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A hypoglykaemia a vércukor-
csökkentô kezelés jól ismert,
potenciálisan életveszélyes,
gyakori, mégis alulértékelt
következménye.

A cikk a nôk és férfiak 
kockázati tényezôi, társadal-
mi és környezeti faktorai,
szív-ér rendszeri betegségei-
nek különbségeit elemzi.

A bemutatott kutatás 
az egészségügyi szakdolgozók
átlagos havi jövedelmének
alakulását veszi górcsô alá.

A terhesség, a szülés varázs-
latos idôszak a nôk életében.
A kutatások azonban fel-
hívják a figyelmet ennek 
az életszakasznak a nehézsé-
geire.
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Interjú Duda Ernôvel, 
Karikó Katalin volt munka-
társával a Nobel-díj hátteré-
rôl, Karikó ifjú éveirôl és 
az mRNS-ben rejlô reális
terápiás potenciálról.. 

A cikkben szó esik arról, 
hogy milyen események, 
tényezôk, valamint az európai
festészet mely mesterei 
határozták meg Renoir látás-
módját, stílusát.

A régi dokumentumok 
üzeneteket küldenek egy soha
véget nem érô küzdelemrôl 
a makro- és mikrobiológia
világa között.

Beszélgetés dr. Zádor Zsófiával
arról, hogy miként mentette
meg a törökországi barlang
mélyén rekedt, és gyomor-
vérzést elszenvedett amerikai
barlangász életét.  

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

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:
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Hypoglykaemia: az idôskori antidiabetikum-kezelés
fontos mérlegelési szempontja  
DOMBORÓCZKI ZSOLT

A hypoglykaemia a vércukorcsökkentô
kezelés jól ismert, potencionálisan életve-
szélyes, gyakori, mégis alulértékelt követ-
kezménye. Idôs betegeknél nagyobb esély-
lyel alakul ki alacsony vércukorszint, az
észlelési küszöb csökken, az ellenreguláció
gyengül. E folyamatot erôsíti a neurokogni-
tív és szomatikus állapot hanyatlása. A sérü-
lékeny idôs embernél nagyobb a hypo -
glykaemia szövôdményeinek kockázata. A
központi idegrendszer neuroglykopeniás
károsodása, a cerebralis és myocardialis
ischaemia, valamint malignus szívritmusza-
var egyaránt életveszélyes következmény
lehet, de számolni kell a hosszú távú szelle-
mi és fizikális leépüléssel is. A hangsúly a
megelôzésen van, melynek kulcsa a részle-
tes edukáció és a körültekintô antidiabeti-
kum- és inzulinválasztás. A nem hypogly-
kaemizáló szerek használata és az egyénre
szabott mennyiségû és összetételû étrend
segít a veszély minimalizálásában, a túlke-
zelés elkerülésében, a hatékony és biz ton -
ságos terápia egyidejû megvalósításában.

hypoglykaemia, idôskor, sérülékenység,
hajlamosító, megelôzés

HYPOGLYCEMIA: PONDERING THE
IMPORTANT TREATMENT OPTIONS 
OF ELDERLY ANTIDIABETIC PATIENTS 

Hypoglycemia is a well-known, potentially
life threatening, common, yet underesti -
mated consequence of blood glucose-
lowering treatment. Elderly patients have
increased tendency to develop low blood
sugar levels, since their detection threshold
is decreasing and the counter-regulation
weakens. This process is burdened by de -
clining neurocognitive and somatic status
of the patients. A frail elderly person is at
greater risk of hypoglycemia complica -
tions. Neuroglycopenic damage of the
central nervous system, cerebral and myo-
cardial ischemia, malignant heart rhythm
disturbances can all have life-threatening
consequences, but long-term mental and
physical decline must also be considered
as well. Prevention is essential, supported
by careful education and prudent choice of
antidiabetic drugs and insulin preparations.
Use of non-hypoglycemic agents and a diet
with individual amounts and compositions
help to minimize the risk, avoid overtreat-
ment, and implement efficient and safe the-
rapy simultaneously.

hypoglycemia, elderly, frailty, 
predictor, prevention

dr. DOMBORÓCZKI Zsolt (levelezési cím/correspondence): Szent Lázár Nógrád Vármegyei Kórház,
Diabetológiai Szakrendelô/Nógrád County, Saint Lázár Hospital, Diabetology, 

H-3100 Salgótarján, Füleki út 54–56. E-mail: drdzsolt@gmail.com 

Érkezett: 2023. június 18. Elfogadva: 2023. szeptember 27. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.33.0483

Gyakori, de aluldiagnosztizált
kórállapot
A normál vércukortartomány elérése hypogly -
kaemizáló szerek révén az alacsony vércukor koc-
kázatát hordozza magában. Nemzetközileg elfo-
gadott meghatározás szerint 3,9 mmol/l alatti
szérumglükózszintet tekintünk hypoglykaemiá-
nak cukorbetegséggel élô egyéneknél. Az Ame -
rikai Diabetes Társaság beosztása szerint 1-es
szintû a hypoglykaemia 3 mmol/l-ig, ez alatt 2-es

szintû, megváltozó tudatállapot, külsô segítséget
igénylô rosszullét esetén pedig 3-as szintû hy -
poglykaemiáról beszélünk (1). Pontos elô for du -
lása az egyértelmû definíció ellenére nem ismert,
ami fokozottan érvényes az idôs diabeteses po -
pulációra. Egyre több idôs cukorbeteg végez vér-
cukor-önellenôrzést, de a támogató szakmai
állásfoglalások ellenére koránt sem mindenki.
A tünetek az életkor emelkedésével atípusosak
lehetnek, illetve hiányozhatnak. A szubjektív
ész lelésnek és a panaszok sokszínûségének kö -
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szönhetôen az alacsony vércukorértékeket gyak-
ran bagatellizálják, sokan nincsenek tisztában
komoly veszélyeivel. 

A DiaRegis prospektív német adatbázis elem-
zésében a hypoglykaemia incidenciáját és hajla-
mosító tényezôit vizsgálták. Megfigyeléseik sze-
rint egy év alatt 3347, átlag 66 éves életkorú beteg
utánkövetése során a hypoglykaemia gyakorisága
14,1%-nak adódott. A legfontosabb elôrejelzôk a
multimorbiditás, polifarmácia és a kórházi elhe-
lyezés voltak (2). Az Amerikai Diabetes Tár sa -
ság (ADA) adatai szerint a súlyos, azaz külsô se -
gítséget igénylô hypoglykaemia gyakorisága 1-es
típusú cukorbetegeknél 115–320/100 betegév,
2-es típusú diabetesben 35–70/100 betegév (3).
A Diabetes and Aging tanulmányban Lipska és
munkatársai arról számoltak be, hogy háziorvosi
praxisokban gondozott 1810 cukorbeteg közül
70 év alatt a betegek 9%-a, 70 év felett 12,8%-a
ta pasztalt alacsony vércukor miatti rosszullétet
(4). Veszélyeztetett csoportot képviselnek az
idôs otthonban élô betegek, köztük 40% feletti
volt a hypoglykaemia elôfordulása (5).

Az idôskori hajlamosító
tényezôk

Az életkor emelkedésével fellépô idegrendszeri
változásoknak köszönhetôen a hypoglykaemia
percepciója gyengül. A szellemi és testi hanyatlás
folyamata jellegétôl, erôsségétôl függôen tekint-
hetô patológiásnak, egészséges és cukorbeteg
egyénekben is nehezíti a hypoglykaemia felisme-
rését és elhárítását. Kóros mértékû leépülés a
rizikót erôteljesen fokozza. Idôs szervezetben az
ellenreguláció hatékonysága is romlik, csökken
a kontrainzuláris hormonválasz (6). Ráadásul
idôs korban a beteg késôbb, alacsonyabb vércu-
kor-küszöbértéknél észleli a hypoglykaemia tü -
neteit.

Az idôs beteg kezelése során számos hajla -
mosító tényezôvel szembesülünk. Ilyen maga az
életkor, a rossz szociális helyzet, az izoláció. Nö -
veli a kockázatot a beteg ellátásigénye, a depen-
dencia, mind az otthon ápolt, mind az idôsott-
honban, ápolási intézményben élô egyéneknél
(7). Nô a rizikó elégtelen terápiás adherencia, de -
mentia, depresszió, agyi keringészavarok esetén.
Táplálkozási, emésztési problémák a szénhidrát-
bevitel nehézsége, máj- és veseelégtelenség a glü-
koneogenezis részleges kiesése miatt haj la mo sí -
ta nak hypoglykaemiára. A vesemûködés gyengü-
lése emellett a gyógyszer- és inzulinclearance
csökkenését vonja maga után. A multimorbiditás
és többszörös gyógyszeres kezelés gyakori idôs-
kori rizikófaktor. Ez utóbbi a gyógyszer-meta-

bolizmus változása, interakciók és egyes ható -
anya gok (szedatohipnotikumok, neuro lepti ku mok,
nem szelektív β-blokkolók) a vércukorcsök kenés
tüneteit elfedô hatásuk miatt hajlamosítanak hy -
po glykaemiára. Az 1. táb lázat a hypo glykaemia
idôskori elôsegítôit összegzi.

Gyakoribb a hypoglykaemia 1-es típusú cu -
kor betegeknél, hosszú ideje fennálló diabetes,
szulfanilurea- és inzulinterápia esetén. A legma-
gasabb kockázattal intenzív bázis-bolus inzulin-
kezelés mellett találkozunk, ritkább az elôkevert
inzulin, tovább csökken bázis inzulin és GLP-1-
analóg vagy orális antidiabetikum-kombináció
alkalmazásakor. A humán étkezési és premix in -
zulinok mellett a késôi étkezés utáni, humán
bázis inzulinnal az éjjeli hypoglykaemia gyako-
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RÖVIDÍTÉSEK

CGM: folyamatos glükózmonitorozás (con-
tinuous glucose monitoring)

DPP-4-gátló: dipeptidil peptidáz-4-gátló
FDA: az Egyesült Államok Élelmiszer- és

Gyógyszerügyi Hivatala (Food and Drug
Administration)

GLP-1-analóg: glükagonszerû peptid-1-ana-
lóg

MACE: major adverz cardiovascularis ese-
mény (major adverse cardiovascular event)

MDT: Magyar Diabetes Társaság
SGLT-2-inhibitor: nátrium-glükóz kotransz-

porter-2-gátló (sodium-glucose cotrans por -
 ter 2 inhibitor)

1. táblázat. A hypoglykaemia elôfordulására hajlamo -
sító idôskori tényezôk

75 év feletti életkor

Hosszú betegségtartam

Szellemi hanyatlás, dementia, depresszió

Központi idegrendszeri kórképek (vascularis, degeneratív,
metabolikus)

Veseelégtelenség

Májelégtelenség

Vegetatív (autonóm) neuropathia

Multimorbiditás

Polifarmácia (gyógyszer-interakciók, interferencia, mellék -
hatások)

Elégtelen terápiás együttmûködés

Izolálódó, ápolási otthonban élô beteg

Dependencia (ellátást igénylô állapot)

Rossz szociális körülmények
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ribb, mint analógváltozataik használata során (8).
A vércukor-variabilitás és a hypoglykaemia kap -
csolata kétirányú: az alacsony vércukor erôteljes
emelkedést vonhat maga után, a nagy mér tékû
ingadozás ismételt hypoglykaemiára hajlamosít.
A HbA1c-szint és a hypoglykaemia összefüggése
J görbével jellemezhetô, mind az ala csony, mind
a magas tartományban nô az alacsony vércukor
miatti rosszullétek kockázata (9). A diabeteses
szö vôdmények jelenléte esetén is nô a hypogly-
kaemiarizikó. A cardiovascularis, cerebrovascula-
ris komplikációkon és diabeteses vesebetegségen
túl kiemelkedô jelentôségû az autonóm neuro-
pathia, mely a hypoglykaemia felismerését és
elhárítását is gyengíti (hypoglycemia unaware-
ness) (10). A neuropathia ritka, de sú lyos követ-
kezménye a diabeteses gastroparesis, ahol a gyo-
mormotilitás gyengülése akadályozza a táplálék
bejutását, emésztését, felszívódását.

Gyakori és ritka kiváltók

A hypoglykaemia oka az elégtelen szénhidrátbe-
vitel, fokozott szénhidrátszükséglet, illetve túl-
zott inzulin- (antidiabetikum-) hatás lehet – idôs -
 korban valamennyi gyakrabban fordul elô.

Jellemzô a csökkenô szénhidrátbevitel, a szük-
ségesnél kevesebb szénhidrátfogyasztás, mely
relatív inzulintúlsúlyt eredményez. Problémás le -
het a táplálék minôsége, a gyorsan és lassan fel-
szívódó szénhidrát nem megfelelô aránya. Hi ba -
lehetôség az étkezések idôzítése, hypoglykaemi-
át okoz a gyógyszeres vagy inzulinkezeléshez
nem megfelelôen illesztett táplálkozás. Az a dié -
ta, amely a fentieket nem vagy csak részben veszi
figyelembe, nem alkalmas az idôs cukor beteg
biztonságos kezelésére.

A testmozgás a hypoglykaemia természetes oka
lehet. Idôskorban bármely, a szokásosnál több,
intenzívebb fizikai aktivitás (házimunka, kerti
tevékenység, túra stb.) kiváltó tényezôként sze-
repelhet. Az izommunka inzulinfüggetlen mó -
don csökkenti a vércukorszintet és növeli az in -
zu lin érzékenységet, ezért a szénhidrátpótlás
elmulasztása a fizikai terhelés alatt és után is vér-
cukoreséshez vezethet.

Hypoglykaemiát válthat ki az inzulin szüksé-
gesnél nagyobb dózisa, a terápia indokolatlan in -
tenzifikálása, illetve a csökkenô inzulinigény fi -
gyelmen kívül hagyása. Ritka hiba az inzulin int -
ramuscularis beadása, az elvékonyodó bôr alatti
zsírszövet és elsôsorban a felkar vagy comb terü-
letére adott inzulininjekció esetén. Gyakori
ugyan akkor a pontatlan adagolás a szellemi ha -
nyatlás, látászavar, romló manualitás következ -
tében. Elôfordul szándékos gyógyszer-, inzulin-

túladagolás öngyilkossági céllal. A nem inzulin
ter mészetû antidiabetikumok közül a szulfanil -
urea-vegyületek okozhatnak hypoglykaemiát,
inzulinszekréciót fokozó hatásuk nem glükóz -
szint függô. Vércukoresést okozhat az alkohol -
bevitel, különösen a tömény alkohol szénhidrát-
pótlás nélküli fogyasztása.

Érdemes megemlíteni, hogy sok – elsôsorban
rossz anyagcserehelyzetû – cukorbeteg valóban
alacsony vércukor nélkül, pusztán a csökkenést
relatív hypoglykaemiaként éli meg, ez jellemzôen
nem idôskori jelenség.

Klasszikus és atípusos tünetek

Idôs betegeknél általánosságban jellemzô a tü -
netszegény és atípusos betegséglefolyás, nincs ez
másként a hypoglykaemia tekintetében sem. Az
autonóm idegrendszeri ellenreguláció hormon-
kaszkádjának aktiválódása kolinerg és adre nerg
tüneteket okoz. A vegetatív funkció gyengülése,
a válaszszervek hanyatló mûködése a várhatónál
kevésbé markáns jeleket produkál. Csök ken a ve -
rejtékezés, az izomremegés, tompább az éhség-
és szomjúságérzet, a hányinger és izgatottság
per cepciója. Ugyanakkor a központi idegrend-
szer glükózhiánya, a neuroglykopenia már maga-
sabb vércukor mellett jelentkezhet, a sérülékeny
agy érzékenyebben reagál a tápanyaghiányra.
Gyakori idôskori jel a gondolkodászavar, mely az
enyhe dezorientációtól deliráns tudatzavarig
fokozódhat. Megszokott tünet az éberség csök-
kenése, aluszékonyság, mely gyorsan soporosus,
majd comatosus állapot felé
progrediálhat. Gya ko riak a
neurológiai góctünetek: be -
széd-, érzés- és mozgásza-
var, nem ritkán atípusos
lokalizációban. A gyors ki -
alakulás után a szén hid rát -
bevitellel gyors javulás kö -
vetkezhet, annak el ma ra -
dása nélkül definitív stroke
alakulhat ki. A vércukor-
rendezôdés ellenére a tünetek elhúzódóak lehet-
nek, a rendezôdés hosszabb idôt vehet igénybe.
Az éjszakai hypoglykaemia rémálmok, alvászavar
formájában jelentkezhet, ha azonban a beteg nem
ébred fel, maradandó neurológiai ká rosodás lép-
het fel, sôt a beteg halála fenyeget (dead-in-bed
syndroma).

Ha a hypoglykaemia tünetszegényen jelentke-
zik, nem ritkán következményei észlelhetôek,
ne hezen magyarázható panaszok, vércukor-inga-
dozások, elesések, balesetek, a beteg állapotrom-
lása. Az Egyesült Királyságban, az alapellátásban
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Az életkor emel ke dé sé -
vel fellépô idegrendszeri
változásoknak köszön -
hetôen a hypoglykaemia
percepciója gyengül.
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végzett tanulmányban Hope és munkatársai a
hypoglykaemiás rosszullétek jelentkezését vizs-
gálták. Arra a következtetésre jutottak, hogy a
hányinger, mozgásbizonytalanság, elesések hy po -
 glykaemiagyanús jelek lehetnek, ezért érdemes
ezeket célirányosan kutatni (11).

Változatos következmények

A hypoglykaemia szövôdményei bármely élet-
korban rendkívül szerteágazóak. A mentálisan és
szomatikusan hanyatló idôs betegnél ezek gya-
koribbak, súlyosabbak, potenciálisan életveszé-
lyes állapotot eredményezhetnek. Magasabb a
ha  lálozás az életkor emelkedésével, multimorbi-
ditás, jelen lévô cardiovascularis, cerebrovascula-
ris betegség, autonóm neuropathia, egyedülálló
és ápolási otthonban élô idôs ember esetén (12).
A vércukoresések a beteg életkilátásain túl min-
dennapi életminôségét is negatívan befolyásol-
hatják. Az életminôség-romlás összetevôi a
hypoglykaemia tünetei mellett az ismétlôdéstôl
való félelem, veszélyérzet, mely állandó szoron-
gásig, pánikbetegségig fokozódhat (13). A meg-
elôzés, elkerülés késztetése a normoglykaemiára
törekvô anyagcsere-vezetés fontos akadálya le -
het.

Az alacsony vércukor önálló cardiovascularis
rizikófaktor. A sympathoadrenalis tengely akti-
válódása vérnyomás-emelkedést, szívritmusza va -
rokat (mind tachy-, mind bradyarrhythmiát)
okozhat. A gyulladásos, oxidatív és prothrombo-
ticus folyamatok emelkedô heveny és idült szív-
ér rendszeri kockázattal társulnak (14, 15).
Johnston és munkacsoportja retrospektív vizsgá-
latában a hypoglykaemiás rosszullétek és az akut
cardiovascularis események összefüggését ele-
mezte. Több mint 86 000 beteg követése során a
vércukoresés miatti rosszullétet átélô betegek

közt a heveny szív-ér rendszeri események koc-
kázata 79%-kal magasabb volt a hypoglykaemiá-
nak ki nem tett betegekkel összehasonlítva (16).
Ha sonló következmények a cerebrovascularis
rendszer vonatkozásában is felléphetnek. Az
idegrendszeri tünetek reverzibilisek lehetnek, de
maradandó agyi károsodás, komplett stroke is
ki alakulhat (17). A ritkább szövôdmények közé
tartoznak az epileptiform rosszullétek, valamint
a diabeteses retinopathia súlyosbodása, üvegtesti
vérzés.

A hypoglykaemiás rosszullétek hosszú távú
kö  vetkezménye lehet, különösen idôskorban a
beteg testi, szellemi hanyatlása (18). Whitmer
köz leményében nagy betegpopuláción végzett,
hosszú távú követés eredményeit, a hypogly kae -
mia és a dementia kapcsolatát ismertette. A sú -
lyos hypoglykaemia miatt sürgôsségi ambulan -
cián ellátott vagy kórházba felvett betegek
között a dementia gyakorisága 80%-kal, 3 vagy
több epizód után 94%-kal nôtt (19). Az ismét lô -
dô hypoglykaemia hosszú távon szorongásos és
hangulatzavar kialakulásához vezethet. Az idôs-
kori mozgásteljesítmény-romlás és sérülékeny-
ség, a frailty syndroma egyik etiológiai ténye zôje
lehet az ismétlôdô hypoglykaemia. A fizikai erô
csökkenése miatt a beteg kevesebbet és bizony-
talanabbul mozog, az elesések miatt fokozatosan
immobilizálódik, annak széles körû szövôdmé-
nyei jelentkezhetnek (20). A gyógyszeres ere -
detû iatrogén ártalmak egyik leggyakoribb típusa
az inzulin és antidiabetikum által kiváltott vércu-
koresés. Különösen veszélyeztetett a mûtét, sú -
lyos, kórházi kezelést igénylô betegség miatt
hos pitalizált beteg, akinél szükség van az anti -
diabetikum-terápia intenzifikálására, inzulin be -
ve zetésére. Ha az emisszió után a beteg szoros
követése, a kezelés visszaléptetése nem történik
meg, nagy az esélye az ismételt hospitalizációnak
és a hypoglykaemia miatti sürgôsségi beutalás-
nak (21). A 2. táblázat a hypoglykaemia akut és
krónikus szövôdményeit foglalja össze.

A megelôzés és kezelés
lehetôségei

Az életkor emelkedésével és elsôsorban a beteg
biológiai, szellemi és fizikális állapotának gyen-
gülésével a terápiás célok lazítására van szükség
(22). Mind a HbA1c, mind a vércukor- vagy szö-
veti glükózcéltartomány vonatkozásában emelés
szükséges, ami döntôen a hypoglykaemia elkerü-
lését szolgálja. Jó általános állapotú, kedvezô
életkilátásokkal bíró egyénnél kitûzhetôek a fia-
talabb korosztályoknál megszokott célok, multi-
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2. táblázat. A hypoglykaemia heveny és idült következményei

Heveny szövôdmények Idült szövôdmények

Sürgôsségi ellátás, kórházi felvétel Az önellátás képtelensége, ápolás igény

Elesések, sérülések Testi gyengülés

Gondolkodás zavar, dezorientáció, Szellemi hanyatlás, dementia
coma

Epileptiform rosszullét Szorongás, pánikbetegség, hangulatzavar

Agyi vascularis esemény A társas kapcsolatok leépülése (izoláció)

Szívritmuszavar Törékenység (frailty syndroma)

Cardiovascularis esemény Cardiovascularis kockázat fokozódás

Heveny látásvesztés Diabeteses retinopathia progresszió

A beteg halála Romló életminôség
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morbiditás, diabeteses szövôdmények, kognitív
vagy szomatikus hanyatlás, sérülékenység esetén
megengedhetô a mérsékelt hyperglykaemia, az
életvégi ellátás során pedig megelégszünk az akut
szövôdmények veszélyét rejtô hyperglykaemia
elkerülésével. Fokozott óvatosság értelem sze -
rûen elsôsorban hypoglykaemizáló szerekkel, in -
zulinnal kezelt betegek esetén indokolt. Az idôs
beteg általában a biztonságosabb és egyszerûbb
kezelést preferálja. A gondozó orvos fontos fel-
adata a beteg állapotának és önellátó képességé-
nek rendszeres megítélése, valamint a rendelke-
zésre álló külsô segítség felmérése. A túlkezelés
elkerülése a nemzetközi szakmai irányelvek egyik
sarkalatos pontja (23–25). Inzulin vonatkozásá-
ban a terápia deintenzifikálása rendszerint a
bázis-bolus és premix inzulin lecserélését, a pran-
dialis inzulin elhagyását, bázis inzulin és orális
antidiabetikum vagy GLP-1-analóg készítmény
kombinációra váltását jelenti. A modern bá zis -
inzulin-analógok (degludek, glargine 300 E/ml)
már 24 órát meghaladó, csúcshatás nélküli profil-
lal rendelkeznek. A komplex kezelés egy sze rû sí -
tése a biztonság mellett a beteg kényelmét és
javuló együttmûködését is szolgálja (26, 27). Az
orális antidiabetikum-választás fontos szem-
pontja a nem hypoglykaemizáló szerek használa-
ta. A modern antidiabetikum-paletta szilárd ha -
té konysági és biztonsági adatokkal rendelkezô
hatóanyagokat tartalmaz. A metformin, DPP-4-
gátló és GLP-1-analóg antidiabetikumok glükóz-
dependens hatásuknak köszönhetôen a placebó-
val összevethetô hypoglykaemiapoten ciállal ren-
delkeznek. Hasonló a helyzet az SGLT-2-gátló
szerekkel, mivel inzulinfüggetlen módon fejtik
ki vércukorcsökkentô hatásukat. Továbbá a
GLP-1-analóg és SGLT-2-gátlók egyes képviselôi
(idôskorban is igazoltan) a cardiovascularis,
cerebralis és renalis védelem lehetôségét, tehát a
diabetes szövôdményeinek megelôzését is kínál-
ják (28–32). A szulfanilurea-vegyületek alkalma-
zása visszaszorult, legbiztonságosabb képviselô-
jük a gliclazid, alacsony hypoglykaemiarizikóval
és elônyös pleiotrop hatásokkal. Természetesen
valamennyi szer idôskori alkalmazása, kombiná-
lása során figyelembe kell venni a hatékonysági
ada tokon túl a lehetséges mellékhatásokat,
gyógy szer-interakciókat, az elônyök és kockáza-
tok arányát.

A hypoglykaemiamegelôzés elengedhetetlen
része a beteg részletes oktatása a kiváltó okokról,
tünetekrôl, következményekrôl, elhárításról. A
megfelelô mennyiségû, minôségû és idôzítésû
étkezések a hyper- és hypoglykaemia elkerülését
egyaránt szolgálják. Az idôs ember napirendje ál -
talában stabil, de fontos ennek tudatos irányítá-

sa. Ápolást, ellátást igénylô betegnél a táplálko-
zás- és inzulinterápia alkalmazása az ellátók fel-
adata (33). Az ápolók és gondozók, az alapellá-
tásban és kórházi osztályokon dolgozók célirá-
nyos képzése egyaránt szükséges. Rosszullét(ek)
után a kiváltók azonosítása, a tapasztalatok hasz-
nosítása fontos feladat.

Az idôs ember számára
rendelkezésre kell állnia
segélyhívó-telefonszámnak,
mely lehet egész  ségügyi
segítség, illetve családtag is.
Emel lett az idôs cukorbe-
tegnek szük sé ge van egy
„túlélôcsomag”-ra, melynek
része a hypo gly kaemia el -
hárí tá sá hoz szük séges glü -
kóz, tabletta vagy oldat for-
májában. Vér cukoresés ese-
tén 15-20 g gyorsan felszí-
vódó szén hidrát bevitele in -
dokolt, ki egészítve hasonló mennyi ségû lassan
felszívódó szénhidrát tal. 1-es típusú cu kor be -
tegeknél a glükagoninjekció sub cutan vagy intra-
muscularis be adása segíthet a rosszullét meg-
szüntetésében csa ládtag, illetve a köz vetlen kör-
nyezetben tartózkodók segítsé gé vel. 

A hypoglykaemia felismerése és a megelôzés
sar kalatos pontja a vércukor-önellenôrzés (25).
Egyre több idôs cukorbeteg mér otthoni vér -
cukorértékeket. A rosszullét hypoglykaemiás
ere de tének megerôsítéséhez a legbiztosabb
módszer az azonnali mérés. A másik oldalról
a tü net mentes vércukoresések kiszûrésének
egyetlen eszköze a tervszerû vércukormérés.
Fel be csül he tetlen segítséget jelent a folyama-
tos szövetiglükóz-monitorok használata (23).
A szövetközi folyadék glükózszintjének folya-
matos észlelése, a csökkenés (és emelkedés)
miatti riasztás nap jaink cukorbeteg-gondozá -
sának egyik legfontosabb segítôje. Hazánkban
1-es típusú diabetesben rendelhetô támogatás-
sal, de 2-es típusú cu korbetegeknél is rendelke-
zünk szórványos ta pasztalatokkal. Idôskorban
intermittáló alkalmazása, leolvasása is szóba
jöhet. Napjainkban az alapvetô életfunkciók,
közte a vércukorszint kö vetése egyre szélesebb
körben terjed, idôskorban is népszerû, de a glü-
kózmonitorozás esetében ennek komoly tech-
nikai és anyagi feltételei vannak. Amennyiben
rendelkezésre áll, nem csak nagy mennyiségû
in formációt biztosít, de a távfelügyelet, a család,
a háziorvos, szakorvos távoli kontrollját is lehe-
tôvé teszi. A 3. táblázat az idôskori hypogly -
kaemia megelôzésének és kezelésének lehetôsé-
geit foglalja össze.

Ha a hypoglykaemia
tünetszegényen jelent -
ke zik, sokszor csak 
a kö vet kezményei 
ész lel he tôek: vércukor-
in   ga  dozások, el esések,
balesetek, a be teg álla pot -
romlása.
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Következtetések
A népes és sokszínû idôs cukorbeteg populáció
hatékony kezelésének feltétele a mellékhatás-,
elsôsorban hypoglykaemiamentes antidiabeti-
kum-terápia. A vércukoresések negatív hatásai
sokrétûek, potenciálisan életveszélyes központi
idegrendszeri és cardiovascularis következmé-
nyein túl a beteg fokozott sérülékenységéhez,
szellemi és testi hanyatlásához vezethet, komoly
emocionális és az egészségügyi rendszerre nehe-
zedô hatásairól nem beszélve. Megelôzése a be -
teg és környezetének jól felfogott érdeke és min-
den cukorbeteg-gondozásban részt vevô szak -
ember közös feladata. Eszközei a betegoktatás, a
beteg ellátási környezetének körültekintô meg-
szervezése és a biztonságos gyógyszeres és inzu-
linterápia.
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Új rovat a nôk egészségérôl és betegségeirôl
Rovatindító beharangozó

Hûséges és kitartó olvasóink szemtanúi
lehetnek a LAM megújulásának, kibôví-
tett szerkesztôséggel, a szakmai sok szí -

nûség kiterjesztésével és újabb témák tudatos fel-
vállalásával. Korábbi lapszámainkban bemutattuk
alkotóközösségünk régi és új tagjait, láthatták,
hogy még több szakterületre terjed ki közös tu -
dásunk, tapasztalatunk. Az új témákkal még von-
zóbbá kívánjuk tenni 33 éves szakfolyóiratunkat,
reményeink szerint felkeltve és megtartva egyre
szélesebb körû olvasótáborunk érdeklôdését.
Egyértelmûen nyitni szándékozunk a fiatal orvo-
sok felé is. Ezt a törekvésünket célozza a mester-
séges intelligencia tematikánk szeptemberi indí-
tása, melybôl már egy-egy szemelvényt olvashat-
tak a közelmúltban. Legújabb lapszámunkban,
októberben, olyan témával kezdünk el foglalkoz-
ni, amelyet a magyar szakirodalomban erre dedi-
kált rovatban elôször a LAM vállal fel. „A nôk
egészsége” rovat célja a nôk egészségének meg-
ôrzése, betegségeinek áttekintése.  

A nôk egészsége és betegségei nemcsak a nô -
gyógyászati szakterületet érintik, hiszen a nemi
különbségek következtében a legtöbb szervrend-
szer betegségeinek gyakoriságában, kockázati
tényezôiben, lefolyásában és kimenetelében
olyan eltérések észlelhetôk, amik indokolttá te -
szik ezek külön tárgyalását. Elsôként a cardiovas-
cularis területen, az Amerikai Szívgyógyászok
Szövetsége (American Heart Association) által
2003-ban meghirdetett „Go Red for Women”
mozgalom felmérése igazolta, hogy a szív-ér
rendszeri betegségek a nôket is ugyanúgy érintik.
Esetükben is az egyik vezetô halálokot jelentik,
de amíg a férfiak között az utóbbi évtizedekben
csökkent ez a halálozás, a nôk között romlott a
helyzet. Európai statisztikai adatok szerint több
nô hal meg cardiovascularis betegségben, mint
férfi, és nôknél az agyi események statisztikai
mutatói is kedvezôtlenül alakulnak. 

A különbségtételnek további szempontja le -
het, hogy etikai és biztonságossági megfontolá-
sokból a (fogamzóképes) nôk alulreprezentáltak

a klinikai gyógyszervizsgálatokban: vajon a dön-
tôen férfiakban végzett klinikai tanulmányokból
származó bizonyítékok, az ezekre alapozott
módszertani ajánlások mennyire alkalmazhatóak
nôkben? Egyáltalán a gyógyszerek ugyanúgy
hatnak-e nôkben, mint férfiakban?

Szerkesztôségünk már korábban említett meg-
újulási folyamatában az „egyenjogúsítás” irányá-
ba tett lépéseink a nôi témák felvállalásával való-
sulhatnak meg teljes mértékben. A korábbinál
több kolléganô bevonása a szerkesztôségbe, a nôi
szerzôk által írt közlemények számának növelése
vezethet el ahhoz, hogy a nôk „LAM”-jává is vál-
junk, természetesen a férfiak háttérbe szorítása
nélkül. A nôi rovat gondozására Vastagh Ildikó
doktornôt kértük fel, aki neurológus, fô szakte-
rülete a vascularis neurológia és a neuroszonoló-
gia, szerkesztôségünk új tagjainak egyike.

A sok változással együtt a lap legfôbb célja vál-
tozatlan maradt: nyomtatott és ezzel egy idôben
online formában is megjelenô folyóiratunkat
érdemes legyen keresni és kézbe venni, mi több,
kinyitni és hónapról hónapra elolvasni. Ehhez
ma gas színvonalú tartalom szükséges, amelynek
biztosítéka a sokszor hónapokat igénybe vevô
kettôs lektoráltatási folyamat, a szerzôk, a lekto-
rok és a szerkesztôség tagjainak közös erô fe szí -
tése. Kitûzött irányunk tehát változatlan: a leg -
jobb magyar nyelvû közlemények megjelenteté-
se, olvasótáborunk megtartása, sôt növelése. Bí -
zunk benne, hogy leendô nôi rovatunk is hozzá-
segíti a LAM-ot ezen törekvéseink eléréséhez. 

Egy rovat akkor „élô” és folyamatos, ha min-
den lapszámban van 1-2 közleménye. Néhány
ter vezett téma a „nôk egészsége” tartalmából:

– a nôk szívbetegségei, eltérések a férfiak car-
diovascularis megbetegedéseihez képest, kiemelt
figyelemmel az akut coronariaszindrómára, a
MINOCA-ra (myocardialis infarktus valódi
koszorúér-szûkület nélkül), ritmuszavarokra és a
szívelégtelenségre,

– a nôk hypertoniája,
– nôk és a diabetes mellitus,
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– a nôk agyérbetegségei, nemi különbségek a
fejfájás, az epilepszia és a sclerosis multiplex kli-
nikai megjelenésében,

– PCOS (polycystás ovarium szindróma), egy
igazán interdiszciplináris probléma,

– a nôk dyslipidaemiája, obesitasa, anyagcsere-
jellemzôi,

– vénás thromboemboliák nôkben,
– a nôk tüdôbetegségei,
– a nôk onkológiai betegségei,
– a nôk hormonális változásai a perimenopau-

zában,
– az endokrin betegségek nôi vonatkozásai,
– osteoporosis nôkben,

– autoimmun megbetegedések nôkben,
– a nôk mozgásszervi, reumatológiai beteg sé -

geinek jellemzôi,
– gasztroenterológiai megbetegedések nôkben,
– urogenitalis infektológiai jellegzetességek

nôk ben,
– az Alzheimer-kór nôi vonatkozásai,
– a nôk lelki egészsége.
Bízunk benne, hogy új rovatunk kedvezô fo -

gadtatásra és nagy érdeklôdésre talál olvasóink
körében.

Vastagh Ildikó Benczúr Béla
rovatvezetô társfôszerkesztô
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Nôk és a szívbetegség

Legyen a saját 
szíve hôse!
A szívbetegség több nô halálát 
okozza, mint az összes daganat, 
beleértve az emlôdaganatot is.

Ossza meg betegeivel ezeket
a fontos információkat!

Tegyen az egészségéért!

• évente vegyen részt szûrôvizsgálaton
• ne hagyja figyelmen kívül a tüneteket
• tegyen fel kérdéseket a szíve állapotával kap-
csolatban

Specifikus kérdések

• Egészségügyi problémák a terhesség alatt
(terhességi magas vérnyomás/preeclampsia,
terhességi cukorbetegség, koraszülés)
• Sok petefészek cysta (polycisztás petefészek
szind róma)
• Emlôdaganat
• Tablettás fogamzásgátlás, amennyiben Ön
do hányzik
• Gyulladásos betegségek (lupus vagy reuma-
toid arthritis)

Ismerje a saját kockázati
tényezôit!

Minden egészségügyi vizit alkalmával  be -
szél je meg orvosával, hogy tudja minimalizál-
ni a szívbetegség vagy a stroke kialakulását. 
A dohányzás, inaktivitás, cukorbetegség, ma -
gas vérnyomás, magas koleszterin és a kal -
cium felhalmozódása az artériákban hatással
lehet a szívére.
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A nôk és a cardiovascularis betegségek
BENCZÚR BÉLA

A nôk és férfiak kockázati tényezôi, társa-
dalmi és környezeti faktorai, szív-ér rend-
szeri betegségeik megjelenési formája, felis-
merése és kezelése között jelentôsek a
különbségek. Nem véletlen, hogy a legfris-
sebb statisztikák szerint több nô, mint férfi
veszíti életét cardiovascularis betegségek-
ben. A klasszikus rizikófaktorokon túl a nôk
olyan egyedi, sajátos kockázati tényezôkkel
is rendelkeznek, melyek jelentôsen befolyá-
solják a késôbbi cardiovascularis betegsé-
geik kialakulásának kockázatát. A jelen
összefoglaló áttekintést kíván adni a külön-
bözô cardiovascularis betegségek, például
az érelmeszesedés, a pitvarfibrilláció, a szív -
elégtelenség, és a szívizominfarktus nem-
hez kötött jellemzôirôl. Ha az egészségügyi
szakemberek nagyobb figyelmet fordítaná-
nak ezekre az ismeretekre, javítható lenne a
nôk szív- és érrendszeri betegségeinek felis-
merése, kezelése és kimenetele.

rizikótényezôk, nemhez kötött állapotok,
cardiovascularis betegség, halálozás,

egyenlôtlenség

WOMEN AND CARDIOVASCULAR 
DISEASES 

There are major differences between
women and men in risk factor profiles,
social and environmental factors, clinical
features, recognition and treatment of car-
diovascular diseases. According to the
recent statistical data, it is no mere chance
that more females than males die in these
conditions. Beyond traditional risk factors,
women have unique special ones, which
significantly influence the development of
their future cardiovascular diseases. This
review provides a brief summary about
specific cardiovascular diseases like athe-
rosclerosis, atrial fibrillation, heart failure
and myocardial infarction with their sex-
and gender-related features. If healthcare
providers paid more attention to this body
of knowledge, it should improve recogni -
tion, treatment, and outcomes of women’s
cardiovascular conditions. 

risk factors, sex-associated conditions,
cardiovascular disease, mortality, 
disparities

dr. BENCZÚR Béla (levelezési cím/correspondence): Tolna Vármegyei Balassa János Kórház,
I. Sz. Belgyógyászat (Kardiológia/Nephrológia)/Tolna County Balassa János Hospital, 

Ist Department of Internal Medicine (Cardiology/Nephrology); H-7100 Szekszárd, Béri-Balogh Ádám u. 5–7. 
E-mail: benczurb@gmail.com

Érkezett: 2023. október 23. Elfogadva: 2023. november 7. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.33.0494

Az atheroscleroticus cardiovascularis be -
teg séget (ASCVD) hosszú idôn át elsô-
sorban a férfiak betegségének tartották,

legfeljebb az élt az (orvosi) köztudatban, hogy a
menopauza után megnô a nôk veszélyeztetettsé-
ge is. A „bikinimedicina” elnevezés arra a tévhitre
utal, amely szerint a nôk egészsége mindössze a
fürdôruha által fedett testrészek, az emlô és a nôi
reproduktív szervek betegségeire korlátozódik,
csak ebben különbözik a férfiakétól (1). Pedig a
statisztikák mást mutatnak: a WHO adatai sze-
rint 2019-ben globálisan 7,5 millió nô halt meg
szívbetegségek következtében. Az Egyesült Álla-
mokban a nôk körében is a CV (cardiovascularis)
megbetegedések képviselik a legfôbb halálokot

(évi 400 000 haláleset), melyeknek nagy része
ischaemiás szívbetegség. Még drámaibb ez a
szám, ha arra gondolunk, hogy minden harmadik
nô szívbetegségben hal meg, és a 20 év feletti nôk
45%-ának van/lesz valamilyen szívbetegsége (2).
A klasszikus rizikótényezôk (hypertonia, diabe -
tes, dyslipidaemia) együttes jelenléte az obesitas-
sal és/vagy a csökkent fittséggel, mozgásszegény
életmóddal igen jellemzôek az amerikai nôkre.
De a fenti adatok nemcsak a tengerentúlon iga-
zak, hiszen az ASCVD évente 4 millió ember
haláláért felelôs Európában is, és meglepô módon
nagyobb a nôk halálozása, mint a férfiaké (2,2
millió nô és 1,8 millió férfi). Így könnyen érthe-
tô, hogy a halálozásnak és a maradandó egészség-
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károsodásnak is változatlanul az ASCVD a leg-
fôbb oka világszerte. 

