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Vége a nyárnak, lassan magukhoz térnek a
nö vények – no meg, remélhetôleg mi is.
Leteltek az egyre nehezebben tervezhetô,

egyre nehezebben kiadható és kivehetô nyári
szabadságok is. Re mél hetôleg a Covid-19-
pandémia is meg szelídül, már elviselhetô terhet
róva a megrogyott egészségügyi rendszerekre és
a bennük dolgozókra, így ránk is.

Ezért végre elérkezettnek láttuk az idôt, hogy
hozzákezdjünk a LAM szerkesztôségének és
szerkesztôbizottságának – már a SARS-CoV-2-
járvány elején esedékessé vált – meg újításához.

Mint az régebbi olvasóink számára minden bi -
zonnyal jól ismert, a LAM idôszakosan megújítja
szakmai testületeit, hogy kellôen leképezze az
orvostudomány haladását, az egyes szakterületek
változásait, a hazai tudományos mûhelyek fej -
lôdését és tükrözze az óhatatlanul bekövetkezô
generációs folyamatokat is. Egy ilyen megújítás
mindig egyfajta vissza- és elôretekintés, szám vetés
az elvégzett munkával, az elért eredmé nyekkel, a
le nem küzdött nehézségekkel és a meghiúsult
célokkal is. Ezt a folyamatot csak elkezdeni
tudtuk a LAM alapításának 30. évfordulója alkal -
mából, de a Co vid-19-pandémia ezt is megakasz-
totta. Is mer ve a magyar egészségügy helyzetét, a
mindennapok küzdelmeit, az ál do za tos munkát,
ame lyet mindenki, akire csak szá míthattunk, a
saját osztályán, vagy éppen a Co vid-osztályokon
végzett, ez talán érthetô, talán ez így volt ter-
mészetes. De most már ismét elôvehetjük a LAM
szá mára egyik legfontosabb teendônket.

Mert ez a fajta periodikus felülvizsgálat és kö -
vetkezményes megújulás a LAM minôségének
egyik, ha nem a legfôbb záloga. A LAM 1990-es
alapításakor azt a célt tûztük ki magunk elé, hogy
a bel sô, napi szinten aktív munkát végzô szer -
kesz tôség és a tágabb szerkesztôbizottság a
lehetô legszínesebb legyen: minden, a belgyó-
gyászat és határterületei számára lényeges szak-
terület, a legjelentôsebb hazai tudományos
mûhelyek, az ös szes orvostudományi egyetem és
a legfontosabb megyei kórházak, a klinikai
orvostudományi szak ágak mellett az elméleti
tudományok, a fiatalabb és az idôsebb generá-

ciók, valamint a nemek lehetôleg arányosan
legyenek képviselve. 

Az elmúlt három évtized tapasztalatai azt bi -
zonyítják, hogy csak ilyen, minden szempontból a
lehetô legváltozatosabb csapattal lehet a leg -
színvonalasabb folyóiratot letenni az olva sóink
asztalára. Most, hogy végre hozzá tudtunk kezdeni
a periodikus megújítási folyamatunkhoz, ter-
mészetszerûen adódott a gondolat, hogy egyben
betöltsük a gyakorlatban be vált, jó ideje betöltetlen
társfôszerkesztôi pozíciót is. Kiss István fôszer -
kesztôtársammal együtt már évekkel ez elôtt el kezd -
tük a LAM szerkesztôségének fia ta lítását, így hív-
tuk meg akkoriban Benczúr Bélát is közénk. Ô már
korábban, fiatal LAM-díjasként is bizonyította a
LAM iránti el kö te lezettségét és azóta a szer kesz -
tôség aktív tagjává vált. A több, nagyon is alkalmas
jelölt közül, a Kiadóval kö zösen, hosszú töprengés
után Ben czúr Bélát kér tük fel társfôszerkesztônek
és há lásak vagyunk, hogy klinikusi munkája,
osztály vezetôi teendôi és egyéb szakmai elfoglalt-
ságai mellett elvállalta ezt a nem kis feladatot. 

Biztosak vagyunk abban, hogy személye, ak ti -
vitása, korszerû elképzelései és a LAM iránti el -
kötelezettsége a következô években lényeges se -
gítséget jelentenek majd a LAM szerkesz tô sége
és ezáltal olvasói és szerzôi számára is. Közös
feladatunk, hogy továbbra is minden szempont-
ból magas minôségû magyar orvostudományi
folyóiratot adhassunk olvasóink kezébe úgy,
hogy mindenkor megfelelô válaszokat adjunk az
átalakuló olvasói igényekre. Feltett szándékunk,
hogy ebben az egyre gyorsabban és egyre kevés-
bé kiszámíthatóan változó világunkban is meg
tudjuk ôrizni nem csupán idôtálló értékeinket,
hanem a LAM 1990-es alapításakor a lap és
önmagunk elé kitûzött céljainkat is, amelyeket
minden ilyen felülvizsgálat, újabb és újabb
„tükörbenézés” során újra és újra megerôsítünk:
„Alapítva 1990-ben a magyar orvoslás tu do -
mányos és mûvészi színvonalának emelésére, a
nemzet egészségi állapotának jobbítására.”

Kapócs Gábor
fôszerkesztô

Kedves Olvasónk!
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Megtisztelô, egyben óriási kihívást jelentô
feladatot és felkérést kaptam a nyáron:
segítsem Kapócs Gábort társfôszer kesz -

tôként a lap több mint 30 évvel ezelôtt megfogal-
mazott célkitûzéseinek változatlan megva ló -
sításában, miközben egyfajta megújulást is hozzak
a LAM életébe. A fôszerkesztôi tollat (írógépet,
klaviatúrát) elôttem olyan nagy elôdök tartották a
kezükben, mint Frenkl Róbert, Ne mesánszky Ele -
mér, Kiss István és Farsang Csaba professzorok…
Lehet ilyen felkérést visszautasítani? 

Az új pozíció kapcsán egy kicsit nosztalgiáz-
tam és feltettem magamnak a kérdést: Mit is je -
lent nekem a LAM? Az egyik legpatinásabb hazai
szakmai folyóiratot, mely egészen széles körû ol -
vasótábort igyekszik megszólítani. Éppen ez kü -
lönbözteti meg a legtöbb hazai folyóirattól, mely
egy-egy szakma képviselôit igyekszik kizáró la -
gosan megcélozni. A lap azonban ennél sokkal
több: mindig hangoztattam, hogy az egyik leg -
értékesebb rovatának az Aszklepiont tartom, és
mikor bô két évtizede az elsô lapszám a kezembe
került, az izgalmas címlap, majd a tartalomjegy -
zék átböngészése után rábukkantam a mûvészeti
rovatra, rögtön tudtam, hogy a mûvészetekért
rajongó édesanyámnak ez tetszeni fog (ô egyéb -
ként egyáltalán nem szakmabeli). Innentôl az ál -
talam kiolvasott lapszámok mindig nála kötöttek
ki, és én is a lap olvasását hátul, az Aszklepionnál
kezdtem, és egyre erôsebbé vált az a meggyô -
zôdésem, hogy az orvosoknak, mint a társadalom
krémjének, tájékozottnak kell lenniük a mû vé -
szetek világában is. 

A személyes kötôdés késôbb egy fiataloknak
kiírt LAM-pályázat megnyerésével folytatódott
valamikor 2007 táján, majd 4 éve meghívást kap-
tam, vegyek részt a LAM Szerkesztôségének
mun kájában, és rögtön éreztem, hogy egy igazi
„családba” csöppentem, amely a kezdetektôl

nagyon sokat jelent nekem. A Szerkesztôségben
a vidéki gyakorló orvoslást és egyben tu do -
mányos életet képviselem, így szekszárdiként
ért hetô és talán megbocsátható az a hasonlat,
miszerint úgy érezzük, a hazai folyóiratok kö -
zött a legmagasabb polcon van a LAM helye,
mint ahogyan egy igényes borfogyasztó is ki -
zárólag a felsô polcról választ bort az üzletben.
A „felsô polcért” azonban minden egyes lapszám
esetén meg kell küzdenünk, egyrészt a téma vá -
lasztásokkal, a szerzôk felkérésével, a belsô és
külsô lektorálási gyakorlatunkkal és a Szer kesz -
tôségben végzett évi 364 napi elfoglaltságot
jelentô kemény munkával. Másrészt erôs meg-
gyôzôdésünk, hogy rangot kell jelentsen a szer -
zôinknek is a LAM-ban történô publikálás, meg-
jelenés, és ennek a presztízsnek a további nö -
velését az egyik legfôbb személyes feladatomnak
tekintem a továbbiakban.

A megújulás elôtt álló Szerkesztôség hisz ab -
ban, hogy a hagyományos, papíralapú orvosi la -
poknak van még jelene és jövôje amellett, hogy
az online megjelenést, a nemzetközi vérkeringés-
be való (újra) bekapcsolódást is a zászlójára tûz -
te. Az egyik legfôbb célunk, hogy megszólítsuk a
fiatal orvosokat, kedvet csináljunk számukra a
szak irodalom rendszeres olvasásához, teret ad -
junk számukra elsô közleményeik megírásához,
miközben igyekszünk változatlanul olyan pub-
likációkat megjelentetni, melyek szerzôi az or -
vos tudományt a legmagasabb szinten, annak
szabályai szerint mûvelik – Lege Artis Me di -
cinae…

Kérem, fogadják és olvassák a lapot ezután is
olyan nagy örömmel, mint amilyen lelkesen ké -
szíti azt a LAM „családja” az olvasóknak.

Benczúr Béla
fôszerkesztô

Kedves Olvasónk!
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A pitvarfibrillációban szenvedô beteg 
antikoaguláns-terápiájának gyakorlata és kihívásai
napjainkban  
KISS DÉNES ZSOLT, KISS BOLDIZSÁR, ZIMA ENDRE ISTVÁN

A pitvarfibrilláció az egyik legfontosabb, kli-
nikai jelentôséggel bíró gyakori ritmuszavar.
Önmagában a leggyakrabban stroke-ot,
egyéb szisztémás thromboembolisatiót (STE),
szívelégtelenséget okozó aritmia. A pit var fib -
rilláció 2,5-szeresére növeli a stroke, 5-szö -
rösére a szívelégtelenség kockázatát, 2-sze-
resére a cardiovascularis mortalitást. Pre -
valenciája 20 éves életkor felett már 3%,
illetve ennél nagyobb a szelektált beteg-
populációkban, úgymint hypertoniás, obes,
dia beteses, szívelégtelen, vese elég telen,
bil lentyûbetegségben szenvedô betegek
ese tében. 65 éves életkor felett pedig a po -
puláció 2,3%-ában fordulhat elô pitvarfib-
rilláció.
Elôfordulását a 2010-es évek elsô felében
összességében 33,5 millió fôre becsülték
(ebbôl 20,9 millió férfi), de hangsúlyozot-
tan regionális heterogenitások megadása
mellett. A pitvarfibrilláció incidenciája
0,2–0,4/1000 fôre tehetô évente. A preva-
lencia az európai adatok alapján az 50 év
alatti korosztályt vizsgálva 0,12–0,16%, a
60–70 éves korosztályban pedig 3,7–4,2%,
míg a 80 éves és idôsebb lakosság esetén
elérheti 10–17%-ot. Magyarországon az
újonnan diagnosztizált betegek aránya
0,46%, 3,1%-os prevalenciával. 2015-ben
a pitvarfibrillációval kezelt betegek száma
306 914 fô volt, az újonnan felismert bete-
gek száma pedig 45 333.
Európai felmérésekre alapozott becslések
alapján 2030-ra 14–17 millió betegnél vár-
ható diagnosztizált pitvarfibrilláció, mint -
egy 100 000/év feletti új diagnosztizált
esettel.
A fenti adatokból látszik, hogy a pitvarfib-
rilláció elôfordulása növekszik, így meg fe -
lelô, korszerû ellátása kiemelt jelentôségû

PRACTICE AND SPECIAL CHALLENGES
OF ANTICOAGULANT THERAPY IN
PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION

Atrial fibrillation is one of the most impor-
tant, common and clinically significant
arrhythmia. This arrhythmia alone is the
most common that causes stroke, other
systemic thromboembolism (STE), and
heart failure. Atrial fibrillation increases the
risk of stroke 2.5-fold, the risk of heart fai-
lure 5-fold, and cardiovascular mortality 2-
fold. Prevalence in patients over 20 years
of age is already 3%, and higher in selec-
ted patient populations such as patients
with hypertension, obesity, diabetes, heart
failure, renal failure, and valvular disease.
Atrial fibrillation may occur in 2.3% of
people over 65 years of age.
In the first half of 2010, the total number of
patients with atrial fibrillation was estima-
ted at 33.5 million (of which 20.9 million
were men), but with regional heterogeneiti-
es. The incidence of atrial fibrillation is
0.2–0.4 / 1,000 per year. Prevalence - ba -
sed on European data - in the under-50 age
group is between 0.12–0.16%, in the 60–70
age group is between 3.7–4.2%, and in the
80 year and older population it can reach
10% to 17%. The number of newly diagno-
sed patients in Hungary is 0.46%, with a
prevalence of 3.1%. In 2015, the number of
patients treated with atrial fibrillation was
306,914 and the number of newly diagno-
sed patients was 45,333.
Based on European surveys, 14-17 million
patients are expected to have diagnosed
atrial fibrillation by 2030, which means
more than 100,000 new diagnosed cases
per year than now.
The incidence of atrial fibrillation is incre-
asing, therefore its appropriate and up-to-
date treatment is particular importance
both at the level of primary care and
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Pitvarfibrilláció
A pitvarfibrilláció az egyik legfontosabb, klinikai
jelentôséggel bíró gyakori ritmuszavar, mely leg-
gyakrabban stroke-ot, egyéb szisztémás throm-
boembolisatiót (STE), szívelégtelenséget okoz -
hat. A pitvarfibrilláció 2,5-szeresére növeli a
stroke, 5-szörösére a szívelégtelenség kockáza-
tát, 2-szeresére a cardiovascularis mortalitást (1).
Prevalenciája 20 éves életkor felett már 3%, de
ennél nagyobb különbözô szelektált betegpo -
pulációkban, mint hypertoniás, obes, diabeteses,
szívelégtelen, veseelégtelen, billentyûbetegség-
ben szenvedô betegek esetében. 65 éves életkor
felett 2,3%-ban fordulhat elô pitvarfibrilláció.
A 2010-es évek elsô felében összességében 33,5
millió fôre becsülték (ebbôl 20,9 millió férfi) a
pitvarfibrillációban szenvedô páciensek számát
az egész világon, de hangsúlyozott regionális
heterogenitások megadása mellett. A pitvarfibril-
láció incidenciája 0,2–0,4/1000 fôre tehetô
évente. A pitvarfibrilláció prevalenciája európai
adatok alapján az 50 év alatti korosztályban
0,12–0,16%, a 60–70 éves korosztályban 3,7–
4,2%, míg a 80 éves és idôsebb lakosság esetén
elérheti 10–17%-ot (2). Magyarországon az
újonnan diagnosztizált betegek aránya 0,46%,
3,1%-os prevalenciával. 2015-ben a pitvarfibrillá-
cióval kezelt betegek száma 306 914 fô volt, az
újonnan felismert betegek száma pedig 45 333
(3). Európai felmérésekre alapozott becslések
alapján 2030-ra 14–17 millió betegnél várható
biztosan diagnosztizált pitvarfibrilláció, mintegy
100 000/ év feletti új diagnosztizált esettel (4).

A pitvarfibrilláció lehet de novo felismert
(akár ismeretlen ideje fennálló), paroxysmalis
(48 órán belül spontán szûnô, maximum 7 na -
pos), perzisztens (7 nap és 1 év közötti ideig
fenn  álló), hosszú ideje perzisztáló: több mint 1
éve fenn álló, de organikus állapot (normál tá gas -
ságú szívüregek, az alapbetegség, reverzibilis ki -
váltó okok, általános állapot miatt még várható

sikeres ritmuskontroll), illetve permanens (a
frek vencia kontroll-stratégia célcsoportja, mivel
itt sinusritmus nem várható) (1).

A pitvarfibrilláció felismerésében fontos a
beteg pulzusának rendszeres „monitorozása”,
mi vel a pitvarfibrillációban szenvedô betegek
mintegy 2/3-a – 3/4-e tünetmentes, azaz nem ér -
zi meg a ritmuszavarát, mindaddig, amíg egy
szisztémás thromboemboliás esemény (STE) fel
nem hívja a figyelmet rá. A legsúlyosabb STE-k a
rövid idôablakú irreverzibilis célszerv-károsodás
kockázata miatt a stroke, a visceralis embolisatio,
illetve a végtagembolia. Ezek akut fennállása ese -
tén a célszerv tartós károsodásának meg elô zé se
nagyon rövid reakcióidejû, gyors beavatkozást
sürget, úgymint sebészi vagy invazív neuroradio -
lógiai, radiológiai vagy angiológiai embolecto-
miát, vagy thrombolysist. 

A pitvarfibrilláció diagnózisának arany stan-
dardja az elektrokardiográfiás vizsgálat (EKG),
de a pulzustapintással észlelt irreguláris ritmus is
felhívhatja rá a figyelmet, mely esetén az elsô
kötelezô lépés az EKG elkészítése. A betegeknél
a potenciálisan fellépô pitvarfibrilláció diag-
nosztikai lehetôségei a kontrollvizsgálatokon
történô EKG, a betanított, rendszeres, a betegek
által végzett pulzusszámolás, illetve pulzusmérés
noninvazív vérnyomásmérôvel, vagy házi or vos/
szakrendelô által telemetriás EKG rendszeres ké -
szítése. Szabadon elérhetôek már a beteg által
aktiválható, EKG-rögzítésre képes felhasz náló -
barát készülékek, melyekkel egészségügyben
nem jártas ember is tud felvételt készíteni ritmu-
sáról. Újabban egyes okosórák is képesek aritmia
kijelzésére, illetve egycsatornás EKG elkészítésé-
re, melyet kezelôorvosának például PDF-formá-
tumban el tud juttatni a beteg. Nehézséget jelent
azonban a minta vé te lezés pontossága, melyet a
felhasználó kooperációja is erôsen meghatároz.

A 2021-es évben megtartott XIII. Aritmia és
Pacemaker Kongresszuson az egyik fô téma a
praxisközösségek szerepét hangsúlyozta, mely -
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mind az alapellátás, mind pedig a szakellá-
tás szintjén. Jelen publikációban a szerzôk
a pitvarfibrillációban szenvedô páciensek
antikoaguláns kezelésére vonatkozó aján-
lásokat és kihívásokat mutatják be.

pitvarfibrilláció, antikoagulánsok, 
gyógyszeres terápia, Covid-19

specia lized care. In this publication, the
authors present guidelines and challenges
related to anticoagulation in patients with
atrial fibrillation. 

atrial fibrillation, anticoagulants, 
drug therapy, Covid-19



nek alapvetô része lett a Covid-19-pandémia ide-
jén a telemonitorozás. A háziorvosi vagy szak -
rendelô orvosának a felismerésben jelentôs sze -
repe van, mivel a beteggel való direkt kapcsolata
miatt – legyen az személyes vagy online –, meg
tudja határozni azt a betegcsoportot, akiknél a
pitvarfibrilláció új keletûen kerül felismerésre.

A pitvarfibrilláció kezelése – általánosságban –
három részre osztható: a szisztémás thrombo -
em bolia megelôzése, a ritmuszavar direkt ke ze -
lése, illetve az etiológiai faktorok fel tér ké pe zése
és kezelése.

Az elsô észlelés esetén a kezelés kezdô lépése,
az antikoaguláns kezelés, amely már háziorvosi
gyakorlatban is elkezdendô. A legtöbb pitvarfib-
rillációban szenvedô betegnek az élete végéig
antikoaguláns-kezelést kell kapnia. Az antikoa -
guláns-kezelést kapó betegek többségében a
potenciális vérzéses kockázatnál messze nagyobb
a várható STE-megelôzésbôl fakadó haszon.

A pitvarfibrilláció esetén az aritmiakezelés
stratégiája lehet: ritmus- vagy frekvenciakontroll.
A ritmuskontrollra irányuló stratégia elsôsorban
ambuláns szakellátás vagy kórházi befekvés ke -
retein belül oldható meg. A ritmuskontroll célja
gyógyszeresen és/vagy elektromosan vissza -
állítani a sinusritmust, majd antiaritmiás ke zelés
beállításával fenntartani azt. Kuratív megoldást
jelenthet a pitvarfibrilláció-abláció, mely egyre
jobb effektivitással tud tartós sinusritmust ered-
ményezni, meghatározott indikációval, pre sze -
lek tált betegpopulációban. A 2020-as évben Ma -
gyarországon az egymillió lakosra jutó ablációk
száma 378, a pitvarfibrilláció miatt vég zett ablá-
ciók száma pedig 157 volt (5).

A frekvenciakontrollra irányuló stratégia célja
a tachycard kamrai frekvencia normálisra „sze -
lídítése”, mely megfelelô ellenôrzési gyakoriság
mellett legtöbb esetben, háziorvosi/ szakrendelôi
praxis keretében, ambuláns megjelenések során is
menedzselhetô. Amennyiben a betegnél brady -
arrhythmia áll fenn, az egyéb reverzibilis okok
kizárását követôen a beteg pacemakerkezelést
igényelhet a normofrekvens kamrai ritmus el -
érése céljából.

A ritmuszavar kezelése esetében sem kerül-
hetô meg az etiológiai faktorok feltérképezése és
szükség esetén kezelése. Egyes alapbetegségek
kezelése önmagában megoldja a ritmuszavart,
úgy, mint a hyperthyreosis, a hypokalaemia, az
ad renerg krízis, toxinok, az ischaemiás szívbe teg -
ség, a szívelégtelenség, a valvularis szívbetegség,
az infekció és a szepszis. 

Az antikoaguláns-kezelés arany standardja
évtizedekig a K-vitamin-antagonista (VKA) war-
farin és acenokumarol volt. Ebben az esetben
szük séges a laboratóriumi vizsgálattal meg ha tá -

rozható INR- (international normalised ratio)
ér ték rendszeres kontrollja. A VKA-ke ze lés ese -
tén a terápiás INR-érték pitvarfibrilláció ban
szen vedô betegek esetén 2,0–3,0 közötti. Me -
 cha nikus mûbillentyûvel élô személyek esetén
pe dig 2,5–3,5 közötti érték elérése szükséges.
A 2000-es években piacra került új típusú orális
antikoagulánsok hatékonyság és biztonságosság
szempontjából a VKA reális alternatívájává vál-
tak. 

A direkt orális antikoaguláns-
kezelés indikációi

Az antikoaguláció több betegcsoportnál szük-
séges, legyen szó a thromboembolia primer, vagy
szekunder prevenciójáról, illetve a kezelésérôl.
A nonvalvularis pitvarfibrillációban szenvedô
betegek esetén indokolt a direkt orális antikoa-
guláns (DOAC-) kezelés beállítása antikoagulá-
ció céljából, amennyiben a stroke-rizikót becslô
CHA2DS2-VASc pontrendszer férfiaknál mini -
má  lisan 2 pontot, nôknél 3 pontot mutat (1. táb -
lázat) (6). 

A direkt orális antikoaguláns
kezelés kontraindikációi

A DOAC-ok hatásosságának ellenére számos
kórkép, illetve állapot esetén alkalmazásuk kont -
raindikált. Ide tartozik a mechanikus mûbillen-
tyûvel élô beteg, a várandós kismama, a súlyos
reumás mitralis billentyû stenosissal élô páciens,
továbbá a nagy vérzéses kockázatú beteg, meg -
említendô még az antifoszfolipid szindróma is,
melynek fennállása esetén csak VKA alkal -
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1. táblázat. CHA2DS2-VASc pontrendszer. A beteg kórelôzményére, be teg -
ségeire optimalizált, a thromboemboliás rizikót felmérô pontrendszer.
Értéke minimálisan 0, maximálisan 9 pont. Férfiak esetében 1 pontnál
megfontolandó, 2 vagy a fölötti érték esetén indokolt az antikoaguláns-
kezelés megkezdése. Nôk esetében megfontolandó az orális antikoaguláns
kezelés 2 pontnál, 3 pont vagy a fölött pedig indokolt (6)

Congestive heart failure (pangásos szívelégtelenség) 1 pont

Hypertension (magas vérnyomás) 1 pont

Age (életkor) >75 év 2 pont

Diabetes mellitus 1 pont

Stroke/TIA 2 pont

Vascularis betegség 1 pont

Age (életkor) 65–74 év 1 pont

Sex Category (nem) 1 pont



mazható antikoaguláns kezelés céljából. Te kin -
tettel a DOAC-ok vesén keresztüli eliminációjá-
ra a krónikus veseelégtelenségben szenvedô pá -
ciensek esetén dóziscsökkentés szükséges, illetve
akár kontraindikáció is fennállhat (lásd késôbb).
Ezen felül súlyos májelégtelenség (Child–Pough
C stádium) esetén szintén kontraindikált a
DOAC-ok alkalmazása. (7)

Az antikoaguláns-kezelés
gyógyszerhatástana

A különbözô STE-k megelôzésére és kezelésére
több hatáspontú gyógyszer áll rendelkezésünkre.
Az úgynevezett antikoaguláns gyógyszerek a
vér alvadási kaszkádot egy vagy több ponton gá -
tolják, hatásmechanizmusuk széles skálán mo -
zog, beleértve a direkt enzimgátlást, indirekt gát -
lóhatást az antitrombin gátlásán keresztül, illetve
a K-vitamin-függô alvadási faktorok szinté zisének
gátlását. Több gyógyszercsalád tartozik közéjük, a
legújabb gyógyszercsoport a DOAC-ok csoport-
ja. Ezeket a gyógyszereket korábban új orális
antikoagulánsként emlegettük, azonban ez utób-
bi mára kis sé elavult, szerencsésebb a non-K-vi -
tamin-an tagonista orális antikoaguláns (NOAC)
elne ve zés vagy a direkt orális antikoaguláns el ne -
vezés. Jellemzôjük, hogy ezek a gyógyszerek a
vér alvadási kaszkád egy adott pontján fejtik ki
hatásukat (8, 9).

A DOAC-ok családját hatásmechanizmus
alapján két alcsoportra oszthatjuk: 

�Direkt hatású trombin- (FII) inhibitor a fib-
rinogénnek a trombin által fibrinné történô ha -
sítását gátolja úgy, hogy direkt módon kötôdik a
trombinhoz. Orális és parenteralis alkalmazási
módjai is ismertek. Parenteralisan adható az ar -
gatroban, illetve a hirudin szintetikus származé-
ka, a bivalirudin is ide sorolható. Az egyetlen
forgalomban lévô, orálisan alkalmazható direkt
trombininhibitor a dabigatran-etaxilát. A dabi -
gatran-etaxilát az úgynevezett prodrugok közé
sorolható. Önmagában nincs farmakológiai ak -
tivitása, azonban a keringésbe kerülve a plaz -
mában és a májban egy észteráz által katalizált
hidrolízis segítségével biológiailag aktív da bi gat -
ranná alakul (10).

�Az aktivált Xa faktor (FXa) direkt hatású in -
hibitorai a protrombin-trombin hasítás gátlásán
keresztül fejtik ki hatásukat, melyet az aktivált
X-es faktorhoz való direkt kötôdéssel érnek el.
A direkt FXa-gátlók esetén csak orális beviteli
forma ismert: apixaban, rivaroxaban, edoxaban.
[A gyógyszerek neve segít a hatásmechanizmus
megjegyzésében, hiszen ezen hatóanyagok neve
„xaban”-ra végzôdik (10).]

Farmakodinámiás hatások
Direkt trombininhibitor: 
dabigatran-etaxilát

Egyértelmû összefüggés van az antithromboti-
cus hatás és a plazma dabigatrankoncentrációja
között. A szer meghosszabbítja az aktivált par-
tialis tromboplasztinidôt (aPTI), a trombinidôt
(TI), továbbá az ecarin alvadási idôt (ECI) is. Ez
utóbbi paraméter a direkt trombininhibitorok
hatásának közvetlen mérésére alkalmas, azonban
elérhetôsége korlátozott. Az aPTI széles körben
elterjedt, jó megközelítést ad a dabigatran
antikoaguláns hatására vonatkozóan, de nem
alkalmas precíz mérésekre, különösen a magas
plazmakoncentrációk esetén. Az aPTI magas
értéke jelzi, hogy a beteg antikoaguláns hatásban
van. Dabigatran-etaxilát alkalmazása esetén ruti-
nszerûen nem szükséges az antikoaguláns hatás
monitorizálása, ennek inkább kórházi körül mé -
nyek között van jelentôsége (10).

Direkt hatású FXa-inhibitorok:
rivaroxaban, apixaban, edoxaban

A direkt FXa inhibitorok dózisfüggôen, kom-
petitív módon, reverzibilisen gátolják az aktivált
X-es faktort. Szintén dózisfüggô módon befolyá-
solja a protrombinidôt, azonban az INR-érték
nem alkalmazható DOAC-ok esetén. Meg fi gyel -
ték továbbá az aPTI dózisfüggô meghosszabbí -
tását is. Ezek a változások nagyon variábilisak így
alkalmatlanok az érdemi monitorizálásra, emel-
lett a DOAC-ok esetén a rutinszerû ha tás mo -
nitorizálás nem indokolt (10). Amennyi ben
meg oldható és indokolt, úgy anti-Xa-szint meg -
határozásával monitorozható a DOAC-ok ha -
tása.

Farmakokinetika

Direkt trombininhibitor

Dabigatran-etaxilát

A bevételt követôen teljes mértékben átalakul
aktív formájú dabigatranná, melynek a plaz-
makoncentrációja gyorsan emelkedik. Az ab szo -
lút biohasznosulás körülbelül 6-7%, me lyet az
étkezés nem befolyásol, azonban meg hosszab -
bítja körülbelül 2 órával a csúcskoncentráció el -
érését. A dabigatran megközelítôleg 35%-ban
kötôdik humán plazmafehérjékhez. Eliminációja
elsôsorban a vesén keresztül tör ténik, változat-
lan formában, a plazmakoncent ráció felezési
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ideje átlagosan 11 óra, dózistól függetlenül. A
felezési idô megnyúlását, meg hosszabbítását
tapasztalták csökkent vesefunk ciójú betegek
esetében (10).

Direkt FXa-inhibitorok

Rivaroxaban

Gyors felszívódás jellemzi, melyet követôen
hamar, 3-4 óra alatt felépül a csúcskoncentráció-
ja. Biohasznosulása nagymértékû (80-100%), a
20 mg-os dózis esetén ez valamivel kevesebb. A
dózis körülbelül 2/3-a bomlik metabolikusan,
ennek a fele a vesén át, a másik fele pedig a szék-
lettel távozik a szervezetbôl. A fennmaradó 33%
a vesén keresztül távozik aktív kiválasztás révén,
változatlan formában (10).

Apixaban

Felszívódása után 3-4 órával eléri csúcskoncent -
rációját, körülbelül 50-52%-os biohasznosulás
mellett. Metabolizmusa fôként a CYP3A4/5A
en zimen keresztül történik, elimi ná ciója körül-
belül 25%-ban renalis, emellett biliaris és intesti-
nalis kiválasztás jellemzi. Felezési ideje körül-
belül 12 óra (10).

Edoxaban

Felszívódást követôen 1-2 órával eléri csúcskon-
centrációját, 62%-os biohasznosulás mellett,
eloszlása kétfázisú. Metabolizációja hidrolízis,
konjugáció és CYP3A4 általi oxidáció útján
történik. Eliminációja részben (35%) a veséken
keresztül, részben pedig az emésztôrendszeren
keresztül, illetve biliarisan történik. Felezési
ideje 10 és 14 óra között van (10).

Dozírozás

Napi két alkalommal szedendô dabigatran szo -
kásos dózisa kétszer 150 vagy 110 mg; az apixa-
bané kétszer 5 vagy 2,5 mg; a napi egy alkalom-
mal szedendô rivaroxabané egyszeri 20 vagy 15 mg;
az edoxabané egyszeri 60 vagy 30 mg (10).

A pitvarfibrillációban szenvedô beteg anti koa -
gulációja percutan coronariaintervenciót (PCI)
követôen mindig a stentthrombosis és a vérzéses
rizikó mérlegelésétôl függ. Akut coronariaszind -
róma miatt, azoknál a nem komplikált PCI-n
átesett betegeknél, akiknél a stentthrombosis
kockázata kicsi, vagy a vérzéses kockázat fe -
lülmúlja azt, az acetilszalicilsav korai (≤ 1 hét)
elhagyása és ezt követôen 12 hónapig kettôs

antithromboticus kezelés javasolt P2Y12-gátló és
VKA/DOAC alkalmazásával. ACS-t követôen
azokban az esetekben, amikor a stentthrombosis
kockázata felülmúlja a vérzéses kockázatot, a
hármas antithromboticus kezelés (acetilszalicil-
sav, clopidogrel, VKA/DOAC) több mint egy
hétig folytatandó. A hármas terápia idôtartamát
(≤ 1 hónap) ezen rizikófaktorok alapján kell
meghatározni (1).

Gyakran a DOAC-kezelés dóziscsökkentését
indokolja a beteg életkora, jelentôsen csökkent
testtömege, krónikus veseelégtelenség mellett je -
lentôsen beszûkült vesefunkció, illetve máj elég -
telenség. Az egyes egyéb szívbetegségek, speciá-
lis beavatkozások, melyek thrombocytaaggre -
gáció-gátló készítmények szedését indokol ják
egyidejûleg, ugyancsak csökkentett dózisú
DOAC-kezelést tehetnek szükségessé, például
primer PCI utáni átmeneti kettôs, majd tartósan
egyes thrombocytaaggregáció-gátlás javallt.

Külön megfontolást igényel az onkológiai ke -
zelést igénylô, nagy thromboemboliás kocká -
zattal bíró betegpopuláció, ahol limitált számú
vizsgálat igazolja a DOAC-kezelés biztonsá-
gosságát (11).

Az együtt szedett gyógyszerekkel a VKA-k nak
jelentôs, a DOAC-oknak kis interakciós rátája
van. A DOAC-ok esetében az elfogyasztott étel
minôsége, mennyisége, idôzítése is kevés limitet
szab.

Jelenleg a DOAC-kezelés periprocedu ra lis/
pe rioperatív alkalmazásánál/le állítá sánál az Eu ró -
pai Szívritmus Társaság (EHRA) 2021-es állás-
foglalása az irányadó. Alapvetôen a beavatkozás
kapcsán a DOAC-kezelés leállításának idôzítését
a vérzéses és thromboemboliás kockázatok, a
beteg- és a sebészi faktorok határozzák meg (2.
táblázat). Minden esetben a beavatkozást végzô
orvos, aneszteziológus, és a beteg közös egyez -
tetése a legfontosabb (4).

A direkt orális antikoaguláns-
kezelés tervezett visszaállítása 
a perioperatív szakban
Minor vérzéses kockázat esetén a beavatkozás az
utolsó antikoaguláns bevételét követôen 12–24
órával végzendô (DOAC átmeneti hatás), és a
mûtét napján vagy másnap folytatandó a DOAC-
kezelés. Mindemellett a betegek esete indivi duá -
lisan mérlegelendô társbetegségek tekintetében,
azaz egyéni idôzítés mindig megfontolandó, a
biztonságosság figyelembevételével. Azoknál a
betegeknél, akiknél a DOAC szervezeten belüli
akkumulációja várható (vese elégtelenség, idôsebb
életkor, társgyógyszerelés), a 3. táblázathoz ké -
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pest további 12–24 órával ko rábbi abbahagyás
javasolt. Nagyon fontos üze nete a legfrissebb,
2021. évi EHRA állásfoglalásnak, hogy a rutin -
szerû heparinalapú (alacsony molekulasúlyú vagy
ultrafrakcionált) antikoaguláns-átfedés (bridging)
kontraindikált (4)!

A direkt orális antikoaguláns-
kezelés dóziscsökkentésének
kritériumai
A napi gyakorlatban sokszor találkozunk olyan
esetekkel, amikor valamely alapbetegség (pitvar-
fibrilláció, mély vénás thrombosis, pulmonalis
embolia stb.) miatt indokolt az antikoaguláns-
terápia, azonban valamely társbetegség, magas
vérzéses rizikó miatt a terápiás dózis csökken-
tése szükséges. Ezeknek összefoglalóját alább
részletezzük:

Dabigatran: A dabigatran szokásos dózisa,
megtartott vesefunkció (CrCl >30 ml/min)
esetén napi kétszer 150 mg. Nagy vérzéses rizikó
esetén (HAS-BLED pontrendszer alapján) napi
kétszer 110 mg adása javasolt. Csökkent vese-
funkció (CrCl 15–30 ml/min) esetén napi két -
szer 75 mg adása megfontolható, azonban ebben
az esetben a dabigatran adása kerülendô. Súlyos
ve seelégtelenség (CrCl <15 ml/min), illetve ve -
se pótló kezelés estén a dabigatran adása kontra -
indikált (10).

Apixaban: Az apixaban szokásos dózisa napi
kétszer 5 mg. Dóziscsökkentés szükséges, ha az
alábbiak közül kettô fennáll: 80 év feletti életkor,

testsúly ≤60 kg, szérumkreatinin-szint ≥1,5 mg/dl
(133,0 µmol/l). Ebben az esetben napi két szer
2,5 mg adása javasolt (10).

Edoxaban: Edoxaban esetében a dózis csök -
kentés a CrCl-érték alapján történik.

95 ml/min CrCl fölött az edoxaban nem java-
solt, mivel a nagyfokú renalis kiválasztás miatt
csök ken a hatékonysága, ezekben az esetekben
má sik DOAC választása szükséges. 50–95 ml/min
CrCl-érték esetében napi egyszer 60 mg edoxa-
ban javasolt. Ha a CrCl-érték 15–50 ml/min, ak kor
napi egyszer 30 mg az ajánlott dózis. 15 ml/min
CrCl-érték alatt elegendô adat hiányában nin -
csen evidencia az edoxaban alkal mazására.

Az edoxaban esetében szükséges dóziscsök-
kentés továbbá az alábbi esetekben:

�Napi egyszer 30 mg adása javasolt 65 évnél
idôsebb páciensek esetében, akiknél az alábbiak
közül legalább egy fennáll: testsúly ≤60 kg; po -
tens P-glikoprotein-inhibitor (quinidin, verapa -
mil) párhuzamos alkalmazása (10).

