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Az elhízás a szervezet 
zsírfelhalmozódásával járó
recidiváló, progresszív 
krónikus betegség, kezelésének
élethosszig kell tartania.

A Koragyermekkori 
Evés-alvászavar Ambulancia
a Heim Pál Országos
Gyermekgyógyászati
Intézetben 2017-ben kezdte
meg mûködését.

Bioetikai szempontból azokban
az esetekben nehéz dönteni,
amelyekben a terápiás eljárás
már nem kuratív, viszont
meghosszabbítja a fájdalmat és
nem javít az életminôségen.

A gyógynövények alkalma-
zása Covid-19-ben már 
azelôtt elkezdôdött, hogy jól
tervezett klinikai vizsgálatok
támasztották volna alá
ennek tudományos alapját.
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A szemlézés a hormonális 
változások és a lipidek 
kapcsolatára összpontosít 
a nôi életciklusok mentén,
bemutatva a nem specifikus
rizikófaktorokat is.

A „Várószoba – nôi gyógyítók
és páciensek az orvoslás
perifériáján” címû mûvészeti
projekt számos, régóta 
mellôzött tudománytörténeti
kérdést vetett fel. 

A negatívnyomás-terápia, 
a sebek vákuumkezelése 
évezredes, dokumentálható
orvostörténeti múltra 
visszatekintô sebellátási 
technológia. 

A betegeket gyakorta 
a szégyen tartja vissza attól,
hogy orvoshoz forduljanak, 
és vállalják a diagnosztikai
címkézést és esetleg 
a megbélyegzô kezelést.

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

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:
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Kettôs inkretinterápia – új lehetôség a 2-es típusú 
diabetes vércukorcsökkentô kezelésében
WINKLER GÁBOR, KIS JÁNOS TIBOR, SCHANDL LÁSZLÓ

Az inkretinhatáson alapuló vércukorcsök-
kentôk, a dipeptidil-peptidáz-gátlók és a
glükagonszerû peptid-1-receptor-agonisták
(GLP-1 RA-k) bevezetése új távlatokat nyitott
a 2-es típusú cukorbetegség antidiabetikus
kezelésében. E gyógyszerek kedvezô tulaj-
donságai irányították a figyelmet a szénhid-
rát-anyagcserét kísérletes megfigyelések
alapján potenciálisan ugyancsak elônyösen
befolyásolni képes további enterohormonok
alkalmazásának tanulmányozására. Mint -
hogy e hormonok támadáspontja egymás-
hoz viszonyítva részben eltérô, illetve egye-
zô, receptoraik szimultán aktiválása a gly -
kaemiás kontroll tekintetében – elméleti
megfontolások alapján – szinergista és addi-
tív hatásokat eredményezhet. A közlemény
át tekinti a 2-es típusú diabetes vércukor-
csökkentô kezelésének multiagonista recep-
torstimuláción alapuló koncepcióját, vala-
mint a GLP-1 és a glükózdependens inzuli-
notrop polipeptid (GIP) receptorai együttes
stimulálásának lehetséges elônyeit. Röviden
kitér a duális receptoragonisták elsô repre-
zentánsával, az FDA által klinikai alkalma-
zásra engedélyezett tirzepatiddal kapcsola-
tos elsô adatokra is.

enterohormonok, GLP-1, GIP, 
duális receptoragonisták, tirzepatid

DUAL INCRETIN THERAPY – A NOVEL
APPROACH IN THE ANTIDIABETIC 
THERAPY OF TYPE 2 DIABETES 

The introduction of incretin-based blood
glucose lowering drugs, the dipeptidyl pep-
tidase inhibitors, and glucagon-like pepti-
de-1 receptor agonists (GLP-1 RAs) have
opened up new perspectives in the antidia-
betic treatment of type 2 diabetes.
Beneficial properties of these drugs have
directed the attention to study further ente-
rohormones with potentially favourable
effects on carbohydrate metabolism. Since
the point of attack of these hormones is
partly different partly identical, based on
theoretical considerations, activating
simultaneously their receptors in terms of
glycemic control may result in synergistic
and additive effects. This study reviews the
concept of lowering the blood sugar level
in type 2 diabetes based on multiagonistic
receptor stimulation further the potential
benefits of co-stimulating GLP-1 and glu-
cose-dependent insulinotropic polypeptide
(GIP) receptors. It also briefly discusses the
first data on tirzepatide as the first represen-
tative of dual receptor agonists accepted
for clinical use by the FDA.

enterohormones, GLP-1, GIP, 
dual receptor agonists, tirzepatide

dr. WINKLER Gábor (levelezô szerzô/correspondent): Észak-Közép-budai Új Szent János Kórház és
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Érkezett: 2020. június 15. Elfogadva: 2020. június 20.
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Az inkretinhatáson alapuló vércukorcsök-
kentôk, a dipeptidil-peptidáz (DPP)-4-
gátló (i) készítmények és a glükagon -

 sze rû peptid (GLP)-1-receptor-agonista (RA)
csoportú szerek bevezetése új távlatokat nyitott
a 2-es típusú cukorbetegség (T2DM) antidiabeti-
kus kezelésében. Megjelenésükkel ugyanis olyan

hatékony készítménycsoportok váltak a napi
gyakorlat részévé, amelyek a hypo gly kae mia -
kockázat érdemi fokozása nélkül, testsúlysemle-
ges módon (DPP-4i csoport), vagy a testsúly
csökkenése mellett (GLP-1-receptor-aktiváto-
rok) biztosították az anyagcsere hatékony javítá-
sát. Továbbá, ez utóbbi csoport hosszú hatású
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hatóanyagai elônyösnek bizonyultak az athero-
gen kockázat mérséklésében és vesevédô termé-
szetük is igazolódott (1, 2).

E gyógyszerek kedvezô tulajdonságai irányí-
tották a figyelmet a szénhidrát-anyagcserét kísér-
letes megfigyelések alapján potenciálisan ugyan-
csak elônyösen befolyásoló további entero -
hormonok alkalmazásának tanulmányozására.
Minthogy a vizsgált hormonok – kiemelten a
glükóz dependens inzulinotrop polipeptid (GIP),
xenin, glükagon (Gcg) − támadáspontja egymás-
hoz és a GLP-1-hez viszonyítva részben eltérô,
részben egyezô, receptoraik szimultán aktiválása
a glykaemiás kontroll tekintetében elméleti meg-
fontolások alapján szinergista és additív hatáso-
kat eredményezhet (3, 4) (1. táblázat). A felso-
roltak közül az inzulinszekréciót közvetlenül
csak a GIP befolyásolja (1, 3). Klinikai alkalmaz-
hatóságának felülvizsgálata ezért – az új kísérle-
tes megfigyelések tükrében, a diabetesben mutat-
kozó hatékonyságával kapcsolatos korábbi ked -
vezôtlen adatok ellenére − a kutatások elôterébe
került.

Írásunk a GIP hatástani sajátosságaival kap-
csolatos újabb megfigyeléseket, a GLP-1- és a
GIP-receptor aktivációs mechanizmusát, a
T2DM kezelésének multiagonista peptid kon-
cepcióját (4, 5), valamint a multipeptid agonista
készítmények elsô reprezentánsával, az Amerikai
Élelmiszer- és Gyógyszerbiztonsági Hivatal
(FDA) által klinikai alkalmazásra engedélyezett
(6) duális, GIP- és GLP-1-receptor-agonista tir-
zepatiddal (MounjaroR) kapcsolatos elsô adato-
kat tekinti át (7–9). 

A GIP szénhidrát-anyagcserét
befolyásoló természete az újabb
adatok tükrében
Munkánkban nem érintjük külön a GLP-1 és az
önmagában, vagy inzulinnal kombinációban
alkalmazott RA-i hatástani sajátosságait, mivel e
kérdéskörrel a hazai irodalom is részletesen
foglalkozott, és kellô mértékû tapasztalat is rendel-
kezésre áll. A GIP-étôl eltérô jellemzôket azonban
kiemeljük a késôbbiek követhetôsége érdekében. 

A GIP glükózanyagcserét érintô hatásai
különböznek intakt glükózanyagcserében, illetve
T2DM-ben. 

Nem cukorbeteg személyeken a GIP részese-
dése az inkretinhatásban nagyobb, inzulinszekre-
tagóg hatása erôteljesebb a GLP-1 által képviselt-
nél. Ezt tükrözi az a megfigyelés is, hogy orális
glükózterhelést követôen a keringô GIP szintje a
másik hormonénál magasabb (10, 11). A GLP-
1-ével egyezô elválasztását elsôsorban az elfo-

gyasztott táplálék szénhidrát- és trigliceridtartal-
ma – valamint az emésztés során képzôdô köztes
termékeik − serkentik, a fehérjék triggerelô
hatása jóval szerényebb mértékû. E tekintetben
kivétel a glutamin, amely szelektíven és erôtelje-
sen stimulálja a GLP-1 termelôdését (12). Az
inzulintermelést serkentô hatás mindkét inkretin
esetében glükózfüggô, a receptoraktiváció
mechanizmusát külön fejezetben részletezzük. E
tekintetben fontos elôrebocsátani, hogy a sejt-
membrán káliumcsatornáit közvetlenül nem
befolyásolják, membránde polarizáló hatásuk
ezért nincs. Ez az inkretinek csekély hypogly -
kaemiakockázatának elsôdleges pato fiziológiai
háttere (12). 

A két inkretin glükagonkibocsátást érintô
hatása eltérô. Míg annak elválasztását a GLP-1-
termelô dés gátolja, a GIP a korábbi adatok sze-
rint nem befolyásolja, vagy serkenti. Az újabb
ismeretek azonban azt támasztják alá, hogy a
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AMP: adenozin-monofoszfát
ARP: Agouti-függô fehérje (Agouti-related pep-

tide)
cAMP: ciklikus AMP
CART: kokain-amfetamin függô transzkript (co -

cain-amphetamin-related transcript)
DPP-4: dipeptidil-peptidáz-4
EPAC2: sejten belüli reguláló tényezô (exchange

protein activated by cAMP)
ERK: extracelluláris reguláló kináz
FDA: Amerikai Élelmiszer- és Gyógyszer biz -

tonsági Hivatal (Food and Drug Ad mi nist ra -
tion) 

Gαs: G-protein α alegysége
Gcg: glükagon
GH: növekedési hormon (growth hormone)
GIP: glükózdependens inzulinotrop polipeptid
GLP-1: glükagonszerû peptid-1 (glucagon-like

pep  tide-1)
GPCR: G-proteinhez kötött receptor (G-pro-

tein coupled receptor)
HGO: hepaticus glükózkibocsátás (hepatic glu-

cose output)
i: gátló hatású szer (inhibitor)
IIGU: inzulin indukálta glükózfelvétel (insulin-

induced glucose uptake)
IRS: inzulinreceptor-szubsztrát
NASH: nem alkoholos májsteatosis (non-alco-

holic hepatic steatosis)
NPY: neuropeptid-Y
PKA: proteinkináz A
POMC: proopiomelanokortin
RA: receptoragonista
T2DM: 2-es típusú cukorbetegség
TG: triglicerid
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GIP az inzulinszekréció és a glükagon-release
szabályozásában úgynevezett „bifunkcionális
vércukor-stabilizáló tényezôként” viselkedik.
Nem cukorbeteg személyeknél a vércukorszint
étkezéseket követô emelkedése erôteljesen ser-
kenti az inzulinszekréciót, de nem hat a glüka -
gonelválasztásra (sôt, gátolja azt). Éhezéskor,
vagy hypo gly kaemia fellépése esetén azonban
fokozza a glükagon-release-t (míg az inzulinelvá-
lasztás változatlan marad) (3, 13).

Ez a felismerés magyarázza a DPP-4 gátlás expe-
rimentális vizsgálatai során szerzett korábbi ellent-
mondó tapasztalatokat. A hatás természetébôl adó-
dik, hogy az enzim aktivitásának idôleges gátlása
az élettanilag termelôdô GLP-1 és GIP hatását
egyaránt megnyújtja. A glükagonkibocsátás GIP
hatására változatlanul maradó, vagy fokozott
volta ellensúlyozhatná, de legalábbis gyengíthetné
a GLP-1 szupprimáló hatását. Az új adatok tükré-
ben ez a gyengítô hatás nem érvényesül. 

Mindkét inkretin receptorait azonosították az
agyban, igaz, más-más régiókban. A GLP-1 a
nucleus arcuatusban aktiválja az anorexigén neu-
ronokat (POMC/CART jelátvitel) és gátolja az
orexigén természetû NPY/AGR neuronokat. Ez
étvágycsökkenést, jóllakottságérzetet eredmé-
nyez. A táplálékfelvétel csökkenéséhez az affe-
rens paraszimpatikus rostokban és a hepatopor-

talis régióban elhelyezkedô receptorok aktiváció-
ja is hozzájárul. A következményes testsúlycsök-
kenés perifériás és centrális hatások együttes
eredménye, önmagában az étvágycsökkenéssel
nem magyarázható. A GIP esetében – a kellôen
hosszú hatású analóg ez idô szerinti hiányában −
ellentmondóak az experimentális megfigyelések.
A vizsgálatok a GLP-1-gyel részben agonista,
részben antagonista hatást tükröznek. Nem zár-
ható ki, hogy a receptoraktiváció természetét a
szervezet energiaállapota, valamint a fogyasztott
táplálék összetétele befolyásolja (12). Leg újab -
ban GIP-receptorokat igazoltak a nucleus arcua-
tus és paraventricularis neuronjaiban, a dorsome -
dialis magvakban, valamint a mediobasalis hypo -
thalamus nem neuronalis sejtcsoportjaiban (14).

A GLP-1 étvágycsökkentô/teltségérzetet fokozó
hatása tekintetében is fontos megjegyezni, hogy csak
farmakológiai dózisú RA-k hatására, fokozott plaz-
makoncentráció mellett figyelhetô meg. Az élettani
körülmények között elválasztódó GLP-1-nek nincs
ilyen hatása. Ugyanakkor még az önmagában
alkalmazott farmakológiai dózisú GIP bevitelével
sem figyelhetô meg érdemi étvágycsökkenés (12),
míg GIP és GLP-1 RA hatású szer együttes adása
csökkenti a táplálékfelvételt (14).

A GLP-1-nek nincs közvetlen zsírszöveti tá -
madáspontja, míg a GIP lipotrop/lipogén ter -
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1. táblázat. A glükózhomeosztázis fenntartásában szerepet játszó enterohormonok fôbb anyagcserehatásai (4, 5, 11, 13, 33)

Hormon Pancreas Fehér zsírszövet GI traktus Agy Máj Egyéb

GLP-1 inzulinszekrécó  gyomormotilitás * teltségérzet * inzulinérzékenység  testsúly  
β-sejt apoptosis  ileummotilitás * táplálékfelvétel  HGO  csontkeringés 
glükagon-release  lipidakkumuláció  csont-szervesanyag-

tartalom 

GIP inzulinszekréció ** inzulinérzékenység  táplálékfelvétel  testsúly  
glükagon-release ** TG tároló képesség  vázizomzat inzulin- 
β-sejt proliferáció szabadzsírsav-szint  érzékenység 

vérkeringés  vázizomzat lipid-
gyulladásos sejtes  akkumuláció 
infiltráció  vázizomzat IIGU 

xenin inzulinszekréció o lipogenezis   gyomormotilitás  táplálékfelvétel 
β-sejt-növekedés  zsírsejt-differen- ileumrelaxáció 
β-sejt-apoptosis  ciálódás  jejunumkontraktilitás 
β-sejt-dedifferen- adipo-/lipogenetikus 
ciálódás  génexpresszió      

IIGU 

glükagon inzulinszekréció  lipolízis  HGO    leptinérzékenység 
zsírsav-oxidáció 

CCK

grelin gyomorürülés   étvágy  GH-release ?
bélmotilitás 

PPY gyomormotilitás  teltségérzet 

* RA-i hatása eltérô mértékû; ** nem diabeteses személyeken a táplálkozási állapot függvényében változik, diabetesben eltérôen érvényesül (lásd a
szövegben); o közvetett hatással; , illetve : fokozódik/csökken; GI: gastrointestinalis; TG: triglicerid; IIGU: inzulin indukálta glükózfelvétel;
HGO: hepaticus glükózkibocsátás; GH: növekedési hormon; CCK: kolecisztokinin; PPY: peptid YY
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mészetû. Tartós adagolásával állatkísérletekben
mégis testsúlycsökkenést észleltek. Az el lent -
mondásnak ez idô szerint nincs pontos ma -
gyarázata, de szerepet játszhat benne a „szöveti
szárazanyag-tartalom” (lean body mass) más,
például az izomszövetben megfigyelt csökkenése
is (12).

T2DM-ben módosul a GIP hatása: a korai in -
zu linválasz megtartott, a β-sej tek GIP-recepto-
rainak expressziója érdemben változatlan
marad. Tartós hyperglykaemia esetén a késôi
inzulinszekréciós fázis károsodik: a GLP-1 adá-
sát követôhöz képest jelentôsen mérséklôdik,
sôt, elmarad (13). Hátterében receptor-down-
reguláció áll, amely kiváltásában a glüko- és
lipotoxicitás szerepe, esetleg a receptor funkci-
onális expressziójához nélkülözhetetlen N-gli-
koziláció károsodása feltételezhetô. (Minthogy
az inzulinkibocsátás döntô része a késôi szekré-
ciós fázisra esik, az élettanilag termelôdô GIP
inzulinszekréciót serkentô hatása T2DM-ben
nem érvényesül.)

Mind a GLP-1, mind a GIP receptora G-pro -
teinhez kapcsolt (GPCR). Hosszú N-terminális sal
rendelkezik, amely számos asparaginhoz és leucin-
hoz kötött glikozilációs helyet tartalmaz. Az N-gli-
ko ziláció és a receptoroligomerizáció olyan ko -
transzlációs folyamat, ami nélkü lözhetetlen e
GPCR-ek aktivációjához, s az endoplazmás reti-
culumból a sejtfelszínre kerüléséhez. Az N-glikozi-
láció párhuzamosan fokozza a receptor sejtfelszíni
expresszióját és funkcióját, s a GIPR esetében sze-
repe kifejezettebb, mint a GLP-1R esetében. Ha tá -
sára − az endoplazmás reticulumban történô
degradáció mérséklésével− meghosszabbodik a
receptor felezési ideje. [N-glikozilációra alkal mat -
lan szerkezetû – génkiütött − GIPR esetében jelen-
tôsen károsodik a GIP-hatás (15).]

A GIP glükagon-release-t érintô hatását
T2DM-ben is megôrzi: a normoglykaemia stabi-
lizálódásakor helyreáll. A GIP-re bekövetkezô
inzulintermelés késôi fázisának elmaradását

ugyanakkor összefüggésbe
hozzák a T2DM-ben megfi-
gyelhetô hyperglu ca go nae -
miával (az inzulin glüka-
gonszupprimáló természe-
tének károsodásával) (3).

Újabb adatok alapján, a
GIP pancreas α-sejteket érintô hatása alapvetô
jelentôségû az α- és β-sejtek közötti élettani parak-
rin szabályozás érvényesülésében. Koordináló sze-
repe van az inzulin- és glükagontermelés összehan-
golásában, a normális postprandialis vércukorszint
biztosításában (16). Ér dekes megfigyelés, hogy a –
késôbb részletezendô − duális, GIP és GLP-1 RA
természetû tirzepatid nagyobb mértékû glükagon-

szuppressziót eredmé nye zett, mint az önmagában
adott GLP-1 RA ha tású dulaglutid (12).

A T2DM-ben megfigyelt β-sejt-receptor-
down reguláció megszûnik, és a GIP inzu lin szek -
réciót stimuláló hatása visszatér már 4 héttel a kö -
zel-normális vércukorszint – például inzulin
adásával történô − helyreállítása után (13).

A GLP-1- és a GIP-receptor-
aktiváció mechanizmusa

A GLP-1, valamint a GIP – és a glükagon −
receptora a 7-transzmembrán híddal rendelkezô
G-protei nek közé, annak B1, másképpen szekre-
tin típusú alcsoportjába tartozik. Kémiailag
glikoprotein természetûek. A sejtfelszíni recep-
torcsalád más tagjaival egyezôen, a durva en do -
plazmás reticulumban szintetizálódnak, a sejtfel-
színre jutásuk összetett transzlációs folyamatok
eredménye, amelyben meghatározó szerepe van a
már említett N-glikozilációnak (15). E recepto-
rok extracel lulárisan elhelyezkedô hosszú N-ter-
minálissal, rövidebb transzmembrán- és intracel-
luláris C-terminális résszel rendelkeznek. A szá-
mos leucinkomponenst tartalmazó N-terminális
rész kapcsolódik a megfelelô ligand C-termi -
nálisával, ezt követi a receptorkonformáció
módosulása (16, 17).

A receptoraktiváció két lépésben történik, ami
részletesebben a 486 aminosavból fel épülô GLP-
1-receptor esetében tisztázott. Ez utóbbi nyolc
doménje közül három-három al kotja az N-
(ECL1-ECL3) és a rövidebb intracelluláris C-ter-
minális részt (ICL1-ICL3), míg a transzmemb-
rántörzs két domént tartalmaz, amely hét α-spirá-
lisra tagolódik (TM1-TM7). Az aktiváció elsô
lépéseként a ligand C-terminálisa a G proteinhez,
annak Gαs alegységéhez kötôdik, ezt követi a
ligand N-terminálisának a transz membrán törzs-
höz történô dokkolódása, ami az aktivációs kasz-
kád megindulását eredmé nyezi (17).

Ez utóbbi az adenilátcikláz serkentése útján a
cAMP-képzôdés fokozódásához vezet. Ennek ered-
ményeként aktiválódik a glükóz triggerelô hatását
erôsítô, a káliumcsatorna záródását elôsegítô ténye-
zô (EPAC-2A), emelkedik a sejten belüli kalcium-
tartalom, a proteinkináz A (PKA), majd az extra-
celluláris szignál regulálta kináz- (ERK-) aktivi-
tás. Az ERK azután szövettípusonként részben elté-
rô effektormechanizmusokat indukál. Végül a
receptor internalizálódik és a cytosolban alkotóele-
meire bomlik. A degradációs folyamat a receptor
ligand indukálta foszforilációjával indul, és kulcs-
szerepet játszik benne az „akasztó” (scaffold)
protein, a β-arresztin (17–20). A GLP-1 esetében
kísérletes körülmények között, sejtkultúrában, a G-
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proteintôl független receptoraktiválódást is megfi-
gyeltek. 

A GIP esetében egy rövidebb (466 aminosav-
ból felépülô) és egy hosszabb (493 aminosavból
álló) receptorvariánst azonosítottak, a különbség
funkcionális háttere ez idô szerint nem tisztá-
zott. Mind a GLP-1, mind a GIP esetében dime-
rizáció elôfordulását is megfigyelték. A B1 alcso-
portú receptorok között jelentôs szerkezetegye-
zés figyelhetô meg – a GIP-receptor transz -
membrán része például 50%-os homológiát
mutat a glükagonreceptoréval −, ez a magyaráza-
ta annak, hogy mindegyik elsôdlegesen a specifi-
kus ligandra reagál, enyhe receptoraktivációt
azonban idegen ligandnak a transzmembrán
részhez történô kötôdése is eredményezhet (19,
20). A glükagon- és a GLP-1-receptor közötti
interakciót kísérletes körülmények között hazai
munkacsoport is igazolta (22).

A receptorérzékenység elvesztése (deszenzitizá-
ció) és az internalizáció sebessége a GIP, a glüka-
gon és a GLP-1-receptor esetében eltérô, és eltérô
abban a β-arresztinek részvétele is. Két receptor
egyidejû stimulálása befolyásolhatja a másik inter-
nalizációját is. A GLP-1- és a Gcg-receptor aktivá-
lása például szövettenyészetben gátolta az ERK-
aktivitást és a kalciumakkumulációt, de nem befo-
lyásolta a cAMP-képzôdést. A GIP-receptor akti-
válása felgyorsította a GLP-1-receptor internalizá-
cióját (20). Mindent összevetve, a GIP-receptor
aktiválása nagyobb mértékben befolyásolja a GLP-
1-receptor aktivitását, mint fordítva (18). E megfi-
gyelések igen jelentôsek a receptorok szimultán ser-
kentésére irányuló farmakológiai vizsgálatok szem-
pontjából (20).

GLP-1- és GIP-receptoragonista
együttes adása: a „twincretin”
hatás
A GLP-1-et és a GIP-t, az inzulinszekréciót nor-
moglykaemiás körülmények között egyaránt ser-
kentô, egyéb tulajdonságaikban egymást kiegé-
szítô hatású bélhormont az újabb keletû szak-
zsargon az inkretin szó elferdítésével „twincre-
tin”-ként említi (23, 24). (Megjelent magyar vál-
tozata is, de az „iker inkretin”, vagy „kettôs ink-
retin” elnevezés közel sem olyan találó – bár
kifejezô −, mint az angol eredeti.) 

Az elôzôekben részletezett experimentális
megfigyelések, a GIP diabetesben észlelt haté-
konyságával kapcsolatos újabb adatok, valamint
elméleti megfontolások alapján kézenfekvônek
látszott receptoraik együttes serkentésének, és
következményes terápiás hasznának vizsgálata.
Inzulinelválasztást serkentô, a Gcg-release-t

érintô, továbbá eltérô struktúrákon érvényesülô
– a GLP-1 anorexigén természetét támogató −
központi idegrendszeri hatásaik ugyanis erôsít-
hetik egymást. A GIP fehér zsírszövetet érintô,
a zsírsejtek közvetlen befolyásolásán alapuló
hatásai pedig – az energiatárolás elôsegítésével, a
zsíranyagcsere elônyös irányú módosításával −
a GLP-1 által képviselthez
képest járulékos elô nyöket
jelentenek. A re ceptorok
szimultán aktiválása közve-
tett és közvetlen ha tások
révén javítja az egész test és
a májszöveti inzulinérzé-
kenységet is (3, 10, 23, 24).

A leírtaknak részben ellentmond, hogy a már a
preadipocytákon kimutatható, a zsírsejtéréssel
párhuzamosan fokozott mértékben expresszáló-
dó GIP-receptor stimulációja – a minél hatéko-
nyabb energiatárolás biztosítására − a fehér zsír-
szövet expanzióját eredményezi. Állatkísérletes
megfigyelések szerint a kettôs receptorstimulá -
ciót biztosító GLP-1/GIP RA származék – az
elsô közlésekben még LY3298176-ként szereplô
tirzepatid – mégis kifejezettebb testsúly csök ke -
néshez és nagyobb mértékû anyagcsere-javulás-
hoz vezetett, mint az összehasonlításként al -
kalmazott GLP-1 RA. Ezt erôsítették meg a pre -
klinikai humán vizsgálatokban szerzett tapasz -
talatok is (8, 10, 14). A megfigyelés pontos
magyarázata még várat magára. A zsírtárolás ha -
tékonyabbá válását, kombinált receptorstimulá-
ció esetén a lipogénhatás csökkent érvényesülé-
sét feltételezik hátterében (14). Az egésztest-
inzulinérzékenység kettôs receptoraktiválást
kö vetô csökkenése mindenesetre testsúly füg get -
len természetûnek bizonyult (7, 14, 15, 25).

Tirzepatid, strukturális és
hatástani sajátosságok 

A „twincretin” hatás lehetséges elônyeinek felisme-
rése több duális koaktivátor-molekula kifejlesztésé-
hez ve zetett. Közülük az elsô, klinikai használatra
engedélyezett kettôs inkretin-receptoragonista, a
tirzepatid, 39 tagú, C-terminálisán amidált ami-
nosavláncot tartalmazó, a natív GIP szekvenciáját
követô molekula, amelyben az aminosavlánc 20-as
pozíciójú li zinjéhez – egy L-γ gluta min savból és két
8-amino-3,6-dioxaoktánsavból álló össze kötô elem
(linker) segítségével − 20 szénatomos diacilált
zsírsavlánc kapcsolódik. A zsírsavoldallánc a mole-
kula fehérjekötôdésének és ennek kö vetkeztében
hosszabb − megközelítôleg 116 órás − felezési ide-
jének biztosítéka, ami lehetôvé teszi heti egyszeri
– parenteralisan történô – alkalmazását (26).
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GIP glükagon-release-t
érintô hatását
T2DM-ben is megôrzi.
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A GIP-receptor iránti affinitása a natív GIP-
énél kisebb, cAMP-aktiváló hatása azonban azzal
egyezô. (Megfigyelések szerint az oldalláncától
megfosztott vegyület a teljes molekulánál négy-
szer nagyobb affinitással kötôdik a GIP-recep-
torhoz, felezési ideje azonban jelentôsen rövi-
debb.) Korábbi megfigyelések szerint a GLP-1-
receptorhoz a GLP-1 RA hatású szerekénél
ötször kisebb affinitással rendelkezik, ez az adat
azonban az újabb megfigyelések tükrében módo-
sult. C-terminálisának az exendin-4-ével egyezô
szerkezete erôteljes GLP-1-receptor-kötôdést
biztosít, amit tovább fokoz, hogy kötôdését
követôen a β-arresztinnel szemben nagyobb
mértékben serkenti a cAMP-generációt. Ez a
receptorinternalizáció késéséhez, következmé-
nyesen tartósabb receptoraktivációhoz vezet
(26–28). Hatástani sajátosságai alapján kiegyen-
súlyozatlan duális agonistaként tartják számon,
erôteljesebb GIP-hatással (28).

Az áttekintésnek nem tárgya a tirzepatiddal kap-
csolatos klinikai vizsgálatok {SURPASS [Safety
Study of Tirzepatide /LY3298176/ in Participants
With Type 2 Diabetes tanulmányok] (29), SUR-
MOUNT [Study of Tirzepatide /LY3298176/ in
Participants With Obesity or Overweight] vizsgálat
(30)} részletes áttekintése, sem alkalmazási ja -
vallatai és potenciális kockázatainak taglalása.
Megemlítjük azonban, hogy randomizált klinikai
vizsgálatban anyacsere-javító és testsúlycsökkentô
hatása is kedvezôbbnek bizonyult az e tekintetben

metaanalízisek alapján leghatékonyabbnak tartott
semaglutidnál (8). (Érdekességként említjük, hogy
mindkét akronim, tehát a SURPASS és a SUR-
MOUNT is, egyben önálló, felülmúlni, meg ha -
ladni jelentésû szó is, utalva a kombinált készít-
mény GLP-1 RA-monoterápiát felülmúló haté-
konyságára.) Elméleti megfontolások alapján – a
GLP-1 RA-khoz hasonlóan − csökkentheti a cardi-
ovascularis kockázatot (31), a releváns állásfogla-
láshoz azonban kellô adat még nem áll rendelkezés-
re. Egy metaanalízis szerint a kontrollokhoz képest
nem fokozta a súlyos nemkívánatos keringési ese-
mények elôfordulását (32). Az experimentális vizs-
gálatokban megfigyelt neuroregenerációt megerôsítô
humán klinikai adatokkal még nem rendelkezünk.

A multiagonista
receptorserkentés jövôbeli
lehetôségei
Multiagonista peptidek terápiás hasznosítása új
irányvonal az anyagcsere-támadáspontú gyógy-
szerkutatásban (4, 5, 33). Kettôs és hármas ago-
nistákkal is egyaránt folynak vizsgálatok (2. táb-
lázat) (4). A GIP-/GLP-1-receptor kombináció
kivételével adásukkal humán tapasztalatok még
nem állnak rendelkezésre. Arra a kérdésre, hogy
alkalmazásuk a gyakorlat részévé válik, vagy
megreked a kísérletes próbálkozások szintjén, a
jövô ad majd választ. 
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2. táblázat. Kettôs és hármas receptorstimuláló multiagonista peptidek kísérletes megfigyelések alapján való szí nû -
sí tett anyagcserehatásai (Hasib A után, módosítva) (4)

Kombinált Glykaemiás β-sejt-tömeg Étvágy Testsúly Zsíranyag- Egyéb hatások Vizsgált 
receptorstimuláció kontroll csere származék

GLP-1 / Gcg    ? NASH javulhat MEDI0382
májregeneráció? SAR425899

GLP-1 / CCK    javulhat C2816

GLP-1 / gasztrin    ZP3022

GLP-1 / xenin GIP /   javulhat GIP potencírozás tirzepatid*
xenin

GLP-1 / amilin  

GLP-1 / GIP / Gcg     javulhat májfibrosis javul HM15211
neuroprotekció?

GLP-1 / gasztrin /  javulhat GIP potencírozás MAR423
xenin

GLP-1: glükagonszerû peptid-1, GIP: glükózdependens inzulinotrop polipeptid, Gcg: glükagon, NASH: nem alkoholos
steatohepatosis, CCK: kolecisztokinin, : javul/nô, : csökken, ?: kérdéses hatás, *: a tirzepatid aminosav-szekvenciája
részben egyezést mutat a xeninnel
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Az elhízás modern szemlélete és korszerû kezelése
SIMONYI GÁBOR, BEDROS J. RÓBERT, WITTMANN ISTVÁN

Az elhízás a szervezet zsírfelhalmozódásá-
val járó recidiváló, progresszív krónikus
be tegség. Jellege miatt kezelésének, gondo-
zásának élethosszig kell tartania. A terápia
elemei: az életmód (diéta és mozgás), a
pszichés vezetés, a gyógyszeres, és szükség
esetén a sebészi kezelés. A Magyar Obe zi -
to lógiai és Mozgásterápiás Társaság a test-
tömegcsökkentô program elsô félévében
csökkentett szénhidrát- és fokozott fehérje-
tartalmú diétát javasol. Fizikai aktivitás so -
rán elônyösek a dinamikus, aerob jellegû
(például séta, gyaloglás, kocogás, úszás, ke -
rékpározás stb.) mozgásformák. A gyógysze-
res kezelés lehetôségei hazánkban az orlis-
tat, a naltrexon/bupropion fix kombináció, a
subcutan liraglutid (3,0 mg), és a sebészeti
kezelés, amelyek sikeres kiegészítôi lehet-
nek a testtömegcsökkentô programnak. 

elhízás, fogyás, diéta, fizikai aktivitás,
gyógyszeres terápia, bariátriai sebészet

MODERN APPROACH AND ADVANCED
TREATMENT OF OBESITY 

Obesity is a recurrent, progressive chronic
disease associated with body fat accumula -
tion the body. Due to the nature of the dis -
ease, its treatment and care is a life-long
program. Elements of therapy: lifestyle modi-
fication (diet and exercise), psychological
treatment, medication and if necessary, sur-
gery. The Hungarian Society of Obesity and
Exercise, recommends a low-carbohydrate
and high-protein diet in the first half year of
the weight loss program. During physical
activity, dynamic, aerobic forms of move-
ment (e.g. walking, jogging, swimming,
cycling, etc.) are preferred. The options of
drug treatment in Hungary are orlistat, naltre-
xone/bupropion fixed dose combination and
liraglutide sc (3.0 mg) and bariatric surgery,
which all can contribute successfully to the
weight loss program.

obesity, weight loss, diet, physical activity,
drug therapy, bariatric surgery  
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Az elhízás komplex, multifaktoriális, foko-
zott zsírfelhalmozódással jellemezhetô
betegség, amely számos kedvezôtlen kar-

diometabolikus hatással és más kísérôbetegségek
fokozott kockázatával járhat. Európában jelenleg
az elhízás és következményei jelentik az egyik
legnagyobb közegészségügyi kihívást (1). Az el -
hí zás és a túlsúly definíciója évtizedek óta a test-
tömegindex (BMI) meghatározásán alapul. Fel -
nôttek (>18 év) esetében elhízásról beszélünk,
ha a BMI ≥ 30 kg/m2, túlsúlyt (praeobesitas)
25–29,9 kg/m2 közötti BMI esetében diagnoszti-
zálhatunk (1. táblázat) (2). Bár a BMI-meghatá-
rozás nem jelzi a test zsírtartalmát, ugyanakkor
ezzel a módszerrel tudjuk a legolcsóbban és a leg-
szélesebb körben meghatározni a túlsúlyt és

annak mértékét. Populációs szinten a BMI korre-
lál a test zsírtartalmával, ezért használjuk még
mindig ezt a módszert az elhízás diagnosztizálá-
sára. Kivételek persze léteznek, hiszen például
egy csupa izom birkózó nehezen nevezhetô elhí-
zottnak, miközben a BMI-je ebbe a kategóriába
esik (3). A haskörfogat meghatározása jól korre-
lál az intraabdominalis zsírmennyiséggel és jelez-
heti a kardiometabolikus kockázatot is (4). Nem
terhes nôknél ≥ 88 cm, míg férfiak esetében ≥ 102
cm abdominalis obesitast jelent az emelkedett
haskörfogat. A fokozott zsírfelszaporodás növe-
li a mortalitást, ezért az elhízottak várható élet-
tartama a nem elhízottakhoz képest átlagosan
5 évvel kevesebb, miközben az egészségben el -
töltött életévek száma is mérséklôdik (5). Az
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Egész ségügyi Világszervezet (WHO) becslései
szerint a túlsúly és az elhízás Európában évente
mintegy 1,2 millió halálesetért felelôs, és az
összes haláleset 13%-ának hátterében is megta-
lálható. Az elhízás felelôs a betegségben eltöltött
életévek 7%-áért is (6).

Az elhízás számos kísérôbetegséggel jár (7),
növeli a rokkantság, a mortalitás kockázatát, mi -
közben rontja az életminôséget (2. táblázat). Míg
egy normális súlyú egyénnek mintegy 80% esé-
lye van a 70. életév megélésére, addig a II. fokú
elhízásban (BMI = 35–39,9 kg/m2) ez az esély
60%-ra, míg 40–50 kg/m2 közötti BMI esetén
50%-ra csökken (4). A WHO felmérése szerint
a nem fertôzô betegségek az európai régióban
regisztrált halálesetek mintegy 80%-áért felelô-
sek (8). A 25 kg/m2 feletti BMI és a mortalitás
szoros, pozitív irányú összefüggést mutat, min-
den 5 kg/m2 BMI-többlet mintegy 30%-kal emeli
az összhalálozás, 40%-kal a cardiovascularis kór-
képek, míg 60–120%-kal a 2-es típusú cukorbe-
tegség, illetve a vese- és májbetegségekkel össze-
függô mortalitás kockázatát (9). Az elhízással
össze függô komorbiditás, illetve mortalitásnöve-
kedés fokozottan terheli az egészségügyi ellátó-
rendszert. Az elhízás direkt költsége Európában
a teljes egészségügyi kiadások körülbelül 7%-át
teszi ki, amely hasonló a daganatos betegségek
kezelésére fordított kiadások arányához (7, 10).