Régóta tudjuk, hogy az életkor elôrehaladtával
a nôi hormon, az ösztrogén vasculaturára kifej-
tett védôhatása csökken/megszûnik. Egyre in -
kább ismertté válik az is, hogy a nôi érrendszer
sokkal komplexebb funkcionális eltérésekre van
„programozva”, mint a férfiaké a nôi életciklusok
során bekövetkezô hormonális változások követ-
keztében (pubertás, várandósság, peripartum

idô szak, menopauza) (3). Nem véletlen, hogy az
Amerikai Szívgyógyászok Szövetsége (American
Heart Association) által éppen 20 évvel ezelôtt
meghirdetett „Go Red for Women” mozgalma is
azt a célt tûzte a zászlajára, hogy felhívja mind a
laikusok, mind a szakemberek figyelmét a nôk
szívbetegségeinek jelentôségére annak érdeké-
ben, hogy eltûnjenek az egyenlôtlenségek a nôk
szívbetegségeinek ellátásában. Ennek jelképe egy
vörös nôi ruha, melyet a ruhánkra kitûzve hord-
hatunk (a kitûzô helyett egy vörös sál, csat vagy
bármi egyéb kiegészítô megteszi), ez azonban
nemcsak egy kitûzô, hanem egy vörös riadó.
Riadó, hiszen nincs idô tétlenkedni, azonnal cse-
lekedni kell, csak így érhetô el, hogy javuljanak a
nôk CV betegségeinek kilátásai (1. ábra).

Klasszikus rizikófaktorok

2017–2020 között az Egyesült Államok felnôtt la -
kossága körében az 5,2 mmol/l-t meghaladó össz -
koleszterin-szint a felnôtt férfiak 32,8%-ában,
míg a nôk 36,2%-ában fordult elô. Emelkedett
LDL-C-szintet (≥3,3 mmol/l) a férfiak között
25,6%-ban, nôk között 25,4%-ban igazoltak, míg
1 mmol/l alatti HDL-szintje a férfiak 24,9%-ának
és a nôk 9,3%-ának volt (4). A statisztikák azt
mutatják, hogy a nôkkel kapcsolatban kevésbé
következetesek az orvosok a kitûzött LDL-cél -
érték elérésében, hiszen számukra ritkábban ír -
nak fel nagy intenzitású statinokat, az átlagos
statindózisok kisebbek, mint a férfiak gyógy szer -
adagjai. Ez pedig azt eredményezi, hogy a nôk
dyslipidaemiája kevésbé jól kezelt, kevésbé kont -
rollált (pedig a férfiak nagy részénél is távol
vagyunk a célérték elérésétôl) (5). Persze az is

RÖVIDÍTÉSEK

ACC: Amerikai Kardiológusok Társasága
(American College of Cardiology)
ACE-gátló: angitenzinkonvertálóenzim-gát ló
ACS: akut coronaria szindróma
ARNI: angiotenzinreceptor-blokkoló/nep -

ri lysininhibitor
ASCVD: atheroscleroticus cardiovascularis

betegség
CAD: koszorúér-betegség (coronary artery

disease)
CV: cardiovascularis
EAS: Európai Atherosclerosis Társaság (Eu -

ro pean Society of Atherosclerosis)
ESC: Európai Kardiológiai Társaság (Euro -

pean Society of Cardiology)
HDL: nagy sûrûségû lipoprotein (high den -

sity lipoprotein)
HFpEF: megtartott balkamra-funkcióval já -

ró szívelégtelenség
HFrEF: csökkent balkamra-funkcióval járó

szívelégtelenség
HRT: hormonpótló kezelés (hormone rep la ce -

ment therapy)
LDL: kis sûrûségû lipoprotein (low density

lipoprotein)
MACE: fôbb szív-ér rendszeri események

(ma jor adverse cardiovascularis event)
MI: myocardialis infarktus
MRA: mineralokortikoid-receptor-anta go -

nista
NHANES: National Health and Nutrition

Examination Survey
NSTEMI: ST-szakasz-elevációval nem járó

szív izominfarktus
PCOS: polycystás ovarium szindróma
SGLT2-gátló: nátrium-glükóz ko transz por -

ter-2-gátló
STEMI: ST-szakasz-elevációval járó szív -

izom  infarktus
T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus
VTE: vénás thromboembolia

1. ábra. Vörös nôi ruha, a Go Red for Women moz-
galom jelképe 
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igaz, hogy a nôk nagyobb arányban utasítják el a
statinkezelést valós vagy vélt intolerancia miatt,
mint a férfiak, és kevésbé vannak meggyôzôdve
an nak elônyeirôl. Pedig a nôk CV veszélyezte-
tettsége nagyobb mértékben fokozódik 1 mmol/l
LDL-szint emelkedésével (2. ábra). A nôk élet -
útja során sajátos változások figyelhetôek meg a
lipidek vonatkozásában, melyek szintjét minden
„átmenet” – kezdve a menarchétól az aktív menst -
ruációs ciklus idôszakán át a peri- és posztmeno-
pauzáig – jelentôsen befolyásolja, amelyrôl a
LAM egy korábbi lapszámában részletesen is
olvashattak (3. ábra) (6, 7).

Mint sok más betegség és rizikófaktor esetén,
hypertoniában is megfigyelhetôek nemek közöt-

ti különbségek a patofiziológiában, epidemioló-
giában, sôt még a kezelés vonatkozásában is. Az
amerikai National Health and Nutrition Exa mi -
nation Survey (NHANES) adatai szerint 2017 és
2020 között 46,7% volt a 20 év feletti lakosság
körében a hypertonia prevalenciája (a férfiak
50,4%-a és a nôk 43,0%-a számított hypertoniás-
nak). Számszerûen ez 122,4 millió felnôttet je -
lent (62,8 millió férfi és 59,6 millió nô). 64 éves
korig több a hypertoniás férfi, 65 éves kortól
nagyobb a nôk aránya (4). Minden ötödik ameri-
kai nô haláláért a hypertonia a felelôs, és a magas
vérnyomás meglepô módon nagyobb terhet ró a
nôkre, mint a férfiakra. A hypertoniát a nôk halá-
lozásának és CV betegségeinek legfôbb rizikó-
faktorai között tartjuk számon, hiszen összefügg
a nôk teljes életciklusával. A férfiaktól különbö-
zô epidemiológiai sajátosságokat az ösztrogén
jelenléte, a peripartum idôszak sajátosságai, majd
a peri- és posztmenopauza ösztrogénhiánya ma -
gya rázza. Az ösztrogén szerepét az összefoglaló
késôbb részletezi, mely egyrészt direkt módon hat
a nôi érrendszerre, másrészt hiánya áttételesen,
egyéb rizikófaktorok (obesitas, dyslipidaemia)
kialakulásán keresztül vezet hypertoniához, CV
betegségekhez. A balkamra-hypertrophia mel lett
az érfali rugalmatlanság, az artériás stiffness is
ugrásszerûen fokozódik a menopauza után nôk-
ben, a hasonló korú férfiakhoz képest. Ér de kes -
ség, hogy a sómegszorításnak fôleg nôk esetében
van jelentôs vérnyomáscsökkentô ha tása (8).

Az Európai Hypertonia Társaság (ESH) leg-
frissebb, idén megjelent ajánlásában részletesen
foglalkozik a nemek közötti különbség fizioló-
giai hátterével, a nôk hypertoniájának speciális
kérdéseivel (9).

A diabetes mellitus több mint 29 millió ameri-
kait érint, közülük 12,9 millió nôt, akik nagy
része T2DM-ben szenved (4). A T2DM kétsze-
resére emeli az MI és a stroke kockázatát, és
szintén hozzájárul a szívelégtelenség kialakulásá-
hoz és kedvezôtlenebb kimeneteléhez. Ugyan ak -
kor a T2DM nagyobb mértékben befolyásolja a
nôk CV kockázatát, mint a férfiakét. Sajnos a
dohányzás igen nagy arányokat ölt a fiatal, tíz-,
húsz- és harmincéves korosztályok körében. Ke -
ve sen tudják, hogy az azonos mértékben do -
hányzó nôk és férfiak közül ez a nôkre nagyobb
CV veszélyt jelent.

Nôkre specifikusan jellemzô
rizikófaktorok

Egyes rizikófaktorok csak nôkre vonatkoznak,
például a polycystás ovarium szindróma (PCOS),
vagy azok a várandóssággal kapcsolatos kocká -

3. ábra. A nôk életciklusai során az LDL- és HDL-koleszterin-szint vál-
tozásai (7)

2. ábra. 1 mmol/l LDL-szint-emelkedés kockázatnövelô hatása (7)
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zati tényezôk (terhességi hypertonia, gestatiós
diabetes vagy peripartum thromboemboliák),
me lyek növelhetik a nôk késôbbi cardiovascula-
ris kockázatát. Ezek anamnesztikus tisztázása
elengedhetetlen feladat minden nôbeteg eseté-
ben (1. táblázat). Patológiás terhesség, illetve
gestatiós szövôdmények az összes terhesség
10–20%-ában fordulnak elô és 1,8–4-szeresére
növelik a késôbbi CV események elôfordulását.
A placenta disz funkciója, és a hátterében valószí-
nûsíthetô en do thel-dszfunkció elôrevetítheti a
késôbbi szív-ér rendszeri események fokozott
esélyét. A terhességi hypertonia egy korán kez-
dôdô, szülés után is fennmaradó hypertonia kez-
dete lehet, így ko rai CV rizikótényezôként kell
rá tekinteni. Egy 3 488 160 nôt, köztük 198 252,
praeeclampsiában szenvedô várandóst magában
foglaló metaanalízis adatai szerint 10-15 évvel
késôbb a prae eclamp sia 3,7-szeresére növelte a
hypertonia, 2,2-szeresére az ischaemiás szívbe-
tegség, 1,8-szeresére a stroke, és másfélszeresére
az összhalá lozás kockázatát (10). A gestatiós
diabetes 1,4–20-szo rosára emeli a késôbbi
T2DM, 2-szeresére a hy pertonia és a stroke, míg
2,8-szeresére az ischae miás szívbetegség rizikóját
(11). Kora szü lés, vagyis a 37. várandóssági hét
elôtti szülés 2-sze resére emelheti a cardiovascu-
laris betegségek és a coronariahalálozás esélyét,
és ez a kockázat annál nagyobb, minél inkább a
34. hét elôtt történik a szülés. A vetélés szintén
közel kétszeresére emeli az MI, a cerebrovascula-

ris történések és a renovascularis hypertonia rizi-
kóját (12). Fontos szempont lehet, hogy egy nô
mennyi „idôt tölt”, mennyi ideg van aktív
ösztrogéntermelés idôszakában, vagyis a menar-
ché és a menopauza idôpontjának ismerete ki -
emelt jelentôségû. A korai, vagyis a 40 éves kor
elôtt bekövetkezô menopauzát régóta kockázat-
növelô tényezônek tartjuk. Az ösztrogénnek
számos potenciális védôhatást tulajdonítunk: a
vasculatura megfelelô értónusának fenntartása
érdekében fokozza a nitrogén-monoxid okozta
vasodilatatiót, gátolja a coronariák vasospasmu-
sát, fokozza a szervek véráramlását és csökkenti
a perifériás érellenállást, fokozza a perctérfoga-
tot, gátolja a szívizomsejtek apoptosisát.
Számos egyéb protektív me chanizmusban köz-
ponti szerepe van, így antioxidáns és gyulladás-
gátló hatású, kedvezôen befolyásolja a lipidpro-
filt, fokozza az inzulin szenzitivitást, gátolja a
súlygyarapodást és csökkenti a visceralis zsírfel -
szaporodást. Vannak persze kedvezôtlen hatásai
is, például emeli a trigliceridszintet, a C-reaktív
pro tein szintjét és az alvadási faktorokét. Mégis a
posztmenopauzális hormonpótlással kapcsolatos
vizsgálati adatok és bizonyítékok ellentmondá-
sosak, jelenleg a HRT nem javasolt a CV kocká-
zat csökkentésére (13). Egy igazán érdekes és
egészen friss, 156 000 lát szólag egészséges (CV
betegségektôl mentes) poszt menopauzális nô
12,5 éves követésével elvégzett kutatás eredmé-
nyei szerint a MACE (fôbb CV események) elô-

1. táblázat. A nôk speciális rizikófaktorai, azok következményei és a teendôk

Állapot CV következmények Teendôk

PCOS hypertonia, T2DM, metabolikus szindróma, rizikófaktorok kontrollja, 
CV események életmódváltás, fogyás, 

szigorú diéta

Gestatiós hypertonia késôbbi hypertonia, CV események szoros vérnyomáskontroll, 
rendszeres ellenôrzés, 
egyéb rizikófaktorok vizsgálata

Praeeclampsia növeli a hypertonia, a stroke, az ISZB és a mortalitás szoros vérnyomáskontroll, 
kockázatát rendszeres ellenôrzés, egyéb 

rizikófaktorok vizsgálata

Gestatiós diabetes növeli a T2DM, a hypertonia, a stroke és az ISZB szoros CV-kontroll, rendszeres 
kockázatát ellenôrzés, egyéb rizikófaktorok 

vizsgálata

Vetélés, koraszülés növeli a CV betegségek és a CV halálozás, valamint szoros kockázatbecslés, 
a cerebrovascularis események kockázatát rendszeres ellenôrzés, egyéb 

rizikófaktorok vizsgálata

Peripartum thromboemboliák VTE-recidíva, fokozott CV kockázat thrombophilia vizsgálata, 
rizikófaktorok szûrése, 
thromboprofilaxis

(Korai) menopauza hypertonia, elhízás, dyslipidaemiák, fokozott szoros kockázatbecslés, 
CV kockázat rendszeres ellenôrzés, egyéb 

rizikófaktorok vizsgálata
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fordulása 1,24-szor gya koribb volt azokban, akik
soha nem szedtek fogamzásgátlót, 14%-kal gya-
koribb a soha nem szült nôkben, míg 24%-kal
volt nagyobb az események kockázata a korai, 12
évesnél fiatalabb korban bekövetkezett pubertás
esetén (14).

A menopauza, az ösztrogénhiányra adott
fiziológiás válaszok számos ok miatt fokozzák a
CV kockázatot: a test megváltozott zsírösszeté-
tele, a csökkent glükóztolerancia, a kóros lipid -
értékek, a magas vérnyomás, a fokozott szimpa -
tikus tónus, az endothel-diszfunkció és a vascu -
laris gyulladás mind hozzájárulnak a CV esemé-
nyek gyakoribb elôfordulásához (15). A PCOS
nemcsak a nôi infertilitás legfôbb oka, hanem
komoly szív-ér rendszeri rizikótényezô is, Ka na -
dában a reproduktív korú nôk 8–13%-át érinti
(1,4–2,2 millió fô) (16). A kórkép a nôi hormon -
háztartás felborult egyensúlyával, oligoame -
norrhoeával, relatív hyperandrogenismussal (alo-
pecia, hirsutismus) jár. Patomechanizmusa nem
teljesen tisztázott, azonban a metabolikus szind -
róma, az obesitas és inzulinrezisztencia közpon-
ti szerepet játszik a kialakulásában. A létre jövô
T2DM, hypertonia és dyslipidaemia endo thel-
diszfunkcióhoz és korai szubklinikai athero -
sclerosishoz vezethet. A nemzetközi ajánlások

PCOS-ben szenvedô nôk esetében egyértelmûen
javasolják a CV kockázat rendszeres felmérését,
beleértve a testsúly 6–12 havonta történô el len -
ôrzését, évente a vérnyomásmérést, a lipidek és a
vércukor ellenôrzését, valamint a dohányzás
elhagyását és a rendszeres testmozgást, a súly -
csökkentést. Gyógyszeres terápiájában elsôsor-
ban a korai metforminkezelés, illetve a cikussza-
bályozás jön szóba (17). Az Amerikai Kar dio -
lógiai Társaságnak a nôk CV betegségeivel fog -
lalkozó bizottsága (ACC CVD in Women Com -
mittee) sorra vette azokat az egyedi rizikóténye-
zôket és hatásmechanizmusokat, melyek a nôk
CV betegségeiért felelôsek lehetnek (4. ábra) (2).

Ischaemiás szívbetegség

A koszorúér-betegség reprezentálja a nôk szív-ér
rendszeri halálozásának több mint 50%-át, és a
negyvenes korú vagy idôsebb nôk több mint
egy harmada valamilyen mértékû koszorúér-be -
tegségben szenved. Annak ellenére, hogy a széles
körû prevenciós stratégiák és az egyre korsze-
rûbb kezelési rezsimek jelentôsen csökkentették
a CV halálozást, ezek a kedvezô tendenciák nem
egyformán érvényesülnek a két nemben. Az MI

4. ábra. A nôk cardiovascularis rizikófaktorai (2)
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incidenciája például nagyobb mértékben csök-
kent a férfiakban, mint a nôkben. Az akut coro-
naria szindróma (ACS) klinikai tüneteivel (be le -
értve a STEMI-t és a NSTEMI-t is) kórházba fel-
vett nôknek nagyobb a kórházi halálozása, mint
a férfiaknak (18). Sajnálatos módon a nôk hosz -
szabb „idôablakkal”, hosszabb tanakodási idô
után jelentkeznek, amikor infarktusuk van, de
to vábbi késedelmet szenvednek az adekvát vizs-
gálatok (például EKG, cardialis biomarkerek) el -
végzése, és a diagnózis felállítása terén is. Rá -
adásul a férfiakhoz képest kevésbé és késôn ré -
sze sülnek az irányelvek által elôírt terápiákból is
(sürgôs invazív kivizsgálás, megfelelô kezelés,
szekunder prevenció és utánkövetés). Szó esett
már arról, hogy a nôk a férfiakhoz képest még
hiá nyosabban kapnak statinkezelést, de hasonló-
képpen kevésbé részesülnek a szekunder preven-
cióban fontos kettôs vérlemezkegátló kezelésben
is. Tovább árnyalja a képet, hogy az ischae  miás
szívbetegség tünetei vagy klinikai je lei (angina
pectoris, típusos mellkasi fájdalom, ischaemiás
EKG-eltérések, biomarkeremelkedés) miatt
koronarográfiára kerülô nôk 40–65%-ában nem
találnak obstruktív coronariabetegséget a katéte-
rezést végzô hemodinamikusok. Ezt az állapotot
INOCA (ischemia and no obstructive CAD)
vagy MINOCA (myocardial infarction with no
obstructive coronary arteries) gyûjtônéven szok-
ták jellemezni (19). Ez a „munkadiagnózis” egy
rendkívül heterogén betegségcsoportot jelöl,
kezdve a microvascularis betegségtôl, endothel-
diszfunkciótól a myocarditisen, coronaria  -
s pasmuson át a Takotsubo-cardiomyopathiáig.
Mi után egyikük sem ártatlan állapot, fokozott
halálozási kockázattal járnak, tehát fontos a mi -
elôbb felállított diagnózis, a megfelelô kezelés
kiválasztása, és a kockázati tényezôk szigorú ke -
zelése, kontrollja (szívbarát étrend, fogyás, do -
hányzás elhagyása, megfelelô vérnyomás- és ko -
lesz terin kontroll).

Pitvarfibrilláció 
– stroke-kockázat

A pitvarfibrilláció életkorra korrigált elôfordu -
lása kisebb nôkben, mint férfiakban. Ugyan -
akkor ebben a betegségben szenvedô nôk idô -
seb bek, a férfiakhoz képest gyakrabban hyperto-
niások vagy szenvednek billentyûbetegségekben,
és rájuk a szívelégtelenség megtartott BK-i ejek-
ciós frakcióval járó típusa (HFpEF) jellemzô, de
ritkábban van koszorúér-betegségük (20). Szá -
mos bizonyítékunk van arra, hogy nôkben na -
gyobb a cardiogen, pitvarfibrillációból eredô
stroke kockázata, mint férfiakban. Ez a fokozott

kockázat akár 20-30%-kal nagyobb veszélyezte-
tettséget is jelenthet. Nem véletlen, hogy a non-
valvularis pitvarfibrilláció stroke-kockázatának
felmérésére szolgáló CHA2DS2-VASc score pont -
számban a nôi nem kockázatnövelô tényezôként
1 pontot ér (21). Férfiakkal összevetve a nôk pit-
varfibrilláció okozta stroke-ja súlyosabb kime -
netelû és komolyabb maradandó károsodást
okoz. Ugyanakkor az új tí -
pusú alvadásgátlók haszná-
lata ke vésbé okoz nôkben
vérzést, mint férfiakban
(20). An nak ellenére, hogy
a nôk pit varfibrillációja
gyak rabban jár tünetekkel,
nôk esetében a kezelôorvo-
sok a férfiakhoz képest ke -
vésbé törekednek ritmus-
kontrollra (vagyis a sinus -
ütem vissza állítására). Ná -
luk kevesebb kardioverzióra ke rül sor (26,7 vs.
32,4%), és kevesebb nô kerül pitvarfibrilláció
miatt elektrofiziológiai beavatkozásra, ablációra
(4,9 vs. 5–9%). Ráadásul a nôk gyakrabban tapas-
ztalnak súlyos mellékhatásokat a ritmuskontroll
során. Tartósan fennálló, per zisz tens pitvarfibril-
lációban szenvedô nôk többször észlelnek ked-
vezôtlen eseményeket az antiaritmiás gyógysze-
rek szedése során, nagyobb a pacemaker-implan-
táció aránya, de fokozott a CV ha lálozás, a szíve-
légtelenség miatti hospitalizáció és a throm-
boemboliás szövôdmények esélye is (22).

Szívelégtelenség

A szívelégtelenség elôfordulása járványszerûen
növekszik, korai felismerésének, sôt megelôzé-
sének óriási jelentôsége volna a gyakori kórházi
(újra) felvételek és a mortalitás csökkentése ér -
dekében. Két alapvetô fenotípusa közül ismer-
tebb a csökkent balkamrai ejekciós frakcióval
járó (HFrEF) változata. Míg ennek a kezelé -
sében számos, erôs bizonyítékokkal rendel ke -
zô gyógy szercsalád (β-blokkolók, ACE-gátlók,
ARNI, MRA-k és SGLT2-gátlók) állnak a ren-
delkezésünkre, addig a megtartott ejekciós frak-
cióval járó (HFpEF) szívelégtelenségnek már a
felismerése is nehezebb, és bizonyítottan elô-
nyös terápiát is nehezebben találunk (kizárólag
az SGLT2-gátlókat). A kétféle szívelégtelenség
elôfordulása ráadásul igen jelentôs nemi különb-
ségeket is mutat, hiszen a HFpEF sokkal gyako-
ribb az elhízott, hypertoniás, T2DM-ben szenve-
dô, számos társbetegséggel rendelkezô nôk kö -
rében: 80 éves kor felett férfiakban 4–6%, nôk-
ben 8–10% az elôfordulása, elsôsorban a balkam-
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Az Egyesült Államokban 
a nôk körében is 
a cardiovascularis
megbetegedések 
képviselik a legfôbb 
halálokot.

494-502 benczur_200x280 elfogadott.qxd  2023. 11. 15.  14:31  Page 499



ra-hypertrophia, a hipertenzív szívbetegség ki -
alakulása által (23). A HFpEF-betegek 55–70%-a
nô, szemben a nôk HFrEF-ben észlelt 30–40%-os
elôfordulásával. A peripartum cardiomyopathia,
amely egy potenciálisan életveszélyes állapot, a
várandósság utolsó hónapjában vagy a szülést
kö vetô elsô hónapokban kialakuló, egyéb okkal
nem magyarázható szívelégtelenség elnevezése.
Meglehetôsen gyakori állapotról van szó, hiszen
minden ezredik terhességben elôfordul és a ké -
sôbbi szívelégtelenség fokozottabb kockázatát
hor dozza.

Speciális entitást képvisel az úgynevezett dia-
beteses cardiomyopathia, és jellegzetesen a
T2DM-hez társuló korábban diasztolés disz -
funk ciónak nevezett HFpEF-et jellemzi. Elôkelô
helyen áll a diabeteses betegek leggyakoribb CV
halálokai között. Kialakulásával a nôi nem, az
idôsebb életkor, a hypertonia, az elhízás, a diabe-
tes hosszabb fennállása és a nephropathia jelen -
léte szoros összefüggést mutatott egy 1778 dia-
beteses beteg részvételével zajló keresztmetszeti
vizsgálatban (24).

Kockázatbecslés, szakmai
ajánlások

A LAM egy-két éve részletesen bemutatta az
Európai Kardiológiai Társaság (ESC) 2021-ben
publikált új prevenciós ajánlását (25, 26). A guide -
line sok hasznos újítása mellett tudnunk kell,
hogy a hagyományos rizikófaktorokon alapuló
kockázatbecslés alulbecsüli a nôk veszélyezte-
tettségét, ezáltal hamis biztonságérzetet adhat
annak, aki ennek alapján akarja nôbetege 10 éven
belüli CV kockázatát felmérni. Ismert, hogy a
magyar populációt a nagy kockázatú kategóriába
sorolták be, ugyanakkor magyar adatok nem áll-
tak rendelkezésre a kockázatbecslési SCORE2-
táblázat kialakításakor. Ismerve a kiemelkedôen

rossz hazai CV morbiditiási
és mortalitási mutatókat (és
az LDL-cérték elérési ará-
nyt tekintve a nemzetközi
adatokhoz képest is még
szomorúbb számokat) kije-
lenthetô, hogy még követ-
kezetesebben, még koráb-
ban kellene elkezdeni pél-
dául az erélyes antilipae-
miás kezelést, hiszen az is -
mert szlogen hazánkra hat-
ványozottan igaz: „mi nél
kisebb az elért LDL-szint,

annál jobb”, „minél korábban kezdjük a kezelést,
annál jobb” – a nôk esetében is!

Az ESC és az Európai Atherosclerosis Tár -
saság (EAS) 2019-es közös ajánlása meghatároz-
ta egy adott egyén CV kockázatán alapuló elé-
rendô cél értéket, azonban nem tesz nemre sza-
bott, speciális javaslatot (27). Hasonlóképpen a
hypertonia kezelésére vonatkozó szakmai ajánlás
egyaránt vonatkozik mindkét nemre, és nem tesz
különbséget nôk és férfiak között a rizikóbecs-
lésben (28). Vajon ugyanaz az egyetlen vérnyo-
másérték jelenti-e a magas vérnyomás küszöbér-
tékét és a kezelés szükségességének alsó határát
egy várandós nôben, egy perimenopauzában
lévô, vagy egy 75 éves multimorbid nô esetében,
mint egy 50-es, metabolikus szindrómában szen-
vedô férfi, vagy egy 80 éves idôs férfi esetében? 

Részvételi arány a klinikai
vizsgálatokban

Annak ellenére, hogy a nôk esetében is a CV
betegségek vezetik a morbiditási és mortalitási
statisztikákat, arányuk a klinikai vizsgálatokban
jelentôsen kisebb, mint a férfiaké. A klinikai
kutatási alanyok 2/3-a férfi, az összes klinikai
tanulmányt (például szívelégtelenség, ACS, hy -
perlipidaemiák) figyelembe véve. A nôk alulrep -
rezentáltságának a kutatásokban legalább két
további következménye van: egyrészt jelentôsen
befolyásolja az ASCVD-ben szenvedô nôk ese-
tében a diagnózis felállítását („underdiagnosis”)
és az annak megfelelô kezelést („undertreat-
ment”). Másrészt felmerülhet, hogy a klinikai ta -
nulmányok eredményeibôl származó evidenciák,
melyek döntôen férfi betegeken igazolódtak,
mennyire alkalmazhatóak nôkben is? Vajon léte-
zik-e olyan guideline, amelynek javaslatai, irány-
mutatásai különbséget tesznek férfiak és nôk
között (29)? A jövôben törekedni kellene arra,
hogy kiegyensúlyozottabb legyen a nemek aránya
a bevont betegek között. Sôt, szervezhetnének
több olyan vizsgálatot, amely azokra a fokozott
kockázatú nôkre fókuszál, akiknek a férfiaknál
nagyobb a szív-ér rendszeri veszélyeztetettsége.

Összefoglalás – teendôk

2023-ban nehéz elhinni, hogy a nôk ilyen mérté-
kû diszkriminációnak vannak kitéve a szívbeteg-
ségek vo natkozásában, és ilyen nagy egyenlô-
tlenségek léteznek a két nem között. Jóval na -
gyobb erôfeszítéseket kellene tennünk annak
érdekében, hogy az a „stigma”, mely szerint a
szív-ér rend szeri betegségek elsôsorban a férfia-
kat érintik, meg szûnjön, és a nôk is egyenlô esé-
lyeket kapjanak a CV betegségeik idô ben történô
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felismerése és adekvát kezelése, végsô soron a
rosszabb kilátásaik javítása érdekében. A felada-
tok egyaránt érintik az egészségügyben dolgo-
zók tudásának bôvítését, és a döntéshozók
figyelmének felhívását. Fontos, hogy a laikus
em berek ismereteit is növeljük, maguk a nôk tö -
rekedjenek az egészségesebb életvitelre és járja-
nak el legalább olyan mértékben a szív-ér rends-
zeri szûrôvizsgálatokra, mint ahogyan azt a daga-
natos betegségek meg elôzése érdekében teszik
(18). A LAM „A nôk egészsége” rovata a maga
sze rény eszközei vel ezt a célt szeretné szolgálni.

Teendôk:
– a CV rizikófaktorok alapos felmérése, koc-

kázatbecslés (már a menopauza elôtt is!);

– a kezelendô eltérések (vérnyomás, vércukor,
LDL-koleszterin, testsúly) guideline-ok által
elôírt kezelése, törekvés a célértékek elérésére;

– a patológiás terhességen (praeeclampsia, ko -
raszülés, gestatiós diabetes, VTE) átesett vagy
PCOS-ben szenvedô nôk fokozott ellenôrzése,
kockázatbecslése;

– nôk szívpanaszai (mellkasi fájdalom, ritmusza-
var, szívelégtelenség) esetén ugyanolyan alapos ki -
vizs gálás és adekvát kezelés, mint férfiak ese tében;

– minél több (aktív korú) nô bevonása a kli -
nikai vizsgálatokba;

– nôkre specifikus ajánlások megfogalmazása;
– a nôk CV veszélyeztetettségének tudatosí -

tása, az egészséges életmód népszerûsítése.
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Nôi mentális egészség a perinatalis tudományok 
tükrében 
Mit kell tudnunk a post partum hangulati zavarokról?
CZINKÓCZI ANNAMÁRIA, VARGA ORSOLYA, VARGA KATALIN

Általános vélekedés szerint a terhesség, a
szülés és a gyermekágy varázslatos idôszak
a nôk életében. A kutatások eredményei
azonban felhívják a figyelmet ennek a szen-
zitív életszakasznak a nehézségeire. A ta nul -
mány célja, hogy képet adjon a post partum
hangulati zavarok természetérôl, ri zi kó  té -
nye zôirôl, hosszú távú következményeirôl,
valamint prevenciós és intervenciós lehetô-
ségeirôl. 

post partum blues, 
post partum depresszió, 
post partum pszichózis

WOMEN’S MENTAL HEALTH IN 
THE LIGHT OF PERINATAL SCIENCES: 
WHAT WE SHOULD KNOW ABOUT
POSTPARTUM MOOD DISORDERS?

It is generally believed that pregnancy,
childbirth and the post partum period are
magical periods in a women’s life. How -
ever, research findings highlight also the
dif ficulties of this sensitive life stage. The
aim of this study is to present the nature,
risk factors, long-term consequences, fur -
ther prevention and intervention options of
postpartum disorders.

postpartum blues, 
postpartum depression, 
postpartum psychosis
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Agyermek születése a család életében min-
dig normatív krízis, vagyis átmenet, amely
az életút természetes szakasza, és a csa -

ládi rendszer több szintjén érvényesülô stresz-
szorral való megküzdést foglalja magában (1). A
gyermekágyi idôszakban az anyának pszichoaf-
fektív képességeket kell kialakítania, kibontakoz-
tatnia, melyek segítik az anyaság szerepébe való
beilleszkedését (2). Ezt – egyebek mellett – a
centrális oxitocinrendszer támogatja, amennyi-
ben zavartalanul fejtheti ki hatását: a fajra jellem-
zô utódgondozási viselkedéses minták aktiválása
mellett a mesolimbicus dopaminrendszeren ke -
resztül jutalmazóvá téve az anyasággal járó folya-
matokat (3). Ez olyan szeretetteljes, gyengéd,
örömteli gondoskodást biztosít, amely a legked-
vezôbb az újszülött postnatalis agyfejlôdéséhez,

valamint az utód oxitocinrendszere fejlôdéséhez.
Az anya postnatalis hangulata, érzelmi tónusa
tehát önnön mentális egészségén túl az újszülött
fejlôdésének alapvetô vonatkozásait is modulálja.
A post partum hangulati zavarok azonban nega-
tív irányba képesek befolyásolni az anya és gyer-
meke közötti kapcsolatot, amelynek számos
következménye van a gyermek fejlôdésére, az
anya pszichés jóllétére, és a tágabb szociális kör-
nyezetükre is. Ebbôl kifolyólag a post partum
hangulati zavarok megelôzése és kezelésének
fon tossága megkérdôjelezhetetlen. Tanul má nyunk
célja, hogy a hazai és nemzetközi szakirodalom
eredményei alapján, képet adjunk ezen jelensé-
gek természetérôl, különös tekintettel a post
partum depresszió kockázati tényezôirôl, követ-
kezményeirôl és kezelési lehetôségeirôl. Az
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összefoglalóhoz a szakirodalmi adatbázisokban
(Google scholar, PubMed) a témakör szaksza -
vaira kerestünk rá (posztpartum depresszió,
posztpartum pszichózis, posztpartum depresszió
kezelése, posztpartum hangulati zavarok, post
partum depression, post partum psychosis, post
partum depression risks, post partum depression
treatment, baby blues, perinatal depression,
Edinburgh Postnatal Depression Scale).

Post partum hangulati zavarok

A szülés utáni depresszió témakörét egy spekt-
rumként foghatjuk fel, melybe az úgynevezett
baby blues, a szülés utáni depresszió (másnéven
PPD) és a szülés utáni pszichózis tartozik. Az
Amerikai Egyesült Államokban a perinatalis dep-
resszió a leginkább aluldiagnosztizált szülészeti
komplikáció (4). Kezeletlenségének rövid és
hosszú távú hatásai egyéni és társadalmi szinten
is jelentkeznek. Megjelenhet családi diszfunkcio-
nalitás, a gyermek elhanyagolása, súlyosabb eset-
ben bántalmazása, a kognitív és érzelmi képes -
ségei fejlôdésének akadályozottsága, valamint
az orvosi ellátási költségek növekedéséhez vezet-
het (4).

Post partum blues, vagy más néven baby
blues

A baby blues legjellemzôbb tünetei közé tartozik
a szomorúság, szorongás, aggódás, kimerültség,
alvásproblémák, hangulatingadozás, ingerlékeny-

ség, felfokozott hangulat,
érdektelenség és csökkent
étvágy. Elôfordulási gyako-
risága kiemelkedôen magas,
az anyák 50–80%-ánál meg-
jelenô hangulati és viselke-
déses tünetek összessége. A
szülést követô elsô idôszak-
ban jelenik meg, idôtartama
általában néhány naptól 2
hétig terjed. Fontos megje-
gyezni, hogy a baby blues
nem fejt ki káros hatást az

anyai funkciókra, a tünetek általában maguktól
megszûnnek. Az anyákat ebben az idôszakban
edukációval és empátiás jelenléttel támogathat-
juk (4–7).

Szülés utáni depresszió

A post partum depresszió (PPD) egy affektív
zavar, amely során major depresszív epizód lép
fel. A DSM-5 kézikönyv (8) Depresszív zavarok

fejezetében külön jelölôt kapott a Szülés körüli
(peripartum) kezdet. Ebben az esetben a depresz-
szív epizód a terhesség alatt vagy a szülést köve-
tôen jelentkezik. A tünetek leggyakrabban a szü-
lés utáni elsô két hét után jelentkeznek és a
10–16. hét körül tetôznek, de a gyermek elsô
életévén belül késôbb is kialakulhatnak. A post
partum depressziót a post partum bluestól a tüne-
tek súlyossága és idôtartama különbözteti meg
(4, 5, 7). A szülés utáni depresszió a nôk körül-
belül 15%-ánál fordul elô, de az epidemiológiai
adatok országonként eltérôek (9). A PPD kiala-
kulásában a pszichoszociális tényezôk mellett a
szülést követô nagyfokú hormonális változásnak
(ösztrogén- és progeszteronszint) is kiemelt
jelentôsége van (10). 

Post partum pszichózis

Egy nô életében a gyermeke születése jelentôs
fizikai, érzelmi és szociális stresszornak számít,
amelyet kísérhet hangulatingadozás, enyhébb és
súlyosabb depresszív tünetek, és legsúlyosabb
esetben pszichózis is, amely gyakran a szülést
követô 2 hétben alakul ki (11). A viselkedési és
gondolkodási folyamatok változásában biopszi-
choszociális tényezôk is szerepet játszanak, mint
a fizikai és hormonális változások, a kimerültség,
alváshiány, az új szerepek, az újszülött gondozá-
sával járó felelôsség és elkötelezettség. A post
partum pszichózis multifaktoriális eredetû, akut
betegség, amely a legtöbb esetben azonnali orvo-
si ellátást és kórházi kezelést igényel, mivel a
tünetek között megjelenhet a valósággal való
kapcsolat elvesztése, hallucináció, téveszmék,
paranoia, és apátia, amely komoly, akár életveszé-
lyes fenyegetést jelenthet az anyára és a csecse-
môre is (12).