�Idôs, 80 év feletti, alacsony testsúlyú pá cien -
sek esetében az ELDERCARE-AF study ered-
ményei alapján napi egyszer 15 mg edoxaban
adá sa is hatásos és biztonságos lehet (12).

Rivaroxaban: A rivaroxaban esetén a szokásos
napi egyszeri 20 mg-os dózis csökkentése szük-
séges csökkent vesefunkció (CrCl 15–50 ml/
min) esetén. Ekkor napi egyszer 15 mg adása ja -
vasolt. 15 ml/min CrCl-érték alatt a rivaroxaban
adása nem javasolt (10).

A napi gyakorlat alapja: 
Négy mérföldkô, randomizált,
kontrollált, multicentrikus
DOAC-vizsgálat
A DOAC-kezelés a real-world analízisek alapján
neutrális vagy jobb eredményt tud felmutatni az
ischaemiás stroke, illetve intracranialis vérzés
tekintetében (13).

Négy mérföldkô, randomizált, kontrollált,
multicentrikus DOAC-vizsgálat adta az új aján-
lások alapját: a RE-LY (Randomized Evaluation
of Long-Term Anticoagulation Therapy; dabi -
gatrannal végzett vizsgálat), a ROCKET AF
(Rivaroxaban Once Daily, Oral, Direct Factor
Xa Inhibition Compared with Vitamin K Anta -
gonism for Prevention of Stroke and Embolism
Trial in Atrial Fibrillation, rivaroxabannal végzett
vizsgálat), az ARISTOTLE (Apixaban for Re -
duction in Stroke and Other Thromboembolic
Events in Atrial Fibrillation, apixabannal végzett
vizsgálat) és az ENGAGE AF-TIMI (Effective
Anticoagulation with Factor Xa Next Gene ra -
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2. táblázat. A vérzéses rizikót meghatározó betegasszociált és orvosi rizikó-
faktorok

Betegasszociált rizikófaktorok Sebészeti és aneszteziológiai rizikófaktorok

Életkor Beavatkozás vérzéses kockázata

Stroke Vérzéses szövôdmény következményei

3 hónapon belüli cardiovascularis 
esemény Tervezett anesztézia módja

Pre- és posztoperatív vérzéses 
kockázat

Veseelégtelenség

Kiegészítô, vérzésveszélyt fokozó 
gyógyszerek (thrombocyta-
aggregáció-gátló és nem szteroid 
gyulladáscsökkentô készítmények)

Májelégtelenség

Thrombocytaszám

Haemophylia



tion in Atrial Fibrillation – Thrombolysis in
Myocardial Infarction 48; edoxabannal végzett
vizsgálat). Egy 71 683 beteget involváló me ta -
analízis, mely e vizsgálatok betegpopulációit ele-
mezte, kimutatta a DOAC-készítményeknek
kecsegtetôen jó kockázat-haszon arányát, 10%-os
mortalitáscsökkentô hatással, a haemorrhagiás
stroke csökkent kockázatával, de emelkedett
gastrointestinalis vérzés eséllyel (14–18).

A Covid-19-fertôzés
thromboemboliás hatásainak
kivédése
Napjaink speciális kérdésköre a Covid-19-fer-
tôzött betegek antikoagulációja, közismert
ugyanis, hogy a Covid-19-infekció okozta
betegség esetén fokozott a thromboemboliás
események rizikója (19). Covid-19 esetén fôként
a vénás thromboemboliás események száma
nagyobb, azonban az artériás vérrögképzôdés
rizikóját is fokozza, emiatt fontosnak tartjuk itt
tárgyalni. Megjegyzendô, hogy a Covid-19-ben
szenvedô, különösen a súlyos állapotú betegek
között gya koribb a pitvarfibrilláció és az ezzel
összefüggô thromboembolia-incidencia (20).
Meg osz lanak a vélemények, hogy SARS-CoV-2-
in feckió esetén milyen módon végezzük a pre-
ventív/terápiás an tikoagulációt. Fontos eldön -
teni, hogy kit, mikor, és milyen típusú anti -
koagulánssal kezeljünk. A kór házi kezelést nem
igénylô esetekben, amennyiben nem áll fenn
egyéb, véralvadásgátló kezelést igénylô kórkép
[pitvarfibrilláció, ko rábbi tüdôembolia vagy
mélyvénás thrombosis (MVT)], vagy a throm-
boemboliás esemény nagy kockázata, úgy a ru -
tin szerû, akár profilaktikus dózisú antikoagu -
láns-kezelés nem ajánlott (21). Hasonló a hely -
zet a kórházi kezelésre szoruló Covid-19-
betegek hazabocsátása kapcsán. Amennyi ben
tar tós antikoaguláns-kezelés szükséges vagy

fokozott a thromboemboliás rizikó, úgy az
antikoaguláns-terápia folytatása ajánlott, ezek
hiányában azonban a hazabocsátást kö ve tôen az
antikoaguláció elhagyható. Itt megjegy zendô,
hogy természetesen minden beteg egyedi el -
bírálást igényel, a döntéshozatalt segít heti a
különbözô rizikóbecslô pontrendszerek alkal -
mazása (22).

A kórházi kezelést igénylô esetekben szintén
egyrészt meghatározó az egyedi elbírálás, a kü -
lönbözô társbetegségek, az egyéb alkalmazott
gyógyszerek, illetve a kockázat-haszon arány is.
Azon betegek esetében, akik egyébként is an -
tikoaguláns kezelésben részesülnek, egy értel -
mûen folytatandó a terápia, itt fôként az egyes
gyógyszerekkel való interakcióra érdemes fi -
gyelni. A Covid-19-terápia egyik központi
eleme a dexa methason, mely indukálja a
CYP3A4 enzimrendszert, ezáltal befolyásolhat-
ja egyes DOAC-ok hatását. A ritonavir nevû
antivirális szerrôl ismert, hogy szignifikáns
interakció áll fenn köz te és egyes DOAC-ok
(rivaroxaban, apixaban) között, így ezekben az
esetekben megfontolandó más antivirális készít-
mény adása. A Magyar or szágon leggyakrabban
alkalmazott remdesi vir nek ilyen jellegû interak-
ciója nem ismert. 

Általánosságban elmondható, hogy a kórház -
ban kezelt Covid-19-fertôzött betegek esetében
legalább profilaktikus antikoaguláció szükséges,
ha nincsen kontraindikáció. Amennyiben gyógy -
szeresen ez nem lehetséges, úgy legalább me -
chanikus profilaxis (például kompressziós haris-
nya) szükséges. A kiszámíthatóbb hatás, jobb
kont rollálhatóság, és a kevesebb gyógyszer-in -
ter akció miatt az LMWH-k preferálandóak (23).

Több multicentrikus tanulmány vizsgálta a
kórházban ápolt Covid-19-betegek antikoagulá-
ciójának kérdését. A kritikus állapotú, intenzív
terápiára szoruló betegek esetén, akiknél nem áll
fenn thromboemboliás esemény, vagy annak
gyanúja, a fenti tanulmányok adatai alapján az
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3. táblázat. Az elektív beavatkozások elôtti DOAC utolsó dózisbevételének javallata az EHRA 2021-es állás-
foglalása alapján (4)

Dabigatran Apixaban, edoxaban, rivaroxaban
kis vérzéses nagy vérzéses kis vérzéses nagy vérzéses
kockázat kockázat kockázat kockázat

CrCl ≥ 80 ml/min ≥24 h ≥48 h ≥24 h ≥48 h

CrCl 50–79 ml/min ≥36 h ≥72 h

CrCl 30–49 ml/min ≥48 h ≥96 h

CrCl 15–29 ml/min nem adható nem adható ≥36 h

CrCl <15 ml/min nincs hivatalos ajánlás a használatára



Amerikai Hematológus Társaság (ASH) ajánlása
profilaktikus dózisú antikoagulálást javasol,
hiszen a terápiás dózis esetén annak kockázata
nagyobb volt, mint a Covid progressziójából
származó elôny. Az intenzív terápiára nem
szoruló pácienseknél az ASH ajánlása szerint
abban az esetben is ajánlott a terápiás antikoa-
gulálás, amikor nem áll fenn thromboemboliás
esemény, abban az esetben, ha a vérzéses rizikó
nem magas (24).

A jövô?
A legújabb típusú DOAC-ként említhetô az ak -
tivált XI. faktor-gátló asundexian. A PACIFIC-
AF vizsgálat eredményei biztatóak, itt napi
egyszeri 20 mg-os és 50 mg-os dózisban alkalma-
zott asundexian adásánál alacsonyabb vérzési
arányt találtak, mint az apixaban standard ada -
golása mellett, pitvarfibrillációban szenvedô be -
tegeknél (25).
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A társadalombiztosítási támogatásra irányuló 
kérelmek egészség-gazdaságtani elemzéseinek 
transzparenciakódexe
SINKOVITS BALÁZS, KOVÁCS-BORBÁS VERONIKA, LOVAS KORNÉLIA, MERÉSZ GERGÔ, RÓZSA PÉTER, 
SALFER BALÁZS, SOLTÉSZ ZSUZSANNA, TAKÁCS BENCE, VINCZICZKI ÁRON, KALÓ ZOLTÁN

BEVEZETÉS – A tudományos bizonyítékon
alapuló egészségpolitikai döntéshozatal
(HTA) az egészségügyi technológiaelemzés
el terjedésével vált általánossá a világ fejlett
országaiban, így Magyarországon is. A dön-
téshozatal transzparenciája az elmúlt évek-
ben javult, mind a Nemzeti Egészség biz -
tosítási Alapkezelô, mind az Országos
Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi
Intézet egyre több – a döntéshozatalhoz
kapcsolódó – információt oszt meg a társa-
dalommal. Ugyanakkor az egészségügyi
technológiaelemzésekben összegzett tudo-
mányos bizonyítékok egyelôre még nem
érhetôk el nyilvánosan. 
MÓDSZEREK – Az egészség-gazdaságtani
elemzések készítésérôl és értékelésérôl
szóló szakmai irányelv megújításához kap-
csolódva, a Magyar Egészség-gazdaságtani
Társaság munkacsoportot hozott létre, amely
transzparenciakódex megalkotását tûzte ki
feladatául.
EREDMÉNYEK – A munkacsoport az irány-
elv különbözô fejezeteit három kategóriába
sorolta. A kódex a 28 fejezetbôl 20-at java-
sol megkötés nélküli közzétételre, öt fejezet
esetében csak megkötések mellett ajánlja a
publikációt, míg három fejezet tartalmát
nem javasolja nyilvánosságra hozni. Ez
utóbbi körbe jellemzôen az üzleti titoknak
minôsülô adatok kerültek.
KÖVETKEZTETÉSEK – A kódex elôsegítheti,
hogy a társadalom érintett szereplôi, külö-
nös tekintettel az egészségügyi dolgozókra,
páciensekre és kutatókra, minél nagyobb
körben megismerhessék a különbözô egész-
ségügyi technológiákról rendelkezésre álló
tudományos bizonyítékokat, az azokkal
összefüggô elemzéseket és egyéb szempon-
tokat. Közvetve pedig hozzájárulhat az

CODE OF TRANSPARENCY FOR 
HEALTH ECONOMIC ANALYSES OF
SOCIAL SECURITY APPLICATIONS 

INTRODUCTION – With the widespread
use of health technology assessment (HTA) in
developed countries, including Hungary,
evidence-based health policy making has
become commonplace. Transparency in
decision making has improved in recent
years: both the National Health Insurance
Fund and the National Institute of Pharmacy
and Nutrition share more and more informa-
tion related to decision making. However,
the scientific evidence aggregated in HTA
dossiers is not yet in the public domain. 
METHODS – In the context of the renewal of
the methodological guidelines for the econo-
mic evaluation of health technologies the
Hungarian Health Economics Association
has set up a working group to draft this Code
of Transparency. 
RESULTS – The Working Group divided the
different chapters of the guideline into three
categories. Out of the 28 chapters, the Code
recommends publication without restrictions
for 20 chapters, publication with restrictions
for 5 chapters and no publication for 3 chap-
ters. The latter category typically includes
confidential information.
CONCLUSIONS – The Code can help rele-
vant members of the society – including
health care professionals, patients and rese-
archers – better understand the available evi-
dence, analyses and other aspects of diffe-
rent health technologies. It can also indi-
rectly contribute to improving the quality of
assessments and ultimately to the develop-
ment of HTA methodology.
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Atudományos bizonyítékon alapuló egész-
ségpolitikai döntéshozatal az egészség-
ügyi technológiaértékelés elterjedésével

vált általánossá a vi lág számos fejlett országában
(1). Magyar or szág a kelet-közép-európai régió-
ban az elsôk között tette kötelezôvé a technoló-
giaértékelést elôször az új gyógyszerek, majd a
nem gyógyszeres technológiák ártámogatási
kérelméhez (2). Ugyan csak haladó lépésnek szá-
mított, hogy az egészség-gazdaságtani elemzések
módszertani irányelvét (3), illetve az ártámogatá-
si kérelmekhez beadott egészségügyi technoló-
giaelemzések kritikai értékelésének módszerta-
nát is (4) elôször Ma gyar országon publikálták a
kelet-közép-európai ré gióban, javítva ezzel a
technológiaértékelés transzparenciáját. 

Ezt követôen a kérelemre indított támogatásba
vételi eljárásokkal kapcsolatos legfontosabb infor-
mációkat (hatóanyag, indikáció, kérelmezô, eljárás
típusa) strukturált formában a Nemzeti Egész -
ségbiztosítási Alapkezelô (NEAK) elérhetôvé tet -
te honlapján. A kritikai értékelést végzô közigaz-
gatási szervezeti egység – az Országos Gyógy -
szerészeti és Élelmezés-egészségügyi In té zet
Technológiaértékelô Fôosztály (OGYÉI-TÉF) –
által elkészített szakvélemények 2019 májusáig
kizárólag a döntés-elôkészítésben közvetlenül
résztvevôk számára voltak hozzáférhetôk. Azóta
a támogatásra kért egészségügyi technológia
árára vonatkozó bizalmas információktól meg-
tisztított szakvélemények vezetôinek összefogla-
lói is elérhetôvé váltak felmenô rendszerben,
kereshetô formában az OGYÉI honlapján. 

A kritikai értékeléssel foglalkozó, a kérelmezô
által összeállított klinikai és egészség-gazdaságta-
ni tudományos ismeretek esete ugyanakkor ettôl
elválik, azok nyilvánosan továbbra sem érhetôk
el. Az egészségügyi technológiaelemzések el ér -
he tôségének jelentôségét a döntés-elôkészítés
során és attól függetlenül számos hazai és külföl-
di szerzô hangsúlyozta (5–7).

Azzal, hogy a technológiaelemzésekben
összeg zett tudományos bizonyítékokat hozzá-

férhetôvé tették (az egészségügyi technológiaér-
tékelés átláthatóságának növelésével együtt),
javulhatna az egészségügyi dolgozók, az érintett
betegek ismerete az egészségügyi technológiák-
kal kapcsolatban. Ezzel párhuzamosan, a támo-
gatási kérelmekhez kapcsolódó, publikusan elér-
hetô beadványok és elemzések fontos informá -
cióforrást jelenthetnek a kutatóknak, újrahasz-
nosíthatóvá válhatnak az elemzésekben szereplô
epidemiológiai és betegségteher-adatok. Nem el -
hanyagolható szempont, hogy a beadványok
készítôi által összegzett ismeretek és elemzések
jelentôs részének nyilvánosságra hozatala egyfaj-
ta önszabályozó szerepet is betölthet az ágazat-
ban, hiszen nagyobb esély nyílna a pontatlan
vagy rosszul értelmezett tudományos bizonyí té -
kok kiszûrésére.

Az Emberi Erôforrások Minisztériumának
Egészségügyi Szakmai Kollégiuma által készített
irányelve az egészség-gazdaságtani elemzések ké -
szítéséhez és értékeléséhez címû Irányelvének
(Továbbiakban Irányelv) 12. pontjában tett 1.
Aján lás szerint: „Szükséges biztosítani a tanul-
mány készítôinek és szponzorainak, valamint a
tanulmány eredményeinek nyilvános hozzáférhetô-
ségét. (…) Az elemzést annak újrahasznosíthatósá-
ga, valamint a betegek és az egészségügyi szolgálta-
tók jobb tájékoztatásának érdekében az elemzés
készítôjének publikusan elérhetôvé, kutathatóvá
kell tennie a vizsgált egészségügyi technológia árára
vonatkozó bizalmas információk nélkül. Az elem-
zések publikusan elérhetôvé tételének részletszabá-
lyait az ágazati érintettek széles körû egyetértésével
kell kialakítani.” (8).

Ezért munkacsoportunk elkészítette a transz-
parenciakódexet (továbbiakban: kódex), amely a
társadalombiztosítási támogatás megszerzése
érdekében benyújtott kérelmek és egészségügyi
befogadási eljárások és az ezekhez kapcsolódó
egészségügyi technológiaelemzésekre vonatkozó
átláthatóság növelésének érdekében jött létre. 

A kódex szektorsemlegesen tesz ajánlásokat a
támogatás kérelmezôi számára a társadalombiz-
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tosítási támogatásra vonatkozó kérelmek – külö-
nös tekintettel az abban szereplô egészség-gaz-
daságtani elemzés – közzétételérôl.

A transzparencia gyakorlati
megvalósulásának értékelése

A jelenlegi gyakorlat szerint a transzparencia ér -
vé nyesítéséért két, a befogadási eljárásban döntô
szerepet játszó közigazgatási szerv a felelôs. 

Egyrészrôl a NEAK a honlapján táblázatos
formában közzéteszi a társadalombiztosítási
támogatásba fogadási eljárás tényét, a társada-
lombiztosítási támogatásra benyújtott kérelmek
(továbbiakban: kérelem) listáját és a beadványok
elbírálásának folyamatelemeit. A benyújtott
technológiaelemzés azonban jelenleg nem jelenik
meg nyilvánosan ezen a felületen. 

Ezzel párhuzamosan, az OGYÉI-TÉF a kére-
lem részét képezô egészség-gazdaságtani elemzé-
sének kritikai értékelésérôl készít vezetôi össze-
foglalót, amelyet nyilvánosan úgynevezett kísérô
iratként publikál az OGYÉI Gyógyszer-adatbá-
zisában. Az OGYÉI-TÉF nyilvánosan hozzáfér-
hetô vezetôi összefoglalója a kérelmezô érdekeit
semmilyen módon nem sérti. Ez a nyilvános érté-
kelés jelenleg kizárólag gyógyszerek esetében
érhetô el, míg az egyéb egészségügyi-technoló -
giákra vonatkozóan hasonló összefoglaló nem
készül. 

A kódex kialakításának
módszertana

Tekintettel arra, hogy az egészségügyi technoló-
giaértékelés folyamatához kapcsolódó elemzések
transzparenciájának javítása az ágazat minden
szereplôjét érinti, a META olyan Transzparencia
Munkacsoportot (továbbiakban a munkacso-
port) hozott létre, melyben tagjai révén az ágaza-
ti szereplôk széles köre képviseltette magát. A
munkacsoport elsô ülésére 2021 februárjában
került sor, melynek során megválasztotta
vezetôjét, kialakította a mûködésére, így a mun-
kacsoporton belüli döntéshozatalra vonatkozó
eljárásrendet, és vázolta a célkitûzéseket. 

A megvalósítás rendszeres ülések formájában
történt, ahol a munkacsoport kialakította közös
értelmezését mandátumáról, céljairól, munka-
rendjérôl és az eredménytermékrôl. A munka
során a csoport áttekintette a jelenlegi hazai hely-
zetet, a legjobb nemzetközi példákat és sziszte-
matikusan haladva alakította ki álláspontját. Az
irányelvben szereplô ajánlásokat egyesével érté-
kelve, konszenzusos döntéssel fogalmazta meg

javaslatát. Eszerint a kérelem egyes részeinek köz -
zététele lehet: 

1. megkötés nélkül javasolt, 
2. bizonyos megszorításokkal javasolt, vala -

mint 
3. nem elvárható. 
Amennyiben a közzététel megkötés nélkül ja -

vasolt, a munkacsoport nem tett részletezô megál-
lapításokat. A mennyiben a közzététel megszorí-
tásokkal javasolt, vagy nem elvárható, a munka-
csoport álláspontját magyarázattal tá masz totta alá.

Az elkészített munkaverziót a munkacsoport
egy ennek a témának dedikált teljes körû META
tudományos ülésén prezentálta, ahol a javaslat-
csomagot a munkacsoport vezetôje bemutatta és
a META tagjainak lehetôsége volt azt vélemé-
nyezni. Az ülés végén a javaslatcsomaggal kap-
csolatban a META elnöksége egyetértésérôl biz-
tosította a munkacsoportot, és egyúttal felhatal-
mazást adott a kódex részletes szövegtervezeté-
nek elkészítéséhez.

Eredmények: A kódex ajánlásai

A munkacsoport a kérelem tartalmi elemeit az
Irányelv egyes pontjai alapján vizsgálta, és ezen
pontok tekintetében fogalmazott meg ajánlást a
kérelmezôk felé arról, hogy az adott pont teljes
körû – a kérelemben kifejtett terjedelmû – bemu-
tatását tartja kívánatosnak, avagy valamilyen
körülmény mérlegelését javasolja, vagy esetleg a
teljes pont bemutatásának mellôzését is indo-
koltnak tartja. Ezen ajánlások az 1. táblázatban
találhatók áttekintô jelleggel.

Azon fejezetek, amelyek közzététele
megkötés nélkül javasolt

Ajánlás 1: Az 1. táblázatban szereplô mindazon
pontok tekintetében, ahol a javaslat mikéntjére a
„megkötés nélkül javasolt” megfogalmazás talál-
ható, a kérelmezôk részérôl az egészség-gazda-
ságtani elemzés erre vonatkozó részének teljes
közzététele javasolt. 

Indoklás

A kódex fôszabályként azt a célt szolgálja, hogy
az ágazati érintettek minél nagyobb mértékû
betekintést nyerjenek a társadalombiztosítási
támogatási kérelmek részeként összegzett tudo-
mányos bizonyítékokba és elemzésekbe. Ez a cél
alapvetôen három részcélból tevôdik össze:

1. A társadalombiztosítási támogatási döntése-
ket megalapozó szakmai háttéranyagok jobb
meg  ismerhetôsége, illetve ennek révén az egész
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döntési folyamat transzparenciájának elô moz dí -
tása átfogó társadalmi célkitûzések elérését (így
pél dául a szakpolitikai döntéshozatal külsô
kontrollját) szolgálja.

2. Az ágazati érintettek – különösen betegek,
hozzátartozók, kezelôorvosok – számára kon-
zisztens információ szolgáltatása a támogatásban
részesülô, vagy az aktuálisan támogatásra váró
technológiákkal kapcsolatban. 

3. A kérelmekben megjelenô adatok újrahasz-
nosíthatóságának biztosítása, elemzési standar-
dok lefektetése, jó gyakorlatok bemutatása más
kérelmezôk számára. 

Mindezeket a célokat akkor tudja a közzététel
a legjobban szolgálni, ha ahol csak lehet, teljes
körû közzététel valósul meg. Ezt a munkacso-
port minden olyan esetben megvalósíthatónak
tartja, ahol a kérelmezô üzleti és verseny érdekei
nem sérülnek. 

Azon fejezetek, amelyek közzététele
megkötéssel javasolt

Ajánlás 2: Az 1. táblázatban szereplô mind-
azon pontok tekintetében, ahol a javaslat mi -
kéntjére a „megkötéssel javasolt” megfogalmazás
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1. táblázat. A munkacsoport ajánlása a társadalombiztosítási támogatási kérelem egyes pontjainak közzétételével
kapcsolatban

Irányelv Javaslat a közzététel
releváns mikéntjére
pontja Paraméter

1.1. a vizsgált egészségügyi technológia ismertetése megkötés nélkül javasolt

1.2. a vizsgált indikáció ismertetése megkötés nélkül javasolt

2.1. a betegség jellemzôi megkötés nélkül javasolt

2.2. epidemiológiai jellemzôk megkötés nélkül javasolt

2.3. kezelés megkötés nélkül javasolt

2.4. az egészségügyi szükséglet bemutatása megkötés nélkül javasolt

2.5. a vizsgált indikáció finanszírozási környezetének bemutatása megkötés nélkül javasolt

3.1. a komparátor kiválasztása megkötés nélkül javasolt

3.2. a komparátor kiválasztásának indoklása megkötés nélkül javasolt

4.1. az elemzés nézôpontja megkötés nélkül javasolt

4.2 az egészség-gazdaságtani elemzés típusa megkötés nélkül javasolt

4.3. az elemzés idôtávja megkötés nélkül javasolt

4.4. az alkalmazott diszkontálás megkötés nélkül javasolt

5.1. az egészségügyi technológia hatásosságára és biztonságosságára vonatkozó 
bizonyítékok megkötés nélkül javasolt

5.2 a komparátorok hatásosságára és biztonságosságára vonatkozó bizonyítékok megkötés nélkül javasolt

5.3.1. relatív hatásosság és biztonságosság bemutatása az egészségnyereség 
meghatározása során megkötés nélkül javasolt

5.3.2. alkalmazott végpontok az egészségnyereség meghatározása során megkötés nélkül javasolt

5.3.3. életminôséggel korrigált életév nyereség számítása az egészségnyereség 
meghatározása során megkötéssel javasolt

6.1. az elemzésbe vonható költségek megkötéssel javasolt

6.2. a felhasznált erôforrások megkötéssel javasolt

7.1. az eredmények részletes ismertetése közzététel nem elvárható

7.2. az inkrementális költséghatékonysági mutatóra vonatkozó küszöbérték közzététel nem elvárható

8. bizonytalanság és elemzési feltételezések bemutatása megkötéssel javasolt

9.1. epidemiológia, demográfia megkötés nélkül javasolt

9.2. az új egészségügyi technológia iránti kereslet meghatározása megkötés nélkül javasolt

10. hatás az egészségügyi kiadásokra közzététel nem elvárható

11. egyéb szempontok megkötéssel javasolt
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található, a kérelmezôk részérôl az egészség-gaz-
daságtani elemzés erre vonatkozó részének kor-
látozott tartalommal történô közzététele java-
solt. 

Indoklás: Életminôséggel korrigált életév-nyereség
(QALY) számítása

Az egészségügyi technológiák alkalmazásával
elérhetô egészségnyereségre vonatkozó legfon-
tosabb mutatószám, amely minden érintett (ko -
rábban definiált) szereplô számára releváns in -
formáció, így a közzététele javasolt. 

Megkötés azonban, hogy bizonyos vizsgálatok
eredménye a beadvány idôpontjában még nem
kerültek publikálásra, vagy bizonyos alcsoportok
eredménye nem került publikálásra, azonban a
beadvány hivatkozik rá. A publikálatlan tudomá-
nyos bizonyítékok nyilvánosságra hozatala nega-
tívan érintheti az adatok közlését tudományos
folyóiratban. Ilyen esetben indokolható és elfo-
gadható ezen tudományos bizonyítékok nyilvá-
nosságra hozatalának visszatartása a publikációk
megjelenéséig.

Indoklás: Az elemzésbe vonható költségek

A közzététel során szükséges szétválasztani az
egészség-gazdaságtani elemzésben használt költ-
ségeket aszerint, hogy az a vizsgált eljárás(ok)
árára nézve informatívak-e. Ez alapján a kérelme-
zett technológia gyártó által javasolt ára a leg-
több esetben üzleti titoknak minôsül, amelynek
közzététele nem indokolt. Ugyanakkor a számí-
tások során felhasznált egyéb költségelemek
(lásd az érintett betegkör kezelési költsége az új
technológia bevezetése elôtt) közzététele kívá-
natos, és szintén indokolt a költségelemek meg-
határozásának és elemzési módszertanának
transzparenciája.

Indoklás: A felhasznált erôforrások

A felhasznált erôforrások transzparenciája a
költségekhez hasonló módon kezelendô. Bizo -
nyos esetekben indokolt lehet egyes szakértôi
becslések bizalmas kezelése. 

Indoklás: Bizonytalanság és elemzési feltételezések
bemutatása

Az eredmények értékelhetôsége szempontjából
fontos az elemzésben azonosított bizonytalansá-
gok forrásainak, valamint az elemzés során alkal-
mazott feltételezések ismertetése és így azok
transzparenciája is. Azonban amikor ezek a

bizonytalanságok közvetlenül a kérelmezett eljá-
rás árát érintik, vagy arra vonatkozóan hordoz-
nak információt, akkor azok bizalmas kezelése
indokolható és elfogadható.

Indoklás: Egyéb szempontok

A beadványban ismertetett egyéb szempontok
transzparenciája és közzététele általánosságban
javasolt. Azonban olyan egyéb szempontok
bizalmas kezelése indokolható, amelyek a kérel-
mezett eljárás árát érintik, vagy arra vonatkozó-
an hordoznak információt.

Azon fejezetek, amelyek közzététele
nem elvárható

Ajánlás 3: Az 1. táblázatban szereplô mindazon
pontok tekintetében, ahol a javaslat mikéntjére a
„közzététel nem elvárható” megfogalmazás talál-
ható, a kérelmezôk részérôl az egészség-gazda-
ságtani elemzés erre vonatkozó részének közzé-
tételét nem javasoljuk.

Indoklás

A munkacsoport két szempont alapján határozta
meg azon paraméterek körét, amelynek közzété-
telét semmilyen formában nem javasolja, és nem
tartja kívánatosnak: az egyik szempont az in -
nováció és a kérelmezett eljárás árának védelme.
A kérelmezett ár ugyanis a támogatásba vételi
döntésig a legtöbb egészségügyi technológia ese-
tében üzleti titoknak minôsül, melynek védelme
prioritást képez.

A másik szempont, ami alapján egyes fejezetek
a „közzététele nem elvárható” kategóriába sorol-
tuk, azok az esetek, amikor a közzététel nem
járul hozzá a kódex céljaihoz. Így az eredmények
részletes ismertetése; az inkrementális költség-
hatékonysági mutatóra vonatkozó küszöbérték;
valamint az egészségügyi kiadásokra gyakorolt
hatás közzétételét sem javasoljuk elsôsorban
azért, mert ezen eredmények az ártárgyalások és
a kockázatmegosztási megállapodások eredmé-
nyeképpen jelentôsen változhatnak, azaz nem te -
kinthetôek tudományosan megalapozott és a
késôbbiekben referálható információnak. 

A közzététel javasolt módja 
és rendje

A közzététel pontos módszertanának meghatá-
rozásához további közigazgatási szereplôk bevo-
nása is szükséges. A munkacsoport javaslata
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alapján ideális esetben az OGYÉI a kérelmezô
elôzetesen jóváhagyó nyilatkozatának birtoká-
ban, az egészség-gazdaságtani elemzést a nyilvá-
nos összefoglalói részeként saját honlapján a
kérelmezô által összeállított tartalommal teszi
közzé, az OGYÉI által készített kritikai értéke-
lést tartalmazó nyilvános összefoglalóval egy
idôben. 

A szükséges közigazgatási keretrendszer, vala-
mint infrastruktúra kialakításáig javasoljuk, hogy
a kérelmezôk saját felületeiken és a META hon-
lapján osszák meg a kérelmet a társadalommal.

Diszkusszió

A technológiaértékelô irodák munkájának alapja
az egészségügyi technológiaértékelés transzpa-
renciája. Ennek ellenére ez a szempont csak az
utóbbi idôben vált az egészségpolitikai viták és
kutatások tárgyává (7, 9–11). A transzparencia
növelésére az OGYÉI-TÉF jelentôs lépéseket
tett az elmúlt idôszakban, azonban az egészség-
ügyi technológiaértékelés során összeállított
tudományos bizonyítékok továbbra is csak kor-
látozottan érhetôk el az egészségügyi dolgozók,
a betegek és a kutatók részére. Ez indokolta a
kódex kidolgozását, mely a munkacsoport véle-
ménye szerint elôre mozdítja a hazai társadalom-
biztosítási rendszer befogadási eljárásainak átlát-
hatóságát. 

A kódex értelmében a kérelmezôk közzétehe-
tik, vagy hozzájárulásukat adhatják a kérelmük-
ben szereplô tudományos bizonyítékok és elem-
zések nyilvánosságra hozatalára. A közzététel
során a kérelmezôk adatgazdaként – jelen ajánlás
figyelembevételével – dönthetnek a nyilvános-
ságra hozható adatok körérôl. A kódex vala-

mennyi társadalombiztosítási támogatásba foga-
dásra irányuló egészségügyi technológia (ideértve
a gyógyszereket, gyógyászati segédeszközöket,
orvostechnikai eszközöket, tápszereket, speciális
gyógyászati célra szánt tápszereket, mûtéti és
egyéb gyógyító-megelôzô eljárásokat, szûrô -
prog ramokat, népegészségügyi programokat,
diagnosztikai eljárásokat és egészségügyi infor-
mációtechnológiai alkalmazásokat) kérelmében
összegzett tudományos bizonyítékokra és elem-
zésre vonatkozik.

Azért, hogy a transzparencia minél szélesebb
körben megvalósuljon, a kódexet elérhetôvé kell
tenni digitális formában is, és tájékoztatni kell az
érdekelt feleket – a potenciális kérelmezôket,
egyéni gyártókat és beszállítókat, a gyártói és
beszállítói szövetségeket, az egészségügyi finan-
szírozót, az OGYÉI-TÉF-et, a betegszervezete-
ket, az egészségügyi szolgáltatókat, a szakmai
kollégiumokat, és szakpolitikai döntéshozókat –
a kódex létezésérôl és elérhetôségérôl. Emellett
fontosnak tartjuk azt is, hogy a bevezetést köve-
tôen megtörténjen a kódex gyakorlati megvalósí-
tásának monitorozása, értékelése és szükség sze-
rinti korrekciója.