A zsírszövet mint endokrin szerv

Korábban úgy gondolták, hogy a zsírszövet passzív
energiatárolást végez, a késôbbiekben ugyan akkor
egyre nyilvánvalóbbá vált, hogy ez zel szemben sok
más fontos szerepe is van. Nem csak a trigliceride-
ket tárolja, hanem metabolikusan aktív endokrin
szerv is, amely hormonokat, adipokint, citokint és
egyéb biológiailag aktív anyagot termel (11).

A zsírszövet számos úton befolyásolja a szer -
vezet mûködését, többek között a táplálékfelvé-
telt, az energiaforgalmat, az inzulinszenzitivitást,
a testhômérsékletet és az immunválaszt. A zsír-
szövet rugalmassága nagy, mivel a különbözô
fiziológiás hatásokra nagymértékû metabolikus
válaszokra képes, amelyekkel segíti a szervezet
alkalmazkodását. A legújabb elméletek szerint e
nagyfokú rugalmasság, plaszticitás gyengülése
vezet a különbözô kardiometabolikus betegsé-
gekhez és az elhízással összefüggô patológiás
tényezôk megjelenéséhez (12).

Az adipokinek

Az adipocyta komplex, metabolikusan aktív sejt.
A zsírszövet által termelt anyagok az adipokinek,
amelyek egy része proinflammatorikus, míg
másik része antiinflammatorikus hatású. Ezen
egyensúlyi állapot felborulása vezet a visceralis
zsírszövet alacsony intenzitású inflammatív hatá-
sához, amely az atherosclerosis patogenezisének
is az egyik fontos tényezôje. Léteznek még pro-
vagy antikoaguláns adipokinek, illetve vannak
olyanok, amelyek az inzulinérzékenységet pró és
kontra befolyásolják. Az adipokinek fontos sze-
repet játszanak az étvágy és a táplálékfelvétel
szabályozásában is (13).

A TNF-α-t és az IL-6-t elsôsorban a zsírszö -
veti makrofágok termelik. Koncentrációjuk és
aktivitásuk jelentôsen emelkedik túlsúlyban és
elhízásban. Alacsony intenzitású gyulladás elô -
idézése és ennek fenntartása mellett, mindkét
citokin inzulinrezisztenciát is eredményez, ezért
az elhízásban gyakori metabolikus szindróma,
2-es típusú diabetes és az atherogenesis lét re jöt -
tében kiemelt jelentôségû. A zsírszöveti renin-
an giotenzin rendszer aktivitása jelentôsen emel-
kedik elhízásban, amely hozzájárul a hypertonia
kialakulásához, de szerepet játszik az endothel-
proliferációban is. A plazminogén aktivátor inhi-
bitor-1 (PAI-1) szintje és aktivitása fokozódik
túlsúlyban és elhízásban. A fokozott PAI-1-akti-
vitás felborítja a thromboticus és a fibrinolyticus
folyamatok finom egyensúlyát, ezért az artériák-
ban a thrombusképzôdés irányába tolja el a hae-
mostasist (14).

Az adiponektin a zsírsejtek által termelt adi -
pokin. Elhízásban szintje jelentôsen csökken,
míg súlyvesztéskor termelôdése megemelkedik.
Alap vetôen nem befolyásolja a testsúlyt, de annál
kifejezettebb hatást gyakorol a sejtek anyagcse-
réjére. Az adiponektin fokozza a sejtek glükóz-
felvételét, növeli a zsírsav-oxidációt, gátolja a
glükoneogenezist, javítja a glükóztoleranciát és
az inzulinszenzitivitást. Elhízásban a proinflam-
matorikus (inzulinrezisztenciát kiváltó) citoki-
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1. táblázat. BMI-kategóriák és veszélyei az egészségi állapotra 

Kategóriák BMI (kg/m2) Kockázati szerepe

Alultápláltság <18,5 fokozott

Súlyos alultápláltság <16,0 igen magas

Mérsékelt alultápláltság 16,0–16,99 mérsékelten magas

Enyhe alultápláltság 17–17,49 enyhén magas

Normál 18,5–24,9 a legkisebb

Túlsúly (praeobesitas) 25,0–29,9 emelkedett

Elhízás ≥30 fokozott

Elhízás I. fokozat (enyhe) 30,0–34,9 magas

Elhízás II. fokozat (mérsékelt) 35,0–39,9 kifejezetten magas

Elhízás III. fokozat (súlyos, extrém) ≥40 extrém magas
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2. táblázat. Az elhízással összefüggô betegségek és állapotok   

Metabolikus komplikációk
– Diabetes, inzulinrezisztencia
– Dyslipidaemia
– Metabolikus szindróma
– Hyperuricaemia, köszvény
– Alacsony intenzitású gyulladásos folyamat

Vascularis következmények
– Hypertonia
– Ischaemiás szívbetegség
– Szívelégtelenség
– Stroke
– Vénás thromboemboliás kórképek
– Venectasia, varicositas

Légzôszervi betegségek és tünetek
– Asthma bronchiale
– Dyspnoe, fáradtság
– Hypoxaemia
– Alvási apnoe szindróma
– Pickwick-szindróma (hypoventilációs szindróma)

Rákbetegségek
– Oesophagus, vékonybél, colon, rectum, máj, epehólyag, pancreas, vese, leukaemia, myeloma multiplex, lymphoma
– Nôk esetében endometrium-, cervix-, ovarium-, illetve emlôrák a menopauza után
– Férfiakban prostatarák

Mozgásszervi betegségek (a teherhordó ízületek fájdalmassága, illetve degeneratív elváltozásai)
– Térdarthrosis
– Coxarthrosis
– Gerincbetegségek
– Pes planus
– Gyakoribb csonttörés
– Immobilitás

Gastrointestinalis betegségek
– Epehólyag-betegségek (epekô)
– Nem alkoholos zsírmáj vagy nem alkoholos steatosis hepatis
– Gastrooesophagealis reflux
– Hiatushernia

Húgyúti rendszer
– Vizelet- (stressz-) incontinentia 

Reproduktív rendszer
– Menstruációs zavarok, infertilitás, hirsutismus, polycystás ovarium szindróma
– Vetélés
– Gestatiós diabetes, hypertonia, praeeclampsia
– Macrosomia, foetalis distressz, malformatio 
– Szülési nehézségek, császármetszés

Pszichoszociális következmények
– Alacsony önbecsülés
– Testsémazavarok
– Idegesség, depresszió
– Megbélyegzettség 
– Munkahelyi megkülönböztetés, elfogadottsági problémák, nehézségek a munkakeresésben
– Munkavégzési nehézségek

Egyéb
– Idiopathiás intracranialis hypertonia
– Meralgia paraesthetica
– Proteinuria, nephrosis szindróma
– Bôrfertôzések (például gombás és bakteriális)
– Higiénés problémák
– Striák
– Alsó végtagi statis, lymphoedema
– Anesztézia alatti komplikációk
– Herniák
– Periodontosis
– Mellékvese-túlmûködés
– Hemoreológiai zavarok

Megjegyzés: Az elhízott betegre vonatkozó kockázat függ az életkortól, a nemtôl, az etnikumtól, továbbá a szociális
helyzettôl is.
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nek csökkentik termelését, amely következmé-
nyesen a vascularis NO-termelés mérséklôdésé-
vel jár együtt, endotheldiszfunkciót okozva. 

A rezisztin mennyisége túlsúlyban és elhízás-
ban megemelkedik, és inzulinrezisztenciát okoz.
Fontos adipokin a leptin, amelyet elsôsorban a
fehér zsírszövet adipocytái termelnek. A leptin-
termelés fô ingere a zsírsejtek zsírtartalmának
növekedése, vagyis az adipocyták táplálkozást
kö vetô megnagyobbodása, a membrán „nyíró -
erô” miatt kialakuló feszülés. A leptinkoncentrá-

ció minden étkezést köve-
tôen emelkedik és hatása
néhány óráig tart. A kerin-
gésbe bejutó leptin az
étvágyszabályozás afferens
hírvivôje, hatására csökken,
illetve abbamarad a táplá-

lékfelvétel és fokozódik a hôleadás (az energiale-
adás). Éhezés alatt a leptinkoncentráció csökken,
majd a következô táplálékfelvételnél a ciklus
elölrôl kezdôdik. A leptin támadáspontja a
hypothalamus lateralis és ventromedialis része.
A leptin szerepét a leptinhiányos ob/ob egérmo-
dellben tanulmá nyoz ták elôször. Ebben az örök-
letes elhízásban szenvedô egértörzsben a leptin
nem fiziológiás struktúrájú, biológiailag hatásta-
lan, ezért erre a leptinreceptorok nem reagálnak.
Az exogén leptin intravénás beadása csökkentet-
te az egerek táplálékfelvételét és a testsúlyt, és
úgy tûnt, hogy megtalálták az elhízás kezelésére
is alkalmazható „jóllakottság” hormont. Humán
vonatkozásban megemlíthetô, hogy a legtöbb
elhízott nem leptinhiányos, hanem inkább leptin-
rezisztens, ezért hyperleptinaemia észlelhetô és
hamar lelohadtak a leptint mint megoldást kínáló
készítménnyel kapcsolatos kezdeti túlzott vára-
kozások (13–15). Már rövid távú testtömegcsök-
kentés is kedvezô hatást gyakorol a hsCRP-re, a
leptin- és a kemerinszintre, miközben emelkedik
az adiponektin és az omentin-1 termelése (16).

A zsírszövet mennyisége 
és elhelyezkedése

A zsírszövet testsúlyhoz viszonyított aránya fér-
fiaknál (nem elhízott esetben) 25 éves életkorban
általában a testsúly mintegy 10-15%-a, nôknél
ugyanebben az életkorban a testsúly mintegy
25%-a. Általánosnak mondható szabály, hogy az
életkor elôre haladtával 2,5–3 évenként mindkét
nemben mintegy 0,5–1%-kal nô a mennyisége és
a 25 éves életkorban jellemzô 10%-os nemek
közötti különbség megmarad (13).

A zsírszövet elhelyezkedését illetôen megkü-
lönböztetünk bôr alatti (subcutan) és mély vagy

zsigeri (fôleg visceralis vagy intraabdominalis)
lokalizációjút. Anatómiailag a kétféle elhelyez -
ke désû zsírszövet aránya nem elhízottaknál
mint egy 50-50%. A mély vagy zsigeri szövet a
perirenalis térben, a mediastinumban, a gerinc
körül, a nyak, a törzs mély perivascularis terü-
letei körül, valamint a csepleszben helyezkedik
el (13).

A bôr alatti zsírszövet a bôrfelület egésze alatt
változó vastagságban található. Vékony a fül-
kagylón, a koponyán, a külsô nemi szerveken,
szem héjakon, a végtagok acralis részein. Átlagos
vastagságú a test egyéb területein, és bizonyos
anatómiai tájakon vastag, sôt igen vastag réteget
képes kialakítani. Sajátos különbség figyelhetô
meg a férfi és nôi subcutan zsírszövet elhelyez-
kedésében, ezt android és gynoid elrendezôdés
né ven említik. Tipikus android jelleg a tarkó, a
deltaizom területe és az epigastrium bôr alatti
zsírszövetének felhalmozódása, míg a mell, a
hypogastrium, a medence, a comb elülsô és a tér-
dek belsô felszínének szöveti fejlettsége inkább
gynoid típusra jellemzô. Normális testalkatnál
általában szabályos android-gynoid férfi-nôi
eloszlást figyelhetünk meg (13).

Az elhízás patogenezise

Az elhízás kialakulásának okai komplexek és
multifaktoriálisak. Legegyszerûbben megfogal-
mazva, az elhízás az energia-egyensúly hosszabb
ideig tartó felborulása következtében alakul ki,
amelyet a súlytöbblet fenntartásához elegendô,
tartósan megemelkedett energiabevitel tart fenn.
A biológiai (beleértve a genetikai, epigenetikai
faktorokat is), a viselkedési és a környezeti té -
nyezôk közötti kölcsönhatások szerepet játsza-
nak az energia-egyensúly és a zsírtárolás folya-
matában. A nagy energiadenzitású étrend, a
csök kent fizikai aktivitás, a mozgásszegény élet-
mód, az evészavarok mind szerepet játszanak az
elhízás kockázati tényezôi között (17). A min-
dennapi gyakorlatban számolnunk kell azzal,
hogy bizonyos endokrin kórképek szintén elhí-
záshoz vezethetnek (szekunder elhízás), azon -
ban ezek részletes ismertetése meghaladná jelen
közlemény kereteit (3. táblázat) (18).

Az energia-egyensúly megváltozásának
okai

Keresni kell az energia-egyensúly felborulásának
okait, azaz hogyan és miért alakult ki a testtömeg
növekedése. Az energia-egyensúly megváltozá-
sának hat alapvetô oka lehet: környezeti, geneti-
kai, stressz és pszichés tényezôk, gyógyszerek,
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A zsírszövet
metabolikusan aktív

endokrin szerv is. 
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egyes életszakaszok: (korai gyermek- és felnôtt-
kor, várandósság és szülés után, menopauza) és
bizonyos események (a dohányzás elhagyása,
házasságkötés, a sportolás abbahagyása, szabad-
ság) (15).

Az alábbi okok vezethetnek elhízáshoz:
1. a modern életstílus szerepe,
2. egyes ritka génmutációk, amelyek már kora

gyermekkorban manifesztálódnak,
3. általában a morbid obesitas nagyobb való -

színûséggel fejlôdik ki genetikai háttérrel, mint a
túlsúly, amely rendszerint környezeti okokra
vezethetô vissza, 

4. a pszichés stressz hatásai a testtömegre,
5. egyes gyógyszerek növelhetik a test tö -

meget,
6. a gyermek- és fiatalkori elhízás kockázati

tényezôi az élet késôbbi szakaszában kialakuló
elhízáshoz, a késô gyermekkori elhízás nagyobb
kockázatot jelent,

7. a terhesség és a menopauza kritikus szaka-
szai az elhízás kialakulása szempontjából, a me -
no pauza utáni testtömeg-gyarapodás kivédhetô
az életmód megváltoztatásával,

8. a menopauza utáni hormonpótló kezelés
csök kenti a testzsír (fôleg a felsô testfél) nö ve -
kedését,

9. bizonyos események, például a házasságkö-
tés, a szabadság, sportolás abbahagyása a testzsír-
tartalom növekedése irányában hatnak,

10. a dohányzás elhagyása az elsô évben általá-
ban 5-6 kg-os testtömeg-növekedést okozhat,

11. a fogyókúra iránti motiváció hiánya, vagy a
sikertelen fogyókúrák sora nehezíti a test tö meg -
csökkentést,

12. pszichés faktorok szerepe a túlsúly és az
elhízás kialakulásában, fôleg a korai életkorban.

Az elhízás hazai epidemiológiája

Az elmúlt évtizedekben számos vizsgálatot
végeztek a túlsúly és az elhízás hazai gyakorisá-
gának felmérésére. 1985–1988 között történt az

elsô nagy elemszámú felmérés (19), amelyben a
férfiak átlagos BMI-je 25,8 kg/m2, míg a nôké
26,1 kg/m2 volt. A 2009-ben és 2014-ben végzett
reprezentatív Országos Táplálkozás és Táp lált -
sági Állapot Vizsgálatok (OTÁP 2009, OTÁP
2014) (20, 21) a felnôtt lakosság tápláltsági álla-
potát jellemzô mutatók mérésén, célzott minta-
vételén alapultak, amely a Központi Statisztikai
Hivatal (KSH) elsô Európai Lakossági Egész -
ségfelmérésének (ELEF) kisebb almintáján tör-
tént. Az OTÁP 2009 vizsgálat során antropo-
metriai mérések (testtömeg, testmagasság, has-
körfogat) történtek kalibrált mérôeszközökkel,
miközben önkitöltôs módszerrel háromnapos
táplálkozási naplót vezettek a résztvevôk. A táp-
láltsági állapotot jellemzô mutatók mérésén, cél-
zott lakossági mintavételen alapuló, a felnôtt
lakosság reprezentatív vizsgálatára 2014-ben
került ismét sor. A felmérés módszertanában
követte a 2009-es OTÁP vizsgálatot, és ekkor is
a KSH Európai Lakossági Egészségfelméréséhez
kapcsolódott, célpopulációja a 18 éves és idô-
sebb, nem intézményben élô felnôtt lakosság
volt. Tekintettel arra, hogy e két vizsgálatot ha -
sonló módszertannal végezték, így az adatok
összehasonlítására is jó lehetôség nyílt. 

Az OTÁP 2014-es felmérésben a BMI átlagér-
tékei (férfiak 27,5 kg/m2; nôk 27,4 kg/ m2) – a
2009-es felmérés eredményeihez hasonlóan – azt
mutatták, hogy a 18 év feletti férfiak és nôk egy -
aránt a túlsúlyos kategóriába tartoztak. Csak a
18–34 éves korcsoportokban volt a BMI átlaga
normális tartományban mindkét nemben. Az
életkor növekedésével párhuzamosan emelkedett
a BMI, és mindkét nemben megfigyelhetô volt,
hogy a legfiatalabb korcsoporthoz képest a kö -
vetkezô korcsoportban a BMI átlaga szignifikán-
san magasabb volt. A haskörfogat átlaga alapján a
felnôtt nôk 55%-a, míg a férfiak 38%-a volt hasi
típusú elhízott. Az életkor elôre haladtával
mind két nemben növekedett a haskörfogat. E
fel mérésben a túlsúly (BMI = 25–29,9 kg/m2) és
elhízás (BMI ≥ 30 kg/m2) a férfiak 65%-át, míg a
nôk 60%-át érintette. A legfiatalabb korcsoport-
ban észlelték a legkisebb arányt (férfiaknál 32%,
nôknél 33%). Kiemelendô, hogy a 65 év feletti
férfiak 87%-a volt túlsúlyos vagy elhízott (1.
ábra) (20, 21).

Az Elsô Magyar Reprezentatív Táplálkozási
Vizsgálat (1985–1988), az OTÁP 2009 és OTÁP
2014 eredményeinek tanulmányozásával számos
következtetés vonható le (16–18). A BMI átlaga
alapján mindegyik vizsgálatban túlsúlyosnak
bizonyult a felnôtt lakosság. Az 1980-as évekhez
képest ugyanakkor a BMI átlaga emelkedett. A
BMI növekedése a férfiaknál 1,6 kg/m2, a nôknél
1,2 kg/m2 volt a vizsgálatok között eltelt több
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3. táblázat. Az elhízás endokrin okai   

Hypothyreosis

Cushing-szindróma

Polycystás ovarium szindróma

Növekedési hormon deficientia

Hypothalamicus elhízás

Hypogonadismus

Insulinoma

Pseudohypoparathyreoidismus
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mint 20 év során, ugyanakkor az erôteljes növe-
kedés megtorpant, mivel 2014-re már csak 0,1
kg/m2 emelkedés mutatkozott az elôzô vizsgá-
lathoz képest (2. ábra).

A túlsúly és az elhízás gyakoriságának roha-
mos növekedését tükrözte, hogy míg az 1980-as
években ez a felnôtt lakosság felét (55%), addig
a 2000-es évek elsô évtizedére már mintegy két-
harmadát (63%) érintette. Míg e periódus alatt a
túlsúly elôfordulási gyakorisága 6 százalékpont-
tal csökkent, addig az elhízásé 14 százalékponttal
nôtt. Korábban minden hatodik, majd késôbb
már minden harmadik magyar felnôtt szenvedett
elhízásban. Férfiaknál 2,5-szeres, míg nôkben
1,5-szeres növekedés mutatkozott. Az 1985–
1988-as vizsgálat idején lényegesen kevesebb volt

az elhízottak aránya a túlsúlyosakhoz képest: a
férfiak negyede, a nôk valamivel több mint a fele.
A 2000-es évek vizsgálataiban az elhízottak
aránya már megközelítette a túlsúlyosak arányát,
sôt a nôknél 2014-ben már valamivel felül is
múlta azt. A férfiakat az elhízás még kisebb
arányban érintette, mint a túlsúly. A legutóbbi
vizsgálat ezekben a paraméterekben lényeges vál-
tozást nem hozott (19–21).

Az elhízás kezelése

Mivel az elhízás krónikus recidiváló betegség,
ezért élethosszig tartó kezelést és gondozást igé-
nyel. Amennyiben abbahagyjuk az elhízás keze-
lését, a betegség kiújul és tovább progrediál. A
progresszió ugyanakkor nemcsak a zsírtömeg
növekedésében merül ki, hanem a kardiometabo-
likus kockázat emelkedését, a kísérôbetegségek
számának gyarapodását és súlyosságuk fokozó-
dását is jelenti (22). Mindezek miatt az elhízás
kezelésének célja nemcsak a testtömeg, ezen
belül a zsírtömeg mérséklése, hanem a kísérôbe-
tegségek kockázatának csökkentése és ezek
kezelése (23). Az elhízás kezelése összetett, szá-
mos elemet tartalmazó folyamat.

A dietoterápia alapjai

Egy 2014-es reprezentatív vizsgálatban a magyar
férfiak átlagos energiabevitele 2718 kcal/nap, míg
a nôké 2034 kcal/nap volt. Megfigyelhetô volt,
hogy mindkét nemnél a legfiatalabb korcsoport
energiabevitele volt a legnagyobb. Ez azt jelen-
tette, hogy a 18–34 éves korcsoportban az ener-
giabevitel férfiaknál 2972,2 kcal/nap, míg a nôk-
nél 2130,5 kcal/nap volt (24). Ez az adat különös
aggodalomra ad okot, mivel elôre jelzi, hogy a
fiatalabb korosztály esetében az túlsúly és az
elhízás további térhódításával kell majd számol-
nunk. 

Minden testtömegcsökkentô program része az
energiabevitel mérséklése (4. táblázat). Már évti-
zedekkel ezelôtt nyilvánvalóvá vált, hogy nem-
csak a kalóriaredukció, hanem a tápanyag-össze-
tétel is számíthat, ugyanakkor egyértelmû az
energiakorlátozás szerepe is. Egy metaanalízis-
ben a testsúlycsökkenés az energiabevitel korlá-
tozásával és nem a szénhidrátbevitellel mutatott
összefüggést (25). Más vizsgálatok is ezt támasz-
tották alá, mivel az elhízottaknál különbözô a
tápanyag-összetételû diéta, de az egységes, 1700
kcal/nap energiakorlátozás mellett a fogyás csak
energia- és compliance-függô volt (26). Nagyon
alacsony energiatartalmú (VLCD) diéta csak
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intézeti körülmények között végezhetô. A Szent
Imre Egyetemi Oktatókórházban alkalmazott
egy hetes, 600 kcal/nap diéta hatására a betegek
átlagosan 3,8 kg-ot fogynak (27). A Szent Imre
Egyetemi Oktatókórház a Debreceni Egyetem
Belklinikájával – Paragh és munkatársaival – vég-
zett vizsgálatában (28) az egyhetes intézeti
VLCD után 3 hónapig azonos 1200 kcal mellett
az egyik csoport low-carb – low-GI, a másik low-
fat diétát tartott (a fogyás –8,5 kg versus –6,4
kg). A low-carb csoportban a lipidparaméterek,
a HOMA index, a CRP és az adiponektinszint is
szignifikánsan kedvezôbben változtak. A Ma -
gyar Obezitológiai és Mozgásterápiás Társaság
(MOMOT) az elhízás diétás kezelésére az aláb-
biakat javasolja: 1200 (nô) – 1500 (férfi) kcal/nap
energiabevitel, a tápanyag-összetétel 45%-a
szén  hidrát, alacsony glykaemiás indexû ételekbôl,
25% fehérje, amely fôleg növényi eredetû legyen,
míg 30%-a fôleg telítetlen zsírsavak bevitele és
30 g/nap rostfogyasztás (23). 

Gyakorlati szempontból fél évig a fehér
kenyér, a rizs, a burgonya és a tésztafélék bevite-
lének a korlátozása javasolt. A gyümölcscukor, a
fruktóz is átalakulhat zsírsavakká, ezért az édes
gyümölcsöket, és a gyümölcsitalokat is kor lá toz -
ni célszerû (23).

A fizikai aktivitás szerepe

Az elhízás kezelésében az életmód-változtatás
má sik alappillére a mozgásterápia. A megfelelô
mértékû és minôségû mozgásmennyiség fokoz-
hatja a kalóriabevitel megszorításával elérhetô
testtömegvesztést, miközben kedvezô cardiovas-
cularis és metabolikus hatásokkal is jár. 

A testtömegcsökkentô program során a moz-
gásprogram mellett elengedhetetlen a kalóriabe-
vitel korlátozása, a diéta, mivel jelentôs (>5%)
testtömegcsökkenés esetén diétás intervenció is
szükséges (26). A visszahízás megelôzésében is
nagy jelentôségû a mozgás, ugyanis számos kar-
diometabolikus elônnyel jár (30–32). Csök ken
az összmortalitás, továbbá a coronariabetegsé-
gek, a hypertonia, a 2-es típusú diabetes mellitus,
a vastagbélrák és az emlôrák gyakorisága. 

A MOMOT ajánlása szerint a testtömegcsök-
kentô diéta mellett meg kell tervezni a mozgás-
programot is. Fôleg dinamikus, aerob jellegû, a
beteg által elônyben részesített mozgásformák
(séta, gyaloglás, kocogás, futás, tenisz, úszás, ke -
rékpározás stb.) javasoltak. A mozgásprogramot
fokozatosan kell felépíteni a beteg mindenkori
fi zikai állapota és kísérôbetegségei figyelembe -
vételével. Minimálisan 40 perc 5,4 km/h se bes -
ségû gyaloglás vagy 20 perc 8 km/h sebességgel

végzett kocogás-futás (vagy ezzel megegyezô
ener giafelhasználást biztosító más mozgásfor-
ma) javasolt, lehetôleg a hét minden napján. A
testtömegcsökkentô programot követôen a súly-
tartáshoz naponta legalább 45–60 perc idôtar -
tamú mérsékelt intenzitású fizikai aktivitás szük-
séges (23).

Az elhízás gyógyszeres kezelése

Elhízásban gyógyszeres kezelés 30 kg/m2 felet-
ti testtömegindex (BMI) esetén, illetve olyan
27 kg/m2 feletti BMI-vel rendelkezô betegeknél
javasolható, ahol már kísérôbetegségek (hyper-
tonia, 2 típusú diabetes mellitus stb.) is igazolha-
tók. A mindennapok számára fontos, hogy há -
rom hónapos gyógyszeres terápiát követô keze-
lés után értékeljük az eredményességet. A sikeres
(>5% testtömegcsökkenés nem diabeteses be -
teg ben, illetve >3%-os testtömegcsökkenés dia-
beteses betegben) gyógyszeres terápia folytatha-
tó, viszont nonresponder esetben az elhízáselle-
nes gyógyszeres kezelést abba kell hagyni (23).
A hazánkban elérhetô elhízásellenes gyógysze-
rek – az orlistat kivételével – csökkentik az étvá-
gyat és az étkezés utáni vágyat. A gyógyszeres
terápia segítséget jelenthet a fogyásban és az elért
testtömeg megtartásában, a visszahízás megelô-
zésében. 

Az orlistat

Az orlistat egy intestinalis lipázinhibitor, amely
kovalens kötést hoz létre a gyomorban és a panc-
reasnedvben lévô lipázzal. Az inaktivált lipáz
emiatt nem lesz képes a táplálékban jelen lévô
triglicerideket a felszívódásra képes szabad zsír-
savakra és monogliceridekre bontani. Az orlistat
3 × 120 mg-os adagban a táplálék zsírmennyisé-
gének mintegy 30%-a, míg kisebb adagban (3 ×
60 mg) körülbelül 25%-a felszívódását gátolja.
Alkalmazása – fôleg mellékhatásprofilja miatt –
jelenleg háttérbe szorult (33).
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4. táblázat. Az elhízás kezelésének alapjai

BMI-kategóriák (kg/m2)

Kezelés 25–26,9 27–29,9 30–34,9 35–39,9 ≥40

diéta, mozgás, 
életmód-változtatás + + + + +

gyógyszeres kezelés kísérô- + + +
betegséggel

sebészeti kezelés kísérô- +
betegséggel
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A naltrexon/bupropion kombináció

A naltrexon/bupropion fix kombináció 2016 óta
elérhetô hazánkban is. A 8 mg naltrexon/90 mg
bupropion fix kombinációt 4 héten keresztül
kell feltitrálni. A fázis III. vizsgálatokban a te -
rápiás dózisú (32 mg naltrexon/360 mg bup ro -
pion) kezelés, életmód-terápiával kiegészítve
5,0–9,3%-os fogyást eredményezett, amely a pla-
cebóval korrigálva 3,2–5,2%-ot jelenlett a bete-
gek 56 hetes követése során. A naltrexon/bupro-
pion kombinációval kezeltek 45–66%-a ért el
5%-nál kifejezettebb testtömegcsökkenést,
amely a placebóhoz képest 23–34 százalékpontos
elônyt jelentett (33). Naltrexon/bupropion fix
kombináció szedésekor a hányinger, a fejfájás, a
szédülés, az alvászavar és a hányinger volt a terá-
pia megszakításának fôbb oka.

A liraglutid

A GLP-1-receptor-analóg liraglutid 2020-ban
vált elérhetôvé elhízásellenes indikációban ha -
zánkban. Az enterohormonok között a termé-
szetes GLP-1 kitüntetett élettani szerepet tölt be
a teltség- és jóllakottságérzés központi idegrend-
szer felé történô kommunikációjában. A liraglu-
tid aminosav-szekvenciája nagyfokú homológiát
mutat az endogén GLP-1-hez, azzal 97%-ban
azonos, és segít abban, hogy központi idegrend-
szeri hatását is kifejtse. A liraglutid 3,0 mg hasz-
nálatával csökken az étvágy, a táplálékpreferen-
cia a kevésbé energiagazdag irányba tolódik el.
Következményesen csökken az energiabevitel és
a testtömeg (35). A testsúlycsökkentô hatás dó -
zisfüggô, obesitas indikációban 3,0 mg subcutan
a maximális adagja (céldózis), amely lényegesen
magasabb a 2-es típusú diabetesben használatos
legnagyobb dózisnál (1,8 mg). Ebben az esetben
is fontos a dózistitrálás, amelyet 0,6 mg-mal kell
kezdeni. Egy-egy hetes terápiás lépcsôfokokat
kö vetôen kell az adagot 0,6 mg-mal emelni a cél-
dózis eléréséig (3,0 mg) (33).

A liraglutid testtömegcsökkentô hatásosságát
és biztonságosságát a SCALE vizsgálatokban ér -
tékelték. A SCALE Obesity and Prediabetes 56
hetes vizsgálatban a liraglutiddal a betegek átlago-
san 8,4 ± 7,3 kg-ot fogytak, míg a placebót sze-
dôk súlycsökkenése 2,8 ± 6,5 kg volt (a különb-
ség –5,6 kg a liraglutid javára p < 0,001) (37). A
SCALE Diabetes tanulmányban a 3,0 mg-os
liraglutidot használóknál tapasztaltak nagyobb
mér tékû fogyást (6,0%) (38). A SCALE alvási
a p noe (OSAS) vizsgálatban az AHI nagyobb
mér  tékben – a placebóhoz képest – a lira glu tid -
csoportban csökkent (−12,2 vs. −6,1, p = 0,015),
és a liraglutid eredményezett kifejezettebb száza-

lékos fogyást (–4,2 vs. –1,6%, p < 0,0001) (39).
A SCALE Maintance vizsgálatban a liraglutid-
csoportban – szemben a placebóval – a betegek
nagyobb arányban tartották meg az 5%-nál
nagyobb fogyást (81,4%) (48,9%, p < 0,0001,
OR = 4,8) (40). A testsúlycsökkenésen túlmu-
tató kardiometabolikus elônyök a liraglutid mel-
lett fontos terápiaválasztási szemponként kap-
nak egyre nagyobb hangsúlyt, így például a vér-
nyomás csökkenése, az atherogen dyslipidaemiás
profil javulása (az LDL-koleszterin és a triglice-
rid csökken) és szisztémás gyulladás javulása (a
hsCRP csökken) (41). A SCALE vizsgálatokban
az adverz események vonatkozásában a GLP-1-
RA-nál a szokásos gastrointestinalis (hányinger,
hányás) mellékhatások domináltak a betegek egy
részénél, fôleg a kezelés megkezdésekor. 2-es
típusú cukorbetegségben a MACE események és
cardiovascularis halálozás csökkenését figyelték
meg a LEADER vizsgálatban liraglutid 1,8 mg
mellett (42). Ezek hátterében komplex antiathe -
ro scleroticus hatás valószínûsíthetô. A liraglutid
mellett a szintén GLP-1-RA semaglutid kapott
Európai Uniós jóváhagyást az elhízás kezelésére,
ennek hazai bevezetése még várat magára.

Az elhízás bariátriai kezelése

A jelenleg rendelkezésre álló lehetôségek között
a bariátriai beavatkozások kecsegtetnek a leg -
nagyobb mértékû fogyással és a testtömeg hosz-
szú távú megtartásának esélyével. Az elhízás
mûtéti kezelése általánosságban 40 kg/m2 feletti
BMI esetében indikált, de társbetegségek (2-es
típusú diabetes, hypertonia, mozgásszervi beteg-
ségek stb.) nem ritka megjelenése esetén már
35 kg/m2 feletti BMI-nél is indokolt lehet az
elhízás mûtéti kezelése, amelynek jelentôs koc-
kázatai is lehetnek. Bár sok beteg úgy gondolja,
hogy a sebészek bárkit megoperálnak, a valóság
ennél jóval árnyaltabb. A bariátriai se bészek a
mûtét elôtt a jelentôs túlsúllyal élôknek sokszor
javasolnak jelentôs fogyást. Ennek oka elsô sor -
ban a mûtéti kockázatok csökkentése le het. A
bariátriai mûtétekkel egyrészt csökkentik a gyo-
mor kapacitását és új anatómiai viszonyok kia -
lakításával mérsékelik a tápanyag felszívódását. 
A laparoscopic adjustabale gastric ban ding
(LAGB) mûtéttel a fogyást a táplálékfelvétel kor-
látozása eredményezi. Laparoscopic gastric
sleeve resectio (LGSR) mûtéti megoldásánál egy
csôgyomrot alakítanak ki a gyomor kisgörbülete
mentén. A laparoszkópos biliopancreaticus di -
ver zió (BPD) során egy subtotalis gyomorre-
szekciót végeznek Billroth II. szerint, majd egy
körülbelül 150 cm-es Roux-kacsot alakítanak ki
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úgy, hogy az Y-anastomosis és a caecum távolsága
(gyakorlatilag a közös kacs hossza) 50–100 cm
marad (43, 44).

A különbözô bariátriai beavatkozásokkal egy
év alatt a testtömeg akár 35%-át is leadhatják a
betegek, és az eredmény tartósságát jelzi, hogy a
visszahízás a késôbbiekben csak minimális mér -
tékû (45).

Összegzés

Az elhízás kezelése összetett folyamat. Alapja az
életmód-terápia, amelynek részei a diéta és a
mozgásprogram. Az életmód-terápia kísérôbe-

tegségek jelenlétekor már 27 kg/m2 feletti BMI
esetén is kiegészíthetô gyógyszeres kezeléssel.
Hazánkban jelenleg három lehetôség érhetô el:
az orlistat, a naltrexon/bupropion fix kombiná-
ció és a liraglutid (3,0 mg). Az orlistat – kedve-
zôtlen mellékhatásprofilja miatt – meglehetôsen
háttérbe szorult. Jelenleg a naltrexon/bupropion
fix kombináció felírása szakorvos képesítéshez
kötött, míg a liraglutid (3,0 mg) rendeléséhez
utóbbira nincs szükség. A GLP-1-alapú testsúly-
csökkentô kezelés napjainkban egyre nagyobb
térnyerésének vagyunk tanúi, melyben a haté-
konysági paraméterek mellett minden bizonnyal
szerepet játszhat a kedvezô biztonságossági és
kardiometabolikus profil is.
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A Koragyermekkori Evés-alvászavar Ambulancia 
klinikai protokollja
SCHEURING NOÉMI, GULÁCSI ÁGNES, ÁGOSTON OLGA, SIBA MÓNIKA, STADLER JUDIT, BALÁZS KRISZTINA,
EGYED KATALIN, KECSKEMÉTI JUDIT, HOLLÓSI LILLA ESZTER, DANIS ILDIKÓ, GERVAI JUDIT, SZABÓ LÁSZLÓ

A Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati
Intézet Madarász utcai Koragyermekkori
Evés-alvászavar Ambulanciájának klinikai
protokollját, az ellátás hatékonyságának
nyomon követésére kialakított kutatási prog-
ram módszertanát, és végül e kutatás elsô
eredményeit háromrészes közleményünk-
ben mutatjuk be. A fekvôbetegháttérrel is
rendelkezô ambulancia az egészségügyi
szolgáltatásban – interdiszciplináris modell
keretében – elsôként nyújtott szervezett ellá-
tást hazánkban a kora gyermekkori állapot-,
érzelem- és viselkedésszabályozási problé-
mákat mutató csecsemôk, kisgyermekek és
családjaik számára.
Sorozatunk elsô részében az ambulancia
– nemzetközi szakirodalom, valamint saját
korábbi tapasztalataink alapján kialakított –
klinikai protokollját ismertetjük. Szak iro dal -
mi bevezetônkben a kora gyermekkori lelki
egészség zavarai közül kifejezetten az al -
vás- és az evészavarok ellátási körét érint-
jük. A nemzetközi szakirodalom rövid
összefoglalásával támasztjuk alá a 2017-
ben indult ambulancia ellátótevékenységé-

CLINICAL PROTOCOL OF THE EARLY
CHILDHOOD EATING AND SLEEP
DISORDERS OUTPATIENT CLINIC 

In a three-part article series, we present (1)
the clinical protocol used by the Early
Childhood Eating and Sleep Disorders
Outpatient Clinic of the Heim Pál National
Pediatric Institute; (2) the follow-up monito-
ring methodology of treatment efficacy; and
(3) the first results obtained by this moni -
toring program in a three-part ar ticle. The
Clinic with in-patient background was the
first in the Hungarian health care system to
provide organized care by interdisciplinary
methods for families of infants and young
children struggling with early child hood
emotional and behavioural regulation prob-
lems.
The present first article concerns the clini-
cal protocol of our facility based on the
international literature and our own prior
experiences. In the literature review, we
emphasize especially the early childhood
range of care for eating and sleep disorders.
Thus, we justify the rationale of structure
and activities of our Outpatient Clinic laun-
ched in 2017 by a brief summary of the
international literature. Our aim is to inspire
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AKoragyermekkori Evés-alvászavar Am bu -
lan cia a Heim Pál Országos Gyer mek -
gyógyászati Intézet Madarász utcai telep-

helyén 2017 januárjában kezdte meg mûködését.
Az ambulancia korszerû interdiszciplináris szem-
lélettel nyújt segítséget a csecsemôk és a 3 év
alatti kisgyermekek evéssel és alvással kapcsola-
tos problémáinak megoldásában. Munka mód -
szerünk lényege a belgyógyászati és pszicho -
lógiai jellegû komplex szakellátás, amely során a
szervi okok orvoslása és kutatása kiegészül a
pszichoszo ciális és viselkedési tényezôk figye-
lembevételével. Az ambulancián ellátott családok
többsége Budapestrôl és vonzáskörzetébôl érke-
zik, de emellett több megyébôl is van megkeresé-
sünk. Az ambulancia szakembereknek és laiku-
soknak szóló fórumon és csatornán (honlap,
elôadások, képzések, szóróanyagok, tájékoztató-
füzetek stb.) nyújt tájékoztatást az ellátás indo-
koltságáról, lehetôségeirôl, azokról az életkori és
tüneti jellemzôkrôl, amelyek az ambulancián
ellátottak körét meghatározzák. Éves viszonylat-
ban körülbelül 350 család fordul meg nálunk. Az
esetek körülbelül 80%-ában táplálkozási nehéz-
ségek, körülbelül 35%-ában alvási nehézségek
(körülbelül 15-20%-uk esetében evési és alvási
problémák együttesen), míg körülbelül 5%-ban
egyéb viselkedésszabályozási nehézségek a veze-
tô tünetek.

