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325TÖ P R E N G Ô

A„néma gyilkos”! Az elsô számú közellen-
ség! A hypertoniát szakmai körökben
ezekkel a jelzôkkel szoktuk illetni, kife-

jezve, hogy a legfontosabb szív-ér rendszeri koc-
kázati tényezôrôl van szó, márpedig a világ fejlett
országaiban ezek a betegségek jelentik több mint
100 éve a vezetô halálokot. Mégis, mintha a köz-
tudatban nem így élne, a hétköznapi emberek a
magas vérnyomást természetesnek veszik, hiszen
vérnyomáscsökkentôt szinte mindenki szed,
közülük persze sokan mérik is rendszeresen a
vérnyomásukat (jól-rosszul). Amikor a Sürgôs -
ségin találkozunk egy beteggel, és a betegségei
vagy a rendszeresen szedett gyógyszerei felôl
érdeklôdünk, sokan válaszolják, hogy nem szed-
nek semmit... ja, csak egy kis vérnyomáscsökken-
tôt, mintha az nem is betegség, hanem egy kevés-
bé fontos állapot lenne. Aki viszont nem hyperto-
niás, az nem méri a vérnyomását... persze akkor
honnan lehet tudni, hogy nem hypertoniás?

A „néma gyilkos” settenkedve, alattomosan
szedi áldozatait, hiszen az agyvérzések (ez alatt
most szó szerint a vérzéses stroke értendô), az
aortafal-repedés, az aortadisszekció, a vérnyo -
más kiugráshoz társuló súlyos balszívfél-elég -
telenség hátterében egyértelmû okként húzódik
meg a fel nem ismert, vagy a felismert, de nem
kellôen jól kezelt magas vérnyomás, és ezek az
érrendszeri katasztrófák igen gyakran végzetes
kimenetelûek. Persze az ischaemiás stroke, a
myo cardialis infarktus, a heveny veseelégtelenség
okaiként is ott szerepel a (nem kontrollált) hy -
pertonia. Az epidemiológiai adatok kellôen alátá-
masztják, miért az elsô számú rizikófaktor a
hypertonia: világszerte 1,2-1,3 milliárd ember él
hypertoniával, közülük évente 10 millió beteget
elveszítünk, közvetlenül a hypertoniájuk miatt
(ez a szám a dohányzás esetében évi 7 millió, míg
a 2-es típusú diabetes 5 millió életet követel). A
még szomorúbb tény, hogy az áldozatok fele
nem is tudott róla, hogy hypertoniás! A kezel-
teknek viszont alig ötöde van jól beállítva
(Magyarországon ez az arány körülbelül 44-45%,
és 3,5 millió hypertoniás honfitársunk van).

Miért ilyen elszomorítóak az adatok? A vérnyo-
másmérés metodikája több mint 125 éves, hiszen
Riva-Rocci 1896-ban mutatta be szfigmomano-
méterét (igaz, most már csak a validált, osz cil lo -
metriás mûszerekkel végzett mérések fogadható-
ak el). Az utóbbi években felismertük, hogy nem
elegendô csak az orvosi rendelôben mérnünk, a
mérést „ki kell vinnünk a rendelôbôl”, egyrészt a
betegeket meg kell tanítanunk az otthoni önvér-
nyomásmérésre, másrészt a diagnosztikához, kö -
vetéshez elengedhetetlen a 24 órás ABPM-vizs-
gálat. Gyógyszerek széles arzenálja áll rendelke-
zésünkre, akár fix kombinációk formájában az
együttmûködés elôsegítése, a kezelés egy sze rû sí -
tése érdekében. A módszertani ajánlások rend-
szeresen frissülnek és elérhetôek – épp ezekben a
napokban jelentették be az ESH kongresszusán

Májusban a vérnyomásra figyeltünk
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és publikálták a legújabb ismereteket tartalmazó
guideline-t. Akkor mi a probléma a hyperto -
niával, miért nem tudjuk legyôzni a „néma gyil-
kost”? Elsôsorban azért, mert nem beszélünk
róla eleget – szakmai körökben sem, de fôleg a
mindennapokban, a laikus publikum számára.
Dia betesklubok vannak, hypertonia-betegklu-
bok nem léteznek, pedig a hypertoniás betegek
száma közel 4× annyi. 

Ezeket a hiányosságokat felismerve indította
útjára a Nemzetközi Hypertonia Társaság (ISH)
világméretû kampányát, a Május a Vérnyo más -
mé rés Hónapja mozgalmát 2017-ben (MMM:
May Measurement Month). Ennek lényege,
hogy május hónap során (mivel május 17-e a
hypertonia világnapja) az egészségügyben dolgo-
zók mérjék meg minél több olyan embernek a
vérnyomását, akinek soha nem történt még vér-
nyomásmérése vagy az elmúlt 12 hónapban nem
került rá sor, függetlenül attól, hogy magas vér-
nyomással él-e vagy sem. A cél egyértelmû: fel-
hívni a figyelmet a fel nem ismert hypertonia
veszélyeire. A mozgalomhoz a kezdetektôl csat-
lakozott a Magyar Hypertonia Társaság, így sok
más között a Szekszárdi Hypertonia Decentrum
is. 2017-ben globálisan 3 millió mérés történt,
míg hazánkban közel 3000. A kampány minden
májusban megismétlôdött, amíg a Covid enged-
te, majd 2022-ben újraindult, ekkor a magyar
centrumok közül Szekszárdon mértük a legtöb-
bet. Idôközben már nemcsak azoknak az egyé-
neknek lehetett mérni, akiknek soha nem történt
mérése, vagy már nagyon régen: bárkit be lehe-
tett vonni a méréssorozatba. A másik újítás a
könnyen kezelhetô online applikáció volt,
amelynek a segítségével anonim módon, néhány
anamnesztikus adat mellett a 3-szori mérés ered-
ményeit online fel lehetett tölteni. Az idei kam-
pánynak Szekszárdon komoly elôkészületek
után vágtunk neki: a Balassa János kórház veze-
tôségének a támogatásával sikerült bevonni az
EFI-t, az Egész ség fejlesztési Irodát, akik moz-
gósították a kórház szakdolgozóit, asszisztense-

it, fônôvéreit, és megfelelô edukáció után, vér-
nyomásmérôkkel ellátva az osztályokat, plakáto-
kat, szórólapokat készítve megkezdôdtek a
mérések. Részben kórházon belül, részben az
EFI által szervezett laikus helyszíneken, publi-
kus rendezvényeken sok száz mérésre került sor.
Örömteli volt a kormányhivatal Nép egész ség -
ügyi Fôosztályának részvétele, akik részben a
kormányhivatal, részben más hatóságok dolg o -
zói körében szerveztek szûréseket. A fôorvoso-
kat is igyekeztünk bevonni a programba, mond-
ván a hypertonia nemcsak a belgyógyászok, kar-
diológusok belügye, és meglepetésünkre a pszi-
chiáter doktornôk járultak hozzá kórházon belül
a legtöbb méréssel az adatfeltöltéshez. Járai
Zoltán professzor úr, az MHT elnökének szavai
alapján igen sikeres volt az idei MMM23 kam-
pány, mert hazánkban közel 3000 mérés történt,
ennek több mint a felét Szekszárd mérte az 1600
feltöltött adatsorával. Ez a siker megmutatta,
hogy még a nyomasztó szakemberhiány idején is
jó szervezettséggel egy jó ügy mellé lelkesen
odaállnak az egészségügyi dolgozók még egy
kisebb kórházban is. A ki szûrt betegek vérnyo-
másnaplókat kaptak, ôket elsôsorban a háziorvo-
sukhoz irányították a kollégák, de a legnehezebb
esetek ellátásában a hy per toniaambulancia is
segített. Eközben a mérésekben részt vevôk elsa-
játították a vérnyomásmérés helyes technikáját, a
három mérésbôl álló sorozatot.

Végül több dologban bízom elkötelezett hy -
per toniaspecialistaként: júniusban sem fogjuk
abbahagyni a vérnyomásmérést, és minden fel-
nôtt ember törekedni fog arra, hogy megismer-
je a vérnyomását. Ha ezzel csak egy ember
életét meg tudjuk menteni, akkor lehet, hogy
ezzel az egész világot megmentjük. Ne feledjék:
május jövôre is lesz, MMM24 vérnyomásmérési
kampány szintén – kérem, csatlakozzanak
2024-ben!

dr. Benczúr Béla
fôszerkesztô

TÖ P R E N G Ô
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A csökkent bal kamrai ejekciós frakcióval járó 
szívelégtelenség gyógyszeres kezelésének fejlôdése: 
a gyorstitrálási stratégia klinikai jelentôsége
VARJAS NORBERT, HEPP TAMÁS, BENCZÚR BÉLA

A krónikus szívelégtelenség morbiditása és
a mortalitása továbbra is magas, mely miatt
a betegség megfelelô kezelése kiemelt
jelentôségû. A csökkent ejekciós frakcióval
járó szívelégtelenség (heart failure with re -
duced ejection fraction, HFrEF) esetében
számos bizonyíték áll rendelkezésre a
prog nózis javítására, beleértve a halálozás,
a hirtelen szívhalál és a szívelégtelenség
miatti hospitalizáció csökkentését. Nagy,
vé letlenszerû betegbevonásos klinikai vizs-
gálatokban bizonyították be, hogy az an -
giotenzinkonvertálóenzim-gátlók (ACE-gát-
lók), az angiotenzinreceptor/neprilysin
inhibitor (ARNI) β-blokkolók, a mineralo-
kortikoidreceptor-antagonisták (MRA-k) és
a 2-es típusú nátriumglükóz -kotranszpor-
ter-2-gátló (SGLT2-gátlók) csökkentik a
morbiditást és a mortalitást HFrEF-ben szen-
vedô betegekben. Ennek megfelelôen az
Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2021-
ben megjelent ajánlásában a HFrEF bázis-
terápiája négy pillérbôl áll: ACEI/ARNI, BB,
MRA és SGLT-2-gátlók. 
A korábbi, lépcsôzetes terápia felépítés
helyett az új ajánlás a négy gyógyszercso-
port együttes elkezdését és a céldózisra tör-
ténô gyors feltitrálását javasolja. A
STRONG-HF klinikai vizsgálat a gyorstitrá-
lás és a hagyományos titrálási stratégia
összehasonlítására irányult. A vizsgálat
eredményei alapján szignifikánsan elônyö-
sebb volt a gyorstitrálás a 180 napon belüli
szívelégtelenség miatti rehospitalizációt és
az összhalálozást magába foglaló primer
összetett végpont, az életminôség változá-
sa, valamint a szívelégtelenség miatti rehos-
pitalizáció önálló végpontja tekintetében. 
A terápiaoptimalizálásnál figyelemmel kell
lennünk a HFrEF-ben szenvedô beteg társ-

EVOLUTION IN MEDICAL THERAPY 
OF HEART FAILURE WITH REDUCED LEFT
VENTRICULAR EJECTION FRACTION:
CLINICAL IMPORTANCE OF THE RAPID
TITRATION STRATEGY

Both, mortality and morbidity of chronic
heart failure are persistently high, thus its
adequate disease management is of pre-
eminent importance. For heart failure with
reduced ejection fraction (HFrEF) numero-
us evidence are available to improve its
prognosis, including reduction of mortality,
sudden cardiac death, and hospitalizati-
ons. Large randomized clinical trials have
been shown that angiotensin-converting
enzyme inhibitors (ACE inhibitors), angio-
tensin-receptor/neprilysin inhibitor (ARNI),
B-blockers, mineralocotricoid receptor
antagonists (MRAs) and sodium-glucose
cotransporter-2 inhibitors (SGLT2 inhibi-
tors) reduce both morbidity and mortality
of HFrEF patients. Accordingly, the heart
failure recommendation of the European
Society of Cardiology (ESC) issued 2021,
proposed the basic therapy for HFrEF in 4
pillars: ACEI/ARNI, BB, MRA and SGLT2
inhibitors. 
Instead of the earlier approach of stepwise
sequential therapy, the new recommenda-
tion advocates for simultaneous initiation
of all four drug classes with rapid titration
to the target dose. The STRONG-HF clini-
cal trial aimed to compare the rapid titrati-
on with its conventional strategy. Con cer -
ning the primary composite endpoint of re -
peated heart failure in 180 days with rehos-
pitalization and all-cause mortality compa-
red with changes in quality of life and re -
hospitalization by heart failure as separate
endpoints, the rapid titration was signifi-
cantly more efficient solution. 
When optimizing therapy, we have also to
pay attention to the comorbidities of HFrEF
patients, which may compromise the pro-
cedure of titration. The consensus docu-
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Aszívelégtelenség incidenciája folyamato-
san növekszik. A betegség prevalenciája
1-2% körül van, azonban 70 éves kor fe -

lett ez a 10%-ot is elérheti (1). Az egyéves és az
ötéves mortalitás továbbra is nagy, így a meg fe -
lelô kezelés alkalmazása kiemelt jelentôségû. A
csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség
(HFrEF) esetében számos evidenciával rendelke-
zünk, hogy a betegség prognózisa javítható, bele-
értve a mortalitás, a hirtelen szívhalál és a szív -
elégtelenség miatti hospitalizáció kockázatának
csökkentését. A legújabb, 2021-ben publikált, az
akut és krónikus szívelégtelenség diagnózisára és
kezelésére vonatkozó ESC-ajánlás (2) a HFrEF
fô gyógyszeres és eszközös kezelésére egy ér tel -
mû javaslatot ad. A jelen közlemény az optimális
gyógyszeres terápia felépítésének a sarokköveit,
illetve a fokozott figyelmet igénylô tényezôket
kívánja ismertetni az elmúlt 5-10 év magyar és
angol nyelvû szakirodalma alapján.

A HFrEF bázisterápiája, 
a négy pillér kialakulása

Az 1980-as évektôl kezdve folyamatosan újabb,
komoly evidenciákkal rendelkezô gyógyszercso-
portok épültek be a HFrEF terápiájába, az addig
alapgyógyszerelést jelentô digoxin és diuretiku-
mok mellé. Elsôként az ACE-gátló (ACEi) csa-
ládba tartozó enalapril klinikai vizsgálata, a
CONSENSUS (3) eredménye bizonyította
mortalitáscsökkentô hatását NYHA IV. stádiu-
mú betegek körében, majd az enalapril NYHA
I–III. stádiumú betegek körében is szignifikáns
mortalitáscsökkenést hozott a SOLVD (4) vizs-
gálat keretein belül. Késôbbiekben a captopril

(SAVE) (5), a ramipril (AIRE) (6), a trandolap-
ril (TRACE) (7), valamint a lisinopril (8) alkal-
mazása is hasonlóan kedvezô eredményekkel
járt, így a vizsgálatokban alkalmazott ACEi-k és
dózisaik bekerültek már a 2012-es ESC-ajánlásba
(9) (1. táblázat). 

Az ACEi-k mellett idônként elôforduló mel-
lékhatások miatt, valamint célzottabb farmako -
lógia hatást feltételezve, az angiotenzin II 1-es tí -
pu sú receptorát gátló gyógyszerekkel (angioten-
zinreceptor-blokkolók, AT1-receptor-blokkolók

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2023;33(6–7):329–336. https://doi .org/10.33616/lam.33.0329

330

RÖVIDÍTÉSEK

ACEi: angiotenzinkonvertázenzim-inhibi-
tor

ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
ARNI: angiotenzinreceptor-blokkoló nep ri -

l ysin inhibitor
BB: β-blokkoló
CKD: krónikus vesebetegség
ESC HFA: ESC Heart Failure Association
ESC: Európai Kardiológus Társaság
GDMT: ajánlások által javasolt gyógyszeres

te rápia (guideline-directed medical thera py)
HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó

szív elégtelenség
MRA: mineralokortikoidreceptor-antago-

nista
NYHA: New York Heart Association
SGLT2i: nátriumglükóz-kotranszporter-2-

gát lók (sodium-glucose cotransporter 2 in -
hibitors)

T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus

betegségeire is, melyek nehezíthetik a titrá-
lási folyamatot. Az ESC Heart Failure
Association által publikált konszenzusdo-
kumentum speciális betegprofilok kialakí-
tását javasolja a társbetegségek és a külön-
bözô hemodinamikai paraméterek alapján,
majd a különbözô betegprofiloknak megfe-
lelôen terápiás javaslatot is tesz. Összessé-
gében elmondható, hogy a legkevesebb
korlátozó tényezôvel és kontraindikációval
az SGLT2-gátlók rendelkeznek, így kivétel
nélkül minden profilban alkalmazhatók –
már a kezelés kezdetén.

szívelégtelenség, HFrEF, ajánlás, 
gyorstitrálás, betegprofil

ment of the ESC Heart Failure Association
recommends special patient profiling by
comorbidities and specific hemodynamic
parameters, followed by therapeutic re -
com mendations on different patient profi-
les. Overall, SGLT2 inhibitors have the least
limiting factors and contraindications, thus
they can be used in all profiles without
exception – as early as at initiating the the-
rapy.

heart failure, HFrEF, guideline, 
rapid titration, patient profiles
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– ARB-k) is több nagy klinikai vizsgálatot vé -
geztek HFrEF-ben. A losartan (ELITE) (10), a
valsartan (Val-HEFT) (11) és a candesartan
(CHARM) (12) kedvezô hatása megegyezett az
ACEi-k prognózist javító hatásával (2). 

Továbblépést jelentett az ARB együttadása a
neprilysint (számos vasoactiv peptidet, például a
natriureticus peptideket, a bradikinint, az angio-
tenzin I-et és II-t hasító enzim) hasító enzimmel,
a sacubitrillel. Ezért az ACEi-k mellett a jelen
bekezdésben célszerû tárgyalni az angiotenzinre-
ceptor-blokkoló/neprilysin inhibitor (ARNI)
sacubitril/valsartan szerepét (1. táblázat), mely-
nek az elônyeit egy jóval késôbbi, 2014-ben pub-
likált PARADIGM-HF (13) vizsgálat igazolta,
melyben a „gold standard” enalaprillal szemben bi -
zonyította mortalitáscsökkentô hatását. Az ESC
ajánlása alapján (2) mindazon ambuláns HFrEF-
betegek számára javasolt az ACEi-t ARNI-ra
cse rélni, akik az optimális terápia ellenére pana-
szosak maradnak. Meg kell azonban jegyezni,
hogy a HFrEF progressziójával a neprilysin hatá-
sa egyre gyengül, mert az általa gátolt vazopepti-
dek patofiziológiai jelentôsége is egyre csökken,
ezért a szívelégtelenség IV. stádiumában már nem
indokolt a sacubitril/valsartan adása. A szívelég-
telenség IV. stádiumában ACEi-t vagy ARB-t kell
adni. A leírtakat figyelembe véve, az ESC-ajánlás
a HFrEF I–III. stádiumában az ARNI-t javasolja
a gyógyszeres kezelés egyik „pillérének” (2).

Megismerve a szívelégtelenség részletesebb
patofiziológiáját, az 1990-es években a korábban
negatív inotrop hatásuk miatt szív elég te len ség -
ben kontraindikált β-blokkolók (BB) kerültek a
figyelem középpontjába. Összmortalitást csök-
kentô hatásukat több nagy klinikai vizsgálatban
is igazolták, így a carvedilol [U.S. Carvedilol
Heart Failure Study) (14), COPERNICUS
(15)], a bisoprolol (CIBIS-II) (16), a metoprolol
(MERIT-HF) (17) és a nebivolol (SENIORS)
(18) bekerült már a 2012-es ESC-irányelvbe is
(9), a ja vasolt kezdô-, illetve céldózisaikat a 2.
táblázat mutatja.

A HFrEF-betegpopuláció harmadik terápiás
pillérévé a mineralokortikoid-receptor-antagonis-
ták (MRA) válták. 1999-ben bemutatták a RALES
(19) vizsgálatot, amely a spironolacton mortalitás-
csökkentô hatását igazolta HFrEF-ben. Ezt köve-
tôen egy másik, szelektívebb MRA-ról, az eplere-
nonról is igazolódott az EPHESUS (20) és EMP-
HASIS (21) vizsgálatokban, hogy javítja a mor -
ta litást, így erôs indikációval kerültek be már a
2012-es ESC-ajánlásba is (9) (3. táblázat). 

Az ACE-gátlók, az ARB-k, illetve az ARNI, a
β-blokkolók és az MRA-k beépülését a HFrEF
kezelésébe a szívelégtelenség patofiziológiájának
egyre jobb megismerése tette lehetôvé. 

A HFrEF kezelésében a továbblépést az
SGLT2-gátlók alkalmazása jelenti. A terápiás
fegy vertárba kerülésük egy „adminisztratív in -
tézkedésnek” volt köszönhetô. A 2-es típusú dia-
betes mellitus kezelésében korábban rendszere-
sen adott szulfanilureák, tiazolidindionok (gli ta -
zo  nok) egyes hatóanyagai (a kedvezô antidiabe -
ti kus hatás mellett) növelték a súlyos cardiovas-
cularis események kockázatát. Ezért az Amerikai
Gyógyszerügyi Hatóság (Food and Drug Admi -
nistration, FDA) elôírta, hogy az antidiabe -
tikumokkal végzett klinikai vizsgálatok során a
cardiovascularis rendszerre gyakorolt hatást is
vizsgálni kell. A diabetes mellitusban szenvedô
betegek nátriumglükóz-kotranszporter-2-gát -
lók kal (SGLT2-gátlókkal) történt kezelése során
derült ki, hogy ezek a gyógyszerek a kedvezô
anyagcserehatásuk mellett a cardiovascularis
rendszerre is jótékony hatásúak, csökkentik a
szívelégtelenség kockázatát. Ezért nem csak 2-es
típusú diabetes mellitusban (T2DM), hanem
szívelégtelenségben szenvedô betegek körében is
vizsgálták a hatásukat. A véletlenszerû beteg -
besorolásos (randomizált) klinikai vizsgálatok
ered ményeinek („A” szintû bizonyítékok) kö -
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1. táblázat. A 2021-es ESC-ajánlásban (2) szereplô ACEi-k és ARNI kez -
dô- és céldózisai

Kezdôdózis Céldózis

captopril 3 × 6,25 mg 3 × 50 mg

enalapril 2 × 2,5 mg 2 × 10–20 mg

lisinopril 1 × 2,5–5 mg 1 × 20–35 mg

ramipril 2 × 2,5 mg 2 × 5 mg

trandolapril 1 × 0,5 mg 1 × 4 mg

sacubitril/valsartan 2 × 49/51 mg 2 × 97/103 mg

2. táblázat. A 2021-es ESC-ajánlásban (2) szereplô β-blokkolók kezdô- és
céldózisai

Kezdôdózis Céldózis

bisoprolol 1 × 1,25 mg 1 × 10 mg

carvedilol 2 × 3,125 mg 2 × 25 mg

metoprolol succinate (CR/CX) 1 × 12,5–25 mg 1 × 200 mg

nebivolol 1 × 1,25 mg 1 × 10 mg

3. táblázat. A 2021-es ESC-ajánlásban (2) szereplô MRA-k kezdô- és cél dó -
zi sai

Kezdôdózis Céldózis

eplerenon 1 × 25 mg 1 × 50 mg

spironolacton 1 × 25 mg 1 × 50 mg
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szönhetôen az SGLT2-gátlók a szívelégtelen-
ség kezelését tárgyaló 2021. évi ESC-irányelvek-
ben I. osztályú ajánlást kaptak. A dapagliflozin
(DAPA-HF) (22) és az empagliflozin (EMPER-
OR-Reduced) (23) a T2DM fennállásától füg -
getlenül, ACEi/ARNI, BB és MRA terápiához
hozzáadva, szignifikáns mértékben csökkentik a
mortalitás és a szívelégtelenség miatti kórházi
kezelés kockázatát. A 4. táblázatban látható,
hogy az SGLT2i-k kezdô- és céldózisa meg -
egyezik, így alkalmazásuk titrálást nem igényel.
Negyedik alappillérként a HFrEF báziste rá piá -
jában a legegyszerûbben alkalmazható szerré vál-
tak, emellett kedvezô hatásuk már néhány hét el -
teltével igazolható. 

A 2021-es ajánlásba az ACEi-k, a BB-k és az
MRA-k mellett a legerôsebb, I. osztályú aján lás -
sal kerültek be az „A” szintû bizonyítékok alap-
ján az SGLT2i-k is. Az irányelv alapján a HFrEF
bázisterápiája immár négy gyógyszercsoportra
bôvült. Az ESC 2021. évi irányelveiben nem csak
ez az egyetlen újdonság a gyógyszeres terápiát il -
letôen. A korábbiaktól eltérôen a 2021-es ajánlás
nem szekvenciális, lépcsôzetes terápiafelépítést,
hanem a négy gyógyszercsoport együttes elkez-
dését, majd az egyes szerek céldózisig történô
feltitrálását javasolja (amennyiben tolerálható)
(2). Hasonló szempontok alapján a 2022 elején
megjelent amerikai ajánlás (24) több lépésbôl ál -
ló „step-by-step” kezelési algoritmust fogalma-
zott meg a HFrEF kezelésére. Az 1. lépés az elsô
vonalbeli négyes terápia megkezdése kis dózis-
ban lehetôleg 4–6 héten belül, bármilyen sor-
rendben. Fontos hangsúlyozni, hogy az SGLT2-
gátlók elônyei heteken belül, míg az ARNI ked-
vezô hatása 30 napon belül érvényesül – ez is azt
indokolja, hogy ezt a két szert jó volna már a
kezelés elején megkezdeni, akár már az akutan
kialakult szívelégtelenség, illetve a krónikus szív -
elégtelenség akut dekompenzációja miatt kórház-
ba került beteg hazabocsátása elôtt. A 2. lé pés ben
a titrálandó szerek dózisának fokozatos emelése
következik a javasolt céldózisig, illetve a maximá-
lisan tolerálható adagig. A négy „bázis” gyógy -
szercsoport optimális adagja mellett még mindig
panaszos/tünetes beteg esetében kiegészítô
gyógyszerek hozzáadása következhet, mint példá-
ul az ivabradin, a digoxin és a vericiguat megkez-
dése, de nem kielégítô hatás esetén eszközös

kezelési módszerekre [reszinkronizáló kezelés,
implantálható cardioverter-defibrillátor (ICD),
keringéstámogató eszközök] is szükség lehet.

A céldózisra történô titrálás 

A 2021-es ESC-ajánlás kiegészítô mellékletében
(25) részletes útmutatás olvasható az egyes
gyógyszercsoportok bevezetésérôl, kontraindi-
kációjáról és az esetleges speciális figyelmet
igénylô tényezôkrôl. Hasonlóképpen részletezik
a dózisemelések ütemezését és a titrálás során
ellenôrizendô paramétereket is. A mindennapi
gyakorlatban azonban kevés beteg esetében való-
sul meg az optimális, gyors gyógyszertitrálási
ütem. Ennek elmaradása vagy késleltetése rontja
a HFrEF-betegek életkilátásait, ugyanis a nagy
klinikai vizsgálatokban leírt szignifikáns elônyök
leginkább az optimális terápia mellett érvénye-
sülhetnek. A hagyományos betegellátó rendszer-
ben legtöbbször nem áll rendelkezésre elég idô
arra, hogy minden beteg a kellô idôben kontroll-
vizsgálatban részesüljön, ami a gyógyszertitrálás
lassulásához vagy elmaradásához vezethet. 

A gyorstitrálás és a hagyományos titrálás össze -
hasonlítására irányult a STRONG-HF (The
Safety, Tolerability and Efficacy of Rapid
Optimization, Helped by NT-proBNP Testing,
of Heart Failure Therapies) klinikai vizsgálat
(26–28). A vizsgálatot 14 ország 87 centrumában
végezték és azok a betegek kerültek bevonásra,
akiket szívelégtelenség tünetei miatt hospitali-
záltak, hemodinamikailag stabil állapotban vol-
tak és a kezdeti > 2500 pg/ml NT-proBNP-
szintjük az addigi kórházi kezelésre legalább
10%-os csökkenést mutatott, valamint korábban
nem részesültek a szívelégtelenség optimális dó -
zisú terápiájában. A STRONG-HF kapcsán fon-
tos megemlíteni, hogy a vizsgálat kezdetén
(2018) az SGLT2i-k még nem tartoztak a bázis-
terápiához. Összesen 1078 beteg került rando-
mizálásra 1:1 arányban a gyorstitrálási (n = 542)
vagy a hagyományos ellátási (n = 536) csoport-
ba. A gyorstitrálási csoportban a betegeknél a
kórházból való távozást megelôzôen már a BB,
ACEi (intolerencia esetén ARB) vagy ARNI és
az MRA terápiát a céldózis felére emelték,
amennyiben ez lehetséges volt. A céldózisokat a
randomizáció után 2 héttel tervezték elérni,
abban az esetben, ha a titrálás biztonságos és
tolerálható volt. Az ACEi (vagy ARB), az ARNI
és MRA feltitrálását nem folytatták abban az
esetben, ha a betegek szisztolés vérnyomása
95 Hgmm alatt volt vagy a szérumkálium értéke
magasabb volt, mint 5 mmol/l, illetve ha a be -
csült glomerularis filtrációs ráta (eGFR) 30 ml/
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4. táblázat. A 2021-es ESC-ajánlásban (2) szereplô SGLT2i-k kezdô- és cél -
dó zi sai

Kezdôdózis Céldózis

dapagliflozin 1 × 10 mg 1 × 10 mg

empagliflozin 1 × 10 mg 1 × 10 mg
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perc/1,73 m2 alatt volt. A BB-k titrálását nem
végezték el, ha a szívfrekvencia 55/min alatt
volt vagy ha a betegek szisztolés vérnyomása
95 Hgmm-nél alacsonyabb volt, illetve 10%-os
NT-proBNP-szint-emelkedés esetén sem forszí-
rozták a dózisemelést. A vizsgálat elsôdleges
végpontja a 180 napon belüli szívelégtelenség
miatti rehospitalizáció és az összhalálozás együt-
tes gyakorisága volt. A másodlagos végpontok
közé tartoztak: az életminôség változása a kiin-
dulási értéktôl a 90. napig az EQ-5D vizuális
analóg skála szerint, a 180 napon belül bármely
okból bekövetkezô halálozás, a 90 napon belü-
li szívelégtelenség miatti rehospitalizáció és az
összhalálozás. A gyorstitrálási csoportban a
betegek jóval nagyobb arányban részesültek
magasabb dózisú terápiákban, az utánkövetés 90.
napján ebben a csoportban a céldózist az ACEi
vagy az ARB esetében a betegek 55%-a érte el,
szemben a hagyományos ellátásban részesülô
csoport csupán 2%-ával. A BB-k tekintetében ez
az arány 49% vs 4%, az MRA-k esetében pedig
84% vs 46% volt. A vizsgálat ideje alatt jelent
meg az ESC új irányelve, amelybe már az
SGLT2i-k is bekerültek, így ezen gyógyszerek
alkalmazását is értékelték. A gyorstitrálási cso-
portban a betegek 10%-a, míg a másik csoport-
ban a betegek 5%-a részesült SGLT2i-terápiában. 

A vizsgálatban szignifikáns különbség mutat-
kozott a két csoport között a 180 napon belüli
szívelégtelenség miatti rehospitalizáció és az
összhalálozás együttes gyakoriságát magába fog-
laló primer összetett végpont, illetve az életmi-
nôség változása, valamint a primer végpont egyes
elemeinek önálló kockázata szempontjából a
gyorstitrálási csoport javára. A többi végponti
eseményben (90 és 180 napon belüli összhalálo-
zás, illetve cardiovascularis halálozás, 90 napon
belüli szívelégtelenség miatti rehospitalizáció és
az összhalálozás együttes gyakorisága, valamint a
szívelégtelenség miatti ismételt kórházi kezelés a
két csoport között) nem volt szignifikáns kü -
lönbség, de az elôfordulási arányuk kevesebb volt
a gyorstitrálási csoportban. Az alcsoport-analízi-
sek során is minden tekintetben a gyorstitrálási
stratégia bizonyult kedvezôbbnek (1. ábra).

A STRONG-HF vizsgálatban egyértelmûen
igazolódott a céldózisok elérésének, a gyorstitrá-
lási stratégiának a biztonságossága és elônye.
Mindemellett az optimális gyógyszerelés felépí-
téséhez és a betegek ellenôrzéséhez hozzátarto-
zik a rendszeres kontrollvizsgálat. A két csoport
tekintetében ebben a számban is jelentôs kü -
lönbség mutatkozott. A gyorstitrálási karon levô
betegeknél átlagosan 4,8 vizit történt az elsô
90 napban, míg a hagyományos ellátásban része-
sülô csoportban mindössze átlagosan 1,0. 