Összefoglalva, a kódex jelentôsen hozzájárul-
hat ahhoz, hogy a társadalom érdekelt szereplôi
megismerhessék a különbözô egészségügyi tech-
nológiákról rendelkezésre álló tudományos bizo-
nyítékokat, az azokkal összefüggô elemzéseket
és egyéb szempontokat. Ezen információk alap-
ján lehetôség nyílik egy olyan széles körû kutatói
adatbázis létrehozására is, ami nagymértékben
megkönnyítené az információk megosztását,
valamint közvetlenül hozzájárulhatna az elemzé-
sek minôségének javításához és az egészségügyi
technológiaelemzés módszertanának fejlôdésé-
hez is. 
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Válogatás az eLitMed.hu orvostudományi portál  
szemlézéseibôl 
Agyi képalkotás diagnosztikus pontossága hirtelen kezdetû szédüléssel  
jelentkezô betegek esetében
A hirtelen kezdetû szédüléses panaszokkal jelentkezô betegek diagnosztikus kihívást jelentenek a 
sürgôsségi orvoslás számára. A fô feladat a betegek legnagyobb részét érintô jóindulatú vagy leg-
alábbis önlimitáló állapotok elkülönítése a potenciálisan súlyos kórképektôl. Ebben a klinikus szá-
mára a legfontosabb eszközöket a panaszok megfelelô kikérdezése és a fizikális vizsgálat jelenti. 
Az utóbbi években a tünetek dinamikájának és a tüneteket kiváltó okoknak az azonosítása került 
a szédüléses panaszokkal érkezô betegek vizsgálatának középpontjába. A szédülés leggyakoribb 
okai között a neuritis vestibularis, a benignus paroxysmalis pozicionális vertigo (BPPV) és a vesti-
bularis migrén állnak, a ritkább (de annál súlyosabb) okok pedig a vertebrobasilaris területet érintô 
TIA, ischaemiás stroke vagy intracranialis vérzés. Az akut szédüléssel jelentkezô betegek kis része 
igényel agyi képalkotó vizsgálatot, ugyanakkor a tapasztalatok szerint a klinikusok gyakran túlsá-
gosan is a natív vagy az angiográfiás koponya-CT-vizsgálatok eredményeire hagyatkoznak ezek-
nek a betegeknek az ellátásakor. Mindenesetre a szédüléses betegek képalkotói vizsgálatai nem 
vezettek több stroke-diagnózishoz. Egy 800 000 beteget érintô amerikai vizsgálat szerint az új 
keletû szédüléssel jelentkezô betegek közül, akiknél történt agyi képalkotás, ott 92%-ban történt 
koponya-CT-vizsgálat is, az agyi képalkotás költsége ugyanebben a betegcsoportban összesen 88 
millió dollár volt, mely költség 70%-át az MR-vizsgálatok adták. Egy retrospektív vizsgálatban 
a szédüléssel vagy egyensúly-bizonytalansággal jelentkezô betegek közül 28%-ban történt CT, 
11%-ban MR és 4%-ban mind CT-, mind pedig MR-vizsgálat, azonban ebben a vizsgálatban a 
vizsgált betegpopulációban több beteg fejfájást is panaszolt vagy fokális neurológiai kórjele volt, 
ezért ezek a számok az izolált szédüléssel jelentkezô betegekre nem általánosíthatók. A vizsgálat 
eredményei közül a következôk emelendôek ki: a natív koponya-CT szenzitivitása a centrális és 
a perifériás kórokok megkülönböztetésében nagyon alacsony (28,5%, negatív LR 0,72). A kopo-
nya-nyaki CTA, az MR-angiográfia (MRA) és a carotisultrahang szenzitivitása szintén alacsony, 
de ez utóbbiakról kevés bizonyíték áll rendelkezésre. A legmagasabb szenzitivitása a diffúziósú-
lyozott MR-vizsgálatnak volt (79,8%, negatív LR 0,2), viszont még ez is alkalmatlannak bizonyult 
a centrális okok kizárására, ugyanis amennyiben a tünetek kezdetéhez képest korán kerül alkalma-
zásra (48 órán belül), körülbelül ötbôl egy beteg esetében elvéti a centrális ok felfedezését. Ugyan-
akkor a képalkotó vizsgálatok specificitása egyaránt magas, azaz ha egy centrális ok felfedezésre 
kerül CT-vel vagy MR-rel, az valószínûleg valós pozitív eredményt jelent. Fontos felhívni a figyel-
met arra, hogy a vizsgált betegpopulációban kizárólag akut vestibularis szindrómával jelentkezô 
betegek szerepeltek, tehát köztük nem szerepelnek sem a spontán, sem pedig a kiváltható epizo-
dikus szédüléssel jelentkezô betegek. A vizsgált betegpopulációban 5% volt a súlyos neurológiai 
diagnózisok (köztük a stroke) aránya. A 60 év feletti életkor, az egyensúly-bizonytalanság és a 
fokális neurológiai eltérések mutattak magasabb asszociációt a súlyos neurológiai diagnózisokkal.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/agyi-kepalkotas-diagnosztikus-pontossaga-hirtelen-kezdetu-szedutessel-je-
lentkezo-betegek-eseteben

A katasztrofikus klímaváltozási szcenáriók kutatása
A klímaváltozással foglalkozó szakirodalom áttekintését is elvégzô közleményben Luke Kemp  
és munkatársai (amerikai, kínai, brit, holland és német kutatók) kifejtik: bár a kulcsfontosságú 
Torontói Deklaráció már 1988-ban megállapította, hogy a klímaváltozás lehetséges következmé-
nyeinél csak egy globális nukleáris háború következményei lehetnek rosszabbak, a klímakataszt-
rófa (a katasztrofikus klímaváltozási szcenáriók) kutatása alig kap figyelmet és erôforrást. A 3 °C 
vagy a fölötti hômérséklet-növekedés következményeit (és az arra adandó válaszokat) a 2  °C alatti 
növekedés bekövetkezésének valószínûségénél sokkal kevésbé kutatják, pedig ez nem indokolt.
https://elitmed.hu/ilam/okologia/a-katasztrofikus-klimavaltozasi-szcenariok-kutatasa

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 Covid-19 hatása a gyógyszertári dolgozók lelki
egészségére és a gyógyszerészi kommunikációra
SZÉPE ORSOLYA, NÉMETH ADRIENN, TÓTH MÓNIKA DITTA, SUSÁNSZKY ÉVA

A jelen kutatás a Covid-19-járvány elsô
három hullámának hatását vizsgálta a
magyar gyógyszerészek lelki egészségére;
az egymással, a betegekkel és az orvosokkal
való kommunikációjára. 
Kérdôíves online vizsgálatunkat 2021 tava-
szán, a járvány 3. hulláma után végeztük (n
= 300). Kutatásunk a gyógyszerészi kommu-
nikáció mellett kiterjedt az észlelt stressz és
a kiégés mérésére is. 
A megkérdezettek jelentôs többsége úgy
vélte, hogy a járványt megelôzô idôszakhoz
képest nôtt a munkaterhelése. A betegek
nyitottabbak lettek a tanácsadásra, beszélge-
tési igényük megnövekedett, problémáik
gyakran meghaladták a gyógyszerészek
kompetenciáját. A patikákban több lett az
agresszív beteg. A gyógyszerészek észlelt
stressz-szintje magasnak mondható, a kiégés
szempontjából emelkedett rizikót azonosí-
tottunk. A szakmában régebben dolgozók
általában kevésbé élték meg stresszesnek a
járvány alatti kihívásokat. A betegek köré-
ben gyakrabban elôforduló agresszív visel-
kedés és a magas észlelt stressz-szint szoros
összefüggést mutatott. 
A Covid-19-járvány jelentôs mentális terhet
és kommunikációs kihívásokat gyakorolt a
gyógyszerészekre. Kifejezetten szükséges
volna a szakmai támogatáson túl, ingyene-
sen elérhetô pszichológiai konzultáció biz-
tosítása.

gyógyszerészi kommunikáció,
észlelt stressz, kiégés, Covid-19

THE IMPACT OF COVID-19-PANDEMIC
ON PHARMACY WORKERS' MENTAL
HEALTH AND PHARMACIST 
COMMUNICATION

The present study examined the impact of
the first three waves of the Covid-19 pande-
mic on the mental health of Hungarian phar-
macists and the way of communication with
each other, patients, and physicians. Our
online survey was conducted during the
spring of 2021, after the 3rd wave of the epi-
demic (N = 300). In addition to pharmacist
communication, our research also measured
perceived stress and burnout.
The vast majority of respondents reported
their workload to be increased compared to
the pre-epidemic period. Patients became
more open to counseling, their need for con-
versation increased, and their problems often
exceeded their pharmacist competence. The
number of aggressive patients increased in
the pharmacies. The level of perceived stress
was high in the sample, and an increased risk
of burnout has been identified. Pharmacists
working for a longer time in this profession
tended to be less stressed by the challenges
during the epidemic. The more common
aggressive behavior among patients, and the
higher level of perceived stress were strongly
correlated.
The COVID 19 epidemic has placed a signi-
ficant mental burden and communication
challenge on pharmacists. In addition to pro-
fessional support, it would be especially
necessary to provide psychological counse-
ling for free.

pharmaceutical communication, 
perceived stress, burnout, Covid-19 
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ACovid-19-járvány megjelenése a frontvo-
nalon dolgozó egészségügyi személyzet,
köztük a gyógyszerészek számára is, a

korábbiaktól eltérô kommunikációs és mentális
kihívást jelentett. Az egyik legfontosabb publi-
kált megfigyelés, hogy a gyógyszertárban dolgo-
zók stressz-szintje jelentôsen megemelkedett a
fertôzési rizikó, a megnövekedett munkaterhe-
lés, a betegek megváltozott kommunikációs igé-
nyei következtében (1).

A betegek a járvány 1. 2. és 3. hulláma alatt
gyakrabban találkoztak a gyógyszerészekkel,
mint orvosaikkal, hiszen sok szakorvosi rendelés
szünetelt, illetve a betegek nem, vagy csak nehe-
zen tudták felvenni a kapcsolatot családorvosuk-
kal. A gyógyszerészek egyszerre voltak oktató,
diagnoszta és betegtanácsadói szerepben (2).
Mindennapos tevekénységük során sokszor
szembesültek a járvány és az oltások okozta
lakossági kétségekkel, tévhitekkel, aggodalmak-
kal, frusztrációval, számtalan esetben kellett
konfliktusokban helytállniuk. Speciális nehézsé-
get jelentett számukra a járvány alatt gyakori
gyógyszer- és gyógyeszközhiány, és ennek a
kommunikációja. Ez az újfajta gyógyszerészi
szerep túlmutatott az eredeti képzésben tanulta-
kon (3). 

A megnövekedett stressz kihatott a gyógyszer-
tári dolgozók közötti kapcsolatokra, a gyógyszer-
táron belüli kommunikációra is. A gyógyszeré-
szek az egyre összetettebb igényeknek csak egy
funkcionálisan és emocionálisan is együttmûködô
csapatban tudnak megfelelni. A kog nitív és kom-
munikációs készségek szintje/színvonala alapve-
tôen befolyásolja a gyógy szer tárak mûködésének
sikerességét (4, 5). A gyógyszertárakban dolgo-
zók tisztában vannak a betegekre gyakorolt hatá-
sukkal, a megnövekedett felelôsséggel.

A legtöbb tanulmány a szorongást, az alvásza-
vart és a depressziót említi a fokozott stressz
következményeként. Egy Kínában végzett vizs-
gálatban 1173, frontvonalban és nem a frontvo-
nalban dolgozónál hasonlították össze a járvány
pszichés hatásait (6). A frontvonalban dolgozó
egészségügyi dolgozók magasabb arányban
tapasztaltak mentális problémákat (52,6% vs.
34,0%), szorongásos tüneteket (15,7% vs. 7,4%)
és panaszkodtak insomniáról (47,8%, illetve
29,1%,), mint a nem frontvonalban dolgozók.
Az egészségügyi dolgozók között a gyógyszeré-
szek különösen sok stresszforrásnak vannak
kitéve, hiszen feladataik is nagyon sokrétûek. Ôk
tapasztalják elôször a betegek számának növeke-
dését, szembesülnek a gyógyszerellátási nehézsé-
gekkel, folyamatosan olvassák és szûrik a Covid-
19-járvánnyal kapcsolatos aktuális információ-
kat, kommunikálnak az agresszív páciensekkel.

Ezek a tevekénységek növelhetik a stresszt, a ter-
heket, frusztrációt okozhatnak, mely negatív
hatással van a mentális egészségükre (4).

A gyógyszertárba belépô, illetve a tárához
érkezô páciens még mielôtt megszólalna, non-
verbális jelek, illetve a metakommunikáció
(direkt kommunikáción túli nem szándékos
kommunikáció) révén máris interakcióba lép a
gyógyszerésszel (7). A hatékony együtt mû -
ködés érdekében fontos, hogy a gyógyszerész
verbális, nonverbális és metakommunikációja
kongruens legyen, ez viszont jelentôs mérték-
ben függ a gyógyszerész mentális állapotától,
aktuális stressz-szintjétôl, kommunikációs
készségeitôl.

A járvány hatására megváltoztak a gyógyszer-
tárba betérô betegek kommunikációs sajátosságai
is, megváltozott a kapcsolat a gyógyszertári dol-
gozók és a páciensek között. A gyógyszerészek-
kel szemben alapvetô elvárás, hogy a legnehe-
zebb kommunikációs helyzeteket is professzio-
nálisan kezeljék. Fôbb interakció-típusok a
gyógyszertárban: problémafeltáró megbeszélés,
szaktanácsadás és a konfliktuskezelés (8). A gyógy -
szerészi konfliktuskezelés sem a mindennapi
gyakorlatban, sem a kutatásokban sincs eléggé
elôtérben, pedig a feszült, indulatos páciensekkel
való szakszerû és higgadt kommunikáció komoly
szaktudást, rátermettséget, tapasztalatot igényel.
A többi egészségügyi dolgozóhoz hasonlóan a
gyógyszerészek is sokszor szembesülnek agresz-
szív, indulatos betegekkel a mindennapi munká-
juk során. A PDA (Pharmacists’ Defence As so -
ciation) által 2021-ben készített felmérés azt
mutatja, hogy az elmúlt három évben a gyógy-
szerészek több mint egyharmada nem érezte ma -
gát biztonságban munkaidejének legalább a felé-
ben, 20%-uk pedig több mint a felében vagy egé-
szében. Egy szintén a PDA által publikált másik
tanulmány arról számol be, hogy 2003-ban a brit
gyógyszertárak több mint 50%-ában tapasztaltak
erôszakos vagy erôszakkal fenyegetô viselkedést,
és 15-bôl egy gyógyszertárban tapasztaltak erô-
szakot. Az elkövetôk több mint 60%-a nem volt
kábítószer- vagy gyógyszerfüggô. A megkérde-
zettek fele legalább két olyan incidenst is felso-
rolt, amelynek elszenvedôje volt (9).

Az erôszak kialakulását befolyásoló tényezô-
ket és az elôfordulás gyakoriságát több kutatás is
vizsgálta (10–12). A megfelelô kommunikáció, a
panaszok, reklamációk megfelelô kezelése meg-
elôzheti, hogy a szituáció eszkalálódjon, bántal-
mazásba csapjon át. 

A járvány alatt jelentkezô hosszan tartó
stressz fokozta az egészségügyi dolgozók köré-
ben az emocionális, mentális kimerülés és a ki -
égés veszélyét (13, 14). Az USA-ban egy kereszt-
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metszeti kutatás vizsgálta a Covid-19-járvány
okozta kiégés (burnout) prevalenciáját és a szak-
mai életminôséget (Professional Quality of Life
Scale, ProQoL). A válaszadók közel felénél
(47%) állapítottak meg burnout szindrómát. A
szakmai életminôséget mérô kérdôív pontozása
alapján a válaszadók 65%-ánál azonosítottak
közepes vagy nagy valószínûséggel a kiégéshez
közelálló tüneteket, amely magasabb volt, mint
amit a válaszadók önértékelése jelzett (15).

Mindez fennáll a gyógyszerészek körében is, a
kiégés pedig rontja a betegekkel való kommuni-
káció hatékonyságát. Kutatások azt is bizonyít-
ják, hogy a kiégés és a kommunikáció kölcsönha-
tása fordított irányú is lehet: a megfelelô kom-
munikációs készségek elsajátítása enyhítheti a
kiégés súlyosságát, tüneteit, illetve csökkenti a
kiégés veszélyét. Az esetek 50%-ában a kommu-
nikációs készségek célzott fejlesztése jelentôs
hatással volt a kiégés megelôzésére (16, 17).

A hatékony, a járványhelyzethez alkalmazko-
dó beteg-gyógyszerész kommunikáció elenged-
hetetlen az egészségügyi helyzet javításához (18,
19). Ez a meglátás nem új, a WHO „A jövô
gyógyszerészei” 1997. évi jelentésében részletez-
te a gyógyszerész hét fô szerepét, amelyek közül
az egyik a „kommunikátor” szerep volt (19).
Márpedig hatékony és kongruens kommunikáció
a gyógyszertárban dolgozóknál csak mentálisan
kiegyensúlyozott környezetben jöhet létre.

Célkitûzés

Kutatásunkban azt vizsgáltuk, hogy a Covid-19-
pandémia milyen hatással volt a magyar gyógy-
szerészek lelkiállapotára, továbbá, hogy a
gyógyszerészek mennyire voltak kitéve a kiégés
veszélyének, milyen mértékû stressz-szint volt
jellemzô rájuk, és mindezek milyen hatással vol-
tak a gyógyszerészek kommunikációjára (egy-
mással, páciensekkel, orvosokkal). A fentieket a
szakmában töltött idô függvényében vizsgáltuk. 

Módszerek

Vizsgálatunk a koronavírus-járvány harmadik
hulláma után, 2021 tavaszán történt. Az online
kérdôív a LimeSurvey (www.limesurvey.com)
felületén volt elérhetô 2021. április 12. – május 9.
között. Az online kérdôív kitöltése önkéntes és
anonim volt, a vizsgált személy a kitöltést bármi-
kor, indoklás nélkül megszakíthatta. A válaszadás
körülbelül 25-30 percet vett igénybe. A vizsgálat
rendelkezik az ETT TUKEB engedélyével
(IV/1817/-1/2021/EKU).

Mérôeszközök 

A stressz-szint meghatározásának egyik leggyak-
rabban alkalmazott mérôeszköze az Észlelt
Stressz kérdôív – Percieved Stress Scale (PSS)
(Cohen és munkatársai, 1983, Stauder és Kon -
koly-Thege, 2006) –, mely az egyén szubjektív
érzéseire, stresszel való megküzdésére kérdez rá
az adott hónapban. Az általunk használt rövidí-
tett verzió (PSS10) 10 kérdést tartalmaz, a pon-
tozás 5-fokú Likert-skálán történik. A magasabb
pontszámok egyrészt a stresszhelyzetek gyako-
ribb elôfordulását, másrészt a sikeresebb meg-
küzdést jelzik. Ez utóbbi fordított tételek átkó-
dolása után, az egyes kérdések pontszámának
összeadásával adja meg az összpontszám az ész-
lelt stresszmutatót (20).

Kiégés. Mini-Oldenburg Kiégés Kérdôív –
Ol denberg Burnout Inventiory (OLBI). A De -
me routi és munkatársai által 2003-ban kidolgo-
zott Mini-Oldenburg Kiégés Kérdôív 10 item-
bôl áll, melybôl öt állítás a kimerülésre és másik
öt állítás a kiábrándultságra vonatkozik. A téte-
lek fele fordított. A válaszok értékelése négyfo-
kú Likert-skálán történik. („teljesen egyetért”
= 1 és a „egy általán nem ért egyet” = 4). A for-
dított tételek átkódolása és a pontszámok
összeadása után megkapjuk a kiégés (a kimerülés
és a kiábrándultság) mértékét. Magasabb pont -
szám ma ga sabb mértékû kiégést jelez. A kimerü-
lés alská lá nál a 2,25 feletti, a kiábrándultság alská-
lánál a 2,1 pontszám feletti értékek utalnak a ki -
égésre (21).

Gyógyszerészi kommunikáció. A kutatócsoport
által összeállított kérdéssorban állításokat fogal-
maztunk meg a gyógyszerészi kommunikációra
vonatkozóan. A válaszadóknak egy 4-fokú
Likert-skálán kellett jelölniük, hogy mennyire
értenek egyet az adott állítással („egyáltalán nem
értek egyet” = 1, „teljes mértékben egyetértek”
= 4) A kérdések kitértek arra, hogy hogyan vál-
tozott a járvány hatására a gyógyszerészi teamen
belüli kommunikáció, az orvosokkal, illetve a
betegekkel kapcsolatos kommunikáció, valamint
arra is rákérdeztünk, hogy a gyógyszerészek
milyen változásokat tapasztaltak a páciensek
viselkedésében.

Vizsgált minta 

A Magyar Gyógyszerészi Kamara (MGYK)
által 2917 személynek kiküldött online kérdô -
ívet 517-en töltötték ki. A válaszadási arány
17,7%, ami figyelembe véve a mintavételi eljá-
rás és a kérdôív sajátosságait jó aránynak mond-
ható. A mintát az MGYK tagságának nemi és
kormegoszlását figyelembe véve súlyoztuk, és
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az aktív korúakra redukáltuk (65 éves vagy fia-
talabb). Elem zé sein ket végül egy 300 fôs min-
tán végeztük. A válaszolók életkora 23 és 65 év
közé esik, az átlag életkor 42,3 év (SD = 11,8),
a legtöbben a 23–44 éves korcsoportban voltak
(58,5%). A válaszadók túlnyomó többsége nô,
70%-uk házas vagy élettársi kapcsolatban él,
88%-uk városi környezetben él, és több mint
90%-uk közforgalmú gyógyszertárban dolgo-
zik. 12 évnél több szakmai tapasztalattal ren-
delkezik a válaszadóknak több mint a fele (1.
táblázat).

Eredmények
A válaszadók többsége szerint munkaterhelésük
a járványt megelôzô idôszakhoz képest megnö-
vekedett. Az 1. hullám alatt a gyógyszerészek
90,5%-a a 2. hullám alatt pedig 64,1%-a tapasz-
talt munkaterhelés növekedést. Igen nagy arány-
ban (86%) jelezték, hogy elôfordult, hogy a
betegek problémái meghaladták gyógyszerészi
kompetenciájukat. A járvány az elôzô idôszak-
hoz képest megváltoztatta a gyógyszerészi kom-
munikáció több elemét is (1. ábra). Leginkább a
betegek beszélgetés igényének növekedésérôl
számoltak be a szakemberek, többségük azt is
jelezte, hogy a betegek nyitottabbak lettek a
tanácsadásra, több bizalmas téma jelent meg a
kommunikáció során, jobb lett a betegekkel való
kapcsolat, mindemellett a megkérdezettek közel
kétharmada számolt arról be, hogy a gyógyszer-
tárakban nôtt az agresszív betegek aránya. A kol-
légákkal, munkatársakkal való kommunikáció
hatékonyságát, a munkahelyi hangulat javulását
ugyan kevesebben érzékelték, de még így is a
válaszadók 36–42%-a számolt be ezekrôl a pozi-
tív irányú változásokról. 

Az alábbiakban áttekintjük, hogy a kommuni-
kációra vonatkozó változásokat hogyan ítélték
meg a válaszadók a szakmában eltöltött idô függ-
vényében (2. táblázat). A táblázatból látszik,
hogy a kevesebb ideje dolgozó gyógyszerészek
szignifikánsan nagyobb arányban jelezték, hogy
megnôtt az agresszív betegek száma a gyógyszer-
tárban a járványt megelôzô idôszakhoz képest. A
11 évnél nem régebben dolgozók 40%-a, míg a
legalább 32 éves munkatapasztalattal rendelke-
zôknek csupán 9%-a értett egyet ezzel az állítás-
sal. A kollégák közötti kommunikációról a 12–31
éves szakmai tapasztalattal rendelkezôk közel
60%-a nyilatkozott úgy, hogy a járvány hatására
jelentôsen hatékonyabbá vált a kommunikáció.
Ôk a patikai hangulatot is pozitívabbnak élték
meg, mint a járvány elôtt. Azok viszont, akik a
legrégebben dolgoznak a szakmában, szignifikán-
san kisebb arányban éreztek pozitív változásokat
a teamen belüli kommunikációban. 

A kiégésre vonatkozó kérdések eredményei
azt mutatták, hogy a vizsgálatban résztvevôk
döntô többsége (78,2%) már azelôtt fáradtnak
érzi magát, mielôtt elmegy dolgozni, és majdnem
minden második dolgozóval (45,5%) gyakran
elôfordul, hogy rosszallóan beszél a munkájáról.
Tízbôl körülbelül nyolcan (79,9%) érezték úgy,
hogy elfáradtak és elhasználódtak a munkanap
végére a járvány idôszakában. 

A gyógyszerészek 42,8%-a az észlelt stressz
tekintetében kifejezetten a magas (27 pont vagy
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1. táblázat. A minta szociodemográfiai és munkahelyi, szakmai jellemzôi

n-szám %

Nem Férfi 74 24,7

Nô 226 75,3

Családi állapot Nôtlen/hajadon 64 21,4

Házas 171 56,9

Élettársi kapcsolatban él 41 13,6

Elvált 21 6,8

Özvegy 4 1,3

Lakóhely Fôváros 68 22,7

Megyeszékhely 69 23,0

Város 126 42,1

Község 37 12,2

Munkahely típusa Közforgalmú 277 92,4

Kórházi 18 5,9

Egyéb (fiók, vényforgalmú) 5 1,7

Szakmai tapasztalat <12 év 111 37,1

12–31 év 150 50,0

32–41 év 39 12,8

1. ábra. A gyógyszerészi kommunikáció különbözô elemeinek változását
jelzôk aránya (%)
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több) tartományba sorolható (átlag: 25,34 pont,
SD: 6,4).

A (3. táblázat) alapján el mond ható, hogy mi -
nél kevesebb ideje dolgozik valaki gyógy sze rész -
ként, annál nagyobb mértékû stresszt ta pasztalt
a vizsgált idôszak alatt. 

A kiégés mértéke a válaszadók körében átlago-
san a magas kategóriába esett (átlag: 25,73 pont,
SD: 4,94), a szakmában eltöltött idô szerinti cso-
portok között viszont nem mutatkozott szigni-
fikáns különbség. 

A továbbiakban azt vizsgáltuk, hogy milyen
összefüggés tapasztalható a gyógyszerészi kom-
munikáció, a gyógyszerészek észlelt stressz-
szintje és kiégése között (4., 5. táblázat). Az
agresszív betegek számának növekedését jelzô
gyógyszerészek körében az észlelt stressz szint-
je jelentôsen magasabb volt, mint a másik cso-
portban (23,7 vs. 26,3) (4. táblázat). A további
kommunikációs tényezôk nem mutattak össze-
függést az észlelt stressz-szinttel. 

A kiégés szempontjából szintén azok a
gyógyszerészek voltak inkább érintettek, akik
úgy érezték, hogy az expediálás során gyako-
ribb volt a betegek körében az agresszív viselke-
dés (24,6 vs. 26,4). Azok a gyógyszerészek, akik
úgy érezték, hogy a járvány elsô hulláma alatt
javult a hangulat a munkatársak között, vala-
mint hatékonyabbá vált a kommunikáció a tea-
men belül, kevésbé voltak kitéve a kiégés veszé-
lyének.

Diszkusszió
Fenti kérdôíves kutatás eredményei alapján
elmondható, hogy a nemzetközi felmérésekhez
hasonlóan a magyar gyógyszerészek körében is
fokozott munkaterhelés volt tapasztalható a
Covid-19-járvány idején, mely közben sokszor
kompetenciájukat meghaladó feladatokat is el
kellett látniuk. 

Minél kevesebb ideje dolgozik valaki a szak-
mában – tehát minél fiatalabb –, annál nagyobb
mértékû stresszt jelentett számára a járvány idô-
szaka. Ennek hátterében többféle magyarázat áll-
hat, például a szakmai tapasztalatlanság, a maga-
biztosság hiánya vagy csökkent mértéke, a
gyógyszerész-beteg kapcsolat sajátosságai. A ma -
 gasabb stressz-szint kialakulásában szerepet
játsz hat még, hogy a fiatalabb gyógyszerészek
más életszakaszban vannak, lehetséges, hogy
nehezebben élték meg a járvány miatt kialakult
mindennapi magánéleti, illetve családi terheket
(például iskolák bezárása, gyermekek otthon ma -
radása, és az ezzel együtt járó online oktatás). 

Nemcsak az észlelt stressz-szint volt magasabb
a fiatalabb gyógyszerészeknél, hanem ôk tapasz-
talták leginkább, hogy megnôtt az agresszív bete-
gek aránya a patikában, míg az idôsebb kollégák
között ez az arány sokkal alacsonyabb volt. Ez az
eredmény összhangban van azzal az osztrák
kutatással, amelyben a 35 év alatti – fia tal – lakos-
ság körében találták a leginkább negatívnak a
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2. táblázat. A gyógyszerészi kommunikáció különbözô elemeinek változását jelzôk aránya (%) a szakmában
töltött idô szerint

Mióta dolgozik a szakmában?
Kommunikációt érintô változások 41–32 éve n (%) 31–12 éve n (%) <12 éve n (%) χ2

(2)

Megnôtt a betegek beszélgetési igénye 26 (13,0) 101 (50,5) 73 (36,5) 1,779

A betegek nyitottabbak lettek a tanácsadásra 27 (14,1) 98 (51,3) 66 (34,6) 1,779

Gyakoribb az agresszív viselkedés 17 (9,0) 93 (49,2) 79 (41,8) 9,070**

Több bizalmas téma 15 (9,0) 83 (54,6) 54 (35,5) 3,481

Javult a hangulat a munkatársak között 14 (12,8) 65 (59,6) 30 (27,5) 7,325*

Hatékonyabb munkatársi kommunikáció 18 (14,4) 74 (59,2) 33 (26,4) 10,185**

Javult a kapcsolat a háziorvosokkal 12 (20,3) 31 (52,5) 16 (27,1) 5,076

*p< 0,05 **p< 0,01, ***p< 0,001

3. táblázat. Az észlelt stressz és a kiégés mértéke a szakmában eltöltött idô függvényében

Mióta dolgozik a szakmában?
41–32 éve átlag (SD) 31–12 éve átlag (SD) <12 éve átlag (SD)

Észlelt stressz mértéke 22,4 (5,7) 24,8 (6,5) 27,1 (6,0) F(2)=9,0***

Kiégés mértéke 25,6 (4,7) 25,3 (5,0) 26,4 (4,9) F(2)=1,668

*p< 0,05 **p< 0,01, ***p< 0,001
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világjárvány hatását a mentális egészségmutatók-
ra nézve (22). Az eredményünket magyarázat-
hatja még az, hogy az idôsebb kollégák szakmai
tapasztalata, kommunikációs rutinja segíthet az
agresszió eszkalálódásának megelôzésében.

A gyógyszerészi teamen belüli kommuniká -
ciót érintô változásokat szignifikánsan azok
élték meg a leginkább pozitívnak, akik 12–31 éve
dolgoznak a szakmában. Ennek a csoportnak
közel a fele mind a hangulatot, mind a kommu-
nikáció minôségét pozitívabbnak értékelte, mint
a járványt megelôzô idôszakban. Ezzel szemben
a legtöbb ideje dolgozó kollégák 90%-a nem
érzett pozitív irányú változást a járvány kihívásai
kapcsán a kollégákkal való viszonyban. 

Az alacsonyabb kiégésszintet mutató gyógy-
szerészek, kevésbé érezték úgy, hogy a járvány
alatt megnôtt az agresszív betegek száma. Ez az
eredmény talán magyarázható a kiégésre jellem-

zô deperszonalizáció jelenségével. Az egyén szá-
mára kevésbé fontosak a társadalmi kontaktusok,
kevésbé reflektál a környezetére, így a betegek
agresszívabb viselkedése sem hat rá olyan mér-
tékben, mint azokra, akiknél alacsonyabb a kié-
gés mértéke. A munkatársak közötti pozitív han-
gulat és a hatékony kommunikáció is jelentôsen
befolyásolta a kiégés mértékét. Azoknak a
gyógyszerészeknek volt magasabb volt a kiégés-
szintje, akik nem éreztek pozitív változást a
teamkommunikációban.

A kutatásunk eredményei rávilágítanak arra,
hogy a járvány elsô három hulláma igen nehezen
kezelhetô idôszakot jelentett a gyógyszerészek
számára. A túlterhelt, stresszes gyógyszerészek
munkájuk során többször hibázhatnak, aminek
súlyos következményei is lehetnek (23), éppen
ezért a gyógyszerészek mentális egészsége fon-
tos kérdés, így szükséges lenne, hogy a distresszt
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4. táblázat. Az észlelt stressz mértéke és a gyógyszerészi kommunikáció összefüggése
Az adott kommunikációs tényezô p

Kommunikációt érintô változások Nem jellemzô % Jellemzô % 
(PSS10) (PSS10)

Megnövekedett a betegek beszélgetési igénye 34% (24,9) 66% (25,6) 0,365

A betegek nyitottabbak lettek a tanácsadásra 36% (25,2) 64% (25,4) 0,824

Jobb lett a kapcsolata a gyakran bejáró betegekkel 47% (24,9) 53% (25,7) 0,307

Az expediálások során gyakoribb volt a betegek körében 
az agresszív viselkedés 37% (23,7) 63% (26,3) 0,001***

Expediáláskor több alkalommal is szóba került bizalmas téma 49% (24,7) 51% (25,9) 0,104

Javult a hangulat a munkatársak között 64% (25,7) 36% (24,7) 0,204

Hatékonyabb a munkatársak közötti kommunikáció 58% (25,6) 42% (25,0) 0,401

Javult a kapcsolat a háziorvosokkal 80% (25,4) 20% (25,0) 0,603

*p < 0,05 **p < 0,01, ***p < 0,001

5. táblázat. A kiégés mértéke és a gyógyszerészi kommunikáció összefüggése  
Az adott kommunikációs tényezô… p

Kommunikációt érintô változások nem jellemzô jellemzô 
(a kiégés mértéke) (a kiégés mértéke)

Megnövekedett a betegek beszélgetési igénye 34% (26,4) 66% (25,4) 0,098

A betegek nyitottabbak lettek a tanácsadásra 36% (26,4) 64% (25,4) 0,053

Jobb lett a kapcsolata a gyakran bejáró betegekkel 47% (26,2) 53% (25,3) 0,142

Az expediálások során gyakoribb volt a betegek körében 
az agresszív viselkedés 37% (24,6) 63% (26,4) 0,002**

Expediáláskor több alkalommal is szóba került bizalmas téma 49% (26,1) 51% (25,4) 0,230

Javult a hangulat a munkatársak között 64% (26,6) 36% (24,3) 0,000***

Hatékonyabb a munkatársak közötti kommunikáció 58% (26,4) 42% (24,8) 0,005**

Javult a kapcsolat a háziorvosokkal 80% (26,0) 20% (24,7) 0,073

*p < 0,05 **p < 0,01, ***p < 0,001 
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és a kiégést idôben felismerjük, és foglalkozzunk
vele. Különösen fontos azért is, hogy a jövôbeli
közegészségügyi fenyegetésekre megfelelôen
tudjanak felkészülni az érintett szakemberek (3).

Az eredmények alátámasztják azt, hogy a
kommunikációs készségek fejlesztése, és a meg-
felelô stresszkezelés alapvetô jelentôséggel bír a
gyógyszertári munkában, és ebbôl következôen a
gyógyszerészképzésben is (24). Jelen tanulmány
írói elkötelezettek a gyógyszerészi kom mu ni -
káció magas szintû oktatása mellett, és fontos-
nak tartják, hogy a gyógyszerészek nehéz hely-
zetekben – jelen esetben a Covid-19 okozta hely-
zetben – is hasznosítani tudják a tanultakat. A
gyógyszerészek mentális egészségének megôrzé-
se fontos, ezért szükség van arra, hogy különbö-
zô programokkal, tréningekkel lehetôséget te -
remtsünk számukra a stressz okozta kihívások-
kal való megküzdésre. A Semmelweis Egyetemen
a Gyógyszerészi kommunikáció kötelezô tárgy a
2020 ôszétôl bevezetett új curriculumban, így a
hallgatók felkészülhetnek az expediálás során
fel merülô stresszhelyzetek kezelésére. Alapvetô
fontosságú az is, hogy a már régebben dolgozó
gyógyszerészek is hatékonyan tudják kezelni a
stresszt okozó helyzeteket, mert csak így tudják
csökkenteni a kiégés veszélyét, és a depressziós
tüneteket. A Semmelweis Egyetem és a Selye Já -
nos Magyar Magatartástudományi és Maga tar -

tás orvoslási Társaság már 2004 óta rendszeresen
szervez Williams Életkészségek (WÉK) stressz-
kezelô és pszichoszociális készségfejlesztô tré-
ninget, a problémák megfelelô kezelésének elsa-
játítására. Az akkreditált tréning hatékonyságát
kutatásokkal is alátámasztották (25).

Hazánkban a világjárvány berobbanása óta a
Ma gyar Lelkisegély Telefonszolgálat mellett új,
telefonos és online szolgáltatások váltak elérhe-
tôvé az egészségügyi dolgozók mentális terhei-
nek csökkentése céljából. A „Call for help” (26)
non stop mûködô szolgálat, mely külön vonalat
tart fenn egészségügyben dolgozóknak. Szintén
egészségügyi dolgozóknak nyújt telefonos segít-
séget a Magyar Honvédség Egész ség ügyi Köz -
pont pszichológiai osztálya által üze mel tetett
Baj-Társ se gélyvonal (27). Ezenkívül létrejött a
PAF Help (28) ingyenes krízisvonal, melyet az
Em beribb Egészségügyért Alapítvány mûködtet.
Ezeken a segélyvonalakon többségében önkéntes
mentálhigiénés szakemberek (pszichológusok,
pszi chiá te rek, mentálhigiénés végzettségûek)
fogadják a hí vásokat, hogy azonnali segítséget
nyújtsanak az extra lelki megterhelésre. A leg -
nagyobb közösségi média platformon létrejött a
Mental for Doctors kezdeményezés, ahol három
alkalommal ingyenes online pszichológiai kon-
zultációt vehetnek igénybe az egészségügyi dol-
gozók. 
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Orvostanhallgatók szakterület-választással kapcsolatos
motivációi, fókuszban a háziorvosi hivatás
MOHOS ANDRÁS, KOLOZSVÁRI LÁSZLÓ, RINFEL JÓZSEF, VARGA ALBERT, MARKÓ-KUCSERA MÁRIA, 
TORZSA PÉTER

BEVEZETÉS – A magyar alapellátást jelentôs
humánerôforrás-krízis fenyegeti. A tartósan
betöltetlen háziorvosi praxisok száma folya-
matosan növekszik. A háziorvosi szakkép-
zésbe újonnan belépô orvosok száma nem
elégséges a kedvezôtlen tendencia megállí-
tására. Kulcskérdés a háziorvosi pálya
népszerûségének növelése, az orvostanhall-
gatók minél nagyobb arányban az alapellá-
tás irányába történô orientálása.
MÓDSZEREK – 2019. december és 2020.
április között 465 fô negyed- és ötödéves
orvostanhallgató bevonásával megvalósult
kérdôíves keresztmetszeti vizsgálat. 
EREDMÉNYEK – A hallgatók 5%-a tervez
háziorvosként dolgozni a jövôben. Második
választandó szakirányként a háziorvostant a
hallgatók 4,7%-a, harmadikként 8%-a jelöl-
te meg. A háziorvosi hivatás presztízsét a
válaszadók 5 fokozatú Likert-skálán általá-
nosságban átlagosnak, egyéb szakterületen
dolgozó szakorvosok között inkább rossz-
nak (átlag: 3,13 vs. 2,39; medián: 3 vs. 2;
módusz: 3 vs. 2), ítélik. A pályával kapcso-
latos leggyakoribb negatív elképzelések:
ala csony presztízs (44,3%), túl sok admi-
nisztráció (41,9%). A vonzerô növelését
szolgáló leggyakoribb elképzelések: „más
területen részmunkaidôben végezhetô mun -
ka” (56,7%), „jobb presztízs” (48,1%), „ma -
gasabb fizetés” (47,4%).
KÖVETKEZTETÉSEK – Jelenleg kevés hallga-
tó készül háziorvosi pályára. Ebben szerepet
játszhat a szakterület alacsony presztízse,

HUNGARIAN MEDICAL STUDENTS’
CAREER CHOICE MOTIVATIONS, 
FOCUSED ON FAMILY MEDICINE

INTRODUCTION – Hungarian primary care
is facing a major human resource crisis. The
number of permanently vacant GP practices
constantly increases. The number of new
doctors entering to the GP training is insuffi-
cient to reverse this negative trend. The main
goal is to increase the popularity of family
medicine and to orient as many medical stu-
dents towards primary care as possible. 
METHOD – Cross-sectional survey with 465
fourth and fifth year medical students who
attended in family medicine course from
December 2019 to April 2020.
RESULTS – 5% of the students plan to work
as a general practitioner in the future.
General pactice was the second choice of
4.7% of students and the third choice of 8%.
The prestige of the profession, on a 5-point
Likert scale, generally rates as average, but
rather poor among other fields’ specialists
(average: 3.13 vs. 2.39; median: 3 vs. 2; mo -
de: 3 vs. 2). The most common negative per-
ceptions about the speciality are low prestige
(44.3%), too much administration (41.9%).
The most common ideas for increasing the
attractiveness are “part-time work in another
field” (56.7%), “better prestige” (48.1%),
“higher salary” (47.4%).
CONCLUSIONS – Few medical students
plan to work as general practitioners in the
future. This may be due to the low prestige of
the family medicine profession and the lack
of credible information on GPs’ salaries. In
the future, it would be important to increase
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Az egészségügyi ellátórendszer fenn tart -
ható mûködtetéséhez megfelelô létszámú
és képzettségû szakember biztosítása

szükséges, mely a világ többi részéhez hasonlóan
Magyarországon is jelentôs kihívást jelent. A tár-
sadalom elöregedése, az egyre növekvô egészség-
ügyi igények, az orvosok elvándorlása egyaránt
hozzájárul a hazai ellátórendszer fokozódó ter -
heléséhez. A magyar mûködési engedéllyel ren-
delkezô orvosok mintegy egyharmadát a már
nyugállományban levô orvosok teszik ki, így a
helyzet az elkövetkezô években várhatóan to -
vább fog romlani (1).

A humánerôforrás-krízis az alapellátást foko-
zottan fenyegeti. Ennek egyik fô oka a háziorvosi
kar elöregedése (1. ábra). 2017-ben a felnôtt pra-
xisban dolgozó háziorvosok átlagéletkora 57 év, a
vegyes praxisban dolgozó kollégáiké 56,4 év volt
és ez évrôl évre növekszik. 