A kivizsgálás és a kezelés házi gyermekorvos
vagy más gyermekszakorvos javaslatára alapvetô-
en a járóbeteg-ellátás keretében történik, amely-
nek során a gyermekorvosi ellátás interdiszcipli-
náris szakmai csapat (gyermekpszichológus,
gyógypedagógus, dietetikus, további szakorvo-
sok) munkájára támaszkodhat. A súlyos, komp-
lex beavatkozást és szoros követést igénylô ese-
tek kezelésére kórházi fekvôbeteghátteret is biz-
tosítunk. Az ellátásba való belépés és a program
elhagyása közötti idôtartamban nagy a változa-
tosság (a néhány találkozástól a több hónapon át
tartó kezelésig különbözô ideig foglalkozunk a
családokkal. A kezelési idô leginkább a problé-
mák súlyosságával, komplexitásával függ össze.

Ez határozza meg az ellátásban résztvevô szak-
emberek számát és az ellátások számát, gyakori-
ságát is.) Az ellátás folyamata az 1. ábrán látható.

Diagnosztikai és intervenciós protokollunk
kialakítása a nemzetközi szakirodalomban közölt
bizonyítékok és irányelvek, a külföldi jó gyakor-
latok megismerése és korábbi klinikai tapasztala-
taink, valamint kutatási eredményeink alapján
történt. A példaként szolgáló külföldi ellátó
intézmények és elméleti-módszertani jó gyakor-
latok az 1. táblázatban láthatók.

Klinikai munkánk problémaorientált, a csecse-
môk/kisgyermekek tünetei/jelzései diagnoszti-
kai tevékenységünk során meghatározó elemek.
A folyamatokat rendszeresen, teammunka során
ellenôrizzük (1, 2). A megtervezett szakmai
folyamat az 1. ábrán látható. A gyógyítás mellett
részletes adatgyûjtéssel kutatást is végzünk.
Célunk az, hogy hozzájáruljunk a kora gyermek-
kori viselkedési zavarok tudományos felmérésé-
hez, elôsegítve a bizonyítékon alapuló orvosi
módszertani ajánlások kidolgozását.

Háromrészes sorozatunk elsô részében ellátá-
sunk klinikai protokollját mutatjuk be, második
tanulmányunkban az ellátáshoz kapcsolódó
kutatás (tudományos nyomon követés) mód-
szertanát, a használt mérôeszközöket és eljárá-
sokat ismertetjük. Harmadik írásunkban kutatá-
sunk elsô eredményeirôl számolunk be, az ellá-
tás felépítésérôl és eredményességérôl. A hasz-
nált mérôeszközök pszichometriai sajátosságai-
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DSGM: Dévény speciális manuális technika – gim -
nasztika módszer

FEES: fiberoptic endosopic evaluation of swal-
lowing

IECMH: infant and early childhood mental
health 

PEG: percutan endoszkópos gastrostoma
PFD: pediatric feeding disorder
PSG: poliszomnográfiás vizsgálat

RÖVIDÍTÉSEK

nek felépítését. Írásunknak a célja az, hogy
az ambulancia klinikai munkájának részle-
tes ismertetése más egészségügyi intézmé-
nyek számára is ösztönzést jelentsen ha -
sonló interdiszciplináris ellátások megszer-
vezésére. 

Koragyermekkori Evés-alvászavar
Ambulancia, 

evészavarok, alvászavarok, 
klinikai protokoll

further health care providers to set up simi-
lar interdisciplinary services by a detailed
description of our facility. 

Early Childhood Eating and Sleep
Disorders Outpatient Clinic, 
eating disorders, sleep disorders, 
clinical protocol
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1. ábra. A kivizsgálás és ellátás folyamata a Koragyermekkori Evés-alvászavar Ambulancián (2). (A kötet kiadójának engedélyével)
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ról, leíró eredményeinkrôl és az ismertetésre
kerülô klinikai-kutatási protokollban talált
összefüggésekrôl késôbbi tervezett elemzése-
inkben és publikációinkban fogunk részleteseb-
ben beszámolni.

Elméleti háttér és szakmai
indokoltság

A tanulmány néhány részében a közelmúltban
megjelent könyvfejezet (1) tartalmára támasz-
kodtunk, amihez mind a szerzôk, mind a kötet
kiadója, a Semmelweis Egyetem EKK Men tál -
higiéné Intézet is hozzájárult.

A kora gyermekkori táplálási/táplálkozási és
alvászavarok a regulációs (érzelem- és viselke-
désszabályozási) zavarok két legfontosabb prob-
lémakörét jelentik (3–6). E szakterületen évtize-
dek óta töretlen a kutatási érdeklôdés és törekvés
az egyre megalapozottabb és hatékonyabb klini-
kai intervenciók kidolgozására. 

A koragyermekkori evés- és
alvászavarok meghatározása,
elôfordulása

A csecsemô- és kisgyermekkori evészavaroknak
sokáig nem volt egységesen elfogadott meghatáro-
zása, minden szakterület a saját szempontjai sze-
rint kategorizált. 2019-ben az Egészségügyi
Világszervezet egy munkacsoportja átfogó definí-
ciót dolgozott ki. Eszerint gyermekkori táplálási
zavarnak (pediatric feeding disorder, PFD) az élet-
kornak nem megfelelô orális bevitelt nevezzük,
amelyhez szervi ok, tápanyaghiány, az evési kész-
ség elmaradása és/vagy pszicho szo ciális mûkö dés -
zavar kapcsolódik (7). Az elhúzódó evészavar
kog nitív elmaradást, gyarapodási zavart, növeke -
dés beli elmaradást és a betegségekre való fokozott
hajlamot eredményezhet, valamint fokozott szülôi
szorongással és a gyermek számára szociális
nehézségekkel járhat együtt, ami gyakran prob -
lémákat okoz a család mûködésében is (8–10).
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1. táblázat. A diagnosztikai és intervenciós protokoll kialakításához felhasznált források: külföldi ellátó in téz mé -
nyek és jó gyakorlatok

Intézmények/programok/jó gyakorlatok Honlap

Evészavarral foglalkozó ellátóhelyek gyûjteménye https://oley.org/page/FeedingPrograms
az USA-ban

Evészavarral foglalkozó ellátóhelyek gyûjteménye https://www.feedingmatters.org/resources-support/ 
világszerte provider-directory/.

CHOC Multidisciplinary Feeding Program https://www.choc.org/programs-services/feeding-program/ 
inpatient-feeding-overview/

Cincinnati Children’s Hospital Interdisciplinary https://www.cincinnatichildrens.org/service/f/feeding
Feeding Team

Heim Pál Gyermekkórház „Egészséges Utódokért” http://heimpalkorhaz.hu/kutatasi-programok/
program, 2010-2012

Karitane program, Ausztrália https://karitane.com.au/

Loughborough University https://www.childfeedingguide.co.uk/

Melbourne Paediatric Specialists’ Fussy Baby Clinic for https://www.melbournepaediatricspecialists.com.au/
Babies with Crying, Feeding, Settling & Sleeping Problem fussy-baby-clinic/ChildFeedingGuideProgram

WHO - Reszponzív táplálás https://www.who.int/nutrition/publications/guiding_
principles_compfeeding_breastfed.pdf?ua=1

American Academy of Pediatrics: Phalen JA. Managing https://pedsinreview.aappublications.org/
Feeding Problems and Feeding Disorders Pediatrics in 
Review 34:549-557,2013

Irene Chatoor munkái, pl.: Diagnosis and Treatment of 
Feeding Disorders in Infants, Toddlers, and Young 
Children, Zero To Three, National Center for Clinical 
Infant Programs, 2009.

UpToDate: Motil KJ, Dureya TK. Poor weight gain in https://www.uptodate.com
children younger than two years in resource-abundant 
countries: Etiology and evaluation 2020

UpToDate: Wise, Glaze. Assessment of sleep disorders https://www.uptodate.com
in children, 2020.
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A gyakorlatban alapvetô fontosságú a beavat-
kozás nélkül megoldódó, átmeneti táplálási
nehézségek és a klinikai jelentôségû zavarok
elkülönítése, hiszen míg akár a gyermekek
25–50%-ánál is beszámolnak evéssel kapcsolatos
problémákról (11, 12), az intenzív kezelést igény-
lô esetek gyakorisága körülbelül 10% (12, 13).

A kora gyermekkori alvásproblémáknak nincs
egységes meghatározása. Elsôsorban a szülôk jel-
zik és jellemzik a problémát, és megítélésüket
nagyban befolyásolja a gyermek fejlôdésmenete,
temperamentuma és kulturális környezete.
Csecsemô- és kisgyermekkorban gyakoriak az
éjszakai ébredések és az elaltatási, megnyugtatási
nehézségek (14). A kora gyermekkori alvásprob-
lémák jelentôségét kiemeli, hogy egyaránt negatí-
van hatnak a testi, kognitív, szociális és érzelmi
fejlôdésre (15, 16). A szülôk gyermekeik 6–12
hónapos kora között 25–50%-ban, 1 éves korban
30%-ban, míg 1–3 éveseknél 25–30%-ban szá-
molnak be gyakori éjszakai ébredésekrôl, elalvási,
illetve éjszakai visszaalvási nehézségekrôl (17).

Korábbi hazai 1164 fôs mintán végzett nem
reprezentatív kutatásunk során (Egészséges
Utó dokért Program, 2010–2011) a szülôk 16%-a
evésproblémát és 10%-a alvásproblémát jelzett
(18).

Az evészavarok ellátásának
szakmai alapjai

A kora gyermekkori táplálási és evészavarok
kialakulásának a háttere komplex, többtényezôs
etiológián alapul. Lehetséges, hogy egy köz -
ponti, de akár több, egyidejû oki tényezô áll a ki -
alakult ételelutasítás vagy atipikus, problémát
okozó evésviselkedés és/vagy gyarapodási zavar
hátterében (2. táblázat).

Mindezek miatt az individuális, kapcsolati és
környezeti tényezôk komplex feltérképezése
elengedhetetlen az anamnézisben, és az ellátás

során is indokolt a multidiszciplináris gon dol -
kodás és együttmûködés, amelyben a kóreredet
azonosítása határozza meg az ellátás fókusz-
pontjait (19–21).

Az utóbbi évtizedben kialakult szakmai kon-
szenzus alapján a súlyos gyermekkori evészava-
rok ellátásának követendô modellje az intenzív
multidiszciplináris intervenció, nappali vagy fek-
vôbeteg-kezelés formában (9, 22–24). Ezt hang-
súlyozza a kora gyermekkori táplálási zavar defi-
nícióját meghatározó WHO-munkacsoport köz-
leménye is: erôsen javasolt, hogy a kezdeti felmé-
rés mind a négy, szorosan összefüggô szakterület
(orvosi, pszichoszociális, evési készségek fejlô-
dése és a dietetika) szempontjából megtörténjen,
illetve kimondják, hogy a táplálási zavaros gyer-
mekek optimális kezelése csapatmunkát igényel.
Az általuk javasolt multidiszciplináris team
összetétele: orvos, evésspecialista (logopédus,
gyógypedagógus, fejlesztésben jártas terapeuta),
gyermekpszichológus, egyéb szakorvosok, ápo -
ló, és szociális munkás (7). A multidiszciplináris
ellátási rezsim különösen hangsúlyos a nyelés
zavara esetén, ebben az esetben ugyanis az orga-
nikus háttér tisztázása és a probléma kezelése
számos szakmát érinthet (25). 
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2. táblázat. A koragyermekkori táplálási és evészavarok kialakulásának lehetséges háttértényezôi   

Organikus okok szomatikus betegségek
fejlôdési rendellenességek
atipikus fejlôdésmenet

Traumatikus események intubálás
szondatáplálás
száj- és garattájéki beavatkozások
étkezés erôltetése

A gyermek individuális jellemzôi temperamentum
szenzoros érzékenység

Szülô-gyermek interakciók nehezített szülô-gyermek kommunikáció
összeillés hiánya, egymásra hangolódás nehezítettsége
anyai inszenzitivitás

3. táblázat. A táplálkozási zavarok kezelése során kitûzött célok (a CHOC
Multidisciplinary Feeding Program alapján)   

Az elfogadott ételek/italok változatosságának növelése

Az orálmotoros készségek fejlesztése az életkornak megfelelô állag elfogadásához

Új ételek elfogadása

Nagyobb mennyiségû étel fogyasztása

A szondatáplálás csökkentése

Pozitív kapcsolat kialakítása az ételekkel

Az önálló evés támogatása

Az étkezések hosszának csökkentése

A szülô-gyermek interakció támogatása az étkezések során

A szülô edukációja és támogatása
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Komplex esetekben már az orvosi kivizsgálás
során bevonják a társszakmákat: gasztroentero-
lógiai, neurológiai, fül-orr-gégészeti, alvásdiag-
nosztikai és egyéb szakellátás is történhet. A
pontos diagnosztika esetenként további vizsgála-
tokat igényel, például labor, képalkotó eljárások,
endoszkópia, FEES (fiberoptic endoscopic evalu-
ation of swallowing) stb. (19, 25). Amennyiben
organikus eltérés igazolódik, a terápiás beavatko-
zások a többi között a következôk lehetnek:
gondozási tanácsadás (például pozicionálás gast-
rooesophagealis refluxnál), orvosi gyógyászati
segédeszköz használata (például inhalátor hörg-
hurut esetén), gyógyszeres kezelés (helyi: bôrel-
változás esetén; szisztémás: gastrooesophagealis
refluxnál), mûtéti beavatkozás (nyelôcsô-szû kü -
let esetében), dietetikai javaslatok (tehéntej-
vagy egyéb ételallergia esetében). Szájon át törté-
nô bevitel elégtelensége esetén, ami súlyos
következménnyel járhat, kiegészítô mesterséges
táplálás (nasogastricus szonda, gasztrotubus,
per cutan endoszkópos gastrostoma) alkalmazása
válhat szükségessé. A kora gyermekkori evés- és
nyelészavarok multidiszciplináris megközelítésé-
vel és az egyes szakellátási területek bemutatásá-
val korábbi publikációk is foglalkoznak (26). 

A szakirodalomban leírt intervenciókat általá-
nosságban véve járóbeteg-, nappali és fekvôbe-
teg-ellátásra oszthatjuk. A járóbeteg-ambulan -
ciák általában elérhetôbbek és kisebb költséggel

szolgáltatnak. Az intenzív nappali ellátás gyako-
ribb találkozással és szorosabb kontrollal járhat,
több lehetôséget ad a szakmák közötti
együttmûködésre. A kórházi osztályos ellátás
során a legszorosabb az étkezés körülményeinek
nyomon követése és az orvosi felügyelet, így itt
valósítható meg a legsúlyosabb esetekben a
komplex orvosi kezelés a belgyógyászati osztály-
lyal, de orvosilag indokolt esetekben a gasztro-
enterológiai, gégészeti, neurológiai osztályos
ellátás és az alvásdiagnosztika is biztosított (1). 

Ugyan a különbözô centrumok (1. táblázat)
szakmai programjai igen változatosak, általában
egy kezdeti, több szakterület szempontjait figye-
lembe vevô felmérést követôen, a gyermek szük-
ségleteire és képességeire szabott egyéni kezelési
terv készül a szülôk aktív bevonásával. A kezelés
során kitûzött célok a 3. táblázatban láthatók.

Az alvászavarok ellátásának
szakmai alapjai

Gyermekeknél az elalvási nehézségek és a gya -
kori ébredések leggyakrabban funkcionális ere -
detûek, azaz nincs egyértelmû organikus ok a
tünetek magyarázatára. Ez a részletes anamnézis,
a fizikális vizsgálat, az alvásnapló, az alvási kör-
nyezet és az altatási szokások elemzése során
általában megállapítható. Az anamnézis kitér az
alvás-ébrenlét idôtartamára, az elalvási vagy átal-
vási nehézségekre, az alvás közben jelentkezô
horkolás, abnormális mozdulatok vagy viselke-
dés elôfordulására, a nappali kísérô tünetekre
(álmosság, figyelmetlenség, nyûgösség), a tünet
kezdetére és gyakoriságára, idôbeli változására.
További okok vagy súlyosbító tényezôk lehetnek
a pszichoszociális stresszorok, a fennálló szervi
okok és a szorongás. Organikus eredet gyanúja
esetén belgyógyászati, neurológiai, fül-orr-gégé-
szeti szakvizsgálatra, EEG-re, poliszomnográfiás
vizsgálatra (PSG) lehet szükség. Amennyiben
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4. táblázat. Néhány organikus tényezô, amely az alvást befolyásolhatja   

Gyakori felébredést okozó krónikus betegségek légúti betegségek
gastrooesophagealis reflux
veleszületett szívbetegség
arthritis
egyéb krónikus fájdalom

Obstruktív alvási apnoét okozhatnak arckoponya anatómiai eltérései
a száj-garatot érintô diszfunkciók

Cirkadián ritmust és viselkedést befolyásoló neurológiai központi idegrendszeri sérülés
betegségek értelmi fogyatékosság

autizmus spektrum zavar
ADHD
különbözô gyógyszerek

5. táblázat. Az ambulancián mûködô team tagjai   

Gyermekszakorvosok szülô-csecsemô/kisgyermek konzulens végzettséggel

Gyermek- és ifjúsági klinikai szakpszichológus, anya-csecsemô konzulens

Fejlesztésben jártas gyógypedagógusok és logopédus szülô-csecsemô/kisgyermek
konzulens végzettséggel

Dietetikus

Csecsemô-gyermek szakápolók

Adminisztrátorok

Egyéb szakterületek képviselôi
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pszichológiai és/vagy egyéb tényezôk is felme-
rülnek a háttérben, további ellátásként szülô-cse-
csemô/kisgyermek konzultáció, pszichológiai
konzultáció, illetve terápia (egyéni, párterápia,
családterápia stb.) jön szóba (15). 

Az alvást számos organikus tényezô befolyá-
solhatja (4. táblázat). Ezek önmagukban is zavart
okozhatnak, illetve elônytelen alvási (például ir -
reguláris alvás-ébrenlét ritmus) vagy altatási szo -
kások (például hosszas szülôi jelenlét szükséges
az elalváshoz) kialakulásához vezethetnek (15).

Ambulanciánk kialakítása és
mûködése

Ambulanciánk mûködési kereteinek megtervezé-
sében az ausztrál szakspecialista, dr. Sarah Mares
(perinatalis-, csecsemô-, gyermek- és családpszi-
chiáter; Jade House & Toddler Clinics, Karitane,
Sydney, Ausztrália; valamint egyetemi magánta-
nár a New South Wales Egyetem Pszi chiátriai
Karán) segített. Közös munkánk nemzetközi
megvilágításba helyezte megközelítésünket, mely
a kora gyermekkori lelki egészség (infant and
early childhood mental health, IECMH) elvein
alapszik (5, 28). Dr. Sarah Mares közremû kö -
désével a Koragyermekkori Evés-alvászavar
Ambulancia programjának kialakítása során a
Karitane központ diagnosztikai és intervenciós
modelljére építettünk. A részletes kidolgozásban
kórházunk belgyógyászati, gasztroenterológiai,
pszichiátriai, neurológiai, pszichológiai osztályain
és további területeken dolgozó vezetô szakembe-
rek nyújtottak szakmai tá mo gatást.

Az ambulancia mûködési formája lehetôséget
ad az interdiszciplináris csapatmunka kialakításá-
ra. A team tagjai az 5. táblázatban láthatók.

Ambulanciánk munkacsoportja multidiszcipli-
náris szemléleti alapokról kiindulva, inter disz cip -
lináris módon mûködik. Lényeges különbséget
tenni a multidiszciplináris, interdiszciplináris,
transzdiszciplináris fogalmak között, mivel ezek
a kifejezések egyre fokozottabb együttmûködési
formát jelölnek. A legkorábbi modellben a mul-
tidiszciplinaritás azt jelentette, hogy egy esettel
több szakma képviselôje foglalkozott párhuza-
mosan a szükséges információkat megosztva,
azonban ambulanciánkat pontosan az inter disz -
ciplináris együttmûködés írja le: a munkatársak
valódi teamben, csapatként, állandó visszacsato-
lással, közös tervezéssel és kezeléssel végzik
munkájukat. A transzdiszciplináris munkamód is
egyre gyakoribb a kora gyermekkori lelki egész-
ség szakterületén, például egy dietetikai ajánlás
esetén az orvos részérôl, vagy éppen egy egész-
ségpszichológus is tolmácsolni tud a kliensek

felé egy közös megbeszélést az ajánlás megfogal-
mazását követôen (1).

A Koragyermekkori 
Evés-Alvászavar Ambulancia
ellátási protokollja 
Protokollunkat a nemzetközi szakirodalom
(20–27), a kora gyermekkori evés- és alvászavar
ellátása során szerzett korábbi klinikai és ku -
ta tási tapasztalataink (Egészséges Utódokért
projekt, http://heimpalkorhaz.hu/kutatasi-prog-
ramok/) elemzése, valamint az ausztrál Karitane
köz pontban tett látogatás és szakmai együtt -
mûködés alapján alakítottuk ki. Hangsúlyos
célkitûzésünk a különbözô szakmák össze han -
golt mûködésének szervezése, amelyben közös
szakterület a kora gyermekkori lelki egészség
(infant and early childhood mental health,
IECMH). A kialakított betegút során (1. ábra)
elôre meghatározott szakmai keret alapján törté-
nik a tünetek/panaszok leírása, a szakvélemé-
nyek meghatározása, a problémák menedzselése.
Közös megbeszéléseken van lehetôségünk a
különbözô szakterületeket képviselô szakembe-
rek közötti egyeztetésre és az intervencióra
vonatkozó konszenzus kiala kí tására. Am bu lan -
ciánk kiemelt célja a csecsemôk, kis gyermekek és
családjaik teammunkában történô eredményes
ellátása a nemzetközi irányelveknek megfelelôen.
Ezért terveztük meg kutatási programunkat, és
az ellátás hatékonyságának nyomon köve té -
sét. Az ellátási protokollhoz illeszkedô kutatási
protokoll egyik legfontosabb célja az alapinfor-
mációk dokumentálása és elemzése mellett a kli-
nikai protokoll folyamatának és általános haté-
konyságának empirikus alátámasztása. 
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6. táblázat. Az ambulanciára érkezô csecsemôk és a három éves kor alatti
gyermekek leggyakrabban elôforduló tünetei   

Elnyújtott etetés

A táplálás elutasítása

Félbeszakadó, stresszes étkezések

Nem az életkornak megfelelô táplálási forma

Figyelemelterelés a bevitel növelésére

Újabb állagok bevezetésének sikertelensége

Félresiklott etetési szokások (például erôltetés vagy „üldözéses” etetés, 
álometetés)

Súlygyarapodás elmaradása elégtelen kalóriabevitel miatt

A szülô számára lelkileg megterhelô etetési helyzetek

Elalvási nehézség, gyakori éjszakai felébredés, nehéz megnyugtathatóság

Egyéb evéssel és alvással kapcsolatos problémák
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Kivizsgálás és kezelés 

Programunkba a családok házi gyermekorvosi
vagy más gyermekszakorvosi beutalóval érkez-
nek. Ambulanciánkra csecsemôket és három év
alatti gyermekeket várunk, akik leggyakrabban a
6. táblázatban felsorolt tünetekkel érkeznek.

Az elsô gyermekorvosi szakvizsgálat alapján
tervezzük meg a kivizsgálás módját (1. ábra),
amely során amennyiben szükséges, gasztroente-
rológus, szomnológus (alvászavarokkal foglalko-
zó specialista), neurológus és más szakorvosok
véleményét is kikérhetjük. Evészavarok esetében
nagy hangsúlyt fektetünk a dietetikus szakember
bevonására is. A tünettôl függôen gyógytornász
bevonására is lehetôség nyílik, így a moz gás -
szervek fejlettségének és mûködésének felméré-
sére is sor kerülhet. Amennyiben száj- és arc-
izommasszázs alkalmazására van szükség,
DSGM-szakgyógytornász Dévény-kezeléssel
egészíti ki az ellátást. Gyógypedagógus kollégá-
ink a lelassult vagy eltérô koragyermekkori fejlô-
désmenettel összefüggô viselkedésproblémák
hátterének feltárásában és kezelésében segítik a

családokat, a logopédus pedig szükség esetén
ete téstréning kialakításával és gyakorlatok taní-
tásával támogatja az ellátást. 

Az elôzmények, valamint a problémával össze-
függésbe hozható egyéb családi és környezeti
körülmények elemzése is része a tevékenysé-
günknek, szülôi hozzájárulást követôen. Minden
esetben elsôdleges az organikus (szervi) háttér
vizsgálata, de a gyermek fejlôdésében, viselkedé-
sében, illetve a szülô-gyermek kapcsolati mû kö -
désben észlelt nehézségek esetén pszichológiai
diagnosztikai konzultáció is történik. 

A kivizsgálás legalább két gyermekorvosi vizs-
gálatból áll, amely kiegészülhet a felsorolt szak-
területek bevonásával. A szakvéleményt a java-
solt kezelések összefoglalása alapján adjuk meg. 

A kezelés elsô lépése az orvosi szakellátás,
amely mellett a pszichológiai hátterû problémák
megoldására pszichológiai konzultációt, szülô-
csecsemô/kisgyermek konzultációt, illetve pszi-
choterápiát javasolhatunk. Ezt a kezelést gyógy-
pedagógiai, logopédiai fejlesztéssel-tanácsadással
is kiegészíthetjük. A probléma megoldására
szoptatási, illetve egyéb táplálási tanácsadást is
biztosítunk. 

Az alábbiakban részletesen ismertetjük csapa-
tunk szakembereinek ellátási területeit, feladatait.

Orvosi ellátás

Orvosi anamnézis és fizikális vizsgálat 

Munkánk a részletes anamnézis (15, 29) felvéte-
lével kezdôdik, amely az általános belgyógyásza-
ti elôzmények és a probléma tüneti feltárását biz-
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7. táblázat. Az orvosi konzultáció tartalmának, célkitûzéseinek néhány példája   

Az orvosi vizsgálat során az eredmények értelmezése és gyakorlati tanácsok az elôírások alkalmazásának megvalósításáról a
szülôvel egyeztetve (1)

A felmerülô kérdések, kétségek, aggályok részletes megbeszélése, az organikus hátterû problémák értelmezése IECMH keretben (1)

Evészavar esetén a háttérben esetlegesen fennálló egyéb pszichoszociális tényezôk felmérése, a különbözô táplálási
zavarok hátterének átbeszélése, azoknak az információknak az ismertetése, amelyek a szülôk (és a gyerekek)
számára fontosak és érthetôk lehetnek

Az evéskészség fejlôdésének ismertetése, legalább azt jelezve, hogy ez egy fejlôdési utat követ, és elôfordulhatnak
zavarok/elakadások az optimális fejlôdés során is

Alvászavar esetén az alvás-ébrenlét ciklus, az éberségi állapotok ismertetése, különösen a félálom állapotának
jellemzôire, az elalvás és a visszaalvás nehézségeire és hátterére

Az önálló elalvási készség fejlôdésének támogatása, az igény szerinti szoptatás és az alvás összefüggéseinek
ismertetése

A kisgyermekek jelzéseinek szülô általi észlelése és azok közös értelmezése

Az evés és az alvás mint kapcsolati, diádikus helyzet értelmezése

Videofeedback alkalmazása (30), a táplálási (esetleg altatási) interakciók közös elemzése a szülôkkel

Tanácsadás, illetve a szülôvel közös megbeszélés a gyermek evési, alvási nehézségeirôl, korábbi megoldási törekvésekrôl; tanács -
adó füzetek átadása, közös értelmezése

8. táblázat. A pszichodiagnosztikai konzultáció jellemzô témái   

Az aktuális probléma és tünetek, valamint a kialakulásukhoz vezetô folyamat

A táplálkozás- és az alvásmagatartás fejlôdése

A csecsemô sajátosságai: általános fejlôdése és temperamentuma

A szülôk aktuális lelkiállapota, nehézségeik, a családi rendszer jellemzôi

A szülô-csecsemô kapcsolat jellege

Fontos és jelentôs környezeti hatások: kockázati és védôtényezôk
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tosítja. Fizikális vizsgálat (15, 29) során az általá-
nos állapot megítélését követôen részletes gyer-
mekgyógyászati vizsgálat történik. Az orvosi
vizsgálatok alatt megfigyelhetjük a kisgyermek
viselkedését, valamint a szülô gondozói tevé-
kenységére utaló megnyilvánulásait is.

Orvosi konzultáció

A gyermekgyógyászati konzultáció kiinduló
alapja a kisgyermek kórtörténete és adott állapo-
ta. Protokollunkban az orvosi feltárás és a keze-
lés különbözô szakaszai, így az orvosi konzultá-
ciók is a kora gyermekkori lelki egészség (infant
and early childhood mental health, továbbiakban
IECMH) (5, 28) támogatásának bio pszi cho szo -
ciális keretrendszerében zajlanak. Ezekre néhány
példa a 7. táblázatban látható.

Biopszichoszociális szemléletû orvosi konzultáció

Alapszakmánk a konzultációs tevékenységünket
oly módon határozza meg, hogy bizonyos kóros
vagy annak tartott tünetet funkcionális szem-
pontok szerint is tudjuk észlelni és értékelni.
Képesek vagyunk az alapképzettségünk szerinti
ismereteinket az IECMH szemléletmódjával
ötvözni.

Az organikus háttér elemzése mellett az elôz-
mények felmérése, a szülô szubjektív beszámo-
lója, a gyermek jelzéseinek és a szülô-gyermek
interakcióknak a megfigyelése, a szülôk mentális
állapotának a figyelembevétele segítenek abban,
hogy azonosítsuk a probléma kialakulásához
hozzájáruló egyéb tényezôk jellegét.

Konzultációs munkánk szakmai egységünk
teamtevékenységének folyamatába illeszkedik. A
team tagjaival rendszeresen konzultálunk a
közös esetekrôl, majd a kollégák visszajelzéseit
beépítjük a munkánkba. Amennyiben szükséges,
kezdeményezzük a szakmai team többi tagja által
nyújtott ellátást. Ennek mentén valósul meg a
kóros, vagy annak tartott tünet interdiszcipliná-
ris megközelítése.

A családdal bizalmi kapcsolat kialakítására
törekszünk. Ez hozzájárul ahhoz, hogy a problé-
ma megoldása érdekében a szülôkkel közösen és
összehangoltan cselekedjünk. Mindez különösen
fontos szempont a szülô-csecsemô konzultációk
során, amelyre nem a hagyományos „orvos-
beteg” viszony a jellemzô. A konzultációs
munka fontos része a személyre szabott eduká-
ció, a gyermek tüneteinek értelmezése és a szü-
lôk támogatása többféle szempontból a problé-
mával való megküzdésben.

A szakmai konzultáció takarja igazán azt a
„hibrid” szakmai tevékenységet, amely az alap-
szakma (gyermekgyógyászat) és a szülô-csecse-
mô/kisgyermek konzultáció (3, 31) egységébôl
adódik. Ennek az a lényege, hogy az alapszak-
mánk szerinti gyermekgyógyászati ellátás mel-
lett minden szempontból figyelembe vesszük a
többi pszichoszociális (egyéni, családi, kapcso -
lati) háttértényezôt is. Ez az integrált mû kö -
désmód a diagnosztikai és a terápiás folyamatban
is érvényesül. A szülô-csecsemô/kisgyermek
konzultáció munkánk fontos eleme, de ez valójá-
ban a kivizsgálás/felmérés/tanácsadás utáni sza-
kaszban következik, ha az jelenti a megoldást.

A keretek meghatározása igen lényeges, mert a
konzultációs munkánál nagyon fontosnak tart-
juk annak tudatosítását, hogy mikor érjük el a
kompetenciánk határát. Ennek megfelelôen, ha a
konzultáció során a szülônél hangulatzavarra,
szo rongásra vagy mentalizációs nehézségre utaló
jeleket látunk, ha a környezettel való kapcsolata
konfliktusokkal terhelt, vagy ha a kötôdés kiala-
kulásában elakadást tapasztalunk, javasoljuk a
klinikai pszichológussal való kapcsolat felvételét.

Gyakran azt tapasztaljuk, hogy két-három,
IECMH szemléletû orvosi konzultáció már meg-
oldja a problémát. Ezek inkább tanácsadásként
mûködnek. Az edukáció igen fontos része e tevé-
kenységnek, és a szülôk rövid tanácsadó füzetein-
ket is hasznosan forgatják. Sok esetben viszont
hosszabb ellátás indokolt, vagy azt a szülôk
igénylik. Ezekben az esetekben többszöri szülô-
csecsemô/kisgyermek konzultáció történik.
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9. táblázat. A gyógypedagógiai vizsgálat és megfigyelés részletei   

Gyógypedagógiai szûrés és megfigyelés az általános A gyermek viselkedésének, játékának, szociális
fejlôdésmenet alapján kommunikációs fejlettségének, nagymozgásának 

megfigyelése spontán helyzetben

A szülôk kikérdezése a gyermek fejlôdésével kapcsolatban 
a fejlôdési mérföldkövek szempontjai mentén

A fejlôdési skála (SEED) felvétele és (az aktuális A fejlettségi szint, illetve az attól való idôbeli, minôségbeli
részterületre vonatkozó) Bayley-vizsgálat eltérés, elmaradás megállapítása

Szenzoros kérdôív A neurológiai küszöbszint és a szenzoros feldolgozási 
típusok feltérképezése
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A teamben dolgozó gyermekgyógyász, pszi-
chológus és gyógypedagógus szakemberek (akik
mindegyike képzett a szülô-csecsemô/kisgyer-
mek konzultáció módszertanában) megosztják a
konzultációs eseteket. Azokkal a családokkal,
ahol a gyermek orvosi szempontból is folyama-
tos követést igényel (például dystrophiás, szon-
dán keresztüli táplálás esetében), inkább a gyer-
mekgyógyászok konzultálnak, míg nehezített
pszichoszociális háttér és pszichés állapot esetén

a pszichológusok, a gyógypedagógusok pedig
akkor, ha fôként szenzoros, vagy éppen rágási
problémája van a gyermeknek.

Orvosi terápia

Amennyiben a diagnosztika során organikus
tényezô igazolódott, jellegétôl és súlyosságától
függôen szakellátásra (labor, képakotó eljárások,
endoszkópia, FEES és PSG) küldjük tovább a
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10. táblázat. A gyógypedagógiai kezelési terv elemei: edukáció, konzultáció a gyógypedagógussal, valamint a
terápiás lehetôségek ismertetése  

Edukáció

Edukáció az alvásról Általános (gyógy)pedagógiai szempontok, az alvás (el- és átalvás) életkori sajá-
tosságainak megbeszélése. Az elvárható alvás (el- és átalvás), napirend, alvás
mennyisége, altatási rituálék, valamint az alváshoz szükséges fejlettségi területek és
a tárgyi/fizikai személyi környezet átbeszélése. A regulációs folyamatok, önmeg-
nyugtatás fejlôdésének, valamint az adott életkorban elvárható reakcióknak az
értelmezése.

Edukáció az evésrôl Általános (gyógy)pedagógiai szempontok, a szülô edukálása az életkornak
megfelelô mennyiségû és minôségû ételekrôl. Edukáció az életkornak vagy a gyer-
mek fejlettségi szintjének megfelelô étkezési viselkedésrôl, a gyermek reakcióinak
értelmezésérôl és az önállósodási törekvésekrôl, az evésfejlôdés adott életkorban
megjelenô tipikus jellemzôirôl, mérföldköveirôl, a napirend kialakításáról az
étkezésekben.

Edukáció a viselkedésszabályozásról Általános (gyógy)pedagógiai szempontok a viselkedésszabályozással összefüggés-
ben. A szülô edukálása az egyéni temperamentumról (a gyermek és a szülô
oldaláról), az állapotszabályozás fejlôdésérôl kora csecsemôkorban és a viselkedés
életkornak megfelelô szabályozásáról, az életkornak, fejlettségi szintnek megfelelô
napirend kialakításáról.

Edukáció a fejlôdési mérföldkövekrôl A tipikus fejlôdés ismertetése a nagymozgás, a finommotorika, az excesszív-recep-
tív beszéd, a kommunikáció, az adaptív funkciók és gondolkodás, a kognitív
fejlôdés, a szociális-érzelmi fejlôdés, az alapmodalitások és az egyszerû önkiszol-
gálás területein.