Mindezek alapján a betegellátás során töreked-
ni kell a HFrEF-betegek esetében a céldózis mi -
elôbbi elérésére, ehhez azonban a biztonságosság
szempontjából elengedhetetlenül szükségesek a
rendszeres ellenôrzô vizsgálatok, orvos-beteg
találkozások. Egy HFrEF-ben szenvedô beteg
hazabocsátását követôen vagy ambulanter ellátá-
sa során 1-2 hetente érdemes lenne a betegeket
ellenôrizni, a megfelelô dózisemeléseket elvégez-
ni. A guideline által javasolt gyógyszerek felépí-
tésének (GDMT) a sajátos hazai viszonyok miatt
számos nehézsége van: meg kell említeni egy-
részt a gondozási gyakorlat megvalósításának
korlátait, másrészt a támogatási rendszer anomá-
liáit. A szívelégtelenségben szenvedô betegek
ambuláns gondozását a szívelégtelenség-ambu-
lanciák rendszerének széles körû kialakítása, a
szívelégtelenség-szakasszisztensek képzése je len -
tôsen segíthetné – persze ebben a súlyos forrás-
és szakemberhiánnyal küszködô magyar egész-
ségügyben rövid idôn belül ez nem fog meg va -
lósulni. A Szívelégtelenség Ambulanciák kis szá -
ma, a kardiológiai szakrendelések zsúfoltsága

1. ábra. A STRONG-HF vizsgálat alcsoport-analízisének eredményei 
(a 26-os hivatkozás alapján, átszerkesztve)
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miatt sok esetben a következô kontrollvizsgála-
tig hónapok telnek el. Ez a késedelem a gyógy-
szerelés szempontjából elvesztegetett idônek
számít, betegeink szempontjából pedig fokozód-
hat a mortalitás. Ráadásul a szívelégtelenség
miatti rehospitalizáció jelentôs terhet jelent az
egészségügyi ellátórendszernek. A másik irány a
háziorvosok (és a betegek) edukációja révén a
titrálás telemedicinális módon, a beteg által oda-
haza történô megvalósítása lehetne. Megfelelô
képzés után a testsúly, a vérnyomásérték és pul -
zus szám, valamint az egyszerû klinikai tünetek
alapján a dózistitrálás elvégezhetô lenne anélkül
is, hogy a betegnek személyesen meg kellene
jelennie a kardiológusnál (29, 30).

Sok esetben azonban a gyógyszertitrálásnak
nem csak az elmaradt gyakori vizitek szabnak
gátat. A HFrEF-populáció jelentôs része rendel-
kezik társbetegségekkel. A terápia optimalizálá-
sát az esetükben leggyakrabban a beszûkült vese-
funkció és a hypotonia korlátozza, de számos
egyéb tényezô is limitálhatja azt. Az ESC Heart
Failure Association (ESC HFA) kiadott egy
kon szenzusdokumentumot (31), amelyikben az
optimális HFrEF-terápiát befolyásoló legfonto-
sabb tényezôk alapján különbözô betegprofilo-
kat hoztak létre, és javaslatot tettek ezen profil-
lal rendelkezô betegek optimális gyógyszerelé -
sére is.

Betegprofilozás, korlátozó
tényezôk

A mindennapi gyakorlat során gyakran találko-
zunk olyan HFrEF-ben szenvedô betegekkel,
akiknél az egyéb társbetegségek jelenlétét is
figyelembe kell venni a terápia optimalizálása
során. Az ACEi/ARNI céldózisra történô titrá-
lását legtöbb esetben a hypotonia, míg a BB-k
dózisemelését általában a bradycardia korlátozza.
MRA-k esetében pedig szoros laborkontroll
szükséges a hyperkalaemia veszélye miatt. Külön
speciális figyelmet igénylô csoportot képviselnek
a krónikus vesebetegségben (CKD) szenvedôk.
A HFrEF-bázisterápia alkalmazása és felépítése
talán ebben a populációban a legnehezebb.
Amennyiben a beteg kezelése során a szérum -
krea tinin értéke >100%-os növekedést mutat,
vagy a szérumkálium értéke > 5,5 mmol/l feletti,
az ACEi- és MRA-terápiát fel kell függeszteni. A
kreatinin > 50%-os emelkedése esetén a dózis
csökkentése szükséges. Fontos megjegyezni,
hogy az ARNI alkalmazását <30 ml/min/1,73
m2 eGFR esetén nem vizsgálták. Hatás me cha -
nizmusokból adódóan az SGLT2i-k kezdeti

eGFR-csökkenést eredményeznek, de hosszú
távú klinikai elônyökkel rendelkeznek a renalis
végpontok szempontjából is. CKD esetében a
számos korlát miatt ígéretes lehet a vericiguat
használata, melyet a VICTORIA vizsgálatban
(32) egészen 15 ml/perc/1,73 m2 eGFR-értékig
alkalmaztak és elônyösnek bizonyult.

Az ESC HFA által publikált konszenzusdoku-
mentum (31) a különbözô társbetegségek és vi -
tális paraméterek alapján javasolja a különbözô
profilú betegek gyógyszerelését számos speciális
klinikai helyzetet modellezve (közülük a 2. ábrán
a korábban részlezett CKD-ben szenvedô beteg-
profilt emeltük ki, mivel ennek a betegcsoport-
nak a kezelése jelenti az egyik legnagyobb prob-
lémát a napi gyakorlatban). Ezt követôen egy
még frissebb európai állásfoglalás a 30 ml/min
alatti GFR-rel járó CKD esetében az ACE-gátló
megkezdését kis dózisban engedélyezi, de az
ARNI-t és az MRA-t változatlanul nem javasolja
(33). Összességében elmondható, hogy a legke-
vesebb korlátozó tényezôvel és kontraindikáció-
val az SGLT2i-k rendelkeznek, így kivétel nélkül
minden profilban alkalmazhatók. Emiatt egyre
inkább az a gyakorlat kezd kikristályosodni,
hogy az SGLT2-gátlókat az elsôk között adhat-
juk a HFrEF-ben szenvedô betegeknek, majd a
többi, dózistitrálást igénylô szert kis dózissal
kezdve, de mielôbb feltitrálva kell elérni a lehetô-
ségekhez képest optimális kezelést. A hazai sajá-
tosságokat figyelembe véve még nehezebb a
legkorszerûbb európai terápiás elvek megvalósí-
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2. ábra. Az ESC HFA konszenzusdokumentuma (31)
alapján készített ábra, mely a krónikus vesebeteg ség -
ben szenvedô (Profil 7) HFrEF-beteg gyógysze re lését
mutatja
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tása. Az ARNI speciális felírhatósági elôírásait
figyelembe véve primer terápiaként, megelôzô
ACE-gátló kezelés nélkül nem írható (ugyanis
csak ACE-gátlót már szedô beteg ismételt hospi-
talizációja esetén javasolhatjuk). Nem elhanya-
golhatóak a társadalombiztosítóra nehezedô
költ ségei sem, hiszen Srivastava adatai alapján,
egy cardiovascularis haláleset elkerüléséhez 19, il -
letve egy bármilyen okból bekövetkezô haláleset
elkerüléséhez 21 beteget kell 5 éven keresztül
kezelni ARNI-val enalapril helyett (34).

Magyarországon a dapagliflozin és az empag-
liflozin alkalmazási leírásában az indikációk
között bár szerepel a szívelégtelenség is, de ilyen
javallattal történô felírásukhoz nincs tb-támoga-
tás, ezért gyakran elfogadhatatlan anyagi terhet
jelenthetne a szedésük a betegek számára. Ez a
szerzôk tapasztalata alapján mégsem jelent akko-
ra akadályt, hiszen a korai elônyök megfelelô
kommunikációja, a családtagok bevonása, a bete-
gek néhány hetes kezelés utáni kedvezô tapaszta-

latai akár a teljes áron történô felírást is lehetôvé
teszik.

Összefoglalás

Összegzésként elmondható, hogy a gyorstitrálá-
si stratégia alkalmazása mellett kedvezôbb prog-
nózis tapasztalható HFrEF-betegek esetében.
Csökkenthetô a mortalitás, az ismételt kórházi
kezelés gyakorisága, illetve a betegek életminôsé-
ge is javítható. A gyógyszeradagok optimális
adagjának minél gyorsabb elérését célzó stratégia
biztonságosan alkalmazható megfelelô, szoros
kontroll mellett. Azokban az esetekben, melyek-
ben a HFrEF-betegek klinikai állapota vagy társ-
betegségei (például CKD, pitvarfibrilláció, hypo-
tonia) korlátozzák a bázisterápia valamelyikének
az alkalmazását, törekedni kell a többi gyógy-
szercsoport lehetôség szerinti mielôbbi felépíté-
sére.
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Válogatás az eLitMed.hu orvostudományi portál 
PharmaPraxis rovatának szemlézéseibôl 

A közvetlen lakossági gyógyszerellátásban megvalósuló farmakogenomikai 
vizsgálati szolgáltatás

Az összes kórházi felvétel 6,5%-a gyógyszermellékhatás miatt következik be. Ennek költsége 
az Egyesült Királyságban évente 466 millió fontot tesz ki. A farmakogenomikai (PGx) teszte-
lés csökkenti a gyógyszermellékhatások valószínûségét, és növeli a legmegfelelôbb dózis kivá-
lasztását. Más diagnosztikai vizsgálatokkal összhangban a PGx-tesztelés költségei gyorsan csök-
kennek. Napjainkban az USA-ban, Kanadában és Hollandiában érhetô el a közvetlen lakossági 
gyógyszerellátásban PGx-vizsgálati szolgáltatás. A gyógyszertárban végzett PGx-vizsgálat során 
DNS-mintát vesznek a páciens szájnyálkahártyájából és azt vizsgáló laboratóriumba küldik. Az 
eredmény kézhezvételét követôen a gyógyszerész felülvizsgálja a beteg gyógyszereit, és módosí-
tási ajánlásokat tehet a felírónak.

Az elmúlt 15 évben az Egyesült Királyságban a közösségi gyógyszerészek szerepe a gyógysze-
rek diszpenzálásán kívül számos szolgáltatással bôvült. Ilyen – többek között – az új gyógyszerek 
rendelését követô tanácsadás, az influenzaoltás, valamint a kisebb betegségekkel és az egészsé-
ges életmóddal kapcsolatos tanácsadás. A következô öt évben újabb szolgáltatásokat vezetnek 
be, mint például a hepatitis C-tesztelés, a nem diagnosztizált szív- és érrendszeri betegségek fel-
derítésére irányuló szolgáltatás és a palliatív ellátás gyógyszereihez való hozzáférés javítását célzó 
tanácsadás. 2025-re az új genomikai orvosi szolgáltatás is beépül a rutinellátásba. A gyógyszeré-
szek aktív szereplôi lesznek e rendszernek, a tesztek kivitelezésétôl a tanácsadásig, és a lehetséges 
gén-gyógyszer kölcsönhatásokra való felvilágosításig.

Egy közelmúltbeli holland tanulmány szerint a közvetlen lakossági gyógyszerellátás során ki-
adott 45 leggyakoribb gyógyszer 24%-a esetében lehet gyógyszer-gén kölcsönhatás. A – szin-
tén hollandiai – PGx-szolgáltatás értékelése során a betegek 17,8%-ának javasolták a gyógyszer 
megváltoztatását, 14%-uk számára pedig az adag módosítását. A genotípusok elemzése a betegek 
többségénél (99,2%) állapított meg olyan variánsokat, amelyeket érdemes figyelembe venni gyógy-
szerrendelésnél. Egy közelmúltbeli brit tanulmány pedig 56 gyógyszert tartalmazó csoport ötöde 
esetében talált káros gyógyszer-gén kölcsönhatást, ami miatt a betegek 8,6–9,1%-ánál kellett volna 
gyógyszer- vagy dózismódosítást végrehajtani. Torontóban, két közösségi gyógyszertárban, a be-
tegek részvételével (n = 100) végzett vizsgálatban a PGx-teszt eredményeképpen a gyógyszerész 
a betegek 60%-ánál gyógyszercserét, 13%-a esetében dózismódosítást, 22%-a esetében fokozott 
ellenôrzést, 4%-ánál pedig a gyógyszer teljes elhagyását javasolta.

A cikk elején idézett vizsgálat célja, hogy feltárja: milyen akadályozó és segítô tényezôket látnak 
a gyógyszerészek (n = 10), a körzeti orvosok (n = 8) és a betegek (n = 8) a farmakogenomikai 
tesztelés bevezetésével kapcsolatban.

Az adatelemzés öt kulcsfontosságú témát azonosított a PGx-vizsgálati szolgáltatás közvetlen 
lakossági gyógyszerellátásba történô bevezetésével kapcsolatban:

–·elvileg mindhárom csoport fogékony volt az új szolgáltatás bevezetésére;
–·az elônyöket valamennyi csoport elismerte;
–·a bevezetéshez szükséges erôforrásokat hiányosnak ítélték;
–·az új szolgáltatás következményeivel kapcsolatosan megjelent némi bizonytalanság;
–·a szakmaközi kapcsolatokkal kapcsolatosan kihívást jelenthet a szolgáltatás.
A gyógyszerészek nyitottak voltak az új szolgáltatásra. Az orvosokkal egyetértésben úgy vélték, 

hogy a személyre szabott gyógyszereléssel nemcsak a mellékhatások csökkenthetôk, de költség-
hatékonyak is. A szolgáltatással növekedhet a betegadherencia és a páciensek egészségügyi mû-
veltsége is.
https://elitmed.hu/ilam/pharmapraxis/a-kozvetlen-lakossagi-gyogyszerellatasban-megvalosulo-farmakogenomikai-vizs-
galati-szolgaltatas-kozos-tervezese

A szemlézések az eLitMed.hu orvostudományi portálon a Rovatok menüpont alatt találhatóak. A cikkek 
közvetlen elolvasásához okostelefonjának QR-kód-olvasó alkalmazását irányítsa a kiválasztott cikk mel-
letti kódra.
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A 2-es típusú cukorbetegség kapcsolata a szorongásos
és az affektív zavarokkal  
TORZSA PÉTER, HARGITTAY CSENGE, TORZSA GERGELY, TRIPOLSZKY BÁLINT, RIHMER ZOLTÁN, GONDA XÉNIA

A 2-es típusú cukorbetegség, illetve a dep-
resszió és a szorongás egyaránt népbeteg-
ség, és gyakran fordulnak elô együtt. A köz-
tük lévô összefüggés komplex. Szerepet
játszhatnak benne közös etiológiai ténye-
zôk, mint a genetikai háttér, a stresszrend-
szer és a szimpatikus idegrendszer
aktiválódása, az immunrendszer mûködési
zavara és az emelkedett gyulladásos citoki-
nek, a központi idegrendszer elváltozásai,
valamint életmódbeli és társadalmi-gazda-
sági tényezôk. Másrészrôl a köztük lévô
kapcsolat kétirányú: a diabetes a betegség-
terhen és a diabeteses distresszen keresz-
tül, valamint a kialakult szövôdmények
életminôségre gyakorolt negatív hatásán
keresztül növelheti a depresszió és a szo-
rongás kialakulásának az esélyét, a dep-
resszió és a szorongás pedig az öngondos-
kodásra gyakorolt negatív hatáson keresz-
tül vezethet cukorbetegséghez, valamint a
depresszió kezelésére használt antidep-
resszívumok is befolyásolhatják a szénhid-
rátháztartást. A cukorbetegség és a dep-
resszió, szorongás közti kapcsolatra fontos
felhívni a szakemberek figyelmét, mert a
pszichés tünetek szûrésével csökkenthetô a
komorbiditásból származó betegségteher.

2-es típusú diabetes mellitus, depresszió,
szorongás

TYPE 2 DIABETES ASSOCIATED ANXIETY
AND AFFECTIVE DISORDERS

Type 2 diabetes mellitus, as well as depres-
sion and anxiety, are generally prevalent
and often occur together. Their relationship
is complex with impacts of common aetio-
logical factors, such as genetic backgro-
und, activation of the stress system and the
sympathetic nervous system, dysfunction
of the immune system and elevated inflam-
matory cytokines, changes in the central
nervous system, as well as lifestyle and
socioeconomic factors. On the other hand,
their relationship of the three conditions
are bidirectional: diabetes may increase
the risk of developing depression and anxi-
ety through the burden of disease and dia-
betic distress, as well as the negative
impact of complications on quality of life,
while depression and anxiety may lead to
diabetes through their negative impact on
self-care, and antidepressants used to treat
depression may also affect glycaemic cont-
rol. It is important to draw the attention of
professionals to the interrelations of diabe-
tes, depression and anxiety since by screen -
ing of mental symptoms there can be redu-
ced the disease burden of comorbidities. 

type 2 diabetes mellitus, depression, 
anxiety
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A2-es típusú cukorbetegségben szenvedôk
körében gyakran fordulnak elô depresszi-
ós és szorongásos zavarok. A két beteg-

ségcsoportnak külön-külön is nagy a népegész-
ségügyi jelentôsége, de a depresszió és a szoron-
gás cukorbetegséggel való komorbiditása esetén

tovább nônek a betegségterhek és a mortalitás
(1). A 2-es típusú cukorbetegség és a depresszió,
szorongás közötti kapcsolat hátterében külön-
bözô mechanizmusok állhatnak, a köztük lévô
kapcsolat összetett (2, 3). Szerepe lehet benne
közös etiológiai tényezôknek, de kétirányú kap-
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csolatról van szó, a depresszió és a szorongás
vezethet cukorbetegség kialakulásához, valamint
fordítva, a diabetes fokozhatja a depresszió és a
szorongás kialakulásának a kockázatát. Össze-
foglaló közleményünkben a cukorbetegség és a
két leggyakoribb pszichiátriai betegség közti
kapcsolat hátterében álló feltételezhetô mecha-
nizmusokat mutatjuk be.

A cukorbetegség jelentette
terhek

A cukorbetegségben szenvedôk száma évrôl évre
emelkedik, az IDF (Nemzetközi Diabetes Szö -
vetség) adatai alapján jelenleg minden 10. felnôtt
szenved diabetesben a 20–79 éves korosztályban,
ami 10,5% elôfordulási gyakoriságot jelent. Az
IDF Magyarországra vonatkozó becslése szerint
2021-ben a cukorbetegség életkorra korrigált pre-
valenciája 7% volt a 20–79 éves korosztályban
(4). Egy hazai vizsgálat is közel hasonló elôfor -
dulási gyakoriságot talált (5). A Nemzeti Egész -
 ség biztosítási Alapkezelô (korábban Országos
Egész  ségbiztosítási Pénztár) adatbázisának diabe-
tológiai szempontból történt elemzése alapján a
prevalencia 2016-ban a teljes lakosságra vonatkoz-
tatva 7,27% volt és az életkor elôrehaladtával nôtt.
A cukorbetegség prevalenciája és szövôdményei
révén jelentôs betegségterhet jelent, ezt támasztja
alá a Globális Betegségteher Vizsgálat (Global
Burden of Disease, GBD), amelynek eredményei
alapján 2019-ben a diabetes a nyolcadik helyen állt
a tíz legtöbb elvesztett egészséges életévet okozó
betegségek listáján (6).

A depresszió és a szorongás
jelentette terhek

A leggyakoribb pszichiátriai zavarok közé tarto-
zó depresszió és szorongás szintén nagy nép-
egészségügyi problémát jelent. A GBD vizsgálat
adatai alapján a depressziós zavarok becsült pre-
valenciája 3,8%, a szorongásos zavarok prevalen-
ciája 4,05% volt 2019-ben (7). A depressziós
zavarok a 13. helyen, a szorongásos zavarok pe -
dig a 24. helyen álltak az elvesztett egészséges
életévet okozó betegségek listáján (6). Hazai
ada tokat vizsgálva, az Európai Unió (EU) tagál-
lamai közt 2019-ben Magyarország az EU-átlag
(7,2%) alatt volt a krónikus depresszióval élôk
listáján, a 22. helyen állt (8). Szádóczky és mun-
katársai eredményei alapján a DSM-III-R (Men -
tális Betegségek Diagnosztikai és Sta tisz tikai
Kézikönyve, III., átdolgozott kiadás) kritériu-
moknak megfelelô unipoláris major depresszió
élettartam-prevalenciája 15,1%, 1 éves prevalen-
ciája 7,1% és 1 hónapos prevalenciája 2,6% volt a
felnôtt lakosság körében (9). Szintén Szádóczky
és munkatársai másik vizsgálata alapján a szoron-
gásos betegségek élettartam-prevalenciája 18%,
pontprevalenciája 8% volt (10).

Közös etiológiai háttér

A depresszió, a szorongás, valamint a cukorbe-
tegség közös etiológiai hátterében számos
mechanizmus állhat (1. táblázat). Fontos ki -
emelni, hogy mindegyik kórkép multifaktoriá-
lis, több tényezô is szerepet játszhat a kialaku-
lásukban. 

A közös etiológiai háttéret vizsgálva úgy
tûnik, hogy a stresszrendszer aktiválódása és a
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DSM-III-R: Diagnostic and Statistical Ma -
nual of Mental Disorders III, átdolgozott
kiadás (Mentális Betegségek Diag nosz ti -
kai és Statisztikai Kézikönyve)

EU: Európai Unió
GBD: Globális Betegségteher Vizsgálat (Glo -

bal Burden of Disease)
IDF: Nemzetközi Diabetes Szövetség (In ter -

 national Diabetes Federation)
IL-6: interleukin-6
TNF-α: tumornekrózis-faktor-α (tumor nec  ro -

sis factor-alpha)

1. táblázat. A depresszió, a szorongás, valamint a cukorbetegség közti kap -
csolat hátterében álló feltételezett mechanizmusok

Közös etiológiai tényezôk

A stresszrendszer aktiválódása

Az immunrendszer mûködési zavara

Genetikai háttér

Társadalmi-gazdasági tényezôk

Életmódbeli tényezôk

A központi idegrendszer elváltozásai

Kétirányú kapcsolat:
A cukorbetegség hatása a depresszió és a szorongás kialakulására 

A cukorbetegség mint betegségteher és életminôségre gyakorolt hatása

A diabeteses distressz szerepe

A cukorbetegség szövôdményeinek hatása

A depresszió és a szorongás hatása a cukorbetegség kialakulására

Az öngondoskodásra gyakorolt negatív hatás

Az antidepresszívumok szerepe
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gyulladásos paraméterek emelkedett szintje az
egyik legfontosabb patogenetikai összefüggés a
depresszió, a szorongás, valamint a cukorbeteg-
ség között. A depresszió és a szorongás etioló giá -
jában ismert a hypothalamus-hypophysis-mel-
lékvese tengely és a szimpatikus idegrendszer
aktiválódása. Hatására megemelkedik a kortizol,
az adrenalin, és a noradrenalin szintje (11). A
tartós stressz hatására emelkedik a gyulladásos
citokinek – az IL-6 (interleukin-6) és a TNF-α
(tumornekrózis-faktor-α) – szintje is és ká ro so -
dik az immunrendszer. A TNF-α és az IL-6
károsítják a hasnyálmirigy β-sejtjeit és a zsírsej-
teket. Mindezek a folyamatok inzulinreziszten-
ciához, visceralis obesitashoz, metabolikus szind -
rómához és 2-es típusú cukorbetegséghez vezet-
hetnek (12).

A közös genetikai hátteret vizsgálva Tang és
munkatársai kétmintás, kétirányú mendeli ran-
domizációs vizsgálatok eredményeit tanulmá-
nyozva megállapították, hogy a major depresszió
ok-okozati összefüggésben áll a 2-es típusú
cukorbetegséggel, mediátor tényezônek a do -
hányzást és az elhízást találták. Fordított irányú
kapcsolatot nem sikerült feltárniuk (13). Ha son -
ló eredményre jutottak Tao és munkatársai.
Elemzésük alapján a major depresszió növelte a
cukorbetegség kialakulásának az esélyét, a szo-
rongással kapcsolatban azonban nem találtak
szignifikáns ok-okozati összefüggést a 2-es típu-
sú cukorbetegséggel (14). Egyelôre nem sikerült
feltárni a cukorbetegség és a depresszió, valamint
a szorongás közös genetikai hátterét, mivel
komplex, poligénes, heterogén öröklôdésû kór-
képekrôl van szó. Környezeti hatásoknak is sze-
repe lehet a köztük lévô kapcsolatban, mint a tár-
sadalmi-gazdasági és különbözô életmódbeli té -
nyezôknek, amelyek a közös útvonalak aktiválá-
sán keresztül segíthetik elô a 2-es típusú cukor-
betegség és a depresszió, szorongás kialakulását
(15). Az alacsony iskolai végzettség és jövedelem
növeli a cukorbetegség és a depresszió kialakulá-
sának kockázatát (16, 17). Egy prospektív vizs-
gálatban szignifikáns kapcsolatot írtak le a dep-
resszió, a szorongás, valamint az alacsony iskolai
végzettség és az egyedülállóság között (18). A
közös életmódbeli tényezôket vizsgálva ismert,
hogy növelhetik a depresszió és a cukorbetegség
kialakulásának a kockázatát. Ide tartozik az
egészségtelen étrend, a fizikai inaktivitás, a
dohányzás, az alvászavar és a fokozott alkoholfo-
gyasztás (19, 20).

A 2-es típusú cukorbetegség etiológiájában
fon tos szerepe van az inzulinrezisztenciának, ami
különbözô genetikai és környezeti tényezôk
hatására (életmód, elhízás, vírusok, kémiai anya-
gok) alakul ki. A tartós hyperglykaemia miatt

károsodnak a β-sejtek, ami 2-es típusú cukorbe-
tegséghez vezet (21). Diabetesben is megfi gyel -
hetô a gyulladásos citokinek emelkedett szintje és
az immunrendszer mûködési zavara (22).

A diabetes központi idegrendszeri elváltozáso-
kat okozhat, hatással van a hippocampus méreté-
re, ezáltal kognitív hanyatláshoz és depresszió-
hoz vezethet. A hippocampus strukturális átren-
dezôdését okozhatják egyrészt a cukorbetegség
vascularis szövôdményei, másrészt a hippocam-
pus érzékenysége a vércukorszint változásaira
(23, 24). Mind 2-es típusú cukorbetegek köré-
ben, mind pedig depressziós betegeknél kisebb
volt a hippocampus térfogata (25, 26).

A cukorbetegség hatása 
a depresszió és a szorongás
kialakulására
A cukorbetegség diagnózisának kimondása a
beteg életének bizonyos fokú megváltozását
jelenti, ami szorongáshoz vezethet, akárcsak a
kezeléstôl, az injekcióktól, a cukorbetegség szö-
vôdményeinek kialakulásától való félelem. Az
életminôség változása depresszióhoz vezethet.
Meurs és munkatársai egy 2016-ban megjelent
keresztmetszeti vizsgálatban a depresszió és a
szorongás együttes elôfordulását vizsgálták 1-es
és 2-es típusú cukorbetegséggel diagnosztizált
betegek, nem diagnosztizált cukorbetegek és
olyan résztvevôk között, akiknek nem volt dia-
betese. A diagnosztizált és a nem diagnosztizált
cukorbetegség is független kapcsolatban volt a
depresszióval. A két diabeteses csoport között
nem volt különbség a depresszió prevalenciájá-
ban. A diagnosztizált cukorbetegség független
kapcsolatban volt a szoron-
gással, a nem diagnosztizált
cukorbetegség azonban nem,
valamint a szorongás szig-
nifikánsan gyakoribb volt a
diagnosztizált, mint a nem
diagnosztizált cukorbeteg-
ségben szenvedôk körében.
Eredményeik alapján felve-
tették, hogy a szorongásos
zavarok kialakulásának rizikóját növelheti a
cukorbetegséggel járó pszichológiai betegségte-
her, a depressziós zavarok kialakulásának hátte-
rében pedig a cukorbetegséggel összefüggô pato-
fiziológiai változások állhatnak, de fontos ki -
emelni, hogy ok-okozati összefüggést nem lehe-
tett levonni a vizsgálat keresztmetszeti jellege
miatt (27). Egy másik vizsgálatban, Chen és
mun katársai metaanalízisükben praediabeteses
be tegek körében is vizsgálták a depresszió preva-
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A depresszió, a szorongás,
valamint a cukor -
betegség közös etiológiai
hátterében számos
mechanizmus állhat.
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lenciáját és azt találták, hogy a depresszió elôfor-
dulási gyakorisága praediabetesben mérsékelten
emelkedett a normál szénhidrát-anyagcseréjû
betegekhez képest, valamint azoknál a betegek-
nél, akiknek még nem diagnosztizált diabetesük
volt és jelentôsen emelkedett a 2-es típusú

cukorbetegségben szenvedô
betegek körében. Felvetik a
komorbid cardiovascularis
betegségek szerepét a dep-
resszió és a cukorbetegség
közti kapcsolatban (28).

Fisher és munkatársai
vizsgálata alapján a 2-es
típusú cukorbetegségben
szenvedôk 45,4%-nak volt
jelen az életében a diabete-
ses distressz (29). Schinckus
és munkatársai vizsgálata
alapján a diabeteses distressz

és a depresszió csökkentette az egészséggel és a
cukorbetegséggel kapcsolatos ismereteknek az
öngondoskodásra gyakorolt hatását 2-es típusú
cukorbetegségben szenvedôk körében (30).

A cukorbetegségben szenvedôk életminôségé-
re hatással lehetnek a diabetes szövôdményei.
Legalább egy diabeteses szövôdmény megléte
összefügg a rosszabb életminôséggel 2-es típusú
cukorbetegségben szenvedôk körében (31). Az
életminôség romlása növeli a szorongást és idô-
vel depresszióhoz vezethet. Dehesh és munkatár-
sai nemrég megjelent keresztmetszeti vizsgála-
tukban szignifikáns összefüggést találtak a szo-
rongás és a szövôdmények jelenléte, valamint az
emelkedett éhomi vércukor érték között (32).

A cukorbetegség szövôdményeinek depresszi-
ót okozó hatásával kapcsolatban ellentmondásos
a szakirodalom. Egy longitudinális vizsgálatokat
feldolgozó szisztematikus összefoglaló és meta-
analízis gyenge összefüggést talált: az 1-es és 2-es
típusú cukorbetegség szövôdményei 14%-kal
növelték a depressziós zavar kialakulásának esé-
lyét, a microvascularis szövôdmények 24%-kal, a
macrovascularis komplikációk 9%-kal. Azonban
fontos kiemelni, hogy a kapott eredményeket
fenntartásokkal kell kezelni, mert kevés vizsgála-
tot vontak be a metaanalízisbe (33). A macro- és
microvascularis szövôdmények és a depresszió
közti kapcsolatot vizsgálva eltérô eredményeket
lehet találni a szakirodalomban. Deschenes és
munkatársai pozitív összefüggést írtak le a dep-
resszió és a macrovascularis komplikációk
között (34), Katon és munkatársai viszont nem
találtak kapcsolatot a depresszió és a micro-,
macrovascularis szövôdmények között (35).
Poongothai és munkatársai a microvascularis
komplikációkkal találtak összefüggést (36).

A fájdalmas diabeteses neuropathiát vizsgálva
2-es típusú cukorbetegségben szenvedôk köré-
ben, Bartoli és munkatársai metaanalízisükben
erôs összefüggést írtak le a depresszió és a neu-
ropathia között. Keresztmetszeti vizsgálatokat
vontak be a metaanalízisbe, ezért ok-okozati
összefüggést nem sikerült feltárniuk, de feltéte-
lezik, hogy a köztük lévô kapcsolat kétirányú, a
diabetes és a depresszió együttes fennállásakor
nagyobb az esélye a neuropathia kialakulásának
és fordítva, a krónikus tünetek miatt, és az élet-
minôségre gyakorolt negatív hatáson keresztül, a
neuropathiával rendelkezô cukorbetegeknél na -
gyobb az esély a depresszió kialakulására (37).

A depresszió és a szorongás
hatása a cukorbetegség
kialakulására
A depresszió és a szorongás azáltal vezethet
cukorbetegséghez, hogy negatívan befolyásolja a
cukorbetegségben szenvedôk öngondoskodását.
A stressz és a depresszió negatívan hat a betegek
viselkedésére, gyógyszerszedésére, nem tartják
be az utasításokat, nem követik az elôírt diétát
(38, 39). A depresszió negatívan befolyásolja a
fizikai aktivitásukat, a mentális állapotukat és
növeli az egészségre káros magatartásformák
szá mát (dohányzás, alkoholfogyasztás, kábító-
szer-használat), ezáltal nô az ellátás költsége is
(40, 41). Mindezeken keresztül vezethet obesi-
tashoz, metabolikus szindrómához és 2-es típusú
cukorbetegséghez. Lin és munkatársai eredmé-
nyei alapján az önmenedzselés (sportolás, diéta,
gyógyszer-adherencia, lábápolás, vércukorszint-
önellenôrzés) közvetlen hatással volt a szénhid-
rátháztartásra. A depresszió és a diabeteses di -
stressz negatív hatással volt az önhatékonyságra
és közvetetten a glykaemiás kontrollra (42).

Az antidepresszívumok szerepe

Depresszió esetében figyelembe kell venni az
antidepresszívumok szerepét is, mert hatással
lehetnek a szénhidrát-háztartásra. Az antidep-
resszívumok javítanak a betegek hangulatán és
ezáltal az öngondoskodás fent bemutatott ténye-
zôit pozitívan befolyásolják, de nem mindegy,
hogy melyik készítményt használjuk. A család-
orvosi gyakorlatban gyakran alkalmazott szelek-
tív szerotoninvisszavétel-gátlók tûnnek a legelô-
nyösebbnek. A triciklusos antidepresszívumok
növelik a vércukorszintet, ezért szigorú ellenôr-
zés mellett használhatók. A monoaminoxidáz-
gátlók a testtömegre vannak negatív hatással,
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A depresszió és a szo -
ron gás cukorbetegség

kialakulásához vezethet,
valamint a cukorbetegség

is növelheti a szorongás
és a depresszió kiala -

kulá sának a kockázatát.
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ezáltal közvetve a szénhidrátháztartásra, vala-
mint hypoglykaemiához vezethetnek, ezért szin-
tén korlátozottan használhatók. A kettôs hatású
készítményeknél figyelembe kell venni, hogy a
noradrenerg aktiválási úton keresztül befolyásol-
hatják a glykaemiás kontrollt. A vizsgálatok alap-
ján a mirtazapinnak és a bupropionnak semleges
vagy pozitív hatása van a szénhidrát-anyagcseré-
re, különösen a rövid ideig tartó kezelésnek, de a
mirtazapin esetében figyelembe kell venni, hogy
növelheti a testsúlyt (43).