Az aktívan praktizálók 24,49%-át a 65 évesnél

idôsebbek tették ki (2). A helyzet súlyosságát
jelzi az Emberi Erôforrások Minisztériuma
(EMMI) Egészségügyért Felelôs Államtitkársága
által jegyzett, 2015-ben készült „Az egészségügyi
alapellátás megerôsítésének koncepciója” címû
jegyzet azon állítása, miszerint „a háziorvosok
közül akár mintegy 3500-4000 fô természetes
lecserélôdése is elképzelhetô az elkövetkezô 10
évben”, amely megfelelô utánpótlás hiányában
ennyi háziorvos kiesését jelentheti a rendszerbôl
(3). 2022. április 1-jén a tartósan betöltetlen há -
ziorvosi praxisok száma: 669 db (4) (2. ábra).

Az alapellátás megerôsítését, megújítását célzó
„négy pillér modell” az ellátásszervezés fejleszté-
se és a finanszírozás reformja mellett a háziorvosi
pálya korai népszerûsítésében és a háziorvosi
fókusz orvosképzésben történô erôsítésében
látja a megoldás lehetôségét (5). Ezzel szemben
Ma gyar országon az évente kiadott háziorvostan
szakképesítések száma 2014 óta egyszer sem érte
el a 150-et. Azaz kijelenthetô, hogy, a több mint
hatezer háziorvosi szolgálatot, és orvosonként
átlagosan negyvenéves szolgálati idôt alapul véve,
a jelenlegi szakképzési rendszer nem biztosít ele-
gendô utánpótlást a háziorvoshiány megoldására.
Az erôsen idôsödô háziorvosi korfát figyelembe
véve még kevésbé elégséges az éves szakvizsgá-
zók száma. A helyzet pontosabb értékeléséhez
azonban érdemes nemcsak a szakképzést, hanem
a graduális orvosképzés szakterület orientációs
szerepét, hatásait is megvizsgálni. A négy orvos-
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EMMI: Emberi Erôforrások Minisztériuma
EURACT: European Academy of Teachers in

General Practice/Family Medicine
KSH: Központi Statisztikai Hivatal

RÖVIDÍTÉSEK

illetve a hiteles információk hiánya a házior-
vosok jövedelmével kapcsolatban. Kulcs -
fon tosságú lenne az orvosképzés során a
gyakorlatorientált oktatás szerepének növe-
lése, a praxisközösségi munka és a praxisok
átlagos bevételének megismertetése a hall-
gatókkal. 

háziorvoslás, pályaválasztás, 
szakterület-választás, orvosképzés

the role of practice-oriented education in
medical training, and to familiarise students
with the work in community practice and the
average income of a family practitioner.

family medicine, career choice, 
specialisation, medical education

1. ábra. A háziorvosi korfa 2021 decemberében
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képzô egyetem nem rendelkezik egységes házi-
orvosi kurrikulummal, azonban általánosságban
kijelenthetô, hogy a háziorvoslás megjelenése
egyáltalán nem tekinthetô fajsúlyosnak a képzés
során (6).

A kedvezôtlen folyamatok megállításához, a
háziorvosi pálya népszerûségének növeléséhez
kulcsfontosságú az orvostanhallgatók szakterü-
let-választással, különösképpen a háziorvosi hi -
vatással kapcsolatos elképzeléseinek, ismeretei-
nek feltérképezése. Jelenleg még nem ismertek
pontosan a szakterület-választást befolyásoló
tényezôk. Számos nem befolyásolható tényezô
(például származási hely, nem, személyiség, csa-
ládi háttér szerepe) potenciális szerepét vizsgál-
ták korábbi tanulmányokban (7, 8). Azonban
leg alább ilyen jelentôséggel bírnak a potenciáli-
san változtatható befolyásoló tényezôk. Ezek
kö zül is kiemelkedik az egyetemi oktatás szere-
pe, amely kiemelt jelentôséggel bír a szakterület-
választásban, nemcsak a képzés, hanem a rejtett
tanterv révén is (9, 10).

A kutatás célja az orvostanhallgatók szakterü-
let-választási motivációinak felmérése, és a házi-
orvosi hivatással kapcsolatos ismereteik, elképze-
léseik vizsgálata. Az ismertetett kutatásra az
Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos
és Kutatásetikai Bizottság (ETT-TUKEB) adott

etikai engedélyt (azonosítószám: 51983-2/2019/
EKU).

Hipotézisek:
1. A háziorvosi rendszer fenntartható mûkö -

dé séhez nem elégséges azon hallgatók aránya,
akik jelenleg célzottan a háziorvosi pályára ké -
szülnek.

2. Az orvostanhallgatók kevés információval
rendelkeznek a háziorvosi hivatásról, és ez hoz-
zájárul a háziorvoslás alacsony népszerûségéhez.

3. Az orvostanhallgatók szerint alacsony a
háziorvosi hivatás presztízse és ez hozzájárul a
háziorvoslás alacsony népszerûségéhez.

https://doi .org/10.33616/lam.32.027 LAM 2022;32(8–9):355–364.
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2. ábra. A betöltetlen háziorvosi praxisok számának változása 2004-tôl

1. táblázat. A válaszadók fôbb szociodemográfiai jellemzôi
Változó Válaszadók száma (n) Meghatározott választ 

adók száma (aránya) n (%)

Életkor (átlag ± SD) 465 23,5 ± 2,1 év

Nô 464 288 (62,1)

Legalább az egyik szülônek felsôfokú végzettsége van 465 365 (79,0)

Legalább az egyik szülô orvos 465 85 (18,3)

Háziorvos a családban vagy a baráti körben 462 121 (26,2)

Rokon vagy barát dolgozik a tervezett szakterületen 458 81 (17,7)

Származási hely 457

Budapest 85 (18,6)

nagyváros 160 (35,0)

kisváros 141 (30,8)

vidék 71 (15,5)

Egyetem 465

Debrecen 145 (31,2)

Pécs 38 (8,2)

Budapest 131 (28,2)

Szeged 151 (32,5)

Évfolyam 465

negyed 213 (45,8)

ötöd 252 (54,2)
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Módszerek

A négy magyarországi orvosképzô egyetemen
(Bu dapest, Debrecen, Pécs, Szeged) jelenléti
oktatás keretében családorvostant hallgató, ne -
gyed- és ötödéves, magyar nyelvû képzésben
részt vevô orvostanhallgatók bevonásával, papír-
alapú, önkitöltôs kérdôív felhasználásával való-
sult meg a keresztmetszeti vizsgálat. Az adat -
gyûjtés 2019. decembertôl 2020. áprilisig tör-
tént, ekkor a Covid-19-pandémia kapcsán
hozott intézkedések miatt fel kellett függesz-
tenünk. A vizsgálatban való részvétel anonim és
önkéntes volt. A vizsgálat ideje alatt 1057 fô

orvostanhallgató tanult a négy egyetemen a
bevont évfolyamokon. Közülük 691 fô vett
részt kötelezô vagy kötelezôen választható
(Szegedi Tu do mány egye tem) családorvostan
kurzuson jelenléti oktatás formájában, és volt
lehetôsége bekapcsolódni a vizsgálatba. Tá jé -
kozott beleegyezést követôen 465 hallgató vett
részt a vizsgálatban. A válaszadási arány orszá-
gosan 44% (n = 465/ 1057) fô volt, Bu da -
pesten 25,2% (n=131/519), Deb re cenben
86,8% (n=145/167), Pécsett 23% (n=38/165),
Szegeden 73,3% (n=151/206). A résztvevôk
szociodemográfiai jellemzôit az 1. táblázat tar-
talmazza.
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2. táblázat. A közleményben vizsgált kérdések és válaszadási lehetôségek
Kérdés Választási lehetôségek

Jelenleg ilyen szakorvos szeretnék lenni: Háziorvos
Más szakorvos: ________________
Még nem tudom

Sok orvostanhallgató még nem hozott végleges döntést,
hogy milyen szakorvos szeretne lenni, még több válasz tási
lehetôséget mérlegel. Kérem, rangsorolja való szí nû ség szerint
csökkenô sorrendben az Ön által választan dó, lehetséges 
szakirányokat (maximum 4 szak irány)!

Mikor döntötte el, hogy az orvosi pályát választja?

Kérjük, osztályozza 1-tôl 5-ig (1: nagyon rossz, 
5: nagyon jó), hogy milyennek ítéli a magyar egészségügy 
jelenlegi helyzetét:

Kérjük, osztályozza 1-tôl 5-ig (1: sokkal rosszabb lesz, 
5: sokkal jobb lesz), hogy véleménye szerint hogyan fog 
változni az elkövetkezendô öt évben a magyar egészségügy 
helyzete:

Ön szerint napjainkban milyen a családorvosok általános 
erkölcsi elismerése?

Ön szerint napjainkban milyen a családorvosok általános 
erkölcsi elismerése más szakorvosok által?

Ha nem szeretne családorvos lenni, akkor mi ennek az oka? 
(Több válasz is lehetséges)

Minek kellene megváltozni, hogy a családorvosi szakma is 
vonzó legyen Önnek? (Több válasz is lehetséges)

Miért tartja jobbnak az Ön által preferált szakterületet Szabad szöveges válaszlehetôség
a családorvosi szakmánál?

Elsô választás:____________szakorvos szeretnék lenni
Második választás:_________szakorvos szeretnék lenni
Harmadik választás:________szakorvos szeretnék lenni
Negyedik választás:________szakorvos szeretnék lenni

Gyermekkori álmom volt      
általános iskolában
középiskolában
középiskolát követôen

5 fokozatú Likert-skála (1: nagyon rossz, 5: nagyon jó)

5 fokozatú Likert-skála (1: nagyon rossz, 5: nagyon jó)

5 fokozatú Likert-skála (1: rossz, 5: kiváló)

5 fokozatú Likert-skála (1: rossz, 5: kiváló)

1. Nincs sok ismeretem errôl a szakmáról 
2. Alacsony a háziorvosok fizetése 
3. Alacsony a szakma presztízse 
4. Nem tudom alkalmazni egyéb szakképesítésemet,

licencvizsgámat 
5. Túl sok adminisztráció 
6. Önállóan kell dönteni 
7. Egyéb ok:___________________________________

1. Jobb legyen a szakma presztízse 
2. Magasabb legyen a családorvosok fizetése 
3. Lehessen részmunkaidôben dolgozni
4. Lehessen részmunkaidôben más szakterületen is 

dolgozni 
5. Végezhessek kutatómunkát 
6. Egyéb: ___________________________________

355-364 mohos-torzsa_200x280 elfogadott.qxd  2022. 09. 21.  12:39  Page 358



Mérôeszközök

A vizsgálat saját fejlesztésû kérdôív felhasználásá-
val történt. A kérdôív kitért a szociodemográfiai
adatokra (nem, életkor, származási hely, családi
minták – felsôfokú végzettség, orvosi végzett-
ség), orvosi pályaválasztás körülményeire (elkö-
telezôdés ideje, elôzetes munkatapasztalat), vala-
mint a szakterület-választással, karriertervezéssel
kapcsolatos tényezôkre (preferált szakterületek,
leendô munkahely helye, külföldi munkavállalási
szándék, hálapénzzel kapcsolatos vélekedés,
szakterület-választást befolyásoló tényezôk).
Kiemelt feladat volt a háziorvosi pályaválasztással
kapcsolatos motivációk, feltérképezése. A közle-
ményben vizsgált kérdések és válaszadási lehetô-
ségek a 2. táblázatban kerülnek bemutatásra. 

Adatelemzés

Az adatok elemzését IBM-SPSS 24.0 statisztikai
elemzôprogram (IBM Corporation, Armonk,
NY, Amerikai Egyesült Államok) segítségével
végeztük. Leíró statisztika esetén abszolút érté-
ket, százalékot, átlagot, középértéket, standard
deviációt használtunk. A mintában szereplô vál-
tozók átlagának szignifikáns eltérésére t-próbát
alkalmaztunk, a nominális kategorizált változók
elemzéséhez χ2-próbát alkalmaztunk. Az egyes
kategóriák további elemzésére Scheffe post hoc
tesztet végeztünk. Minden eljárás esetében
95%-os konfidenciaintervallumot alkalmaztunk
(p < 0,05, CI=95%).

Eredmények

Mindössze a hallgatók 5%-a tervez háziorvos-
ként dolgozni a jövôben (n = 23/462), 72% (n =
333/462) egyéb szakterület iránt érdeklôdik, míg
23%-uknak (n = 106/462) még nincs preferált
szakterülete. A szakterület-választás sem az
egyetemmel (p = 0,177), sem az évfolyammal
(p = 0,824), sem a nemmel (p = 0,848) nem
mutatott szignifikáns összefüggést.

Elsô választandó szakirányként a gyer mek -
gyó gyászat volt a legnépszerûbb a hallgatók
körében (10,2%), míg a háziorvostan a nyolcadik
volt a sorban (5,9%) (3. ábra).

Második választandó szakirányként a válasz -
adók 4,7%-a, harmadikként 8%-a jelölte meg a
háziorvostant. A válaszadók többsége (55,9%) a
középiskolai évek alatt kötelezôdött el az orvosi
hivatás mellett. A korai elkötelezôdôk között
szignifikánsan népszerûbb a családorvoslás, mint
preferált szakterület (p = 0,004). A magyar
egész ségügy jelenlegi helyzetét a hallgatók mint -

egy kétharmada (68,8%), míg az öt év múlva vár-
ható állapotát közel fele (46,8%) inkább rossz -
nak ítéli meg (5 fokozatú skálán �2) (4. áb ra). A
háziorvosi pálya iránt érdeklôdôk szignifikánsan
jobbnak ítélik meg a magyar egészségügy jelen -
legi helyzetét (p < 0,01).

A háziorvosi hivatás presztízsét 5 fokozatú
Likert-skálán általánosságban átlagosnak vagy in -
kább jónak (átlag: 3,13; medián: 3 ; módusz: 3 ),
az egyéb szakterületen dolgozó szakorvosok
szerint inkább rossznak (átlag: 2,39; medián: 2;
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3. ábra. Elsôként választandó szakirány (n = 465)

4. ábra. A magyar egészségügy helyzete jelenleg és 5 év múlva a válaszadók
szerint
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módusz: 2) gondolják a válaszadók (5. ábra). A
presztízs megítélését a szakterület-választási pre-
ferencia egyik kérdés esetén sem befolyásolta
szignifikánsan (p = 0,102; p = 0,61).

A háziorvosi pályával kapcsolatos leggyakoribb
negatív elképzelések az alacsony presztízs (44,3%),
a túl sok adminisztráció (41,9%) és az alacsony
fizetés (21%) volt (6. ábra).

Az egyéb szakterületek iránt érdeklôdô hallga-
tók 35%-a szerint érdekesebb, izgalmasabb az
általuk preferált szakterület, míg 32,9%-uk sze-
rint speciálisabb, nagyobb szaktudást igényel,
mint a háziorvosi pálya (7. ábra).

A háziorvosi pálya vonzerejének növelését
szolgáló a leggyakoribb elképzelések a „más te -
rületen részmunkaidôben végezhetô munka”
(56,7%), a „jobb presztízs” (48,1%) és a „maga-
sabb fizetés” (47,4%) voltak (8. ábra).

Megbeszélés

A Központi Statisztikai Hivatal (KSH) 2020-as
adatai szerint a háziorvosok száma az ezredfor-
duló óta 12%-kal csökkent (5159-rôl 4536-ra),
és az érvényes mûködési engedéllyel rendelkezô
orvosok 14,96%-a (4536/30318) dolgozik házi-
orvosként (11–13). Azaz a jelenlegi arányok
fenn tartásához is a végzett orvostanhallgatóknak
legalább ilyen arányban kellene a háziorvosi
szakképesítést választani, míg a kedvezôtlen ten-
denciák megfordításához jóval több hallgatót
szükséges a háziorvosi pálya felé orientálni.
Ehhez képest mindössze a hallgatók 5%-a sze-
retne elsôdlegesen háziorvos lenni. Ez az arány
jelentôsen elmarad a minimálisan hiányzó szám-
tól is. A fentiek alapján vizsgálatunk igazolta elsô
hipotézisünket, miszerint a háziorvosi rendszer
fenntartásához nem elégséges azon hallgatók
aránya, akik célzottan a háziorvosi pályára ké -
szülnek. Ha valamennyi, a háziorvoslás iránt
érdeklôdô orvostanhallgató ezt a szakterületet
választaná, az is legfeljebb a kiesô kollégák pótlá-
sára, így a jelenlegi hiányok konzerválására volna
elegendô. Azonban ezzel az opcióval nem szá-
molhatunk reálisan. A háziorvos-utánpótlás biz-
tosítása nem hazai sajátosság, világszerte jelentôs
kihívást jelent. Az Egyesült Királyságban már
2016-ban úgy kalkuláltak, hogy 2020-ra mintegy
ötezer háziorvos fog hiányozni a rendszerbôl, és
a tendencia megállításához az orvostanhallgatók
mintegy 50%-át az alapellátás irányába kell
orientálni. Ennek ellenére a kitûzött célt tovább-
ra sem sikerült elérniük, így a kedvezôtlen ten-
denciát sem tudják megállítani. Németországban
évente mintegy négyszázzal több a nyugdíjba
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5. ábra. A háziorvosi hivatás presztízse általánosságban és egyéb szakorvo-
sok között a válaszadók szerint

6. ábra. A háziorvoslással kapcsolatos negatív elképzelések (n = 413)

7. ábra. Mitôl vonzóbb a háziorvoslásnál az elsôként választandó szakte-
rület? (n = 371)
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vonuló háziorvosok száma, az újonnan alapellá-
tásba lépôkénél. Becslések szerint 2025-re akár
húszezer orvos is hiányozhat a rendszerbôl
(14–16). A fenti példák nemcsak a probléma
nemzetközi természetét világítják meg, hanem
jelzik azt a rendkívüli elszívó erôt, amely tovább
nehezíti a hazai humán erôforrás biztosítását.

Korábbi vizsgálatunkhoz hasonlóan, a hallga-
tók hazai egészségügyrôl alkotott képe kifejezet-
ten borús, azonban a jövôre mérsékelt optimiz-
mussal tekintenek. Újdonság azonban, hogy a
háziorvosi pálya iránt érdeklôdôk pozitívabbnak
ítélik meg a helyzetet társaiknál (17).

Vizsgálatunk alapján a hallgatók számára a vár-
ható jövedelem fontos, de nem központi kérdés
a szakterület-választás során. A háziorvoslásra
jellemzô negatív vonások között, illetve a prefe-
rált szakterület vonzó jellegzetességeként is
kevesebb mint a hallgatók ötöde említette. Ez
egybecseng azon nemzetközi tanulmányok ered-
ményeivel, amelyben a várható jövedelem szakte-
rület-választásra gyakorolt hatását jelentôsnek,
ám a szakmai szempontok és tapasztalatok mögé
sorolandónak találták (18, 19). A fentieknek
azonban némileg ellentmond, hogy a háziorvosi
pálya vonzerejét növelô tényezôként a hallgatók
közel fele említette a magasabb jövedelmet. Ezt
támasztja alá a vizsgálat jelen publikációban nem
részletezett eleme, miszerint a magyar orvostan-
hallgatók körülbelül fele választana másik szak-
területet az eredetileg kiszemelt helyett, a várha-
tó alacsony jövedelem miatt (20).

Második hipotézisünk elsô részét, miszerint,
az orvostanhallgatók kevés információval rendel-
keznek a háziorvosi hivatásról, sikerült igazolni.
Ennek közvetlen összefüggését, a háziorvoslás
alacsony népszerûségével jelen vizsgálat alapján
csak feltételezhetjük, további ez irányú célzott
vizsgálatok szükségesek. Amellett, hogy a hall-
gatók 11%-a konkrétan is leírta, hogy kevés
információval rendelkezik a háziorvosi pályával
kapcsolatban, a leggyakoribb negatív elképzelé-
sek, illetve az egyéb szakterületekhez viszonyí-
tott hátrányok között is több olyan található
(„kevésbé változatos”, „kisebb kihívás”), ame-
lyek elsôsorban sztereotípia jellegûek és a hiteles
információk hiányát tükrözik. A nagyfokú ad -
minisztrációs teher valós probléma, melynek
csökkentése szerepet játszhat a szakterület nép -
sze rû sítésében. A hallgatók mintegy egyötödét a
csapatmunka hiánya, az önálló munkavégzés
kényszere tántorítja el a háziorvoslástól. A
praxis közösségek megalakulása, aktív mûködése,
és további szakemberekkel való feltöltése, valós
többlettevékenységekkel való felruházása szin-
tén jelentôsen hozzájárulhat a háziorvoslás vonz -

erejének növekedéséhez. Világszerte léteznek
olyan szakterület-választással kapcsolatos dön-
tést elôsegítô programok, melyek a kurrikulum-
ba integráltak és a szakmai képzésen túlmutat-
nak. A kanadai „FMEC PG Implementation
Project” keretében országszerte egységes, kidol-
gozott protokollok alapján valósulnak meg a kar-
riertanácsadó, szakterület-választást elôsegítô
programok az orvostanhallgatók képzése során
(21). Az Egyesült Államok orvosi egyetemeinek
akkreditációja során szintén követelmény az
intézmény felé, pályaválasztást elôsegítô progra-
mok biztosítása (22). Ezen minták hazai adaptá-
lása megfontolandó az orvostanhallgatók orien-
tációjának segítése céljából.

Harmadik hipotézisünk elsô részét, miszerint,
az orvostanhallgatók szerint alacsony a házior-
vosi hivatás presztízse, sikerült igazolni. Az ala-
csony presztízsnek a háziorvoslás alacsony
népszerûségével a vizsgálat eredményei nem
mutattak egyértelmû összefüggést, további cél-
zott vizsgálatok szükségesek. Azonban közvetve
igazoltnak tûnik az összefüggés, ugyanis a hall-
gatók második leggyakoribb javaslata a pálya
vonzerejének növelésére a presztízs javítása volt.
Habár a háziorvoslás presztízsét általánosságban
közepesnek ítélték meg a hallgatók, a legfôbb
negatív vonás a szakterülettel kapcsolatban az
alacsony presztízs volt. Ez egybecseng azzal,
hogy az orvostársadalmon belül inkább rossznak
ítélik azt meg. Egy korábbi vizsgálatunkhoz
képest, sajnálatos módon az alacsony presztízs
jóval nagyobb hangsúlyt kapott (15% vs.
44,3%), ennek okát nem ismerjük, azonban
további vizsgálata fontos lenne (17). Az alapellá-
tás szakellátással szembeni alacsonyabb presztí-
zse nem magyar sajátosság, nyugati egészségügyi
képzésekben és ellátórendszerekben is megfi-
gyelhetô ez a sajnálatos jelenség. Ennek hátteré-

8. ábra. A háziorvosi pálya vonzerejét növelô elképzelések (n = 416)
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ben a szakellátás-orientált egyetemi oktatás és
ennek a „rejtett tantervben” való megjelenése áll-
hat (10, 23, 24).

A háziorvosi pálya vonzerejét növelô legfon-
tosabb tényezôként a részmunkaidôben egyéb
területeken való tevékenység végzésének lehetô-
sége jelent. Ebbôl világosan látható, hogy a
hallgatók szélesebb körû kompetenciákat sze-
retnének a jelenleg általuk ismerteknél. Jelen
vizsgálatból nem derül ki egyértelmûen, hogy a
hallgatók a jelenlegi háziorvosi kompetenciákat
ismerik-e és elégtelennek tartják azokat vagy
nincsenek tisztában a jelenleg is végezhetô tevé-
kenységekkel. Feltételezhetôen a két jelenség
együttesen figyelhetô meg. Így a megoldás is
kettôs: a háziorvosi praxisok kompetenciájának
bôvítése, valamint a hallgatók megismertetése
ezen kibôvített tevékenységi körökkel, együt te -
sen vezethet a pálya népszerûségének növekedé-
séhez. Mindkét folyamatban kiemelt szerepe van
a gyakorlatorientált oktatásnak, illetve a praxis-
közösségeknek, amelyek tökéletes helyszínt és
lehetôséget biztosíthatnak ezek megvalósítására.
Egy több mint ötezer orvostanhallgatót magába
foglaló metaanalízis alapján, azok a hallgatók,
akik részt vesznek háziorvosi praxis gyakorla-
ton, nagyobb eséllyel választják ezt a szakterüle-
tet, mint azon társaik, akik nem. A hosszabb,
4–11 he tes gyakorlat jelentôsen növeli a házior-
vosi pá lya választásának esélyét a rövidebb,
25–40 órás praxisgyakorlathoz képest is (25). A
European Academy of Teachers in General
Practice/Family Medicine (EURACT) 2020-as
állásfoglalása szerint ideálisan három hónapnak
kellene lennie a háziorvosi praxisban, oktató
háziorvos mellett eltöltött praxisgyakorlatnak
az ideje, míg a minimálisan szükséges idôtartam
négy hét (26). Egyik hazai egyetemen sem éri el
az elvárt minimumot a háziorvosi praxisgyakor-

latok ideje, így ez egy kiemelt fejlesztendô terü-
let (3. táblázat).

A hosszabb idôtartamú háziorvosi praxisgya-
korlat a háziorvosi hivatás megismertetésével
növelheti a szakterület iránt érdeklôdô orvostan-
hallgatók számát, továbbá az egyéb szakterület
irányába orientálódó medikusok számára is fon-
tos ismereteket ad, ezáltal komplexebbé és szín-
vonalasabbá téve a magyar orvosképzést.

Vizsgálatunkban szignifikáns összefüggést
találtunk az orvosi hivatás melletti korai elköte-
lezôdés és a háziorvosi pálya iránti érdeklôdés
között. Ennek magyarázatai további vizsgálato-
kat igényelnek. Az orvosi pálya felé történô
elkötelezôdés idejét, illetve annak motivációit
számos tanulmány vizsgálta, azonban az elköte-
lezôdés idejének a szakterület-választásra gyako-
rolt hatásaival kapcsolatban nem állnak rendelke-
zésre korábbi vizsgálati eredmények (27).

A vizsgálat erôsségei, gyengeségei

A vizsgálat erôssége, hogy az orvostanhallgatók
szakterület-választási preferenciáival kapcsolat-
ban kevés információ áll rendelkezésre a hazai
szakirodalomban, míg célzottan a háziorvosi
pálya választásával kapcsolatos motivációk tudo-
mányos vizsgálata mind a négy orvosegyetem
hallgatóira kiterjedôen, korábban még nem tör-
tént. A résztvevôk száma és a részvételi arány
lehetôvé teszi általános érvényû következtetések
megfogalmazását. A vizsgálat korlátjaként meg-
említendô, hogy a járványhelyzet miatt alacso-
nyabb részvételi arányt értünk el a tervezettnél,
azonban ez a korlátozó tényezô, természeténél
fogva nem befolyásolta a minta jellegzetességeit.
Ezt támasztja alá, hogy a nemek arányában a vizs-
gálatban résztvevôk [62,1% (288/464)] és nem
résztvevôk [63,9% (379/593)] között nem volt
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3. táblázat. A családorvoslás megjelenése a graduális képzésben a hazai egyetemeken
Családorvoslás Debrecen Pécs Budapest Szeged
megjelenése

Elôadás V*.: 1 szemeszter: IV.: 1 szemeszter: IV.: 4 óra IV.: 1 szemeszter
szeminárium elôadás + szeminárium

Praxisgyakorlat IV.: 1 hét VI.: 60 óra IV.: 16 óra, VI.: 1 hét VI.: 1 hét

Szakdolgozat/
TDK lehetôség van van van van

Egyéb választható kurzusok I.: Bevezetés az orvosi IV.: Orvos-beteg 
kommunikációba: kommunikációs 
1 szemeszter. gyakorlat: 1 nap
Az orvosi kommunikáció 
gyakorlata – nyári 
gyakorlat: 30 óra – 
választható kurzusok

I.: Bevezetés a beteg-
ellátásba szeminárium:
1 szemeszter, 
VI.: 6 hetes választható
praxisgyakorlat –
választható kurzusok
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érdemi különbség. További korlátozó tényezô a
vizsgálat típusa, ugyanis keresztmetszeti vizsgálat
révén nem fogalmazhatunk meg ok-okozati
összefüggéseket. Mivel a hallgatók nagyon kis
hányada készül háziorvosi pályára, így ennek az
alcsoportnak a speciális jellemzôi nem leírhatóak.

Következtetések

Az alapellátás mûködôképességének fenntartá-
sához nélkülözhetetlen a jelenleginél több

orvostanhallgató orientálása a háziorvosi pálya
irányába. A graduális képzésnek ebben kiemelt
jelentôsége van a kompetenciafejlesztés és a
rejtett tanterv révén egyaránt. Hallgatói ösz-
töndíj is segí tené a háziorvosi szakma nép -
szerûsítését. Az or vostanhallgatók háziorvos-
lással kapcsolatos fenntartásaira az adminiszt-
rációs terhek csök ken tése, a praxis kö zös ségi
mû ködés kiter jesz tése, a háziorvos tutorok
megfelelô képzése, egyen szilárdsága és a házi-
orvosi pálya anyagi és erkölcsi megbecsülése
jelenthet választ.
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Kiégés vizsgálata pedagógusok körében 
KAPUS KRISZTIÁN, TÓTH GÁBOR, MÁK KORNÉL, FEJES ÉVA, BANK GYULA, HESSZENBERGER DÁVID, 
FEHÉR GERGELY, TIBOLD ANTAL

HÁTTÉR – A kiégés (burnout) egyre inkább
elterjedt jelenség, amely kiemelten érinti a
szociális szférában dolgozó munkavállaló-
kat. Munkánk célja a kiégés jelenségének
vizsgálata pedagógusok körében.
MÓDSZEREK – Demográfiai adatok felvéte-
le mellett a kiégés vizsgálatához a Maslach
Burnout Inventory (MBI) kérdôívet hasz-
náltuk, a kognitív/viselkedésbeli hibákat,
diszfunkcionális elvárásokat pedig a Disz -
funk cionális Attitûd Skála (DAS) segítségével
térképeztük fel. A hangulatzavar kimutatásá-
hoz a Beck-féle depresszió rövidített kérdô -
ívet alkalmaztuk, továbbá erôfeszítés-juta-
lom-egyensúlytalanság kérdôív és Társas
Támogatás kérdôív is kitöltésre került. 
EREDMÉNYEK – Összesen 399 fô töltötte ki
a kérdôívet: 340 nô és 59 férfi. A munkavál-
lalók döntôen a fiatal/középkorú korcsoport-
hoz tartoznak, a 35–55 év közöttiek aránya
70%. Az átlagos kiégési pontszám 59,3 (SD
= 13,6), melybôl 41 fô (11,9%) alacsony,
298 fô közepes (86,1%) és 7 fô (2,0%)
súlyos kiégéssel érintett. Multivariációs ana-
lízis során a nôi nem (OR: 2,917), a sokgyer-
mekes család (OR: 4,157), a megfelelô java-
dalmazás (OR = 3,306), a munkával eltöltött
évek (OR: 2,732), és a szakmai megbecsülés
hiánya (OR: 1,464) bizonyultak a kiégés
független rizikótényezôinek (p < 0,05 min-
den esetben). A depresszió súlyossága, a
disz funk cionális attitûdök és a kiégés között
pozitív kapcsolat igazolódott (r2 = 0,415,
p < 0,001; r2 = 0,237, p < 0,001). 

BURNOUT AMONG HUNGARIAN 
TEACHERS

INTRODUCTION – Burnout is increasingly
prevalent mainly involving employees wor-
king in the social sphere. The aim of our
study was to examine the burnout among
Hungarian teachers.
METHODS – Baseline demographic data
were recorded. Burnout was assessed by the
Maslach Burnout Inventory (MBI), and the
intensity of dysfunctional attitudes were also
studied. Depression was detected by the
Beck Scale and social supports, and effort-
reward dysbalance were also examined. 
RESULTS – Overall 399 employees participa-
ted in our study. Age group distribution was
young/middle aged access, vast majority of
the workers was between 35 and 55 years.
Mean burnout scale was 59.3 (SD = 13.6),
41 workes had mild (11.9%), 298 had mode-
rate (86.1%) and 7 had severe (2%) burnout. 
In a multivariate analysis female gender (OR
= 2.917), family with many children (OR =
4.157), allowance (OR = 3.306), years at
work (OR = 2.732) and the lack of (OR =
1.464) were independently associated with
burnout (p < 0.05 in all cases). There was a
significant association among burnout, dep-
ression and dysfunctional attitudes (r2 =
0.415 < 0.001; r2 = 0.237, p < 0.001). 
CONCLUSION – Vast majority of our tea-
chers suffered from moderate and a small,
but significant proportion suffered from se -
vere  (2%) burnout. Our work draws atten -
tion to the modifiable (allowance, apprecia-
tion) and unmodifiable (age, gender, family)
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Napjaink egyik legszélesebb körben emle-
getett jelensége a kiégés, mely döntôen a
segítô/szolgáltató szakmában foglalkoz-

tatottakat érinti (1). A kiégés elsôsorban érzelmi
kimerültséggel (krónikus fáradtság), elidegene-
déssel (deperszonalizáció) és munkateljesít-
mény-csökkenéssel jellemezhetô. Gyakorisága
miatt korunk járványaként is nevezik (2, 3).

A túlterhelés/teljesítménykényszer (akár
belsô késztetés, akár külsô tényezôk – munka -
erôhiány – okán), a fokozott stressz, a munka-
függôség és -mánia a szindróma kialakulásának
legfontosabb tényezôi, különösen azokban az
esetekben, mikor a munkavégzés hosszú idôn át
emberekre irányul, hosszan tartó koncentrálást
és érzelmi bevonódást, aktív beavatkozást köve-
tel, miközben a gyors, látványos eredmények,
pozitív visszajelzések viszonylag ritkák (ebbe a
csoportba tartoznak az egészségügyi dolgozók,
pedagógusok, szociális munkások, lelkészek, te -
rapeuták stb.) (2, 3).

A diszfunkcionális attitûdök a személynek az
önmaga és a világ iránt kialakított negatív viselke-
dési formái. Ez döntôen olyan kognitív hibákat,
diszfunkcionális elvárásokat jelent, melyek gyer-
mek- és fiatal felnôttkori minták akaratlan „elt-
anulása” révén rögzülnek az emberben, viselke-
dését/elvárásait önkéntelenül is merev, helytelen
sémákként befolyásolják (4). A kiégési kutatások
döntôen a jelenség szervezeti/munkahelyi kivál-
tó okaira koncentrálnak, azonban újabb vizsgála-
tok eredményei alapján az egyén maladaptív
tulajdonságai, diszfunkcionális attitûdjei is fon-
tos szerepet játszanak benne (4, 5).

Részben munkahelyi, részben belsô tényezôk
hatása következtében, ha a kifejtett munkahelyi
erôfeszítések és az ezért kapott jutalmak, elisme -
rések aránya nem megfelelô (akár objektíven,
akár szubjektíven megítélve), az ebbôl adódó fe -
szültség kiégéshez és esetleges egészségkároso-
dáshoz vezethet (4, 6).

A társas támogatás meghatározó részét képe-
zik egyéni életünknek, kedvezôen befolyásolhat-
ja a krónikus terhelésre, a stresszre adott mentá-
lis és testi válaszreakciókat, segíti az értékelés és
a megküzdés folyamatát. Ugyanakkor a társas
támogatás hiánya, hasonlóan ez erôfeszítés és ju -
talom egyensúlyának felborulásához, a kiégés ri -
zikófaktora lehet. A társas támogatás mértéke
szoros összefüggést mutat a mentális egészséget
meghatározó tényezôkkel hazai eredmények
alapján is (4–6).

A kiégés és a depresszió kapcsolata évtizedek
óta a foglalkozás-egészségügy egyik legintenzí-
vebben vizsgált kérdése, hiszen tüneteik jelentôs
átfedést mutatnak, úgymint az empátiás képesség
csökkenése, a jelentôs örömképtelenség, a szo -
ciális és egyéb ingerektôl való eltávolodás és a
döntések meghozatalával kapcsolatos nehézsé-
gek többek között (1, 4–6).

A pedagógusok 60-70%-a folyamatos stressz-
nek van kitéve hazai és nemzetközi adatok alap-
ján, továbbá akár egyharmaduknál valamilyen
fokú kiégés léphet fel (7, 8). A téma fontossága
ellenére a tanári kiégés hazánkban csak részlege-
sen kutatott terület, az elvégzett felmérések el -
térô metodikával készültek, eredményeik nehe-
zen összevethetôek (8–12).

Az eddigi hazai eredmények alapján a pedagó-
gusokra egyre inkább jellemzô az érzelmi és szel-
lemi fáradtság, kimerültség, melynek legfonto-
sabb oka az egyre növekvô munkamennyiség és a
változások kezelésének nehézsége mellett a meg-
becsülés hiánya és a minôsítés-értékelés rendsze-
re. A megnövekedett admisztrációs terhek szin-
tén csökkentik a munkahelyi elégedettséget, és
az egyre több befektetett energia ellenére is úgy
érzi a többség, hogy kevesebb eredményt érnek
el munkájukban. A folyamatos túlterhelés követ-
keztében nagy a valószínûsége a krónikus di -
stressz kialakulásának. Így a pedagógusok nehe-
zebben kooperálnak egymással, romlik a munka-
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KÖVETKEZTETÉS – Eredményeink alapján a
pedagógusok jelentôs része közepes fokú
kiégésben, 2%-a pedig súlyos fokú kiégés-
ben szenved. A kiégésnek vannak befolyá-
solható (munkahelyi javadalmazás, megbe-
csülés) és nem befolyásolható tényezôi (élet-
kor, nem, család), melyeket az esetleges pre-
venciós, illetve intervenciós beavatkozások
során figyelembe kell venni.

kiégés, depresszió, 
diszfunkcionális attitûdök, tanár

risk factors of burnout in this population,
which may help in the development of pre-
ventive strategies. 

burnout, depression, 
dysfunctional attitudes, teacher 
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helyi klíma, szaporodnak a konfliktusok. Ez pe -
dig végsô soron a pedagógusok kiégéséhez vezet -
het (8–12).

Összességében hazánkban validált kérdôíve-
ken alapuló komplex állapotfelmérés nem áll ren-
delkezésre a pedagógusok kiégésérôl. Munkánk
célja a pedagógusok kiégésének hátterében lévô,
fentiekben felsorolt lehetséges tényezôk komp -
lex kérdôíves felmérése (szociodemográfiai para-
méterek, depresszió, diszfunkcionális attitûdök,
erôfeszítés-jutalom egyensúlytalanság, társas tá -
mo gatás szerepe a kiégés létrejöttében). 