Edukáció a szükséges terápiákról, és/vagy ellátó intézménybe irányításról.

Szülô-csecsemô/kisgyermek konzultáció a gyógypedagógussal

Alvás Alvási/elaltatási/átalvási fókuszú konzultációs technikák alkalmazása gyógy peda -
gó giai kompetenciahatárok megtartásával.

Evés Evés/etetés fókuszú konzultációs technikák alkalmazása gyógypedagógiai kom -
petenciahatárok megtartásával.

Viselkedés Viselkedésszabályozás, serkentés-gátlási nehézség, excesszív sírás, nehéz megnyug-
tathatóság fókuszú konzultációs technikák alkalmazása gyógypedagógiai kompe-
tenciahatárok megtartásával.

Terápiák ismertetése, ajánlása

Szenzoros diéta A szenzoros diéta (auditív, vizuális, taktilis, íz, szaglás) értelmezése, iránymutatás.
Tanácsadás a spontán helyzetekbe építhetô szenzoros helyzetekrôl, a gyermek
reakcióinak megfigyelésérôl, dekódolásáról, a környezet szenzoros akadály-
mentesítésérôl.

Szenzoros integrációs terápiák A szenzoros integrációs terápiák (mozgásos élmények) értelmezése, iránymutatás.

Szájtéren belüli tapasztalatszerzés A szájtéren belüli tapasztalatszerzés, tájékozódás, rágás-harapás életkorban
elvárható koordináltságának megfigyelése és szükség esetén javítása.

Beszédindítás A beszédindítás értelmezése, iránymutatás. Tanácsadás a szükséges terápiákról, az
ellátó intézményekrôl, a bejelentkezésrôl.

Komplex gyógypedagógiai fejlesztés A komplex gyógypedagógiai fejlesztés értelmezése, iránymutatás. Tanácsadás a
szükséges terápiákról, az ellátó intézményekrôl, a bejelentkezésrôl.

(excesszív sírásról, nehéz megnyug-
tathatóságról, a serkentés-gátlás ne héz -
ségeirôl)
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családot vagy általános gyermekgyógyászként az
ambulancián kezeljük, szükség esetén (például
gyer mekgasztroenterológus, -neurológus, -gé -
gész) szakorvossal egyeztetve.

Pszichológiai ellátás

A pszichológiai fejlôdésmenet feltárásának
szükségessége (fejlôdési késés vagy atipikus fej-
lôdésmenet gyanúja) esetén fejlôdéspszichológiai
vizsgálatot kezdeményezünk, amit pszichológu-
sunk jelenleg többek között a Brunet–Lezine-
teszt alapján végez. Amennyiben az aktuális kö -
rülmények között alkalmazható vizsgálatok alap -
ján (anamnézis, megfigyelés, Brunet–Lé zine-
teszt) olyan probléma gyanúja merül fel, amely a
fejlôdés átfogó és alapos vizsgálatát teszi szük-
ségessé, olyan ellátási területre utaljuk a csalá-
dot, ahol ezt biztosítani tudják. Emellett folya-
matban van a Bayley III diagnosztikai teszt
bevezetése is. 

A regulációs zavarok pszichés, pszichoszociá-
lis hátterének feltérképezése céljából pszichodi-
agnosztikai konzultáció történik, amelynek jel-
lemzô témái a 8. táblázatban láthatók.

Amennyiben szükséges, a pszichológus által
vezetett szülô-csecsemô/kisgyermek konzultáció
célja a pszichodiagnosztikai konzultáció során
megfogalmazott problémák átdolgozása és a szü-
lôvel közös megoldáskeresés a reguláció rende-
zésére. Konzultáció közben a csecsemô/kisgyer-
mek jelenléte lehetôvé teszi a szülô-csecse mô/
kis gyermek interakció megfigyelését, alakítását,
konzultációba emelését.

A szülôkonzultáció célja a szülô aktuális ne -
hézségeinek, és/vagy a korábbi, jelen helyzetet
befolyásoló élettörténéseinek átbeszélése. (A be -
szélgetések alapján felmerülô mélyebb problé-

mák esetén javasolt lehet felnôttekkel foglalkozó
klinikai szakpszichológus, pszichoterapeuta,
pszichiáter felkeresése.)

Szupportív beszélgetés a szülô pszichés támoga-
tására és a helyzethez való alkalmazkodásának
segítése céljából történik, hosszabb ideje fennál-
ló, krónikus probléma esetén.

Gyógypedagógiai ellátás

A gyógypedagógusok is többféle ellátási formát
biztosítanak. Az elsô találkozás alkalmával vizs-
gálat és megfigyelés történik, melynek részletei a
9. táblázatban láthatók.

A gyógypedagógiai szûrésbôl és megfigyelés-
bôl, valamint az addig elvégzett vizsgálatokból
származó információk alapján történik a legre-
levánsabb vizsgálóeljárás és a problémaspecifi-
kus vizsgálati részterület meghatározása.
További cél az egyéb (pedagógiai, esetleg szak-
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11. táblázat. A dietetikai ellátásban alkalmazott módszerek   

Dietetikai felmérés és tanácsadás A gyermek tápláltsági állapotának felmérése
Táplálkozási anamnézis felvétele
A táplálkozással összefüggô rizikótényezôk feltárása az attitûd és 
a környezeti tényezôk figyelembevételével
A táplálkozást befolyásoló egészségügyi eredmények és adatok áttekintése

Dietetikai elemzés és tanácsadás Energia-, tápanyag- és folyadékszükséglet meghatározása
Étkezési napló elemzése mennyiségi és minôségi szempontok szerint,
szükség esetén étrendelemzô szoftver segítségével
A dietetikai diagnózis meghatározása
Az egyénre szabott dietoterápiás terv összeállítása
Felmerülô étrendi változtatások és javaslatok átbeszélése
A gyermek táplálásával kapcsolatos edukáció
Speciális diéta esetén az étrend betanítása
Információs anyagok összeállítása

Dietetikai kontroll, utógondozás A gyermek tápláltsági állapotának monitorozása
A dietetikai intervenció hatékonyságának kiértékelése
Szükség esetén reedukáció

12. táblázat. A szakápolók megfigyelési szempontjai evési helyzetekben   

Idôtartam

Keretek

Kommunikáció

Kölcsönösség

A gyermek elkötelezôdése, illetve elutasító magatartása

Testhelyzetek és azok változása az étkezés során

Táplálással összefüggésben aktuálisan megjelenô tünetek (odafordulás, a száj 
kinyitása, elfordulás, hátrafeszülés, öklendezés)

Szülôi  megnyilvánulások az etetés során (nyugodt, kapkodó, erôltetô, ráhagyó,
szenzitív stb.)

Szülôi ráhangolódás a gyermek szükségleteire

A kínált étel mennyisége és minôsége
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orvosi) vizsgálatok szükségességének megálla-
pítása, javaslata.

A vizsgálatokat és a megfigyelést követôen
készül el a gyógypedagógiai kezelési terv. A máso-
dik, illetve a további alkalmak lehetséges mód-
szereit, a gyógypedagógussal folytatott konzul-
tációk lehetséges fókuszpontjait, valamint a leg-
gyakrabban ajánlott terápiákat a 10. táblázatban
mutatjuk be. 

Dietetikai ellátás

Dietetikussal is többször találkozhatnak a csalá-
dok. Leggyakoribb alapkérdés a dietetikai kon-
zultáció során, hogy mennyiségileg és minôségi-
leg megfelelô-e a gyermek per os (szájon át tör-
ténô) táplálékbevitele. A dietetikai ellátásunkban
alkalmazott leggyakoribb módszerek a 11. táblá-
zatban láthatók. 

Szakápolói munka

Ambulanciánk szakápolói az orvosi vizsgálatok
alapján felmerülô ápolási teendôket látják el,
megfigyelést és támogató beszélgetést alkalmaz-
va felmérik a szülôk gondozási ismereteit. A napi
tevékenységek terén és a legfontosabb gondo zási
témákban tanácsot is adhatnak. Az orvos ké -
résére, elôre meghatározott szempontok (12.
táb lázat) szerint (3, 20, 32) megfigyelhetik az
evésviselkedést, videofelvételeket készíthetnek,
illetve segítséget adhatnak evési helyzetekben.

Dokumentáció

A teammunka zavartalan tevékenységéhez elen-
gedhetetlen a pontos adatrögzítés és a családok-
kal való kapcsolattartás, az elôjegyzések szerve-
zése. Ebben kiemelkedô szerepet kap az egész-
ségügyi operátor és a koordinátor.

Összegzés

A koragyermekkori állapot-, érzelem- és viselke-
désszabályozási zavarok köre, különösen az
evés zavar mindennapi nehézségeket és gyakran
komoly problémákat okoz az érintett családok-
nak és az ellátásban részt vevô szakembereknek.
Ambulanciánkon – az ellátásunk hatékonyságá-
nak és a családok elégedettségének növelése
érdekében – különös figyelmet fordítunk a témát
érintô nemzetközi és hazai szakirodalom követé-
sére. A betegút folyamatának tervezett elemzése,
a kutatási adatok felhasználásával, különösen
hasznos információkkal szolgálhat a diagnoszti-
ka és az ellátás gyakorlatának fejlesztésére, az
ellátás hatékonyságának, minôségének biztosítá-
sára. Bízunk abban, hogy klinikai protokollunk
bemutatásával, illetve az ellátáshoz kapcsolódó
kutatási adataink elemzésével hasznos eredmé-
nyekkel járulhatunk hozzá a hazai jó gyakorla-
tok, interdiszciplináris ellátási modellek kialakí-
tásához a kora gyermekkori evés- és alvászavarok
támogatásának szakterületén.
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Válogatás a Klinikum rovat szemlézéseibôl 

A szérum D-vitamin-koncentrációja és a dementiakockázat közötti összefüggés 
2-es típusú cukorbetegeknél
Számos epidemiológiai vizsgálat bizonyította, hogy a szérum D-vitamin-koncentrációja az általá-
nos populációban összefügg a dementiakockázattal. Ennek mechanizmusa valószínûleg az, hogy 
a D-vitamin csökkenti a neuroinflammatiót és az érfalpusztulást. A diabeteses patológia, a neuro-
inflammatio és a diabeteses betegek prothromboticus profilja közötti lehetséges szinergikus ha-
tások miatt eddig nem tudtuk, hogy a szérum-D-vitamin-szint pozitív hatást gyakorol-e a 2-es 
típusú diabeteses (T2D-) betegek dementiakockázatára. Tingting Geng és munkatársainak PLoS 
Medicine-ben megjelent prospektív vizsgálata a UK Biobank adatai alapján megvizsgálta, milyen 
összefüggésben van a felnôtt T2D-betegek szérum-D-vitamin-koncentrációja a bármilyen okból 
bekövetkezô dementiával, az Alzheimer-kórral és a vascularis dementiával. A szerzôk nonlineáris 
negatív kapcsolatot tártak fel a cukorbetegek szérum-25(OH)D-vitamin-szintje és a bármilyen 
okból bekövetkezô dementia között. A hatásmechanizmus hátterében vélhetôen az áll, hogy a 
D-vitamin a makrofágok stimulálása révén serkenti az amyloid plakkok eltávolítását, és gátolja a 
diabetesesek esetében a makrofágmigrációt, javítja a glikémiás kontrollt, a vérnyomást és a lipid-
metabilizmust. A közlemény eredményei alapján felvethetô, hogy a szérum D-vitamin-szint-szû-
résének a cukorbeteg-ellátás és -prevenció szerves részévé kéne válnia.
https://elitmed.hu/ilam/klinikum/a-szerum-d-vitamin-koncentracioja-es-a-dementiakockazat-kozotti-osszefug-
ges-2-es-tipusu-cukorbetegeknel

A cukros üdítôitalok szerepe az elhízásjárványban és a krónikus betegségek 
prevalencianövekedésében
Az elfogyasztott cukor legnagyobb része a cukros üdítôitalokból (CÜ) származik. Világszinten 
a serdülôk 54%-a legalább napi egy pohár CÜ-t fogyaszt, ami 1 év alatt felnôtteknél 0,12 kg súly-
gyarapodáshoz vezet, míg gyermekeknél 0,05 kg/m2 BMI-növekedést okoz. A CÜ-fogyasztás 
csökkentésének BMI-csökkentô hatása kifejezettebben a túlsúlyos és az elhízott gyermekek köré-
ben jelentkezik. Bizonyíték támasztja alá, hogy a CÜ-fogyasztás növeli a T2DM kockázatát (napi 
egy pohár, majd minden további pohárnyi CÜ-fogyasztás 18-18%-os T2DM-kockázatnövekedést 
okoz), egyrészt a súlygyarapodáson keresztül, másrészt attól független metabolikus útvonalakon. 
A CÜ-fogyasztás a metabolikus szindróma, a dyslipidaemia és a gyulladás kialakulásának kocká-
zatát is növeli. Bizonyíték támasztja alá a CÜ-fogyasztás és a cardiovascularis betegségek (CVD), 
valamint a hypertonia közötti kapcsolatot is, ami lineáris, napi egy pohárral több CÜ-fogyasztás 
8%-os CVD-kockázatnövekedést okoz. A CÜ-fogyasztás elhízást okozó mechanizmusa részben 
az lehet, hogy szilárd étellel összehasonlítva, folyadékfogyasztás után kisebb a jóllakottság-érzés, 
és kevésbé csökken a következô étkezés kalóriatartalma, továbbá a fruktóz csökkenti az alap-
anyagcserét és leptinrezisztenciát okoz. Mivel a cukor gyors szérumglükózszint-növekedést okoz, 
az inzulinszintet is gyorsan növeli, ami szintén hozzájárul obesitogen és carcinogen hatásához, az 
inzulinrezisztencia és a gyulladás kialakulásához. Egyes gyümölcslevek a cukros üdítôitalokhoz 
hasonló mennyiségben tartalmaznak cukrot (és kalóriát), így ezek ugyanúgy elhízást és T2DM-et 
okozhatnak, mint a CÜ-k. A teljes gyümölcsök esetében, mivel rosttartalmuk miatt a cukor las-
sabban szívódik fel belôlük, nem áll fenn ez az összefüggés. A CÜ-fogyasztás endogén opioidok 
felszabadulását váltja ki a nucleus accumbensben, továbbá aktiválja a dopaminerg jutalmazó rend-
szert, ezáltal a morfin- és a kokainfüggôséghez hasonló cukoraddikcióhoz vezet. 
https://elitmed.hu/ilam/klinikum/a-cukros-uditoitalok-szerepe-az-elhizasjarvanyban-es-a-kronikus-betegsegek-pre-
valencianovekedeseben

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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A wuhani és delta vírusvariánsok által okozott 
Covid-19 terápiájában alkalmazott természetes 
anyagok és gyógynövények a klinikai vizsgálatok 
tükrében
CSUPOR DEZSÔ

A gyógynövények alkalmazása a Covid-19
megelôzésében és kezelésében a világjár-
vány kezdete után nem sokkal megkezdô-
dött. Egyes országokban (például Kína)
hivatalosan deklarált cél volt a gyógynövé-
nyek ilyen irányú hasznosítása. A terápiá-
ban alkalmazott növényeket in silico vizs-
gálatok, preklinikai adatok vagy a népi
gyógyászati tapasztalatok extrapolációja
alapján választották ki. A világ más részein
a gyógynövények zömét a hivatalos orvos-
láson kívül, jellemzôen étrend-kiegészítô-
ként alkalmazzák a Covid-betegek. Cik -
künkben a gyógynövénykészítményekkel
vég zett randomizált kontrollált klinikai
vizsgálatokat tekintjük át, bemutatva a
növényi készítmények helyét a Covid-19
terápiájában. Összesen 17 vizsgálatot azo-
nosítottunk, amelyek többségében a beteg-
ség tüneteire kifejtett hatást tanulmányoz-
ták. Bár a vizsgált készítmények legtöbbje
hatásosnak bizonyult legalább egy végpont
szempontjából, a vizsgálatok minôsége
(többségében nyílt vizsgálat, standar di zá -
lat lan összetételû termékek) nem teszi le -
hetôvé a hatásossággal kapcsolatos pozitív
megállapításokat. 

Covid-19, etnomedicina, 
gyógynövénykészítmények, 

randomizált kontrollált klinikai vizsgálatok

HERBS AND NATURAL SUBSTANCES
USED IN COVID-19 CAUSED 
BY WUHAN AND DELTA VARIANTS 
OF SARS-COV-2 IN THE LIGHT 
OF CLINICAL TRIALS

The use of medicinal plants in the preven tion
and treatment of Covid-19 started soon after
the pandemic began. In some countries (e.g.
China), the use of medicinal plants for this
purpose was an officially declared goal. The
plants used in therapy were selected on the
basis of in silico studies, preclinical data or
extrapolation of folk medicinal experience.
In other parts of the world, the majority of
medicinal plants are used by Covid patients
outside of formal medicine, typically as food
supplements.
In this article, we review randomised cont-
rolled clinical trials of herbal preparations,
indtoducing the potential place of herbal
preparations in the therapy of Covid-19. A
total of 17 trials were identified, most of
which studied the effect on disease
symptoms. Although most of the products
tested were shown to be effective in at least
one endpoint, the quality of the studies
(mostly open-label, using non-standardised
formulations) does not allow positive conc-
lusions on efficacy. 

Covid-19, ethnomedicine, 
herbs, 
randomized controlled clinical trials
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ASARS-CoV-2 vírus által okozott Covid-
19 betegség új, máig sem tökéletesen
megoldott kihívás elé állította az egész-

ségügyi ellátórendszert. A világjárványban meg-
betegedett milliók hatékony gyógyítására nem
álltak és máig sem állnak rendelkezésre megfele-
lôen hatásos és biztonságos vírusellenes szerek.

Ez nem meglepô, hiszen egy korábban nem
ismert kórokozó elleni új hatóanyagok kifejlesz-
tése szerencsés esetben is éveket vesz igénybe – a
SARS-CoV-2 vírust pedig mindössze mintegy
két és fél éve ismerjük.

A pandémiával kapcsolatos gyógyszerkutatá-
soknak három fókuszpontja van: a védôoltások, a
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vírusellenes szerek, valamint a hosszú-Covidban
szenvedôk kezelésére alkalmas gyógyszerek fej-
lesztése. A vakcinafejlesztés területén 2020. év
végén megtörtént az áttörés, mára számos hatá-
sos oltóanyag áll rendelkezésre. Az utóbbi két
területen párhuzamosan zajlanak az új, originális
hatóanyagokkal kapcsolatos kutatások, illetve a
már (egyéb célokra) alkalmazott hatóanyagok
potenciális alkalmazhatóságának vizsgálata. A
ha sonló betegségekben hatékonynak bizonyult
hatóanyagok újbóli hasznosítása (úgynevezett
repurposing vagy repositioning) azért célszerû
megközelítés, mert ezekkel a preklinikai vizsgá-
latokat és a klinikai vizsgálatok egy részének sok
idôt felemésztô korai fázisait már korábban elvé-
gezték, így megfelelô hatékonyság esetén az újra-
hasznosított Covid-ellenes szerek relatíve gyorsan
forgalomba kerülhetnek. Ilyen megközelítéssel
nemcsak monokomponensû készítményeket,
hanem komplex összetételû gyógynövénykivo-
natokat is tanulmányoznak.

A gyógynövények alkalmazása Covid-19-ben
már azelôtt elkezdôdött, hogy jól tervezett klini-
kai vizsgálatok támasztották volna alá ennek
tudományos alapját. Az ok ugyanaz, mint ami
néhány gyógyszervegyület (például klorokin,
ivermektin) esetén is: a preklinikai adatok alapján
feltételezett hatásosság – bizonyítottan hatásos
gyógyszerek híján – elegendô volt ahhoz, hogy a
készítmények a kezelés eszközeivé váljanak.
Európában és az USA-ban a hivatalos irányelvek-
ben ugyan a bizonyítatlan hatású hatóanyagok
zöme nem jelent meg, a terápiás gyakorlat azon-
ban néha ennél megengedôbb volt. 

Bár a gyógynövénykészítmények jellemzôen
nem tartoztak a terápiás irányelvekben vagy
orvosilag javasolt készítmények közé, a Covid-
19-betegek jelentôs része alkalmaz az elôírt keze-
lés kiegészítésére vagy akár annak helyettesítésé-
re vény nélkül beszerezhetô termékeket (jellem-
zôen étrend-kiegészítôket). Ázsiában a gyakorlat
némileg eltérô: Kínában és Indiában kifejezett
törekvés volt, hogy a növényi készítmények az
orvosok által rendelt terápia részévé váljanak (1).
Ennek érdekében nemcsak a tudományos kutatá-
sokat ösztönözték, hanem jelentôs intellektuális
erôfeszítéseket tettek annak érdekében, hogy a
hagyományos gyógyászati rendszerek tudomá-
nyosan alá nem támasztott elméleteit összhangba
hozzák a modern medicinával (1).

Cikkünk célja, hogy áttekintse a gyógynövény -
készítményekkel kapcsolatos randomizált, kont -
rollos klinikai vizsgálatokat, valós képet adva ar -
ról, hogy mely növényi készítmények és milyen
bizonyítékok alapján kaphatnak helyet a Covid-19
bizonyítékokon alapuló terápiájában. 

Módszerek
Arra törekedtünk, hogy a Covid-19 kezelésével
kapcsolatba hozható növényi készítményekkel
végzett klinikai vizsgálatokat a lehetô legtelje-
sebb módon azonosítsuk. Azokat a publikáció-
kat terveztük elemzés alá vonni, amelyek vala-
mely elfogadhatóan definiált (a felhasznált
növény, növényi rész azonosítható, az adagolás
egyértelmû) természetes anyag klinikai hatásos-
ságának elemzésérôl számolnak be randomizált,
kontrollált vizsgálatok alapján. A vizsgált anya -
gok körét nem szûkítettük le kizárólag gyógynö-
vényekre, olyan egyéb természetes anyagokat is
bevontunk a vizsgálatba, amelyekkel a betegek
jellemzôen étrend-kiegészítôk összetevôi között
találkoznak, a vitaminok, ásványi anyagok hatá-
sosságát tanulmányozó vizsgálatokat azonban
nem vontuk be elemzésünkbe.

Három tudományos adatbázisban (Cochrane
Central Register of Controlled Trials, PubMed,
és Embase) végeztünk irodalomkutatást 2021.
július 15-én. A Cochrane adatbázisban a
COVID-19 Study Registert vizsgáltuk át az
ered ménnyel rendelkezô cikkekre szûrve, a má -
sik két adatbázist a ‘covid 19’ OR ‘wuhan virus’
OR ‘coronavirus’ OR ‘2019 ncov’ OR ‘sars-cov-2’
keresôkulcs segítségével, a rando mi zált klinikai
vizsgálatokra szûkítve. A terápiás eszközök
szem pontjából nem volt lehetséges úgy szû kí -
teni, hogy az esetleges adatvesztés biztosan elke-
rülhetô legyen. A három adatbázisban azonosí-
tott találatokat (n1 = 327, n2 = 1780 és n3 = 643
közlemény) referenciakezelôvel egyesítettük, a
duplumokat szûrtük, majd elôbb a címek, követ-
kezô lépésben pedig az absztraktok alapján
szûkítettük a célkitû zé seink nek megfelelô cikkek
körét. A tudományos közlemények átvizsgálása
során törekedtünk azok irodalomjegyzékében a
potenciálisan bevonható egyéb tudományos köz-
lemények azonosítására is.

Eredmények

Elemzés alá vont vizsgálatok

A szakirodalmi adatbázisok átvizsgálása eredmé-
nyeként 16 olyan randomizált, kontrollos vizsgá-
latot azonosítottunk, amelyben növényi készít-
mények hatásosságát vizsgálták Covid-19 esetén
(1. táblázat). A közlemények irodalomjegyzéké-
nek átnézése során további egy elemzésre alkal-
mas vizsgálatot azonosítottunk. 

A vizsgálatok zömét Covid-19-ben szenvedô
betegek részvételével végezték, egy esetben a
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1. táblázat. Növényi készítmények randomizált, kontrollos vizsgálata Covid-19 betegségben

Közlemény Közlés Tervezés Kezelés Kontroll Betegek Idôtartam Elsôdleges végpontok
(ország) helye

Mesri,  RCT, O kasvirág- és standard n = 100 (1:1), kezelés: 7 nap, klinikai javulás
2021, gyömbértabletta kezelés feltételezett Covid-19 követés: 14 nap
Irán (2) + standard a klinikai és radiológiai  

kezelés kép alapján

Sardari,  RCT, O 5 ml kakukkfû- standard n = 80 (40 vs. 43), kezelés: 7 nap nincs megjelölve
2021, illóolaj, naponta kezelés igazolt (PCR) fertôzés
Irán (3) háromszor + 

standard kezelés

Di Pierro, RCT, O 400 mg kvercetin standard n = 176 (1:1), kezelés: 30 nap, 1) kórházi kezelés 
2021, + 400 mg napra- kezelés igazolt (PCR) fertôzés,   követés: 30 nap szükségessége, 
Pakisz- forgólecitin /nap súlyos tünetek nélkül, 2) kórházi kezelés hossza, 
tán (4) + standard kezelés 93% fölötti O2-szaturáció 3) noninvazív oxigén

terápia szükségessége, 
4) intenzív ellátás 
szükségessége, 
5) halálozás

Doaei, RCT, DB magas n = 128 (2:1), kezelés: 14 nap, nincs megjelölve
2021 fehérje- igazolt (PCR) fertôzés, követés: 30 nap
Irán (7) tartalmú súlyos tünetekkel, 

enteralis intenzív ellátás
tápszer

Pawar,  RCT, DB probiotikum n = 140 (1:1), kezelés: 14 nap 15 elsôdleges végpont
2021, naponta igazolt (PCR) fertôzés
India (8) kétszer + 

standard
kezelés

Kosari, RCT, DB placebo- n = 50 (1:1), kezelés: 6 nap SARS-CoV-2 vírussal 
2021, szirup + feltételezett Covid-19 fertôzöttek aránya
Irán (9) standard a klinikai kép alapján

kezelés

Silveira, RCT, O standard n = 124 (40, 42 vs. 42), kezelés: 7 nap, klinikai javuláshoz 
2021, kezelés igazolt (PCR) fertôzés, követés: 28 nap szükséges idô (kórházi 
Brazília (10) hospitalizáció tartózkodás ideje, 

oxigénterápia szükséges-
ségének idôtartama)

Xiong, RCT, O standard n = 42 (22 vs. 20), kezelés: 7 nap betegség fô tüneteinek
2020, kezelés feltételezett Covid-19 (láz, köhögés, fáradtság)
Kína (11) a klinikai kép alapján

Feng, 2021, Phyto- RCT, O standard n = 111 (57 vs. 54), kezelés: 14 nap, klinikai javulás
Kína (12) medicine kezelés igazolt (PCR) fertôzés, követés: 75 nap

(Q1) súlyos vagy kritikus 
állapot, hospitalizáció

Hu, 2021, Phyto- RCT, O standard n = 284 (1:1), kezelés: 14 nap tünetek (láz, köhögés, 
Kína (13) medicine kezelés igazolt (PCR) fertôzés fáradtság) enyhülése

(Q1)

Journal of
Comple-
mentary
and Integ-
rative Me-
dicine (Q2)

Journal of
Advances in
Medical and
Biomedical
Research
(Q4)

Interna-
tional
Journal of
General
Medicine
(Q2)

Journal of
Transla-
tional
Medicine
(Q1)

Frontiers in
Pharmacolo
gy (Q1)

Phyto-
therapy
Research
(Q2)

Biomedi-
cine &
Pharmaco-
therapy
(Q1)

Integrative
Medicine
Research
(Q3)

1000 mg-os omega-3
zsírsavtartalmú
készítmény (400 mg
EPA, 200 mg DHA)
+ magas fehérje-
tartalmú enteralis
tápszer

225 mg kurkumin 
és 2,5 mg piperin
naponta kétszer +
standard kezelés

1,6 mg bolondító
beléndek kivonatot
és 450 mg propoliszt
tartalmazó szirup
naponta háromszor
+ standard kezelés

400 mg standardizált
propolisz (EPP-AF®)
naponta + standard
kezelés, 
800 mg standardizált
propolisz (EPP-AF®)
naponta + standard
kezelés

Xanfei Baidu fôzet 
+ standard kezelés

Shenhuang Granule
napi kétszer + 
standard kezelés

Lianhuaqingwen 
kapszula, napi
háromszor 4 + stan-
dard kezelés Folytatás a következô oldalon.
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vizsgált készítmény fertôzést megelôzô hatását
tanulmányozták. Egyetlen készítményt sem
vizsgáltak egynél több vizsgálatban, egyedül a
propoliszt tanulmányozták két vizsgálatban (de
eltérô összetételû készítmények kom po nen -
seként), valamint a sokkomponensû kínai készít-

mények összetevôi között van néhány átfedés.
A legtöbb vizsgálatot (5-5) Kínában és Indiában
végezték, ezt követte Irán (4). Mindegyik vizs-
gálatot Európán kívül végezték, 16-ot Ázsiában,
egyet Dél-Ameri ká ban. A közlemények zöme
rangos lapokban jelent meg: 7 közlemény a Sci -
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Az 1. táblázat folytatása

Közlemény Közlés Tervezés Kezelés Kontroll Betegek Idôtartam Elsôdleges végpontok
(ország) helye

Sanger, RCT, O standard n = 90 (1:1:1), kezelés: 28 nap, immunológiai markerek
2021, kezelés igazolt (PCR) fertôzés követés: 28 nap (CD4+, CD8+, NK, 
India (14) CD16/CD56 sejtek

száma); gyulladásos
mediátorok (CRP, IL-6
és TNF-α) szintje;
tünetek (láz, köhögés, 
légszomj, fáradtság, 
izomfájdalom, íz- vagy 
szagvesztés)

Ni, 2021, RCT, O standard n = 235 (56, 61, 59 vs. 59), kezelés: 14 nap gyógyulásig eltelt idô
Kína (15) kezelés igazolt (PCR) fertôzés

Zhang, RCT, O standard n = 130 (1:1), kezelés: 7–14 nap, tünetek megszûnése
2020, kezelés igazolt (PCR) fertôzés követés: 28 nap (köhögés, láz)
Kína (16)

Dutt, RCT, O standard n = 60 (1:1), kezelés: 14 nap, nincs megjelölve
2021, kezelés igazolt (PCR) fertôzés, követés: 14 nap
India (17) enyhe és mérsékelt 

tünetekkel

Devpura, RCT, DB placebo n = 95 (45 vs. 50), kezelés: 7 nap vírusmentesség (PCR)
2021, igazolt (PCR) fertôzés
India (18)

Nesari, RCT, DB 50 mg neem placebo n = 190 (1:1), kezelés: 28 nap, SARS-CoV-2-fertôzések
2021, naponta kétszer kapszula kórházi dolgozók és követés: 56 nap aránya
India (19) Covid-19-betegek 

hozzátartozói

Nursila- RCT, SB 5100 mg n = 48 (1:1), kezelés: 7 nap nincs megjelölve
wati Syamsi, Channa- igazolt (PCR) fertôzés
Indo- striata- 
nézia (20) kivonat

naponta 
háromszor  
+standard 
kezelés

RCT: randomizált, kontrollos vizsgálat, SB: egyszeresen vak, DB: kettôs vak, O: nyílt

European
Journal of
Molecular
& Clinical
Medicine
(Q4)

Frontiers of
Medicine
(Q1)

Phytothera
py Research
(Q2)

Contem-
porary
Clinical
Trials Com-
munica-
tions (Q2)

Phytome-
dicine (Q1)

Alternative
Therapies
in Health
and
Medicine
(Q2)

European
Journal of
Molecular
& Clinical
Medicine
(Q4)

Chyawanprash SF,
naponta 12-24 g 
+ standard kezelés
ICB03, 40 ml 
naponta háromszor
+ standard kezelés

20 ml / 40 ml / 60 ml
Shuanghuanglian
oldat naponta
háromszor + stan-
dard kezelés

Xiyanping injekció,
10 mg/ ttkg naponta
+ standard kezelés

Aayudh Advance +
standard kezelés

1 g Tinospora cordi-
folia, 2 g Swasari Ras
hagyományos, növé -
nyi és ásványi anya -
gokat tartalmazó ké -
szítmény, 0,5 g Witha -
nia somnifera, 4 csepp
Anu taila hagyo má -
nyos növényi orr -
csepp naponta

Onoiwa MX 
(5100 mg Channa
striata kivonat, 
240 mg Curcuma
xanthorriza, 
240 mg Moringa
oleifera) naponta
háromszor 240mg 
+ standard kezelés
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mago rangsorolása szerinti Q1-es lapban, 6 cikk
Q2-es ben. Három vizsgálat eredményeit Q4-es
besorolású lapban jelentették meg.

Természetes anyagok „újrahasznosítása”

A klinikai vizsgálatok célja egyes esetekben az
volt, hogy a más vírusok okozta légúti fertôzé-
sekben hatásosnak vélt növények hatásosságát
Covid-19 esetén is tanulmányozzák. Ez történt
abban a vizsgálatban is, amelyben kasvirág (Echi -
nacea sp.) és gyömbér (Zingiber officinale) kom-
binációjának hatását vizsgálták. A kasvirágfajo-
kat Európában elterjedten alkalmazzák (gyógy-
szerként is) vírusos légúti megbetegedések tüne-
ti kezelésére. Immunrendszeri és vírusellenes
hatásaikat, hatásmódjukat és hatóanyagaikat
napjainkban is intenzíven vizsgálják. A gyömbért
a népi gyógyászatban megfázás kezelésére is
alkalmazzák, gyulladáscsökkentô (gyulladáskel-
tô ci to kinek termelését gátló) hatása kísérletesen
igazolt. A cikkben ugyanakkor nem ismertetik a
felhasznált termékek pontos összetételét, adago-
lását (a kasvirág esetén még azt sem, hogy az a
gyógyászatilag használt Echinacea fajok melyiké-
nek kivonatát tartalmazta) (2). A klinikai tünete-
ket (láz, köhögés, izomfájdalom, légszomj, to -
rokfájás) és a hospitalizáció arányát hétnapos
kezelés után vizsgálták (az utóbbit 14 nap után
is). A köhögés, az izomfájdalom és a légszomj
esetén a növényi termékkel kezeltek körében
szignifikánsan magasabb volt a javulást tapaszta-
lók aránya, míg a többi tünet esetén nem tapasz-
taltak különbséget. A hospitalizáció aránya jobb
volt a gyömbér-kasvirág kezelés esetén (2% vs.
6%), de az eltérés statisztikailag nem volt szigni-
fikáns (2).

Ugyanilyen megfontolások alapján kezdemé-
nyezték azt a vizsgálatot, amelyben a kakukkfû-
illóolaj hatásosságát elemezték. A közönséges
kakukkfû (Thymus vulgaris) az európai népi gyó-
gyászatban felsô légúti betegségek kezelésére
alkalmazott növény, amelynek alkalmazását
hagyományos növényi gyógyszerként az Európai
Gyógyszerügynökség is elismeri. Vírusellenes,
köptetô hatása igazolt, a rendelkezésre álló
preklinikai vizsgálatok és humán gyógyászati
tapasztalatok alapján tanulmányozása Covid-19-
ben indokoltnak tûnik. Erre egy iráni kutatók
által kezdeményezett vizsgálatban került sor,
amelyben a betegség tüneteinek enyhítését doku-
mentálták (3). Ebben a vizsgálatban az alkalma-
zott dózis meglepôen magas volt: napi 15 ml, ami
több mint tízszerese az Európai Gyógy szer ügy -
nökség által elfogadott adagnak (1,25 ml). Ez
biz tonságossági aggályokat vet fel, és ezeket a

cikk sem oszlatja el (ugyanis a szerzôk nem tesz-
nek említést a nemkívánatos hatásokról). A ha -
tásosságot tekintve az összkép kedvezô: a fejfá-
jás, torokfájás, étvágytalanság, levertség, fáradé-
konyság és mellkasi fájdalom szempontjából a ka -
kukk fûolajjal kiegészített kezelés szignifikánsan
hatásosabb, mint az önmagában alkalmazott stan-
dard terápia. A köpetürítés és a hasmenés szem-
pontjából nem volt kimutatható különbség (3).

Preklinikai adatok alapján
perspektivikus anyagok

A vizsgálatok egy részében olyan növényi vagy
természetes anyagokat vizsgáltak, amelyek hatá-
sosságát nem a korábbi terápiás alkalmazás alap-
ján feltételezték. Erre példa a kvercetin nevû fla-
vonoid, amely a növényvilágban széles körben
elôforduló vegyület, specifikus ismert gyógyá-
szati javallat nélkül. Ugyanakkor számítógépes
mo del lezés alapján feltételezték, hogy kölcsönha -
tásba lép a SARS-CoV-2 proteázaival [3-kimo  tri -
p  szin szerû proteáz (3CLpro), papainszerû pro-
teáz (PLpro)] és a humán angiotenzinkonvertáz
2-vel (hACE2). A kvercetin antioxidáns, gyulla-
dáscsökkentô és immunmoduláns hatásai ismer-
tek, humán hatásosságát azonban nem tanulmá -
nyoz ták korábban vírusos eredetû betegségek-
ben. A vegyület bio hasznosulása nagyon
kismértékû, ami terápiás alkalmazásának egyik
akadálya lehet. Di Pierro és munkatársai ezek
megfontolásával a kvercetin hatásosságát Covid-
19-betegeken olyan formuláció alkalmazásával
tanulmányozták, amelyben a kvercetin felszívó-
dásának elôsegítésére a vegyületet foszfolipidek-
kel kombinálva alkalmazták (4).

