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Mégis, kinek az élete?
Kényszerû karácsonyi töprengések

Ilyenkor, karácsony elôtt, az év végén szokás
egyfajta számadást készíteni, visszanézni az
elmúlóban lévô év történéseire és elôretekin-

teni az elkövetkezô esztendô várható kihívásaira.
Persze, jó volna, ha ez szép, méltó, békés, elôre-
mutató stb. lenne...

Hála istennek, a Töprengô szándékosan szub -
jektív mûfaj, így minden lelkiismeret-furdalás
nélkül megengedem magamnak, hogy a számom-
ra legfontosabbal kezdjem: nekem ez év végéig
minden a második szakvizsgám megszerzésérôl
szólt. Ezért csak egy hete szedem össze a gondo-
lataimat, mi minden történt ebben az évben, ami
elég fontos ahhoz, hogy éppen egy ilyen párat-
lan, karácsonyi Töprengôben kerüljön megemlí-
tésre, kvázi kiemelésre. Mivel a szakvizsgára ké -
szülés miatt a szokásaimhoz képest kevésbé szo-
rosan követtem a hazai egészségpolitika történé-
seit, igazán csak két jelentôsebb téma merült fel
az emlékeimbôl, a MOK ellehetetlenítésének kí -
sérlete és a kórházi fertôzésekrôl szóló tényfel -
táró, bámulatosan összerakott cikksorozat. Az
elôb birôl még éppen idôben írtam egy Töp ren -
gôt és végtelenül boldog vagyok, hogy igen,
fônixként támadt fel újra a MOK, és a minapi ôr -
ségváltás a küldöttközgyûlésen szerintem tovább
erôsítette a megkezdett irányvonalat. No persze,
nyugtával dicsérjük a napot...

Az utóbbi, a iatrogén, vagy nosocomialis fer-
tôzések, és az ezek okozta súlyos egészségkáro-
sodások, halálesetek ügye végre a szûk szakmai
nyilvánosságot áttörve, a közfigyelem homlokte-
rébe került. No, nem az orvostársadalom, vagy
az egészségügyért is elvben felelôs ágazati irányí-
tás, vagy szakhatóságok jóvoltából, hanem egy
elkötelezett, kiváló oknyomozó újságírói munka
eredményeképpen. Maga a cikksorozat és az ar -
ról szóló híradások is lenyûgözôek voltak a ma -
guk nemében, de végül is két hír tette fel a pon-
tot az i-re. Az elsô az volt, hogy a parlamenti
szakbizottságban nem vették napirendre a tár-

gyalását. Biztos nem elég idôszerû, biztos van
sürgôsebb is, vagy csak nem elég fontos, nem
kellôen fontos annak a pár száz, vagy pár ezer
embernek az egészsége és élete, akik évente a
magyar egészségügyben, általában a kórházi el -
látás során az ott szerzett, pontosabban (el)ka -
pott, az antibiotikumoknak már ellenálló bak -
tériumok okozta fertôzések miatt kerülnek élet-
veszélybe – az egészségügyi ellátásuk során. A
mû tét lehet, hogy sikerült, de a beteg mégis meg-
halt egy szepszisben... 

De erre az i-re még egy jókora második pont is
került az elmúlt napokban. Ugyanis a cikksoro-
zat mintegy „utánlövéseként” kiderült egy, az
éppen illetékes minisztériumból kikerült belsô
dokumentum alapján, hogy a szakemberek gya-
núját igazolva, igenis régóta tudnak az illetékesek
a hazai kórházi fertôzések problémájáról, oly-
annyira, hogy a lehetséges megoldási javaslatokat
le is tették az asztalra. Be is árazták: az egész
intézkedéscsomag állítólag 60 millió forint körü-
li összegbe kerülne a költségvetésnek. 60 millió.
Ez sok pénz? Egy lakótelepi lakás ára Pesten. Sok
pénz egy átlagos, gyermekes családnak, vagy egy
frissen egybekelt házaspárnak és különösen sok
egy pályakezdônek. Sok pénz? Pár száz ember
életének megmentésére, vagy pár ezer beteg em -
ber egészségének megóvására. Tényleg sok ez a
pénz?

És a hírek csak jönnek, jönnek, egyre csak jön-
nek. A szakvizsgám utáni másfél hétben mitôl volt
hangos a hazai sajtó? (Leszámítva a fociról szóló
híreket...) Így például napvilágot látott az Eu ro -
stat friss adatsora, amely az egyes európai uniós
tagországoknak a betegségekkel összefüggô szo-
ciális védelemre és egészségügyre fordított köz -
kiadásainak alakulását mutatja be 2021–2022-ben
a GDP százalékában. Ebben (is) bizony igen csak
hátul kullogunk, dobogósak vagyunk – igaz, csak
bronzérmesek lennénk – az ezekre az egészség -
ügyi ellátással összefüggô célokra leg kevesebbet
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költôk képzeletbeli versenyén. Íme, az eredeti
grafikon, amit a kísérôszövegével egye tem ben
kimásoltam az Eurostat olda lá ról (1. ábra). 

Míg az élen álló Franciaország a nemzeti jöve-
delmének 10%-át fordította az egészségüggyel és
a betegségekkel kapcsolatos célokra, addig mi
ennek kevesebb, mint a felét, csak 4,7%-ot, ná -
lunk kevesebbet csak Bulgária és Írország. Jól lát-
szik, hogy a Covid-pandémia elcsitultával csak-
nem minden országban némileg csökkentek az
egészségügyi ráfordítások, nálunk is. 

Talán érdemes ezt az adatsort összevetni az
OECD szintén nemrégen nyilvánosságra hozott
adataival, a Health at a Glance 2023 indikátorai
segítségével. Ez a Töprengô mint mûfaj egyéb-
ként is, de különösen karácsony táján tökéletesen
alkalmatlan arra, hogy elmélyülten bemutassuk
azt a hihetetlenül bôséges és sokrétû képet,
amely az OECD tagországainak egészségügyé-
rôl feltárul ebben a legfrissebb kiadványban. De
mé gis, szeretnék idehozni és letenni a karácsony-
fa alá néhány, a mostani gondolatmenethez illesz -
kedô grafikont. 