A post partum depresszió
kockázati tényezôi és protektív
faktorai
A perinatalis depresszió kialakulásának legna-
gyobb rizikófaktora az anya bipoláris zavara és
kórtörténetében elôforduló hangulatzavar, amely
ante partum depresszióként is megjelenhet.
Ebben az esetben a perinatalis depresszió kiala-
kulásának esélye kétszer akkora, mint az átlagpo-
pulációban (6).

A legfontosabb kockázati tényezôk továbbá a
stressz és a korábbi traumatikus események,
amelyek befolyásolják a neuroendokrin rendszer
mûködését is (13). Másrészt családi anamnézis-
ben megjelenô hangulatzavar, az alacsony szocio-
ökonómiai státusz, az egyedülálló családi állapot,
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A szülés utáni depresszió
témakörét egy spek trum -

ként foghatjuk fel, mely be
az úgynevezett baby blues,
a szülés utáni depresszió
és a szülés utáni pszi chó zis

tartozik.
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az anya fiatal vagy idôs életkora, a társas támoga-
tás hiánya, korábbi bántalmazás, a nem tervezett
várandósság, anyai alkoholfogyasztás, a terhesség
alatt fellépô egészségügyi nehézségek (például
gestatiós diabetes), a gyermek alacsony születési
súlya, a szülés közben fellépô komplikációk (6,
7, 14–18). A késôbbiekben a gyermek nehéz
temperamentuma fokozza az édesanya stressz-
szintjét, így kumulatív tényezôként fogható fel
(4). Továbbá Wilson és munkatársai metaanalízi-
sükben a szülés utáni fáradtság és a depresszió
tünetei között viszonylag stabil kapcsolatot talál-
tak a különbözô demográfiai csoportokban (19).

A szülés utáni depresszió, szorongás és
poszttraumatikus tünetegyüttes megjelenésének
kockázatát növelheti a szülés során alkalmazott
szintetikus oxitocin is, mivel befolyásolja az oxi-
tocinrendszer szabályozását, csökkenti az endo-
gén oxitocin termelôdését. Az oxitocin túl
magas, vagy túl alacsony szintje pedig negatívan
hat a szülés utáni affektív folyamatokra (20).

A legtöbb kutatás említi a post partum dep-
resszió kialakulásának kockázati tényezôi között
a baby bluest is. Moyo és Djoda (9) arra hívja fel
a figyelmet, hogy a baby bluest prediktorként
azonosítva, a szükséges intervenció korai sza-
kaszban történô alkalmazása csökkentheti a post
partum depresszió kialakulását. 

Összességében elmondható, hogy a veszélyez-
tetett populáció, valamint a várandósság és szülés
során fellépô kockázati tényezôk azonosításának
ismeretében célzottan alkalmazható a prevenció
(21). 

A szoptatás és a post partum depresszió
közötti összefüggést különbözô megközelítések
alapján vizsgálták, és a szoptatást protektív fak-
torként azonosították a PPD-vel szemben.
Egyrészt rámutattak a szoptatás idôtartama és a
PPD közötti negatív korrelációra (22–24), más-
részt Labbok (25) kutatása igazolta, hogy hat
hónapnál késôbbre tolódott a PPD megjelenése
azokban a kultúrákban, ahol az anyák kizárólag
anyatejjel táplálták gyermeküket. Az endogén
retinoidok – amelyek számos pszichiátriai kór-
képpel összefüggésbe hozhatók – szintjét vizs-
gálva több kutatás alátámasztotta, hogy a szop-
tatás képes a retinoidok optimális szinten tartá-
sára (26).

A post partum depresszió hatása
a gyermekre

A post partum depresszió hatásai szerteágazóak,
negatívan befolyásolják a csecsemô kognitív,
emocionális és szociális fejlôdését (7). A szülés
utáni depresszió hátrányosan hat az anya-gyer-

mek diád harmonikus kapcsolatára és tartós kö -
tôdési problémákhoz, súlyosabb esetben dezor-
ganizált és elkerülô kötôdés kialakulásához ve -
zethet (4, 5). A korai idegrendszeri / neuralis fej -
lô dési folyamatokra kiemelkedô hatással van a
gondozási környezet. A depressziós anyák köré-
ben magasabb az elhanyagoló környezet aránya,
amely közvetlen káros hatásait agyi MRI-felvéte-
lek igazolják (27). A Bayley csecsemôkori fejlô-
dési skála fejlôdési késést tárt fel a post partum
depresszióval küzdô édesanyák egyéves gyerme-
kei körében (4).

A szülés utáni depresszió és a szoptatás korai
abba hagyása, elmaradása között tárt fel összefüg-
gést a „Breast feeding and
Ma ter nal and Infant Health
Out comes in Developed
Coun ties” összefoglaló vizs -
gálat. Fenn áll továbbá a
gyermek testsúlygyarapodá-
sának lassult üteme is (28).

A szülô-gyermek interak-
ciók csökkent száma már a
2 hónapos csecsemônél is
megfigyelhetô: ritkábban te -
 kint édesanyjára, kevesebb
tárgymanipuláció, alacso-
nyabb az aktivációs szint és rosszabb állapot -
szabályozás figyelhetô meg, mint az átlagpopulá-
cióban (4). A post partum depresszió befolyásol-
ja az anya viselkedését, gondolkodását, percep -
cióját, csökkenti a gyermekére fordított figyelmi
kapacitását, amely a szenzitív anyai gondoskodás
zavarát okozhatja (29). A kevesebb interakció
következménye tehát, hogy az anya nem jól
detektálja a csecsemô jelzéseit, nem a szükségle-
teinek megfelelô módon reagál, ami érte lem sze -
rûen a csecsemôre is negatív hatással van.
Nagyobb eséllyel fordulnak elô a csecsemôknél
alvási és táplálkozási zavarok, és figyelmetlenség
következtében kialakuló háztartási balesetek (5).
A közös interakciókra jellemzô, hogy az anyák
több ellentmondásos vagy negatív érzést fejez-
nek ki: vagy túlreagálják kisbabájuk jelzéseit és
elárasztják ôket saját érzelmi világukkal, vagy
passzívan viszonyulnak hozzájuk (30).

A post partum depressziónak hosszú távú ha -
tása a gyermek emelkedett kortizolszintje, ami
felhangolt stresszrendszerre utal. Ez hangulati,
szorongásos vagy pszichoszomatikus zavarok ki -
alakulásához vezethet óvodáskorban. A gyer-
mek-, tinédzser- és felnôttkorban elôforduló
dep resszió, hangulati zavarok, viselkedés problé-
ma és kötôdési zavarok kialakulásának rizikóté-
nyezôje az anya súlyos szülés utáni depressziója.
Kutatások igazolták az anyai depresszió csökke-
nése és a gyermek internalizáló és externalizáló
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A szülés utáni 
dep res  szió, szorongás és
poszt traumatikus tünet -
együt tes meg je le né sének
kocká zatát növelheti a
szülés során alkalmazott
szin te tikus oxitocin is.

503-509 varga postpartum_200x280 elfogadott.qxd  2023. 11. 15.  14:45  Page 505



problémái (például szorongás, agresszív viselke-
dés, impulzuskontroll- és viselkedészavar) kö -
zötti összefüggést (31, 32). 

Preventív lehetôségek a post
partum depresszió kapcsán

A post partum depresszió egyik legnagyobb
veszélye, hogy sem az anya, sem a környezete
nem ismeri fel a tüneteket, így nem jut segítség-
hez az anya, ezáltal a csecsemô és az egész csa ládi
rendszer olyan nehézségeknek lehet kitéve, ami
a megfelelô ismeretek birtokában megelôzhetô,
kezelhetô lenne. Ebbôl a szempontból mind a
szakemberek, mind a szülôk/leendô szülôk edu-
kációjának kiemelkedô szerepe van a PPD szû -
résében és prevenciójában. 

A PPD megelôzését elôsegítô stratégiák egy-
részt irányulhatnak pszichoszociális módszerek-
re, mint az edukációs programok, fokozott ante/
postnatalis gondozás vagy különbözô pszichote-
rápiás megközelítések, hiszen a társas támoga-
tottság mértéke, a kapcsolati vagy egzisztenciális
stresszorok rizikótényezôt jelenthetnek a kiala-
kulásában. Másrészt a depresszió biológiai fakto -
rainak kontrollálására pszichofarmakológiai mód -
szerekkel is van lehetôség (antidepresszáns, ét rend-
kiegészítôk, hormonpótlás alkalmazása) (33).

Dossett (34) ajánlása alap-
ján mind antenatalisan (tri-
meszterenként), mind post-
natalisan (a szü  lést követô
2., 6. hétben, 6. hó napban)
ér demes az édes anyák szû -
rése, amelyben segítségünk-
re lehet az Edin burgh
Postnatal Dep ression Scale
(EPDS) (35) és a Beck
Depression In ven tory (BDI)
(36), továbbá a PHQ-2
kérdôív is, amely rövidsége
és hatékonysága miatt a
depresszív tünetek gyors
detektálására képes (37).

Hompoth (17) védônôk segítségével minden tri-
meszterben, és a szülés után töltette ki az EPDS-
kérdôívet az anyákkal. Eredményei alapján a
magyar nôk esetében a prae-, és post partum
depressziós pontok összefüggést mutattak egy-
mással, amely alátámasztja a szû rô program fon-
tosságát. Az EPDS-kérdôív depresszív tüneteket
jelzô eredményei az énhatékonyság és a társas
támogatás alacsony szintjével is összefüggést
mutattak. Azokat az anyákat, akik depresszív tü -
netektôl szenvedtek, gyengébb szociális támoga-
tó rendszer vette körül, alacsonyabb énhatékony-

ságról számoltak be, és kevésbé éltek meg elége-
dettséget a párkapcsolatukkal, életükkel (38).
Coll és kollégái a terhesség alatti rendszeres test-
mozgás hatékonyságát mérték fel a PPD megelô-
zésében. A tüneteket szintén az EPDS-skálával
értékelték, a szülés után 3 hónappal. Azonban a
közepes intenzitású testmozgás nem vezetett a
PPD jelentôs csökkenéséhez, amelyhez hozzájá-
rulhat az, hogy a résztvevôk mindössze 40%-a
vett részt az edzések legalább 70%-án (39). 

A post partum depresszió
kezelési lehetôségei

A post partum depresszió pszichoterápiás inter-
venciók segítségével jól kezelhetô, azonban a tü -
netek súlyossága meghatározó a megfelelô keze-
lés kiválasztása szempontjából. Enyhe depresszív
tünetek mellett elégséges lehet a pszichoterápia,
míg a súlyos tünetek kezelése a gyógyszeres terá-
pia alkalmazását is szükségessé teszi (37, 46).

A depressziós tünetekkel való megküzdésben
a problémamegoldási készségek fejlesztésére, a
kompetenciaérzés növelésére irányuló módsze-
rek hatékonynak bizonyultak (40), csakúgy,
mint a szupportív beszélgetés és az interperszo-
nális terápiák (41, 42), a kognitív viselkedés (43),
a zeneterápia (44), emellett a pszichoedukáció
relaxációs technikákkal kiegészítve (45).

Az enyhe PPD-ben szenvedô anyák számára
rendelkezésre állnak olyan pszichoszociális stra-
tégiák is, amelyek a társas támogatás különbözô
formái mentén (személyesen, otthon, telefonon,
egészségügyi szolgáltatáson keresztül) csökken-
tik a PPD-tüneteket (47). A társas támogatás
elô nye a személyes tapasztalat megléte, így szol-
gáltatást igénybevevôk könnyebben elfogadják a
segítséget, amely önmagában is csökkenti a PPD
tüneteit (48, 49). 

Stephens és kollégái (50) metaanalízisükben
különbözô beavatkozások hatékonyságát érté-
kelték a PPD kezelésében. A dinamikus terápiák,
és a CBT és az IPT idôkorlátos, kifejezetten
PPD kezelésére adaptált változata hatékonynak
bizonyult, a javulás mind a rövid távú (közvetle-
nül a kezelés után), mind az utánkövetés (inter-
venciók befejezése után 6 hónappal) alkalmával
kimutatható volt. 

A mindfulness alapú programok napjainkban
egyre nagyobb népszerûségre tesznek szert. Fô
jellemzôi: a jelenben való létezés, a figyelmi kon -
centráció, újszerû tapasztalatmegközelítések,
ítélkezésmentesség, tudatos reagálás, nyitottság
és együttérzés. Pozitív hatásai között tartjuk szá-
mon a kontroll képességének fejlesztését, a sike-
res megküzdési módok kialakítását, az empátia
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és önelfogadás fejlôdését, amelyek mind fontos
készségek a gyermekvállalás és családdá válás fo -
lyamata során. A mindfulness alapú intervenciók
kutatási eredményei összefüggést tártak fel a
szü lés közben fellépô fájdalom-, szorongás- és
stresszkezelés, valamint a post partum depresz-
szió között, továbbá a kötôdésre és a csecsemô
fejlôdésére való hatását is igazolták (51).

A Mindfulness-Based Childbirth and Pa ren -
ting (MBCP) program tematikája a szüléssel kap -
csolatos pszichoedukáció, és a félelemmel, fájda-
lommal, stresszel szembeni adaptív stratégiák
kialakítása a mindfulness meditáció elemeivel. Az
in tervenció alkalmazása szignifikáns csökkenést
mutatott ki a depresszió, szorongás és negatív
affektivitás tekintetében, míg a pozitív affektivi-
tással pozitív korrelációt tapasztaltak (51, 52).

A Mindfulness-Based Cognitive Therapy
(MBCT) várandósság idôszakára módosított vál-
tozatának alkalmazása is pozitív eredményekkel
zárult. A kontrollcsoporthoz képest az interven-
cióban részt vett várandósok számottevôen ke -
vesebb szorongásról és stresszrôl számoltak be,
valamint az ante partum és post partum depresz-
szió kialakulásának száma is alacsonyabb volt.
Alkalmazása kiemelten javasolt a post partum
depresszió prevenciójában (53, 54). 

Limitációk és kitekintés

Cikkünk célkitûzése a figyelemfelkeltésre, a
téma tudatosítására, a PPD-vel kapcsolatos pszi-
chés változásokkal kapcsolatos legfontosabb
ismeretek átadására irányult. Ezért a közelmúlt-

ban megjelent irodalmakból válogattunk, ám nem
törekedtünk szisztematikus áttekintésre. Emellett
a depresszió és az élettani folyamatok összefüggé-
seit (fokozott cardiovascularis kockázat, neuro -
biológiai és epigenetikai tényezôk), va lamint a far-
makológiai lehetôségeket csak érintôlegesen emlí-
tettük. Ugyanakkor a PPD-vel kapcsolatos pszi-
chés tényezôk és a biológiai faktorok összesítése
lehetôvé tenné, hogy még komp lexebb képet kap-
junk a post partum depresszióról. 

Összegzés

A post partum hangulati zavarok a tünetek meg-
jelenésének ideje, tartóssága és súlyossága alap-
ján osztályozható. A kutatások eredményei rávi-
lágítanak, hogy az anyák nehezen vállalják fel a
nehézségeket, amelynek okai a társadalom hoz-
záállásában és média által közvetített hamis
képekben is tetten érhetô. Egyre több empirikus
bizonyíték áll rendelkezésünkre, amelyek a post
partum depresszió anyára, gyermekére és az
egész családi dinamikára gyakorolt negatív hatá-
sainak következményeire hívja fel a figyelmet. A
színvonalas hazai összefoglalók (55, 56) ellenére
a probléma nem megoldott: az érintett anyák,
családok töredéke jut szakellátáshoz, megfelelô
kezeléshez. A körültekintô perinatalis ellátás
nem állhat meg a szomatikus szinten: az anya, a
csecsemô, sôt a kiterjedtebb család egészsége
megkívánja, hogy a postnatalis idôszakban az
anya élvezhesse azt a pszichoaffektív támogatást,
amely az evolúció évmilliói során támogatja ôt és
utódát. 
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A lipidanyagcsere zavarai endokrin betegségekben  
HARANGI MARIANN, ZSÍROS NOÉMI, TÓTH NÓRA

A dyslipidaemia kulcsszerepet játszik szá-
mos cardiovascularis megbetegedés pato-
mechanizmusában. Számos betegnél nem a
lipoprotein-anyagcsere primer zavaráról
van szó, hanem a dyslipidaemiát valamely
„nem lipid” ok magyarázza. Ezen szekun-
der dyslipidaemiák meglepôen gyakoriak, a
hátterükben álló eltérések gyakran nem
kerülnek felismerésre, hacsak nem keressük
ôket aktívan. Az endokrin megbetegedések
gyakran társulnak dyslipidaemiával, ide
sorolható a hypothyreosis, a diabetes melli-
tus, a Cushing-szindróma, az acromegalia,
a hypogonadismus, a növekedésihormon-
deficientia, a hyperprolactinaemia és a
polycystás ovarium szindróma. A diagnózis
felállítása fontos, hiszen a lipideltérések az
esetek jelentôs részében jól reagálnak az
alapbetegség kezelésére. Ezért az endokrin
kórképek felismerése a dyslipidaemiás bete-
gek esetén alapvetô lépés a rutinkivizsgálás
során a hatékony kezelés és a cardiovascu-
laris megbetegedések megelôzése szem-
pontjából. 

dyslipidaemia, endokrin betegség,
hypothyreosis, diabetes mellitus, 

Cushing-szindróma, 
növekedésihormon-hiány

DISTURBANCES OF LIPID METABOLISM
IN ENDOCRINE DISORDERS 

Dyslipidemia plays a crucial role in the
pathogenesis of several cardiovascular
diseases. In many patients, there is no pri-
mary disorder of the lipoprotein meta -
bolism since the condition is caused by
which ever “nonlipid” etiology. These se -
condary dyslipidemias are surprisingly
common, and their background factors are
often missed if they are not scrutinized
systematically. Endocrine disorders are
commonly associated with dyslipidemia,
including hypothyroidism, diabetes melli-
tus, Cushing’s syndrome, acromegaly, hy -
pogonadism, growth hormone deficiency,
hyperprolactinemia, and polycystic ovary
syndrome. Recognizing these conditions is
essential since the lipid abnormalities res-
pond well to the treatment of primary dis -
orders in most cases. Thus diagnosing the
endocrine diseases during the routine
investigation of dyslipidemia patients is es -
sential for effective treatment and preven -
tion of cardiovascular diseases.

dyslipidemia, endocrine disease, 
hypothyroidism, diabetes mellitus,
Cushing’s syndrome, 
growth hormone deficiency
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Amindennapi orvosi gyakorlat során gyak-
ran találkozunk a lipidanyagcsere zavarai-
val, melyek sokszor csak a rutin labor-

vizsgálati eredmények alapján derülnek ki, és
megoldandó problémát jelentenek mind a bete-
gek, mind a kezelôorvosok számára. A lipid -
anyag csere-zavarok, vagy másnéven dyslipidae-
miák elôfordulási aránya a felnôtt populációban
igen jelentôs, a diagnosztikai kritériumoktól és a
vizsgált populációtól függôen 15–52% közötti
(1). A háttérben az esetek harmadában nem a

lipidanyagcsere elsôdleges zavara, hanem valami-
lyen egyéb kórkép vagy gyógyszeres terápia áll
(2). Mielôtt annak kezelésérôl döntés születik,
mindenképpen indokolt a lipideltérések hátteré-
ben álló esetleges egyéb kórképek azonosítása,
melyek között számos endokrin kórkép is szere-
pelhet. Az okot jelentô endokrin megbetegedés
elsô jele is lehet a dyslipidaemia, így a különbözô
lipidanyagcsere-zavarok kialakulásának mecha-
nizmusára és jellegére vonatkozó ismeretek se -
gítséget nyújthatnak e kórképek azonosításában
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(3). Ezen szekunder formák esetén a kezelés elsô
lépését természetesen az alapbetegség terápiája
jelenti, melyet a lipidcsökkentô kezelés kiegészít.
Ez részben a kezelés hatékonyságát, részben a
mellékhatások kialakulásának kockázatát is befo-
lyásolja. Mivel egyes endokrin kórképekkel kife-
jezetten gyakoriak, az endokrin betegségek
okozta szekunder dyslipidaemiák ismerete min-
den gyakorló orvoskolléga számára hasznos
lehet. 

A lipidanyagcsere legfontosabb
lépései 

A lipidanyagcsere exogén részét a táplálékkal fel-
vett koleszterin bélfalon történô felszívódása
jelenti. A folyamatban kulcsszerepet játszik a
bélhámsejtek kefeszegélyén elhelyezkedô Nie -
mann–Pick C1-like 1 (NPC1L1) transzport fe -
hérje, mely a bél lumenébe kerülô micelláris ko -
leszterint bejuttatja a bélhámsejtekbe, ahol az a

mikroszomális transzfer protein (MTP) segítsé-
gével a bélhámsejt által termelt apolipoprotein
B48 fehérje tartalmú, jelentôs mennyiségû tri gli -
ce ridet tartalmazó, nagyméretû kilomikron (CM)
részecskére kerül át. A CM a nyirokereken ke -
resztül bejut a véráramba, ahol az érfali endothel-
sejtek felszínén elhelyezkedô lipoprotein lipáz
(LPL) segítségével a sejtek számára felhasználha-
tó szabad zsírsavakat ad le, melynek során kilo-
mikron remnant részecskévé alakul át, melyet a
máj kilomikron remnant receptorai vesznek fel
(1. ábra) (4).

A máj az endogén lipidanyagcsere folyamatá-
ban központi szerepet tölt be. A máj által ter-
melt, ApoB100-, ApoE- és ApoC-tartalmú, ma -
gas trigliceridszinttel rendelkezô very-low den-
sity lipoprotein- (VLDL-) részecskéket juttat a
keringésbe. E részecskék az LPL és a hepaticus
lipáz (HL) enzimek közremûködésével triglice-
ridtartalmának egy részét leadják. Emellett a ko -
leszterinészter transzfer protein (CETP) enzim
segítségével trigliceridet juttat a high-density li -
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1. ábra. Az exogén lipidanyagcsere folyamata 
ApoA4: apolipoprotein A4, ApoB48: apolipoprotein 48, CE: koleszterinészter, CM: kilomikron, LPL: lipoprotein lipáz, MTP:
mikroszomális transzfer protein, NPC1L1: Niemann–Pick C 1-like 1, RNS: ribonukleinsav, TG: triglicerid 
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poprotein (HD-L) részecskékre, azokról pedig
koleszterinésztert (CE) juttat a VLDL-részecs-
kékre. Ennek hatására a VLDL intermedier den-
sity lipoproteinné (IDL), majd low-density lipo-
proteinné (LDL) alakul át, mely sokkal kisebb
trigliceridtartalommal rendelkezik. Minél kisebb
és sûrûbb az LDL-részecske, annál könnyebben
lép be az érfalba, és annál könnyebben szenved el
oxidatív módosulást. E kisméretû, oxidált LDL-
részecskéket az érfali macrophagok nagy meny-
nyiségben képesek felvenni. A keringô LDL-
részecskék egy része a máj LDL-receptorain
(LDLR) keresztül felvételre kerül, lebomlik, és a
koleszterin az epével együtt kiürül (5). A perifé-
riás sejtekbôl a koleszterin visszajuttatását a
májba a HDL-részecskék végzik, ezt a folyama-
tot nevezzük reverz koleszterintranszportnak.
A HDL fô struktúrfehérjéje, az apolipoprotein
A1 a vékonybélben és a májban termelôdik, és az
ABCA1 transzporter fehérje segítségével képes
koleszterint felvenni, így a kisméretû pre-β-HDL-
ré szecskét kialakítani. Trigliceridet a VLDL-,

IDL- és LDL-részecskéktôl vesz át a CETP en -
zim segítségével, éréséhez emellett a lecitin-ko -
lesz terin aciltranszferáz (LCAT) és a foszfolipáz
transzfer protein (PLTP) járul hozzá, melynek
során a HDL mérete folyamatosan nô. A HDL
döntôen a vesén és a májon keresztül, annak sca-
venger receptor BI receptorát (SR-BI) használva
eliminálódik (2. ábra) (6).

A lipidanyagcsere jellegzetes
zavarai 

A dyslipidaemiákon belül, attól függôen, hogy
melyik lipidparaméter, vagy melyik típusú lipo-
proteinrészecske mennyiségében vagy minôségé-
ben következik be lényeges változás, különbözô
lipidanyagcsere-eltéréseket ismerünk. Ha elsô-
sorban az össz- és LDL-koleszterin mennyisége
nô, akkor hypercholesterinaemiáról, ha elsôsor-
ban a trigliceridben gazdag lipoproteinek, fôként
a VLDL mennyiségének emelkedésével járó ma -
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2. ábra. Az endogén lipidanyagcsere folyamata 
ABCA1: ATP-kötô fehérje A1, ApoA1: apolipoprotein A1, ApoA2: apolipoprotein A2, ApoB: apolipoprotein B100, ApoC:
apolipoprotein C, ApoE: apolipoprotein E, CETP: koleszterinészter transzfer protein, HDL: high-density lipoprotein, HL:
hepaticus lipáz, IDL: intermediate density lipoprotein, LCAT: lecitin:koleszterin aciltranszferáz, LDL: low-density lipoprote-
in, LDLR: LDL-receptor, LPL: lipoprotein lipáz, sdLDL: small dense LDL, PLTP: foszfolipid transzfer protein, SR: scavenger
receptor, SR-B1: scavenger receptor B1, VLDL: very low-density lipoprotein
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gas trigliceridszintet észleljük, akkor hypertri -
gly ceridaemiáról beszélünk. Ha mindkét kom-
ponensben jelentôs az emelkedés, akkor kevert
hyperlipidaemia alakul ki. Az atherogen dyslipi-
daemia esetén az emelkedett trigliceridszinthez
normáltartományban lévô, vagy mérsékelten
emelkedett össz- és LDL-C-szint társul, a HDL-
szint jelentôs csökkenésével. Az LDL-részecs-
kék mérete az átlagosnál kisebb (3. ábra) (7). A
lipidanyagcsere-zavar jellege az egyes endokrin
kórképekben eltérô, így a látott laborvizsgálati
le letbôl gyakran következtetni lehet a háttérben
álló endokrin megbetegedésre. 

A lipidanyagcsere zavara
pajzsmirigybetegségek esetén 

A pajzsmirigy által termelt hormonok lipid-
anyagcserében betöltött szerepe alapvetô fon tos -
ságú. Ezért a pajzsmirigy mûködésének zavara
igen gyakran társul lipideltérésekkel. Az l-tiroxin
és trijódtironin fokozza az epesavak szintézisét
és csökkenti a koleszterin felszívódását az
emésztôtraktusból. Növeli a máj LDL-receptor
expresszióját, és fokozza a reverz koleszterin -
transzportot az ABCA1 és CETP enzimek akti-
vációján keresztül. Emellett emeli az LPL és HL
enzim mennyiségét és aktivitását (8, 9).

Hypothyreosis 

A pajzsmirigy alulmûködése esetén a fenti hatá-
sok kiesése miatt jelentôsen emelkedett össz- és

LDL-C-szint-emelkedés alakul ki (hypercholes-
terinaemia), melyet súlyos hypothyreosis esetén
idônként enyhe hypertriglyceridaemia is kísérhet
(10). A lipideltérések már szubklinikus hypothy-
reosis esetén is megfigyelhetôek, de a hypercho-
lesterinaemia súlyossága a sTSH szérumszinttel
arányos (11). Hypothyreosisban emellett gyak-
rabban fordul elô posztprandiális hypertrigly -
ceridaemia, a trigliceridben gazdag lipoprotei-
nek és remnant lipoproteinek felszaporodása
miatt (VLDL, IDL, CM, VLDL és CM rem-
nant). A re verz koleszterintranszport csökkenô
ak tivitásának hatására a HDL-C-szint többnyire
kissé ala csonyabb. 

A pajzsmirigyhormonok a máj hidroximetil-
glutaril-koenzim-A-reduktáz (HMG-KoA-re -
duk táz) expressziójának fokozásán keresztül fo -
kozzák a koleszterin de novo szintézisét, elsô-
sorban a sterol regulatory element-binding pro-
tein 2 (SREBP2) aktivációján keresztül, így
hypothyreosis esetén a koleszterintermelés
üteme csökken (12). Emellett a pajzsmirigyhor-
monok alacsonyabb szintje fokozza a vékony-
bélhámsejtek NPC1L1-termelését, ami a kolesz-
terin fokozott felszívódását teszi lehetôvé (13).
Hypothyreosis esetén a májsejtek felszínén lévô
LDL-receptorok expressziója csökken, ami az
LDL-részecskék csökkent kiürülési üteméhez
vezet (14). A hy pothyreosis emellett csökkenti
az LPL és a HL aktivitását, ami a trigliceridben
gazdag lipoproteinrészecskék (VLDL, IDL és
CM) csökkent li po lysiséhez vezet (15). Az LPL-
gátló hatású an giopoietin-like 3 és 8 (ANGPLT3
és ANGPLT8) fehérje expressziójának növeke-
dése hozzájárul a trigliceridszint emelkedéséhez
(16). Hy po thy reo sis esetén csökken az ApoA1
szintézise a májban és a vékonybélben, csökken
az ABCA1 transz porter, az LCAT és a CETP
expressziója, ami a HDL csökkent szintézisét és
érését okozza, ugyanakkor a HDL-részecskék
kiürülését is lassítja (17). A hypothyreosisban
bekövetkezô legfontosabb lipidanyagcsere-vál-
tozásokat a 4. áb  ra mutatja be. 

Hypercholesterinaemiás betegek esetén a ma -
ni feszt hypothyreosis elôfordulási aránya 4,3%
(18), míg a szubklinikus hypothyreosisé 11,1%
(19), mindkettô jelentôsen meghaladja a normál-
populációban megfigyelhetô elôfordulási arányt.
Mivel a hypothyreosis gyakori eltérés, hypercho-
lesterinaemia esetén az sTSH-szint ellenôrzése
megfontolandó. Amennyiben hypothyreosis iga-
zolódik, a szubsztitúciós kezelés mellett a lipid-
anyagcsere fokozatos javulása várható. Ter mé -
sze tesen elôfordulhat, hogy euthyreoid állapot-
ban is célérték feletti össz- és LDL-C-szintet
észlelünk. Ebben az esetben szükség lehet
gyógy szeres lipidcsökkentô kezelésre is, de csak
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3. ábra. A dyslipidaemiák négy fô típusa
ApoA1: apolipoprotein A1, ApoA2: apolipoprotein A2, ApoB: apolipo-
protein B100, ApoC: apolipoprotein C, ApoE: apolipoprotein E, HDL:
high-density lipoprotein, HDL-C: HDL-koleszterin, LDL: low-density
lipoprotein, LDL-C: LDL-koleszterin, sdLDL: small dense LDL, TC:
összkoleszterin, Tg: triglicerid, VLDL: very low-density lipoprotein
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az euthyreoid állapot elérését követôen. A hy po -
thyreosishoz társuló endokrin myopathiát, ame-
lyet gyakran kísér az emelkedett kreatininkináz-
aktivitás, egy esetleges statinkezelés jelentôs
mér tékben fokozhatja, amit tévesen statinintole-
ranciaként azonosíthatnak (20). Ezekben az ese-
tekben a pajzsmirigyhormon-státusz rendezését
követôen a betegek többsége panaszmentesen
szedhet statinkészítményt (21).

Hyperthyreosis 

A hyperthyreosis esetén észlelt alacsony össz- és
LDL-C-szint ugyan nem hátrányos a beteg
szem pontjából, ugyanakkor felhívhatja a figyel-
met az addig fel nem ismert pajzsmirigy-túl mû -
ködésre, így diagnosztikai szereppel bírhat (9).
A szokásosnál, vagy a korábban tapasztaltaknál
alacsonyabb össz- és LDL-C-szint esetén ezért a
hyperthyreosis lehetôségét érdemes kizárni. 

Kézenfekvônek tûnhet a súlyos hypercholes-
terinaemia pajzsmirigyhormon-készítmények-

kel történô kezelése, azonban a mellékhatások
kialakulása miatt ez a betegek számára nem
tolerálható, és a mortalitást fokozza. A korábbi
évtizedekben kutatások folytak pajzsmirigy-
hormon-származékok kifejlesztését célozva,
melyeket lipidcsökkentô gyógyszerként kíván-
tak alkalmazni, azonban ezek hatékonysága és
tolerálhatósága nem bizonyult megfelelônek
(22).

A lipidanyagcsere zavara
mellékvese-betegségek esetén 

Cushing-szindróma 

A glükokortikoidok fokozott termelésével járó
kórképekben, legyen az a hypophysis ACTH-
termelô tumora, vagy a mellékvesekéreg auto-
nóm glükokortikoid-termelô folyamata, illetve
tartós exogén glükokortikoid adása során, a
dyslipidaemia kialakulása kevésbé gyakori, mint a

4. ábra. A lipidanyagcsere zavarának legfontosabb elemei hypothyreosis esetén
ABCA1: ATP-kötô fehérje A1, ApoA1: apolipoprotein A1, ApoA2: apolipoprotein A2, ApoB: apolipoprotein B100, ApoC:
apolipoprotein C, ApoE: apolipoprotein E, CETP: koleszterinészter transzfer protein, HDL: high-density lipoprotein, HL:
hepaticus lipáz, IDL: intermediate density lipoprotein, LCAT: lecitin: koleszterin aciltranszferáz, LDL: low-density lipoprote-
in, LDLR: LDL-receptor, LPL: lipoprotein lipáz, NPC1L1: Niemann–Pick C 1-like 1, sdLDL: small dense LDL, PLTP: fosz-
folipid transzfer protein, SR: scavenger receptor, SR-B1: scavenger receptor B1, VLDL: very low-density lipoprotein
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2-es típusú diabetes mellitus esetén, de így is a
betegek több mint felében észlelhetô atherogen
dyslipidaemia kialakulása, melyhez társul az inzu-
linrezisztencia vagy diabetes, illetve a visceralis
elhízás is (23). A glükokortikoidok stimulálják a
zsírsavak és a triglicerid képzôdését a májban, ami
emelkedett VLDL-szintézishez és szekrécióhoz
vezet, ez pedig az emelkedett LDL-C-szinthez

járulhat hozzá. Ezenkívül a
glükokortikoidok az apoA1
emelkedett szintézisét és
szekrécióját, így emelkedett
HDL-C-szintet is eredmé-
nyeznek. Érdekes módon
míg a rövid távú kortizol -
hatás a lipolysist stimulálja,
addig a tartós kortizoltúl-
súly stimulálja a lipogenezist
és a zsírraktározást (23). A

hy percortisolismus ke zelésével a li pid para mé te -
rek javulása vár ható, de többnyire szükséges a
gyógyszeres lipid csök kentô kezelés alkalmazása
is, elsôsorban statin, szükség esetén fibrát adásá-
val (24). Az alapbetegség kezelésére adott ke to -
konazolterápia esetén azonban az azonos cito -
króm P450 lebontási útvonal miatt a statinkezelés
körültekintést igényel. A fenofibrát adása pedig
interferálhat a vi zelet szabad kortizolszint meg-
határozásával, így a mérés elôtt a kezelés felfüg-
gesztése javasolt (25). 

A lipidanyagcsere zavara
a hypophysisbetegségek esetén 

Hyperprolactinaemia

Az agyalapi mirigy prolaktintermelô tumora az
esetek többségében kifejezett lipidanyagcsere-
za varral társul, mely jellemzôen hypertriglyceri-
daemia formájában jelenik meg. Ennek elsôdle-
ges oka a prolaktin LPL-aktivitásra kifejtett gát-
lóhatása (26, 27). Ezt alacsony HDL-C-szint
kí sérheti. Amennyiben a macroadenoma nyo-
mási tüneteként szekunder hypothyreosis,
növekedésihormon-hiány vagy hypogonadis-
mus is megjelenik, egyéb lipideltérések kialaku-
lására is számítani kell. A dopaminagonisták
adásának kedvezô hatása a lipideltérésekre
egyértelmû, de az esetek egy részében azt a trig-
liceridszint csökkentése céljából fibrát adásával
kell kiegészíteni (3). 

Acromegalia/gigantismus 

Az agyalapi mirigy növekedési hormont termelô
daganata következtében kialakuló acromegalia

vagy gigantismus esetén az esetek körülbelül har-
madában alakulhat ki lipidanyagcsere-zavar, mely
jellemzôen hypertriglyceridaemia, mely kissé az
összkoleszterinszintet is emeli. Ennek hátteré-
ben a zsírsavak fokozott szintézise és a csökkent
LPL-aktivitás állhat. A súlyos hypertriglyceri -
daemia fokozza az akut hasnyálmirigygyulladás
és hosszú távon az érelmeszesedés kialakulásának
kockázatát (28). A növekedési hormon (hGH)
mindezeken túl az inzulinra adott választ is befo-
lyásolja, így a glükózintolerancia is súlyosbíthat-
ja a hypertriglyceridaemiát. Az alacsony HDL-
C-szint hátterében a csökkent LCAT, CETP és
hepaticus lipáz aktivitás állhat (23). Ter mé sze te -
sen macroadenoma esetén, a kompresszió hatá-
sára kialakuló egyéb társuló hormonális eltérések
(például szekunder hypothyreosis vagy hypogo-
nadismus) színezhetik a klinikai képet. Ha té -
kony sebészi kezelést követôen a lipidanyagcsere
gyorsan és jelentôs mértékben javul. A szoma-
tosztatinanalógokkal végzett kezelés szintén ha -
té konyan csökkenti a trigliceridszinteket. A li -
pid  csökkentô gyógyszeres kezelés, elsôsorban
sta  tin vagy fibrát adása kiegészítheti az alapbe-
tegség terápiáját, segítve ezzel a lipidcélértékek
el érését és a cardiovascularis szövôdmények ki -
alakulásának megelôzését (3). 

Növekedésihormon-hiány 

A gyermekkori növekedésihormon-hiány keze-
lése alapvetô fontosságú a megfelelô testmagas-
ság elérése céljából. Ugyanakkor felnôttkorban
a növekedésihormon-kezelés – amennyiben arra
bizonyítottan szüksége van a betegnek – elsô-
sorban a metabolikus eltérések korrekciója, az
izom- és zsírszövet arányának, valamint az élet-
minôség javítása a célja (29). Növe ke dé si hor -
mon-hiányban a metabolikus szindróma, és az
ehhez társuló atherogen dyslipidaemia kialaku-
lásának kockázata az átlagos populációhoz
képest kétszeres (30). Az emelkedett triglice-
ridszinthez alacsony HDL-C-szint, és kissé
emelkedett LDL-C-szint társul (31). Az emel-
kedett TG-szintet a fokozott VLDL-produkció
és a csökkent VLDL-clearence okozhatja. Az az
eredmény, hogy a GH-terápia „upregulálja” az
LDL-receptorokat, arra utalhat, hogy a GH-
hiányban az emelkedett LDL-szintet az LDL-
receptorok alacsonyabb száma okozhatja (23).
Bár a felnôttkori növekedési hormon pótlása
valamelyest javítja a lipideltéréseket, a dyslipi-
daemia gyakran hosszú távon is észlelhetô,
növelve ezzel a betegek cardiovascularis kocká-
zatát (32, 33). Így az esetek többségében a
gyógyszeres lipidcsökkentô kezelés alkalmazása
indokolt. 
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Dyslipidaemia esetén
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Panhypopituarismus 

Az agyalapi mirigy hormonok kombinált hiánya
érthetô módon súlyos lipideltérések kialakulásá-
hoz vezet, melynek jellege attól függ, hogy me -
lyik hormon kiesése dominál. Míg a szekunder
hypothyreosis súlyos hypercholesterinaemia, ad -
dig a hypogonadismus és a növekedésihormon-
hiány inkább hypertriglyceridaemia kialakulására
hajlamosít az LPL- és HL-aktivitás csökkenésé-
nek következtében. A szubsztitúciós kezelés
ugyanakkor normalizálhatja a lipidszinteket
(34). 

