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Alsó végtagi verôérbetegségben
szenvedôknél 3-4-szeres 
a stroke, 4-szeres a
coronariaeredetû és 6-szoros
az egyéb vascularis eredetû
halál kockázata.

A cukorbetegségben 
szenvedô nôk inzulinigénye
közvetlenül a méhlepény
távozása után gyorsan 
csökken.

A szürkehályog, térd- és
csípôízületi protézisek mûtétei
olyan kórformákhoz kapcso-
lódnak, amelyek prevalenciája
az idôsebb korosztály körében
számottevô.

Az orvos-beteg találkozások
száma, ideje nem elégséges 
a betegek tájékoztatáshoz
való általános jogának 
maradéktalan teljesítéséhez.
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LAM – TUDOMÁNY

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

87 Perifériás verôérbetegek szûrése és
ellátása Magyarországon
dr. Farkas Katalin, dr. Kolossváry Endre 

95 Érfali rugalmatlanság, az artériás
stiffness klinikai jelentôsége
idôskorban
dr. Benczúr Béla

105 Cukorbetegek szülés körüli
ellátásának aktuális kérdései 
a belgyógyász-diabetológus 
szemszögébôl
dr. Kerényi Zsuzsanna

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

113 A betegtájékoztatás jogszabályi
alkalmazásának vizsgálata felnôtt
háziorvosi alapellátásban 
Lengyel Ingrid

121 A magyarországi várólista-
csökkentési program orvosszakmai
összetételének, igénybevételi
mutatóinak és területi 
megoszlásának elemzése 2015–2018
idôszakában 
Pónusz Róbert, dr. Boncz Imre, 
Kovács Dalma, Csonka Diána, Gazsó Tibor, 
dr. Molics Bálint, Ludman István, 
dr. Endrei Dóra

131 Megújult az európai 
cardiovascularis 
SCORE-kockázatbecslés

083-85 tartalom_Layout 1  2022. 03. 23.  17:14  Page 83



85

133 Eredményesen oktatjuk-e azt, 
amit fontosnak tartunk? Ahogy 
az orvosképzés oktatói látják
Varga Zsuzsanna, dr. Pótó Zsuzsanna, 
dr. Csathó Árpád, dr. Füzesi Zsuzsanna

SZEMLÉZÉS

143 Morbiditási és mortalitási 
kockázat SGLT-2-gátlóval vagy
DPP-4-gátlóval kezelt 2-es típusú
diabetesesekben
dr. Cséke Balázs

MOTESZ-OLDALAK

147 Az új típusú koronavírus
nanobiofizikája
Kiss Bálint, Kis Zoltán, Pályi Bernadett, 
dr. Kellermayer Miklós

A S Z K L E P I O N

INTERJÚ

154 Antifibrotikus szemcsepp a glaukóma
ellen
Varga János 

KÖNYVEKRÔL

160 Németh Attila: Dosztojevszkij, a lélek
kórboncnoka
dr. Túry Ferenc 

TARTALOMJEGYZÉK
LAM 2022;32(3):81–160.

A SARS-CoV-2 tüskefehérjéi
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a virion meglepôen lágy 
és egyúttal mechanikailag 
és termikusan is ellenálló.

A szerzô több alapvetô, 
ma már jól ismert és kutatott
pszichológiai és pszicho-
patológiai állapotot ragadott
meg Dosztojevszkij 
mûveiben. 

Az elméleti tudás az egyik 
legfontosabbnak tartott 
kompetencia, és ami egyben 
a legjobban átadható 
a kurzusok során. 

Interjú dr. Fekete Andreával, 
a Semmelweis Egyetem 
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Perifériás verôérbetegek szûrése és ellátása
Magyarországon 
FARKAS KATALIN, KOLOSSVÁRY ENDRE

A perifériás verôérbetegség az alsó végtagi
panaszok által okozott életminôség-romlás,
a végtagvesztés kockázata mellett fokozott
cardiovascularis rizikót hordoz. Nem zet -
közi epidemiológiai adatok extrapolációjá-
ra alapozva, a magyar népességben a be -
tegség közel 600 000 embert érinthet. Az
utóbbi években két tudományos kutatás
kezdôdött, amely 1. célul tûzte ki egy rep-
rezentatív, magas vérnyomásban szenvedô
kohorsz vizsgálata során a perifériás ve -
rôérbetegség szûrésének elemzését (ÉRV
prog ram), és amely 2. a teljes biztosított
népesség adatait használva elemezte azon
betegek adatait, akik alsó végtagi ampu -
táción estek át, vagy revascularisatióban
részesültek (HUNVASCDATA vizsgálat). Je -
len összefoglaló tanulmány e két vizsgálat
eredményeit mutatja be. Azért kiemelt a
hazai adatelemzés jelentôsége, mert a ma -
gyarországi érbetegellátás javulásának fel-
tétele a hazai helyzet részletes ismerete.

alsó végtagi verôérbetegség, 
boka-kar index, 

érbetegségszûrés, 
alsó végtagi amputáció, 

alsó végtagi érbeavatkozás

SCREENING AND CARE OF 
PATIENTS WITH LOWER EXTREMITY
ARTERIAL DISEASE IN HUNGARY

Lower extremity arterial disease, in additi-
on to the worsening life quality due to the
concerning complaints and the rist of
amputation, entails high risk of cardiovas-
cular morbidity and mortality. The preva-
lence of this disease in the Hungarian po -
pulation is close to 600 000 people, based
on an extrapolation of the international
epi demiological data. 
In the recent years two target studies star-
ted (i) to analyse the performance of scree-
ning for lower extremity arterial disease in
a representative hypertensive population
(ÉRV Program), and (ii) to analyse the data
of patients in the whole Hungarian health
insurance population with lower ext remity
amputation or revascularization (HUN-
VASCDATA study). The present review sum-
marizes the outcomes of these two studies.
Data analysis on national sample bears
high importance, since any improvement
in vascular care in Hungary rests entirely
on this information. 

lower extremity arterial disease, 
ankle-brachial index, 
screening of vascular patients, 
lower extremity amputation, 
lower extremity vascular procedures
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Érkezett: 2021. november 30. Elfogadva: 2022. február 23.

ht tps : / /doi .org /10.33616/ lam.32.007

Az atherosclerosis generalizált, progresszív
betegség, amely az elôször tüneteket
okozó érterület alapján különbözô for-

mákban jelentkezik. A perifériás verôérbetegség
(PAD) az aortának és az aorta koszorúereken
kívüli ágainak progresszív szûkületéhez, elzáró-
dásához, vagy éppen permanens tágulatához
(aneurysmájához) vezetô megbetegedése (1).
Szû  kebb értelemben a perifériás verôérbetegség
az alsó végtag artériáinak obliteratív megbetege-
dése (perifériás obliteratív verôérbetegség). Ez az

elnevezés az Európai Kardiológus Társaság
(ESC) irányelvében alsó végtagi verôérbetegség-
re (lower extremity arterial disease, LEAD) vál-
tozott (2), és közleményünkben is ezt a termi-
nológiát követjük. Az alsó végtagi verôérbeteg-
ség akkor került a figyelem középpontjába, ami-
kor a prospektív vizsgálatok azt igazolták, hogy a
LEAD-betegek halálozása kiemelkedôen nagy,
5 év alatt eléri a 30%-ot (3). Kiderült, hogy eze-
ket a betegeket nemcsak a végtagot érintô esemé-
nyek (revascularisatiós beavatkozás, amputáció)
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fenyegetik, hanem sokkal inkább az életet veszé-
lyeztetô cardiovascularis események, amelyek a
koszorúér és cerebrovascularis atherosclerosis
következtében lépnek fel. A LEAD-betegekben
3-4-szeres a stroke, 4-szeres a coronariaeredetû
és 6-szoros az egyéb vascularis eredetû halál koc-
kázata (4). Az alsó végtagi verôérbetegség mor-
talitása összefüggést mutat a betegség súlyossá-
gával, de már tünetmentes betegekben is jelentô-
sen növekedett. 

Több epidemiológiai vizsgálat igazolta, hogy az
alsó végtagi verôérbetegség elôfordulása az utolsó
két évtizedben tovább növekedett. Egy nagy
metaanalízisben azt találták, hogy a LEAD
elôfordulása 2000 és 2010 között a nagy, a kö ze -
pes és a kis jövedelmû országokban egyaránt
emel kedett (5). A Global Burden of Disease
(GBD) vizsgálat 2017-es publikációjában a car -
dio vascularis betegségek globális, regionális és or -
szágos elôfordulását értékelték. A vizsgálat adatai
szerint a tíz leggyakrabban elôforduló cardiovas-
cularis betegség között a világ legtöbb régiójában
az alsó végtagi verôérbetegség prevalenciája volt a
legnagyobb (6). Amennyiben Fowkes és munka-
társainak globális elôfordulásra vonatkozó adatait
vesszük alapul (5), és azt a magyarországi népes-
ség korfájára illesztjük, ak kor Magyar or szágon
közel 600 000 ember lehet érintett.

A betegpopuláció ellátásának alapja a korai fel-
ismerés, valamint a fenyegetô kimenet (végtag-
vesztés és cardiovascularis morbiditás, halálozás)
lehetôség szerinti elkerülése. Az elmúlt években
több olyan kutatás eredményei láttak napvilágot,
amelyek e két kérdéssel kapcsolatban magyaror-
szági adattal szolgáltak (ÉRV Program, HUNVASC -
DATA vizsgálat).

Az alsó végtagi verôérbetegség
korai felismerése

A LEAD kezdeti stádiumában tünetmentes, a
betegség csak mûszeres vizsgálattal mutatható ki
(Fontaine I stádium). Késôbb az érszûkület kö -
vetkeztében a keringés nem képes a szöveti oxi-
génigényt biztosítani. Ez enyhébb esetben clau-
dicatio intermittenshez (Fontaine II. stádium)
vagy súlyosabb esetben szöveti károsodáshoz,
kri tikus végtagischaemiához vezet (Fontaine III.,
IV. stádium). 

A claudicatio intermittens (CI) immár klasszi -
kus leírása Charcot nevéhez fûzôdik (1858): az
érintett végtag izmaiban járás hatására fájdalom
lép fel, amely a beteget bizonyos távolság meg -
tétele után megállásra kényszeríti. Jellemzô a fáj-
dalom lokalizációja (leggyakrabban vádli vagy
comb), az ismétlôdés, és pihenésre a 10 percen

belüli megszûnés. Magas szintû elzáródás esetén
(aortabifurkáció magasságában: úgynevezett Le -
riche-szindróma) a járáskor jelentkezô panaszok
mellett fartáji fáradtság, szexuális funkciózava-
rok is tarkíthatják a klinikai képet. Típusos tü -
netek a betegek viszonylag kis százalékában
jelentkeznek (10–35%), gyakoriak az atípusos
tü netek, és gyakran az elôrehaladott LEAD is
tünetmentes lehet például mozgásszegény élet -
mód vagy egyidejûleg fennálló neuropathia ese-
tén. Ez az állapot az úgynevezett maszkírozott
LEAD, amelynek az a jelentôsége, hogy a bete-
gek a nagy cardiovascularis kockázat mellett a
végtagi események szempontjából is nagy rizikó-
júaknak tekinthetôk.

A LEAD-betegek túlélése már tünetmentes
stádiumban is lényegesen rosszabb a nem érbete-
gekhez képest (7). A cardiovascularis prevenció
szempontjából fontos tény, hogy a LEAD már
tünetmentes állapotban is diagnosztizálható egy
egyszerû, noninvazív módszerrel, a boka-kar in -
dex megállapításával. A boka-kar index (BKI,
ankle/brachial index, ABI) a boka magasságában,
illetve a felkaron mért szisztolés vérnyomás
hányadosa. A folyamatos hullámú (CW) Dopp -
ler-készülékkel végzett egyszerû vizsgálat az
alapja a LEAD diagnosztikájának. A BKI nor -
mál értéke fekvô helyzetû betegben 1,0–1,4, kó -
rosnak tekintjük, ha az index ≤ 0,9. A BKI ér -
tékének csökkenése korrelál a betegség progresz-
sziójával, illetve klinikai stádiumaival. A BKI
szenzitivitása és specificitása igen nagy, 90% a
LEAD megállapítására (8). Alkalmazása diabete-
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ACCF/AHA: American College of Cardiology
Foun dation/American Heart Association

BKI: boka-kar index
DM: diabetes mellitus
RF: cardiovascularis rizikófaktor
ÉRV: EReink Védelmében
ESC: Európai Kardiológus Társaság
GBD vizsgálat: Global Burden of Disease
HTA: egészégügyi technológiaelemzés
IMT: intima-media vastagság, intima-media thick -

ness
LAU: helyi adminisztratív szint, local ad mi nist -

ra tive unit
LEAD: alsó végtagi verôérbetegség, lower extre -

mity arterial disease
MAÉT: Magyar Angiológiai és Érsebészeti Tár -

saság
NUTS: statisztikai célú területi egységek osztá-

lyozása, Nomenclature of Territorial Units
for Sta tistics

PAD: perifériás verôérbetegség
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ses betegekben, veseelégtelenségben, illetve idôs-
korban korlátozott lehet, mivel a kialakuló media -
sclerosis következtében a komprimálhatatlan
lábszári verôerek miatt a boka magasságában
megtévesztô magas értékeket kapunk, és ilyen-
kor a mérés nem értékelhetô.

A BKI meghatározása két szempontból is ki -
emelhetô az egyéb noninvazív eljárások közül.
Egyrészt alkalmas a még tünetmentes betegség
felismerésére (általában 0,75–0,9 közötti érték).
Másrészt, mivel az atheroscleroticus elváltozá-
sok hemodinamikai változást csak 50–70%-os
szû kület felett okoznak, a BKI kóros értéke
– ellentétben a carotis-IMT, artériarugalmasság,
illetve endotheldiszfunkció-vizsgálat kóros ered-
ményével – egyúttal már elôrehaladott betegsé-
get igazol (9).

A BKI jelentôsége a LEAD diagnosztikáján
túl, az epidemiológiai vizsgálatok alapján bizo-
nyított prognosztikai értéke. A 0,9 vagy az alatti
BKI-érték a fokozott cardiovascularis mor bi -
ditás és mortalitás egyértelmû kockázati ténye-
zôjének bizonyult, korábban ismert cardiovascu-
laris betegségekben nem szenvedô egyénekben
(10). BKI-szûrés ajánlott a betegség szempont -
jából veszélyeztetett egyénekben tünetmentes
ál  lapotban is. A veszélyeztetett csoportokat az
1. táblázatban tüntettük fel.

Boka-kar index szûrôprogramok
Magyarországon

A BKI szûrésének jelentôségét a Magyar or -
szágon elvégzett szûrôvizsgálatok is igazolták.
A Magyar Hypertonia Társaság 2007-ben indí-
totta el a Szív és Érrendszeri Nemzeti Program
alprogramjaként az EReink Védelmében (ÉRV)
Programot (11). Egyik fô célja a tünetmentes
perifériás verôérbetegek felderítése, és kezelé-
sükkel a magyarországi szív- és érrendszeri halá-

lozás hatékony csökkentése volt. A másik fô cél -
kitûzés az volt, hogy a program 5 éve alatt Ma -
gyarországon tudományos információkat gyûjt -
sön a magasvérnyomás-betegséggel élô, illetve
perifériás verôérbetegségben szenvedô betegek
cardiovascularis morbiditásáról és mortalitásáról.

Az 5 évre tervezett ÉRV program elsô sza ka -
szában országos szûrôprogram indult 2007 ápri-
lisában, melynek során összesen 55 minôsített
hypertoniacentrumban 17 hónapig zajlottak a
szûrôvizsgálatok (mintaválasztási idôszak) min-
den 50–75 éves hypertoniás betegnél, aki bár-
mely okból a centrumokban vizsgálatra meg -
jelent. A hagyományos szív- és érrendszeri koc-
kázatfelmérést követôen minden betegnél beta-
nított asszisztens végezte el a boka-kar index
mérését, ezt követôen a kezelô orvos a megálla-
pított kockázatnak megfelelôen kezdte el a beteg
ellátását. A vizsgálatok eredményét elektronikus
adatlapon rögzítették. A kontrollvizsgálat idô-
pontja a mért BKI értékétôl függött, normális
érték esetén is évente telefonos vizit történt a
betegek utánkövetése céljából. A szûrési perió-
dusban 21 892 beteg (9162 férfi és 12 730 nô)
került a vizsgálatba, átlagéletkoruk 61,45 év volt.
A boka-kar index mérése alapján 14,4%-ban
diagnosztizálták az alsó végtagi verôérbetegség
valamilyen stádiumát. A korcsoportos adatokat
megvizsgálva igazolódott, hogy az elôfordulás
gyakorisága a korral együtt fokozódik, és a férfi-
ak jellemzôen nagyobb arányban érintettek. Az
ÉRV program keretében vizsgált betegek 58%-a a
hagyományos SCORE kockázatbecslés alapján
kis vagy közepes kockázatú csoportba tartozott.
A perifériás érbetegség elôfordulása a kis, köze-
pes, illetve a nagy kockázatú csoportban férfiak-
ban 6,5%, 9,7% és 17,5%; nôkben pedig 8,7%,
11,9% és 17,4% volt. Ezek az adatok is azt
mutatták, hogy a boka-kar index mérése egy
eddig kellôen még ki nem használt elôrejelzôje
lehet a gyakran egyidejûleg már fennálló, de még

1. táblázat. Perifériás verôérbetegség szempontjából veszélyeztetett egyének, akiknél boka-kar index vizsgálat
javasolt  

A LEAD klinikai gyanúja fennáll
Abnormális alsó végtagi pulzus vagy zörej
Típusos claudicatio intermittens vagy egyéb LEAD-ra utaló tünet
Nem gyógyuló seb az alsó végtagon 

A LEAD rizikója áll fenn egyéb klinikai állapot miatt
Coronariabetegség vagy egyéb érterületi atherosclerosis
Hasi aortaaneurysma, krónikus veseelégtelenség, szívelégtelenség

Klinikailag tünetmentes betegek LEAD-rizikóval
Minden 65 éves vagy idôsebb férfi és nô, függetlenül a rizikóstátusztól
65 évnél fiatalabb, nagy kockázatú betegek: diabetes mellitus 
SCORE-rizikó 5–9% 
50 év feletti férfiak és nôk, akiknél családi hajlam ismert vagy dohányzás
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tünetmentes koszorúér- vagy agyérbetegségnek
(11). 2014-ben lezárult az ÉRV Program 5 éves,
prospektív szakasza. Az eredmények azt igazol-
ták, hogy a PAD jelenléte megkétszerezi a magas
vérnyomásban szenvedô betegek 5 éves kumula-
tív halálozását.

Az ÉRV program elsô szakaszának eredmé-
nyei vetették fel azt a gondolatot, hogy a boka-
kar index szûrôvizsgálatot szélesebb körben
tovább kell folytatni – lehetôleg a családorvosi
praxisokban – egy ÉRV-Regiszter Program ke -
retében. A szûrôvizsgálat elvégzésére az orvos
döntése, illetve a beteg kérése alapján kerülhetett
sor. 2014. január 10-ig 100 431 egyénben (43580
férfi) történt boka-kar index szûrôvizsgálat a
Regiszter keretében, 295 praxisban. A regisztrált
betegek átlagéletkora 59,2 év volt, és az alsó vég-
tagi verôérbetegség elôfordulási aránya, a kimu-
tatott boka-kar index csökkenése (AB I ≤0,9)
15,1%. A LEAD prevalenciája lényegesen na -
gyobb volt terhelésre jelentkezô lábfájdalom
(26,6%), valamint a nem tapintható perifériás
pulzus esetén (62,3%), illetve azokban a bete-
gekben, akiknél az atherosclerosis más megjele-
nési formája már ismert volt (32,8%) (1. ábra).
Az 50 évesnél fiatalabb betegekben a cukorbe-
tegség jelenléte megduplázta a LEAD elôfordu-
lását (14,7% vs. 7,7%). Ez az adat is bizonyítja a
boka-kar index szûrôvizsgálat életkortól függet-
len fontosságát diabeteses betegekben. Az ÉRV
Regiszter eredményei alátámasztják azt az elô -
ször az ACCF/AHA PAD irányelvének 2011-
ben kiadott módosításában megjelent ajánlást,
amely 65 éves kortól javasolja a BKI-szûrést az
egyén rizikóstátuszától függetlenül (12). Az
ÉRV Regiszterben a csökkent BKI elôfordulása
65 éves vagy annál idôsebb egyénekben 20%-nak

bizonyult, vagyis ebben a korcsoportban minden
5. betegnél számítanunk kell a LEAD kialaku -
lására. 

Az alsó végtagok
verôérbetegséggel és
cukorbetegséggel kapcsolatos
amputációja Magyarországon 
A HUNVASCDATA vizsgálat a teljes magyar
egészségbiztosítási népesség adatait felhasználó
kutatás, amely az elsôdlegesen finanszírozási
céllal gyûjtött adatok konvertálását követôen, az
érbetegellátás strukturális, folyamat- és kimeneti
indikátorainak elemzését tûzte ki céljául. Az
elemzés elsôdlegesen az alsó végtagi verôérbe-
tegséggel és cukorbetegséggel kapcsolatos alsó
végtagi amputációk alakulására és jellemzôire irá-
nyult.

Az analízis során a 2004–2017 közötti perió-
dusban, a daganatos betegségekhez, illetve balese-
tekhez társítható események kizárása után, össze-
sen 121 351 amputációt sikerült azonosí tani. Az
érintett betegek száma 89 423 volt. A je len -
tôségében kiemelt boka feletti, major amputáció-
kat tekintve a lábszár-amputációk aránya 30,5%
volt. Az utóbbi adat különös jelentôségû, ha
figyelembe vesszük, hogy egy NEAK adatigény-
lésen alapuló számítás szerint major amputációra
csak a betegek 30–35%-a került. A primer, vagyis
az olyan alsó végtagi major amputációk aránya,
amelyeket a megelôzô egy évben alsó végtagi
revascularisatio nem elôzött meg, 73,8% volt.
Ismételt major amputáció történt 15%-ban. A
vizsgálati populáció több mint 50%-a volt
cukorbeteg. A nem cukorbeteg, il letve cukorbe-
teg populációra vonatkoztatva, a dia beteses major
amputáció gyakorisága tizenötszörös volt. Dia -
betes mellett a férfiak, az életkor és a korábban
végzett amputációk esetén volt kimutatható
fokozott amputációs kockázat (13). A major am -
putációk átlagos incidenciája 43/100 000 volt. Az
éves incidenciaértékek alapján kirajzolódó trend
2004–2012 között viszonylagos állandó értéke-
ket mutatott, azonban ezt követôen 2017-ig, az
abszolút értékek alapján körülbelül 15%-os
csökkenés jelentkezett. Figyelembe véve, hogy
ez idô alatt a „háttérnépesség” nem elhanyagol-
ható mértékben öregedett, ennek hatását statisz-
tikailag korrigálva, a major amputációk csökke-
nésének mértéke 22%. Ugyanebben az idôszak-
ban a minor amputációk éves incidenciái ingado-
zó, de összességében csökkenô értékeket mutat-
tak (14).

A vizsgálat kiterjedt az alsó végtagi amputá -
ciók területi elemzésére is, a Nomenclature of
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1. ábra. LEAD-prevalencia a veszélyeztetett betegekben – ÉRV Regiszter
2008–2014
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Territorial Units for Statistics (NUTS) beosztá-
sára alapozva. Ezt az osztályozást az Eurostat
fejlesztette ki, regionális statisztikák és regioná-
lisan célzott politikai beavatkozások támogatásá-
ra. Ez a rendszer három hierarchikus szintet tar-
talmaz (NUTS 1–3, Magyarország esetében:
országrész, régió, megyék és Budapest), kiegé-
szítve két, helyi adminisztratív szinttel (LAU 1
és 2, Magyarország esetében: járások és települé-
sek). 

A NUTS rendszer különbözô szintjein megál-
lapított major amputációk incidenciáit tekintve
jelentôs volt a változékonyság. A megyei és járási
szintû nyers és standardizált adatokon alapuló,
színkódolt területi major amputációs mintázat a
2. ábrán látható. Járási szinten a major amputá -
ciók mintázatát tekintve térbeli autokorreláció
volt kimutatható, ami azt jelenti, hogy a major
amputációk járási szinten szomszédsági hatást
mutatnak, egymástól nem függetlenek. Ilyen
értelemben döntônek tûnik a területi meghatáro-
zottság. Ha a megyei és járási szintû amputációk
varianciáját szétbontjuk, akkor kiderül, hogy a
járási szintû különbségek 50%-a lokális (járási)
tényezôkkel, 50%-a pedig megyei szinten értel-
mezhetô tényezôkkel függhet össze. Míg a járási
tényezôk közül vélhetôen kiemelt fontosságú a
háziorvosi hálózatok mûködése, addig a ma ga -
sabb szintû, döntôen kórházi ellátás mutatóit a
megyei szintû faktorok között kell keresni. Ha a
megyei szintû major amputációs incidencia érté-
keit sorbarendezzük, és mellé helyezzük a járási
adatokat (megyénként), a különbözô megyék
járási értékei jelentôs átfedést mutatnak (3. áb -
ra). Lehetséges, hogy egy adott megye átlagos
amputációs aktivitása alacsonyabb, azonban a
megye járásai között a jelentôs ingadozás miatt
magas amputációs rátát mutató területek is van-
nak (15).

A major amputációk incidenciáinak markáns
térbeli különbségei (megyék, járások, valamint
Budapest kerületei között) jelentôs területi
meghatározottságot valószínûsítenek. Statisz ti -
kai elemzéseink szerint egy adott járás inciden-
ciaértéke lokális, szomszédsági, megyei, az eddi-
giekben részleteiben nem feltárt tényezôkre
vezethetô vissza. Legújabb komplex térelemzé-
sünk szerint a járásokra vonatkoztatott amputá-
ciós aktivitás még csak nem is a járóbeteg-ellátás
(háziorvosi, érsebészeti, angiológiai) strukturális
mutatóitól, vagy az adott járásra vonatkoztatott
revascularisatiós aktivitásától függ, hanem sokkal
inkább az egészségügyi ellátáshoz csak közvetet-
ten kapcsolható, annál sokkal szélesebb értelmû
szocioökonómiai háttértôl (16). Mindez nagyon
komplex tényezôk együtthatását sejteti, ami nem
meglepô, tekintettel az amputációk distalis ki -

meneteli indikátor természetére. Vélhetô, hogy
komp lex, gazdasági, szociális, egészségügyi té -
nyezôk együttese határozhatja meg az adott
területen élôk amputációs kockázatát. Ebben az
értelemben az amputáció mint minôségi mutató
valójában a perifériás verôérbetegeket ért hatáso-
kat összesíti, amelyek akár több évtized alatt fej-
tik ki hatásukat. Várható, hogy a potenciális té -
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2. ábra. A perifériás verôérbetegséggel összefüggô alsó végtagi major
amputációk regionális mintázata Magyarországon 2004–2016 között
(15). Direkt standardizált incidenciaértékek – megyék (A), járások (B)
és Budapest kerületei (C)
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nyezôk befolyásolásával csökkenthetô lesz az
amputációk száma, amennyiben a perifériás verô-
érbetegséget hatékonyabban ismerik fel, a do -
hányzást sikerül visszaszorítani, a cukorbetegsé-
get hatékonyabban kezelik, a cukorbetegek alsó
végtagját rendszeresen ellenôrzik, az indokolt
statinterápiát szélesebb körben alkalmazzák, az
alsó végtagi sebeket, fekélyeket szakspecialisták
kezelik, az érgyógyászhoz vezetô betegutat meg-
szervezik, indokolt esetben biztosítják az alsó
végtagi revascularisatiót, valamint szélesebb körû
lesz az egészségpolitika tervezése és mûköd te -
tése. Mindezen tényezôk együttes támogatása
esetén az American Heart Association állásfogla-
lásában 2030-ra 20%-os csökkenést remél az alsó
végtagi amputációk számában (17).

A hazai adat, miszerint az érbetegséggel össze-
függô alsó végtagi major amputációk átlagos éves
incidenciája 43/100 000, Magyarországot sajnos
rossz értelemben emeli ki a hasonló adatot közlô,
döntôen nyugat-európai és tengerentúli or szágok
közül. A hasonló, népességre vonatkoztatott be -
avatkozási szám két-háromszorosa a más orszá-
gok által közölt értékeknek. Ezt az összefüggést
az Európai Érsebészeti Társaság Munka csoport -
jához (VASCUNET) köthetô köz  le ményben is
megfogalmazták (18). Fontos hangsúlyozni,
hogy hiba lenne a magyar adat olyan értelmû
interpretációja, hogy hazánkban és csak nálunk
látható ez a kritikus érték. Habár a tudományos
közlések relatív hiánya a közép-kelet-európai
régióból nehezíti az össze ha son lítást, a releváns

adatok összegyûjtése és elem zése után kiderül,
hogy míg ebben a régióban a major amputációk
incidenciája rendre 30/100 000 felett van, Nyu -
gat-Európában ez az érték 20/100 000 alatt ma -
rad. Ebben az értelemben a perifériás verôérbe-
teg-ellátás „tükrének” tartott amputációs adatok
Nyugat- és Közép-Kelet-Európa különbségét
mutatják. Figyelemmel a régiófejlettség egyéb
mutatóiban ismeretes különbségekre, ez nem fel-
tétlenül meglepô (19, 20). Örvendetes, kismér -
tékû amputációs aktivitáscsökkenés a Magyar -
országnál fejlettebb országokban is megfigyelhe-
tô volt, azonban 10 évvel korábban (14).

Az alsó végtagi érbeavatkozások
alakulása Magyarországon

Az életminôséget jelentôsen rontó alsó végtagi
keringészavar (claudicatio intermittens súlyos
stádiuma), valamint a közvetlen végtag-veszé-
lyeztetettség (kritikus végtagi ischaemia) esetén
meghatározó az alsó végtagi revascularisatio biz-
tosítása. A HUNVASCDATA vizsgálat ezen
érbeavatkozások elemzésére is kiterjedt. Az
eredmények alapján a Magyarországon 2004–
2005-ben elvégzett alsó végtagi érbeavatkozási
számhoz képest, a 2007-ben bevezetett megszo-
rító intézkedéseknek köszönhetôen, jelentôsebb
(közel 20%-os) csökkenés volt megfigyelhetô.
Ezt követôen a beavatkozások száma ugyan nôtt,
azonban egészen 2017-ig nem érte el a 2004–
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3. ábra. A perifériás verôérbetegséggel kapcsolatos alsó végtagi major amputációk megyei (piros négyzet) és adott
megyéhez tartozó járási (fekete pont) direkt standardizált incidencia értékei (15)
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2005-ös idôszakra jellemzô értéket (életkorra és
nemre korrigált éves incidencia 126/105).
Nemzetközi összehasonlítást lehetôvé tevô ta -
nulmányok eredményével összevetve, ez a nyu-
gat-európai népességre viszonyított beavatkozá-
si szám körülbelül 50%-a. A nyitott érsebészeti
beavatkozások száma jelentôs csökkenést mutat
(2004–2017 idôszakban körülbelül 40%-os,
2017-ben nemre és életkorra korrigált incidencia
54/105), amit az endovascularis beavatkozások
számának jelentôs növekedése kísért (2004–2017
idôszakban több mint 80%-os növekedés, 2017-
ben nemre és életkorra korrigált incidencia
63/105). A két trendvonal 2015-ben metszette
egymást. Ez a mintázat megfelel a nemzetközi
tendenciáknak („endovascular first” stratégia)
azzal a különbséggel, hogy Nyugat-Európában
ez 10 évvel korábban kezdôdött (14).

Összegzés 

Az ÉRV Program, az ÉRV Regiszter, valamint a
HUNVASCDATA vizsgálat a magyarországi
verôérbeteg-ellátás különbözô aspektusairól szá-
mol be. A verôérbeteg-ellátás minôségét illetôen
az amputációs adatok feltétlen ellátási stratégia-
váltást sürgetnek. Míg az ellátás módját szabá-
lyozó globális irányelvek döntôen a hazánknál
fejlettebb országokban zajló vizsgálatok eredmé-

nyein alapulnak, az irányelvek nemzeti adaptá -
ciója során a „hazai” adat elérhetôségének ki -
emelkedô jelentôsége van. Ezen adatok hiányá-
ban az ellátás szervezése kizárólag külföldi ada-
tok felhasználásán, extrapolációján, valamint
szakmai véleményformálók nézetein alapulhat.
Az el látás tudományos értékelése, az egészség-
ügyi technológiaelemzés (HTA) fejletlensége
nem csak Magyarországon, hanem a hozzánk
hasonló országokat magába foglaló közép-kelet-
európai régióban is jellemzô (21, 22). Ebben a
térségben az elérhetô bizonyítékok relatív hiánya
miatt az egészségügyi átalakítások, reformok
alapját sokkal inkább gazdasági, politikai szem-
pontok, va lamint különbözô csoportérdekek
határozzák meg (23).