A háziorvos szerepe 
a depressziószûrésben

A háziorvosi gyakorlat számára kidolgozott
depressziószûrô eszközök közül a rövidített
(9 tételes) Beck-féle depresszió-kérdôív jól pre-
diktálja az aktuális depressziós állapotot a meg-
határozott határérték felett (legalább 19 pont).
A 25-ös vagy magasabb pontszám igen nagy
szenzitivitással és specificitással valószínûsíti a
major depressziót. Ezzel a kérdôívvel évente egy
alkalommal célszerû elvégezni a szûrô vizs gá -
latot, de a depresszió klinikai gyanúja esetén a
háziorvosok bármikor élhetnek ezzel az egy sze -
rû módszerrel (44).

A családi anamnézis adatai alapján közel
50%-os szenzitivitással azonosíthatók a házior-
vosi gyakorlatban a major depresszióra kifejezet-
ten veszélyeztetettek: azoknál, akiknél az elsô-
vagy másodfokú rokonok között befejezett
öngyilkosság fordult elô, 50% a major depresszió
fennállásának esélye. Bár a depresszió az öngyil-
kos magatartás (befejezett öngyilkosság, illetve
öngyilkossági kísérlet) legfontosabb rizikófakto-
ra, a depressziós betegek 85-90%-a nem öngyil-
kosság következtében hal meg és körülbelül
50%-uk sohasem követ el suicid kísérletet. A
ma jor depresszió jól ismert tünete a reményte-
lenség, az alvászavar, a nyugtalanság és a halál-
vágy, amelyek természetesen elmúlnak a depresz-
szió gyógyulásával. A reménytelenség önmagá-
ban az öngyilkos viselkedések erôteljes, függet-
len prediktora, a depresszióval együtt járó
reménytelenség detektálása tehát nagy segítség a
rövid távon megjelenô öngyilkossági veszély fel-
tárásában (44, 45) (1. ábra).

Következtetések

A depresszió és a szorongás gyakran fordul elô a
cukorbetegek körében. A kapcsolat összetett.
Szerepet játszhatnak benne közös etiológiai

1. ábra. A depresszió és a suicid veszély szûrése és kezelése a családorvosi praxisban (45)
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tényezôk, de kétirányú összefüggésrôl van szó, a
depresszió és a szorongás cukorbetegség kiala-
kulásához vezethet, valamint a cukorbetegség is
növelheti a szorongás és a depresszió kialakulásá-
nak a kockázatát. Bármelyik irányból is vizsgál-

juk az összefüggést, a köztük lévô kapcsolatra
érdemes felhívni a szakemberek figyelmét, hisz
jelentôs népegészségügyi problémát jelentenek
és együttes elôfordulásukkor tovább nô a morbi-
ditás és a mortalitás.
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Aki keres, az gyakran talál – a félrevezetô recidív 
pulmonalis infiltrátumok  
CZIGÁNY DIÁNA GRÉTA, SINKOVICZ ANDRÁS, PARAICZ GÁBOR, GYÔRI ZSÓFIA, SZÁNTÓ ÁRPÁD

Pulmonalis infiltrátumok számos betegség-
csoportban megjelenhetnek, olyan esetek-
ben, amikor az alveolusokat levegô helyett
fehérvérsejtek, tumorsejtek, vér, genny,
fehérje stb. tölti ki, azok légtelenségéhez
vezetve. Ezen etiológiai tényezôk közül a
közösségben szerzett pneumonia a leggya-
koribb, mely a mortalitás és morbiditás
egyik vezetô oka világszerte. Definíciója
szerint az interstitiumot, alveolaris teret és
a terminális légutakat érintô, élô kórokozók
okozta infekció. Ugyanakkor diagnózisa-
kor sokszor nem sikerül kimutatni a fertôzô
ágenst, melynek hátterében fennállhat az a
lehetôség, hogy a képalkotókkal látott
elváltozás, habár a klinikum is támogatja,
mégsem pneumonia. 
Ebben a cikkben egy több alkalommal
pneumonia diagnózisával kezelt 58 éves
nô esete kerül bemutatásra, akit minden
esetben antibiotikummal kezeltek, és habár
állapota átmenetileg javult, a panaszai (ful-
ladás, láz, gyengeség) rendszeresen vissza -
tértek, CRP-szintje ismétlôdôen emelke -
detté vált, a mellkas-CT-ken pedig kétol dali
infiltráció áb rázolódott. Bronchoszkópos
mintavételt kö vetôen a vett mintából te -
nyésztés és mélylégúti PCR készült, ezek,
valamint a hemokultúra negativitása alap-
ján a pneumonia ki zárásra került. További
vizsgálatokkal, valamint immunológiai kon -
 zílium segítségével ANCA-asszociált gra -
 nu lomatosus po ly an giitis igazolódott ál la -
potromlásának hátte ré ben.
Ez az esetbemutatás felhívja a figyelmet,
hogy a recidív, nem gyógyuló pneumoniás
eseteket érdemes tüdôgyógyászhoz to vább -
küldeni, továbbá a mikrobiológiai min ta vé -
tel fontosságára, valamint a mélylég úti PCR
szerepére a diagnosztikában. 

recidív pneumonia, 
mélylégúti PCR, 

ANCA-pozitív vasculitis, 
granulomatosissal járó polyangiitis 

WHO SEEKS, SHALL FIND OFTEN –
DECEPTIVE RECURRENT PULMONARY
INFILTRATES

Pulmonary infiltrates can appear in many
diseases. Instead of air, alveoli are filled by
white blood cells, tumor cells, blood, pus,
protein, etc., and result in athelectasia.
Among all etiological factors of infiltrates,
community-acquired pneumonia occurs
most frequently, which is one of the lead -
ing causes of mortality and morbidity
worldwide. 
By definition, it is an infection through li -
ving pathogens, affecting the interstitium,
alveolar space and terminal pulmonary air-
ways. However, we often do not succeed
to recognize the infectious agent in the
back ground thus it may be presumed that
the changes demonstrated by imaging mo -
dalities, albeit supported by the symptoms,
do not present a pneumonia indeed.
This study concerns a case of a 58-year-old
woman diagnosed with pneumonia and
trea ted regularly by antibiotics. Although
her condition temporarily improved, the
complaints (asphyxiation, fever, weakness)
returned regularly, her CRP levels were re -
peatedly elevated, and the chest CT scans
showed bilateral pulmonary infiltration.
Bronchoscopy samples were used for cul-
ture and lower respiratory PCR which with
negative blood culture ruled out the pneu-
monia. Further tests and an immunological
consultation verified ANCA-positive granu-
lomatosis with polyangiitis behind her wor-
sening condition.
This case study draws our attention to the
importance of reporting recurrent pneumo-
nia to a pulmonologist and demonstrates
the significance of microbiological sampl ing
and deep respiratory PCR in recogniz ing
similar conditions.  

recurrent pneumonia, 
lower respiratory PCR, 
ANCA-positive vasculitis, 
granulomatosis with polyangiitis
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Pulmonalis infiltrátumok
Pulmonalis infiltrátumok számos betegségcso-
portban megjelenhetnek, olyan esetekben, ami -
kor az alveolusokat levegô helyett fehérvérsejtek,
tumorsejtek, vér, genny, fehérje stb. tölti ki, azok
légtelenségéhez vezetve (1). Pulmonalis infiltrá-
tum jelenik meg pneumonia, tüdôoedema, tüdô-
tumorok, környezeti anyagok (például: hiper-
szenzitív pneumonitis, asbestosis, silicosis, si de -
rosis stb.), gyógyszerek (kemoterápiás szerek,
peszticidek, cardiovascularis szerek stb.), sugár -
zás, reumatológiai betegségek (szisztémás scle -
ro sis, rheumatoid arthritis, szisztémás lupus ery-
thematosus, dermatomyositis, polymyositis stb.),
vasculitisek (mikroszkopikus polyangiitis, gra nu   -
lomatosissal járó polyangiitis, pulmonalis-re nalis
szindrómák stb.), vascularis kórképek (arte rio -
venosus malformáció, primer pulmonalis hy per -
tonia, idiopathiás pulmonaris haemosiderosis),
idiopathiás interstitialis pneumoniák, cystás fib -
rosis, actinomycosis, tuberculosis, sarcoidosis,
amy loidosis, leukaemia, akut respiratorikus di -
stressz szindróma, szepszis részjelenségeként
(1). Ezen betegségek elkülönítése sokszor ne -
héz sé gekbe ütközik, a képalkotókon adott meg -
jele nésük megtévesztô lehet. A tüdô mérete, az
el változások lokalizációja, mérete, formája, egy -
be  függô mivolta, és a hozzá társuló nyirok -
csomó- és pleuralis eltérések (1) közelebb vihetnek
a megoldáshoz, de gondolkodásunkat le szû kítheti,
hogy mely betegség fordul elô visszatérôen, a
legnagyobb számban. A Covid-pan dé mia idôsza-
kában a leggyakrabban ezen vírus kö vet kez mé -
nyeit láttuk változatos megjelenésben, a pulmo -
nalis infiltrátumok, a jelen cikkben bemutatott
esetben is, víruspneumonia gyanúját keltették,
míg az állapotromlást okozó kórkép ismeretlen
maradt.

Pneumonia

A közösségben szerzett pneumonia a mortalitás
és morbiditás egyik vezetô oka világszerte, mel-
lyel minden orvos rendszeresen találkozik. 1000
lakosból körülbelül öt embert érint (2, 3). Defi -
ní ciója szerint az interstitiumot, az alveolaris
teret és a terminális légutakat érintô, élô kór -
okozók okozta infekció (2). Hatvan évnél fiata -
labb, súlyos társbetegségek nélküli felnôtt
esetén Strep tococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, respiratorikus vírusok, Chlamydia
pneumoniae a leggyakoribb kórokozók (2). Fô
tünetei a köhögés, köpetürítés, dyspnoe, pleura-
lis fájdalom, láz, fáradékonyság, anorexia, myal-

gia, idô sebb korban a megváltozott mentális
státusz; valamint a fizikális vizsgálattal észlel -
hetô crepitatio (2, 3). Mellkasi képalkotókon
infiltrátumok megjelenése, laborokban gyulla -
dásos ér té kek emelkedése erôsíti meg a klinikai
gyanút.

Diagnózisakor sokszor nem sikerül kimutatni
a fertôzô ágenst, melynek hátterében fennállhat a
lehetôség, hogy a képalkotókkal látott elváltozás
– habár a klinikum is támogatja – mégsem pneu-
monia. 

Kórelôzmény, a betegség 
idôbeni lefolyása

A beteg kórelôzményében belgyógyászati meg-
betegedés nem szerepelt. Panaszai 2019-ben kez -
dôdtek neurológiai tünetekkel. Végtag zsib ba dás
hátterében neurológiai vizsgálat történt, ENG
alap ján alsó végtagon szenzomotoros axonvesz -
téses polyneuropathiát véleményeztek. Szero ló -
giai és laborvizsgálatai (vírushepatitis, immun-
globulinok, TSH, B12-vitamin-szint, folsav, szé -
rumelektroforézis) negatívak voltak. 2020 októ -
berében thalamusvérzés alakult ki beszédértés és
-kifejezés zavarával, meningealis izgalmi jelekkel.
Megfigyelése során a vérzés felszívódott, hátte -
rében arteriovenosus malformatio gyanúja me -
rült fel. Idegi halláscsökkenés maradt vissza (fül-
orr-gégészeti konzílium is történt), többi tünete
megszûnt.
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RÖVIDÍTÉSEK

ANA: antinukleáris antitest
ANCA: antineutrophil citoplazmatikus

antitest
cANCA: citoplazmatikus festôdésû antine-

utrophil citoplazmatikus antitest
CRP: C-reaktív fehérje
CT: komputertomográf
CURB-65, más néven CURB-kritérium:

klinikai elôrejelzési szabály, amelyet a
közösségben szerzett tüdôgyulladás halá-
lozásának elôrejelzésére validáltak 

ENA: extraháló nukleáris antigének elleni
antitestek 

ENG: elektroneurográfia
pANCA: perinukleáris mintázat 
PCR: polimeráz láncreakció
PSI: pneumonia severity index
TSH: pajzsmirigy-stimuláló hormon
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A beteg 2020 márciusában került elôször tüdô-
gyógyászhoz. Háziorvosát bal oldali mellkasi fáj-
dalom, visszatérô láz, fogyás miatt kereste fel.
Laborjaiban emelkedett CRP-szint (278,4 mg/l)
mutatkozott, normál fehérvérsejtszám (8,49 G/l)
mellett. A készült mellkasröntgen-felvételen
mindkét oldali tüdôfelet érintô, primeren a bal
tüdôcsúcsból kiinduló tüdôtumor lehetôsége

merült fel, így a tüdôgyó-
gyászatra ennek igazolására
küldték antibiotikus terápiát
követôen. Mellkas-CT-n tü dô -
 tumor egyértelmûen nem áb -
rá zolódott (1. ábra), ob szer -
vá ciót követôen a három
hó napos kontroll-CT-n már
je lentôs regresszió látszott (2.
áb ra), a beteg panaszmentessé
vált, így állapotromlását az el -
látó tüdôgyógyász lassan reg -
rediáló pneumoniának tartot-
ta. A Covid-járvány, valamint
a beteg idôközben ki alakult
haemorrhagiás stroke-ja miatt
gondozás nem történt.

2020 augusztusában sür -
gôs  ségi osztályon je lent ke -
zett a beteg nehézlégzés, kö -
högés miatt. La borokban a
CRP közel normálszintû volt
(12,6 mg/l) D-dimer-emel ke -
dés (1,40 µg/ml) mellett, ez
utóbbi miatt, tüdôembolia ki -
zárása céljából kért mellkas-
CT-n mindkét oldali tü dô ben
gyulladásos gócok ábrázolód-
tak (3. ábra). Amoxy cil lin/kla -
vulánsav (terápia: Aug men tin
duo 875/125 mg) te rá piával
engedték haza, a CURB-65
és PSI alapján osztályos fel -

vétel nem volt indokolt. 
2021 december végén 3 hónapja tartó, prog -

rediáló nehézlégzés, köhögés, hôemelkedés, hy -
poxia, emelkedett CRP (58,9 mg/l), microcytaer
anaemia, magas D-dimer (4,67 µg/ml), mell kas-
CT-n ismételten felmerülô víruspneumonia miatt
(4. ábra) került fertôzô osztályra Covid-19
kizárása és terápia céljából. Az osztályos Covid-
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1. ábra. Mellkas-CT-felvételen a nyilakkal jelölt területeken be szû rô dések
láthatók. A bal felsô lebenyben a látott elváltozás hátterében spe ciális
folyamat, térfoglalás merült fel radiológiai leletezés alapján. (2020. már -
cius, a Tolna Megyei Balassa János Kórház, Radiológiai Osz tály felvétele)  

2. ábra. A körrel jelzett területeken az elôzô ábrán látott beszûrôdések
megszûntek, tüdôtumor gyanúja elvethetô volt, az ellátó tüdôgyógyász egy
lassan regrediáló pneumoniának tartotta. (2020. június, a Tolna Megyei
Balassa János Kórház, Radiológiai Osztály felvétele)

3. ábra. A nyilakkal jelölt területeken látható kis kiterjedésû beszûrôdések hátterében ismételten pneumonia
merült fel radiológiai leletezés alapján. (2020. augusztus, a Tolna Megyei Balassa János Kórház, Radiológiai
Osztály felvétele)
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protokollnak megfelelôen, tekintettel arra, hogy
hypoxia is fennállt, oxigénterápia, szteroid (inj.
Solu-Medrol 2 × 40 mg) és ceftriaxon (Rocephin
1 × 2 g) indult. Panaszai egy nap alatt megszûn-
tek, gyulladásos értékei regrediáltak, oxigén igé -
nye megszûnt, doxycyclinnel (terápia: Doxy cyc -
lin 2 × 100 mg) hazaengedték pár napra. Ezt kö -
vetôen ismételten jelentkezô láza, nehézlégzése
miatt visszavették, levofloxacint (inj. Levo floxa -
cin Kabi 1 × 500 mg) indítottak. Miután a Co -
vid-19-infekciót többszöri PCR-teszttel (SARS/

SARS-CoV-2 RNS-kimutatás valós idejû RT-
PCR) kizárták, tüdôgyógyászatra helyezték (1.
táb lázat). 

Mikrobiológiai mintavétel –
mélylégúti PCR

Az 58 éves nôbeteg átvételekor a vezetô tünet a
gyengeség, a köhögés és a láz volt. Laborokban
emelkedett CRP, microcytaer anaemia, thrombo-
cytosis, emelkedett süllyedés és D-dimer volt
látható. Mellkas-CT-n kétoldali infiltrátumok és
tejüveghomályok ábrázolódtak (4. ábra). Pneu -
monia iránydiagnózisával készültek a vizsgála-
tok, melynek részeként mikrobiológiai mintavé-
tel történt. Tekintettel arra, hogy a betegnek kö -
pete nem volt, így köpettenyésztést elküldeni
nem lehetett. Bronchoszkópos mintavételt kö -
vetôen tenyésztésre, valamint mélylégúti PCR-
vizsgálatra is sor került. A mélylégúti PCR-vizs-
gálat elônyei közé tartozik, hogy kórokozók
elleni szerek nem befolyásolják (a beteg ekkor
már többféle széles spektrumú antibiotikumot
ka  pott), több, különbözô kórokozó azo no sít -
ható egyszerre, valamint, hogy gyors eredményt
ad, ezáltal segít a megfelelô gyógyszer kivá lasz -
tásában (4). Hátránya viszont, hogy mintavétel-
hez bronchoszkópia kell, intenzív laboratóriumi
munkát követôen az eredmények interpretálása
gyakorlatot igényel, valamint drága vizsgálat,
ugyanakkor, ha figyelembe vesszük, hogy sze -
repet játszik a kórházi fertôzések meg elô zé sé -
ben, kórházi tartózkodás csökkentésében, a
cost-benefit elvet mérlegelve a vizsgálatnak
elôkelô helye van a pneumonia kivizsgálásában
(4). Több tanulmány is készült, melyben a
tenyésztéssel hasonlították össze, fô elônyének
kiemelték, hogy atípusos baktériumokra, víru-
sokra szen zitívebb, többféle kórokozó azo no -
sítására alkal masabb (5–7). (A be tegen végzett
mélylégúti PCR által kimutatható kórokozókat a
2. táblázat tartalmazza.) 

Mycobacterium tuberculosis Koch-tenyésztés-
sel és PCR-rel is negatívnak bizonyult. Sem a
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4. ábra. A nyilakkal jelölt területeken látható beszûrôdések hátterében
Co vid-19-pneumonia merült fel radiológiai leletezés alapján. (2021.
december, a Tolna Megyei Balassa János Kórház, Radiológiai Osztály
felvétele)

1. táblázat. A betegség idôbeli lefolyása

2019 végtagzsibbadás, hátterében szenzomotoros axonvesztéses
polyneuropathia

2020. 03. mellkasi fájdalom, visszatérô láz, fogyás, hátterében 
kétoldali pneumonia

2020. 06. tüdôgyógyászati kontroll, regresszió 

2020. 08. nehézlégzés, köhögés, hátterében kétoldali pneumonia

2020. 10. thalamusvérzés, majd ezt követôen idegi halláscsökkenés

2021. 12. 27–30. hôemelkedés, nehézlégzés, köhögés hátterében kétoldali 
pneumonia

2022. 01. 09. – 02. 01. subfebrilitas, köhögés hátterében kétoldali pneumonia

2022. 01. 24. immunológiai eredetet feltételezve szteroid indul

2022. 02. 23. ANCA-asszociált granulomatosus polyangiitis diagnózisa

2. táblázat. A betegen végzett mélylégúti PCR által kimutatható kórokozók

Haemoplylus influenzae

Staphylococcus aureus

adenovírus

Enterobacter cloacae 
komplex

Streptococcus pneumoniae,
agalactiae, és pyogenes

Proteus spp.

Escherichia coli

koronavírus

enterovírus

Klebseilla aerogenes és 
oxytoca

Moraxella catarrhalis

Chlamydia pneumoniae

MERS koronavírus

rhinovirus

Klebsiella pneumoniae 
csoport

Pseudomonas aureginosa

Mycoplasma pneumoniae

influenzavírus

metapneumovírus

Acinetobacter calcoaceticus-
baumanii komplex

Serratia marcescens 

Legionella pneumophila

parainfluenzavírus

RSV
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mélylégúti PCR, sem a tenyésztés, sem hemo-
kultúra kórokozó törzset nem igazolt.

Pneumonia után

A mikrobiológiai ágens hiányára, a többszöri si -
kertelen antibiotikus terápiára és a klinikai képre
tekintettel infekció elvethetô volt, egyéb okok
kivizsgálása indult.

A bakteriológiai mintavételi szempontból is
végzett bronchoszkópia során hörgôben diffú-
zan kisebb petechiák ábrázolódtak; vérzés, ide-
gentest, tumor nem volt, bronchusváladék-ci to -
lógia negatív eredményt adott, eosinophil sejt -
szám-emelkedést sem detektáltunk a bron chialis
lavage-ból. Gasztroszkópiával reflux, fistula ki -
zárásra került. Hasi ultrahang, széklethemateszt
és tumormarkerek negativitása alapján gastroin-
testinalis tumorra utaló eltérés nem látszott.
Szérumelektroforézis, immunglobulinszintek,
csont velô-mintavétel, hematológiai vizsgálat
alapján vérképzôszervi daganat, immundeficiens
állapot sem igazolódott. Vizeletvizsgálat és vese-
funkció eltérést nem mutatott. Fül-orr-gégészeti
vizsgálat eltérést ekkor nem talált.

Fordulat a beteg történetében:
Immunológia

Miután kórokozó ágens szerepe kizárható volt,
szisztémás autoimmun betegség gyanúja merült
fel, a többi vizsgálattal párhuzamosan emiatt im -
munológiai mintavétel történt. pANCA (peri -
nuk leáris mintázat) emelkedése igazolódott, a
töb bi autoantitest (ANA, kettôsszálú DNS,
cent romer, ENA, anti-Sm, anti-RNP, anti-SS-A,
anti-SS-B, anti-SCl-70, anti-JO-1, hs-ANCA,
cANCA) negatív volt.

Immunológiai eredet alapján szteroid adása
(inj. Solu-Medrol 2 × 40 mg) indult, melynek
hatására a beteg panaszai (gyengeség, nehézlég-
zés) rövidesen megszûntek, gyulladásos értékei
reg rediáltak, láztalanodott, otthonába bocsát ha -
tóvá vált (5. és 6. ábra). Ambuláns immunoló giai
konzíliumot követôen a beteg az Im munológiai
Osztályra került felvételre. Az ismételt fül-orr-
gégészeti vizsgálat egyenetlen, granulált orr nyál -
kahártyarészt, kevés mucopurulens váladékot
igazolt, a leoltás negatív lett. A tüdôben látott in -
filtrátumok, a hörgôkben mutatkozó pe te chiák,
az emelkedett gyulladásos laborok, ANCA-po -
zi tivitás, polyneuropathia, felsô légúti érintettség
alapján granulomatosissal járó polyangiitist
véleményeztek.

ANCA-asszociált 
granulomatosus polyangiitis 
(régi nevén Wegener-
granulomatosis)
Ez az immundepozitum nélküli nekrotizáló vas-
culitis a kis és közepes artériákat érinti, kifeké-
lyesedô, de nem elsajtosodó granulomákat okoz-
va (8). Ismeretlen etiológiájú betegség, mely bár -
mely életkorban jelentkezhet (8). Az ANCA-
asszociált vasculitisek csoportjába tartozik a
mikroszkópos polyangiitis és eosinophil granu-
lomatosis polyangiitisszel szindróma mellett (8).
Fôként a légzôtraktust és a veséket érinti (8, 9).
Vasculitisekben a tüdô gyakran érintett, ez az
érin tettség azonban mind klinikailag, mind ra -
diológiailag, mind szövettanilag jelentôs variabi-

5. ábra. A beteg testhômérsékletének alakulása osztályos ellátása során. 2022.
ja nuár 24-én szteroidkezelés indult, mely mellett a beteg láztalanná vált

6. ábra. A beteg CRP-szintjének alakulása osztályos ellátása során.
2022. január 24-én szteroidkezelés indult, mely mellett a beteg CRP-
szintje normalizálódott
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litást mutat, továbbá a vasculitisek közt is átfedés
látható. Fô megjelenési típusai a tejüveghomá-
lyok, centrilobularis nodulusok, konszolidációk,
bronchusfal-megvastagodások, reticularis mintá-
zatok, mellkasi folyadék, crazy paving min tá -
zatok, szolid vagy tejüvegszerû nodulusok.
Például tejüveghomályok jelenhetnek meg mik-
roszkópos polyangiitisben, granulomatosissal
já ró polyangiitisben, eosinophil granulomatosis
po lyangiitisszel szindrómában, óriássejtes vascu-
litisben, ugyanakkor az ANCA-asszociált granu-
lomatosus polyangiitisben megjelenhetnek crazy
paving mintázatok, szolid vagy tejüvegszerû no -
dulusok, vagy tejüveghomályok (10). Jelen eset-
ben is a mellkasi képalkotókkal nem a be teg ségre
legtípusosabb, jól körülhatárolt, ka vi tálódó,
többszörös granulomák ábrázolódtak, hanem
infiltrátumok, tejüveghomályok. Továbbá az
ANCA-asszociált granulomatosus polyan giitis
típusos tünetei közül az alábbiak nem jelent -
keztek betegünknél: vérköpés, bôrkiütés, kró ni -
kus rhinitis, sinusitis, szájüregi, orr-, illetve oro -
pharynxfekély, tracheastenosis, szemészeti gyul-
ladás. Immunszerológia során pedig a cANCA
(citoplazmamintázat) helyett a pANCA volt
emelkedett. Laborparaméterek közül emelkedett
süllyedést, anaemiát, thrombocytosist láttunk az
eset kapcsán, erithrocyturia, proteinuria, va la -
mint szérumkreatininszint-emelkedés csak a ké -

sôbbi stádiumban, a diagnózis felállítását kö -
vetôen jelentkezett. 

A diagnózist a klinikum, a radiológiai, labor-
eredmények összegzése adja, nem egy tényezô
megléte (így például, habár ANCA-asszociált
vasculitisrôl van szó, az ANCA-antitest pozitivi-
tása hiányozhat is). A 2022-es EULAR-ajánlás
alapján tíz diagnosztikus kritériumból szükséges
5 pontot elérni. A diagnosztikus kritériumokat a
3. táblázat mutatja (11).

Terápia

A beteget jelenleg a PTE Immunológiai Kli -
nikája gondozza. Szteroidterápia (terápia: Med -
rol 1 × 8 mg) mellett proteinuria (0,5 g/nap) és
mikroszkópos haematuria jelent meg, így tüdô-
és veseérintettség miatt ciklofoszfamid indult
szteroid-lökésterápia mellett (inj. Cyc lo phos -
pha mid Sandoz 750 mg/m 2 havonta, terápia:
Medrol 1 × 64 mg). Jó terápiás választ köve -
tôen methotrexat (terápia: Methotrexate Orion
heti 1 × 15 mg) fenntartó terápiára váltottak a
kortikoszteroid fokozatos leépítése mellett.
Jelenleg stabil, de amennyiben állapota ismétel-
ten progrediálna, rituximab indítása merül fel a jó
hatékonyságot, a kedvezôbb mellékhatásprofilt,
valamint a 2022-ben megjelent ANCA-asszo-
ciált vasculitisek EULAR-ajánlását figyelembe
véve (12).

Összegzés

Több alkalommal pneumonia diagnózisával
kezelt nôbeteg esete kapcsán a felmerülô diag-
nosztikus lépések kerültek bemutatásra. Vezetô
tünetek a visszatérô láz, köhögés, emelkedett
CRP, mellkas-CT-n látott infiltrátumok voltak.
Bronchoszkópos mintavétellel, mélylégúti PCR
használatával sem sikerült kórokozót kimutatni.
A fertôzô ágens hiányát, a korábban alkalma-
zott széles spektrumú antibiotikus terápiák si -
ker telenségét is figyelembe véve a vizsgálatok az
alábbiakkal egészültek ki: gasztroszkópia, hasi
ultrahang, széklethemateszt, tumormarkerek,
szé  rum elektroforézis, csontvelô-mintavétel, he -
matológiai vizsgálat, vizeletvizsgálat. Ezek nega-
tivitása és az idôközben elkészülô immunológiai
laborokban észlelt ANCA-pozitivitás alapján
szisztémás autoimmun betegség gyanúja merült
fel, mely végül egy nem típusos megjelenésû gra -
nulomatosissal járó polyangiitis volt, mely im -
mu nológiai konzíliumot követôen, a tüdôben
ész lelt infiltrátumok, a hörgôkben mutatkozó
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3. táblázat. ANCA-asszociált granulomatosus polyangiitis diagnosztikus
kritériumai a 2022-es ACR/EULAR ajánlás alapján

Alapkritériumok

Kis vagy közepes ereket érintô vasculitis igazolódott.

Vasculitist utánzó kórképek kizárásra kerültek.

Kritériumok Pont

Orrüregi érintettség: véres orrváladékozás, orrdugulás, pörkösödés, 
fekélyesedés, septumdefektus/perforáció +3

Porcérintettség: fül vagy orrporcgyulladás, rekedtség vagy stridor, 
endobronchialis érintettség, orrnyereg-deformitás +2

Vezetéses vagy idegi halláscsökkenés +1

PR3-ANCA- vagy C-ANCA-pozitivitás +5

MPO-ANCA- vagy P-ANCA-pozitivitás –1

Szérumeosinophil ≥1000/µl –4

Szövettan: granuloma, granulomatosus gyulladás vagy óriássejtek +2

Pauci-immun glomerulonephritis +1

Képalkotókon nodulusok, szövetszaporulat, üregképzôdés a tüdôben +2

Képalkotókon orrmelléküreg-gyulladás, konszolidáció vagy folyadék, 
illetve mastoiditis képe +1

Diagnosztikus ponthatár ≥5
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petechiák, az emelkedett gyulladásos laborok,
ANCA-pozitivitás, polyneuropathia alapján
került megállapításra. A típusos tünetek közül
ki vizsgáláskor az alábbiak nem jelentkeztek a be -
tegnél: vérköpés, bôrkiütés, sinusitis, szájüregi
fe kély, szemészeti gyulladás, véres, pörkös orr -
váladékozás. Haematuria, proteinuria, vesefunk -
ciós eltérések a szteroidterápia megkezdését kö -
vetôen alakultak ki, ezért alkalmazására volt
szük ség. Jelenleg methotrexat fenntartó te -
rápián van.