Diabetes mellitus 

Az 1-es típusú diabetes mellitus esetén a dyslipi-
daemia kialakulása kevésbé gyakori, az emelke-
dett LDL-C-szint elôfordulási gyakoriságát
15,8%-nak, míg a hypertiglyceridaemiáét 12,9%-

nak találták (35). Az egyébként is gyakoribb,
a diabeteses esetek körülbelül 90%-áért felelôs
2-es típusú diabetes mellitus esetén a dyslipidae-
mia kialakulásának aránya viszont jelentôs:
72–85% körüli (36). A 2-es típusú diabetes ese-
tén jellemzôen atherogen dyslipidaemia alakul ki
emelkedett triglicerid-, alacsony HDL-C-szintek -
kel, normál vagy mérsékelten emelkedett össz- és
LDL-C-szintekkel, ezen belül pedig a kicsi sûrû
LDL-részecskék megnövekedett arányával. 

A hypertriglyceridaemia kialakulásához inzu-
linrezisztencia talaján kialakuló fokozott zsír-
szöveti szabadzsírsav-kibocsátás, az ennek kö -
vet keztében fokozott hepaticus ApoB100- és
VLDL-termelés, csökkent LPL-aktivitás, vala-
mint a HL-aktivitás fokozódása vezet. A foko-
zott CETP- és PLTP-aktivitás miatt a HDL trig-
liceridtartalma megnô, koleszterinészter-tar tal -
ma csökken, a sûrûbb, kisebb HDL-részecskék
pedig gyorsabban kiürülnek a vesén keresztül, a
reverz koleszterintranszport hatékonysága ezzel
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5. ábra. A lipidanyagcsere zavarának legfontosabb elemei 2-es típusú diabetes mellitus esetén
ABCA1: ATP-kötô fehérje A1, ApoA1: apolipoprotein A1, ApoA2: apolipoprotein A2, ApoB: apolipoprotein B100, ApoB48:
apolipoprotein 48, ApoC: apolipoprotein C, ApoE: apolipoprotein E, CETP: koleszterinészter transzfer protein, HDL: high-
density lipoprotein, HL: hepaticus lipáz, IDL: intermediate density lipoprotein, LCAT: lecitin: koleszterin aciltranszferáz,
LDL: low-density lipoprotein, LDLR: LDL-receptor, LPL: lipoprotein lipáz, MTP: mikroszomális transzfer protein, sdLDL:
small dense LDL, PLTP: foszfolipid transzfer protein, SR: scavenger receptor, SR-B1: scavenger receptor B1, VLDL: very low-
density lipoprotein
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együtt csökken. A trigliceridben gazdag VLDL
mennyiségének fokozódása, valamint a csökkent
CETP-aktivitás elôsegíti a kicsi, sûrû LDL-
részecskék kialakulását, melyek oxidációra és gli-
kációra hajlamosak, és nagyobb mennyiségben
kerülnek felvételre a macrophagok scavenger re -
ceptorain keresztül, elôsegítve az érelmeszesedés
kialakulását. A fokozott ApoB48 és MTP exp-
resszió hozzájárul a VLDL- és CM-szint emelke-
déséhez és a postprandialis hypertriglyceridae-
mia kialakulásához. Az 5. ábra összefoglalja a
2-es típusú diabetesben bekövetkezô leglényege-
sebb lipidanyagcsere-eltéréseket (36). A diabete-
ses betegek döntô többsége a nagy vagy nagyon
nagy cardiovascularis kockázati csoportba tarto-
zik. A glykaemiás kontroll és a testsúlycsökken-
tés mellett a gyógyszeres lipidcsökkentô kezelés
csaknem minden esetben szükséges, melynek
elsô lépését a statin-, ennek nem megfelelô haté-
konysága esetén az ezetimib-, indokolt esetek-
ben a PCSK9-gátló kezelés jelenti az LDL-C-
célértékek elérése érdekében. Jelentôs hyper -
triglyceridaemia esetén a statinkezelés fibrát
vagy omega-3 zsírsav, elsôsorban eiokozapen -
taén sav (EPA) adásával egészítendô ki (37). 

Egyéb endokrin kórképek 

Polycystás ovarium szindróma (PCOS) 

A PCOS gyakori kórkép, mely a nôk akár
20%-ában is kialakulhat, jellegzetes tünetekkel

kísérve, melyek közül fiatalabb korban a men-
zeszzavar, az acne és a hirsutismus, míg idôsebb
korban a fertilitási nehézségek, illetve a meno -
pauza körül jelentkezô vérzészavarok és hyper -
androgenismus okozta tünetek jelentik a legna-
gyobb problémát a betegek számára. A PCOS-
ben szenvedôk körülbelül 90%-a túlsúlyos vagy
elhízott, ami miatt az androgén túltermelés mel-
lett atherogen dyslipidaemia is fennáll, mely
hosszú távon jelentôs cardiovascularis kockáza-
tot jelent, ami az életkor elôrehaladtával tovább
nô (38). Az életmódkezelés, ezen belül a test-
súlycsökkentés, valamint a gyakran alkalmazott
metforminterápia kedvezôen befolyásolja a lipid -
eltéréseket (39), ugyanakkor a gyógyszeres li -
pid csökkentô kezelés (statin és ezetimib) alkal-
mazása az esetek egy részében a cardiovascularis
kockázat függvényében szük séges lehet a cél ér té -
kek eléréséhez (40). 

Hypogonadismus 

Férfiak esetén a hypogonadismus primer, testi-
cularis vagy szekunder, hypopysis-hypothalami-
cus formája egy aránt elhízással vagy túlsúllyal, il -
letve metabolikus szindróma kialakulásával tár -
sul, mely atherogen dys lipidaemia megjelenésé-
hez vezet. A tesztoszteronszint egyenes arányos
a HDL-C- és apoA1-szinttel, míg fordítottan
arányos az össz- és LDL-koleszterinnel, triglice-
riddel és apoB-szinttel. Habár férfi hypogona -
dismus esetén alacsony HDL-C- és emelkedett
LDL-C- és trigliceridszint igazolható, a tesztosz -
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1. táblázat. A jellegzetes lipideltérések az egyes endokrin kórképekben (3)

Kórkép Összkoleszterin Triglicerid LDL-C HDL-C

Pajzsmirigy

hypothyreosis ↑ ↑ ↓

hyperthyreosis ↓ ↓

Mellékvese

Cushing-szindróma ↑/↔ ↑ ↑/↔

Agyalapi mirigy

hyperprolactinaemia ↑

acromegalia/gigantismus ↑/↔ ↑ ↑/↔ ↓

növekedési hormon hiány ↑/↔ ↑ ↑/↔ ↓

panhypopituarismus ↑ ↑ ↑ ↓

Hasnyálmirigy

diabetes mellitus ↑/↔ ↑ ↑/↔ (kicsi, sûrû) ↓

Egyéb

PCOS ↑ ↑ ↑ (kicsi, sûrû) ↓

hypogonadismus ↑/↔ ↑ ↑/↔ ↓

hyperparathyreosis ↑
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teron pótlása ugyanakkor érdemben nem ja vítja a
lipideltéréseket, és a hosszú távú cardiovascularis
protektív hatása is tisztázatlan (41). 

Nôk esetén a menopauzát követôen jelentôsen
emelkedhet az összkoleszterin és LDL-C, vala-
mint a triglicerid szintje, míg a HDL-C-szint
csökken. Az LDL-partikulumok inkább kicsik és
denzek. Mindez a társuló elhízás, artériás hyper-
tonia és inzulinrezisztencia mellett jelentôs mér-
tékben emeli a szív- és érrendszeri megbete ge -
dések kialakulásának kockázatát. A hatékony
gyógy szeres lipidcsökkentô kezelés, elsôsorban
statin, ezetimib, illetve fibrát formájában egy ér -
tel mûen javasolt ebben a betegcsoportban (42). 

Hyperparathyreosis 

A primer és szekunder hyperparathyreosisban
szenvedô betegek jelentôs részében észlelhetô
dyslipidaemia, elsôsorban a hypertriglyceridae-
mia kialakulása a jellemzô (43). A tri gli ce rid -
szint-emelkedés oka egyértelmûen nem tisztá-
zott, de a csökkent fizikai aktivitás, a társuló túl-
súly és a gyakrabban társuló diabetes magyaráz-
hatja az emelkedett trigliceridszintet. A mellék-
pajzsmirigy-adenoma sebészi eltávolítását köve-
tôen bizonyos esetekben a trigliceridszint gyor-
san, tartósan és jelentôs mértékben csökken, míg
más betegek esetén nem tapasztaltak érdemi
javulást. Ezért, különösen a nem sebészileg ke -
zelt esetekben a gyógyszeres lipidcsökkentô ke -
zelés alkalmazása szükséges lehet (3, 44).

Következtetések

Dyslipidaemia esetén érdemes gondolni az en -
dokrin kórképek oki szerepére vagy a lipideltéré-
seket súlyosbító hatására. Gyakorisága miatt
hypercholesterinaemia esetén elsôsorban a hy po -
thy reosis, hypertriglyceridaemia esetén pedig a
diabetes mellitus, illetve az inzulinrezisztenciával
járó egyéb kórképek lehetôsége kell, hogy felve-

tôdjön a kivizsgálás során. A 6. ábra és az 1. táb-
lázat összefoglalja a legfontosabb endokrin kór-
képekhez társuló lipidanyagcsere-eltérést. 

A dyslipidaemia megjelenése ezért egyrészt
diagnosztikus jelentôséggel bír, másrészt befo-
lyásolja a lipidcsökkentô kezelés stratégiáját, hi -
szen az alapbetegség kezelésével a lipideltérések
az esetek jelentôs részében rendezôdnek, vagy
legalább mérséklôdnek. Ugyanakkor a már is -
mert és kezelt endokrin kórképek esetén is ér de -
mes rendszeresen ellenôrizni a lipidparamétere-
ket, hiszen a betegek hosszú távú életminôségét
és életkilátásait a dyslipidaemiához társuló foko-
zott szív- és érrendszeri megbetegedések koc -
kázata jelentôsen befolyásolja. 
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Az egészségügyi szakdolgozók jövedelmének alakulása
2004–2021 között hazánkban  
BONCZ IMRE, ELMER DIÁNA, NÉMETH NOÉMI, CSÁKVÁRI TÍMEA, ÁGOSTON ISTVÁN, KAJOS LUCA FANNI,
SAÁGHY ANDREA, KÁSÁDI MÁRTA, ENDREI DÓRA

BEVEZETÉS – Kutatásunkban célul tûztük ki
a Magyarországon foglalkoztatott egészség-
ügyi szakdolgozók átlagos havi jövedelmé-
nek vizsgálatát 2004–2021 között, különös
tekintettel a 2021. évre.
ADATOK ÉS MÓDSZEREK – Az adatok az
Országos Kórházi Fôigazgatóság adatbázi-
sából származnak. Idôsoros elemzésünkbe
valamennyi állami egészségügyi intézmény
teljes munkaidôben foglalkoztatott egész-
ségügyi szakdolgozója bevonásra került.
Intézményi szintû elemzésünkben minden
állami kórház valamennyi foglalkoztatott
egészségügyi szakdolgozóját figyelembe
vettük. 
EREDMÉNYEK – Magyarországon a teljes
munkaidôben foglalkoztatott egészségügyi
szakdolgozói átlagkereset a 2017–2019 kö -
zötti idôszakban elérte, majd 2020-tól meg-
haladta a nemzetgazdasági bruttó átlagke-
resetet. 2020-ban a kórházi egészségügyi
szakdolgozók átlagos havi jövedelme or szá -
gos szinten 447 956 Ft/1276 €, míg 2021-ben
495933 Ft/1383 € volt (+11%). Ez az or szá gos
intézetekben 2021-ben 561 412 Ft/1566 €, a
klinikai központokban 538 055 Ft/1501 €, a
fôvárosi kórházakban 536 196 Ft/1496 €, a
me gyei kórházakban 473 044 Ft/1319 € és a
vá rosi kórházakban 461 473 Ft/1287 € ösz-
sze get jelentett.
KÖVETKEZTETÉSEK – Magyarországon a tel-
jes munkaidôben foglalkoztatott egész ség -
ügyi szakdolgozói átlagkereset a 2017–2019
közötti idôszakban elérte, majd 2020-tól
meghaladta a nemzetgazdasági bruttó
átlagkeresetet. 2021-ben az országos inté-
zetekben volt a legmagasabb az átlagos
havi kórházi egészségügyi szakdolgozói jö -
vedelem Magyarországon. A legalacso-

THE NON-DOCTOR HEALTHCARE 
PROFESSIONALS’ INCOME EVOLUTION
BETWEEN 2004–2021 IN HUNGARY 

INTRODUCTION – This study aims to exa-
mine the average monthly income of non-
doctor healthcare professionals employed
in Hungary between 2004–2021, with spe-
cial regard to 2021.
DATA AND METHODS – Data were deri-
ved from the database of the National
Directorate General for Hospitals. Non-
doctor healthcare professionals employed
full-time in all public health services were
included in our time-series analysis. In our
institutional-level analysis, we considered
all non-doctor healthcare professionals
employed in state owned hospitals. 
RESULTS – In Hungary, the average
monthly income of full-time non-doctor
healthcare professionals reached the natio-
nal average gross income level in the peri-
od 2017-2019, and then surpassed it from
2020 onward. In 2020, the average
monthly income of hospital based non-doc -
tor healthcare professionals at national le -
vel was 447,956 HUF/1,276 €, while in
2021, it was 495,933 HUF/1,383 € (+11%).
In 2021 it was 561,412 HUF/1,566 € in
national institutes, 538,055 HUF/1,501 € in
clinical centers, 536,196 HUF/1,496 € in
ca pital hospitals, 473,044 HUF/1,319 € in
county hospitals and 461,473 HUF/1,287 €
in urban hospitals. 
CONCLUSIONS – In Hungary, the average
monthly income of full-time non-doctor
healthcare professionals reached the natio-
nal average gross income in the period bet-
ween 2017-2019 and then surpassed it
from 2020 onward. In 2021, the average
monthly income of hospital based non-
doctor healthcare professionals in Hungary
was the highest in national institutes. There
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Az ápolók száma az Organisation for Eco -
nomic Co-operation and Deve lopment
(OECD) országaiban 1000 lakosra vetít-

ve 7,0 fôrôl 8,8 fôre nôtt 2000–2019 között.
Ehhez a növekedéshez az egyes országokban a
vég zett ápoló hallgatói létszám emelkedése és a
külföldön képzett ápolók migrációja is hoz zá -
járult (1, 2). 

A megfelelô szintû ápolói ellátottság és az ápo-
lók szellemi és lelki egészsége a beteg és az egész-
ségügyi rendszer szempontjából egyaránt fontos,
mivel hatással van az egészségügyi mutatók ala-
kulására, a betegbiztonságra, az ellátás minôségé-
re, a szervezethez való elkötelezôdésre, a pro-
duktivitásra és a betegelégedettségre (3–8). 

Az egyes hazai intézményekben fennálló ápo-
lóhiány az ápolószemélyzet rendszertelen mun-
kabeosztását eredményezheti (9), melynek szá-
mos negatív következménye lehet az ápolók
egészségére vonatkozóan, beleértve az alvásmi-
nôségre gyakorolt hatását, a gastrointestinalis és
pszichoszomatikus panaszok fokozottabb elô -
fordulását, a krónikus betegségek kialakulásának
magasabb esélyét vagy a dohányzás fokozottabb
elterjedését és a koffeintartalmú italok megnöve-
kedett fogyasztását (10–12). 

A hazai egészségügyi szakdolgozók körében a
kiégési szindróma és a depresszió elôfordulási
gyakorisága magas (13, 14), amit a Covid-19-
pan démia tovább súlyosbított (15). Egy hazai ta -
nulmányban a magyar ápolók 48,0%-a fontolgat-
ta különbözô gyakorisággal a pályaelhagyást,
59,1%-a más egészségügyi munkára való áttérést
és 42,9% a külföldön történô munkavállalást (16).
A magasabb kiégési szintnél a pályaelhagyás gon-
dolata gyakrabban merül fel (17). 

Az egészségügyi humánerôforrás-krízis a ma -
gyar egészségügyi rendszert is kihívás elé állítja
(18–21). 

A külföldön történô munkavállalás egyik haj-
tóere a bérezéssel kapcsolatos elégedetlenség
(22). Radiológiai egészségügyi szakdolgozók kö -

rében végzett hazai kutatásban a megkérdezettek
több mint fele tud megélni a fizetésébôl (56,4%)
kevés tartalékolási lehetôséggel. A válaszadók
kö zel egynegyede (22,5%) másodállásban is dol-
gozik, 21,5%-uk pedig maximum három ügyele-
tet vállal (23). Magyar gyógytornászok körében
végzett vizsgálatban a gyógytornászok 50,6%-át
foglalkoztatta a pálya elhagyásának gondolata,
melynek egyik leggyakoribb okaként az anyagi
megbecsülés hiányát emelték ki (24). Az anyagi
megbecsülés hiányának esetében a gyógytorná-
szoknál 55-szörös az esély az országon kívüli
munkavállalásra (25). Szülésznôket vizsgáló ta -
nulmányból az derült ki, hogy a szülésznôk saját
bérüket más környezetükben élôkéhez hasonlít-
va inkább átlagon alulinak és némiképp megfele-
lônek ítélték meg, más intézményben dolgozó
kollégáikhoz viszonyítva többnyire megfelelô-
nek tartották. Más egészségügyi szakdolgozóké-
hoz képest a régi rendszerben képzett szülész-
nôk leginkább némiképp megfelelônek, az OKJ-s
végzettségûek többnyire nem megfelelônek, a
BSc-s végzettségûek több mint fele némiképp
megfelelônek tartotta a fizetését (26). 

Az OECD jelentése szerint az OECD-orszá-
gok többségében a kórházi ápolók valamivel töb-
bet kerestek 2019-ben az egyes országok átlagbé-
réhez képest. Az európai országok közül általá-
ban a közép- és kelet-európai országokban keres-
nek a legkevesebbet az ápolók. Ez a különbség
bizonyos esetekben akár háromszoros-négysze-
res is lehet. A Covid-19-pandémia során az ápo-
lók által végzett fáradhatatlan küzdelemnek kö -
szönhetôen az ápolói fizetésekre is egyre több
figyelem irányult. Számos ország a pandémia so -
rán különbözô mértékû bónusz juttatási rend-
szerrel honorálta a frontvonalban végzett mun-
kát (1). 

A hazai egészségügyi szakdolgozói társadalom
jövedelmi helyzetével foglalkozó szakirodalom
igen korlátozottan áll rendelkezésre (27, 28). Az
egészségügyi szakdolgozói életpályamodell fej-
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nyabb és a legmagasabb átlagjövedelem
közötti különbség a csak aktív vagy aktív- és
krónikusfekvôbeteg-szakellátást is nyújtó
intézményekben 1,73-szoros volt.

egészségügy, 
egészségügyi szakdolgozók, 
jövedelem, állami kórházak, 

intézménytípus

was a 1.73-fold difference between the
lowest and the highest average income in
institutions providing only acute or acute
and chronic inpatient care.

healthcare, 
non-doctor healthcare professionals,
income, public hospitals, 
type of institution
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lesztése kiemelt fontosságú a biztonságos beteg-
ellátás szempontjából. Kutatásunkban célul
tûztük ki a teljes munkaidôben foglalkoztatott
egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövede-
lemváltozásának vizsgálatát 2004–2021 között és
az átlagos havi kórházi (aktív- és/vagy krónikus-
fekvôbeteg-szakellátást nyújtó intézmények)
egészségügyi szakdolgozói jövedelemmel kap-
csolatos intézménytípusonkénti egyenlôtlensé-
gek feltérképezését Magyarországon. 

Adatok és módszerek

A kutatás típusa kvantitatív, retrospektív kutatás,
amit adatbázis-elemzéssel végeztünk. Az Or szá -
gos Kórházi Fôigazgatóság (OKFÔ) gondozá -
sában levô Országos Statisztikai Adatgyûjtési
Prog ram (OSAP) 1626. és a központi illetmény-
számfejtés körébe tartozó intézmények esetében
a 2204. nyilvántartási számú, „Adatgyûjtés, illet-
ve adatátvétel az egészségügyi ágazati munkaügyi
és bérnyilvántartási rendszeréhez” címû adat -
gyûj tésbôl és adatátvételbôl a „teljes munkaidô-
ben foglalkoztatott (29)” egészségügyi szakdol-
gozók átlagos havi bruttó jövedelemadatait kér-
tük el külön adatigénylés útján (2020/V0001858)
idôsorosan azon évekre, ahol e foglalkozási cso-
port tekintetében rendelkezésre áll adat a Köz -
pontban (2004–2021). Az idôsoros egészségügyi
szakdolgozói jövedelem adatokat a Központi
Statisztikai Hivatal (KSH) oldalán elérhetô teljes
munkaidôben alkalmazásban állók havi bruttó
nemzetgazdasági átlagkeresetéhez viszonyítot-
tuk visszamenôlegesen.

Az egészségügyi szakdolgozók létszám- és jö -
vedelemadataira vonatkozó módszertani útmuta-
tó az OKFÔ honlapján elérhetô (30). 

Az egészségügyi szakdolgozói jövedelem in -
téz ménytípusonkénti egyenlôtlenségeit is meg-
vizsgáltuk, amihez a 2020. és a 2021. évekre
vonatkozóan az alábbi adatokat igényeltük és
elemeztük: a teljes és részmunkaidôben, valamint
egyéb jogviszony szerint foglalkoztatott egész-
ségügyi szakdolgozók átlaglétszáma és egy fôre
jutó havi bruttó jövedelme, valamint az aktívfek-
vôbeteg-szakellátás és krónikusfekvôbeteg-szak-
ellátás ágyszáma intézetenként. 

A jövedelemadatok illetményelemei az aláb -
biak: alapilletmény, illetménypótlékok (vezetôi
pótlék + címpótlék + gépjármûvezetési pótlék
+ idegennyelv-tudási pótlék + munkahelyi pót -
lék + mûszakpótlék + egyéb pótlék), illetmény-
kiegészítések (illetménykiegészítés + egyéb
több letmunkadíj és egyéb jogcímen történô kifi-
zetés + tizenharmadik havi illetmény + jutalom
+ nyugdíjasok pénzellátást helyettesítô jövede-

lemkiegészítése) ügyeleti és készenléti díj, túl-
munkadíj, kereset (alapilletmény + illetmény-
pótlékok + illetménykiegészítések + ügyeleti és
készenléti díj + túlmunkadíj), egyéb személyi
juttatás, jövedelem (kereset + egyéb személyi
juttatás) (29–31). 

Elemzésünkben kizárólag aktív- és/vagy kró-
nikusfekvôbeteg-szakellátást nyújtó intézmé-
nyekre, illetve ezekben az intézményekben fog-
lalkoztatásra irányuló jogviszonyban álló egész-
ségügyi szakdolgozóira fó -
kuszáltunk. Kizártuk azon
intézményeket, ahol nem je -
lentettek le kórháziágy- és/
vagy egészségügyi szakdol-
gozói jö vedelemadatot. Va la -
mennyi in tézménynél meg -
adtuk az ak tív- és krónikus-
fekvôbeteg-szakellátásra vo -
natkozó lejelentett átlagos
havi kórházi ágyszámot ösz -
szesítve, és megvizsgáltuk a
lejelentett kórházi ágy és az
egészségügyi szakdolgozói jövedelem közötti
összefüggést. Spearman-féle korrelációt használ-
tunk az összefüggés vizsgálatára, mivel a normál -
elosztás feltétele Sha piro– Wilk-teszttel nem tel-
jesült. Az egyes általános feladatokat ellátó fek-
vôbeteg-szakellátást nyújtó egészségügyi intéz-
ményeket ezután intézménytípusonként csopor-
tosítottuk (városi kórházak, megyei kórházak,
fôvárosi kórházak, egyetemi klinikai központok,
országos intézetek) és ki zártuk a szûkebb terüle-
ten, speciális feladatokat ellátó kórházakat (szak-
kórházak, MÁV Kórház és Rendelôintézet,
Igazságügyi Megfigyelô és Elmegyógyító In té -
zet, Budapesti Módszertani Szociális Központ és
Intézményei) és a szakterületi feladatokat ellátó
nem állami intézményeket (egyházi kórházak,
Magyar Máltai Szere tet szol gálat Egyesület, a ta -
tai Kastélypark Klinika Egészségügyi Szol gál tató
Kft., az MH Egész ség ügyi Központ), valamint az
egyéb típusú intézményeket. Az országos intéze-
tek besorolásánál a 47/2018. (XII. 21.) EMMI
rendeletet vettük fi gyelembe (32). A 2021. év vé -
gén megjelent 653/ 2021. (XI. 30.) Korm. rende-
let már nem érinti elemzésünket (33). Az intéz-
ményeknél lejelentett havi kórházi egészségügyi
szakdolgozói átlaglétszám segítségével súlyozott
átlagjövedelmet számoltunk intézménytípuson-
ként, illetve meghatároztuk az országos átlagjö-
vedelmet is valamennyi beválasztott intézmény
figyelembevételével.

Tehát a hosszú távú idôsoros elemzésnél teljes
munkaidôre vonatkozó elemzést készítettünk,
mivel így álltak rendelkezésre az adatok (1. áb -
ra). Az intézménytípusonként történô területi
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elemzésnél ezzel szemben valamennyi foglalkoz-
tatottra (teljes, rész, egyéb) álltak rendelkezésre
az adatok (1. táblázat, 2–5. ábra).

Valamennyi számításunkat nominálértéken ad -
tuk meg, és eredményeinket euróban is átszá-
moltuk a Magyar Nemzeti Bank vizsgált évben
érvényes éves átlagárfolyamán [például 2020.
(351,17 Ft/€) és 2021. évi a (358,52 Ft/€)]. 

Az adatgyûjtéshez köthetô történeti áttekin-
tés, jogszabályi háttér, a jelentések módszertani
háttere, az adatgyûjtés szerkezete és annak
módja, az adatgyûjtési programban használt fo -
galmak, valamint az OSAP-kötetek tartalma már
korábban ismertetésre kerültek (31, 34, 35). 

Eredmények

Az 1. ábra a teljes munkaidôben foglalkoztatott
egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövede-
lemadatait mutatja be a 2004–2021 közötti idô-
szakban. A vizsgált idôintervallumban az átlagos
havi egészségügyi szakdolgozói jövedelem 3,65-
szorosára (141 092 Ft-ról 515 068 Ft-ra/561 €-
ról 1.437 €-ra) emelkedett. Az átlagos havi
egészségügyi szakdolgozói jövedelem 2011–2012
(+13,2%), 2016–2017 (+15,8%), 2017–2018
(+16,0%) és 2019–2020 (+29,0%) közötti évek-
ben emelkedett a legnagyobb mértékben. Az
egészségügyi szakdolgozói jövedelem 2017–2019
közötti idôszakban érte el, majd 2020-tól elôzte
meg a nemzetgazdasági átlagkeresetet (1. ábra).

Az 1. táblázatban az aktív- és/vagy krónikus-
fekvôbeteg-szakellátást nyújtó intézményekben
intézménytípusonként meghatározott átlagos

havi kórházi egészségügyi szakdolgozói jövede-
lem és annak országos átlagtól való eltérése, vala-
mint a 2020–2021-es idôszak változásai kerülnek
bemutatásra. Megállapítottuk, hogy a kórházban
foglalkoztatott egészségügyi szakdolgozók átla-
gos havi jövedelme Magyarországon az aktív-
és/vagy krónikusfekvôbeteg-szakellátást nyújtó
intézményekben 2020–2021 között 447 956 Ft-
ról (1276 €) 495 933 Ft-ra (1383 €) +11%-kal
nôtt. Ezen idôszak alatt az országos átlag száza-
lékában a relatív pozíciók nem változtak: az or -
szágos intézetek, a klinikai központok és a fôvá-
rosi kórházak esetében volt a legmagasabb az
átlagos egészségügyi szakdolgozói jövedelem,
míg a megyei kórházaknál és a városi kórházak-
nál a legalacsonyabb (1. táblázat).

Az országos intézetek (n = 9) körében 2021-
ben 561 412 Ft (1566 €) volt az átlagos havi egész -
ségügyi szakdolgozói jövedelem. A legmagasabb
átlagjövedelem a Gottsegen György Or szágos
Kar diológiai Intézetben (666 482 Ft, 1859 €), míg
a legalacsonyabb az Országos Sport egész ségügyi
Intézetben volt (384699 Ft, 1073 €). A leg ma ga -
sabb és legkisebb átlagos havi jövedelem közötti
differencia az országos intézetek esetében 1,73-
szoros volt. 

Az egyetemi klinikai központok (n = 4) köré-
ben 2021-ben 538055 Ft (1501 €) volt az átlagos
havi egészségügyi szakdolgozói jövedelem. A
leg magasabb átlagjövedelem a Semmelweis Egye -
te men (585 511 Ft, 1633 €), míg a legalacsonyabb
a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központban
volt (515 199 Ft, 1437 €). A legmagasabb és legki -
sebb átlagos havi jövedelem közötti differencia
az egyetemi klinikai központok esetében 1,14-szo -
ros volt. 

A fôvárosi kórházak (n = 8) körében 2021-
ben 536 196 Ft (1496 €) volt az átlagos havi egész -
ségügyi szakdolgozói jövedelem. A legmaga-
sabb átlagjövedelem az Észak-Közép-budai
Centrum, Új Szent János Kórház és Szak ren de lô -
ben (573 831 Ft, 1601 €), míg a legalacsonyabb a
Budai Egészségközpont Kft.-nél volt (504 296 Ft,
1407 €). A legmagasabb és legkisebb átlagos havi
jövedelem közötti differencia a fôvárosi kórhá-
zak esetében 1,14-szoros volt (2. ábra).

A megyei kórházak (n = 17) körében 2021-ben
473 044 Ft (1319 €) volt az átlagos havi egész ség -
ügyi szakdolgozói jövedelem. A legmagasabb
át lag jövedelem a Pest Megyei Flór Ferenc Kór -
házban (530 514 Ft, 1480 €), míg a legalacsonyabb
a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Köz pon ti Kórház
és Egyetemi Oktatókórházban volt (424 583 Ft,
1184 €). A legmagasabb és leg ki sebb átlagos havi
jövedelem közötti differencia a megyei kórházak
esetében 1,25-szoros volt (3. ábra).
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1. ábra. Teljes munkaidôben foglalkoztatott egészségügyi szakdolgozók át -
lagos havi keresete a nemzetgazdasági átlaghoz viszonyítva (2004–2021)
(forrás: OKFÔ OSAP 1626, 2204; KSH)
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A városi kórházak (n = 44) körében 2021-ben
456 946 Ft (1275 €) volt az átlagos havi egészség-
ügyi szakdolgozói jövedelem. Azon városi intéz-
mények körében (n = 11), ahol csak krónikus
ágyat jelentettek le 405 459 Ft (1131 €), míg azon
városi intézmények körében (n = 33), ahol pedig
csak aktív ágyat vagy krónikus és aktív ágyat is
lejelentettek, 461 473 Ft (1287 €) volt az átlagos
ha vi egészségügyi szakdolgozói jövedelem. A
csak aktív- vagy aktív- és krónikusfekvôbeteg-
szak ellátást nyújtó kórházak tekintetében a
legma gasabb átlagjövedelem a Bugát Pál Kór -
házban (520 354 Ft, 1451 €), míg a legalacso-
nyabb a Koch Róbert Kórház és Rendelô in té -
zetben volt (405 671 Ft, 1132 €). A legmagasabb
és legkisebb átlagos havi jövedelem közötti diffe-
rencia a vá ro si kórházak esetében 1,28-szoros
volt (4. ábra).

Megállapítottuk, hogy 2021-ben Ma gyar or szá -
gon a legalacsonyabb (384699 Ft, 1073 €) és leg -
ma gasabb (666 482 Ft, 1859 €) átlagos havi egész -
ségügyi szakdolgozói jövedelem között a csak
aktív- vagy aktív- és krónikusfekvôbeteg-szak -
ellátást is nyújtó intézményekben 1,73-szoros
kü lönbség volt. A legnagyobb jövedelembeli in -
tézménytípusonkénti egyenlôtlenségeket az or -
szágos intézetek esetében, míg a leghomogénebb
ké pet a fôvárosi kórházak vonatkozásában ta -
pasztaltuk (5. ábra).

Valamennyi aktív- és vagy krónikusfekvôbe-
teg-szakellátást nyújtó intézmény vonatkozásá-
ban pedig – az intézmény típusától függetlenül –
gyenge, pozitív irányú szignifikáns összefüggést
tapasztaltunk a kórházi ágyszám és az egészség-
ügyi szakdolgozói jövedelem között 2021-ben
(r = 0,343, p < 0,001) vagyis a magasabb kórhá-
zi ágyszámhoz kissé magasabb egészségügyi
szak dolgozói átlagjövedelem társul.

2. ábra. Kórházi egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövedelme a
fôvárosi kórházakban (2021) (forrás: OKFÔ OSAP 1626, 2204)

1. táblázat. Kórházi egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövedelme intézménytípusonként (2020–2021) (for rás: OKFÔ OSAP
1626, 2204)

2020
Intézménytípus Kórházak Egészségügyi Szórás Országos 

száma szakdolgozói átlag 
átlagjövedelem (Ft) százalékában

városi kórház 44 410 850 Ft (1170 €) 35 419 91,7%

megyei kórház 17 431 031 Ft (1227 €) 20 486 96,2%

fôvárosi kórház 9 473 378 Ft (1348 €) 47 313 105,7%

klinikai központ 4 491 845 Ft (1401 €) 35 023 109,8%

országos intézet 11 493 874 Ft (1406 €) 71 921 110,3%

Országos összes/átlag 85 447 956 Ft (1276 €) 51 154 –

2021
Intézménytípus Kórházak Egészségügyi Szórás Országos Változás Növekmény  

száma szakdolgozói átlag 2020–2021 2020–2021
átlagjövedelem (Ft) százalékában

városi kórház 44 456 946 Ft (1275 €) 53 697 92,1% 1,11 11%

megyei kórház 17 473 044 Ft (1319 €) 31 577 95,4% 1,10 10%

fővárosi kórház 8 536 196 Ft (1496 €) 23 792 108,1% 1,13 13%

klinikai központ 4 538 055 Ft (1501 €) 33 149 108,5% 1,09 9%

országos intézet 9 561 412 Ft (1566 €) 88 395 113,2% 1,14 14%

Országos összes/átlag 82 495 933 Ft (1383 €) 67 070 – 1,11 11%
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Megbeszélés

Kutatásunkban a teljes munkaidôben foglalkoz-
tatott egészségügyi szakdolgozók átlagos havi
jövedelemváltozását vizsgáltuk 2004–2021 kö -
zötti idôtartamban. Feltérképeztük ezenfelül az
átlagos havi kórházi egészségügyi szakdolgozói
jövedelemmel kapcsolatos területi egyenlôtlen-
ségeket Magyarországon a 2020 és a 2021-es
évekre vonatkozóan.

Az egészségügyi szakdolgozók – kiemelten
az ápolók – megtartására és jövedelmére a Co -
vid-19-pandémia miatt több figyelem irányult. 

Franciaországban a kórházi segédápolók fize-
tését az európai átlag szintjére emelték, ami mi -
nimálisan nettó 183 € emelést jelentett szemé-
lyenként. Azonban ez az átlagosan 15%-os eme-
lés sem oldja meg hosszú távon az ápolói pálya
vonzóvá tételét (36). Olaszországban az olasz
„Helyreállítási és Alkalmazkodási Terv” szerint

1,18 milliárd € megtakarítást várnak az egész -
ségügyi rendszer átszervezésétôl. Azonban az
egész ségügyi bérek tekintetében 2 milliárd €-ra
lenne szükség (37). Angliában a kormány az
ápo ló szakszervezetekkel történô megállapodása
után – az országra nehezedô gazdasági teher és a
pandémia okozta nyomás elismeréseképpen – a
korábbi béremelésen felül a 2022–2023-as idô-
szakra további 2%-os jutalmat ad az ápolóknak.
A 2023–2024-es idôszakra pedig 5%-os béreme-
lést ígért meg (38). Skóciában 586 millió ₤-ot
fordítanak az egészségügyi szakdolgozói bér-
emelésre, amely átlagosan 6,5%-os növekedést
jelent a bérekben (39). 

Az OECD Health at a Glance 2020-as jelentés
szerint az uniós országokban átlagosan az ápolók
jövedelme 2020-ban némileg magasabb volt,
mint a nemzeti átlagbér. Ez alól kivételt jelentett
például Finnország, Lettország, Franciaország,
Litvánia, ahol az ápolók kevesebbet, a nemzeti
átlagbér alatt kerestek. Magyarország e tekintet-
ben az uniós országok felsô negyedéhez tarto-
zott Görögországgal megegyezô szinten és vala-
mivel az uniós országok átlaga felett. A V4-ek
tekintetében a 3. helyen álltunk 2020-ban (40). 

Hazánkban az egészségügyi szakdolgozói
jövedelem a nemzetgazdasági átlagkeresetet a
2017–2019 közötti idôszakban érte el, majd
2020-tól megelôzte azt. A felzárkózáshoz több,
kiemelt egészségpolitikai döntés kapcsolódik.

Az egészségügyi szakdolgozói bérfejlesztés
egyik állomása volt a 2017-tôl elinduló Mi ha -
licza-ösztöndíj, „amelynek célja a felsôfokú vég-
zettséggel rendelkezô ápolók támogatása a mes-
terfokozat és okleveles ápoló, továbbá okleveles
kiterjesztett hatáskörû ápoló szakképzettség
megszerzésében” (41), valamint a 2018 ôszén ki -
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3. ábra. Kórházi egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövedelme a me gyei
kórházakban (2021) (forrás: OKFÔ OSAP 1626, 2204)

4. ábra. Kórházi egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövedelme a városi kórházakban (2021) (forrás: OKFÔ
OSAP 1626, 2204)
*Aktívfekvôbeteg-szakellátáson nem jelentett le ágyat.
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írt BSc-ösztöndíj egészségtudományi BSc-kép-
zésben részt vevô hallgatók számára (42). 

Az Országgyûlés a 2020. évi C. törvénye (43)
rendelkezései alapján az egészségügyi szolgálati
jogviszony megalkotásával egyidejûleg a közal-
kalmazotti jogviszony átalakult, mely az orvosok
mellett az egészségügyi szakdolgozókat is érin-
tette. Az orvosi béremelés egyik feltételeként
meg határozott további munkavégzésre irányuló
jogviszony létesítésének elôzetes engedélyez -
tetése az egészségügyi szakdolgozókra is vonat-
kozik.

A Covid-19-világjárvány során nyújtott áldo-
zatos munkájukért az arra jogosult orvosok és
egészségügyi szakdolgozók is egyszeri 500 000 Ft
bruttó elismerésben részesültek 2020-ban (44). 