Az alsó végtagi verôérbeteg-populáció kime-
neti mutatóinak javulása az idôben történô felis-
meréstôl, valamint a diagnosztizált betegek ellá-
tásának optimális szervezésétôl függ. A Magyar
Angiológiai és Érsebészeti Társaság 2019-ben
megkezdett MAÉT Országjárás Programja célul
tûzte ki, hogy az ország megyéinek mindegyiké-
ben, az érbetegellátásban aktív szakemberek szá-
mára átfogó képet adjon az ellátás aktualitásairól.
Emellett a helyi ellátás jellemzôinek össze -
gyûjtése, elemzése révén a program lezártakor
(2022-ben) a remények szerint további regioná-
lis adatok fogják segíteni az érbetegellátásért
felelôs szakemberek tervezômunkáját.  
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Érfali rugalmatlanság, az artériás stiffness klinikai
jelentôsége idôskorban
BENCZÚR BÉLA

A magasvérnyomás-betegség és a cardiovas-
cularis kockázat az életkor elôrehaladtával
egyre gyakoribbá válik. Ugyanakkor az öre-
gedés folyamata bizonyos egyénekben
sokkal gyorsabbnak tûnik, ami tükrözôdik
a korai vascularis öregedés (early vascular
aging, EVA) tünetegyüttesében. Az ütôerek
falának rugalmatlanná válásában, az artériás
stiffness kialakításában a hypertonia és az
öregedés játssza a legfôbb szerepet, amely
lényege az EVA-nak: a nagy elasztikus arté -
riák (fôleg az aorta) falának középsô rétege
veszít a rugalmasságából. Ez a folyamat jól
mérhetô a pulzushullám terjedési sebessé-
gével. Az idôs hypertoniás egyénekben a
nagy artériák rugalmatlansága, a szisztolés
és diasztolés vérnyomás különbsége fokozó-
dik, a pulzusnyomás megnô, köszönhetôen
a hullám-visszaverôdésnek. Az érfali rugal-
matlanságnak prediktív szerepe van a ké -
sôbbi szív-ér rendszeri események (koszorú-
ér-betegség, stroke, vascularis dementia), 
de még az összmortalitás szempontjából is.
A korai vascularis öregedés és a szupernor-
mális vascularis öregedés (supernormal vas-
cular aging, SUPERNOVA) koncepciója segít
ér telmezni, miért alakulnak ki egyesekben
korai célszervkárosodások és érrendszeri
szövôdmények, mások miért maradnak jó -
val „fiatalabbak” kronológiai életkoruknál.
Új gyógyszereket fejlesztettek az EVA keze-
lésére, melyeknek akkor lehet szerepük, ha
az életmódkezelés és a hagyományos, ri zi -
kó faktorokat csökkentô gyógyszerek hatása
már nem elegendô.

hypertonia, fiziológiás idôsödés, 
artériás stiffness, EVA, SUPERNOVA

CLINICAL IMPLICATION OF ARTERIAL
STIFFNESS IN THE ELDERLY

Hypertension prevalence and cardiovascular
risk gradually with age. However this aging
process seems to take a more rapid course in
some individuals, as reflected in the Early
Vascular Aging (EVA) syndrome. Age and
high blood pressure are the two main deter-
minants of arterial stiffness which is the core
of EVA: the impaired elasticity of the media
layer of large elastic arteries (mainly the
aorta), a process that can be measured by
pulse wave velocity. In elderly hyperten -
sives, large arteries stiffen and systolic and
pulse pressures increase, due to wave reflec-
tions. Arterial stiffness has predictive value
for future CV e.g. events, coronary artery dis -
ease, stroke, and vascular dementia and
even all-cause mortality. The concepts of
EVA (Early Vascular Aging) and SUPERNOVA
(Super normal Vascular Aging, the opposite
phenotype of EVA) help to understand why
early target-organ damages develop in some
individuals and why others remain much
more “younger” than their chronologic age.
New drugs are being developed to treat EVA
when lifestyle intervention and conven -
tional risk factor controlling drugs are not
enough.

hypertension, physiological aging, 
arterial stiffness, EVA, SUPERNOVA
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Az Európai Bizottság az elmúlt években a
demográfiai változásokat, a populáció
idôsödését a 6 legfôbb kihívás egyikének

nevezte, amellyel Európának szembe kell néznie.
És valóban, a 65 év feletti populáció létszáma a
következô 50 évben megkétszerezôdik majd, a
2008-as 85 millióról 2060-ra 151 millióra fog
növekedni. A várható élettartam növekedése
azonban nem jár együtt a jobb életminôséggel,
sôt egyre több lesz a fogyatékkal, súlyos króni-
kus betegséggel küszködôk száma, vagyis az
egészségben eltöltött évek alig növekednek.
Három nyugdíjkorhatárt elérô egyénbôl kettônél
legalább két krónikus betegség lesz jelen.
Közülük is leginkább a cardiovascularis betegsé-
gek, a dementia és a mozgáskorlátozottság jelen-
tôsége emelhetô ki (1).

A vérnyomás, illetve a pulzus vizsgálata közel
egyidôs a medicina történetével, hiszen már az
ókorban felismerték a vérkeringés jelentôségét, a
pulzus vizsgálatára pedig egyértelmû történelmi
utalások vannak az i. e. 3. századból (Erasistratos,
az alexandriai udvar görög származású orvosa a
radialis pulzus megtapintásával jött rá, hogy „halá-
los kór” gyötri Seleacus Nicator király egyetlen fiát,
Antiochust. Amikor ugyanis fiatal mostohaanyja, a
szíriai Stratonike a szobájába lépett, pulzusa fel-
gyorsult, melyet az orvos tapintással érzékelt, ezál-
tal rájött, hogy a királyfi halálosan szerelmes a fia-
tal nôbe). Jól ismerjük a 17. századból William
Harvey felfedezését a vérkeringésrôl, valamint a
centrális vérnyomás elsô invazív mérésének tör-
ténetét (Stephen Hales, 1733). A 19. század hozta
meg az elsô „vérnyomásmérô” eszközöket, hi -
szen már Mahomed is az aortában uralkodó nyo-
mást akarta megmérni Sphygmograph-jával
1874-ben (2), mégis a Riva-Rocci által feltalált
felkari (brachialis) vérnyomásmérési módszer
(1896) terjedt el.

Az idôskori érfali rugalmatlanság
kórélettani okai

Az idôsödés fiziológiás folyamata során a rugal-
mas nagyerek (az aorta ascendens, -ív és a mell-
kasi aorta, illetve a proximális nagyartériák) falá-
ban lévô elasztinrostok, az elasztinhálózat ke -
reszt kötései feltöredeznek, kollagén rakódik le.
Ezenkívül a fibrosis, a gyulladás, a mediaréteg
si maizomsejtjeinek nekrózisa, elmeszesedése
játssza a fôszerepet az érfalak rugalmatlanabbá
válásában. Az artériafal remodellingjének, átala-
kulásának legfôbb mechanikai komponense a
centrális pulzusnyomás, a centrális artériákon ér -
vényesülô pulzatilis cirkumferenciális stressz. Az

ismétlôdô, ciklikus stressz hatására fokozatosan
„kifáradnak” az elasztikus struktúrák, majd frag-
mentálódnak, és a lumen kitágul, majd az artéria
fala rugalmatlanná válik. Ez a legfôbb oka annak
a jól ismert ténynek, hogy az idôskori (60 év fe -
letti) vérnyomásra az izolált szisztolés hyperto-
nia, a szisztolés vérnyomás növekedése mellett a
diasztolés érték csökkenése, vagyis a pulzusnyo-
más „kiszélesedése” a jellemzô. A „stiffness” ki -
alakulásában az elasztikus rostok sejtjei és az ext-
racelluláris mátrix (ECM) közötti kölcsönhatás
is érintett, sôt az ECM proteineknek elsôdleges a
szerepük létrejöttében, melyeknek egyfajta tá -
masz tó szerepük van a mechanikus terheléssel
szemben. Fontosabb tényezôk még a vascularis
simaizomsejtek (VSMC) is, amelyek nemcsak az
aktin-miozin kölcsönhatást szabályozzák a kont-
rakció során, hanem ezek mediálják az úgyneve-
zett mechanotranszdukciós folyamatot a sejt-
ECM homeosztázisban. Úgy tûnik, hogy a sima-
izomsejtek plaszticitása és jelátviteli tulajdonsága
mind a conduit, mind a rezisztenciaerek szintjén
kiemelkedô jelentôségû a normál- és a rugalmat-
lanabb artériás fiziológiában (3).

Az „aging” során a cytoskeletalis fehérjék
architektúrája károsodik, ahogyan az elasztikus
lamellák és az adventitia hálózatának optimális
elrendezôdése is. Létezik még egy érdekes jelen-
ség, a nagy- és a kisartériák közötti folyamatos
kölcsönhatás („crosstalk”), amely fokozza idôs-
kori hypertoniában a célszervkárosodásokat
(ezeket hypertonia mediálta szervkárosodások-
nak nevezzük). Egyik oldalról a nagyartériák
rugalmatlanná válása fokozza a kiserek szintjén
érvényesülô hiperpulzatilitást, másrészt ez a fo -
kozott pulzatilitás károsítja a kisartériákat (4).
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AIx: augmentációs index 
CV: cardiovascularis
DBP: diasztolés vérnyomás (diastolic blood pres -

sure)
ECM: extracelluláris mátrix
EVA: korai vascularis öregedés (early vascular

aging)
GFR: glomerularis filtrációs ráta
HVA: normális vascularis öregedés (healthy vas -

cular aging)
PWV: pulzushullám-terjedési sebesség (pulse

wa ve velocity)
SBP: szisztolés vérnyomás (systolic blood pres -

sure)
SUPERNOVA: szupernormális vascularis örege -

dés (supernormal vascular aging)
VSMC: vascularis simaizomsejtek 
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A klasszikus elképzelés szerint a nagyartériák
compliance-e, amelyben a thoracalis aortának
döntô szerepe van, az a képesség, amellyel a szív-
kontrakciók által okozott pulzatilitást átalakítják
folyamatos nyomássá és áramlássá a perifériás
erek felé. Ezáltal a rugalmas erek csökkentik a
szervek perfúziójakor a kiserekre (vese- és agyi
mikrocirkuláció) nehezedô pulzatilis nyomás-
energiát, védve azokat a szervkárosodásoktól.
Va ló jában a szív összehúzódásakor a kilökött 
vo lumen (stroke volume) egy része egybôl a
peri fériás szövetek felé továbbítódik, míg a
maradék nyomás vagy energia az aorta rugalmas
falában „tárolódik”, annak feszülését és lokális
nyomás emelkedését okozva. Ez a tárolódó ener-
gia aztán a diasztolé során továbbpréseli a vért a
perifé riás szövetek felé, biztosítva a diasztolés
áramlást (1. ábra).

Amíg mérsékelt a stiffness (fiatal egyének-
ben), a szív nyomásenergiájának jelentôs része
tárolódik az aorta falában, majd továbbítódik a
diasztolé során, és hozzájárul az utóterhelés
csökkenéséhez, valamint a diasztolés szervperfú-
zió biztosításához. Idôsekben nagyobb nyomás-
ra van szükség a rugalmatlanabb artériás rendszer
„kitágításához”, így nagyobb mennyiség továbbí-
tódik szisztoléban a periféria felé, amely inter-
mittáló keringést és nyomást, nagyobb pulzatili-
tást eredményez az apró rezisztenciaerek szint-
jén, elô idézve azok károsodását. 

A rezisztenciaerek szerepe

A rezisztenciaerek kiemelt szerepet játszanak a
vérnyomás szabályozásában. Az artériás érpályán
belül ezen a szinten zuhan a legnagyobb mérték-
ben a hidrosztatikus nyomás, és a perifériás érel-
lenállás 45-50%-ának kialakításában a 350 µm-
nél kisebb lumenû arteriolák vesznek részt, míg
további 30%-áért a kapillárisok (melyekben a 
lu men átmérôje 7 µm-nél kisebb) felelôsek. 
Poi seuille-törvény alapján a rezisztencia fordí-
tottan arányos a lumen sugarának a negyedik
hatványával, így még a lumen méretében bekö-
vetkezô mérsékelt funkcionális vagy strukturális
változás is jelentôs változást eredményezhet az
artériás rezisztenciában. Hypertoniás egyének
apró rezisztenciaereiben többféle strukturális
változás megy végbe, kezdve az eutrophiás
remodellingtôl a megnövekedett media-lumen
arányig, mely vasoconstrictiót, csökkent disz-
tenzibilitást (tá gu lékonyságot), a vasodilatatiós
rezerv csök ke né sét, valamint a kapillárissûrûség
csökkenését is magába foglalja. A mikroerek
hipoperfúziója, a shear stressz csökkenése elég-

telen nitrogén-monoxid-termelôdéshez, ezáltal
endothelkárosodáshoz vezethet (5).

Egy újabb személet: 
a stiffnessgrádiens

Ahhoz, hogy jobban megértsük hypertoniában a
hullám-visszaverôdéshez és a megnövelt centrá-
lis pulzusnyomáshoz vezetô mechanizmusokat,
figyelembe kell vennünk az artériás rendszer
egyes szakaszainak eltérô elasztikus tulajdonsá-
gait, amelyek az úgynevezett stiffnessgrádiens
ki alakulásához vezetnek. Fiatal normotenzív
egyénekben az artériás stiffness fokozatosan
növekszik a proximális nagy artériáktól a distalis
közepes méretû artériák felé. Annak ellenére,
hogy az érrendszer összes nagyobb artériája
három rétegbôl áll (intima, media, adventitia),
jelentôs kü lönb ség van a nagy elasztikus artériák
és a kö zepes méretû, distalisabb muscularis arté-
riák között a vascularis simaizomsejtek és az
elasztikus rostok relatív arányát tekintve. A pul-
zushullám-terjedési sebesség (pulse wave velo-
city, PWV) fokozatosan növekszik az aorta
ascendens 4-5 m/s-os értékétôl az abdominalis
aorta 5-6 m/s-os értékén keresztül az iliaca és
femo ralis artériákon mérhetô 8-9 m/s-os értékig.
Egész séges egyénekben a nagy proximális, elasz-
tikus artériák és a distalis, muscularis artériák
között jelentôs kaliberkülönbség, ezáltal jelentôs
rezisztencianövekedés („impedance mismatch”)
jön létre, amely a perifériától, a mikrocirkuláció-
tól még viszonylag távol (proximálisan) bekövet-
kezô részleges hullám-visszaverôdést eredmé-
nyez, ami limitálja, védi a pulzatilis energia káros

1. ábra. Az artériás compliance szerepe a nyomáspulzatilitás csökken-
tésében (4)
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hatásaitól a célszervek kisereit. A visszavert pul-
zatilis energia viszont lassan terjed visszafelé az
elasztikus artériák falán, így nem adódik össze a
primer nyomáshullámmal, és a centrális vérnyo-
más normális marad (2. ábra). 

Ezzel szemben, az életkor elôrehaladtával, a
természetes, de még inkább a korai „öregedés”
során a rugalmatlanabbá váló, kevésbé tágulé-
kony proximális artériák nem képesek elsimítani
a bal kamrai ejekciók okozta pulzatilitást. Mivel
a distalis, muscularis artériák az életkor elôreha-
ladtával nem válnak rugalmatlanabbá, így a proxi-
mális (elasztikus) és a distalis (muscularis) arté-
riák közötti stiffnessgrádiens csökken vagy akár
meg is fordulhat. Ez pedig azt eredményezheti,
hogy a pulzatilis energia nagyobb hányada
transzmittálódik, kerül át a célszervek kisarté -
riáira, a mikrocirkulációra. Ugyanakkor a reflek-
tált pulzatilis energia gyorsabban ér vissza az aor-
tagyökbe és rárakódik a primer nyomáshullámra,
megemelve ezáltal az aortagyökben a centrális
szisztolés és pulzusnyomást. A hullám-visszave-
rôdés teóriája alapján könnyen megérthetjük,
miért magasabb a centrális szisztolés és pulzus-

nyomás idôsebbekben, és érthetôvé válik a pul-
zushullám (vagy -nyomás) amplifikációjának
jelensége is. Ez azt jelenti, hogy a centrális szisz-
tolés vérnyomás a perifériás artériák felé haladva
fokozatosan növekszik, nyugalomban 10, de akár
30%-kal is magasabb lehet a brachialis artéria
felett mérhetô vérnyomás, mint a centrális
(aorta-) nyomás. Amennyiben a fiziológiás ar -
tériás stiffnessgrádiens fennáll (tehát az aorta
PWV-je kisebb, mint a perifériás PWV), a vissza-
verôdés virtuális helye a mikrocirkulációtól távo-
labb következik be. Így a visszaverôdô hullám
rárakódik az elôrehaladó hullámra, létrehozva a
pulzushullám amplifikációját. Mivel a PWV ala-
csony, a visszaverôdés késôn ér vissza az aorta-
gyökbe a késôszisztoléban (sokak szerint a
diasz  toléban), így nem emelkedik meg a centrális
vérnyomás. Ezzel szemben, ha a stiffness grá -
diens megszûnik vagy megfordul (az aorta-PWV
nagyobb, mint a perifériás), a virtuális visszave-
rôdés helye közelebb kerül a centrális artériák-
hoz és a pulzatilis nyomás nem csökken kellôen
a centrális artériákban, ezáltal a centrális-perifé -
riás pulzusnyomás-amplifikáció csökken (6).
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Perifériás és centrális vérnyomás
idôskorban

A serdülôkortól a felnôttkor életkori dekádjain
át a szisztolés és diasztolés vérnyomás egyaránt
növekszik, még normális, egészséges állapotban
is, melynek a legfôbb oka a perifériás artériás
rezisztencia növekedése. Ez a párhuzamos növe-
kedés az ötödik évtized után fokozatosan meg-
változik, majd a diasztolés vérnyomás fokozato-
san csökken, míg a szisztolés tovább emelkedik,
vagyis nô a pulzusnyomás az idôsödéssel együtt
járó artériásstiffness-növekedésnek megfelelôen.
Ezen okokból az izolált szisztolés hypertonia
(vagyis SBP > 140 és DBP < 90 Hgmm) a 60 év
feletti hypertoniások leggyakoribb megjelenési
formája (3. ábra). Az érfali rugalmatlanság és a
hypertonia között kétirányú, szoros kapcsolat áll
fenn. Prospektív vizsgálatok sora bizonyította,
hogy nemcsak az emelkedett vérnyomás vetíti
elôre a fokozott artériás stiffness kialakulását,
hanem az emelkedett artériás érfali rugalmatlan-
ság is fokozza a hypertonia elôfordulását (8, 9).

A magas centrális szisztolés 
és pulzusnyomás következményei
a szervkárosodásokra és 
a cardiovascularis eseményekre
A kis arteriolák és a nagyartériák „párbeszéde”
szinergista hatást gyakorol a célszervekre, dön-
tôen a nagy pulzatilis energia által, melyet a cent-
rális szisztolés vagy pulzusnyomás közvetít.
Bizonyítékok sora támasztja alá, hogy a centrális
nyomásértékek kedvezôtlenebb hatással vannak
a hypertonia mediálta szervkárosodásokra, mint
a brachialis vérnyomásértékek. 

A magas centrális szisztolés és pulzusnyomás
leggyakoribb cardialis szövôdményei a balkamra-
hypertrophia, szisztolés, de fôleg diasztolés disz-
funkció, de ide sorolható a pitvarfibrilláció is,
melynek hátterében a balpitvar-tágulat áll (10).
Ezek a következmények együttesen alkotják a
hipertenzív szívbetegség fogalmát, melyhez még
hozzájárul a fokozódó myocardialis oxigénigény
és a coronariák romló perfúziója is. A magas
cent rális szisztolés nyomás és az idôsekben jel-
lemzô alacsony diasztolés nyomás subendocar -
dialis ischaemiához vezethet. Valójában a magas
centrális pulzatilitás csökkenti a nagy epicardialis
coronariák diasztolés perfúzióját, ezáltal csök-
ken a coronariaáramlás tartaléka. 

A renalis szövôdmények kialakításában is
kulcsszerepe van a centrális vérnyomásértékek-
nek. A vese autoregulációja idôskorban károso-

dik, és a magasabb vérnyomás glomerularis káro-
sodáshoz vezethet. Már kismértékû vérnyomás-
emelkedés is jelentôs pulzatilis energiát közvetít
a vese érhálózatára, amelynek hiperfiltráció és
glomerulosclerosis lesz a következménye. Szo -
ros összefüggés mutatható ki a brachialis pulzus-
nyomás, valamint az artériás stiffness és a GFR,
vagy az albuminuria mértéke között, míg a cent-
rális pulzusnyomás a következményes végstádiu-
mú vesebetegséget vetítheti elôre (11).

A cerebralis vasculatura nagy- és kisartériáinak
károsodása fokozza az ischaemiás stroke, ezzel
együtt a fehérállomány laesióinak, a lacunaris
infarktusoknak és a kognitív hanyatlásnak a koc-
kázatát. A fokozott pulzatilis nyomás áttevôdhet
a cerebralis erekre, amely ellen a cerebralis
artériák a lumen szûkítésével próbálnak védekez-
ni, csökkentve a mikrocirkulációra nehezedô
pulzatilis stresszt. A renalis keringéshez hason-
lóan, a ce rebralis vasculatura is fokozottan érzé-
keny a nyomáskárosodásra, mivel nagy áramlású
és alacsony ellenállású (high flow/low resistance)
ke rin gésrôl van szó. Ilyen körülmények között
az aortában uralkodó centrális nyomás könnyen
át tevôdhet a cerebralis artériákra (12).

Érdemes-e mérni az artériás
stiffnesst idôskorban?

A korai vascularis öregedés (early vascular aging,
EVA), a normális vascularis öregedés (healthy
vas cular aging, HVA) és a szupernormális vascu-
laris öregedés (supernormal vascular aging,
SUPERNOVA) koncepciójának megértése se -
gít het az artériás stiffness kialakításában részt -
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3. ábra. A vérnyomásértékek változása az életkor elôrehaladtával (7)
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vevô tényezôk megismerésében, és a célszervi
ká rosodások, szövôdmények megelôzésében al -
kalmazható beavatkozások kiválasztásában.

A korai vascularis öregedés koncepciójának
lényege, hogy a kronológiai életkorhoz képest,
az adott egyén cardiovascularis (CV) kockázatát
és a bekövetkezô eseményeket az artériás érrend-
szer állapota dönti el. Ismert, hogy a célszervká-
rosodások köztes lépést képeznek annak a több
évtizedes folyamatnak a során, amely a koc ká -
zati tényezôktôl elvezet a CV eseményekig. Bár
a korai vascularis öregedés, az EVA modern kori
koncepciója 2008-ban született meg (13), mégis
évszázadok óta ismert tény, hogy a hosszú élet
titka az érrendszeren múlik, hiszen az a mondás,
miszerint egy ember annyi idôs, amilyenek az
artériái, egyesek szerint Thomas Sydenhamtól
(1624–1689), a brit „Hippok ra tész”-tôl szárma-
zik, mások inkább William Oslertôl (1849–1919)
eredeztetik. Már akkoriban felismerték, hogy a
rizikófaktorok tartós hatásának kitett érfalakon
szubklinikus (tünetmentes) elváltozások alakul-
hatnak ki, melyek az erek korai öregedésén
keresztül elvezethetnek a manifeszt érbetegsége-
kig. Bár precíz definíciója nincs a korai vascularis
öregedésnek (14), de az EVA segít értelmezni,
miért alakulnak ki egyesekben viszonylag fiata-
lon érrendszeri, szervi károsodások és idô elôtti
vascularis események, másokban pedig miért
nem. Az EVA alkalmasnak látszik a fokozott CV
kockázatú, de még aszimptomatikus egyének
veszélyeztetettségének meghatározására, éppen a
manifeszt érbetegségek és a halálozás megelôzé-
se érdekében. Különösen igaz ez azon egyének
esetében, akiknek a rizikófaktorai csak mérsékel-
ten emelkedettek (ilyenek például azok, akiknek
metabolikus szindrómájuk van, ami a hazai
hypertoniás populáció ¼-ét érinti), vagy akiknek
a családjában halmozottan fordultak elô korai
CV események. Az EVA kialakulásában minden
bizonnyal komoly szerepet játszik a növekedés
elmaradása a magzati (intrauterin retardáció)
vagy a korai postnatalis életben (ez az alapja az
„early life programming”, illetve az úgynevezett
„mismatch” growth hipotézisnek) (15). Életünk
korai, még a születés elôtti idôszakának legfôbb
meghatározói, a magzati növekedés, a gesztációs
korhoz viszonyított születési súly és a születés
utáni növekedés jelentôsen befolyásolják az ar -
tériás stiffnesst és a vérnyomás-szabályozást,
melyeket részben a PWV, a pulzushullám-terje-
dési sebesség, részben egy komplex hemodina-
mikai paraméter, az augmentációs index (AIx)
jellemez (16). Az még vitatott, hogy ebben dön -
tô szerepe van-e a genetikai tényezôknek, vagyis
az örökletesség teremti-e meg a kapcsolatot a

szülôk hypertoniája és a gyermek vascularis elté-
rései között (ahol a kis születési súly mindössze
a markere a kedvezôtlen érrendszeri folyamatok-
nak), vagy a környezeti tényezôk, mint például
az anya életmódja (dohányzás, alkoholfogyasz-
tás), táplálkozása, kalóriabevitele a meghatározó
tényezô (17). Valószínûsíthetô, hogy a genetikai
tényezôk teremtik meg a hátteret, és a környeze-
ti faktorok (epigenetikai tényezôk) alakítják ki
végül az adott fenotípust. 

Vannak ugyanakkor „egészségesebb” idôsek,
akiknél a normál vascularis öregedéshez képest is
késôbb, vagy egyáltalán nem alakul ki fokozott
stiffness, az átlagosnál is kedvezôbb rizikófakto-
rok és -státusz következtében. A vascularis para-
méterek az ô esetükben az életkorukhoz képest
is kedvezôbb értékeket mutathatnak, náluk
kevésbé várható, hogy célszervkárosodások és
vascularis események következzenek be. Azt is
mondhatjuk, hogy vascularis életkoruk fiatalabb,
ôk az „egészséges vascularis életkorú” (healthy
vascular aging, HVA) vagy más néven SUPER-
NOVA (szupernormális vascularis életkorú)
populációba tartoznak (18). Ennek magyarázatát
a szerencsésebb genetikai tényezôk mellett az
egészséges életmód adhatja (19).

Az artériás stiffness prediktív ereje

A vascularis öregedés noninazív módon is jól vizs-
gálható az artériás stiffness, a centrális vérnyomás,
a carotisultrahang és az endothel-diszfunkció
vizsgálatával. Ezeket a paramétereket újabban
artériás „szöveti biomarkereknek” szokás nevezni,
mivel erôsebb elôrejelzô értékûek a „keringô bio-
markerekhez”, például a nagy szenzitivitású CRP-
hez képest, és a klasszikus kockázatbecslést kiegé-
szítve további additív értékkel rendelkeznek. Úgy
is fogalmazhatunk, hogy a szöveti biomarkerek
egyike, az artériás stiffness (érfali rugalmatlanság),
mely a normál öregedés hatására is egyre fokozó-
dik, azoknak az érfalkárosító tényezôknek az
összességét, az érfalon való „lenyomatát” jelenti,
amelyek az egyént érik az élete során. Ezzel szem-
ben a vérnyomás, a vércukor vagy a lipidek folya-
matosan és rövid idôn belül változnak attól függô-
en, hogy kap-e az egyén aktuálisan kezelést.
Ezáltal a keringô biomarkerek mérésén alapuló
kockázatbecslés csak egyfajta pillanatképet mutat
az egyén rizikójáról, kevéssé alkalmas a hosszú
távú kockázat megítélésére, míg az artériás stiff-
ness az adott egyén artériás érfalkárosodásának
teljes történetét jellemzi.

Az érfalak rugalmatlansága az atherosclerosis-
hoz vezetô hosszú, több évtizedes folyamat
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során már igen korán kialakulhat, melynek
noninvazív mérésével (például applanációs tono-
metria vagy oszcillometriás módszerrel) lehetô-
ségünk van kimutatni az érfali eltérések korai,
még sokszor csak funkcionális stádiumát, mely
elôrevetítheti nemcsak a tünetmentes célszervká-
rosodásokat (carotisplakk, vesén át történô
fokozott albuminürítés, BK-hypertrophia, aorta
érelmeszesedése), hanem az évtizedek múlva
bekövetkezô vascularis katasztrófákat is (myo-
cardialis infarktus, stroke, hirtelen halál). Is me -
reteink gyarapodtak az artériás stiffness legjel-
lemzôbb paramétere, a pulzushullám-terjedési
sebesség (PWV) mérésének lehetôségeit és pre-
diktív szerepét illetôen is: kiderült, hogy a PWV
(ahogyan a centrális aortanyomás is) a hagyomá-
nyos rizikófaktorokon túl, azoktól függetlenül
igen jelentôs elôrejelzôje a CV eseményeknek. 
A PWV nemcsak összefügg a célszervkárosodá-
sok jelenlétével, hanem segít értelmezni is a hát-
térben húzódó folyamatokat: a fokozott pulzus-
hullám-terjedési sebesség és az emelkedett centrá-
lis vérnyomás határozza meg a BK-hypertrophia
mértékét a fokozott hullám-visszaverôdés, az
emelkedett centrális pulzusnyomás és a megnö-
vekedett afterload révén. 

Egy 2010-ben megjelent metaanalízis (20) sze-
rint az aorta PWV-je erôs és független elôrejelzôje
nemcsak a cardiovascularis, hanem az összmorta-
litásnak is. A PWV 1 m/s-mal való emelkedése a
CV események 47%-os, a CV mortalitás ugyan-
csak 47%-os, míg az összmortalitás 42%-os
növekedését eredményezte. Négy évvel késôbb,
egy újabb metaanalízis megerôsítette, hogy fiata-
labb korban erôsebb a PWV prediktív ereje
(vagyis a korábbi életkorban elvégezve jobban
segíti a kockázat megítélését, az EVA igazolását)
(21). Normálértékét tekintve, 10 m/s-os határér-
téket szokás megadni, ugyanakkor közelebb
járunk az igazsághoz akkor, ha elfogadjuk, hogy
életkortól, nemtôl függôen más-más normál-
(referencia) értékek érvényesek (22). A fentiek
alapján nem kérdés, hogy az érfali rugalmatlanság
és a hullám-visszaverôdés mérésének prediktív
szerepe van a késôbbi szív-ér rendszeri esemé-
nyek, de még az összmortalitás szempontjából is.

Terápiás törekvések, lehetôségek

Hogyan lehet csökkenteni a vascularis életkort,
„fiatalítani” az érrendszert (4. ábra)? Minden

4. ábra. Hogyan befolyásolhatjuk a vascularis öregedést? (18)

095-103 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2022. 03. 23.  14:43  Page 101



lehetséges módon, a nem gyógyszeres kezeléssel
(egészséges életvitel: szívbarát étrend, dohány-
zás mellôzése, rendszeres testmozgás, súlycsök-
kentés, só- és alkoholfogyasztás mérséklése),
ké sôbb gyógyszeres terápiás intervenciókkal
(RAAS-gátlók, Ca-antagonisták, statin, egyes
antidiabetikumok, például az SGLT2-gátlók és a
GLP1-RA-k, esetleg gyulladáscsökkentôk) arra
kell törekednünk, hogy a korai vascularis örege-
dés piros görbéjének meredekségét csökkentsük,
próbáljuk a görbét jobbra „hajlítani” az átlagos
öregedés, vagy még inkább a „szupernormális”
öregedés, az ideális életkilátások irányába. A ké -
sei intervenciókhoz képest a korai preventív be -
avatkozások azt eredményezhetik, hogy késôbb,
illetve kevésbé súlyos érrendszeri elváltozások
alakulhatnak ki, így idôt is nyerhet az illetô, és a
betegség progressziója szempontjából is nyere-
séget könyvelhet el (késôbb és kevésbé súlyos
manifesztációban jelenhetnek meg az érbetegsé-
gek). Az ábrából az is leolvasható, hogy már
egész korai gyerekkorban eltérhetnek az egyes
„életkilátás-görbék”, sôt az említett perinatalis
hatások is megjelennek, melyeket a gyermekkor-
ban is befolyásolhatunk az egészséges életmódra
neveléssel (23).

Következtetések
Idôskorban a legjellemzôbb hypertoniatípus az
izolált szisztolés hypertonia. Ennek legfôbb ma -
gyarázata az artériás érfal rugalmatlanságnak az
életkorral, az „egészséges” idôsödéssel is párhu-
zamosan zajló fokozódása, amely egyesekben
még kifejezettebb, másokban kisebb mértékû.
Ennek az a következménye, hogy fokozódik a
hullám-visszaverôdés és növekszik a centrális
(pulzus) nyomás. A magas centrális szisztolés és
pulzusnyomás célszervkárosodásokhoz vezet-
het, melyeknek cardiovascularis és renalis esemé-
nyek a következményei. Még az egészen idôs,
esendô hypertoniás betegekben is „megmarad”
az artériás stiffness prediktív értéke ezen esemé-
nyek, valamint a kognitív hanyatlás szempontjá-
ból. Így könnyen belátható, hogy a stiffness
mérése és mértéke segítheti a kezelôorvost az
idôs hypertoniások CV kockázatának megítélé-
sében és a terápiás stratégia kialakításában.

A kézirat döntôen az alábbi közlemény alapján
született: Laurent S, Boutouyrie P. Arterial stiffness
and hypertension in the elderly. Front Cardiovasc
Med 2020;7:544302. 
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Cukorbetegek szülés körüli ellátásának aktuális 
kérdései a belgyógyász-diabetológus szemszögébôl
KERÉNYI ZSUZSANNA

Dr. Csákány M. György, a szülészeti diabetológia egyik 
legkiemelkedôbb hazai képviselôjének emlékére. 

Diabetesszel szövôdött terhességben a
hyperglykaemia kezelése döntô fontosságú
a szülés során mind az anya, mind az
újszülött szülészeti kimeneteli adatainak
javítása szempontjából. Ez különösen
jelentôs 1-es típusú cukorbetegségben
szenvedô anyák esetében, és minden olyan
anyánál, aki inzulinkezelésre szorul a vá -
randósság alatt.
Szteroidok alkalmazása a koraszülés koc-
kázatának kitett várandósoknál tovább
bonyolítja a hyperglykaemia kezelését köz-
vetlenül a szülés elôtti idôszakban, és szük-
ségessé teszi az inzulinterápia megfelelô
módosítását. A szülés alatti éhomra mara-
dás igénye megfelelô folyadék-, glükóz- és
inzulinkezelést igényel a szülést megelôzô
órákban. Császármetszés esetén a betegek
az elsô étkezésig szintén infúziós kezelésre
szorulhatnak. Egységes szülés körüli keze-
lési ajánlás hiányában a szerzô áttekinti a
nemzetközi irodalom diabeteses várandó-
sok szülés körüli ellátására vonatkozó bel-
gyógyászati kérdéseit. Az összefoglaló köz-
lemény bemutatja a különbözô típusú cu -
korbetegségben szenvedô asszonyok in -
zulinkezelésének sajátosságait a szülés
elôtt, alatt, és közvetlenül utána. Adagolási
ütem tervet ismertet azok számára, akik a
szülés elôtti idôszakban koraszülés miatt,
és tüdôérlelés céljából antenatalis szteroid-
kezelésre szorulnak. A közlemény kitér a
szülés körüli vércukor-ellenôrzés, a folya-
matos szövetközi glükózmonitorozás és a
inzulinpumpa-kezelés alkalmazására és
programozására is.

szülés körüli ellátás, 
pregesztációs 1-es és 2-es típusú 
diabetesszel szövôdött terhesség, 

gesztációs diabetesszel szövôdött terhesség,
szülés körüli inzulinkezelés, 
antenatalis szteroidkezelés, 

peripartalis szövetközi glükózmonitorozás,
inzulinpumpa-kezelés 

CURRENT ISSUES IN THE PERIPARTUM
MANAGEMENT OF DIABETIC 
WOMEN FROM THE PERSPECTIVE OF
AN INTERNIST-DIABETOLOGIST

In pregnancy complicated with diabetes, tre-
atment of hyperglycaemia is of fundamental
importance during delivery in order to
improve the outcome parameters of both the
mother and the neonate. This is particularly
important in the case of mothers with type 1
diabetes and of all mothers who require insu-
lin treatment during their pregnancy.
The use of antenatal steroids for women at
risk of pre-term birth further complicates
the treatment of hyperglycaemia in the
period immediately before delivery and
requires the appropriate change of insulin
therapy. The requirement of nil per os in
the delivery period necessitates proper
fluid, glucose and insulin treatment in the
pre-delivery hours. After surgical delivery
the patients may also need infusion treat-
ment until the first meal. As there is no uni-
fied guideline for the peripartum manage-
ment of diabetes, the author re views the
international literature on the internal
medicine issues concerning the peripartum
treatment of pregnant women with diabe-
tes. This study reviews the characteristics of
insulin treatment of women with various
types of diabetes before, du ring and di rect -
ly after delivery. It presents a dosing sche-
dule for women who needed an antenatal
steroid treatment in the period before deli-
very due to premature birth for the purpose
of lung maturation. The study also addres-
ses the application and programming of pe -
ripartum blood glucose tests, continuous
interstitial glucose monitoring (CGM) and
insulin pump treatment (CSII).

peripartal management, 
pregnancy with pregestational type 1 or
type 2 diabetes, 
pregnancy with gestational diabetes, 
peripartum insulin treatment, 
antenatal steroid treatment, 
peripartum interstitial glucose monitoring,
insulin pump treatment
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2021-ben 47 ország adatai alapján a diabetesszel
szövôdött várandósok számát 21,1 millióra
becsülték világszerte (1). Ez a szám az összes
élve szülött 16,7%-át jelentette. Közülük 80,3%
gesztációs diabeteses (GDM), 10,6% pregesztá-
ciós 1-es (T1PDM) és 2-es típusú (T2PDM),
9,1% a terhesség alatt felfedezett 1-es és 2-es
típusú cukorbeteg volt, országonként eltérô
aránnyal. A neonatológia nagyfokú fejlôdése
ellenére a diabetesszel szövôdött terhesség mag-
zati kimeneteli mutatói az utóbbi 15-20 évben
nem javultak az 1980-as St. Vincent-i Deklaráció
céljainak megfelelôen (2). Egy nagy skóciai
trendvizsgálat több mint 800 000 szülés 15 éves
retrospektív adatfeldolgozása alapján azt találta,
hogy az T1PDM-mel szövôdött terhességek
száma 44%-kal, a 2-es típusúaké 90%-kal emel-
kedett. A nem cukorbeteg háttér-populációhoz
képest a cukorbetegek terhességi ideje 2-3 héttel
rövidült, a koraszülési arány, az elektív császár-
metszések (SC) száma, a születési súly szignifi-
kánsan emelkedett. A perinatalis mortalitás a
nem cukorbetegekéhez képest 3-4-szeres, a hal-
vaszülés 4-5-szörös, és arányuk nem csökkent
jelentôsen a megfigyelés 15 éve alatt (3). Helman
és munkatársai a 2004–2017 közötti idôszakra
vonatkozóan 700 amerikai T1PDM cukorbeteg
terhességi kimenetelét vizsgálták. A HbA1c min-
den trimeszterben változatlan volt az elemzési
idôszakban. A nephropathia prevalenciája 4,8%-
ról 0%-ra csökkent (p = 0,002). A túlzott súly-
gyarapodás megnövekedett a várandósság alatt 
(p = 0,01). A várandósság idôtartama szintén nôtt
(p = 0,01), csakúgy, mint a hüvelyi szülés gyako-
risága (p = 0,03). A születési súly nem változott
az idô múlásával (p = 0,07), és a macrosomia,
valamint a terhességi korhoz képest nagyméretû
(LGA) újszülöttek aránya sem változott (4).