Módszerek

A strukturált kérdôívekre alapozott keresztmet-
szeti vizsgálat 2018. április 1. és 2019. március 31.
közötti idôszakban zajlott Magyarországon
Kecskemét városában, állami fenntartású iskolák-
ban dolgozó általános és középiskolai pedagó -
gusok körében (a PTE/96773-2/2018. számú eti-
kai engedélye alapján). A mintavételi eljárás egy -
szerû, nem véletlenszerû mintavétel volt.

Beválasztási kritérium volt, hogy a válaszadók
az adott intézményeknél a kutatás idôpontjában
közalkalmazotti, alkalmazotti, megbízási jog vi -
szonyban vagy személyes köz re mûködôként
fog lalkoztatottak legyenek. Nem kerültek be a
mintánkba azok a dolgozók, akik tartós távollé-
ten voltak a vizsgálat lebonyolításának idôpont-
jában.

A vizsgálat során tekintetbe vett demográfiai
adatok az alábbiak voltak: életkor, nem, családi
állapot, gyermekek száma, iskolai végzettség,
munkakör, munkakörben eltöltött évek száma,
munkarend, ellátási terület, jogviszony típusa,
másodállás vállalása.

A kiégés vizsgálatához a Maslach Burnout In -
ventory (MBI) kérdôívet használtuk, mely az ér -
zelmi kimerülést, a deperszonalizációt és a sze-
mélyes teljesítmény csökkenést vizsgálja egy rö -
vid, 22 állításból álló, könnyen kitölthetô és
egyszerûen értékelhetô teszt keretében (13).

A kognitív/viselkedésbeli hibákat, diszfunk -
cionális elvárásokat a Diszfunkcionális Attitûd
Skála (DAS) segítségével térképeztük fel. A kér-
dôív a külsô elismerés, a szeretettség, a teljesít-
mény igényét, a perfekcionizmust, az omnipo-
tencia és külsôkontroll-igényt, valamint a jogos-
nak érzett, de irreális elvárásokat méri 9 kérdés
alapján, hogy az adott jelenség a válaszadóra
nézve mennyire jellemzô (14).

A hangulatzavar kimutatásához a Beck-féle
depresszió rövidített kérdôívet alkalmaztuk. A
ská la értékelésekor az ahhoz rendelt pontszámok
segítségével elkülöníthetünk súlyos/közepesen

súlyos/enyhe depressziót, illetve depresszió nél-
küli állapotot (15).

Az erôfeszítés-jutalom-egyensúlytalanság kérdô-
ív munkahelyi stressz modelljén alapul, amely
szerint, ha a kifejtett munkahelyi erôfeszítések és
az ezért kapott jutalmak aránya nem megfelelô,
az ebbôl adódó feszültség egészségromlást okoz-
hat. 15 kérdésben elemzi, hogy a válaszadókra az
állítások mennyire jellemzôek egy négy-, illetve
ötfokozatú skálán (16).

A Társas Támogatás kérdôív méri, hogy nehéz
élethelyzetekben az egyének milyen mértékben
és kitôl számíthatnak társas támogatásra, illetve a
társas kapcsolati háló szereplôit, a kapcsolatok
kiterjedtségét, erôsségét és a társas támogatás ki -
égésben betöltött szerepét analizálja (17).

Az adatok a leíró statisztika eszköztárával, t-
próbával, logisztikus regresszióval, korreláció-
számítással, varianciaanalízissel, faktoranalízissel
kerültek elemzésre.

Eredmények

Demográfiai adatok: Összesen 420 darab kér-
dôívet küldtünk ki, ebbôl 399 fô töltötte ki a kér-
dôívet: 340 nô és 59 férfi (válaszadási arány
71,4%). A válaszadók döntô többsége (70,0%-a
35–55 év közötti munkavállaló), aki házasságban
él (55,9%), 41,8% két gyermeket nevel. A peda-
gógusok 95,5%-ának nincs másodállása (1. táblá-
zat).

Burnout: Az átlagos kiégési pontszám 59,3
(SD = 13,6), a kérdôív eredménye alapján 41 fô
(11,9%) alacsony, 298 fô közepes (86,1%) és 7 fô
(2,0%) súlyos fokú kiégéssel érintett. Válasz -
adóink körében az érzelmi kimerülés alskálájának
átlagpontszáma 25,9 (SD = 7,5), a deperszonali-
zációs alskáláé 10,8 (SD = 3,7), míg a teljesít-
ményvesztési alskála átlagpontszáma 22,8 (SD =
4,6) pont. Az érzelmi kimerülés alacsony övezeté-
be a válaszadók 16,8%-a, közepes övezetébe
73,6%-uk, míg magas övezetébe 9,6%-uk tarto-
zott. A deperszonalizáció esetében a minta
46,7%-a tartozott az alacsony övezetbe 51,7%-a
a közepes, míg 1,6%-a a magas tartományba.
A teljesítménycsökkenési alskálát végigtekintve
megállapíthatjuk, hogy a válaszadók 7,8%-a az
alacsony övezetbe, 89,8%-a a közepes és 2,3%-a
a magas övezetbe tartozott.

Demográfiai adatok és kiégés közötti kapcsolat:
Az emocionális kimerülés közepes és magas
komponense szignifikánsan gyakrabban fordul
elô a legalább 21–30 éve a pedagógusi pályán
lévôk körében (28,6 vs. 60%, p = 0,007) (2. táb-
lázat). A deperszonalizáció közepes és magas
arányát tekintve is a pályán eltöltött évek száma
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a rizikófaktor: a 11–20 éve a pedagógusi hivatást
gyakorlók érintettek a legmagasabb arányban
elidegenedéssel 28,6 vs. 58,6%, p = 0,0007). A
tel jesítményvesztés esetében releváns demográ-
fiai összefüggést nem tárt fel a vizsgálat.

A pályakezdôk és a nyugdíjkorhatárt betöltöt-
tek körében súlyos fokú kiégés nem figyelhetô
meg, a legmagasabb arányú kiégés 56–62 év
közöttieket érinti (41,2%). A nôk több mint két-
szeres mértékben szenvednek súlyos fokú ki -
égésben, mint a férfiak (3,7% vs. 1,7%, p =
0,001). A házasságban élôk szignifikánsan gyak-
rabban érintettek a nem házasságban élôkhöz
képest, (93,2% vs. 85%, p = 0,022). A gyerme -
kek számának emelkedésével magasabb arányú
kiégés tapasztalható (92,2% legalább 3 gyerme -
ket nevelô dolgozó esetében vs. 83,7% a gyer-
mektelen munkavállalóknál, p = 0,038) A má -
sod állást vállalók szignifikánsan magasabb arány-
ban szenvednek magas fokú kiégésben az egy
munkahellyel rendelkezôkhöz képest (6,6 vs.
1,8%, p <0,001). 

Kiégés és depresszió, diszfunkcionális
attitûdök

A válaszadók 88,7%-a nem depressziós, illetve
enyhe depresszióban szenved; 10,1 % közepesen
depressziós; súlyos fokú depresszió 1,6% eseté-
ben figyelhetô meg. A depresszió szignifikáns
rizikótényezôje az életkor: a 26–35 év közöttiek
16,7%, az 56–62 év közötti munkavállalók
14,6%-a közepesen súlyos depresszióval érintett
(átlagos arány, 9,2 % , p = 0,012). A depresszió
súlyossága és a kiégés között pozitív kap -
csolat számszerûsíthetô (r2 = 0,415, p < 0,001).
A diszfunkcionális attitûdök és a kiégés között is
pozitív kapcsolat igazolódott (r2 = 0,237, p <
0,001). 

Kiégés és társas támogatás, megküzdési
stratégiák

A kérdôívet kitöltôk 88,2%-a boldognak, ki -
egyensúlyozottnak érzi magánéletét, továbbá
97,6%-uk jó munkakapcsolatot alakított ki mun-
kahelyi vezetôjével és munkatársaival. Szakmai
megbecsülést heti rendszerességgel 46,3% érez.
Ugyanakkor a válaszadók 54,0%-a érzi kilátásta-
lannak jövôjét, 44,9%-a gondolt már pályamódo-
sításra és a javadalmazásával mindössze 19% elé-
gedett. 

A szakmai megbecsülés (hiánya), a jövôkép
(kilátástalansága) és a kiégés között pozitív kap-
csolat igazolódott (r2 = 0,332, illetve r2 = 0,266,
p = 0,002, illetve p <0,001). Azok, akik jó kolle-
giális kapcsolatot ápolnak 10,7%-ban érintettek
közepesen súlyos vagy súlyos depresszióval, míg
a nem kielégítô társas támogatás esetében ez az
arány 19,2% (p = 0,008).

Multivariációs analízis: Multivariációs analízis
során a nôi nem (OR: 2,917), a munkában eltöl-
tött évek (OR: 2,732), a sokgyermekes család
(OR: 4,157), a megfelelô javadalmazás (OR:
3,306) és a szakmai megbecsülés hiánya (OR:
1,464) bizonyultak a kiégés független rizikóté-
nyezôinek (p < 0,05 minden esetben). 

Megbeszélés

Munkánk az elsôk között van, mely a pedagógu-
sok kiégésének komplex hátterét térképezi fel.
Korábban hasonló cikk irodalmi kutatásunk és
tudomásunk alapján nem született, megelôzô
tanulmányok ilyen részletességgel a témát nem
vizsgálták (8–12).

Kecskemét oktatással kapcsolatos térségi sze-
repköre meghatározó. Ezt a szerepkört elsôsor-
ban az egyházi iskolák (református és piarista), a
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1. táblázat. A vizsgálatban részt vevô dolgozók demográfiai adatai   

Nem %

Nô 85,2

Férfi 14,8

Életkor %

18–25 év 3,3

26–35 év 10,5

36–45 év 34,5

46–55 év 35,5

56–62 év 14,9

62 év felett 1,3

Családi állapot %

hajadon/nôtlen 17,7

(élettársi) kapcsolatban 14,5

házas 55,9

elvált /özvegy 11,9

Munkában töltött évek száma %

1–12 hónap 2,5

1–5 év 12,8

6–10 év 11,5

11–20 év 22,8

21–30 év 25,6

31–40 év 22,1

több mint 40 éve 2,7

Munkahelyek száma %

ez a fôállása 95,5

más munkahelyen is dolgozik 4,5
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széles körû középiskolai szakmaválasztási lehe-
tôségek, illetve felsôoktatási képzési kínálata biz-
tosítják a településnek. A város általános iskolái-
ba és középfokú közoktatási intézményeibe
mintegy 20 000 tanuló jár, közülük mintegy 3500
diák más településekrôl veszi igénybe Kecskemét
egyre szélesedô, új oktatási formákat (például
középiskolai duális képzés) is biztosító képzési
szolgáltatásait. A vonzáskörzet kiterjedésére jel-

lemzô, hogy csak az állami fenntartású kecske-
méti oktatási intézményekbe a diákok 38 telepü-
lésrôl járnak be, közülük nem egy több mint 100
km-es távolságból. A KSH adatai alapján az álta-
lános iskolákban és középfokú intézményekben
dolgozó pedagógusok döntô többsége nô, az
országos átlaghoz hasonlóan (>70%) (18).

Eredményeink alapján a városban állami fenn-
tartású intézményekben dolgozó pedagógusok
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2. táblázat. Kiégés, depresszió és diszfunkcionális attidûdök elôfordulása a vizsgált populációban

Adatok százalékban Kiégés Depresszió DAS Társas 
támogatás

alacsony közepes magas nem/ közepes súlyos nem/ közepes súlyos több-
enyhe enyhe nyire jó

Nem

Nô 18,5 77,8 3,7 90,3 8,5 1,2 86,3 12,8 0,9 97,4

Férfi 10,1 88,2 1,7 76,8 19,6 3,6 82,7 17,3 0,0 97,8

Életkora

18–25 év 25,0 75,0 0,0 91,7 8,3 00 83,3 8,3 8,3 100,0

26–35 év 10,3 84,6 5,1 83,3 16,7 0,0 80,0 20,0 0,0 100,0

36–45 év 14,2 85,0 0,8 91,1 6,7 2,2 85,0 15,0 0,0 97,7

46–55 év 10,7 87,7 1,6 85,4 13,1 1,5 87,0 11,5 1,5 96,7

56–62 év 4,1 91,7 41,2 93,1 5,2 1,7 87,3 12,7 0,0 98,3

62 év felett 33,3 66,7 0,0 100,0 0,0 0,0 80,0 20,0 0,0 100,0

Családi állapot

hajadon/nôtlen 16,1 83,9 0,0 92,6 4,4 3,0 88,1 11,9 0,0 97,8

(élettársi) kapcsolatban 19,6 80,4 0,0 89,4 8,8 1,8 79,6 20,4 0,0 99,1

házas 6,8 89,5 3,7 86,1 12,5 1,4 84,2 14,4 1,4 97,9

elvált/özvegy 17,5 82,5 0,0 91,5 8,5 0,0 93,5 6,5 0,0 95,7

Gyermekek száma

nincs 16,3 83,7 0,0 89,0 9,9 1,1 84,1 14,8 1,1 98,4

1 gyermek 12,5 85,9 1,6 87,0 9,1 3,9 87,8 12,2 0,0 81,6

2 gyermek 10,5 85,9 3,5 90,1 8,7 1,2 85,5 13,2 1,3 83,3

3 vagy több gyermek 7,8 90,2 2,0 86,2 13,8 0,0 85,2 14,8 0,0 83,9

Munkában töltött évek száma

1–12 hónap 11,1 88,9 0,0 88,9 11,1 0,0 77,8 22,2 0,0 100,0

1–5 év 12,0 86,0 2,0 88,2 11,8 0,0 89,8 8,2 2,0 100,0

6–10 év 25,0 72,5 2,5 84,8 13,0 2,2 84,8 15,2 0,0 98,9

11–20 év 11,7 85,7 2,6 88,8 9,0 2,2 80,9 18,0 1,1 96,6

21–30 év 11,4 87,5 1,1 89,8 9,2 1,0 87,1 12,9 0,0 98,5

31–40 év 4,1 93,2 2,7 88,5 9,2 2,3 86,4 12,3 1,3 96,6

több mint 40 éve 25,0 75,0 0,0 90,9 9,1 0,0 90,9 9,1 0,0 95,5

Munkahelyek száma

ez a fôállása 11,8 86,4 1,8 89,0 9,7 1,3 85,3 13,9 0,8 97,7

más munkahelyen is 
dolgozik 12,5 81,3 6,2 77,8 16,7 9,5 88,2 11,8 0,0 100,0

DAS: diszfukcionális attitûd skála
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tizede, enyhe, túlnyomó többsége közepes fokú,
míg mintegy 2%-a súlyos fokú kiégésben szen-
ved. Különösen magas a kiégés egyik meghatáro-
zó tényezôjének számító érzelmi kimerülés
aránya, mely fásultsághoz, csökkenô produktivi-
táshoz és hosszú távon depresszióhoz vezet (19,
20). A fent leírt adatok nemzetközi összevetés-
ben is kiemelkednek, a pedagógusok magas
arányban, mintegy 30%-a szenvednek valamilyen
fokú kiégésben, de a kiégés mértéke és aránya is
jóval alacsonyabb mintánk adataihoz képest az
eddig megjelent publikációk alapján (21).

A munkában eltöltött évek számát tekintve a
nyugdíj elôtt állók érintettek a legnagyobb mér-
tékben eredményeink alapján, de a pályakezdôk
mintegy ¾-e esetében közepes/súlyos fokú kié-
gés tapasztalható, mely exponenciálisan növek-
szik az évek elteltével. Ez megerôsíti azt a tényt,
hogy a jelenség már az iskolapadban is kialakul-
hat és ez a késôbbi munkavégzésre is negatív
hatással van, ráadásul a detektált arány mintegy
másfélszerese a nemzetközi irodalomban leírtak-
nak (22). Ráadásul a munkában eltöltött évek
száma a kiégés független rizikótényezôjének bi -
zonyult multivariációs analízis során, mely szin -
tén támogatja ennek figyelembevételét a ké sôbbi
preventív stratégiák kialakítása során. 

Szintén figyelemre máltó, hogy mind az uni-,
mind multivariációs analízis során a nôk gyak-
rabban érintettek kiégéssel a férfiakhoz képest,
azaz a nôi nem prediktív jelentôséggel bír a jelen-
ség kialakulásában eredményeink alapján. 

A burnout szignifikáns szociodemográfiai
rizikófaktorának bizonyult az életkor mellett a
családi háttér (házasokban gyakoribb) és családi
állapot is. A gyermekek száma és a kiégés kap-
csolatát más kutatási eredmények is igazolták,
azonban míg az eddigi felmérések alapján a gyer-
mektelenek körében szignifikánsan nagyobb
(35,4%-kal) arányú kiégés figyelhetô meg, addig
jelen kutatás eredményei a családi háttér, támo-
gatás pozitív szerepe (melyet kutatásunk nem
erôsített meg, lásd fent) ellenére a legalább há -
rom gyermeket nevelôk körében mutattak ki leg-
magasabb arányú kiégést (21, 23, 24). Rá adá sul a
gyermekek száma a kiégés független prediktorá-
nak bizonyult multivariációs analízis során.
Tekintettel arra, hogy az érintett munkavállalók
döntô többsége nô, így rájuk a napi munkavégzés
melletti a gyermeknevelés, háztartásvezetés terhe
is hárul, mely magyarázhatja fent leírt arányokat.
A háztartási munkamegosztás nemi egyenlôtlen-
ségeinek vizsgálatai ugyanis a világban minden-
hol ugyanazt az eredményt adták: a foglalkozta-
tás tényétôl függetlenül a nôk több idôt fordítot-
tak a házimunkára, illetve az otthoni tevékenysé-

geknek nagyobb hányadát látták el, mint a fér fiak
(25, 26). 

Noha súlyos fokú hangulatzavar a vizsgált dol-
gozók 1,6%-ánál figyelhetô meg, túlnyomó
többségük enyhe fokú depresszióban szenved.
A depresszió súlyossága és a kiégés között pozi-
tív kapcsolat észlelhetô. 

Tanulmányunk továbbá szoros összefüggést
igazolt a kiégés és diszfunkcionális attitûdök
között. A DAS azokat a – nem feltétlenül kó -
ros – jelen esetben munkahelyi beállítottságokat
méri, amelyek hajlamosak boldogtalanná tenni az
embert, stresszt okozni, amely bénítóvá is vál-
hat, erôs szorongáshoz vezethet, ezáltal kiégést
okozva. Vagyis vannak bizonyos viselkedésmin-
ták (perfekcionalizmus stb.), melyek fennállása
magasabb kiégési kockázattal jár, melyet a szak-
irodalom is alátámaszt (23).

A kérdôívet kitöltôk döntô többsége boldog-
nak, kiegyensúlyozottnak érzi magánéletét,
továbbá és jó munkakapcsolatot alakított ki
munkahelyi vezetôjével és munkatársaival.
Ugyanakkor kevesebb, mint a vizsgálatba bevont
dolgozók fele érez szakmai megbecsültséget heti
rendszerességgel, továbbá nagyjából hasonló
arányban érzik kilátástalannak jövôképüket és
gondoltak már pályamódosításra. A kapott java-
dalmazással a pedagógusok mintegy ötöde elége-
dett. A szakmai megbecsülés (hiánya), a jövôkép
(kilátástalansága) és a kiégés között pozitív kap-
csolat igazolódott, a szakmai megbecsülés hiánya
pedig a kiégés független rizikótényezôjének
bizonyult multivariációs analízis során is. Ez
egybehangzik Salavecz és munkatársai eredmé-
nyeivel, akik eredményei szerint a pedagógusok
lelki egészségének egyik fontos meghatározó
tényezôje az erôfeszítés-jutalom egyensúlytalan-
sága (11). Ezt támasztja alá az is, hogy a jövede-
lemmel való elégedetlenség (anyagi megbecsülés
hiánya) is a kiégés független rizikótényezôjének
bizonyult vizsgálatunkban. 

Korábbi kutatások a másodállást vállalók köré-
ben szignifikánsan nagyobb arányú kiégést igazol-
tak, mint az egy munkahellyel rendelkezôk eseté-
ben, melyet adataink is megerôsítettek (4, 6).

A téma fontosságára hívja fel a figyelmet, hogy
Magyarországon évente mintegy 440 milliárd
forintra becsülik a munkahelyi stressz okozta
költségeket, amelyek az Európai Unióban a 136
milliárd eurót is elérhetik (27).

A kiégési szindróma évek, évtizedek alatt ala-
kul ki. Folyamatába bármikor és bármely szinten
sikerrel be lehet avatkozni, csak gondolni kell
rá. Ebben rendkívül fontos a dolgozó önismere-
te, a saját állapotuk adekvát megítélése és a bátor-
ság segítségért való folyamodáshoz (28). Több,
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könnyen elérhetô kérdôív is rendelkezésre áll,
melyek a kiégés szûrésében igen jó hatásfokkal
bírnak, mint például a Maslach Burnout In ven -
tory, vagy a széles körben ingyenesen elérhetô
Mini Oldenburg Kérdôív, melynek hazai adaptá-
ciója is rendelkezésre áll (29). A pszichológusok
sokféle színtéren és formában tudnak hozzájá-
rulni a kiégés megelôzéséhez és kezeléséhez, s
ebben a gyakorlati munka mellett a továbbképzés
és a szakmai anyagok publikálása is lényegi sze-
repet tölthet be (28, 29). 

Összegezve vizsgálatunk a kiégés komplex
hátterét próbálta felderíteni pedagógusok köré-
ben. Eredményeink alapján a vizsgált populáció
túlnyomó többsége közepes fokú, csekély, de
szignifikáns hányada pedig súlyos fokú kiégés-
ben szenved. A kiégésnek vannak befolyásolható
(társas támogatás, javadalmazás) és nem befolyá-
solható (életkor, nem, család) tényezôi, melyeket
az esetleges prevenciós, illetve intervenciós be -

avatkozások során figyelembe kell venni. Hang -
súlyoznunk kell a megfelelô munkahelyi atmosz-
féra kialakításának fontosságát, mely egy ér tel -
mûen prevenciós szereppel bír. 

Meg kell említeni, hogy tanulmányunk korlá-
tokkal is bír. Elôször is a minta nem reprezenta-
tív, így következtetéseink sem minden pedagó-
gusra, sem pedig a szférára általánosságban nem
vonatkoznak, csupán a vizsgált populációra. Az
sem ismert, hogy a vizsgált pedagógusok hány
százaléka dolgozik ugyanazon a munkahelyen
(intézményben) és ez hogyan módosítja az ered-
mények értékelését, melyek következtetésinket
feltehetôleg befolyásolják, tekintettel arra, mun-
kahelyi légkör, a munkahelyi támogatottság hiá-
nya ugyanis az egyik legjelentôsebb prediktora a
kiégésnek.

A teljes irodalomjegyzék online az eLitMed.hu por-
tálon érhetô el. 
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A szégyen mint medicinális jelenség  
KELEMEN GÁBOR

A szerzô új szempontokat javasol a medici-
nában a 21. századra megváltozott problé-
maként jelentkezô szégyen leírásához,
megértéséhez és kezeléséhez. Áttekintést
nyújt a szégyen jelenségvilágáról és rövi-
den összefoglalja a vonatkozó empirikus
pszichológiai, neurobiológiai, valamint
csecsemômegfigyelési eredményeket. Kitér
azokra a zavarokra, melyek kialakulásában
a szégyen központi szerepet játszik. Arra a
következtetésre jut, hogy az elméletileg
megalapozott szégyenkutatás elérte a nem
megszégyenítô terápiás térben folyó, a szé-
gyenreziliens gyakorlat kohéziójához szük-
séges kritikus tömeget. A gyakorlat ugyan-
akkor megtermékenyíti az elméleti fejlô-
dést is.  

szégyen, empirikus pszichológia, 
neurobiológia, csecsecsemôkutatás,

betegség nélküli beteg

SHAME AS MEDICAL PHENOMENON

The author offers a fresh perspective on
describing, understanding, and managing
the shame that has been problematizing in
medicine over the early years of the 21st
century. Reviews the phenomenon of
shame and briefly summarizes the relevant
empirical psychological, neurobiological
and infant research findings of the topic.
Discusses those disorders in which shame
plays a key role. He concludes that the the-
oretically grounded shame research has
reached the critical mass required for the
cohesion of shame-resilient practice in a
non-shameful therapeutic space. Practice,
on the other hand, fertilizes the theoretical
development.

shame, empirical psychology, 
neurobiology, infant research, 
patient without disease
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Aszégyen – még ha hallgatólagos, kimon-
datlan módon is – a terápiás kapcsolat
szokványos, mindennapi eleme. Spek tru -

ma az egészséges, adaptív együtt mûködést, meg-
nyugtatást és együttérzést keltôtôl a krónikus,
destruktív ellenséges, erôszakos és dühödt végle-
tig terjed. Az életükben elszenvedett bántalma-
zásokat, megaláztatásokat elintézetlen érzelmi
ügyként hordozó, a toxikus szégyen anticipálásá-
ra hajlamos, s az újra megszégyenítéstôl rettegô
betegeknek csaknem a fele megszégyenülten
távozik a rendelôbôl (1). Megelôlegezett félel-
mük valóra vált. Az orvos érzelmileg nem von-
hatja ki magát a beteg rá vetített szégyenreakció-
jából. Együttérzôk, megértôk, bátorítók és

ugyanakkor szakavatottak csak a saját érzéseink
folyamatos monitorozása és beállítása mellett
maradhatunk. Ezáltal vagyunk képesek elfogad-
ni, tolerálni és figyelmesen, mintegy tanúként
meghallgatni a beteg szégyenét, aki így átélheti
azt az alighanem ritka pillanatot, amikor valaki
nem lekicsinylô módon, hanem kíváncsisággal és
részvéttel viszonyul a lelki fájdalmához. 

A szégyen jelenségvilága

Hogyan boldogult az európai kultúrkör orvoslá-
sa évszázadokon át anélkül, hogy számottevôen
foglalkozott volna a szégyen problematikájával, s
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miért éppen a 21. század második évtizedében
kezd figyelmet fordítani erre a témakörre? 

Az összetett válasz egyik rétege valószínûleg
olyan, fôként krónikus kórformák szaporodásá-
ban és medikalizálódásában fedezhetô fel,
melyek kialakulásában és fennmaradásában a szé-
gyen toxikusnak, illetve ma l adaptívnak nevezett
változata központi szerepet játszik. Ezek közé
tartoznak többek közt az addikciók, az evés -
zavarok, mindenekelôtt az elhízás, a borderline
személyiségzavar, a szociális fóbia, a depresszív
spektrum jelentôs hányada, a suicidium nagy
része, a generalizált szorongás és a poszttraumás
stressz szindróma (2). Ide sorolhatók a patoló-
giás nárcizmus altípusai, a grandiózus és a vul-
nerábilis közül az utóbbiban szenvedôk mani-
feszt szégyenkezése is (3). Másfelôl megjelen-
tek és elhatalmasodtak olyan új, részben a
választott életstílussal összefüggô kórformák,
mint a HIV-fertôzés (1981) és a hepatitis C
(1989), melyek elsôsorban társadalmi stigmati-
záló hatásuk révén keltenek szégyent (4, 5).

Eme kórképek és a szégyenhajlam közti korre-
lációt – a szégyent mérô kérdôívek és skálák
1989-ben kezdôdô elterjedése óta – számos,
bizonyítékra alapozott kutatás támasztotta alá.
A szégyen kvantitatív kérdôíves vizsgálódásának
szenzitivitása azonban alacsony fokú, ez a vizsgá-
lati mód tehát nem kifejezetten alkalmas egy
szubjektív, negatív és önmagát gerjesztô („szé-
gyenkezés amiatt, hogy szégyenkezünk”), a sze-
mély által szokványosan fel nem ismert, nem
tudatosult érzésének vizsgálatára. A 20. század
utolsó évtizedeinek három vezetô haláloka, az
ischaemiás szívbetegség, a rosszindulatú daganat
és a stroke esetében például – az eleve csekély
számú – kérdôíves kutatás nem igazolt össze-
függést a szégyen és eme betegségek között (6).
A 20. század elején egészen másképp alakult a
halálokok gyakorisági sorrendje, abban az idôben
a legtöbben fertôzô betegségek (tüdôgyulladás,
tuberkulózis és heveny hasmenés) következté-
ben haltak meg. Akkoriban még egyáltalán nem
létezett empirikus szégyenkutatás. Az összefüg-
gés igazolásának hiánya azonban nem bizonyíték
a kölcsönös viszony hiányára. 

A Biblia által leírt elsô emberi érzés, a szégyen-
kezés hiányként („nem szégyenkeztek egymás
elôtt”) jelenik meg. Miután Ádám és Éva megíz-
lelték a jó és gonosz tudása fájának tiltott gyü-
mölcsét, s azonnal felfedezték meztelenségüket,
fügefaleveleket fûztek össze, amelyekbôl ágyék-
kötôket készítettek. Majd megpróbáltak elrej-
tôzni az Úristen elôtt, amit Ádám a félelmével
indokolt. A szövegkörnyezet alapján azonban
egyértelmû, hogy az ijedtség a szégyen következ-

ménye volt. Az euro-atlanti kultúra ôseredeti
szégyennarratívája a szégyen ki nem mondott,
rejtett és titkolt jellegére, a leleplezéssel, a fel-
fedéssel kapcsolatos védtelenség fájdalmára
mutat rá. 

A kvalitatív kutatás a szégyennel kapcsolatos
gondok, emlékek, szubjektív nézôpontok feltá-
rásának hatékonyabb útja. A beteg „alulnézeti”
távlatának módszeres megértésére való törekvés
esélyt ad a rejtve maradt érzések és motívumok
felszínre hozására. A botránkozásmentes, meg-
értô légkörben gyakorolt professzionális kíván-
csiság, a megfelelôen formált és jól idôzített kér-
dések, átfogalmazások segíthetik a beteget a
féken tartott vagy elakadt elbeszélés folytatásá-
ban. (A „miért” típusú kérdések – például: „miért
tette ezt?” – helytelenek, mert könnyen hibázta-
tást és félreértést gerjeszthetnek.) Az orvos
figyelmes és biztonságot erôsítô megnyilatkozá-
sára válaszként a beteg szóba hozhat olyan élmé-
nyeket és eseményeket, melyek nem illenek az
önképébe, sôt egyes értékeit elbizonytalanító,
belsô koherenciáját, önmûködését megingató
tényekre világíthatnak rá. A kvalitatív vizsgálat
által nyert eredmények arra engednek következ-
tetni, hogy habár a szégyen mindig fájdalmas,
gyakorta hasznos, sôt néha szükségszerû. Más
szóval, a krónikus és toxikus szégyen mellett
értelmes és egészséges szégyen is létezik. Az
elôbbi fennmaradásában közrejátszik a szégyen-
kerülô, a szégyen elôl menekülô, a szégyen súlya
alatti összeroskadást eredményezô hozzáállás.
Ez a viszonyulás rövid távon hatásos lehet, hosz-
szú távon azonban romboló. Az egészséges szé-
gyen viszont adaptív funkciót tölt be. A szégyen
mint öntudati érzelem úgy keletkezik, hogy a
személy cselekvése ellentétbe kerül a külsô vagy
belsôvé tett normákkal, szabályokkal és célokkal,
s emiatt elbukottnak, hozzá nem értônek, érték-
telennek érzi magát. Ez az érzés egész lényét, a
szelfet fenyegeti. Ha képes önmegnyugtatással,
önelfogadással és öniróniával kezelni ezt azt alap-
vetôen emberi helyzetet, akkor a szégyen az
önátalakító tanulás és fejlôdés ösztönzôjévé,
ezáltal egészséges kapcsolatainak, kötôdéseinek
aktív, a társas létet támogató karbantartójává vál-
hat (7).

Ugyan a Betegségek Nemzetközi Osztá lyo -
zásának 11. változatában – eltérôen a szorongás-
tól vagy félelemtôl – a szégyen nem szerepel
önálló diagnosztikai kategóriaként, ám a klinikai
gyakorlatban egyre újabb olyan problémák
merülnek fel, melyek kezelése igen behatárolt
marad a szégyen figyelembevétele nélkül. Tipikus
például a hozzátartozók és betegek közös
szégyene a járványos méretûvé vált korai demen-
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tálódás esetében (8). Másfelôl széles körben
elérhetôvé váltak egyes új terápiás megoldások,
mint az in vitro fertilizáció, a fogbeültetés, vagy
az esztétikai sebészet, melyek sikertelensége
vagy nem kívánt eredménye válhat a szégyenke-
zés alapjává. Az is elmondható, hogy a fejlett
egészségügyi és szociális gondoskodással rendel-
kezô, egyénre szabott, flexibilis, a szolgáltatáso-
kat koordináló és asszertív outreach (erélyesen
„érte nyúló”) gondozást folytató országokban a
testi deformitásuk vagy funkcióromlással járó
állapotuk miatt szégyenkezô betegek ma már
kevéssé hullanak ki az ellátás védôhálójából.
Ezáltal az orvosok számára az ô szégyenük sem
marad ismeretlen.

Noha maga a szégyen sokszor rejtett, felis-
merhetôbbek azok a sajátos testi megnyilvánulá-
sok, melyek kísérhetik. A felismerhetôség azon-
ban nem azonos a tudomásul vétellel és kórjel-
ként való azonosítással. A szégyent elsôként az
orvosi köztudatba emelô, céhbe tömörülô pszi-
choanalitikusok nem a társszakmáktól, hanem a
kultikus tisztelettel övezett mestertôl, Sigmund
Freudtól (1856–1939), és ortodox tanítványaitól
várták a tan fejlôdését biztosító ihletet. Ez a hoz-
záállás évtizedeken át lassította az egyébként
általuk elindított fejlôdést. Sajátos hazai példája
ennek Feldmann Sándor (1890–1973) esete, aki
az 1920-as években – Ferenczi Sándor (1873–
1933) mellett – a legtöbbet tette a pszi cho -
analízis magyarországi népszerûsítése érdeké-
ben. Feldmann, aki már 1922-ben az egyik jelleg-
zetes testi tünet, az elpirulás tükrében vizsgálta a
szégyent (9), szélesre akarta tárni a pszichoana-
lízist és az empirikus tudomány összekötô kapu-
ját. A következôket írta errôl: „Munkám tovább-
ra is szorosan azokon a hatalmas pilléreken nyug-
szik, melyeket a nagy bécsi mester: Freud állított
fel. Az objektív kutató, azonban azoktól is tanul,
kik az ô nyomdokain ugyan, de mégis eltérô uta-
kon munkálkodnak” (10, 7. oldal). Ám az eltérô
utakon járás elfogadhatatlan volt Freud számára.
Itthoni képviselôje, a Magyarországi Pszi cho ana -
litikai Egyesület elnöke, Ferenczi révén, igyeke-
zett csírájában elfojtani Feldmann törekvéseit.
Ferenczi, elnöki hatalmát kihasználva, kiléptette
Feldmannt az egyesületbôl (11).

A szégyen testi jelei legjobban a gyermekek
körében figyelhetôk meg. Közéjük tartozik a
bôrhômérséklet emelkedésével is járó, fôként az
arcon látható, de a test más részeire is kiterjedô
elpirulás. (A dühös ember kivörösödése nem
tekinthetô elpirulásnak, ugyanis az ilyen esetek-
ben hiányzik a szégyenérzet.) További gyakori jel
a – mások pillantása elôli kitérést szolgáló – lesü-
tött szem, az elfordított tekintet és a lehajtott fej.

Jellemzô az arc kézzel való reflexszerû eltakarása.
A test mintha el akarna süllyedni, ahogy az ülô
ember belesüpped a fotelbe. Mindezt idônként
izzadás, heves szívdobogás vagy émelygés érzése
kíséri (12, 133. oldal). A szégyen témakörét
nagyszabású affektus- és forgatókönyv-elméleté-
nek keretében kidolgozó Silvan Tomkins
(1911–1991) 1960-as évek elején publikált köte-
tei óta a szégyen felismerését elôsegítô jelek lis-
tája egyre finomodott. Gershen Kaufman négy
csoportba (arcon látható, affektív, kognitív és a
személyközi rejtôzködés jelei) sorolta a szégyen
tüneteit (13, 22. oldal). A nem verbális jelek szá-
mának bôvülése (például szégyenlôs mosoly, az
ajak vagy nyelv harapdálása, a vállak összehúzá-
sa) mellett a kutatók idôvel a szégyentünetek
egyéb kategóriáit is elkülönítették. A gesztusok-
ban megnyilvánuló paralingvális tünetek közé
tartozik a feszült nevetéssel vagy a beszéd meg-
szakításával kísért túlságosan ellágyuló beszéd-
mód, a verbális kódok körébe a csök kent ér -
tékûség érzésének megfogalmazása, a kognitív
kiváltó ingerek közé a szégyenteljes emlékek
szóba hozatala, míg a viselkedési kulcsok közt
szerepel a mások megszégyenítése (14). A fenti
szimptómák nem specifikusak, mivel más prob-
lémára (például szorongás) is utalhatnak. 

Az empirikus pszichológiai
szégyenkutatás kezdetei

Az empirikus szégyenkutatás elsô fontos mér-
földkövének tekinthetô Helen Block Lewis
(1913–1987) 1971-ben megjelent Szégyen és
bûntudat a neurózisban címû könyve (15). A szé-
gyen szisztematikus leíró és elméletalkotó vizs-
gálatának 20. század eleji orientációja a pszicho-
analízishez köthetô. A téma iránti érdeklôdés
késôbb fokozatosan átterjedt a filozófiára, a szo-
ciológiára, az antropológiára és a szociál-, illetve
fejlôdéspszichológiára. A kísérleti pszichológia
módszereit tanulmányozó pszichoanalitikus
Helen B. Lewis 180 pszichoterápiás ülés leírt
szövegét elemezte, és állított fel kategóriákat.
Ezáltal megszámlálható változókat képzett, ame-
lyeket elemzésre alkalmas formába, táblázatba
rendezett. Módszeresen kereste és azonosította a
szégyennel kapcsolatos szövegrészeket. Tanul -
má nyozta a másodpercrôl másodpercre követett
szövegtörzsben talált szégyenepizódok szöveg-
környezetét, azt a kontextust, melyben a szé-
gyenre történô utalások elôfordultak. Ezt a kuta-
tási módszert ma diskurzuselemzésnek nevezik.