Ahogy az ember lapozgatja a tanulmányt, már
az elején talál egy nagyon szemléletes ábrát.
Négy olyan kvadránsban (2. ábra, 1.1) helyezték
el a tagországokat, amelyek alapján látható,
hogyan alakulnak az egészségügyi ráfordításaik
és a meghatározó egészségügyi indikátoraik, a
várható élettartam, és az elkerülhetô halálozás.

1. ábra. Szociális és egésszégügyi közkiadások, 2021–22-ben (2021 végleges, 2022 becsült érték). 
(Forrás: https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-euro stat-news/w/ddn-20231127-1) 

2. ábra. 1.1 a kvadránsok magyarázata: egészségügyi kiadások, várható
élettartam, elkerülhetô halálozás. Asszociációs értékek: 1.7 – várható élet-
tartam, 1.8 – elkerülhetô halálozás  
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Ezek az ábrák jól mutatják, hogy az egészség -
ügyre fordított (köz)kiadások milyen egy ér tel -
mû összefüggésben vannak a születéskor várható
élettartammal, az elkerülhetô (a megelôzhetô és
kezelhetô betegségek okozta) halálozással. Tel -
jesen nyilvánvaló, hogy ahol többet költenek a
megtermelt nemzeti jövedelembôl az egészség -
ügyre, ott általában jobbak az életkilátások. Bár
sok tényezô közrejátszik, de egyértelmû a rá for -
dítások arányának és mértékének jelentôsége az
emberéletek megvédésében. Átnézve az OECD-
tanulmányt, elszomorodva, de nem meglepôdve
látható fejezetrôl fejezetre, oldalról oldalra,
hogy a bemutatott (többnyire a 2021. évi adatok
alap ján számított) indikátorok alapján Magyar -
ország a spektrum két végén van, 38 országból
az utolsó/elsô 3-5-7-ben. Pozitív összehason-
lításokban csaknem minden esetben az utolsók,
a negatív listákban pedig az elsôk között szere-
pelünk. Ez még akkor is döb be netes, ha tudjuk,
hogy ez már hosszú évek óta így van, alig van
kedvezô változás, és a világrekorder hazai
Covid-halálozás még tovább árnyalja a képet.
Van egy terület pél dául, ahol sajnos még mindig
senki sem veszélyezteti az elsôségünket, ez a
rosszindulatú daganatos betegségek okozta ha -
lálozások (3. ábra) (Magyarországot az ábrákon
pi ros nyíllal jelöltük a könnyebb láthatóság ér -
dekében). 

Ez és a többi egészségi és egészségügyi indiká-
torunk lényegében változatlan helyezéseket je -
lent számunkra a fejlett országok rangsorában,
me lyek alig változtak az elmúlt bô egy évtized-
ben, vagy némely esetben, akár évtizedekben.

„Meg állt az idô.” Mintha nem történt volna sem -
mi, legalábbis semmi olyan lényeges, mélyreható,
átfogó állami program, össznemzeti, társadalmi
cselekvés, amely érdemi javulást hozott volna a
hazai lakosság egészségi állapotában, élet- és ha -
lálozási viszonyaiban. A számok nem ha zudnak.
Nem kell egészségügyi közgazdász egyetemi ta -
nárnak lenni ahhoz, hogy biztonsággal kijelent-
hessük, a magyar lakosság egészségi állapotát és a
hazai egészségügyi ellátásokat jelzô indikátorok
precízen tükrözik az egészség és az egészségügy
helyzetét a hazai uralkodó elit világképében,
prioritáslistájában és az ezt kérlelhetetlenül tük-
rözô éves költségvetésekben (bár a lényeget néha
„itt a piros – hol a piros” módon elkendôzni pró-
bálják). Végül is régóta tudjuk: kis pénz – kis
foci. Csak ez egy életre és halálra szóló meccs...

Álmodom. Álmomban egy tágas, világos, mi -
ni malista, mondhatni spártai egyszerûséggel
berendezett dolgozószobában ülök egy tekinté-
lyes, de nem túl nagy íróasztalnál, egy nagy kö -
zép-európai folyó egyik (nem tudom beazonosí-
tani, a jobb, vagy a bal) partján, látom a szélesen,
méltóságteljesen hömpölygô folyót, tekintetem-
mel a láthatárt pásztázom, messzire ellátni, van
perspektíva. Elôttem a nagy, masszív mahagóni
íróasztal fényesre törölt felületén két dosszié,
bennük két elôterjesztés. Az egyik a kórházi
fertôzések megelôzésérôl, ártatlan, az állami
kórházakat gyógyulás céljából felkeresô embe -
rek egészségének, esetleg életének megóvásáról
szól. Nem túl bonyolult, de kétségtelenül érteni
kell hozzá. Az apparátus meg is tudná csinálni.
De kellene hozzá vagy 60 millió forint. Nem