A cukorbeteg nôk szülés körüli ellátása belgyó-
gyász, szülész és neonatológus interdiszciplináris
beavatkozását igényli – ilyen munkacsoportok
kialakítására Magyarországon az 1970-es évek
közepétôl nyílt lehetôség (5) –, ezen betegek
peripartalis ellátására ugyanakkor nincs sem
hazai, sem nemzetközileg elfogadott egységes
ajánlás. A fô akadály a bizonyítékokon alapuló
vizsgálatok hiánya és a megfelelôen tervezett
metaanalízisek elégtelensége. Több ellentmondá-
sos, illetve bizonytalan válasz van a felmerülô
tematikus szakmai kérdésekre. Ezek a témakörök
a szülés idôzítésének kérdése, a vajúdás és a szü-
lés alatti kapilláris-vércukor optimális célértéke, a
szülésindukció szükségessége, a szülés módjának
megválasztása, a szülés alatti és utáni intravénás
glükóz- és inzulininfúzió szükségessége és össze-
tétele, a szülés elôtti, alatti és utáni glükózmoni-

torozás lehetôségei, az RDS prevenciójára alkal-
mazott glükokortikoid-kezelés idôzítése, módja,
és az inzulinszükséglet alakulása közvetlenül a
szülés után. Az összefoglaló közlemény célja a
fenti témakörökben megjelent nemzetközi iro-
dalmi adatok áttekintése, egy korszerû hazai aján-
lás létrehozásának szándékával.

A szülés idôzítése és módja

A szülés idôzítésének és a szülés módjának meg-
határozása napjainkban is vitatott, adekvát pros-
pektív vizsgálatok hiányában, továbbá sok tanul-
mány együtt kezeli a pregesztációs és GDM ter-
heseket. Diabeteses terhességben a szülés idô-
pontjáról és módjáról szóló döntést egyénileg
kell meghozni. Figyelembe kell venni a szülésze-
ti elôzményeket, a paritást, a méhnyak állapotát,
az anyai elhízás mértékét, a terhesség alatti gly -
kaemiás mutatókat, a magzat becsült súlyát, a
mac rosomiát, az esetleges egyéb terhességi szö-
vôdményeket. Befolyásolhatja a terminálást az
egészségügyi személyzet képzettsége és az egész-
ségügyi ellátás elérhetôsége is. 

A perinatalis elhalástól való félelem miatt dön-
töttek az 1970-es évek elején a 36., az 1970-es
évek végén a 37. terhességi héten végzett szülés-
indukció, és többnyire a császármetszés alkalma-
zása mellett. 

A széles körben követett American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (6)
és a National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) (7) ajánlások egyetértenek
abban, hogy az elektív szülésindítás a 37 + 0 és
38 + 6 terhességi héten belül ajánlott lehet az
1-es és 2-es típusú DM-ben, de a szülés meg in -
dítását vagy a mûtéti szülést szülészeti vagy mag-
zati szövôdményekkel kell indokolni. Amennyi -
ben egyik sem áll fenn, a terminusig viselt szülést
elônyösebbnek tartják. Támogatják a hüvelyi
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PDM: pregesztációs diabetes mellitus
GDM: gesztációs diabetes mellitus
T1PDM: 1-es típusú pregesztációs diabetes mel-

litus
T2PDM: 2-es típusú pregesztációs diabetes mel-

litus
RDS: respirációs distressz szindróma
SC: császármetszés, sectio caesarea 
VRII: változó sebességû inzulininfúzió
CSII: folyamatos inzulininfúzió, inzulinpumpa-

kezelés
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szülést, és a pregesztációs és gesztációs diabetes
fennállását önmagában nem tartják az elektív SC
indikációjának. Elektív SC javallt a DM-ben
szenvedô asszony >4500 g becsült súlyú magza-
ta esetében. A szülés megindítása a 38–39. héten
lehetôvé teszi a vállelakadás kockázatának csök-
kentését DM-ben. Praeeclampsia vagy intra  -
u terin növekedési retardáció esetén is indokolt a
SC (6, 7). 

A DM-ben szenvedô várandósok szülési idejé-
nek és módjának tervezésekor a szülész a szülés
megindításának kockázatát is mérlegeli, neveze-
tesen a szülésindukciónak a császármetszés gya-
koriságára kifejtett hatását (8). Az indukció
SC-t fokozó kockázata nagyobb, ha a diabeteses
terhes elhízott, vagy nagy a terhesség alatti súly-
gyarapodása. Ezenkívül a csecsemô RDS-kocká-
zata a 39. hét elôtti szülésindítás esetén nagyobb
lehet a DM-ben szenvedô anyák esetében, külö-
nösen elégtelen glykaemiás kontroll esetében (9). 

A szülésindukcióval kapcsolatos aggályok elle-
nére nem kell félni az eljárás elvégzésétôl. Stock
és munkatársai (10) több mint 1,6 millió terhes-
séget tartalmazó, validált, nem szelektált népes-
ségi és újszülötti adatbázis felhasználásával bizo-
nyította, hogy a >37 hetes terhességben végzett
elektív szülésindukció csökkentette a perinatalis
mortalitást és az anyai szövôdményeket a spon-
tán meginduló szülésre várakozáshoz képest.
Levy és munkatársai retrospektív tanulmánya
szerint szülésindukció után cukorbeteg nôkben a
császármetszés gyakorisága kisebb, mint az eljá-
rást elkerülô betegekben (11). Kitzmiller szerint,
amennyiben a glükózkontroll jó a terhesség alatt,
és a beteg betartotta a kezelési utasításokat, a
PDM-ben szenvedô nôk a magzati tüdô érettsé-
gének vizsgálata nélkül is megvárhatják a spon-
tán szülést a 39–40. terhességi hétig. Tartósan
rossz glykaemiás kontroll esetén azonban, a
halva születés vagy a szülés közbeni asphyxia
kockázatának csökkentése érdekében, a magzati
tüdôérettség értékelése után megfontolandó a
szülés megindítása vagy a császármetszés a
37–38. terhességi héten (12).

A jobb anyai és magzati monitorozás hazánk-
ban is lehetôvé tette, hogy azon cukorbeteg
várandósok, akik fogantatása megfelelô prekon-
cepcionális gondozásban történt, és terhességük
során szénhidrátanyagcsere-paramétereik a cél-
tartományban voltak, terminusközelben szülhes-
senek. Ez napjainkban azt jelenti, hogy a normál
növekedési görbén elhelyezkedô paraméterekkel
rendelkezô magzat esetén a szülésindukció, vagy
– amennyiben szükséges – az elektív SC a betöl-
tött 39. terhességi hetet követô reggelre idôzít-
hetô. 

Glükózcélértékek a szülés körüli
idôszakban

Az ACOG és az American College of En -
 do crinology a vércukor 3,9–6,1 mmol/l közöt-
ti szin ten tartását ajánlja a szülés alatt, a diabe-
tes típusától függetlenül. Egyes tanulmányok
5,6 mmol/l felsô célértéket javasolnak az újszü-
löttkori hypoglykaemia kockázatának minimali-
zálása érdekében (13). 

A NICE ajánlása szerint a kapillárisglükóz-
szint óránként vizsgálandó, és 4,0–7,0 mmol/l
között tartandó. Azon cukorbetegek esetében,
akiknek a kapillárisplazma glükózszintjét nem
sikerül 4 és 7 mmol/l között tartani, a vajúdás és
a szülés alatt intravénás dextróz- és inzulininfú-
zió alkalmazása javasolt (14). 

Infúziós inzulin- és
glükózkezelés a peripartalis
idôszakban
A hepaticus glükózkínálat elégséges a szülés inak-
tív fázisában, de az aktív szak alatt kimerül, ezért
kalóriapótlásra van szükség. A ketogenezis elke-
rülésére inzulin-glükóz tartalmú infúziók szol-
gálnak, mert korlátozott a per os táplálkozás
lehetôsége. A szülés alatti glükózszabályozás
egyaránt fontos az anya és magzata számára,
minthogy az újszülöttkori hypoglykaemia a pre-
gesztációs diabetesesek újszülötteiben 48%,
GDM esetén 19%-ban fordul elô (15). A szülés
alatti emelkedett anyai vércukor (>8,3 mmol/l-es
határértékkel) magzati hypoxiával társul, vala-
mint >5,6 mmol/l határértékkel neonatalis hy -
perinsulinaemiával, és reak-
tív hypoglykaemiával (13).
Ryan és munkatársai az
inzulin-glükóz infúzió haté-
konyságát vizsgálták 274 dia -
beteses nô szülése során, 55
T1PDM-, 55 T2PDM-, és
164 GDM-betegen. Órán -
ként mérték a vércukrot, és
azonnal szükség szerint változtatták az alkalma-
zott infúzió sebességét. A szülés elôtti 3 óra
anyai vércukorértékeit és az újszülöttkori hy po -
glykaemia (kapilláris vércukor <2 mmol/l) elô -
fordulását vizsgálták. Inzulin-glükóz infúziót
a nôk 47%-ában alkalmaztak. Az anyai hypo -
gly kaemia aránya a szülés elôtt alacsony volt
(6,6% ≤3,5 mmol/l vércukorszint és 1,5% ≤ 3,0
mmol/l), ≥7,0 mmol/l-es vércukor 13,9%-ban
fordult elô. Neonatalis hypoglykaemiát 7,3%-ban
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észleltek (4,9%-ot GDM, és 10,9%-ot PDM ese-
tén). Céltartományon kívüli vércukorértékek rit-
kábban fordultak elô az inzulin-glükóz infúzió-
val kezeltekben (15). Az inzulin-glükóz infúziók
összetétele és beadási formái eltérôek a létezô
ajánlásokban, de figyelembe kell venni, hogy

5,2 ± 2,2 mmol átlagos vér-
cukorszint a vajúdás során
és 4,7 ± 1,8 mmol közvetle-
nül a szülés elôtt kivédte az
új szülöttkori hypoglykae -
miát, valamint azt, hogy a
spontán szülés aktív szaká-
ban az inzulinigény szinte
nullára csökken, és a glü-

kózigény megegyezik a megterhelô testmozgás
során szükséges glükózigénnyel. Ebben az idô-
szakban nyolcszorosára nô a glükóz mint
szubsztrátigény (13). Választható inzulin-glü -
kóz infúziós lehetôség, hogy fenntartó fizio -
ló giás sóoldatot infundálunk a szülés aktív fázi -
sának kezdetéig. Ekkor, vagy amikor a vércukor
3,9 mmol/l alá esik, az infúziót 5%-os dextrózra
cseréljük, 100–150 ml/óra sebességgel, hogy
5,6 mmol/l körüli vércukorszintet érjünk el.
Amennyiben a vércukor >5,6 mmol/l-re emel-
kedik, 1,0–1,25 E/óra adagolással intravénás
inzulininfúzióra váltunk (25 E rövid hatású
humán vagy analóg inzulint oldva 250 ml fizio -
lógiás sóoldatban), az óránként mért vércukor -
értékek függvényében. Az inzulin- és glükóz -
tartalmú infúziók szimultán is adhatók 0,5–
1,0 E/óra sebességgel adagolva az inzulininfúziót
(12, 13). A szülés alatt és után étkezô betegnek
rövid hatású subcutan inzulint kell adagolni (12). 

Azon GDM-betegek vércukrát, akik a terhesség
alatt nem szorultak inzulinkezelésre, nem szüksé-
ges óránként vizsgálni, de 4–6 óránként náluk is
ajánlott a mérés. Esetükben 4,4–6,0 mmol/l közöt-
ti a vércukor céltartománya.

Tervezett SC esetén a beavatkozást kora reg-
gelre kell idôzíteni. A beteg a megelôzô estén
megkapja szokásos intermedier vagy bázisinzu-
lin-dózisát, reggel éhomra marad, a reggeli in -
zulin dózisát nem kapja meg, helyette a fent leírt
infúziós kezelés indul. Pumpakezelés fenntartása
esetén 5%-os glükóztartalmú infúzióval kerülhe-
tô el a ketózis veszélye. 

A vércukorszint ellenôrzése 
a peripartalis idôszakban 

A NICE utolsó, 2020. évi frissítése alapján
folyamatos vércukorszint-monitorozást (CGM)
kell felajánlani az 1-es típusú cukorbetegségben

szenvedôknek. Intermittáló szkennelésû CGM-
et (isCGM, közismert nevén flash) azoknak az
1-es típusú cukorbetegségben szenvedô váran-
dósoknak kell felajánlani, akik valamilyen okból
nem képesek a folyamatos glükózmonitorozást
használni. Megfontolandó a folyamatos glükóz-
monitorozás olyanok számára, akik inzulin  te -
rápiában részesülnek, de nem 1-es típusú cukor-
betegek, ha súlyos hypoglykaemiájuk van (a hy po -
glykaemia-érzet csökkenésével vagy a nélkül),
vagy labilis a vércukorszintjük. A NICE kieme-
li, hogy a CGM-et használó várandósok számá-
ra a kezelô team egyik tagjának, aki járatos
ezekben a rendszerekben, folyamatos oktatást
és támogatást kell nyújtania, akár munka idôn
kívül is (14). 

A szenzorok szülés alatti alkalmazását illetôen
megoszlanak a vélemények. Az American
Diabetes Association (ADA) ajánlása szerint a
terhesség során egyértelmû a használatuk, mert
ekkor az anyagcserehelyzet minôsítésére jobb-
nak tartják a CGM által számolt átlagos glükóz-
szintet, valamint a becsült HbA1c, azaz a GMI
(glucose management indicator) használatát,
mint a mért HbA1c-t. A CGM által mért idô a
tartományban (TIR, time in range) a glykaemiás
kontroll minôsítésére használható az 1-es típusú
cukorbetegségben szenvedô betegeknél, de nin-
csenek olyan adatok, amelyek alátámasztanák a
TIR alkalmazását 2-es típusú cukorbetegségben
vagy GDM-ben szenvedô nôknél (16). A tarto-
mányon belüli idôvel kapcsolatos nemzetközi
konszenzus terhességi céltartományokat is java-
sol. Ezek: TIR >70%-ban 3,5–7,8 mmol/l
között, <3,5 mmol/l-es tartományban <4%, 3,0
mmol/l alatt <1% (17). Peripartum a CGMS-
nek csak az aktuális intersticiális glükózértékeit
használjuk. 

Azok a nôk, akik a CSII-t vagy MDI-t a szü-
lés aktív szakáig folytatják, továbbra is használ-
hatják a szenzort, biztosítva, hogy a glükózszin-
tet legalább óránként rögzítsék. Ha azonban a
szenzor glükózszintje a 4–7 mmol/l-es céltarto-
mányon kívül esik, VRII-kezelésre ajánlott áttér-
ni. Ilyenkor a kapillárisvércukor-szintet órán-
ként kell ellenôrizni, az RT-CGM vagy a flash
glükózmonitorozás nem használható az intra -
vénás, változó sebességû inzulininfúzió beállí-
tására. 

A hibrid zárthurok szenzoros pumparendsze-
rek terhesség alatti alkalmazása még nem kidol-
gozott. A hazai forgalomban levô MiniMed
780G rendszer 5,5 mmol/l-es fixált célértékével a
terhesség maximum 16–20. hetéig lehet csak al -
kalmazható, késôbb, vagy a szülés során egyelô-
re biztosan nem (18).
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Az inzulinérzékenység változása
és a cukorbetegség kezelése
közvetlenül a szülés után

A cukorbetegségben szenvedô nôk inzulinigé-
nye közvetlenül a méhlepény távozása után
gyorsan csökken. Az inzulinérzékenységnek ez
a gyors növekedése összefügg a keringô placen-
tahormonok (hPL, HGH) csökkenésével. En -
nek következtében az aktuálisan alkalmazott
intravénás inzulininfúzió cseppszáma, vagy az
inzulinpumpa bazális inzulinrátája azonnal, leg-
alább 50%-kal csökkentendô a szülést köve -
tôen a hypoglykaemia elkerülése érdekében.
Amennyiben a beteg a szülést megelôzôen pen-
nel bázis- vagy gyorshatású inzulint kapott, az
elsô hat-nyolc órában csak akkor kap inzulint,
amennyiben vércukra már >8,5 mmol/l, illetô-
leg étkezik. Szülés után az elsô napokban az
inzulinszükséglet általában a terhesség elôtti
inzulinszükséglet átlagosan 30–50%-ával csök-
ken. Testsúlykilogrammra számítva ez 0,4–0,6
E/kg/napnak adódik. Ez a dózis független az
inzulin beadásának módjától vagy a csecsemô
táplálásától. A részben vagy teljes tápszeres táp-
láláshoz képest, a kizárólag csak szoptató nôk
inzulinszükséglete mintegy 20%-kal alacso-
nyabb lehet (19–21).

Munkacsoportunk gyakorlata alapján, a szü-
lést követô elsô nap a terhesség elôtti inzulindó-
zis 50%-át, a második nap 75%-át, a harmadik
naptól 90%-át kell adagolni. Egyes szerzôk sze-
rint a szülés utáni elsô héten a glükóz-céltarto-
mánynak 6–10 mmol/l-nek kell lennie (a hy po -
glykaemia elkerülése érdekében), és az étkezés
utáni glükózszint-emelkedés 12–15 mmol/l-ig
vár ható és elfogadható (22). 

Az inzulinkezelésben részesülô gesztációs dia-
betesesekben a szülés után az inzulint elhagyjuk,
csak diétás kezelést alkalmazunk. Napi 6-8 vér-
cukormérés értékeit figyelembe véve, 6,5 mmol/l
feletti értékeknél az inzulinkezelést kis dózisok-
kal újraindítjuk. Tablettás kezelést ebben az idô-
szakban nem kezdünk. 

Inzulinpumpa-beállítások  
a szülés után

A CSII-t használó betegekben a szülést követô-
en négy beállításon ajánlott változtatni:

1. Az inzulin/szénhidrát aránya (1 E inzulin
hány gramm szénhidrátot ellensúlyoz): terhes-
ség elôtti beállítás, vagy 1:10–1:15 E/g szénhid-
rát között. Amennyiben a terhesség elôtti gly -

kaemiás kontroll nagyon szoros volt, akár ennél
több is lehet.

2. Az inzulinérzékenységi faktor (ISF) – 1 E
inzulinhány mmol/l-rel csökkenti a vércukrot –
terhesség elôtti beállítás vagy 3–4 mmol/l/1 E.

3. A vércukorcélérték 5–6,5 mmol/l.
4. A bazális ráta változtatási lehetôségei:
– a terhesség elôtti alapráták visszaállítása

(fontolóra vehetô a csökkentés, ha a terhességet
megelôzôen nagyon szoros glykaemiás kontroll
volt), 20%-kal csökkentve szoptatás esetén, vagy

– késôi terhességben (a terhesség 34. hete után
bármikor) alkalmazott bazális ráta 50%-a, szop-
tatás esetén 20%-kal csökkentve, vagy

– 0,25 E/kg teljes napi bazális érték a nô ter-
hesség elôtti testsúlya alapján, vagy 0,2 egy ség/
kg, ha szoptat (18, 22).

A tüdôérés fokozása 
céljából alkalmazott
glükokortikoid-kezelés
Az RDS a koraszülés súlyos szövôdménye, a ko -
rai újszülöttkori halálozás elsôdleges oka.
Cukorbetegséggel szövôdött terhességbôl szüle-
tett magzatokban az RDS gyakrabban fordul elô,
mint az egészségesekben. Pregesztációs diabe-
tesben szenvedô anyák utódainak 13%-ában, a
GDM-anyák utódaiban 5%-ban alakul ki (23).
A gyakoribb megjelenés egyik oka az, hogy DM-
ben maga a koraszülés is gyakoribb, másrészt
diabetesben késleltetett a magzati tüdô érése.
A tüdôérettség biokémiai mutatóinak (foszfati-
dilglicerin, lecitin/szfingomielin arány) késlelte-
tett megjelenése és a hialinmembrán-betegség
cukorbetegekben még terminusig viselt terhesség
esetén is kimutatható, és
összefügg a rossz anyagcse-
rehelyzettel. Piper és mun-
katársai 621 cukorbeteg ter-
hességét elemezték (261-et
jó, 360-at rossz glykaemiás
kontrollal). A jó glykae -
miás kontrollú terhességek
21%-ában hiányzott a fosz-
fatidilglicerin, míg a rossz gly kaemiás kontrollú
terhességek 31%-ában (p < 0,05). A 32. terhessé-
gi héten túli hialinmembrán-betegség minden
esete a rossz glykaemiás kontrollú terhességek-
ben fordult elô (24).

Az RDS megelôzésére a FIGO (International
Fe deration of Gynecology and Obstetrics) 2019-es
ajánlása szerint egyszeri kúraszerû szülés elôtti
kortikoszteroid-kezelést kell felajánlani a terhes-
ség 24–34. hete között minden olyan nônek, aki-
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nél 7 napon belül fennáll a koraszülés kockázata.
Egyszeri betametazonkúra javasolt azoknak is a
34–37. terhességi hét között, akiknél fennáll a 7
napon belüli koraszülés kockázata, és korábban
nem kaptak antenatalis kortikoszteroidot.
Továbbá, egyszeri kortikoszteroid-kúra megfon-
tolható a 37–38 hetes terhességnél tervezett csá-
szármetszés esetén. Ehhez azonban egyértelmû
orvosi indikáció szükséges. A kortikoszteroid-
kezelés legjobban vizsgált sémái az RDS megelô-
zésére: 2 × 12 mg betametazon 24 óra különbség-
gel, vagy négy adag 6 mg-os dexametazon 12 óra
különbséggel, intramuscularisan adagolva (25).

A praeeclampsia 12,5–29,2%-ban fordul elô 1-
es és 2-es típusú cukorbetegekben, ez az arány
3–7-szerese a nem cukorbetegekének. Minthogy
a praeeclampsia a terhesség idô elôtti befejezését
involválja, betametazonkezelés javasolt a tüdô -
érés fokozására a leírtak szerint a 24–34. terhes-
ségi hét között (12). Az ACOG késôi kora -
szülés veszélye (34 hét 0 nap – <36 hét 6 nap)
esetén már nem javasolja szteroid adását (26). 

Az antenatalis szteroidprofilaxis következmé-
nye inzulinkezelt cukorbetegekben jelentôs
fokú, akár ketoacidózishoz vezetô hyperglykae-
mia lehet. Ennek kivédésére agresszív inzulindó-
zis-emelési algoritmusokat dolgoztak ki. Egy
betametazon adását követô 5 napos subcutan
sémát mutat be az 1. táblázat. Egy elterjedt nézet
szerint, szteroidok adása RDS-profilaxisra neo-
natalis hypoglykaemiát okozhat az amúgy is

koraszülött, hypoglykaemiára hajlamos magzat-
ban. Egyrészt az anyának adott szteroidprofila-
xis kedvezôtlen mellékhatásai miatt, másrészt,
minthogy sok esetben a szülésig nem is telik el az
anyai glükokortikoid hatásának kialakulásához
szükséges 24–48 óra, Szilágyi és munkatársai 21,
inzulinnal kezelt pregesztációs és 21, inzulinnal
kezelt GDM-terhesen alkalmaztak ultrahangve-
zérelt direkt intramuscularis magzati glükokorti-
koid-kezelést RDS-profilaxis céljából a terhesség
26–36. hete között. Nem észleltek változást sem
az anyai vércukorszintben, sem az inzulinszük-
ségletben. A beavatkozást követôen spontán
vagy indukáltan meginduló koraszülés után a
magzati túlélés 100%-os volt (27). Az RDS-pro-
filaxis ezen formája nem terjedt el elméleti meg-
fontolásként és a gyakorlatban sem, valószínûleg
az amniocentézis okozta veszélyek miatt. 

Összegzés

A Magyar Diabetes Társaság és Diabétesszel
Társuló Terhességgel foglalkozó Munka cso port -
ja több ajánlást dolgozott ki a cukorbetegséggel
szövôdött terhesség szûrésére, diagnosztizá lá -
sára és kezelésére, de a szülés körüli ellátásra
vonatkozó ajánlás még nem született meg. A
szer zô célja az összefoglaló közlemény megírásá-
val az, hogy hozzájáruljon egy korszerû hazai
ajánlás létrehozásához.
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A betegtájékoztatás jogszabályi alkalmazásának
vizsgálata felnôtt háziorvosi alapellátásban  
LENGYEL INGRID

BEVEZETÉS – A betegek tájékoztatása a pá -
cienseket és az orvosokat egyaránt foglalkoz-
tatja. Az 1972. évi II. törvény 45. § (1) bekez-
dése foglalkozott elôször az általános beteg-
tájékoztatással. A betegek megfelelô tájékoz-
tatáshoz való jogát, illetve ennek érvényesü-
lése érdekében az egészségügyi szolgáltató-
kat terhelô kötelezettségeket az 1997. évi
CLIV. egészségügyi törvény 13., illetve 134–
135. §-ai rögzítik. Ezen jogszabályhelyek
értelmében a beteg a számára egyéniesített
formában megadott teljes körû tájékoztatásra
jogosult. A betegtájékoztatás tartalmát, terje-
delmét tekintve annak céljából kell kiindulni.
A beteget tehát a tájékoztatással olyan hely-
zetbe kell hozni, hogy a beavatkozás kocká-
zatát felmérhesse és a saját sorsáról megala-
pozott döntést hozhasson. 
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – A kérdôíves fel-
mérés 547 fôs felnôtt mintán készült, amely
öt blokkban összesen 42 kérdést tartalma-
zott. 
EREDMÉNYEK – Kimutatható, hogy szoros
összefüggés van a betegek egészségértése és
tájékoztatásra való igénye között, és az
orvos-beteg találkozások tartalmát érdemben
nem befolyásolja, hogy a beteg mióta van
háziorvosánál, és az orvos milyen életkorú.
KÖVETKEZTETÉSEK – Az eredmények rámu-
tattak arra, hogy a betegtájékoztatás jogi
elôírásainak követése nélkülözhetetlen a
háziorvosi alapellátás orvos-beteg találkozá-
sai kapcsán. Megállapítható, hogy az ilyen
találkozások száma, azok tényleges ideje és
a praxisban az orvost felkeresô betegek
száma nem elégséges a betegek tájékoztatás-
hoz való általános jogának maradéktalan
érvényesítéséhez. 

betegtájékoztatás, 
orvos-beteg interakció, 

egészségi állapot, tanácsadás

EXPLORING THE LEGAL 
IMPLEMENTATION OF PATIENT 
INFORMATION IN ADULT GENERAL
PRACTICE

INTRODUCTION – Informing patients is
still a concern for both patients and physi -
cians. The §45/1 of the Act 1972 II. dealt
the first time with general patient informa -
tion. The right of patients to adequate infor-
mation and the obligations of healthcare
providers in order to enforce this right are
enshrined in Articles 13 and §134-135 of
the Act CLIV 1997 on Health. Under these
laws, the patient is entitled to the full infor-
mation provided to him/her in an indivi -
dualized form. Regarding the content and
scope of patient information, the main issue
is its purpose. Thus the patient has to be
placed in a position to assess the risk of the
intervention and to make an informed deci-
sion about his/her own fate.
PATIENTS AND METHODS – A question -
naire-based survey, which included 42
questions in five blocks, was conducted on
a sample of 547 adults.
RESULTS – As demonstrated, there was a
strong correlation between patients’ under -
standing of health and their need for infor-
mation, and the content of doctor-patient
interaction was not affected by how long
the patient has been with his/her GP and
the age of the doctor.
CONCLUSIONS – The results showed that
following the legal requirements for patient
information and GP primary care during
doctor-patient meetings is essential. It can
be concluded that the number of individual
doctor-patient appointments, their actual
time and the number of patients appearing
in the practice are not sufficient to ensure
entirely the patient's general right to infor-
mation.

patient information, 
doctor-patient interactions, 
health status, counselling
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Abetegek megfelelô tájékoztatása önren-
delkezési joguk érvényesülésének alapve-
tô és elengedhetetlen feltétele. A kom-

munikációra vonatkozó paragrafusok (érthetô-
en) jobbára a szakmai tartalmi elemekkel foglal-
koznak, azonban a törvény szellemiségébôl és a
szakmai kamarák etikai kódexeibôl a kommuni-
káció elvárható módjára és mikéntjére (hangnem,
empátia, etika) is következtethetünk. 

Kommunikációnk lehet közömbös, teheti
jobbá világunk egy részét, de romba is döntheti a
másik ember életét. Az orvosi kommunikáció is
lehet ilyen: gyógyíthat, de ölhet is. Ráadásul az
orvos, aki gyógyít, képes (kellene, hogy legyen)
saját káros kommunikációs gyakorlatának észle-
lésére és mellôzésére. Az orvosi kommunikáció-
nak a felelôssége is kettôs: köteles elôsegíteni a
beteg gyógykezelését/gyógyulását, de azt is elfo-
gadjuk, hogy ennek érdekében az orvos joggal
érdeklôdik életünk intim dolgai felôl. Ezekhez az
információcserékhez írott és íratlan társadalmi
elvárások adnak keretet (udvariassági és kulturá-
lis szabályok, etikai megfontolások, házirendek,
szakmai protokollok és jogszabályok) (1).

Az egészségügyi rendszerek hatékonysága
jelentôsen növelhetô, ha az emberek képesek az
adott rendszerben jól tájékozódni, azaz a megfe-
lelô orvosokat keresik fel a megfelelô idôben,
betegségeikkel idôben jelentkeznek, így azok
kezelését már akkor el lehet kezdeni, amikor még
nincs szükség költségesebb beavatkozásokra. Az
egészségtudatos magatartás és egészségértés
jelentôsen hozzájárulhat az egészségügyi
rendszer hatékonyabb mûködéséhez és a magyar
népesség egészségi állapotának magasabb színvo-
nalához.

Az Innovatív Gyógyszergyártók Egyesülete
(AIPM) támogatásával 2015. május–júniusban
elkészült egy átfogó kutatás, amely a Maastrichti
Egyetem által szervezett nemzetközi kutatásso-
rozat (Health Literacy Survey EU) módszertanát
követve országos reprezentatív mintán (n =
1008) értékelte, hogy a magyar lakosság képessé-
gei mennyire felelnek meg az egészséggel kap-
csolatos komplex igényeknek. E felmérés alapján
megállapítható, hogy Magyarországon minden
második embernek gondjai vannak az egészség -
értéssel. A egészségértés problémái és a hiá-
nyos/nem megfelelô betegtájékoztatás esetleges
együttes hatása komoly veszélyt jelenthet az
egyes döntési helyzetekben a beteg számára. 

Vizsgálatunk célja az volt, hogy felmérje,
mennyi idô szükséges a beteg számára az elégsé-
ges betegtájékoztatásra, illetve rámutasson, hogy
a jelenleg alkalmazott betegtájékoztatás milyen
mértékben felel meg a hatályos törvényi elôírá-
soknak. 

A betegek tájékoztatáshoz való jogának törvé-
nyi szabályozását az egészségügyrôl szóló 1997.
évi CLIV. törvény 13. §-a részletezi. Amennyiben
a hazai egészségügyi rendszerben az ellátó ki -
emelt figyelmet és elégséges idôt fordítana ezek-
re a jogszabályhelyekre, a rendszer mûködés kép -
te lenné válhatna. Így az áthidaló és elégséges
megoldást az jelentheti, hogy (a beteg állapotára
szûkítve) a rövid távú célokat és tervezett eljárá-
sokat, terápiákat szem elôtt tartva szükséges a
minimum információt a betegnek átadni. A jog-
szabály 13. §-a – többek között – az alábbiak sze-
rint rendelkezik:

„A beteg jogosult a számára egyéniesített
formában megadott teljes körû tájékoztatásra
(1. bek.). A betegnek joga van a tájékoztatás során
és azt követôen további kérdezésre (3. bek.).
A be tegnek joga van arra, hogy számára érthetô
módon kapjon tájékoztatást, figyelemmel életko-
rára, iskolázottságára, ismereteire, lelkiállapotára,
e tekintetben megfogalmazott kívánságára, vala-
mint arra, hogy a tájékoztatáshoz szükség esetén
és lehetôség szerint tolmácsot vagy jelnyelvi tol-
mácsot biztosítsanak (8. bek.)” (2).

Az orvos-beteg viszony interperszonális jel-
lemzôit azonban nem szabályozzák, vagy nem
úgy befolyásolják az egységes és nemzetközileg
elfogadott elvek, mint ahogyan az új tudományos
eredmények irányítják a diagnosztikát vagy az
alkalmazott terápiát. Az orvos és a beteg erkölcsi
attitûdjének alakulására a társadalmi-kulturális
hatások, a sokszor egymástól eltérô szokások,
ér tékek és szakmai hagyományok gyakran mé -
lyebben hatnak, mint az orvosetikai vitákban
kiérlelt elvek. Mindezek miatt a betegtájékozta-
tással kapcsolatos új normák elfogadása nem egy-
séges a hazai orvosi gyakorlatban. 