Az intézménytípusokon belüli legmagasabb és
legalacsonyabb átlagos havi kórházi egészségügyi
szakdolgozói jövedelem közötti differencia ha -
zánkban az országos intézeteknél 1,73-szoros, a
klinikai központok esetében 1,14-szoros, a fôvá-
rosi kórházaknál 1,14-szoros, a megyei kórházak
esetében 1,25-szoros, míg a városi kórházak vo -
natkozásában 1,28-szoros volt.

Nemzetközi viszonylatban az egészségügyi
in tézmények jellemzôihez köthetô átlagos ápo-
lói órabérekben rejlô egyenlôtlenségekrôl egy
ame rikai tanulmány is beszámolt. A vizsgált
intézmények (n = 534) tekintetében az átlagbér
37,20 $ volt óránként. A városi és vidéki terüle-
teken 37,91 $ és 29,33 $, a nonprofit és pro -
fitorientált mûködésû intézményeknél 37,35 $ és
36,47 $, a nem megfelelô ápolói ellátottságú in -
tézményekben 32,23 $, míg a megfelelô szin -
tûekben 43,67 $ volt az átlagos ápolói órabér
(45). Egy másik amerikai tanulmány hasonló kö -
vetkeztetésre jutott: végzettségtôl függetlenül a
városi ápolók szignifikánsan magasabb fizetést
kaptak, mint a vidéki ápolók szinte minden pra-
xisban, kivéve az otthoni egészségügyi ellátásban
és az orvosi rendelôkben történô munkavégzés
tekintetében (46). 

Kutatásunk egyik fô megállapítása, hogy a tel-
jes munkaidôben foglalkoztatott egészségügyi
szakdolgozói átlagkereset 2017–2019 közötti
idô szakban elérte, majd 2020-tól meghaladta a
nemzetgazdasági átlagkeresetet. Kutatásunk má -
sik konklúziója, hogy 2020-ban és 2021-ben is az
országos intézetekben volt a legmagasabb az át -
lagos havi kórházi egészségügyi szakdolgozói
jövedelem Magyarországon. Ezen idôszak alatt
az országos átlag százalékában a relatív pozíciók
nem változtak: az országos intézetek, a klinikai
központok és fôvárosi kórházak esetében volt a
legmagasabb az átlagos egészségügyi szakdolgo-
zói jövedelem, míg a megyei kórházaknál és a

városi kórházaknál a legalacsonyabb. A legala-
csonyabb és a legmagasabb átlagjövedelem kö -
zötti különbség a csak aktív- vagy aktív- és kró-
nikusfekvôbeteg-szakellátást is nyújtó intéz -
ményekben 1,73-szoros volt Magyarországon
2021-ben.

Az egészségügyi dolgozók kiszámítható, üte-
mezett béremelésének folytatása, az intézmény-
típusonkénti egyenlôtlenségek felszámolása és a
hátterében húzódó okok feltárása továbbra is
szükséges a munkaerô megôrzésének és fejlesz-
tésének céljából. 

Tanulmányunk limitációi közül kiemelendô,
hogy jelentôs eltérések lehetnek az egészségügyi
szakdolgozók szakirányú képzettségével kapcso-
latos jövedelmek intézményi szintû bontásában,
illetve szakmánkénti bontásában, azonban vizs-
gálatunkban ezen adatok nem álltak rendelkezés-
re, mellyel az intézményi átlagos egészségügyi
szakdolgozói jövedelmi eltérések vizsgálatát
tovább lehetne árnyalni. Kutatásunk jövedelema-
datai a többletmunkát is tartalmazó illetményele-
mek szerinti bontásban nem álltak rendelkezés-
re, amellyel vizsgálni tudtuk volna az illetmény -
elemek, például a leterheltségbôl adódó illetmé-
nyelemek (például ügyeleti munka, túlmunkadíj)
változását. A magánegészségügyi ellátásból szár-
mazó jövedelmek vizsgálatát nem érintette kuta-
tásunk.

ANYAGI TÁMOGATÁS
A kutatás az RRF-2.3.1-21-2022-00012 számú
„Humán Reprodukciós Nemzeti Laboratórium”
címû projekt támogatásával valósult meg. A kuta-
tást az Innovációs és Technológiai Minisztérium
Tématerü�leti Kiválósági Program 2021 Egészség
alprogramja támogatta, a Pécsi Tudományegyetem
TKP2021-EGA-10 számú projekt keretében.
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5. ábra. Kórházi egészségügyi szakdolgozók átlagos havi jövedelme intéz mény-
  típusonként (2021) (forrás: OKFÔ OSAP 1626, 2204)
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Fiume és a magyar tengerészeti egészségügy 
– történelmi háttérrel
BALÁZS PÉTER

Fiume mint a Magyar Királyság adriai ten-
geri kikötôje az 1700-as évek utolsó har-
madától indult rohamos fejlôdésnek. Cor -
pus separatumként, tehát nem a Horvát Ki -
rályság területébôl vált a Magyar Királyság
részévé 1779-ben. Ezért rendelkezett külön
a városról és a körülötte fekvô területekrôl
a Trianoni békeszerzôdés III. résznek V. cí -
me. A Habsburg Birodalomnak és benne
Magyarországnak, a törökök elleni gyôztes
háborúk után, a 18. század elsô évtizedei
nyitottak lehetôséget arra, hogy részesed-
jen a jól jövedelmezô földközi-tengeri ke -
reskedelembôl. Ennek azonban abszolút
feltétele volt a keleti mediterrán kikötôkbôl
támadó pestisjárványok megelôzése, illetve
megfékezése. Ez a tevékenység szinte azo-
nos volt a tengerészeti közegészségüggyel,
amelynek szigorú hatósági szabályozása
1755 és 1769 között történt. A Habs burg-
jogalkotás sikeresen egyesítette a több
évszázados mediterrán szokásrendet a fe -
gyelmezett osztrák bürokráciával. Száz év
után, az 1851–52-ben Párizsban ülésezô
el sô nemzetközi közegészségügyi konferen-
cia csak enyhíteni igyekezett a szabályo -
kon, de az alapelveket változatlanul hagy-
ta. Magyarországon ezek a szabályok két-
szeresen is feledésbe merültek. Elôször a
modern mikrobiológia tudományos alapon
helyezte a történelem lomtárába a tisztán
tapasztalati szabályokat. Másodszor a 20.
században Fiume elvesztése, majd a ma -
gyar tengerhajózás kihalása törölte a tenge-
részeti egészségügyet közös emlékezetünk-
bôl. Ennek ellenére mégis hasznos átnézni
a régi dokumentumokat, mert újabban, a
járványok „ legyôzésének” eufóriája után,
értékes üzeneteket küldenek egy való szí nû -

FIUME AND THE MARITIME PUBLIC
HEALTH OF HUNGARY 
– WITH HISTORIC BACKGROUND 

Fiume/Rijeka the fast developing Adriatic
seaport of Hungary had a remarkable chap-
ter in the history of this country. It became
as corpus separatum i.e. not out of the
Croatian Kingdom a part of Hungary in
1779. Thus the peace treaty 1920 of
Trianon dealt with the city and its surroun-
ding region in a specific chapter (Part III,
Title V) after the WW1. The seaport’s story
started in the first decades of the 18th cen-
tury after the successful military campaigns
against the Ottomans when the Habsburg
Empire, inclusive Hungary seized the
opportunity to take part in the lucrative
Mediterranean maritime trading. However,
the absolute precondition of this business
was to prevent or contain the plague epide-
mic waves launched permanently out of
the Eastern Mediterranean seaports. This
endeavour dominated practically all activi-
ties of the maritime public health authoriti-
es the strict rules of which were created
between 1755 and 1769. The Habsburg
legislation combined successfully the anci-
ent Mediterranean customs with the well-
disciplined Austrian bureaucracy. One
hundred year later, the first international
sanitary conference in Paris (1851-52) tried
only to relax the strict rules by maintaining
the original principles. In Hungary, this
valuable body of knowledge fell two times
in oblivion. First when the self-conscious
modern scientific microbiology swept
away the obsolete empiric regula tions.
Secondly, when the loss of our seaport and
the dying-out of Hungarian maritime trade
dropped this knowledge out of our collec-
tive memory. Nevertheless, it was very use-
ful to study the old documents since nowa-
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Magyarország a Kárpát-medencében egész
történelme folyamán tipikusan száraz-
földi ország volt, bár a belvízi hajózás-

ban (folyók, tavak) és a vizek hasznosításában
jelentôs tapasztalatokkal rendelkezett. Jóllehet,
I. Szent László (1077–1095) déli irányban terjesz-
kedve 1091-ben elfoglalta Horvátországot, a ma -
gyaroknak a tengeri népekkel ellentétben nem
volt tapasztalata a part menti és még kevésbé a
nyílt tengeri hajózásban. A helyzet érdemben
több mint 800 év tengerparti jelenlét után sem
vál tozott. Ezzel kapcsolatban gyakran idézik
Vic tor Tissot svájci francia utazó szellemességét,
aki az 1800-as évek végén járt Magyar or szágon.
Szerinte Fiume egy olyan magyar vá ros, ahol a
horvátok olaszul beszélnek. Ak koriban egyéb-
ként divatos, bátor és romantikus vállal kozás volt
Nyugat-Európából a földrész úgymond ismeret-
len keleti tájaira utazni. Tissot az 1880-ban kia-
dott magyar témájú könyvének szenzációs címet
is adott: „Utazás a cigányok or szágában: az isme-
retlen Magyarország” (1). Ezt a korabeli hazai
értelmiség kifejezetten nehezményezte, hangsú-
lyozva, hogy a vidéket nem csak cigányok és
betyárok lakják (2).

A Tengermelléken a magyar hódítás kezdetétôl
az egész térséget a Velencei Köztársaság mint
tengeri és kereskedelmi nagyhatalom uralta. Ma -
gyarország ebben a helyzetben elôször akkor vált
jelentôs tényezôvé, amikor az Árpád-ház kihalá-
sa után a magyar rendek a nápolyi királyi házból
származó Károly Róbertet de facto 1301-ben, de
jure pedig 1308-ban királlyá koronázták. Károly
Róbert (1308–1342), aki különben V. István ki -
rály (1270–1272) dédunokája volt, érthetôen nagy
érdeklôdést mutatott az adriai térség iránt. Po -
litikáját fia, I. Nagy Lajos (1342–1382) is sikerrel
folytatta, sôt a Zárai békében (1358) a dalmáciai
Raguzát (ma Dubrovnik Horvátországban) is
megszerezte. A mohácsi csatavesztés (1526) után
Dalmácia egészen Spalatóig (ma Split Hor -
vátországban) török uralom alá került, de az Ad -
ria északi medencéjét Velence szilárdan tartotta a
kezében.

A Habsburgok elôször az 1300-as években
tûn tek fel a Tengermelléken. Krajna tartomány
megszerzése (1335) után Trieszt 1382-ben került
a hatalmuk alá. Fiumét 1466-ban foglalták el,
Krajna határainak kiterjesztésével. Történelmi
tény, hogy a Horvát Királyság és a Habsburg
Krajna között a határt a Recsina folyó jelentette
(ma Fiume/Rijeka belvárosában ömlik a tenger-
be). Egykor a bal partja Thersact várával és kikö-
tôjével kétségtelenül horvát terület volt, azonban
Fiume (Sankt Veith am Flaum) városa és kikötô-
je a jobb oldali tengerparton alakult ki. Velence
árnyékában Trieszt és Fiume is másodlagos szere-
pet játszott az Isztriai-félsziget nyugati oldalán
fekvô Rovigno (ma Rovinj, Horvátországban)
mö gött. A változás az Ottománok elleni sikeres
had járatokat lezáró Karlócai békeszerzôdéssel
(1699) indult, amely megnyitotta a keleti Me -
diterrán térséget a Habsburg Birodalom kereske-
delempolitikája elôtt. A távolsági kereskedelem
új lehetôségeinek kihasználása jelentôs kikötôi és
flottafejlesztést igényelt. Ekkor döntött a bécsi
államigazgatás Trieszt és Fiume nagyarányú fej-
lesztése mellett. Versenyképesség szempontjából
mindkét városban abszolút feltétel volt a szabad
kikötôi jogállás megteremtése. Erre 1717. június
2-án került sor, majd ezt egy újabb uralkodói
rendelet 1719. március 18-án is megerôsítette (3).
A második rendeletet egy újabb gyôztes hadjárat
indokolta, mivel az 1718. július 21-én kötött
Pozsareváci békében a Habsburgok további
elônyöket szereztek. Eltérôen a korábbi gyakor-
lattól, a szerzôdés 13. pontjához külön kereske-
delmi szerzôdést csatoltak, amelyben a behozatali
és kiviteli vámokat egységes harmincadrendszer-
ben (körülbelül 3%) rögzítették (4). A tengeri
kikötôkbe kölcsönösen konzulokat telepítettek,
ami jelentôsen növelte az Ottomán Biroda lom -
ban a kereskedôk szabadságát és védelmét (5).

Ezek után a kereskedelmi forgalom biztonsága
és a halálos veszély elhárítása érdekében a pestis
elleni védekezést kellett megszervezni. Trieszt és
Fiume tekintetében ezért intézkedett úgy egy
újabb uralkodói rendelet 1725. december 19-én,

leg soha véget nem érô küzdelemrôl a
mak ro- és mikrobiológia világa között.  

Fiume, magyar tengerhajózás, 
tengerészeti közegészségügy, 

pestisjárvány

days after the euphoria of “de feating the
epidemics” they are sending va luable mes-
sages of a never-ending struggle in the field
of macro- and microbiology.

Fiume-Rijeka, Hungarian sea-shipping,
maritime public health, 
plague epidemic 
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hogy „mindenféle ragályos betegség távol tartá-
sára állandó vesztegzárat vezetünk be, hogy a
tengeren érkezô vagy a tengeren tovább szállí-
tandó áruk tekintetében a szabad behozatalt és
kivitelt biztosítsuk” (6).

A hosszú történelmi múlt ellenére a magyar
rendi országgyûlésben Fiume neve elôször 1807-
ben jelent meg. A IV. törvénycikk (tc.) szerint
„hogy az ország karainak és rendeinek lángoló
vágya további halasztást ne szenvedjen: Ô szent
felségének jóváhagyásával, Fiume városa és kikö-
tôje, melyet Mária Terézia felséges császárné és
királynô külön oklevelével már az országba beke-
belezett, a jelen törvénycikkely által az ország-
hoz tartozónak nyilváníttatik” (7). Közvetlen
elôz ményként Mária Terézia (1740–1780) Fiu -
mét 1776. augusztus 9-én kiadott rendeletében
Hor vátországhoz csatolta, amelynek társult ki -
rály sági jogállása révén a város a Szent Korona
tartozékává változott. Fiume városi tanácsa
azon ban nem Horvátországon keresztül, hanem
külön területi egységként akart csatlakozni a Ma -
gyar Királysághoz. Ezt elfogadva született meg a
corpus separatum jogállás a királynô 1779. április
23-án kelt rendeletében.

Fiume esetében is egyértelmû volt a 19. század
második harmadától, hogy a szárazföldi vasúti
hálózathoz való csatlakozás nélkül nem állhatja
meg a helyét a nemzetközi versenyben. Ezért
vált elsôrendû feladattá Magyarország felôl Fiu -
me vasúti kapcsolatának kiépítése. Ebbôl az idô-
szakból hagyományozta a romantikus naciona-
lizmus Kossuth Lajos (1802–1894) „tengerre, ma -

gyar” felhívását. Valójában Kossuth 1846-ban az
Iparegyesület Hetilapjában a fiumei kikötôt a
magyar vasúthálózattal összekötô Vuko vár–Fiu -
me-vonal kiépítését sürgette. Cikkének a „Ten -
gerhez magyar, el a tengerhez!” címet adta, és
ezzel a felkiáltójeles mondattal is zárta (8). Tehát
még Kossuth romantikus lelkületétôl is távol állt,
hogy a magyarságot egy csapásra tengeri hajós-
néppé változtassa.

Fiume és a magyarság kapcsolatának végére
de jure a magyar országgyûlés által 1921-ben tör-
vénybe iktatott, az I. világháborút lezáró Tria -
noni békeszerzôdés tett pontot. A corpus separa-
tum jogállás miatt a békeszerzôdés Fiumével kü -
lön foglalkozott (III. rész, V. cím). Az 53. cikk
értelmében „Magyarország lemond Fiuméra és a
körülötte fekvô azokra a területekre vonatkozó
minden jogáról és igényérôl, amely területek a
volt Magyar Királysághoz tartoztak, s amelyek
késôbb meghatározandó határok között feküsz-
nek” (9).

Tengerészeti egészségügy

A homo sapiens genetikailag nem úszó élôlény,
tehát ha nem tanul meg úszni, megfullad a mély
vízben. Ilyen jelentôs veszély ellenére a prehisz-
torikus idôktôl kezdve, különbözô vízi alkalma-
tosságokkal mégis használták a folyókat, tavakat
és a tengereket. Az utóbbiakat elôször part
menti módon, de késôbb a nyílt vízen is, a kiala-
kuló navigációs tudás birtokában. A békés hajó-
zásban a halászat mellett a fô tevékenység a hely-
közi és távolsági áru- és személyszállítás volt.
Gyorsaság szempontjából a versenyképes száraz-
földi alternatíva a történelemben elôször csak a
19. században jelent meg a gôzgépek és a vasút-
építés révén. Ugyanakkor a gôzgépek a hajózást
is forradalmasították.

Fegyveres összetûzések nemcsak a szárazföl-
dön, hanem a vizeken is zajlottak. Így vált a hadi-
tengerészet a szárazföldi hadseregek mellett a
másik ôsi fegyvernemmé. Békeidôben a haditen-
gerészet elrettentô ereje a felségvizek és a tenger-
partok védelmet szolgálta. Honossági vagy szö-
vetségesi alapon a kereskedelmi és halászhajókat
is védte a tengeri rablóktól (kalózoktól).

A belvízi hajózással ellentétben a kereskedelmi
tengerhajózás lehetôségei szinte korlátlanok vol-
tak, így a tengerparti nagy kikötôvárosokban már
évezredekkel ezelôtt hatalmas infrastruktúrák
jöttek létre. A tárgyi eszközállományt a hajók és
magát a hajózást biztosító parti létesítmények
összessége jelentette. Ezekhez társultak a keres-
kedelmet kiszolgáló mólók és raktárak. Egy ilyen
„nagyüzem” jelentôs számú személyzetet foglal-

Fiume város címere

532-541 orvoslas - balázs_200x280 elfogadott.qxd  2023. 11. 15.  15:13  Page 534



https://doi .org/10.33616/lam.33.532 LAM 2023;33(10–11):532–541.

535BA L Á Z S:  FI U M E É S A M AGYA R T E N G E R É S Z E T I E G É S Z S É G Ü GY

koztatott, és a tengerhajózás alapelveit már a
görög-római korban jogszabályokba foglalták.

A tengerészet veszélyes üzem volt, teljesen
nyil vánvalóan a haditengerészetben, de a halá-
szat, a kereskedelem és a kikötôi kiszolgáló léte-
sítmények is számos egészségi károsodást okoz-
hattak. Orvosok és sebészmesterek a hajókra
szerzôdtek, vagy a kikötôvárosban telepedtek le.
A haditengerészet jellemzôen sebészeket foglal-
koztatott, akik nem diplomás or vosok, hanem
kétkezi mesteremberek voltak. El lát ták a hadi sé -
rüléseket, de különösen a hosszabb tengeri uta-
kon számos egyéb feladatuk is adódott, fôként a
fedélzeten uralkodó kedvezôtlen személyi hi -
giénés és táplálkozási viszonyok következté-
ben. Or vosok ezeket a feladatokat nem vállalták,
de a gazdag kikötôvárosok kifejezetten vonzot-
ták ôket a tehetôsebb lakosság fizetôképes keres-
lete miatt. 

A kikötôkben a távolról érkezô hajók, és a
ked vezôtlen higiénés állapotok közösségi ve -
szélyt jelentettek. Higiénés szempontból a víz és
az élelmiszerek, a háztartási (háziipari) folyé-
kony és szilárd hulladékok okoztak gondot, de
probléma volt a lakó- és közterületek tisztaságá-
val és a halottak kezelésével is. Több évezredes
tapasztalat igazolta, hogy egészségtelen környe-
zetben, azonos tünetekkel, tömeges megbetege-
dések léptek fel, ráadásul a hajók ezeket az egyik
kikötôbôl a másikba terjeszthették. Ezekkel
szemben lépett fel a közösségi egészségügy mint
egészségügyi rendészet, amely kényszerintézke-
déseket is alkalmazhatott. Az erôszakot akkor
nem lehetett elkerülni, amikor a lakosság az in -
tézkedéseket nem megértéssel netán megelége-
déssel, hanem fizikai ellenállással fogadta. Ha -
tósági munkához orvost csak a gazdag kikötôvá-
rosokban lehetett szerzôdtetni, de így is csak
tanácsadóként vehettek részt a döntések (határo-
zatok) meghozatalában.

Fertôzés/fertôzô 
– ragály/ragályos –
járvány/járványos 
Mai orvosi szaknyelvünk latin definíciói, mint az
infekció – kontagozitás – epidémia a klasszikus
járványtan világos és jól meghatározott tartal -
maira utalnak. Magyarul a helyzet nem ilyen egy -
értelmû. A fertôzés azt jelenti, hogy a betegséget
valamilyen mikrobiológiai ágens okozza. Ilyen
például egy foggyökér körüli tályog, amely ön -
magában nem ragályos. Ragály akkor áll fenn, ha
a fertôzött emberrôl a betegség közvetlen érint-
kezéssel vagy közvetve (tárgyak, élôsködôk,
vagy közvetítô közeg révén) egyáltalán tovább

ter jedhet. Ennek a képességnek a mértékét a
kontagiozitási index határozza meg. Nem segíti a
tisztánlátást, hogy hétköznapi, és nem ritkán tu -
dományos szövegben is, a fertôzô melléknév
egyben ragályosat is jelent. A terjedés lehet szór-
ványos (sporadikus), de járvány (epidémia) ak -
kor keletkezik, ha a betegség tömegessé válik.
Ha egy fertôzô-ragályos betegség az adott föld-
rajzi régióban állandósult,
endémiásnak nevezzük. Epi -
démiák akkor keletkeznek,
ha addig is meretlen új fertô-
zô ágens jelenik meg, vagy az
endémiás betegségek kilép-
nek földrajzi környezetük-
bôl, és más társadalmi-gazda-
sági körülmények között idô -
szakosan visszatérve, vagy akár több évszázados
szünetekkel jelentkeznek.

A fentiekkel ellentétben, a modern mikrobio-
lógia korszaka elôtt külön értelmezési keret
szükséges ugyanezen fogalmak tartalmi megha-
tározásához. Történetileg a hátteret a miazmati-
kusok és kontagionisták vitája szolgáltatja, amely
egészen a 19. század végéig zajlott. A miazmati-
kusok szerint bomló szerves anyagokból vagy
pangó, posványos vizekbôl kigôzölögve apró ré -
szecskék (miazmák) fertôzik a levegôt, majd a
továbbiakban a járványt a levegô terjeszti. Ezt
hirdették olyan neves személyiségek, mint pél -
dául Max von Pettenkofer (1818–1901) Német or -
szágban (10), vagy jogászként az egészségügyi ren -
dészetben dolgozó Edwin Chadwick (1800–1890)
az Egyesült Királyságban (11).

Ellenfeleik a kontagionisták voltak, akik érve-
lését a pestisjárványok elhárításának sikere iga-
zolta. Az elsô nagy pestisjárvány idején (1347–
1353) egyértelmû volt, hogy kezdetben a pestises
megbetegedések Európa mediterrán kikötôiben
jelentkeztek. Másfelôl az sem volt kétséges, hogy
a betegség, hajók közvetítésével, a Földközi-ten-
ger keleti medencéjébôl (Levante) és a Fekete-
tenger felôl érkezett. Úgy gondolták, hogy a pes-
tist a fizikai érintkezés terjesztette, maga a hajó,
a személyzet és az utasok, valamint a szállított
áruk révén. Ennek megakadályozására elôször a
Velencei Köztársaság dolgozott ki szabályzatban
is rögzített sikeres eljárásrendet, már az elsô jár-
ványhullám idején, 1348-ban. Negyven napon át
várakoztatták a hajókat a városállam lagúnájában,
és kikötési engedélyt csak akkor adtak, ha a ha -
jón senki sem betegedett meg. Raguzában, 1374-
ben alkalmaztak elôször aktív megoldásokat,
amelyek tovább fokozták az eredményességet.
Várakozás alatt a hajók nyitott fedélzetén köte-
lezô volt napfény és szellôztetés hatásának kiten-
ni az úgymond veszélyes áruféleségeket.

A haditengerészet 
a szárazföldi hadseregek
mellett a másik ôsi
fegyvernem.
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Az empirikus sikerek mögé a korabeli tudo-
mányos hátteret a szifiliszjárvány szolgáltatta.
Ha sonlóan a pestishez, ez a járvány is tengeri ki -
kötôbôl indult, és egyértelmûen kontakt úton
(nemi érintkezéssel) terjedt el egész Európában.
A betegség neve Girolamo Fracastoro (1478–1553),
Padovában tanult itáliai orvostól szár mazik, aki
1530-ban írta meg „Syphilis sive Morbus Gallicus”
címû latin nyelvû költeményét. Nézeteit tudo-
mányosan, immár általánosítva, 1546-ban kiadott
könyvében (De contagione et contagiosis morbis et
eorum curatione, libri tres) fejtette ki. Szerinte a
ragályos betegséget (morbus contagiosus) szem-
mel nem látható apró részecskék (seminaria)
okozzák, amelyek a kórt emberrôl emberre köz-
vetlenül vagy tárgyak közvetítésével ragályozzák,
de nagyobb távolságra a levegô által terjesztik
(12). Nyilvánvaló, hogy a késôbbi értelmezési za -
var, vagyis a miazma és a contagion közötti „át -
járás” ide vezethetô vissza. A tudományos bi -
zonyítékokat a jogalkotás is elfogadta, sôt nor-
matív keretekbe is foglalta. Magyarországon a
rendi országgyûlés átfogó 1793-as egészségügyi
jogszabály tervezete szerint „az epidemicus be -
tegségek, amint az magának a szónak a jelenté -
sébôl adódik, kezdetben nem feltétlenül ragályo-
sak, azonban gyakran és különbözô helyeken
ugyanazon idôben törnek ki, több embert egy-
szerre támadnak és betegítenek meg, majd ez után
az adott betegség természetének megfele lôen

némelyek olykor valóban ragályossá is válhatnak”
(13). Mai nyelvre fordítva: a miazma tikus beteg-
ségek a levegôbôl nagy tömegben, de külön-
külön támadják meg az embereket, majd a fertô-
zöttek a betegséget a járvány késôbbi sza ka szá -
ban egymás közötti érintkezéssel is átadhatják. 

Fél évszázad múltán a „tudományosság” to -
vább fokozódott, ráadásul a közegészségügy elsô
nemzetközi konferenciáján Párizsban, 1851-ben.
Az ülések jegyzôkönyvei alapján dr. Agostino Ca -
pello, a Pápai állam orvos küldöttje szerint „nem
kétséges, hogy a lázas ragályok (contagions febri-
les) a közegészségügyi intézkedések elhanyago-
lása miatt idônként epidémiássá válnak, de nincs
bizonyítékunk arra, hogy egy valódi epidémia
ragállyá válnék. Senki sem bizonyította, hogy az
Európában észlelt epidémiák ragályosak volná-
nak, és soha senki nem bizonyította, hogy meg-
állíthatók és izolálhatók volnának, amint azt ta -
pasztaljuk a lázas ragályos betegségekben” (14).
Kétségtelen, hogy a „valódi epidémiát”, mint pél-
dául a himlô, a pestis elleni sikeres módszerekkel
soha sem lehetett feltartóztatni. Más kérdés,
hogy az Edward Jenner (1749–1823) által 1796-
ban bevezetett védôoltás sikere eleve túlmutatott
a miazmatikusok és kontagionisták vitáján. Em -
pirikusan persze igaz volt, hogy a „lázas ragály”,
mint például a bubópestis, ha idejében nem foj-
tották el, epidémiássá vált, persze tüdôpestis for-
májában.

Fiume a 18. század kezdetén
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Klasszikus karantén 
– „testreszabottan” a pestis ellen

Mai értelemben a karantén (magyarul veszteg-
zár) valamennyi járványos betegség ellen alkal-
mazott komplex kényszerintézkedés, a hozzá
tartozó intézményrendszerrel, a terjedés meg-
akadályozására. Tapasztalati alapon a rendszert a
Velencei Köztársaságban olyan tökéletesre fej-
lesztették, hogy a városállam az 1630–31-es jár-
vány után pestismentes maradt. A védekezés
azonban a modern mikrobiológia tudománya
elôtt szükségszerûen rendészeti természetû volt,
és akár a legkisebb szabálysértést is kíméletlen
megtorlás követte. A felderítést tökéletesen
bejáratott besúgóhálózat segítette, amelyben a
fel jelentôk pénzjutalomban részesültek. Mai
szem mel nézve a rendészeti (rendôri) és bírásko-
dási eszközök olykor brutálisak voltak (kivégzé-
sek statáriális eljárással), de a 19. század mikro -
biológiai felfedezései elôtt a vak engedelmesség
volt az egyetlen eszköz a veszélyek elhárítására.

A legjobb példa arra, hogy a legkisebb hiba is
milyen súlyos következményekkel járhat, a mar-
seille-i pestisjárvány volt 1720–21-ben. A város-
ban és annak környékén a 90 000 fôs teljes lakos-
ságból 50 000 ember esett a járvány áldozatául
(15). Feltehetôleg az okozta a tragédiát, hogy az
egyik hajó selyem- és gyapotszállítmányára rö -
vidített idejû vesztegzári kezelést engedélyeztek.
A marseille-i eset a mediterrán kikötôben az
intézkedések további szigorítását eredményezte.
A Habsburg Birodalom 1769-ben kiadott sza-
bályzatának 20. cikkelye például „halálbüntetésig
kiterjeszthetôen” sújtotta azokat a tisztviselôket,
ôröket és rakodómunkásokat, akik „közvetlenül
vagy közvetve, önmaguk vagy mások számára a
vesztegzár alatt vagy annak végeztével az intézet-
ben elhelyezett árucikkekkel” kereskedtek (16).
A marseille-i tragédia valódi oka ugyan soha nem
derült ki, de a hatása olyan elemi erejû volt, hogy
a küldöttek különbözô eredeti iratok bemutatá-
sával a már említett párizsi közegészségügyi kon-
ferencián még 1851-ben is hosszasan vitatták a
130 évvel korábbi eseményeket (17).

A karantén elnevezés az olasz quaranta (negy-
ven) szó francia melléknévi alakjából (quaran -
taine) származik. Negyvennapos megfigyelés
alatt tartották a pestissel fertôzött vagy fertôzés-
re gyanús levantei kikötôkbôl érkezô hajókat és
embereket. Ez volt az úgynevezett obszervációs
karantén, a hajók „veszélyes” rakományát vi -
szont „tisztították”. Maga a hajó, a személyzettel
együtt, a kikötô elkülönített részén, vagy a kikö-
tôn kívül várakozott, az utasokat és a rakományt
viszont a tengerparton épített külön veszteglô

intézetben helyezték el. Az embereknek szemé-
lyenként elkülönített szálláshelyet kellett bizto-
sítani, az árukat pedig tágas és jól szellôztetett
raktárakban kezelték. A rendszer mûködtetése
jelentôs személyi állományt igényelt, amelynek
irányító szerve a kikötôváros közegészségügyi
ta nácsa volt. Alárendeltségében a kikötôben a
ha jókat a közegészségügyi ôrház fogadta, a to -
vábbi feladatokat pedig a
veszteglô intézet látta el.
Az elôbbiben két felügyelô
irányítása alatt dol goztak
az ellenôrök. Az intézetet
az igazgató vezette, külön
orvossal, ellenôrökkel és
rakodómunkásokkal. Ilyen
jelentôs intézményrend-
szer az Adria osztrák olda-
lán csak Triesztben, a hor -
vát–magyar oldalon pedig
csak Fiumében mû ködött. Sôt, Triesztben az
in tézetbe még egy ka tonai egységet is telepí-
tettek.

A Habsburg Birodalomban jól jelzi a jogalko-
tás prioritásait, hogy a tengeri hajózásban elô -
ször a járványügyet szabályozták, négy rendelet-
tel 1755 és 1769 között. A tengerészeti ügyeket
is magába foglaló 1770-es birodalmi egészség-
ügyi fôszabályzat (Hauptsanitätsnormativ) a ten-
gerészeti karantént szárazföldi viszonyokra al -
kal mazta. Majd csak ezt követôen jelent meg az
átfogó kereskedelmi tengerészeti rendtartás
(Na vigations-Edict) a tengerhajózás tárgyi és
sze mélyi feltételeirôl, szervezeti-mûködési rend-
jérôl, illetve a kikötôk általános rendészeti viszo-
nyairól.

Patkányok bolhák és emberek

A modern epidemiológia tudománya feltárta,
hogy a pestis eredetileg az üregi rágcsálók beteg-
sége és a vándorpatkányok közvetítésével csak
másodlagosan jelenik meg az emberek között.
Röviden összefoglalva, kórokozója a Pasteurella
pestis, amely a beteg patkányokon vérszívással
élôsködô külön bolhafajtát (Xenopsilla cheopis)
is megtámadja, majd a fertôzött bolhák az
emberre átugorva csípésükkel, jellemzôen a vég-
tagokon, szintén fertôzést okoznak. Ráadásul a
bolhák emésztôszervében a fertôzés a vér tovább -
haladását is gátolja, tehát a bolhák „éheznek”,
ami ismételt csípésekre készteti ôket. Emberben
a fertôzés elsôdlegesen a nyirokutakban terjed,
és szerencsés esetben a progresszióját a regioná-
lis nyirokcsomók a lágyékhajlatban vagy a hó n -
aljban megállítják. A tojásnagyságúra is megduz-
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A karantén (magyarul
vesztegzár) a járványos
betegségek ellen
alkalmazott kényszer-
intézkedés, intézményi
rendszerrel, a terjedés
megakadályozására.
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zadó nyirokcsomók miatt nevezték el ezt a for-
mát bubópestisnek. Ez nem ragályos, mivel a ter-
jedés egy másik emberre közvetlen haematogen
vagy lymphogen kapcsolatot igényelne. Ezzel
szemben a klasszikus pestisjárványok oka az
volt, hogy a kórokozó nagyon ritkán azonnal a
vérkeringésbe került, vagy jellemzôen a regioná-
lis nyirokcsomókon túllépve a tüdôt támadta
meg. Az így kialakult pestises pneumonia miatt
cseppfertôzés okozta a százezres, sôt milliós
nagyságrendû halálozást. Miután a terjedés kul-
csa a bolha volt, a beteg bolhák elpusztításával
és a bubópestises betegek elkülönítésével a köz-
egészségügyi rendészet a cseppfertôzéses járvány
kialakulását megelôzhette.

Az utókor mikrobiológiai tudásával olvasva a
bonyolult és szôrszálhasogató szabályzatokat,
megállapítható, hogy több évszázadon át, tisztán
empirikus alapon, a mediterrán kikötôkben a
közegészségügyi szakemberek megtalálták a jár-
ványok felszámolásának megoldását. Korabeli
for rásként a fentiekben említett 1769-es rendelet
preambulumában ezt szóról szóra igazolva lát-
hatjuk. „A pestis a legfélelmetesebb szenvedés,
amellyel az isteni oltalom fegyelmez bennünket,
mindazonáltal ez a fegyelmezés is jótéteménnyé
válik, ugyanis az eseményeket olyan rendbe állít-
ja, hogy az okos emberek képesek legyenek, sôt
kényszerüljenek is valamennyi eszköz megraga-
dására, ha azok rendelkezésre állnak a pestis által
okozott káros következmények megelôzésére,

csök kentésére, vagy teljes
visszaszorítására” (18).

Középkori és kora újkori
nyelven a contagion valójá-
ban a Xenopsylla cheopis
volt, amely az emberek tes-
tén élôsködött, ruházatuk-
ban, használati tárgyaikban,
vagy a kereskedelmi árufé-
leségekben rejtôzött. A
korabeli rendeletek az em -
berek között úgymond biz-
tonságos távolságot hatá-
roztak meg a fertôzôdés
elkerülésére. Ezt mérték-

egység szerint pontosan nem jelölték, de ma már
tudjuk, hogy a bolha ugrótávolsága függôlegesen
nem több, mint 18, vízszintesen pedig 30 centi-
méter (19). Ezen a hatókörön kívül nem kellett
tartani a „ragályozódástól”. Utólag a személyes
ruházatra, használati tárgyakra és a „ve szélyes
áruféleségekre” vonatkozó úgynevezett tisztító
szabályoknak is racionális magyarázatot adha-
tunk a bolhák élettani sajátosságai alapján. A
Xenopsylla cheopis elpusztul, így a szaporodási
ciklusa is megszakad, ha a környezet hômérsék-

lete 10 °C alá csökken, vagy közvetlen napsütés
hatására 40 °C fölé emelkedik, és a levegô pára-
tartalma kevesebb, mint 70–80%. Ráadásul, vér-
szívási lehetôség nélkül a legkedvezôbb körül-
ményeik között is a bolhák legfeljebb 38 napon
belül elpusztulnak (itt van a 40 nap magyaráza-
ta!). Az elôbbi paraméterek alapján érthetô, hogy
a levantei kikötôkbôl érkezô szállítmányokban a
gyapjú- és gyapotbálák miért voltak a legveszé-
lyesebbek. Másfelôl az is érthetô, hogy a „tisz -
títás” hogyan mûködött, amikor a veszélyes
anya gokat hûvös, napsütéses vagy huzatos, szá-
raz helyen kezelték.

Gyapjúból és gyapotból a vitorlás hajók korlá-
tozott rakterében úgy lehetett nagyobb mennyi-
séget szállítani, hogy a nyersanyagot erôteljes
nyomással bálákba préselték. Ez a megoldás a
szárazföldi továbbításnak is kedvezett, tehát a
vesztegzári raktárakban nem terítették ki a bálá-
kat. Úgy oldották meg a levegôztetést, hogy a
tisztító munkások mindkét oldalról meztelen
kar ral benyúltak a bálák közepébe, hogy azok
tartalmát „fellazítsák”. Nyilvánvaló, hogy a mun-
kások kihúzott karja tele volt bolhákkal. Mivel a
bolha az emberek testén a középkorban és a
korai újkorban is, különösen a rosszabb higiénés
körülmények között, megszokott jelenség volt,
ezeket a munkások gyakorlott mozdulattal a
körmük között összeroppantották. Ter mé sze te -
sen nem tudták, hogy a pestisellenes védelmet a
leghatásosabban éppen ezzel a mozdulattal szol-
gálták. A Szárd Királyság orvos küldöttje szerint
a munkások azért nyúlnak be meztelen karral
hónaljig naponta kétszer a bálákba, hogy a pesti-
ses betegség csíráját (le germe de la maladie pesti-
lentielle), ha az áruban rejtôznek, minél jobban
magukra vonják. Szerinte egy ilyen gyakorlat fer-
tôzésnek teszi ki ezeket a kiszolgáltatott em -
bere ket, és meg kell szüntetni, mivel „nem felel
meg a mi századunk erkölcsének” (20).