Hasonló megközelítés
alapján választották ki klini-
kai vizsgálatra az omega-3
zsírsavakat. Ezek a vegyü -
letek [például a nö vé nyek -
ben található α-lino lén sav
(ALA), a halolajban talál ható
do kozahexaénsav (DHA) és
az eikozapentaénsav (EPA)]
és metabolitjaik gyulladás-
csökkentô ha tásúak, sejt-
membrán-sta bi lizáló és im -
mun mû ködést reguláló ak -
ti vitásuk is van. Al kal ma -
zásuk esetén csökkenhet a
szisztémás gyulladásos reakció (SIRS) és a több-
szervi elégtelenség (MODS) kockázata (5). Az
omega-3 zsírsavak adagolásának elônyeit több
klinikai vizsgálat igazolta, például a gyulladásos
citokinek koncentrációjának mérésével, de ennél
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A klinikai vizsgálatok
célja egyes esetekben 
az volt, hogy a más
vírusok okozta légúti
fertô zé sekben hatá sos -
nak vélt növények
hatásosságát Covid-19
esetén is tanulmá -
nyozzák.
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relevánsabb végpont (például halálozási arány
szeptikus betegeknél) is pozitív hatással volt
kimutatható (6). Ennek figyelembevételével
súlyos állapotú covidos betegek részvételével azt
tanulmányozták, hogy az omega-3 zsírsavak
hogyan befolyásolják a betegek állapotát (7). A
kezelt csoportban jelentôsen magasabb egy hóna-

pos túlélési arányt figyeltek
meg (21% vs. 3%), ezenkí-
vül kedvezô hatásokat fi -
gyeltek meg a vese mû kö -
dést, a véralvadást, az elekt-
rolit-háztartást jellemzô és
egyéb laborparaméterek egy
részénél. A szerzôk jelen-
tôsnek ítélték meg a plazma
bikarbonátkoncentrációjára,
kémhatására és a standard
bázisfeleslegre kifejtett ked-

vezô hatást. A vizsgálat gyengesége, hogy a cikk-
ben nem található információ a betegek keze lé -
sében alkalmazott egyéb szerekrôl és módsze-
rekrôl (7).

A Covid-19-kezelésre potenciálisan alkalmas
vegyületek között gyakran említik a kurkuma -
fajok színanyagát, a kurkumint, tekintve, hogy
különbözô preklinikai vizsgálatokban igazolt
gyulladáscsökkentô, vírusellenes, antithromboti-
cus hatásokkal rendelkezik, ráadásul számítógé-
pes modellezési kísérletek szerint képes lehet
megakadályozni a SARS-CoV-2 vírusok kapcso-
lódását a sejtekhez. A kurkumin biohasznosulása
ugyanakkor nagyon rossz, ami gyakorlati akadá-
lya lehet terápiás alkalmazásának. Ezért nem
önmagában, hanem a felszívódását bizonyítottan
fokozó piperinnel kombinációban alkalmazták
egy jól tervezett vizsgálatban (gyengeségként
talán csak az említhetô, hogy célszerûbb lett
volna a placebóként egy hatóanyagot nem tartal-
mazó készítményt alkalmazni a probiotikum
helyett). A kezelt csoportba tartozó betegeknél a
tünetek (láz, köhögés, légszomj, torokfájás)
gyorsabb enyhülését/megszûnését figyelték
meg. Ritkábban jelentkeztek figyelmeztetô tüne-
tek, az oxigénszaturáció körükben magasabb
volt, kevesebb betegnek volt szüksége oxigénte-
rápiára, és a D-dimer szintjének emelkedése is
mérsékeltebb volt (8).

Egy iráni vizsgálatban a tanulmányozott ké -
szítmény propoliszt és bolondító beléndek
(Hyoscyamus niger) kivonatát tartalmazó szirup
volt. A propolisz felhasználását annak kvercetin-
tartalmával indokolták, míg a beléndek görcsol-
dó, asthmaellenes hatását említik. A beléndek ki -
vonata több alkaloidot, köztük atropint is tartal-
maz, így valóban rendelkezik paraszimpatoliti-
kus, ebbôl adódóan görcsoldó és hörgôtágító

hatással, azonban ezt az erôs hatású növényt
ilyen módon ma már nem alkalmazzák a modern
terápiában (9). A kezelés megkezdése után 2, 4
és 6 nappal egyaránt szignifikáns hatásosságot
mutattak ki placebóhoz képest a köhögés, a lég-
szomj, a hasi fájdalom és a torokfájás súlyossága
tekintetében, míg a mellkasi fájdalom, az izom-
fájdalom és fáradtság esetén csak a 4. és 6. napon
bizonyult szignifikánsan hatásosabbnak a növé-
nyi kezelés. A fejfájás, hasmenés, étvágytalanság
hányinger és hányás esetén nem volt különbség a
kezelések között. Mellékhatásként a növényi
készítménnyel kezelt csoportban egy fônél
hôhullám jelentkezett (9).

Szintén a propolisz hatását tanulmányozták
egy brazil vizsgálatban, ez azonban sokkal job-
ban tervezett volt. Az alkalmazott propolisz
(EPP-AF®) ugyanis kémiailag standardizált volt,
és monoterápiában, két dózisban alkalmazták. A
standardizálás a propolisz esetén különösen fon-
tos, mivel az összetétel nagyon változékony és
számos tényezôtôl függ. Ebben az esetben a pro-
polisz vizsgálatának indokoltságát megalapozot-
tabb módon támasztották alá: nemcsak igazolt
immunmoduláns és antivirális hatásaira, hanem a
Covid-19 szempontjából relevánsabb hatásokra
(TMPRSS2-expresszió és ACE-2-kapcsolódás
befolyásolása) is hivatkozva (10). A vizs gálatban
az egyik elsôdleges végpont, a kórházban töltött
idô szempontjából az alacsonyabb és a magasabb
dózis esetén is szignifikáns hatásosság volt kimu-
tatható a csak standard kezelésben részesülô cso-
porthoz képest (hospitalizáció átlagos idôtarta-
ma 9,5 és 8,2 nap vs. 12,6 nap). Az oxigénterápia
iránt igény is csökkent mindkét csoportban, de
ez esetben a különbség nem volt szignifikáns. A
magasabb dózisú kezelésben ré szesülô csoport-
ban szignifikánsan kisebb aranyú volt az akut
vesekárosodás, mint a kontrollcsoportban. A
nemkívánatos hatások tekintetében nem volt
különbség a csoportok között (10).

Hagyományos gyógyászatban
gyökerezô gyógynövénykészítmények

Egyes vizsgálatokat a hagyományos gyógyászat-
ból származó, olyan összetett készítményekkel
végezték, amelyek esetén az összetétel racionali-
tása a bizonyítékokon alapuló orvoslás elvei alap-
ján nem ítélhetô meg. Ezekben a vizsgálatokban
az indiai (ájúrvédikus) vagy a hagyományos kínai
orvoslás készítményeit tanulmányozták. Meg -
jegyzendô, hogy napjaink hagyományos kínai és
indiai gyógyászatában a sok évezredes hagyomá-
nyok és az innováció elegyedik. Ennek eredmé-
nyeként elôfordul, hogy a készítmények összete-
vôi (részben) tradicionális növények, ugyanak-
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kor a tanulmányozott termék kvalitatív és kvan-
titatív összetétele nem ôsi receptekbôl származ-
nak, hanem vadonatúj egyedi kompozíciók. Erre
példa a Xuanfei Baidu fôzet, amelyet a Covid-19
betegség kínai gyógyászat szerinti jellegzetes -
ségei alapján fejlesztettek ki wuhani kutatók. A
cikk szerint a Covid-19 a külsô ártalmak sajátsá-
gaival rendelkezik, mint amilyen a méregártalom,
a nedvességártalom, a hidegártalom. A kínai
orvoslásban a Covid-19-re nedves méregártalmi
ragályként hivatkoznak, és a kezelésére használt
termékeket is ennek megfelelôen állítják össze.
A készítmény összetétele és pontos adagolása
nem található meg a klinikai vizsgálatról beszá-
moló cikkben, csak az elôállítására felhasznált 13
alkotórész felsorolása (11). A tanulmányban a
betegség fô tüneteire fókuszáltak, a növényi ter-
mékkel kiegészített standard kezelés és a stan-
dard kezelés hatásosságát a 7 napos terápiát
követôen tünetekkel rendelkezôk arányával
hasonlították össze. A köhögés, láz és fáradtság
csökkentése szempontjából a Xuanfei Baidúval
kiegészített kezelés szignifikánsan hatásosabb
volt. A másodlagos végpontok (például fejfájás,
hasmenés, hányinger, hányás, álmatlanság) csök-
kenésében nem volt kimutatható különbség. A
növényi termékkel is kezelteknél nôtt a fehérvér-
sejtek és lymphocyták száma, csökkent a CRP
koncentrációja. Nemkívánatos hatást nem je -
gyeztek fel (11). 

Egy (szintén kínaiak által jegyzett) cikkben a
szerzôk arról tájékoztatnak, hogy virális és
bakteriális eredetû betegségek, szepszis és szep-
tikus sokk kezelésével kapcsolatos vizsgálataik
eredményeként fejlesztettek ki egy Shenhuang
Granule nevû készítményt. Bár a termék hat
gyógynövényt tartalmaz, az összetételével kap-
csolatban csak arra utalnak, hogy a benne találha-
tó rebarbara (a kínai orvoslás elméletének megfe-
lelôen) csökkenti a forróságot, javítja a vérkerin-
gést, megszünteti a nyirokpangást, a ginzeng
pedig növeli az erôt, a vértérfogatot, fiatalító
hatású és javítja az étvágyat. A többi összetevô-
vel, illetve a termékkel kapcsolatos preklinikai
adatok nem találhatóak a cikkben (12). A Shen -
huang Granule készítménnyel kezelt betegek
körében a klinikai javulás aránya jelentôsebb
volt, mint azoknál, aki csak standard kezelést
kaptak (61,4% vs. 24,1%). A tendencia a kritikus
állapotú betegeknél is hasonló volt (44,7% vs.
16,2%), míg a súlyos betegek csoportjának post
hoc analízise szerint ebben az alcsoportban a
különbség még jelentôsebb volt (94,7% vs.
41,2%). A másodlagos végpontok közül a morta-
litás kedvezôbb volt a növényi készítménnyel is
kezelteknél (38,6% vs. 75,9%), a súlyos betegek-
nél pedig különösen jelentôs volt a különbség

(5,3% vs. 58,8%). A súlyos betegek 88,2%-a kri-
tikus állapotba került a kontrollcsoportban, míg
a Shenhuang Granule készítménnyel kezelteknél
csak 47,4%. A különbség minden esetben sta-
tisztikailag szignifikáns volt. A standard kezelés-
hez képest nem figyeltek meg újabb és nagyobb
arányú nemkívánatos hatásokat a növényi terápia
hatására (12). 

A Lianhuaqingwen nevû sokkomponensû
(For  sythia suspensa, Lonicera japonica, Ephedra
sinica, Isatis indigotica, Pogostemon cablin,
Rheum palmatum, Glycyrrhiza uralensis, Dryo p -
teris crassirhizoma, Rhodiola crenulata, Hout tuy -
nia cordata, Prunus sibirica, gipsz és mentol)
kínai készítményt szintén az ókori hagyomá-
nyok alapján fejlesztették ki légúti betegségek
kezelésére. Ennek hatásosságát a standard ke -
zelés kiegészítéseként tanulmányozták (13). A
Lian huaqingwen kapszulával végzett kiegészítô
kezelés esetén a tünetmentessé válók aránya
szignifikánsan magasabb volt a kezelés 14. nap-
ján (91,5% vs. 82,4%). A felgyógyuláshoz szük-
séges medián idô is rövidebb volt a növényi ké -
szítménnyel is kezelteknél (7 vs. 10 nap). A ví -
rusmentessé válók arányában nem volt kimutatha-
tó különbség. A vizsgálat során nem figyeltek meg
súlyos nemkívánatos hatást, és a mellékhatások
gyakorisága a két csoportban azonos volt (13). 

Egy vizsgálatban a hagyományos indiai gyógy-
növénykincsen alapuló két készítményt tanulmá-
nyoztak. Az egyik készítmény, a Chyawanprash
Sugar Free esetén nemhogy a pontos összetételt,
de még a komponensek számát sem közlik.
Mind össze annyi derül ki a cikkbôl, hogy mint -
egy 50 növényt tartalmaz, és fô komponense az
amla (Phyllanthus emblica). A másik vizsgált ter-
mék, a Polyherbal Immune Booster formulation
(ICB03) 11 összetevôbôl áll, ezek közül csak a
„kulcs összetevôket” is mertetik a cikkben (bugás
andrográfisz – Andro gra -
phis paniculata, kurkuma –
Curcuma longa, édesgyökér
– Glycyrrhiza glabra, tulsi –
Ocimum sanctum). A cikk
szerint ezeket a termékeket
az immunrendszer modulá-
lásának céljával dolgozták
ki, a Covid-19 gyógyítá -
sának elôsegítésére (14). A
két kombinációs ájúr vé di -
kus eredetû készítményt
tanulmányozó vizsgálat eredményeit nehéz értel-
mezni, mivel az adatok közlése következetlen, és
felvetôdik a manipuláció szándéka is. Bár a vizsgá-
latban volt kontrollcsoport, egyes végpontoknál
(például im munológiai paraméterek) a két ter-
mékkel nyert eredményeket hasonlították össze, a
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gyulladásos markerek esetén pedig az idôbeli vál-
tozásokat csak csoporton belül vizsgálják. A tüne-
tek súlyossága esetén szignifikanciavizsgálatot
nem is végeztek. A cikk alapján nem lehet meg-
ítélni a beavatkozások hasznosságát, de a nemkí-
vánatos hatások jelentése sem megfelelô módon
történt (14). 

A Shuanghuanglian nevû kínai készítmény
három növény, a japán lonc (Lonicera japonica),
a bajkáli csukóka (Scutellaria baicalensis) és a
bókoló aranyfa (Forsythia suspense) kivonatát
tartalmazza. Ezt a készítményt Kínában régóta
alkalmazzák megfázás, torokfájás és lázzal járó
köhögés kezelésére. Vírusellenes hatását több
patogénnel [például SARS (H7N9, H1N1 és
H5N1 influenzavírusok] szemben kimutatták, és
a hagyományos kínai orvoslás széles spektrumú
vírusellenes szerének tartják. A vizsgálat elôzmé-
nye az az esetleírás, amely szerint a termék hatá-
sosnak bizonyult a Covid-19-kezelésben három
betegnél. A Shuanghuanglian oldattal végzett
vizs gálat nem találta hatásosnak a készítményt a
standard kezeléshez viszonyítva. Azok körében,
akik a készítményt alacsony/közepes/magas
dózisban kapták a standard kezelés kiegészítésé-
re, nem volt szignifikáns különbség a gyógyultak
arányában a kontrollhoz viszonyítva, és a tüne-
tekben sem volt kimutatható eltérés. Ugyan ak -
kor a kezelés 14. napján a negatív PCR-tesztet
produkálók aránya a kezelt csoportokban maga-
sabb volt, mint a kontrollcsoportban (93,4% vs.
73,9%). A nemkívánatos hatások súlyossága és
gyakorisága nem volt nagyobb, mint a kontroll-
csoportban (15). 

A Xiyanping injekciót több évtizede alkalmaz-
zák Kínában felsô légúti fertôzések, virális pneu-
monia, influenza és bronchitis kezelésére. A ter-
mék fô összetevôi andrografolidok, amelyek a
bugás andrográfisz (Andrographis paniculata)
hatóanyagai. Az andrografolidok széles spektru-
mú antivirális hatású anyagok, amelyeknek gyul-
ladásos citokinek termelését csökkentô hatását is
kimutatták. Újabban pedig számítógépes model-
lezés alapján feltételezik, hogy az andrografoli-
dok a SARS-Cov-1 vírus proteázaihoz kapcso-
lódva gátolják annak fertôzôképességét. A Xi -
yan ping injekció hatásosságát vizsgáló ta nul -
mányban a tünetek teljes megszûnéséhez szüksé-
ges idô szignifikánsan rövidebb a növényi ere -
detû injekcióval is kezelteknél (átlagosan 8,33
nap vs. 11,86 nap). A kezelés lerövidítette a ví -
rus mentessé váláshoz átlagosan szükséges idôt
(7,97 nap vs. 12,23 nap). A kontrollcsoport mint -
egy 9%-a esetén a betegség progrediált, míg az
injekcióval is kezeltek egyikénél sem volt megfi-
gyelhetô súlyosbodás. A nemkívánatos hatások

zöme enyhe és átmeneti volt, és nem volt jelen-
tôs különbség a két csoport között (16). 

Egy vizsgálatban egy ájúrvédikus eredetû
komplex gyógynövénykészítmény hatását tanul-
mányozták a standard kezelés kiegészítôjeként.
Ez a termék 21 növényi anyagot tartalmazott (18
illóolaj és 3 növényi kivonat), és egy in vitro vizs-
gálatban H1N1 vírus elleni hatását figyelték meg.
Egy hét kezelés esetén a növényi kezeléssel ki -
egészített standard kezelés és a standard kezelés
hatásosságában nem volt kimutatható kü lönbség
a kórházban töltött napok száma, a légszomj, a
köhögés súlyossága tekintetében (az utóbbi
mutató mindkét csoportban szignifikánsan
javult). A 14 napos kezelési idôszak végére a nö -
vényi szerrel is kezeltek mindegyike felgyógyult
(negatív PCR-teszt), míg a kontrollcsoportban
ez az arány 85% volt (statisztikailag szignifikáns
különbség, p < 0,01). A növényi termék alkal-
mazása esetén nemkívánatos hatást nem figyel-
tek meg (17). 

A távol-keleti hagyományos gyógyászati rend-
szerekben jellemzô a több készítmény együttes
alkalmazása. Erre példa az a vizsgálat, amelyben
három gyógynövényt és egy összetett, ásványi
anyagokat is tartalmazó készítményt szájon át
alkalmaztak, valamint a betegeket egy növényi
alapú orrcseppel is kezelték. Ezt a kombinációs
kezelést az ájúrvédikus orvoslás elvei alapján, a
Covid-19 tüneti kezelésének céljával dolgozták
ki (18). A kombinációs ájúrvédikus kezelés hatá-
sára a vizsgálat 3. napján a kezelt csoport 71,1%-a
vált PCR-negatívvá, míg a placebocsoportban
ugyanez az arány 50% volt. A hetedik napon az
arány 100%, illetve 60% volt. A kezelés mindkét
idôpontban szignifikánsan hatásosnak bizonyult
a placebóhoz képest. A vizsgálat során nemkívá-
natos hatásokat nem figyeltek meg (18). 

A hagyományos keleti gyógyászat gyógynövé-
nyeit nemcsak kombinációs készítmények része-
ként alkalmazhatják. Erre példa az a vizsgálat,
amelyben az indiai orgona (más néven neem,
Azadirachta indica) hatását tanulmányozták. A
ki indulási alap nemcsak az volt, hogy ezt a
növényt az ájúrvédikus gyógyászatban lázzal járó
betegségek kezelésére alkalmazzák, hanem az is,
hogy kivonatát modern vizsgálatokban számos
vírus ellen hatásosnak találták in vitro, és gyulla-
dáscsökkentô hatását is kimutatták. Ez a vizsgá-
lat némiképp kakukktojás a többi között, mivel
ebben nem gyógyhatást, hanem preventív, a fer-
tôzés kialakulását meggátló hatást tanulmányoz-
tak Covid-19-fertôzött betegeket ellátó kórházi
alkalmazottak és a betegek hozzátartozói köré-
ben. Bár a vizsgálat kezdetén és során PCR-
teszttel vizsgálták fertôzés jelenlétét, a már eset-
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legesen korábban (tünetmentesen) lezajlott
betegséget nem vizsgálták, ami torzíthatja az ered-
ményeket. A bevont 190 betegbôl végül 154-en
fejezték be a vizsgálatot. A kezelt csoportban a
követési idôszakon belül 4,3% volt a fertôzöttek
aránya, míg a placebocsoportban 9,5% – ebbôl
következôen a kezelés esetén a relatív kockázat
0,45 volt a placebokezelésben részesülôkhöz
képest. A nemkívánatos hatásokat tekintve nem
volt különbség a két csoport között (19). 

Az elemzés alá vont vizsgálatok között volt
olyan, amelynél az alkalmazott készítmény
összetételének racionalitását nehéz alátámaszta-
ni. Egy indonéz kutatócsoport a sávos kígyófejû
hal, a kurkuma (Curcuma xanthorrhiza) és a lóre-
tekfa (Moringa oleifera) kivonatának hatásossá-
gát vetette össze a sávos kígyófejû hal (Channa
striata) placebóként alkalmazott extraktumával.
A szerzôk szerint ez a kombináció antimikrobás,
vírusellenes, antioxidáns, májvédô, metabolikus
szindrómát és dyslipidaemiát mérséklô hatással
bír, az ennek alátámasztására hivatkozott cikk
azonban nem tartalmaz ezzel kapcsolatos bizo-
nyítékokat azon túl, hogy a lóretekfa flavonoid-
jai és a kurkumin in silico vagy in vitro vizsgála-
tok alapján a vírus ellen hathatnak (20). A hatá-
sosságot tanulmányozó vizsgálat eredményei alá-
támasztják azt a megállapításunkat, miszerint a
vizsgálati készítmény összetétele kevéssé tûnik
megalapozottnak. A kórházi tartózkodás idejé-
ben nem volt eltérés, és ugyanez mondható el a
gyulladásos folyamatok jellemzésére használt
C-reaktív proteinrôl (mindkét csoportban csök-
kent, de a csökkenés mértéke nem volt szig ni -
fikánsan különbözô). A célkitûzések között sze-
repelt a D-dimer mérése is, de ezt késôbb nem
diszkutálták a szerzôk – feltehetôleg azért, mert
a két vizsgált csoportban a kiindulási átlagos
értékek olyan nagy mértékben különböztek,
hogy ez nem tett lehetôvé további vizsgálódást.
Mindezt figyelembe véve súlyosan félrevezetô és
etikátlan az a megállapítás, amit a cikk utolsó
mondatában tesznek a szerzôk: „Onoiwa MX
(...) is an effective adjuvant therapy for the treat-
ment of COVID-19” (20). 

Megbeszélés

Ha az elemzés alá vont klinikai vizsgálatok alap-
ján próbálunk képet alkotni arról, hogy milyen
céllal alkalmazhatóak az orálisan adott gyógynö-
vények és egyéb természetes anyagok a Covid-19
terápiájában, megállapítható, hogy a kutatások
fókusza a tünetek mérséklése. A vizsgálatok
zömének ez az elsôdleges végpontja, egy vizsgá-

latban pedig a fertôzés megakadályozásában
kifejtett hatást tanulmányozták. A hosszú-Covid
tüneteinek enyhítésével kapcsolatban ez idáig
nem végeztek klinikai vizsgálatokat.

Kutatásunk limitációja, hogy csak angol
nyelvû adatbázisokban végeztünk irodalomkuta-
tást. Tekintve, hogy az azonosított cikkek zöme
ázsiai, feltételezhetô, hogy jelentôs mennyiségû
a kínai nyelven megjelent, általunk nem elemzett
közlemények száma. Ezt igazolja, hogy egy
össze foglaló cikkben 58, kínai gyógynövényeket
tanulmányozó klinikai vizsgálat, köztük 10 ran-
domizált, kontrollos vizsgálat adatait elemzik –
ezek zöme kínai lapokban jelent meg (21). 

A vizsgálatok zöme nyílt, ami azzal magyaráz-
ható, hogy a pandémia által okozott rendkívüli
helyzetben prioritás volt a vizsgálatok gyors
elvégzése. Célszerû lenne a kedvezô eredmény-
nyel zárult kutatásokat kettôs vak tervezésû vizs-
gálatként megismételni a magasabb szintû bizo-
nyítékok érdekében. A legtöbb kutatás alacsony
elemszámú, ezekben az esetekben is növelné a
megbízhatóságot újabb vizsgálatok elvégzése.
Erre már csak azért is szükség lenne, mert egyet-
len termék sincs, amelynek hatásosságát két,
egymástól független kutatócsoport vizsgálta
volna.

A tanulmányozott készítmények legtöbbje
hatásosnak bizonyult legalább egy végpont
(többnyire a tünetek mérséklôdése) szempontjá-
ból. Egyes tanulmányokban nem jelöltek meg
elsôdleges végpontot, ami rontja a megbízható-
ságot. Pozitívumként említhetô, hogy az alkal-
mazott végpontok zöme a hasonló célú ku ta -
tásokban általánosan elfogadott mutató volt. A
vizsgálatokba bevont betegek többségénél PCR-
vizsgálattal igazolták a fertôzöttséget, és volt
olyan vizsgálat, ahol a vírusmentessé válást
ugyanilyen módon bizonyították. 

A rendelkezésre álló bizonyítékok alapján
nehéz általánosító következtetéseket levonni,
ugyanis a tanulmányozott készítmények nagyon
különbözô összetételûek, és egyetlen sincs, ame-
lyet legalább két kutatócsoport vizsgált.
Szisztematikus hiba, hogy számos vizsgálatban
elégtelenül jellemzik a termékek kvalitatív és
kvantitatív összetételét, a standardizált készít-
mények alkalmazása pedig inkább szabályt erôsí-
tô kivétel. Ahhoz, hogy a természetes anyagok
helyet kapjanak a Covid-19 terápiájában, több és
jobban tervezett kutatásra lenne szükség. Az
ugyan biztató, hogy egyik vizsgálatban sem
figyeltek meg komolyabb nemkívánatos hatáso-
kat, azonban a Covid-19 kezelésében csak a biz-
tonságos, egyúttal bizonyítottan hatásos termé-
kek kaphatnak helyet. 
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Életvégi döntésekkel kapcsolatos attitûdök 
a neonatológiai intenzív ellátásban dolgozók körében
– jogi szempontok a döntések hátterében
FEITH HELGA JUDIT, SALLAI ESZTER ZSÓFIA, SOÓSNÉ KISS ZSUZSANNA, GÉZSI ANDRÁS, GRADVOHL EDINA,
KOVÁCS ARANKA, †BERBIK ISTVÁN, SZABÓ MIKLÓS

BEVEZETÉS – A kiskorú betegek életvégi
dilemmái a legnehezebb döntések egyikét
jelentik. A technológia fejlôdésének kö szön -
hetôen jelentôsen javult a koraszülöttek túl-
élési esélye. Magyarországon a je lenleg
hatályos jogi szabályozásban azonban nem
jelenik meg szempontként a kiskorúak élet-
minôsége. Közleményünk cél kitûzése, hogy
összehasonlítsa a neonatológiai ellátásban
(NIC) dolgozó szakszemélyzet véleményé-
nek húsz év alatt bekövetkezett változását a
súlyosan károsodott újszülöttek intenzív ke -
zelésének korlátozásáról.
MÓDSZERTAN – Kvantitatív, teljes körû
szociológiai felmérések a magyarországi
NIC-ekben, önkitöltôs, anonim kérdôívek-
kel (n = 728). Az adatok értékelése ke -
reszttábla-elemzéssel és Pearson χ2-próbá-
val történt. 
EREDMÉNYEK – A válaszadók többsége a
két kutatás szerint abban egyetértett, hogy
amennyiben az újszülött állapota fatális,
indokolt lehet korlátozni az intenzív te -
rápiát. Általában nôtt a kezeléskorlátozás
elfogadottsága, de az aktív eutanázia
továbbra sem elfogadott az ellátásban. A
vá laszadók többsége nem elégedett a

ATTITUDES TOWARDS END-OF-LIFE
DECISIONS AMONG NEONATOLOGY
INTENSIVE CARE WORKERS – LEGAL
ASPECTS BEHIND DECISIONS 

INTRODUCTION – Minors’ end-of-life
dilemmas are among the most difficult deci-
sions. Premature infants’ chance of survival
has greatly improved thanks to the develop-
ment of technology. Under-age children’s
quality of life, as an aspect, does not appear
in the effective Hungarian legislation. The
aim of our study is to survey the change in
NICU (neonatology intensive care unit) wor-
kers’ opinions/attitudes after a 20-year-peri-
od about restrictions in severely impaired
new-borns’ intensive cares.
METHODS – Quantitative, complete socio-
logical surveys in the Hungarian NICUs
using self-administered, anonymous questi-
onnaires (n = 728). Cross-Tabulation analysis
and Pearson chi-squared test have been used
for the data evaluation.
RESULTS – In both studies, the majority of
participants agreed that if the condition is
fatal, it may be appropriate to limit the inten-
sive care. Acceptance of treatment withdra-
wal has increased, but active euthanasia is
still not accepted. Most healthcare workers
are unsatisfied with the current legal order
and there is a need for change, especially in
cases of fatal and poor prognosis.
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Alegvitatottabb és egyben legnehezebb
kérdések közé tartoznak az életvégi
dilemmák, ami különösen igaz a kiskorú

betegek esetében. A koraszülöttek intenzív ellá-
tásában bekövetkezett változásoknak köszönhe-
tôen kizárólag azokban az esetekben merül fel a
terápia felfüggesztése vagy további terápiás esz-
kaláció mellôzése, amikor egy adott újszülöttnél
fatális kimenetelrôl, vagy rossz neurológiai prog-
nózisról beszélünk (Pediatric/Neonatal Cerebral
Performance Categories, PCPC) (1–8). A dön-
téseket nagymértékben befolyásolja a terápiás
sikeresség valószínûsége. Bioetikai szempontból
különösen azokban az esetekben nehéz dönteni,
amelyekben szakmailag a terápiás eljárás már
nem kuratív, viszont meghosszabbítja a fájdal-
mat, a szenvedést, és nem javít az életminôségen
(9–11).

A nagymértékû technológiai fejlôdés hatására
a koraszülöttek intenzív ellátásában megjelenô
legfôbb morbiditási okok is változtak. Drasz ti -
kusan csökkent a súlyos agyi vagy központi ideg-
rendszeri rendellenességgel születô gyermekek
száma, köszönhetôen a fejlett intrauterin diag-
nosztikának (12–13). A neonatalis intenzív osz-
tályokon jelenleg a súlyos állapotot elôidézô
morbiditás fô oka az extrém koraszülöttség
(ennek minden következményével), illetve az
idô re született csecsemôk hypoxiás-ischaemiás
agykárosodása. 

Ez a kérdéskör az orvostudományi kérdéseken
túl nagyon súlyos etikai és olykor jogi dilemmák-
kal terhelt, melyeket igen gyakran valláserkölcsi
alapelvek, magatartásminták szônek át, valamint

a tradíció is (14). Az orvostudomány és a tech-
nológia fejlôdésével, a jogi szabályozás változásá-
val, a gyermek-, majd a koraszülött-ellátás foko-
zatos intézményesülésével jelentôsen megválto-
zott a koraszülöttek és újszülöttek jogi és tár -
sadalmi megítélése, fejlôdött egészségügyi ellá -
tásuk minôsége és hatékonysága, mindezekkel
együtt javultak mortalitási adataik (1–2, 13–16).

Az életvégi döntések (benne az eutanázia, a
halálba segítés) kérdésköre már az antik görög
vi lágban is megjelent (17–18), azonban – kö -
szönhetôen az orvostudomány és a jogtudomány
fejlôdésének – szenzitív, komplex (orvostudomá-
nyi, etikai, jogi, szociális, sôt pénzügyi), és emi-
att számos ponton vitatható kérdéssé csak az
utóbbi évtizedekben vált (15, 19). Különösen
igaz ez a jogi szempontból igen sérülékeny, cse-
lekvôképtelen kiskorúak, ezen belül is az újszü-
löttek ellátására, hiszen esetükben a kezelések
(például agresszív újraélesztés, parenteralis táplá-
lás) visszautasítása, megszakítása számos etikai
dilemmát vet fel (19–21).
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EURONIC: European Neonatal Intensive Care
Study/Project 

HUNIC: Magyarországi Neonatális Intenzív El -
látás kutatási projekt 

NIC: újszülött intenzív ellátás (Neonatal Inten -
sive Care)

PCPC: Pediatric/Neonatal Cerebral Per for -
mance Categories

RÖVIDÍTÉSEK

hatályos jogrenddel, megjelenik a változ-
tatás igénye, különösen a fatális és rossz
prognózis esetében.  
KÖVETKEZTETÉSEK – Annak ellenére,
hogy a hatályos magyar egészségügyi tör-
vény súlyos esetekben sem engedélyezi a
kezelés korlátozását, a magyarországi
NIC-en dolgozók jelentôs hányada bizo-
nyos esetekben megengedhetônek tarta-
ná, ráadásul a támogatók aránya az elmúlt
két évtizedben még növekedett is. A vála-
szokat összevetve a hatályos szabályozás-
sal megállapítható, hogy szükségszerû a
jogalkotók érzékenységének növelése,
valamint a kapcsolódó jogi normák meg-
változtatása.

neonatológiai intenzív ellátás, 
döntéshozatali eljárás, 

életvégi döntések, egészségügyi jog 

CONCLUSION – Despite the fact that the
effective Hungarian health care regulation
does not allow withdrawal of treatment even
in severe conditions, a significant number of
those working at Hungarian NICUs would
consider it as acceptable in some cases,
moreover the share of acceptance has in -
creased in the last two decades. Comparing
the results with the current regulations, it can
be suggested that it is necessary to increase
the sensitivity of the legislators and to
change the related legislation.

neonatal intensive care, 
decision making procedure, 
end of life care, health care law 
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Eutanázia – a helyes értelmezésben – a beteg
érdekében történhet leginkább azért, mert az
érintett személy elviselhetetlenül fájdalmas, gyó-
gyíthatatlan betegségben szenved. A végrehajtás
módja szerint megkülönböztetünk aktív (egye-
nes szándékból elkövetett cselekedet), valamint
passzív eutanáziát (hagyjuk meghalni a beteget).
A modern orvosi ethosz beköszöntével célként
jelenhet meg az „élet mindenáron való meghosz-
szabbítása”, amelyet azonban elsôsorban az or -
vostudomány technikai vívmányai alapoztak meg
(22). A modern értelemben vett aktív eutanáziát
Európában elôször Hollandiában (2002) legali-
zálták, majd Belgiumban (2002), a kiskorú bete-
gek esetében alkalmazott eutanázia jogi szabá-
lyozása, eljárásrendje pedig Belgiumban jelent
meg elsôként (23–27).

Magyarországon az egészségügyrôl szóló
1997. évi CLIV. törvény (továbbiakban Eütv.)
szabályozta elôször átfogóan a betegjogokat,
benne az életmentô, életfenntartó beavatkozások
visszautasítását. A hatályos magyar szabályozás
szerint kiskorú beteg esetében sem a törvényes
képviselô, sem az egészségügyi szolgáltató nem
dönthet az eutanáziáról. Amennyiben a kiskorú
törvényes képviselôje nem egyezik bele a gyer-
mek életmentô, életfenntartó kezelésébe, az
egészségügyi szolgáltatónak eljárást kell indíta-
nia a bíróságon a beleegyezés pótlására. A jelen-
legi magyar szabályozásban a kiskorú életminô-
sége, ehhez kapcsolódóan a szenvedés mértéke
nem jelenik meg szempontként. 

A tanulmány legfontosabb célkitûzése, hogy
összehasonlítsa a neonatológiai intenzív ellátás-
ban dolgozó orvosok és ápolók – közel húsz év
alatt bekövetkezett – véleményének változását a
súlyosan károsodott újszülöttek intenzív kezelé-
sének esetleges korlátozásáról.

Minta és módszer

Az 1996–1997-ben készült EURONIC kutatás
(European Neonatal Intensive Care Study/
Project, továbbiakban EURONIC) (28), vala-
mint annak 2015–2016-ban megismételt és rész-
ben módosított kutatása, a Magyarországi Neo -
natális Intenzív Ellátás kutatási projekt (to váb -
biakban HUNIC) során teljes körû kvantitatív
kérdôíves felmérés készült a magyar országi III.
szintû NIC osztályokon dolgozó orvosok és
ápo lók körében (29).

Mindkét vizsgálati idôpontban Magyarország
valamennyi NIC III-as szintû osztálya részt vett
a kutatásban. Összesen 728 fô adott értékelhetô
választ (nEURONIC = 333, válaszadási arány:
92,0%, nHUNIC = 395, válaszadási arány: 61,0%).

Az EURONIC kutatásban az orvos/ápolói vá -
lasz adók aránya 36,0% versus 64,0% volt, míg a
HUNIC kutatásban 28,1% versus 71,9%. 

A teljes mintában mindössze két férfi ápoló
volt (0,4%, mindkettô a HUNIC kutatásban),
míg az orvosok körében 28,1% volt férfi.
Ugyanakkor az orvosok körében is nagyjából fe -
lére csökkent a férfi válaszadók aránya a két ku -
tatás idôpontja között (EURONIC: 12,4%;
HUNIC: 6,4%; p = 0,005).

A két kutatás között eltelt idô alatt a válasz -
adók koraszülött intenzív osztályon eltöltött
(betöltött években megadott) munkatapasztalata
jelentôsen átrendezôdött (p <�0,001) (1. ábra).

A HUNIC kutatásban az ápolóknak jóval
kevesebb volt a munkatapasztalata, mint az orvos
válaszadóknak (p <�0,001).

Közleményünkben kizárólag az életvégi dilem-
mákkal összefüggô orvosi és ápolói véleménye-
ket vizsgáljuk a következô szempontok szerint:

– a kérdôív felvételének idôpontja,
– foglalkozás,
– neonatológiai intenzív osztályon eltöltött

szakmai tapasztalat,
– nemi különbségek (az említett ok miatt kizá-

rólag az orvosok körében).
Az adatok feldolgozása az SPSS 22.0 statisz -

tikai programmal történt, valamint kereszttáb -
la-elemzést és Pearson χ2-próbát végeztünk (p
<�0,05).

A kutatáshoz szükséges kutatásetikai engedé-
lyek: SE TUKEB engedély száma 263/2014, ETT
TUKEB engedély száma 9991-3/2015/EKU,
62/2015.
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1. ábra. Koraszülött intenzív osztályon eltöltött munkaidô (betöltött évek-
ben megadva) az EURONIC és HUNIC kutatásban (%) (n = 673)

289-297 feith_200x280 elfogadott.qxd  2022. 07. 10.  22:16  Page 291



Eredmények

A válaszadók többsége mindkét kutatásban
egyetértett azzal, hogy amennyiben az újszülött
állapota fatális, indokolt lehet a neonatalis inten-
zív medicinában határokat szabni az intenzív
terápiás beavatkozásoknak és a természetre bízni
az eseményeket, akkor is, ha ez az újszülött ha -
lálát okozza. Az EURONIC és a HUNIC ku -
tatás között eltelt közel két évtized alatt a vá -
laszokban változás következett be (p < 0,001).
Az egyet értôk aránya növekedett a két ku -
tatás idôpontja között (EURONIC: 58,2%;
HUNIC: 69,5%), miközben kifejezetten csök-
kent az elutasítók aránya (EURONIC: 11,3%;
HUNIC: 4,4%), és megközelítôleg stagnált a
bizonytalanok aránya (EURONIC: 30,5%;
HUNIC: 26,1%). A HUNIC kutatásban a fog-

lalkozás befolyásolta a válaszokat (EURONIC:
p = 0,824; HUNIC: p = 0,011) (2. ábra).