A betegeket megilletô önrendelkezési jogból
adódóan – a törvénybe foglalt kivételektôl elte-
kintve – valamennyi egészségügyi beavatkozás
elvégzésének feltétele a megfelelô tájékoztatáson
alapuló beleegyezés. A beteg csak az alapos, teljes
körû és az állapotát maximálisan figyelembe
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AIPM: Innovatív Gyógyszergyártók Egyesülete
(Association of Innovative Pharmaceutical
Manufacturers) 

ÁEEK: Állami Egészségügyi Ellátó Központ 
ELEF: Európai Lakossági Egészség Felmérés 
Eütv.: egészségügyi törvény 
HS2013: Hungarostudy 2013 
KSH: Központi Statisztikai Hivatal 
TEK: területi ellátási kötelezettség 

RÖVIDÍTÉSEK

113-120 lengyel_200x280 elfogadott.qxd  2022. 03. 23.  14:49  Page 114



https://doi .org/10.33616/lam.32.010 LAM 2021;32(3):113–120.

115LENGYEL: A BETEGTÁJÉKOZTATÁS JOGSZABÁLYI ALKALMAZÁSA A HÁZIORVOSI ELLÁTÁSBAN

vevô, egyéniesített tájékoztatást követôen kerül-
het abba a helyzetbe, hogy a szükséges ismeretek
birtokában részt vegyen a kivizsgálását és kezelé-
sét érintô döntésekben, és döntsön a javasolt
beavatkozások elvégzésébe való beleegyezésérôl,
illetve azok visszautasításáról. A beavatkozásról,
mûtétrôl dönteni – a törvényben foglalt kivéte-
lektôl eltekintve – a beteg, nem pedig az orvos
joga. Ezek tükrében a nem megfelelô tájékozta-
tás az önrendelkezési jogot sérti, formálissá tehe-
ti, így a beteg a szükséges tájékoztatás hiányában
legfeljebb csak elvileg kerülhet olyan helyzetbe,
hogy döntsön az elvégzendô beavatkozás vállalá-
sáról. A nem megfelelô, nem teljes körû és/vagy
nem egyéniesített, és a beteg számára nem érthe-
tô tájékoztatás mindenképpen jogsérelmet ered-
ményez. Így megállapítható, hogy a megfelelôen
tájékozott betegnek más a hozzáállása, és ez
jelentôsen kihat a terápia hatékonyságára, végsô
soron a gyógyulásra. 

A tájékoztatási jog sérülései a 2019. évi
Integrált Jogvédelmi Szolgálat által elkészített
statisztikája alapján, az éves betegjogi képviselôi
megkeresések 6%-át (996 db) teszik ki. A beteg-
jogi képviselôi megkeresések emelkedô tenden-
ciája jól követhetô (1. táblázat).

A betegek és hozzátartozóik betegjogi tuda-
tossága a fôvárosban kimagasló (3). Az alapellá-
tás területén 4681 (28%) megkeresés történt. Ez
a három fô szolgáltató ágazat (fekvôbeteg-ellá-
tás, járóbeteg-ellátás, alapellátás) között a legke-
vesebb megkeresést jelentette. 

A legtöbb panaszos esetben a betegek nem
kaptak személyre szabott és teljes körû tájékoz-
tatást. Gyakran elôfordult, hogy a tájékoztatás
során, vagy azt követôen nem mertek további
kérdéseket feltenni az adott tartalommal kapcso-
latban. A tájékoztatáshoz való jog többnyire kis
számban szerepelt önálló sérelemként a betegjo-
gi képviselôi megkeresések között, azonban a
legtöbb esetben valamilyen módon kapcsoló-
dott, társult más betegjogot érintô panaszokhoz.
A jogvédelmi képviselôk számos esetben tapasz-
talták, hogy az úgynevezett nem orvosszakmai
tárgyú betegpanaszok száma jelentôsen csök-
kenthetô lett volna, az orvos/ápoló – beteg bizal-
mi viszonyban felmerülô kommunikáció javítása
révén (4). Azokban az esetekben, amikor a beteg
nem kap megfelelô tájékoztatást, értesítést, az
közvetve kihat a további egészségi állapotára, és
esetenként újabb egészségügyi szolgáltatás
igénybevételére ösztönözheti. 

Gyakran hiányosak a szolgáltatók betegtájé-
koztatásai (5), de az ellátó és finanszírozási
rendszer sem segíti, támogatja a kezelôorvost
abban, hogy kimerítôen tájékoztassa a beteget a
betegségérôl, választási lehetôségeirôl, és a lehet-

séges szövôdményekrôl. Megfelelô (finanszíro-
zott) idôráfordítás nélkül ezt többnyire nem
lehet megvalósítani. A bírói ítélkezési gyakorlat
pedig következetesen megítéli a „teljes körû”
tájékoztatás elmaradása miatt felmerült kárigé-
nyeket. Még aláírt betegtájékoztatók és beteg-
beleegyezô nyilatkozatok mellett is komoly
nehézséget jelent a szolgáltatóknak bizonyítani,
hogy az „egyéniesített”, szóbeli tájékoztatás
során a beteg minden „további” kérdését is felte-
hette. Ehhez arra volna szükség, hogy az aláírt
beleegyezô nyilatkozat az orvos-beteg kommu-
nikáció tényleges részleteit tükrözze (esetleg
már hangfelvételben kellene gondolkodni). A vá -
rakozó betegek egyre emelkedô száma és a finan-
szírozási korlátok mindeközben ellentmondanak
a fenti kívánalmaknak (6). 

Az orvos-beteg kommunikációval kapcsolatos
legfontosabb írott szabályokat (és következmé-
nyeiket) elsôsorban az ágazatot átfogó alapjog-
szabályból, az egészségügyi törvénybôl (Eütv.) (7)
kiindulva érdemes áttekinteni. 

A betegek az információkat a lehetô legtöbb
helyrôl igyekeznek beszerezni. Egy 2014-ben
végzett felmérés azt vizsgálta, hogy a betegek
megfázás, influenza esetén honnan tájékozódnak
a gyógyulás érdekében, és kinek a tanácsait
veszik elsôsorban figyelembe. Az elsô és harma-
dik helyen az orvosok és gyógyszerészek szere-
peltek (8).

Betegek és módszerek 

Résztvevôk 

Az adatgyûjtés 2017. szeptember és 2019. de -
cem ber között zajlott, véletlenszerû kiválasztá-
sos, kérdôíves kérdezés módszerével. A kutatást
az il letékes Tudományos Kutatási Etikai Bizottság
en gedélyezte (engedély száma: 12265-2/2017/EKU).
Budapest Fôváros Erzsébetváros (VII. kerület)
felnôtt háziorvosi körzeteinek száma 33. Ez hét

1. táblázat. A betegjogi képviselôi megkeresések eset-
számai (2014–2019)

Év Betegjogi esetszám

2014 12 198

2015 14 080

2016 14 183

2017 14 622

2018 14 102

2019 16 597
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helyszínen található a kerületben. Ebbôl 24 pra-
xis orvosa járult hozzá az anonim kérdôívezés-
hez. Ezek a praxisok a lakosság 61,1%-ának
nyújtanak egészségügyi alapellátást. 

Az elsôdleges cél az önkitöltôs módszer
alkalmazása volt, azonban a válaszadásra haj-
landóságot mutatók jelentôs része (76,3%) a
kérdezôbiztosi kérdezést részesítette elôny-
ben, míg a fiatalabb válaszadók saját maguk töl-
tötték ki a kérdôívet (23,7%). A kitöltés
különbözôsége helyileg idôbeli eltérést muta-
tott, és a feldolgozásnál kiderült, hogy a kérdô-
ívek 18,4%-ában nem volt teljes, illetve a vála-
szadók egy vagy több kérdést kihagytak.
Fontos azt is megemlíteni, hogy a kérdezôbiz-
tos általi kitöltésnél az idôtartam jelentôsen
növekedett, mivel minden esetben meg kellett
teremteni – a lehetôségekhez képest – a diszk-
réció körülményeit. Számos esetben ez nehéz-
séget jelentett, fôleg olyan betegek esetében,
akiknél a nagyothallás, vagy a szövegértés hiá-
nyosságának jelei mutatkoztak.

A kérdôív öt blokkban összesen 42 kérdést
tartalmazott. Az elsô blokk (10 kérdés) az egész-
ségi állapotról, a második blokk (4 kérdés) a
hazai egészségügyi rendszerrôl, a harmadik
blokk (10 kérdés) a háziorvosi ellátásról, a
negyedik blokk (14 kérdés) a betegtájékoztatás-
ról, az ötödik blokk (4 kérdés) a személyes ada-
tokról kérdezett. A kérdések közül hat 100%-os
egyezôséget, míg egy 75%-os egyezôséget mutat
a Hungarostudy 2013 kutatás kérdéseivel.
Tekintettel arra, hogy a kutatás a betegtájékoz -
tatásra, annak jogszabályi alkalmazására össz-
pontosított, így a legtöbb kérdés erre irányult.
A kérdések összeállításának és megfogalmazá -
sának alapját a jogszabály szövegezése adta; azt
vizsgáltuk, hogy milyen az egyezés, illetve hol
vannak eltérések a hétköznapi gyakorlat és a jog-
szabályi követelmények között. Vizsgálatuk ezen
felül a megkérdezettek egészségi állapotát és az
egészségügyi rendszerrôl való tájékozottságuk
mértékét is. 

Eljárás 

A kérdôívek kitöltésével egyidejûleg a felnôtt
háziorvosi praxisokban kvantitatív vizsgálatok is
készültek, amelyek eredményeit összevetettük a
kérdôíves feldolgozás eredményeivel.

A kutatásban az egykérdéses Likert-skála szol-
gált a mérésre. Páratlan válaszlehetôséget hasz-
náltunk, a középsô érték esetén – ugyan a meg-
fogalmazás eltérô volt –, de ezt szinonimaként
kezeltük az értékelés során. A könnyebb elemzés
és tájékoztatás érdekében együtt vizsgáltuk a

két-két szélsô attitûdöt (nagyon rossz/rossz és
nagyon jó/jó).

A kutatás eredeti terve a célpopuláció (teljes
kerületi lakosság = 55 231 fô) 1%-ának kérdô -
íves lekérdezése volt. Ennek a kutatás maradék-
talanul eleget tett. Az értékelhetô kérdôívek szá-
mát tekintve a kutatás nem tekinthetô reprezen-
tatívnak, ettôl függetlenül annak tartalma és
eredményei további kutatási témák alapjául szol-
gálnak. 
A kérdôívek megbízhatóságára és a betegtájé-
koztatás jogszabályi alkalmazásával való össze-
függéseinek megállapítására az IBM-SPSS v.26
statisztikai programot használtuk. 

Eredmények

A kutatás eredményét az önkitöltés lehetôségé-
nek elutasítása, így a kérdezôbiztosra való
átruházása, a szerzôk egyöntetû megállapítása
alapján érdemben befolyásolta. A háziorvosi ren-
delésre várakozók mintegy harmada volt
közremûködô, így a tervezett mennyiségû kérdô-
ívet (547 db) ugyan kitöltötték, de háromszor
annyi embert (1847 fô) igyekeztünk rávenni az
együttmûködésre, mint amennyi a tervben volt.
A kutatók természetes szándékkal törekedtek a
vizsgálat során a teljességre. Szembe kellett nézni
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2. táblázat. A válaszadók megoszlása korcsoport szerint

18–25 év 20,1%

26–35 év 27,9%

36–45 év 20,3%

46–55 év 12,4%

56–65 év 9,2%

65 év fölött 10,1%

1. ábra. A kutatás demográfiai adatai a válaszadók
neme szerint (2017–2019)
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azonban azzal a ténnyel, hogy a megkeresettek
jelentôs része (n = 1297) nem kívánt választ adni.

A válaszadók nemek szerinti megoszlását az
1. ábra, korcsoportos megoszlását a 2. táblázat
mutatja.

A háziorvosi praxisokról – az adatok
vizsgálati eredményei

A kutatásban részt vevô háziorvosi praxisok jel-
lemzôit a 3. táblázat mutatja.

A betegtájékoztatás jogszabályi
alkalmazásának eredményei 
a háziorvosi ellátásban 

A kutatás eredményeibôl kizárólag azok említhe-
tôk, amelyek valamely szempontból releváns
eredményt mutattak a betegtájékoztatás temati-
kájában. A külön blokkban megjelenô kérdések
típusai szerint, páros Likert-skálát (1 db), párat-
lan számú Likert-skálát (3 db), feleletválasztós
(I/N) típusú kérdést (4 db) és szabad felelet-
választós kérdést (7 db) tartalmaztak. 

Amennyiben a háziorvos vizsgálatra küldi bete-
gét, annak indokoltságáról a válaszadók 80,3%-a
tájékoztatást kap, míg a 19,7% egyáltalán nem,
vagy nem is kérdez. Érdekes adat, hogy a tervezett
vizsgálatok idôpontjáról a megkérdezettek 66%-a
megkapja, míg 34%-uk nem kapja meg a felvilágo-
sítást. Ez feltételezi azt, hogy a háziorvos nagy
hangsúlyt fektet a betegút követésére (2. ábra). A
vizsgálatok és beavatkozások elvégzéséhez azon-
ban a beleegyezés kérésének evidenciája megkér-
dôjelezhetô; a betegek orvos iránti bizalmát vélel-
mezi a kutató e kérdés során (4. táblázat).

A kérdôív kitért arra a kérdésre is, kap-e a
beteg az életmódjára vonatkozó tanácsokat. A
válaszadók (n = 535) 59%-a nem, a 41%-a igent
jelölt. Felmerül a kérdés, hogyan javítható ez a
helyzet, hiszen a magyar lakosság halálozási szá-

maiban a szív- és érrendszeri és a daganatos meg-
betegedések szerepelnek, melyek szoros kapcso-
latot mutatnak az életmódbeli eltérésekkel.
Elgondolkodtató az a mindösszesen 11,5% (n =
63) válaszadó, aki egyáltalán foglalkozik valami-
lyen módon az életmódhoz kapcsolódó taná-
csokkal. 

A kérdôívben az írásos tájékoztatásnak az
orvos leírása, a szórólap vagy más reklámanyag
átadása értelmezhetô. Az ismeretterjesztô aján-
lásnál valamely weboldalra való hivatkozás, link
vagy folyóirat-ajánlás jött szóba. 

A betegútkontrollt vizsgálva, megkérdeztük a
betegeket, hogyan kapnak tájékoztatást a vizsgá-
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3. táblázat. A kutatásban részt vevô háziorvosi praxisok jellemzôi
(2017–2019) 

n = 24 Nô Férfi

A háziorvosok nemi megoszlása (fô) 16 8 

A háziorvosok átlagéletkora (év) 64,5 64,1 

A praxisban eltöltött idô kumulált átlaga (év) 24,3

A praxisok kártyaszámainak átlaga (db) 1409

A praxisok átlagos leterheltsége 31 beteg/4 óra
(ellátott beteg/rendelési idô)

A praxisokban elôforduló hypertoniás betegek 8842 4415
száma (fô)

2. ábra. Milyen módon teszi meg a betegségeivel kapcsolatos tájékoztatást
a háziorvosa? (n = 101)

4. táblázat. Amennyiben az orvosa nem kéri az Ön beleegyezését a vizsgálatok és beavatkozások elvégzéséhez,
mit gondol, mi ennek az oka? 

Ok Válaszadók Megoszlás (%) Érvényes válaszok 
száma (fô) megoszlása (%)

A beteg nem dönthet 68 12,4 21,9

Az orvos nem vállalja a beteg – esetleg helytelen – döntését 78 14,3 25,1

Az orvosnak nincs ideje erre 101 18,5 32,5

Csak az orvos dönthet a vizsgálatokról és beavatkozásokról 64 11,7 20,6

Összes érvényes válasz 311 56,9 100,0

Nem válaszolt 236 43,1

Összesen 547 100,0
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lati eredményekrôl. A válaszadók (n = 513)
66,3%-át újabb idôpontra visszarendelték,
16,6%-uk telefonon érdeklôdött, 4,3%-uk ese-
tén a hozzátartozónak adta az orvos az ered-
ményt, 8,4%-nál e-mailben küldték el a vizsgá -
lati eredményt. A válaszadóknak 4,5%-a nem
értesült az eredményeirôl. 

A kutatás során jelentôs szerepet kapott az az
adat, amely arról tájékoztat, hogy a válaszadók
milyen más helyekrôl tájékozódnak még az
egészségükkel kapcsolatosan (3. ábra). Az
egészségtudatosság és a nemek közötti összefüg-
gést elemzô kereszttábla-analízis kapcsán megál-
lapítható, hogy az egészségtudatosság tekinteté-
ben nemek közötti releváns különbség van [χ²(1)
= 5,26, p < 0,001]. A nôk egészségtudatossága
és a szûrôvizsgálatokon való megjelenési haj lan -
dósága egyértelmû összefüggést mutat. 

A megkérdezettek jellemzôen az internet
széles körû tájékozódási lehetôségét preferálták.
Ez korrelál az életkori adatokkal; a megkérde-

zettek (n = 547) 68,3%-a 18 és 45 év közötti,
akik aktív internethasználó korcsoportnak mi -
nôsülnek. 

Megbeszélés

Az életkor szerinti megoszlás (2. táblázat) para-
dox sajátosságait (a vizsgált lakosság demográfiai
jellemzôi vs. magas számú aktív korú válaszadó)
az adja, hogy a lekérdezés idôszakában két
influenzaszerû megbetegedési hullám is zajlott,
így a lakosság fiatalabb tagjai nagyobb számban
töltötték ki a kérdôívet. A kutatás Budapest VII.
kerületében történt. Ez jelentôsen torzíthatja a
felmérés eredményét az egészségtudatosság
internethasználata során alkalmazott informá-
ciószerzés és az orvoshoz fordulási hajlandóság
tekintetében. A kutatás tapasztalatai alapján
elmondható, hogy a lakosság orvos iránti tiszte-
lete, az orvosi hivatás és tanácsok elfogadása
kiemelt jelentôségû. Az orvosi tanácsokat a bete-
gek jellemzôen elfogadják, de sok esetben azt
más, kevésbé releváns információ nyomására
rövid idôn belül módosíthatják. 

Megdöbbentô adat az 5. táblázatban (5., 7. és
9. sor) az a 13,1%, amely azt tükrözi, hogy a
betegek tartanak háziorvosuk haragjától, vagy
bármely más retorziótól. A közöny és az érdek-
telenség aránya domináns (1–4. sor), ez az eluta-
sítások 76,6%-a. E kérdéskörben a férfi betegek
számszerû adatai relevánsak. A fennmaradó
10,3% válasz (6., 8., 10. és 11. sorok) az elégedet-
lenség, a humor, az agresszió és a türelmetlenség
jeleit mutatta. 

A 3. táblázatban látható a praxis leterheltsége
azokban az idôszakokban, amelyek során külö-
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3. ábra. Milyen más helyekrôl tájékozódik még a betegségérôl, a gyógy -
szerekrôl és az egyéb, egészségi állapotát érintô kérdésrôl (%)?

5. táblázat. A kérdôívkitöltés elutasításainak indokai 

Az elutasítás indokai Az elutasítás száma Az elutasítás Az elutasítás 
(n = 1297) száma (nô) száma (férfi) 

1. nincs racionális indok az elutasításra 311 110 201

2. „nem érek erre rá” 269 87 182

3. verbális kommunikáció nélkül utasít el 255 73 182

4. „nem érdekel” 159 76 83

5. „ha megtudja az orvosom, kitagad a körzetébôl” 101 87 14

6. „megint valami értelmetlen statisztika” 58 13 45

7. „nem akarom a doktor urat/doktornôt magamra haragítani” 48 40 8

8. „számít egyáltalán, ha bármit is mondok?” 45 11 34

9. „félek, hogy ha kitöltöm, az orvos megbosszulja vagy kikapok” 22 20 2

10. „ha nem kapok érte pénzt, minek?” 20 5 15

11. „miért erre költi az állam pénzét, ahelyett, hogy 
az egészségügybe tenné ezt a pénzt?” 9 3 6
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nösen magas az ellátási igény (influenzaszezon),
a betegek tájékoztatására minimális idô jut. 

Az elmúlt tíz év során az interneten való infor-
mációszerzés nagymértékben hozzájárult ahhoz,
hogy a megváltozott egészségi állapotról a
felhasználók széleskörûen tájékozódjanak, és a
változások kimenetelét pozitívan befolyásolják,
ami elôsegítheti az egészségi állapot kedvezôbb
megítélését (6. táblázat).

A családi megoszlás szerinti diagramból (4. áb -
ra) kiemelendô adat az a 38,2%, akik valamilyen
ok miatt egyedül élnek. Ez 209 fôt jelent, ami
azért jelentôs, mert számukra a betegtájékoztatás
során történô információfeldolgozás, valamint
az egészségi állapotromlás esetén kérhetô segít-
ség egyaránt nehézséget jelenthet.

Összegzés

Magyarországon a felnôtt háziorvosi alapellátás
rendelôiben évente több tíz millió orvos-beteg
találkozás történiktörténik, melyek során a bete-
gek különféle motivációval érkeznek (5. ábra). 
A feldolgozás vertikális eredményei rávilágítanak
arra, hogy az aktív, munkaképes korú, gyermek-
vállalás elôtt álló emberek (18–35 év) számára fon-
tos, hogy odafigyeljenek egészségükre (79,8%), és
ugyan kisebb mértékben, de a munka világából
hamarosan kilépô generációnak (46–55 év) is
hasonlóan látó térben van a szûrôvizsgálatok fon-
tossága (35,8%). A betegtájékoztatás tartalmi ele-
mei között javasolt, hogy a jogszabályban foglalt-
aknak minél több eleme teljesüljön, a betegnek
legyen lehetôsége kérdései megfogalmazására, és
megfelelôen tájékoztatva ennek tükrében hozza
meg döntéseit az egészségével, állapotával kapcso-
latban. 

A vizsgálat elérte a célját a betegtájékoztatásra
fordított idô felmérésében. Az eredmények alap-
ján a megkérdezettek 66,4%-a elégségesnek, míg
33,6%-a kevésnek tartotta az orvos-beteg talál-
kozás idejét. Megállapítható, hogy az átlag 6-10
perc orvosnál eltöltött idô nem elégséges a teljes

körû betegtájékoztatáshoz, ha az egészségügyi
ellátó a vonatkozó jogszabály valamennyi szem-
pontját figyelembe veszi. 

A kutatás arra a tényre is rávilágít, hogy a
betegtájékoztatás jogszabály szerinti részletessé-
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4. ábra. A kutatás demográfiai adatai a válaszadók családi állapota
szerint (2017–2019)

5. ábra. Milyen célból keresi fel a háziorvosát (%)?

6. táblázat. Az egészségi állapot szubjektív megítélésének eredményei (2009–2019 között)  

Az egészségi állapot megítélése KSH ELEF Szinapszis Kft. kutatása Saját kutatás 
(2009. szeptember–december) (2015. május–június) (2017–2019)
n = 10 047 n = 1008 n = 547 

Nagyon rossz 15% 7% 7%
Rossz

Közepes/elfogadható/kielégítô 31% 26% 25%

Jó 
Nagyon jó/kiváló 54% 67% 68%
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ge csak részben valósul meg a háziorvosi alapel-
látásban. A megállapítás hátterében az orvos-
beteg találkozások rövidsége, a megnövekedett
esetszám, és olykor az is szerepet játszik, hogy
az ellátó háziorvos rutinosan dolgozik, kimagas-
ló szakmaisággal, de kevés idôt fordít a betegek
tájékoztatására. 

A jelenleg rendelkezésre álló ismeretek tük-
rében a jövôben is fontos folytatni a kutatá-
sokat a különbözô szakterületek speciális kere-

tei között, a járó- és a fekvôbeteg-ellátásban
egyaránt.
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A magyarországi várólista-csökkentési program 
orvosszakmai összetételének, igénybevételi 
mutatóinak és területi megoszlásának elemzése
2015–2018 idôszakában
PÓNUSZ RÓBERT, BONCZ IMRE, KOVÁCS DALMA, CSONKA DIÁNA, GAZSÓ TIBOR, MOLICS BÁLINT,
LUDMAN ISTVÁN, ENDREI DÓRA

BEVEZETÉS – Magyarországon 2015-tôl
kezdôdôen szisztematikus várólista-csök-
kentési program vette kezdetét („ X” térítési
kategória) a várakozási idô számottevô
mérséklése céljából. Vizsgálatunkban a
2015–2018 közötti idôszakban az „ X” térí-
tési kategóriában elszámolt esetek igénybe-
vételi mutatóit és területi megoszlását ele-
meztük.
MÓDSZEREK – Retrospektív, kvantitatív
kutatásunk a Nemzeti Egészségbiztosítási
Alapkezelô által biztosított adatbázison
alapult, amely a várólista-csökkentési prog-
ram finanszírozására 2015-ben létrehozott
„ X” térítési kategóriában elszámolt esetszá-
mokat foglalta magában 2015–2018
között. Az adatbázis tartalmazta a betegek
nemét és életkorát, megye szerinti lakhe-
lyét, az ellátó intézmény megyéjének és tí -
pusának megnevezését, valamint az elvég-
zett beavatkozásokat. 
EREDMÉNYEK – A vizsgálati idôszakban
27 716 esetszámot (átlagéletkor 68,05 év)
számoltak el nôi többséggel (63,1%).
Tízezer lakosra vetítve, az esetszám az
alábbi megyékben volt a legmagasabb:
Baranya (84,63), Somogy (60,17) és Zala
(58,89). Az elszámolt eseteket 71,6%-ban

ANALYSIS OF UTILIZATION 
AND TERRITORIAL DISTRIBUTION 
OF HUNGARY’S WAITING LIST 
REDUCTION PROGRAMME 

INTRODUCTION – In Hungary, the syste-
matic waiting-list reduction program (“X”
financing code) started in 2015 aiming to sig-
nificantly reduce the waiting times of most
relevant waiting lists services. The aim of this
study was to evaluate the utilization and the
territorial distribution of cases financed
under the “X-code” between 2015 and
2018.
METHODS – We designed a retrospective
and quantitative research on data of the
Hungarian National Health Insurance Fund.
Relevant data contained all publicly finan-
ced X-code cases between 2015 and 2018.
Since 2015, this code covered the financing
of services related to the waiting list reducti-
on program. Processed data informed about
patients (age, sex, residency at county level),
involved health care facilities (name, type
and location among the counties) as well as
all provided medical interventions.
RESULTS – In the study period 27,716 cases
(mean age 68.05 years) were financed, the
majority of patients (63.1%) was female.
Case numbers per 10,000 inhabitants were
the highest in Counties Baranya (84.63),
Somogy (60.17), and Zala (58.89). 71.6% of
patients received primary care in their resi-
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Az egészségügyi ellátórendszerben tapasz-
talható korlátozott erôforrások és ka pa -
citások nyomán világszerte kialakultak

a rendszerezett várólisták. Magyarországon
ezekrôl döntôen negatív elôjelû a közvélemény
értékelése. Ennek számos oka lehet, ám mind
közül kiemelendô a várólisták és a várakozási idô
hosszúsága mint legfôbb kritikai észrevétel,
ennek ellenére az Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) tagor-
szágok körében a Magyarországon rögzített
várakozási napok a szürkehályog- (>50 nap), a
térd-, illetve a csípôprotézis-várólistákat illetôen
is (>100 nap) a legalacsonyabb értékek között
találhatók 2018-ban. Ebben a tekintetben olyan
országokat elôz meg a magyar egészségügyi ellá-
tórendszer, mint Svédország, Új-Zéland és
Norvégia (1). A fokozott érdeklôdés ellenére, a
várólistákról írt közlemények döntôen csupán a
várakozási idôk összehasonlításával foglalkoztak
(2–4). A várólista-köteles beavatkozások közül
kiemelendô az említett csípô- és térdízületi pro-
tézisbeültetés, illetve a szürkehályogmûtétek.
Gyakori, hogy erre alapozzák a nemzetközi
összehasonlításokban az országok egészségügyi
ellátórendszereinek vizsgálatát (5–10).

Magyarországon megkülönböztetünk köz-
ponti, illetve intézményi várólistákat: a központi
várólisták a jelentôs költségû eljárások igénybe-
vételére váró eseteket tartalmazzák (például
szervtranszplantáció), míg az intézményi várólis-
ták a fekvôbeteg-szakellátó intézmények beteg-
ellátási sorrendjét meghatározó jegyzékek.
Vezetésük két fô rendezôelvhez igazodik: eleve
várólista-kötelesek a jogszabályban elôre megha-
tározott ellátások, ezeken kívül akkor is várólis-
tát kell vezetni, ha tartós kapacitáshiány miatt
nincs lehetôség egy adott eljárás rövid határidejû
biztosítására (11, 12).

Hazánkban a várólista-csökkentés elôzményei
2013 végéig nyúlnak vissza. Ekkor – jellemzôen
az éves kasszamaradvány terhére – a Nemzeti

Egészségbiztosítási Alapkezelô (NEAK) lehetô-
séget adott a kedvezôtlenül alakuló várólisták
intézményi csökkentésére. Ezen túl, a NEAK
2015 elején – az úgynevezett kasszasöpréshez
képest – tervezhetôbb keretek között, elôre rög-
zített 1 milliárd forint forrásösszeggel, elôfinan-
szírozott formában támogatta a várólista-csök-
kentést. Ebben a fázisban a NEAK az egészség-
ügyi intézmények programban betöltött szerepét
– vagyis a tervezett mûtétszámon felüli extra
keretet – egyénileg értékelte és határozta meg.
Az elszámolás a térítésköteles ellátások körében
már alkalmazott „4.” térítési kategóriában tör-
tént („egyéb, magyar biztosítással nem rendelke-
zô vagy más hatályos rendelkezés alapján az
egészségbiztosítás terhére el nem számolható
ellátást igénybe vevô személyek térítésköteles
ellátása”). 

A várólista-csökkentés említett szakasza 2015.
május végéig tartott (13). Ezt követôen sziszte-
matikusan, elôre rögzített forrásösszeggel a
NEAK 2015 óta évente 5 milliárd forint többlet-
forrást biztosít arra a célra, hogy jelentôsen csök-
kentse a várólista-köteles beavatkozások vá ra ko -
zási idejét (kis mûtéteknél maximum 3, nagyobb
mûtéteknél 6 hónap) (14). A program elsôdlege-
sen azokra az intézményekre összpontosít, ame-
lyek várólistáinak várakozási ideje jelentôsen
eltér a fent ismertetett célértékektôl. Fontos ki -
emelni, hogy a programban való részvétel a min-
dennapi betegellátási gyakorlathoz kapcsolódóan
meghatározott mûtétszámon felüli várólistaese-
tek ellátását támogatja. A finanszírozás az „X”
jelzésû új térítési kategóriában történik, az egész-
ségbiztosító premizáló módszerével, ugyanis az
elszámolt esetek térítése a homogén betegség-
csoportok (HBCS) alapdíjának 110%-a. A meg-
növelt összeg kizárólag azokban az esetekben
hívható le, ha az egészségügyi intézmények a
NEAK által meghatározott – az elôzô évben
elszámolt esetszámokat alapul vevô – báziseset-
számot már teljesítették. A jogalkotó – párhuza-
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a beteg lakóhelye szerinti megye határán
belül látták el. A legnagyobb számban
szürkehályogmûtéteket finanszíroztak. 
KÖVETKEZTETÉSEK – A várólista-csökken-
tési programban elszámolt esetek között
jelentôs területi egyenlôtlenségeket talál-
tunk. Az intézményi szerepvállalás is válto-
zatos képet mutatott.

várólisták, egészség-gazdaságtan, 
esetszám, Magyarország

dence county. The most frequent interventi-
on was cataract surgery. 
CONCLUSION – During Hungary’s waiting
list reduction program high number of pati-
ents received medical services. We found
significant inequalities in utilization of wai-
ting lists interventions and in the institutional
engagement.

waiting lists, health- economics, number
of cases, Hungary
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mosan az „X” térítési kategóriával – 2019. január
elsô napjától bevezette a jelenleg is hatályos
„Z” kategóriát, amely a várólista-csökkentést
szintén többletforrás terhére támogatja, ám
módosított intézményi finanszírozási szabállyal,
nevezetesen az elôfinanszírozási technika vissza-
vezetésével (15).

Paradox helyzet jellemzi ugyanakkor a „Z”
térítési kategóriát, mivel az egészségbiztosító és
az egészségügyi intézmények közötti konszen-
zusos megoldás eredményeképpen a mindennapi
finanszírozási gyakorlatban nincs kötelezô telje-
sítményjelentés. 

A több évre visszatekintô magyarországi váró-
lista-csökkentési program változatos eszközei
kö zül kiemelkedik az „X” térítési kategóriát
alkalmazó idôszak. Jelen vizsgálat célja a várólis-
ta-csökkentési program igénybevételi mutatói-
nak elemzése, 2015–2018 között az „X” térítési
kategóriában elszámolt teljesítményen keresztül.

Adatok és módszer

Vizsgálati adatbázisunkat a NEAK Gyógyító-
megelôzô finanszírozási kassza adataiból állítot-
tuk össze. Mintánk a 2015–2018 között az „X”
térítési kategóriában elszámolt várólista-csök-
kentési program részeként finanszírozott eset-
számokat tartalmazza. Ezt a kategóriát külön a
várólista-csökkentés többletforrással történô
finanszírozására hozták létre, utólagos elszámo-
lási technikával (14). A „4.” térítési kategóriában
összemosódik a térítésköteles ellátások és a váró-
lista-csökkentés eseteinek köre; míg a „Z” téríté-
si kategóriában a Pulvita adatbázisban nem érhe-
tô el lejelentett várólista-köteles esetszám, így
ezeket a teljesítményeket nem vettük fel a mun-
kacsoportunk által végzett feldolgozásba. 

Adatbázisunk a programban elszámolt esete-
ket (nem, életkor), a megye szerinti lakóhelyet,
az ellátó egészségügyi intézmény típusát, megne-
vezését és megye szerinti elhelyezkedését, vala-
mint az ellátást indokoló fôdiagnózis alapján
elvégzett várólista-köteles beavatkozásokat
(OENO kód szerint) tartalmazta. Az eseteket az
ellátás típusa szerint is osztályoztuk, aktív fekvô-
betegként, illetve egynapos sebészeti beavatko-
zásként. Utóbbiak esetében a számokat azért
tüntettük fel, mert a szürkehályog-, illetve a
coronariaintervenciók várólistáin olyan beavat-
kozások is szerepelnek, amelyek egynapos sebé-
szeti betegellátás keretében is elvégezhetôk.

A kutatás során esetszámokat elemeztünk,
tekintettel arra, hogy a vizsgálati idôszakban
ugyanaz a személy többször is szerepelhetett az
adatbázisban. 

Adatainkat több indikátor mentén vizsgáltuk:
meghatároztuk az elszámolt esetszámokat az
igénybevevôk megye szerinti lakhelye alapján,
illetve az ellátó intézmény megyei illetôsége sze-
rint is, majd megvizsgáltuk, hogy az adott megye
egészségügyi intézményeit melyik megye lakosai
választották ellátásuk helyszínéül. Mindebbôl
meghatározhattuk, hogy a megyék lakóit milyen
arányban látták el megyehatáron belül, illetve
hogyan alakult az egyes megyék betegforgalmi
egyenlege.