Habár a pneumonia a tüdôinfiltrátumok leg-
gyakoribb oka, mellyel minden orvosszakma
rendszeresen találkozik, ismétlôdése esetén,
vagy amennyiben diagnózisa nem egyértelmû,
további vizsgálata szükséges. Ennek része a
tüdôgyógyászati vizsgálat, a fenntartó tényezôk
kizárása, valamint a fertôzô ágens kimutatása.
Ez utóbbi részeként a köpet vizsgálata az
elsôdlegesen javasolt mintavétel, de amennyiben

bronchoszkópia történik, mélylégúti PCR
elvégzése is megfontolandó, annak elônyeit és
hátrányait mérlegelve. Ha pedig a pneumonia
nem igazolható, szisztémás betegség gyanúját is
fel kell vetni és ez irányú vizsgálatokat is kell
indítani, fôként, ha egynél több szervet érintô
tünettel állunk szemben, a malignitás kizárása
mellett szisztémás autoimmun betegségre is
gondolni kell. Ugyan akkor egy vasculitisszel
gondozott betegnél is szimultán fennállhat pul-
monalis infekció, melyre a gondozás során
figyelni szükséges.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
A szerzôk köszönetüket fejezik ki a Tolna Vár me -
gyei Balassa János Kórház Radiológiai Osz tá -
lyának, labordiagnosztikájának és a Pécsi Tudo -
mányegyetem Immunológiai Klinikájának a kép -
alkotó vizsgálatok felvételeiért és az eset kivizsgá -
lása során nyújtott segítségükért!
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Vérképzôrendszeri eltérések és koagulációs zavarok
közösségben szerzett pneumoniához társuló szepszisben  
BOZÓKY GÉZA, RUBY ÉVA, MOHOS ANDREA

A szepszissel szövôdött, közösségben szer-
zett pneumoniában a sokszervi funkcióza-
var mellett gyakorta jelentkeznek különbö-
zô súlyosságú vérképzôrendszeri eltérések
és a haemostasisrendszer zavarai. A 2012–
2020 közötti idôszakban 1826 betegben
kórisméztünk közösségben szerzett pneu-
moniát, közülük 218 esetben a jellegzetes
klinikai tünetek és laboratóriumi eltérések
alapján szepszis kialakulását észleltük.
Ezen szeptikus betegeinkben vizsgáltuk az
anaemia elôfordulásának gyakoriságát, sú -
lyosságát, a fehérvérsejtek mennyiségi és
mi nôségi változásait, a  thrombocyták
szám beli eltéréseit, valamint az alvadási
rendszerben bekövetkezett kóros irányú
tör ténéseket. Szeptikus betegeinkben a leg -
gyakoribb jellegû vérképzôrendszeri elté-
résnek az anaemia (n = 159) és a leukocy-
tosis (n = 151) bizonyult. Extrém fokú leu-
cocytosist (fehérvérsejtszám > 50000/µl)
hat  esetben  kórisméztünk.  A fehérvér sejt -
szám csökkenését (leukopenia, agranulo cy -
 to sis) 34 betegben észleltük.  Három eset -
 ben igazolódott leukemoid reakció:  a leu -
cocytosis mellett a perifériás vérképben
ki fejezett balra tolt fehérvérsejtrendszeri
el térések, valamint  myelocyták, metamye-
locyták voltak láthatók, néhány atípusos
myeloid sejt jelenléte mellett. Egy betegben
a Jamshidi-módszerrel végeztünk  crista biop -
sziát, mivel a perifériás vérképben súlyos
fokú pancytopenia igazolódott. A crista -
biopszia  szövettani feldolgozása, ér té ke -
lése  myelodysplasiás jellegû csontve lô  el té -
ré se ket igazolt. Szeptikus betegeinkben
vizsgálva a thrombocyták mennyiségi vál-
tozásait, a thrombocytopenia elô fordulása
do minált (n = 82). 

közösségben szerzett pneumonia, 
szepszis, 

mennyiségi és minôségi vérképzôrendszeri
eltérések, 

alvadási rendszer zavarai 

HEMATOPOIETIC ABNORMALITIES AND
COAGULOPATHY IN COMMUNITY
ACQUIRED PNEUMONIA ASSOCIATED
SEPSIS

In patients with community acquired pneu-
monia associated sepsis, there are emer-
ging frequently hematopoietic changes and
disturbed haemostasis of varying severity
as a part of the multiorgan dysfunctions.
Bet ween 2012 and 2020, we diagnosed
community acquired pneumonia in 1826
patients. Among them, we recognised 218
cases of developing sepsis with typical
symptoms and laboratory changes. In these
septic patients, we registered the frequency
and severity of anaemia, the quantitative
and qualitative changes of leucocytes, the
numerical abnormalities of platelets, and
the pathologic haemostasis. The septic
patients’ most frequent hematopoietic dis -
orders were anaemia (n=159) and leucocy-
tosis (n=151). Extremely severe leucocyto-
sis (white blood cell count >50000/micro-
litre) was diagnosed in six patients. De crea -
sed leucocyte count (leucopenia, agranulo -
cytosis) was detected in 34 cases. There
were three cases of leukemoid reaction: in
prevalent leucocytosis we observed mye-
locytes, metamyelocytes and some atypical
myeloid cells in the peripheral blood. In
one patient crista biopsy was performed
with Jamshidi technic, due to severe pan -
cytopenia in the peripheral blood count.
The histology of the crista biopsy revealed
myelodysplastic bone marrow characteris-
tics. In our patients with sepsis, concerning
the number of platelets, the thrombocyto-
penia dominated (n=82).   

community acquired pneumonia, 
sepsis, 
quantitative and qualitative hematologic
changes, 
disorders of the haemostasis
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Aszepszis a fertôzô képességgel bíró mik-
roorganizmus és az általa megfertôzött
szervezet immun-, inflammatiós és koa-

gulációs rendszere közötti interakció eredmé-
nyeként következik be (1, 2). A szervezet fertô-
zésre adott válaszreakciói és az infekciót kiváltó
kórokozó gyulladást elôidézô hatása a meg ha -
tározó jelentôségû patogenetikai tényezô a szep-
szis kialakulásában (1). A szervezetbe behatoló
kórokozók a szepszist nem közvetlen módon
idézik elô, hanem a macrophagokra, leukocyták-
ra, monocytákra és a kiserek endotheliumára
hatva endogén mediátorok fokozott termelôdé-
sének és felszabadulásának az elôsegítésével
(1–4). A komplex patológiás történések kö -
vetkez tében a parenchymás szervek microvascu-
laturájának a károsodása jön létre, miáltal sok-
szervi funkciózavar (MODS) alakulhat ki, súlyo-
sabb kórformákban pedig sokszervi elégtelen
mû ködés tünetei jelentkezhetnek (1, 2, 5). A
sok szervi funkciózavar mellett, azzal egyidejûleg
a vérképzôrendszer minden elemében és a koa-
gulációs szisztémában is alapvetô változások
kö vetkeznek be, melyek jelezhetik a szepszis sú -
lyos ságát, befolyást gyakorolnak annak sú lyos -
ságára és lefolyására, és hatással vannak a gyógy -
hajlamra is (3). 1826, igazolt CAP miatt osztá -
lyunkon kezelt beteg retrospektív vizsgálatát
végeztük el. A CAP jellemzô eltéréseinek elem-
zése mellett arra kerestünk választ, hogy milyen
gyakorisággal társul szepszis a pneumoniához, s
melyek a szeptikus kórfolyamatok jellegzetessé-
gei és súlyossági fokozatai. A szepszisben szen-
vedô betegekben elôforduló vérképzôrendszeri
eltérések mennyiségi és minôségi jellemzôit,
valamint a koagulációs rendszer kóros irányú vál-
tozásait elemeztük, értékeltük. Korábbi munká-
inkban beszámoltunk a szepszis klinikai megjele-
nésével kapcsolatos tapasztalatainkról (2), vala-
mint a pulmonalis infekciókhoz társuló vérképzô -
rendszeri eltérésekrôl (6). Jelen közleményünk ben
a CAP-hoz társuló, szepszisben elôforduló vér-
képzôrendszeri anomáliák jellegzetességeit és
koagulációs zavarait taglaljuk. 

Szepszissel szövôdött,
közösségben szerzett 
pneumonia klinikai jellemzôi és 
a vérképzôrendszer elemeinek
vizsgálata
2012–2020 közötti idôszakban közösségben
szerzett pneumonia (CAP) kórisméjével osztá -
lyunkon kezelt betegek dokumentációit elemez-
tük. A retrospektív vizsgálatok alapján 1826

beteg kórtörténete bizonyult feldolgozásra
alkalmasnak. Minden esetben kétirányú mellkas-
röntgen-felvétel igazolta a CAP fennállását. A
röntgenfelvételeken ábrázolódó eltéréseket
összefoglaló 1. táblázatból kiolvasható, hogy a
betegek többségében kiterjedt pneumonia iga-
zolódott. Az általános klinikai tünetek közül a
láz, a nehézlégzés, a mellkasi fájdalom, a köhö-
gés és nagyfokú gyengeség bizonyult a leggya-
koribbnak (2. táblázat). A 3. táblázatban a jel-
lemzô klinikai tüneteket és laboratóriumi eltéré-
seket foglaltuk össze: hipotenzió, tachycardia,
tachypnoe, alacsonyabb oxigénszaturáció, vér-
cukor- és CRP-szint-emelkedés, leukocytosis
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RÖVIDÍTÉSEK

CAP: közösségben szerzett pneumonia
CRP: C-reaktív protein 
CURB-65: tudatállapot változása, szérum -

urea-nitrogén, légzésszám, vérnyomás,
életkor 

DIC: disszeminált intravascularis koaguláció 
FVS: fehérvérsejt
Hb: hemoglobin
HUS: haemolyticus uraemiás szindróma 
ISTH: Nemzetközi Thrombosis és Hemo -

stasis Társaság 
MODS: sokszervi funkciózavar szindróma
PSI: pneumonia súlyossági index
qSOFA: lépcsôzetes szervi elégtelenség

gyors vizsgálata 
SOFA: lépcsôzetes szervi elégtelenség vizs -

gálata 
SIRS: szisztémás gyulladásos válasz szind -

róma
TTP: thromboticus thrombocytopeniás pur-

pura 
VVT: vörösvérsejt 

1. táblázat. Mellkasröntgen-felvételeken észlelt eltérések
közösségben szerzett pneumoniában (n = 1826) 

Radiológiai eltérések Betegszám
(n/%)

Egyoldali egy tüdôlebenyi érintettség 426/23

Egyoldali több tüdôlebenyi infiltrátum 372/20

Bilaterális több tüdôlebenyi beszûrôdés 315/17

Teljes egyoldali tüdôfedettség 268/14

Pleuralis fluidum megléte 213/5

Kavitáció 96/5

355-362 bozóky_200x280 elfogadott.qxd  2023. 07. 28.  18:45  Page 356



volt a leggyakoribb. A pneumonia kór is mé zé sé -
vel egyidejûleg meghatároztuk a kórfolyamatok
súlyossági fo kozatát a CURB-65 és a PSI alapján
(2, 7). A PSI szerint 708 beteg a mérsékelten
súlyos II–III. stádiumú csoportba (70–90 pont)
tartozott, 1128 eset pedig a kedvezôtlen klinikai
stádiumú, IV–V. kategóriába volt sorolható
(91–130 pont). Az 1826 beteg közül 436 esetben
történt komputertomográfiás angiográfia az
emelkedett D-dimer-érték, a haemoptoe, a sinus
tachycardia, a pitvarfibrillációs tachyarrythmia
miatt. 184 esetben akut nem masszív pulmonalis
embolia igazolódott. Ennek következtében 1102,
CAP-ban szenvedô beteg további vizsgálatát
végeztük. 

A szeptikus betegek súlyossági állapotának meg-
határozása a korábbi években az SIRS definíciója
alapján történt, melyet a hiperventiláció (PaO2 <
32 Hgmm), tachycardia, magas láz, valamint a
leukocytosis vagy leukopenia jellemez (8). Ezen
korábbi ajánlás három súlyossági kórformát
különít el: szepszis = SISR + infekció; súlyos
szepszis = SIRS+ infekció + szervi diszfunkció;
szeptikus sokk = súlyos szepszis + hipotenzió
(adekvát folyadékpótlás ellenére) (8, 9). A 2016-
ban megtartott nemzetközi konszenzuskon -
ferencia ajánlása szerint („Sepsis = 3”) lokális
infekció (akut gyulladással járó kórfolyamat);
szepszis (infekció + szervi elégtelenség); szepti-
kus sokk (szepszis + refrakter hipotenzió +
emelkedett szérumlaktátszint) különíthetô el
(10). A sokszervi diszfunkció meghatározását a
qSOFA kritériumok (légzésszám > 22/min,
megváltozott mentális status és hipotenzió),
valamint a SOFA értékelése alapján javasolt
végezni (9, 10): a SOFA-score respiratorikus,
cardiovascularis, hepaticus, renalis, neurológiai és
koagulációs rendszerek diszfunkcióját vizs gálja
és pontozza (9).

Az 1102 beteg közül a súlyossági fokozat
meghatározása alapján 32 betegben szeptikus
sokk igazolódott, ezen betegeket a Központi
Intenzív Osztályra áthelyeztük, a további keze-
lésük ott folytatódott. 218 esetben típusos szep-
szis klinikai tüneteit és laboratóriumi jellegzetes-
ségeit észleltük. Az általános klinikai tünetek
(láz, mellkasi fájdalom, nehézlégzés, köhögés,
nagyfokú gyengeség, elesettség) mellett a szep-
szis kialakulására utaló jellemzôket figyeltünk
meg (4. táblázat): a hipotenzió, magas légzés -
szám, csökkent oxigénszaturáció, emelkedett
CRP- és plazmaprokalcitonin-érték volt a leg-
gyakoribb. Az antibiotikum-kezelés elkezdése
elôtt végeztünk hemokultúrát, és 86 szeptikus
betegben igazolódott patogén kórokozó: a
leggyakoribbnak a Strep to coccus pneumoniae
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2. táblázat. Általános klinikai tünetek közösségben szer -
zett pneumoniában, betegeinkben  

Általános klinikai tünetek Betegszám (n = 1826)

Életkor 66,8 /44–82

Nemek nô: 873, férfi: 951

Láz 1588

Hidegrázás 690

Mellkasi fájdalom 1324

Köhögés, köpetürítés 1382

Általános tünetek (gyengeség, 
fogyás, étvágytalanság) 1296

Tudatzavar 395

4. táblázat. Jellemzô klinikai tünetek és laboratóriumi eltérések szepszissel
szövôdött közösségben szerzett pneumoniában, betegeinkben (n = 218)

Klinikai tünetek Betegszám (n = 218)

Láz > 38,5 (°C) 179

Hypothermia < 36 (°C) 14

Pulzusszám > 90/min 189

Tachypnoe: légzésszám > 30/min 176

Hipotenzió: szisztolés RR < 90 Hgmm 138

Hipotenzió: diasztolés RR < 60 Hgmm 92

Artériás hypoxaemia: PaO2 < 80 Hgmm 159

C-reaktív protein (mg/l) 168 (112–220)

Plazmaprokalcitonin ( µl/l) 4,6 (1,6–10)

Szérumurea-nitrogén (mmol/l) 14 (10–19,6)

Vércukor (mmol/l) 10,8 (8,2–18,9)

Alterált mentális státusz 97

Pozitív hemokultúra* 86

*A részletek a szöveges részben olvashatók. 

3. táblázat. Jellemzô klinikai tünetek közösségben szer zett pneumoniában,
betegeinkben (n = 1826)

Klinikai tünetek és laboratóriumi eltérések Eredmények

Láz (°C) 38,8 (38,6–39,6)

Pulzusszám/perc 118 (94–132)

Szisztolés vérnyomás (Hgmm) 108 (69–138)

Diasztolés vérnyomás (Hgmm) 68 (64–86)

Légzésszám/perc 28 (22–36)

Oxigénszaturáció (%) 86 (80–92)

Vércukorszint (mmol/l) 9,6 (6,6–14)

Ureanitrogén-szint (mmol/l) 12 (9,4–17,0)

Fehérvérsejtek száma (µl) 13400 (11000–17 600)

Hemokultúra-pozitivitás n = 367
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(n = 38), a Haemophylus influenzae (n = 13)
és a Staphylococcus aureus (n = 11), bizonyult.
A többi esetben közel egyforma gyakorisággal
észleltünk Pseudomonas aerugi nosa, Moraxella
catarrhalis és Legionella pneumophyla által oko-
zott infekciót. Szeptikus betegeinkben elemez-
tük a társbetegségek fennállását is. A 218 beteg
közül 149 esetben fordult elô már korábban kór-
ismézett és kezelt megbetegedés: a különbözô
cardiovascularis kórképek (n = 36), a COPD
(n = 32), valamint a korábban kezelt ma lignus
megbetegedések (n = 22) fordultak elô leg -
gyakrabban. Kisebb számban észleltük a dia be -
tes mellitus (n = 20), a májbetegségek (n = 15)
és neurológiai kórfolyamatok (n = 17) mint
társbetegségek fennállását. 

A 218 szeptikus betegben vizsgáltuk a vér -
képzôrendszer mûködésére utaló eltéréseket: min-
den esetben hetente legalább két alkalommal
értékeltük a hemoglobin- és hematokritértéket, a
VVT-számot, a mennyiségi és minôségi FVS-
eltéréseket, a thrombocyták számbeli változásait,
valamint az alvadási rendszer mûködését jelzô
laboratóriumi értékeket (protrombinidô, parciá-
lis tromboplasztinidô, szérumfibrinogén, D-di -
mer) is. Amennyiben a vérképzôrendszeri érté-
kek súlyosfokú eltérést jeleztek, a monitorizálást

naponként folytattuk. Meghatároztuk a szérum-
vas-, folsav- és B12-értékeket, az összvaskötô ka -
pacitást, a transzferrinszintet, és a direkt és indi-
rekt Coombs-tesztet is. 

A szeptikus betegek kezelésében meghatározó
jelentôségû az antibiotikum megfelelô megvá-
lasztása: betegeinkben az antibiotikum-kezelés
alapvetô szempontja volt, hogy az empirikusan
alkalmazott gyógyszer hatásos legyen mind a
Gram-pozitív, mind pedig a Gram-negatív kór -
okozók, valamint az „atípusos” mikrobák ellen is.
Hemokultúra-pozitivitás eseteiben kizárólag cél-
zott antibiotikum-kezelést alkalmaztunk. Emel -
lett szükség szerinti folyadék- és elektrolitpót-
lást, a szénhidrát-anyagcsere korrekcióját, nem
in vazív oxigénkezelést, a sav-bázis eltérések ren-
dezését végeztük, preventív LMWH-kezelést
alkalmaztunk. Vesepótló kezelésre átmenetileg
négy esetben volt szükség. 

Vérképzôrendszeri eltérések
szeptikus klinikummal járó
betegekben
Szeptikus betegeinkben elvégzett vizsgálatok
szerint leggyakoribbnak az anaemia bizonyult
(n = 159,73%) (5. táblázat). Az esetek nagyobb
hányadában (n = 91) kifejezett anaemiát észlel-
tünk, a hemoglobinérték 83–100 g/l között volt.
Az anaemia 112 betegben normochrom-nor mo -
cytás jellegû volt, 72 betegben pedig hypochrom-
microcytás vérszegénységet találtunk, mely ese-
tekben alacsony szinten volt a szérumvasérték
(2–5 µmol/l). Tizenegy esetben B12- és folsav -
hiány is hozzájárult az anaemia kialakulásához.
Huszonegy betegben okkult gastrointestinalis
vér zés (ulcerosus oesophagitis, ventricularis eró-
ziók) fokozta az anaemiát. Haemolyticus anae-
mia két esetben igazolódott. 

A fehérvérsejtek mennyiségi és minôségi eltéré-
seinek vizsgálatai során az esetek jelentôs részé-
ben (n = 151, 69%) változó mértékû leu ko cy -
tosist (FVS-szám 12 000–19 000/µl) észleltünk.
Közülük hat betegben extrém fokú volt a
leukocytosis (FVS > 50 000/µl), s a perifériás
minôségi vérképben kifejezett balra tolt eltérése-
ket figyeltünk meg. Három betegben leukemoid
jellegû minôségi vérképeltérések igazolódtak:
3–5%-ban myelocytákat, metamyelocytákat lát-
tunk, s elvétve 1-1 atípusos formátumú myeloid
sejt is megfigyelhetô volt. Ezen esetekben a FVS-
szám meghaladta a 20000/µl értéket. Leu ko pe niát
(FVS < 1800/µl) 29 betegben, agra nu lo cy tosist
(FVS < 500/µl) pedig négy esetben észleltünk.
Egy szeptikus betegben súlyos pancytopenia
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5. táblázat. Vérképzôrendszeri eltérések szepszis klinikai tüneteivel járó
be te geinkben

Klinikai tünetek Betegszám (n = 218)

Anaemia
Hemoglobin < 120/g (83–114) 159
hypochrom microcytaer 72
normochrom normocytaer 112
vérvesztéses 21
B12-vitamin-hiány 11
haemolyticus 2

Fehérvérsejt-eltérések
leukocytosis: FVS > 12 000/ µl 151
extrém leukocytosis: FVS > 50 000/ µl 6
leukemoid reakció 3
leukopenia: FVS: < 1800/ µl 29
agranulocytosis FVS <500/ µl 4

Thrombocyták eltérései
thrombocytosis: THR>400 000/ µl 58
thrombocytopenia: THR < 100 000/ µl 82

Csontvelôi rendellenesség
myelodysplasiás jellegû csontvelôkép

Coagulopathia
disszeminált intravascularis koaguláció

THR: thrombocyták
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miatt Jamshidi-módszer szerint cristabiopsziát
végeztünk, melynek szövettani értékelése során
myelodysplasiás jellegû csontvelôi eltérések iga-
zolódtak. 

Mérsékelt fokú thrombocytaszám-emelkedést
(400 000–600 000/µl) a szeptikus kórfolyamatok
kezdeti szakaszaiban, 58 betegben észleltünk.
Néhány nappal a szepszis kezdeti tüneteinek
jelentkezése után azonban már kizárólag változó
súlyosságú thrombocytopenia (40 000–80 000/µl)
igazolódott 82 betegben. Thrombocytopeniával
közvetlen összefüggésbe hozható belszervi ere -
detû vérzéses komplikációt nem észleltünk. 

A 218 szeptikus beteg közül hat esetben állí-
tottuk fel a DIC kórisméjét (5. táblázat).

Az anaemia kialakulásának okai
szepszisben

A szepszisben gyakran kialakuló anaemia kórok-
tanában a fertôzô ágens által kiváltott gyulladás-
nak van meghatározó patogenetikai szerepe (3).
A szisztémás gyulladás hatására csökken az erit-
ropoetin képzôdése, a VVT-k elôsejtjeinek az
erit ropoetin érzékenysége a csontvelôben mér-
séklôdik, miáltal ezen sejtek differenciálódási és
proliferációs képessége visszaszorul, s az élettar-
tamuk is csökken (4, 11). A szepszis a VVT-k
deformabilitásának a csökkenését eredményezi,
melynek következtében a viszkozitás fokozódik,
a mikrocirkuláció és a szöveti perfúzió rom lá -
sával egyidejûleg az oxigéntranszport is károso-
dik (11). A szepszisben kialakuló anaemiát sú -
lyosbíthatják a nemritkán elôforduló okkult
gastrointestinalis vérzések, amelyek a szérum-
vasszint további csökkenését eredményezik
(12). A szepszis manifesztációját megelôzôen
kór ismézett és kezelt krónikus megbetegedések
(máj- és vesebetegségek, immunológiai folyama-
tok, tartós szteroidkezelés, daganatos betegsé-
gek, diabetes mellitus) is hozzájárulnak az anae-
mia súlyosbodásához (3). 

Szeptikus betegeinkben észlelt anaemia mér-
téke összefüggésben volt a szepszis súlyosságá-
val. A jelentôs fokú anaemia szinte kivétel nél-
kül a PSI szerinti súlyos klinikai stádiumú
(IV–V. ka tegória) betegekben fordult elô. A kli-
nikai ta pasztalatok és szakirodalmi adatok iga-
zolják, hogy a szeptikus kórfolyamatok oki
kezelése, valamint a hiányzó, vérsejtképzéshez
szükséges faktorok pótlása (vas, folsav, B12) az
anaemia mér tékének javulásához, majd pedig
annak rendezôdéséhez vezetnek. VVT-szusz-
penzió alkal ma zása kizárólag igen súlyos fokú
anaemia (Hb < 85 g/l) eseteiben indokolt és
szükséges. 

A fehérvérsejtek mennyiségi és
minôségi eltérései szepszisben

A súlyos infekciók által okozott pulmonalis
gyulladásos folyamatokban a mennyiségi jellegû
FVS-eltérések dominálnak: az igen gyakran
észlelhetô változó mértékû leukocytosis a foko-
zott csontvelôi sejtes aktivitás következménye
(13). A csontvelôben a myeloid elôsejtek érésé-
nek a folyamata felgyorsul, a proliferáció meg-
sokszorozódik, ezáltal a perifériás keringésben
nagyszámban jelennek meg az érett FVS-ek mel-
lett éretlenebb myeloid sejtek is, melynek követ-
keztében kifejezetten balra tolt vérkép jellegze-
tességek figyelhetôk meg (3, 13). Extrém fokú
leu kocytosis során jelentôsen emelkedett FVS
(50 000/µl) számot észlelünk. Azon esetekben,
amikor a balra tolt perifériás vérképben éretle-
nebb FVS-elôsejtek (myelocyták, metamyelocy-
ták) mellett néhány százalékban atípusos morfo-
lógiájú sejtek is megjelennek, leukemoid reakció-
ról beszélhetünk (3, 13). A sokszínû, esetenként
bizarrnak tûnô perifériás vérkép ellenére azon-
ban a csontvelôkép intakt, patológiás sejtszapo-
rulat nem igazolható. Úgy látszik, hogy mind a
perifériás FVS-szám csökkenése (leukopenia,
agranulocytosis), mind pedig a myeloid elôsejtek
megjelenése esetén a szepszis kedvezôtlen kórle-
folyására lehet számítani (13). 

Tudomásunk szerint elsô alkalommal tudtunk
megfigyelni és igazolni szepszisben mye lo dys pla -
siás jellegû csontvelôi eltéréseket: súlyos perifériás
pancytopenia kialakulása miatt végeztünk crista-
biopsziát, melynek révén nyert minta feldolgo zá -
sa és elemzése igazolta ezen eltérést. A szepszis
eredményes kezelése során a perifériás vérkép
lassan, fokozatosan javult, majd pedig normalizá-
lódott. Ezt követôen újabb cristabiopsziát végez-
tünk a „de novo” myelodysplasiás szindróma
kizárása céljából, amelynek során azonban sem
mennyiségi, sem pedig minôségi jellegû csont -
velôeltérések már nem igazolódtak. 

Thrombocyták mennyiségi 
eltérései szepszisben, koagulációs
zavarok elemzése 

Szeptikus kórfolyamatok kezdeti szakaszaiban
átmenetileg mérsékelt fokú thrombocytaszám-
emelkedés fordult elô eseteinkben, a szepszis
elôrehaladtával azonban a thrombocytopenia ki -
alakulása volt jellemzô. Az irodalmi adatok alap-
ján szepszisben 20%-os gyakorisággal jelentke-
zik thrombocytopenia, súlyos klinikai tünetek-
kel járó esetekben azonban 35–59%-ban fordul
elô vérlemezkeszám-csökkenés (3, 14). Szepszis
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következményeként a parenchymás szervek kis
ereiben a sérült endotheliumhoz kötôdô throm-
bocyták destrukciója és szekvesztrációja követ-
kezik be mikroaggregátumok kialakulásával (3,
14, 15). A gyulladásos mediátorok fokozott kép-
zôdése elôsegíti a thrombocyták leukocytákkal
történô interakcióját, amely kóros folyamat
hatására a thrombocyták élettartama tovább
csök ken (14, 15). A thrombocytopenia kialaku-
lásában az immunpatomechanizmus is lényeges:
a thrombocytákhoz kötôdni képes autoantites-
tek a destrukció révén tovább csökkentik a
thrombocyták számát, élettartamát (16).

Szepszishez gyakran társulnak koagulációs
eltérések is, melyek tovább súlyosbítják a szepti-
kus betegek klinikai állapotát és kedvezôtlen
hatást gyakorolnak a gyógyhajlamra (17–20). A
coa gulopathiák közül a DIC kialakulásának a
gyakorisága és jelentôsége emelhetô ki. A 218
szeptikus beteg közül hat esetben állítottuk fel a
DIC kórisméjét (5. táblázat). Mindegyik beteg-
ben a szepszis legsúlyosabb klinikai megjelenésé-
nek idôszakában észleltük a DIC kialakulását.
Kivétel nélkül a szúrcsatornából eredô tartós
vér zés hívta fel a figyelmet a betegségre. Emellett
fogínyvérzés, orrvérzés, haemoptoe és haemat -
uria fordult elô eseteinkben. A laboratóriumi vizs-
gálati eltérések közül az igen alacsony throm -
bocytaszám (<10 000/µl), a jelentôsen megnyúlt
protrombin- és parciális tromboplasztinidô, ala-
csony fibrinogénszint, valamint a fibrin/fibrino-
gén degradációs produktumok (D-dimer) emel-
kedett értéke volt észlelhetô DIC-ben szenvedô
betegeinkben. Az ISTH által javasolt meghatáro-
zás szerint a DIC a koagulációs rendszer kifejezett

intravascularis aktivációját jelenti, melynek
következtében a parenchymás szervek kis erei-
ben multiplex microthrombusok alakulnak ki
(18–20). A súlyos dekompenzált DIC eseteiben
a szisztémás intravascularis koaguláció kiváltotta
sokszervi funkciózavar, valamint a véralvadási
faktorok és thrombocyták felhasználódása kö -
vet keztében kialakuló haemorrhagiás jelenségek
egyidejûleg jelentkeznek, hangsúlyozza az ISTH
(18–20).

A haemostasis rendszerének thromboticus irá-
nyú eltolódásához a fibrinolysis folyamatának a
gátlása és az antithromboticus hatású fehérjék
(antitrombin, protein C, protein S) csökkent
mûködése is hozzájárul (15, 17, 19).

Az ISTH ajánlására az utóbbi években vált
elfogadottá a SIC („sepsis-induced coagulopa -
thia”) definíciója (18, 19, 21): ennek jellemzôi a
thrombocytopenia, a megnyúlt protrombinidô
és a SOFA súlyossági fokozat, mely elsôsorban
respiratorikus, cardiovascularis, hepaticus és
renalis jellegû funkciózavar kialakulását jelenti
(6. táblázat). DIC esetén a súlyossági fokozatot
jelentô összpontszám 5 vagy e feletti, míg SIC-
ben ugyanezen érték 4 vagy alatti (6. táblázat). A
táblázatból és a pontértékekbôl következik,
hogy SIC esetén a szervi diszfunkció áll a pato-
lógiás folyamat középpontjában, DIC-ben pedig
az alvadási rendszer eltérései (alvadási faktorok
és thrombocyták jelentôs mértékû csökkenése) a
jellemzôek (19). A SIC klinikai alkalmazásának
az elônye és lényege abban áll, hogy igen kifeje-
zett szenzitivitást mutat a koagulációs rendszer
korai, kezdeti kóros tüneteinek a megjelenése-
kor, idôben megelôzi a valódi, típusos DIC kiala-
kulását (18, 19): ennek eredményeként a szep-
szishez társuló coagulopathia célirányos kezelése
(antikoaguláns terápia, aktivált protein C) a fo -
lyamat korai fázisában már elkezdhetô, ezáltal
megelôzhetô a még súlyosabb következmények-
kel járó DIC kialakulása (19, 20).

A klinikai gyakorlatban a SIC és a heparin
alkalmazásához társuló thrombocytopenia („hepa-
rin-induced thrombocytopenia”) elkülönítése
lényeges, mivel a két kórformában a klinikai
tünetek megjelenése között átfedés mutatkozik
(18, 19). A heparin alkalmazásához társuló
thrombocytopenia autoimmun folyamat követ-
kezménye, mivel a thrombocyták 4-es faktora és
a heparin alkotta komplexek által képzôdött
thrombocytaaktiváló antitestek a prokoaguláns
folyamatokat felgyorsítják, ezáltal fokozott
thrombosishajlam alakul ki (19). A „thrombocy-
ta 4-es faktor dependens immunoassay” diag -
nosztikus értékû ebben a kórformában (19, 20).
Amennyiben a klinikai gyakorlatban felmerül a
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6. táblázat. Szepszishez társuló coagulopathia (SIC) és a disszeminált
intravascularis koaguláció (DIC) jel lem zôi a Thrombosis és Haemostasis
Nemzetközi Társaság (ISTH) ajánlása alapján (18)

Laboratóriumi eltérések Pontok SIC DIC

Thrombocytaszám (× 10/l) 2 <100 <50 
1 >100;<150 >50;<100

FDP v. D-dimer 3  – jelentôs emelkedés 
2 – mérsékelten emelkedett 
1 – normál

Protrombinidô-INR 2 >1,4 >6 
1 >1,2;<1,4 >3;<6

Fibrinogén (g/l) 1 – <1

SOFA súlyossági index 2 >2 – 
1 1 –

Össz-súlyossági index >4 >5

FDP: fibrinogén/fibrin degradációs produktum, INR: nemzetközi normalizált ráta,
SOFA: lépcsôzetes szervi elégtelenség vizsgálata

355-362 bozóky_200x280 elfogadott.qxd  2023. 07. 28.  18:45  Page 360



heparin alkalmazásához társuló thrombocyto-
penia kialakulásának a lehetôsége, a heparinke-
zelést fel kell függeszteni, direkt trombingátló
kezelésre (argatroban, bivalirudin) javasolt át -
térni (19).

A TTP és HUS a thromboticus microangio-
pathiák jellegzetes kórformái, melyek ritkán for-
dulnak elô a klinikai gyakorlatban, jellemzôen
súlyos thrombocytopeniát okoznak. TTP kiala-
kulásakor a thrombocytopenia mellett haemo -
lyticus anaemia és a mikrocirkulációt károsító
extenzív thrombusképzôdés a jellemzô (20). A
TTP autoimmun megbetegedés, melynek során
a thrombocyták aggregációját a von Willebrand-
multiméreket hasító specifikus proteáz, az
ADAMTS13 (disintegrin and metalloproteinase
with a thrombospondin type 1 motif, member
13) csökkent szintje és gátolt mûködése okozza
(18). Az ADAMTS13 enzim csökkent mû kö dé -
se következtében elégtelenné válik a von Wil le -
brand-faktor multimerikus egységekre bontása,
miáltal nem képes megakadályozni a fokozott
thrombosiskészség kialakulását (20). A TTP
eredményesen kezelhetô naponként alkalmazott
plazmaferézis alkalmazásával (18). A HUS ki -
alakulását intravascularis haemolysis, thrombo -
cytopenia és akut veseelégtelenség jellemzi (19).
Az Escheria coli-fertôzés következtében a Shiga
toxin kiváltotta HUS gyermekkorban fordul
elô, míg a kevésbé gyakori, szepszisben elôfor-
duló „atípusos HUS” kiváltásában a komple-
mentrendszer aktivációja a meghatározó oki
tényezô, és eredményesen kezelhetô komple-

mentaktivációt gátló „ecolizumab” alkalmazásá-
val (19).

Következtetés

A szepszis klinikai tüneteinek jelentkezése ese-
tén a fertôzést elôidézô mikroorganizmus
komp lex gyulladást okoz a szervezet immun-,
inflammatiós és koagulációs rendszereire gyako-
rolt hatás, valamint ezen rendszerek egymással
kapcsolatos interakciója következtében. Ugyan -
akkor ezen komplex, kóros folyamatokkal szinte
egyidejûleg a vérképzés minden alkotóelemében
alapvetô változások következnek be: az anaemia,
thrombocytopenia, a fehérvérsejtek mennyiségi
és minôségi eltéréseit észleljük, melyek kóros
irányú változásai összefüggést mutatnak a szep-
tikus kórfolyamatok súlyosságával. A koagulá -
ciós rendszer zavarai (DIC, SIC), valamint a
throm boticus microangiopathiák társulása a
szep tikus kórfolyamatokhoz heveny, életet ve -
szélyeztetô szövôdményeknek tekinthetôk, me -
lyek befolyásolják a kórlefolyást és a betegek
életkilátásait is. 
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Híd a szakadék felett – A lipidcsökkentô kezelés 
ajánlásai és a valósága  
REIBER ISTVÁN, MEZÔ IZABELLA

2023-ban evidenciaként kell elfogadunk
azt a tényt, hogy az emelkedett LDL-C
okozó rizikótényezôje az atheroscleroticus
érbetegségeknek és a következményként
fellépô érkatasztrófáknak (myocardialis
infarktus, stroke, perifériás érelzáródás).
Intenzív lipidterápiával, azaz intenzív
dózisú statin (20–40 mg rosuvastatin vagy
40–80 mg atorvastatin) és ezetimib kombi-
nációjának alkalmazásával 50% feletti
mértékben csökkenthetô az LDL-C-szint, és
így a kezeltek nagy részénél elérhetôek
lennének a hazai és a nemzetközi ajánlá-
sokban szereplô LDL-C-célértékek. Ugyan -
akkor jól ismertek azok az adatok, hogy a
dyslipidaemiás betegeknél nagyon rossz a
lipidcsökkentô gyógyszerek vonatkozásá-
ban a terápiás fegyelem (gyenge adheren-
cia, perzisztencia). A dyslipidaemiás be te -
gek terápiás együttmûködésének javításá-
hoz a kezelôorvosnak határozott meg gyô -
zô  déssel kell képviselni, hogy az LDL-C
hatásos csökkentésével megelôzhetôek az
érkatasztrófák és azok ismétlôdése. A ren-
delkezésre álló gyógyszerek biztonságosak,
hatásosak. A betegeket individuálisan meg-
választott kommunikációval meg kell gyôz-
ni, hogy az emelkedett LDL-C-szint idô
elôtti érkárosodáshoz vezet, és az LDL-C
hatásos csökkentésével a már kialakult ér -
elváltozások visszafordíthatóak, javíthatók.
A betegek rendszeres ellenôrzésével a
szük séges terápiás együttmûködést hosszú
távon fenn kell tartani.