3. ábra. Rosszindulatú daganatos halálozás, nemek szerint, 2020–2021. (Forrás: OECD (2023), Health at a
Glance 2023: OECD Indi ca tors, OECD Pub li shing, Paris, https://doi.org/10. 1787/7a7afb35-en)
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euró, hála istennek, csak forint. Az meg van elég,
csi nálni is könnyû, csak nyomtatni kell... A
második dosszié témája kényesebb. Egy kikötô-
rôl szól. No, nem egy tengerirôl és nem az
Adrián, mert azt már bespájzoltuk. Nem is egy
nagy folyamiról. Most egy légikikötôt kellene
megvenni. Nem kerül olyan vészesen sokba,
hogy elrettentsen. Végül is, nincs lehetetlen. Az
ember merjen na gyot álmodni. Kicsit amúgy sem
érdemes. Igaz, azért az egy kis gond, hogy 66,66-
szor annyiba kerül, mint a másik, az a bizonyos
kórházi fertôzések elleni akcióterv. Ráadásul
euróban. Azt azért nehezebb beszerezni. Fôleg
ilyen mennyiségben. Ez már egy, a Marsról is lát-
ható összeg. Nem baj, majd lesöpörjük a padlást.
A padlást is. A Belügyminisztériumét is. Végül
is, a humán szférán még biztos lehet valamit spó-
rolni. Ha eddig sikerült, miért ne lehetne még
szûkebbre húzni azt a nadrágszíjat? Majd pam-
pognak persze, meg mindenféle OECD-re, meg
Eurostatra, a European Health Consumer Po -
wer house-ra, meg mindenféle nemzetközi beteg-
szervezetekre hivatkoznak, de egy milliárdos
politikus bölcsességének hála, már régóta tudjuk,
hogy végül is a békákat sem szokták megkérdez-
ni a mocsár lecsapolása elôtt. Szóval, dönteni
kell. De már döntésképes, sôt szuverén vagyok,
jól megfontoltam. Elôveszem a töltôtollam,
hogy ráírjam az egyik dossziéra a szuverén dön-
tésem, megfontoltan. És itt felébredek, veríték-
ben úszom. Ez egy rémálom volt…

És a hírek jönnek, csak jönnek, egyre csak jön-
nek. Még soha nem volt olyan magas a kórházi
adósságállomány, mint mostanság, késô ôsszel.
És tovább nô. Miért is ne nône? Hiszen utoljára
30 évvel ezelôtt, a bázisfinanszírozásról a HBCs
rendszerre való áttérés elôtt volt ebben az or -
szágban szisztematikus egészségügyi költségfel-
mérés az egyes egészségügyi ellátások, beavatko-
zások valós költségeinek feltérképezésére. Azóta
csak toldozás-foltozás zajlik a rendszeren. Ered -
mény: folt hátán folt, vagyis az év végén már
megint konszolidálni kell a kórházakat. Hogy
egyáltalában ki tudják fizetni a nekik sokszor
már évek óta hitelezô beszállítóikat. De még így
sem a teljes adósságösszeget kapják meg, ráadá-
sul azt sem tudni, hogy milyen megfontolások
alapján annyit amennyit. Mi erre a lehetetlen
helyzetre a válasz? Egyik napról a másikra me -
nesztik az Országos Kórházi Fôigazgatóság elsô
emberét, majd egy nappal késôbb még néhány
vezetô munkatársát. Mintha ôk tehetnének arról,
hogy szégyenletesen kevés a pénz a rendszerben.
Mármint az egészségügyi rendszerben (mert pél-
dául a sportban van bôven). És ettôl most több
lesz a kasszában? Nézzük csak meg tüzetesebben
azt a jövô évi költségvetést! Ha jól emlékszem,

még az inflációt sem követô növekmény van
betervezve. Ez az igazi rémálom…

És a hírek jönnek, egyre csak jönnek. Ezen a
héten talán a legtöbb hír az ALS-ben szó szerint
szenvedô alkotmányjogászról és általa a magyar
állam ellen a strasbourgi emberi jogi bíróságon
indított per tárgyalásának elsô két napjáról, majd
a magyar Parlament épületében tett látogatásáról
és a politikusokkal, képviselôkkel történt kap-
csolatteremtési kísérletérôl szólt. Én mélyen
érintve érzem magam ebben az ügyben, hiszen a
máig hatályban levô, az életvégi döntésekrôl szó -
ló egészségügyi jogszabályokat az én vezetésem-
mel kodifikáltuk, terjesztettük elôbb a miniszté-
rium vezetése elé, majd a kormány és végül a
jogalkotó, az Országgyûlés elé. Talán senkit nem
lep meg, ha azt mondom, hogy az eredeti vezetôi
elôterjesztésünk benyújtásakor nem teljesen így
képzeltük, nem ezt akartuk... De az élet eleje, a
fogantatás és az élet vége, az elmúlás mindig a
politika, a pártok kereszttüzébe kerül, politikai,
vallási, világnézeti ütközôponttá válik, kü lön bö -
zô rendû és rangú társadalmi csoportok, pártok,
egyházak harci terepe lesz. Csak a szenvedô em -
ber nem szokott szót kapni. De ez most máskép-
pen lett! Hála egy bizonyítottan senyvesztô, ha -
lálos betegségben szenvedô alkotmányjogász-
nak. De ez egy túlzottan összetett, ellentmondá-
sos, és a hiteles tárgyalásához jelentôs szellemi
erô feszítést igénylô kérdés ahhoz, hogy itt most
a részletekbe menjek, sem a mód, sem az idôzítés
nem illik e témához. Bár a Megváltó születése
akár remek alkalom is lehetne erre... Ezért most
csak egy rövid gondolatra futja, jövô évi elsô szá-
munkban bôvebben visszatérünk erre.

Én hiszek az egyén, az emberi lény szuvereni-
tásában, szabadságában. Abban, hogy egy cselek-
vôképes, vagyis ítélôképessége birtokában lévô
személy, vagyis egy tudatos emberi lény képes
felelôsséggel dönteni életrôl és halálról. 

Ha az ember politikus, ne adj’ isten miniszter,
sôt miniszterelnök, akkor joga van akár egy
egész ország lakosságának életérôl, életviszo -
nyai ról dönteni. Hatásait tekintve akár heted-
íziglen is, figyelembe véve a ma már egyre jobban
ismert transzgenerációs és epigenetikai mecha-
nizmusokat. Ha katona, sôt hadvezér, akkor bi -
zony sokak és nem csak az alárendeltjei haláláról
is dönt, hiszen általában van „collateral damage”,
járulékos veszteség is, amely ártatlan civilek, nôk,
gyermekek, aggastyánok életében mérhetô. 

De ha csak egy szenvedô ember, egy egyszerû
állampolgár, aki lelkiállapotát ugyan kétségtele-
nül befolyásolja betegsége, de mégis valósághûen
tisztában van életkilátásaival, vagyis a minden -
kori tudományos eredmények szerint is várható
halálával és annak körülményeivel, akkor miért
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veszik el tôle a saját élete feletti rendelkezés jo -
gát, miért válik jogfosztottá, éppen élete végén?
Miért fosztják meg ettôl a jogától akkor, amikor
már nem képes önerôbôl a vonat elé vetnie ma -
gát, vagy leugrani a kilencedikrôl?