Megyék szerinti bontásban meghatároztuk a
várólista-csökkentési programban részt vevô
betegkör átlagéletkorát is. Mindezt kiegészítet-
tük a tízezer lakosra vetített esetszámokkal, ame-
lyek számításához a KSH elektronikusan elérhe-
tô adatait használtuk (16). Ezt követôen elemez-
tük az intézménytípusok teljesítményét az elszá-
molt esetszámok alapján. 

Végezetül meghatároztuk a várólisták éven-
kénti piaci részesedését az adott évben elszámolt
esetszámok alapján, majd kiemeltük a vizsgálati
idôszak alatt tíz leggyakrabban elszámolt beavat-
kozást, kiegészítve az adott intervenció legjelen-
tôsebb piaci részesedését realizáló egészségügyi
intézmény megnevezésével. 

Adatainkkal a Microsoft Office program Excel
2019. évi verziójával leíró statisztikai próbákat és
kereszttábla-elemzést végeztünk. Ábráinkat térin-
formatikai módszerrel készítettük, a Quan tum
GIS. szoftver 2. 18. 2 verziójának segítsé gével.

Eredmények

2015–2018 között az intézmények 27 716 esetet
láttak el az „X” térítési kategóriában a várólis ta-
csökkentési program részeként. A legtöbb elszá-
molt eset szám (n = 10 270)
a prog ram indulásának évé-
ben volt, utána a kezdeti
értékhez képest folyamato-
san csökkent. A vizsgálati
idôszak utolsó évének el -
számolt esetszámai a kezdeti
évhez képest 48%-kal csök-
kentek, a 2017. évi ér tékhez
képest ugyanakkor 118%-os
mértékben emelkedtek. 

A betegek, illetve az ellá-
tó intézmények me gye sze-
rinti esetszámai a betegforgalmi egyenleg megyei
szintû megoszlását jelezték. Ezek alapján kisebb-
ségben voltak azok a megyék, amelyekben a vizs-
gált mutató pozitívan alakult. Leg je len tô sebb
többletet a fôváros mutatott (+4886 esetszám),
de többlet volt Baranya (+314 esetszám),

A csípô- és térdízületi
protézisek beültetése,
illetve a szürkehályog-
mûtétek jellemzôen
várólista-nyilván tartás -
hoz kötött beavat ko -
zások.
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Hajdú-Bihar (267 esetszám), Komárom-Esz ter -
gom (+203 esetszám), valamint Zala megyében
(+35 esetszám) is. 

A legjelentôsebb „betegküldô megyék” közé
Pest (–2403 esetszám), Borsod-Abaúj-Zemplén
(–419 esetszám), Jász-Nagykun-Szolnok (–416
esetszám), valamint Somogy (–410 esetszám)
megye tartozott.

Mivel az esetszámokat a beteg megye szerinti
lakhelye, illetve az ellátó intézmény megyéje sze-
rinti bontásában is meghatároztuk, megállapít-
hattuk, hogy az ellátás milyen arányban történt a
beteg lakhelyének megyéjében. Az elszámolt
esetek ellátása országosan több mint kétharmad
részben (71,6%) a beteg lakóhelyének megyéjé-
ben történt. Legmagasabb volt az arány Baranya
(95,3%), Szabolcs-Szatmár-Bereg (92,5%), Bé -
kés (87,0%), Hajdú-Bihar (76,9%), Gyôr-Mo -
son-Sopron (74,0%), Vas (74,4%), Borsod-Aba -
új-Zemplén (73,1%), Fejér (73,2%) megyében,
valamint Budapesten (95,2%).

A rangsor másik végén azok a megyék talál -
hatók, amelyekben a legalacsonyabb volt a me -
gyehatáron belüli ellátás aránya. Itt Pest (4,7%),
illetve Tolna megyét (20,4%) kell kiemelni. A
rész letes betegforgalmi adatokat az 1., 2. táblázat
tartalmazza.

Az esetszámok nemek szerint nôi többletet
mutattak valamennyi vizsgálati évben, és így a
teljes vizsgálati idôszakban (63,0%) is. A nôi
esetszámok átlagéletkora a teljes vizsgálati idô-
szakban magasabb volt, mint a férfiaké: nôi átlag -
életkor 69,14 év (CI 95% = 41,30–86,99), férfi
átlagéletkor 66,95 év (CI 95% = 47,44–86,46)].
A programban ellátott összes esetszám átlagélet-
kora kis mértékben haladta meg a 68 évet (68,05;
CI 95% = 41,40–88,32). A minta 60 év feletti nôi
betegeinek aránya a vizsgált betegkör 85,1%-át
képezte (n = 14 946), vagyis jelentôsen felül-
reprezentált a teljes magyar társadalomban betöl-
tött arányukhoz képest (15,1%).

Megyei bontásban az esetszámoknál az átlag -
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1. táblázat. Az elszámolt esetszámok megoszlása megyei bontásban   

Ellátó intézmény megyéje
Megye 
megnevezése

Baranya 2960 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 58 1 0 33 0 0 4 48 3107

Bács-K-K 35 725 1 0 9 103 1 0 1 1 0 1 1 2 1 1 0 0 1 154 1037

Békés 7 0 641 0 12 0 0 3 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 69 737

Borsod-A-Z 8 0 0 1185 0 4 0 156 26 12 38 0 1 29 0 1 0 0 0 161 1620

Csongrád 7 1 46 0 208 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 48 313

Fejér 22 0 0 0 0 1109 0 1 0 29 0 0 21 0 0 0 0 1 2 329 1514

Gyôr-M-S 18 0 0 0 0 1 975 0 0 83 0 0 0 0 0 0 1 8 3 229 1318

Hajdú-B 0 0 0 1 0 0 3 223 0 2 0 0 0 7 2 0 0 0 0 52 290

Heves 0 0 0 9 0 2 0 47 867 8 53 0 0 1 2 0 0 2 0 377 1368

Komárom-E 5 5 0 0 0 11 19 0 0 214 0 4 2 2 0 0 2 0 1 339 604

Nógrád 0 0 0 1 0 0 0 0 22 1 596 27 0 0 0 0 0 0 0 224 871

Pest 14 8 0 0 0 14 1 1 12 80 7 120 0 3 14 1 3 2 1 2280 2561

Somogy 131 1 0 0 0 36 1 0 0 11 0 0 1263 0 34 8 8 2 219 138 1852

Szabolcs-Sz-B 5 0 0 3 0 1 0 97 0 7 0 0 0 2417 0 0 0 0 0 82 2612

J-N-Szolnok 7 0 7 1 8 0 0 25 23 6 6 0 0 2 176 0 0 0 2 171 434

Tolna 98 3 0 0 0 19 0 1 0 13 0 0 79 0 0 71 0 0 1 63 348

Vas 15 0 1 0 0 3 17 0 0 19 0 0 3 0 0 1 507 2 79 34 681

Veszprém 12 0 0 0 0 44 34 0 0 56 0 0 2 0 0 3 5 513 43 150 862

Zala 66 1 0 0 0 6 3 1 0 115 0 1 8 0 3 3 10 0 1287 109 1613

Budapest 11 1 0 2 3 8 3 2 1 143 0 5 2 3 0 1 1 0 5 3780 3971

Végösszeg 3421 745 696 1201 240 1362 1058 557 952 807 700 158 1442 2467 232 123 537 530 1648 8837 27 716
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2. táblázat. Az „X” térítési kategóriában elszámolt esetszámok megye szerinti alakulása (2015–2018)

 

Bács-K-K 1037 725 70% 312 745 –292

Baranya 3107 2960 95% 147 3421 314

Békés 737 641 87% 96 696 –41

Borsod-A-Z 1621 1185 73% 436 1202 –419

Budapest 3971 3780 95% 191 8837 4866

Csongrád-Csanád 313 208 66% 105 240 –73

Fejér 1514 1109 73% 405 1362 –152

Gyôr-M-S 1318 975 74% 343 1058 –260

Hajdú-B 290 223 77% 67 557 267

Heves 1368 867 63% 501 952 –416

J-N-Szolnok 434 176 41% 258 232 –202

Komárom-E 604 214 35% 390 807 203

Nógrád 871 596 68% 275 700 –171

Pest 2561 120 5% 2441 158 –2403

Somogy 1853 1264 68% 589 1443 –410

Szabolcs-Sz-B 2613 2418 93% 195 2468 –145

Tolna 348 71 20% 277 123 –225

Vas 681 507 74% 174 537 –144

Veszprém 862 513 60% 349 530 –332

Zala 1613 1287 80% 326 1648 35

Országos összesen 27 716 19 839 72% 7877 27 716 0

életkor Baranyában volt a legmagasabb (71,93 év),
míg a legalacsonyabb Heves megyében (63,97
év). Az ellátott eseteknél a betegek átlagéletkorát
megyei bontásban az 1. ábra szemlélteti.

Országos átlagként 2015–2018 között
28,84/10 000 lakos esetszámot azonosítottunk.
Eredményeink szerint az alábbi megyék aránya
volt nagyobb az országos értéknél: Baranya
(84,63), Somogy (60,17), Zala (58,89), Szabolcs-
Szatmár-Bereg (46,54), Heves (45,86), Nógrád
(45,05), Fejér (36,28), valamint Gyôr-Moson-
Sopron (28,87). Az országos értéktôl a legszá-
mottevôbb mértékben Hajdú-Bihar (5,43),
Csongrád (7,76), valamint Tolna (15,63) megye
tért el.

Ugyanez a mutató Budapesten 22,63 eset-
szám, míg Pest megyében 20,61 volt, tehát alatta
maradt az országos átlagértéknek (28,84). A
tízezer lakosra vetített esetszámok megye sze-
rinti alakulását a 2. ábra mutatja.

Vizsgálatunk során elemeztük az elszámolt
eseteket az ellátás és az ellátó intézmény típusa

szerint is. Az elôbbi szerinti megoszlásban a vá -
rólista-köteles beavatkozásokat döntôen az aktív
fekvôbeteg-szakellátás végezte (piaci részesedés:
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Összes esetszám:
beteg megye 
szerinti lakhelye
alapján
(2015–2018; 
aktív + egynapos)

Megyehatáron
belüli esetszám
(2015–2018)

Megyehatáron 
túli esetszám
(2015–2018)

Összes esetszám
(ellátó intézmény
megye szerinti
lokalizációja
alapján; 2015–2018;
aktív + egynapos)

Betegforgalmi
egyenleg
(2015–2018)

Megyehatáron
belüli ellátási
arány 
(2015–2018)

1. ábra. A vizsgált betegkör átlagéletkora megyei bontásban (2015–2018)
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66,3%), ugyanakkor az egynapos sebészet szere-
pe sem elhanyagolható (piaci részesedés: 33,7%)
a jelentôs számban elvégzett szürkehályog-be -
avatkozás következtében.

A legnagyobb esetszám (n = 8477) a megyei
kórházaknál volt a várólista-csökkentési prog-
ramban elszámolt összes eset 31%-ában. A váro-
si kór házak és az egyetemek piaci részesedése
nagyságrendileg azonos volt (21%, illetve 20%). 

A finanszírozott esetek ellátásában a Pécsi
Tudományegyetem volt a legaktívabb (n =
3211), de jelentôs volt még a Szabolcs-Szatmár-
Bereg megyei Kórház és Egyetemi Ok ta tó kór -
ház (n = 2409), valamint Budapesten az Uzsoki
Utcai Kórház (n = 2023) teljesítménye is. 

A tíz legnagyobb esetszámot elszámolt egész-
ségügyi intézménynek figyelemre méltó a piaci
részesedése, ugyanis a 2015–2018 között orszá-
gosan elszámolt esetszám 58%-át teljesítették. 

Az elszámolt esetszámok intézménytípus sze-
rinti, illetve intézményrészletes rangsorát a 3. áb -
ra és a 3. táblázat ismerteti.

Meghatároztuk 2015–2018 között az egyes
várólistákhoz köthetô esetszámokat is. A legje-
lentôsebbek (n = 10 145) a szürkehályog-
mûtétek várólistái voltak 37%-os piaci részese-
déssel. Jelentôsnek mondható még a térd pro -
tézismûtét (n = 7632, piaci részesedés 28%),
valamint a csípôprotézis- (n = 4401, piaci ré -
szesedés 16%) mûtét várólistákon teljesített
mértéke is. A protetikai természetû gerinc sta -
bilizáló és gerincdeformitás-mûtétek piaci része-
sedése az említettekhez képest számottevôen
kisebb (n = 612, piaci részesedés 2%), ha son lóan
a kardiológiai szakmához köthetô várólistákhoz
(n = 1306, piaci részesedés 5%). A tel jes körû
adatközlés érdekében a rövidebb várólisták eset-
számait egyéb várólisták megnevezéssel vontuk
össze. Ide döntôen olyan beavatkozások ke -
rültek, mint a prosztata jóindulatú meg na gyob -
bodásának mûtétei, illetve a nôgyógyászati mû -
tétek nem malignus folyamatokban (n = 3620,
piaci részesedés 13%). A szürkehályog-, a térd-,
illetve csípôprotézis-mûtétek piaci részesedése
az „X” térítési kategóriában elszámolt esetszá-
mok mintegy 80%-át foglalta magában. A váró-
listákhoz kapcsolódó esetszámok változását a
4. ábra ismerteti.

A várólista-csökkentési programban elszámolt
esetszámokat az ápolást indokló fôdiagnózis
miatt végzett beavatkozás szempontjából is ele-
meztük. A legnagyobb mértékben elvégzett be -
avatkozás az 51474 OENO kóddal rögzített
szürkehályogmûtét volt (n = 9997), a program-
ban elvégzett valamennyi beavatkozás több mint
36%-a. Az aktív fekvôbeteg-szakellátás aránya
10% volt (n = 1038), míg az egynapos sebészeté
jelentôs, mintegy 90%-os (n = 8959).

Figyelemre méltó esetszámot képviselt az
5814H OENO kóddal rögzített totális térdpro-
tézis-beültetés (n = 4258), az összes elvégzett
várólista-köteles esetszám 15%-ában. A harma-
dik legjelentôsebb esetszámot – bár volumené-
ben és piaci részesedésében is elmarad a fenti két
beavatkozástól – az 58540 OENO kóddal rögzí-
tett, duocondylaris térdprotézis beültetés jelen-
tette (n = 2190). 

Az „X” térítési kategóriában elszámolt 10 leg-
nagyobb mértékben elvégzett beavatkozás (n =
22 284) az összes esetszám (n = 27 716) több
mint 80%-át adta. A beavatkozásokról készített
rangsort a 4. táblázat mutatja.
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2. ábra. Tízezer lakosra vetített esetszámok alakulása megyénként
(2015–2018)

3. ábra. Elszámolt esetszámok aránya intézménytípusonként
(2015–2018)
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Megbeszélés és következtetések

A vizsgálati idôszak alatt az „X” térítési kategó-
ria esetszámai teljes terjedelmükben nem fedik le
a magyarországi várólista-köteles beavatkozás-
ként végzett ellátások körét. Eltérô térítési kate-
góriában a várólista-csökkentési programmal
párhuzamosan is történik Magyarországon váró-
lista-köteles beavatkozás. 

A várólista-csökkentési programban való
intézményi aktivitást alapvetôen befolyásolja az
intézményi várólistán szereplô várakozók száma,
ugyanis a program célja ezek létszámának és
várakozási idejének csökkentése. Mindemellett
fontos megemlíteni, hogy a programban való
részvétel elsôdlegesen az egészségügyi dolgozói
és mûtôkapacitás függvénye. 

A vizsgálat során elemeztük, hogy a várólista-
csökkentési program indulását megelôzô 5
évben hogyan alakultak az orvosképzô intézmé-
nyeket magában foglaló megyékben dolgozó
orvosok átlagos létszámadatai – melyet a KSH
is figyelemmel követ –, valamint a szürkehá-
lyog-, a térd-, és csípôprotézis-várólistán sze-
replô várakozók létszámai (17). A KSH nyil-
vántartásai szerint Ba ranya megyében dolgozik
a legkevesebb orvos a vizsgálati idôszakot meg-
elôzô 5 év átlagát tekintve (1916 orvos), míg a
további, érintett megyékben a következôképp
alakultak a létszámok: Csongrád-Csanád me -
gye: 2150 orvos, Hajdú-Bi har megye: 2422
orvos, Budapest: 11 319 orvos). A dolgozó or -

vo sok száma 10 000 lakosonként azt mutatja,
hogy Baranya megyében 50,6 orvos, Csongrád-
Csanád megyében: 52,3 orvos, Buda pes ten 65,0
orvos, míg Hajdú-Bihar megyében: 44,8 orvos,
praktizál. 

A vizsgálati idôszakot megelôzô év (2014)
várólistás létszámadatait is megvizsgáltuk a Pécsi
és a Szegedi Tudományegyetemen, valamint a
debreceni és a Semmelweis Egyetemen. Mivel
éves bontásban és szolgáltatónként nem nyilvá-
nosak a magyarországi várólistán várakozók lét-

4. ábra. A várólista-csökkentési program esetszámainak megoszlása jelen-
tôsebb várólistánként (2015–2018)

3. táblázat. A tíz legtöbb „X” térítési kategóriában esetszámot elszámoló egészségügyi intézmény Magyar or szágon (2015–2018)

NEAK Intézmény megnevezése Intézmény típusa Összes Piaci Aktív Aktív Egy- Egy- 
kód esetszám részesedés esetszám arány napos napos

(2015– (2015– (2015– (2015– esetszám arány
2018) 2018) 2018) 2018) (2015– (2015–

2018) 2018) 

2912 Pécsi Tudományegyetem egyetem 3211 12% 1577 49% 1634 51%

N599 Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Kórházak és 
Egyetemi Oktató Kórház megyei kórház 2409 9% 943 39% 1466 61%

2891 Uzsoki Utcai Kórház fôvárosi kórház 2023 7% 2023 100% 0 0%

2915 Semmelweis Egyetem egyetem 1949 7% 1610 83% 339 17%

2896 Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet országos intézet 1863 7% 1863 100% 0 0%

2137 Somogy Megyei Kaposi Mór Oktató Kórház megyei kórház 1251 5% 484 39% 767 61%

K403 Magyar Honvédség Egészségügyi Központ országos intézet 1026 4% 857 84% 169 16%

2747 Kanizsai Dorottya Kórház Nagykanizsa városi kórház 843 3% 0 0% 843 100%

K404 Kastélypark Klinika Egészségügyi Kft, Tata szakkórház 807 3% 807 100% 0 0%

2734 Zala Megyei Szent Rafael Kórház megyei kórház 805 3% 642 80% 163 20%

Egyéb 11 529 42% 7.569 66% 3960 34%

Összesen 27 716 100% 18 375 66% 9341 34%
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számadatai, a Pécsi Tudományegyetem által ké -
szített adatgyûjtés alapján dolgoztunk, mely a
NEAK valós idejû, hetente közzétett várólista-
monitoring adataira építve készül. Ezek alapján
megállapítható, hogy a 2014. év végén a Pécsi
Tudományegyetemen alakultak a legnagyobb
mértékben a várólistákon várakozók létszámai: 

Szürkehályog-várólista: 4396 fô, térdprotézis-
várólista: 592 fô (ortopédiai szakma), 103 fô
(trau matológia szakma), csípôprotézis-várólista:
558 fô (ortopédiai szakma), 106 fô (traumatoló-
gia szakma).

Szegedi Tudományegyetem, szürkehályog-
várólista: 352 fô, térdprotézis-várólista: 171 fô
(ortopédiai szakma), 2 fô (traumatológia szak-
ma), csípôprotézis-várólista: 123 fô (ortopédiai
szakma), 6 fô (traumatológia szakma). 

Debreceni Egyetem, szürkehályog-várólista:
283 fô, térdprotézis-várólista: 140 fô (ortopédiai
szakma), 0 fô (traumatológia szakma), csípôpro-
tézis-várólista: 206 fô (ortopédiai szakma), 0 fô
(traumatológia szakma).

Semmelweis Egyetem, szürkehályog-várólista:
426 fô, térdprotézis-várólista: 434 fô (ortopédiai
szakma), 0 fô (traumatológia szakma), csípôpro-
tézis-várólista: 437 fô (ortopédiai szakma), 0 fô
(traumatológia szakma).

Mindebbôl tehát markánsan kirajzolódik,
hogy a várólista-csökkentési program kezdete
elôtt a Pécsi Tudományegyetem várólistái voltak
a leghosszabbak, az egyik legalacsonyabb lakos-
ságarányos orvosszámmal.

Az elszámolt esetszámokat tekintve többség-
ben voltak a nôk (18), a teljes minta átlagéletko-
ra megközelítette a 70 évet, megyei bontásban
pedig változatos kép alakult ki. A programban
finanszírozott eseteknél az átlagéletkor Baranyá -
ban volt a legmagasabb (71,93 év), míg a legala-
csonyabb Heves megyében (63,97 év). A KSH
nyilvántartása szerint Baranya és Heves megye
lakosainak átlagéletkora meghaladja az országos
átlagot mindkét nem esetében (19). Ez a tény
azért is fontos, mivel a várólista-köteles beavat-
kozások jelentôs része olyan betegségekhez kap-
csolódik, melyeknek növekszik a prevalenciája az
életkor elôrehaladtával (20, 21).

A várólista-csökkentési programban ellátott
esetszámoknak egyenlôtlen az eloszlása a 10 000
lakosra vetített értékek alapján. A megyehatáron
belüli esetek arányairól megállapítható, hogy
ezek többségükben a fôvárostól legtávolabbi
megyékben haladták meg az országos értéket. A
nemzetközi szakirodalomban is megjelentek
olyan közlemények, amelyek az egészségügyi
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4. táblázat. Az „X” térítési kategóriában a 10 leggyakrabban elszámolt beavatkozás Magyarországon (2015–2018)

OENO OENO megnevezés
kód

51474 Szürkehályogmûtét fakoemulzifikációs 
módszerrel, hajlított mûlencse-beültetés 9 997 36% 1 038 10% 8 959 90% N599 1644 16%

5814H Térdprotézis beültetés, totál 4 258 15% 4 258 100% 0 0% 2891 906 21%

58540 Térdprotézis-beültetés duocondylaris, 
cementes 2 190 8% 2 190 100% 0 0% 2891 251 11%

58151 TEP totál csípôprotézis, primer 
(cement nélküli) 2 093 8% 2 093 100% 0 0% 2891 542 26%

58150 TEP totál csípôprotézis, primer (cement) 1 842 7% 1 842 100% 0 0% 2734 207 11%

86455 A szív elektrofiziológiai vizsgálata 563 2% 328 58% 235 42% 2915 250 44%

5814G Térdprotézis-beültetés, szánkó 395 1% 395 100% 0 0% N599 126 32%

5814L Térdprotézis-beültetés, bicondylaris 380 1% 380 100% 0 0% 1349 175 46%

5810H Gerinc belsô rögzítése 294 1% 294 100% 0 0% 2912 177 60%

53525 Biológiai mûbillentyû aortapozícióba 272 1% 272 100% 0 0% 2896 120 44%

Egyéb 5 432 20% 5 285 97% 147 3% – – –

Összesen 27 716 100% 18 375 66% 9 341 34% – – –
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ellátás igénybevételében tapasztalható földrajzi
különbségeket írják le (22, 23). Baranya megye a
jelen kutatás rangsorai szerint elôkelô helyen
szerepel, hasonlóan egy korábban publikált köz-
lemény eredményeihez, amely megyei bontásban
határozta meg bizonyos szakterületek szakorvo-
sainak lakosságarányos létszámát (24).

A legnagyobb esetszámban ellátott beavatko-
zások (szürkehályog, térd- és csípôízületi
protézisek mûtétei) jellemzôen olyan kórfor-
mákhoz kapcsolódnak, amelyeknek számottevô
a prevalenciája az idôsebb korosztály körében.
Ezt számos, korábban megjelent közlemény is
igazolta (25–28).

Az esetszámok ellátó intézmény típusa sze -
rinti megoszlása a megyei kórházak kiemelt
szere pét tanúsítja (piaci részesedés: 31%),
ugyan akkor a városi kórházak, illetve az egye -
temi klinikák piaci részesedése is (21%, illetve
20%) jelentôs volt. Ezek az arányok közel azo-
nosak a közfinanszírozott aktív fekvôbeteg-
szakellátásban tapasztaltakkal.

A programban finanszírozott esetek jelentôs
többsége az aktív fekvôbeteg-szakellátáshoz
kapcsolódik, ugyanakkor az egynapos sebészeti
betegellátás is figyelemre méltó arányt képvisel.
Az utóbbi megállapítás úgy magyarázható,
hogy a szürkehályog-beavatkozásokat Magyar -
or s zá gon és számos európai országban döntôen
egynapos sebészeti betegellátás keretében vég-
zik (8, 29). A szürkehályog-esetszámok a vizs-
gálati idôszak elsô felétôl kezdve folyamatosan
csökkentek, párhuzamosan 2015-tôl az adott
várólistán szereplô várakozók számával, így a
várólista-csökkentés forrásainak allokálása elto-
lódott a költségigényesebb protetikai ellátások
irányába. 

Eredményeink birtokában felvetjük a betegek
konkrét intézményválasztási preferenciájának a
közvetlen hatását is, amelyet befolyásolhat a rö -
videbb várakozási idô, illetve az ellátóhelyre való
utazás idôtartama is. Ezek a változók módosít-
hatják az esetszámok területi megoszlását
(30–32).

Bár jelen tanulmányunknak nem volt kifeje-
zett célja a magyarországi várólistákhoz kapcso-
lódó várakozási idôk csökkentésének ismertetése
– a kimutatás egyébként nyilvánosan, több évet
felölelve jelen pillanatban nem elérhetô –, az e
tekintetben irányadó OECD helyzetelemzô
anyagok naptári évenként bemutatják a szürke-
hályog várólistán szereplô várakozási idôket a
szervezet tagországainak bontásában. Mindezek
alapján egyértelmûen kirajzolódik, hogy az
elmúlt évtized elején rögzített adatokhoz képest
2019-ben Magyarországon a szürkehályog-mû -

téti várólistán a várakozási idô nagyságrendileg
egyharmadára csökkent (7, 9). Az OECD tag -
országok között ennek a mûtétnek az átlagos
várakozási ideje csak Hollandiában alacsonyabb,
mint hazánkban. Fontos megjegyezni, hogy a
különbség elhanyagolható: mindössze egynapos
a két ország eredménye között (9).

A finanszírozási ösztönzôk jelentôs hatást
gyakorolnak az egészségügyi szolgáltatások
igénybevételi mutatóira, az egészségügyi intéz-
mények aktivitására, valamint az egészségügyi
ellátórendszer fejlôdésére is (33–42). A várólis-
ta-csökkentésre fordított egészségbiztosítási
több letforrások esetében is azt tapasztaltuk,
hogy megfelelô ösztönzôt jelentettek az egész-
ségügyi intézményeknek az ellátott betegek szá-
mának növelésére.

Kutatáslimitáció

Az igénybevételi mutatókat az esetszámok válto-
zásán keresztül ismertettük, azaz egy beteg akár
több esetszámot is képviselhetett adatbázisunk-
ban. Mindezt azért választottuk, mert a nemzet-
közi irodalmi közlemények is elsôsorban az eset-
szám terminológiát alkalmazzák a betegszámok
helyett. Ezen túl további limitációt jelentett,
hogy kizárólag az „X” térítési kategóriában
elszámolt esetek megoszlását vizsgáltuk, vagyis
az adatbázis a „4”, illetve a „Z” kategóriás esete-
ket sem tartalmazta. Kizárásuk azért történt,
mert ezek elszámolt esetszámai nyilvános forrás-
ból nem elérhetôk. Mindezen túl további limitá-
ciót jelentett a kutatás során, hogy a magyaror-
szágihoz hasonlító, szisztematikus várólista-
csökkentési programról nem található közle-
mény a nemzetközi szakirodalomban, így sem a
program során biztosított többletforrás-allokáci-
ós technikája, sem pedig a várólista-csökkentés
során megjelenô földrajzi különbségeket nem
tudtuk összehasonlítani más országok gyakorla-
tával.

TÁMOGATÁS
A közlemény az Innovációs és Technológiai Mi -
nisztérium Tématerületi kiválósági Program 2020
Intézményi Kiválóság Alprogramja / Nemzeti Ki -
válóság alprogramja támogatásával készült, a Pécsi
Tudományegyetem 2. tématerületi és a „Bio me di -
cal Engineering” tématerü�leti program keretében.
Azonosítószám: „2020-4.1.1-TKP2020”. Szakmai
vezetô: Prof. dr. Kovács L. Gábor, az MTA r. tagja.

A közlemény az Új Nemzeti Kiválósági Prog -
ram 19-3-I kódszámú pályázat támogatásával
készült.
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Megújult az európai cardiovascularis 
SCORE-kockázatbecslés 

Bár Európa számos országában csökkent az atheroscleroticus cardiovascularis betegségek elôfor-
dulása és mortalitása, mégis változatlanul ezek a betegségek képezik a morbiditás és mortalitás
legfôbb okát. Az új európai prevenciós irányelvek a rizikófaktorok beazonosítására, az egészséges
életmód népszerûsítésére helyezik a fô hangsúlyt. A kezelési célokat egyénre szabottan kell meg-
határozni, lépcsôzetes megközelítéssel. A korábbi kockázatbecslô táblázat helyébe a SCORE2-
táblázat lépett, mely már nem az összkoleszterint, hanem az egyszerûen kiszámítható non-HDL-
koleszterint veszi figyelembe, és az idôs korosztályban is alkalmazható (SCORE2-OP).
Használatával a 10 éven belüli fatális és nem fatális szív-ér rendszeri események abszolút kocká-
zatát lehet megbecsülni. További újítása, hogy Európa országait négy kockázati szintre osztja, így
az adott szintnek megfelelô táblázatot használhatjuk (Magyarország a nagy kockázatú országok
közé tartozik). 

A LAM szerkesztôségének véleménye szerint elsôk között kell kézzelfogható segítséget
adnunk a prevencióban érdekelt orvosok kezébe egy jól áttekinthetô táblázathoz, az orvosi ren-
delô falára kifüggeszthetô faliújság formájában annak érdekében, hogy a szakemberek, miután
pontosabban meghatározták az egyéni szív-ér rendszeri kockázatot, ezt a beteg számára is érthe-
tô, szemléletes módon el tudják magyarázni. A táblázat megjelentetésével válik teljessé a LAM
azon törekvése, hogy mindig a legújabb prevenciós irányelvekkel ismertesse meg az olvasóit.
Érdemes elôvenni a LAM elôzô négy számát, hogy újra átnézzék a témával kapcsolatban Vályi
Péter és Kékes Ede négy cikkbôl álló sorozatát, míg a jelenlegi számban a perifériás érbetegségrôl,
illetve a vascularis öregedésrôl szóló közlemények egészíthetik ki olvasóink ismereteit, és formál-
hatják prevencióról alkotott szemléletüket.

Szerkesztôségünk reméli, hogy a kiadványt hasznosnak találják, és alkalmazzák is betegeik
szív-ér rendszeri betegségeinek megelôzésére a mindennapi gyakorlatban.

Felhasznált irodalom
Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. European

Heart Journal 2021;1:111.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
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Eredményesen oktatjuk-e azt, amit fontosnak tartunk?
Ahogy az orvosképzés oktatói látják 
VARGA ZSUZSANNA, PÓTÓ ZSUZSANNA, CSATHÓ ÁRPÁD, FÜZESI ZSUZSANNA

Magyarországon az általános orvostudo-
mányi szakra vonatkozó Képzési és Ki me -
neti Köve tel mények határozzák meg, hogy
a végzett orvostanhallgatóknak milyen
tudással, va lamint jártasságokkal, készségek -
kel, képességekkel, azaz kompetenciával
kell rendelkezniük.
Kutatásunkban egyrészt azt vizsgáltuk,
hogy az orvosképzéshez a Képzési és Ki -
meneti Követelményekben megfogalma-
zott kompetenciák fontosságát hogyan íté-
lik meg az oktatók, másrészt, hogy ezeket
milyen mértékben közvetítik oktatói tevé-
kenységük során.
Az empirikus kutatást 2017 ôszén végeztük
négy magyarországi orvosképzô intéz -
mény ben, saját fejlesztésû kérdôív haszná-
latával. Az elemzéshez GAP-analízist, Wil -
coxon-próbát, faktoranalízist alkalmaz-
tunk.
Kérdôívünket a négy orvosképzô intéz-
mény összes oktatójához eljuttattuk (1790
fô), közülük 439-en töltötték ki a nyomtat-
ványt (24,5%). A kutatási eredmények azt
mutatják, hogy az oktatók a képzés során
egyetlen kompetenciát sem közvetítettek
olyan mértékben oktatási gyakorlatukban,
mint amennyire azokat fontosnak tartották
(egy kivételével). A fontosság és a közvetí-
tés mértéke között – kompetenciánként
eltérô mértékû – statisztikailag is igazol -
ható negatív rés (GAP) található. A vizsgált
kompetenciák jól azonosítható faktorokba
sorolhatók, melyek megfelelnek a nemzet-
közi szakirodalomban elfogadott háromkö-
rös modellnek. 
A kutatás rámutatott arra, hogy az or vos -
képzésben – a szûkebben vett orvosszak-
mai ismeretek mellett – további fejlesztési

WHETHER WE TEACH EFFECTIVELY
WHAT WE CONSIDER BEING 
IMPORTANT? AS SEEN BY MEDICAL
EDUCATORS

In Hungary the training and output require-
ments of faculty of general medicine deter-
mine the required knowledge, skills and
abilities, i.e. competences of graduated
me dical doctors.
On the one hand, we examined how the
tea chers ponder the weight of competen-
ces established for medical education in
the training and output requirements, on
the other hand to what extent they mediate
these during their teaching activity. 
The field research by self-developed ques-
tionnaires was carried out in four Hun ga -
rian medical schools in the fall semester
2017. For evaluation we used gap analysis,
Wilcoxon signed-rank test and factor ana -
lysis.
The questionnaire was sent to all lecturers
(n=1790) of the four medical schools and
439 of them filled it out (24.5%). Results of
the research show that the lecturers do not
mediate any competence in their teaching
practice in such an extent, as important as
they consider it is (except one). There are
statistically proved negative gaps between
the extent of importance and mediation – to
a different extent per competence. The exa-
mined competences can be grouped in
well identifiable factors, which corres-
ponds to the three-circle model accepted
in the international literature.
Results of the research underline, that be -
side the core competences of medical
knowledge, there are further developmen-
tal opportunities in the medical education,
the importance of which was ensured by
the lecturers as well. In addition to the rea-
lization of lacks and needs the develop-
ment of lecturers’ skills as well as pedago-
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Az orvosképzéssel foglalkozó tanulmá-
nyokban két fontos irányról olvashatunk
napjainkban. Az egyik az értékelés, a tu -

dás mérése, a számonkérés. A másik az eredmény -
orientált oktatás, azaz a Képzési és Kimeneti
Követelmények (KKK) oly módon történô defi-
niálása, hogy az a kurrikulumfejlesztés kapcsán
hozott döntéseket jelentôs mértékben meghatá-
rozza. [A KKK „azoknak az ismereteknek, jár-
tasságoknak, készségeknek, képességeknek
(kom petencia) összessége, illetve az a tudás,
amely nek megszerzése esetén az adott szakon
oklevél adható ki” (1).] E két irány szorosan
összefügg és egymásra is hatást gyakorol (2, 3).