Nemzetközi közegészségügyi
konferencia Párizsban – 1851–52 

A konferencia francia kezdeményezésre történt
összehívását, nyíltan felvállalva, a tengerhajózás
kereskedelmi érdekei indokolták. Geopolitikai
szempontból a franciák elsôdleges célja az volt,
hogy elôkészítsék a terepet a Szuezi-csatorna
megnyitásával elérhetô kereskedelmi és hatalom-
politikai elônyszerzés elôtt. A csatorna megépí-
tésének gondolata már 1799-ben a napóleoni
háborúk idején felmerült, de csak 1847-ben sike-
rült bizonyítani, hogy a Földközi- és a Vörös-
tenger szintje csaknem azonos, így a kivitelezés
technikailag egyszerûen megvalósítható. A fran-
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Fiumét 1924-ben Olasz -
országhoz csatolták, és 

a fiumei kikötôt a magyar
állam jelképes, évi 1 líra
fizetségért használhatta.

A II. világháború végével
ezt a lehetôséget is

elveszítettük.
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cia diplomácia az Ottomán Birodalom és fôként
Egyiptom közegészségügyi rendszerének mo -
dernizálásával igyekezett felkészülni az egyéb-
ként 1869. november 16-án megnyitott vízi út -
vonal elônyeinek kihasználására.

A hagyományos közegészségügyi rendszerek-
kel szemben a legnagyobb kihívást a gôzgépek
technikai forradalma jelentette. A gôzhajók je -
lentôsen rövidítették a tengeri átkelés idôtarta-
mát, rakterük pedig nagyobb volt a vitorlás ha -
jókhoz képest. A szállítmányok volumene lát -
ványos túlterhelés alá helyezte a ha gyományos
vesztegzári in té zetek raktárait. Átmenô forgal-
muk gyors fokozására a karanténidô csökkenté-
se kínálkozott a legjobb megoldásnak. Ennek
legfôbb aka dályát a rendszer évszázadokon át bi -
zonyított ha tásossága ké pezte. Másfelôl az 1829–
1851 között pusztító „ázsiai kolera” járvány pon-
tosan ezt tette hiteltelenné. Elsô nagy hulláma,
Indiából kiindulva Oroszorszá gon ke resztül,
szárazföldi úton érte el Európát. A Habs  burg
Birodalomban 1830 decemberében még nem
jelent meg, de megkezdôdött a felkészülés ellene,
hagyományos karanténmódszerekkel. Mai
tudásunk alapján nyilvánvaló, ezek teljesen
hatástalannak bizonyultak. Korabeli szomorú
hivatalos adatok szerint 1831-ben országosan
536 517 volt a betegek és 237 641 a halottak szá -
ma (21).

Az Egyesült Királyságban 1832-ben jelent meg
a kolera, viszonylag mérsékelt pusztítással, de az
1838-as typhus abdominalis járvány súlyosabb
csapás volt az ország számára. Tudományos bizo-
nyítékok ugyan még nem álltak rendelkezésre a
korabeli kommunális víz- és szennyvízgazdálko-
dási módszerek járványt terjesztô szerepérôl, de
nyilvánvaló volt, hogy a legsúlyosabb pusztítást a
járvány a legrosszabb higiénés viszonyok között
élô népességben végezte. Edwin Chadwick, a
korszak vezetô egészségpolitikusa ennek az
összegzését adta az 1842-ben megjelent „Jelentés
Nagy-Britannia munkás népességének köz egész -
ségügyi körülményeirôl” címû könyvében (22).
Az Egyesült Királyságban a közegészségügyi ál -
lapotok javításával elért eredmények a járvány-
ügyi gyakorlatban a higiénét a hitelét vesztett ka -
rantén mellé, sôt részben fölé is emelték. Kü -
lönben Chadwick miazmatikus meggyôzôdése is
magyarázza, hogy miért keltett mérsékelt vissz-
hangot John Snow (1813–1858) elsô kiadásban
1849-ben megjelent könyve „A kolera terjedésé-
nek módjáról” (23).

A párizsi konferencián a mediterrán kereske-
delemben érdekelt 12 ország küldöttjei jelentek
meg. Fiume révén Magyarország is érdekelt volt,
azonban ebben az idôszakban Trieszt mellett
az Adrián Velence és Raguza is (Dalmáciával

együtt) a Habsburg-ház uralma alá tartozott. Ez
mérsékelte Fiume jelentôségét, ráadásul a város
az 1848–49-es forradalom és szabadságharc zava-
ros viszonyait kihasználva horvát megszállás alá
került. Ausztria küldöttségét J. A. Lavison mar-
seille-i fôkonzul és Dr. G. Menis, Dalmácia pro-
tomedikusa képviselte. 

A konferencia közvetlen
célját a 40 napos ka ran -
ténról szóló vitában a legvi-
lágosabban Dr. G. Car bo -
naro, a Szicíliai Királyság
orvos küldöttje fogalmazta
meg. „Ma, amikor a gôz
ereje a közlekedést jelentô-
sen felgyorsította, amikor a
gondolat az elektromosság
révén egy pillanat alatt
bejárja a mérhetetlen teret, a kereskedelem fel -
veti azt a kérdést, hogy szükséges-e ilyen jelen-
tôs idôtartamot szentelni a közegészség védel-
mére. Ennek a felvetésnek a jogosságát szükség-
telen ma gyarázni, és Európában ennek a nemzet-
közi közegészségügyi konferenciának az a ren-
deltetése, hogy méltányos egyensúlyt találjon a
közegészségügy és a kereskedelem érdekei
között” (24). Párizsban ehhez az egyensúlyhoz
már csak a „szakmai bizonyítékok” hiányoztak.
Némi vita után azoknak az álláspontja gyôzött,
akik szerint a kereskedelmi árucikkek nem ter-
jesztik a pestist, míg a személyek vonatkozásá-
ban az inkubációs idô volt a támadás iránya.
Ilyen alapon javasolta az egyik albizottság, hogy
a vesztegzári idô alsó határa 10, a felsô határ 15
nap legyen. Hosszú vita után 24 fôs jelenléttel,
szavazással (!) döntötték el a kérdést: 19 igen, 3
nem, 2 tartózkodás mellett fogadták el a javasla-
tot (25). Külön érdekességnek számít, hogy erre
a vitára és szavazásra másfél évtizeddel Louis
Pasteur (1822–1895) mikrobiológiai felfedezései
elôtt került sor.

Fiume aranykora 
a 19–20. században 

Fiume közjogi helyzete az 1807. évi IV. tc. után
érdemben nem változott a század elsô felében.
Az 1848-as márciusi forradalmat követô úgyne-
vezett áprilisi törvénykönyvben (26) a XXVIII.
tc. külön rendelkezett Fiume és Buccari szabad
tengerkereskedelmi kerületekrôl. Jogállásukat
tekintve a törvényhatóságok (vármegyék és sza-
bad királyi városok) helyzetébe kerültek. Mivel
az országgyûlés az általános kereskedelempoliti-
kán belül a tengerhajózásra külön figyelmet for-
dított, a 29. §-ban ezt külön kedvezménnyel is
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A hagyományos
közegészségügyi
rendszerekkel szemben 
a legnagyobb kihívást 
a gôzgépek technikai
forradalma jelentette.
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támogatta. „Katonaállítástól ezen kerületek, ki -
kötôi minôségüknél fogva, a tengeri kereskedés
és hajózás felvirágzása tekintetébôl – felmentet-
nek, – és e részbeni kiváltságos szabadságaik tör-
vényileg megerôsíttetnek.” 

A szabadságharc, az áprilisi törvényekkel
együtt, minden más békés kezdeményezésnek is
a végét jelentette. Sôt, Fiume esetében a legrosz-
szabb változat következett be. Történelmünkben
az egyébként sem pozitív emlékezetû Jellasics
horvát bán, a zavaros hatalmi helyzetet kihasz-
nálva, 1848. augusztus 31-én elfoglalta Fiumét.
Magyar alkotmányjogi szempontból az így kelet-
kezett ex lex állapotot az 1867. évi kiegyezés sem
oldotta meg. Fiumében ekkor nagy csalódást
okozott, hogy automatikusan nem állt helyre a
magyar fennhatóság, ugyanis a város nem akart
horvát uralom alatt maradni. A vita végére 1868-
ban a magyar–horvát kiegyezés sem tett pontot,
és I. Ferenc József (1848–1916) 1870. július 29-én
kihirdetett királyi rendelete is csak provizó -
riumot hirdetett a város helyzetét illetôen. A cor-
pus separatum jogállás megerôsítésével csaknem
50 évig (1918-ig) tartott az „átmeneti állapot”,
amely elméleti kérdésként függôben hagyta,
hogy a magyar–horvát társkirályságon belül Fiu -
mének hová kellene tartoznia (27).

A kiegyezés után a város sikertörténetét
egyfelôl a soknemzetiségû lakosság együtt élése,
a gyors népességnövekedés és a gazdasági ered-
mények rendkívüli számai határozták meg.
Fiume a 19. század utolsó harmadának gazdasági
csodájából kétszeresen is hasznot húzott. Mint
az ország egyetlen korszerû tengeri kikötôje kü -
lön pénzügyi kerettel rendelkezett a mindenkori
magyar kormányok költségvetésében. A város
le véltári adatai alapján az állam a gyorsított fej-
lesztés idôszakában óriási összeget, legalább 100
millió koronát költött a kikötô fejlesztésére
(1892 óta használták az aranykoronát, de a beru-
házások átívelô idôszaka miatt visszafelé is
célszerûbb koronában számolni). A tengeri ke res -
kedelmi forgalom gazdasági haszna ezt a ki adást
bevételi oldalon már 1886-ig visszatérítette,
vagyis Fiu me ettôl az idôponttól kezdve nettó
profitot termelt az ál lamháztartásnak (28). Sôt, a
város az 1910-es évek elsô felében Európa tizedik
legforgalmasabb kikötôjévé fej lôdött. A fenti

100 millió koronás beruházás nagy ság rendjét mai
hazai viszonyaink között leginkább úgy lehet
érzékeltetni, ha figyelembe vesszük, hogy Bu da -
pesten a Keleti pályaudvar felépítésére az 1869.
évi költségvetés tervezetének elôirányzata 1,2
mil lió korona volt (29).

Az erôltetett ütemû fejlesztést támogató ma -
gyar gazdaságpolitika történelmi érdemeibôl
semmit nem von le az a körülmény, hogy mind-
ez a tengerhajózás történelmi léptékû korszak-
váltásának nyomása alatt ment végbe. A vitorlás-
ról a gôzhajózásra történô átváltás teljesen új
technológiai infrastruktúrát és logisztikai rend-
szert igényelt. Ebben az idôszakban az a kikötô-
város, amely nem volt képes a váltásra, véglege-
sen kiesett a világkereskedelem hálózatából.   

Fiume késôi árnyéka 
a magyar történelemben

Külön érdekesség a hazai jogtörténetben, hogy
a fentiekben már hivatkozott 1774. április hó
25-én kiadott rendelet (Navigations-Edict) a
ma gyar tengerhajózás viszonyait is több mint
150 éven át szabályozta. Végül „a magyar tenge-
ri ke reskedelmi hajók személyzetének szolgá lati
rend tartásáról” szóló 1934. évi XIX. tc. 114. §-a
he lyezte hatályon kívül. „E törvény hatálybalé -
pé sének idôpontját a m. kir. kereskedelemügyi
mi niszter rendelettel állapítja meg. Hatály ba lé -
pé sével hatályukat vesztik az ebben a törvény-
ben szabályozott szolgálati jogviszonyok
tekintetében fennálló jogszabályok, hatályukat
vesztik kü lönösen az Editto Politico di
Navigazione Mercantile néven ismert, 1774. évi
április hó 25. napján kibocsátott jogszabályok
és a szolgálati jog viszonyok tekintetében fenn-
álló szokásjogi sza bályok” (30). A sors különös
tragédiája, hogy ekkor Fiume már 14 éve nem
tartozott Magyar országhoz. Másfelôl a moder-
nizációt az indokolta, hogy Fiumét 1924-ben
Olaszországhoz csatolták, és az 1926-os
olasz–magyar barátsági szerzôdés értelmében a
fiumei kikötôt a magyar állam jelképes éves 1
líra fizetségért használhatta. A II. világháború
(1939–1945) végével ezt a lehetôséget is elveszí-
tettük.
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Statin-monoterápia vagy azonnali statin + ezetimib
kombináció? – a lengyel ACS-regiszter adatainak
elemzése  
Lewek J, Niedziela J, Desperak P, et al. Intensive Statin therapy versus upfront
combination therapy of statin and ezetimibe in patients with acute coronary
syndrome: A propensity score matching analysis based on the PL-ACS Data. 
J Am Heart Assoc 2023;12(18):e030414.
https://www.doi.org/10.1161/JAHA.123.030414 

Szemlézte: Varjas Norbert

Az atheroscleroticus szív- és érrendszeri
betegségek továbbra is a cardiovascularis
halálozások legfôbb okai. Az akut coro-

naria szindrómák (ACS) kötelezô gyógyszeres
kezelései között szerepel az intenzív lipidcsök-
kentô terápia. A dyslipidaemia kezelése továbbra
is kulcsfontosságú a morbiditás és mortalitás
javítása érdekében. A terápiás célt azonban nehéz
elérni, a betegek kevesebb mint egyharmada éri el
a célértéket, és az igen nagy kockázatú egyének
mindössze 18%-a éri el az 1,4 mmol/l alatti LDL-
szintet. A lipidcsökkentô terápia fô szabályai a
következôk: „minél korábban, annál jobb” és
„minél alacsonyabb, annál jobb”. Ezért sok eset-
ben a kombinációs terápia az egyetlen módja
annak, hogy hatékony legyen. Az Európai
Kardiológiai Társaság/Európai Atherosclerosis
Társaság 2019-es irányelve az ACS-betegeket a
nagyon nagy kockázatú betegek közé sorolja, és
az LDL célértékét <1,4 mmol/l értékben hatá-
rozta meg. A cél elérése érdekében az irányelv
szerint monoterápiával kell kezdeni, ennek elég-
telensége esetén pedig újabb szer hozzáadását
javasolja (4–6 hét elteltével). Ebben az esetben az
ajánlott stratégia az ezetimibbel való kombiná-
ció, és ha még mindig nem értük el a célt, akkor
PCSK9-gátló hozzáadása javasolt. 

2021 óta a legtöbb szakértô a statin és ezetimib
azonnali kombinációs terápiáját javasolja, majd
az LDL-célérték elérésének hiányában a PCSK9-
gátlók bevezetését 4–6 hét után. A terápiás cél
mielôbbi elérésének érdekében a Nemzetközi
Lipid Szakértôi Testület négy betegcsoportban
javasolja az azonnali kombinációs terápia meg-

kezdését: akiknek nagyon magas az LDL kiindu-
lási szintje, és nem tudják elérni a célokat statin-
monoterápiával; ACS-ben és egyidejûleg familiá-
ris hypercholesterinaemiában szenvedô betegek;
a nagyon nagy kockázatúak és a kórházi kezelés
elôtt már optimálisan kezelt betegek. 

A jelen közlemény célja annak felmérése volt,
hogy a lengyel akut coronaria szindrómák nyil-
vántartásának (PL-ACS) adatai alapján melyik
stratégia, a monoterápia vagy az elôzetes kombi-
nációs terápia a jobb az ACS-ben szenvedô bete-
gek körében.

A vizsgálat módszerei

A PL-ACS nemzeti, többközpontú, folyamatos,
prospektív megfigyelési regiszter, amely a len-
gyelországi ACS miatt kórházba került betegek
adatait tartalmazza. A regiszter 2003 októberé-
ben alakult és használata minden lengyelországi
ACS-beteget kezelô kórház számára kötelezô.
Az elsôdleges végpont a bármely okból bekövet-
kezô mortalitás volt, amelyet 1, 2 és 3 éves meg-
figyelés után értékeltek. A medián követési idô 3
év volt.

Az elemzés idején a nyilvántartásban 810 511
ACS-ben szenvedô beteg szerepelt. Mivel az
LDL-szintre vonatkozó információkat csak 2016
óta gyûjtik, és nem kötelezô megadni ezeket az
adatokat, az LDL-szintre és az eredményekre vo -
natkozó adatok 38 023 beteg esetében álltak ren-
delkezésre. Az ezetimibre vonatkozó adatok
2017 óta kerültek be a regiszterbe. 

dr. Varjas Norbert: Tolna Vármegyei Balassa János Kórház, I. Sz. Belgyógyászati Osztály (Kardiológia/Nefrológia), Szekszárd
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A vizsgálat eredményei
Az ACS miatt a regiszterben szereplô 810 511
beteg közül 780 401-et (96,3%) bocsátottak el 
él ve a kórházakból. Ezen betegek közül 93023
(11,92%) alanyról rendelkeztek adatokkal, aki-
ket atorvastatin vagy rosuvastatin mellett, vagy
ezetimib hozzáadásával bocsátottak el. Az LDL-
koncentrációra vonatkozó adatok 38023 beteg ese -
tében álltak rendelkezésre. Így a vizsgálatba vé -
gül 38023 ACS-s beteget vontak be, akiknél ren-
delkezésre álltak az LDL-szintre, valamint a sta-
tin és ezetimib használatára vonatkozó adatok is.
Ezt követôen a statin- (atorvastatin- vagy rosu -
vas tatin-) monoterápiát és az ezetimibbel kombi-
nált terápiát PSM (propensity score matching)
alapján 768 betegnél vizsgálták.

A statin-monoterápiában részesülô csoport
nagyobb volt [37 255 beteg (98%)]; a betegek
idôsebbek voltak (66,8 vs. 63,5 év; p < 0,001), de
kevesebb társbetegségük volt. A hypertonia, a
dyslipidaemia és az anamnézisben elôforduló
koszorúér-betegségek (beleértve az ACS-t is)
prevalenciája szignifikánsan magasabb volt a sta-
tinnal kezelt betegeknél, mint azoknál, akiket
kombinációs terápiával kezeltek. Több statin-
monoterápiában részesülô beteg volt magasabb
New York Heart Association osztályban. A sta-
tin-monoterápiában részesülô betegek ejekciós
frakciója valamivel alacsonyabb volt (48,7% vs.
49,5%; p = 0,02), de magasabb volt a kiindulási
pulzusszám és a szisztolés vérnyomás [77,8 vs.
75,6 /min (p < 0,001) és 140,4 vs. 138,0 Hgmm
(p = 0,009)]. Az LDL kiindulási értéke alacso-
nyabb volt a statin-monoterápiás csoportban
(2,92 vs. 3,41 mmol/l; p < 0,001).

A kombinációs terápiában részesülô betegek
csoportjában szignifikánsan alacsonyabb volt a
kórházi elbocsátást követô összhalálozás, mint a
csak statinnal kezelt betegeknél (5,5% vs. 12,1%;
p < 0,001).

A PSM elôtt végzett többváltozós elemzés
kimutatta, hogy az életkor pozitívan és szignifi-
kánsan összefügg a mortalitás kockázatával, vala-
mint a férfi nem is jelentôsen növelte a
kockázatot. Az egyidejûleg krónikus vesebeteg-
ségben szenvedô betegek halálozási kockázata
több mint 2-szeres volt. A halálozás kockázatát
növelô egyéb betegségek a cukorbetegség, a peri-
fériás artériás betegség, a szívelégtelenség, a pit-
varfibrilláció, a krónikus obstruktív tüdôbeteg-
ség és a korábbi szívinfarktus vagy stroke volt.
Az alacsony ejekciós frakció, az angiotenzinkon-
vertázenzim-gátlók, az angiotenzinreceptor-
blokkolók vagy az angiotenzin-receptor/neprily-
sininhibitor alkalmazása és a szisztolés vérnyo-
más fordítottan függött össze a halálozási kocká-

zattal. Egy másik tényezô, amely szignifikánsan
hozzájárult az összhalálozás növekedéséhez, a
do hányzás volt. A rosuvastatin szignifikánsan ja -
vította a prognózist az atorvastatinhoz képest, és
a statin + ezetimib kombinációja csökkentette a
mortalitást a statin-monoterápiához képest.

A PSM alkalmazása után a csoportok közötti
mortalitásbeli különbség szignifikáns maradt:
egy (5,9% vs. 3,5%; p = 0,041), kettô (7,8% vs.
4,3%; p = 0,019) és három (10,2% vs. 5,5%; p =
0,024) évet követôen, valamint a teljes idôszakra
nézve is (10,8% vs. 5,5%; p = 0,022).

Az elsôdleges végponti esemény egy év után
3,5% volt a kombinációs terápiás csoportban és
5,9% a monoterápiás csoportban. A két év után
ez 4,3% és 7,8% volt, míg három évet követôen a
különbség nôtt, 5,5% és 10,2% volt. 

A statin + ezetimib kombináció az ACS utáni
betegeknél szignifikánsan csökkentette a morta-
litást a hároméves követés során, összehasonlítva
az atorvastatin- vagy rosuvastatin-monoterápiá-
val. Fontos hangsúlyozni, hogy az azonnali kom-
binációs terápia szignifikáns hatása korán, a
kezelés 52. napján jelentkezett. Azoknál a bete-
geknél, akiket statinokkal kezeltek, a rosuvasta-
tin-monoterápia jobbnak bizonyult az atorvasta-
tinnál az elsôdleges végponti esemény csökken-
tésében.

A vizsgálat diszkussziója

Az egyik elsô randomizált kontrollált vizsgálat,
amely a kombinált lipidcsökkentô terápiát érté-
kelte, az IMPROVE-IT volt, amelyben az elsôd-
leges végponti esemény (cardiovascularis halálo-
zás, ACS, koszorúér-revascularisatio 30 napon
belül vagy stroke) ritkábban fordult elô a kombi-
nált terápiás csoportban (simvastatin + ezeti-
mib), mint a simvastatin-monoterápiás csoport-
ban (32,7% vs. 34,7%, p = 0,016). A jelen közle-
mény eredményeivel ellentétben az IMPROVE-
IT vizsgálatban nem volt különbség a csoportok
között az összmortalitás tekintetében (15,4% vs.
15,3%; p = 0,11). A megfigyelt elôny azonban
sokkal magasabb volt azoknál, akiknél nagyobb
volt a cardiovascularis betegségek kockázata, pél-
dául a cukorbetegeknél, vagy azoknál, akiknek a
randomizálás elôtt stroke-ja volt.

Egy másik tanulmány, az ENHANCE vizsgá-
lat a carotisartériák intima-media vastagságát
mérte familiáris hypercholesterinaemiában szen-
vedô betegeknél, akik simvastatin-monoterápiá-
ban, illetve simvastatin és ezetimib kombinációs
kezelésben részesültek. Nem volt szignifikáns
különbség a csoportok között az intima-media
vastagság változása tekintetében (p = 0,29). A
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vizsgálatot korlátozta a bevont betegek viszony-
lag kis száma (n = 720) és a rövid vizsgálati idô-
szak (24 hónap). 

Liu és munkatársai tanulmánya hasonló számú
major cardialis eseményt mutatott a kombinált
terápiás csoport (atorvastatin 10 mg + ezetimib
10 mg) és a 20 mg atorvastatin dózisú csoport
között (23,2% vs. 19,8%; p = 0,55). Az elsôdle-
ges végpont a cardiovascularis halálozás, az ACS
vagy a nem tervezett revascularisatio volt, és a
követés egy évig tartott. A súlyos cardiovascula-
ris esemény kockázata hasonló volt a csoportok
között (p = 0,74). Az atorvastatin és ezetimib,
illetve az atorvastatin és placebo kombinációját is
értékelték az OCTIVUS vizsgálatban egy ACS-
ben szenvedô betegekbôl álló csoportban. Az
elsôdleges végpont, a necroticus mag változása
nem különbözött szignifikánsan a csoportok
között. A másodlagos végpontok, a teljes és szá-
zalékos atheroma-térfogat azonban csak a kom-
binációs kezelés hatására csökkent. 

Shaya és munkatársai atheroscleroticus cardio-
vascularis betegségben szenvedô betegek 12 vizs-
gálatának metaanalízise kimutatta, hogy a statin
és ezetimib kombinációs terápia további LDL-
csökkenést eredményezett a statin-monoterápiá-
hoz képest (átlagos különbség –0,57 mmol/l; 
p < 0,0001) hat hónapos kezelést követôen. Zhan
és munkatársai metaanalízisében (26 randomi-
zált, kontrollos vizsgálat, 23 499 beteg) a szerzôk
6%-os szignifikáns csökkenést mutattak ki
major adverz események tekintetében a kombi-
nált terápia mellett a statin-monoterápiához
képest. Azt is kimutatták, hogy az ezetimib sta-
tinokhoz való hozzáadása csökkenti a nem
halálos kimenetelû myocardialis infarktus és a
nem fatális stroke kockázatát. A közelmúltban
közzétett RACING vizsgálat eredményei alátá-
masztják a lipidcsökkentô terápia fô elveit: minél
alacsonyabb, annál jobb, és minél hamarabb
érjük el az LDL-célt, annál jobb.

Jelen tanulmánynak fontos erôsségei vannak:
1. A vizsgálatban szereplô populáció valós
kohorsz volt, viszonylag sok beteggel, és
viszonylag hosszú ideig követték ôket. 2. Ez az
elsô olyan elemzés, amelyben valós adatokon ala-
puló eredményeket láttunk. Azonban további
prospektív vizsgálatok hasznosak lennének a szív -
infarktus akut fázisában megkezdett, maximáli-
san tolerálható statin és ezetimib azonnali kom-
binált terápia pozitív szerepének megerôsítésére.

Az elemzésnek vannak nyilvánvaló korlátai is.
Ennek egyik oka, hogy nem álltak rendelkezésre
adatok a statinok dózisára vonatkozóan, így nem
tudták teljes mértékben felmérni az alkalmazott
kezelés hatékonyságát. A regiszterben részt vevô
központok az egyes betegekhez igazították a

gyógyszeres kezelést, és a kezelés szigorúan a
hatályos európai irányelvek szerint zajlott. A
POLASPIRE tanulmányból származó adatok
arra utalnak, hogy az ACS-ben szenvedô lengyel
betegeknek többnyire nagy dózisú statint írnak
fel (67,9%), az atorvastatin átlagos dózisa 46,2 ±
27,2 mg/nap, a rosuvastatiné pedig 19,5 ± 11,1
mg/nap; a legutóbbi KOS-Lipid tanulmányban
pedig a lengyelországi KOS-Zawal vizsgálat ada-
tai alapján a szerzôk kimutatták, hogy a betegek
83,4%-a nagy intenzitású statinterápiában része-
sül a kórházi elbocsátáskor. A regiszter nem tar-
talmaz információkat az étrendrôl, életmódról és
egyéb olyan tényezôkrôl, amelyek zavarhatják a
megállapításokat; hasonlóképpen nem állnak
rendelkezésre adatok az LDL-koncentrációra
vonatkozóan sem a követés során. A PL-ACS-
ben szintén nincs információ a betegek
együttmûködésérôl, az esetleges terápiaváltásról,
valamint a gyógyszerekkel kapcsolatos mellékha-
tásokról. Egy másik korlát a PSM post hoc kor-
rekcióra tett kísérlet, amely során hiányozhat az
egyensúly minden olyan tényezô között, ame-
lyek szerepet játszhatnak a betegek klinikai keze-
lésének körülményeiben.

Összefoglalva továbbra is kijelenthetjük, az
LDL-szint minél alacsonyabb, annál jobb, és
minél korábban érjük el az LDL-célértéket, annál
jobb. A kombinációs terápia azonnali megkezdé-
sének rövid távú elônyei nyilvánvalóak. A valós
adatokon alapuló multicentrikus elemzésben
elôször bizonyították, hogy az azonnal megkez-
dett kombinációs lipidcsökkentô terápia jobb a
statin-monoterápiánál az összmortalitás tekinte-
tében. Ez megkérdôjelezi a lépcsôzetes megkö-
zelítést, és megerôsíti az azonnali kombinációs
stratégia alkalmazásának elônyeit a nagyon nagy
kockázatú betegeknél.

A szemlézô kommentárja 

A lengyelországi adatok elsôként bizonyít-
ják az azonnal megkezdett statin és ezetimib
kombináció elônyét a statin-monoterápiá-
hoz képest. Természetesen ennek megerôsí-
téséhez további randomizált, kontrollált
prospektív vizsgálatra van szükség. A szem-
lézett közlemény alapján felmerül a kérdés,
hogy a jövôben vajon milyen változások
következnek be a dyslipidaemiaajánlások-
ban? A jelenleg érvényben levô 2019-es
európai irányelv (1) intenzív, nagy dózisú
statin-monoterápiát javasol kezdô lépésként,
majd amennyiben a beteg nincs célértéken
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4–6 héten belül, akkor az ezetimib hozzáadá-
sa szükséges. A legfrissebb, 2023. évi Eu ró pai
Kardiológiai Társaság akut coronaria szind-
róma kezelésére vonatkozó irányelve (2) IIb
osztályú ajánlással már megemlíti az azonna-
li statin + ezetimib kombinációs terápia
elkezdésének lehetôségét. Vége ze tül nem
mehetünk el azon tény mellett, hogy jogsza-
bály szerint Magyar országon támogatással
ezetimib csak akkor írható fel egy beteg

részére, ha igen nagy cardiovascularis kocká-
zattal rendelkezik és a nagy dózisú statin-
monoterápia mellett nem éri el az LDL-cél-
értéket három hónapon belül (szemben az
ajánlások 4–6 hetével!), vagy ha a statinterá-
pia nem tolerálható. Az ajánlások és a jelen
közlemény alapján, felhívva a figyelmet a
hosszú távú elônyökre, nem elképzelhetet-
len, hogy a kombinációs terápiát azonnal,
akár teljes áron írjuk fel be tegeink számára.

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

Gui de lines for the management of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular risk: The Task Force
for the management of dyslipidaemias of the European So -
ciety of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis
So ciety (EAS). Eur Heart J 2020;41(1):111–88.

2. Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, et al. 2023 ESC
Guide lines for the management of acute coronary synd -
ro mes. Eur Heart J 2023;44(38):3720-826. 
https//:doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191
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Interdiszciplináris tudományos konferencia 
a Magyar Sebkezelô Társaság, 
a Magyar Diabetes Társaság, 
a Magyar Dermatológiai Társaság, valamint 
a Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége
közös szervezésében

2023. szeptember 22-én nagyszámú érdeklôdô
elôtt zajlott a Magyar Sebkezelô Társaság, a Ma -
gyar Diabetes Társaság, a Magyar Der ma tológiai
Társulat és a MOTESZ által rendezett tudomá-
nyos összejövetel a Semmelweis Egyetem Sze -
mészeti Klinika tantermében. A program össze -
állítóinak egyértelmû hitvallása, hogy a krónikus
sebek kezelése multidiszciplináris együtt mû kö -
déssel és holisztikus szemlélettel valósítható meg
a legeredményesebben. A témaválasztás apropó-
ját az adta, hogy a diabeteses lábelváltozások, a
lábsebek kezelése nagy problémaként jelentkezik
az egészségügyben, a betegek gyors ellátása nem
megoldott, a betegutak sokszor tisztázatlanok, a
társszakmák együttmûködése pedig még koránt-
sem nevezhetô jól szervezettnek. Pedig jelentôs
problémáról van szó. A cukorbetegség aránya a
populációban 6–10% Európában és hazánkban is.
A hosszú évtizedeken át fennálló betegség – jól
ismert – krónikus szövôdményei gyakoriak, az
ezekbôl fakadó végtagi amputációk száma – ará-
nyosan – sokkal magasabb itthon, mint a környe-
zô országokban. 

A rendezvényen három blokkban 12 magas
szintû elôadás hangzott el a szakterület elismert,
kiemelkedô szakembereinek elôadásában, akik
mind egyetértettek abban, hogy a társszakmák
együttmûködése nélkülözhetetlen, és a jelenlegi-
nél nagyobb hangsúlyt kell helyezni erre. A dia-
beteses neuropathia következtében kialakult
súlyos elváltozások jelentôségét hangsúlyozza az
a tény, hogy nem csak szív-ér rendszeri szövôd-
ményeket eredményeznek, hanem leggyakoribb
okai a diabeteses betegek lábain kialakult sebek-
nek is. A gyógyszeres kezelés fontos, mert nem
csak a tüneteket mérsékli, hanem képes megelôz-
ni azok kialakulását is. A diabeteses láb szindró-
mában szenvedô betegek holisztikus szemléletû
ellátásában fontos szerepe van a diabetológusok-
nak, nem csak a gondozásban, hanem a súlyos
szövôdmények kialakulásának megelôzésében is.

A cukorbetegség igen komoly népegészségügyi
probléma, a 60 évnél idôsebb népesség körében
minden ötödik ember érintett. A korszerû
gyógyszereknek ma már az antidiabetikus hatás
mellett igazolt cardiovascularis és veseprotektív
szerepük is van. 

A szakrendelôkben dolgozók munkájának
fontossága megkérdôjelezhetetlen, a lakosság
egészségtudatos életmódjának hiánya azonban
megnehezíti a dolgukat. Ezt egy háziorvosi
praxisban végzett lábszûrés eredményei is igazol-
ták. Az internet, a közösségi média kínálta lehe-
tôségek fontosak, jobban kellene élnünk ezzel.
Bemutatásra került egy most elindult „lábmentô”
kampány, amelyben ismert közéleti személyek
beszélnek a cukorbetegség okozta késôi súlyos
szövôdmények megelôzésének lehetôségeirôl. A
krónikus sebek kezelése nagyon sokat fejlôdött
az elmúlt néhány évtizedben, ennek ismeretében
ma már hitetlenkedve nézzük, hogyan voltak
képesek e nélkül sebeket kezelni ôseink évszáza-
dokkal-évezredekkel ezelôtt. Pedig szerény lehe-
tôségeikkel már akkor is törekedtek a sebek ellá-
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tására, ennek néhány szép példája került bemuta-
tásra az egyik elôadásban. A szemiinvazív beavat-
kozások technikája az intervenciós radiológus
kezében van. A súlyos ischaemiás sebek, artériás
fekélyek gyógyulásához jó vérellátás szükséges,
és szerencsére a mai korszerû endovascularis ke -
zelésekkel már meg lehet teremteni a feltételeit a
sebgyógyulásnak a revascularisatio révén. A be -
tegek a seb kialakulásakor elôször gyakran bôr-
gyógyászhoz fordulnak, hiszen a köztudat sze-
rint a seb a bôr elváltozása, a sebkezelési ismere-
tek pedig még mindig ezen a szakterületen a
legszélesebb körûek. A bôrgyógyászok fontos
szerepérôl két elôadást hallhattunk. A diabeteses
lábsebekhez gyakran társulnak fertôzések is,
amelyek általában polymikrobásak, a leggyako-
ribb kórokozók a Staphylococcus aureus és a Pseu -
domonas aeruginosa, de nem szabad elfeledkezni
a gombák okozta infekciók jelentôségérôl sem.  

A diabeteses lábsebek kezelése során jól hasz-
nálhatók a negatív nyomású sebkezelési rendsze-
rek. Ezeket egyre elterjedtebben alkalmazzák,
nemcsak ebben az indikációban, hanem számos
más okból kialakult seb ellátására is. Az elôadók
felhívták a figyelmet a halaszthatatlan és korrekt
sebészeti, szükség esetén érsebészeti beavatko-
zások fontosságára, bemutatták az ezzel kapcso-
latos jó eredményeiket. A lábon kialakult sebek
kezelése során fokozott figyelmet kell fordítani a
tehermentesítésre, mert az állandó nyomásnak
kitett terület gyógyulása szinte biztosan nem
várható. Mindezekkel – remélhetôleg – részben
megelôzhetôk a major amputációk, amik tör -
vényszerûen az életminôség és az életkilátások
katasztrofális romlásához vezetnek. A lábsebek
kezelésében csak akkor leszünk sikeresek, ha
törekszünk az oedemakontroll megvalósítására,
a kompressziós terápiára, és nem mulasztjuk el a
környezô bôr ápolását sem. A prevenció, a gon-
dozás terén fontos szerepük van a podiáterek-
nek, de számuk hazánkban egyelôre még igen
kevés, pedig teendôik lennének bôven. 

A rendezvény zárására már javában a délután
derekán került sor. Az elhangzottak alapján egy -
értelmûen igazoltnak látszik a krónikus sebek
interdiszciplináris együttmûködésen alapuló ke -
zelésének fontossága. Ahogyan láthattuk is a nap
folyamán, nagyon sok fontos szempontot kell jól
összehangolni ahhoz, hogy sikeresek legyünk a
diabeteses lábsebek kezelésében. 

A rendezô társaságok és a MOTESZ nevében
köszönjük az elôadók magas színvonalú prezen-
tációit és a fórum megszervezését. A hallgatóság
elégedetten távozott, nemcsak a 10 kreditpont
birtokában, hanem a témával kapcsolatosan va -
lóban naprakész, korszerû és széles körû ismere-
tekkel felvértezve. 

dr. Farkas Péter
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Dr. Sugár István, a Magyar Sebkezelô Társaság
elnöke
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Orvoslás a 
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tükrében

Pierre-Auguste Renoir portréin érzékenyen ábrázolta az arcok rezdüléseit, 
a tekintetek csillogását, a ruhák selymességét. 

(„Az élet napos oldala – Renoir és az impresszionizmus” címû írásunk
az 564. oldalon olvasható.)

A képen: Pierre-Auguste Renoir: Két nôvér (A teraszon), 1881
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– A Nobel-díj október 2-i bejelentése óta talál-
kozott már Karikó Katalinnal? 

– Nem, csak önéletrajzi könyvének bemutató-
ján fogunk találkozni. E-mailen keresztül váltot-
tunk pár levelet. A díj odaítélése óta napi tízezer
levelet kap, biztosan nem én gratuláltam neki
elsôként. 

– Miközben mindenki reménykedik két éve,
hogy Karikó Katalin Nobel-díjas lesz, voltak olyan
hangok is, amelyek szerint a Nobel-díjakat egyre
késôbb, sokszor évtizedek múlva ítélik oda a felfe-
dezések után. A természettudományos Nobel-díja-
sok egyre idôsebbek a díjazás pillanatában, és van-
nak olyanok is, akik azért nem kaphatják meg a
díjat, mert elhunytak, még a Nobel-díj odaítélése
elôtt. Ön számított arra, hogy Karikó Katalin ilyen
gyorsan megkapja a díjat?

– Reméltem, de nem hittem, hogy alig három
évvel a vakcina kifejlesztése után Nobel-díjjal
tüntetik ki. Sôt, elárulom, hogy én komolyan
attól tartottam, hogy egyáltalán nem fogja meg-
kapni a díjat. Természetesen szó sincs arról, hogy
ne érdemelte volna meg. Inkább arról van szó,
hogy a 20–21. század nem a magányos kutatók-
ról szól. A nagy felfedezések tucatnyi, vagy akár
több ezer ember közös erôfeszítéseként jönnek
létre. Nobel-díjat általában olyan kutatók kap-
nak, akik hatalmas kutatócsoportokat vezetnek,
évi sok millió dollár áll a rendelkezésükre a kuta-
táshoz, sok száz, akár ezer tudományos közle-
ményt termeltek a karrierjük során, és akiket
évtizedek óta a legnagyobb szaktekintélyek kö -

zött tart számon a tudományos közvélemény.
Karikó Katalin ebbôl a szempontból a klasszikus
Nobel-díj-jelöltek tökéletes antitézise.

– Mert a Covid-járvány elôtt kevéssé volt is -
mert?