A szégyent alapvetôen társas érzelemnek
tekintô Lewis annak rendeltetését a szociális
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kötésekre veszélyt jelentô tényezôk jelzésében,
figyelmeztetésében látta. Ahogy a testi trauma
halált okozhat, úgy a társas kapcsolatok
megszûnése, a teljes elszigetelôdés, különösen
kisgyermekek esetében szintén életveszélyessé
válhat. Az elôbbire a félelem, az utóbbira a szé-
gyen figyelmeztet. Lewis volt az, aki eloszlatta
azt a jó hetven éven át uralkodó vélekedést,
miszerint a bûntudat fontosabb érzelem a „primi-
tívnek” tekintett szégyennél. Vizsgálatai alapján
arra a következtetésre jutott, hogy elôfordulásu-
kat, eredetüket és pszichológiai jelen tô sé gü ket
tekintve azonos értékûek. Lewis megállapításai
közül kiváltképpen az ment át a köztudatba,
hogy a szégyen az énre, a teljes személy
megmérettetésére, a bûntudat pedig a cselekvés-
re, az ember tettére vonatkozik. Legfontosabb
észrevétele az el nem ismert szégyen felfedezése
volt. Lewis kimutatta, hogy a betegek gyakorta a
szégyen állapotában leledzenek, de errôl ôk és
orvosaik sem vesznek tudomást. Amikor a bete-
gek félénken megkérdezik az orvosuktól: „most,
hogy ezt elmondtam magamról, kíváncsi vagyok,
mit gondol róla”, mind a kérdés módja, mind
pedig a tartalma szégyenállapotra utal, a szégyen
ott kísért a pszichoterápiás irányultságú beszélge-
tésben, mégis rejtett, leplezett és mellôzött
marad. 

Lewis a szégyen tagadásának két formáját kü -
lö nítette el. Nyilvánvaló szégyen esetében a
lelassult és meg-megszakadó beszéd és olyan
nyug talanító testi tünetek, mint az elpirulás,
izzadás és palpitáció jelzik a beteg érzelmi fájdal-
mát. A páciens kínosnak, kellemetlennek, bi -
zonytalannak, ostobának vagy elutasítónak írja le
a helyzetet, amelyet igyekszik a külsô körülmé-
nyekkel, s nem a belsô érzéseivel magyarázni.
Voltaképpen nem talál rá a megfelelô fogalomra,
s téves elnevezést ad az érzéseknek. A tagadás
másik módját Lewis kerülôutas szégyennek ne -
vezte el. Ebben az esetben a fájdalom alig érzé-
kelhetô, mivel elfedi a felgyorsult beszéd és
különféle kényszeresnek tûnô figyelemelterelô, a
dialógust aláásó megnyilvánulások. 

Lewis megfigyelte, hogy a szégyen többnyire
más érzésekkel együtt, sajátos – rövid, 15-20
másodperc alatt lezajló – sorrendben jelenik meg.
A páciensben felötlik a gondolat, hogy a tera -
peuta talán negatív színben látja ôt. Ez egy pilla-
natra szégyent válthat ki, amelyet a harag vagy
neheztelés momentuma követ, majd az érzéslánc
szintén futólagos bûntudattal zárul. Lewis sze-
rint a szégyen-harag együttes szinte érzelemmole-
kula, melynek a neheztelés és bûntudat egy-egy
járulékos eleme. A belsô szégyen-düh folyamat
egyfajta érzéscsapda. Hasonló belátásra jutott a

nárcisztikus düh jelenségét leíró Heinz Kohut
(1913–1981) is, szintén 1971-ben megjelent A
szelf analízise címû könyvében (16). Ahogy
Lewis, úgy Kohut is, a kötôdések, kapcsolatok és
motivációk bázisán, nem pedig ösztönalapon
dolgozták ki saját elméletüket. Amíg Kohut
igyekezett megmaradni a pszichoanalízis kerete-
in belül, Lewis mélyrehatóan merített a szocioló-
giai szégyenkutatás meglátásaiból és felhasználta
annak fogalmait. Elsôsorban Helen Merrell Lynd
(1896–1982) A szégyenrôl és az identitáskeresésrôl
címû, 1958-ban közreadott könyvére támaszko-
dott (17).

Lewis egyik tanítványa, Thomas Scheff megje-
gyezte, hogy Lewis szégyenrôl való tapasztalata-
it nem csak kutatásaiból, hanem saját életélmé-
nyeinek reflektív feldolgozásából is merítette.
Mielôtt nekilátott volna a szégyen kutatásának,
szakmai identitását megrendítô helyzetek során
vergôdött át. Orvos apja hatására gyógyító pályá-
ra akart lépni. Ám a pszichológiából PhD-foko-
zattal rendelkezô Lewis, aki nyolc éven át olyan
neves orvosok tanítványaként, mint a magyar
származású Margaret (Schönberger) Mahler
(1897–1985) és az amerikai Harry Stack Sullivan
(1892–1949) szerzett pszichoanalitikus képzést,
nem kapott klinikai állást. Az 1950-es években, a
McCarthy-korszakban pedig régi, 1930-as évek-
beli kommunista kötôdése miatt került veszély-
be. Ezekben az idôkben úgy érezte, hogy a kora-
beli gyógyító ideál (klinikus, kutató és oktató)
hármas dimenziójában, teljes szerepidentitásá-
ban kudarcot vallott (18). Leánya, az orvos
végzettségû Judith Herman aztán szintén a szé-
gyenkutatás egyik akkor elhanyagolt területe
mûvelésére érezte magát elhivatottnak. Herman
az amerikai nôk #MeToo mozgalmának kibonta-
kozása elôtt jó harminc évvel hozzáfogott a
fônök-beosztott szexuális abúzus, illetve az apa-
lány inceszt problematikájának feltárásához.
Anyja halála után harminc évvel pedig Herman
elérkezettnek látta az idôt arra, hogy a három
gyógyító hivatást választó generáció (nagyapa –
anya – lányunoka) vetületében megírja azt,
ahogy anyja, majd ô maga is – önironikusan
Csehovot parafrazeálva – bizonyos fokig mások
és saját szégyenüket egyaránt kezelni képes szé-
gyennyikké váltak (19).

A biológiai szégyenkutatás
kiindulópontjai

A szégyen pszichometriai és mikroszociológiai
vizsgálatának kibontakozása felkeltette néhány
pszichofiziológiával, neurobiológiával és neuro-
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immunológiával foglalkozó kutató érdeklôdését.
Charles Darwin (1809–1882) már Az ember és az
állat érzelmeinek kifejezése címû, 1872-ben meg-
jelent könyvének 13. fejezetében foglalkozott a
szégyenkezés, szemérmesség, szerénység, továb-
bá az elpirulás kérdésével (20). Az elpirulást a
legkülönösebb és legemberibb érzéskifejezésnek
ítélte. Darwin nagyrészt átvette René Descartes
(1596–1650) emberi alapérzelmeket azonosító
jegyzékét. Az alapérzelem valamilyen sajátos
inger által automatikusan kiváltott jól elkülönít-
hetô szubjektív élmény. A lélek szenvedélyei
címû, 1649-ben közreadott mûvében Descartes
hat alapérzelmet különített el: az örömöt, bána-
tot, utálatot, kíváncsiságot, szeretetet és vágya-
kozást (21, 69. §). Darwin listája a félelmet és a
dühöt is magában foglalja. Amiben Darwin meg-
haladja és cáfolja Descartes elméletét, az az alap-
érzelmek evolúciós természetének felismerése,
annak megállapítása, hogy ezek az állatokban
(például majmokban, kutyákban, macskákban)
és a csecsemôkben is jelen vannak. Descartes
szerint viszont az automataként, gépként mû kö -
dô állatok nem képesek érzékelésre és nincsenek
érzelmeik. Amikor például egy állat szenvedni
látszik, az nem szenvedés, csak az állati gépezet
csikorgása. Az orvos Julien La Mettrie (1709–
1751) radikalizálta Descartes tézisét. Embergép
címû 1748-ban megjelent értekezésében az em -
bert gépként mûködô mechanizmusnak láttatja.
Az embergép mûködési zavarainak kezelése – La
Mettrie felfogása szerint – mit sem különbözik
másféle masinák szervizelésének, karbantartásá-
nak, javításának és alkatrészei kicserélésének fel-
adatától (22). Napjainkban, a szervátültetések
korában La Mettrie eme utóbbi víziója, a kicseré-
lés is valóra vált – tehetjük hozzá. Noha az etikai
értékeit megôrzô és továbbfejlesztô (például
betegjogok, tájékozott beleegyezés), s terápiás
eszköztárába a pszichoterápiát (a gyógyszeres,
sebészeti és fizioterápia mellett) önálló ágazattá
fejlesztô medicina elhatárolja magát a La Mett -
rie-féle reduktív és antihumanista szemlélettôl,
az a társadalom szociáldarwinista tervezésére tö -
rekvô diktátorok számára (például eugenika, bio-
fegyverek révén) mindmáig felvillanyozó eszme
maradt. 

Darwin az ember és állat közötti különbségek
fokozati jellegérôl szóló tanának kanonizációja
után másféle elgondolásait is, szinte egész élet -
mûvét a cáfolhatatlan igazság panteonjába emel-
ték. Ez a viszonyulás inkább hátráltatta, mintsem
fellendítette a kutatást. Annak a darwini gondo-
latnak az ellenôrzésére, miszerint az alapérzel-
mek jól azonosíthatók az arc jelzései alapján, és
az arckifejezésen felismerhetô érzelem az egész

emberi faj egyetemes jellegzetessége, csak száz
évvel késôbb, az 1960-as évek végén került sor
az amerikai Paul Ekman kutatásai révén (23).
Ekman különbözô, a világtól elzártan élô törzse-
ket (például új-guineai) is felkeresett, melyek
tagjai nyugati emberek fényképein az arckifeje-
zésbôl felismerték az alapérzelmeket. Ugyanez a
komplexebb, az egyén – születéskor még nem
meglévô – öntudatát feltételezô érzelmeirôl nem
mondható el. Azok esetében az arc és a test
válaszmintázatai tanultak és kulturálisan formál-
tak. Az egyes kultúrák között jelentôs különbsé-
gek vannak abban a tekintetben, hogy miképpen
fogják fel és fejezik ki az összetettebb öntudati
érzelmeket. Az elpirulás és a szégyen kapcsolatát
elôtérbe állító Darwin meglátása több okból sem
adhatott elegendô fogódzót a szégyen kutatásá-
nak fejlôdéséhez. Darwin eleve többféle érzelem,
így a szégyen, feszélyezettség, félénkség és
bûntudat esetében jellegzetesnek vélte az elpiru-
lást, aminek kiváltóját egy másik személy megje-
lenésében látta. A másik személy jelenléte azon-
ban ugyanúgy nem szükséges feltétele a szégyen-
nek, mint ahogyan az elpirulás sem elengedhetet-
len velejárója. Darwin maga is tisztában volt
azzal, hogy az elpirulás felismerhetôsége függ a
bôr színétôl. Fekete bôrûek esetében kisebb a
felismerés lehetôsége. 

A szégyen meghatározásának ellentmondásos-
sága akadályt jelentett a tudományos vizsgálódás
szempontjából. Szükségessé vált a szégyen fogal-
mának szabatos meghatározása, és jelenségeinek
operacionalizálása. Nem véletlen, hogy éppen
Helen Block Lewis névrokona, Michael Lewis,
aki az ezredfordulón elsôk közt vágott bele szé-
gyennel kapcsolatos pszichoneuroimmunológiai
vizsgálódásba, elôzôleg azon munkálkodott,
hogy a szégyen fogalmát mérésre alkalmassá
tegye, s világosan elkülönítse a feszélyezettségtôl
és a bûntudattól (24). Vele szinte egy idôben a
szégyenkutatásnak ugyanezt az innovatív útját
választotta a kaliforniai Margaret Kemeny egész-
ségpszichológiai munkacsoportja. Ez a disz cip -
l ína, mely a magyar anyanyelvû Selye Jánosban
(1907–1982) ismerte fel egyik elôdjét, az immun-
rendszer, idegrendszer és magatartás kölcsönha-
tásának kérdésével foglalkozik. Stressz hatású
ingerre adott stresszválasz során, a szervezet
egyensúlyának helyreállítása érdekében egyaránt
izgalmi állapotba kerül a hypothalamus-hy po -
physis-mellékvese tengely és az autonóm ideg-
rendszer. A túlélés esélyét növelô stresszválasz
során fokozódik a kortizoltermelés és – fôleg az
immunválaszban – az immunsejtek aktiválódását
és szaporodását szabályozó citokinképzôdés. Le -
wis kutatásában a stresszre adott kortizolválasz
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révén kívánta bizonyítani azt, hogy a szégyen és
feszélyezettség nem ugyanannak az érzelemnek
eltérô erôsségû formái, hanem független érzel-
mek (25).

Az alapérzések funkciója a biztonságot és élet-
et fenyegetô veszély jelzése. A szégyen esetében
viszont az oksági tu lajdonítások komplex, ámde
villámszerûen végigfutó láncolatával kell számol-
ni: „Hogyan értékelem a saját megnyilvánuláso-
mat”; „szerintem mások hogyan értékelnek
engem”; s „mi képpen értékelem azt, ahogyan
szerintem mások megítélnek engem”. Itt nem a
puszta fiziológiai túlélés, hanem a személyiség
életben maradása a tét. Kemeny a társadalmi stá-
tuszt, megbecsülést és elfogadást, egyszóval a
szociális szelfet fenyegetô, szégyenkeltô stressz-
válasz pszichofiziológiai hátterét igyekezett fel-
tárni. Abból a feltételezésbôl kiindulva, hogy az
önképre potenciálisan negatív hatású környezeti
inger következménye az egyén felfogásától függ,
vagyis attól, hogy mekkorára becsüli az identitás
megsemmisülésének veszélyét, Kemeny a kísér-
leti személyek kortizol- és citokinszintjének vál-
tozását mérte. Kutatásai megerôsítették, hogy a
„nincs rám szükség” kedélyállapot, mely belsô
értékelô, minôsítô érzelmi-kognitív feldolgozás
eredményeként keletkezik, s a velejáró szégyen
és tehetetlenségérzés mérhetô, az érzéssel ará-
nyos élettani változásokkal jár együtt (26, 27). 

A szégyen kutatása késôbb a 21. század elsô
évtizedének végére kiterjedt a monoamin-neu-
rotranszmitterekre (szerotonin, dopamin, no r -
epi nefrin), az opioidokra, az oxitocinra stb. (28).
A képalkotó eljárások technológiájának 1990-es
évekbeli fejlôdése, a funkcionális mágnesesrezo-
nancia-vizsgálat (fMRI) megalkotása 1991-ben,
majd az elsô pozitronemissziós tomográfiás-
komputertomográfiás kombinációt megvalósító
készülék (PET-CT) 1998-ban történt üzembe
helyezése új lehetôséget kínált a szégyen idegi
struktúráinak feltérképezésére, s mûködésének
nyomon követésére. Az fMRI és PET-CT
igénybevétele egyértelmûen terjed az alapérzel-
mek neurológiai bázisának kutatásában, s vannak
már – noha egyelôre csekély számban – szégyen-
kutatással kapcsolatos alkalmazások is (29, 30).

A szégyen neuroanatómiájának kutatói jól
behatárolható tárgykör kiválasztására töreked-
nek. Ilyen például a vikariáló szégyen témája,
amelyben az egyén behelyettesíti és beleéli magát
valaki más szégyenletes viselkedésébe és helyette
is szégyent érez (31). Ilyen sorba helyezhetô a
tükörneuronok szégyennel kapcsolatos szerepét
tanulmányozó témaválasztás is (32). Az fMRI
értelemszerûen kulcsfontosságú eszköze ezek-
nek a vizsgálatoknak. Az agy évtizedének elneve-

zett 1990-es évek óta számos kutatási projekt és
irány emelkedett a szubdiszciplína rangjára. Ezek
közül több, így a kognitív neurotudomány, a szo-
ciális neurotudomány, az interperszonális neu -
robiológia stb. a széles körû integráció igényével
lép fel, míg más szakterületek inkább saját tudo-
mányos fülkéjük kompetenciakörének kijelölé-
sére törekednek. A bolygóideg (nervus vagus)
biztonságérzésben elfoglalt központi szerepének
evolúciós hátterét feltáró Stephen Porges poli -
vagális elmélete feltûnô visszhangra talált a szé-
gyen terápiás vetületével foglalkozó szakembe-
rek körében (33). Porges az agykutatás különbö-
zô, saját történettel, kutatási munkatervvel,
szakirodalommal, módszertani sajátosságokkal
és elméleti háttérrel rendelkezô szakterületeinek
egymáshoz való viszonyát a minden oldalán
véletlenszerûen összekevert, különbözô színû
négyzetekbôl álló Rubik-kockához hasonlítja.
Saját transzdiszciplináris elméletét – melyben
kulcsszerepet kap a szociális kötelékteremtés,
illetve a kapcsolatkészség – az egyes szak te -
rületek szûk vagy elfogult szemléletét meghala-
dó, az összekevert kocka mezôinek színeit egy-
behangolni törekvô tanként jellemzi (34, 38–39
oldal). 

A csecsemômegfigyelés
hozadéka

Amikor Helen Lewis 1971-ben megjelent köny-
vével lerakta az empirikus pszichológiai szégyen
tanulmányozásának alapjait, a csecsemôkutatás
felé forduló pályakezdô Porges még nem sejtet-
te, hogy annak egyik ága, a csecsemômegfigyelés
milyen fényes jövô elé néz a szégyen rejtélyének
megfejtésében (35). Ugyanebben az évben jelent
meg a fejlôdéslélektanban új, mikroelemzésre
lehetôséget nyújtó megfigyelési technikákat
bevezetô Daniel Stern (1934–2012) elsô közle-
ménye (36). Stern megközelítése nemcsak esz-
közeiben, hanem hozzáállásában is új volt,
amennyiben nem felnôtt- és gyermekpszichiát-
riai ülések tapasztalatainak megfigyeléseit ele-
mezte, hanem egészséges anya-gyermek interak-
ciók folyamatát kutatók által konstruált, közvet-
lenül megfigyelt, természeteshez közeli helyze-
tekben. A csecsemômegfigyelés eredményei
fényében megdôlt az a freudi nézet, mely szerint
a pszichiátriai zavarok hasonlóságot mutatnak az
egészséges csecsemôk és gyermekek lelki fejlô-
désének egyes szakaszaival. Amint Tényi Tamás
leszögezi, a pszichiátriai betegek jellemzô való-
ságtorzítása és a kisgyermek valóságkezelése
semmilyen azonosságot nem mutat. A gyermek
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„nem a téveszmék világában él, hanem folyama-
tosan integrálva és átlagolva percepcióit, elvárá-
sokat épít a környezettel kapcsolatban, amely
elvárásokat folyamatosan módosítja úgy, ahogy
azt tapasztalatai szükségessé teszik” (37, 199.
oldal). A csecsemôkutatások alapján kirajzolódó
csecsemô képe egy születése óta, sôt már az int-
rauterin életben aktívan ingerkeresô, interakció-
ra kész, egyáltalán nem passzív lény (38).

Amíg az 1960-as évek végén Ekman az alapér-
zelmek felismerését vizsgálta Új-Guinea civilizá-
ciótól elzárt törzsei körében, addig alig pár évvel
késôbb az antropológus Edmund Carpenter
(1922–2011) az új-guineai dzsungellel borított
fennsík elszigetelt, addig tükröt sosem látott
biami népcsoportját kereste fel. Mivel a vidéken
a víz is homályos és zavaros, a biamik a víz tük-
rében sem pillantották és ismerték fel önmagu-
kat. Egyedül az árnyékuk nyújtott képet szá-
mukra fejük körvonaláról, de sosem látták a saját
arcukat. Carpenter tükröt adott biami személyek
kezébe, akik életükben elôször láthatták világo-
san önmaguk arcát. Közben videóval rögzítette
az arcukkal ismerkedô bennszülöttek reakcióit.
A tükörbe nézô biamikat megrémítette és
elijesztette a látvány. A gyötrelem szinte béní -
tóan hatott. Az önmagukra ráismerés döbbene-
tében félrefordították a tekintetüket, vagy
eltakarták az arcukat (39). Úgy tûnik, az addig
felépített egyes szám elsô személyû énkép nem
egyezett az ôket tükrözô harmadik személyû
képpel. Ezt a következtetést azonban már nem
Carpenter, hanem a csecsemô- és gyermekmegfi-
gyelés egyik élenjáró tudósa, Phillippe Rochat
vonta le. Az elsô ízben tükörbe nézô ember
ráeszmél arra, hogy mások ilyennek észlelhetik
ôt. Amit Carpenter a biami felnôttek esetében
tapasztalt, tudniillik a tükörben való önfelisme-
réssel járó zavart és félelmet, azt Rochat más kul-
túrákban, kétéves vagy e kor feletti gyermekek
esetében figyelte meg. A nyilvánosság elôtti
kitettségét váratlanul addig nem ismert új, elide-
genítô változatban felismerô gyermek nem képes
összhangba hozni énképét a tükörben látott,
zavarba ejtô valósággal. A benne kiváltott önel-
utasítást a külvilág általi elutasításként, a kiközö-
sítés fenyegetéseként éli meg. Rochat – a kogni-
tív fejlôdés híres tudósának, Jean Piaget-nak
(1896–1980) lázadó tanítványa – rámutat arra,
hogy e folyamatot az önismereti érzelmek elsôd-
leges foglalata, a szégyen irányítja. A szégyen fáj-
dalmát senki sem élvezi. Az emberek félnek a
szégyentôl, illetve a megszégyenüléstôl. A szé-
gyen származékai, a megvetés, az empátia és az
önelégültség a szégyen elleni védelem aktívabb
formái. Az önelégültség a másoktól való távol-

ságtartás erejével felruházó érzés. A megvetés a
társadalmi kirekesztéstôl való félelemmel szem-
ben kialakított reakcióképzôdés. A másik érzel-
meibe való beleéléssel, hiteles érzelmi kapcsoló-
dással, együttérzéssel, emberi melegséggel járó
empátia – ami nem azonos az udvarias profesz-
szionális tónusban empatikusnak hangzó frázi-
sokat hangoztató kognitív empátiával – a mások
és saját szégyenünk rekonstruálásának és kezelé-
sének hatékony eszköze. Rochat a bûntudatot is
a szégyenbôl származtatja. Megjegyzi, hogy a te -
rapeuták sokkal szívesebben foglalkoznak a cse-
lekvéshez, felelôsséghez és a helyrehozás lehe -
tô ségéhez kapcsolható bûntudattal, mint a
szégyennel, amely elôl – minthogy énfelfogá-
sunkhoz, szelfünkhöz kötött – nem lehet elme-
nekülni, s amit nem temethetünk el magunkban
(40). Senki nem születik szégyennel, mivel szel-
fünk, identitásunk emberi kapcsolatok révén
fokozatosan alakul ki, s a szégyen megjelenése az
öntudathoz kötött. Ám a szégyenkezés egyed-
fejlôdés során megszerzett, adottságunkká vált
öntudati érzelme univerzális, minden emberi
kultúrában létezik. A szégyen kinyilvánítási for-
mái viszont jelentôs mértékben függnek a kultu-
rális környezettôl és a szociális tanulástól (41).
A szégyennel kapcsolatos traumák hatással
lehetnek az egyén szégyenelkerülô stratégiájára.
A szégyen szinte égetô fájdalmának elkerülési
vágya – akár „szégyentelen” attitûd kialakítása
révén – uralkodó motivációvá válhat, a toxikus
vagy krónikus szégyent átélt ember retteg a má -
sodszori megégéstôl (42). Ugyanakkor a szé-
gyen az emberi interakciók és kötôdések erôtel-
jes, pozitív és nélkülözhetetlen motiválója. 

Szégyen a medicina keretében

A szégyen problematikájának feltûnését a medici-
nában természetesen nem lehet csak az e szem-
pontból fontos határterületek – a pszichológia, a
neurobiológia és a csecsemôkutatás – fejlemé -
nyeivel magyarázni. Ha a medicina mindennapi
gyakorlatát nem érintette volna a szégyennel kap-
csolatos problémák medikalizálása, akkor a társ-
szakmák eredményei legfeljebb csak érdekes
töredékként, de nem a szerves illeszkedésük lehe-
tôségét keresô alkotóelemként jelennének meg. 

Az orvosi diagnózisok számának növekedése
nem tart lépést a modern élet legkülönfélébb
bajai, gondjai és aggályai medikalizálódásának
folyamatával. A betegek egyre növekvô hányada
a többnyire fel nem ismert krónikus, maladaptív
szégyen szorongásos és depressziós tüneteket
keltô következményeitôl és negatív hatásaitól
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(bûntudat, nárcizmus stb.) szenved. A kínlódó
és gyötrôdô „betegség nélküli beteg” szeretné a
szenvedését – miután annak egyszerû meg szû -
nésében már nem reménykedik – legalább konk-
rét, azonosítható betegséghez kapcsolni, így csil-
lapítható, kezelhetô, megfogható testi vagy lelki
fájdalomra váltani. Ez a törekvés feltétlenül mél-
tatást érdemlô, hiszen volt bátorsága lépést tenni
a változás reményében. 

A szégyen azonban nemcsak az alapvetôen
toxikus szégyentôl szenvedôk tapasztalata,
hanem – kisebb-nagyobb mértékben – minden-
kié, aki egészségügyi kezelést kap, s aki szemé-
lyes terápiás kapcsolatban áll a betegekkel.
Természetesen léteznek a betegek közvetlen sze-
mélyes kezelésétôl független szégyentapasztala-
tok (például terrorizálás vagy korrupció követ-
keztében), s olyanok is, melyek csak bizonyos
kultúrákban fordulnak elô (például paraszolven-
cia), ám igen erôs destruktív szégyenkeltôk (43). 

A részleges levetkôzést, egyes testrészek
lemeztelenítését igénylô hagyományos orvosi
vizsgálat a méltóság megsértését és a magánszfé-
rába való betolakodás képzetét; a személyes élet-
vitel intim részletei (szerhasználat, kapcsolati
problémák, szexuális gyakorlat, gyerekek elhe-
lyezése stb.) iránti érdeklôdés pedig a lekezelô
durvaság érzetét keltheti a „ne érj hozzám”
irányelv jegyében szocializálódott generációk
számára. Ha mindezt telefonhívás vagy más sze-
mély belépése megzavarja, és ráadásul a beteg a
szükségesnél hosszabb ideig marad ruhátlanul,
akkor a helyzet eleve szégyenkeltô hatása foko-
zottan érvényesül. A beteg az orvosban elônyte-
len testi tulajdonságai azonosítóját és felnagyító-
ját, észrevehetô (például elhízás) és rejtett (pél-
dául hypertonia) hibáinak kimutatóját láthatja.
Az orvos (negatív) ténymegállapítónak és
megoldáskeresônek tûnô szavai: „Van egy kis

súlyfeleslege, hasznos volna diétázni és többet
mozogni” csalódást keltôk és megalázók. A
beteg már számtalanszor mondta önmagának
ugyanezt, habár hasztalanul. Megpróbálhat véde-
kezni, és megmutathatja mennyire kreatív a kifo-
gáskeresésben. A beteg szégyene kiválthatja az
orvosban a „nem vagyok elég jó” szégyenét. Ha
képzése során, módszeres szupervíziókkal és
esetmegbeszéléssel, nem szocializálódott a szé-
gyenreziliencia gyakorlására, akkor valószínûleg
fel sem ismeri a szégyent saját magában, és így
nem latolgat olyan kérdéseket, hogy „Tudok-e
segíteni ennek a betegnek?”, „Rendelkezem-e
megfelelô készséggel ehhez, vagy jobb volna
segítséget hívnom?”, „Képes vagyok-e elegendô
együttérzést kifejezni iránta?” (44). A szégyen-
reziliencia annak elfogadását jelenti, hogy a szé-
gyen az emberi állapot integráns része, melyet
nem lehet kiiktatni az életünkbôl. Viszont meg-
tanulhatjuk olyan módon elfogadni a sebezhetô-
ségünket, hogy az ne jelentse értékeink, identitá-
sunk és biztonságérzetünk kockáztatását (45).

A szerzô szándéka az volt, hogy elméleti és
gyakorlati szempontokat nyújtson annak a kér-
désnek a megválaszolásához, hogy a szégyen
miért éppen a 21. század elején keltett figyelmet
a medicinában. A válaszkeresésben igyekezett
egyaránt figyelembe venni a medicinára ható
tudományos és mindennapi életbôl származó
külsô, s a medicina fejlôdésébôl adódó belsô
körülményeket. Úgy tûnik, az elméletileg meg-
alapozott szégyenkutatás elérte a szégyennel
foglalkozó, nem megszégyenítô terápiás térben
folyó gyakorlat kohéziójához szükséges kritikus
tömeget. A gyakorlat világa pedig képes megter-
mékenyíteni az elméletet. 

A teljes irodalomjegyzék online az eLitMed.hu por-
tálon érhetô el. 
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A RACING vizsgálat jelentôsége  
Byeong-Keuk Kim, Sung-Jin Hong, Yong-Joon Lee, et al. Long-term efficacy and
safety of moderate-intensity statin with ezetimibe combination therapy versus
high-intensity statin monotherapy in patients with atherosclerotic cardiovascular
disease (RACING): a randomised, open-label, non-inferiority trial. Lancet
2022;400:380-90.

Szemlézte: dr. Varjas Norbert

Az atheroscleroticus cardiovascularis be -
teg ségben (ASCVD) szenvedô bete gek nél
az irányelvek az LDL-koleszterin-szint

intenzív csökkentését javasolják nagy in tenzitású
statinokkal. Egyetlen gyógyszer adag jának nö ve -
lése helyett azonban feltételezhetô, hogy a gyógy -
szer-kombinációk használatával nagyobb haté -
konyság és alacsonyabb kockázat érhetô el. A
nagy intenzitású statinok helyett az ezetimibnek
az alacsonyabb intenzitású statinokhoz hoz-
záadása alternatív stratégiát jelenthet a megfelelô
LDL-koleszterin-szint elérésére, valamint a statin
okozta esetleges mellékhatások csökkentésére.
Számos randomizált vizsgálat me taanalízise során
az alacsonyabb intenzitású statin és ezetimib
kombináció szignifikánsan ala csonyabb LDL-
koleszterin-koncentrációt ért el a nagyobb inten -
zitású statin-monoterápiához képest. Mind azon -
által nem voltak olyan randomizált klinikai vizs-
gálatok, amelyek összehasonlították volna e két
stratégia közötti hosszú távú klinikai eredmé -
nyeket ASCVD esetén. A RACING (randomised
comparison of efficacy and safety of lipid lower-
ing with statin monotherapy versus statin-eze-
timibe combination for high-risk cardiovascular
disease) vizsgálat ezen két te rápia összehason-
lítására irányult 3 éves után kö vetési periódusban.

A RACING vizsgálat

A vizsgálat multicentrikus, randomizált, nyílt,
klinikai vizsgálat volt, melyet 26 dél-koreai
centrumban végeztek. Olyan, dokumentált
ASCVD-ben szenvedô betegeket vontak be, akik
nagy intenzitású statinkezelést igényeltek, és az
LDL-értékük 1,8 mmol/l felett volt. A doku-
mentált ASCVD az alábbiakat jelentette: koráb-
bi szívinfarktus (MI), akut coronariaszindróma,
coronariarevascularisatio vagy más artériás revas-

cularisatiós eljárások az anamnézisben, ischae -
miás stroke vagy perifériás artériás érbetegség. 

A betegeket véletlenszerûen, 1:1 arányban be -
sorolták egy ezetimib és közepes intenzitású
statin kombinációs terápiában részesülô (10 mg
ro  suvastatin és 10 mg ezetimib), vagy egy nagy in   -
tenzitású statin-monoterápiában részesülô (20 mg
rosuvastatin) csoportba.

A kezdeti dózis (10 mg rosuvastatin + 10 mg
ezetimib vagy 20 mg rosuvastatin) megtartását a
vizsgálat teljes idôtartamára javasolták. Azonban
a dózisok változtatása mindkét csoportban or -
vosi döntés alapján lehetséges volt, melyrôl rész -
letes jelentés készült.

A betegek klinikai és laboratóriumi leleteit a
kiinduláskor értékelték. A betegeket 2 és 6 hónap
után, majd ezt követôen évente ellenôrizték.
Ekkor történt az általános egészségi állapot érté-
kelése is, beleértve az izomtüneteket, a gyógy -
szerhasználatot vagy nemkívánatos esemény elô-
fordulását. A betegek lipidprofiljának vizsgálata
(összkoleszterin, LDL, HDL, triglicerid) 1, 2 és
3 év után történt. A mellékhatások felderítése
érdekében GOT-, GPT- és CK-ellenôrzés tör -
tént. 

Primer végponti eseményként a 3 éves után -
követési idôszakban történt CV halálozás, major
CV esemény vagy nem fatális stroke elôfor-
dulását határozták meg. Major CV eseménynek
tekintették a coronaria- vagy perifériás erek (ca -
rotis, alsó végtag) revascularisatióját vagy a CV
eredetû hospitalizációt. Másodlagos végpont a
kli nikai hatékonyság és biztonságosság volt. A
ha tékonysági végpont azon betegek arányának
meghatározása volt, akik elérték az 1,8 mmol/l
alatti LDL-szintet a vizsgálati idô alatt. A 2019-es
európai dyslipidaemia-irányelvet a vizsgálat
megkezdését követôen publikálták, így a nagyon
nagy kockázatú betegek szekunder prevenciójára
javasolt <1,4 mmol/l LDL-célérték elérését

dr. Varjas Norbert: Tolna Megyei Balassa János Kórház, I. Sz. Belgyógyászati Osztály (Kardiológia/Nefrológia), Szekszárd
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post-hoc analízissel elemezték. A biztonságos -
sági végpontok közé tartozott a vizsgálati szer
intolerancia miatti megszakítása vagy dózis -
csökkentése, valamint olyan klinikai nemkívá-
natos események elôfordulása, mint az újonnan
diagnosztizált cukorbetegség, az izomzattal, a
májjal vagy az epehólyaggal kapcsolatos mellék -
hatások vagy a rák diagnózisa.

A vizsgálatnak az elsôdleges célkitûzése a
közepes intenzitású statin és ezetimib kombiná-
ciós terápia noninferioritásának igazolása volt
nagy intenzitású statin-monoterápiával szemben
a primer végponti események elôfordulása te -
kintetében. Vagyis annak igazolása, hogy nem
rosszabb a kombinációs kezelés a monoterápiánál.
Másodlagos célkitûzésként azt vizsgálták, hogy a
kombinált terápiás csoport vagy a nagy intenzitású
statin-monoterápiás csoport éri el nagyobb arány-
ban az 1,8 mmol/l-es LDL-célértéket. 

Eredmények 

2017. február 14. és 2018. december 18. között
összesen 3780, ASCVD-ben szenvedô beteget
vontak be véletlenszerûen a kombinált terá piában
(n = 1894) vagy a nagy intenzitású statin-mo no -
terápiában (n = 1886) részesülô csoportba. A be -
tegek jellemzôi statisztikailag nem különböztek a
két csoportban. Az átlagéletkor 64 év volt, 75%-uk
férfi, 40%-uk korábban MI-n átesett, 66%-uk per-
cutan coronariaintervención esett át, 37%-uk volt
cukorbeteg. A véletlen besorolást meg elô zôen
38% nagy intenzitású statin-, 36% közepes inten-
zitású statin- és 13% közepes intenzitású statin +
ezetimib kombinációs terápiában ré sze sült.
Minden beteg dél-koreai volt. A medián követési
idôtartam 3 év volt. A kombinált terápiás csoport-
ban 95% szedte a gyógyszert 1 év eltelté vel, 94%
2 év után és 93% a 3. év végén. A nagy intenzitású
statin-monoterápiás csoportban 94%, 91% és
90% volt a megfelelô arány.

Az elsôdleges végponti esemény 172 betegnél
(9,1%) fordult elô a kombinációs csoportban és
186 betegnél (9,9%) a nagy intenzitású statin-
monoterápiás csoportban. A kombinált terápiás
csoportban nyolc betegnél (0,4%), a másik cso-
portban pedig hat betegnél (0,3%) fordult elô
CV halálozás. Major CV esemény 153 betegnél
(8,1%) történt a kombinációs csoportban és 167
betegnél (8,9%) a nagy intenzitású statin-mo -
noterápiás csoportban. A nem halálos stroke elô-
fordulása statisztikailag nem különbözött a két
csoport között (0,8% vs. 0,7%). 

Ami a kulcsfontosságú másodlagos végponti
eseményt illeti, a cél-LDL-koleszterin- (< 1,8
mmol/l) szintet a kombinációs terápiában ré sze -

sülô csoportban a betegek 73%-a érte el 1, 75%-uk
2 és 72%-uk 3 évet követôen. A nagy dózisú statin-
monoterápiában részesülô csoportban a meg fe -
lelô idôszakban ez az arány 55%, 60% és 58% volt
(p < 0,0001).

Post-hoc analízis során, a kombinációs készít-
ményben részesülô csoport 1 évet követôen
42%-ban, 2 év után 45%-ban és a 3. év végén
42%-ban érte el a legújabb ajánlás szerint javasolt
<1,4 mmol/l-es LDL-célértéket. Ez a statin-
monoterápiás csoportban 25%, 29% és 25% volt.

Nemkívánatos események vagy intolerancia
miatt a gyógyszerek abbahagyása vagy dózis -
csökkentése 88 betegnél (4,8%) fordult elô a
kom binált terápiás csoportban és 150 betegnél
(8,2%) a nagy intenzitású statin-monoterápiás
cso portban (p < 0,0001).