„Salus aegroti suprema lex esto.” Erre a hip-
pokratészi mondatra, a beteg, a beteg érdekének
szolgálatára, a beteg javára cselekvésre esküszünk
fel mi, az orvosi hivatástestület tagjai már évezre-
dek óta. De mi a beteg igazi érdeke? Mi szolgál-
ja valóban a beteg javát? Ki tudja ezt a legjobban?
Ki dönt? Mi, orvosok? Még Magyarországon is,
1998. július 1. után, az 1997. évi CLIV., az egész-
ség ügyérôl szóló törvény hatályba lépése óta,
immáron egy negyed évszázada ez a döntés alap-
vetôen a cselekvôképes beteg elidegeníthetetlen
joga.

És mi van akkor, amikor már nem tudjuk a be -
teg ember egészségét szolgálni, azt visszaadni,
vagy a lehetôségek adta keretek között javítani?
Mi van, ha tényleg „nihil faciendum”? Mi van, ha
tényleg a semmivel, az elmúlással, az elkerülhe-
tetlen halállal nézünk farkasszemet? No nem mi,
orvosok, hanem a beteg. Ô néz farkasszemet a
halállal, a saját közelgô elmúlásával, az ahhoz ve -
zetô úton rá váró méltatlan szenvedésekkel.
Milyen jogon vindikálnánk magunknak az ô éle -
térôl, vagyis ebben az esetben a halálának mi -
kéntjérôl szóló döntés jogát? 

Valójában nem mi, orvosok jogosítjuk fel ma -
gunkat erre, nem mi fosztjuk meg a saját életérôl
szóló döntés jogától a beteget ebben a kivételes,
életvégi esetben, hanem a társadalom, annak kép-
viselôi és irányítói, a közhatalom mindenkori
birtokosai. Ôk, akik a mi nevünkben gyakorolják
a hatalmat, ellátják a társadalom, a köz irányításá-
nak feladatát az általunk rájuk ruházott jogoknál

fogva. Mert a jog vált az egyre bonyolultabb em -
beri társadalom együttélésének legáltalánosabb
szabályozóerejévé. Mi tettük azzá. Mi tudjuk
meg változtatni is, a társadalmi-gazdasági-tudomá -
nyos fejlôdésre, a mindenkori kihívásokra reagál-
va. Mi, emberek, polgárok, választópolgárok. Mi
döntünk nem csupán ma gunkról, hanem vég sô
soron embertársainkról is. Minden nap. Egész -
ségrôl és betegségrôl. Életrôl és halálról. 

Azt remélem, abban bízom, hogy a jövô évben
mindenki bölcsebben, felelôsségteljesebben,
együttérzôbben fog részt venni, megnyilvánulni,
eszmét cserélni, vitatkozni és végül dönteni –
nem csupán a saját, hanem a másik embert, vagy
az egész közösségét érintô kérdésekben is. Ab -
ban bízom, hogy egyre többen fogják átérezni a
náluk rosszabb sorban tengôdô embertársaik
sanyarú helyzetét, legyen az lakhatás, kereset,
mun ka, család, párkapcsolat, idôskor, betegség
vagy szenvedés. Azt remélem, hogy egyre töb-
ben fogják belátni, hogy saját jólétük és boldog-
ságuk, sôt egészségük nem lehetséges tartósan
mások rovására, vagy ellenében. Mert egyedül
egy szerûen nem megy. Az ember eredendôen
tár sas lény. Így vagyunk összerakva, az idegrend-
szerünk így van huzalozva. Ez van.

Tudom, ez nagyon patetikusan hangzik. De
végül is mindjárt karácsony van. És ez a valóság.

Ezúton kívánok minden kedves Olvasónknak
békés, boldog – és ha ügyeleti szolgálatban volna,
akkor nyugodalmas – karácsonyt, valamint sike-
rekben, jókedvben és egészségben gazdag új esz-
tendôt a LAM egész szerkesztôsége, a kiadó
minden munkatársa és a magam nevében.

Kapócs Gábor
társfôszerkesztô
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2024. február 2. péntek

15.00 – 15.30 Köszöntô / bevezetô
Jermendy György: Diabetológiai újdonságok az elmúlt évben I.
Wittmann István: Diabetológiai újdonságok az elmúlt évben II.

Szimpóziumok
15.30 – 16.15 Kórlefolyást módosító antidiabetikus terápia: Fókuszban a GLP-1-receptor-agonisták

NOVO NORDISK-szimpózium 
Üléselnök: Wittmann István
Piróth Zsolt: 2-es típusú cukorbetegség mint az atherosclerosis minôsített esete 
Keresztes Katalin: GLP-1-receptor-agonisták pleiotrop hatásai – górcsô alatt az érvédelem

16.20 – 17.05 Professzor kérdez professzort (Richter Gedeon Nyrt.-szimpózium)
„Doktor úr, nekem vérnyomásom van.”
Házigazda: Kempler Péter
Vendég: Páll Dénes

17.05 – 17.30 Szünet
17.30 – 18.15 77 Elektronika Kft.-szimpózium

Üléselnök: Wittmann István
Jermendy György: Klinikai bizonyítékok a medicinában – múlt, jelen, jövô
Maurovich Horvat Pál: Mesterséges intelligencia a medicinában – elônyök, árnyoldalak

18.20 – 19.05 AstraZeneca-szimpózium
Üléselnök: Jermendy György
Tomcsányi János: Szemléletváltás a szívelégtelenség kezelésében
Brasnyó Pál: Lépjünk tovább! Krónikus vesebetegség kezelése tág határok között

19.10 – 19.55 SANDOZ-szimpózium
Az életkor mint mérlegelési körülmény a T2DM-betegek terápiájában
Üléselnök: Jermendy György
Nádas Judit: Életkori sajátosságok a T2DM-betegek antihyperglykaemiás kezelésében
Kovács Tibor: Kognitív károsodás prevenciója és az antidiabetikus kezelés