Az orvosláshoz szükséges kompetenciák
többféleképpen csoportosíthatók, de nemzetkö-
zi szinten a leginkább elfogadott a Harden és
szerzôtársai által leírt három körbôl álló modell.
Eszerint az orvosnak a következôkre kell képes-
nek lennie: tudja, hogy mi a megfelelô tennivaló
az adott helyzetben („doing the right thing”), ezt
helyesen hajtsa végre („doing the thing right”),
és megfelelô személy is legyen arra, hogy ezt
elvégezze („the right person doing it”) (4). A
szakmai tudás, a professzionális ismeretek mel-
lett egyre inkább más képességek iránti szükség-
letek is megfogalmazódtak. Ahogy Goleman
idézi Ruth Jacobst: „...a szakmai tudás alapvetô az
orvosi munka elvégzéséhez, de az orvosi munká-
ban elért teljesítményt a tudás mellett a többi
kompetencia határozza meg” (5). Eszerint az
érzelmi intelligencia, a személyes kompetenciák
sokkal nagyobb szerepet játszanak a jó teljesít-
mény elérésében, mint a kognitív és a technikai
ismeretek. Spady (6) ugyanezt erôsíti meg – ha -
sonlóan a három körbôl álló modellhez –, vagyis
azon túl, hogy az orvosoknak tudniuk kell, hogy
mit csinálnak, fontos, hogy azt jól csinálják és a
megfelelô orvos végezze el. 

Magyarországon az 1990-es évek közepétôl
fo lyamatosan bôvült az elvárt kompetenciák
köre. A képességekre és attitûdökre vonatkozó

hangsúlyosabb elvárások – például a kommu ni -
kációra, karrierépítésre, munka-magánélet egyen -
 súlyára vonatkozóak – azonban csak 2013-ban
jelentek meg elôször a KKK-ban. A mai, hatály-
ban lévô rendeletet 2016-ban adták ki. Fontos azt
is megemlíteni, hogy mivel a KKK határozza meg
a kurrikulumot, ezért ez nagy hatással van az
oktatásban használt stratégiákra, a számonkéré-
sek, valamint az oktatás és tanulás módszertaná-
ra is (3). A három körbôl álló modell alapján az
újonnan bekerült kompetenciák elsajátítása új
módszertant, új megközelítést kíván, és mivel
ezen készségek, képességek nem teljesen egy ér -
telmûen definiálhatók, inkább implicit, mint ex -
plicit módon közvetíthetôk, reflexiókat, meg -
beszéléseket, példamutatást igényelnek az okta-
tóktól. 

Tanulmányunk célja annak vizsgálata, hogy az
orvosképzés vonatkozásában a KKK-ban megfo-
galmazott kompetenciák fontosságát hogyan
ítélik meg az oktatók, valamint, hogy ezeket
milyen mértékben közvetítik az oktatás során.
Mivel az oktatók a kompetenciák KKK-ba törté-
nô bevezetésével párhuzamosan pedagógiai
továbbképzést, módszertani támogatást nem
kaptak, így elsô hipotézisünk a következôkben
fogalmazható meg: az oktatók ugyan azonosít-
ják, hogy mely kompetenciák fontosak az orvo-
si pályán, ezek közvetítése azonban – saját meg-
ítélésük szerint – elmarad a fontosság mértékétôl
tárgyaik oktatása során. Második hipotézisünk
arra vonatkozott, hogy a magyar KKK-ban sze-
replô kompetenciák megfeleltethetôk a nemzet-
közi orvosképzésben elfogadott háromkörös
modellben szereplôkkel (4).
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CVR: Content Validity Ratio
KKK: Képzési és Kimeneti Követelmények 

RÖVIDÍTÉSEK

és fejlôdési lehetôségek rejlenek, amelyek
fontosságát az oktatási folyamat végrehaj-
tói, az oktatók is megerôsítették. A hiányok
és a szükségletek felismerése mellett ezek
megvalósításához az oktatók saját készsé-
geinek fejlesztése is fontos, köztük a peda-
gógiai, módszertani ismereteké is. 

orvosképzés, 
képzési és kimeneti követelmények, 

kompetenciaalapú oktatás, 
pedagógiai készség, faktoranalízis

gical and didactical knowledge are inevi-
table for the implementation. 

medical education, 
training and output requirements, 
competency-based education, 
pedagogical skills, factor analysis

133-141 varga_200x280 elfogadott.qxd  2022. 03. 23.  15:10  Page 134



https://doi .org/10.33616/lam.32.012 LAM 2022;32(3):133–141.

135VARGA: EREDMÉNYESEN OKTATJUK-E AZT, AMIT FONTOSNAK TARTUNK?

Módszerek és a minta
Empirikus kutatásunkat 2017 ôszén végeztük
négy magyarországi orvosképzô helyen (Deb re -
ceni Egyetem, Pécsi Tudományegyetem, Sem -
mel weis Egyetem és Szegedi Tudomány egye tem
Általános Orvostudományi Karán). 

Az alkalmazott kérdôív

Bár az orvosképzés standardjai a fejlett orszá-
gokban nagyon hasonlóak, szinte egyetemlege-
sek, a hazai KKK mint jogszabály egyes elemeit
nemzetközi szintû összehasonlításban nem vizs-
gálták. Mivel e témában hazai kutatásról sem
tudunk, ezért saját fejlesztésû kérdôívet dolgoz-
tunk ki hipotéziseink vizsgálatára. A kérdôív

kidolgozásában szakértôi csoport mûködött
közre, melynek tagjai között oktatók, minôség-
biztosítási szakemberek mellett szociológusok,
klinikusok és orvostanhallgatók is részt vettek.
A vonatkozó hazai és nemzetközi szakirodalom
tanulmányozását (4, 7), és néhány tapasztalt, a
képzési folyamatot teljességében ismerô oktató-
val folytatott elôzetes interjút követôen a KKK-
ban szereplô követelményeket az 1. táblázatban
szereplô 24 kompetenciába soroltuk. 

A kérdôív elsô része a válaszadók demográfiai
és oktatással kapcsolatos jellemzôire kérdezett
rá, a második rész tartalmazta a kompetenciák
felsorolását, amihez kapcsolódóan többek
között a következô két kérdésre kellett válaszol-
niuk a megkérdezett oktatóknak: 1. Mennyire
tartja fontosnak az orvosi munkához a felsorolt

1. táblázat. A vizsgált kompetenciák fontossága az orvosi munkához és a közvetítés mértéke (nMAX = 438, 
nMIN = 263)   

Kompetencia Fontosság megítélése A közvetítés mértéke GAP p-érték 
Átlag Szórás Átlag Szórás (Wilcoxon)

Elméleti tudás 4,77 0,49 4,26 0,85 –0,51 0,000

Szakmai gyakorlat 4,91 0,35 3,55 1,12 –1,36 0,000

Diszciplínák történetének ismerete 2,78 1,05 2,73 1,20 –0,05 0,194

Rugalmas gondolkodás 4,78 0,48 3,87 0,91 –0,91 0,000

Emberi méltóság figyelembevétele 4,85 0,44 3,64 1,33 –1,21 0,000

Betegek demográfiai-társadalmi-gazdasági 3,98 1,11 3,38 1,35 –0,6 0,000
jellemzôinek figyelembevétele

Betegek egyéni sajátosságainak figyelembevétele 4,19 0,96 3,37 1,32 –0,82 0,000

Betegek érzelmi reakcióinak kezelése 4,40 0,78 3,14 1,41 –1,26 0,000

Betegek iskolai végzettségének, kulturális hátterének, 4,58 0,70 3,25 1,37 –1,33 0,000
kognitív állapotának megfelelô tájékoztatása

Betegek teljes körû tájékoztatása a betegségükrôl 4,51 0,73 3,35 1,39 –1,16 0,000

„Partneri” viszony kialakítása a betegekkel 4,41 0,85 3,13 1,42 –1,28 0,000

Betegek tisztelettel való kezelése 4,88 0,41 3,96 1,25 –0,92 0,000

Munkavégzéshez pozitív hozzáállás 4,65 0,58 3,72 1,12 –0,93 0,000

Problémamegoldó képesség 4,64 0,60 3,85 1,02 –0,79 0,000

Betegek terápiával szembeni elvárásainak 4,02 0,87 3,14 1,35 –0,88 0,000
figyelembevétele

Teammunkára való alkalmasság 4,50 0,69 3,56 1,20 –0,94 0,000

Konfliktuskezelés 4,61 0,62 3,03 1,33 –1,58 0,000

Hatékony idôgazdálkodás 4,55 0,66 3,19 1,24 –1,36 0,000

Érzelmi intelligencia fejlesztése 4,37 0,79 3,04 1,29 –1,33 0,000

A munka-magánélet egyensúly kialakítása 4,57 0,70 2,60 1,34 –1,97 0,000

Karrierépítési lehetôségek ismerete 4,00 0,90 2,87 1,33 –1,13 0,000

Folyamatos továbbképzéseken való részvétel 4,35 0,76 3,24 1,36 –1,11 0,000

Asszertivitás alkalmazása 3,88 0,92 3,03 1,31 –0,85 0,000

Társas intelligencia fejlesztése 4,19 0,85 3,25 1,28 –0,94 0,000
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kompetenciákat? 2. Megítélése szerint az Ön
tantárgya(i) összességében mennyire közvetí -
ti(k) ezeket a kompetenciákat?

Mindkét kérdés esetében egy 5 fokozatú Li kert-
skála segítségével mértük az egyetértés fo kát. A
skála két végpontjának jelentése: 1 = a leg kevés-
bé fontos / legkevésbé ért vele egyet, 5 = a legfon-
tosabb / leginkább egyetért vele. 

A kérdôívet elôzetesen 15 oktató körében
teszteltük a kérdésekben szereplô kifejezések ér t -
 hetôségére, használatára vonatkozóan. E vizsgá-
latban a Content Validity Ratio (CVR) értéke 1,
a Cronbach-α értéke 0,91 a fontosságra és 0,94
volt a közvetítés mértékére vonatkozóan (8). Az
elôzetes vizsgálatot követôen kértük fel a négy
orvosképzô intézmény összes oktatóját a kérdô-
ív online, önkéntes és anonim módon történô
kitöltésére. A felmérést követôen a Cron bach-α
értéke a fontosság tekintetében nem változott
(0,91), a közvetítés mértékére vonatkozóan
pedig nôtt (0,96). Ezek alapján megállapítható,
hogy a kérdôív belsô konzisztenciája magas volt. 

Statisztikai módszerek

Az elemzést az IBM SPSS Statistics program
26.0-ás verziójával végeztük. Az elsô hipotézis
teszteléséhez leíró statisztikát, GAP-analízist,
Wilcoxon-próbát, míg a második hipotézis elle-
nôrzéséhez sokváltozós statisztikai módszert
használtunk. A leíró statisztikai eszköztárból a
számtani átlagot és a szórást alkalmaztuk, ame-
lyek segítségével érzékeltetni tudtuk az egyes
kompetenciák egymáshoz való elhelyezkedését a
válaszadók véleménye alapján. A GAP-analízis
(és ennek szemléltetésére a késôbbiekben bemu-
tatott mátrix) olyan kétdimenziós elemzési mód-
szer, amely a fontosság-elégedettség (jelen eset-
ben az elégedettség helyett a közvetítés mértéke)
közötti kapcsolatot jellemzi. A Wilcoxon-pró-
bák segítségével vetettük össze statisztikailag a
vélt fontosság és a közvetítés mértéke átlagának
eltérését. A sokváltozós statisztikák közül a
fôhatások kialakítására faktoranalízist alkalmaz-
tunk. 

Minta

Kérdôívünket a négy orvosképzô hely összes
oktatójához eljuttattuk (1790 fô), közülük 439
töltötte ki azt (24,5%). A válaszadók fôbb jel-
lemzôi a következôk: férfi 248 fô, nô 190 fô, nem
közölt adatot 1 fô; elméleti tárgyat 235 fô, klini-
kai tárgyat 197 fô tanít, nem közölt adatot 7 fô;
a válaszadók átlagosan 16,9 év oktatási tapaszta-
lattal rendelkeznek, a szórás 11,4 év; mintaterje-
delem 34,5 év, nem közölt adatot 2 fô. A kitöltés

az egyes képzôhelyeket tekintve egyenetlen volt,
a kezdeményezô kar oktatói (PTE, ÁOK) felül-
reprezentáltak a válaszadók között. Mivel a
KKK-ban lévô kompetenciák egységesen vonat-
koznak a magyarországi orvosképzésre, így a
képzés a különbözô képzôhelyeken jelentôs
hasonlóságokat mutat. Ezt támasztja alá, hogy a
csoportosító változók (például képzôhely, nem,
oktatási tapasztalat) alapján képzett statisztikák
nem mutatnak érdemi különbségeket, illetve az
egyes képzôhelyekrôl kapott adatok önálló elem-
zése az eredeti céljaink között sem szerepelt,
ezért a továbbiakban a válaszokat együttesen
kezeljük.

Eredmények

Elsô hipotézisünk vizsgálatának kezdô lépéseként
leíró statisztikai értékeket képeztünk. Ezeket,
valamint az egyes kompetenciákhoz tartozó
GAP- és p-értékeket az 1. táblázat mutatja.

A Wilcoxon-teszt eredményei azt mutatják,
hogy minden kompetencia esetében (kivétel a
diszciplínák történeti áttekintése, p = 0,194) az
orvosi munkához való fontosság átlaga szignifi-
kánsan eltér a saját tárgyak általi közvetítés átla-
gának mértékétôl (p = 0,000). Az egyes kompe-
tenciák mért átlagértékei az 1. ábrán is láthatók,
ahol az átlótól mért távolság azonos az eltérés,
azaz a GAP értékével. Az átló alatti rész a nega-
tív GAP, amelynek jelentése: az oktatók az adott
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1. ábra. GAP mátrix: a kompetenciák fontosságának
és a közvetítés mértékének átlagai és azok statisztikai
eltérései (p) az oktatók megítélése szerint. A kom -
petencia fontossága (nmax = 438, nmin = 436) és 
köz vetítésük mértéke az oktatók megítélése szerint
(nmax = 420, nmin = 263) (átlagértékek, p-értékek)
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kompetenciát fontosabbnak ítélik, mint ameny-
nyire azt közvetítik az oktatás során, azaz ezek
esetében „alulteljesítenek”. Az átló feletti rész
pedig a pozitív GAP, ami „felülteljesítésként”
értékelhetô: azaz a kompetencia fontosságához
képest eredményesebb a közvetítés a tanítás
során. Az átlón való elhelyezkedés a zéró GAP,
amely alapján a teljesítés „optimálisnak” minôsít-
hetô. Az ábrán jól látható a jelzésre használt
háromszögek alapján, hogy a kompetenciák szin-
te mindegyikénél „alulteljesítést” regisztrálha-
tunk. Az elôzôekben már említett, a diszciplínák
történeti áttekintése kompetencia esetében „op -
timális a teljesítés” (az átlón helyezkedik el),
amelyet a p-érték statisztikailag is igazol. Az elsô
hipotézis vizsgálata tehát azt mutatja, hogy az
oktatók a hallgatók képzése során egyik kompe-
tenciát sem közvetítik olyan mértékben, mint

amennyire azokat fontosnak tartják (a p-értékek
ismeretében egy kompetencia kivételével).

A második hipotézis vizsgálatához, mely a
nemzetközileg használt háromkörös modellnek
való megfeleltethetôséget vizsgálta (fôhatásokba
történô sorolás lehetôségével), a kompetenciák
fontosságára faktoranalízist készítettünk. Ez a
kompetenciacsoport-faktoranalízisre a KMO-
érték (0,915) alapján különösen alkalmas, amit a
Bartlett-teszt szignifikanciaértéke (p = 0,000) is
megerôsített. A legalacsonyabb kommunalitásér-
ték (0,443), és az értékek többsége legalább
0,5–0,6 közötti. A teljes megmagyarázott varian-
ciahányad, 59,78%, azaz a létrehozott 5 faktor
együttesen ekkora részét fedte le az eredeti vál-
tozótérnek. 

Az eredményeket a 2. táblázatban mutatjuk be.
Az elsô faktort személyes képességek névvel
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2. táblázat. A KKK-ból kiemelt kompetenciák orvosi munkához való, oktatók által megítélt fontosságának
rotált komponens mátrixa (n = 277)   

Faktorok
1 2 3 4 5

Teammunkára való alkalmasság X

Hatékony idôgazdálkodás X

Karrierépítési lehetôségek ismerete X

Folyamatos továbbképzéseken való részvétel X

Asszertivitás alkalmazása X

Társas intelligencia fejlesztése X

Munkavégzéshez pozitív hozzáállás X X

Konfliktuskezelés X X

Érzelmi intelligencia fejlesztése X X

A munka-magánélet egyensúly kialakítása X X

Problémamegoldó képesség X X

Betegek terápiával szembeni elvárásainak figyelembevétele X X

Emberi méltóság figyelembevétele X

Betegek érzelmi reakcióinak kezelése X

Betegek iskolai végzettségének, kulturális hátterének, kognitív 
állapotának megfelelô tájékoztatás X

Betegek tisztelettel való kezelése X

Rugalmas gondolkodás X X

„Partneri” viszony kialakítása a betegekkel X X

Elméleti tudás X

Szakmai gyakorlat X

Diszciplínák történetének ismerete X X X

Betegek demográfiai-társadalmi-gazdasági jellemzôinek figyelembevétele X

Betegek egyéni sajátosságainak figyelembevétele X

Betegek teljes körû tájékoztatása a betegségükrôl X

KKK: Képzési és Kimeneti Követelmények
Forrás: saját szerkesztés

133-141 varga_200x280 elfogadott.qxd  2022. 03. 23.  15:10  Page 137



jelöltük, mivel ezek a képességek, kompetenciák
minden eredményesen dolgozó munkavállalóra
érvényesek. A második faktort intellektuális és
érzelmi képességeknek neveztük. A harmadik
faktornak az orvosi alapképességek nevet adtuk,
mivel ezen klasszikus, nélkülözhetetlen szakmai
képességeket, tudást várjuk el alapvetôen egy
orvostól. A negyedik faktor nem beazonosít -
ható. Az ötödik faktort társas képességekként
azonosítottuk, amely tulajdonképpen az orvos-
beteg kapcsolatra reflektál.

E hipotézishez kapcsolódóan még egy faktor -
analízist végeztünk, mégpedig a kompetenciák
közvetítésének az oktatók által jelölt mértékére
vonatkozóan. Ennek a kompetenciacsoportnak a
KMO-értéke 0,936, tehát különösen alkalmas
faktoranalízisre, melyet a Bartlett-teszt szignifi-
kanciaértéke (p = 0,000) ezúttal is alátámasztott.

Ezekkel összhangban a legalacsonyabb kommu-
nalitásérték ez esetben 0,579, az értékek több -
sége 0,7–0,9 közötti. A teljes megmagyarázott
va rianciahányad 73,31%, vagyis együttesen
ekko ra részét fedte le az eredeti változótérnek az
újonnan létrejött négy faktor. Az eredményeket
a 3. táblázatban foglaltuk össze. Az elsô faktort
részint az elôzô faktoranalízis mintájára intellek-
tuális, érzelmi és társas képességek névvel illet-
tük. A kettes faktort személyes képességeknek
neveztük (a munka világában való boldoguláshoz
szükséges készségek). A harmadik faktor nem
volt beazonosítható. A negyedik faktort pedig az
orvosi alapkészségek közvetítése néven definiál-
tuk.

E hipotézisünk igazolódott, mivel a faktorok
összhangban állnak a Harden és szerzôtársai
háromkörös modelljében szereplô kompetenciák
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3. táblázat. A KKK-ból kiemelt kompetenciák oktatók által közvetített mértékének rotált komponens mátrixa
(n = 301)   

Faktorok
1 2 3 4

Emberi méltóság figyelembevétele X

Betegek demográfiai-társadalmi-gazdasági jellemzôinek figyelembevétele X

Betegek egyéni sajátosságainak figyelembevétele X

Betegek érzelmi reakcióinak kezelése X

Betegek iskolai végzettségének, kulturális hátterének, kognitív állapotának X
megfelelô tájékoztatás

Betegek teljes körû tájékoztatása a betegségükrôl X

„Partneri” viszony kialakítása a betegekkel X

Betegek tisztelettel való kezelése X

Betegek terápiával szembeni elvárásainak figyelembevétele X

Konfliktuskezelés X X

Érzelmi intelligencia fejlesztése X X

A munka-magánélet egyensúly kialakítása X X X

Munkavégzéshez pozitív hozzáállás X X X

Teammunkára való alkalmasság X

Asszertivitás alkalmazása X

Társas intelligencia fejlesztése X

Hatékony idôgazdálkodás X

Problémamegoldó képesség X X

Rugalmas gondolkodás X X

Karrierépítési lehetôségek ismerete X

Folyamatos továbbképzéseken való részvétel X

Diszciplínák történetének ismerete X

Elméleti tudás X

Szakmai gyakorlat X

KKK: Képzési és Kimeneti Követelmények
Forrás: saját szerkesztés

133-141 varga_200x280 elfogadott.qxd  2022. 03. 23.  15:10  Page 138



összefoglaló neveivel és azok tartalmával (4). A ha -
zai KKK és az orvosképzésben nemzetközileg
elfogadott kimeneti követelmények tartalma
ezek alapján nagymértékû egyezôséget mutat. 

Megbeszélés

A kutatásban részt vevô orvoskari oktatók szin-
te az összes általunk kiválasztott, a KKK-ban
megfogalmazott kompetenciát 4,0-es átlagnál
magasabb értékkel tartották fontosnak (4,39-es
összesített átlaggal) az orvosi munkavégzéshez.
Közvetítésüket a saját oktatási gyakorlatukban
azonban már 4-es átlag alatt értékelték (3,29-es
összesített átlaggal). A GAP-analízisbôl is látha-
tó, hogy az elméleti tudás kapott csak 4-esnél
magasabb értékelést a közvetítés tekintetében is,
amely a faktorok szerinti elemzés alapján az
orvosi alapképességek közé tartozik. Ez azt
mutatja, hogy az elméleti tudás nemcsak az egyik
legfontosabbnak tartott kompetencia, hanem
olyan, amelyet a legjobban át is tudnak adni kur-
zusaik során az oktatók. Ebben szerepet játszhat,
hogy az orvoskari oktatók naponta megtapasz-
talják az orvoslás elméleti ismereteinek és gya-
korlati alkalmazásának hatalmas és gyorsütemû
fejlôdését. Ezzel párhuzamosan sürgetô szüksé-
get éreznek e tudásmennyiség oktatásban, kép-
zésben való megjelenítésére, az orvostudomány
fejlôdésével való lépéstartásra. Peter Densen sze-
rint az orvosi tudás 2020-ra 73 naponként meg-
duplázódik, így ennek közvetítése iránti vágyuk
nem realitás nélküli (9). Az elméleti tudásnál
magasabbra csak a szakmai gyakorlat fontosságát
értékelték, ám ennek közvetítésében már közel
sem találhatunk hasonlóan magas értéket, mint
az elméleti tudás átadására vonatkozóan. Az
„alulteljesítés” így e területen jelentôsebb, mint
az elméleti ismeretek tekintetében.

Néhány kompetenciát tekintve kifejezetten
figyelemre méltó eredményt kaptunk, mint pél-
dául a munka-magánélet egyensúlyára vonatko-
zóan. E kompetenciát a válaszadók az orvosi
mûködéshez meglehetôsen fontosnak értékel-
ték, a 24 tételbôl a 10. helyre sorolták, ám a köz-
vetítésével való elégedettségük az utolsó helyen
szerepelt (az „alulteljesítés” e kompetencia köz-
vetítésében a legerôteljesebb). Úgy is fogalmaz-
hatjuk, hogy azzal már tisztában vannak, hogy a
munka-magánélet egyensúly meghatározó szere-
pet játszik az eredményes orvosszerep teljesíté-
sében, például a kiégés megelôzésében, ám azt
még nem látják, hogy ebben mi lehet a feladatuk
a képzés során.

Kutatásunk eredményei azt mutatják, igazolva
elsô hipotézisünket, hogy az orvosképzés mû -

velôi már felismerték, hogy a KKK-ban megfo-
galmazott kompetenciák egy korszerû képzés-
hez, az orvosszerep változásaihoz, egy új típusú
orvos-beteg kapcsolati rendszerhez elenged -
hetetlenül fontosak. A szakirodalom (4, 10–16)
alap ján e kompetenciák mindennapi oktatásba
való integrálásához azon-
ban még nincs elegendô
ismeretük, nem alakultak ki
az alkalmazható módszere-
ik, és ez nem csak a hazai
orvosképzés problémája.
Ezen kompetenciák több-
ségének közvetítése során
ugyanis már nem elegendô
az „egyszerû” ismeretátadás, mint az elméleti
tudás, valamint a szakmai ismeretek megtanítása
esetében, hanem az orvos interakcióira és a sze-
mélyiségére helyezôdik át a fókusz. E kompeten-
ciák átadásához a korábbi hagyományosnak
tekinthetô tanítás mellett tehát más paradigmák-
ra és módszertani eszköztárra is szükség van,
ahogy a Harden és szerzôtársai háromkörös
kimeneti követelményekre vonatkozó modellt
leíró tanulmányában is láthattuk (4).

Napjainkban több oktatási reform, fejlesztés
formálódik az egyes képzôhelyeken, melyek
áttekintése a közleménynek nem célja. Amit ki -
emelünk, az, hogy az orvoskarokon oktatók sem
Magyarországon, sem a világ más részein jellem-
zôen nem kapnak pedagógiai, oktatásmódszer -
tani képzést (11, 13–15, 17). Az oktatók saját
tapasztalataikból tanulva, illetve a „hagyomá-
nyokra” építkezve tanítanak, oktatnak (12), és
nem vesznek részt rendszerszerû módszertani,
pedagógiai képzésben, melynek többek között
olyan készségek elsajátítása is része lenne, mint
az alkalmazkodási képesség vagy a tanulási folya-
mat szervezése, irányítása (8, 19). Az oktatók-
nak a kompetenciák közvetítésére vonatkozó
kedvezôtlenebb eredményeinek az is oka lehet,
hogy érzik ugyan a szükségletek, az igények és
az arra adott oktatói „válaszok” között feszü-
lô ellentétet, de ennek feloldására önmaguktól
– kül sô segítség hiányában – nem, vagy kevésbé
képesek. Gyakran hiányzik még annak a felisme-
rése, tudatosítása is, hogy más módszertani esz-
közöket használva eredményesebb, és több si -
kert hozó oktatást tudnának-e végezni (20, 21).

A kérdôíves kutatást megelôzô interjúk is
rámutattak arra, hogy az oktatói-pedagógiai
munka fejlesztéséhez lényegesen több szervezett
segítségre, „a képzésben részt vevô oktatók szá-
mára tartott képzések és továbbképzések szisz-
tematikus rendszerbe foglalására” (22) és folya-
matos fejlesztésére van szükség minden intéz-
ményben. Ennek segítésére az egyes karokon
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Az orvosok az elméleti
tudásnál csak a szakmai
gyakorlat fontosságát
értékelték nagyobbra.
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már kezdenek kialakulni jó gyakorlatok. Ilyen
például a PTE ÁOK-n a 2013 óta szervezett
Oktatói készségfejlesztô workshop címû ren-
dezvény, mely a kar nemzetközi képzésének
közegét is figyelembe véve fejleszti az oktatók

pedagógiai ismereteit, okta-
tási módszereit, illetve in -
ten zív tapasztalatcserére
biz tosít lehetôséget az ér -
deklôdôk között, élmény-
alapúvá téve a tanulási fo lya -
matot számukra (23, 24).
Mind ezek biztosítása mel -
lett azonban a megfelelô

motivációs rendszereket is ki kell alakítani, mert
a lehetôségek felkínálásától önmagában, megfele-
lô ellentételezés nélkül, tartós elkötelezôdés nem
várható. Az orvosképzésben részt vevô oktatók
többsége hármas funkciót lát el: oktat, kutat és
gyógyít. A három szerep összehangolása komoly
kihívást jelent mind az idôbeosztás, mind a szak-
mai helytállás tekintetében. A három szerep és
funkció nem egyenértékû megítélése az egyetemi
karrierútban nehézségeket gördíthet a minôségi
oktatásfejlesztés elé. Jelenleg az egyetemi elôme-
netel szinte legnagyobb súllyal a kutatási ered-
ményességet veszi figyelembe, miközben az
oktatás minôségére és az innovatív alkalmazá-
sokra vonatkozóan alig vannak értékelendô
szempontok. 

Mivel egyelôre ezek követelményként nem
jelennek meg, felmerül a kérdés, hogy keletke-
zik-e belsô szükséglet, motiváció az oktatói sze-
rep megerôsítésére, méghozzá a pedagógiai,
módszertani ismeretek bôvítése és az ehhez
szük séges személyes, intellektuális és érzelmi
képességek, kompetenciák fejlesztése segítségé-
vel? A nemzetközi szakirodalom egyértelmûen
alátámasztja ezek szükségességét (4, 12, 15, 25).
Kutatásunk további részében – mely nem része a
tanulmánynak – ezekre a kérdésekre kerestük a
válaszokat az oktatók és a hallgatók megkérdezé-
sével. 

Vizsgálatunk korlátjaként merülhet fel, hogy a
minta ugyan nem volt (az alapsokaságra vonat-
kozó ismereteink hiánya miatt nem is lehetett)
reprezentatív az orvoskari oktatókra vonatkozó-
an, viszont a válaszadók relatíve magas száma
miatt úgy véljük, hogy megbízható képet kap-
tunk az oktatók véleményérôl a KKK-ban meg-
fogalmazott kompetenciákkal kapcsolatban.
További limitáció, hogy a kérdôívben a kompe-
tenciák definícióit nem jelenítettük meg, így eze-
ket a válaszadók egyénileg értelmezhették. E
döntésünk tudatos volt, hiszen objektív kritériu-

mok mentén nehéz, vagy inkább lehetetlen a leg-
több kompetencia tartalmának definiálása azon
túl, amelyet a KKK tartalmaz. 

A tanulmány összefoglalásaként megállapítha-
tó, hogy a Képzési és Kimeneti Követel mé nyek -
ben meghatározott kompetenciák kutatásunk
eredményei alapján ugyan fontosak a válaszadó
oktatók szerint az orvosi munka végzéséhez, de
azokat nem közvetítik olyan mértékben, ameny-
nyire fontosnak tartják. A faktoranalízis során
kapott faktorok az orvosképzésben elfogadott
nemzetközi modellnek megfeleltethetôk, így a
kutatás eredményei alátámasztják, hogy a magyar
KKK nemzetközi szinten is érvényes kompeten-
ciákat fogalmaz meg. 

Saját eredményeink a nemzetközi kutatások
megállapításaihoz hasonlóan (21, 25–30) azt is
megerôsítik, hogy az eddigieknél nagyobb fi -
gyelmet kell fordítani az oktatás minôségi muta-
tóira, az oktatók képzésére, amelynek nemcsak a
szakmai területeken van kiemelt jelentôsége,
hanem a pedagógiai módszertanban is. A kutatás
rámutatott, hogy a KKK-ban a képességi köve-
telmények hangsúlyozása kiemelkedô fontossá-
gú lenne annak érdekében, hogy az orvosképzés-
ben részt vevô hallgatók kompetenciái már a gra-
duális képzés során célzottan fejleszthetôk
legyenek. Ez alapot biztosíthat az oktatóknak
azok fejlesztésére és közvetítésére, amelyek nem
csupán a lexikális tudás átadásában nyilvánulnak
meg. E kompetenciák megismertetésére, fontos-
ságának, szükségességének felismertetésére,
tudatosítására és átadásának módszertanára
azonban az oktatókat is képezni kell, mivel ezek
senkinek sem veleszületett képességei, készségei.

Az empirikus vizsgálat rámutatott arra, hogy
az orvosképzésben – a szakmai területek mel -
lett – további fejlesztési és fejlôdési lehetôségek
rejlenek, amelyeket az oktatási folyamat végre-
hajtói, az oktatók is megerôsítettek. A törekvé-
sek sikeres megvalósításához fontos az oktatók,
hallgatók, sôt a betegek (és hozzátartozók) be -
vonása, hiszen szerepük e területek feltárásában,
a komplex, rendszerszintû probléma megoldásá-
ban és a folyamatos visszajelzésekben alapvetôen
fontos.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
Köszönettel tartozunk a négy magyar orvosképzô
intézmény dékánjainak, hogy engedélyezték kuta-
tásunkat, és a válaszadó orvoskari oktatóknak,
akik idôt és energiát áldoztak a kérdôív kitöltésére.
Reményeink szerint mindannyiunknak hasznos
eredményekkel jár a saját gyakorlatunkkal való
szembenézés.
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Nagyobb figyelmet kell
fordítani az oktatás

minôségi mutatóira, 
az oktatók képzésére.
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Morbiditási és mortalitási kockázat 
SGLT-2-gátlóval vagy DPP-4-gátlóval kezelt 
2-es típusú diabetesben 
Sütô G, Molnár GA, Rokszin G, et al. Risk of morbidity and mortality in patients
with type 2 diabetes treated with sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor
and/or dipeptidyl peptidase-4 inhibitor: a nationwide study. BMJ Open Diabetes
Res Care 2021;9(1):e001765.

Szemlézte: dr. Cséke Balázs 

Amióta a 2-es típusú diabetes (T2DM) akut
metabolikus szövôdményei ritkábbá és
kevésbé súlyossá váltak, az érintett bete-

gek körében egyre jelentôsebbé vált a hosszú
távú szövôdmények megelôzése. A diabeteses
betegek mortalitási mutatója közel négyszeres az
általános népességhez képest. Ez nagyrészt a car-
diovascularis szövôdményekre vezethetô vissza.
A legalaposabban tanulmányozott kimeneteli
események a nem halálos myocardialis infark -
 tus, illetve stroke és a cardiovascularis halálozás.
A nátrium-glükóz kotranszporter-2 gátló (so -
dium-glucose cotransporter-2 inhibitor, SGLT-2-
gát lók) gyógyszercsalád megjelenése óta külön
fi gyelmet kapott a hospitalizáció szívelégtelenség
miatt (hospitalization for heart failure, HHF) is. 