Sokkal inkább megoszlottak a válaszok abban
az esetben, ha az újszülött állapota bár nem fatá-
lis, de a neurológiai prognózisa különösen rossz
volt. Bizonytalan választ adott a minta 47,0%-a
(EURONIC: 50,3%; HUNIC 44,3%), és 41,7%
értett egyet azzal, hogy ilyen esetben (is) a termé-
szetre kell bízni az eseményeket (EURONIC:
35,3%; HUNIC: 46,9%). A két kutatás különb-
sége statisztikailag szignifikánsnak (p = 0,003)
bizonyult. Az erre a kérdésre adott válaszokat
a foglalkozás nem befolyásolta (EURONIC: p =
0,091; HUNIC: p = 0,427).

Az újszülött bizonyos állapotaiban (biztos
diagnózis esetében) a két kutatásban jelentôs
különbségek adódtak az aktív újraélesztéstôl
és/vagy gépi lélegeztetéstôl való tartózkodásra
adott válaszokban (1. táblázat).

Az EURONIC kutatásban a fatális kromo-
szómaabnormalitás (p = 0,009), a súlyos as -
phyxiás érett újszülött (p = 0,001), valamint az
anencephalia (p = 0,002) esetében a foglalkozás
befolyásolta a válaszokat. Az elsô két betegség
esetén az ápolók, az utóbbiban viszont az or -
vosok tartózkodnának az aktív újraélesztéstôl
és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. A HUNIC ku -
tatásban is mutatkoztak különbségek a foglalko-
zás szerint, azonban a válaszok némiképpen
átrendezôdtek. Fatális kromoszóma-abnormali-
tás (p = 0,012) és anencephalia (p < 0,001)
esetén egyértelmûen az orvos válaszadók, míg a
súlyos congenitalis hydrocephalus esetén inkább
az ápolók (p = 0,006) tartózkodnának az aktív
újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. 

Megvizsgáltuk, hogy az intenzív kezelés korlá-
tozásának egyes módjait a válaszadók milyen
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2. ábra. Az állítással egyetértôk aránya foglalkozás szerint a két kutatásban
(%) (nEURONIC = 318; nHUNIC = 383)

1. táblázat. Tartózkodás az aktív újraélesztéstôl és/vagy gépi lélegeztetéstôl bizonyos újszülöttstátusz esetén az
EURONIC és a HUNIC kutatás összehasonlításában (%)

Újszülött állapota Kutatás Aktív újraélesztéstôl és/vagy p-érték
gépi lélegeztetéstôl tartózkodna (%)

mindig rendszerint esetenként sohasem

Fatális kromoszóma-abnormalitás EURONIC 43,6 17,5 25,1 13,9 0,019
(mint például 13-as triszómia) 
(n = 675)

HUNIC 35,5 23,1 31,5 9,9

Súlyos congenitalis hydrocephalus EURONIC 33,4 22,6 32,8 11,1 0,013
(n = 691)

HUNIC 24,1 19,9 41,9 14,1

Súlyos asphyxiás érett újszülött EURONIC 7,8 6,1 39,8 46,3 0,001
(n = 684)

HUNIC 13,1 17,6 46,9 22,4

Anencephalia (n = 707) EURONIC 75,5 14,9 5,9 3,7 0,001

HUNIC 59,1 15,1 17,7 8,1
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hányada tartja elfogadhatónak bizonyos újszü-
löttállapotok esetén. A fenti 2. táblázat mutatja
a két idôszak közötti eltéréseket, valamint a fog-
lalkozás szerinti különbségeket. 

A HUNIC kutatásban, egy kivételtôl eltekint-
ve, csökkent az egyes intenzív kezeléskorlátozás
módozatainak elfogadottsága az EURONIC
kutatásban mértekhez képest. Az adatokat rész-
letesen a 2. táblázat mutatja. Egy-egy esetet
leszámítva, a statisztikailag bizonyított különb-
ségek foglalkozás szerinti válaszaiban mindenütt
az orvos válaszadók tekintették inkább elfogad-
hatónak az egyes intenzív korlátozásokat. Az
EURONIC kutatásban a szondatáplástól való
tartózkodás, a HUNIC kutatásban a páciens
életének kioltása érdekében a gyógyszerek alkal-

mazása (továbbiakban aktív eutanázia) jelent
meg csak nagyobb arányban az ápolói válaszok-
ban. Kiemelendô, hogy mindkét kutatásban
elhanyagolható volt azoknak a száma, akik elfo-
gadhatónak tartanák az újszülöttellátásban az
aktív eutanázia alkalmazását, azonban a két
kutatás idôpontjában valamelyest nôtt az ezt
elfogadó ápolók aránya (EURONICápoló: 6,4%;
HUNICápoló: 10,4%), miközben az orvosok
körében csökkent (EURONICorvos: 3,3%;
HUNICorvos: 0,9%). 

Megvizsgáltuk azt is, hogy a válaszadók meny-
nyire elégedettek a vonatkozó hatályos jogrend-
del. Legtöbben azt válaszolták, hogy meg kellene
változtatni a kapcsolódó jogi normát, bár a
HUNIC kutatás szerint összességében csökkent
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2. táblázat. Az intenzív kezelés korlátozásának elfogadható esetei bizonyos élethelyzetekben az EURONIC
és a HUNIC kutatásban

Intenzív kezelés korlátozásának típusa Kutatás Elfogadható bizonyos Foglalkozás szerinti 
esetekben különbség
(%) p-érték p-érték

Tartózkodás a sebészi beavatkozásoktól EURONIC 55,9 0,001 0,001
(n = 700)

HUNIC 30,3 0,001

Folytatni a beállított kezelést, de nem EURONIC 72,0 0,001 0,001
alkalmazni újabb eljárásokat (n = 698)

HUNIC 55,6 0,001

Tartózkodni a respirációs paraméterek EURONIC 44,9 0,001 0,047
fokozásától (n = 699)

HUNIC 28,2 0,097

Tartózkodni antibiotikumok adásától EURONIC 38,0 0,001 0,020
(n = 699)

HUNIC 17,1 0,896

Tartózkodni teljes körû parenteralis EURONIC 28,1 0,001 0,001
táplálástól (n = 700)

HUNIC 13,8 0,003

Tartózkodni szondatáplálástól (n = 698) EURONIC 27,3 0,001 0,001

HUNIC 11,2 0,291

Tartózkodni gépi lélegeztetéstôl (n = 696) EURONIC 54,5 0,001 0,001

HUNIC 28,3 0,001

Tartózkodni életmentô gyógyszer adásától EURONIC 44,4 0,257 0,001
(például cardiotonicumok) (n = 698)

HUNIC 40,2 0,013

Szedatívumokat és analgetikumokat adagolni EURONIC 46,5 0,001 0,003
fájdalomcsillapítás érdekében, még akkor is, 
ha ezek légzési depressziót és így halált is 
okozhatnak (n = 690)

HUNIC 32,7 0,001

Gyógyszereket beadni a páciens életének EURONIC 5,3 0,193 0,229
kioltása érdekében (n = 697)

HUNIC 7,7 0,002
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ennek a válasznak az aránya (EURONIC:
53,1%; HUNIC 47,9%). Elutasító választ az
EURONIC kutatásban mindössze 2,8%, a
HUNIC kutatásban pedig 5,8% adott, a résztve-
vôk valamivel több mint egynegyede bizonytalan
volt (EURONIC: 27,0%; HUNIC 27,2%), illet-
ve sokak szerint ezek a kérdések jogi úton nem
szabályozhatók (EURONIC: 17,2%; HUNIC
18,5%). Mind az EURONIC (p = 0,005), mind
a HUNIC kutatásban (p < 0,001) az orvosok
szerint inkább a jogrenden kellene változtatni. 

Mindkét felmérésben megvizsgáltuk, hogy
van-e összefüggés az intenzív terápiás beavatko-
zások korlátozására, valamint a jogrend megvál-
toztatására adott válaszok között. Míg az
EURONIC kutatásban sem a fatális kimenet (p
= 0,146), sem a neurológiailag különösen rossz
prognózis esetében nem találtunk összefüggést
(p = 0,101), addig a HUNIC kutatásban össze-
függés mutatkozott a fatális (p < 0,001) és a
különösen rossz neurológiai prognózis eseteiben
(p = 0,001) az intenzív beavatkozások korláto-
zását elfogadó és a jogrendben változtatást kívá-
nók válaszaiban (3. ábra).

A felvetett kérdéseket megvizsgáltuk a válasz -
adók nemével és a neonatológiai intenzív osztá-
lyon eltöltött szakmai tapasztalattal összefüg-
gésben is. A válaszadók neme (melyet az ápolók
körében elôforduló nagyon kevés férfi válaszadó
miatt csak az orvosok között tudtunk vizsgálni)
egyik vizsgált kérdésben sem befolyásolta a vá -
laszokat. 

Jellemzôen – az alábbi kivételeket leszámítva –
a koraszülöttosztályon eltöltött munkatapaszta-
lat sem befolyásolta a vizsgált kérdésekre adott
válaszokat. 

Az EURONIC kutatásban a fatális kromo-
szóma-abnormalitásra (p = 0,006) adott vála-
szoknál azt tapasztaltuk, hogy a válaszadó minél
hosszabb idôt töltött el a koraszülöttosztályon,
annál inkább tartózkodna minden esetben az
aktív újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetés-
tôl. Akiknek nem volt még kétéves munkata-
pasztalata, azoknak csak a 33,3%-a, míg a húsz,
vagy annál több év munkatapasztalattal rendel-
kezôknek a 61,9%-a jelölte meg ezt a válaszlehe-
tôséget. Az EURONIC kutatásban további kü -
lönbség adódott a szondatáplálástól való tartóz-
kodás (p = 0,039), valamint az aktív eutanáziára
(p = 0,018) adott válaszokban: minél kevesebb
munkatapasztalattal rendelkezett a válaszadó,
annál inkább elfogadta ezeket.

A HUNIC kutatásban a súlyos congenitalis
hydrocephalusra adott válaszok esetén figyelhe-
tô meg különbség (p = 0,009). A két évnél keve-
sebb munkatapasztalattal rendelkezôknek csak a
8,3%-a, míg akiknek 20, vagy annál több éves
tapasztalata volt, azoknak 35,0%-a tartózkodna
az aktív újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegezte-
téstôl. A HUNIC kutatásban a gépi lélegeztetés-
tôl való tartózkodásra (p = 0,026), valamint az
akár halált okozó, fájdalomcsillapítás érdekében
alkalmazott szedatívumok és analgetikumok ada-
golására (p = 0,013) adott válaszoknál jelentke-
zett különbség: mindkét esetben a 10 évnél keve-
sebb munkatapasztalattal rendelkezôk körében
volt gyakoribb az elfogadás.

Megbeszélés

Eredményeink alapján, a NIC osztályokon dol-
gozók jelentôs hányada – függetlenül a foglalko-
zás típusától, a munkatapasztalattól és a válasz -
adó nemétôl – általánosságban nem utasítaná el
egyértelmûen (vagyis bizonyos esetekben meg-
engedhetônek tartaná) az osztályon kezelt kis-
korú betegek intenzív beavatkozásainak korláto-
zását. Sôt – a vonatkozó szakirodalommal meg-
egyezôen – az ezt elfogadó orvosok és ápolók
aránya növekedett is az elmúlt közel két évtized-
ben (30–32). Ahogyan arra számítottunk, fatális
kimenetel esetén többen, míg rossz neurológiai
prognózis esetén jóval kevesebben fogadnák el a
kezelések korlátozását azzal együtt, hogy az
utóbbira sokkal többen adtak bizonytalan
választ. Egy vonatkozó tanulmány szerint (33)
az ápolók és az orvosok körében mutatkozó elté-
rések a korlátozó intézkedésekben elsôsorban a
legsúlyosabb állapotú betegek hosszú távú kime-
netele, semmint a túlélés kérdése körül alakulnak
ki. Az ápolók általában pesszimistábban ítélik
meg a helyzetet, de gyakrabban reálisak a kö -

3. ábra. Az intenzív beavatkozások korlátozásának elfogadása a jogrenden vál-
toztatni kívánó HUNIC válaszadók körében (nfatális = 369; nneurológiai = 365)
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vetkeztetéseik (34). Eredményeink szerint a
HUNIC kutatásban sokkal többen értettek
egyet rossz neurológiai prognózis esetén a keze-
lések korlátozásával, és kevesebben voltak a bi -
zonytalanok is. Mindeközben fontos megje-
gyeznünk, hogy az életvégi döntéshozatallal való
egyetértés hiánya egyértelmûen morális di -
stresszt okozhat (34).

A HUNIC kutatás egyértelmûen igazolta,
hogy a válaszadók véleménye alapján az intenzív
beavatkozások korlátozásával összefüggô hazai
szigorú jogrend módosítása szükséges, hiszen
különösen fatális kimenetel esetén, a jogrenden
változtatni kívánó válaszadók döntô hányada
egyben egyetértene az intenzív kezelés korláto-
zásával is. 

A jogi norma fontosságát emeli ki az a tanul-
mány, amely szerint a kollégákkal történô egyez-
tetés és a prognózis értékelésének nyomon
követhetôsége, a fájdalomcsillapítás, a „comfort
care” és a hozzátartozókkal való kommunikáció
is jelentôsen javul abban az esetben, ha ilyen ese-
tekre írásos protokoll, szabályzat áll rendelke-
zésre (35). Ugyanakkor a jogrend módosítása
nem vonatkozik az aktív eutanázia esetkörére.
Bár a HUNIC kutatásban kismértékben ugyan,
de növekedett ennek elfogadhatósága az ápolók
körében, azonban megközelítôleg a kilenctize-
dük továbbra is abszolút elutasító választ adott.
Orvosok esetében viszont tovább csökkent az
alkalmazhatósága, hiszen a HUNIC kutatásban
már az 1%-ot sem érte el az aktív eutanáziát elfo-
gadók aránya. 

A közleményben ismertetett négy, biztos diag-
nózisra épülô újszülöttállapot közül az érett, de
súlyos asphyxiás állapotú gyermekek esetét
leszámítva – ahol a kimenetel jóslása bizonytala-
nabb, inkább csak erôsen valószínû jóslás tehetô
(36–39) – mindenütt csökkent az aktív újraélesz-
tést és/vagy gépi lélegeztetést elutasítók száma.
A konkrétan megnevezett egyes beavatkozások
korlátozásának növekvô elutasítása különösen
annak tükrében érdekes, hogy a korlátozásokra
irányuló általános kérdéseknél növekvô elfoga-
dottságot mértünk. Mindez arra utal, hogy az
elmúlt 20 év során a válaszadók körében az elvi
megfontolás és a gyakorlati álláspont távolodott
egymástól, ami a jövôben további kutatások tár-
gyát képezheti.  

A két kutatás között eltelt idô ellenére, a vá -
laszadók leginkább továbbra is az anencephalia
esetében lennének megengedôk a kezelés korlá-
tozásában, hiszen ez az állapot halálos ki me ne -
telû. Az asphyxiás újszülöttek esetében lennének
a legkevésbé megengedôk a válaszadók, hiszen
ebben az állapotban nem lehet pontosan megítél-
ni a kimenetelt. 

Idôben jelentôs változás állt be az intenzív
kezelés korlátozásának 2. táblázatban felsorolt
esetei között is: a HUNIC kutatásban – két ese-
tet leszámítva – az elfogadás mindenütt csök-
kent. Mindkét kutatásban az újabb eljárások
helyett csak a már beállított kezelések folytatása
bizonyult a leginkább elfogadott kezeléskorláto-
zásnak. A legkevésbé elfogadott mindkét kuta-
tásban messzemenôen az aktív eutanázia volt,
ami megegyezik a kiskorúakra vonatkozó koráb-
bi nemzetközi kutatások
ilyen irányú eredményeivel
(40–41).

A foglalkozás erôsen
befolyásolta a válaszokat
néhány konkrét betegség
esetén. Anen che pha liánál az
orvosok mindkét kutatás-
ban sokkal inkább tartóz-
kodnának az aktív újra -
élesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. A fatá-
lis kromoszóma-abnormalitásnál pontosan az
ellenkezôjére változtak az orvosi és ápolói vála-
szok, vagyis míg az EURONIC kutatásban
inkább az ápolók, a HUNIC kutatásban inkább
az orvos válaszadók tartózkodnának az aktív
újraélesztéstôl és/vagy a gépi lélegeztetéstôl. A
fatális kimenetel hátterében az anencephaliával
kapcsolatos sokkal egyértelmûbb szakmai állás-
pont állhat, ilyen esetekben a terhességmegszakí-
tások száma ugyanis jóval nagyobb a többi neu-
rológiai fejlôdési rendellenességgel szemben
(42–43). Nem számítottunk arra, hogy az inten-
zív kezelés korlátozásának esetköreiben az ápo-
lókkal szemben az orvosok lesznek azok, akik
többnyire elfogadhatóbbnak tekintik az egyes
kezeléseket. Ugyanakkor lényeges kiemelnünk,
hogy egy korábbi közlemény szerint is az ápolók
ilyen esetekben legtöbbször az orvosok döntésé-
re hagyatkoznak (44). Mindemellett a jogrenden
is fôként az orvosi végzettségûek változtatnának.
Kompetens páciensek esetében az orvosok sok-
kal inkább hajlandók a kezelést korlátozó dönté-
sek meghozatalára, mint az ápolók (45).

Eredményeinket összehasonlítva ebben a
tárgykörben a szülôk bevonására vonatkozó
korábbi kutatásunk eredményeivel (46), megle-
pô különbségként a szülôk bevonására inkább az
ápolók lennének nyitottak, míg a kezelések kor-
látozására összességükben inkább az orvosok.

Egy korábbi kutatás szerint a döntéseket
egyértelmûen befolyásolja az adott orvos prefe-
renciája, illetve az ápoló munkatapasztalata (47).
Fontos azonban leszögeznünk, hogy az ápolók
és az orvosok döntéshozatali folyamataiban és az
együttmûködésükben jelentkezô eltérések elle-
nére, a végsô döntést az orvosok hozzák meg.

https://doi .org/10.33616/lam.32.023 LAM 2022;32(6–7):289–297.
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Elôzetes várakozásunkkal ellentétben a vá -
lasz adók neme (orvosok körében) egyáltalán
nem, valamint a koraszülött intenzív osztályon
eltöltött munkatapasztalat is csak néhány eset-
ben befolyásolta a válaszokat. Míg konkrét
betegségekben a hosszabb munkatapasztalat
egy-egy esetben, addig a konkrét kezelések meg-
vonásánál pontosan ellenkezôleg, két-két eset-
ben a kevesebb munkatapasztalat esetén vonnák
meg inkább a kezelést. 

Nagyon fontos hangsúlyoznunk, hogy 1. a
témához szorosan kapcsolódó más kérdések
elemzései (például szülôk szerepe) túlfeszítenék
a közlemény terjedelmét, 2. az ismertetett ered-
mények kizárólag a kutatásban résztvevôk véle-
ményét és nem a hazai gyakorlatot tükrözik. A
HUNIC kutatásban a válaszadási arány kisebb
volt az elôzô kutatáshoz képest, így a szakembe-
rek egy bizonyos hányadának véleményét ez
utóbbi kutatásban nem ismerhettük meg.
Ugyanakkor a neonatológiai intenzív ellátásban
különösen fontos az ilyen típusú, olykor súlyos
dilemmákkal terhelt kérdések vizsgálata, ugyanis
a szubjektív (akár munkatapasztalatra épülô)
orvosi és ápolói vélemény komolyan nekifeszül-

het az egyébként objektív és alapvetôen nem
megengedô, egyes különleges esetekre nem érzé-
keny hazai jogi szabályozásnak. Mindez komoly
szerepkonfliktust okozhat az adott egyénben,
hiszen az elvárás és a saját meggyôzôdés ellent-
mondhat egymásnak (48), nem beszélve arról,
hogy amennyiben a kiskorú törvényes képviselô-
je is a kezelés korlátozását igényelné, akkor külö-
nösen nehéz helyzetbe kerülhet a kiskorút ellátó
személyzet.
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Beszámoló a Magyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetsége és a Negatívnyomás-terápiával 
a Sebgyógyulásért Egyesület interdiszciplináris 
fórumáról

AMagyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetsége és a Negatívnyomás-terápiá-
val a Sebgyógyulásért Egyesület 2022.

május 24-én tartotta A negatívnyomás-terápia
széles körû használatának lehetôségei címû közös
fórumát. Az elôadások számos orvostudományi
területet érintettek. 

A tudományos napot Altorjay István profesz-
szor, a Magyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetségének elnöke és Tóth Csaba fôorvos, a
Negatívnyomás-terápiával a Sebgyógyulásért
Egyesület elnöke nyitotta meg. 

A fórum nyitóbeszédeit követôen Szokoly
Miklós professzor a diabeteses láb sebeinek keze-
lése során a negatívnyomás-terápia (NPWT)
alkalmazásával nyert tapasztalatokról számolt
be. Az általa bemutatott, ambulánsan alkalma-
zott eljárások nagyon figyelemreméltóak, mert
NPWT-vel a Covid-idôszak alatt is kiváló megol-
dásokat találtak a betegcsoport kezelésére. 

A traumatológiában alkalmazott NPWT-keze-
lések alátámasztották, hogy minél korábban
érdemes alkalmazni azokat, akár komplikált ese-
tekben is – erre mutatott be példákat Várhelyi
Levente fôorvos elôadása.

Both Béla fôorvos az eljárás rehabilitációban
való felhasználását mutatta be. Kiemelte, hogy a
rehabilitáció alatt alkalmazott kezelés mekkora
könnyebbséget jelent a betegnek akár a közleke-
désben, akár a fizikoterápia során. 

Az NPWT az érsebészet területén is jól alkal-
mazható, amelyrôl Benkô László adjunktus tar-
tott elôadást. Esetbemutatásaiban kiemelte, hogy
a lágyéki területeken jelentkezô posztoperatív
fertôzések megelôzésében mekkora a jelentôsége
a kezelésnek. A bemutatott esetek alátámasztot-
ták, hogy az NPWT milyen jól védi mûtétet
követôen a sebet. 

Szabó Éva egyetemi docens asszony az égési
sérültek kezelésérôl tartott elôadást, beillesztve
ebbe az NPWT-kezelést is.

Révész Erzsébet adjunktusnô témája az NPWT
hatékonysága volt, melyet az irodalmi adatok
tükrében dolgozott fel. A Cochrane-tanulmá-
nyok egyes sebtípusok esetében nem tudtak még
csupán közepes szintû evidenciákat sem felmu-

tatni az NPWT-re, aminek fô oka az, hogy bár az
NPWT felhasználása egyre szélesebb körû, las-
san alig akad kontraindikációja és a beteganyagot
is nehéz homogenizálni. 

Az NPWT sebészetben való alkalmazásáról
több elôadást is hallhattunk. Szentkereszty Zsolt
és Bennemann Stephan doktorok az elsôdleges
alkalmazás és a „bridging terápia” fontosságára
hívták fel a figyelmet a témában.

A fórumon igen tartalmas és érdekfeszítô elô -
adásokat hallottunk a Semmelweis Egyetem I. Sz.
Sebészeti, Transzplantációs és Gaszt ro en te ro ló -
giai Klinika elôadótermében. Fontos kiemelni,
hogy bár a járvány nehéz feladat elé állított min-
denkit, látható, hogy a sebkezelés terén is vannak
olyan lelkes kollégák, akik a re ménytelennek tûnô
eseteket is megpróbálják sikeresen kezelni. 

Szabóné dr. Révész Erzsébet,
a Negatívnyomás-terápiával 

a Sebgyógyulásért Egyesület elnökségi tagja

Az elôadások diái megtekinthetôk az NPWT
Egyesület (https://www.npwt.hu/az-egyesulet) és a
MOTESZ (https://motesz.hu/info.aspx?sp=1) hon -
 lapján.

Both Béla fôorvos elôadása az NPWT fórumon 
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Anegatív nyomású sebkezelés (negative
pressure wound therapy, NPWT), vagyis
a sebek vákuumkezelése évezredes, doku-

mentálható orvostörténeti múlttal rendelkezô
sebellátási technológia. Korszerû, bizonyítékala-
pú felhasználásáról azonban csak alig 30 éve talá-
lunk közléseket (Apelquist J et al: https://doi.
org/10.12968/jowc.2017.26.Sup3.S1). Az elsô
közleményeket szinte kizárólag traumatológiai
centrumok orvosai készítették nagy kiterjedésû,
és reménytelen gyógyulási esélyûnek ítélt ron-
csolásos sérülések kezelésével szerzett – megle-
pôen jó – tapasztalataikról. Ezek birtokában, és
az orvoslást némi kurázsival mûvelô szakembe-
rek révén, az eljárás hihetetlen gyorsan és elké-
pesztôen széles szakmai körben terjedt el, mára
éppúgy rutinszerûen alkalmazza az ér- és szívse-
bészet, a plasztikai sebészet, mint a fej-nyak
sebészet, vagy a szemészet.

Magyarországon 2015-öt tartjuk a koncepcio-
nálisan alkalmazott vákuumterápia születési évé-
nek. Kutatásetikai engedély birtokában ugyanis
ekkor indult meg az MH Honvédkórház és a
budapesti, szegedi és pécsi orvosegyetemek rész-
vételeivel egy hazai multicentrikus klinikai vizsgá-
lat a témában. A sok pozitív egyéni tapasztalat bir-
tokában hamarosan igény támadt a szakmaszerve-
zés következô lépcsôjének kiépítésére: 2016-ban

megalakult a Negatívnyomás-terápiával a Seb gyó -
gyulásért Egyesület. A szervezet azóta is sokféle
módon, például konferenciák szervezésével, szak-
monográfia kiadásával, to vább képzô elôadások-
kal, a MOTESZ-szel közös interdiszciplináris fó -
rumokon stb. igyekszik az eljárás elônyeit egyre
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299-301 Motesz_200x280 elfogadott.qxd  2022. 07. 07.  18:08  Page 300



szélesebb körben bemutatni. Mindennek nyomán
2015 óta számos szakmai mûhely alakult a hazai
ellátórendszerben, a ritkább betegségformákból is
szépszámú betegcsoportokból nyertünk tapaszta-
latokat, és prospektív, multicentrikus vizsgálatok
is zajlanak már. Néhány doktori iskolában
NPWT-vel kapcsolatos témakiírások is születtek.
Tudomásunk van például arról, hogy mind klini-
kai, mind kísérletes témában több – nagyon ígére-
tes – doktori munka is készül.

Ezek az információk ösztönözték arra a Ne -
gatívnyomás-terápiával a Sebgyógyulásért Egye -
sületet, hogy a Hartmann-Rico Kft. szakmai tá -
mogatásával pályázati felhívást adjon ki In no -
vatív sebkezelési technikák címmel, illetve téma-
körben. A kiíró fiatal, 40 év alatti szakemberek
klinikai, kísérletes vizsgálatait bemutató pályá -
zati anyagok legjobbját tervezte egy jelentôs
összegû díjjal elismerni.

Az elsô alkalommal kiírt pályázat ötletgazdái
némi aggódással néztek a jövôbe: érkezik-e elég
számú és megfelelô színvonalú pályamunka a
zsûrihez? A határidôre több pályázat is érkezett,
köztük körülbelül fele-fele arányban klinikai
betegcsoportokban szerzett tapasztalatokról, il -
letve kutatás-fejlesztési eredményekrôl szóló mû -
vek. Érkeztek klinikai betegcsoportokban szer-
zett tapasztalatokról szóló pályázatok érsebészeti,
lágyrész-fertôzések ellátása témában, de a pályá-
zók dolgozataikban beszámoltak az NPWT sike-
res alkalmazásáról a gastrointestinalis sebészet
szövôdményeinek kezelésében, és a vákuumte -
rápia plasztikai/helyreállító sebészetben kitelje -
síthetô szerepérôl. Kifejezetten szak maközti
együttmûködésben elérhetô terápiás sikerekrôl is
érkeztek pályázatok: ezek egyike érdekes mikro-
biológiai megfigyelésrôl, a baktériumflóra NPWT-

kezelés alatti változásáról szólt, de beszámoltak az
ápolási munkát könnyítô tapasztalatokról is. Ezek
a munkák akár konkrét hazai kezelési útmutatók
megalapozását is lehetôvé tennék.

A kutatás-fejlesztési témájú anyagok között
kiemelkedô fontosságúnak értékeltünk egy
olyan kísérletes anyagot, ami – a vizsgálatok tel-
jes lezárulta után – akár termékfejlesztési irányt
is mutathat. 

A pályázat eredményének kihirdetésére 2022.
május 24-én, az Egyesület és a MOTESZ által a
témában szervezett immár IV. Inter disz cip li ná ris
Fórum végén került sor. A kifejezetten tartalmas
pályázatokra tekintettel, a kiírók úgy dön töttek,
hogy a díjak számát megemelik, és két I. díjat,
valamint egy Hartmann-különdíjat ítélnek oda. 

A díjazottak:
I. díjasok:
Dr. Jancsó Máté (MH EK Plasztikai és Égés -

sebészeti Osztály): NPWT a plasztikai sebé szetben
Dr. Suszták Nóra (Dél-budai Centrumkórház

Szent Imre Egyetemi Oktatókórház, Általános Se -
bészeti Profil): Alsó végtagi, végtagvesztéssel fe -
nye getô sebek negatívnyomás-terápiával (NPWT)
elért rövid és hosszú távú eredmé nyeink: egycent-
rumos, retrospektív, pilot klinikai vizsgálat

Hartmann-Rico Kft. különdíj: 
Dr. Bennemann Stephan (SE Sebészeti, Trasz -

plan tációs és Gasztroenterológiai Klinika): Ne ga -
tív nyomású sebkezelési regiszter (Országos
NPWT Regiszter).

Budapest, 2022. május 31.

dr. Harsányi László
a pályázatokat bíráló szakmai bizottság 

nevében
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A vérzsírok értékelése és kezelése a nôi életciklusok
mentén 
Sharma J, McAlister J, Aggarwal NR, et al. Evaluation and management of blood
lipids through a woman’s life cycle. American Journal of Preventive Cardiology
2022;10:100333.

Szemlézte: dr. Varjas Norbert

Aszív- és érrendszeri betegségeket (CVD)
vizsgáló klinikai kutatásokban rend sze -
rint felülreprezentáltak a férfiak, és gya -

kori, hogy a nemzetközi ajánlásokban is csak
kevés adat áll rendelkezésre a nemek közti
különbségeket illetôen. Az irányelvek általános
ajánlást fogalmaznak meg a nôk lipidcsökkentô
kezelésére vonatkozóan. A szemlézés a normál
hormonális változások és a lipidek kapcsolatára
összpontosít a nôi életciklusok mentén, magába
foglalva a nem specikus rizikófaktorokat, a te -
rápiákat és a mellékhatásokat.

Gyermekkor és serdülôkor

Bár a hyperlipidaemiára nem gyermekkori be teg -
ségként gondolunk, szûrése már a rutin gyer-
mekgyógyászati ellátás során is javasolt. Az aján-
lások alapján a lipidek vizsgálata elôször 9–11 év
között, majd a 17–21 évesek körében is ajánlatos,
ezt követôen pedig ötévente. A nagyobb rizikójú
gyermekek szûrése 2 éves kortól javasolt. 

A korai menarche (≤11 éves kor) megjelenése
összefüggést mutat a fokozott cardiovascularis
rizikóval. A korai menarche legfôbb kockázati
tényezôje a nagyobb testtömegindex, így az el -
hízás megelôzésének kiemelkedô a jelentôsége
gyermekkorban is a hosszú távú CVD-kockázat
csökkenése érdekében. Egy újabban megjelent
tanulmány azt mutatja, hogy a cardiovascularis
egészségre irányuló iskolai programok már óvo -
dás kortól tartós életmódbeli változásokat érhet-
nek el. A 2018-ban megjelent AHA/ACC ko -
lesz terincsökkentéssel kapcsolatos, majd a 2019-es
cardiovascularis betegségek primer prevenciójá-
val foglalkozó ajánlása részletesen kitér az opti-
mális diéta összeállítására, valamint a megfelelô
fizikai aktivitásra.

A tinédzserkorú lányoknál különbözô fo gam -

zásgátló készítmények használatosak a terhesség
elkerülése érdekében, valamint a különbözô
menstruációs zavarok kezelésére. Az öszt ro -
géntartalmú kombinált fogamzásgátló készít-
mények növelhetik a triglicerid- és HDL-szintet,
de LDL-csökkentô hatásuk van. Minél nagyobb
az ösztrogéntartalom, annál nagyobb a tri gli ce -
ridnövelô hatás, így ezek a készítmények súlyos
hypertrigliceridaemiát (>5,64 mmol/l) okozhat-
nak a már kez detben is emelkedett triglicerid -
szinttel rendel kezô nôk esetében.

Menstruációs ciklus

A lipidprofilban normálisnak tekinthetô változá-
sok következnek be a menstruációs ciklus során
(5–8%). Menstruációt követôen gyors emel ke -
dés tapasztalható az összkoleszterin- és az LDL-
értékben, amely a follicularis fázisban tetôzik,
majd a lutealis fázisban csökkenés következik be.
Az emelkedés hátterében ösztrogénhatás mu tat -
kozik, míg a csökkenésben a progeszteron hatása
játszik szerepet. A jelenleg érvényben levô aján-
lások nem térnek ki arra, hogy nôknél mikor
kell ellenôrizni a lipideket, de ideális esetben a
menstruációs ciklus ugyanazon fázisában kellene
az összehasonlítást végezni.

Várandósok

A cardiovascularis egészség optimalizálásának
kiemelt jelentôsége van mind a várandósoknál,
mind a születendô gyermekeknél. A már meglévô
dyslipidaemia kockázatot jelent az anya és a mag -
zat számára is. Számos tanulmány kimutatta,
hogy a várandósság elôtti kedvezôtlen lipidprofil
összefüggésbe hozható a praeeclampsia ki ala ku -
lá sának fokozott kockázatával. A Framingham

dr. Varjas Norbert: Tolna Megyei Balassa János Kórház I. Sz. Belgyógyászati Osztály (Kardiológia/Nefrológia), Szekszárd
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Heart Study arra a következtetésre jutott, hogy
az anyai LDL-szint összefüggésbe hozható a
gyer mek felnôttkori LDL-szintjével. 

Egy amerikai vizsgálatban a várandósok mind -
össze 39%-ának volt ideális a lipidprofilja. Az
anyai fiziológiában számos változás következik
be várandósság alatt. Egy vizsgálatban 8700 nô
be vonásával szövôdménymentes várandós idô -
szak alatt az összkoleszterinszint 35–37%-kal
nôtt. Elsô trimeszterben a magas koleszterin-,
triglicerid- és LDL-szint, valamint az alacsony
HDL-szint összefüggésbe hozható a terhességi
diabetesszel, tüdôemboliával és a koraszüléssel is,
harmadik trimeszterben pedig a gestatiós korhoz
képest nagyobb testtömegû magzattal és macro-
somiával. Jelenleg nincs érvényes ajánlás a lipid-
szintek szûrésére a várandósság során, minden -
esetre érdemes lenne még a fogamzás elôtt
megismerni az adott nô lipidprofilját.

Az FDA nemrégiben módosította azt az aján-
lást, miszerint a statinok kontraindikáltak vá ran -
dósságban. Egy vizsgálatban a lipofil statinte rá -
piában részesülô terhes nôk esetében kisszámú
magzati fejlôdési rendellenességet írtak le az elsô
trimeszter során. Késôbbi kohorszvizsgálatok és
metaanalízisek nem azonosítottak teratogén ha -
tást hidrofil statinokat (például pravastatin, rosu-
vastatin) szedô nôk esetében. 

A tervezett fogamzás elôtt 1-2 hónappal java-
solt elhagyni a statint. Fogamzás után a beteg
egyéni jellemzôi alapján kell meghozni a döntést
a terápia folytatását illetôen. Jelenleg is vizsgálják
a statinok potenciális hatásait a praeeclampsia
meg elôzésére, tekintettel arra, hogy javítják az
endotheldiszfunkciót, csökkentik a gyulladásos
folyamatokat és az oxidatív stresszt. 

A statinok szoptatás alatti alkalmazását nem
vizsgálták, és nincs olyan publikált adat sem,
amely arra utalna, hogy káros lenne a csecsemôre.
A kis dózisú rosuvastatint és a pravastatint
egyet len vizsgálatban tanulmányozták, és a szop-
tatás alatt is megfontolhatóak, ha az elônyök
meg haladják a lehetséges kockázatot. Fontos
meg jegyezni, hogy az FDA jelenleg nem javasol-
ja a statinok használatát szoptatás alatt.

Pre- és perimenopauza

Számos nem specifikus cardiovascularis rizikó -
nö velô tényezô jelenik meg a pre- és perime -
nopauzális idôszakban. Általánosságban elmond-
ható, hogy a premenopauzális nôk lipidprofilja
kevésbé proatherogen, mint a férfiaké. A nôk
élet korának elôre haladtával 40 és 60 éves kor
között azonban az LDL szintje évente átlagosan

0,05 mmol/l-rel növekszik. Míg a nôk esetében
az atheroscleroticus CVD (ASCVD) 10 éves koc -
kázata kicsi vagy közepes lehet, az élet hosszra
szóló kockázat jelentôsen növekszik. A 2018-as
AHA/ACC antilipaemiás ajánlás a primer pre-
venció érdekében egyéb kockázatnövelô ténye -
zôk figyelembevételét javasolja a borderline- és
közepes kockázati csoportba tartozó betegeknél,
hogy azonosítsák azokat, akiknek nagyobb az
ASCVD kockázata. A nem specifikus kockázat-
növelô tényezôk közé tartoznak a korai me no -
pauza és a várandóssággal összefüggô állapotok,
mint a praeeclampsia, a ter hességi hypertonia és
diabetes, valamint a ko raszülés. A gyulladásos
betegségek közül a rheu matoid arthritisnek és a
szisztémas lupus erythematosusnak kockázat-
növelô hatása van. Nôknél a magas triglicerid- és
az emelkedett Lp(a)-szint szintén fontos koc -
kázati tényezô. Fiatal nôknél a kis LDL-parti -
kulumok (small dense LDL) túlsúlya a szívin-
farktus fokozott kockázatával jár. Az elvégzett
képalkotó vizsgálatok, különösen a CAC (coro-
nary artery calcium) score, is segítséget nyújthat-
nak a lipidcsökkentô terápiák el kezdéséhez. Az
ARIC vizsgálatban a carotisplakkok megjele né -
sének nagyobb volt a CV-kockázata nôk ese té -
ben, mint férfiaknál. Az emlôrákszûrésen részt
vevô nôk nél az emlôartériák meszesedése össze-
függést mu tatott a CAC score-ral és a corona ria -
athe ro sclerosissal.