A vizsgálat diszkussziója

Azoknál az ASCVD-ben szenvedô betegeknél,
akiknél nagyon nagy a CV betegségek kockázata,
a közepes intenzitású statin + ezetimib kom-
binációs terápia noninferiornak bizonyult a nagy
dózisú statin-monoterápiához képest, vagyis van
olyan hatékony a kombináció, mint a nagy dózi-
sú monoterápia. Az LDL-koleszterin-szint csök -
kenése kedvezôbb klinikai eredményekkel társul,
ennek elérése érdekében a statinterápia a lipid -
csökkentô kezelés sarokköve. Az ASCVD-ben
szenvedô betegek nagyon nagy CV kockázatú
betegeknek minôsülnek, így a kitûzött LDL-
koleszterin-célok eléréséhez elkerülhetetlen a
nagyobb potenciállal rendelkezô statinok (rosu-
vastatin vagy atorvastatin) alkalmazása, a maxi-
málisan tolerálható dózisban. A dózisnövelés
helyett azonban a gyógyszer-kombinációk alkal -
mazása is nagyobb hatékonyságot és alacso nyabb
kockázatokat eredményezhet. Az ezeti mib ön -
magában 13–20%-kal csökkentheti az LDL-
koleszterin koncentrációját, ezért az ezetimib
plusz statinok alkalmazása hatékonyan segítheti
a cél elérését anélkül, hogy a statin dózisát növel-
ni kellene. Továbbá tudjuk, hogy a statinterápia
mellékhatásai inkább a nagy inten zitású statinok
alkalmazása mellett jelentkeznek, az ezetimib
hozzáadása várhatóan csökkenti e káros hatások
kockázatát. A jelenlegi vizsgálat megkezdése
után kiadott legújabb dyslipidaemia-irányelv
kettô célt javasolt ASCVD-ben szen vedô be te -
gek esetében: 1,4 mmol/l alatti LDL-koleszterin-
koncentráció elérését és az LDL-ko leszterin-szint
legalább 50%-os csökkentését a kiindulási érték -
hez képest. Ezen célokat statin-mono te rá piá val
sokszor nehéz elérni. 

Bár két nagy randomizált vizsgálatban
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(IMPROVE-IT és a HIJ-PROPER) értékelték a
statinterápiához hozzáadott ezetimib hatását, a
vizsgálatok az ezetimib azonos dózisú statin ke ze -
lésre gyakorolt   additív hatására összpontosí-
tottak. Így a klinikai elôny elsôsorban az ezeti mib
kiegészítô hatásának volt köszönhetô. Ezért jelen
vizsgálatban elsôsorban azt értékelték, hogy a
közepes intenzitású statin és ezetimib kombiná-
ciós terápia nem hoz-e rosszabb eredményt, mint
a nagy intenzitású statin-mono terápia a primer
végponti események tekinte tében.

A hosszú távú klinikai bizonyítékok hiánya
miatt az irányelvek az ezetimib alkalmazását
azokban az esetekben ajánlják, akiknek a maxi -
mális dózisú statin-monoterápia ellenére magas
LDL-koleszterin-szintjük van, vagy akik nem
tolerálják a statint. A jelen vizsgálat eredményei
alátámasztják azt az ajánlást, hogy az ezetimib
hozzáadása javasolt azoknak a betegeknek, akik
csak a közepes intenzitású statinokat tolerálják.
Ezen túlmenôen az eredmények azt sugallják,
hogy a közepes intenzitású statinterápiát
követôen megfontolható az ezetimib kombiná-
ciós terápia, ahelyett, hogy megdupláznánk a
statin adagját azoknál a betegeknél, akiknél nagy
a mellékhatások kockázata. Egy metaanalízis
szerint az idôsebb kor, a nôi nem, az elhízás, a
cukorbetegség, a hypothyreosis, a krónikus máj-
betegség és a veseelégtelenség szignifikánsan
összefüggött a statinintoleranciával.

A jelen vizsgálatnak azonban több limitációja is
van. Ez egy nyílt vizsgálat volt, így az orvosok és
a betegek is tisztában voltak a csoportbe osztással,
ami az eredmények torzításához vezethet. Bár a
vizsgálatnak a noninferioritás igazolása volt a
primer célja, a primer végponti események össze-
hasonlítása a kevés esetszám miatt nehéz.

Összefoglalva, azon ASCVD-ben szenvedô
betegek körében, akik elérték az 1,8 mmol/l alat-
ti LDL-célértéket, a közepes intenzitású statin +
ezetimib kombinációs terápia nem ért el rosszabb
eredményt, mint a nagy intenzitású statin-mo no -
terápia a CV halálozás, a major CV ese mények
vagy a nem halálos stroke tekintetében.

Irodalom
1. Mach F, Baigent C, Catapano AL et al. 2019 ESC/EAS

Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular risk: The Task
Force for the management of dyslipidaemias of the Eu ro -
pean Society of Cardiology (ESC) and European Athe -
rosclerosis Society (EAS). European Heart Journal 2020;
41(1):111-88. 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455

A szemlézô kommentárja 

A RACING vizsgálat hiánypótló klinikai vizs-
gálat az LDL-koleszterin és a CV betegségek
kapcsolata között. Az elsô olyan, hosszú távú
eredményeket prezentálták, melyben az ezeti mib
nem addicionális terápiaként szerepelt, hanem
egy közepes intenzitású statindózis mellett
alkal mazva a klinikai események szá mát értékel-
ték nagy potenciálú sta tin ke ze léssel összehason -

lítva. A vizsgálati eredmények meggyôzôek, és
még inkább alátámasztják azt a megállapítást,
miszerint az alacsonyabb LDL-koleszterin-szint
jobb klinikai kimenetellel társul.

Azonban nem tekinthetünk el attól, hogy a
vizsgálatot a jelenleg érvényben levô 2019-es
ESC Dyslipidaemia kezelésére vonatkozó aján-
lásának (1) tükrében értékeljük. A RACING
vizsgálat betegbevonási idejében még a kevésbé
szigorú 1,8 mmol/l alatti LDL-célérték volt
érvényben ASCVD-ben szenvedô betegek ese -
tén, ám az új irányelv alapján post-hoc analízis-
ben értékelték a már szigorúbb 1,4 mmol/l alat-
ti LDL-célérték teljesülését is. Látható, hogy a
betegek kevesebb mint fele (a 20 mg rosuvas-
tatincsoportban csak negyede!) érte el a kívánt
LDL-szintet. Ez messze elmarad attól az el vá -
rástól, amit gyakorló orvosként a betegeink
kezelése során látni kívánunk. Ezen eredmé -
nyek tudatában továbbra is szükség van arra,
hogy betegeink antilipaemiás kezelését azonnal
nagy potenciálú statinterápiával kezdjük meg.
Számos esetben azonban még így – sokszor a
40 mg rosuvastatin vagy 80 mg atorvastatin
alkalmazásával – sem érhetô el a célérték, ezért
az ezetimib további LDL-koleszterin-csökken-
tô hatásával minden esetben élni kell. 

A vizsgálat viszont arra is bizonyítékul szol-
gál, hogy azon betegek esetében akik statinin-
toleranciában vagy mellékhatásoktól szen ved -
nek és a maximálisan tolerálható sta tin dó zisuk
csak közepes intenzitású, akkor számukra a
statin dózisának emelése helyett az ezeti mibbel
való kombináció hatékony alternatívát jelent a
CV események elkerülése érdekében. Azonban
fontos megemlíteni, hogy a magyarországi
gyógy szer-finanszírozási szabályok alapján
jelenleg csak abban az esetben írható fel kom-
binációs készítmény 90%-os támogatással, ha
már leg alább 20 mg rosuvastatin vagy 40 mg
atorvastatin alkalmazása mellett sem sikerül el -
érni az LDL-célértéket, vagy ez a dózis már
mellék hatást okoz. Ennek eredményeként az
eze timib sok esetben csak késôbb kerül be ve -
zetésre, ugyanis a gyógy szer költségek jelentôs
terhet rónak a betegekre.
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„Az Egészség 10 parancsolata” 
klipek bemutatása

Hosszas elôkészületi munkák után, a Ma -
gyar Tudományos Akadémia és az Em -
beri Erôforrások Minisztériuma támo-

gatásával elkészültek „Az Egészség 10 parancso-
lata” koncepció klipjei. 

A Magyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szövetsége (MOTESZ) célja ezekkel a klipekkel,
hogy a jelenlegi értékválságban az egészség meg -
ôrzésére, tudatos védelmére vonatkozó üze ne -
teket juttasson el minél szélesebb rétegekhez. 

Sajnos az emberek többsége nincs tisztában a
test alapvetô mûködésével, gyakran hagyják
figyelmen kívül azokat az intô jeleket, amelyek
az egészség veszélyeztetésére utalnak, és sokszor
már elkésve fordulnak orvoshoz, amikor akár
maradandó károsodások is kialakulhattak. 

A klipek lényegében rövid interjúk, amelyek-
ben hiteles szakértôk szándékoznak hatékonyab-
ban felhívni a figyelmet az egészségtudatos élet-
módra, a megelôzés fontosságára, hogy fe le lôs -
ségüket átérezve minél többen vigyázzanak a ma -
guk, családjuk, és környezetük egészségére. 

Egy-egy „parancsolat” teljes egészében néhány
percben nem körüljárható. Minél hosszabb a ma -
gyarázat, annál inkább lankad a figyelem, tehát az
volt a célkitûzésünk, hogy az interjúk során a

„teljes egészbôl” hatékonyan ragadjunk ki rövid,
de impulzív állításokat, amelyek érdekesek, izgal-
masak, akár sokkoló hatásúak, és ezáltal jobban
megragadnak! 

Az alábbiakban röviden összefoglaljuk a kli -
pek legfontosabb mondanivalóit. 

1. Az egészség felbecsülhetetlen érték,
ne tékozold el!
Oberfrank Ferenc, a Magyar Tudományos
Akadémia Köztestületi Igazgatója

A magyar nyelv „egészség” szava egyedülálló, a
tökéletesség, teljesség szinonimája, ami a test és
lélek harmonikus kapcsolatát is feltételezi. Köl -
csönhatásuk határozza meg, hogy hogyan érez-
zük magunkat, és miként tudunk helytállni a
hétköznapokban. Nagyon fontos feltétel, hogy
az egészséghez az egyén önmagát, a testét, erôs -
ségeit és gyengeségeit megismerje, szükség van
tehát egyfajta egészségmûveltségre! Az MTA
Or vosi Osztálya arra törekszik, hogy a tu do -
mány eredményei mielôbb átkerüljenek ne csak
az orvosi gyakorlatba, hanem egyénileg, minden-
ki ismeretei között is megjelenjenek.

2. Tisztaság körülötted, tisztaság
benned!
Rusvai Miklós virológus, egyetemi tanár

Rusvai Miklós az interjúban kifejti, hogy az
immunrendszernek szüksége van a stimulusokra,
az edzésre, mivel ennek eredményeként tud majd
megfelelô reakciót adni egy fertôzésre. Az alap-
vetô higiéniai szabályok, mint például a kézmo-
sás betartása fontos, de a steril környezet alapve-
tôen nem tekinthetô élettaninak! Ebbôl adódóan
vannak olyan elméletek, hogy a mai modern kor-
ban, a fertôzések visszaszorulása miatt az erede-
tileg számos veszélyt elhárítani képes immun-
rendszerünk nem jut annyi munkához, mint
amennyit hivatott lenne elvégezni, ezért elkezd
olyan – eredetileg nem káros – anyagokra reagál-
ni, mint amilyen a pollen, vagy egy-egy fehérje az
élelmiszerekben. Természetes közegben a külön-
bözô behatások és belélegzett pollenek miatt ez

AZ EGÉSZSÉG 10 PARANCSOLATA
1. Az egészség felbecsülhetetlen érték, ne téko-

zold el! 

2. Legyen tisztaság benned és körülötted! 

3. Törekedj az optimális testsúlyra, táplálkozz
egészségesen! 

4. Teremtsd meg a pihenés és a nyugodt alvás fel-
tételeit! 

5. Kerüld mindazt, ami árt neked! 

6. Mozogj rendszeresen, és vigyél magaddal máso-
kat is! 

7. Törekedj a szellemi frissesség megôrzésére! 

8. Igyekezz harmonikus kapcsolatokat kialakítani! 

9. Tudatosan törekedj az egészséges életmódra! 

10. A tartós egészség érdekében alakíts ki minôségi
beteg-orvos kapcsolatot!
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az edzés megtörténik, továbbá a napfény által
biztosított D-vitaminhoz is hozzájutunk, ami
szükséges az immunrendszer megfelelô mû kö -
dé séhez. Mindenképpen törekednünk kell tehát
a természettel összhangba kerülni. 

3. Törekedj az optimális testsúlyra!
Táplálkozz egészségesen!
Karádi István, az MTA rendes tagja, belgyógyász,
lipidológus, diabetológus, obezitológus

A súlyos betegségek kialakulásában nagy szerepe
van a testsúly kóros megváltozásának. Az egész-
séges testsúly megtartásához elengedhetetlen a
bevitt kalóriák számának figyelése, és a napi mi -
nimum 15-20 perces mozgás. Professzor úr
hang súlyozza, hogy az erôltetett gyors fogyás
nem vezet tartós eredményhez, mivel ilyen eset-
ben a szervezet olyan mértékben hasznosítja a
kalóriát, hogy ellenhatás lép fel, ami a fogyást
még nehezebbé teszi. 

Az optimális testsúlyú embereknek kisebb az
esélye az anyagcsere-betegségekre (cukorbeteg-
ség, zsíranyagcsere-zavarok) és a daganatos meg-
betegedések elôfordulása is csökken. Töre ked -
jünk arra, hogy az egészség az egész életre szól-
jon, ami megfelelô életmóddal biztosítható! 

A professzor úr által elmondottakat a gyakor-
latban Balássy Betty énekesnô példája is bizonyí-
totta. Lassan, türelmesen érte el jelenlegi súlyát,
nem gyors eredményre törekedett, hanem mun-
kája és három gyermekének nevelése közben
szenvedés nélkül tartotta a fogyókúrát. 

4. A pihenés és a nyugodt alvás 
a testi-lelki regeneráció fontos feltétele!
Szakács Zoltán neurológus fôorvos, szomnológus

Az alvás olyan alapvetô emberi szükséglet, mint
a víz vagy a levegô. Felnôtteknek 7 óra az opti-
mális, gyermekeknek 10 óra. Fontos az alvás
mennyisége, idôzítése, folyamatossága! Sajnos
manapság divat lerövidíteni az alvást. A televízió,
mobiltelefon és a számítógép miatt az emberek
csökkentik az alvásra szánt idôt. Hiába kezdôdik
a munkaidô sok helyen valamivel késôbb a szo-
kásosnál, a kora reggeli felületes alvás nem
hasonlítható az éjfél elôtti mélyalváshoz, és azt
nem helyettesítheti. Az emberekben tudatosítani
kell, hogy a testük alvás közben is dolgozik. A
gyermekeknél például a növekedési hormon a
lassú hullámú mélyalvásban termelôdik, de fôleg
csak az alvás elsô harmadában. Alvás közben újul
meg a homloklebeny, amely a döntéseinkért fele-
lôs, bonyolultabb feladatokat ellátó terület!
Viszont minél késôbb fekszünk le, a mélyalvási
fázis annál inkább lerövidül, és ez kritikus lehet a

homloklebeny regenerációja szempontjából. Az
álomfázisban az agy „bezárkózik”, a memória
konszolidálódik, ami óriási mennyiségû energiát
igényel, ezért ez idô alatt az agy sok cukrot fo -
gyaszt. 

5. Kerüld mindazt, ami köztudottan 
árt neked!
Zacher Gábor toxikológus fôorvos

Az interjúból kiderül, hogy a függôség az élet
szá mos területén jelentkezhet. Ez olyan ra -
gaszkodás, amely kóros mértékû, lehet egy ma -
gatartásforma, egy szer vagy akár a partnerünk,
viszont ennek a kóros, vagy túlzott ragaszkodás-
nak a megszüntetése elvonási tüneteket okoz! 

Bármilyen meglepô, ilyen például a sorozat-
függôség és az internet használata is, ami a listát
vezeti. Ezt követi az alkohol, a gyógyszerek, és a
drogok használata, amelyek között – újabb meg-
lepô tény – nem az altatók vagy nyugtatók állnak
az elsô helyen, hanem a hashajtók. 

Magyarországon igen nagy probléma az evés-
függôség. Korunk egyik „legveszélyesebb” ház -
tar tási gépe a hûtôszekrény. Nagyon kevés sze-
mélyt vettek le a Covid-19-pandémia idején a
lélegeztetôgéprôl abból a populációból, amely-
nek nagy volt a testtömegindexe, 55–60 év kö -
zötti férfiakból állt és, magas vérnyomással, cu -
korbetegséggel küzdött. A testi-lelki egészséget
a függôségek károsítják, de az ember képes lehet
a változtatásra, ezt bizonyítja a 3. klipben Balássy
Betti énekesnô története is, de ehhez tudatosság
és kitartás szükséges! 

6. Mozogj rendszeresen, és ha lehet,
vigyél magaddal másokat is!
Tóthné Pataki Csilla

Tóthné Pataki Csilla nem orvos, nem is egész-
ségügyi szakember, de egy olyan hétgyermekes,
szívátültetésen átesett édesanya és feleség, aki-
nél jobban csak kevesen tudják, hogy mennyire
fontos az egészség megôrzése, aminek elenged-
hetetlen feltétele a rendszeres testmozgás, a
sport. Miután egy másik ember szívét megkap-
ta, minden nap azon munkálkodik, hogy meg-
szolgálja ezt az – ahogy fogalmazza – angyali
ajándékot, ennek pedig nélkülözhetetlen felté-
tele a rendszeres fizikai aktivitás, hogy megerô-
sítse ezáltal izmait, azon belül a szívét is. Ezek
nélkül nem nyerhette volna vissza a korábbi
életviteléhez szükséges kondícióját. Nagyon
tudatosan él, szem elôtt tartva, hogy bármelyik
napja az utolsó lehet, ezért úgy alakítja az éle tét,
hogy családja mellett saját magára, az egészsé-
gére is jusson ideje. Ahogy megfogalmazza, a
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szívének három dologra van szüksége: a moz-
gásra, hogy öröm töltse be, valamint a belsô
csendre, nyugalomra. 

7. Törekedj a szellemi frissességed
karbantartására!
Tóth Csaba urológus, professzor emeritus

Mindig sportolt, és 82 évesen sem hagyta abba.
Tudatosan él, nem iszik alkoholt, nem dohány-
zik, karban tartja jó fizikai állapotát. Sportolás
után sokkal könnyebben megy a szellemi munka,
erre az eddigi élete a bizonyíték. Fontosnak tart-
ja, hogy az embernek legyen hobbija, amelyben
örömét leli, ami feltölti. Professzor úr esetében
ez a fotózás, szenvedélye a madarak fényképezé-
se. Ezzel teremti meg az egyensúlyt az életében.
Élete nagy részét mûtôben töltötte, több mint
50 évet. A zárt falak és a mesterségesen adagolt
levegô után a szabadban töltôdik fel, és erre a fel-
töltôdésre mindenkinek szüksége van. Saját
bevallása szerint ennyi év alatt mindig lépésrôl
lepésre kellett megvívnia a harcot saját magával
és a világgal is, hogy tiszta tudjon maradni, és ha
valami érdekelte, akkor ne tántorítsák el a nehéz-
ségek, mert a megnyert szellemi gyarapodás
örömmel töltötte el, elégtételt adott számára. 

8. Törekedj harmonikus kapcsolatokra
embertársaiddal, és ne keresd
feleslegesen a konfliktusokat! 
Bagdy Emôke klinikai szakpszichológus,
pszichoterapeuta, egyetemi tanár

Az egészség lényege a harmónia. A test és lélek
kölcsönösségének egysége mûködik az emberi
testben. Azok az alapvetô hormonmûködések,
amelyek szükségesek az élethez, olyan egyszerû
emberi kapcsolatokból, szokásokból fakadnak,
mint az ölelés, a nevetés, a simogatás, érintés,
baráti összejövetelek, vagyis a társas kapcsolat
aktív mûvelése. A biztos bázis, mint az otthon,
az, hogy van hova és van kihez hazamennem,
hogy szeretnek, alapvetô emberi szükségletek,
olyan, mint a csecsemô számára az anyja érintése. 

Az ember összetett lény, testi, lelki, kapcsolati
és spirituális szempontból egyaránt, születetten
társas természetû, ezért az egészség fundamentá-
lis záloga, hogy legyen egy olyan társas viszo-
nyom, egy otthonom, ahol biztonságban érzem
magam, ahol van, aki szeret, és akit viszontszere-
tek. Ez a biztonság és elégedettség érzés a mun-
kára is vonatkozik. Ha nem érzem jól magam a
munkahelyemen, akkor ezt fel kell ismerni, és
változtatni kell. Meg kell keresni, hogy miben
vagyunk önfeledtek, hogy mi az, amiben érez-
zük, hogy nem fecséreljük el a képességeinket.

Amennyiben ezt a munkában nem találjuk meg,
akkor keressük meg azt a hobbit, kompenzáló
erôt, ami feltölt. 

9. Tudatosan törekedj az egészséges
életmódra!
Nusser Zoltán neurobiológus, a Kísérleti
Orvostudományi Kutatóintézet igazgatója, 
az MTA rendes tagja

Az egészséges életmód egész testünkre, minden
szervünkre, így az agyunkra is pozitív hatással
van. Ennek egyik következménye, hogy a minô-
ségi életkor kitolódik! Ugyanakkor a hosszan
tartó stressz negatív tüneteket okoz a testünk-
ben, ami kihathat az emésztésre és az agyi
mûködésre is. Ha valaki nem végez rendszeres
mozgást, nagyon figyelnie kell az energiabevitel-
re, de ez a sok mozgás esetében is érvényes.
Professzor úr hetente többször sportol, ha úgy
alakul, akkor akár egy 12 órás munkanap után is.
A példája jól demonstrálja, hogy a rendszeres
testmozgást a szervezetünk megszokja, a tudato-
san egészséges életmódot már nem teherként éli
meg, és ez segít abban, hogy örömét lelje min-
denféle tevékenységében. 

10. A tartós egészséghez fontos 
a minôségi beteg-orvos kapcsolat!
Altorjay István gasztroenterológus, egyetemi tanár

Az orvosi hivatás az önzetlen segítségrôl, a beteg
emberrel szembeni szolidaritásról szól, aki gyak-
ran kiszolgáltatott helyzetben van. Ezért az
orvosnak – azon kívül, hogy kideríti a betegség
forrását – támogatást, reményt és biztatást kell
adnia a betegének és idônként bizony vigaszt is
kell nyújtania. A betegnek joga van hozzá, hogy
szembesüljön az igazsággal, de azt néha nagyon
sok tapintattal és némi mûvészettel kell megosz-
tani. Ugyanakkor a társadalomnak is van felelôs-
sége és feladatai a saját egészségével kapcsolat-
ban. Törekednie kell arra, hogy mindenki óvja az
egészségét, szûrésekre járjon, mert a betegsége-
ket így lehet megelôzni. A gyógyításhoz nélkü-
lözhetetlen a türelem, udvariasság, tolerancia és
az önfegyelem. 

Az interjú során betegeket is megkérdeztek
arról, hogy hogyan képzelik el az orvos és a beteg
jó kapcsolatát. Fontos számukra, hogy maximáli-
san megbízzanak az orvosukban, mivel így tud-
ják alárendelni magukat minden szükséges keze-
lésnek. Az orvos legyen segítôkész, figyelmes, a
betegséggel kapcsolatban pedig ôszinte.

A klipek elôször a MOTESZ honlapján lesznek
elérhetôek. 
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– A viselkedési addikciók betegségként való elis-
merése viszonylag új jelenség a pszichiátriában.
Miben hasonlítanak, és miben különböznek a vi -
selkedési függôségek a „klasszikus” mentális beteg-
ségektôl?

– A viselkedési addikciók legközelebbi roko-
nai a pszichoaktív szerekkel kapcsolatos zavarok,
vagyis az alkohol- és a drogfüggôség. A legutób-
bi idôszakig a viselkedési függôségek nem is
léteztek különálló diagnosztikus kategóriaként,
csak a Betegségek Nemzetközi Osztályozása
(BNO) ötödik, 2019-es kiadásába kerültek be
külön betegségekként, a függôségek egy új al -
fejezeteként. Két viselkedési függôséget tekinte-
nek különálló betegségnek: a szerencsejáték-füg-
gôséget (hivatalos nevén: szerencsejáték-hasz -
nálati zavar), illetve a videójáték-függôséget
(videó játék-használati zavar). Az nyilvánvaló,
hogy ezek a betegségek miért kerültek a függôsé-
gek közé, hiszen sok jellegzetességük hasonlít,
illetve azonos a szerhasználati zavarokkal.

– Miért volt szükség a viselkedési függôségek
elkülönítésére a szerhasználati addikcióktól?

– Ha lehet, a viselkedési függôségeket még
nagyobb stigmatizáció kíséri a társadalomban,
mint a többi mentális zavart, pedig a többi (testi)
betegséghez képest a mentális betegségekben
szenvedôket is sokan elítélik. Ez nem csak azért
probléma, mert lealacsonyító, megalázó a beteg
számára, ha nem tekintjük betegségnek az ô álla-
potát, hanem a depressziót például lustaságnak, a
szkizofréniát pedig bolondságnak bélyegezzük,
hanem azért is, mert csökkenti az esélyét annak,
hogy megfelelô ellátást kapjon. Az emberek haj-
lamosak arra, hogy a mentális betegségekért fele-
lôssé tegyék a beteget, sokkal inkább, mint a szo-
matikus zavarok esetében. Ennek semmi alapja

nincsen, sôt a valóság gyakran éppen ennek for-
dítottja: nagyon sok olyan szomatikus probléma
van, ami ellen életmódváltással tehetne a beteg
(hangsúlyozzuk, a stigmatizációnak itt sem lehet
semmilyen szerepe). Az addikciók esetében még
erôsebb a stigmatizáció, ráadásul a viselkedési
függôségeknél nagyon sokszor átlagos, a hétköz-
napi viselkedések túlfutásáról van szó, így nehe-
zebb felismerni a betegséget. A szerencsejáték-
függôség esetén sem gondolják sokan, hogy az
egy betegség, inkább csak túlzott, de „egészsé-
ges” hazardírozásnak vagy morális problémának,
akaratgyengeségnek tartják (amiben máris meg-
jelenik a stigmatizáció). 

– Minden viselkedési addikció egyformán stig-
matizált a társadalomban?

– Nem, vannak olyanok is, amelyekkel elné-
zôbbek vagyunk, nem tekintjük betegségnek,
míg más betegségeket, így a munkafüggôséget
egyenesen jutalmazunk és szociálisan elisme-
rünk. Sok embernek eszébe se jutna, hogy pél -
dául aki napi 16 órát dolgozik, az függô, sokszor
szenved ettôl, testi és lelki tünetei vannak, és
orvosi, pszichológusi segítségre szorul. Úgy vé -
lekednek, hogy mennyire elhivatott, szorgalmas,
mindent megtesz a családja boldogulásáért és így
tovább. De ha nem is becsülik ezért, akkor is azt
gondolják, hogy a túlzásba vitt viselkedése leg-
feljebb fura, különc, hóbortos, de nem kóros.

– A munkafüggés esetén miben különbözik an -
nak az embernek a viselkedése, aki jól felfogott
egzisztenciális kényszerbôl dolgozik éjt nappallá
téve, hiszen ettôl tényleg a megélhetése függ, és an -
nak a viselkedése, aki már függôként teszi ugyan-
ezt?

– Mindenképpen fontos tényezô a motiváció,
tehát hogy mi áll a túlzott munkavégzés hátteré-

Amikor nem kell szer a függéshez

Az addikciók megítélésében legtöbbször csak az érintett által használt szubsztanciákra koncentrálunk,
holott mindenféle anyag bevitele nélkül is kialakulhatnak viselkedési függôségek: gyakorlatilag az összes
köznapi tevékenység addiktívvá válhat. A Betegségek Nemzetközi Osztályozása néhány éve már 
elkülönített diagnosztikus kategóriaként kezeli a videójáték- és a szerencsejáték-függôséget, de 
rendkívül elterjedtek a kényszeres vásárlás- és a munkafüggés is. Interjúalanyunk, Demetrovics Zsolt,
az ELTE Klinikai Pszichológia és Addiktológia Tanszék egyetemi tanára szerint sokkal inkább 
a viselkedési mintázatokra kell figyelni az addikció megítélésekor, semmint az illetô által használt 
szer vagy mutatott viselkedés mennyiségére. A függés felismerésében pedig a háziorvosnak is fontos 
szerepe lehet.
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ben, de még beszédesebb,
hogy az érintett hogyan visel-
kedik akkor, amikor nem dol-
gozik. A munkafüggô ugyanis
nem tud nem dolgozni, azért
kell dolgoznia, hogy ki tudjon
lépni a mindennapokból. Az ô
számára a munka olyan, mint
az alkohol. Ezzel szemben, aki
azért dolgozik sokat vagy akár
túl sokat, mert megélhetési
nehézségei vannak, az örül, ha
pihenhet, ha hétvége van, ha
nem kell bemenni dolgozni.
Az már másik kérdés, hogy
egyébként élvezi-e a munkáját
vagy sem, de a munkán túl is
vannak örömforrásai, amelyek
a párjával, a családjával kap -
csolatosak, vannak hobbijai. A
munkafüggô legnagyobb prob -
lémája éppen az, hogy a munka
kiszorít minden mást: azért
dolgozik, hogy ne kelljen a
párjával lennie, ne kelljen az
egyéb kötelességeire figyelnie,
és megszabadulhasson a belsô konfliktusaitól.
Nemcsak arról van szó, hogy a munkafüggô éle -
tében a munkán kívül nincsenek örömforrások,
hanem a munka sem igazi örömforrás a számára,
inkább kényszer.

– Nem azért nehezebb felismerni a viselkedési
függôséget a szerhasználati zavaroktól, mert a visel-
kedésfüggôk életében nincsen olyan anyag (drog
vagy alkohol), aminek a használata ôt markánsan
elkülöníti a társadalom többi részétôl, hanem
ugyanazt csinálják, mint mindenki más?

– Nem, én azt gondolom, hogy ez nem így
van. Félreértés, ha azt gondoljuk, hogy például
az alkohol- vagy drogfüggôségnél a szeren
keresztül tudjuk legjobban megfogni a problé-
mát. Ott is a viselkedés fontos, fontosabb. Lehet,
hogy valaki minden este megiszik két üveg sört,
és ez problémát okoz számára, de az is lehet,
hogy másvalaki minden este megiszik két üveg
sört, és ez nem okoz problémát neki. Töké le -
tesen elképzelhetô, hogy az embernek egyébként
rendezett az élete, megfelelô kapcsolatai és mun-
kája van, de a kikapcsolódáshoz számára hozzá-
tartozik, hogy esténként valamennyi alkoholt
fogyasszon. Pedig a két üveg sör meghaladja az
Egészségügyi Világszervezet által meghatározott
veszélytelen alkoholmennyiséget, vagyis poten-
ciálisan egészségkárosító hatása van. De ettôl
pszichológiai értelemben nem feltétlenül gon-
doljuk azt, hogy ezt a szokását kezelni kellene

(bár a szomatikus veszélyei miatt lehet, hogy a
csökkentés javasolt volna). A másik ember szá-
mára viszont ez a két üveg sör azt jelentheti,
hogy el akar felejteni mindent, ki akar lépni az
életébôl. Emellett az alkohol eltérô módon hat az
emberekre, így a mennyiség messze nem a leg-
jobb indikátora a függôségeknek, mégis nagyon
hajlamosak vagyunk a szerre koncentrálni, és
nem a viselkedés apróbb jeleire (kétségtelen,
hogy az elôbbi jobban megragadható).

– De a különbözô szerek használatát sem azonos
mértékben ítéljük el. Mitôl függ, hogy a társadalom
szerint mely pszichoaktív szer problémás, és melyik
nem?

– A magyar társadalom elsöprô többsége ma is
hatalmas problémaként tekint a kannabiszhasz-
nálatra, mert nem tud differenciálni az alkalman-
kénti kannabiszhasználat, illetve a rendszeres,
függésszerû kannabiszhasználat között, és ezért
sokan e szokás bármilyen formáját veszélyesnek
és függôségnek tartják, pedig lehet, hogy az il letô
csak néhány havonta szív el kis mennyiségû
szert. Vagyis nagyon függ a viselkedés megítélése
attól, hogy a szer illegális-e, és független attól,
hogy egyébként milyen a fogyasztó viselkedési
mintázata. Márpedig a pszichoaktív szerekkel
kap csolatos addikcióknál is a használat jellege,
mintázata, miértje az igazán döntô, nem az adott
szer mennyisége. A viselkedési függôségek eh -
hez képest kevésbé szembetûnôk, hiszen legális,

Demetrovics Zsolt
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sôt hétköznapi viselkedésekrôl van szó, és
nagyon nehéz a laikus számára felismerni, hogy
hol ér véget a különc viselkedés, és hol kezdôdik
a probléma – különösen igaz ez akkor, ha az ere-
deti viselkedést kulturális elismerés övezi. A
munkafüggés mellett ilyen a testedzésfüggés is.
Ha valaki mindennap hatalmas mennyiségeket
fut, akkor az a társadalom szemében nem függô,
hanem sportember. Ebben igazuk is van, de
eközben elképzelhetô, hogy az illetô életének
sok egyéb aspektusa sérül, mert a futás kény -
szere mindent felülír számára.

– Lehet egyértelmû, objektíven meghatározható
határt húzni az addikció és a csupán túlzásba vitt
viselkedés között?

– A diagnosztikus rendszer megfogalmazása
szerint a „használat zavaráról” van szó. A magyar
nyelvben kissé furán hangzik, hogy viselkedések-
rôl beszélünk, és használatot említünk (ami a
szerhasználatnál természetesnek hat), de e kife-
jezés mégis nagyon jól leírja azt, hogy mikor
válik problémássá egy viselkedés. A legújabb
szak kifejezések a függôség szót hivatalosan már
nem is használják, részben a pejoratív töltete,
részben pedig a félrevezetô jelentéstartalma
miatt. Vagyis hivatalosan nem alkoholfüggôség-
rôl, hanem alkoholhasználati zavarról beszélünk.
Ez a használati zavar kifejezi a dolog folyamatos-
ságát. Nem mindet vagy semmit típusú jelensé-
gekrôl van szó, amikor valaki vagy alkoholista,
vagy nem. Az alkoholhasználati zavar is lehet
súlyos vagy enyhe, és ugyanígy a viselkedési füg-
gôségek is lehetnek erôsebbek és gyengébbek.
A használati zavar megnevezés azt a fontos
körülményt is kifejezi, legyen az akár szer- vagy
viselkedési függôség, hogy olyan viselkedésekrôl
van szó, amelyek használata nem feltétlenül
problémás. Lehet probléma nélkül is alkoholt
vagy kannabiszt fogyasztani, ahogy lehet problé-
mamentesen testedzést végezni vagy sokat dol-
gozni is.

– De mikortól lesz valaki függô?
– Akkor tekintjük például a túlzásba vitt visel-

kedést problémásnak (magyarul: függôségnek),
ha a mintázata már olyan jellegûvé válik, hogy
rontja az illetô mindennapi alkalmazkodási ké -
pességét. Tehát zavar keletkezik a szokványos
viselkedésében, feladataiban. A problémás visel-
kedés miatt már nem tudja megfelelôen ellátni a
munkáját, tönkremennek a kapcsolatai, nem
képes megfelelni a vele szemben támasztott sze-
repelvárásoknak, egzisztenciálisan lecsúszik,
rom lanak a tanulmányi eredményei, általánosan
romlik a teljesítménye és az életminôsége. Ez
utal a használat zavarára, és jól mutatja, hogy
nem a mennyiség az elsôdleges döntô tényezô az

addikció megítélésében. Ha valakinek olyan a
munkája, annyira megértô a párja, a családja, hogy
meg tudja oldani a mindennapokban különösebb
probléma nélkül, hogy mindennap öt órát
eddzen, és ez integráns része a teljes értékû éle -
tének, akkor nincs szó függôségrôl. De ha csak
az egyéb tevékenységek rovására képes ûzni egy
adott viselkedést, akkor az problémássá válhat.

– Mitôl függ, hogy ki hajlamosabb a viselkedési
függôségre? Miért lesz valaki függô, a másik pedig
nem, annak ellenére, hogy az adott viselkedést
ugyanolyan intenzitással ûzik?

– Ebben a viselkedési függôség nagyon hason-
lít a pszichoaktív szerek használatához, illetve
egyéb mentális zavarokhoz. A függôség kialaku-
lásában ugyanúgy szerepet játszanak az öröklött
genetikai tényezôk, mint a pszichés és a környe-
zeti hatások. A probléma súlyosságát és függô-
séggé váló szer vagy viselkedés jellegét a biológiai
faktorok és a környezeti ingerek interakciója ha -
tározza meg. 

– Miért csak a videó- és szerencsejáték-függést
vették be elkülöníthetô betegségként a BNO-ba az
ezernyi viselkedési addikció közül? Miért nem sze-
repel benne például a munka-, a testedzésfüggés, a
kényszeres vásárlás vagy a hiperszexualitás? Hiszen
gyakorlatilag mindenféle tevékenység addikció -
szerûen kórossá válhat.

– Potenciálisan valóban kialakulhat bármilyen
viselkedéssel kapcsolatban probléma, de legtöbb-
ször ezek a problémák nem sok embert érinte-
nek. Elképzelhetô, hogy él a világon egy-két
ember, akinél a bélyeggyûjtés is kritikus mérté-
ket ölt, és a viselkedési függés jeleit mutatja, de
ez nem gyakori, nem jellemzô és nem specifikus
– márpedig ezek a jól definiálható betegségek
ismérvei. Így ezekre nem szükséges külön diag-
nosztikus kategóriát alkotni, hiszen beilleszthe-
tôk például a kényszerbetegség tárgykörébe.
Általános jellegzetesség, hogy azok a viselkedé-
sek válhatnak addiktívvá, amelyek valamilyen
alapszükséglethez kapcsolódnak, legtöbbször a
szexualitáshoz, evéshez, játékhoz. Magasabb
pre valencia és súlyosabb függôség az esetek nagy
többségében e szükségletek kielégítésének túl -
futása miatt alakul ki. 

– Milyen hatékonyan lehet kezelni a viselkedési
függôket? Meg lehet-e teljesen gyógyulni a viselke-
dési függôségbôl? A szubsztanciafüggésnél gyakran
mondják, hogy nincs gyógyult függô, csak olyan
függô, aki nem veszi magához az anyagot.

– A viselkedési függôségek, a szerhasználati
za varokhoz hasonlóan, nehezen gyógyítható
betegségek, de kezelhetôk. A szerfüggôségeknél
az, hogy a szakemberek egy része nem jelenti ki
soha, hogy a beteg meggyógyult, az részben filo-
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zófiai, részben terápia-módszertani elvekre
vezethetô vissza, hiszen ezzel azt akarják elérni,
hogy az érintett ne bízza el magát, és legyen
örökké résen. De ha valaki tíz éve egy korty
alkoholt sem fogyasztott, és rendezett életet él,
azt a véleményem szerint nehezen lehet alkoho-
listának nevezni. De gyógyultnak sem nevezik,
inkább azt mondják rá, hogy „felépült” vagy
„absztinens”, de a tünetei hiányát tekintve egész-
ségesnek nevezhetô. 