2023. február 3. szombat

Üléselnök: Jermendy György
09.00 – 09.25 Wittmann István: Daganatos betegségek diabetesben, antidiabetikumok onkológiai vonatkozásai
09.25 – 09.50 Hosszúfalusi Nóra: A felnôttkorban kezdôdô diabetes mellitus klasszifikációs nehézségei
09.50 – 10.15 Kempler Péter: Hypoglykaemia idôskorban
10.15 – 10.40 Molnár Gergô: Az SGLT-2-gátlók hatásmechanizmusa. Mit tudunk ma?
10.40 – 11.10 Szünet

Üléselnök: Wittmann István
11.10 – 11.35 Karádi István: Milyen új eredményeket hozott a 2023-as év a lipidcsökkentô terápia terén?
11.35 – 12.00 Jermendy György: Miért kap kevés figyelmet a perifériás érbetegség az antidiabetikum-választás

mérlegelésekor, 2-es típusú diabetesben? 
12.00 – 12.25 Kiss Róbert: Kardiológusszemmel a T2DM kezelésében használatos antidiabetikumokról
12.25 – 12.50 Lengyel Csaba: Mennyiben változott meg a GIP megítélése az új „twincretin”-vizsgálatok és a hár-

mas kombinációs terápia fényében?
Zárszó: Wittmann István

Akkreditált rendezvény, továbbképzési pontszám orvosoknak: 32, szakdolgozóknak: 16.
Információ, regisztráció: www.stand-art.hu/BDSZ2024

XXV. Budapest Diabetes Szimpózium, 
az MDT évnyitó tudományos ülése

Auqaworld Szálló, Budapest, 2024. február 2–3. (péntek, szombat)
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Idôskori hypothyreosis – Kezeljem vagy ne kezeljem?  
VALKUSZ ZSUZSANNA

A pajzsmirigy csökkent mûködése gyakori
az idôsekben. A hypothyreosis gyakori okai
között szerepel a pajzsmirigy autoimmun
megbetegedése, a korábbi pajzs mi rigy mû -
tét és a radiojód-terápia. A tünetek atípuso-
sak lehetnek, és a szérumpajzsmirigy-stimu-
láló hormon (TSH) szintjének mérését a
laboratóriumi vizsgálatok részeként feltétle-
nül el kell végezni. Az emelkedett szérum-
TSH-szint megállapítását ismételt vizsgálat-
tal kell megerôsíteni, és ki kell egészíteni a
tiroxin szérumszintjének mérésével is.
A hypothyreosis javasolt és megfelelô
szubsztitúciós terápiája a levotiroxin-nátri-
um. A levotiroxin-nátrium szájon át történô
bevétel után csak részben szívódik fel; az
élelmiszerek, ásványi anyagok, gyógysze-
rek és a tabletta összetétele befolyásolja a
felszívódást. Az induló hormonpótló adag-
nak alacsonynak kell lennie, ha szívbeteg-
ség gyanúja merül fel. A levotiroxin-nát -
rium-terápia fô kockázata a túlzott pótlás,
melynek mellékhatásaként szorongás, izom -
atrófia, csontritkulás és pitvarfibrilláció je -
lentkezhet. Az emelkedett TSH-szinttel, de
a laboratóriumi normál referenciatartomá-
nyon belüli T4-szinttel járó szubklinikus
hypothyreosis a hypothyreosis enyhe válto-
zata. A vizsgálatok eddig nem igazolták a
golyvával nem járó szubklinikus hypothy -
reosis szubsztitúciós terápiájának pozitív
hatását, különösen idôs betegeknél.

manifeszt hypothyreosis, 
szubklinikus hypothyreosis, diagnózis,

kezelés, idôsek

HYPOTHYROIDISM OF THE ELDERLY 
– TO TREAT OR NOT TO TREAT? 

Hypothyroidism is common in the elderly.
Frequent causes of hypothyroidism include
autoimmune disease of the thyroid gland,
previous thyroid surgery and radioiodine
therapy. Symptoms may be atypical, and
the level of serum thyroid-stimulating hor-
mone (TSH) must be measured as a part of
the biochemical workup. Elevated serum
TSH levels have to be confirmed with a
repeated tests, which must be completed
by measuring the serum thyroxine level
too. The recommended and relevant repla-
cement therapy for hypothyroidism is
levothyroxine sodium administration. Le -
vo thyroxine sodium is orally only partially
absorbed since it is affected by food, mine-
rals, drugs and the composition of the tab-
let. The initial hormone replacement dose
should be low if any heart disease is sus-
pected. The main risk of levothyroxine
sodium therapy is its over supplementati-
on, the side effects of which may include
anxiety, muscle atrophy, osteoporosis, and
atrial fibrillation. Subclinical hypothyroi-
dism with elevated serum TSH level but
with a T4 level in its reference range may
be considered as a mild form of hypothyro-
idism. Studies published so far did not
prove the positive effect of substitution the-
rapy for non-goitrous subclinical hypothy-
roidism, especially in elderly patients.

overt hypothyroidism, 
subclinical hypothyroidism, diagnosis,
treatment, elderly
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Apajzsmirigy rendellenes mûködése gyak-
ran elôforduló betegség, és inkább az idô-
södô nôket sújtja. Nagyon fontos a pajzs-

mirigybetegségek diagnosztikus eszközeinek
meg felelô ismerete és használata idôseknél, mert
a panaszok és tünetek hasonlóak a normál örege-
dési folyamat során észleltekhez. Az 1980-as