A gyógyszerek megjelenése óta több kutatás
is – közöttük „való élet” vizsgálatok (Real-World
Evidence, RWE) is szerepelnek – igazolta ked-
vezô hatásukat a cardiovascularis kimenetelre.
A vizsgálatok követ kez té ben a nemzetközi
irányelvek is megváltoztak. Az Amerikai Dia be -
tes Társaság (American Dia betes Association,
ADA) és az Európai Diabetes Társaság (Eu ro -
pean Association for the Study of Diabetes,
EASD) közös konszenzusnyilatkozatban meg -
fogalmazott javaslatai szerint a kezdeti metfor-
minkezelést követôen a cardiovascularis rizikó, a
szívelégtelenség és a krónikus veseelégtelenség
figyelembevételével SGLT-2-gátlók alkalmazása
javasolt olyan diabeteses betegekben, akiket szív -
elégtelenség miatt utaltak kór házba vagy kró-
nikus vesebetegek. Az ajánlás az SGLT-2-gátlók
és a glükagonszerû peptid-1 re ceptoragonisták
(glucagon-like peptide-1 re cep tor agonists,
GLP-1 RA) alkalmazását attól függetlenül java-
solja, hogy az érintett betegnél milyen nagy a
kiindulási hemoglobin A1c (HbA1c) kezdeti
szintje vagy individualizált célértéke. 

A stroke és az alsó végtag amputációja (lower
limb amputation, LLA) a macrovascularis és a
microvascularis szövôdmények következményé-
nek tekinthetô. A stroke elôfordulását kevésbé
befolyásolja a vércukorszint-csökkentô kezelés,
az LLA-k gyakoriságával kapcsolatban pedig
ellentmondásos eredménnyel zárultak az antidia-
betikus kezelést vizsgáló kutatások. A rosszindu-
latú betegségek szintén vezetô okai a T2DM-es
betegek mortalitásának. A diabetes bizonyos
daganattípusok szignifikánsan gyakoribb elôfor-
dulásával jár együtt az átlagpopulációban mért
gyakorisághoz képest. Az eddigi vizsgálatok nem
tisztázták a vércukorszint-csökkentô terápiák és a
daganatok elôfordulási gyakoriságának össze -
függését. A T2DM diagnózisát követôen a diétán
és az életmód-változtatáson túl javasolt kezdeti
terápia a metformin. Utána számos egyéb gyógy-
szeres lehetôség áll a klinikus rendelkezésére: az
SGLT-2-gátlók és a dipeptidil-peptidáz-4-gát lók
(DPP-4-gátlók) kombinálhatók a metfor min nal
különbözô hatásmechanizmusaik miatt. A hár-
mas, metforminból, egy SGLT2-gátlóból és egy
DPP-4-gátlóból álló gyógyszer-kombináció hatása
a betegség hosszú távú szö vôd ményeire egyelôre
nem ismert. 

Sütô Gábor és társai a BMJ Open Diabetes
Research & Care-ben megjelent cikkükben a
mor biditási és a mortalitási kockázatot mérték
fel olyan T2DM-es betegekben, akiket SGLT-2-
gátlókkal vagy DPP-4-gátlókkal kezeltek. A vizs -
gálat egyik részében az SGLT-2-gátló és a DPP-4-
gátló terápia hatékonyságát hasonlították össze,
míg a másik részben a DPP-4-gátló kezelést
SGLT-2-gátlóra váltás hatékonyságát viszonyí-
tották a kombinált, DPP-4-gátlókat SGLT-2-gát -
lókkal kiegészített terápia hatékonyságához. Az
országos szintû, retrospektív, hosszmetszeti ku -
tatás alapjául az Országos Egészségügyi Pénztár
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(OEP) adatbázisa szolgált. A magyar társada-
lombiztosítási rendszer a népesség közel 100%-
át fedezi, és a személyes adatokon túl a kezeltek
Betegségek Nemzetközi Osztályozása (BNO)-
10 kódjait is tartalmazza mind a fekvô-, mind a
járóbeteg-ellátásban, valamint a támogatással
felírt gyógyszereket, beleértve az antidiabetiku-
mokat, és a Központi Statisztikai Hivatal (KSH)
által nyilvántartott halálozási dátumot is. 

A vizsgálatban az összes olyan T2DM-es beteg
szerepelt, akik 2014. augusztus 1. és 2017. július
31. között DPP-4-gátló vagy SGLT-2-gátló ható -
anyagú gyógyszert kapott, életkora ≥18 év feletti
volt, nem szenvedett gesztációs diabetesben vagy
po ly cystás ovarium szindrómában, és nem része-
sült vesepótló kezelésben. A vizsgálat a kö -
vetkezô nevezéktant alkalmazta: az SGLT-2-
gátlók és DPP-4-gátlók összehasonlításában
SGLT-2-gát lók „tiszta” és DPP-4-gátlók „tiszta”
csoportokat különböztettek meg, míg a terápiás
váltás ha tékonyságát vizsgáló összesítésben a
DPP-4-gát lókról SGLT-2-gátlókra váltó betegek
kerültek a „csere”, míg a DPP-4-gátlók gyógy-
szerelésen túl SGLT-2-gátlók hozzáadásával
kiegészített terá piá ban részesülôk a „kiegészí-
tett” csoportba. 

A vizsgálat elsô részében két kohorszot alakí-
tottak ki a két alkalmazott terápiának megfele -
lôen azokból a betegekbôl, akiknél a terápia kez-
dete 2014. augusztus 1. és 2017. július 31. közé
esett, valamint 12 hónappal a terápia kezdetét
meg elôzôen egyik gyógyszert sem szedték. Azo -
kat a beteget kizárták, akik mindkét terápiát a
vizsgált idôszakban kezdték. A korábbi DPP-4-
gátló kezelés, valamint a diagnózistól a kezelésig
számított periódust a két kohorsz között megfe-
lelô statisztikai illesztési módszerrel („propen-
sity score matching”) egyenlítették ki. A vizsgá-
lati idôszak 2014. augusztus 1-tôl 2019. július 31-ig
tartott. Az utánkövetés a terápia kezdetétôl a
végpontesemény bekövetkeztéig, a halálozás
nap jáig vagy a vizsgálati periódus végéig zajlott. 

A vizsgálat második részének mintájába azo-
kat sorolták, akik 3 hónappal az SGLT-2-gátló
felírásának elsô napja elôtt DPP-4-gátló terápiá-
ban részesültek. A „csere” vizsgálati ágra olyan
betegek kerültek, akiknek DPP-4-gátlókat ettôl
számítva nem írtak fel, és 3 hónappal az SGLT-2-
gátlók indítását követôen még életben voltak.
Ezen az ágon a betegkövetés szintén a végpont -
esemény bekövetkeztéig, a halálozás napjáig vagy
a vizsgálati periódus végéig zajlott. A „kiegészí-
tett” csoportban a betegek több kívánalomnak
feleltek meg: 3 hónappal az SGLT-2-gátló kezelés
kezdete elôtt DPP-4-gátló kezelésben részesül-
tek, az SGLT-2-gátló terápia kezdetétôl számí-
tott 3 hónappal késôbb még életben voltak és

legalább egyszer felírták nekik mindkét gyógy-
szert az SGLT-2-gátló terápia kezdetétôl számí-
tott 3 hónapon belül. Az idôeltolódás („time-lag
bias”) torzítását elkerülendô, a diabetes diagnó-
zisa és a terápia kezdete között eltelt idô, vala-
mint a megelôzô DPP-4-gátló kezelés hossza
arányának megfelelôen, a két ág között statisz-
tikai illesztés történt. Hasonlóképpen igyekeztek
a szerzôk kiküszöbölni az egyes betegeknél al -
kalmazott különbözô terápiatípusok – beleértve
az inzulinterápiát is – torzító hatásait. A vég -
pontese mé nyek az összhalálozás, a myocardialis
infarktus coronariaintervencióval, ischaemiás
vagy vérzéses stroke diagnózisa CT-vel megerô-
sítve, a primer vagy szekunder HHF, LLA, vala-
mint a primer vagy szekunder, kórházi felvételt
igénylô ma lignitás diagnózis voltak. 

Összesen 84 915 beteg szerepelt a vizsgálatban.
Ebbôl 27 980 SGLT-2-gátlókat és 56935 DPP-4-
gátlókat kezdô beteg felelt meg a fent részletezett
mintaválasztási feltételeknek. Il lesz tést követôen
mindkét kohorszban 18 583 beteg maradt. A kö -
vetéses idôszak átlagosan 635 (SGLT-2-gátlók) és
656 (DPP-4-gátlók) nap volt a „tiszta” kohor-
szokban. A csoportokat összehasonlítva, az
összhalálozás és a nem végzetes akut myocardia-
lis infarktus (AMI), stroke és össz ha lálozás kom-
pozit végpontja, a HHF, valamint a malignitás
egyaránt alacsonyabb kockázati há nyadot jelzett
az SGLT-2-gátlók „tiszta” csoportjában, ugyan -
akkor az LLA rizikója magasabb volt a terápia
mellett (szignifikáns különbségek). Az össz -
halálozás rizikója 20%-kal kisebb volt az SGLT-2-
gátló-csoportban, de az LLA rizikója 35%-kal
nagyobb volt a DPP-4-gátló-csoport megfelelô
mutatóihoz képest. A HHF kockázata 19%-kal,
míg a daganatos betegségeké 25%-kal volt kisebb.
Szignifikáns különbségek esetében meghatá-
rozták az NNT- (number needed to treat, azaz
átlagosan hány beteget kell ahhoz ke zelni, hogy
egyikôjüknek elônye származzon a kezelésbôl
egy kontrollhoz képest a klinikai vizs gálat során)
és NNH- (number needed to harm, az NNT
analógiájára hány beteget kell kitenni egy kocká-
zati tényezônek ahhoz, hogy egy beteg esetében
nemkívánatos esemény következzen be, akinél
egyébként ez nem történt volna meg) értékeket
is, ezek rendre a következôképpen alakultak 36
hónapos követési idôszak mellett: össz halálozás
116; HHF 117; daganatos betegség 94; LLA 313. 

Az elemzés második részében 7167 betegnél
adtak SGLT-2-gátlókat a DPP-4-gátlókhoz, míg
4891 beteg esetében a DPP-4-gátlókat SGLT-2-
gátlókra cserélték. Illesztést követôen mindkét
ágra 4843 beteg került, az átlagos követési idô-
szak 657 („kiegészített”) és 733 („csere”) nap
volt. Az összhalálozás és a nem végzetes AMI,
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stroke, összhalálozás kompozit végpontja ala -
csonyabb volt a „kiegészített” csoportban a
„csere” csoporthoz képest, az AMI kockázata, a
stroke, a HHF, a daganatos betegségek és az
LLA tekintetében viszont nem volt szignifikáns
különbség a két csoport között. A két csoport
összhalálozási görbéje 8 hónap körül kezdett
elválni egymástól. Az összhalálozás 54%-kal volt
kisebb a „kiegészített” csoport esetében. Az
NNT az összhalálozás tekintetében a harmadik
év végén 57% volt. 

A statisztikai eredményeket összefoglalva
tehát a „tiszta” csoportok között az SGLT-2-
gátlóval kezelt csoportban az összhalálozás, a
nem végzetes AMI, stroke és összhalálozásból
álló kompozit végpont, a HHF és a daganatos
betegség kockázata rendre 20%-kal, 13%-kal,
19%-kal és 25%-kal volt kisebb az SGLT-2-
gátlóval kezelt csoportban a DPP-4-gátlóval
kezelt csoporthoz képest. Az AMI-k tekinteté-
ben érdemi különbség nem mutatkozott, míg az
LLA-k gyakorisága 35%-kal magasabb volt az
SGLT-2-gátlóval kezelt csoportban. A „csere”
csoport és a „kiegészített” csoport össze -
hasonlításában az összhalálozásból, a nem végze-
tes AMI-ból, stroke-ból és összhalálozásból álló
kompozit végpont gyakorisága rendre 54%-kal,
36%-kal volt alacsonyabb a „kiegészített” cso-
portban a „csere” csoporthoz képest. Az AMI,
stroke, HHF és daganatos betegségek gyakori-
ságának tekintetében a két csoport kö zött nem
volt érdemi különbség és ugyanez volt igaz az
LLA-k gyakoriságára nézve. 

A 20%-os összhalálozás-csökkenés a „tiszta”
csoportokban jól illeszkedik a gyógyszercsoport
hatásaira irányuló cardiovascularis kimeneteleket
vizsgáló kutatások (CVOT-ok, CardioVascular
Outcome Trials) köréhez, amelyek a nem szigni-
fikáns, enyhe csökkenéstôl a halálozás 37%-os
csökkenéséig becsülték a gyógyszer mortalitásra
kifejtett hatásait. Az RWE-k, melyek a rando-
mizált, kontrollált vizsgálatokhoz (RCT-k) ké -
pest nem randomizáltak, ugyanakkor jellemzôen
a népesség szélesebb köreibôl szolgáltatnak ada-
tokat, megerôsíthetik az RCT-kbôl szerzett
ismereteinket. A CVD-REAL és a CVD-REAL
Nordic RWE-k 48-49%-os javulást mutattak az
SGLT-2-gátlók használata mellett az összhalálo-
zás tekintetében. A CVD-REAL Nordic post-
hoc elemzése a DPP-4-gátlókhoz képest 41%-os
mortalitáscsökkenést állapított meg az SGLT-2-
gátlók javára. Meg kell említeni, hogy mindkét
vizsgálatot módszertani kritikák érték az úgyne-
vezett immortal-time torzítás és az idôeltolódás
torzítása miatt, melyeket az itt tárgyalt vizsgálat-
ban a szerzôknek sikerült a megfelelô statisztikai
illesztéssel kiküszöbölniük. 

A mortalitás 54%-os különbsége a „kiegészí-
tett” csoport javára a „csere” csoporthoz képest
hatásos érv a metforminnal vagy szulfonilureával
kezelt betegeknél a kombinált terápia javaslata
mellett. Egyelôre nem ismert, hogy ezt a hatást
elsôsorban a konkrét gyógyszerek tulajdonságai
vagy inkább általánosságban a kombinált terápia
elônye okozza. Noha az egyes kimenetelek
(stroke, LLA, HHF, daganatos betegség) önma-
gukban nem mutattak szignifikáns különbséget a
két ág között, mindegyik hozzájárulhat a ked-
vezôbb túléléshez a „kiegészített” csoportban. 

Az SGLT-2-gátlók hatékonyságát a cardio vas -
cularis szövôdmények csökkentésében számos
vizsgálat igazolta. A PCI-vel kezelt infarktusok
kockázatának csökkentésében az SGLT-2-gátlók
„tiszta” csoportjában sem mutatkoztak elônyök
a DPP-4-gátlók „tiszta” csoportjához képest,
sem pedig a „kiegészített” csoportban a „csere”
csoporthoz képest. Ez abból a szempontból
semmiképpen nem meglepetés, hogy az SGLT-2-
gátlók hatásait vizsgáló eredeti tanulmányok sem
mutattak szignifikáns csökkenést a nem végzetes
infarktus rizikójának tekintetében. Ezzel szem-
ben a valós körülmények között végzett CVD-
REAL vizsgálat az AMI-kockázat 22%-os csök -
kenését mutatta, melyet a CVD-REAL Nordic
vizsgálatnak nem sikerült reprodukálnia, ugyanis
ez a tanulmány nem jelzett kisebb infarktuspre-
valenciát. Fontos felhívni a figyelmet arra a tény-
re, hogy a CVOT-okban az összehasonlítást a
placebóval kontra SGLT-2-gátlóval kiegészített
hagyományos terápia között végezték, így ezek
eredményei közvetlen módon nem hasonlíthatók
össze a jelen tanulmány eredményeivel. 

A stroke szintén gyakori szövôdmény diabe -
tes ben, amely hosszú távú rokkantsághoz ve -
zethet és lényegesen gyakrabban fordul elô dia-
beteses betegekben, mint nem diabetesesekben.
A stroke prevalenciájának tekintetében sem az
SGLT-2-gátlók „tiszta” kontra DPP-4-gátlók
„tiszta”, sem pedig a SGLT-2-gátlók „kiegészí-
tett” kontra „csere” összehasonlítások nem mu -
tattak szignifikáns különbséget. Noha a korábbi,
az SGLT-2-gátlók és DPP-4-gátlók mellett elô -
forduló stroke-prevalenciát felmérô klinikai vizs -
gálatok a fenti metodológiai megfontolás miatt
közvetlenül nem hasonlíthatók össze a jelen
tanulmány eredményeivel, ezek a vizsgálatok
sem mutattak jelentôs hatást a diabetes mellett
elôforduló stroke prevalenciájában. 

Amint az a CVOT-ok alapján várható volt, a
HHF gyakorisága kisebbnek bizonyult az SGLT-
2-gátlók „tiszta” csoportjában a DPP-4-gátlók
„tiszta” csoportjához képest. A jelen vizsgálat-
ban ez a csökkenés 19% volt, és nagyságrendileg
meg egyezik a CVOT-okban leírt 27–37%-os
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eredménnyel. A CVD-REAL és a CVD-REAL
Nordic vizsgálatok szintén jelentôs, rendre 39%-os,
illetve 30%-os csökkenést mértek a HHF tekin-
tetében. A jelen vizsgálattal leginkább párhu-
zamba állítható EMPRISE vizsgálat 50%-os koc -
kázatcsökkenést mutatott ki az SGLT-2-gátlók
javára a DPP-4-gátlókhoz képest. Az SGLT-2-
gátlók „kiegészített” és a „csere” csoport között
nem mutatkozott szignifikáns különbség a
HHF-ek szempontjából, ami egyértelmû érv az
SGLT-2-gátlók direkt hatása mellett.

Az LLA a diabeteses angiopathia és neuro-
pathia egyik fô szövôdménye. Jelen vizsgálat
kimutatta, hogy az SGLT-2-gátlók használata
35%-kal nagyobb LLA-kockázattal jár a DPP-4-
gátlókhoz képest. A svéd–dán nemzeti regiszter-
ben az SGLT-2-gátlók kontra GLP-1 RA (glüka-
gonszerû peptid-1 receptoragonista) összeha -
son lításban az SGLT-2-gátlók mellett 132%-kal
volt nagyobb az LLA kockázata. Egy kiterjesz-
tett USA-beli kohorszvizsgálaton az SGLT-2-
gátlók – DPP-4-gátlók összehasonlításban az
SGLT-2-gátlók-csoportban 38%-kal volt na -
gyobb az LLA rizikója. A vizsgálati eredmények
alapján tehát egyfelôl nagyobb az LLA kockáza-
ta, viszont az összhalálozásé kisebb SGLT-2-
gátló kezelés mellett. Ezt a kimenetet akár az is
okozhatta, hogy az alacsonyabb összhalálozás
miatt több beteg jutott el LLA-ig az SGLT-2-
gátló-ágon, ugyanis a diabeteses betegek halá-
lozásának fô okai a cardiovascularis és a dagana-
tos megbetegedések. Ez példa lehet arra az is -
mert statisztikai jelenségre, miszerint a meg-
figyelt csoport halálozásának csökkenése a nem
végzetes események bekövetkezési valószínûsé -
gének növekedésével járt együtt. A daganatos
halálozás szintén kisebb volt az SGLT-2-gátló-
kezelt betegekben a DPP-4-gátló-kezeltekéhez
viszonyítva. A „kiegészített” terápia a „csere” te -
rápiához képest (nem szignifikáns, de) 37%-kal
kisebb LLA-rizikóval jár, ugyanakkor az SGLT-
2-gátlók és a DPP-4-gátlók LLA-ra kifejtett
hatásai egyelôre pontosan nem tisztázottak. Az

eredmények alapján elképzelhetô, hogy a kom-
binált terápia csökkenti az SGLT-2-gátlók-asszo-
ciált LLA kockázatát. 

A diabetes önmagában jelentôsen nagyobb
daganatos kockázattal jár együtt. A relatív koc -
kázat a diabeteses betegekben 1,2 és 2,5 között
mozog a különbözô szervek daganatos megbete-
gedéseiben, leszámítva a prostata daganatos el -
változásait. A pancreasmalignomák gyakorisága
akár 7,6-szerese lehet a nem diabeteses betegek-
ben észlelt gyakorisághoz képest. A jelen vizsgá-
lat 25%-kal kisebb daganatos kockázatot állapí-
tott meg az SGLT-2-gátlók „tiszta” csoportjában
a DPP-4-gátlók „tiszta” csoportjához képest.
Egye  lôre vitatottak a daganatos betegségek elô -
fordulása és a glükózcsökkentô gyógyszerek al -
kalmazása közötti összefüggések. Néhány vizs -
gálat az SGLT-2-gátlók használata mellett
nagyobb hó lyagdaganat-gyakoriságot vélemény-
ez, más vizs gálatok protektív hatásokat, például
canagliflozin mellett csökkent gastrointestinalis
malignitásgyakoriságot írtak le. A jelen vizsgálat-
ban a „kiegészített” csoport és a „csere” csoport
kö zött nem volt jelentôs különbség a daganatos
betegségek kialakulásának kockázatában. 

A vizsgálatot végzôk az elemzés erôsségeként
az országos szintû megközelítést, a statisztikai
illesztést és a korábbi RWE-vizsgálatokra jel-
lemzô torzítások kiküszöbölését emelték ki.
Korlátként a laboratóriumi vizsgálatok ered mé -
nyeinek hiányát (elsôsorban a HbA1c és a GFR
vonatkozásában) és az antropometriai adatok
hiá nyát említették. 

Összefoglalva a retrospektív vizsgálat ered -
mé nyeit: az SGLT-2-gátló kezelés mellett kisebb
az összhalálozás és a daganatos betegség kiala -
kulásának kockázata, a HHF gyakorisága, és na -
gyobb az LLA esélye a DPP-4-gátló kezelés hez
képest. Ezenkívül a DPP-4-gátló terápia „csere”
helyett SGLT-2-gátlóval történô kiegészítése
jótékony hatást gyakorolhat az összhalálozás,
valamint az LLA kockázatának további csök -
ken tésére.
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A Covid-19-pandémia végigsöpört az egész
világon, soha nem látott megterhelést okoz-
va egészségügyi rendszereinkben, és kihí-
vások elé állította a biomedicinális kutatást,
hogy a járványra mielôbb megfelelô vála-
szokat adjunk. A modern „ egy partikulum”
biofizikai módszerek különleges bepillan-
tást engednek a járvány okozója, a SARS-
CoV-2 tulajdonságaiba. A vírus tüske fe -
hérjékbôl álló koronaszerû réteget hordoz a
felületén, melyeknek fontos szerepet tulaj-
donítunk a fertôzés folyamatában. Atomi
erômikroszkóp segítségével sikerült feltár-
nunk a natív virionok topográfiai szerkeze-
tét és mechanikai tulajdonságait. A tüskefe-
hérjék, rugalmasságuk és mozgékonyságuk
révén, dinamikus felületet alkotnak. A virio-
nok meglepôen ellenállóak a mechanikai
összenyomással szemben, és szerkezetük
képes helyreállni a mechanikai behatást
követôen. A vírus globális szerkezete ellen-
áll a hôhatásnak, de a hômérséklet fokozá-
sával a tüskefehérjék disszociálódnak a fe -
lü letrôl. A SARS-CoV-2 mechanikai és dina-
mikai sajátosságai hozzájárulnak fertôzô
képességéhez. Az alkalmazott „ egy partiku-
lum” biofizikai módszerek fontos szerepet
játszhatnak az egyre gyakoribbá váló vírus-
fertôzések megértésében és legyôzésében. 

Covid-19, atomi erômikroszkópia, 
nanoindentáció, erôspektroszkópia, 

mechanikai ellenálló képesség, 
hôstabilitás

NANOBIOPHYSICS OF NEW TYPE 
CORONAVIRUS

The Covid-19 pandemic has swept across
the world, causing a never seen burden on
our health care systems and challenging
biomedical research to give appropriate
answers to the epidemic. Modern, one-par-
ticle biophysical methods ensure special
insight to the characteristics of the cause of
the epidemic, the SARS-CoV-2. The virus
carries a crown-like layer of spike proteins,
which plays a fundamental role in the pro-
cess of infection. The topography structure
and mechanical characteristics of native
virions have been determined by atomic
force microscopy. Spike proteins form a
dynamic surface due to their flexibility and
motility. Virions are surprisingly resistant to
mechanical compression, and their structu-
re is able to recover after mechanical per-
turbation. The global structure of the virus
is resistant to heat effect, but spike proteins
dissociate from the surface with higher
temperatures. The mechanical and dyna-
mic characteristics of SARS-CoV-2 contri-
bute to its virulence. The applied one-par-
ticle biophysical methods play an impor-
tant role in understanding and fighting with
the more common virus infections.  

COVID-19, atomic force microscopy,
nanoindentation, force spectroscopy,
mechanical resilience, 
thermal stability 
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Az új típusú koronavírus nanobiofizikája  
Kiss Bálint, Kis Zoltán, Pályi Bernadett, Kellermayer Miklós 

A közlemény a múlt évben megjelent cikkünk rövidített, magyar nyelvû változata (Kiss B, et al. Topography, Spike Dynamics, and
Nanomechanics of Individual Native SARS-CoV-2 Virions. Nano Letters 2021;21:2675-80.).
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Az új típusú koronavírus (severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2,
SARS-CoV-2), amely a Covid-19-világ-

járvány okozója (1, 2), egyszálú RNS-t tartalma-
zó burkos vírus, felületén koronaszerû tüskefe-
hérjékkel, melyeknek fontos szerepet tulajdoní-
tunk a fertôzés folyamatában (3–7). A tüskefe-
hérjék szerkezetérôl a közelmúltban több tanul-
mány is született, fehérjekristályokon (5, 8–10),
vagy fixált és fagyasztott vírusrészecskéken tör-
tént mérésekkel (11–13). Ezek alapján felmerült
a tüskefehérjék szárának rugalmassága (11, 12).
A nagy felbontású krioelektron-tomográfiás
megfigyelések arra utalnak, hogy a vírus belsejé-
ben elhelyezkedô ribonukleoprotein (RNP)
kosárszerû egységekbe rendezôdhet (13).
Mindazonáltal a natív SARS-CoV-2 felületi dina-
mikája és mechanikai tulajdonságai távolról sem
ismertek. Vizsgálatainkban atomi erômikroszkó-
pia (AFM) és molekuláris erôspektroszkópia
(14–16) segítségével vizsgáltuk natív, ellen -
anyaggal mûködésbe hozott felületen immobili-
zált egyedi SARS-CoV-2-virionok topográfiai
szerkezetét és nanomechanikai tulajdonságait.
Eredményeink arra utalnak, hogy a SARS-CoV-2
tüskefehérjéi rendkívül dinamikusak, a virion
meg lepôen lágy és egyúttal mechanikailag és ter-
mikusan is ellenálló.

Anyag és módszer

Minta-elôkészítés

A SARS-CoV-2-vírusmintát egy igazolt magyar-
országi Covid-19-beteg otolaringealis váladéká-
ból izoláltuk, VeroE6 sejtekben történô kétszeri
passzálással. Az inokulációt követô negyedik
napon a vírust tartalmazó közeget dekantáltuk,
majd a makroszkopikus törmeléket centrifugá-
lással (3000 × g) távolítottuk el. A vírusmintát
ultracentrifugálással (70,000 × g, 1,5 óra, 4 °C)
koncentráltuk. A pelletet szérummentes, ala-
csony fehérjetartalmú közegben szuszpendáltuk
(VP-SFM, Gibco, ThermoFisher Scientific). A
vírus elkülönítésének minden lépése BSL-3 biz-
tonsági fokozatú laboratóriumban történt.

Atomi erômikroszkópia 

A vírusmintát polilizinnel, glutáraldehiddel és
anti-tüskefehérjével (#abx376478, Abbexa Ltd.,
Cambridge, UK) mûködésbe hozott csillámfelü-
letre vittük fel, majd az AFM (Cypher ES,
AsylumResearch, Santa Barbara, CA, USA) zárt
pásztázó egységébe helyeztük, BSL-3 laborkö-
rülmények között. A minta felületérôl szilícium-

nitrid rugólapkával (BL-AC40TS, Olympus
Corporation, Japán), rezonáns üzemmódú pász-
tázással (15, 17), illetve gyors erôtérképezô
módszerrel (18) készítettünk képeket. A vírusok
hôkezelésére a tárgyasztal hômérsékletét a
kívánt értékre állítottuk (19). Erômérésekhez az
AFM-rugólapkát termikus módszerrel állítottuk
be (20).

Az adatok elemzése

A vírusokról alkotott képeket az AFM-készülék
vezérlô programja segítségével helyesbítettük és
elemeztük (AR16, IgorPro 6.37, Wavemetrics,
Lake Oswego, OR, USA), a részecskeanalízis
módszerével.

Eredmények és megbeszélés

A SARS-CoV-2-vírusrészecskék topográfiai
szerkezetét atomi erômikroszkóppal (AFM)
vizsgáltuk (1. ábra). Glutáraldehiddel fixált viri-
onok egyenetlen, dudoros felületet mutattak
(1b ábra). A vírusok átlagos centrális magassága,
amely a virion átmérôjével korrelál, 62 nm-nek
(± 8 nm, SD) adódott. Ez a magasság kisebb,
mint a krio-elektronmikroszkópos mérésekben
tapasztaltak (11–13), ami arra utal, hogy a víru-
sok kiterülnek a felületre. A dudoros felület
kitüremkedéseit a SARS-CoV-2 tüskefehérjéivel
azonosítottuk (S-fehérje-trimer, 1b, c ábra) a
korábbi topográfiás mérések (21, 22), és a nem-
régiben megjelent krio-elektronmikroszkópos
eredmények (11, 12) alapján. Nagy felbontású
(5 Å pixelméret) AFM-képeken a tüskefehérjék
jellegzetes háromszögletû geometriája is azono-
sítható volt (1c ábra). Az S-fehérje-trimerek
pozicionális, flexurális és rotációs rendezetlen-
séget mutattak. Átlagos magasságuk 13 nm-nek
(± 5 nm, SD) adódott. A közöttük mért átlagos
szomszéd-szomszéd távolság (21 nm ± 6 nm,
SD) és a viriongeometria alapján, továbbá felté-
telezve, hogy az S-fehérje-trimerek egyenletesen
oszlanak el a vírus felületén, kiszámítható az
egyetlen SARS-CoV-2-virion felületét borító
tüskék átlagos száma, ami esetünkben 61-nek
adódott. Ez a szám meghaladja a krio-elektron-
mikroszkópos mérések alapján számított érté-
keket (24, 26), és arra utal, hogy a tüskefehérje-
szám változékony, és ezt a számot a vírus bioló-
giai érése során lezajló molekuláris folyamatok
határozzák meg (23). A méréseinkben tapasztalt
flexurális rendezetlenség alátámasztja a krio-
elektronmikroszkópos megfigyeléseket (11–13),
és a tüskefehérjék rugalmas természetére utal.
Az elhelyezkedési és rotációs rendezetlenség az
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S-fehérje-trimer vírusburokban való mobilitá -
sára utal.

Annak érdekében, hogy a kémiai fixálás hatá-
sait elkerüljük és feltárjuk a SARS-CoV-2-virio-
nok felületi dinamikáját, az AFM-méréseket
natív, fixálatlan vírusokon végeztük (2. ábra).
Meglepetésünkre a virionok felületén nem lát-
tunk dudorokat és kitüremkedéseket, a felület
teljesen sima volt (2a.1 ábra). A natív vírusok
átlagos centrális magassága 83 nm-nek (± 7 nm,
SD) bizonyult, ami szignifikánsan nagyobb,
mint a fixált virionoké (2b ábra). A felület elmo-
sódott megjelenését és a méret látszólagos növe-
kedését mintavételezési problémával magyaráz-
zuk, miszerint a tüskefehérjék mozgási se bes sé -
ge meghaladja az AFM-tû pásztázó mozgásáét.
Ezáltal a natív virionon egy látszólag megnövelt
dinamikus felület jelentkezik (2c ábra). A tüske-
fehérjék mobilitásának hátterében a receptorkö-
tô domén (RBD-) trimerek gyors diffúziós moz-
gása állhat. Feltételezzük, hogy a tüskefehérjék
dinamikája hozzájárul a receptorkereséshez a
megfertôzött sejt felületén. Ez azt is megmagya-
rázza, hogy a tüskék relatíve alacsony felületi
sûrûsége ellenére (~60 SARS-CoV-2 vs. ~350
influenza A) (24) a SARS-CoV-2 legalább annyi-
ra fertôzôképes, mint az influenzavírus (25).

A SARS-CoV-2-virionok mechanikai tulaj-
donságait nanoindentációval jellemeztük (3.
ábra) úgy, hogy az AFM-tûvel felülrôl benyom-
tuk a vírust, és közben a mechanikai erôt a verti-
kális távolság függvényében regisztráltuk.
Meglepetésünkre, a többszöri (akár 100 egymást

követô) nanomechanikai manipuláció ellenére, a
virionban nem keletkezett irreverzibilis szerke-
zeti változás (3b, c ábra) annak ellenére, hogy
egy-egy indentáció során a vírust faltól falig
összenyomtuk (3d ábra). Az indentáció elsô
fázisában lineáris erôválaszt tapasztaltunk, mely-
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1. ábra. 5% glutáraldehiddel fixált SARS-CoV-2-virion topográfiai szerke-
zete. a. A szubsztrátfelületre specifikusan kikötött vírusrészecskék atomi
erômikroszkópos (AFM-) pásztázásának sematikus ábrája. b. Egy SARS-
CoV-2-virion nagy felbontású, magasságkontrasztú AFM-képe. A szagga-
tott vonallal határolt területrôl nagyobb nagyítású felvételt mutatunk be a
c. ábrán. c. A SARS-CoV-2-virion-felület AFM-képe. A szaggatott vonal-
lal határolt segédháromszögek a tüskefehérjék háromszög alakú felületét
határolják

2. ábra. A natív, fixálatlan SARS-CoV-2 vírus topográfiai analízise. a.1. Kontroll, fixált SARS-CoV-2-virion.
a.2. Natív, fixálatlan SARS-CoV-2-virion. b. A fixált és natív SARS-CoV-2-virionok magasságeloszlásának
összehasonlítása. A fixált vírusok átlagos magassága 62 ± 8 nm (± SD), ezzel szemben szemben a natív víru-
soké 83 ± 7 nm (± SD). c. A natív SARS-CoV-2-virionok nagyobb topográfiai magasságának sémás magya-
rázata. A virion felületén gyors mozgást végzô tüskefehérjék egy látszólagos, dinamikus felületet alakítanak ki 

a.1 b c

a.2
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nek meredekségébôl megkaptuk a virion rugóál-
landóját (13 pN/nm ± 5 pN/nm, SD). Az ala-
csony rugóállandó alapján a SARS-CoV-2 az
eddig vizsgált leglágyabb vírus (26, 27). A virion
rugóállandó valamivel kisebb az influenzavírus
lipidburkánál (28), ami arra utal, hogy a SARS-
CoV-2 rugalmasságát a membranózus burok
dominálja, és a ribonukleoprotein (RNP) nem,
vagy alig járul hozzá a vírus globális mechanikai
tulajdonságaihoz. Más vírusokkal ellentétben
(14, 29), a plasztikus deformáció küszöbét meg-
haladva, az erô nem esett nullára, ami arra utal,
hogy a virion nem esett szét a nagyfokú nanoin-
dentáció ellenére. Feltehetôen a plasztikus
deformáció során a kosárszerû RNP-részecskék

(13) átrendezôdnek. Az AFM-tû visszahúzása
során több száz pN erô keletkezett, ami arra utal,
hogy az RNP-részecskék mechanikai erô ellené-
ben képesek voltak visszarendezôdni. Az inden-
táció/retrakció mechanikai ciklus végére a virion
mérete teljesen helyreállt. Az átlagos mechanikai
virionmagasság 94 nm-nek (± 10 nm, SD) adó-
dott, ami összevethetô a topográfiai adatokkal.
Összességében a SARS-CoV-2-virion mecha -
nikailag meglepôen stabil, összenyomható és
ellenálló. 