– Kétségtelen, hogy öt évvel ezelôtt a tudo -
mányos világban sem sokan ismerték Karikó
Katalin nevét, és soha nem dolgozott több tucat-
nyi tagot számláló kutatócsoportok vezetôje-
ként. Kati mindig is fillérekbôl kutatott, és há -
rom évtizeden keresztül többször próbálták bi -
zonyítani, hogy alkalmatlan. Bár féltem attól,
hogy Karikó Katalin nem felel meg a Nobel-díjas
kutatóval szemben támasztott modern elvárá-
soknak, mégis reménykedtem a díjazásában,
még pedig Alfred Nobel végrendeletének szavai
miatt (amit gyakran nem vesznek figyelembe).
Hiszen Nobel az emberiség számára nagy szol-
gálatot tevô tudósoknak szánta a díjat, és ki más
jöhet szóba e szempontból a jelenlegi helyzetben
jobban, mint Karikó Katalin? Kati kutatásai a
legóvatosabb becslések szerint is tízmilliós nagy -
ságrendû emberélet megmentését tették lehetôvé
a koronavírus elleni mRNS-vakcina révén. Alfred
Nobel biztosan Karikó Katalinnak adta volna a
díjat, és szerencsére végül a Nobel-bizottság is
erre a döntésre jutott.

A végjátékot megváltoztató
mRNS-oltás
Egy Nobel-díj krónikája

A Nobel Alapítvány bejelentette, hogy sok magyar
várakozásának, reményeinek megfelelôen Karikó
Katalinnak és Drew Weissmannek ítéli az idei
orvosi és fiziológiai Nobel-díjat, a Covid-oltáso-
kat megalapozó módosított mRNS-technológia
kifejlesztéséért. Duda Ernô virológussal, a Szegedi
Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert
Orvostudományi Kar emeritus professzorával,
Karikó Katalin volt munkatársával beszélgettünk
a díj hátterérôl, Karikó ifjú éveirôl, illetve az
mRNS-ben rejlô reális terápiás potenciálról. 

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 .. .

Duda Ernô 
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– Miért nem kapta meg tavaly vagy tavalyelôtt?
– A Nobel-bizottság a múltban már többször

is megütötte a bokáját a díjak elhamarkodott
odaítélése miatt. Jó néhány olyan tudóst lehet
felsorolni, akik nagyon megérdemelték volna a
díjat (például Röntgen, Mengyelejev, Sabin), és
bizony olyanok is vannak, akik megkapták, de
késôbb kiderült róluk, hogy nem voltak érdeme-
sek rá. Érthetô a bizottság hozzáállása, hogy leg-
alább néhány évet, sôt inkább még többet várnak
a kitüntetésekkel egy-egy felfedezés után. Karikó
Katalin abból a szempontból is kivételes, hogy a
21. században (rajta kívül) alig létezik eredmé-
nyes magányos kutató, de ez már a 20. század
végén is így volt. Egy-egy nagy felfedezés ered-
ményeit (például a humángenom-projekt befeje-
zését) közlô cikkekben oldalakon keresztül so -
rolják a több száz vagy akár ezer résztvevô kuta-
tó neveit. Tipikusan e tömeges kutatócsoportok
vezetôi szoktak Nobel-díjat kapni. 

– Karikó Katalin már akkor is magányos farkas
volt, amikor megismerte ôt?

– Azért nem, mert én még egyetemi hallgató
korában ismertem meg. Az MTA Szegedi Bio ló -
giai Kutatóközpontjában dolgoztam, és speciál-
kollégiumokat tartottam az akkori József Attila
Tudományegyetemen. Az elôadások során is -
mer tem meg Karikó Katalint mint az évfolyama
egyik legjobbját. Sok tehetséges hallgató volt az
akkori évfolyamokon, Kati egyértelmûen a leg-
jobb diákok közé tartozott, de nem volt a hom-
lokára írva, hogy Nobel-díjas lesz. Hamar nyil-
vánvalóvá vált azonban, hogy nagyon érdeklôdik
minden új ismeret iránt, és mindenben részt akar
venni. Amikor elvégezte az egyetemet, ô is a Sze -
gedi Biológiai Kutatóközpontban kezdett dol-
gozni, tehát gyakorlatilag kollégák lettünk, bár ô
a Biofizikai, én pedig a Biokémiai Intézetben
dolgoztam. Hivatalosan nem volt munkakapcso-
lat közöttünk, de Katit minden érdekelte, és hal-
lotta, hogy a laborunkban sejttenyészeteket tar-
tunk fenn, azokat próbáljuk genetikailag módo-
sítani. Egyszer megjelent nálunk, és megkérdez-
te, hogy bejárhatna-e hozzánk, megtanulni az
általunk használt módszereket.

– És attól kezdve közös kutatásokba kezdtek?
– Olyan sok idôt töltött a mi laborunkban,

hogy egy idô után az érdeklôdô külsôsbôl mun-
katárs lett, bár hivatalosan soha nem volt a cso-
portunk tagja. Ettôl függetlenül rövidesen már
közölhetô eredményeink születtek, így közös
közleményünk is van Katival. 

– Az mRNS már egészen korán érdekelni
kezdte ôt?

– Ôt a nukleinsavlaborba vették fel, ahol To -
masz Jenôvel rutinszerûen szintetizáltak, módo-

sítottak nukleotidokat és nukleinsavakat. Sze rin -
tem ott fertôzhette meg ôt az mRNS. 

– Mennyire volt elôrelátható, hogy el fogja
hagyni az országot?

– Sajnos ez akkoriban teljesen természetes fo -
lya mat volt, bár Kati – érthetô módon, mások-
hoz hasonlóan – ezt tragédiaként élte meg. Az az
igazság, hogy a Szegedi Biológiai Kutató köz -
pontban sohasem volt annyi „státusz” és pénz,
hogy a tehetséges fiatal kutatókat ott tudjuk tar-
tani. Egykori csoportomból egy focicsapatnyi
ku tató távozott külföldre, és ma Berlintôl Upp -
salán, Aarhuson keresztül Bethesdáig, Bostonig
és New Yorkig számos vezetô kutató, professzor,
akadémikus található, aki a mi laborunkban
tanulta meg a kutatás alapjait. Sokszor állt elô az
a helyzet, hogy amint megírta valaki a doktori
disszertációját, rögtön állást kellett keresnie,
mert nem tudtunk neki kutatói pozíciót biztosí-
tani. És ezeket az embereket nagyon sok esetben
külföldre „exportáltuk”, hiszen jó nemzetközi
kapcsolataink voltak, és kint boldogan fogadták a
fiataljainkat.

– A „mi történt volna, ha” típusú kérdések értel-
metlenek, de ön szerint, ha nincsen koronavírus-
pandémia, valaha is felfedezik Karikó Katalin
eredményeit? Kaphatott volna úgy is Nobel-díjat?

– Hogy mi történt volna évtizedek távlatában,
azt nem tudom, de az teljesen biztos, hogy a
világjárvány nélkül ma kevesen ismernék Karikó

Karikó Katalin Szent-Györgyi Albert szobra mellett 
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Katalin nevét. Ugyanakkor, ha a rákellenes mó -
dosított mRNS-vakcinák a jövôben beváltják a
hozzájuk fûzött reményeket, akkor lehet, hogy
öt-tíz év múlva azokért kapott volna Nobel-
díjat.

– Az mRNS orvosi alkalmazásához fûzött mos -
tani remények mennyire túlfûtöttek ön szerint?

– A vakcinatechnológiában biztosan hatalmas
szerepe lesz az mRNS-oltásoknak, hiszen az elsô
módosított mRNS-en alapuló vakcinákat nem is
a Covid vírusa ellen hozták létre, hanem az
ebola- és a zikavírus ellen fejlesztették ki. Persze,
a pandémia miatt kialakult vészhelyzetben végül
a koronavírus elleni oltást kellett elôször bevetni
élesben is, de a technológia bizonyította, hogy
más kórokozók ellen is hatékony. Itt nemcsak a
vírusokra kell gondolni, de más patogénekre:
baktériumokra, gombákra és egysejtû paraziták-
ra, például a malária kórokozójára is. Úgy tu -
dom, hogy Karikó Katalin egyik kollégája, Pardi
Norbert és kutatócsoportja jelenleg olyan
mRNS-alapú influenzaoltáson dolgozik, amely
nem szezonális, hanem legalább öt-tíz évig haté-
kony marad az összes influenzatörzs ellen. Ezt
úgy érik el, hogy számos influenzavírus kevéssé
változékony fehérjéibôl raknak össze antigéne-
ket. Húsz felett van azoknak a védôoltásoknak a
száma, amelyeket daganatos betegségek elleni
terápiára fejlesztenek, mások mellett a BioNTech
cégnél is. 

– A rákellenes mRNS-vakcinák fejlesztése
ugyan ennyire reményteljes?

– Itt különbséget kell tennünk a már kialakult
daganatok és az úgynevezett tumorôssejtek
támadása között. Sajnos, a jelenlegi ismereteink
szerint rendkívül csekély esélyét látom annak,
hogy a kialakult daganatok ellen önmagukban a
rákellenes vakcinák (akár mRNS-alapúak, akár
más fajták) áttörést hozhatnak. A daganatok el -
leni immunválaszokat általában az gátolja, hogy a
tumor mikrokörnyezete megakadályozza, hogy
az immunsejtek elpusztítsák a tumorsejteket.
Emiatt a kialakult tumorok ellen se a sejtes, se a
humorális immunitás nem tud igazán hatásos
lenni. A tumorsejtekben nagyon gyakori a mutá-
ció, a sejtek genetikailag gyorsan változnak. En -
nek eredményeképpen egy daganaton belül is a
sejtek genetikailag mindig heterogének. Bár me -
lyik ellen immunizálunk, van másik tíz, amelyik
más tulajdonságokkal rendelkezik, így ellenük
nem véd a kialakult immunitás. De van egy terü-
let, ahol komoly esélye van a védôoltásnak meg-
változtatni a végjátékot. Ahogy a sejtek osztód-
nak, bizonyos utódsejtek egyre távolabb kerül-
nek a vérerektôl, és így romlik az oxigén- és táp-
anyag-ellátottságuk. Erre kétféle módon reagál-

hatnak: vagy elpusztulnak, vagy visszaalakulnak,
„dedifferenciálódnak” – az ôssejtekhez hasonló –
tumorôssejtekké. Ezek az ôssejtek ezután – a
szokványos daganatsejtekkel ellentétben – akár
évekig-évtizedekig lapulnak, szunnyadnak osz-
tódás nélkül, amíg valamilyen kiváltó hatás (trig-
ger) szaporodásra nem bírja ôket.

– Mit okoz a rákterápia szempontjából, hogy a
tumorôssejtek nem osztódnak?

– A tumorôssejtek nyugalmi állapota azért
nagy probléma, mert a kemoterápia és a sugárke-
zelés hatékonysága azon alapszik, hogy a folya-
matosan osztódó tumorsejtek nagyon érzéke-
nyek a DNS-t károsító környezeti hatásokra.
Ezért tudja ôket a sugárzás vagy a kemoterápiás
hatóanyag elpusztítani. Vagyis a kemo- és sugár-
terápia elpusztíthatja akár az összes osztódó
tumorsejtet, viszont semmi kárt nem okoz a
tumorôssejtekben. Ezek ott maradhatnak a daga-
nat eredeti helyén, vagy áttét esetén egy másik
szövetben. Ezután tíz vagy akár tizenöt évig
szunnyadnak, míg végül valamilyen, ma még
nem teljesen értett hatásra aktiválódnak, és ki -
újulhat – rendszerint egy sokkal rosszabb in -
dulatú – daganat.

– A rákellenes védôoltások képesek támadni a
tumorôssejteket?

– A tumorôssejteket nem védi az immunitást
gátló mikrokörnyezet, amelyet az aktívan szapo-
rodó tumorsejtek ki tudnak alakítani. A tumor -
ôssejtek markereit fel lehet kutatni: a genetikai
analízis kiderítheti, hogy melyek azok a fehérjék,
amelyek csak rájuk jellemzôk, amelyek más sej-
tekben nem fejezôdnek ki. E fehérjék ellen kell
vakcinát kifejleszteni (akár mRNS-vakcinával),
lehetôleg olyat, amelyik nem csak humorális
(ellenanyag), hanem sejtes immunitást is ki tud
váltani. Akkor a citotoxikus T-lymphocyták
elpusztíthatják a tumorôssejteket, vagy az ellen-
anyagokkal megjelölt tumorsejtekkel végeznek a
makrofágok, vagy az aktiválódó komplement-
rendszer. Így az oltások képesek lehetnek el -
pusztítani azokat a daganatsejteket is, amelyeket
sem a kemoterápia, sem a sugárkezelés nem ér el.
Vagyis a primer, már kialakult daganatok ellen a
védôoltások önmagukban nem gondolom, hogy
nagyon hatékonyak lehetnek a jövôben, viszont a
tumorôssejtek elpusztítása miatt jó kiegészítô
terápiaként mûködhetnek a kemo- és su gár te rá -
pia mellett. 

– Mindez eléggé korlátozza a daganatellenes
immunterápiában rejlô lehetôségeket.

– A kialakult daganat nagyon sikeresen blok-
kolja az immunrendszer ellene való fellépését.
Úgy kell elképzelni a daganatot, mint egy maf -
fiafônököt, aki lefizeti a rendôrséget, katonasá-
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got, hogy ne zavarják a tevékenységét. Sôt, még
ennél is hatékonyabb, mert nemcsak blokkolja az
immunrendszert, hanem rá is veszi az immunsej-
teket, hogy álljanak át a „maffia oldalára”, és
ezután már azok az immunsejtek fogják védel-
mezni a daganatot, amelyek feladata lenne az
elpusztítása. Emiatt a kialakult tumor a védôoltás
kiváltotta immunválaszt is általában blokkolni
tudja. A tumorôssejtek, amelyek az osztódó
daganatsejtek elpusztítása után ott maradnak,
viszont már nem rendelkeznek védettséggel az
immunrendszer ellen, ezért ellenük lehet szerepe
az immunterápiának, és ezen belül például az
mRNS-alapú oltásoknak. De a következô évek el
fogják dönteni, hogy mindebbôl mi válik valóra.

– Karikó Katalin, illetve Krausz Ferenc Nobel-
díja kapcsán sokan megjegyzik, hogy velük nem
gyarapodott a magyarországi kutatómunkájukért
díjazott tudósok száma, hiszen mindkettejüknek
„disszidálniuk” kellett, hogy a tehetségük kiteljesed-
hessen. Ön szerint a magyar tudomány csupán a
tehetségek elindításában játszhat szerepet a világ
élvonalába tartozó kutatásokban?

– Karikó helyzete azért egyedülálló, mert a fel-
fedezéseit olyan áldatlan körülmények között
(szinte egyedül, alig érezhetô kutatási támogatá-
sokból) érte el, ami tulajdonképpen Ma gyar or -
szágon is adott lett volna. De ahogy már említet-
tem, ez inkább rendellenesség, nem ez jellemzi a
legnagyobb presztízsû, legnagyobb hatást kivál-
tó, paradigmaváltást hozó kutatómunkát, amit
általában Nobel-díjjal jutalmaznak. Gondoljunk
csak arra, milyen sci-fibe illô csodaberendezések
segítették másik díjazottunk, Krausz Ferenc ku -
tatásait! Ha megvizsgáljuk, hogy az utóbbi évti-
zedekben milyen hatalmas infrastruktúrát, ren-
geteg pénzt és nagy kutatócsoportokat igénylô
eredmények kapták a Nobel-díjakat, akkor azt
kell mondjuk, hogy ezek Magyarországon jósze-
rivel elképzelhetetlenek lennének. 

– Ön szerint mit köszönhet Karikó Katalin
Magyarországnak?

– Persze, most sokan verik a mellüket, és azt
állítják, hogy a mai Magyarországnak milyen sok
köze van ezekhez a díjakhoz. De Karikó Katalin
és Krausz Ferenc is évtizedekkel ezelôtt végez-
ték el az egyetemet. Az akkori (sok szempontból
nehezen elviselhetô) viszonyok között elég ter-
mészetes volt, hogy falusi gyerekek számára is
adott volt a lehetôség, hogy egyetemre járhassa-
nak, és késôbb akár kutató legyen belôlük. Ma
sokkal nehezebb kitörni a földpadlós, nádtetôs
elszigeteltségbôl. A ma ott élô emberek hozzáál-
lása, de a társadalom hozzáállása is más. Ahogy
mindkét friss Nobel-díjasunk hangsúlyozta,
akkoriban sok olyan tanár volt, akik meglátták a

tehetséges gyerekekben a lehetôséget, és egyen-
gették, egyengetni tudták azok pályáját az egye-
tem felé. Karikó is, Krausz is nem gyôzik ismé-
telni, hogy az általános és középiskolai tanáraik
milyen sokat tettek azért, hogy végül kutatók
lehessenek. 

– Ez miben változott ön szerint?
– Ma az a hivatalos álláspont, hogy „nem kell

minden iskolában kémiatanár”. Amikor a mai
iskolákban sokszor képesítés nélküli vagy más
szakos tanár tanítja a természettudományokat
(mert a csökkenô óraszámok miatt nem lenne
meg a heti kötelezô óraszáma, szaktanárok pedig
nincsenek), akkor nem hiszem, hogy fel lehet
fedezni az összes tehetséges gyereket. Milyen
szintû fizikát fognak tanítani a középiskolában
azok a tanárok, akiket közepes érettségivel vesz-
nek fel manapság az egyetemre? Óriási baklövés,
hogy már a nyelvvizsgát sem követeljük meg a
diplomásoktól, amivel nyelvi karanténba zárva
hagyjuk ôket, mert az a vélemény, hogy az okta-
tás ingyenes, csak a diplomáért kell fizetni.
Miközben az angolul tudók számára a világ leg-
jobb egyetemein oktató legjobb professzorok
elôadásai hozzáférhetôk az interneten. Karikó
Katalin annak idején egyetemistaként közel világ-
színvonalú laborokban, az akkor leg kor sze rûbb
mûszerek között tanulta a szakmát. Ma egy re
több hallgatónk van, de ez a lehetôség egyre keve-
sebb hallgatónk számára hozzáférhetô. 

Az interjút készítette:
Kovács Sándor
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Karikó Katalin, a Szegedi Tudományegyetemen a tiszteletére szervezett
ünnepségen  

Fotó: Sahin-Tóth István/
Szegedi Tudományegyetem

550-553 aszklepion_interju Duda_Layout 1  2023. 11. 15.  16:32  Page 553



LAM 2023;33(10–11):554–558.

554

K. G.: Nagy öröm számomra, hogy ismét itt
lehetek a szobádban, és beszélgethetünk személye-
sen is. Én nyilván kevésbé a hypertoniáról kérdez-
nélek, hiszen nem vagyok hipertonológus, szemben
Bélával, fôszerkesztô társammal, engem elsôsorban
az életutad érdekelne. Mindenekelôtt elmesélnéd,
milyen családba születtél?

F. Cs.: Senki sem volt orvos a családomban,
mondhatom, hogy kakukkfióka vagyok. Apám
könyvelô volt, anyám otthon volt, nem dolgo-
zott.

K. G.: Budapesten születtél?
F. Cs.: Igen, Budapesten születtem, a XI. kerü-

letben laktunk 1943-tól. Késôbb, ’50-ben apámat
áthelyezték Zala megyébe, ahol fôkönyvelô volt,
Nagykanizsán kaptunk lakást, ott jártam isko -
lába, és ott is érettségiztem. Kiváló gimnázium
volt. Amikor felvettek Budapesten az orvosi
egyetemre, apámat éppen abban az évben nevez-
ték ki a százhalombattai finomító gazdasági igaz -
gatójának, így Budapestre költöztünk, vissza a
XI. kerületbe. 

K. G.: Engem az érdekelne, hogy voltak-e olyan
emlékezetes, meghatározó gyermekkori élményeid,
amelyek segítették a pályádat a késôbbiekben?

F. Cs.: A gimnáziumi éveimet nagyon kedvel-
tem, az iskola eleinte Batthyányról volt elnevez-
ve, késôbb Landler Jenônek hívták. 

K. G.: Hogyan emlékszel vissza az egyetemi
éveidre? Mely tudományterület érdekelt akkoriban
leginkább?

F. Cs.: Nagyon szerettem ezeket az éveket,
kezdetben a kémia érdekelt. Otthon, gimnazista
koromban kémiai kísérleteket végeztem, egy ki -
sebb robbanás is bekövetkezett, amikor hidro-
gént próbáltam elôállítani sósavból és réz-oxid-

ból. Az egyetemen TDK-ba a Kémia Intézetbe
jelentkeztem. Az intézet igazgatója, Straub F.
Brunó akadémikus nagy hatással volt rám. Ké -
sôbb onnan átjelentkeztem a Gyógyszertan In -
tézet TDK-jába, rájöttem, hogy az engem jobban
érdekel. A kémiai kísérletekben gyakorolt pipet-
tázásnak viszont késôbb, a montreali ösztöndíjas
éveim alatt nagy hasznát vettem. 

K. G.: A végzést követôen merre indultál, ho -
gyan kezdôdött a pályád? 

F. Cs.: Az egyetemi éveim során a Tétényi úti
kórházban voltam elôször ápolási gyakorlaton,
majd késôbb a sebészeten, ahol – mai szemmel
már – horrorisztikusnak tûnô szívmûtéteket lát-
tam a Littmann Imre professzor által vezetett
osztályon, ezért szívsebész akartam lenni. Ké -
sôbb a belgyógyászati szigorlatom a II. Sz. Bel -
gyó gyászati Klinikán Gömöri professzornál tör-
tént, vesebetegségekkel és szívelégtelenséggel
kapcsolatos kérdéseket kaptam, mire a prof meg-
kérdezte, hogy lenne-e kedvem nála dolgozni. Ez
pillanatnyi bizonytalanságot okozott bennem, de
nagyon gyorsan eldöntöttem, hogy igen, idejö-
vök. Majd kisebb adminisztrációs bonyodalma-
kat követôen valóban a II-es Belklinikára kerül-
tem. Takács Lajos professzor volt a kísérleti labor
vezetôje, ott nagyon precíz munka folyt. Fontos
volt a biokémiai háttér, hiszen ott is kellett pre-

„Aki erre a pályára jön,
elhivatottnak kell lennie”
Életútinterjú Farsang Csaba 
professzor úrral

Farsang Csaba professzor úrral a Szent Imre
Kórház-beli dolgozószobájában beszélgettünk
szakmai és privát életútjáról egy különleges 
fôszerkesztôi találkozón, amelyen a LAM jelenlegi
aktív fôszerkesztôi, Kapócs Gábor és Benczúr
Béla kérdezték a nagy elôdöt, a LAM professor
emeritusát.     
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parálni, koszorúér-keringést vizsgáltunk kutyán,
tehát a korábbi szívsebészeti háttér fontos volt.

K. G.: Az orvosi lényed, szakmai karriered
alakulását ki segítette, kit tekintettél men to -
rodnak?

F. Cs.: A klinikán Böszörményi Ernô és Nagy
Zoltán docens urakat, akiktôl a klinikai kardioló-
giában és a fizikális vizsgálatban az orvosi gon-
dolkodásban rengeteget tanultam, például, hogy
milyen vizsgálattól mit várunk.

K. G.: Ôk is a klinikán voltak?
F. Cs.: Igen, késôbb vidékre kerültek fôorvos-

nak. Mindketten hívtak az osztályukra, de sze-
rencsére nem mentem el velük. A ’70-es évek
végén, ’78–79-ben pályázat útján kikerültem
Montrealba. Ebben segített Vizi E. Szilveszter,
akivel a Gyógyszertani Intézet laborjában dol-
goztam mint TDK-s. Ô a másik, aki elindított a
klinikai farmakológia vonalán. Montrealban Kú -
nos György professzor munkatársa lettem. Vele
a Magyar Kardiológus Társaság kongresszusán
ismerkedtem meg, ’71-ben ment ki, ô írta, hogy
szeretettel vár. Így kerültem ki állami ösztöndí-
jasként másfél évre. Kemény idôk voltak, a labor-
ban a pipettázástól kezdve mindent magamnak
kellett csinálni, sok izotópos módszerrel ismer-
kedtem meg, és a sok vizsgálat eredményekép-
pen késôbb tudományos cikkek születtek.
Ugyanott bejártam a Montreal General Hospital
klinikai farmakológiai osztályára, ahol sikerült
klinikai farmakológiából levizsgáznom. Idô köz -
ben Petrányi professzor a kint tartózkodásom
alatt kinevezett adjunktusnak, ami nagy szám
volt akkoriban. Utólag tudtam meg, attól féltek,
hogy esetleg kint maradok... Semmiképpen nem
volt ilyen szándékom, noha ajánlgattak állást, de
a szüleim itt éltek, a feleségem, és gyermekem
szintén, így ez eszembe se jutott.

K. G.: Akkor már házas voltál? 
F. Cs.: Igen,  a lányom ’70-ben született, aki

most a Neurológiai Klinikán dolgozik. Két uno-
kám van, az idôsebbik az idén kezdte el tanulmá-
nyait a Semmelweis Egyetemen. 

B. B.: Tehát említetted, hogy a családban nálatok
senki nem volt orvos, viszont így egy orvos ge ne -
ráció született. 

F. Cs.: Igen, a lányom neurológus, a vejem is
neurológus, egyetemi docens,  tehát a neuro ló -
giát tôlük tanulom. 

B. B.: A szívsebészeti karriert nem sajnálod? 
F. Cs.: Lehet, hogy az nem lett volna olyan

sikeres, mint a belgyógyászat és a klinikai far-
makológia. A II-es Belklinikán volt a magyaror-
szági egészségügyi intézmények közül az elsô
igazi komputer, egy Cellatron típusú, NDK-ban
gyártott gép, amibe a programot egy lyukszala-

gon kellett bevinni, és az adatokat is lyukasztó-
val kellett beolvasni. Ezt a komputert ’71-ben
Gö möri professzor szerezte. Ez is egy jó emlék.

B. B.: A Magyar Hypertonia Társaság örökös
tiszteletbeli elnöke és egyik alapítója vagy. Egy ál -
talán hogyan jött a hypertonia iránti érdeklôdés?
Én, mint egy kései tanítvány, innentôl számítom,
tôled eredeztetem a magyar hipertonológia meg -
születését, aminek éppen a 30. évfordulóját ün -
nepeljük.

F. Cs.: Tulajdonképpen Montrealban indult,
ahol hipertenzív patkányokon is végeztünk ke -
ringési vizsgálatokat, gyógyszervizsgálatokat,
amiket késôbb itthon kutyákon és a betegek be -
vonásával is folytattunk. Megpróbáltuk ugyan-
azokat a vizsgálatokat elvégezni, és sikerrel jár-
tunk, több közlemény is lett belôle. Amikor
hazajöttem, ’79 decemberében, a II. Sz. Bel kli ni -
kán folytattuk tovább a kutatásokat, egészen
1990. január 1-jéig. Akkoriban Lépes Péter volt a
Tétényi úti kórház igazgatója, akivel hosszas
beszélgetést követôen egymás markába csap-
tunk, és beadtam a pályázatot, így fôorvosi pá -
lyázatom alapján kinevezést nyertem az I. Sz.
Bel gyógyászati Osztály vezetésére. Az egyetem-
rôl hatan jöttek velem a II-es Belklinikáról, néhá-
nyan közülük még mindig itt vannak. Így kerül-
tem tehát ide. Késôbb megszerveztük a klinikai
farmakológiai fázis I. vizsgálóhelyet. Ebben Blas -
kó György, az osztály másodfôorvosa nagy segít-
séget nyújtott, ô korábban már az Orvos to -
vábbképzô Intézetben dolgozott. A 90-es évek
elején kezdtük a klinikai farmakológiai vizsgála-
tokat, mivel Magyarországon nem volt sok olyan
hely, ahol ezt meg lehetett volna tenni. A fázis
I. vizsgálatokat akkor Kerpel-Fronius Sándor ve -
zette az Országos Onkológiai Intézetben. A fá -
zis I. vizsgálat azt jelenti, hogy az ember elô ször
kapja meg az új hatóanyagot, szigorú feltételek
között. 

Késôbb Romics László prof biztatását köve -
tôen beadtam a pályázatot az egyetem I. Sz. Bel -
gyógyászati Klinikája igazgatói pozíciójára. Vele
egy külföldi kongresszuson beszéltünk errôl, ô
ve tette fel, hogy pályázzak, végül 2003-ban meg-
kaptam a pozíciót. 

2007-ben újabb lehetôség adódott, amikor or -
szágszerte a kardiometabolikus centrumokat,
szerveztük. László Imrével, a kórház akkori fô -
igazgatójával történt elôzetes egyeztetést köve-
tôen visszapályáztam a Szt. Imre Kórházba, és itt
folytattam a munkát, ami nagy port kavart,
hiszen ritkán fordul elô, hogy egy klinikaigazga-
tó egyetemi tanár kórházba pályázzon. Ma is úgy
vélem, hogy ez életem legjobb döntése volt.
Alföldi Sándor fôorvos és késôbb Járai Zoltán
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fôorvos is visszajött a kórházba, remélem, azóta
se bánják. Már korábban is, és ezen idôszak alatt
is Finta Ervin és Kiss István fôorvosok is a mun-
katársaim voltak, mindnyájan kandidátus, illetve
PhD-fokozattal rendelkeztek, nagyszerû csapat-
ként dolgoztunk együtt. 

K. G.: Elmondható, hogy iskolateremtô voltál?
F. Cs.: Tulajdonképpen ezt is lehet mondani.

Erre az idôszakra esik a kórházban az elsô CT
bevezetése, ami fontos volt. Akkor alakultak
ugyanis a stroke-centrumok országszerte. Nagy
Zoltán professzor vezette az országos kezdemé-
nyezést, ôt ismered közelebbrôl is, Gábor.

K. G.: Igen, együtt dolgoztunk az országos stroke-
centrumban.

F. Cs.: A stroke-centrum kialakítása gyakorla-
tilag a CT bevezetésétôl függött, mivel meghoz-
tunk egy olyan helyi szabályozást, hogy a stroke-
gyanúval érkezô beteget elôször CT-vizsgálatra
irányítjuk, majd a neurológiára vagy más osz -
tályra, ha szükséges. 

K. G.: A ’90-es években a Tétényi úti kórház
mindig a legkorszerûbb, leginnovatívabb intézmé-
nyek között volt, sokak szerint a lista élén, most
már értem, hogy miért.

F. Cs.: Ennek részben az az oka, hogy az ak -
kori igazgató, Lépes Péter elve az volt, hogy az
egyetemrôl csábít ide osztályvezetô fôorvosokat.
Gyakorlatilag szinte mindegyik osztály élén
egye temi háttérrel és sok esetben már tudomá-
nyos minôsítéssel rendelkezô emberek álltak.
Hy pertoniával a 80-as évek óta foglalkoztunk a
II. Sz. Belgyógyászati Klinikán. A Magyar Kar -
dio lógus Társaságnak volt egy hypertonia-mun-
kacsoportja, amit Török Eszter professzor veze-
tett. Amikor ô eltávozott, engem választottak
meg az új munkacsoport vezetôjének. A Taraba
István fôorvos vezetésével mûködô Magyar
Nephrologiai Társaságnak is volt egy hyperto-
nia-munkacsoportja, amely szintén engem vá -
lasz tott vezetôjének. Illyés Miklós a vérnyomás-
monitorozás (ABPM) hazai elterjedésének meg-
indítása révén hozzájárult az ABPM széles körû
elterjesztéséhez Magyarországon. Két szimpó -
ziumot is szervezett ebben a témában. Sok hoz-
zám érkezett javaslat és biztatás után meggyôz-
tem Nagy László fôorvos urat, hogy tegyen ja -
vaslatot a Magyar Hypertonia Társaság megszer-
vezésére. Ô ezt vállalta, a javaslatára mindenki
igent mondott, így 1993-ban megalapítottuk a
Hy pertonia Társaságot, és megrendeztük az elsô
kongresszust. Késôbb egy, a Magyar Neph ro -
logiai Társasággal közös folyóiratot is elindítot-
tunk Hypertonia és Nephrologia címmel. Több
hypertoniacentrumot is megszerveztünk or szág -
szerte, Szekszárdon is van ilyen. A társaság azóta

is kiválóan mûködik Járai Zoltán pro fesszor
elnökletével. 

K. G.: A magyarországi hypertonia mint önálló
szubdiszciplína hol helyezhetô el történetileg az
európai mezônyben?

F. Cs.: Azt hiszem, elôkelô helyen van. Hy -
per  toniatársaságok több országban szervezôdtek
a ’80-as évek során, az Európai Hypertonia Tár -
saság (ESH) konkrétan ’85–86-ban.

K. G.: Ha visszagondolsz a pályafutásodra, mit
tartasz a legnagyobb kudarcnak?

F. Cs.: Hát ez jó kérdés. Szakmailag talán azt,
amikor az MTA levelezô tagjára írott pályázatom
elbírálása során nagyon kevés szavazatot kaptam.
Sokan biztattak, hogy adjam be a pályázatomat,
mondván, hogy sokan fogják támogatni. Végül
csak hárman szavaztak rám, de végül is ezt nem
tekintettem kudarcnak, mivel már a felkérést is
elismerésnek tekintettem. 

K. G.: És a sikereid közül melyikre vagy a leg-
büszkébb? Melyiket tartod a legnagyobb sikernek?  

F. Cs.: Ez nehéz kérdés. Talán arra, hogy a
munkatársaim közül nagyon sokan tudományos
fokozatot, egyetemi tanári címet, fôorvosi kine-
vezést kaptak, osztályvezetôkké váltak. No meg
a Magyar Hypertonia Társaság megalakítására.
Mindezek mellett a Lege Artis Medicinae alapítá-
sáról is szeretnék beszélni, ha már két jelenlegi
fôszerkesztôvel van szerencsém itt és most
beszélgetni. Nagy dolog volt, amikor megalakult
a LAM. Emlékszem, Gábor, amikor felkerestél
azzal, hogy alapítani kellene egy olyan folyóira-
tot, ami nemcsak jó, hanem szép is. És íme, itt
van a kezemben, megfogom, gyönyörû. A cím-
lapja azóta változott, eredetileg egy fehér márvá-
nyozott háttéren jelent meg, késôbb került
illusztráció a borítóra. Ezt tényleg jó kézbe
venni, a minôsége, az ábrák, nem is beszélve a
szerkesztôbizottságról, amelynek a tagjai a leg-
különbözôbb hazai és nemzetközi elismertségû
szakmai körökbôl kerültek ki. Nagyon örülök,
hogy ez a lap azóta is sikeres, megalapításának
nemrégen volt a 30. évfordulója. 

K. G.: Bennem is nagyon élénken él az elsô
találkozásunk emléke. Miért vállaltad el? Idejön
egy harminckét éves orvos, és azt mondja, hogy
csináljunk egy lapot. Ez mégiscsak annyira
szürreális.

F. Cs.: Az újság alapítása kapcsán azt kell
mondanom, hogy már korábban is részt vettem
hasonló kezdeményezésekben, különbözô abszt-
raktokat jelentettünk meg, de ezek nem voltak
sikeresek. Amikor elmondtátok az elképzelései-
teket, és Frenkl Róbert professzor úr – akinek
ismertem a munkásságát, fantasztikus elôadásai
voltak – teljes mellszélességgel kiállt a lap létre-
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hozása mellett, azonnal úgy éreztem, ezt meg
kell próbálnunk, ez egy nagy kihívás. Úgy érez-
tem, ha tehetek valamit a sikerért, akkor miért ne
próbálnánk meg? Emlékszem az elsô szerkesztô-
ségi ülésre, amikor összeültünk, hogy elkezdjük
a munkát. Volt egy pici kis kiadvány, azt hiszem
decemberben jelent meg. 

K. G.: ’90 decemberében jelent meg. 
F. Cs.: Az egy elôzetes bemutatkozó jellegû

volt, azon a címlap úgy nézett ki, mint a kedven-
cem, annak nagy sikere volt.

K. G.: Minden magyar orvos megkapta a lak -
címére.

F. Cs.: Nagyon jók voltak a visszajelzések, és
ekkor kezdtünk gondolkodni a különbözô
rovatokon. Az Aszklepion rovat nagyon fontos
volt számomra, jelentôsnek tartom az orvosi
mû veltség terjesztését. Külföldi szerkesztôbi-
zottsági tagokat kértünk fel, akik örömmel vál-
lalták el a feladatot, és bár nem olvasnak magya-
rul, de nevük és jelenlétük hozzájárul az újság
hírnevéhez. Egyre színvonalasabb cikkek jelen-
nek meg, rendkívül büszke vagyok rá, hogy
kezdettôl fogva részt vettem mint az elsô fô -
szerkesztô.

K. G.: Mi arra vagyunk büszkék, hogy elvál -
laltad.

F. Cs.: Hát, kölcsönös. Na, akkor hagyjuk ezt!
K. G.: De komolyan azt gondolom, hogy nél -

küled ez a lap nem tudott volna megszületni, elin-
dulni, és ilyen sikeres lenni.

F. Cs.: Biztos meg tudott volna születni, de
örülök, hogy hozzájárulhattam a sikeréhez. Sok
embert ismertem, mert ugye a ’80-as években a
MOTESZ fôtitkára voltam, és minden magyar
orvosi társasággal kapcsolatom volt, így, a széles
körû ismeretségem révén, ha valakit felkértem egy
cikk megírására, nagyon ritkán mondott ne met. 

K. G.: Az akkori szerkesztôbizottsági tagok is
nagyrészt a te javaslataid és a személyes kap cso la -
taid révén kerültek be.

F. Cs.: Te is javasoltál neurológusokat.
K. G.: Persze. Nyilván mindenkinek megvan

a maga kapcsolati hálója. Visszatekintve most már
harminchárom évre, milyennek látod, hogy alakult
a LAM?

F. Cs.: Emlékszem, Londonban tanulmányoz-
tátok a Lancet és a British Medical Journal mû -
ködését, hogy inspirációt merítsünk. 

K. G.: Végül is a know-how-t onnan hoztuk.
Hogyan látod a LAM alakulását azóta? 

F. Cs.: Kezdetben hullámzó volt, a közlési haj-
landósággal voltak problémák, hogy tudunk-e
megfelelô számú közleményt kapni. Feldobtunk
témákat, és vagy elvállalták, vagy nem. Idôvel
azonban a LAM hírneve erôsen nôtt, ma már

komoly megbecsülést jelent, ha valaki publikál
benne.  

K. G.: Visszagondolva a rendszerváltás körüli
évekre, mert voltaképpen a LAM is a rendszervál-
tás nagy felbuzdulásának az egyik terméke vagy
eredménye, visszaidézve az akkori magyar egész-
ségügy helyzetét és a mostani helyzetet, azt a pályát,
amit az egészségügyünk bejárt, hogyan értékeled,
mi a véleményed róla? 

F. Cs.: Hullámzó ez is. Örökös a pénz- és a
szakemberhiány az egészségügyben, mint min-
denhol máshol. Mindig többre van igény, mint
amennyit ráfordítanak. Ez baj, mert végül is a
prevencióra soha nem volt elég pénz, most sincs.
Voltak nekibuzdulások, országos programok,
szû rôbusz stb. A stroke-centrumok kapcsán
pró báltuk az embereket informálni, hogy milyen
jelek esetén kell stroke-ra gondolni, azt hittük
akkor, hogy az egész ország megtanulta. Volt egy
felmérés az aluljárókban, megkérdezték az em -
bereket, hogy milyen tünetei lehetnek a stroke-
nak. Ez valahol meg is jelent, 

K. G.: Szerintem az Ideggyógyászati Szemlében
lehetett. 

F. Cs.: Hát voltak hiányosságok, bizony.
Ugyanez az informálás az infarktusra vonat koz -
tatva is megtörtént. 

K. G.: Az orvosok, illetve a hivatás helyzetét
hogy látod, hogyha visszatekintesz a pályád elejére,
akár az orvosi egyetemi létedre, vagy a korai szo -
cializációdra és a mostani helyzetre?