évek óta a TSH immunometriás vizsgálata a leg-
költséghatékonyabb teszt a pajzsmirigy-mû kö -
dés zavarok szûrésére. A harmadik generációs
tesz tek 0,01 mE/l-es TSH-értékeket is képesek
kimutatni Az 1. ábra mutatja a primer, pajzs -
mirigy eredetû betegség esetén látható hormon -
eltéréseket, de nem szabad elfelejteni, hogy a sze-
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kunder hypothyreosisban (hypophysis/hypo -
thalamus eredetû) a TSH értéke alacsony lehet és
a valódi betegséget csak a szérumpajzsmirigy-
hormonok szintje fogja megmutatni. A szubkli-
nikus hypothyreosis általában laboratóriumi
diagnózis, jelentôs klinikai tünetek nélkül, és a
pajzsmirigy-stimuláló hormon emelkedett szint-
je utal rá, normális szérumhormonszintek mel-
lett. Két-három hónap elteltével, az átmeneti
emelkedést követôen az esetek 50%-ában a TSH
spontán normalizálódik. Szubklinikus hypothy-
reosisban is igaz, hogy ha autoimmun pajzsmi-
rigygyulladás áll a háttérben, akkor az emelkedett

TSH-szint a pajzsmirigy-specifikus antitestek
jelenlétével jár együtt. Az életkor elôrehaladtával
azonban élettanilag is magasabb lehet a szérum-
TSH-szint. Feltételezhetô tehát, hogy a szubkli-
nikus hypothyreosis diagnózisát túl gyakran
állítják fel és kezelik 70 év feletti populációban
(1). A pajzsmirigy-rendellenességek szûrésének
második lépése kóros TSH-érték észlelése esetén
a szérumban a szabad tiroxin (FT4) szintjének
meghatározása. Manifeszt, primer hypothyreo-
sist jelez a magas szérum-TSH-érték alacsony
FT4-szint mellett.

Epidemiológiai vizsgálatok bizonyították,
hogy a pajzsmirigyhormon-koncentrációban
jelentkezô változás az öregedéssel párhuzamos.
Nagy-Britanniában végzett felmérés szerint fér-
fiak esetén nem változott a TSH-szint az életkor-
ral, míg nôkben 45 éves kor után jelentôsen meg-
nôtt, és gyakran antitest-pozitivitással járt. Az
NHANES III vizsgálat (Third National Health
and Nutrition Examination Survey 1988–1994) is
megerôsítette, hogy mind a magas TSH-szint,
mind a pajzsmirigy-ellenes antitestek jelenléte
nôkben nagyobb, az életkorral fokozódik, és
gyakoribb a fehérekben, mint a feketékben (2).
A Framingham-vizsgálat a 60 év feletti populáció -
ban az emelkedett TSH-szint (több mint 10 mE/l)
4,4%-os prevalenciáját mutatta. A nôkben gyak-
rabb (5,9%) volt a pajzsmirigy-elégtelenség, mint
férfiakban (2,3%). Az American Thyroid Asso -
cia tion 35 éves kor felett mindkét nem esetében
ötévente javasolja a szûrést. Ezzel szemben más
in tézmények, mint a US Preventive Services Task
Force, a Canadian Task Force és a British Royal
College of Physicians nem javasolja a szûrést fel-
nôttek vagy idôsek számára (2). Ma gyarországon
sincs olyan ajánlás, amely idôsebb korban pajzs -
mirigy-szûrôvizsgálatot javasolna.

A hypothyreosis jelenlegi definíciója alapján
azonban figyelembe kell venni, hogy a normál
TSH-eloszlási görbék magasabb értéktartomá-
nyok felé tolódnak el idôsebb egyénekben (2. áb -
ra). A TSH-szintek és a pajzsmirigyellenes anti-
testtiterek korspecifikus elemzése a legutóbbi
NHANES vizsgálatban azt mutatta, hogy a 80
évesek és idôsebbek 12%-ánál – akiknél nem áll-
tak fenn autoimmun pajzsmirigygyulladásra
utaló jelek – a TSH-szint 4,5 mE/l felett volt.
Ebben az elemzésben a TSH felsô határa 80 év
feletti euthyreoid egyéneknél 7,5 mE/l volt. Úgy
tûnik, hogy az étrend jódtartalma befolyásolja a
hypothyreosis elôfordulását. Kis jódbevitelû
régióban élô kínai felnôttek körében végzett fel-
mérésbôl kiderült, hogy a vizsgált idôsek mind-
össze 1,0%-a hypothyreoticus. A kelet-európai
idôsek otthonában végzett vizsgálat szerint a bô -
séges jódbevitelû régiókban hatszor gyakoribb a
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1. ábra. Pajzsmirigyhormon laboratóriumi értékei 

2. ábra. A TSH-érték alakulása az életkor függvényében
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pajzsmirigy csökkent mûködésének elôfordulá-
sa. Ezek az eredmények arra utalnak, hogy idô-
sekben a jódhiány meggátolhatja a fiziológiás
TSH-emelkedés kialakulását (2, 3).

Etiológia 

A pajzsmirigy csökkent mûködésének leggyako-
ribb oka életkortól függetlenül az autoimmun
pajzsmirigygyulladás (1. táblázat). 55 éves és idô-
sebb primer hypothyreosisos betegek 57%-ában
au toimmun pajzsmirigygyulladás, 32%-ában
pajzs mirigymûtét, 12%-ában pedig radiojód-ke -
zelés a csökkent mûködés oka. Az ebbe a popu-
lációba tartozó betegek mindössze 2%-ának volt
szekunder, centrális eredetû csökkent mûködése.
A posztablatív hypothyreosis elôfordulása gya-
koribb az 55 éves és idôsebb betegeknél. A bete-
gek 12%-ában jelentkeztek pajzsmirigy-elégte-
lenség jelei a radioaktív jóddal végzett kezelést
követô elsô évben. A pajzsmirigy-túlmûködés
ke  zelésére szolgáló szubtotális pajzsmirigy-eltá-
volítást követôen a hypothyreosis elôfordulási
gyakorisága 16–27%, és a betegek 19%-ában a
mûtét utáni elsô évben jelentkezett a funkcióza-
var. A fej-nyaki rosszindulatú daganatok kezelé-
sére alkalmazott külsô sugárterápia gyakran okoz
hypothyreosist. A kezelt betegek 28%-ában a
sugárterápia befejezése után átlagosan 15 hónap-
pal alakul ki a hormonhiány (4).