A betegség felismerése ugyanakkor sokszor
nehézséget jelent. A legtöbb esetben sem a
beteg, sem a család nem érzékeli elég gyorsan
(vagy akár egyáltalán nem) a tüneteket. Ezek a
helyzetek nem egyik napról a másikra alakulnak
ki, hanem fokozatosan fejlôdnek ki, vagyis
magának a személynek, illetve a családjának is
van ideje egyre jobban hozzászokni a tünetek-
hez. A fokozatosság következtében az egyre
súlyosabb tünetek is észrevétlenek maradhatnak,
hiszen egyre több minden fér bele a „normális”
életükbe, az, ami korábban még elfogadhatatlan
lett volna, fokozatosan elfogadhatóvá válik.
Lépésrôl lépésre „belenô” a családjába és tágabb
környezetébe a függôsége, kitölti a rendelkezés-
re álló teret, és tulajdonképpen a legvégsô pontig
nem is tekintenek rá problémaként. 

– Általában a beteg vagy a családja elégeli meg
elôbb a helyzetet, és kezdeményezi, hogy orvoshoz
forduljanak?

– Ez változó, hiszen minden embernek (az
érintettnek és a családtagjainak is) megvan az a
viselkedési tendenciája, hogy szereti magát
egészségesnek látni. Így az elsô idôkben min-
den fél igyekszik elhitetni magával, hogy ez
nem valós probléma, majd megoldódik magától.
Sokszor egy külsô megfigyelô, például egy
távoli rokon vagy ritkán látott barát az, aki,
minthogy régen találkoztak, rá tud csodálkozni
az érintett viselkedésére, és ô jelzi, hogy itt
bizony probléma van. De még a felismerés sem
egyenlô az elismeréssel, vagyis a probléma elfo-
gadásával, és annak belátásával, hogy ez a prob-
léma egy betegség. Sokan inkább a gyenge aka-
raterôt, a megkérdôjelezhetô morált vádolják az
állapotért. A felismerésben, illetve a speciális
szakember felé irányításban jelentôs szerepe
lehet a háziorvosnak is. Ô lehet az, aki mintegy
tükröt tart az érintett elé, és visszajelzést ad a
családnak a beteg viselkedésének reális meg íté -
lésérôl. Vannak olyan szûrôkérdések, amelyek
segítségével gyakorlatilag bármely orvos egy
perc alatt rájöhet arra, hogy egy viselkedés vagy
szerhasználat problémás-e vagy sem. A pszi -
chiáter vagy pszichológus segítsége pedig sok
esetben elengedhetetlen az addikciók eredmé-
nyes kezeléséhez.

Az interjút készítette:
Varga János
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Halott, de élô arcok

A legelsô portrék halottakról készültek, és nem a
mûvészi értelemben vett, hanem a spirituális
örökkévalóságnak. Valószínûleg már a neolitikus
Jerikóból származó, gipsszel és festékkel kiegé-
szített koponyák is az emberi vonások megörö-
kítésének vágyáról árulkodnak, az ôsök kultu-
szába ágyazva. Az ókori Egyiptomból fennma-
radt számtalan lelet is mind azt mutatja, hogy a
halál az örök élet kapuját jelentette az akkori
emberek számára, és az elhunytat testi és képi
megôrzésével igyekeztek átadni az örökkévaló-
ságnak. A megfelelô felszereltségû sír, a halotti
szertartás és áldozatok, a test
egészének konzerválása a túl-
világi lét szükséges és elégsé-
ges fel tételei voltak. Ennek
érdekében jött létre az Óbiro-
dalom idején a mumifikáció
bonyolult gyakorlata, amely-
ben az arc, a fej különleges
szerepet játszott. Az arc meg-
ôrzésének vagy pótlásának
céljára a Középbirodalom ide-
jétôl múmiamaszkok készül-
tek, amelyek az ember alakú
koporsóval együtt nem esen-
dôen, hanem az örök fiatalság
idealizált formájában ábrázo-
lták az el hunytat. Tehát a
plasztikus múmiamaszkoknál
még nem egyénített arcmá-
sokról volt szó; az egyedi sze-

mélyiség és élettörténet megidézésérôl a feliratok
gondoskodtak, illetve idôvel a frizura-, ékszer-,
bajusz- és szakállelemek jelrendszere is az illetô
pontos társadalmi körülhatárolását szolgálta. 

Az idôszámításunk utáni elsô évszázadokból
azonban már számos olyan halotti arcképet
ismerünk, amelyek egyénített portrék, azaz
mintha valós ókori arcokat látnánk rajtuk.
Egyip tomot i. e. 30-ban megszállta Róma, és az
addigi hellenisztikus ikonográfiai és stílusbeli
behatások után a római vizuális mûvészet is csak-
hamar nyomot hagyott az elhunytak ábrázolá-
sán. Az egyiptomi múmiakoporsókra az ideali-
zált és típusokat követô fejrész helyébe új típusú

Szemfedô festôvászonból 
Halott testek a képzômûvészetben 
Cziglényi Boglárka    

Miközben az akciófilmek és krimik professzionális kéjjel tobzódnak a holttestek látványában, és a médiá-
ban napi 24 órában nézhetjük a katonai pusztítás képeit, a halál még mindig társadalmi tabunak számít 
a nyugati civilizációkban. A betegség, a hanyatlás nem szerves része az életnek, a haldoklás színtere gyakran
a kórház, ritkábban egy hospice-intézmény. Többnyire nem kísérjük végig életük végén járó szeretteinket,
nem is értünk hozzá, hogyan kellene. Az intézményesült betegellátásnak és temetkezésnek köszönhetôen
ma megtörténhet, hogy valaki egész életében nem pillant meg emberi holttestet. A haldoklásnak és a halálnak
ez a kitakarása azonban nem volt jellemzô az emberiség hosszú történetében. Közvetlen valóságként és 
képként is meghatározó látványt jelentettek a halott testek, hiszen a halál a kezdetektôl fontos témája volt
a képzômûvészetnek is.
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Fára készült fiatal férfi múmia-
portréja. München, Staatliche
Antikensammlungen

Ismeretlen szerzô: Fiatal nô 
portréja a 3. századból. Párizs,
Louvre

392-396 aszklepion_ciglenyi_Layout 1  2022. 09. 21.  17:05  Page 392



maszkok vagy festett, sík fa -
táblák kerültek, amelyeket a
pó lyába illesztve az arc fölött
helyeztek el. Ilyen császárkori
múmiaportrékból, amelyek az
egyiptomi forró, száraz klí-
mának köszönhetôen épség-
ben fennmaradtak, a buda -
pesti Szép mûvészeti Múzeum
is komoly gyûjteménnyel ren -
delkezik. Az élénk színû arc-
ábrázolások a római portré -
hagyomány szellemében élet -
szerûek és karakteresek, a
kor társak számára egyértelmû
társadalmi kódokkal kiegé-
szítve. De a holttest legfonto-
sabb testrészének, az arcnak a
„megismétlése” a rá helyezett
fatáblán továbbra is spirituális
célokat szolgált. 

Mai fejjel talán furcsa bele-
gondolni, de a halotti maszkok
készítése az ókori egyiptomi,
majd a középkorban az ural-
kodói arclenyomatok után a
19. században és a 20. század elején is virágkorát
élte, egészen a II. világháborúig. Számtalan híres-
ségrôl, politikusról, tudósról, mûvészrôl készült
közvetlen, nem idealizáló arclenyomat a halotti
ágyán, értékes relikviaként az utókor számára:
Beethoventôl Nietzschéig, Deák Ferenctôl Ba -
bits Mihályig. Ezek a kultusztárgyak már nem a
halott lelkét, hanem emlékezetét voltak hivatot-
tak szolgálni. Az újkori halotti maszkok teljesen
hûek, ôrzik a ráncokat, sebeket, szôr szálakat, az
utolsó pillanatot – és egyben a legelsôt, amikor
az illetô nagyság már nem önmagáé, hanem az ôt
emlékezetében tartó közösségé.

Egészen ember, egészen halott

A keresztény kultúrkör képzômûvészetének leg-
fontosabb halottja Krisztus. Minden templom-
ban ott van a kereszten függô korpusz, és széles
körben elterjedt ábrázolási forma volt sok
évszázadon át a pietà, illetve Krisztus többalakos
siratása is. Az, ahogy a kereszten függô Krisztus
alakja az isteni erô kifejezôdésébôl egyre inkább
szenvedô emberi testté változott a kereszténység
korai évszázadai során, párhuzamos azzal a
folyamattal, ahogy a lelkiségben egyre nagyobb
figyelmet fordítottak Krisztus szenvedésére, és
hozzá kapcsolódóan az édesanya fia miatti fáj -
dalmára is. A középkor egyik legismertebb iko -
nográfiai ábrázolása, a pietà motívuma a korai 14.
századtól jelent meg. Mária fájdalmának megidé-

zése egyben a keresztút utolsó elôtti állomása
(Jézust leveszik a keresztrôl és anyja ölébe fekte-
tik), a nagypénteki gyász és fájdalom mélypont-
ja. Krisztus holttestének többalakos siratása
szintén önálló mûtípus, amelyet a késô közép-
kortól a barokkig sokszor ábrázoltak a festészet-
ben, bár a passió bibliai leírásában a keresztrôl
való levételt azonnal követi a temetés. A siratás
epizódja azonban több apokrif iratban is megje-
lenik, majd a középkori misztikusok népszerûvé
tették ezt a motívumot. 

A kereszt tövében vagy pedig Krisztus sírjánál
történô siratást ábrázoló képek egyrészt megje-
lenítik Krisztus emberi sorsot vállaló áldozatát,
másrészt a gyászoló alakok pátoszformulája,
rögzített érzelmi megnyilvánulásai révén egy ér -
tel mû érzelmeket hívnak elô a kép szemlélôibôl.
Ez a gesztusnyelvezet visszanyúlik a keresztény-
ség elôtti korra, hiszen például a görög mitoló-
giai hôs, Meleagrosz halála és siratása is a Krisz -
tus keresztrôl való levételét megjelenítô ábrázo-
lásokban élt tovább. Hasonlóképpen, a gyászoló
anya ikonográfiai toposza is hat mindmáig, füg-
getlenedve Mária alakjától.

Azt, hogy Krisztus szenvedéstörténetének ne
csak a tudását adja át a templomi, festett kép,
hanem a közvetlen érzését is, a nyugati mûvészet
nagy megújítójának, Giottónak köszönheti a fes-
tészet. Giotto di Bondone Krisztus siratása fres-
kója a 1300-as évek legelején a gótika sík és kissé
merev emberalakjaival ellentétben térbeli teste-
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Giotto di Bondone: Krisztus siratása (1304–1306). Padova 
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ket ábrázolt: Jézus szépséges, plasztikus holttes-
tét, körülötte kifejezô gesztusú embereket, és ha
kissé kezdetlegesen is, de érzelmekkel az arcu-
kon. Talán legelsô alkalommal fordult elô, hogy a
kép nézôi együttérezhettek a megfestett bibliai
történet szereplôivel, mivel ugyanazokat az
érzelmeket látták rajtuk, mint amelyeket a saját
életükbôl is ismertek.

Ezt a bevonódást tovább erôsítik a reneszánsz
festményei is, egyre tökéletesebb élethûséggel és
tudatos festôi eszközökkel. Andrea Mantegna
Ha lott Krisztusa például a test erôteljes rövidülé-
sével zavarba ejtô térbeli közelségbe hozza Jézus
holttestét. Elôször Krisztus szögekkel átütött, a
perspektíva miatt szokatlanul nagy talpait látjuk
meg, innen siklik tovább tekintetünk az arcára.
A kép pontosan meghatározza a nézô helyét
Krisztus lábánál, konkrét téri környezetben.
Szinte kézzelfoghatóan reális ez a holttest, a
perspektíva kifutása miatt is vonzó arc azonban
elérhetetlenül távoli. Ott vagyunk közel, még-
sem érhetjük el: részvétet és mélységes hiányér-
zetet kelt a kép különleges beállítása. Vittore
Car  paccio kiterítve fekvô, sértetlen szépségû
Krisztusa viszont azzal, hogy a gyászoló embe -
rek visszahúzódnak a kép középterébe (és önma-
gukba), szinte felhívja a nézôt arra, hogy ô maga
hajoljon a kép elôterében lévô holttest fölé. De a
nyílt érzelmek háttérbe helyezésével a kép kuta-
tó, kontemplatív jellege is erôsödik, amit fokoz
az a visszafojtott feszültség, hogy a jelenet föld-
rengés utáni tájat ábrázol, egy ismeretlenné vált,
töredezett, részleteiben is
önmagába forduló világot.

Ifjabb Hans Holbein bázeli
Halott Krisztusa teljesen más
érzelmeket vált ki. Dosz to -
jevszkij A félkegyelmû címû
regényében úgy fogalmaz,
hogy ettôl a képtôl elveszíthe-
ti az ember a hitét. Kí mé -
letlenül naturalista holttestet
látunk a táblaképen. Össze-
vert arcú, sokat szenvedett,
sovány férfit, kézfején a
keresztre feszítés sebével és
az oszlás kezdeti jeleivel. Uj -
jai görcsösen markolnak, az
álla leesett, szeme nyitva – ezt
a Jézust úgy helyezték sírba,
hogy nem kötötték fel az
állát, nem zárták le a szemeit,
nem mosták le gondoskodó
kezek. A magányos, szûk
szik lasírba zárt holbeini Jé -
zus-kép megtagadja azt a
szép séget, amivel a festôk és

szobrászok következetesen jelezték Isten fiának
nem földi mivoltát és a halála átmenetiségét. Ez a
Krisztus egészen ember és egészen halott. Az
emberi lét végletes és véglegesnek látszó vállalása
a szépség kellemessége helyett gondolati vagy
hitbeli próbatétel elé állítja a festmény nézôjét –
nem csoda, hogy a kép egykori funkciójáról és
filozófiai hátterérôl azóta számtalan értelmezés
született. De a kép maga is ad apró, bizonytalan
jeleket a halál vigasztalansága ellenében. Krisztus
jobb kézfeje, amelyet a kép kompozíciója hang-
súlyoz, talán nem fájdalmas görcsbe rándul,
hanem a bizánci ikonográfiából jól ismert
Krisztus-kézjelet mutatja. A halott nyitott, elôre
meredô szemén pedig fény csillan – mintha most
költözne újra élet a testébe.

Ismeretlen és ismert áldozatok 

A halotti maszkok élônek ábrázolják az elhuny-
tat, Krisztus halott teste pedig mindig elôrevetíti
a feltámadást. De hol vannak az „igazi” halottak
a képzômûvészetben? 

„Fess lovakat, amint halott gazdájukat von-
szolják, s mögéjük a porba és sárba a vonszolt
test nyomát. (…) Fess halottakat, akiket félig
vagy egészen belepett a por, amely a kiömlô vér-
rel összekeveredve vörös sárrá válik. Látni, aho-
gyan a holttestbôl jövô vér kanyarogva folyik a
porban. Mutass haldoklókat, akiknek szeme
kifordul, fogukat összepréselik, öklüket törzsük-
höz szorítják, lábukat meggörbítik.” Leonardo
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Andrea Mantegna: Halott Krisztus siratása (1475–1478). Milánó,
Brera-képtár
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da Vinci a csatajelenetek festé-
sének szabályai kapcsán a ter-
mészettudós pontosságával és
a mûvész kreativitásával írt
arról, hogy a dinamikus, sok-
alakos csatajelenetekben szük -
ség van az elesett harcosok
részletezô és formagazdag
megjelenítésére. 

A harcok áldozatainak rep-
rezentálása mindig is fontos
szerepet játszott a hatalmi
dominanciát kifejezô mûvek -
ben, idôszámításunk elôtt
épp úgy, mint utána. Asszur -
na szirpál király palotájának
reliefjén, i. e. 850 körül, az
asszír seregek látszólag saját
veszteség nélkül diadalmas-
kodnak hadi ellenfelükön, se -
besültek és halottak csak a má -
sik oldalon vannak. A diadal-
mas gyôzelem jele a bôséges
hadizsákmány mellett a le igázottak nagy száma,
akiken látszólag minden veszteség nélkül kereke-
dik felül a legyôzhetetlen uralkodó (a saját olda-
lon elesett áldozatok ábrázolásának hiánya
Asszur naszirpál korában talán még má gikus
okokkal is magyarázható). A csatakép meg ha -
tározó mûfaj maradt egészen a 19. századig, fon-
tos része lett az emlékezet- és identitásképzô
festészetnek, megidézve a közösség számára fon-
tos hadi eseményeket és az értük hozott nemes
áldozatokat. Szó szerint is „nemes”, mivel a képi-
leg megörökített „nagy halottak” nem a köz -
rendûek közül kerültek ki. 

Csak egy példát említve: a török ellen vívott
küzdelem miatt Magyarországon a 17. században
a képzômûvészet egyik legfontosabb mûfajává a
monumentális csatakép vált. Az 1652-es, döntet-
lenül végzôdött vezekényi csatáról is több ábrá-
zolás maradt fenn. Ha megnézzük a német
Melchior Küssel által készített rézmetszetet, az
összecsapást madártávlatból, lovas ütközetként
ábrázolja, a mártírokat váró angyali seregek kísé-
retében, és lejjebb az Esterházyak címerállata, a
szárnyas griff is összecsap a török lovasokkal.
A lapot mellképek keretezik, az Esterházy-család
meghatározó alakjainak portréjával. Köztük ott
van a négy elesett Esterházy-fiú halotti arc képe
is, ravatalon fekvô helyzetben. A fônemesi áldo-
zatok képi emlékezete és halottként való áb -
rázolásának az a jelentôsége, hogy a csata magyar
veszteségei, többek között az Esterházy-család
négy fiának halála és a temetésüket követô orszá-
gos gyász hozzájárult a törökellenes érzelmek
fellángolásához.

De az újkorban a háború névtelen áldozatai
iránt érzett részvét is fel-felbukkan mint kép -
zômûvészeti téma, még ha nem is ez a jellem-
zô megközelítés. A 19. század legelején Fran -
 cisco de Goya a spanyol szabadságharc, a kö -
 zelharcok, gyújtogatás, fosztogatás, kivégzések
egyesített emlékeibôl készítette A háború bor -
zalmai rézkarcsorozat 82 lapját, amelynek állan-
dó motívuma az erôszakos halál, a rongy -
csomószerû holttestek, a különféle agressziók
áldozatai. Halottak és élôk szinte elválaszthatat-
lanul keverednek a sötét hangulatú, kilátástalan
képeken, ahol sokszor alig elkülöníthetôk a holt-
testek körvonalai egymástól és a környezet tár-
gyaitól. De már a 17. században készült hasonló
szellemû sorozat. Jacques Callot francia grafikus
két sorozatban foglalkozott a harmincéves há -
borúval. Nem is akármilyen alkalomból: maga
XIII. Lajos kért tôle dicsôítô képet, amikor
elfoglalta Callot szülôvárosát. Ô azonban repre-
zentatív, hízelgô allegória helyett realista és gro-
teszk képeket rajzolt a háború kísérôjelenségei-
rôl, minden nyomorúságáról. Csataképet Callot
csak egyet készített a sorozatában, Goya pedig
egyet sem. 

Az elsô világháború idején a festészet még
fontos eszköze volt a haditudósításnak és a
propagandának. A magyar mûvészek is – részben
kivezényelve, részben saját választásukból –
hamar megérkeztek a frontra. Mednyánszky
László volt az a festô, aki „megküzdött” azért,
hogy haditudósító lehessen (mivel a kora miatt
elôször nem akarták engedélyezni), majd mégis ô
bírta a legtovább a rideg viszonyokat. Számára
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Francisco de Goya: 1808. május harmadika. Madrid, Prado  
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komoly mûvészi inspirációt jelentett a lerongyo-
lódott, kiszolgáltatott élethelyzetek megörökíté-
se. A Mednyánszky-képeken a háborús halottak
szinte eggyé válnak a környezettel. A barna
festék anyagszerûen idézi a sarat, a földön heve-
rô testek sokszor földhányásnak, sárnak vagy
árnyéknak tûnnek a kontúrjaik ellenére is.

Saját halottunk

A halállal való találkozás legelemibb és legfájdal-
masabb formája szeretteink elvesztése. A gyász
feldolgozásának, az elveszített személy „életben
tartásának” hosszú évszázadokra visszanyúló
módja a halott megörökítése a halálos ágyán vagy
a ravatalon. Ilyen képeknek a készítése kezdet-
ben egyházi méltóságoknak és nemeseknek
jutott osztályrészéül, majd egyre szélesebb kör-
ben terjedt. A festett halotti portrék készítése a
reneszánsz óta tartó folyamatban a 19. században
ért el a népszerûsége csúcsára, miközben párhu-
zamosan megjelent a halottak fotografálása is.
Egyaránt volt jelentôségük a gyászképek, ravata-
li képek készítésének a privát, családi életben és a
közéletben, a köztudat számára. Érdekes példa
az utóbbira Réti István képe a halott Kossuth
Lajosról, amely meglepô módon kifejezetten le -
építi a Kossuth Lajosról addig kialakult jelentés-
rétegeket. A halott államférfiról színes virágok
között festett ravatali kép, szemben az életében
készült idealizáló, eszméket megtestesítô ábrá-
zolásokkal, közvetlen és hiteles portréját adja az
idôs Kossuthnak. Talán ez az egyetlen róla fes-

tett portré, amelyrôl ez el -
mond ható.

A modern mûvészet indivi-
duumközpontú szemléleté-
ben az egyéni élet elmúlása az
emberi egzisztenciáról való
gondolkodás sa rokkérdésévé
válik. Ferdinand Hodler svájci
szimbolista festô hónapokon
át, mintegy hetven képben
festette meg szerelmének és
modelljének, Valentine Godé-
Darelnek leépülését, majd ha -
lálát. A halott nô naturalista
megfigyelése és ábrázolása
szembemegy a „szép nôi holt -
test” sok év szá zados képzô -
mû vészeti toposzával. (Lásd
Edgar Allan Poe hírhedt mon-
dását, mely szerint egy szép
nô halála kétségkívül a legköl-
tôibb téma a világon.) Hodler

idealizálás és vigaszkeresés nélkül festette meg
rákbeteg kedvese minden állapotát, és talán ezzel
a mély, pontos figyelemmel tudott a maga mód-
ján igent mondani a nô életére és annak lassú
lezárulására. 

A 20. század második felében és a 21. század-
ban az anonim, ismeretlen áldozatok testét
megjelenítô képzômûvészeti alkotások is a sze-
mélyes veszteség és gyász képi nyelvét idézik
meg. Így változtatják személyesen megérintô, a
fájdalomból ki nem mozdítható, ideológiailag át
nem keretezhetô történetté a halott testek látvá-
nyát, legyen szó akár vízbe fulladt menekültek-
rôl, akár háborúk áldozatairól. A minden korban
érvényes háborúellenes ikon, Pablo Picasso
Guernicája is így mutatja fel a háború áldozatát:
egy halott csecsemôt, aki fölött keservesen
zokog az anyja.

A szerzô: dramaturg, kulturális menedzser.
E-mail: cziglenyi@gmail.com
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Míg Magyarországon az 1950-es években évi
ötvenezer tuberkulózisos esetet és tízezer

halálozást regisztráltak, 2021-ben mindössze 327
megbetegedés fordult elô. Európa az egyetlen
WHO-régió, amely a tbc-vel kapcsolatban 2020-
ra elérte az ENSZ tagállamai által 2018-ban
kitûzött 25%-os csökkenést. Bár a gyógyszerre-
zisztens kórokozók itt is gondot okoznak,
elmondható, hogy a gümôkór mára ritka beteg-
séggé vált Európában, míg a Föld szegénység,
háború, alultápláltság, rossz lakásviszonyok által
sújtott területein továbbra is intenzíven terjed.

Nem is olyan régen, a 18–19. században azon-
ban leginkább Nyugat-Európában pusztított a
tbc, majd a 19. század végére Kelet-Európában
is népbetegséggé vált. Oka a gazdasági és demog-
ráfiai változásokban keresendô: a századforduló
ipari átalakulásában a faluról városba áramló
embertömeg rossz körülmények között lakott
és dolgozott, a táplálkozásuk sem volt megfelelô.
Sokan szorultak egy helyre a szûkös szállásokon,
és a zsúfolt városokban való együttélés miatt egy
idô után a tbc már azokat is érintette, akik jobb
körülmények között éltek.

Az MNM Semmelweis Orvostörténeti Mú -
zeum Lélegzet metszô tûzben címû kiállítása errôl
a szomorú pontról indult: amikor Ma gyar -
országon az 1880-as években tízezer emberre
80 tbc-s halálozás jutott. A lassan ölô, rejtve
kifejlôdô betegség többnyire már elhatalmaso-
dott, mire a jellegzetes tünetek megjelentek.
(Ráadásul az elváltozások nemcsak a tüdôt,
hanem a test bármely szervét megtámadhatják,
amint azt a kiállítás preparátumai is szemléltet-
ték.) A tízezer emberre jutó tbc-s halálozást az
1830-as évekre sikerült 20 alá csökkenteni, ami

a magyar ellátás számára mintát adó más orszá-
gokhoz képest még mindig magasnak számított.
Igazi áttörés csak a II. világháború után követke-
zett be. De ne szaladjunk elôre, hanem járjuk
végig azokat az orvostörténeti stációkat, amelye-
ket a kiállítás bemutatott.

Azt, hogy a gümôkór fertôzô betegség, már
régóta sejtették. Itáliában már a 15. századtól ki -
mutatható az ilyen vélekedés. Mégis, a 19. század
tudósai között is sokan akadtak még, akik örök-
lôdônek gondolták a betegséget. A tbc fertôzô
voltának bizonyítása a század végéig váratott ma -
gára. Jean-Antoine Villemin (1827–92) igazolta
állatkísérletekkel és patológiai megfigyelésekkel,
ám mikroszkópos kísérletek híján a felfedezéseit
nem fogadták el széles körben. Robert Kochnak
(1843–1910) viszont sikerült kitenyésztenie a
Mycobacterium tubercolosist és a köpetmintákban
speciális festéssel láthatóvá tenni a saválló kór -
okozót, amelyet szoros összefüggésbe hozott a
gümôk kialakulásával. A berlini élettani társaság
ülésén 1882. március 24-én ismertette kutatási
eredményeit. Az általa felsorakoztatott bizonyí-
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Lélegzet metszô tûzben – A tbc gyógyítása
Magyarországon
Az MNM Semmelweis Orvostörténeti Múzeum idôszaki kiállítása 

Cziglényi Boglárka    

140 évvel ezelôtt a berlini élettani társaság ülésén Robert Koch professzor beszámolt mikrobiológiai felis-
meréseirôl a tuberkulózissal kapcsolatban. Meggyôzô elôadása olyan hatást keltett, hogy a megilletôdött
jelenlévôk nehezen tudtak megszólalni utána. De nem ez volt az egyetlen nagy fordulat a tbc gyógyításá-
nak történetében. Több szemléletbeli, ellátórendszeri és orvostechnikai vívmány vezetett együttesen oda,
hogy a századforduló rettegett népbetegsége mára megelôzhetô és kezelhetô kórrá vált hazánkban is. 
Az MNM Semmelweis Orvostörténeti Múzeum 2022. március 25. – szeptember 30. között látható 
kiállítása ezzel a több mint egy évszázadot felölelô népegészségügyi sikertörténettel foglalkozott. 
A kiállítás kurátora: dr. Szabó Katalin, az MNM SOM fômuzeológusa.

„Kék Henrik” köpôcsészék, 19–20. század for-
dulója. Fotó: Blahák Eszter, MNM SOM
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tékok végsô elismeréséül Koch 1905-ben Nobel-
díjat kapott. 

A Koch felfedezése elôtti idôkben leginkább a
szanatóriumi kezelések és az éghajlatváltozást
biztosító utazások jelentették a kezelés alapját,
de csak a 19. század közepén fogalmazódott
meg, hogy idôben megkezdett terápiával gyógyí-
tani is lehet a tüdôbajt. Úttörô szerepet játszott
ebben Hermann Brehmer (1826–1889) német
orvos, aki 1855-ben egy Szudéta-vidéki faluban,
az 584 méter magasan fekvô Görbersdorfban ala-
kította ki gyógyintézményét. Ahogy a késôbbi,
hasonló mintára épült szanatóriumokban, itt is a
magaslati levegô, a higiénikus körülmények és a
roboráló táplálkozás képezte a terápia alapját.
A 19. század végén a szanatóriumi kezelések né -
metországi módszertana Magyarországra is elju-
tott, amikor 1894-ben Ernst von Leyden pro-
fesszor elôadást tartott a Budapesten megrende-
zett Nemzetközi Demográfiai Orvos kong -
resszu son a megelôzés és az idôben megkezdett
gyógyítás lehetôségeirôl.

A Semmelweis Múzeum kiállítása a korabeli
fektetô házakat megidézô installáció segítségével
szemléltette a szanatóriumi gyógyítás egyik fon-
tos elemét, a fekvôkúrát. A jó levegô, a vízgyó-
gyászat és a megfelelô táplálkozás áldásaiban
1901-tôl a szegényebb magyarországi betegek is
részesülhettek, amikor az Erzsébet szanatórium
megnyitotta kapuit Budakeszi határában. Az
intézmény létrehozását a Budapesti Szegény -
sorsú Tüdôbetegek Szanatórium Egyesülete
készítette elô, Korányi Frigyes vezetésével, elsô
igazgatója pedig Okolicsányi-Kuthy Dezsô
(1869–1947) volt, aki a külföldi útjain szerzett
legmodernebb szakmai ismereteit ültette át a
gyakorlatba. Az úttörô Erzsébet szanatórium
nyomán több hasonló szanatórium jött létre
országszerte a szegény betegek számára, de nôtt
a rendelôintézetek és a gyerekek ellátását bizto-
sító erdei iskolák száma is. (A kiállításon látható
volt például egy svábhegyi iskolaszanatórium
plakátja.)

A szanatóriumi élet hétköznapoktól eltérô
idôrendjét és hangulatát Thomas Mann A va -
rázshegy címû regénye örökíti meg a mai olvasók
számára is lebilincselô módon. A regény a
gyógyulás és a halandóság egyidejû jelenléte mel-
lett a gümôkór olyan praktikus megelôzési mód-
jait is leírja, mint a köpôcsészék használata:
„[Blumenkohl doktor] (a)rcának enyhén utálko-
zó kifejezése hirtelen még utálkozóbbá vált, a
szokottnál gondterheltebben nézett egy pontra,
majd szerényen hátratolta székét és kiment. Itt
aztán teljes fényében mutatkozott meg Frau
Stöhr feneketlen mûveletlensége, mert való szí -
nûleg abbeli aljas örömében, hogy kevésbé beteg,

mint Blumenkohl, a fiatalember eltávozását félig
szánakozó, félig megvetô széljegyzetekkel kísér-
te. – Szegény! – mondta. – Ez is nemsokára fel ül
a Szentmihály-lovára. Már megint a Kék
Henrikkel kell eszmecserét folytatnia. – Minden
gátlás nélkül, konok és tudatlan arccal ejtette ki
ezt a torz elnevezést – »Kék Henrik« –, és Hans
Castorp azt se tudta, sírjon-e vagy nevessen a
hallatára.”

A Kék Henrik egy kék színû üvegbôl készült
zsebköpôcsésze, amely a Lélegzet metszô tûzben
kiállításon is megtekinthetô volt, másféle köpô-
csészék mellett. Létrehozásukat az indokolta,
hogy a 19. század végén még minden társadalmi
rétegben elterjedt szokás volt a földre köpni.
Azonban a tuberkulózis ellenálló kórokozója
túlélte hordozóközege kiszáradását, és a levegô-
ben terjedô porra tapadva is fertôzôképes
maradt. Ezt a fertôzésveszélyt csökkentették a
különféle köpôcsészék, illetve a cseppfertôzésrôl
szóló edukáció. A kiállításon több plakát is látha-
tó volt, amelyek a higiénikus viselkedés alapveté-
seire hívták fel a figyelmet: „Zsebkendôbe kö -
högj, tüsszents! Figyelmeztesd azokat, akik rád-
köhögnek vagy feléd tüsszentenek!” De a kiállí-
tás más terjesztési módokra is felhívta a figyel-
met, például a kórokozó szoptatással vagy keze-
letlen tehéntejjel való átadására. Azt is megtud-
hattuk, hogy a tbc elleni küzdelem még a divatra
is hatással volt, mert a földet seprô nôi ruhák
összegyûjtötték a város porát, és így a tuberkuló-
zis kórokozója fodron-csipkén utazva került be a
lakásokba. A népegészségügyi ajánlások a hosszú
ruhák mellett a szoros fûzôk ellen is felszólaltak,
mivel az utóbbiak akadályozták az egészséges,
mély légzést.

„Egy évtized alatt 90 000 fiatal magyar pusztul
el tuberkulózisban. Miért engeded?” „A TBC
megelôzhetô és gyógyítható! Gyógyulásod után
vár családod és munkahelyed.” A 20. század elsô
évtizedeiben a gümôkór elleni küzdelem részévé
vált a széles tömegeket megcélzó egészségügyi

LAM 2022;32(8–9):398–400.
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A debreceni Auguszta szanatórium, nôi fekvôfo -
lyosó. MNM Semmelweis Orvostörténeti Mú ze um
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nevelés. A felelôsségteljes magatartás propagálá-
sa mellett a szolidaritást is hangsúlyozták. „Az
irgalom nevében kérünk mindenkit, kinek lelké-
ben nemes érzések lakoznak, adjon a szörnyû
betegséggel meglátogatott embertársainak csak
egy szemernyit abból, amivel a jóságos Isten
megáldotta.” Ez az 1912-bôl származó ado -
mánygyûjtôív a József Kir. Herceg Szanatóriumi
Egyesület nevében kért támogatást az iskolákon
keresztül. „Filléreiddel a tbc ellen küzdesz”, lel-
kesített a Tuberkulózis Elleni Országos Szö -
vetség plakátja. A tbc társadalmi kihívásként je -
lent meg, amelyet csak úgy lehet legyôzni, ha
mindenki szerepet vállal a küzdelemben. A pla-
kátokkal való kommunikáció mellett felkészítet-
ték a jegyzôket, plébánosokat és tanítókat is,
hogy felvilágosíthassák az embereket a tisztaság-
ról vagy az alkoholizmus káros hatásáról, és fel-
ismerjék a betegségtôl érintetteket. 

A szemléletformálás mellett az ellátórendszer
is egyre szélesebb körben és szervezettebben
foglalkozott a tuberkulózissal. A szegényeket is
fogadó szanatóriumok mellett a 20. század elsô
éveiben megjelentek a kifejezetten tbc-sek ellátá-
sára szakosodott tüdôgondozók. A gümôkór
diagnosztikai lehetôségei is folyamatosan javul-
tak. A 19. században a fizikális megfigyelés mel-
lett diagnosztikai módszer volt az úgynevezett
hallgatózás és kopogtatás is, amelyeknek a
mûveletét a kiállításon századfordulós fénykép
mutatta be. A tárlóban az ehhez kapcsolódó
különbözô tölcsérek, sztetoszkópok is láthatók
voltak. A beteg hátán való hallgatózással és
kopogtatással meg lehetett figyelni a gümôs
elváltozásokat, de a pontosabb morfológiai meg-
állapításokat majd csak a röntgenképek készítése
tette lehetôvé, amelyek az elváltozások elhelyez-
kedésérôl és minôségérôl egyaránt képet adtak.
De a 20. században nem állt meg a képalkotó
technikák fejlôdése. A hagyományos röntgenké-
pekhez képest pontosabb információt adtak a
film és a röntgencsô elmozdításával készített
rétegképek, amelyek képesek kiemelni a test
egyes területeit. Az elsô tomográfot Grossmann
Gusztáv fizikus tervezte meg 1932-ben. A lakos-
ság preventív célú röntgenvizsgálata is a 30-as
évektôl vált elterjedtté, részben mozgó röntgen-
állomásokkal. A kiállításon láthattunk fényképet
tüdôszûrô állomásról 1953-ból és szûrô vizs -
gálatra hívó plakátot a 60-as évekbôl.

Ami az orvosi beavatkozásokat illeti, a kiállítás
közérthetôen bemutatta mind a vizsgálatok fej-
lôdését, mind a légmellkezelést. Az elsô, 1897-

ben végzett bronchoszkópos vizsgálat Gustav
Kil lian nevéhez fûzôdik, aki egy merev csôvel
idegentestet távolított el a páciens jobb fôhörgô-
jébôl. Nemsokára felfedezték az eljárásban rejlô
információszerzési lehetôséget is. Az elsô bron-
choszkópos idegentest-eltávolítás 1906-ban tör-
tént Magyarországon. A kiállítás egy mai fény-
képpel szemléltette, hogy a hörgôtükrözés most
is létezô eljárás – a mesterségesen elôidézett lég-
mell ezzel szemben olyan terápia volt, amely a
kevesebb veszéllyel járó eljárások megjelenésével
idôvel visszaszorult. A magyar orvoslás idevágó
eredménye a Veres János tüdôgyógyász által
1932-ben kifejlesztett Veres-féle punkciós tû,
amellyel biztonságosabban volt megszúrható a
mellhártya. 

A tbc gyógyításában a 40-es évek végén az
antibiotikumok (sztreptomicin) alkalmazása
hozott döbbenetes fejlôdést. Ami pedig a pre-
venciót illeti, a hazánkban a II. világháború után
kötelezôvé tett tüdôszûrés is fontos eleme a
betegség legyûrésének, ám a legfontosabb a vak-
cina volt. A Semmelweis Múzeum kiállításán
korabeli dobozban lévô BCG-vakcina és tuber-
kulinos fecskendô emlékeztetett arra, hogy bár a
Robert Koch által készített, sokak által ujjongva
ünnepelt tuberkulinról hamar kiderült, hogy
csak a fertôzöttség kimutatására alkalmas, az
Albert Calmette és Camille Guérin által kikísér-
letezett, róluk elnevezett BCG-oltás 1921-ben
elhozta a vágyott, végsô áttörést a betegség meg-
elôzésében.

A szerzô: dramaturg, kulturális menedzser.
E-mail: cziglenyi@gmail.com
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Pneumothorax- (légmell-) készülék, 20. század.
Uzsoki Utcai Kórház Tüdôbeteggondozó. Fotó:
Blahák Eszter
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