Menopauza

Ezt a szakaszt az ösztrogénszint csökkenése
jellemzi, ami megváltoztatja a lipidprofilt a pre-
menopauzális szakhoz képest. A menopau za
athe  rogenebb lipidprofillal, megnövekedett
LDL-, összkoleszterin, Lp(a)-szinttel és csök -
kent HDL-szinttel jár. Egy metaanalízisben évi
0,03–0,05 mmol/l LDL-növekedést tapasztaltak
a menopauzát követôen. Ezen változások rész -
ben az ösztrogénszint csökkenésével és az
LDL-receptorok downregulációjával magya ráz -
hatók.

Az ösztrogénhiány által kiváltott hasi zsírel -
oszlás változása szintén befolyásolja a lipidprofilt
és növeli az általános cardiovascularis kocká za -
tot. A metabolikus szindróma kialakulásának
kockázata is fokozódik.

Posztmenopauza és idôskor

Az összkoleszterin- és LDL-szint folyamatos
emelkedést mutat a nôk élete során nagyjából
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75 éves korig, majd ezt követôen összkolesz-
terin-, LDL- és HDL-koncentráció-csökkenés
figyelhetô meg, függetlenül a testsúlytól, az élet-
módtól és a krónikus betegségektôl. A
csökkenés ellenére idôsebb nôkben magasabb
triglicerid szintek figyelhetôk meg, mint a hason-
ló korú férfiakban.

Egy 70–100 éves életkorú populáción végzett
kop penhágai vizsgálat szerint az emelkedett
LDL-szint összefüggésbe hozható az ASCVD-
események fokozott kockázatával. Meg álla pít -
ható, hogy a lipideknek tulajdonítható CVD-
kockázat továbbra is fennáll az idôsebb be -
tegeknél, bár az INTERHEART vizsgálatban az
ApoB koleszterinnel összefüggô CVD-kockázat
kisebb volt az idôsebb egyéneknél, mint a fia -
taloknál.

Nincs meghatározott korhatár, amely felett a
lipidparaméterek szûrését nem lenne érdemes
elvégezni a CVD primer prevenciója céljából, de
a jelenlegi irányelvek kevés konkrét útmutatást
adnak a 75 év feletti korosztály részére. Az
ASCVD 10 éves kockázatának becslésére szol-
gáló egyenletek a 80 év felettieknél szubopti-
málisak, és túlbecsülhetik a kockázatot. Ráadásul
idôsekben a CAC score és a carotisplakk jelen-
léte pontosabban jelzi elôre a coronariabetegség
koc kázatát. 

A PROSPER vizsgálatban 40 mg pravastatint
hasonlítottak össze placebóval, és a statinkezelés
mellett 15%-os rizikócsökkenést tapasztaltak a
coronariaeredetû halálozás, a myocardialis in -
fark tus és a stroke tekintetében idôs (70–82 év
közötti) betegeknél, azonban nôk esetében ezek
az eredmények statisztikailag nem bizonyultak
szignifikánsaknak. A JUPITER és HOPE-3
vizsgálat 70 év feletti résztvevôi esetében nemtôl
függetlenül abszolút CVD-gyakoriságcsökkenés
volt megfigyelhetô statinterápia mellett. Jelenleg
is folynak idôskorúakkal kapcsolatos primer pre-
venciós vizsgálatok, melyeknek nem specifikus
analízisét is szükséges lesz elvégezni.

A kezelésre adott válaszok

Metaanalízisek kimutatták, hogy a hasonló koc -
kázatú nôk és férfiak egyaránt profitálnak a sta -
tinkezelésbôl mind a primer, mind a szekunder
prevenció esetén, nemi különbségek nélkül.
Hasonló elônyök származnak nôk esetében az
ezetimib- és a PCSK9-gátló terápia alkalma zá -
sából is. Mindazonáltal a nôknek kisebb va ló -
színûséggel írnak fel bármilyen statinterápiát
vagy kapnak az irányelveknek megfelelô inten -
zitású statint. Ennek egyik fô oka az lehet, hogy

nôk esetén a klinikusok nem jól értékelik a CVD
kockázatát. A nôk kialakult CVD esetén is ki -
sebb valószínûséggel kapnak statin- vagy ezeti -
mibterápiát. PCSK9-gátló kezelések tekinte té -
ben a nôk nagyobb arányban utasítják el a te -
rápiát. Továbbá a nôk gyakrabban hagyják el a
statint az észlelt mellékhatások miatt, mint a fér-
fiak. Izompanaszok, beleértve a statinasszociált
izomtüneteket (SAMS), a nôk 31%-ánál fordul-
nak elô, szemben a férfiak 26%-ával. A kis (10 mg)
és nagy (80 mg) dózisú atorvastatint összehason-
lító metaanalízis adatai nem találtak különbsé get
a myopathia vagy a rhabdomyolysis elôfordu lási
gyakoriságában. Az sem bizonyított, hogy a
SAMS a közvetlen fiziológiás statinhatással volna
összefüggésben. A rehabilitációs programok, jól
ismert elônyeik ellenére, sokszor kihasználatla -
nok maradnak a nôk körében. 

Reprezentáció a klinikai
vizsgálatokban

Koleszterincsökkentô gyógyszerek klinikai vizs-
gálataiban a nôk alulreprezentáltsága továbbra is
akadályt jelent hatékony lipidkezelésükben. Az
IMPROVE-IT vizsgálatba akut coronaria -
szindrómát követôen vonták be a betegeket, és
statin-, illetve statin + ezetimibcsoportra ran-
domizálták ôket. A statin + ezetimibcsoportban
a primer cardiovascularis végponti események
szá ma kedvezôbb volt, ám a bevont betegek
csupán 24%-a volt nô. Az IMPROVE-IT nem
specifikus eredményei azt sugallják, hogy a pri -
mer események száma alapján (p = 0,08) a nôk
többet profitálhatnak az ezetimibkezelésbôl. A
be m  pedoinsav vizsgálataiban is alulreprezentál-
tak voltak a nôk (73% férfi a CLEAR Harmony-
ban és 63,7% férfi a CLEAR Wisdomban). Egy
fo lyamatban lévô, hosszú távú, keményvégpontú
bempedoinsav-vizsgálatba (CLEAR-Outcome)
sta tinintoleranciában szenvedô betegeket vontak
be, de itt már a nôk a vizsgált populáció körül-
belül felét tették ki. A mérföldkônek számító
PCSK9-gátló vizsgálatokban (FOURIER és
ODYSSEY) a nôk aránya szintén kicsi volt
(~25%). 

A cikk konklúziója

A gyakorló orvosok legyenek tisztában a nôk
hormonális tényezôkkel összefüggô lipidprofil-
változásaival az életciklusok során, és ismerjék
fel a nemre specifikus CVD-kockázati fakto ro -
kat a nôk dyslipidaemiás kezelésekor. A kolesz-
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terincsökkentésre vonatkozó ajánlásoknak tar-
talmazniuk kellene olyan útmutatási és kezelési
stratégiákat, amelyek figyelembe veszik ezeket
a kockázati tényezôket. Tisztában kell lenni a
nôk kezelése során a fennálló torzításokkal, és
kü lö nös gondot kell fordítani arra, hogy a nô -
betegek megfelelô és agresszív terápiában
részesüljenek. Végezetül, a jövôbeni CVD-vizs-
gálatokban a nôk fokozottabb részvételére kel-
lene törekedni.

A szemlézô kommentárja

A közlemény alapján részletes betekintést
nyerhettünk a nôi életciklusok során fellépô
hormonális változások okozta lipidprofil-
módosulásokra, a CVD rizikóbefolyásoló
tényezôire, va lamint a terápiás különb-
ségekre. Kétségtelenül egyet kell értenünk
azzal a megállapítással, hogy a nôk részvételi
arányát növelni szükséges a klinikai vizsgála-
tokban.

A cikk olvasását követôen számos fontos
kérdés merül fel, melyekkel a mindennapi
orvosi gyakorlatban naponta találkozhatunk.
Vajon minden esetben világosan látjuk a
nôbetegek valós CVD-rizikóját? Idôben felis-
merjük, és jól felmérjük a panaszok mögött
álló atherosclero ticus betegségek súlyosságát?
Kellôen határozottak vagyunk a nôk dyslipi-
daemiájának ke ze lé sé ben akár primer, akár
szekunder prevencióban? A válasz valószínû-
leg a legtöbb esetben: nem. 

A ma érvényben levô nemzetközi ajánlások
(1–4) egyértelmû elérendô LDL-célértékeket
fo galmaznak meg, melyeket mindig szem elôtt
kell tartani. Nôk esetében is nagy dózisú,
nagypotenciálú statinterápiát kell alkalmazni a
cél elérése érdekében. Amennyiben ez sem
bizonyul ele gen dônek, a kezelést ezetimibbel
szükséges ki egészíteni. Az IMPROVE-IT
vizsgálat (5) eredményei szerint a nôk kezelése
során az ezetimib hozzáadásával nagyobb
arányban számíthatunk kedvezô hatásokra.
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„Elég jó” orvosnak lenni
A szégyen felismerése és elfogadása
KELEMEN GÁBOR

A szégyen témaköre – akár a hibák eltusso-
lását eredményezô toxikus, akár a beteg-
biztonság javítására serkentô adaptív for-
mában – két és fél évezreden át szinte
hiányzott a medicina történetébôl. A szer-
zô a szégyen orvosi problematizálásának
útját követi nyomon, elsôsorban azon
magyar pszichoanalitikus orvosok munkás-
ságának tükrében, akik ebben a folyamat-
ban szerepet játszottak. Az „elég jó” orvos
koncepció tükrében vizsgálja a perfekcio-
nizmus negatív, kiválóságot aláásó követ-
kezményeit. 

toxikus és adaptív szégyen, 
elég jó orvos, orvosidentitás, 

betegbiztonság, önreflexió

TO BE A “GOOD ENOUGH” PHYSICIAN
THE IDENTIFICATION 
AND ACCEPTANCE OF SHAME

For two and a half millennia, the subject of
shame, either in a toxic form that results in
the masking of errors or in an adaptive form
that may promote patient safety, has been
almost missing from the narrative of medi-
cine. The author traces the path of medical
problematization of shame, mainly in the
light of the work of those Hungarian
psychoanalytic doctors who have played a
role in this process. In the light of the con-
cept of a “good enough” doctor, he exami-
nes the negative consequences of perfec -
tionism for excellence.

toxic and adaptive shame, 
good enough doctor, medical identity,
patient safety, self-reflection
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Aszégyen egyaránt áthatja az orvosok és a
betegek életének mindennapjait. A be te -
ge  ket gyakorta a szégyen tartja vissza

attól, hogy orvoshoz forduljanak, és vállalják a
diagnosztikai címkézést és a potenciálisan meg-
bélyegzô kezelést. Az orvos munkájának mi nô -
sége, hatékonysága, empátiás készsége, betegei -
vel és munkatársaival való együttmûködésének
színvonala pedig nagymértékben függ attól, hogy
mennyire képes felismerni, tudatosítani és tanu -
lási, illetve fejlôdési tapasztalatként kezelni a te -
vékenységével kiküszöbölhetetlenül együtt járó
szégyent. A szégyen regulációjának, az önnön
szégyenünkre való reflektálásnak és a szégyen-

rezilienciának (rugalmas alkalmazkodó ké pes ség -
nek) „elég jó” orvoslástól elválaszthatatlan jelen-
tôségére azonban a medicina csak az 20. század
végén kezdett el ráébredni, s vált aztán egyre vilá-
gosabbá ennek modern orvosidentitásban be töl -
tött centrális szerepe. 

A medicinától távol tartott
szégyen

A tudományos orvoslás megalapítójának tartott
Hippokratész (i. e. 460–377) korában az orvosi
te vékenység összefonódott a filozófia mû ve lé sé -
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vel. A fájdalmat csillapító orvosok filozófiával is
foglalkoztak, a görög filozófusok, a bölcsesség
szeretôi pedig a „iatrike”-nek nevezett orvoslás-
sal. A „kézmûves” gyógyítás elsôsorban gyakor-
lati mesterség volt, míg a filozófia a lélekgyakor-
lat etikai irányultságú mûvészete. A társadalmi
élet egyes szféráinak önállósodási, önálló mezôvé

szervezôdô folyamatában
idô vel egyre markánsabbá
vál tak a kompetencia te rü le -
tek és a szakismeretek ha tá -
rai. A testi fájdalmak te rá -
piája orvosi feladattá vált,
mialatt a lélek gyöt rel mei -
nek kezelésén több foglal -
ko zási ág osztozott. Ebbôl a

medicina bizonyos részt magára vállalt, ám a lelki
eredetûnek tartott szenvedés kúrálása nem volt
súlyponti része a világivá váló orvoslásnak, ha -
nem döntôen vallási tennivaló maradt. 

A páciensnek (a latin fogalom jelentése: szen -
vedô) szüksége van arra, hogy megtanulja, ho -
gyan éljen egészségesen és miként újítsa meg az
életét. Egyes idült betegségek esetében ez a diéta
és egészség-magatartás társadalmi eszményekkel
összeillô módosítását jelenti, míg a szintén
krónikus addikciók (szertôl vagy szokástól füg-
gôség) esetén az alternatív életstílus kialakításá-
nak programja gyökeres attitûdmódosulást kí -
ván. Mindamellett a Hippokratész óta orvosi es -
küvel szentesített medicina az élet feltétlen
megóvását és az egészség védelmét tekinti fô
feladatának, függetlenül attól, hogy a beteg vál-
toztat-e az életvitelén. „Az orvosi hivatás célja az
emberi élet védelme, annak fogantatásától halálá-
ig” – deklarálja a Magyar Orvosi Kamara Etikai
Kódexe (1, I.1.3./3/). A gyógyításra való érdem
kérdésének felvetése ellentétes az orvosi hivatás-
sal és a medicina missziójával. Mind Hippok ra -
tész írásai, mind pedig az eskü világossá és egy -
értelmûvé teszik a „beteg java a legfôbb törvény”
szállóigévé vált maximáját. A betegnek ugyanak-
kor lehetnek az élet és egészség megôrzésénél,
illetve javításánál fontosabbnak vélt érdekei, s ez
alapján jó oka arra, hogy elutasítsa az élet és
egészség szakértôjének beavatkozását. Az orvos
hozzáértése kétirányú: nemcsak az élet és az
egészség fenntartására, hanem az élet kioltására, s
az egészség tönkretételére is alkalmazhatja szak -
ér telmét. A beteg erre irányuló kérését azonban
köteles megtagadni.

A Hippokratésznél tíz évvel idôsebb Szók ra -
tészt (i. e. 470–399), az erkölcsfilozófia meg -
teremtôjét nem az élet megôrzésének, hanem a jó
élet elérésének kérdése foglalkoztatta. „A vizs -
gálódás nélküli élet nem emberi élet” – jelenti ki
Platón (i. e. 427–347) Szókratész védôbeszéde

címû dialógusában a nagyhírû filozófus (2, 38a6).
A reflektálatlan (a jó és a rossz, illetve az erények
alapján nem megvizsgált) életet emberhez mél-
tatlannak tekintô Szókratész célkitûzését Hip -
pok ratész a medicina keretén kívül esônek tekin-
tette. Hippokratész a korabeli filozófia egy má -
sik, preszókratikus eredetû ágában, a természet-
filozófiát megtestesítô materialista Démok ritosz
(i. e. 460–370) tanításában látta a medicina szá-
mára hasznos tudás forrását. Démokritosz kép-
zeletét megragadta a kozmosz természetfölöttire
való utalás nélkül felfogható rendje. Hippok ra -
tész pedig hozzálátott ahhoz, hogy az emberi
testben és annak betegségeiben is feltárja a sze-
mélytelen, materiális törvények által létezô
kozmosz mûködési módját. Noha Démokritosz
érdeklôdése kiterjedt az érzelem és morál tárgy-
körére, beleértve a szégyen, az aidos témáját,
Hip pokratész ebben nem követte kortársát. Dé -
mokritosz észrevette, hogy a másik ember elôtti
szégyenkezés mellett, az ember képes önmagá-
ban is szégyenkezni. Ez az etikában új utat törô
meglátás fontos lépés volt a lelkiismeret történel-
mi fejlôdésében (3, 27. oldal). A Platón dialógu-
saiban több helyen tárgyalt szégyen, érdekes
módon Hippokratész vonatkozásában is felbuk-
kan, mégpedig a Prótagorasz címû dialógusban.
Az ott megszólaló, szégyenkezô és elpiruló férfi
azonban csak névrokona az orvostudomány aty-
jának (4, 312a3 és a10). 

Arisztotelész (i. e. 384–322), Platón tanítványa,
Hippokratésszel megegyezôen orvos családból
származott. Mindkettôjük apja az aszklépioszi
kultusz jegyében gyógyító orvos volt. Arisz to te -
lész elismeréssel írt a Hippokratész által kimun-
kált, a medicinát a vallástól elválasztó, a pontos
megfigyelésre, diagnózisra, a test harmóniáját
hely reállító terápiára és mindennek a lejegyzé sére
összpontosító új orvosi paradigmáról. Az orvos
nem teremt egészséget, csupán a természetes
erôk mozgásba hozásával és másolásával segíti az
egészség javulását. Emiatt kell az orvoslást a ter-
mészetfilozófiára alapozni, állította – a patológia
forrását a testnedvek harmóniájának megbomlá-
sában látó hippokratészi orvosi ideológiát is
támogató – Arisztotelész. Ám Arisztotelész arra
is felhívta a figyelmet, hogy az orvosi munka
eredménye gyakorta hiányos és befejezetlen. Az
elégtelen gyógyítási folyamat mint eszköz sok-
szor nem képes kielégítô mértékben biztosítani a
cél, az egészségjavulás elérését (5). Arisztotelész
a munkáiban nemegyszer felbukkanó szégyent
elsôsorban nem rossz cselekvésre csábító és fej-
lôdést gátló negatív érzelemként mutatja, habár
ennek a lehetôségét is szóba hozza. Az erényes
élet eshetôségét vizsgáló Arisztotelész szerint a
szégyen ugyan nem erény, de az egyetlen olyan

Démokritosz észrevette,
hogy az ember 

képes önmagában is
szégyenkezni.
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érzelem, amely révén a még nem erényes ember
képessé válik jó és nemes cselekedeteket gyakor-
ló tisztességes személlyé válni. Az erény berög-
zôdésének folyamatában a felidézett vagy elôre-
vetített szégyen fájdalma motivál a jóra. Az
önnön erkölcsi minôségében még bizonytalan
személy a szégyenérzet révén ismeri fel és teszi
belsôvé annak tudását, hogy mi a veszélyes és
gonosz, s mi az, ami értékes és érdemleges. Az
ártalmas cselekmény megtorlásától való félelem
mellett az elôre látott jótett vágya, s a velejáró
öröm és elégedettség motivál minket arra, hogy
legyen bátorságunk ismételni a nagylelkûség
gesztusait, amíg azok – karaktervonássá válva –,
ahogy Szókratész daimónja, belsô lelkiismereti
hangként kezdenek automatikusan megszólalni
bennünk (6).

A szégyen pozitív szerepének gondolata nem
halt ki teljesen a filozófiában. A középkor tekin-
télyes keresztény filozófusa, Aquinói Tamás
(1225–1274) megújította Arisztotelésznek a szé -
gyennek az erény elôfeltételérôl szóló koncep-
cióját (7). A terjedô szekularizáció ellenére, a
mo dernitás szégyent megemlítô filozófusai – Sø -
ren Kierkegaardtól, Friedrich Nietzschén át Jean-
Paul Sartre-ig – megôrizték azt a negatív jelen-
tést, amelyet – az eredeti bûn keretében – a
Biblia kölcsönzött a Paradicsomban bûnbe esô, s
ezután meztelenségére ráébredô elsô emberpár
érzésének. A jó és rossz tudás fájának tiltott
gyümölcsét megkóstoló, szabályszegô és meg -
szégyenült Ádámnak és Évának a becsülete és a
méltósága rendült meg. Hegel ama kevés modern
filozófus közé tartozott, aki a szégyen határokat
és korlátokat megmutató szerepében pozitív, az
emberi integritást védô funkciót látott (8). 

A szégyen megjelenése 
a medicinában

Amíg a szégyennek a Bibliáig visszanyúló civili-
zációtörténeti jelentôsége van, addig a medicina
historikumából a 20. századig egyszerûen hiány-
zott ez a tárgykör. Testet öltése az orvoslás kere-
teinek és mentalitásának, az orvos-beteg kapcso-
lat arculatának, az orvosidentitás jellegének meg-
változásával, a betegbiztonsággal kapcsolatos
szükségletek igénnyé formálódásával kapcso -
latos. 

E spontán civilizációs mutáció – vagyis a két
és fél ezredes kulturálisan átörökített hagyo-
mányt maradandóan módosító – folyamata a
betegek kimondatlan, tudattalan egyéni szégyené-
nek akaratlan feltárásával kezdôdött. Az orvos
szégyen iránti sebezhetôségének, és az orvostár-
sadalom kollektív szégyenének kérdése még nem

vetôdött fel annak a Sigmund Freudnak (1856–
1939) a munkásságában, akinek egyáltalán nem
állt szándékában az, hogy a szégyennel foglal -
koz zon. Amikor a bûntudat (pontosabban: bûn -
érzet) problematikáját vizsgáló Freud váratlanul
szembekerült a beteg szégyenének tényével,
eleinte még professzionális tudásvágyból, ám sa -
ját terápiás módszertana alapjainak lerakása után
már nem annyira kíváncsiságból, mint a riválisai-
val való intellektuális verseny kényszerétôl hajt-
va kezdett észrevételeket tenni a szégyenrôl.
Amennyiben érdekelte volna az orvostársadalom
szégyene, úgy erre bôven talált volna anyagot a
klórvizes kézmosás életmentô jelentôségét felis-
merô és klinikai osztályán bevezetô, ezáltal az
„anyák megmentôjévé” vált, ugyancsak Bécsben
mûködô Semmelweis Ignác (1818–1865) történe-
tében. Semmelweis 1847-beli innovatív meglátá-
sának elôfeltételéhez tartozott az a körülmény,
hogy négy évvel korábban a bécsi egyetemen
kötelezôvé tették a kórbonctan gyakorlati okta-
tását az orvostanhallgatók számára. Ugyanakkor
a bábajelöltek nem részesültek kórbonctani gya-
korlati képzésben. A klinika két kórterme közül
az egyik az orvostanhallgatók, a másik pedig a
bábajelöltek oktatását végezte. Az orvostanhall-
gatók kivétel nélkül férfiak voltak, a bábajelöltek
pedig egytôl egyig nôk. Semmelweis észrevette,
hogy a gyermekágyi láz miatti halandóság tartó-
san magasabb azon a klinikán, ahol a boncolásból
hullaszagú kézzel visszatérô orvostanhallgatók
gyakorlatoztak. A hullaszagot eltüntetô kötelezô
és szigorúan betartatott kézmosás nyomán a
halálozási adatok látványosan javultak. Az ered-
ményes gyakorlat jócskán megelôzte önnön
elméletét. A mikroorganizmusokat azonosító
Louis Pasteur (1822–1895) felfedezése nyomán a
sebészetbe antiszeptikus eljárásokat bevezetô
Joseph Lister (1827–1912) által hozott elméleti és
gyakorlati áttörést Semmelweis már nem érte
meg. A bécsi orvosi kar korifeusai Semmelweis
statisztikai adatait komolytalannak minôsítették,
és két évre rá elbocsátották az állásából. Az ese-
tet nem lehet a gyakorlathoz képest késésben
lévô tudomány szégyenének minôsíteni. A tudo-
mány világa nem azonos a hierarchikusan maga-
sabb szinten álló életvilággal. A szégyen nem a
tudomány, hanem az emancipáció szintjén jelent-
kezett. A korabeli mentalitás szerint – amit a
medicina is osztott – a nôk mind testileg, mint
mentálisan fejletlenebbek és bizonyos fokig
ellentétei, illetve kiegészítôi voltak a férfiaknak
(9). Az az adat, hogy a halálozásért az akkor
kizárólag férfi orvostanhallgatók felelôsek, s a
csupán bábákat (nôket) képzô klinikán szignifi-
kánsan kisebb mértékû a halálozás, egyszerûen
elfogadhatatlan a férfiuralmi társadalomban. A
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kézhigiéné foganatosítása ugyan megoldást
hozott a Semmelweis betegeit fenyegetô veszély
elhárítására, de – amint ezt Balázs Péter feltárta –
az eljárás gyors és széles körben való elterjedésé-
nek sem a hely, sem az idô nem kedvezett (10).

Freud 1885 októberétôl fél évre Párizsba uta-
zott tanulmányútra, hogy a Salpêtrière klinikán
Jean-Martin Charcot (1825–1893) hisztériásokat
pszichoterápiával kezelô, s errôl látványos, szín-

házi elôadásra hasonlító
bemutatókat tartó módsze-
rét tanulmányozza. A hisz-
tériát akkoriban a méh ana-
tómiai és funkcionális zava-
rából eredô nôi betegségnek
tartották. (A hisztéria elne-
vezés az uterus ógörög
nevébôl, a hysterából szár-
mazik.) Éppen Freud tanul-

mányútja idején Charcot kételyt fogalmazott
meg ezzel a Hippokratészre visszavezetett kór -
oki elképzeléssel kapcsolatban, s felvetette a férfi
hisztéria lehetôségét. A Charcot ötletétôl fel-
buzduló, Bécsbe visszaérkezô Freud nemcsak
ismertetô elôadást tartott a francia neurológus
férfi hisztéria tételérôl, de az orvostársaság ülé-
sén be is mutatott egy saját férfi hisztériás esetet
(11). Freud akkoriban nyitott magánpraxist és
igyekezett újításokkal hatékonnyá tenni terápiás
módszerét, amit tíz évvel késôbb pszichoana -
lízisnek nevezett el. Sajátos társadalmi hátterû,
zömében nôi eseteinek a terápiában felszínre
kerülô történetét elemezve arra a feltételezésre
jutott, hogy a hisztériás tünetek hátterében fel -
nôtt férfiak, többnyire hozzátartozók általi gyer-
mekkori szexuális bántalmazás áll. A terápia hoz-
záférhetôvé tette a lelkileg traumatizáló tudat -
talan élményanyagot. Az ártatlan kislányokat
szexuálisan zaklató, elcsábító és vérfertôzéssel
megszégyenítô férfiakról szóló sejtést Freud
nyil vánosan sosem nevezte „csábítási elmélet”-
nek, viszont – amint ez barátjával, Fliess-szel való
levelezésébôl tudható – élénken foglalkoztatta
a csábítási trauma kérdése. Hosszas vívódás után,
végül 1897-ben feladta a csábítás hipotézisét.
Immár nem hitte el betegeinek az incesztiózus
emlékekrôl szóló elbeszéléseket, hanem fantáziá-
nak és vágyteljesítô álmodozásnak tekintette
azokat. Ekkor született meg az Ödipusz-komp -
lexus elmélete (12). Az új elmélet több szem -
pont ból is meglehetôsen lazán használta a mito-
lógiai anyagot. A mitológiában ugyanis egy férfi
veszi feleségül a saját anyját, míg Freud klinikai
eseteiben döntô többségükben nô páciensek fan-
táziáltak az apjukkal való szexuális kapcsolatról.
Továbbá, minthogy Ödipusz csak a nevelôanyját
ismerte gyermekkorában, az ô „komplexusának”

a nevelôanyára, s nem a csak felnôttként megis-
mert vér szerinti anyára kellett volna irányulnia.
Ödipusz nem a lányait csábította el (viszont
annyi ra megszégyenültnek érezte magát elôttük,
hogy kiszúrta a szemét, és – számûzetésbe vo -
nulva – elhagyta ôket). Az Ödipusz-komplexus
tézis alkalmas volt arra, hogy visszaállítsa a fér-
fiak csábítási elmélet által megtépázott közmeg-
becsülését. 

A két elméletnek nem feltétlenül kellene ki -
zárnia egymást, ám Freud, a korabeli orvostudo-
mány uralkodó modellje alapján, monokauzális
magyarázatra törekedett. Érdekes módon a freudi
szexuális ösztönelméletet felváltani igyekvô utó-
dok rendre arra tettek kísérletet, hogy meg ôrizzék
az egyetlen hatóokra visszavezetô mód szertant.
Így vált például a kisebbrendûségi komp lexus az
adleri individuálpszichológia, az önmegvalósítás a
humanisztikus pszichológia, a sors könyv pedig a
tranzakcióanalízis legfôbb lé lektani oksági megha-
tározójává. Azóta változott a gondolkodásmód.
Mára elfogadottá vált az a nézet, hogy egyes, elsô-
sorban krónikus betegségek, például az arterio -
sclerosis esetében a komplex oki struktúrából nem
lehet egyetlen gyökértényezôt azonosítani, és a
kezelést ennek az egyetlen faktornak a ki kü szö -
bölésére összpontosítani (13).

A higiénia úttörôje, Semmelweis és a mentál-
higiéné elôharcosa, Freud egyaránt a saját
bôrükön tapasztalták a korabeli tudomány férfi-
perspektívát érvényesítô erejét. Freud elméleté-
nek férfibaráttá formálása révén tudta megôrizni
a módszert, a pszichiátria terápiás eszköztárát
meg újító pszichoanalízist. Ilyen manôverre Sem -
melweisnek nem volt lehetôsége. Mind amellett a
csábítási elméletet felváltó Ödipusz-komplexus
úgy mentesítette a szexuális erôszak vádja alól a
férfiakat, hogy közben szinte kiküszöbölte a lé -
lektani problémák terepérôl a bûn és vétek prob -
lematikáját. Bûnös dolgokat álmodni és szé -
gyenletes dolgokról fantáziálni se nem bûn, se
nem szégyen. A korabeli mentalitás inkább volt
befogadó a bûn helyett a bûntudatot tematizáló
terápiás gondolkodás- és beszédmódra, mint a
szégyen lelkiismerettel való felváltására. A medi-
cina Hippokratész óta a betegségeket nem
bûnök és nem isteni büntetés következményé-
nek tekinti. A lelki élet magatartás-változásban
megnyilvánuló zavarainak betegséggé nyilvání -
tása lehetôvé tette azt, hogy a terápia anélkül
összpontosítson a bûntudatra, hogy közben
akárcsak érintse is a bûn kérdését. Ez a lelki gon-
doktól szenvedôk szélesebb körének igényeit
kielégítô kezelés természetesen nem mindenki
számára volt elfogadható. Rainer Maria Rilke
(1875–1926), a Freuddal kétszer találkozó
impresszionista költô 1912-bôl származó levelei-
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a társas önlenyugtatástól
elzárja az egyént.

307-314 kelemen 1_200x280 elfogadott.qxd  2022. 07. 26.  15:28  Page 310

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



https://doi .org/10.33616/lam.32.024 LAM 2022;32(6–7):307–314.

311KE L E M E N: „EL É G J Ó” O RVO S N A K L E N N I

ben ellenszenvét fejezte ki a pszichoanalízissel
szemben, melyet hajmeresztônek nevezett. „Ha
kiûzné az ördögeimet, az angyalaimat is elijesz -
tené, amit semmilyen áron nem kockáztatnék”
– írta Rilke (14).

Freud összes mûve 1999-es német nyelvû ki -
adásának tárgymutatójában a bûntudatra utaló
szavak, szóösszetételek (Schuld) 674-szer, míg a
szégyen (Scham, Schande) fogalmai mindössze
59-szer fordulnak elô (15). Egyébként a 19. szá-
zad közepétôl a szégyen szó elôfordulási gyako-
risága egészen a 20. század végéig folyamatosan
csökkent az angol nyelvû közbeszédben, külö -
nö sen az USA-ban (16). A szégyen funkciójának
meghatározása komoly fejtörést okozott Freud
számára. Elsô pszichoterápiás tárgyú, az 1895-
ben Breurrel közösen írt Tanulmányok a hiszté-
riáról címû könyvében a szégyen az elhárítás
motiválójaként jelenik meg. Az elhárítás célja a
szégyen fájdalmas érzése által elôlegezett elutasí-
tás tudatosulásának megakadályozása. Az 1905-
ben publikált Három értekezés a szexualitásról
címû kötet a szégyent a libidinális impulzusok
tudatba törése, a nemi ösztön korlátozása érde-
kében kialakított reakcióképzés keretébe helyezi.
Az elfojtott vággyal ellentétes beállítódást kiala-
kító egyén reakcióképzôdésként kialakuló csele-
kedetei, nézetei folyamatos karaktervonássá ala-
kulnak. Freud a szégyent csak a fiatal- és serdülô-
korban tekintette a nemi érést elôsegítô, ezért
hasznos érzésnek. Az erkölcsileg érett, erényes
fel nôtt életében azonban Freud szerint nincs he -
lye a szégyenérzésnek (17). Freud említést tesz a
szégyen exhibicionizmust gátló szerepérôl, s ar -
ról is, hogy a szégyen – melynek az ógermán
nyelvekben az elrejtést jelentô skem/skam a gyö-
kere – a nemi szervek eltakarását, s ezáltal védel-
mét szolgálja. Egyes kutatók A nárcizmusról cí -
mû 1914-ben megjelent Freud-tanulmány alapján
a Freud által akkor bevezetett énideál fogalmát a
szégyennel hozzák összefüggésbe. Freud való-
ban mindkettôt az elfojtáshoz kapcsolta, de azt
már nem állította, hogy egymással is rokonság-
ban állnak (18). Összességében az mondható,
hogy Freud nem dolgozott ki egységes és világos
koncepciót a szégyenrôl. Helyenként ott is bûn-
tudatról írt, ahol valójában szégyen volt a kérdé-
ses érzés. A szégyen mellôzésébe a szégyen irán-
ti, részben család- és élettörténeti eredetû, rész-
ben az orvosszerepbôl adódó sebezhetôsége
egyaránt belejátszhat. Freud a bûntudatot a szé -
gyennél fontosabb és magasabbrendû érzelem-
nek tartotta. Az Ödipusz-komplexus, Freud
elméletének sarokköve a bûntudattal állt kap -
csolatban (19).

A pszichoanalízis mozgalmát szigorú alapítói
önkénnyel vezetô Freud leszámolt azokkal, akik

az általa megengedettnél nagyobb mértékben vi -
tatták az egyébként folyamatosan fejlôdô elmé -
letét és terápiás gyakorlatát. Követôi és tanítvá -
nyai, akik számára a pszichoanalízis egyszerre
jelentett szerepidentitást és biztosított tisztes
megélhetést, hogy elkerüljék a mozgalomból va -
ló kiközösítést, igen óvatosan nyúltak azokhoz a
témákhoz, melyekre Freud érzékeny volt. A loja-
litás gyakorta került szembe a tudományos igaz-
ság keresése iránt érzett elkötelezettséggel és a
kiválóságra törekvô ambíciókkal. A magyar pszi-
choanalitikusok kimagasló alakjainak tekintélyes
hányada elôbb-utóbb vállalta a kihíváskocká -
zatot. 

A szégyen tematizálódása
a magyar pszichoanalitikus
orvosok munkásságában
Ferenczi Sándor (1873–1933), a pszichoanalízis
magyarországi meghonosítója, hat évvel a
Freuddal való találkozását követôen, 1914-ben az
elsô világháború kitörése után honfitársait a
Nyu gat hasábjain arra bátorította, hogy ne szé -
gyenkezzenek, mert nem szégyen felismerni ma -
gunkban az állatot, s ezáltal a természettel való
közeli rokonságunkat (18). Franz Kafka (1883–
1924) ekkoriban fejezte be A per címû, a fôhôs
K. halálával végzôdô regényét. K. „úgy érezte,
szégyene talán még túléli ôt” – jelentette be az
író (21). Amikor 19 évvel késôbb a Freud által
kitaszított és hamarosan elhunyt Ferenczirôl a
nemzetközi pszichoanalitikus mozgalomban
Ernest Jones (1879–1958) azt kezdte terjeszteni,
hogy utolsó tanulmányai és terápiás újításai,
mindenekelôtt a Nyelvzavar a felnôttek és a gyer-
mek között, valamint a kölcsönös analízis hábo -
rodott elme szüleményei, ôt is elérte a kafkai K.
életét túlélô szégyen végzete (22). A freudi rend -
szer megbolygatása eleve a tiltott gyümölcs meg -
ízlelésének szégyenét vonta maga után. A bajt
csak tetézte, hogy Ferenczi Freud régi, s a mes-
ter által elvetett csábítási elméletének radikálisan
módosított visszahozatalával próbálkozott. Fe -
ren czi sem akarta a lelki traumákat kizárólag a
csábítás külsô tényezôjével magyarázni. Ugyan -
akkor már nem hitt a belsô fantázia traumatikus
kórnemzô szerepében sem. Ehelyett egy harma-
dik magyarázatra, „az érem harmadik oldalára”
mutatott rá; arra, hogy amire a hisztériában/neu-
rózisban szenvedô betegek emlékeznek, az szim-
bolikusan, illetve metaforikusan igaz. A páciens
emlékei pszichológiai/érzelmi igazságot (például
a szülôi szeretet elégtelenségét vagy a nem kívánt
gyermek feleslegességérzését) rekonstruálnak.
Ferenczi arra is rámutatott, hogy a pszichológiai
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igazság nem zárja ki a tényleges szexuális erôsza-
kot, azt amikor a gyermek gyengédségre vágyó-
dását a felnôtt erotikus közeledésnek értelmezi.
Az elcsábított gyermek szégyenkezik a történ tek
miatt, s még inkább meg szégyenül, amikor a

felnôtt letagadja az abúzust
és sú lyos hazugsággal vádol-
ja a gyermeket. 