A hypothyreosis diagnózisa
idôskorban 

Tünetek

A csökkent pajzsmirigymûködésben szenvedô
idôs betegek klasszikus klinikai tünetekkel
jelentkezhetnek ugyan, de a panaszok általában
kevésbé specifikusak, mint a pajzsmirigyhor-
mon-hiányos fiatalabb betegekben (2. táblázat).
A hypothyreosis diagnosztizálása nem könnyû,
mert a legtöbb tünet, különösen enyhe esetek-
ben, nem jellegzetes és gyakran más okoknak
vagy az öregedési folyamatnak tulajdoníthatók.
A fáradtság, a szellemi koncentráció hiánya, a
bôrszárazság, és sok más is az öregedési folyamat
szokványos része. Az idôsebb betegekben gya-
koribb tünetek közé tartozik a hypogeusia és a
dysgeusia, a halláskárosodás, tinnitus és ataxia (5,
6). Három különbözô betegségben – hypothyre-
osis, depresszió és vérszegénység – közös és nem
specifikus tünetek is elôfordulhatnak, és mind-
egyikük gyakori ebben az életkorban. Ennek a
három állapotnak a differenciáldiagnózisa döntô
fontosságú (3. táblázat).

Klinikai jellemzôk 

A fizikális eltérések közé tartozhat a bradycardia,
a diasztolés hypertonia, sápadtság, száraz bôr,
durva haj, rekedtség, dysarthria, a mélyreflexek
hiánya, továbbá a mentális állapot hanyatlása. Az
egyes eltérések súlyosságát befolyásolhatják az
idôsekben gyakran elôforduló szív- és érrendsze-
ri, neuropszichiátriai, bôrgyógyászati vagy reu-
matológiai betegségek. A pajzsmirigy morfoló-
giai elváltozásai megfelelô jódellátottság esetén
nem gyakoribbak az öregedéssel. A pajzsmirigy
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1. táblázat. A hypothyreosis okai

Elsôdleges pajzsmirigy-elégtelenség
Autoimmun pajzsmirigygyulladás(Hashimoto-thyreoiditis)
Veleszületett rendellenességek
Infiltratív betegségek
Súlyos jódhiány, illetve relatív többlet

Központi/szekunder eredetû (hypothalamus vagy hypophysis)
Gyógyszerek (amiodaron, immunellenôrzôpont-inhibitorok, interleukin-2,

interferon-α, lítium, tirozinkináz-inhibitorok)
Hypophysis/hypothalamus daganat vagy rendellenesség

Iatrogén 
Hyperthyreosis kezelés (radioaktív jód vagy pajzsmirigy-túlmûködés elleni 

gyógyszerek)
Sugárterápia, fej- és nyakrák
Pajzsmirigymûtét

Átmeneti
Post partum pajzsmirigygyulladás
Terhesség
Silent (úgynevezett csendes) pajzsmirigygyulladás
Szubakut pajzsmirigygyulladás
Pajzsmirigygyulladás társuló TSH-receptor-blokkoló antitestekkel kezeltekben

2. táblázat. A hypothyreosis idôskori általános tünetei

Arthralgiák

Kognitív zavar

Hidegintolerancia

Székrekedés

Depresszió

Fókuszálási nehézség/koncentrálási zavar

Száraz bôr

Oedema

Fáradtság

A haj elváltozásai (elvékonyodás, hajhullás) 

Letargia

Memóriazavar

Izomgörcsök/myalgia

Beszéd-/énekhangváltozások

Gyengeség

Testsúlygyarapodás
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csökkent mûködésében szenvedô betegek neu-
ropszichológiai vizsgálati eredményei rosszabbo-
dást mutatnak az MMSE mini mentál teszten a
vizuális-térbeli funkció, a memória, a szófolya-
mat, a figyelem és a pszichomotoros funkciók
vizsgálata során, amelyek a kognitív funkció
romlását jelzik. A laboratóriumi eredmények
szerint a hypothyreosissal diagnosztizált betegek
54%-ánál emelkedett a szérumkreatinin-szint,
amely összefüggésbe hozható az életkorral is. A
pericardialis folyadékgyülem a hypothyreosishoz
kapcsolódó jellegzetes radiológiai lelet, de ennek
a szövôdménynek a valódi elôfordulási gyakori-
sága alacsonyabb a korábban becsültnél (4. táblá-
zat).

A hypothyreosis súlyos szövôdményei gyako-
ribbak a hypothyreoticus idôsek körében. A
mixoedemás kóma is inkább ebben a korcsoport-
ban fordul elô. A fel nem ismert hypothyreosis-
ban szenvedô betegekben nagyobb a perioperatív

és intraoperatív szövôdmények kockázata, na -
gyobb arányban fordulhat elô intraoperatív hipo-
tenzió, szívelégtelenség, valamint posztoperatív
gastrointestinalis és neuropszichiátriai szövôd-
mény (6, 7).

Hormonmérések

Kizárólag klinikai tünetek alapján, TSH- és FT4-
meghatározás nélkül lehetetlen megerôsíteni a
hypothyreosis diagnózisát (1. ábra).

Szekunder hypothyreosis gyanúja esetén,
amely a hypothalamus-hypophysis tengely ana-
tómiai hibájából következô funkciózavarból
eredhet, a TSH-szintet nem lehet a pajzsmirigy
mûködésének pontos mutatójaként tekinteni.
Ilyenkor a szérum szabad T4- és T3-szint meg-
határozása megbízhatóbb a pajzsmirigyhormon-
termelés elégtelenségének kimutatására.