LDL-C, érvédelem, statin, 
ezetimib, adherencia

BRIDGE OVER THE ABYSS –
RECOMMENDATIONS AND REALITY 
OF LIPID-LOWERING TREATMENT

In 2023, we must accept as evidence the
fact that elevated LDL-C is a causative risk
factor for atherosclerotic vascular diseases
and the resulting vascular events (myocar-
dial infarction, stroke, peripheral vascular
occlusion). By intensive lipid therapy, i.e.
using a combination of an intensive dose of
statin (20-40 mg rosuvastatin or 40-80 mg
atorvastatin) and ezetimibe, the LDL-C is
reduced by more than 50%, thus in the
majority of patients would be reached the
LDL-C targets of national and international
recommendations. At the same time, it is
well known that patients with dyslipidemia
have very poor compliance to lipid-lower -
ing drugs (poor adherence, persistence). In
order to improve the therapeutic coopera -
tion of patients with dyslipidemia, the atten-
ding physician must strongly be convinced
that by effective lowering the LDL-C vascu-
lar events and their recurrence are preven-
table. All available medications are safe
and effective. Patients must be convinced
through individually tailored communicati-
on that elevated LDL-C levels lead to pre-
mature damage of blood vessels, and that
already developed vascular changes can
be reverted and repaired by effective redu-
cing the LDL-C. Controlling regularly the
patients, the necessary therapeutic coope-
ration will be maintained in the long run.

LDL-C, vascular protection, statin, 
ezetimibe, adherence
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Miért nem mûködik a mindennapi érvéde-
lem 2023-ban? Elsôként az egészséges
ereket nem tudjuk kellô mértékben és

idôben megvédeni az atherosclerosis folyamatá-
tól. Az atherosclerosis összetett, progrediáló
folyamat, amelynek következtében az életet

veszélyeztetô érkatasztrófák alakulhatnak ki
érrendszerünk bármelyik területén. Sajnos már
gyerekkorban halmozottan jelen vannak az érká-
rosító rizikótényezôk, mint az egészségtelen
étkezés, mozgásszegény életvitel és az ezek
következtében létrejövô elhízás, cukorbetegség,
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magas vérnyomás. Az érbetegségek és a követ-
kezményként fellépô halálos érkatasztrófák
(szívizom-infarktus, stroke, perifériás érelzáró-
dás) leghatásosabban a gyermekkortól folytatott
egészséges életmóddal elôzhetôek meg. Az ener-
giatudatos, állati zsírban és szénhidrátban sze-
gény, növényi és halolajban, rostban gazdag,
mediterrán típusú táplálkozás mellett a rendsze-
res testmozgás, a stressz- és dohányzásmentes-
ség az egészséges életvitel legfontosabb elemei.
Ma már igazolt tény, hogy az atheroscleroticus
érelváltozások egyik legfontosabb rizikóténye-
zôje, ha a vérben megemelkedik a kicsi sûrû lipo-
protein koleszterinszint (LDL-C) (1, 2). A kü -
lönbözô cardiovascularis veszélyállapotokban az
érvédelmet jelentô kívánatos LDL-C-értékeket
nemzetközi és hazai szakmai ajánlások határoz-
zák meg. Ha valakinél már károsodott érrendszer
mutatható ki, vagy valamilyen érkatasztrófa utáni
állapot áll fenn, akkor a feladat, hogy lassítsuk le
az erek további atherogen károsodását és elôzzük
meg a további érkatasztrófák kialakulását. A si -
keres másodlagos érvédelemhez az LDL-C-szin-
tet gyógyszeresen is csökkenteni kell. Jelenleg
többfajta, hatásos és biztonságos LDL-C-szintet
csökkentô gyógyszer áll rendelkezésünkre, ame-
lyeket gyakran kombinációban kell alkalmaz-
nunk, hogy a megfelelô LDL-C-értékeket elér-
jük és azokat hosszú távon meg is tartsuk. A
mindennapi másodlagos érvédelem sikerességé-
nek megvalósulásához három fontos dolog elen-
gedhetetlen: 1. az egészségügyi személyzetnek
tisztában kell lennie az LDL-C érkárosító szere-
pével és csökkentésének fontosságát meggyôzô-
déssel kell képviselni, 2. az egyénre szabott, meg-
felelô kommunikációval meg kell tudni gyôzni a
beteget a minél alacsonyabb LDL-C elérésének
és fenntartásának a fontosságáról és az alkalma-
zott kezelés hatásosságáról és biztonságosságá-
ról, 3. rendszeres és folyamatos betegellenôrzé-
sekkel követni kell az alkalmazott kezelés hatá-
sosságát (célértékek elérése) és biztonságosságát
(esetleges mellékhatások) (1. ábra). Amirôl per-
sze sem az orvos, sem a beteg nem tehet, hogy
jelenleg hazánkban az egészségügyi finanszírozás
nem segíti az idôben adható hatásos terápia
széles körû alkalmazását.

Az ajánlott LDL-C-értékek

Az elmúlt évtizedekben elvégzett epidemiológiai
felmérések, genetikai elemzések és lipidcsökken-
tô gyógyszerekkel végzett klinikai vizsgálatok
alapján egyértelmû tény, hogy az emelkedett
LDL-C okozó rizikótényezôje az atherosclero -
ticus érelváltozásoknak (3). Egy, az LDL-C-t be -

fo lyásoló génekre kiterjedô metaanalízis azt
mutatta, hogy ha valaki születésétôl fogva ala-
csony LDL-C-vel rendelkezik, akkor minden
1 mmol/l LDL-C-csökkenés 54,5% cardiovascu-
laris rizikócsökkenést jelenthet egy életen át (4).
Az LDL-C ismerete nélkül ma már hatásos érvé-
delem nem képzelhetô el. Az LDL-C értékét
meghatároztathatjuk direkt laboratóriumi eljá-
rással vagy ennek hiányában kiszámíthatjuk
magunk is. A korábban használatos Friedewald-
képlet (LDL-C = összkoleszterin – HDL-C –
triglicerid / 2,2) helyett az aktuális ajánlásokban
inkább a Martin/Hopkins-féle számítás szerepel,
amely az alacsonyabb LDL-C és egyidejûleg 2,0
mmol/l feletti triglicerid esetén is (például diabe-
tes mellitus, metabolikus szindróma) pontosabb,
a direkt meghatározáshoz közelebbi értéket ad
(5). Egy ingyenes applikáció segítségével (https://
www.hopkinsmedicine.org/apps/all-apps/ldl-
cholesterol-calculator) okostelefonon, tableten
vagy számítógépen az összkoleszterin-, a HDL-C-
és a trigliceridértékek megadásával bárki hozzá-
juthat a kívánt LDL-C-értékhez. Az Európai
Kardiológusok Társasága (ESC) és az Európai
Atherosclerosis Társaság (EAS) legutolsó kö -
zös szakmai ajánlása 2019-ben jelent meg (6). A
2020-ban megfogalmazott Magyar Kardio vasz -
kuláris Konszenzus Konferencia ajánlása gyakor-
latilag az európai útmutatásnak megfelelôen
határozta meg az LDL-C-célértékeket (7). Az

RÖVIDÍTÉSEK

CK: kreatininkináz
HDL: nagy sûrûségû lipoprotein
LDL-C: kis sûrûségû lipoprotein koleszte-

rin
NIS: nagy intenzitású statin
PCSK9: proproteinkonvertáz szubtilizin-

kexin 9

1. ábra. A mindennapi érvédelem eredményességének három fô pillére
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igen nagy cardiovascularis kockázat fennállása-
kor (például érkatasztrófák után) az ajánlás sze-
rint legalább 50%-os csökkentéssel el kell érni az
1,4 mmol/l alatti LDL-C-szintet és azt meg is
kell tartani. Nagy cardiovascularis kockázat ese-
tén (például kimutatott verôér-elváltozás) a leg-
alább 50%-os csökkentéssel biztosítani kell az
1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintet tartósan. Egy
érkatasztrófán átesett betegnél, ha az alkalmazott
lipidcsökkentô kezeléssel elért 1,0 és 1,4 mmol/l
közötti LDL-C mellett is újabb éresemény (szív-
izominfarktus, stroke vagy perifériás érelzáró-
dás) jelentkezik 2 éven belül (extrém nagy rizi-
kó), akkor meg kell próbálni a még alacsonyabb
(1,0 mmol/l alatti) LDL-C-szint elérését és tar-
tását (1. táblázat). A LDL-C esetében kijelenthe-
tô, hogy nem létezik J görbe, azaz veszélyesen
alacsony szint, mint ahogy azt a vércukornál vagy
a vérnyomásnál láthatjuk. Az emberi szervezet szá -
mára szükséges és elegendô, fiziológiás LDL-C-
szint 0,6 és 1,2 mmol/l tartományban van.
Ugyanakkor létezik az érrendszer számára egy
LDL-C-telôdési küszöbérték, amely 160 mmol/l
(8). Ez azt jelenti, hogy mindenkinek van egy az
életéveire jellemzô átlagos LDL-C-szintje, és ha

ezeket összeadva eléri a 160 mmol/l értéket,
akkor az adott egyén érrendszerében onnantól
kezdve megnô az éresemény kialakulásának a
veszélye. Ha valakinek 2,0 mmol/l az életévekre
jellemzô átlagos LDL-C-szintje, akkor az illetô-
nél 80 éves korára alakul ki ez a veszélyállapot (2.
ábra). Ha valakinek viszont 4,0 mmol/l a jellem-
zô átlagos LDL-C-szintje, akkor bizony már
40 éves korára eléri a küszöbértéket. A veleszü-
letett, monogénes hypercholesterinaemiában
(fa mi liá ris hypercholesterinaemia), amikor akár
8,0 mmol/l feletti LDL-C-szinttel is találkozha-
tunk, az érintetteknél már huszonéves korban
súlyos érkárosodás jelentkezhet. Véleményünk
szerint az LDL-C-értékek és az életévek össze-
függését mutató koordináta egyszerûen érthetô
és meggyôzô lehet a betegek számára az LDL-C
szintjének jelentôségével kapcsolatban. A ha tá sos
érvédelem elfogadott célkitûzése jelenleg, hogy
minél elôbb minél alacsonyabb LDL-C-szintet
érjünk el és azt minél hosszabb ideig meg is tart-
suk (9).

Az LDL-C-csökkentés
lehetôségei

Statinok

A májsejtekben az endogén koleszterin termelô-
dését csökkentô statinok jelentik jelenleg a leg-
hatásosabb orális LDL-C-szintet mérséklô terá-
piát. Az intenzív dózisban adott rosuvastatin
(20–40 mg), illetve atorvastatin (40–80 mg) átla-
gosan akár 50%-os LDL-C-csökkenést is ered-
ményezhet. Ha a kiindulási LDL-C-szint nem
magasabb 2,8 mmol/l-nél, akkor a nagy intenzi-
tású statin-monoterápiával is elérhetô az 1,4 alat-
ti célérték (10). Miért jó gyógyszerek a statinok?
A hatásos LDL-C-csökkentés mellett számos
pleiotrop hatással is bírnak (például a gyulladásos
folyamatok mérséklése, hsCRP csökkentése),
így bizonyítottan jelentôs vascularis védelmet
nyújtanak. A statinokat minden orvoskolléga fel-
írhatja, olcsók, jól kombinálhatóak egyéb lipid-
csökkentô vagy érvédô gyógyszerrel és az év ti -
zedek alatt összegyûlt tapasztalatok alapján biz-
tonságosnak tekinthetôek. A statinokkal kapcso-
latosan meg kell említeni a statinrezisztencia
fogalmát, amely azt jelenti, hogy kisebb mértékû
vagy egyáltalán nem jelentkezik az elvárt LDL-
C-csökkentô hatás. A rezisztencia okai lehetnek
egyéb kórállapotok (hypothyreosis, gyulladásos
folyamatok, hypertonia), dohányzás, genetikai
eltérések, de a leggyakrabban a pszeudorezisz-
tenciával találkozunk, amikor a beteg egyszerûen
nem szedi a statint. 2023-ban is igaz, hogy

2. ábra. Az összeadódó (kumulatív) LDL-C-terhelés

1. táblázat. A Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia
(MKKK) által ajánlott LDL-C-célértékek

LDL-C-célértékek

Igen nagy (KV) kockázat < 1,4 mmol/l és legalább >50% kiindulási 
LDL- (C-) csökkenés

Nagy (KV) kockázat < 1,8 mmol/l és legalább >50% kiindulási 
LDL- (C-) csökkenés

Közepes (KV) kockázat < 2,6 mmol/l elérése

Kis (KV) kockázat < 3,0 mmol/l elérés

Akut ischaemiás történés után < 1,0 mmol/l elérése megfontolható
2 éven belül újabb vascularis esemény 
jelentkezik a maximálisan tolerálható, 
statinalapú terápia ellenére

364-369 reiber_200x280 elfogadott.qxd  2023. 07. 31.  11:01  Page 366



https://doi .org/10.33616/lam.33.0364 LAM 2023;33(6–7):364–369.

367RE I B E R:  HÍ D A S Z A KA D É K F E L E T T – A L I P I D C S Ö K K E N T Ô K E Z E L É S A J Á N L Á SA I É S A VA L Ó S Á GA

az életmentô statint a gyógyszer elindítása után
1 évvel már csak az érbetegek egyötöde szedi. Az
érkatasztrófán átesett betegekkel az elsô perctôl
kezdve tudatosítani kellene, hogy a statin elha-
gyása 4–7-szeresére növeli a vascularis okú halá-
lozást (11). A másik fontos fogalom statininto-
lerancia, amely lehet teljes (ha az egyén igazolt
statin okozta mellékhatások miatt semmilyen
statint, semmilyen dózisban nem tud szedni)
vagy részleges (ha csak bizonyos statint, illetve
bizonyos dózisban nem tud szedni) (12). A
betegek részérôl sokkal gyakrabban felvetôdik az
intolerancia, amelyhez hozzájárulnak a médiá-
ban, az interneten keringô megalapozatlan álhí-
rek, állítások. A valóságban 9% körül fordul elô
az intolerancia, amelynek nagy része még így
sem objektíven valódi (13). További vizsgálatok
és meta analízisek alapján úgy tûnik, hogy a bete-
gek által jelzett izommellékhatások nagy része
nem is a statinoktól származnak (14, 15). Mivel
mindegyik statinból több generikus forma áll
rendelkezésre, ezért megfontolandó több készít-
mény kipróbálása az azonos hatóanyagból, akár
többféle dózisban, mielôtt kimondhatjuk, hogy
az adott betegnél statinintolerancia áll fenn.

Ezetimib

Sajnos a legtöbb érbetegségben szenvedô egyén-
nél a gyógyszernaiv átlagos LDL-C-szint inkább
3,0 mmol/l feletti vagy még magasabb. Ilyenkor
jelenthet segítséget a nagy intenzitású statinhoz
adott napi 10 mg ezetimib, amely a bélben a ko -
leszterin felszívódását gátolja (16). A megfelelô
dózisú statinhoz adott ezetimib rendszeres sze-
désével átlagosan 65-70%-os LDL-C-csökkenés
is elérhetô (2. táblázat). Miért jó gyógyszer az
ezetimib? Hatásosan fokozza a statinok LDL-C-
csökkentô hatását és szinergista pleiotrop folya-
matokon keresztül fokozzák a vascularis védel-
met. A betegek gyógyszerszedési adherenciáját
javítandó rendelkezésre állnak fix statin-ezetimib
kombinációs készítmények is (17). Mi a baj az
ezetimibbel? Sajnos az alapellátásban dolgozó
kollégák nem írhatják fel kedvezô áron, és a
szakorvosok nagy része, akik felírhatják,
egyszerûen nem gondolnak erre a fontos gyógy-
szerre. 

PCSK9-gátlók és egyéb lehetôségek

Az ezredforduló környékén találtak a vérben egy
olyan fehérjét, amely jelentôsen befolyásolja a
koleszterinszint szabályozásért felelôs LDL-re -
ceptorok mûködését. A proproteinkonvertáz
szubtilizin-kexin 9-es típusú (PCSK9) fehérje
szintjének emelkedésével párhuzamosan nô a

szé rumban mért LDL-C szintje, mert kevesebb
aktív LDL-receptor lesz a májsejtek felszínén.
A PCSK9 fehérje szintjének csökkenéséhez ala-
csonyabb LDL-C-szint társul a nagyobb számú
mûködôképes receptornak köszönhetôen. Ké -
zen fekvônek tûnt a kutatók számára, hogy ha si -
kerül csökkenteni a PCSK9 fehérje szintjét,
akkor további LDL-C-csökkentés érhetô el. Pár
év alatt ki is fejlesztették a PCSK9 mûködését
gátló humán monoklonális antitest tulajdonságú
injekciókat, melyeket a megfelelô klinikai vizsgá-
latok után 2015-ben gyógyszerként törzsköny-
veztek a világon (18). Jelenleg két készítmény
érhetô el hazánkban is, az evolocumab és az ali-
rocumab, amelyeket subcutan kell adni két
hetente vagy havonta, az intenzív dózisú statin-
ezetimib terápiához társítva, amennyiben a tab-
lettákkal nem érjük el a kívánt LDL-C-szin-
tet. Az említett kiegészítô kezeléssel további
50-60%-os LDL-C-csökkenés jelentkezhet,
amely a lefolytatott cardiovascularis végponttal
rendelkezô klinikai vizsgálatok eredményei sze-
rint további éreseményrizikó-mérsékléssel jár.
A PCSK9-gátlók alkalmazásának a jelentôségét
növeli, hogy valódi, teljes statinintolerancia ese-
tén ezetimibbel kombinálva hatásos LDL-C-
csök kentés érhetô el. 2015-ben egy újabb tech -
nikával, a fehérje kicsi interferáló RNS-ének
(siRNA) bejuttatásával sikerült a PCSK9 fehérje
sejten belüli szintézisét gátolni. Az inclisiran ha -
tó anyagot tartalmazó injekciót szintén subcutan
kell beadni a statin-ezetimib terápia mellé, de a
monoklonális antitestes injekcióknál jóval rit-
kábban, hathavonta. A becsomagolt, „okos”
szin tézisgátló hatás így is 50-60%-os további
LDL-C-csökkenést eredményez folyamatosan.
Az inclisiranterápiával cardiovascularis végpontú
klinikai vizsgálat jelenleg folyik, de 2020-ban az
Európai Gyógyszerügyi Hatóság már befogadta
gyógyszerként. Magyarországon mind a három
PCSK9-gátló injekció egyéni engedélyeztetés
után írható fel támogatással. A közeljövôben egy
további tablettás koleszterincsökkentô gyógy-
szer forgalomba kerülése várható hazánkban is.
A bempedonsav hatóanyag a statinokhoz hason-
lóan a májsejtekben történô koleszterin szintézi-
sét gátolja, csak éppen másik lépésnél blokkolva

2. táblázat. A hatásos LDL-C-csökkentés kombinációban alkalmazható
jelenlegi eszközei

PCSK9i (kéthetente/havonta/hathavonta) –80%

Ezetimib (napi 1 × 10 mg) –65–70%

Statinok (intenzív vagy maximum tolerálható dózisban) –50%

Egészséges életvitel (táplálkozás – rendszeres mozgás – nem dohányzás) 
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azt. Nagyon fontos különbözôség a statinokhoz
képest, hogy a bempedonsav nem jut be az izom-
sejtekbe, így semmilyen izommellékhatás sem
jelentkezhet.

Az LDL-C-csökkentés
problémái 

A jelenleg alkalmazott koleszterincsökkentô
gyógyszerek hatásos és biztonságos módon tud-
ják az LDL-C-t az érvédelmet nyújtó szinten
tartani különösen akkor, ha kombinációban
alkalmazzuk azokat. A statinok szedése mellett a
leggyakoribb mellékhatás az izmokkal kapcsola-
tos (19). Jelentkezhet izomfájdalom CK-emel-
kedéssel vagy a nélkül. Ha ezek a panaszok való-
ban a statintól jelentkeznek, akkor a gyógyszer
elhagyása után megszûnnek. Ritkán felléphet re -
verzibilis transzamináz-emelkedés is, de in kább a
normalizálódó lipidanyagcsere kö vet kez tében
kimutatható javuló májmûködés a jellemzôbb.
Sajnálatos módon a statinokról sok valótlan és
alaptalan hír és állítás kering a médiában, ezzel
megnehezítve a mindennapi érvédelmet végzô
egészségügyi személyzet munkáját. Az intenzív
dózisban adott, „rosszhírû” statinok bizonyítot-
tan kedvezô érvédô hatásukat éppen azért nem
tudják kifejteni, mert a betegek gyógyszerszedé-
si fegyelme kimutatottan gyenge. Az ezetimibnél
gyakorlatilag nem találunk nemkívánatos mellék-
hatást és a betegek szívesebben szedik, mint a
statinokat. Sajnos önmagukban szerény az LDL-
C-csökkentô hatásuk (15-20%), és igazából csak

a statinokkal együtt adva várhatunk érdemben
LDL-C-célérték-elérést. A jelenleg meglévô
nehezített felírás (csak szakorvosi javaslatra)
jelentôsen mérsékli a statin-ezetimib kombiná -
ciót szedôk számát, pedig egy érkatasztrófán
átesett betegnél az intenzív statin-monoterápiá-
val körülbelül az esetek felében, ezetimib hozzá-
adásával pedig kétharmadában lehet elérni az 1,4
mmol/l alatti LDL-C-célér téket (3. táblázat).
Sajnálatos módon primer prevencióban és még
familiáris hypercholesterinaemiában sincs lehe-
tôségünk a statin-ezetimib kombináció adására
támogatott formában. A PCSK9-gátló injekciók
szintén nagyon kedvezô mellékhatásprofillal
rendelkeznek, leggyakrabban a beadásukkal kap-
csolatos lokális elváltozásokat látni. Fontos,
hogy a betegeket tanítsuk meg a megfelelô be -
adási technikára. 

A megkezdett lipidcsökkentô kezelés után
rendszeresen ellenôrizni kell a beteg gyógyszer-
szedési fegyelmét. A lipidértékek és a biz ton sá -
gos sági paraméterek (májmûködés, CK) rendsze -
res kontrollálásával megbizonyosodhatunk a cél-
értékek elérésérôl vagy annak hiányáról és
ugyanakkor az esetleges reverzibilis mellékhatá-
sokra is fény derülhet. Személyre szabott, meg-
felelô kommunikációval a betegeket meg kell
gyôzni a lipidcsökkentô gyógyszerek folyamatos
szedésének a fontosságáról és az elért jó eredmé-
nyek segítségével tartósan fenn kell tartani a
terápiahûséget. 

Összefoglalás

Ha valaki genetikailag élethossziglan alacsony
1,4 mmol/l körüli LDL-C-szinttel rendelkezik,
az számíthat rá, hogy hosszú, érbetegségek nél-
küli élete lehet, persze ha egyébként egészséges
életmódot folytat. Ma már rendelkezésünkre áll-
nak olyan koleszterinszintet csökkentô gyógy-
szerek, amelyekkel monoterápiában, de inkább
kombinációban adva biztosítható a fiziológiás
szint körüli LDL-C, amellyel megelôzhetô vagy
kedvezôen csökkenthetô az érbetegségek kiala-
kulása. A hatásos érvédelem 21. századi cél ki -
tûzése, hogy minél elôbb, minél alacsonyabb
LDL-C-szintet érjünk el és azt minél hosszabb
ideig meg is tartsuk. Ha valakinél már kimutatha-
tó atheroscleroticus érelváltozás vagy esetleg
nem halálos érkatasztrófán van túl, akkor min-
denképpen törekedni kell a szakmai ajánlásokban
szereplô rizikóállapotnak megfelelô LDL-C-cél-
érték elérésére és annak megtartására. A forga-
lomban lévô nagy intenzitású statinok és az eze-
timib kombinációjával biztosan megvalósítható
az 50%-os LDL-C-csökkentés és az esetek több-

3. táblázat. Az elérhetô LDL-C-szintek a különbözô lipidcsökkentô terá -
piák kal (mmol/l)

Kiindulási NISZ     NISZ NISZ NISZ
LDL-C (–50%) + ezetimib + ezetimib + ezetimib
mmol/l (–65%) (–70%) + PCSK9 i             

(–85%)

4,5 2,25 1,58 1,35 0,68

4,3 2,15 1,51 1,29 0,65

4,0 2,00 1,40 1,20 0,60

3,7 1,85 1,30 1,11 0,56

3,5 1,75 1,23 1,05 0,53

3,2 1,60 1,12 0,96 0,48

3,0 1,50 1,05 0,90 0,45

2,7 1,35 0,95 0,81 0,41

2,5 1,25 0,88 0,75 0,38

2,2 1,10 0,77 0,66 0,33

2,0 1,00 0,70 0,60 0,30

NISZ: nagy intenzitású statin
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ségében az 1,8 mmol/l vagy akár az 1,4 mmol/l
alatti szint. A hatásos lipidcsökkentô terápia
alappillérei, hogy az arra rászoruló egyéneknek a
kollégák felírják a nagy intenzitású statin-ezeti-
mib kombinációt (lehetôleg fix kiszerelésben) és
a betegek azt nap mint nap be is szedjék, folya-
matosan, akár évtizedekig (20). Nagyon fontos,
hogy a betegek megkapják a szükséges felvilágo-
sítást, képzést a betegségükrôl és a terápia
elônyös hatásairól, annak biztonságosságáról.
Ilyenkor nagyon fontos figyelembe venni az
adott beteg képzettségi szintjét, cardiovascularis
állapotának konkrét jellemzôit és a beteg infor-
máltságát az érbetegségekkel kapcsolatban. A
be tegek meggyôzésében úgy kell használni az
evidenciaszintû tényeket, összefüggéséket, hogy

az adott egyén a saját veszélyeztetettségét, il -
letve javulási lehetôségeit lássa azokban. Nem
studykról és tudományos publikációkról kell
be szélnünk, érthetô, egyszerû összefüggések-
rôl. Ehhez nagyon jó lehetôség a beteg elôtt fel-
rajzolt LDL-C-életévek koordinátarendszer,
amelyben megjeleníthetô a beteg konkrét LDL-C-
története és annak következményei, és az eset -
leges kezeléssel elérhetô lehetôségek. A hatá-
sos, megfelelô érvédô terápia alkalmazásához,
a gyógyszerszedési fegyelem javításához elenged -
hetetlen, hogy a kezelô egészségügyi személy-
zet (szak orvos, rezidens, háziorvos, nôvér,
gyógy szerész) egységes, határozott és érthetô
kommunikációt használjon a betegek meggyô-
zéséhez.  
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A közepes intenzitású statin + ezetimib kombináció
összehasonlítása a nagy intenzitású statinnal 
a RACING vizsgálat diabeteses, érelmeszesedésben
szenvedô betegeiben  
Lee YJ, Cho JY, You SC, et al. Moderate-intensity statin with ezetimibe vs. 
high-intensity statin in patients with diabetes and atherosclerotic cardiovascular
disease in the RACING trial. Eur Heart J 2023;44(11):972-83. 
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Szemlézte: dr. Varjas Norbert

Astatinok a lipidcsökkentô terápia sarokkö-
vét jelentik dokumentált atheroscleroticus
cardiovascularis betegségben (ASCVD)

szenvedô személyeknél. Becslések alapján 2021-
ben globálisan körülbelül 537 millió felnôtt szen-
ved cukorbetegségben (DM). Az egyidejûleg
DM-ben és ASCVD-ben szenvedô betegekben a
jövôbeni cardiovascularis események kockázata
fokozott, ezért az LDL-koleszterin-szint inten-
zív csökkentésére van szükség. A nagy intenzitá-
sú statinok alkalmazása mellett elôfordulhat,
hogy nemkívánatos hatások miatt a betegek nem
tudják folytatni a szedésüket. Ezeknél a betegek-
nél a statin és nem statin szerekkel végzett kom-
binációs terápia jelenthet megfelelô alternatívát.

Az ezetimib a leggyakrabban alkalmazott nem
statin lipidcsökkentô terápia. Hatásos stratégiát
jelenthet az ezetimib hozzáadása kisebb intenzi-
tású statinokhoz, különösen azoknál a betegek-
nél, akik nem tolerálják a nagy intenzitású statin-
kezelést. Egyelôre nem áll rendelkezésre elegen-
dô bizonyíték, amely közvetlenül alátámasztaná
az ezetimib és a közepes intenzitású statin kom-
binációjának klinikai hatékonyságát és biztonsá-
gosságát DM-ben és ASCVD-ben szenvedô
betegeknél. A közelmúltban a RACING vizsgá-
lat igazolta, hogy a közepes intenzitású statinnak
és az ezetimibnek a kombinációja nem rosszabb,
mint a nagy intenzitású statin-monoterápia az
ASCVD-ben szenvedô betegek 3 éves összetett
cardiovascularis eseményeinek a kockázatát
tekintve. Így a RACING vizsgálat jelen alcso-
port-analízisének az volt a célja, hogy értékelje az
ezetimib és a közepes intenzitású statin kombi-
nációját a nagy intenzitású statin-monoterápiával
szemben, a diabeteses betegekben.

A RACING vizsgálatba 3780 beteget vontak
be, 26 dél-koreai centrumban. Ezek a betegek
dokumentált ASCVD-ben szenvedtek, és nagy
intenzitású statinkezelést igényeltek az 1,8
mmol/l alatti LDL-koleszterin-célérték elérésé-
hez. A betegeket véletlenszerûen, 1:1 arányban
sorolták ezetimib kombinációs terápiára (10 mg
rosuvastatin + 10 mg ezetimib) vagy nagy inten-
zitású statin-monoterápiára (20 mg rosuvasta-
tin). A betegek lipidprofiljának és éhomi glükóz-
szintjének ellenôrzése 1, 2 és 3 év után történt.
A hemoglobin A1c értékét 1 és 3 év elteltével mér-
ték. Az elsôdleges végpontként a cardiovascularis
halálozás, a súlyos cardiovascularis események
vagy a nem halálos stroke együttes kockázatát
értékelték 3 éves utánkövetés után. A másodla-
gos végpontokat a klinikai hatásosság és a biz-
tonságosság képezték. A post hoc analízis során
elemezték azoknak a betegeknek az arányát is,
akiknek LDL-koleszterin-szintje <1,4 mmol/l
volt, mivel az idôközben megjelent 2019-es euró-
pai ajánlás ezt az új célértéket javasolta a másod-
lagos prevencióban az ASCVD-ben szenvedô
betegek számára. 

A 2017. februártól 2018. decemberig bevont
3780 beteg közül 1398-nál (37,0%) diagnoszti-
záltak DM-et a vizsgálat kezdetekor. A nem dia-
beteses betegekkel összehasonlítva a diabeteses
betegek nagyobb valószínûséggel voltak idôseb-
bek, nagyobb testsúlyúak és nagyobb arányban
estek át korábban percutan koszorúér-be avat -
kozáson, koszorúérbypass-mûtéten, valamint
nagyobb arányban volt korábban ischaemiás
stroke-juk, krónikus vesebetegségük és magas
vérnyomásuk. A diabeteses betegeket nagyobb
valószínûséggel kezelték nagy intenzitású sta -
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tinokkal a randomizálás elôtt (40,3 vs. 36,8%;
p = 0,002), nagyobb számban voltak köztük
olyan betegek, akiknek az LDL-koleszterin-szint-
je < 1,8 mmol/l  volt (42,6 vs. 27,9%; p < 0,001),
valamint magasabb éhomi glükóz- (medián 7,38
vs 5,71 mmol/l; p < 0,001) és hemoglobin A1c-
(medián 7,0 vs. 5,8%; p < 0,001) szinttel rendel-
keztek. A szérum-LDL-koleszterin-szint na -
gyobb valószínûséggel volt alacsonyabb a dia be -
te ses betegekben (medián 1,91 vs. 2,15 mmol/l;
p < 0,001). 

A betegeket átlagosan 3,0 évig követték. A dia-
beteses betegeknél az elsôdleges végponti ese -
mény aránya 10,0% volt a kombinációs csoport-
ban és 11,3% a nagy intenzitású statin-monoterá-
piás csoportban (HR: 0,89; 95% CI: 0,64–1,22;
p = 0,460). Intolerancia miatt a vizsgálati gyógy-
szer elhagyásának vagy dóziscsökkentésének az
aránya kisebb volt a kombinációs csoportban,
mint a monoterápiás csoportban (5,2 vs. 8,7%;
p = 0,014). Az egyéb másodlagos hatásossági és
biztonságossági eredmények aránya nem külön-
bözött a két terápiás csoport között. 