A SARS-CoV-2 hôstabilitását úgy mértük,
hogy 10-10 perces magas hômérsékletû (60 °C,

4. ábra. Hôkezelés hatása a SARS-CoV-2 vírusra. a.
10 perces, 90 °C-on történt kezelést követô visszahûtés
után készített AFM-felvétel. Jól látható, hogy a virio-
nok globális szerkezete (alak, méret) megtartott. b. A
hôkezelés után 5%-os glutáraldehiddel való kémiai
fixálás hatása a SARS-CoV-2 vírus szerkezetére.
Jóllehet a virionok megtartották globális szerkezetü-
ket, a felületükrôl nagyrészt eltûntek a tüskefehérjék
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3. ábra. A natív SARS-CoV-2 vírus nanomechanikai elemzése. a. Az
AFM-mel történô nanoindentációs kísérlet sematikus ábrázolása. b. Egy
natív SARS-CoV-2-virion AFM-képe a nanoindentáció elôtt. A csillag a
nanoindentáció helyét jelöli. c. A virion AFM-képe 100, egymást követô
nanoindentációs kí sér letet követôen. Jól látható, hogy a vírus szerkezetében
nem alakult ki irreverzibilis változás. d. A SARS-CoV-2-virion nanome-
chanikai erôgörbéje, erô versus távolság függvényben. A vastag vörös foly-
tonos vonal az elsô indentáció során, míg a vastag kék folytonos vonal
az elsô indentációt követô retrakció során mért adatpontokat mutatja. A
vékony szaggatott vonallal jelölt erôgörbék a századik indentáció-retrakció
mechanikai ciklus során mért adatokat mutatják. Az indentációs erôgörbe
kezdeti, lineáris szakaszának meredeksége a SARS-CoV-2-virion rugó ál -
lan dóját adja meg. A lineáris erôválasz megtörése a plasztikus deformáció
felléptét jelenti 
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80 °C, 90 °C) kezelést alkalmaztunk. A 90 °C-os
kezelés hatását a 4a ábra mutatja. Meg le pe té -
sünkre a virionok a 90 °C-os kezelést követôen is
jelen voltak. A virionátmérô valamelyest megnö-
vekedett (60 °C: 83 ± 12 nm, 80 °C: 88 ± 11 nm,
90 °C: 90 ± 9 nm), de a globális virionszerkezet
megôrzôdött. A tüskefehérjék jelenlétét és szer-
kezeti állapotát glutáraldehid-fixálás után vizs-
gáltuk (4b ábra). Azt tapasztaltuk, hogy a hôke-
zelés hatására a tüskefehérjék nagyrészt eltûntek
a virion felületérôl. Összességében a SARS-CoV-
2 meglepôen nagy hôstabilitással rendelkezik,
ami megmagyarázza az aeroszolban és a felülete-
ken észlelt stabilitását (30), ugyanakkor a tüske-
fehérjékben végbemenô termikusan indukált
szerkezeti változások állhatnak a termikus inak-
tivációjuk hátterében. 

Összegzés

A SARS-CoV-2 igen dinamikus és szerkezetileg
lágy vírus, meglepô mechanikai és termikus sta-
bilitással. A tüskefehérjék dinamikája fontos sze-
repet játszhat a nagy fertôzôképességben, egyút-
tal a mechanikai öngyógyító tulajdonságuk arra
utal, hogy a SARS-CoV-2 a környezeti körülmé-

nyek széles skálájához alkalmazkodhat. Az itt
felhasznált „egy molekula” biofizikai módszerek
(16) fontosak lehetnek a vírusfertôzés mecha-
nizmusainak feltárásában és az antivirális eljárá-
sok kidolgozásában. 
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– Hogyan került kapcsolatba a fibrózissal?
Mindig ezt a folyamatot kutatta?

– Az alapvetô kutatási területem a diabetes és a
cukorbetegség következtében létrejövô károso-
dás, ami szinte az összes szerv mûködését zavarja,
súlyos esetben a mûködés kép te len sé güket is
okozhatja. Láthatjuk ezt a szívben és a vesében is.
Ha e jelenségek kórélettanát, illetve szövettani
képét megnézzük, azt látjuk, hogy a különbözô
szervekben lejátszódó folyamatok nagyon hason-
lóak egymáshoz. Ennek során a normális szövet
hegszövetté alakul át. Tehát elôször csak a cukor-
betegség szövôdményeként létrejövô hegesedést
kutattuk. Viszont már régóta ismert az irodalom-
ban, hogy ezt a hegesedést nemcsak a cukorbe-
tegség válthatja ki, hanem például a magas vér-
nyomás és a gyulladás is. Itt tehát nem egyetlen
kiváltó faktor okozta speci fikus folyamatról van
szó, hanem számos különbözô hatás egészen
hasonló mechanizmusáról. Így a cukorbetegség
okozta fibrózisból indulva eljutottunk a hegese-
dés általános folyamatáig, illetve a fibrózis okoz-
ta egyéb kórképek vizsgá latáig.

– Cukorbetegség esetén milyen mechanizmus
váltja ki szövôdményként a fibrózist?

– Ha csupán hyperglykaemia áll fenn a beteg-
nél, akkor a magas vércukorszint a gyulladási
faktorok (proinflamatorikus citokinek) szintézi-
sét indukálja a célszervben. Az epithel- és endo -
thelsejtekbôl egyaránt citokinek fognak felsza-
badulni. Ezek hatására vagy az epithelsejt alakul
fibroblaszttá, vagy a szervben már egyébként is
jelen lévô fibroblasztot alakítják át úgynevezett
miofibroblaszttá. Ez bizonyos szempontból
hasonlít az izomszövetre, de mégsem egészséges
izomszövet, hanem az is módosult kötôszövet.
Ezt közvetlenül a magas vércukorszint váltja ki.
Ugyanakkor az is ismert, hogy diabetesben akti-
válódik a renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer, és az angiotenzin-2 megemelkedett szintje
is kiválthatja ugyanezt a fibrotikus hatást, illetve

ugyanígy serkenti a gyulladásos citokinek elvá-
lasztását.

– A hegszövet alapvetôen miben különbözik az
egészséges szövettôl? Miért nem képes ellátni az ere-
deti funkciót?

– Megváltozik az összetétele: sokkal több lesz
benne a kötôszöveti elem, vagyis az extracellulá-
ris mátrixot alkotó fehérjék, a kollagén, a fib -
ronektin, az α-simaizom-aktin, a vimentin. Ezek
okozzák azt, hogy megváltozik a szövet funk -
ciója, pontosabban nem képes ellátni a szövet
normális feladatát, például a vesében a kiválasz-
tást vagy a szívizomban a kontraktivitást. A szer-
vezetben számos különbözô zavarás és stressz
hatására képzôdhet hegszövet.

– Az önök fibrózis elleni terápiás kutatásainak
központjában a szigma-1-receptor áll. Miért olyan
jelentôs ez a receptor?

– Korábbi kutatásaink alapján már tudható,
hogy a vesefibrózis sikeresen gátolható a szigma-
1-receptor aktiválásával, így merült fel, hogy
talán más fibrotikus okokra visszavezethetô
betegségekben – a glaukómában – is hatékony
lehet a terápiában, ha ezt a receptort célozzuk.
A receptorra a hegesedéstôl teljesen függetlenül
találtunk rá. Miközben a vese ischaemia-reperfú-
ziós károsodásaiban tapasztalható nemi különb-
ségeket vizsgáltuk, rájöttünk arra, hogy lennie
kell egy olyan receptornak, amire a dehidro-epi-
androszteron hormon hat, és ezáltal csökkenti a
hím állatok oxigénhiányra való érzékenységét.
Mint kiderült, ez a szigma-1-receptor volt.
Ezután kezdtük vizsgálni a receptort, és elôször
akut vesekárosodás esetén mutattuk ki, hogy a
receptor aktiválása véd az oxigénhiánnyal szem-
ben. Az oxigénhiány egyike azon káros hatások-
nak, amelyek hosszú távon fibrózishoz vezethet-
nek. Innen jött az ötlet, hogy talán a szigma-1-
receptor aktiválása nemcsak akut folyamatokban,
hanem krónikus kóros állapotokban is protektív
lehet.

Antifibrotikus szemcsepp a glaukóma ellen

Fekete Andrea, a Semmelweis Egyetem I. Sz. Gyermekgyógyászati Klinikájának egyetemi docense
immár a második Lendület-támogatást nyerte el a Magyar Tudományos Akadémiától. Korábban
fôként diabetesszel, illetve az ennek szövôdményeként kialakuló vesefibrózissal foglalkozott.
Nemrégiben a Covid komplikációjaként felmerülô tüdôfibrózis kezelésére is végzett klinikai vizsgála-
tot. Most a korábbi kutatási eredményeit felhasználva, munkatársaival a szigma-1 receptort támadó
fluvoxamin hatóanyagú szemcseppet fejleszt, amellyel reményei szerint sikeresen lehet majd kezelni 
az ugyancsak fibrotikus hátterû glaukómát.
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– Milyen sejteken található meg a szigma-1-
receptor, vagyis milyen szövetek betegségei ellen
lehet elméletben alkalmazni a receptort célzó
terápiákat?

– Eredetileg kizárólag a központi idegrendszer
sejtjein találták meg a receptort. Elôször opioid
típusú receptorként azonosították, amelynek
elsôsorban a neuronok túlélésében és a szinap-
szisok kialakításában van szerepe. Elôször a het-
venes években írták le, de a legutóbbi évtizedig
szinte csak a központi idegrendszerben foglal-
koztak vele. Tíz éve leírták, hogy a szívizomban
is szerepet játszik az infarktus elleni védelemben.
Azóta egyre több közlemény jelenik meg arról,
hogy a szigma-1-receptor sokkal szélesebb kör-
ben elterjedt a szervezetben, mint azt korábban
hitték. Mi elôször a vesében írtuk le, majd meg-
találtuk a tüdôben is. A Covid kapcsán kezdték
kutatni, hogy a receptornak szerepe lehet a
tüdôfibrózis kialakulásában is. 

– Önök is végeztek klinikai teszteket a szigma-1-
receptort célzó terápiák Covid-ellenes (pontosab-
ban a Covid okozta tüdôfibrózis elleni) alkalma-
zásában. Milyen eredménnyel zárultak ezek a
vizsgálatok?

– A vizsgálat a végéhez közeledik. Sikerült
bevonni a tervezett számú beteget. Most az ada-
tok kiértékelése zajlik, ami valószínûleg még
hónapokig eltart majd. A vizsgálatban hosszú
távon követtük, hogy a szigma-1-receptort célzó
készítmény mérsékli-e a tüdôfibrózist, és általá-
nosságban javul-e ettôl a betegek kórfolyamata.
Az biztos, hogy a készítmény nem rontotta a
betegek állapotát. Az alkalmazott gyógyszerha-
tóanyag a fluvoxamin, amely egyébként már
engedélyezett, és antidepresszánsként forgal-
mazzák. Ez egyrészt jó, hiszen a szer depresszió
elleni engedélyezettsége azt jelenti, hogy átesett
a fázis I-es klinikai vizsgálatokon, vagyis bizto-
san nem toxikus. Ugyanakkor a tervezett klinikai
tesztek számos reménybeli alanyát el is bizony-
talanítja, mert tartanak attól, hogy agyra ható
gyógyszert szedjenek. De e félelmek megalapo-
zatlanok, hiszen jól ismert, hogy a fluvoxamint
biztonságosan lehet alkalmazni. A Covid okozta
tüdôfibrózis teljesen új indikációja lehet a
gyógyszernek, ugyanúgy érvényesek rá a hajdani
toxicitást kizáró klinikai vizsgálatok eredményei.
A mostani Covid-betegeken végzett vizsgálat
eredményeirôl azonban jelenleg még nem tudok
beszámolni.

– A fluvoxamin hogyan hat a szigma-1-
receptorra?

– A fluvoxamin növeli a szigma-1-receptor ak -
tivitását. Vannak adatok arra, hogy fokozza a
receptor expresszióját. A receptor általában nem
a sejt felszínén, hanem a sejtmag körüli memb-

ránban foglal helyet, majd károsító hatás esetén
helyezôdik ki az endoplazmatikus retikulumba, a
citoszolba, vagy akár a sejtmembránba. A recep-
tor aktiválása bizonyos kalciumcsatornákat és
meghatározott szignalizációs útvonalakat akti-
vál. A fluvoxamin többek között a receptor kihe-
lyezôdését serkenti, emellett feltételezhetôen
gátolja az endoplazmatikusretikulum-stressz
(ER) során létrejövô XBP1 transzkripciós faktor
hasítását, és így gátolja magát az ER-stresszt is.

– A szer a depresszió ellen is szigma-1-recepto-
ron keresztül hat?

– Nem, az antidepresszáns hatás a szerotonin-
rendszeren keresztül érvényesül. Vagyis a vak
véletlen következménye, hogy a szigma-1-recep-
torra is hat. Vagyis ez a hatás gyakorlatilag az
antidepresszáns mellékhatása. Minthogy koráb-
ban nem volt ismert, hogy a szigma-1-receptor
szerepet játszhat különféle betegségekben, így a
fibrózisban, ezért nem is zajlottak kutatások,
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amelyek a receptort célzó hatóanyagok kifejlesz-
tését célozták volna. Emiatt jelenleg nincs is
olyan gyógyszer a piacon, ami kifejezetten a
szigma-1-et célozná (a fluvoxamint nem ilyen
indikációra engedélyezték).

– Korábban nem vizsgálták a receptort más
betegségek elleni terápiákat keresô gyógyszerkutatá-
sokban? 

– Volt néhány vizsgálat, amelyek fôképpen a
központi idegrendszer mûködéséhez köthetô
betegségekben játszott szerepét kutatták, hiszen
ezeken a sejteken fedezték fel elôször a recep-
tort. Vizsgálták az Alzheimer-kórra, a Par kin -
son-kórra, illetve az amyotrophiás lateralsclero-
sisra gyakorolt hatását, de az a kevés klinikai
vizsgálat, ami egyáltalán elindult, mind megbu-
kott. Ez nem ritkaság, hiszen 10 ezer reménybe-
li gyógyszermolekulából átlagosan csak egy jut el
az engedélyezési fázisig. Az eddigi kudarcok oka
talán az volt, hogy eddig nem igazán értették, mi
a receptor feladata. A receptor struktúrája
nagyon konzervatív, vagyis nagyon hasonló a
Dro sophilában és az emberben is. Ez általában
arra utal, hogy a fehérjének valamilyen univerzá-
lis és pótolhatatlan feladata van, és bármilyen
mutáció az egyed halálát vagy súlyos fitnesz-
csökkenését okozhatja. Az utóbbi tíz évben
azonban egyre többen kezdenek érdeklôdni a
receptor iránt, így a publikációk mennyisége is

rohamosan nôni kezdett. Ezt csak tovább fokoz-
ta a Covid. A fluvoxamint azonban még mindig
inkább az antidepresszáns hatás szempontjából
vizsgálják. Ráadásul a szigma-2-receptor (amely
a szigma-1 izoformája) úgy tûnik, hogy a tumor-
ellenes terápiában lehet hasznos. 

– Mi vezette el önt a cukorbetegségtôl, a fibrózis-
tól, illetve a szigma-1-receptortól a glaukómáig,
amelynek lehetséges terápiáját fogja kutatni a
Magyar Tudományos Akadémiától néhány hónap-
ja elnyert újabb Lendület-pályázat keretében?

– Arról beszélgettünk egy szemész kollégával,
Kovács Illéssel, a Semmelweis Egyetem Sze -
mészeti Klinikájának docensével, hogy a cukor-
betegség szemészeti szövôdményei jól ismertek,
és ezek közül sok nagyon hasonlóan alakul ki és
játszódik le, mint a vesét érintô szövôdmények,
vagyis úgynevezett microvascularis komplikáció-
nak tekinthetô. Ez veti fel a kérdést, hogy talán
hasonló mechanizmus áll a szemet és a vesét
érintô komplikációk hátterében egyaránt. A
cukorbetegség okozta szemkárosodások elsôsor-
ban a retinát érintik: retinopathia, bizonyos érte-
lemben hegesedés alakul ki. Kovács Illés vetette
fel, hogy ilyen hegesedés a glaukómában is kiala-
kul az emelkedô szemnyomás következménye-
képpen. A glaukóma esetén a csarnokvíz elveze-
tésére szolgáló csatornarendszer falát alkotó tra-
becularis sejtek fibrotikusan megvastagodnak a

Fekete Andrea munka közben 

Fo
tó

: K
ov

ác
s 

A
tt

ila
, S

em
m

el
w

ei
s 

E
gy

et
em

154-157 Aszklepion_interju_Layout 1  2022. 03. 21.  18:02  Page 156



szemben, és ezáltal megakadályozzák a csarnok-
víz elfolyását. Az elfolyni nem képes csarnokvíz
emeli meg a szemnyomást. A cukorbetegség
következtében más komplikációk is kialakulhat-
nak a szemben, például a cornea és a cornea epi -
thelsejtjeinek a károsodása, másrészt arra is van
adat, hogy a glaukóma elôfordulása is gyakoribb
a cukorbetegekben. Ugyanakkor a szem glaukó-
mát kiváltó hegesedése cukorbetegség nélkül is
kialakulhat. 

– Mit tudunk a glaukóma kiváltó okáról?
– Azt, hogy az emelkedô szemnyomást köz-

vetlenül a fibrózis okozza, de hogy e fibrotikus
folyamatok miért indulnak be, jelenleg nem
ismerjük. A feltételezések szerint lehet a hátteré-
ben genetikai prediszpozíció vagy autoimmun
hatások, de az okok alapvetôen nem ismertek.

– Megoldott jelenleg a glaukóma gyógyszeres
kezelése?

– Viszonylag kevés készítmény áll mind a mai
napig rendelkezésre a glaukóma kezelésére. A
korábbi gyógyszerek általában a csarnokvíz ter-
melôdését igyekeztek csökkenteni, de az utóbbi
néhány évben erôteljesen kezdték fejleszteni
azokat a kombinációs szereket, amelyek a pro-
fibrotikus faktorok által mediált jelátviteli útvo-
nalakat gátolják, és így csökkentik a hegesedést,
ezáltal csökkenthetik a szemnyomást is. De
ezekbôl nagyon kevés van mindmáig, így nagy az
igény új terápiás útvonalakra.

– Önök hogyan tervezik bejuttatni a hatóanya-
got a szembe?

– Szemcseppet fejlesztünk. Ez egyrészt azért
jó, mert helyileg tudjuk alkalmazni a gyógyszert,
közel a hatás helyéhez. Másrészt ily módon csak
minimális mennyiség jut be belôle a véráramba, és
így alig juthat el a központi idegrendszerbe. Már
végeztünk arra vonatkozó vizsgálatokat is, hogy
kiválasztódik-e a szemcsepp a szérumba, és kide-
rült, hogy nem. A corneán mégis átjut, vagyis
lokálisan kifejti a hatását, de szisztémásan nem. 

– Hol tartanak jelenleg a vizsgálatok?
– A Lendület-pályázat ötéves periódust ölel

fel, amit most kezdtünk el. Már elôzôleg is
végeztünk természetesen állatkísérleteket, mert

ilyen pilot kísérletek nélkül nem is lehet elnyerni
a Lendület-támogatást. Két év alatt jutottunk el
odáig, hogy a fluvoxamintartalmú szemcsepp
átjusson a corneán. Ezt elôször sejttenyészeten
bizonyítottuk, majd késôbb állatmodellen is
kimutattuk, hogy in vivo becsepegtetve az ege-
rek szemébe is átjut a szaruhártyán. Azt is látjuk
már az elôzetes vizsgálatok alapján (néhány állat
felhasználásával), hogy a szemcsepp valóban
csökkentheti a szemnyomást. A következô
lépésben a szemcsepp toxicitását kellett megvizs-
gálnunk. Minthogy ez egy teljesen új készít-
mény, nem tabletta alakban forgalmazott gyógy-
szer, így a nulláról kell elkezdenünk a tesztelést,
és ellenôriznünk kellett, hogy bármilyen módon
is károsítja-e a szemet vagy más szöveteket. A
jelenlegi állapot szerint ott tartunk, hogy van egy
fluvoxamintartalmú szemcseppünk, amely nem
károsítja a szemet, de átjut a corneán.

– Bár e kérdés ebben a stádiumban nyilván meg-
válaszolhatatlan, de milyen idôtávban gondolkod-
nak? A terveik szerint mikor juthatnak el a humán
vizsgálatokig, és mikor válhat esetleg a klinikai
gyakorlatban is hozzáférhetôvé a fluvoxamin ható-
anyagú glaukómagyógyszer?

– Erre valóban nehéz válaszolni, hiszen a kuta-
tás ütemét a jövôbeli történések és eredmények
fogják meghatározni. Átlagosan tíz év alatt jut-
hat el egy új készítmény az engedélyezésig. A
Covid-betegeket célzó klinikai vizsgálat azért
lehetett ennyire gyors, mert ott egy már engedé-
lyezett, szájon át szedhetô tablettát alkalmaz-
tunk. Itt a szemcseppformátum miatt fázis I-tôl
kell újrakezdeni az egész folyamatot. A preklini-
kai sejtes modellek vizsgálata lezárult. Most arra
tippelnék, hogy ideális esetben öt-hat év múlva
lehet készen a gyógyszer. A Lendület-pályázat-
ban azt vállaltuk, hogy az ötéves ciklus végére a
fázis II-es vizsgálatokhoz szükséges minden
eredménnyel rendelkezni fogunk. Még az sem
kizárt, hogy addigra már a fázis II-es tesztek is
lezárulhatnak, de ez még sok mindentôl függ.

Az interjút készítette:
Varga János
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Minden hivatásnak megvannak a klasszikus 
történetei 
Az orvosok és gyógyszerészek mind ismerik a pe -
nicillin felfedezésének „sztoriját”: a skót Sir Alexan -
der Fleming 1928 szeptemberében, augusztusi
vakációjáról visszatérve a laborjába, azt látta, hogy
az asztalán hagyott egyik baktériumtenyészete
penészgombával (Penicillium) befertőződött. Az
aga ron a gombás részt széles baktériummentes
gyűrű övezte! Tovább vizsgálódva rájött, hogy a
penészlé számos patogén baktérium (például a
skarlát, diftéria, tüdőgyulladás, agyhártyagyulla-
dás kórokozója) fejlődését hatékonyan gátolja. 

A gyakorlati alkalmazásig még hosszú út veze-
tett, de 1942-re (immár 80 éve) Howard Florey és
Ernst Boris Chain munkájának eredményeként
megoldották a penicillin tömegtermelését. 1945-
ben mindhárom kutató orvostudományi Nobel-
díjat kapott „a penicillin és annak különféle fertő-
ző betegségekben gyakorolt gyógyító hatásának
felfedezéséért”.

A szer sok baktérium ellen hatásos volt – de nem
bizonyult mindenhatónak. Számos baktérium ellen-
állónak mutatkozott ellene. Sőt, ha korábban érzé-
keny baktériumnak túl kis dózisban, vagy túl rövid
ideig adták a szert, rezisztenssé vált rá. Egyes bakté-
riumok a penicillin kötőhelyét jelentő fehérjéjüket
módosítják, hogy így akadályozzák a szer bekötődé-
sét. Mások egy enzimet termelnek (β-lak tamáz),
ami elhasítja a penicillin és egyéb β-laktámok (pél-
dául cefalosporinok, carbapenemek, mo nobac ta -
mok) fontos szerkezeti egységét, a β-laktám gyűrűt,
így hatástalanítva ezeket az antibiotikumokat.

A problémára 1974–75-ben brit gyógyszerkuta-
tók találtak zseniális megoldást: a Streptomyces cla-
vuligerus nevű baktérium által előállított klavulán-
savat. A klavulánsavnak semmilyen lényeges anti-
bakteriális tulajdonsága nincs, azonban szerkezeti

hasonlósága (β-laktám gyűrű) miatt alkalmas arra,
hogy „magára vonja” a baktériumok által védeke-
zésképpen termelt laktamázok figyelmét – és míg a
laktamáz enzimek a klavulánsavval vannak elfoglal-
va, a gyógyszermolekula (például a kristályos peni-
cillinnel szemben már orálisan is alkalmazható, jól
felszívódó amoxicillin) hatni tud. A klavulánsav vég-
legesen hatástalanítja az enzimet – hozzáadása az
amoxicillinhez megoldást jelentett az egyik legálta-
lánosabb rezisztenciamechanizmus ellen.

A küzdelem folytatódik
A rezisztencia ma is probléma – egyre nagyobb.
Napjainkban világszerte 700 ezer ember hal meg
az elérhető gyógyszerekre rezisztens kórokozók
által okozott betegségben és ez a szám 2050-re 10
millióra emelkedhet. Mit tehetünk a folyamat las-
sítására?

Az antimikrobiális rezisztenciát (AMR) befolyá-
soló legfontosabb tényezők a baktériumok eseté-
ben az emberek gyógyítására használt antibiotiku-
mok helytelen használata, az agrárágazati felhasz-
nálás és maga az antibiotikum-gyártás. Az antibio-
tikumok körültekintő orvosi alkalmazása és az
agrárszektor felhasználásának észszerűsítése ad
lehetőséget az első kettő kezelésére, de most vizs-
gáljuk meg a harmadik tényezőt, a gyártást!

A hagyományos antibiotikum-gyártás során
tesztekkel kimutatható mennyiségű antibiotikum
marad a gyártás során felhasznált vízben, amit tisz-
títás után visszabocsátanak a környezetbe. 

Vajon mennyi?
2019-ben világméretű tanulmány keretében vizs-
gálták a Föld folyóinak antibiotikum-tartalmát.

Penicillin egykor és ma – egy antibiotikum evolúciója

Sir Alexander Fleming a laboratóriumában 

Antibiotikum-gyártásból
adódó szennyezés

Emberi felhasználás
(gyógyászati célú)

Agrár célú felhasználás
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Számos mérést végeztek a gyártóhelyek közelében
és azoktól távolabb is. A minták kétharmadában
találtak a határértéknél magasabb koncentráció-
ban antibiotikumot. A legmagasabb koncentráció-
kat Afrikában és Ázsiában, az európai folyók közül
pedig a Dunában észlelték.

Hogyan növeli az antibiotikum-gyártás 
a rezisztenciát?
Az antibiotikum-tartalmú gyártási melléktermékek
zömében folyékony formában a környezetbe, a fel-
színi vizekbe jutva rezisztens baktériumok rezervo-
árját alakítják ki, melyek rezisztenciagénjeiket átad-
hatják a humán patogéneknek is (géntranszfer). 

„Sok humán patogén baktériumban jelen lévő
rezisztenciagén eredetileg környezeti baktériu-
mokból származik” – Prof. William Gaze (University
of Exeter).

Kiküszöbölhető ez a hatás?
Hogyan fejlődhet tovább egy antibiotikum? 
Már hazánkban is elérhető a Richter Gedeon
Aksolin® márkanevű PureActives® technológiával
készülő amoxicillin + klavulánsav hatóanyagú antibi-
otikuma. A fenntartható, enzimatikus Pure Ac tives®
technológia során bioreaktorban, enzimek segítsé-
gével történik a gyártás, a hagyományos gyártásnál
lényegesen kisebb terhelést róva a környezetre. A
folyamat során felhasznált vizet spe ciális gyártási víz
kezelő üzemegységben kezelik, majd tesztekkel bizo-
nyosodnak meg róla, hogy a víz nem tartalmaz anti-
biotikum-maradékot és ekkor bocsátják vissza a kör-
nyezetbe. Így e gyártási mód nem szennyezi felszíni
vizeinket a rezisztens baktériumok kialakulását elő-
segítő antibiotikum-maradékkal.

Az Aksolin® gyártása során alkalmazott techno-
lógia tehát nemcsak a természetet óvja, hanem
antibiotikumaink hatékonyságának megőrzését is
szolgálja. Ilyen értelemben hatóanyagcsoportján
belül külön kategóriát képez az Aksolin®.

Sir Alexander Fleming az első világháborúban
katonaorvosként sebesült katonák ezreinek szepti-
kus állapotba kerülését, halálát nézte végig. Az
1942-től már nagy mennyiségben gyártható peni-
cillinnek köszönhetően azonban a második világ-
égés során, és azóta is, milliók életét mentette meg. 

Lépést tarthatunk a baktériumok evolúciójával?
Az antibiotikumok és baktériumok harca örök –
folyamatosan alkalmazkodnunk és fejlődnünk kell,
hogy lépéselőnyhöz jussunk, időt nyerjünk az
újabb bakteriális támadáspontok megtalálásához,
az újabb antibiotikumok kifejlesztéséhez. Az anti-
mikrobiális rezisztencia növekedésének lassítása
egy lépés a cél felé. 

A körültekintő antibiotikum-választás immár nem
csak azt jelenti, hogy az orvos kizárólag indokolt eset-
ben és módon adja a megfelelő hatóanyagú antibio-
tikumot. Még valamit tehet: az egyik leggyakrabban
alkalmazott hatóanyagcsoporton belül választhatja
azt a gyógyszert, melynek speciális gyártási eljárása
nem járul hozzá az AMR növekedéséhez. Így jutunk el
a kristályos penicillintől az Aksolin®-ig.

Minden lépéssel, amellyel nem növeljük, hanem
lassítjuk a rezisztenciát, időt nyerünk – és aki időt
nyer, életet nyer!
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Nagy felfedezéseket hajlamosak vagyunk isteni
szikrának tulajdonítani, zsenialitást feltéte-

lezve. A pszichoanalízis tudománytörténeti megje-
lenésével is sokszor ez a benyomása az utókornak.
Igazi szellemi kaland azonban, ha a gyökereket
megpróbáljuk felkutatni: hogyan juthatott el egy-
egy lángelme oda, hogy kipattanjon a fejébôl a jeles
elmélet. Mik lehettek a kor kultúrájában rejlô
elôfeszítések, amelyek nyomán egyszer csak fel-
bukkan valami nagyon új gondolat. Az emberi
lélek szakemberei sokat tanultak az íróktól. Egy jó
regényben olvasható finom lélekrajz felhasználha-
tó pszichológiai jelenségek vagy elméletek illuszt-
rálására. Dosztojevszkij a lélektani mélységekbe
bocsátkozó szépirodalom klasszikus alakjává vált.
Saját nehéz élete megalapozhatta lélektani érzé-
kenységét, amit regényhôseinek árnyaltan megje-
lenített személyisége is tanúsít. Megszállottan
érdekelték az emberek lelki rezdülései. 

Németh Attila korábbi, igen gondolatébresztô
könyveiben az alkotó pszichológiai és pszichopa-
tológiai mozgatórugóira volt kíváncsi. Patográfiái
igazolják, hogy a lélek rejtelmei érdeklik: mi lako-
zik a személyiség legmélyebb bugyraiban, legyen
az ismert költô (József Attila), vagy szent ember
(Loyolai Szent Ignác). Elemez, rejtett összefüg-
géseket keres. A jó kritikusok értelmezései túl-
mutathatnak az alkotó tudatos szándékain. A je -
len könyv szerzôje ilyen: mélységekbe lát és igen
felkészült. A szerzôt különösen foglalkoztatja,
hogy az ember hétköznapi, vagy annak látszó
viselkedései hol érintkeznek a kórossal, vagy
mikor mennek át betegségnek minôsíthetô álla-
potba. E könyvében Dosz to jev szkij legfontosabb
mûveit veszi górcsô alá, a re gényalakok elemzése
nyomán rámutat a kórossal való találkozás pont-
jaira. Nagyon eredeti gondolatokkal igazolja a
szerzô, hogyan domborodik ki egy-egy pszichiát-
riai zavar a regényhôsök életében. Kiemelném a
Karamazov testvérek történetét, amelyben Né -
meth Attila rámutat arra, hogy a fivérek sarkos
személyisége egy-egy személyiségrétegnek meg-
feleltethetô a freudi pszichoanalízis topológiai
mo delljében. A szerzô kitûnô fel is me rése, hogy
ezzel a lenyûgözô leírással Dosz to jevszkij meg -
elôzte korát. Ugyanebben a mûben az apagyil-
kosság motívuma is összekapcsolódik a személyi-

ségrétegekkel, a mélylélektani háttér érzékletes
megjelenítésével. 

A kötet Dosztojevszkij részletes életútelemzé-
sével kezdôdik. Kirajzolódik az író személyisége,
melynek alakításában sok hatásnak szerepe volt:
korai árvaság, halálra ítélés és kényszermunka,
zaklatott házasságok, játékszenvedély, az irodalmi
életben való megjelenése és küzdelmei az el fo -
gadottságért és így tovább. Mûveinek megjelené-
sével és témáival az író életútjának állomásai
összefüggésbe hozhatók. Az író személyiségelem-
zésének elmélyült és részletes volta a kötet jelen-
tôs értéke. A játékszenvedély leírása ki emel -
kedôen aprólékos és élményszerû, egy külön feje-
zet taglalja. Ugyanígy az epilepszia és a pszichés
következmények leírása is jól kidolgozott. Az író
házasságainak és a nôkhöz való viszonyának a
bemutatása is külön tanulmányt jelent a kötetben.  

A szerzô több alapvetô, ma már jól ismert és
kutatott pszichológiai és pszichopatológiai álla-
potot ragadott meg Dosztojevszkij mûveiben,
alaposan, sok szövegidézettel alátámasztva gon-
dolatait. Dosztojevszkij A Karamazov testvérek
már említett történetén túl például igen ponto-
san írja le a szocialista forradalom alakjainak
személyiségét az Ördögök címû mûvében, amely
alapos társadalomelemzés is egyben. A fél ke gyel -
mû pedig egy szerelmi háromszög szereplôinek
finom személyiségrajzát tartalmazza. A Bûn és
bûnhôdés a bûn és lélektani okainak/következ-
ményeinek gyötrô világát mintaszerûen érzékel-
teti. A Feljegyzések az egérlyukból címû elbeszélés
lényegében az elkerülô személyiségzavart mutat-
ja be meggyôzôen. 

A kötet zárófejezete Freud elôfutáraként mu -
tatja be Dosztojevszkijt, ezt hitelesen tá masztja
alá értékeléseivel. Ennek nyomán válik láthatóvá
az, hogy miként válhat a kultúra megtermékenyí-
tô közeggé a tudományos intuí ció/al kotás folya-
matában is. Freud többször foglalkozott Dosz -
to jevszkij irodalmi alakjaival, az író munkássága
jelentôsen formálhatta Freudnak az emberi lélek-
rôl alkotott elméleteit. 

Igen értékes mû ez a kötet. Messzi távlatokat
vetít elénk az irodalom és a pszichiátria, vagy a
kóros és a normális kapcsolatáról. Érdemes volna
angolul is megjelentetni. 

Németh Attila: Dosztojevszkij, a lélek kórboncnoka 
Budapest, Medicina Könyvkiadó, 2022  

Túry Ferenc
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