F. Cs.: Ez nehéz kérdés, annak idején az orvos
piedesztálon volt, vidéken is, nagyvárosokban
is, de a helyzet azóta változott. Probléma, hogy
nagyon sokan elmennek külföldre vagy magán -
praxisba. Itt tanulnak, mert a magyar egyetemi
oktatás nagyon jó, mind a négy orvosi egyete-
men. Rengeteg külföldi diák tanul itt, aztán el -
mennek külföldre, a jobb munkakörülmények,
nagyobb fizetés stb. miatt. Fontos lenne megtar-
tani a tehetségeket, fejleszteni, finanszírozni a
kutatásokat, hogy Magyarország versenyképes
ma radhasson. Például a legújabb két magyar No -
bel-díjasunk közül Karikó Katalin Szegedrôl
ment ki, mert itthon nem kapott megfelelô tá -
mogatást a kutatásához. Viszont legalább mind-
ketten itt kezdték és végezték el az egyetemet. 

B. B.: Csaba, te sok-sok külföldi társaságnak,
egyetemnek vagy vendégprofesszora, tiszteletbeli
tag ja, portugálokat is emlegettünk. Egy-két egzoti-
kus társaságot, akár Közép-Ázsiából tudnál mon -
dani?

F. Cs.: Természetesen, hiszen éppen holnap
kezdôdik egy Európai Hypertonia Társaság ré -
szére szervezett professzionális oktatókurzus,
ahova mongolok, kazahok, üzbégek is érkeznek,

LAM 2023;33(10–11):554–558.

557KAPÓC S–BE N C Z Ú R: „AKI ERRE A PÁLYÁRA JÖN, ELHIVATOTTNAK KELL LENNIE”

554-558 aszklepion_interju Farsang_Layout 1  2023. 11. 15.  16:34  Page 557



a különbözô kardiológustársaságok részeként,
vagy önállóan ôk is megalakították a hypertonia -
társaságokat. 

K. G.: Ha nálad lenne a jövôbelátás képessége,
akkor véleményed szerint az orvostudomány és
azon belül is a te speciális területed, tehát a hiper-
tonológia merre fog fejlôdni? Hol fog tartani 10-15
év múlva? 

F. Cs.: Azt hiszem, hogy a biokémiai és az
immunológiai háttér fog hatalmasat fejlôdni, és
hogy a folyamatban levô gyógyszerkutatások
eredményeként létrejövô gyógyszerek hatása is
nagyon jelentôs lesz. Talán a genetikai hátteret
említeném még, hiszen tudjuk, hogy a családok-
ban halmozódik a hypertonia, nagyon kevés
olyan magas vérnyomású páciens van, ahol a ge -
netikai háttér egyértelmûen egy vagy több gén
kimutatásával meghatározható. Itt még sok a
kér dés, úgy gondolom, ez a jövô zenéje. 

A cukorbetegséggel kapcsolatos gyógyszerku-
tatások például azt mutatták, hogy az új gyógy-
szerek a szívelégtelenség és a krónikus vesebe-
tegség kezelését is segíthetik, s talán még a kog-
nitív diszfunkció kifejlôdését is gátolhatják. To -
vábbá van olyan cukorbetegségre kifejlesztett
gyógyszer, aminek az egyik legfontosabb indiká-
ciója lesz a metabolikus szindróma egyik alkotó-

része, az obezitás. Tehát rengeteg potenciált lá -
tok ezekkel a kutatásokkal kapcsolatban. Re mé -
lem, jól látom... 

B. B.: Egyik kedvenc zárókérdésünk Gáborral,
hogy mi történik akkor, amikor Farsang Csaba
professzor úr leveti a professzori köpenyt, hogyan él
civil emberként, hogyan kapcsolódik ki? Bizonyára
bejártad már több mint a fél világot. Van-e még
olyan úti cél, ahova eljutnál?

F. Cs: Csak a világ kis részét… Hát tulajdon-
képpen, ahova szerettem volna, oda sikerült el -
jutnom. Nem nagyon van olyan hely, ahova még
muszáj lenne elmennem. Azt viszont nehéz el -
képzelnem, hogy ne csináljak semmit. Fontos
szá momra az otthoni kikapcsolódás, szeretek ol -
vasni, rengeteg restanciám van, halmozódnak az
elolvasásra váró könyvek. Szeretek zenét hallgat-
ni, imádom hallgatni a zongorát, ezt hét évig ta -
nultam, Cziffra György az egyik kedvencem. A
sportot a térdsérüléseim miatt abba kellett
hagynom, az már nem megy.

K. G.: Zárókérdésként, ha egyetértesz vele, azt
kérdezném meg, hogy ha itt lenne most egy pálya-
kezdô rezidens, aki hozzád fordulna, mit monda-
nál neki, mi lenne a legfontosabb üzeneted? 

F. Cs.: Azt mondanám neki, hogy tanulja meg
a biokémiát, a farmakológiát, mert az mindennek
az alapja. Utána mélyüljön el az immunológiában
és a genetikában. Ezek a jövô területei, ezekkel
foglalkozzon, vizsgázzon le, de a kutatást se ha -
nyagolja el, az segíti a kreatív gondolkodást. Ta -
láljon olyan vezetôt, aki elfogadja a javaslatait,
támogatja az ötleteit. 

K. G.: Az orvosléttel, az orvosi hivatással kap-
csolatban kötnél valamit a lelkére? Csomóznál rá
valamit?

F. Cs.: Úgy gondolom, hogy aki erre a pályára
jön, elhivatottnak kell lennie. A hivatás egyik
mozgatója a sikerélmény, az, hogy a beteg meg-
gyógyuljon, hogy egy ingadozó vérnyomást sike-
rüljön beállítani, hogy a tünetek megszûnjenek,
hogy megtaláljam azokat az okokat, amik gyó-
gyíthatók. Ez rettentô fontos. Ez a sikerélmény
ad lökést az embernek, hogy nem hiába csináltuk. 
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– Miért önt, a magyar barlangász orvost riadóz-
tatták, amikor egy törökországi barlangban (konk-
rétan az ország déli részén fekvô Taurus-hegység
Mor ca-barlangjában) rosszul lett Mark Dickey
ame  rikai barlangkutató?

– Ez különleges történet, mert Markot és a
többi résztvevôt is jól ismerem, volt magyar is az
expedícióban, és már barlangásztunk együtt ve -
lük. Jessica Van Ordot, Mark menyasszonyát is
ismerjük, aki elôször „szaladt ki” a barlangból
a hírrel a rosszullétrôl. Jessica dr. Nagy Dénes
Ákost, a Magyar Barlangi Mentôszolgálat orvos-
csoportjának szakmai vezetôjét találta meg elsô-
ként telefonon. Minthogy pedig a két lehetséges
ember közül csak én voltam mozgósítható (a
má sik jelölt felesége éppen szült), így én kaptam
a riasztást. Ezután felvettük a kapcsolatot az
Eu rópai Barlangi Mentô Szövetséggel, illetve
igyekeztünk a diplomáciai csatornákon keresztül
is felgyorsítani a kijutási folyamatot. Ennek ér -
dekében bevontuk a Terrorelhárítási Köz pon tot,
a Külügyminisztériumot és a török államot is.

– Mennyi idô telt el a riasztástól az indulásig?
– Az elsô riasztást szeptember 2-án, szomba-

ton késô este kaptuk, de akkor még nem volt
biz tos, hogy mentésre lesz szükség, mert volt
esély arra, hogy Mark önállóan vagy kisebb segít-
séggel fog tudni kijönni a barlangból. Csakhogy
amikor ezt megpróbálták, ismételten véreset
hányt. Emiatt vált szükségessé a mentés, aminek
a híre vasárnap reggel 7.30-kor érkezett el hoz-
zánk, és este 20.30-kor repültünk el Budapestrôl.
Isztambulban átszálltunk Antalyába (a nagy -
követség segítségével átkísértek minket a csatla-
kozó járatra, így nem kellett vesztegelnünk a
transz ferben, és a csomagellenôrzés is gyorsan
ment. Antalyából elvittek minket egy katonai
támaszpontra, ahonnan helikopterrel mentünk
tovább a barlanghoz. Hétfôn 6.10-kor érkeztünk

a barlang melletti alaptáborba. Ott kiderült, hogy
az expedíció eredeti résztvevôi közül senki sem
volt olyan fizikai kipihentségi állapotban, hogy le
tudott volna jönni velünk. Így átbeszéltük velük,
hogy hogyan tudunk lejutni az ezer méteres
mélységbe.

A legfontosabb eszköz én magam voltam
Életmentés a barlangban 

Az egész világ figyelte lélegzet-visszafojtva napokon keresztül, ahogy a világ számos országából össze-
sereglett barlangi mentôk próbálják megmenteni az amerikai Mark Dickey barlangászt, akinek a szeren-
csétlen véletlen következtében egy törökországi barlang ezer méteres mélységében támadt gyomorvérzése.
A férfi életét Zádor Zsófia Erzsébet, a Balassagyarmati Dr. Kenessey Albert Kórház-Rendelôintézet
Aneszteziológia és Intenzív Terápiás Osztály munkatársa, a Magyar Barlangi Mentôszolgálat önkéntes
szakorvosa mentette meg, aki tapasztalt barlangászként leszállt a beteghez a mélybe, majd tábori kórhá-
zat létesített az üregben felállított aprócska sátorban. Zádor Zsófia a küldetés orvosszakmai kihívásairól
adott interjút lapunknak.
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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 .. .

Dr. Zádor Zsófia Erzsébet 
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– Vagyis, amikor leszálltak a föld alá, még a csa-
pat egyik tagja sem járt abban a barlangban?

– Ez így van. Hárman mentünk, a két kísérôm
segített engem abban, hogy szinte tehermente-
sen tudtam lefelé haladni (mindössze két kilo -
grammnyi terhet vittem). De így is 13 óra alatt
ér tünk le Markhoz. Fölfelé természetesen hosz-
szabb ideig tart az út, és amikor a beteget hozták
ki, ahhoz napokra volt szükség.

– Mikor tudta megvizsgálni a beteget?
– A beteget személyesen hétfôn este 23 órakor

láttam elôször, ekkor már három napja voltak tü -
netei. Mikorra odaértünk, Jessica, aki mentôápo-
ló civilben, már visszatért a mélybe, és vitt magá-
val a vénás úthoz szükséges felszereléseket, pan-
toprazolt és Rennie-t a gyomorsav lekötéséhez,
illetve utasításokat a kezelés megkezdéséhez. Volt
már lent ondansetron a hányás csillapítására, és
infúzió is. Így a megérkezésünk elôtt egy nappal
meg tudták kezdeni a vénás folyadéktöltést, emiatt
elkerülhetôvé vált a keringési összeomlás, és a ke -
ringési státusz szinte teljesen rendezett volt már.
Viszont a kivérzéses sokk jelei már megmutat-
koztak. Vénásan és szájon át is elkezdték a beteg-
nél a protonpumpa-inhibitor terápiát, amit már
oki kezelésnek tekinthetünk (természetesen csak
feltételezhették a tünetek okát).

– Így visszatekintve, lehetett volna sejteni elôre,
hogy Dickey beteg?

– Nem, ez teljesen váratlan volt, nem volt sem-
milyen kórelôzménye, ami erre utalt volna. Ha

egy barlangásznak ismert belgyógyászati beteg-
sége van, például hajlamos a vese- vagy az epe-
görcsre, akkor magával viszi a gyógyszereit, és
tájékoztatja a többieket, hogy hogyan kell a
gyógyszereket alkalmazni. Markot a törökor -
szági expedíció elôtt nem vizsgálták ki, és ez nem
is szokás, nincs szükség orvosi igazolásra (ellen-
tétben például a teljesítménytúrákkal). Nekünk
ott lent a barlangban így csak a feltételezett diag-
nózis alapján kellett dolgoznunk, de késôbb ki -
mutatták a fekélyt a kórházban, és nem sokkal
utána haza is engedték. Nagyon ritkán fordul elô
ilyen belgyógyászati betegség akut kialakulása a
mélyben, hiszen általában egészséges emberek
bar langásznak. 

– Önnek mi volt a tennivalója a megérkezése
után? 

– Az eredeti csapatban nem volt orvos. Jes si -
cának voltak egészségügyi ismeretei, de például
az emésztett vér ürülésekor megjelenô szurok-
széklettel még nem találkozott. Az infúziót
azonban be tudta kötni, és a vénás úton keresz-
tül fel tudta építeni a terápiát. De amikor leér-
tünk, nyilvánvalóvá vált, hogy a beteg nincs
olyan állapotban, hogy azonnal meg lehetne kez-
deni a felhozatalát. A gyomor-bél rendszeri vér-
zések sajátossága, hogy bármikor rosszabbod-
hatnak, és ott lent nem álltak a rendelkezésünkre
a megfelelô monitorozási eszközök. Így ponto-
san diagnosztizálni sem tudtuk Markot. Egy kór-
házban ilyenkor természetesen endoszkópiával

A Morca-barlang bejárata (fotó: Berentés Ágnes)
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megnézték volna, hogy pontosan mi okozza a
vérzést, és a fekély milyen állapotban van (éppen
vérzik-e vagy már hámosodik), illetve érösszehú-
zó és véralvadást kiváltó hatóanyagokkal is tud-
ták volna lokálisan kezelni a beteget. De nekünk
ott a barlangban minderre nem volt lehetôsé-
günk. Ismerve e vérzések természetét, tartottam
attól, hogy bármelyik pillanatban kiújulhat.

– Hogyan tudta nyomon követni a beteg álla -
potát?

– Eleinte alig volt nálunk monitorozásra alkal-
mas felszerelés. Megpróbáltam itthonról már az
elsô csapattal elvinni a folyamatos monitorunkat,
de nem találtam akkumulátorokat és más kiegé-
szítôket hozzá, így azt a második magyar csoport
hozta utánunk. Emellett vörösvértest-koncent-
rátum sem állt a rendelkezésünkre, a hat egység
vér csak akkor indult utánunk, amikor Tö rök -
országba érkezésünket követô reggel kinyitott a
Vörös Félhold helyi irodája. Csakhogy idôköz-
ben kitört egy vihar, így a helikopter nem tudta
felvinni a vért a hegyre, hanem terepjáróval kel-
lett szállítani. Emiatt a bivakba érkezésünk után
nagyjából négy órával érkezett meg a vér, amibôl
négy egységet kezdtem felmelegíteni a hálózsá-
komban. Muszáj volt felmelegíteni a vért, hiszen
a hideg vér beadása további kockázatokkal, pél-
dául a hemolízis fokozott veszélyével járt volna.
Kedden reggel 8.10-kor kezdtem az elsô egy -
séggel a transzfúziót. Két óra alatt adtam be neki
két egység vért, amit melegítôpárnával melegí -
tettünk, illetve felmelegítettünk vizet egy tálban,
és azt feltettük magasra, majd abban vezettük az
infúziós szereléket. Hiába volt ugyanis meleg
maga a vér, amíg végigért a szereléken, már le -
hûlt. 

– Nagyon hideg volt odalent?
– A barlangban tíz fok alatt volt a hômérsék-

let, a sátor belsejét, amelyben Markot ápoltuk,
pedig 12 fokra sikerült felfûtenünk benzinfôzô-
vel és a saját testmelegünkkel, de még így is hideg
volt. Mark is jelezte, hogy a neki adott vér hûvös
volt. Gyors egymásutánban beadtam neki négy
egység vért, majd még albumint is, de utána már
igyekeztem kerülni a vénás utat, mert addigra
már kicsit elfertôzôdött, hiszen már napok óta
használtuk a vér, az infúzió és a gyógyszerek be -
adására. Eleinte nem volt megfelelô a kommuni-
káció, így nem tudtam, hogy mikor fog megér-
kezni a következô csapat, illetve mikor fog ki -
épülni a mentéshez a kötélpálya. Így nem tudhat-
tam, hogy meddig kell a lenti körülmények
között dolgoznom, és meddig áll fenn a további
fertôzôdés veszélye. Ezenkívül azért is át kellett
térnem a szájon át történô táplálásra, mert nem
volt lent megfelelô mennyiségû vénás táp, elô -

ször csak cukorinfúzió volt nálunk. Amíg nem
építették ki a telefonos kommunikációs vezeté-
keket, azzal kellett számolnunk, hogy három
napba telik, amíg feljut valaki a felszínre az üze-
nettel, hogy például vénás tápra van szükségünk,
majd a kért ellátmány visszajut hozzánk ezer
méteres mélységbe. Ez volt az egyik legnagyobb
nehézség: mind fentrôl nehéz volt információ-
hoz jutni, mind lentrôl nehézkes volt üzenetet
küldeni a felszínre.

– Könnyebb lett, amikor már közvetlenül tudtak
beszélni a felszínen dolgozókkal?

– Igen, amikor másfél-két nap múlva kiépült a
telefonos rendszer, egyeztettünk a fenti kollé-
gákkal, és engem rá két napra le is váltottak. Egy
olasz orvoskolléga váltott le, aki hozott magával
vénás tápot is, sok más ellátmány mellett. Ô már
eleve úgy készült, hogy tisztában volt, hogy én
milyen terápiát kezdtem el a betegnél, és ô e
kezeléseket folytatta. Azért nem tudtuk koráb-
ban elkezdeni Mark felhozatalát a barlangból,
mert ha önerejébôl kellett volna mozognia a bar-
langban, akkor félô volt, hogy újra súlyosbodik
az állapota. Kímélni kellett az abdominális régiót,
pedig a mászáskor, fôként a felfelé haladáskor
folytonosan változó nyomásnak van kitéve a has-
üreg. A barlangban nem sétál az ember, hanem
folyton kúszni-mászni kell, és a kötélpályán tör-
ténô felhúzódzkodáskor is minden erôkifejtés-
kor meg kell feszíteni a hasizmot. Szerettem
volna minél inkább elkerülni a has megterhelését.
Ezért meg kellett várni, míg kiépül a mentôpálya.

– Ehhez volt alapvetôen szükség arra a kétszáz
barlangi mentôre, akik részt vettek a mentésben?

– Kétségtelen, hogy a kötélpálya kiépítéséhez
rengeteg barlangászra, illetve nagyon sok felsze-
relés leszállítására volt szükség, így eleve tudtuk,
hogy több napos tartózkodásra kell beren dez -
ked nünk. 

– Az a körülmény, hogy ezer méteres mélységben
voltak egy barlangban, változtatott valamit az al -
kalmazandó terápián?

– Nincsenek speciális protokollok kifejezetten
a barlangi ellátásra, ezért az általános protokollo-
kat igyekszünk minél jobban alkalmazni. Vagyis
a barlangi körülmények között is igyekszünk
ugyanolyan ellátást biztosítani a betegnek, mint
amit egy felszíni sürgôsségi vagy intenzív osztá-
lyon megkapna. A legnagyobb különbséget egy -
értelmûen a mûszeres diagnosztika hiánya jelen-
tette. Emellett a laborháttérre sem támaszkod-
hattam: nem volt lehetôség megmérni a hemog-
lobinértéket, a bilirubinszintbôl sem következ-
tethettem a hemolízisre, és a pontos vesefunk-
cióról sem kaptam adatokat, ami alapján esetleg
módosíthattam volna a gyógyszerdózisokat.
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Csak a közvetett jelek alapján tudtam diagnosz-
tizálni a beteg aktuális állapotát. A legfontosabb
eszköz tulajdonképpen én magam voltam: a fizi-
kális vizsgálataimra, a tapasztalataimra, illetve az
évek alatt elsajátított tudásomra támaszkodhat-
tam csak. Folyamatosan figyeltem a bôrszínt, a
bôr hômérsékletét, a nyálkahártyákat, a sclerát,
hogy megjelenik-e esetleg sárgaság. Figyelnem
kellett arra, hogy a vizeletelválasztás meg ma rad -
jon. Külön edénybe gyûjtöttük a vizeletet, ebbôl
meg tudtuk becsülni, hogy aktuálisan hogyan
mûködnek a vesék.

– Vagyis úgy kellett dolgoznia, mint egy száz év -
vel ezelôtti orvosnak.

– Inkább mint az ókorban. Száz évvel ezelôtt
sze rintem már jobb diagnosztika volt ennél.
Nagy kihívást jelentett a higiénia biztosítása. Fer -
tôtlenítôink voltak, de ezzel együtt is próbáltam
minél kisebb vénás invazivitásra törekedni. Nem
volt sok antibiotikum nálam, mindössze tablettás
Klion, vagyis metronidazol, amit el is kezdtem
adni a betegnek, bár kissé megkésve. Késôbb
érkezett hozzám ceftriaxon és cefazolin, de azok-
ból is csak egy-egy ampulla volt. Úgy voltam vele,
hogy elkezdhetem ôket adni, de aztán mi lesz
következô nap, illetve nyolc óra múlva, amikor a
következô dózis lenne esedékes? Végig figyelnem
kellett a pantoprazol toxicitásának jeleire, például

a görcsökre vagy a lázra. Ezért folyamatosan mér-
tük a beteg testhômérsékletét, és rendszeresen
kérdezgettem Markot a tipikus mérgezéses tüne-
tekrôl, illetve szeren csére ô magától is mondta,
hogy mit érez, mennyire érez például diszkom-
fortot a hasában, éppen melyik pozíció kényel-
mes neki, van-e kettôs látása. E közléseibôl sok
információt tudtam leszûrni az állapotáról, és
meg tudtam állapítani, hogy a gyomorfekélynek
és a beavatkozásoknak vannak-e szövôdményei.

– Miután az olasz orvoskolléga leváltotta önt, ön
feljött a barlangból, a beteget pedig késôbb hozta
fel a következô csoport?

– Igen, engem az olasz barlangimentô-kontin-
gens tagjai: egy ápoló és egy doktornô váltottak
le, majd ezután én felmentem az eggyel magasab-
ban, 680 méteres mélységben kialakított bivakba.
Ott átnéztük a felszerelést, amit felvittem oda az
ezer méteres bivakból. Eldöntöttük, hogy mit
vihetek tovább a felszínre, és mit kell otthagy-
nom, hogy amikor késôbb hozták fel Markot,
akkor használni tudják. Én is sok felszerelést
hagytam ott, és a többi ott járt csapat is elhelye-
zett más eszközöket, például vörösvértest-készít-
ményeket. A barlang hômérséklete négy-hat fo -
kos, így a vért úgymond hûtés nélkül is tárolhat-
tuk, és több napig használhattuk ôket, ha szükség
volt rájuk. Az elhasznált vérek zacskóit el cso -

Transzfúzió ezer méter mélyen (fotó: Berentés Ágnes)
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magoltam és felhoztam, ugyanúgy, ahogy egy
kór házban is elcsomagoljuk ezeket. Úgy hagytam
ott a 680 méteres mélységben lévô bivakot, hogy
a felszerelést szépen, átláthatóan rendeztem el
az utá nam következô csapatnak, akik hozták ki
Markot. Mi hagytuk el utoljára ezt a tábort, mert
a többi csapat ekkor már a transzportútvonal más
szakaszainak kiépítésén dolgozott.

– A beteg felhozatalát milyen orvosok felügyel-
ték?

– Az olasz doktornô után egy újabb csoporttal
érkezett egy másik olasz doktor, egy gasztro -
enterológus, aki segített a kollégának, amíg az
aludt, tehát folyamatosan váltották egymást.
Emel lett közremûködött még egy bolgár és egy
horvát orvos is. Ôk, illetve az olasz orvosnô hoz-
zám hasonlóan aneszteziológusok voltak. Szep -
tem ber 7-én, csütörtök este 20 óra körül aztán
volt Marknak egy keringési megingása. Majdnem
elájult, és akkor újabb adag meléna indult meg
belôle, ami kezdetben kenôcsös, majd folyékony
lett a következô hajnalra. Ekkor már az olaszok
is ott voltak, így ôk is megfigyelhették a szurok-
széklet ürülését. Én akkor elkezdtem melegíteni
két egység vért, de végül úgy döntöttünk, hogy
hamarosan elindul a transzport, így nem szüksé-
ges az újabb transzfúzió. De aztán a felhozatal
közben mégis kapott még két egység vért és négy
egység plazmát, mert kritikus helyzet állt elô:
újra a kivérzéses sokk jelei mutatkoztak rajta. 

– Vagyis újból szükségessé vált a jóval in va zí -
vabb terápia?

– Ez elkerülhetetlen volt. Miközben folyama-
tosan ment tovább a pantoprazol és a vénás táp-
lálás is, egy nagyobb vénás úton elkezdték a
masszív folyadékpótlást is. Késôbb szerencsére
Mark már annyival jobban lett, hogy feljebb,
amikor másfél nappal késôbb már 300 méteres
mélységben járt a hordágy, egy rövid szakaszon
ki tudott szállni a hordágyból. A szakasz meg-
tétele hordágyban több órát vett volna igénybe,
de így Mark segítséggel, de a saját lábán nagyjá-
ból húsz perc alatt meg tudta tenni. Amikor
aztán felértek vele a felszínre, a kórházban
endoszkópiával megerôsítették, hogy valóban
gyomorfekélyrôl volt szó. Szerencsére akkor
már nem vérzett, és el is kezdett hámosodni az
általunk folytatott terápiák hatására. A labor-
vizsgálat megállapította, hogy a hemoglobinér-
téke 50-es volt, vagyis erôsen kivérzett állapot-
ba került. 

– Ha visszagondol, mennyire volt ez a küldetés
technikailag nehéz az ön számára?

– Voltak benne nehézségek, de ha nálam lett
volna minden szükséges felszerelés, és a felszí-
nen jelentkeztek volna a tünetek, akkor rutinfel-
adat lett volna. 

Az interjút készítette:
Kovács Sándor

Marck Dickey (fotó: Berentés Ágnes) 
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Nos, ez a megállapítás különösen érvényes a
fiatalkorában sokat nélkülözô, barátai anya-

gi támogatására szoruló Pierre-August Renoir
(1841–1919) képeire, akinek az életmûvérôl a bu -
dapesti Szépmûvészeti Múzeum Renoir – A festô
és modelljei címen, 2023 szeptemberében nyílt
monografikus kiállítása is kiváló áttekintést
nyújt. A továbbiakban többek között arra keres-
sük a választ, hogy a manapság a francia impresz-
szionisták közül már az egyik legismertebb és
legnépszerûbb mûvésznek számító Renoir festé-
szetében (témaválasztásában, festésmódjában,
szín- és fénykezelésében) valójában mely idô -
szak ban, illetve milyen konkrét mûvek esetében
mutathatók ki leginkább azok a stílusjegyek,
melyeket az impresszionizmus általános is mér -
veiként szoktak emlegetni a mûvészettörténeti
szakirodalomban. Elsôsorban olyan sajátossá-
gokra gondolok, mint például az akadémista
mód szerek elvetése, a szemre való hagyatkozás, a
közvetlen érzéki megismerés fontossága, a plein
air, azaz a szabadban, a természetben való festés

elônyben részesítése, a látvány, az elsô benyo-
más, a múló pillanat megragadása, a percrôl perc-
re változó fényhatások, illetve sajátos légköri
viszonyok visszaadása, a nagyvárosi élet jellegze-
tes helyszínei és alakjai, a fényképészet, ponto-
sabban a pillanatfelvételek hatása. Már most
megjegyezhetjük, hogy Renoir festményei csu -
pán a mûvész bizonyos korszakában, nagyjából
az 1860-as évek végétôl az 1880-as évek elejéig
ne vezhetôk tisztán impresszionistának, ezt kö -
ve tôen stílusa, illetve festésmódja jelentôsen
megváltozott. A késôbbiekben röviden még szó
lesz arról, hogy milyen külsô tényezôk, ese mé -
nyek, illetve milyen (a mûvésszel olykor szoros,
baráti kapcsolatban álló) pályatársak, vagy éppen
az európai festészet mely nagymesterei játszot-
tak fontos szerepet a festô látásmódjának, stílu-
sának az alakulásában, majd késôbbi megváltozá-
sában.  

Renoir Limoges-ban született, szülei egyszerû
munkásemberek voltak. Mindössze 3-4 éves volt,
amikor a család 1845 táján Párizsba költözött. A
mûvészi készségekkel és am bí ciókkal rendelkezô
fiatalember 1854-tôl egy helyi porcelánfestô
manufaktúrában dolgozott, illetve egyéb alkalmi
munkákból próbált némi pénz hez jutni, majd
1862-tôl Charles Gleyre (1806–1874) hí res pári-
zsi magániskolájában képezte tovább magát. Bár
mestere konzervatív felfogásától csakhamar elha-
tárolódott, Renoir életében mégis meg ha tá ro -
zónak bizonyult ez az idôszak, ugyanis Gleyre
mû termében ismerkedett össze, illetve került ba -
ráti kap csolatba olyan festônövendékekkel, mint
Jean-Frédéric Bazille (1841–1870), Claude Mo -
net (1840–1926), vagy Alfred Sisley (1839–
1899), akik nem sokkal késôbb, hozzá hasonló-
an, már impresszionista modorban kezdtek fes-
teni, s akiket mindmáig az adott stílusirányzat
legjelentôsebb képviselôi között tartanak szá-
mon. Renoir 1860-as évek derekán készült
mûvein még a Barbizoni iskola festôinek, illetve
Gustave Courbet és Édouard Manet képeinek a
hatása érezhetô, festésmódja és színkezelése azt
követôen vált mindinkább impresszionistává,
miután 1869-tôl Monet társaságában kezdett
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Az élet napos oldala – Renoir és az impresszionizmus
Németh István     

A 19. század mûvészetérôl írt összefoglaló mûvében Németh Lajos jegyezte meg a francia impresszio-
nista festôkkel kapcsolatban, hogy „a mûvészettörténet egyik legnagyobb paradoxona, hogy ezek az úgy-
szólván szüntelen a koplalás ellen küzdô, ócsárolt, meg nem értett, egyéni tragédiákat átélt mûvészek
írták a festészet történetének egyik legoptimistább, napfénytôl harsogó fejezetét”.  
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La Grenouillère, 1869. Nationalmuseum, Stockholm 
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dolgozni Argenteuilben, illetve a Párizs közelé-
ben található kedvelt kirándulóhely, La Gre -
nouilliére környékén. Az ekkoriban készült, ol -
dott ecsetkezeléssel és élénk színekkel festett
plein air kompozíciókon, napsütötte tájképeken
a körvonalak szinte már teljesen feloldódnak,
elmosódnak a mindent átható erôs fényben. 

Renoir persze elsôsorban nem tájképeivel,
hanem kiváló portréival, aktképeivel és önfeled-
ten mulatozó, az élet apró örömeit élvezô fiatal
nôket és férfiakat ábrázoló
zsánerképeivel vált híressé.
Ér demes itt néhányat külön is
megemlíteni Renoir imp -
resszio nista korszakának e re -
mekmûvei közül. Talán nem
véletlen, hogy a festô legvon-
zóbb, legközvetlenebb hang -
vételû portréi éppen az is -
 me retségi köréhez tartozó
mû vészbarátokról, pályatár-
sakról, vagy az ôt támogató
me cénásokról, mûgyûjtôkrôl,
il letve ezek családtagjairól ké -
szültek. Különösen gyakran
pó zolt a mûvész számára az
impresszionisták csoportjá-
nak vezetô mestere, Claude
Mo net, akivel Renoir gyakran
együtt is dolgozott, s akinek
az elsô feleségét, a bájos és

mindig elegáns Camille Doncieux-t is több
képén megörökítette. Ugyancsak a festô legkivá-
lóbb portréi közé tartozik Madame Georges
Charpentier 1876–1877 táján készült, és jelenleg
a párizsi Musée d’Orsay gyûjteményében ôrzött
képmása, mely nem szembôl, hanem fejét kissé
oldalra fordítva ábrázolja a kép modelljét, akinek
még a tekintete is másfelé irányul, a természetes-
ség, a pillanatnyiság érzetét keltve ezzel a nézô-
ben. A festményen látható hölgy egyébként, ki -
adóvállalatot vezetô férjével együtt, Renoir egyik
leglelkesebb támogatója és képeinek gyûjtôje
volt, ô ismertette össze a festôt a párizsi szalon-
jában gyakran megforduló, és a társadalom fel-
sôbb köreibe tartozó legkülönfélébb írókkal és
politikusokkal, melynek igen jelentôs szerepe
volt a mûvész késôbbi karrierje, illetve ismertté
válása szempontjából. Itt érdemes talán megje-
gyezni, hogy még a Renoir zsánerképeit benépe-
sítô alakok is nemritkán igen karakteres, egyéni
arcvonásokkal rendelkeznek, s nem véletlenül.
Tudjuk például, hogy a festô Evezôsök reggelije
(vagy ebédje) címen ismert, 1880–1881 tájára
datált híres képén (Washington, The Phillips
Collection) az asztaltársaság minden egyes férfi
és nôi szereplôje felismerhetô, s azonosítható a
mûvész valamelyik barátjával vagy ismerôsével. 

Ebbôl a festménybôl is, akárcsak Pierre-
August Renoir szinte összes többi életképébôl,
[(A Páholy 1874), A hinta (1876), A Moulin de la
Galette (1876), A kávézóban (1977) Táncosok
(1883) stb.] gondtalanság, derû és hallatlan élet-
szeretet sugárzik, s a múló pillanat varázsát talán
egyetlen képén sem tudta úgy megragadni, mint
az 1880 táján készült, s jelenleg a cambridge-i
Fitzwilliam Museumban ôrzött, La Place Clichy
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Evezôsök reggelije, 1881. The Phillips Collection, Washington, DC

Madame Georges Charpentier, 1876–1877.
Musée d’Orsay, Párizs 
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címû mûvén, mely az oldott ecsetkezelésen túl,
elsôsorban a szokatlan kompozíciónak, illetve
képkivágásnak köszönheti a hatását. Általános-
ságban elmondható, hogy a festônek szó szerinti
és áttételes értelemben is sikerült megragadnia az
élet napos oldalát, és témaválasztásában és festés-
módjában egyaránt mindvégig arra törekedett,
hogy kellemes látványt nyújtó, szemet gyönyör-
ködtetô képeket alkosson. Ez lehetett korabeli
sikerének a titka, s érthetô, hogy egyes mûvei
még halálát követôen is sokakra nagy hatást tud-
tak gyakorolni, többek között olyan híres
modern mûvészeket is megihlettek, mint Pablo
Picasso (1881–1973), vagy a jeles belga szürrea-
lista, René Magritte (1898–1967). Persze Renoir
sem könnyen jutott fel a csúcsra. Bizonyos mû -
veit kezdetben értetlenkedve fogadták, sôt volt
olyan is, amely egyenesen botrányt váltott ki a
kortársakban, mint például az impresszionisták
1876-os második, Durand-Ruelnél rendezett tár-
latán bemutatott Tanulmány, torzó, napfényhatás
(Renoir egyik legvonzóbb, legüdébb aktképe),
melyrôl egyik kritikusa akkoriban egyenesen úgy

nyilatkozott, hogy „Próbálják csak megmagya-
rázni Renoir úrnak, hogy egy nô felsôteste nem
bomló húshalom, zöld és lilás árnyalatokkal,
amelyek az oszlás állapotát jelzik egy hullán.”
Úgy tûnik, nem mindenki értékelte kellôen Re -
noirnak azt a képességét (pedig a festô zseniali-
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A páholy, 1874. Courtauld Institute Galleries, London

La Place Clichy, 1880 körül. The Fitzwilliam
Museum, Cambridge

A hinta, 1876. Musée d’Orsay, Párizs 
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tása éppen ebben rejlett), hogy a plein air festé-
szet tanulságait, a szín- és fényreflexek alkalma-
zását, nem csak a tájképfestészetben, hanem egy

másik mûfajban, nevezetesen az aktképfestészet
területén is kamatoztatni tudta. 

1881-es itáliai utazását követôen Renoir stí lusa
mindenesetre érezhetôen megváltozott. Míg ko -
rábban elsôsorban a francia rokokó nagymeste-
rei, Jean-Antoine Watteau, Francois Bouchet és
Jean-Honoré Fragonard voltak a példaképei, az
1880-as évek közepétôl már sokkal inkább
Raffaello Santi, Tiziano Vecellio és Peter Paul
Ru bens, vagy a szintén Raffaello nyomdokain
járó Jean Auguste Dominique Ingres mûvei
ihlették. A rajz, illetve a határozott körvonalak
egyre fontosabbá váltak számára, akárcsak a
képein szereplô alakok szinte szoborszerûn
plasztikus modellálása. Különösen jól érzékelteti
ezt a szemléletváltást a festô 1887-re elkészült,
jelenleg a Philadelphia Museum of Art gyûj te -
ményébe tartozó alkotása, A nagy fürdôzôk. Bár
a 78 éves korában elhunyt Renoir lényegében
mindvégig fáradhatatlanul dolgozott, s alkotta
újabb és újabb portréit, (néha talán már túlságo-
san is) bájos zsánerjeleneteit, telt idomokkal ren-
delkezô nôi modellekrôl festett aktképeit (köz-
tük az 1903-ban készült, nemrégiben a Szép mû -
vészeti Múzeum által horribilis összegért meg -
szerzett Fekvô nôi akt címû festményt), 1892-tôl
egészségi állapota fokozatosan romlott, reumás
ízületi gyulladás kínozta, melynek következté-
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Akt napsütésben 1876. Musée d’Orsay, Párizs 

Moulin de la Galette, 1876. Musée d’Orsay, Párizs 
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ben idôvel már tolószékbe kényszerült, s az utol-
só idôkben már az ecsetet is oda kellett kötözni
a kezéhez, hogy egyáltalán festeni tudjon. 

Bár a Szépmûvészeti Múzeum szóban forgó
tárlatát beharangozó híradásokban azt olvashat-
juk, és mindez tulajdonképpen igaz is, hogy ha -
sonló jellegû, Pierre-August Renoir élet mû vének
legjavát bemutató monografikus kiállítást koráb-
ban még nem láthatott a hazai közönség, nem árt
azért tudni, hogy a 20. század folyamán egyes
magyar mûgyûjtôk (Kohner Adolf, Hatvany
Ferenc, Herzog Mór Lipót, Majovszky Pál, vagy
éppen Nemes Marcell, hogy csak a legjelentôseb-
beket említsük) igen komoly, nemzetközi rangú
kollekciót birtokoltak Renoir, illetve más francia
impresszionista mesterek, így például Édouard
Manet, Claude Monet, Edgar Degas, Berthe Mo -
risot festményeibôl, illetve rajzaiból. Más kérdés,
hogy ennek a pazar mûtárgyanyagnak ma már
sajnos csak egy kis töredéke található Magyar -
országon, így például azok a kiváló francia rajzok
és vázlatok, melyeket a gyûjtô, Majovszky Pál
(1871–1935) még életében a Szépmûvészeti Mú -
zeum Grafikai Osztályának ajándékozott. Ezek
egy részét egyébként a 2024. január 7-ig nyitva
tartó budapesti Renoir-kiállításon is meg cso dál -
hatjuk. 

A szerzô: mûvészettörténész, a Károli Gáspár Re -
for mátus Egyetem docense.
E-mail: stvnemeth@yahoo.co.uk
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Vidéki tánc vagy Táncosok (Bougival), 1883.
Musée d’Orsay, Párizs 

Víztócsa kacsákkal, 1873. Dallas Museum of Art 
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