A nem diabeteses betegek körében az elsôd -
leges végpont aránya 8,9% volt a kombinációs
csoportban és 9,4% a statin-monoterápiás cso-
portban (HR: 0,94; 95% CI: 0,72–1,23; p = 0,674).
A gyógyszer elhagyásának vagy dóziscsökkenté-
sének aránya itt is kisebb volt a kombinált terápiás
csoportban, mint a monoterápiás csoportban
(4,5 vs. 7,9%; p = 0,001). Az egyéb másodlagos
hatásossági és biztonságossági eredmények ará -
nya szintén nem különbözött a két csoportban. 

A diabeteses betegek között az átlagos LDL-
szint a vizsgálati idôszak alatt 1,37 mmol/l volt
a kombinációs csoportban, és 1,57 mmol/l a
nagy intenzitású statin-monoterápiás csoportban
(p < 0,001). Az átlagos LDL-szint mindvégig (az
1., a 2. és a 3. évben is) szignifikánsan alacso-
nyabb volt az ezetimib + rosuvastatin csoport-
ban. Azon betegek aránya, akiknek az LDL-ko -
leszterin-szintje <1,8 mmol/l volt, következete-
sen nagyobb volt az ezetimib kombinációs te rá -
piás csoportban: 1. (81,0% vs. 64,1%), 2. (83,1%
vs. 70,2%) és 3. év (79,9 % vs. 66,8%) (minden
p < 0,001).

A nem diabeteses betegekben az átlagos
LDL-szint a vizsgálati idôszak alatt 1,57 mmol/l
volt az ezetimib kombinációs terápiás csoport-
ban és 1,78 mmol/l a nagy intenzitású statin-
monoterápiás csoportban (p < 0,001). Az átlag-
LDL-szint következetesen alacsonyabb volt az
ezetimib kombinációs terápiás csoportban, mint
a nagy intenzitású statin-monoterápiás csoport-
ban, 1, 2 és 3 év elteltével (minden p < 0,001).
Azon betegek aránya, akiknek LDL-koleszte-
rin-szintje < 1,8 mmol/l volt, következetesen

nagyobb volt az ezetimib kombinációs terápiás
csoportban 1, 2 és 3 év elteltével (minden p <
0,001). 

A post hoc analízis alapján az ezetimib kombi-
nációs csoportban következetesen nagyobb volt
azoknak a betegeknek az aránya, akiknek LDL-
koleszterin-szintje < 1,4 mmol/l volt, mint a
nagy intenzitású statin-monoterápiás csoportban
a vizsgálati idôszak alatt, függetlenül a DM stá-
tusztól. Az ezetimib kombinációs terápia alacso-
nyabb összkoleszterin- és trigliceridszinttel járt,
míg a HDL-koleszterin-szint nem különbözött
a két terápiás csoport között, függetlenül a DM
jelenlététôl.

A vizsgálat diszkussziója

A RACING vizsgálat jelen diabeteses alcsoport-
elemzésének a legfôbb megállapításai a követke-
zôk voltak: DM-ben és ASCVD-ben szenvedô
betegek között a 3 éves összetett cardiovascularis
végpontok kockázata hasonló volt az ezetimib
kombinációs terápiában részesülôk és a nagy
intenzitású statin-monoterápiában részesülôk
között. Az ezetimib kombinációs terápia mellett
szignifikánsan kisebb volt az intolerancia miatti
gyógyszerelhagyás vagy a dóziscsökkentés
aránya. Az ezetimib kombinációs terápia alacso-
nyabb LDL-szinttel járt, és a betegek nagyobb
arányban érték el az 1,8 mmol/l alatti LDL-
koleszterin-szintet.

Összességében, a nagy intenzitású statin-mo -
noterápiával összehasonlítva, a teljes RACING
vizsgálati populációban az ezetimib kombinációs
terápia klinikai hatékonysága és biztonságossága
megegyezett a DM-ben szenvedô betegpopulá -
cióban is. Az ASCVD-ben szenvedô betegek
számára a jelenlegi irányelvek szerint nagy inten-
zitású statinok javasoltak az LDL-koleszterin-
szint intenzív csökkentésére. Ekkor azonban
elôfordulhat, hogy a betegek nem tolerálják a
nagyobb dózisokat. Emiatt a mérsékelt intenzitá-
sú statin + ezetimib gyógy szer- kom bináció ész-
szerû alternatív stratégiának tekinthetô. Bár az
IMPROVE-IT vizsgálatban a statin és ezetimib
kombinációs terápia elônyeit igazolták akut
coronariaszindrómában szenvedô betegeknél,
mindkét terápiás csoportban ugyanazt a közepes
intenzitású statint (40 mg simvastatint) alkal-
mazták. Más szóval, a vizsgálat az ezetimibnek az
azonos dózisú statinokra gyakorolt additív hatá-
sára összpontosított. Ezzel szemben, a RACING
vizsgálat bebizonyította, hogy a közepes inten-
zitású statin + ezetimib kombinációs terápia
nem rosszabb, mint a nagy intenzitású statin-
monoterápia. Ezenkívül a vizsgálat az ASCVD
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különbözô megjelenési formáit is magába foglal-
ta, beleértve azokat a betegeket, akiknek nem
csak koszorúér-betegségük volt, hanem stroke-
ban vagy perifériás érbetegségben is szenvedtek.

A nem diabeteses betegekhez képest a diabe-
tesesekben gyakoribbak voltak a kísérôbetegsé-
gek. A DM globális prevalenciája 2021-ben
10,5% volt, ami 2045-re várhatóan 12,2%-ra fog
növekedni. A diabeteses betegeknél nagyobb
az ASCVD kialakulásának kockázata. Nem
véletlen, hogy az egyidejûleg DM-ben és
ASCVD-ben szenvedô betegek a legnagyobb
cardiovascularis kockázatú csoportba tartoznak.
Az American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA/ACC) dyslipidae-
mia kezelésére vonatkozó 2018. évi irányelve
szerint ezeknél a betegeknél nagy intenzitású
statinterápia javasolt az LDL-koleszterin csök-
kentése érdekében, amelyik megegyezik az
Amerikai Diabetes Társaság ajánlásával is. A
2016. évi European Society of Cardio logy/
European Atherosclerosis Society (ESC/EAS)
irányelve alapján az LDL-koleszterin-szint in -
tenzív csökkentése volt javasolt 1,8 mmol/l-nél
alacsonyabb szintre. A frissített, 2019. évi ajánlás
pedig még intenzívebb, < 1,4 mmol/l célt java-
solt, hasonlóan az Európai Diabetes Tár sa ság -
hoz. Ezen ajánlások alapján a nagy intenzitású
statinok helyett akkor adjunk hozzá ezetimibet a
közepes intenzitású statinokhoz, ha az LDL-
koleszterin-szint további csökkentésére van
szükség, vagy ha a nagy intenzitású statinokat a
betegek nem tolerálják. Ez az ajánlás azonban
mindössze egy korábbi tanulmányon alapul: az
IMPROVE-IT vizsgálat diabeteses alcsoport-
elemzésén.

Az IMPOVE-IT vizsgálatban az ezetimib
additív hatását vizsgálták közepes intenzitású
statin alkalmazása mellett, ezért további vizsgála-
tokra volt szükség a közepes intenzitású statin és
ezetimib kombinációs terápia és a nagy intenzitá-
sú statin-monoterápia közötti összehasonlításra,
hogy közvetlen bizonyítékot szolgáltassanak a
DM-ben és ASCVD-ben szenvedô betegek ke -
ze lésében.

A statinokkal összefüggô mellékhatások, mint
az izomtünetek, a glükózhomeosztázis-változás,
a máj- és vesekárosító hatás gyakoribbak nagy
intenzitású statin alkalmazása mellett. Egy meta-
analízis szerint a DM fennállása fokozza a sta -
tinintolerancia kockázatát. A mellékhatások meg-
jelenése csökkentheti a betegek compliance-ét és
a statin elhagyásához vagy dóziscsökkentéséhez
vezethet, mely következésképpen nem megfelelô
LDL-koleszterin-kontrollal járhat. Jelen vizsgá-
latban a nagy intenzitású statin-monoterápiához
képest, az ezetimib kombinációs terápia keve-

sebb intoleranciát okozott, ugyanakkor hasonló
hatékonyságot ért el az összetett cardiovascularis
végpontokat illetôen. Ez az eredmény össz hang -
ban van az érvényes ajánlásokkal, melyek szerint
az ezetimib hozzáadása a közepes intenzitású
statinhoz megfelelô alternatívát jelent, amennyi-
ben a nagy intenzitású statin nem tolerálható
DM-ben vagy ASCVD-ben. Az ezetimiben kívül
a PCSK9-gátlókat is meg kell említeni, melyek
szintén kedvezô hatásúak DM-ben és ASCVD-
ben. A FOURIER és ODYSSEY vizsgálatban az
evolocumab és alirocumab hatását értékelték a
maximálisan tolerált statinterápiával összehason-
lítva. Mindkét vizsgálatban a PCSK9-gátlók hoz-
záadása alacsonyabb LDL-koleszterin-szintet
eredményezett, és csökkentette az összetett
cardiovascularis végpontok kockázatát a statin-
monoterápiához képest. Az IMPROVE-IT vizs-
gálathoz hasonlóan azonban ezek a vizsgálatok is
a PCSK9-gátlók additív hatására összpontosí-
tottak, nem pedig a statin dózisának csökken -
tésére.

A vizsgálat korlátai

Ennek a tanulmánynak számos korlátja van.
Limitációként említhetô, hogy jelen közlemény
egy alcsoport-analízis, a RACING vizsgálat
pedig egy nyílt vizsgálat; a kis eseményszám, a
bevont betegek kisebb kockázatúak voltak, vala-
mint a vizsgálatban a kombinációs terápia nem
bizonyult jobbnak a nagy intenzitású statin-
monoterápiánál. További vizsgálatokra, nagyobb
betegszámra és hosszabb követésre lehet szük-
ség. Ezen eredmények csak hipotézisgeneráló-
nak tekinthetôk, és további prospektív megerôsí-
tést igényelnek.

A vizsgálat konklúziója

A RACING vizsgálat diabeteses alcsoportelem-
zése azt mutatta, hogy az ezetimib és a közepes
intenzitású statinterápia kombinációja hasonló
hatékonyságú, mint a nagy intenzitású statin-
monoterápia a cardiovascularis halálozás, a nem
halálos stroke és a súlyos cardiovascularis esemé-
nyek kockázatában, a 3 éves utánkövetés ered-
ményei alapján. Az ezetimib kombinációs terápia
mellett kevesebb volt a terápiaelhagyás, és a bete-
gek nagyobb aránya érte el az LDL-koleszterin-
célértéket. Ezek az eredmények közvetlenül alá-
támasztják a közepes intenzitású statin + ezeti-
mib kombinációs terápia alkalmazásának létjogo-
sultságát a nagy intenzitású statin-monoterápia
alternatívájaként.
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A szemlézô kommentárja 

A szemlézett közlemény újból felhívja a figyel-
met a diabeteses betegpopuláció kezelésének
kiemelt fontosságára. Az egyidejûleg fennálló
diabetes és ASCVD nagyon nagy cardiovas -
cularis kockázatot jelent, így nem véletlen,
hogy a 2019. évi európai dyslipidaemia-irányelv
(1) ebben a csoportban szigorúbb, < 1,4 mmol/l
LDL-célértéket fogalmazott meg.

A célértékek eléréséhez nagy intenzitású sta-
tin használatára van szükségünk, azonban az
esetleges mellékhatások megjelenése a gyógy-
szer elhagyásához vagy dóziscsökkentéshez ve -

zethet. A RACING vizsgálat eredményeit át -
tekintve kijelenthetjük, hogy a közepes inten-
zitású statin és ezetimib kombináció nem rosz-
szabb, mint a nagy intenzitású statin-mono -
terápia a nem diabeteses és a diabeteses betegek
esetében. Mindezek alapján ismételten hangsú-
lyozni kell az ezetimib szerepét, mely alternatív
kezelési stratégiát jelenthet betegeinknél, ezál-
tal nagyobb mértékben számíthatunk a terá pia -
hûségre, valamint kevésbé kell tartani a mellék-
hatások kialakulásától. Az egyszerûbb alkalmaz -
hatóság érdekében az ezetimib és a statin több
egytablettás, fix kombinációs készítmény for-
májában is rendelkezésünkre áll.

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

Guide lines for the management of dyslipidaemias: Lipid
modification to reduce cardiovascular risk: The Task Force

for the management of dyslipidaemias of the European
Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis
Society (EAS). European Heart Journal 2020;41(1):111-88.
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Támogatásokkal a hatékonyabb munkáért

AMagyar Orvostársaságok és Egyesületek
Szö vetsége (MOTESZ) a magyar orvos-
társadalom egyik legnagyobb, önkéntes

tagságon alapuló szervezete, amely 1966-ban ala-
kult. A MOTESZ-nek jelenleg 121 tagtársasága
van, ez zel csaknem 30 ezer orvos kapcsolódik a
Szö vetséghez. Egyik legfontosabb célunk szövet-
ségi szinten összehangolni a tagegyesületek/társa-
ságok tevékenységét, erôsíteni az együttmûködést
és elôsegíteni a problémák közös megoldását.
Felkérés alapján részt veszünk az egészségügyet
érintô jogszabálytervezetek véleményezésében. 

Munkánkat az eddigiekhez képest még haté-
konyabban szeretnénk végezni, amihez nélkü-
lözhetetlenek a támogatások. A MOTESZ leen-
dô támogatóit a jövôben a következôképpen
tünteti fel honlapján, levélpapírján, szakmai ren-
dezvényein és elnöki beszámolóiban:

– a MOTESZ Aranyfokozatú támogatója;
– a MOTESZ Gyémántfokozatú támogatója;
– a MOTESZ Platinafokozatú támogatója.
MOTESZ Aranyfokozatú támogató, aki 1 mil-

lió forinttal támogatja a Szövetséget. A támo -
gató cég kommunikációjában használhatja „a
MOTESZ Aranyfokozatú támogatója” címet,
azt feltüntetheti honlapján, levélpapírján. A
MOTESZ az Aranyfokozatú támogatók listáját
feltünteti a honlapján, levélpapírján, továbbá
megjelenteti a LAM-ban rendelkezésére álló ol -
dalakon.

MOTESZ Gyémántfokozatú támogató, aki 3 mil -
lió forinttal támogatja a Szövetséget. A támo -
gató cég kommunikációjában használhatja „a
MOTESZ Gyémántfokozatú támogatója” cí -
met, azt feltüntetheti honlapján, levélpapírján.
A MOTESZ Gyémántfokozatú támogatóinak
listáját feltünteti a honlapján, levélpapírján,
továbbá megjelenteti a LAM-ban rendelkezésé-
re álló oldalakon. A támogató – amennyiben
igényt tart rá – a következô években elônyt él -
vez mint a Magyar Tudomány Ünnepe részét
képezô MTA-rendezvény, a Magyar Orvos tu -
dományi Napok támogatója. A támogatás évéb -
en a cég elhelyezheti roll-upját és egyéb in -
formációs anyagait a Magyar Orvos tu do mányi
Napok helyszínén. 

MOTESZ Platinafokozatú támogató, aki 5 mil-
lió forinttal támogatja a Szövetséget. A támo -
gató cég kommunikációjában használhatja „a
MOTESZ Platinafokozatú támogatója” címet,
azt feltüntetheti honlapján, levélpapírján. A
MOTESZ Platinafokozatú támogatóinak listáját
feltünteti a honlapján, levélpapírján, továbbá
megjelenteti a LAM-ban rendelkezésére álló
oldalakon.

Egyedi támogatási cél kijelölése a MOTESZ
és a támogató közötti megállapodás alapján tör-
ténik.

a MOTESZ
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tükrében

Vermeer képei egy meghitt világba invitálják a nézôt, festményein gyakran
ábrázolja a világi élet örömeinek szimbólumait. 

(„Vermeer megdicsôülése, avagy egy zseniális festô lenyûgözô 
képei az amszterdami Rijksmuseum monografikus kiállításán” címû írásunk

a 386. oldalon olvasható.)
A képen: Johannes Vermeer: Egy pohár bor, 1658–1660. Gemäldegalerie, Berlin 
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– Professzor úr, kérlek, számolj be röviden a
Belklinika történetérôl, tájékoztasd az olvasókat az
elôdök által elért eredményekrôl, innovatív
kezdeményezésekrôl! 

– Köszönöm szépen ezt a megtisztelô felké-
rést és lehetôséget, hogy bemutathatom a 100
éves Belklinikát, jelenlegi nevén az 1. Számú Bel -
gyógyászati Klinikát. A klinika alapítása tulaj-
donképpen egy véletlennek köszönhetô, hiszen
az elsô világháború vérzivatara és a trianoni bé -
kediktátum után a pozsonyi egyetemet, ami ak -
kor még csak néhány éve mûködött, át kellett
helyezni valahová a megmaradó Magyarország
területére. Budapest tûnt a leggyorsabb megol-
dásnak, így átmenetileg Budapest adott néhány
évre helyet a pozsonyi egyetemnek. Az akkori
kormányzat úgy döntött, hogy a végleges helye
Pécsett lesz. 1923 tavaszán a Magyar Királyi
Erzsébet Tudományegyetem szenátusának ülése
hozott végleges döntést arról, hogy a különbözô
orvoskari és nem orvoskari intézetek, klinikák
hol nyernek Pécsett elhelyezést. A mai nómen -
klatúrával azt mondanánk, hogy az idô tájt
Pécsett nem volt megfelelô infrastruktúra, tehát
nem volt egy egységes campus, ahova ezt az
egyetemi intézményt telepíteni lehetett volna,
így a legkülönbözôbb állami intézményekben,
leginkább korábbi iskolákban, illetve közkórhá-
zakban helyezték el az orvoskart. Az orvoskar
mellett jogi és bölcsészkar is indult akkor a pécsi
Erzsébet Tudományegyetemen. Az orvoskar
intézetei között már akkor is a Belklinika volt a
legnagyobb, ami a korábbi közkórház helyére, a
Kórház térre került, késôbb vált megyei kórház-
zá. A Belklinika alapítója és elsô igazgatója
Ángyán János professzor volt. Az elsô tanévet
1923 ôszén nyitották meg. Az ezt követô évek-
ben átépíttette ezt az épületegyüttest, és az
akkori kor szellemének megfelelô modern bel-
gyógyászati klinikát hozott létre. Három épülete
volt: egy fôépület, abban helyezkedtek el a bel-
gyógyászati osztályok, egy fertôzôépület, ahol a
fertôzô betegeket, illetve külön a tuberkulózisos
betegeket kezelték, valamint egy ambuláns épü-

let. Eredetileg 150, késôbb 172 ágyon mûködött
a klinika, és hogy milyen modern szemlélet ural-
kodott száz évvel ezelôtt, mutatja, hogy már az
1930-as évek elején, tehát nem egészen tíz évvel
a Belklinika megalapítása után a Belklinika
átvette az Irgalmasrendi Kórház mûködtetését is,
ahol 100 krónikus ágy jött létre. Tehát megvolt a
172 ágyas, ha úgy tetszik, aktív belgyógyászat, és
a mögött háttérként egy 100 ágyas krónikus bel-
gyógyászat. Érdekes módon sokan azt gondol-
ják, hogy akkoriban nem volt sok beteg a klini-
kán. Kérem szépen, az 1930-as évek elején a 272
ágyasra földuzzasztott Belklinikának 90 százalék
fölött volt az ágykihasználtsága, ami most is ki -
emelkedô szám, ahogy utána tudtam nézni az
irodalmakban, de erre majd még visszatérek. Évi
50 000 betegnapot, ápolási napot teljesített a kli-

„Nem szabad hagyni, hogy a medicina mechanisztikus
folyamattá váljon”

A Pécsi Tudományegyetem, 1. Számú Belgyógyászati Klinika 100 éves évfordulója alkalmából 
rendezték meg a Magyar Belgyógyász Társaság Dunántúli Szekciójának 61. Vándorgyûlését. A klinika
igazgatóját, Tóth Kálmán professzor urat Benczúr Béla, a LAM társfôszerkesztôje kérdezte az alapításról,
kezdetekrôl, eredményekrôl. 

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

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

Tóth Kálmán
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nika, ami gyakorlatilag megfelel a mostani klini-
kai kapacitásunknak, ezt ma sem tudjuk felül-
múlni. Azért vannak ilyen pontos információink
errôl az idôszakról, mert Ángyán professzor
úrnak 1934 elején megjelent egy meglehetôsen
hosszú, több tíz oldalas közleménye, amelyben
leírja a Belklinika akkori mûködését és az elsô tíz
év eredményeit. Ami még érdekes tény ebbôl az
idôszakból, hogy mennyire más volt, ma úgy
mondanánk, hogy a humán erôforrása, a sze-
mélyzeti összetétele a klinikának. A mostani
orvoslétszámhoz képest körülbelül egyharmad
orvoslétszámmal dolgozott az akkor is nagynak
számító klinika, és talán a jelenkor számára ez
teljesen hihetetlen, hogy az akkori 27 orvos
közül összesen hat kapott fizetést. Tehát fizeté-
ses orvos közülük hat volt, a többiek díjtalan
tanársegédek vagy díjtalan gyakornokok voltak.
Ôk általában a klinikán kaptak ellátást, napi
háromszori étkezést, és némelyikük szállást is,
tehát tulajdonképpen ennyi volt a „díjazásuk”.
Hogy mibôl éltek, az a közleményekbôl nem
derül ki, de feltehetôen komoly családi támoga-
tás kellett a fenntartásukhoz egészen addig, amíg
nem tudtak egy díjazott állást megszerezni. A
díj talan gyakornokok között vannak olyan ne -
vek, akik késôbb akadémikusok lettek. Az egyik
híres pécsi akadémikus, a késôbbi kórélettan-
professzor, a kórélettani intézet igazgatója, Don -
hof fer Szilárd, aki például 1924-ben az Ángyán-
klinikán díjtalan gyakornokként kezdett. Ez volt
a hôskorszak, igen magas szintû gyógyítással,
elsôsorban a radiológiai diagnosztika és klinikai
kémiai diagnosztika terén. A Belklinika termé-
szetesen az összes késôbbi, úgynevezett belgyó-
gyászati szubdiszciplínát magában foglalta.
Egyébként maga Ángyán professzor, aki kiváló
általános belgyógyász tudása mellett a kor elvárá-
sainak megfelelôen elsôrangú pulmonológus és
kardiológus is volt, leginkább ezt a két szak -
területet mûvelte. 36 évig vezette a Belklinikát,
az egyetemünkön ezzel biztosan rekorder, de
országosan is szinte példátlan, hogy valaki ilyen
hosszú ideig igazgasson egy klinikát. Nem volt
még 40 éves, amikor rendes, nyilvános egyetemi
tanárként a Belklinika élére került, és 73 éves
korában vonult nyugdíjba. Ôt rövid idôre tanít-
ványa, Barta Imre professzor úr követte, aki
szintén kiváló általános belgyógyász és hemato-
lógus volt. Neki csak hét év adatott a Belklinika,
illetve már az 1. Számú Belgyógyászati Klinika
élén. Viszont erre az idôszakra tehetô, amikor a
Belklinika régi helyérôl, a Kórház térrôl, a Garay
utcából átköltözött 1966-ban újonnan átadott
400 ágyas klinikára. Ez volt az elsô igazán mo -
dern kórházi intézmény. Igazgatását Deb re cen -

bôl a Petrányi-tanítvány, Jávor Tibor professzor
pályázta meg, aki 1968-tól 1993-ig igazgatta a
Belklinikát. Ô teremtette meg a modern belgyó-
gyászati szemlélet alapjait, speciális osztályokat,
speciális szakrendeléseket szervezett, amelyek
nagyszámú beteget láttak el az egész régióból,
egész Dunántúlról, de az ország más területeirôl
is. A klinika igazgatásában ôt szoros közeli mun-
katársa, a szintén fiatal tanársegédként Deb re -
cenbôl jött Mózsik Gyula professzor úr követte
1993 és 2003 között, aki követte a Jávor profesz-
szor által megteremtett hagyományokat, tovább
modernizálta és építette a klinikát. Ebben az idô-
szakban a klinika rendkívül sokat erôsödött tu -
dományos téren, számos PhD-disszertáció, habi-
litáció, sôt MTA doktori disszertáció született,
több egyetemi tanár került kinevezésre. Neki a
kötelezô korhatár miatt 10 év adatott, 2003-ban
én vettem át a klinika igazgatását, tehát immár 20
éve vagyok az igazgatója. 

– Professzor úr, itt különbözô korszakokat idéz-
tünk fel, ez a 20 év és a mi személyes, több mint
negyedszázados ismeretségünk is azt bizonyítja,
hogy Tóth Kálmán-korszakról is beszélhetünk.
Ho  gyan valósul meg a klinika életében és a te sze-
mélyes karrieredben a gyógyítás, oktatás, kutatás
hármas egysége, visszautalva arra is, hogy én egé-
szen fiatalon a hemoreológiával estem szerelembe,
és akkor tudtam meg, hogy Tóth Kálmán ennek a
hazai pápája.

– Köszönöm szépen a kedves szavakat. Nyil -
vánvaló, hogy amikor az ember ilyen kiváló elô -
dök után átveszi egy ilyen jelentôs klinika igaz-
gatását, akkor merész elképzeléseket tûz ki maga
elé, hiszen meg kell felelni az elôdöknek. Nos,
nekem is voltak merész elképzeléseim. Szerettem
volna folytatni a klinika modernizálását, de volt
egy fontos szempont is, ami az ezredfordulón
egy re erôsebben, egyre nyomatékosabban kö -
zép pontba került, mégpedig a gazdálkodás, gaz-
daságosság kérdése. Mindemellett szerettem
volna továbbvinni az erôs oktatási és tudomá-
nyos vonalat is, úgyhogy az elsô intézkedéseim
között például az szerepelt, hogy a hosszú évti-
zedek során kialakult kissé tekintélyelvû szerke-
zetet hozzáalakítsam a betegellátás igényeihez,
azokhoz az ágyszámokhoz, amelyeket annak
idején az ÁNTSZ befogadott és az OEP finan-
szírozott. Ez lényeges átalakításokat jelentett.
Emellett igazgatásom második hónapjában létre-
hoztam egy gazdasági irodát, ahova egy felsô -
fokú végzettségû gazdasági munkatárssal és egy
informatikussal gyakorlatilag hárman dolgoztuk
ki a klinika mûködésének az alapjait. Egy év alatt
másfélszeresére, két év alatt kétszeresére növel-
tük a teljesítményt és a bevételt. Az 1. Számú
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Belgyógyászati Klinika ebben az idôszakban
körülbelül 5-6-700 millió forint pozitívumot ter-
melt évente. Sajnos Pécsett soha nem volt endo-
finanszírozás, ahogy például Debrecenben volt,
csak hogy egy ellenpéldát említsek. Ennek a
jelentôs összegnek csak egy kis részét tudtuk a
saját céljainkra felhasználni. A többit sajnos
megette a nagy egyetem. Ezt követôen adódott
egy óriási lehetôség, egy EU pályázat, a TIOP2
nagy projekt, amelyet 10 éven keresztül vittem a
legkülönbözôbb beosztásokban centrum-elnök-
helyettesként, rektori megbízottként, orvos-
szakmai vezetôként, majd végül rektorhelyettes-
ként. 2006-ban indult a pályázat összeállítása, és
2016-ra valósult meg teljes mértékben. Nekem
megadatott a lehetôség, hogy az 1966-ban fel-
épült és az ezredfordulóra meglehetôsen kor sze -
rûtlenné vált 400 ágyas klinikát teljes mértékben
15 milliárd forintból felépítsük, illetve újraépít-
sük. Azért nem a felújítás szót használom, mert
ez sokkal több volt egy felújításnál. Nyilvánvaló,
hogy egy óriási lökést adott az 1. Számú Bel -
gyógyászati Klinika különbözô disz cip lí nái nak
is, hiszen olyan szintû klinikai egységeket, olyan
infrastruktúrát lehetett létrehozni, ami a legna-
gyobb nemzetközi kívánalmaknak is még leg-
alább egy évtizedig megfelel, és most már közel
egy évtizede mûködik. Ezenkívül volt még egy
lényeges esemény, ami félig-meddig a véletlennek
köszönhetô, 2010-ben a politika úgy döntött, és
ezt a Baranya megyei önkormányzat támogatta,
hogy a megyei kórházat integrálják a Pécsi Tu -
dományegyetembe. Errôl a megyei kórházról
tudni kell, hogy döntôen az azon a telephelyen
mûködô Belklinika különbözô egységeinek a he -
lyén jött létre. Oda tartozott például a tüdô-
gyógyintézet, a megyei kórház fertôzô osztálya
és belgyógyászati osztályai. Tulajdonképpen
1966-ban, a 400 ágyas klinika megépülésével egy
reintegráció következett be. Ez nyilvánvalóan
egy második nagy lökést adott a klinikának, hi -
szen olyan új diszciplínákkal gazdagodtunk,
mint a tüdôgyógyászat, a fertôzô osztály, a geri-
átria és a kardiológiai rehabilitáció. Közel azonos
ágyszámnövekedést jelentett, mint amivel itt a
400 ágyas klinikán dolgoztunk. Ezt az ágyszá-
mot természetesen racionalizálni kellett. Az
elmúlt tíz évben körülbelül 300 körülire csök-
kent, majd a Covid ezt még egy kicsit tovább
erodálta, és a Covid utáni újraindítás végül is 272
ágyon történt meg. Ez azért nagyon érdekes,
mert ahogy korábban említettem, a harmincas
évek elején a Belklinika 272 ággyal mûködött, a
két szám átfedése véletlen, úgy alakult, hogy
most is ezen az ágyszámon dolgozunk. A klini-
kák a Klinikai Központba szervezôdtek. A tudo-

mányos és pályázati tevékenységünk mellett arra
is büszkék vagyunk, hogy több mint 10 éve min-
den évben megkapjuk a legjobban oktató klinika
kitüntetô címét, tehát az oktatásra is nagy hang-
súlyt fektetünk. Ennek megfelelôen az elmúlt
20 évben nagyon sok PhD-disszertáció született.
Egészen pontosan 70. A klinika munkatársai
között voltak külsô PhD-sek is, 20 habilitáció,
közel 20 docensi kinevezés, öt egyetemi tanári
kinevezés, és amit külön kiemelendônek és nagy
eredménynek tartok, hogy az elmúlt öt évben
elindultak az MTA doktori pályázatok, valamint
a sikeres MTA doktori védések, amelyekbôl az
elmúlt öt évben három is összejött. Remélem,
hogy a hátralévô idôszakban további egyetemi
tanárokat, MTA doktorokat fogok kinevelni és
kinevezni.

– Szívbôl gratulálok az eddigiekhez. Olvastam a
jubileumi kiadványban, hogy 2022-ben, a vezeté-
sed alatt is megkapta a klinika a „Kiváló klinika”
címet. Említettük a hemoreológiát, de te ízig-vérig
kardiológus vagy, és 2010-tôl az MKT fôtitkára,
majd az elôzô évtized derekától elnöke is voltál. Mi
jellemezte akkor a Magyar Kardiológus Társaságot,
mit tartasz a legnagyobb vívmánynak, mennyire
nehéz vidéki egyetemrôl vezetni a pesti székhelyû
MKT-t, és kardiológusként biztosan állíthatjuk,
hogy az ország legerôsebb szakmai szervezetét?

Úgy emlékszem, akkor alakult ki a stroke kap-
csán a Stroke Társasággal nagyon szoros együtt mû -
ködés, aminek gyönyörû példája a közös Koronária
Ôrzôtök itt a folyosón. 

– Ez így van. 2010–13 között voltam fôtitkár.
Nem volt könnyû idôszak, hiszen vidékiként
rendszeresen Pestre járni bizony nem volt egy -
szerû. Ugyanebben az idôszakban igazgattam a
nagy belklinikát, hiszen az már a 2010-es megyei
kórház-integráció után volt, akkor 3-400 ággyal
mûködtünk, emellett zajlott a TIOP2 nagy pro-
jekt, tehát a tervezési szakasz után akkor indult
el a megvalósítás. Akkoriban tulajdonképpen
nem is kettô, hanem három lovat kellett egyszer-
re megülnöm, úgyhogy ez valóban nehéz kor-
szak volt. A Magyar Kardiológusok Társasága
szempontjából is egy prosperáló idôszak, ugyan-
is Merkely Béla, a Semmelweis Egyetem jelenlegi
rektora volt a Magyar Kardiológusok Tár sa sá -
gának az elnöke, aki még nálam is fiatalabb volt
az idô tájt is, és ezzel a fiatalos lendülettel állt
neki a Magyar Kardiológusok Társasága megújí-
tásának. Örülök, hogy ennek a reformfolyamat-
nak a részese lehettem. Ha egyetlen dolgot kelle-
ne kiemelnem a sok közül, amikre te is utaltál,
akkor az a nemzetköziesítés lenne. Ezen a téren
is hatalmas fejlôdést értünk el. Az európai kar -
diológia legnagyobb alakjai, az Európai Kardio -
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lógusok Társasága elnökei, fôtitkárai, elnökségi
tagjai egymásnak adták a kilincset, sokan vettek
részt a balatonfüredi konferenciákon, ami szin-
tén nagyot fejlôdött ebben az idôszakban.
2016–2019 között Becker Dávid fôtitkárral dol-
goztam, aki jelen pillanatban egyébként már a
Magyar Kardiológusok Társaságának elnöke, de
továbbra is igen szoros volt a munkakapcsolat
Merkely professzor úrral, aki ekkor az Európai
Kardiológusok Társaságának az alelnöke volt.
Úgyhogy ezt a nemzetköziesítési folyamatot
valóban kart karba öltve valósítottuk meg. Ki -
emelkedô eredmény, hogy a közép-kelet-európai
kapcsolatokat sikerült ilyen nagy mértékben fel-
erôsíteni. Ezek elsôsorban a volt szovjet tagköz-
társaságok kardiológiai társaságait jelentik, ame-
lyeknek a tekintélyes része földrajzi elhelyezke-
désüket tekintve ázsiai, de mind az Európai
Kardiológusok Társaságának részei és tagjai.
Ezeket sikerült itt Magyarországon egy eléggé
szoros szövetségbe behívni. Eredményes közös
rendezvényeink voltak, a nagy balatonfüredi
konferenciákat egy új, nagyon kulturált, nemzet-
közi szinten is elfogadható helyszínre hoztuk, a
Konferencia Szálloda épületeibe, de sok egyéb
innovatív törekvésünk is volt. Természetesen
mindez teammunkában valósult meg. Kiváló
fôtitkárral, kiváló elnökséggel dolgozhattam, sok
segítséget kaptam. Az elnöki idôszak sem volt
könnyû, mert ezzel egy idôben a Pécsi Tudo -
mány egyetem tudományos innovációs rektorhe-
lyettese is voltam. Mindezeken kívül erre az idô-
szakra esett az a pályázati dömping, amit az
EFOP GINOP pályázatok jelentettek elsôsor-
ban. Tehát akkor is a megszokott hármas terhelés
alatt végeztem a munkámat. 