Az 1920-as évek második
felében, amikor Ferenczi
kezdte megfogalmazni új
kon cepcióját, egyik korai
tanítványa, Hermann Imre
(1889–1984) is igyekezett
felzárkózni mentorához az
úttörô nézetekben. Francia
nyelven írt – évtizedekkel
késôbb tanítványai által

megtalált – tanulmányában a szégyen társas,
kötôdéssel kapcsolatos jellegét hangsúlyozza
(23). Vizin Gabriella és Unoka Zsolt a kö vet -
kezôt írják errôl: „Hermann szégyen és szo ron -
gás összehasonlításában ké�t fô kü�lönbséget
hangsúlyoz, melyek a megkapaszkodá�si vágy
konkrét, és a közösségbe tartozás elvontabb
szintjén egyaránt megnyilvánulnak: az egyik, az
aktív megkapaszkodási vágy elmaradása, a másik
az emberi kollektivitásból való kizártság él mé -
nye. A szorongás esetén fokozódik az aktív meg-
kapaszkodási vágy, mivel a megkapaszkodás vagy
annak megfelelôje biztonságnövelô. A szégyen
gátolja a megkapaszkodást, így a társas önle -
nyugtatástól elzárja az egyént. Minden izolált
örömszerzô és önlenyugtató tevékenység hát -
terében szégyen állhat” (24).

Az elsô világháború után úgy tûnt, a hazai
pszi choanalitikusok Magyarországot jóval több -
re értékelték, mint Magyarország ôket. Hely ze -
tük ellehetetlenedésével sokan közülük a kiván-
dorlást választották. Alexander Ferencnek Ber li -
nen át Chicagóba, Angyal Andrásnak Prágán,
Bécsen és Torinón át Bostonba, Bálint Mihálynak
pedig Nagy-Britanniába vezetett az útja. 

Az 1932-tôl a Chicagó�i Pszichoanalitikus In -
tézet elsô igazgatójaként mûködô Alexander Fe -
renc (1891–1964) 1938-ban, egy évvel Freud
halála elôtt jelentette meg a kisebbrendûségi érzés
és a bûnösség érzés kapcsolatát elemzô tanulmá nyát
(25). A Freuddal és Ferenczivel egyaránt régi
bensôséges kapcsolatot ápoló Alexander – való -
színûleg okulva Ferenczi példáján – nem pro -
vokálta Freudot azzal, hogy a szégyent és a bûn-
tudatot egyformán alapvetô érzésként mutassa
be, hanem ehelyett a szégyent az Alfred Adler
(1870–1934) által népszerûvé tett kisebb rendû -
ségi érzés fogalmával helyettesítette. Míg a bûn-
tudatot az én és a felettes én, addig a kisebbrendû-

ségi/szégyen érzést az én és az énideál közti
ellentétbôl, illetve feszültségbôl eredeztette. Az
elôbbi bûnhôdést és jóvátételt, az utóbbi versen-
gést és az agressziót gerjeszt. Alexander idôsko-
rában írt pszichiátriatörténeti könyvében nem
hagy kétséget afelôl, hogy amikor kisebbrendû-
ségi érzésrôl írt, szégyent értett alatta. Amikor
szégyenkezünk, gyengének, hiábavalónak és
másokhoz képest alsóbbrendûnek érezzük
magunkat, magyarázza Alexander. Ehhez hozzá-
teszi, hogy patológiás esetben a szégyen és a
bûntudat dinamikus, körkörös viszonyban áll
egymással. A tiltott szexuális vágy bûntudatot
kelthet, a bûntudat cselekvésgátló és/vagy
regresszióba (primitív viselkedésbe) vezetô, ami
szégyenkeltô; a szégyen kompenzatorikus
impulzív szexuális cselekménybe visz, amit
bûntudat követ stb. (26, 300. oldal). A terápiát
illetôen Alexander a 20. század közepén a
Ferenczi által hangsúlyozott – intellektuális
megértésnél sokkal lényegesebb – pozitív érzel-
mi tapasztalat megélését elôsegítô megközelítés
egyik jelentôs pártolójává vált. A korrektív emo-
cionális élmény Alexander által bevezetett fogal-
ma arra a gyógyító hatásra utal, amikor a kliens a
terapeutával való kapcsolatában újra átéli régi,
érzelmileg elintézetlen konfliktusait, ám azokat
egy új, hasznos befejezéssel. 

A korán elhunyt, Amerikába szakadt Angyal
András (1902–1960) felismerte, hogy a korrektív
emocionális élmény kétirányú folyamat, amennyi -
ben a terapeutának is gyakorolnia kell az alázat
bátorságát, s elismerni sikerületlen – nem csalha-
tatlan és nem hibátlan emberi voltát megmutató –
kommunikációs megnyilvánulásait. A páciens ér -
zé seinek érzékeny felismerése és a szakember sa -
ját, az ideálisnál kevesebb, nem hiánytalanul pél-
dás, tehát nem hibátlan megnyilvánulásainak be -
ismerése egymást elônyösen kiegészítô folyamat
(27, 306. oldal). Bálint Mihály volt az, aki új szín-
teret nyitott az orvosok számára ahhoz, hogy a
semleges megfigyelô szerepbôl kilépve, botrán-
kozásmentes, biztonságos környezetben mód -
szeresen gyakorolják a saját hibák felismerésé nek
és az azokból való tanulás beállítottságát. 

Az orvosi gyakorlat pszichológiájának megér-
tését az általános orvosok munkájának keretében
kezdeményezô Bálint Mihály (1896–1970) a lon-
doni Tavistock Klinikán az 1950-es évek végén
olyan tanulócsoportot indított, melyben a szak -
emberek megismerhették és megtapasztalhatták
az emocionális élmény jelentôségét. A Bá lint-
cso portnak nevezett képzés folyamán a részt ve -
vôk egy-egy érzelmileg megterhelô terápiás ese-
tük tükrében beszéltek a beteggel való interak-
ciójuk nehézségeirôl, konfliktusairól. A támoga-
tó és elfogadó csoportban elmondhatták a majd-
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A szégyen akkor 
toxikus, amikor 

a hibák elhallgatását, 
és az elrontott beavat ko -

zá sok ból való tanulás 
el mu lasz tását ered-   

mé nyezi.
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nem elkövetett vagy valóban megtörtént – tanu-
lási tapasztalatként kezelt – hibáikat, fejleszthet-
ték szakmai kíváncsiságukat, figyelmüket és
önreflektivitásukat, gazdagítva ezzel kompeten-
ciájukat és professzionális identitásukat egy -
aránt. Bálint kapcsolatban állt az elég jó környe -
zet, majd 1953-ban az elég jó anya fogalmát
megalkotó gyermekgyógyász pszichoterapuetá-
val, Donald Winnicott-tal (1896–1971). Win ni -
cott rájött arra, hogy nem használ a csecsemô
pszichológiai fejlôdésének az, ha az anya saját,
tökéletességre, legjobbra törekvése felülmúlja a
csecsemô természetes növekedési szükségletei
iránti odaadó figyelmét. A tévedés, melléfogás,
elrontás teljesen nem kiküszöbölhetô emberi
kondíció. Éppen két, Amerikába emigrált magyar
szakember, a csecsemôk vizsgálatába a filmrevé-
tel vizuális episztemológiai metódusát bevezetô
orvos, Spitz René (1887–1974) és a klinikai pszi-
chológiai tesztelés módszerét megújító Rapaport
Dávid (1911–1960) hangsúlyozta azt, hogy nem
lehet a csecsemô minden igényét minden pilla-
natban kielégíteni; s ez nem is volna hasznos. Az
elég jó anya-gyermek kötôdést nem a konflikus-
mentesség, hanem a harmonikus és a nem telje-
sen összehangolt megnyilvánulások keveredése
jellemzi (28, 29). A kommunikáció megtörésé-
nek, az unalom, a bosszúság, a csalódás vagy a
szomorúság fájdalmas érzéseinek megtapaszta -
lása nélkül a gyermek sosem válna a feszültségek
tûrésére, a vágykielégítés késôbbre halasztására
képes, alkalmazkodó egyénné. A tökéletlen em -
beri világban az anyáknak is képeseknek kell len -
ni elviselni saját tökéletlenségüket. A folyama-
tosság apró megszakadásait, az interakció pará -
nyi zökkenôit, a ráhangolódás kismértékû késé-
seit, vagyis a mikrodisszinkronizmusokat minden
harmonikus anya-gyermek kapcsolat szerves, el -
választhatalan részeként felismerô csecsemôku-
tatások a 20. század végén empirikus bizonyíté-
kokkal erôsítették meg Winnicott felismerését.
A filmre vett, s aztán lassított lejátszásban elem-
zett teljes mértékben harmonikusnak látszó kap -
csolatokról az derült ki, hogy a tökéletes szink -
ronban levés csupán az idô 30%-át teszi ki, míg
az idô nagyobb részében, 70%-át a mikro -
disszink ron megnyilvánulások helyrehozataláért,
javításáért folyó erôfeszítések jellemzik (30, 31). 

Az önreflektív szégyen 
szerepe a kiválóságra törekvô
elég jó orvoslásban
Bálint követôi elsôk közt fogtak hozzá a szakmai
karbantartás részét képezô, önkorrekcióra sar -
kalló egészséges, illetve optimális szégyen és az

elég jó orvos koncepció integrálásához (32). Míg
a szé gyen egészségpszichológiai, szociológiai és
fi lozófiai kutatása erôs lendületet vett a 20. szá-
zad utolsó harmadában, addig az adaptív szégyen
elég jó identitásban betöltött szerepének vizsgá-
lata már az új évezred témája. 

A változás szelét a 21. század elején a min -
dennapi orvoslást az ûrbetegségek kutatására
fel váltó James Bagian 15 éves ûrhajósi pályafutá-
sából a földi egészségügybe való visszatérése
hozta meg. A légi közlekedés biztonsága látvá-
nyos ja vulásának tanulságait elemzô Bagian fel-
ismerte, hogy míg a pilóták közel 100%-ban
készek voltak bejelenteni és megbeszélni a felet-
teseikkel mindazt, amit érzésük szerint jobban
is elvégezhettek volna, illetve elrontottak vagy
majdnem elrontottak, addig az orvosoknak leg-
feljebb csak a fele érzett erre hajlandóságot (33).
A légiközlekedés ártalmas eseménye egyaránt
veszélyezteti a személyzet és az utasok életét,
míg az egészségügyben az ártalmas esemény
mindenekelôtt a be tegek életére jelent veszélyt.
A légi közlekedésben a kiválóságra törekvés nem
ellentétes az em beri létezésbôl kiküszöbölhetet-
len bizonytalanság elfogadásával. Sem az egyes
emberek, sem az emberi rendszerek nem lehet-
nek tökéletesek. Nem léteznek teljes mértékben
kockázatmentes emberi szituációk. Bagian sze-
rint a bajok megelôzése, a károk kijavítása szem-
pontjából az egyéni hibákkal számoló megköze-
lítésnél sokkal hasznosabb a rendszerelvû – a
rendszer ártalmas eseményeire figyelô – hozzá-
állás. Az egyéni hibák leleplezésétôl való félelem
titkolózást ki váltó toxikus szégyent kelt, míg a
meghibásodáshoz önkéntelenül hozzájáruló
vagy a majdnem meghibásodást felismerô,
önmagát a rendszer ré szeként felfogó személy
szégyene adaptív, amennyiben hibajavításra és
hibamegelôzésre sarkall. A tévesztés az emberi
rendszer, s e rendszerben élô ember tényezôje.
Az adaptív szégyen az ártó esemény észrevéte-
lére és megbeszélésére szólít fel (34). Az adap-
tív szégyen magában foglalja a szégyen felisme-
rését, s a szégyennel való szembenézést (35). A
szégyen akkor toxikus, amikor a hibák elhallga-
tását, s az elrontott beavatkozásokból való
tanulás elmulasztását eredményezi. A biztonság
szervezeti kultúrája nem a tökéletes, sosem
hibázó emberekre akar építeni, viszont töreked-
het a pácienseket sújtó károk megelôzésére. Ha
valaki nem követi az elôírt protokollt, akkor az
okfeltáró elemzésnek keresni kell azokat a
rendszertényezôket, melyek kiváltói lehettek
ennek a viszonyulásnak. Mindamellett vannak
olyan esetek, amikor az egyén hibája az elsôdle-
ges. Bagian ezek közé sorolja a kriminalitást,
azt, amikor valaki szándékosan rombol, és a
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munkáját alkohol vagy drog hatása alatt végzô
em ber esetét. 

A kényszeres perfekcionizmus, a minden mást
felülíró saját tökéletességre törekvés kontrapro-
duktív mind az önmagunkkal való megfelelô tö -
rôdés, mind pedig a biztonságos és minôségi, a
beteg javát szolgáló terápia szempontjából (36).
Mindez nemcsak az orvosokról, hanem az egész-
ségügyi teammunka más szereplôirôl – a nô vé rek -
tôl a szociális munkásokig – is elmond ható (37).

Az eltussolásra, elrejtésre késztetô szégyen
nehezen ismerhetô fel. Amikor Bagian személyes

interjú során kérdezett meg orvosokat arról,
hogy mi gátolja ôket abban, hogy jelentsék a
hibákat, akkor a leggyakrabban az orvosi mûhiba
adminisztratív és jogi következményei miatti ag -
go dalmukat említették. Amikor ugyanezt a kér-
dést anonim kérdôívben tette fel, más válaszok
születtek. A válaszok zöme a hiba miatti mélyre-
ható szégyent nevezte meg (38).

Mindezek fényében talán megkockáztathatjuk
azt a feltételezést, hogy a szégyen orvosidenti-
tásban és egészségügyi munkában játszott szere-
pének kutatása elôtt még sok feladat áll.
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2 0 2 2   j ú l i u sAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

A Duda Ernôvel készült interjú áttekintést ad a majomhimlôvel kapcsolatos
legfontosabb tudnivalókról.
(A Ha nem lett volna Covid, talán nem is figyelnénk a majomhimlôre címû
interjú a 316. oldalon olvasható.)
A képen: James Gillray 1802-ben készült karikatúrája, amely az Edward Jenner oltási elmé-
lete körül kialakult vitát ábrázolja.
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– A majomhimlôvírus nem új kórokozó, hiszen
már több mint fél évszázada ismerjük. Eddig azon-
ban még nem okozott ekkora járványt Afrikán
kívül. Mennyire rendkívüli, újszerû és mennyire
súlyos a jelenlegi helyzet? Legfôképpen pedig:
mennyire kell aggódnunk?

– A szituáció talán újszerû, de súlyosnak egye-
lôre nem nevezném. A fertôzöttek csak enyhe
tüneteket produkálnak, és a szövôdményeik is
minimálisak. A betegség lefolyása viszonylag
hosszú, általában három hétig is eltart, ezért
hosszabb karanténra van szükség a fertôzöttek
elkülönítése érdekében.

– A kórokozót majomhimlôvírusnak nevezik,
amibôl azt gondolhatnánk, hogy ez eredetileg a
majmokat fertôzô betegség volt, ami számos más
zoonózishoz hasonlóan állatról terjedt át az ember-
re. Mennyire ismerjük a majomhimlô eredetét?

– Azt biztosan tudjuk, hogy nem egy majom-
fajtól „ugrott át” az emberre, ilyen értelemben az
elnevezés megtévesztô. A betegségnek annyi

köze van a majmokhoz, hogy elôször laborató -
riumi majmokon észlelték a kórt. De a majmok
szinte biztosan nem az eredeti gazdaállatai e
vírusnak, ôk csak éppúgy megfertôzôdtek egy
másik gazdától, mint az emberek. A feltételezett
gazdaállatok mókusszerû rágcsálók lehettek, de e
kérdésben még nagyon sok a bizonytalanság. A
kis rágcsálók az egész világon elterjedtek, és leg-
alább annyi vírus tenyészik bennük, mint a dene-
vérekben. Ez az oka annak, hogy a történelem
során rendkívül sok járványos betegség rágcsá-
lókból indult ki, vagy rágcsálók terjesztették el.
Ahogy az emberi települések, mezôgazdasági
területek egyre nagyobb térségeket hódítanak
meg a természettôl, az ember egyre gyakrabban
kerül szoros kapcsolatba például e rágcsálókkal
is, így megnô a kórokozók állatról emberre tör-
ténô átugrásának az esélye.

– A mostani járvány elsô Afrikán kívüli fertôzött-
jét az Egyesült Királyságból jelentették, aki már bete-
gen érkezett vissza Nigériából. De kérdéses, hogy

Ha nem lett volna Covid, talán nem is figyelnénk 
a majomhimlôre

A Covid-pandémia legsúlyosabb fázisából talán még ki sem lábaltunk, máris itt egy új, Afrikán kívül
szokatlanul gyorsan terjedô vírus okozta járvány, a majomhimlô. Mennyire kell aggódnunk? Mit
tudunk a kórokozóról és a betegségrôl? Hogyan fertôz, hogyan nem, és milyen súlyosságú tüneteket
okoz? Errôl kérdeztük Duda Ernô virológust, a Szegedi Tudományegyetem emeritus professzorát.

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

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

A 2022-es majomhimlôjárványról, röviden

Cikkünk írása idején a majomhimlôvírus nyugat-afrikai kládja által okozott, immár globális jár-
vány legalább 42 országba (közöttük Magyarországra) jutott el, és több mint 1500 embert fer-
tôzött meg. Halálos áldozat az utolsó adatok szerint még nem volt. 

Az elsô diagnosztizált, Nyugat-Afrikán kívüli esetet május 6-án találták az Egyesült
Királyságban, az érintett egy nem sokkal korábban Nigériában járt férfi volt. Egyesek felvetik,
hogy nem ô (vagy nem csak ô) hurcolta ki a vírust Afrikából, hanem az akár hónapokon keresz-
tül is rejtve terjedhetett Európában.

Ez az elsô nagy, majomhimlôvírus okozta járvány Afrikán kívül. A kórokozót már a múlt szá-
zad közepe óta ismerjük, és néhányszor kijutott már Afrikából, de eddig Európában és
Amerikában alig néhány embert fertôzött csak meg. A kutatók jelenleg még találgatják, hogy mi
okozhatta a most jóval kiterjedtebb (bár a Covidtól nagyságrendekkel elmaradó) járványt okozó
vírus elterjedését szerte a világon.

A majomhimlôvírus a feketehimlô-vírus közeli rokona, de az általa okozott betegség súlyos-
sága, illetve a kórokozó fertôzôképessége nem is említhetô egy lapon a fekete himlôvel. A tüne-
tek közül jellemzô a láz, a megduzzadt nyirokcsomók, illetve a gennyes hólyagként megjelenô
bôrkiütések, amelyek néhány nap múlva kifakadnak és leszáradnak. A fertôzôdéshez általában
szoros testi kontaktus szükséges a beteg bôrhólyagjaival, illetve testnedveivel. Ezért a fertôzés
terjedése jelentôs részben szexuális kontaktus útján történik.
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minden új fertôzött erre az inci-
densre vezethetô-e vissza. Mit
tudunk a jelenlegi járvány erede-
térôl?

– Az meglehetôsen egy ér -
telmû, hogy a kórokozó vala-
melyik nyugat-afrikai ország-
ból származik. A majomhim-
lôvírusnak több szerotípusa,
tehát egymástól elkülöníthetô
változata létezik. A jelenlegi
járványban szerte a világon
izolált és szekvenált vírusok
mind a nyugat-afrikai majom-
himlô genetikai jegyeit viselik
magukon. Ez abból a szem-
pontból elônyös, hogy a nyu-
gat-afrikai típus által kiváltott
betegség mortalitása sokkal
kisebb, mint a közép-afrikai
változaté, ami fôképpen a
Kon gói Demokratikus Köz -
tár saságra jellemzô. Az ottani
vírusvariáns okozta megbete-
gedés miatti halálozás akár
10% is lehet, de megint hang-
súlyozni kell, hogy ez a nagy-
fokú halálozás az afrikai körül-
mények között jellemzô, a fej-
lett világban ez nagyságren-
dekkel kisebb lehet. Fel té te -
lez  hetjük, hogy a vírus nem
egy alkalommal jutott ki Af -
rikából a nyugati világba.

– Milyen társadalmi csopor-
tok tagjai érintettek elsôsorban a járványban?

– Sok fertôzött homoszexuá lis, illetve a más
férfiakkal szexuális kapcsolatot létesítô fér f i.
Ebbôl a szempontból a mostani majomhimlôjár-
vány nagyon hasonlít arra, ahogy a múlt század
nyolcvanas éveinek elején a HIV terjedt. De ezzel
semmiképpen sem szeretném azt mondani, hogy a
majomhimlô bármilyen tekintetben is ha -
sonlítható a HIV-hez, illetve az AIDS-hez. A nagy
különbség ugyanis az, hogy a majomhimlô a nyu-
gati higiénés és egészségügyi viszonyok között
nem tekinthetô halálos betegségnek az esetek
nagy részében. Ettôl függetlenül, a jelenlegi
járvány teljesen egyértelmûen visszavezethetô
néhány, meleg férfiak által látogatott tömeges ren-
dezvényre, ahol gyakori az ismeretlenek közötti
szexuális aktus. A Spa nyolországban azonosított
elsô fertôzöttek kivétel nélkül egy melegek által
látogatott szaunába voltak visszavezethetôk, ame-
lyet bezárattak a hatóságok. Tel jesen egyértelmû,
hogy e járvány jelenlegi fázisában a meleg ember-
ek közötti érintkezés a fertôzés átadásának

nagyon lényeges faktora. Ezért, ha meg akarjuk
elôzni a járvány további terjedését, akkor ezt a tár-
sadalmi csoportot kell különösen megvédeni.

– Sokan azt hangoztatják, hogy ez a melegek
problémája, és a heteroszexuális többségi társada-
lomnak nincs semmi dolga vele.

– Amellett, hogy ez elfogadhatatlanul önzô
álláspont, még csak gyakorlati szempontból
sincs értelme. Ahogy a HIV-járvány kezdetén is
teljesen egyértelmûvé vált; a nemi úton terjedô
betegségek soha nem maradnak a meleg közössé-
gen belül. A majomhimlôvel fertôzöttek között
is sok a biszexuális, akik heteroszexuális nôkkel
is létesítenek szexuális kapcsolatot. Ezért az
lenne elsôdleges fontosságú, hogy az egészség-
ügyi hatóságok fölvilágosítsák a homoszexuális
személyeket tömörítô szervezeteket a veszély-
rôl. Tudatosítani kell e szervezetek közvetítésé-
vel a meleg emberekben, hogy ez a veszély most
már Magyarországon is jelen van. Ha majom-
himlôrôl esik szó, olyan képeket mutatnak, ahol
a himlôs hólyagok a fertôzött kezén láthatók. 

Duda Ernô
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A jelenlegi járványban azonban nem ez az általá-
nos: az elsô közlemények szerint a hólyagok
rendszerint az ágyék- és a fenéktájon jelennek
meg. Ha pedig a ruhából kilátszó testtájakon,
például az arcon vagy a kézfejeken nincsenek
hólyagok, az megnehezíti a fertôzöttek vizuális
azonosítását. Ezáltal megnövekszik a fertôzöttel
való szoros kontaktus esélye, hiszen az egészsé-
ges személy adott esetben nem értesül idejében a
veszélyrôl.

– A hólyagok kialakulásának helye összefügg a
fertôzôdés helyével?

– Igen, összefügg: a fertôzôdés helyén gyako-
ribbak a hólyagok. Ennek oka az, hogy – ellen-
tétben a rettegett fekete himlôvel – a majomhim-
lôvírus nem nagyon fertôzô. A fekete himlônél
ismert volt az, hogy a fertôzött személy testfelü-
letén keletkezô, majd leszáradó gennyes hó lya -
gok tartalma porszerûen válik le, és e por a leve-
gôben terjedve rendkívül fertôzô, mert tele van
vírussal. Ezt használták ki a történelmi korok-
ban, amikor egy ostromlott városba himlôs holt-
testeket hajítottak be, mintegy a biológiai hadvi-
selés eszközeként. A himlôs halottból felszaba-
duló, vírust tartalmazó port belélegezték a váro-
siak, illetve a bôrük lépett érintkezésbe vele, így
elterjedt a betegség a városban. Elôfordult, hogy
Észak-Amerikában az indiánokkal gyarmati há -
borút vívó brit hadsereg katonái a himlôs bete-
gek lepedôjét rázták ki az indián falvakban, és
ezzel gyakorlatilag kiirtották ôket. 

– A jelenlegi helyzetben mennyire kell elôvigyá-
zatosnak lennünk a betegekhez köthetô tárgyakkal,
illetve magával a beteggel? Fertôzôk-e a fertôzött
személy ruhadarabjai, a kézfogása, a használati
tárgyai?

– Szerencsére, ahogy már említettem, a ma -
jomhimlôvírus sokkal kevésbé fertôzôképes, mint
a feketehimlô-vírus volt. Így nem kell attól félni,
hogy ha valaki arrébb teszi a fertôzött ru háját, vagy
összehajtogatja az ágynemûjét, akkor ettôl el fogja
kapni a majomhimlôt. Tehát pél dául a szállodai
alkalmazottak ilyen szempontból nincsenek
veszélyben. Jelenlegi ismereteink szerint a fertôzés
átadásához szoros test-test közötti kon taktusra
van szükség a vírus személyek kö zötti átjutásához.
Ez a kontaktus az esetek többségében szexuális
aktus közben valósul meg. Tehát a himlôs hólya-
gokkal való testi érintkezés vezethet fertôzéshez.
Szerencsére, a hólyagok miatt az orvosok elé kerü-
lô, illetve más helyzetekben ruhátlan fertôzöttek
viszonylag könnyen felismerhetôk ránézésre is, így
az egészségügyi személyzet még azelôtt megteheti
a szükséges fertôzésellenes óvintézkedéseket,
hogy felmerülne a fertôzôdés veszélye.

– Interjúnk készítésekor az Afrikán kívüli jár-
ványban már több mint 1500 személy fertôzôdött

meg, 42 országból jelentettek fertôzötteket, közöt-
tük Magyarországról is, de halálos áldozatról nem
számoltak még be az egészségügyi hatóságok.
Afrikában azonban elô-elôfordulnak majomhimlôs
halálesetek. Mi ennek az oka? Az afrikai egészség-
ügyi ellátórendszer gyengesége, a higiénia vagy eset-
leg más szempontból különböznek az ottani körül-
mények?

– Afrikában is mindösszesen 1% a nyugat-afri-
kai majomhimlô halálozása, de kétségtelenül
meghalnak idônként a betegek. Ebben szerepe
lehet az egészségügyi körülményeknek, de az
érintett személyek egyéb betegségeinek és fertô-
zéseinek is. A HIV-rôl is tudjuk, hogy Afrikában
sokkal több nôt fertôz arányaiban, mint máshol,
ahol a férfiak vannak nagy többségben a fertô-
zöttek között. Ennek részben az az oka, hogy az
afrikai nôk körében lényegesen nagyobb a más
nemi betegségek elôfordulási gyakorisága is.
Ezek egy része, például a gonorrhoea, a hüvely-
nyálkahártya sebzésével jár, és e seben keresztül
sokkal könnyebben bejut a HIV a véráramba. 

– Az elsô majomhimlô-fertôzések felbukkanása-
kor sokan kétségbeestek. Ennek részben természete-
sen az elmúlt két évben zajló Covid-pandémia az
oka, de a betegség elnevezésében szereplô himlô szó
sem sejtet sok jót a laikusok számára. Mennyiben
jogos a két kórokozó összehasonlítása?

– Teljes joggal említik ezeket a kórokozókat
(a fekete és a majomhimlôt) egy lapon, hiszen
ezek nagyon közeli rokonai egymásnak. Mi sem
bizonyítja ezt jobban, mint hogy a fekete himlô
ellen kifejlesztett vakcina a majomhimlô ellen is
hatékony. Ez a vakcina olyan hatékony, hogy
jelenlegi ismereteink szerint, ha a fertôzés utáni
elsô négy napban kap valaki védôoltást, akkor a
betegség viszonylag lassú kialakulása miatt ez
megakadályozhatja a tünetek megjelenését.
Vannak országok, ahol el is kezdték beoltani az
érintett személyeket. Abban a szerencsés hely-
zetben vagyunk, hogy minden ország rengeteg
himlô elleni védôoltást tart raktáron a biológiai
terrorizmus elleni készültség jegyében. (Bár a
fekete himlôt az Egészségügyi Világszervezet, az
oltási kampányoknak köszönhetôen, kiirtottnak
nyilvánította 1980-ban, de néhány laboratórium-
ban ôriznek a halálos vírusból, így elméletileg
elôfordulhat, hogy e vírusok egyszer terroristák
kezébe kerülhetnek, akik biológiai támadásra
használhatják. E támadások elleni védekezésként
tartanak az országok himlôoltásokat készleten –
a szerk.) A leghatékonyabb himlô elleni vakcinát
úgy hozta létre egy német virológus, hogy rend-
kívül hosszú idôn keresztül újra és újra olyan sej-
tekben szaporította a vírust, amelyek nagyon
különböztek az emberi sejtektôl. Így végered-
ményben egy olyan feketehimlô-változatot alakí-
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tott ki, amely már az emberi sejtekben szaporo-
dik rosszabbul. Ez rendkívül jól használható
vé dôoltások készítésére. Mire azonban ez a
védôoltás elkészült, a WHO már sikeresen fel-
számolta a himlôt, így e vakcinát természetes
himlôjárvány ellen még sohasem vetették be.

– A jelenlegi körülmények között szükség van a
Covid elleni oltási kampányhoz hasonló vakciná-
lási programra a majomhimlô ellen?

– Jelenleg nincs, csupán a betegek közvetlen
kontaktszemélyeit oltják be egyes országokban.
Persze, a fertôzôdés jellemzô körülményei miatt
a betegek egy része nem szívesen vallja be még a
közvetlen ismerôseinek, hozzátartozóinak sem,
hogy fertôzött. Így a kontaktszemélyek jelentôs
része nem is tudja magáról, hogy érintett lehet,
és errôl az egészségügyi hatóságok sem értesül-
nek. Mindenki egyéni közegészségügyi felelôssé-
ge, hogy ha tüneteket észlel magán, akkor érte-
sítse errôl az orvosát, és pozitív diagnózis esetén
a vele kapcsolatba került személyeket is.

– A SARS-CoV-2 kapcsán mindenkinek a mutá-
ció jut eszébe, ha járványról, illetve az ellene beve-
tett védôoltásról van szó. A Covidnál tudjuk, hogy
az újabb variánsok egyre jobban megkerülik a vak-
cinák nyújtotta védettséget. Számíthatunk-e erre a
majomhimlônél is, és esetleg szert tehet-e a vírus a
terjedését segítô újabb képességekre?

– A himlôvírusnak sokkal kisebb a mutációs
rátája, mint a koronavírusnak (amely egyébként
ugyancsak viszonylag stabil vírusnak tekinthetô,
például az influenzavírushoz hasonlítva). A him-

lôvírus egy nagy DNS-vírus, az összes vírus
egyik legnagyobbja, akkora, hogy fénymikrosz-
kóp alatt is látszik. Az ilyen vírusok genomja
rendkívül lassan változik. Jól tudjuk, hogy a
fekete himlô évszázadok alatt alig változott
genetikailag. Tehát nem kell attól félni, hogy
megint jönnek a görögbetûs variánsok, amelyek
elpusztítják az emberiséget. Ettôl függetlenül,
igen rossz fejlemény, hogy jelenleg sok ember
között terjed a vírus, hiszen a hatékonyabban
fertôzô variánsok kialakulása hosszú távon nem
kizárt. De a jelenlegi állapot szerint a majomhim-
lô nem okozhat a Covidhoz hasonló pandémiát.
Sôt, ha nem határozta volna meg az elmúlt két
évet a Covid, most nem is tudnánk a majomhim-
lôrôl. Vagy legalábbis senki nem foglalkozna egy,
az egész világon 1500 embert megfertôzô, nem
halálos, és a legtöbb esetben néhány hét alatt
magától gyógyuló betegséget okozó vírussal.
Ugyanakkor éppen a pandémia mutatta meg,
hogy egyetlen újonnan (vagy a megszokott elter-
jedési területén kívül) felbukkanó járványos
betegséget sem szabad félvállról venni, mert csak
a kezdetén van reális esély a járvány megállításá-
ra. Nem elhanyagolható annak a veszélye sem,
hogy az emberekrôl átterjedhet a fertôzés a kis
rágcsálókra is. Ennek következtében a mérsékelt
égövi területeken is endémiássá válhat a vírus,
folyamatos fenyegetést jelentve a lakosságra.

Az interjút készítette:
Varga János
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Majomhimlôvírus-részecskék, illusztráció
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Az intézményesült orvoslás nemi szerepek
körüli kérdéseire kritikus szemmel ránézni

nincs is jobb alkalom napjainknál: a Covid-jár-
vány világszerte kihívások elé állította az egész-
ségügy frontvonalában dolgozó ápolókat, java-
részt nôket. A testünkhöz való egyéni és társa-
dalmi viszonyunk problémáit pedig olyan közel-
múltbeli politikai-ideológiai síkon zajló esemé-
nyek teszik folyamatosan próbára, mint a család
fogalmára, összetételére vonatkozó törvényja-
vaslatok, az abortusztörvény szigorítása körüli
viták és abortusztilalmi törvények Európában és
a tengeren túl, vagy éppen a nôk elleni erôszak
megszüntetését célzó isztambuli egyezmény
elutasításának ténye. Továbbá jelen vannak még
olyan, a köztudatban frissen megjelent fogalmak
is, mint például a szülészeti erôszak. Az egész-
ségügyi és a nôi testet érintô családpolitikai dön-
téseket a jelenben is szinte kizárólag férfiak hoz-
zák, bennük a nôket tárgyiasító, a nôk önrendel-
kezési jogát figyelmen kívül hagyó retorika
annyira magától értetôdô, hogy néha még észre-
venni is nehéz. Ezt az elmaradt a paradigmavál-
tást leghatékonyabban a jelenen lehet számon
kérni. 

A „Várószoba projekt” ezt a problémát orvo-
solni – sem szó szerint, sem átvitt értelemben –
nem tudja, azzal viszont, hogy más szemszögbôl
tekint a nyugati orvoslás felvilágosodás utáni
gyakorlatára – és a muzeológia ugyanezen
korszakból származó, mûvészeti kánont és az
állandó kiállítási mûfajt megalkotó törekvéseire
is –, jogosan hajtja be a társadalmon, és nem csak
az orvosokén, a régóta mellôzött, halogatott kér-

dések és válaszok sorát. A kortárs mûvészet
orvoslással, egészségüggyel foglalkozó diskurzu-
sainak egyik színtere pedig mi más lehetne, mint
az orvostörténettel foglalkozó gyûjtemények;
hiszen itt érhetô legjobban tetten, mi és ki az,
amit a muzeológusok és a történészek szerint a
témával kapcsolatban leginkább tudni, ismerni
érdemes. És mi az, amit nem. 

A radikális egészségügyi aktivizmus („radical
health activism”) képviselôi is a nyugati orvostu-
domány posztkolonialista kritikáját fogalmazták
meg, eredendôen az afroamerikai lakosok egész-
ségügyi ellátásának problémáira, az ôket érô hát-
rányos megkülönböztetésre és az egészség-
ügyben dolgozókkal szemben gyakorolt eltérô
bánásmódra hívták fel a figyelmet. Az általuk
lefektetett elvek viszont a feminizmus szempont-
jából is értelmezhetôek. A kritikus feminista vagy
genderszempontú megközelítés az orvoslásban
nem csupán a nôket érintô betegségeket helyezi
elôtérbe, hanem a nôi pácienseket érô, hierarchiá-
ból fakadó visszaélésekkel, hátrányos megkülön-
böztetéssel, fizikai vagy verbális erôszakkal, a
különféle betegségek kizárólag nôket érintô
aspektusaival is foglalkozik, és beemeli a párbe-
szédbe az egészségügy olyan elemeit is, amik a
láthatatlan nôi munkán, nôi gondoskodáson ala-
pulnak. Felveti a kérdést: hogyan viszonyul a tár-
sadalom a nôi testhez, és milyen folyamatokat
eredményez ez a nôi sorsokban? Hogyan befo-
lyásolja a testünkhöz és az egészségünkhöz való
hozzáállásunkat a politika? Hogyan képzôdnek le
a nôkkel szembeni társadalmi elvárások a klasszi-
kusan inkább nôk által végzett orvosi tevékenysé-
gekben? Hol vannak a nôi orvosok, a nôi szem-
szög az orvoslás történetébôl, és miért nem talál-
juk meg ôket a „kánonban”?

A „Várószoba projekt”-et megvalósító csapat is
nagyrészt nôkbôl áll(t) (a kurátorok: Gadó Flóra,
Lázár Eszter, Nagy Edina, Ôze Eszter; mûvészek:
Eperjesi Ágnes, Fátyol Viola és Szász Lilla, Simon
Zsuzsanna, Trapp Dominika, Varju Tóth Balázs;
arculat: Vékony Dorottya), akik a Semmelweis
Orvostörténeti Múzeum 1960-as években
létrejött, állandó gyûjteményi kiállítását az orvos-
lásból is ismert intervenció eszközeivel értelmez-
ték újra. A dokumentált adatok és események
hiányzó nôi perspektíváit személyes tapasztalato-
kon és történeteken keresztül pótolták, de ami
talán még fontosabb, ezzel ráirányították a figyel-
met a hiányára is. A 2021-ben számos programon,
kerekasztal-beszélgetésen keresztül végigvezetett
kiállítás anyagából idén januárban egy kötet is
készült, ami azonos címen megtalálható az ISBN
Galéria könyvesboltjában – és online.

A szerzô: újságíró.
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Nôi tekintet 
az orvostörténetben 
Solti Hanna    

A Semmelweis Orvostörténeti Múzeumban meg-
rendezett „Várószoba – nôi gyógyítók és páciensek
az orvoslás perifériáján” címû kortárs mûvészeti
projekt számos, régóta mellôzött tudománytörténeti
kérdést vetett fel. A testrôl, betegségrôl és egészség-
rôl való gondolkodásunkat nagyban meghatározza,
hogyan beszélnek a különbözô társadalmi intézmé-
nyek – a politika, a kultúra, a történelemtudo-
mány – ezekrôl a témákról. Ahogyan az is, amirôl
nem beszélnek, vagy legalábbis nem eleget. Úgy
tûnik, a nôi gyógyítók és páciensek még mindig 
a periférián, a „várószobában” helyezkednek el. 
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