– Kanyarodjunk vissza Pécsre és a belgyógyász
rendezvényre. Álnaivnak fog tûnni a kérdés, de
van-e létjogosultsága 2023-ban a belgyógyász disz-
ciplínának, a belgyógyász rendezvényeknek, ami-
kor azt látjuk, hogy sorra fragmentálódnak a bel-
gyógyászat alapágából kifejlôdô szubspecialitások.
Mi errôl a véleményed?

– Szerintem abszolút van helye és szerepe
ezeknek a rendezvényeknek, hiszen a belgyógyá-
szat egy kifejezetten integratív, komprehenzív
szakterülete a medicinának. Valóban már a nyolc-
vanas évektôl elindult egy specializáció, ami
bizonyos területeken nem is specializációhoz,
hanem adott esetben szuperspecializációhoz
vezetett. Ennek is abszolút megvan a helye a
medicinában, de kellenek az erôs közös alapok,
közös gyökerek. Ebbôl a szempontból az ameri-
kai rendszernek vagyok a híve, nem az európai-
nak. Amerikában, ha valaki valamilyen belgyó-
gyászati irányú szakterületre kíván specializálód-
ni, nincs más lehetôsége, mint elôször belgyó-

gyászatból kell szakvizsgáznia. Igaz, ez a szak-
képzés rövidebb, általában 3 éves szakképzést
jelent, erre lehet ráépíteni a különbözô belgyó-
gyászati típusú szakvizsgákat, kardiológiát,
gasztroenterológiát, hematológiát, nefrológiát
stb., ahogy régen nálunk is ráépített szakvizsgá-
nak hívták. Egy harmadik lépcsôben lehet ezen
belül szuperspecialistává válni, tehát például a
kardiológián belül szívelégtelenség és szív -
transzplantációs szakemberré, vagy intervenciós
kardiológus szakemberré, vagy elektrofiziológus
szakemberré, tehát ez egy háromlépcsôs folya-
mat. Ez az európai rendszerben sajnos nem így
mûködik, itt primeren képzünk specialistákat,
sôt nagy centrumokban nem is primeren specia-
listákat, hanem mindjárt szuperspecialistákat,
hiszen még a kardiológiai diszciplínát sem tanul-
ja meg teljes szélességében, hanem egybôl inter-
venciós kardiológiát, elektrofiziológiát gyakorol.
Ez a nagy sietség véleményem szerint nem jó
irányba megy, mert ezek a kollégák lehetnek
ugyan kiválóan képzettek ezen a szûk szakterü-
leten, de a teljes kardiológiát nem látják át, nem
is beszélve a belgyógyászatról. Én mint kardioló-
gus azt szoktam kérdezni a medikusoktól, hogy
kik okozzák a világon a legtöbb gastrointestina-
lis vérzést. Általában nem tudják. Erre válaszként
mondom büszkén, idézôjelben a büszkét, hogy
mi, kardiológusok. Mi csináljuk a legtöbb gastro-

Magyar Királyi Erzsébet Tudományegyetem központi
épület. Pécs, Rákóczi út 80. Fortepan — ID 15706
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intestinalis vérzést azzal a töméntelen gyógy-
szerrel, amit adunk, mert nem biztos, hogy min-
dig átgondoljuk, hogy az adott betegnél milyen
beavatkozásokhoz milyen gyógyszereket kötele-
zô adni, és komplexitásában nézve, a beteg szer-
vezete mindezt hogyan viseli. Ezért lenne hasz-
nos az integratív belgyógyászat. A klinikánkon
részemrôl nem támogatom ezeket az elsôdleges
szakvizsgákat. Néhány sporadikus esetben volt
példa az elsôdleges szakvizsgára, de a kollégáim
döntô többsége, több mint 90 százaléka elôször
belgyógyászatból szakvizsgázik, majd erre építi
rá a különbözô szubspecialitásokat.

– Mivel én most a LAM társfôszerkesztôjeként
ülök veled szemben, te pedig nemzedékeket oktat-
tál, és készítettél fel a szakvizsgákra, felteszem
neked a kérdést, hogy olvasnak-e még magyar
nyelvû szakirodalmat a fiatal magyar orvosok,
van-e létjogosultsága a print kiadványoknak, mint
amilyen a LAM? És ôszintén mondom, nem azt
várom, hogy a LAM-ot dicsérd, hanem az érdekel,
hogy miként motiválhatók a fiatalok az olvasásra? 

– A LAM egyébként egy kiváló folyóirat, tehát
hadd dicsérjem azért a lovat. Én magam még sok
print alapú folyóiratot olvasok, jobban szeretem,
mint mindezt monitoron olvasni. Így is túl sok
idôt tölt el az ember a monitor elôtt a legkülön-
bözôbb tevékenységekkel. Tehát a szakirodalmat
szívesebben olvasom nyomtatott formában.
Kétségtelen, hogy ez most már kicsit ódivatúnak
tûnik, hiszen napjainkban egyre inkább az online
elérhetôség válik korszerûvé. Hogy mennyit
olvasnak? Biztos nem annyit, mint amennyit
ilyen idôs koromban én, illetve az én generációm
olvasott. A mai generáció inkább készen kapja az
információkat. Gondoljunk csak a kettônk szû -
kebb szakterületére, a kardiológiára, hogy az
Európai Kardiológusok Társasága x évente újítja
meg minden szakterületen a guideline-jait, és
amelyeknek kiadja a rövidített változatát, az úgy-
nevezett pocket guideline-okat, és ha valaki egy
ilyen pocket guideline-t gyorsan áttekint, ha
átnézi a fontosabb táblázatait és ábráit, akkor
azzal a területtel nagyjából tisztában lesz. Annak
idején ehhez rengeteg irodalmat kellett elolvas-
nunk, hogy szintetizálni tudjuk, hogy az illetô
betegségcsoportnak vagy konkrét betegségnek a
gyógyítása milyen irányba halad, hiszen arra volt
pró és kontra irodalom is. Manapság ebbôl szüle-
tik egy szakértôi bizottság által kiadott guide -
line, amit kötelezô alkalmaznunk. Tehát ilyen
értelemben egyszerûsödött, és talán kicsit me -
chanikussá is vált az orvoslás. Amit hiányolok, és
próbálok átadni, meglehetôsen korlátozott siker-
rel, az a betegek holisztikus szemléletû megkö-
zelítése. A legmodernebb diagnosztikus techni-
kák és képalkotó laboratóriumi diagnosztikák

alkalmazásával a fizikális vizsgálat nyilvánvalóan
háttérbe szorul, és kevésbé pontos eredményeket
ad, ezt mindenkinek el kell fogadni. De amit
hangsúlyozni szoktam, a beteg megtekintése ren-
geteget hozzáad a diagnózishoz, és az elsô alapos
megtekintés adott esetben rögtön helyes útra
tereli ezeket a meglehetôsen költséges és bonyo-
lult diagnosztikus modalitásokat. Tehát nem sza-
bad a régi belgyógyászati szemléletet teljesen
kiirtanunk a medicinából. Folyamatosan haladni
kell a korral, a modern szemléletet, a modern
terápiás és diagnosztikus eljárásokat széles kör-
ben kell alkalmazni, de nem szabad hagyni, hogy
a medicina mechanisztikus folyamattá váljon.

– Utolsó kérdésem következik, bár úgy érzem,
napestig tudnánk egymással beszélgetni. Mivel
foglalkozol akkor, amikor nem a klinikán vagy,
hogyan tudod rekreálni magad, hogyan képviseled
az egészséges életmódot mint vezetô kardiológus?
Láttalak téged MKT-elnökként kerékpárháton is
a Városligetben. Mivel töltöd a szabadidôdet,
ami kor éppen nem professzor, amikor nem orvos
vagy?  

– Hát ezzel a bizonyos kerékpározással legin-
kább. Rengeteget kerékpározom, amint megsza-
badulok a munkahelyrôl, és az idôjárás engedi,
bringára pattanok, még télen is. A kerékpáromon
van téli gumi, úgyhogy a téli idôszak és a sötét-
ség sem gátol, természetesen ilyenkor megfelelô-
en meleg kerékpáros szerelésben biciklizem.
Nyilván nagyon szeles vagy esôs idôben ennek
nem tudok hódolni. Van ugyan otthoni szobake-
rékpárom is, néha azon is edzek, fôleg olyankor,
amikor huzamosan nem tudok kint kerékpároz-
ni, de istenigazából a szabadban szeretem ezt
mûvelni. Bejártam már Magyarország jelentôs
részét, körbekerültem az összes elérhetô
nagyobb tavat. Pécs környékét, Baranyát úgy
ismerem, mint a tenyeremet, és ezt mind a kerék-
pározásnak köszönhetem, ez tud leginkább
kikapcsolni. Nyilvánvaló, hogy ha valaki ennyi
mindennel foglalkozik párhuzamosan, akkor dél-
utánra, kora estére rengeteg feszültség halmozó-
dik fel, ilyenkor 5-10 perc tekeréstôl oldódik a
feszültség, és a kerékpározás közben szép és
magvas gondolataim születnek. Ezek egy részét a
következô napokban-hetekben meg is tudom
valósítani. Ez az én titkom, ennyi! 

– Professzor úr, nagyon szépen köszönöm, hogy
idôt szakítottál rám, és megosztottad velem és a
LAM olvasóival a gondolataidat, tapasztalataidat.
További szakmai sikereket és jó egészséget kívánok
a folytatásban.

– Nagyon köszönöm én is.

Az interjút készítette:
dr. Benczúr Béla
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– Az utóbbi években sokat hallani újonnan fel-
bukkanó betegségekrôl, trópusi betegségek megjele-
nésérôl Európában, kórokozók globális terjedésé-
rôl. Mennyiben új a jelenlegi helyzet, hiszen régen
is vándoroltak a kórokozók, sôt éghajlatváltozások
is zajlottak?

– A mostani helyzetet nagyon sok tényezô
együttes hatása hozta létre. Korunkat joggal
nevezhetjük akár a járványok korának is. Bár
mindig is voltak kórokozók, és mindig is válto-
zott a klíma, de hatalmas különbség, akár a
néhány évtizeddel ezelôtti idôszakhoz képest is
az, hogy az 1970-es évekhez képest megduplázó-
dott a világ népessége. Ez nemcsak mennyiség-
beli változás, hanem hatalmas minôségbeli
különbség is, hiszen a jelenleg nyolcmilliárdos
emberiség teljesen más életformát folytat, és tel-
jesen más módon avatkozik a természet folyama-
taiba, mint elôdei. Ma már nemcsak a legkiváltsá-
gosabb tízezreknek van lehetôségük repülni,
hanem milliók és százmilliók rendelkezésére áll a
rendszeres légi közlekedés. Ez az egy változás
önmagában is sokkal könnyebbé tette a kóroko-
zó-terjesztést. De az újonnan felbukkanó beteg-
ségek szempontjából még ennél is lényegesebb
hatóerô a természet pusztítása.

– A természetpusztítás szükségszerûen új betegsé-
geket szabadít az emberiségre?

– Az emberi tevékenység környezetpusztító
hatásait érdemes két részre bontani, mert ez a
jelenség egyszerre hat közvetett és közvetlen
módon a járványok kockázatára. Az ember, rész-
ben a klímaváltozás okozása révén, közvetetten
pusztítja a környezetet, részben viszont nagyon
is direkt módon csökkenti a biodiverzitást, vál-
toztat az élôhelyek használatán, és ezzel közvet-
lenül is elôsegíti a kórokozók felbukkanását. A
környezetpusztítás hatását nagyon egyszerûen
egy metaforával fogalmazhatjuk meg: ha megráz-

zuk a fát, akkor valami biztosan le fog esni róla.
Ha terjeszkedik egy délkelet-ázsiai város, vagy új
utat építenek, amely keresztülszeli a dzsungelt,
és ez az út lehetôvé teszi a fa kitermelését és az
esôerdô területének mezôgazdasági célú haszná-
latát, akkor ezzel tulajdonképpen rázzuk a meta-
forikus fát. Minél több alkalommal találkozik az
ember a vadon élô állatokkal, és ennek révén a
kórokozókkal, annál gyakrabban adódik lehetô-
sége ennek a kórokozónak vagy parazitának arra,
hogy kipróbálja ezt a számára új életteret (az
ember szervezetét).

– A járványok, pandémiák indulásakor hatalmas
jelentôséget tulajdonítanak a kórokozó állatról
emberre történô átugrásának, hiszen a legtöbb
világjárványt eredetileg állatokat fertôzô patogének
váltják ki. De valójában mennyire ritka és külön-
leges jelenség az, hogy egy kórokozó gazdát vált?

– Gyakori tévhit, hogy evolúciós távlatban a
patogének és a paraziták egyensúlyra töreksze-
nek a gazdáikkal, és emiatt a kórokozók nehezen
tudnak gazdát váltani. Az egyensúlyra való
törekvés igaz ugyan, de a gazdaváltás nehézségé-
rôl szó sincs. Számtalan példa bizonyítja, hogy a
kórokozókról vagy élôsködôkrôl nem szabad azt
hinnünk, hogy ôk egyetlen gazdaszervezetre
specializálódtak, és csak abban érzik jól magukat.
A kórokozók sokkal inkább tulajdonságokra
specializálódnak. Azok a tulajdonságok, amelyek
ott vannak egy csimpánzban, egy rágcsálóban
vagy egy denevérben (és nem véletlenül említem
ezeket a példákat), általános jellegekként megta-
lálhatók például az emberben is. Korábban azért
nem volt a HIV ismert emberi kórokozó, mert
még nem találkozott az emberrel (vagy nem tud-
tunk róla, hogy találkozott vele). De abban a pil-
lanatban, hogy sikerült bejutnia az emberi szer-
vezetbe, például azért, mert vadászni kezdték a
csimpánzt vagy más fôemlôsöket, és megtörtént

A gazdaváltáshoz nincs szükség semmilyen varázslatra

Az egyre csak súlyosbodó globális ökológiai válsághelyzet a földi élet minden aspektusára hatással 
van és lesz. Korántsem csupán az élôvilág sínyli meg az ember okozta klímaváltozást és az élôhelyek
pusztulását, hanem mi magunk is. Az emberre ható káros következmények a mezôgazdasági termelés
ellehetetlenülésétôl a tengerszint-emelkedésen át az egészségünk megrendüléséig az élet megannyi terüle-
tére kiterjednek majd. Földvári Gábor, az Ökológiai Kutatóközpont Evolúciótudományi Intézet 
tudományos fômunkatársa, a Felbukkanó Kórokozók Ökológiája Kutatócsoport vezetôje szerint 
az ember immár olyannyira beavatkozott a természet folyamataiba, hogy az elkövetkezô évtizedekben
az újonnan felbukkanó kórokozók, illetve az eddig csak trópusi-szubtrópusi vektorok által terjesztett 
járványok megelôzésére csak gyökeres életmódváltással és soha nem látott monitoringprogramokkal 
van (némi) esély.
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a kontaktus az emberrel, a kórokozó azonnal
kolonizálni tudta az új életteret (az embert).

– Vagyis még mutálódnia sem kell a kórokozó-
nak a gazdaváltáshoz?

– Igen, ez paradigmaváltásként is értelmezhe-
tô a járványok megértésében: nem szükséges
genetikai változás ahhoz, hogy a kórokozó
képessé váljon a gazdaváltásra. Sokuk ugyanis
már eleve rendelkezik azzal a genetikai eszköz-
készlettel, ami képessé teszi ôt arra, hogy gazdák
között „ugráljon”. Vagyis csupán lehetôségre,
kontaktusra van szüksége az új gazdaszervezet-
tel, tehát a természet pusztítása révén minden
feltételét megteremtjük a kórokozók gazdaváltá-
sának. Az, hogy a kórokozó megmarad-e az új
gazdában, vagy sem, az az ô és a gazdaszervezet
adaptív képességeinek függvénye, de úgy tûnik,
hogy az esetek jelentôs részében a patogének
könnyedén fennmaradnak hosszú távon is az új
gazdában. A világjárvány kirobbanásához már
csak arra van szükség, hogy a kórokozó emberrôl
emberre is hatékonyan terjedni tudjon.

– A Covid-19 esetében mennyire igazolható
kutatási eredményekkel, hogy ez a világjárvány a
klímaváltozás vagy az ember változó földhasznála-
tának következménye volt?

– A Covid-19-nél a klímaváltozás közvetlen
hatását szerintem nem lehet tetten érni, az
viszont egyértelmû, hogy a természet pusztítása,
illetve az ember terjeszkedése tette lehetôvé a
járvány kitörését. Már az elsô SARS- (súlyos
akut légzôszervi szindróma) járvány idején
lehetett látni egészen egyértelmûen, hogy
Délkelet-Ázsiában, közelebbrôl Dél-Kínában
óriási méreteket öltött a vadállatok étkezési célú
tenyésztése. Ez nem tévedés, vadon élô állatok-
ról van szó, amelyeket rendkívül rossz és egész-
ségtelen körülmények között tenyésztenek,
hogy késôbb szállítsák, piacon eladják, majd
megegyék ôket. Ezek a zsúfolt állattartó telepek
és piacok a vírusok, baktériumok, paraziták
tökéletes keveredési helyei. Az elsô SARS vírus
pontosan ennek köszönheti, hogy alkalma volt
az emberre ugrani: a vadhúsfogyasztás divatossá
válásával megszaporodtak ezek a vadállattartó,
-tenyésztô és -kereskedô létesítmények is. Bár a
2002–2004-es SARS-járvány idején e telepek
nagy részét bezárták, és intézkedések történtek a
vadállatpiacok visszaszorítására is, de olyan nagy
a kereslet Ázsiában az egzotikus állatok iránt,
hogy teljesen megszüntetni nem lehetett ezt az
iparágat. A SARS után szinte azonnal visszatért
minden a rendes kerékvágásba, és ismét hatalmas
iparággá vált. Ezt a folyamatot segíti elô a vadon
élô állatok kereskedelmének és fogyasztásának
világszintû népszerûsödése is. Csak az ismert,
legális iparág több mint 100 milliárd dollárt tett

ki 2019-ben. 1980 óta ez 2000%-os emelkedés.
2004–2005 után a SARS-szal foglalkozó kutatók
pontosan leírták, hogy ez a helyzet valóságos
idôzített bomba, hiszen potenciálisan számtalan,
emberre átugrani képes koronavírus létezhet,
amelyek bármikor világjárványt okozhatnak.

– Akkor kódolva volt a pandémia az emberi
tevékenységben?

– Szinte teljesen biztos, hogy a délkelet-ázsiai
vadállattenyésztés és -fogyasztás tette lehetôvé a
vírus átterjedését a denevérrôl az emberre. Az
továbbra is nagy kérdés, hogy közvetlenül egy
denevér fertôzte-e meg az elsô embert, vagy a
denevér és az ember között volt még egy „lépô-
kô” vagy „ugródeszka” (stepping stone) faj, egy
köztes gazda. Az elsô SARS-nál volt ilyen: ez
volt a pálmasodró.

– Az teljesen kizárható, hogy a koronavírus egy
kínai virológiai laborból szökött ki?

– Egyelôre elméletben nem lehet kizárni, de a
széles körû szakmai konszenzus alapján ezt én
összeesküvés-elméletnek tartom. Az összes
koronavírus és más felbukkanó kórokozók pél-
dája is arra utal, hogy ez a koronavírus-járvány a
természetes rezervoárból származhatott.

– A pandémia jelenlegi stádiumában már min-
denki a következô világjárványra tekint, és ígéretek
hangzanak el a megelôzésérôl. Ön szerint mekkora
a reális esély egy ilyen járvány megelôzésére?

– Sajnos a reális esély igen csekély. Az egész
jelenségben az a legszomorúbb, hogy egyébként
a kezünkben lennének az eszközök. Ha tökélete-
sen megelôzni nem is lehetne, de mindenképpen
csökkenthetnénk a hatásait, és felkészülhetnénk

Földvári Gábor
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a következményeire. Együtt dolgozunk egy ame-
rikai professzorral, Daniel Brooksszal, aki kidol-
gozott egy eljárást a felbukkanó kórokozók kuta-
tására: ez a DAMA protokoll. Ez nem valami
bonyolult dolog, nem a spanyolviaszt fedezte fel
Brooks (hiszen a DAMA protokoll elemeit már
eddig is használta a járványmegelôzés), mindösz-
sze leírta azt a logikus és szisztematikus folyama-
tot, amit tennünk kellene e potenciálisan életve-
szélyes kórokozókkal. A DAMA egy betûszó, a
dokumentáció-értékelés-monitorozás-beavatko-
zás angol rövidítése. A dokumentáció a természet
és a benne élô patogének megismerése. A becslé-
sek szerint például a világon 1,7 millió madár- és
emlôsvírusfaj létezik, de csak néhány ezret isme-
rünk közülük. Ezek alapján több mint félmillió
lehet az embert is fertôzni képes vírusok száma.
Ameddig nem tudjuk, hogy mivel állunk szem-
ben, addig igencsak rosszak az esélyeink a meg-
elôzésre. Kis reménysugár, hogy hosszú évek
pályázását követôen jelenleg két nagy kutatási
projektet is koordinálok, amelyek a DAMA
protokoll gyakorlatba ültetését tûzték ki. Az
egyik egy európai kutatói hálózat létrehozását
célzó COST pályázat, a másik a tavaly indult
Egészségbiztonság Nemzeti Labora tó rium Jár -
vány ökológiai Divíziója (https://www. eglab.hu).

– Ha új kórokozót találnak, akkor mi alapján
döntik el, hogy az veszélyes-e az emberiségre
nézve?

– Elôször is fel kell tárnunk, hogy az adott kóro-
kozó vagy egy rokona korábban betegített-e meg
embert vagy sem. Ha igen a válasz e kérdések bár-
melyikére, akkor potenciálisan veszélyesnek kell
tekinteni, és tovább kell foglalkozni vele. Ennek
része a rendszeres monitorozás, és ez a protokoll
legproblematikusabb eleme a jelentôs költségei
miatt. Hiába tudjuk, hogy mit kellene csinálnunk,
ha nincsenek meg az ehhez szükséges anyagi és
egyéb források. Például szükségessé válhat a terü-
let rágcsálóinak rendszeres vizsgálata, a kiemelt
vírusok tesztelése a szervezetükben. Fel kell derí-
teni a patogén szezonális, térbeli és genetikai válto-
zatosságát. Azaz rendszeresen vissza kell térni és
folytatni kell a vadon élô rezervoár fajok és vekto-
rok célzott monitorozását. Csak ezek után követ-
kezhet a kórokozó elleni cselekvés. Kérdés persze,
hogy mit tehetünk az emberre történô átugrás
megelôzése érdekében. Itt jön az újabb nehézség,
hiszen a kutatók általában a jelenségek leírásában,
elemzésében, publikálásában jók, viszont a tényle-
ges cselekvés a döntéshozókon múlik. Mi csak azt
tehetjük, hogy megalapozott javaslatokat teszünk
a hatóságok és döntéshozók felé a megelôzésre.

– Mégis, hogyan képzelhetjük el azt a cselekvési
tervet, amely eséllyel akadályozhatná meg a
következô pandémiát?

– Sajnos itt meglehetôsen nagy léptékû változ-
tatásokra lenne szükség. Például globálisan kor-
látozni kellene a húsfogyasztást, hogy kevesebb
termôföldet kelljen kiszakítani a trópusi esôer-
dôkbôl. Már az ebbe az irányba tett kis lépések-
nek is komoly járványmegelôzô hatása lenne, de
itt mindig falakba ütközünk, hiszen rengeteg
gazdasági és politikai érdek fûzôdik a húsfo-
gyasztás fenntartásához, sôt fokozásához. Pél -
dául az ázsiai és afrikai országokban is egyre
inkább szeretnének annyi húst fogyasztani, mint
Európában vagy Észak-Amerikában. Érdemes
elgondolkodni azon is, hogy 1 kg marhahús elô -
állításához tizenötször akkora földterületre van
szükség, mint csirke- vagy sertéshús esetében.
Ha az egy fôre jutó amerikai marhahúsfogyasz-
tás lehetôségét próbálnánk minden egyes ember
számára biztosítani, ahhoz három Földre lenne
szükségünk. Csakhogy az emberi döntéshozás
– sôt a gondolkodás – jellemzôje, hogy hiába
megy el a falig (lásd Covid), még abból sem ké -
pes ta nulni. Lehet, hogy pár hónapra leálltak a re -
pülôk, de mostanra visszaállt minden a járvány
elôtti idôk gyakorlatára. Tehát hiába lenne a ke -
zünk ben a megoldás, az esélyeink sajnos nem túl
jók. Pedig a globális problémák megszüntetésére
a helyi, kis léptékben adott válaszok lennének a
nélkülözhetetlen elsô lépések.

– Mi teszi a vírust különösen alkalmassá a gaz-
daváltásra? Mitôl tudnak a kórokozók könnyen
átugrani egyik gazdáról a másikra?

– E gazdaváltások szerintem túl lettek miszti-
fikálva a laikus és a szakmai közvéleményben
egyaránt. Szinte misztikusnak tûnik sok ember
számára, hogy egy kórokozó két, látszólag
nagyon különbözô élôlényt is fertôzni képes,
különösen, ha ezek az állatok távol helyezkednek
el egymástól az evolúciós törzsfán (például
madár-ember a madárinfluenza-, illetve denevér-
ember a koronavírusok esetében). Az emberi
gondolkodás mechanizmusaiból fakadóan, ami-
kor szinte hihetetlen jelenségekkel szembesü-
lünk, hajlamosak vagyunk kizárólag misztikus
megoldásokban, például egy tökéletesen ideillô
mutációban gondolkodni. Általában azonban
ennél sokkal prózaibb a helyzet. A Covidnál
pontosan lehet tudni, hogy, a SARS-CoV-2 vírus
az ACE2 (angiotenzinkonvertáló-enzim 2) sejt-
felszíni receptorhoz kötôdik. Ez a receptor gya-
korlatilag minden emlôsben megvan, vagyis
fennáll a lehetôsége annak, hogy ez a koronavírus
a legkülönfélébb emlôsöket is megfertôzze. 

– Tudható volt, hogy a Covid koronavírusa is
meg fog jelenni egy sor fajban?

– Daniel Brooks már 2019 decemberében meg-
mondta, hogy az ember közelében élô összes
állatot szûrni kell, mert a vírus át tud (és át is fog)
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lépni ezekbe az állatokba, amelyek azután rezer-
voárként és fertôzô forrásként mûköd het nek. Ha
a vírus rendelkezik azokkal a molekulákkal, ame-
lyek szükségesek egy állati sejt megtámadásához,
akkor az ô szempontjából teljesen mindegy, hogy
éppen milyen fajról van szó: ha kellôen nagy
számban létrejön a kontaktus, akkor meg fog
jelenni az új fajban is. Az Egyesült Államok
fehérfarkúszarvas-állományának már hetven-
nyolcvan százaléka hordozza a SARS-CoV-2
koronavírust. Maguk a szarvasok nem pusztulnak
el ettôl tömegesen, de tökéletes olvasztótégelyt
kínálnak az új variánsok megjelenéséhez, hiszen a
gazdaváltás pillanatától új evolúciós ágat indít a
vírus fejlôdése, új mutációk fognak megjelenni és
elterjedni az új állatot fertôzô vírusok között.
Ezek egy ideig csendben fejlôdnek, de bármikor
visszatérhetnek az em berre, és akkor már talán
könnyedén ki fogják játszani a vakcina vagy a
korábbi fertôzés biztosította immunvédelmet,
illetve az addig hatékony terápiát.

– A klímaváltozás, illetve a természet átalakítá-
sának másik következménye a vektorok terjesztette
betegségek gyakoribbá válása. Az Ökológiai Ku ta -
tó központ is monitorozza a Magyarországon meg-
jelenô egzotikus kullancsfajokat. Mennyire kell
félnünk tôlük? Az állat feltûnése szükségszerûvé
teszi az általa terjesztett betegség megjelenését is?

– Fontos különválasztani a vektorok és az ô
közvetítésükkel fertôzô patogének terjedését. A
terjedôben lévô ízeltlábú vektorok nem feltétle-
nül képesek a trópusokon általuk terjesztett kór -
okozókat az új élôhelyükön is terjeszteni.
Ugyan akkor a klímaváltozás azért gyakorol jelen-
tôs hatást a kórokozók felbukkanására, mert gya-
korlatilag ugyanazt teszi, mint a természetet
pusztító ember: kontaktust tesz lehetôvé addig
egymástól izolált fajok között. Ahogy változik az
éghajlat, az élôlények vagy kihalnak, vagy elván-
dorolnak, vagy alkalmazkodnak a megváltozott
körülményekhez. A betegségek terjesztése szem-
pontjából a második két opció a problematikus,
hiszen például elôfordul, hogy a vektor faj
számára az addig hûvösebb éghajlatú térségekben
(az északi félgömbön északabbra) is alkalmassá
válnak a körülmények, így elkezd az Egyenlítôtôl
távolabb is terjedni. Bizonyos szúnyogfajoknál ez
egyértelmûen megfigyelhetô, de például a közön-
séges kullancs is megjelent már az Északi-sarkkö-
rön túl is, ahol korábban képtelen volt életben
maradni. Sôt, Borelliával (Lyme-kórt okozó bak-
térium) fertôzött kullancsot is találtak már a
sarkkörön túl, és a kullancsencephalitis vírusa is
növekvô jelentôségûvé vált Skandináviában.
Ezekben az esetekben nem csupán a vektor, de a
kórokozó is terjed észak felé.

– Akkor nem lehet kizárni, hogy az eddig trópu-

sinak tartott betegségek nálunk is fel fognak tûnni,
egyre növekvô számban?

– Valóban nem lehet kizárni, hogy sok medi-
terrán, szubtrópusi vagy trópusi vektorfaj tele-
püljön be hozzánk. Hogy a kórokozó is jön-e
velük együtt, az sok tényezôtôl függ. A Kul -
lancs figyelô programunkban például vizsgáljuk a
Hyalomma kullancs, a krími-kongói vérzéses láz
vírusa terjesztôjének magyarországi megtelepe-
dését. Egyre több érv szól amellett, hogy a kul-
lancs már áttelelni is képes az országban. Gya -
níthatóan már több térségben is feltûnt, erre le -
het ugyanis következtetni az önkéntesek által a
felhívásunkra küldött fényképekbôl és kullancs-
mintákból. Viszont ebben a konkrét esetben van
jó hír is: a kullancsot hordozó vándormadarak
nem hordozzák a krími-kongói vérzéses láz víru-
sát. Emiatt az eddig talált magyarországi kullan-
csokban általában nincs jelen a vírus. De ezt
kizárni sem lehet, hiszen a vírus vertikálisan is
terjed a kullancsnemzedékek között. Vagyis egy
Afrikában lepetézô kullancsnôstény átadhatja a
kórokozót az utódainak, ami, ha kikelve felka-
paszkodik egy tavasszal visszatérô vándormadár-
ra, akkor az elméletileg behurcolhatja a patogént
az országba. A pécsi Nemzeti Virológiai La bo -
ratóriummal együttmûködésben szûrjük e kul-
lancsokat a vírusokra, és bár a krími-kongói vér-
zéses láz vírusára eddig negatívnak bizonyultak,
találtunk bennük egy rokon vírust. Ez a faj ugyan
eddig még nem betegített meg embert, de a
viszonylag közeli rokonság miatt nagyon erôs
felkiáltójelet kell mellé írnunk, és érdemes a
továbbiakban monitorozni az elôfordulását,
hiszen nem lehet kizárni a humán patogenitását.

– Ha a monitorozás révén kiderül, hogy megje-
lent egy vektorok által terjesztett betegség az ország-
ban, mit lehet tenni ellene a gyakorlatban?

– Az új betegségek megjelenésére adandó vá -
lasz is többlépcsôs. A DAMA protokoll követé-
sével már azelôtt felismerhetnénk a kórokozót,
mielôtt átterjedne az emberre. De az irtás sok
esetben praktikus okokból nem mûködik.
Kullancsot például nem lehetséges a környezet-
ben irtani: nem tudjuk elérni ôket vegyszerekkel,
és nem is léteznek erre alkalmas vegyszerek.
Rengeteg múlik az egészségügyi rendszer, a há -
ziorvosok és a szakorvosok felkészültségén is.
A járványökológiai terepvizsgálatokat alkalmazó
DAMA protokoll, a folyamatos monitorozás és a
járványügyi intézkedések egymásra épülô ha té -
kony mûködése akadályozhatja meg, hogy egy
esetlegesen az országba érkezô fertôzés elterjed-
hessen, és kiterjedt járványt okozhasson.

Az interjút készítette:
Kovács Sándor
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De mivel magyarázható ez
a szinte tömeghisztériává

fajuló, felfokozott érdeklôdés
a 17. századi holland mester
képei iránt? Bár Vermeer éle -
tében megbecsült és viszony-
lag jól megfizetett festônek
számított, tehát korántsem te -
kinthetô olyan meg nem ér -
tett zseninek, mint mondjuk
19. századi pályatársa, Vincent
van Gogh, de közös bennük,
hogy a személyükhöz kapcso-
lódó mítoszteremtés, illetve
sztárkultusz csak haláluk után
vette kezdetét. Míg azonban
Van Gogh esetében ez a folya-
mat már néhány évvel a festô
tragikus halála után elkezdô-
dött, addig a Delfti Szfinxnek
is nevezett 17. századi mester-
nek közel kétszáz évet (Théo -
phile Thoré-Bürger 1866-os
publikációi nak megjelenéséig)
kellett vár nia arra, hogy nevét
és mû veit újra felfedezzék. 

A festô alkotásai közül
mind máig csupán harminc-
egy néhányat sikerült azonosí-
tani, ezek közül is több saját -
kezûségét a legutóbbi idôkig
vitatták. Mindezt fi gyelembe véve valóban szen-
zációsnak mondható, hogy a Rijksmuseum emlí-
tett monografikus kiállításán nem kevesebb mint
28 neki tulajdonított mûvet láthattak a látogatók,
amire korábban még sosem volt példa. Nem
csoda, hogy a tárlatot már jóval a megnyitó elôtt
úgy reklámozták, hogy ezt nem szabad kihagyni,

hiszen valószínûleg egyszer adódik az ember éle -
tében, hogy a Rembrandt mellett immár a holland
aranykor leghíresebb festôjeként ismert, a Delft
látképe, a Leány gyöngy fülbevalóval, a Tejet öntô
nô és egyéb emb le ma ti kus mûvek alkotó ja ként
ünnepelt mûvésztôl ennyi képet le hessen meg-
csodálni egy helyen. 
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Vermeer megdicsôülése, avagy egy zseniális festô
lenyûgözô képei az amszterdami Rijksmuseum
monografikus kiállításán   
Németh István     

Bár az utóbbi években Budapesten is hozzászokhattunk a nagyszabású, tömegeket vonzó képzômûvészeti
tárlatokhoz, a 2023-as év, de talán az egész elmúlt évtized legnagyobb szenzációja (legalábbis ami a
látogatószámot illeti) valószínûleg az amszterdami Rijksmuseum 2023 februárjában nyílt Vermeer-kiállí-
tása volt. A június 4-ig megtekinthetô kiállításra – bármily hihetetlen – már néhány nappal a megnyitó
után sem lehetett jegyet szerezni, ugyanis elôvételben eladták az összeset, nem kevesebb mint 450 ezer
darabot. 
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Leány gyöngy fülbevalóval, 1665. Mauritshuis, Hága
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Mindezek után érdemes röviden számba venni,
hogy Johannes Vermeer van Delft (1632–1675)
ma ismert mûalkotásai közül valójában melyeket
láthatta a nagyközönség a szóban forgó 2023-as
amszterdami kiállításon. Bár a festô legismer-
tebb, s ma is leginkább csodált festményei sejtel-
mes hangulatú életképek, illetve enteriôrök,
melyeken rendszerint csupán egy-két alak szere-
pel, tudjuk, hogy Vermeer korai korszakából
származó mûvei nem ebbe a mûfajba tartoztak,
hanem az úgynevezett történeti festészet kategó-
riájába sorolható bibliai, illetve mitológiai tárgyú
jelenetek voltak. Az 1655-ben festett, jelenleg a
tokiói National Museum of Western Art tulajdo-
nát képezô (az olasz Felice Ficherelli egy nem
sokkal korábban készült azonos témájú mûve
nyomán készült) Szent Praxedis, a hágai Mau   -
ri tshuis gyûjteményében ôrzött, és ugyancsak az
1650-es évek közepére datált Diana istennô nim-
fái körében, vagy az idôvel az edinburghi képtár-
ba került Krisztus Mária és Márta házában címû
festmény feltehetôen megrendelésre készül he -
tett. Ezen korai mûvek azonosításában nem kis
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Tejet öntô nô, 1660 körül. Rijksmuseum,
Amszterdam

Diana istennô nimfái körében, 1653–54. Mauritshuis, Hága

386-391 aszklepion_vermeer_Layout 1  2023. 07. 28.  19:04  Page 387



szerepet játszott Abraham Bredius, a 17. századi
holland festészet egyik legkiválóbb korabeli
szakértôje, és a hágai Mauritshuis egykori igaz-
gatója, akinek a nevét manapság sajnálatos
módon elsôsorban azért emlegetik, mert néhány
évtizeddel késôbb még ôt is megtévesztették
Han van Meegeren 1930-as években készült
Vermeer-hamisítványai. Ezt az ügyet egyébként a
20. század legnagyobb képhamisítási botránya -
ként tartják számon a mûvészeti irodalomban,
ami csak tovább fokozta a rejtélyes delfti festô
életmûve iránti érdeklôdést. 

Mind a mai napig megoldatlan kérdés, csupán
találgatni lehet, hogy néhány évvel pályakezdése
után, a delfti mester miért váltott át a korabeli
holland festészetben egyre népszerûbbé váló zsá-
nerfestészetre. Vermeer legkorábbi ismert élet-
képe egyébként az az 1656-ban készült, s jelenleg
a drezdai Gemäldegalerie Alte Meister gyûj te mé -
nyének részét képezô Kerítônô címû festmény,
amely témaválasztásában, és kompozíciós fel épí -
tésében még egyértelmûen a caravaggisták hatá-
sáról árulkodik. Netán a fiatal Vermeer önarcké-
pét fedezhetjük fel ennek a bordélyjelenetnek a
bal oldalán, mint ahogy azt korábban egyesek
feltételezték? 

Érdemes megjegyezni, hogy az amszterdami
tárlat érdekes módon nem ezekkel a korai fest-
ményekkel kezdôdik, ezek csupán a második
teremben kaptak helyet. A kiállítás viszonylag
kisebb méretû elsô termében a festô két olyan
alkotása fogadta a látogatókat, a Delft látképe,
illetve a Pieter de Hooch egyes mûveire emlékez-
tetô Utcácska, melyek témaválasztásukat tekintve
szintén kivételesnek mondhatók az élet mû ben.
Ez utóbbi kép, Vermeer Tejet öntô nô címû fest-
ményével együtt egyébként a 19. század végén
még a híres amszterdami Six-gyûjtemény részét
képezte, melyeket a 20. század elején, 37 másik
mûvel együtt (hosszas parlamenti vita után)
azért vásárolták meg a holland állam számára,
nehogy esetleg még ezek is az egyre inkább vér-
szemet kapó dúsgazdag amerikai mágnás és mû -
gyûjtô, Pierpont Morgan birtokába kerül jenek.  

Az említett Tejet öntô nô, akárcsak a drezdai
képtár gyûjteményébe tartozó, és nyilván a tárlat
egyik szenzációjának szánt Levelet olvasó lány
– akinek az alakja egy félig félrehúzott függöny
mögött tûnik fel, míg mögötte, a szoba hátsó
falán egy Cupidót ábrázoló festmény látható –
egy-egy kisebb teremben, külön lettek kiállítva
az amszterdami tárlaton. (Szubjektív vélemény,
hogy ez utóbbi festmény, restaurálás utáni álla-
potában sokat veszített korábbi, sejtelmes han-
gulatából.) Érdemes itt talán röviden utalni arra,
hogy a félrehúzott függöny motívuma, mely Ver -
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Levelet olvasó lány nyitott ablaknál, 1659. Dresden,
Gemäldegalerie Alte Meister

Utcácska, 1658 körül. Rijksmuseum, Amszterdam
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meer és egyes kortársainak más képein is gyakran
szerepel, többféle funkciót is betölthet. Azt az
érzetet is keltheti a nézôben, hogy most valami
titok, intim dolog tárul fel a szemei elôtt, de akár
az idôsebb Plinius, a korabeli Hol landiában jól
ismert Naturalis Historia címû mûvében ol vas -
ható ókori mûvészanekdotára, nevezetesen a
Parrhasziosz és Zeuxisz között zajló festôver-
senyre is utalhat. A történet szerint a két mûvész
abban mérte össze tudását, hogy ki tud kettôjük
közül illuzionisztikusabb képet festeni. A vetél-
kedés nyertese Parrhasziosz lett, aki egy olyan
élethû függönyt tudott festeni, amellyel még a
híres Zeuxisz szemét is megtévesz tette. 

Vermeer maga is rendkívül illuzionisztikus,
szinte fotószerûen valósághûnek tûnô képeket
festett, megfigyelôképessége egészen kivételes-
nek bizonyult. A vele egy idôben Delftben
mûködô mesterekhez hasonlóan (részben talán a
camera obscura segítségével) ô maga is alaposan
tanulmányozta a perspektivikus ábrázolás tör -
vény szerûségeit, és a sajátos optikai és fényhatá-
sokat. Talán senki nem tudta nála jobban megra-
gadni, és képein visszaadni az ablakon át be -
szûrôdô, a szobabelsô egyes részeit fénnyel átita-
tó, egyes tárgyak körvonalait szinte feloldó nap -
fény varázslatos hatását. A mûvész azt is megfi-
gyelte, hogy napszaktól, illetve a fény erôsségé-
tôl függôen a tárgyak árnyékának a színe is meg-
változik. Képeinek nézôpontját egyébként

ugyan csak gyakran változtatta. Hol távolról,
egy-egy elôtérben elhelyezett tárgy (szék, asztal,
földre helyezett hangszer stb.) közbeiktatásával
ábrázolta a jelenet szereplôit, hol pedig egészen
közeli nézôpontot választott, mintha csak egy
kamerával fókuszált volna rá egy alakra vagy
tárgyra, melynek körvonalai határozottan látsza-
nak, környezete ugyanakkor elmosódik. 

Ami a festô képeinek téma- és motívumválasz-
tását illeti, ezekben nincs semmi igazán új, lénye-
gében jól illeszkednek a korabeli életképfesté-
szetbe. Ami mégis egyedivé teszi ezeket a fest-
ményeket, az az ábrázolás, illetve a láttatás
módja. Vermeer kedvelt, visszatérô témái voltak
például a levelet író vagy olvasó nôk, muzsikáló
alakok, vagy önfeledten poharazgató párok,
melyekhez hasonló jelenetekkel számos kortárs
mûvész, így többek között Gerard ter Borch
vagy Gerrit Dou egyes alkotásain is gyakran
találkozhatunk. A festô egyes képeinek modelljei
– így például a Levelet olvasó nô kék ruhában
címû képen szereplô nôalak is – várandósnak
tûnnek, amin különösebben nem is csodálkozha-
tunk, ha figyelembe vesszük, hogy a mûvész fele-
sége, Catharina Bolnes szinte állandóan várandós
volt. Házasságukból nem kevesebb mint tizenöt
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Levelet olvasó nô kék ruhában, 1663 körül.
Rijksmuseum, Amszterdam

A geográfus, 1669. Städel Museum, Frankfurt am Main
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gyermek született. Már csak ezért is furcsának
mondható, hogy míg pályatársainak (így például
a vele egy idôben Delftben tevékenykedô Pieter
de Hooch, vagy mondjuk Gerard ter Borch és
Nicolaes Maes) egyes életképein gyakran találha-
tunk anyjuk által gondozott csecsemôket vagy
nagyobbacska gyermekalakokat, addig Vermeer
alkotásairól ezek teljesen hiányoznak, leszámítva
talán az Utcácska címû festmény elôterében fel-
fedezhetô, játszadozó apróságokat. 

Szembetûnô, hogy a festô legtöbb életképén
nôk játsszák a fôszerepet, két festmény kivételé-
vel: az egyik az 1668-ban készült, jelenleg a
párizsi Louvre gyûjteményében található, és a
Rijksmuseum szóban forgó monografikus kiállí-
tásán nem szereplô Asztronómus, míg a másik, a
valószínûleg ennek párdarabjaként készült Geog -
ráfus (Städel Museum, Frankfurt am Main),
melyek modellje (legalábbis egyes feltételezések
szerint) talán a mikroszkópjairól ismert delfti
mikrobiológus, Anthonie van Leeuwenhoek le -
he tett, akinek a neve, a mûvész halála után a csa-
lád hagyatéki végrehajtójaként is felbukkan a
korabeli forrásokban. Ennek a két képnek a
megrendelôje egyébként valószínûleg a Holland
Kelet-indiai Társaság akkori igazgatója, Adriaen

Paets volt, s ez máris némi magyarázattal szolgál-
hat az említett festmények kissé szokatlan téma-
választására. 

Vermeer képein gyakran fedezhetünk fel kü -
lön féle képeket a jelenetek hátterében, ezek kö -
zül néhány ma is pontosan azonosítható. Az
egyik ilyen festmény a holland caravaggista,
Dirck van Baburen 1622 táján festett Kerítônô
címû alkotása, melynek egy változata egykor
kimutathatóan a festô anyósa, Maria Thins birto-
kában volt. Érdemes itt megjegyezni, hogy töb-
bek között ez a festmény is látható volt azon az
idôszaki tárlaton, melyet az amszterdami Ver -
meer-kiállítással párhuzamosan rendeztek meg
2023-ban a delfti Museum Prinsenhof épületé-
ben, Het Delft van Vermeer, azaz Vermeer
Delftje címmel. Bár korántsem szükségszerû, sôt
kérdéses, hogy ezeknek a háttérben felfedezhetô
képeknek mindig valamilyen szerepet kell-e
tulajdonítanunk az elôtérben látható jelenet
értelmezése szempontjából, ez olykor legalábbis
feltételezhetô, és az 1664 táján készült Mérleget
tartó nô (National Gallery of Art, Washington)
címû festmény esetében szinte biztosra vehetô.
A félhomályos szobabelsôben egy asztal mellett
álló, melankolikus tekintettel a kezében tartott

mérlegre pillantó fiatal nô
háta mögött, a falon ugyanis
egy Utolsó ítéletet ábrázoló
festmény látható, amely az
emberiség megmérettetésére
utal. Nem véletlen, hogy töb-
ben nem is zsánerképet,
hanem allegóriát láttak a kép-
ben, melyet különféle módon
próbáltak értelmezni.

Ha már az allegóriáknál tar-
tunk, Vermeer egyik legkivá-
lóbb, legismertebb alkotása, a
bécsi Kunsthistorisches Mu -
seum ban ôrzött, Mûterem cí -
men is emlegetett A festé-
szet allegóriája – mely a II.
világ háború idején még a
Führer gyûj te ményét is meg-
járta –, sajnos nem volt látha-
tó a 2023-as amszterdami tár-
laton. Nyilván senkit sem vi -
gasztal, hogy az osztrákok
ezt az 1666–68 táján készült
festményt már a Washing -
tonban, majd a hágai Mau rits -
huis ben megrendezett koráb-
bi, 1995–96-os monografikus
Ver meer-ki állításra sem adták
kölcsön. A valamivel ké sôb b -
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Mérleget tartó nô, 1664. National Gallery of Art, Washington DC
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re, 1670 tájára datált mû, A katolikus hit allegó -
riája, melynek allegorikus nôalakja meglehetô-
sen teátrális pózban egyik kezét szívére téve te -
kint az ég felé, egyes motívumaiban – mint
ahogy erre már korábban is rámutattak – híven
követi Cesare Ripa 1644-ben holland fordítás-
ban is ki adott Iconologiájának a leírásait. Ez a
feltehetôen katolikus, netán jezsuita megrende-
lô számára ké szült festmény egyébként 2014-
ben, a „Remb randt és a holland arany évszázad
festészete” címû kiállítás keretében, a festô két
másik festményével együtt, még Budapesten is
látható volt.

Kérdés, hogy a Rijksmuseum szóban forgó
tárlata, s az ehhez kapcsolódó vaskos, több mint
300 oldalt számláló katalógus mennyiben tudott
a korábbiakhoz képest valami mást, többet, iga-
zán újat nyújtani a közönségnek, és közelebb
vinni a látogatókat Johannes Vermeer van Delft
mûvészetének a megértéséhez. Nem vitatom az
önmagában nagy jelentôségû tényt, hogy a

jelenleg a festônek tulaj do ní -
tott mûvek közül ilyen sokat
sikerült megszerezni az
amsz terdami tárlat számára
(egyébként csupán hattal
többet, mint amennyi már az
említett 1995-ös monogra -
fikus kiállításon is látható
volt). Az elmúlt évtizedek
tapasztalatai azonban azt mu -
tatják, hogy a Vermeernek tu -
lajdonított, sajátkezûnek el -
fo ga dott mûvek száma szinte
állandóan, lényegében mind a
mai napig változik, sôt egye-
sek még a most bemutatott
képek közül is néhányat vi -
tathatónak tartanak. Csupán
egyetlen, már csak ma gyar
vonatkozásai miatt is érdekes
példa annak érzékeltetésére,
hogy egyes mûvek megítélése
ho gyan változott az idôk so -
rán: a budapesti Szép mû vé -
szeti Múzeum jelenleg Wil -
lem Drost nak tulajdonított
Nôi képmása, amely egykor
még Rembrandt neve alatt is
szerepelt, késôbb, évtizede-
ken keresztül mint Vermeer
egyik leg kiválóbb mûve ke -
rült említésre a szak iro -
dalom ban, s a festmény az
1935-ben, a rotterdami Boij -
mans-Van Beuningen Mu seum -

ban megrendezett Vermeer-kiállítás anyagában
is helyet kapott. 

A szerzô: mûvészettörténész, a Károli Gáspár Re -
for  mátus Egyetem docense.
E-mail: stvnemeth@yahoo.co.uk
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A katolikus hit allegóriája, 1670–72. Metropolitan Museum of Art, New
York
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A rómaiak orvosi tudománya

Minden ókorkutató megegyezik abban, hogy a
rómaiak orvosi tudománya a birodalom alapítá-
sának idején igen csekély volt. Inkább csak a
misztikán és az intuíción alapult, mintsem valós
tudáson. A területi terjeszkedés hozta ôket kap-
csolatba az etruszk orvoslással, melyrôl már a
görögök is elismerôen szóltak. Az elôkerült lele-
tekbôl arra következtetnek a kutatók, hogy az
etruszkok a kor viszonyai között alapos anató-
miai tudással rendelkeztek, orvosi mûszereket
használtak, és értettek a törések, ficamok kezelé-
séhez is. Tudásukat a rómaiak a maguk hasznára
kamatoztatták. Késôbb görög rabszolgák révén
jutottak alaposabb orvosi ellátáshoz, ugyanis a
tehetôsebb rómaiak görög servus medicusokat
alkalmaztak, akik a görög orvosi tudást közvetí-
tették a birodalom számára. Az idôszámításunk
elôtti 1. századra vált az orvoslás szabad mester-
séggé, azaz szabad emberhez méltó foglalkozás-
sá. Ez nemcsak azt jelentette, hogy a görög orvo-
sok polgárjogot nyertek Rómában, hanem azt is,
hogy a római polgárok szabadon választhatták az
orvosi mesterséget maguknak. De az orvostudo-
mány megbecsülésének minden bizonnyal jót
tettek a rómaiak által vívott folyamatos háborúk
is, hiszen a katonaság számára fontos volt az
egészség, a sebesülések ellátása, a fertôzések
gyógyítása. 

Az elsô, igazán jelentôs római orvosi írónak
Aulus Cornelius Celsust (i. e. 25 körül – i. sz. 50
körül) tartja a szakirodalom, aki ugyan sok tudo-
mányterülettel foglalkozott, de érdekelte az
orvostudomány, és egy enciklopédikus tartalmú
mûvet írt, az Artes, azaz Mûvészetek címût. Ebben
mezôgazdasági, jogi, hadmûvészeti és filozófiai
témákat dolgozott fel. Érdekes, hogy ennek csu-
pán egyetlen része, a nyolc könyvbôl álló De

Medicina maradt fenn. A De Medicina összefog-
lalja a kor tudását az orvostudomány történeté-
rôl, számbaveszi a betegségeket és azok tüneteit,
bemutatja a lehetséges gyógynövényeket és gyó-
gyító hatásukat. A legjelentôsebb és legalaposabb
rész azonban a mûtétekrôl és a csontkezelésekrôl
szóló rész volt. Celsustól származik a gyulladás
külsô tünetének máig érvényes összefoglalása: a
calor, rubor, tumor, dolor. 

Az ókori Római Birodalom legjelentôsebb és a
késôbbi korokra legnagyobb hatást gyakorló
orvosa kétségtelenül a pergamoni születésû Ga -
lénosz, vagy latinosan Aelius Galenus (129–216)
volt. Tanulmányait Alexandriában végezte, ké -
sôbb különbözô külföldi iskolákat látogatott
meg, végül pedig visszatérve Pergamonba gladiá-
tororvos lett. Tudását kísérletekkel és folyamatos
tanulással fejlesztette tovább, aminek köszönhe-
tôen Rómába költözvén sikeres és ismert orvos-
sá vált, sôt Marcus Aurelius (161–180) császár
udvari orvosa lett. Anatómiai tudása a maga
korában kiemelkedô volt, bár kétségtelen, hogy
mivel tudásának egy részét disznók, majmok
boncolati anyagaiból szerezte, rengeteg hibája is
volt az általa vallott tanoknak. Anatómiai tudá -
sának alaposságát mutatja, hogy megkülönböz-
tette az artériákat és a vénákat, tudta, hogy ezek
összeköttetésben vannak, de természetesen nem

Római kori orvostudomány
a jászsági lelet fényében
Szabó Katalin    

Szenzációs sírleletre bukkantak a régészek: egy
római kori orvos maradványait találták meg 
a teljes orvosi felszerelésével együtt Jászberény
közelében. Orvosok sírjában gyakori melléklet volt
az orvosi eszköz, ám teljes eszközkészletet eleddig
csak Pompejiben találtak. De milyen eszközöket
ismertek és mire használták ôket a rómaiak?

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | SZELLEM ÉS KULTÚRA | IR O DA L O M | 
TÖRTÉNELEM | ZENE | ETIKA | FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA |
IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Aulus Cornelius Celsus portréja. Georg Paul Busch
munkája. Rijksmuseum, Amszterdam
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ismerte a módját. A gyulladás tünetegyüttesét
kiegészítette a functio laesa leírásával. Leg na -
gyobb felfedezései az agyi idegek vizsgálatának
terén voltak, melyeket viviszekciók folyamán ta -
nulmányozott. Megfigyelte a pulzust, a bénulá-
sokat, az ureter lekötésével tisztázta a vesék
funkcióját, azaz a szervek mûködésének cél sze -
rû ségét kutatta. Galénosz úgy vélte, a szervek
isteni rendelés alapján végzik munkájukat,
gyógytanának alapját a humorálpatológia képez-
te. Ez azt jelentette, hogy szerinte az életnedvek
minôségi és mennyiségi változása okozza a szer-
vezet megbetegedéseit, idézi elô a betegségeket.
A kóros állapotok közül sokat foglalkozott a fer-
tôzô betegségekkel. Felismerte a tuberkulózis
fertôzô természetét. Galénosz medicinája egy -
ségbe foglalta az emberi test mûködésének, be -
tegségeinek és a betegségek gyógyításáról alko-
tott ismeretek összességét. Olyan szilárd alapot
adva ezzel a következô koroknak, hogy csak év -
századok múltával merték megkérdôjelezni a
tanait.

Sebészet Rómában

Mivel a Római Birodalmat a folyamatos terjesz-
kedés szinte szüntelen háborúkba kényszerítette
és a gladiátorküzdelmek is mondhatni háborús

sérülésekkel jártak, a fertôzések megakadályozá-
sa és leküzdése mellett a másik fontos területe az
orvostudománynak a sebészet lett. 

Az elsô római földön született alapos,
sebészeti ismereteket összefoglaló mû Celsus
nevéhez kötôdik, aki a De Medicina címû átte-
kintésében igen részletesen tárgyalja korának
chirurgiai ismereteit. Írása nagy sebészeti tudást
feltételez. Ismerteti a varratok fajtáit: a tovafutó
és a csomós varratot. Kitér a sebkezelésre, ajánl-
ja a sebek izzó vassal történô kezelését.
Gyulladásoknál, tályogoknál, fisztuláknál ajánlja
a kimetszést és a forró vassal történô kezelést.
Kitér a sebek különbözô bekötésére, a vérzéscsil-
lapításra. Leírja, hogy a tüdô sérülésére a habzó
vérbôl következtet, és ilyenkor a beteget a sérült
felére fekteti. Mûvében részletesen kitér a külön-
bözô sérülésekre, a sérülések következményeit
ismerteti, illetve azt, hogy milyen jelekbôl álla-
píthatóak meg a belsô sérülések. Tárgyalta továb-
bá a sipolyok készítését, a kômetszést vagy kôtö-
rést, az amputációt és különbözô korrekciós
mûtéteket ajánlott. Celsus részletesen leírja az
egyes mûtétek menetét. Zsonda Márk a követke-
zôképpen idézi meg Celsus egyik leírását:
„Leírása szerint, ha a lövedék nincs túl mélyen,
vagy kilóg egy része, egyszerû eltávolítani (akár
újjal is), mert könnyen kijön. Ellenben egyes tör-

Marcus Aurelius mellszobra. Capitolium
Múzeumok, Róma 

Az orvos gyógyítja a megsebesült Aeneast. Ókori római freskó a pompeji
Sirico házából. Nemzeti Régészeti Múzeum, Nápoly
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zsek és törzsszövetségek, népek olyan nyílhe-
gyeket használtak, amelyek szakállasak voltak,
így azok a húsba belefúródva megakadtak.
Ilyenkor több esetben szikével kitágították a
sebet, megszélesítették a sebszájat, kémlôvel,

újjal kitapogatták állását, stabil-instabil voltát, és
környezetét. Ezután tompabontóval, lapoccal,
vagy ha kellett, horoggal széthúzva a sebet,
fogást találtak a lövedéken egy fogó segítségével.
Ilyen viszonylag mindennapi, de összetett mûtét
esetén, már a horgok tartásához is segéd kellett.
(Esetleg maga a beteg, ha lélekjelenléte, állapota
engedte.)”

Celsus könyvében nemcsak a sebészek mun-
kájáról, hanem a chirurgia mestereirôl is megem-
lékezett. A következô szavakkal jellemezte a jó
sebészt: „A sebész virágkorában lévô ember
legyen, vagy legalábbis nem túl messze ettôl a
kortól. Rugalmas, határozott kéz jellemezze,
amely soha nem remeg meg, a bal keze legyen
ugyanolyan mozgékony, mint a jobb. A látása
legyen éles; [továbbá] rendíthetetlen elmében;
éppen annyi együttérzéssel operáljon, hogy meg-
gyógyítsa, aki hozzá kerül, de nem engedi meg
azt, hogy a beteg sikoltozása eltántorítsa, jobban,
mint amennyire a körülmények megkívánják.
Dolgozzon gyorsan és a lehetô legkisebb vágáso-
kat alkalmazza.” (De Medicina, VII 4)

Sebészeti eszközök az ókori Rómában

Nincsenek pontos adataink arról, hogy milyen
sikerrel mûtöttek a római orvosok, de Hints
Elek (1893–1966) a sebészeti beavatkozások

Pergamoni Galénosz. Pierre Roche Vigneron litográ-
fiája, 1865 körül

Spatula és sebészeti szondák. Pompeji, Kr. u. 1. század
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nagy számából arra következtetett, hogy a bete-
gek jó eséllyel gyógyulhattak a beavatkozások
után. Szerinte a sikeres kimenetelt segíthette az a
tény, hogy a római gyógyítók kínosan ügyeltek a
tisztaságra, és az eszközök egynemû anyagból,
fémbôl készültek, így könnyen lehetett ôket
tisztítani ellentétben a késôbbi korok eszközei-
vel, ahol a nyél rendszerint más anyagból, fából,
csontból, késôbb bakelitbôl készült. Az orvosok
az eszközeiket mûszerdobozokban tartották,
melyek a szakirodalom szerint rézötvözetbôl,
elefántcsontból is készülhettek, de leggyakrab-
ban fából gyártották ôket. Általában téglalap ala-
kúak voltak, több rekeszbôl álltak és fedôvel fed-
ték ôket.

Zsonda Márk a régészeti leletekben felbukkant
orvosi eszközöket a könnyebb átláthatóság ked-
véért rend sze rez te. Használatukat, mû kö dé sü ket
pedig a korabeli mûtéti leírások alapján próbálta
meg rekonstruálni. Az alapvetô diagnosztikus
eszközökhöz sorolta a kutatókat, kutaszokat,
kémlôket. A szövetek megszakítására alkalmas
esz közök közé a sebészeti tûket, a hályogtûket, a
szikéket, a késeket, valamint a sebészeti ollókat
csoportosította. A la pocokat, speculumokat,
kampókat, terpeszeket a szö vet szétválasztás
tompa végû eszközeinek csoportjában tartja szá-
mon. A csont folytonosságának megszakítására

alkalmas eszközök közé sorolta a csont fû -
részeket, csontkaparókat, csontemelôket, fo gá -
szati fogókat és sebfogókat. A szövetek egye -
sítésének eszközei a sebészeti tûk és zárócsipe-
szek. A speciálisan egy-egy területen használt
eszközök között például megemlíti az urológiá-
ban ismeretes katétereket, a nôgyógyászatban
alkalmazott hüvelytükröt, a belgyógyászatban
használták a béltükröt, lôtt sebek kezelésénél

a lövetfogókat, csipeszeket, és
a kifejezetten sebészetben
igénybe vett érfogókat és kau-
tereket. A katonák sebészeti
kezelése a katonai kórházak-
ban a valetudinariumokban
folyt.

Pannon leletek

Pannónia i. e. az 1. század
második felében került római
uralom alá. Az orvosi lelete-
ket tekintve például Aquin -
cum, Sirmium Siscia, Környe,
Flavia Solva büszkélkedhet
római kori orvosi leletekkel,
bár a szórványosan elôforduló
orvosi eszközök több pannó-
niai ásatási leletben is megta-
lálhatók. Az eszközök elsô-
sorban vasból, bronzból,
ezüstbôl és acélból készültek,
de van közöttük csontból
készült orvosi szerszám is. 

Aquincum katonai jelentô-
ségét bizonyítja a több mint
200 fôt befogadni képes va -
letudina rium, melynek alap -

Római sebészeti eszközök. Nemzeti Régészeti Múzeum, Nápoly

A római kori orvos csontváza a jászsági leletben. ELTE BTK
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területe 72 × 68 méter volt. A magyarországi
ókori orvosi vonatkozású leletek között nem-
csak eszközöket, épületeket, hanem orvossírokat
is feltártak. 

Római kori rejtély a Jászságban

Április folyamán röppent fel a hír a hazai sajtó-
ban, miszerint egészen egyedülálló, világszenzá-
cióra igényt tartó, unikális leletet találtak a
Jászságban egy ásatás folyamán. Az ásatáson az
ELTE, BTK; a Jász Múzeum és az Eötvös Loránd
Kutatóhálózat munkatársai vettek részt, és
Jászberény mellett egy i. sz. 1. századból szárma-
zó orvos maradványait és teljes felszerelését
találták meg. A sajtótájékoztatón elmondták, a
sírban az orvos lábfejénél elhelyezett faládikában
lelték meg a teljes orvosi mûszeregyüttest. A le -
let különösen értékes, mert ilyen ki dol go zott -
ságú és teljes orvosi mûszerkészletet csak Pom -
pejiben találtak a régészek. A sírból fogó, „tûk,
csipesz, valamint sebészeti beavatkozásokra
alkalmas, csúcsminôségû szikék, valamint gyógy-
szermaradványok láttak napvilágot. A rézötvö-
zet szikéket ezüst tausírozással díszítették és
cserélhetô acélpengékkel látták el. A halott tér-

dénél egy dörzskövet helyeztek el, mely a kopási
nyomok alapján gyógynövények és egyéb gyógy-
szerek egybedolgozására lehetett alkalmas” – áll
az ELTE BTK honlapján olvasható közlemény-
ben. 

A lelet korát az 1. század második felére te -
szik. Mint Varga Benedek, az MNM Semmelweis
Orvostörténeti Múzeum igazgatója a sajtótájé-
koztatón elmondta, az is szenzációs lenne, ha
késôbbre datálnák, hiszen hasonló eszközök
csak a 3. század második felébôl brit és germán
ásatásokon kerültek elô. Az eszközök a készítôk
komoly metallurgiai tudását tükrözik. Ugyan -
akkor az is feltételezhetô, hogy az eszközöket
használó orvos nagy elméleti és gyakorlati tudás-
sal is rendelkezett. A magas színvonalon elkészí-
tett eszközök azért kerülhettek a sírba, mert a
kör nyezete nem ismerhette fel az eszközök kü -
lönös értékét.

A lelet azért is meglepô, mondhatni rejtélyes,
mert a római Pannónia határain kívül találták. Így
a kutatókban azonnal felmerült a kérdés, vajon
mit kereshetett egy ilyen csúcsminôségû eszkö-
zökkel felszerelt orvos a birodalom határain
kívül. Feltételezik, hogy az orvos valakinek a
meg mentésére utazott a birodalom határain kí -
vülre. A további vizsgálatok és kutatások re -
mélhetôleg fényt derítenek majd arra is, ki volt,
honnan jött és hova tartott a jászsági sír titokza-
tos orvosa.

A szerzô: orvostörténész, fômuzeológus, 
MN – Semmelweis Orvostörténeti Múzeum.
E-mail: szabokatalin@semmelweis.museum.hu
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A római kori orvos koponyája a jászsági leletben.
ELTE BTK

Orvosi eszközök a jászsági leletbôl. ELTE BTK
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