A „non-thyroid illness” szindróma hormonel-
téréseit is érdemes megemlíteni, hiszen idôskor-
ban gyakran fordul elô társuló krónikus betegség
vagy tartós hospitalizáció. A pajzsmirigyfunkci-
ós tesztek értelmezése nehéz lehet ilyen esetek-
ben, márpedig a súlyos, egyéb, nem pajzsmirigy-
betegségek okozta TSH- és pajzsmirigyhormon-
szint-változásokat gyakran szükségtelenül keze-
lik. Súlyos vagy elhúzódó betegségek korai sza-
kaszában az euthyreoid betegek TSH-szintje a
normál referenciatartomány alsó határa alá csök-
kenhet. Ez a változás párhuzamba állítható a T4-
és T3-szint csökkenésével is. Kórházi kezelés
alatt álló euthyreoticus idôs betegeknél a T3-
szintek változása szorosabban korrelál az egyes
betegségek súlyosságával, mint magával az elôre-
haladott életkorral. Az adatok azt mutatják,
hogy a normál vagy alacsony TSH- és alacsony
T4- és T3-szintek – nem pajzsmirigybetegség
esetén – valószínûleg a centrális hypothyreosis és
a csökkent perifériás T3-képzôdés együttállását
tükrözik. Továbbra is vitatott, hogy ezt az állapo-
tot pajzsmirigyhormon-készítményekkel kell-e
kezelni. Egyesek a pajzsmirigyhormonok pótlása
mellett, míg mások ellene érvelnek, de nincs
meggyôzô adat, amely alátámasztaná bármelyik
álláspontot. Ha a beteg felépül a nem pajzsmi-
rigybetegségébôl, akkor a TSH-szint átmenetileg
a normális tartomány felsô határa fölé emelked-
het. Ha a pajzsmirigyfunkciós teszteket akkor
ellenôrzik, amikor az átmenetileg megemelke-
dett TSH-szint még megelôzi az alacsony T4-
és/vagy T3-szintek emelkedését, a kialakuló pro-
fil elsôdleges hypothyreosisnak tûnhet. Ez szük-
ségtelen pajzsmirigyhormon-kezeléshez vezet-
het. Azokban az esetekben, amikor a TSH- és a
pajzsmirigyhormonszint változása valószínû sít -
he tôen nem pajzsmirigybetegségnek tulajdonít-
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3. táblázat. Differenciáldiagnózis

Vérszegénység (B12-vitamin-, illetve vashiány)

Mellékvese-elégtelenség

Atrófiás gastritis (vészes vérszegénység)

Rheumatoid arthritis

Krónikus vesebetegség

Májbetegség

Menopauza

Depresszió, szorongás

Obstruktív alvási apnoe

Vírusfertôzések (például mononucleosis, Lyme-kór, HIV)

4. táblázat. A hypothyreosis klinikai jellemzôi

Bradycardia
Durva arcvonások
Kognitív zavar
Késlekedô  ínreflexek
Diasztolés magas vérnyomás
Oedema/mixoedema
Golyva
Rekedtség
Hypothermia

Laboratóriumi eltérések
Anaemia (normocytás), emelkedett értékû C-reaktív fehérje, hyperprolacti-

naemia, hyponatraemia, kreatinkináz-emelkedés, emelkedett  triglicerid- és
koleszterinszint, proteinuria

A szemöldök oldalsó szélének elvékonyodása
Low voltage az elektrokardiogramon
Macroglossia
Pericardialis folyadékgyülem
Periorbitális oedema
Mellkasi folyadékgyülem
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ható, a beteg pajzsmirigyfunkciós vizsgálatait né -
hány héttel késôbb érdemes újra ellenôrizni és
ér tékelni, hogy vajon a megfigyelt változások
meg szûnnek-e (8).

Emelkedett pajzsmirigyellenes antitestszint
krónikus thyreoiditist valószínûsít a hypothy -
reosis hátterében. Idôsekben azonban antitest-
pozitivitás esetén sem mindig alakul ki hypothy-
reosis. Márpedig csak a pajzsmirigyhormon -
hiányt szükséges gyógyszeresen pótolnunk, és
nem az antitesttöbblet visszaszorítását kell szor-
galmaznunk.

Egyéb rutin laboratóriumi eltérések is utalhat-
nak azonban hypothyreosisra. A csökkent sza-
badvíz-kiválasztás okozta hyponatraemia figyel-
münket a primer hypothyreosis diagnózisára irá-
nyíthatja. Emelkedett koleszterinszinttel járó
hyperlipidaemia hypothyreosisban gyakorta jel-
lemzô. A primer hypothyreosis myopathiát
okozó súlyos esetei emelkedett kreatinfoszfoki-
náz-szinttel járhatnak. Súlyos myopathia azon-
ban hyperthyreosishoz is társulhat. Hipokróm
microcytaer anaemia – amely nem jár kimutatha-
tó haemoglobinopathiával vagy vashiányos álla-
pottal – a közepesen súlyos primer hypothyreo-
sis eseteinek akár 15%-ában is jelen lehet. A
hiperkróm macrocytaer anaemia is gyakori,
mivel az autoimmun hypothyreosist gyakran
kíséri krónikus gastritis. A homocisztein- és a
lipoprotein(a)-szint is emelkedett, amely poten-
ciálisan hozzájárul az érelmeszesedés fokozott
kockázatához (9).

Kezelés

Az idôs betegek hypothyreosisának kezelése a
nátrium-levotiroxin (tiroxin), amelynek kezdô
dózisa kevesebb, mint az egyébként egészséges,
fiatalabb betegek esetén (például 0,25–0,5 µg/
nap). A kezdô adag cardiovascularis toleranciájá-
nak felmérése után javasolt a napi adag fokozatos
(12,5–25 µg-onkénti) növelése négy–hat heten-
ként, amíg a megfelelô pótlást az ismételt TSH-
mérés meg nem erôsíti. A szív- és érrendszeri
alapbetegségben nem szenvedô betegek hormon-
pótlása biztonságosan kezdhetô a teljes he lyet te -
sítô tiroxinadaggal (1,6 µg/ttkg). A liotironin
(T3) + tiroxin (T4) kombinált kezelés nincs
jobb hatással a klinikai tünetekre, a hangulatra, a
kognitív funkcióra vagy az életminôségre. A te -
rápia monitorozására használt szérum-TSH-
meg határozás csak négy–hat héttel a tiroxindózis
módosítása után javasolt. A TSH-szint érzéke-
nyebb a tiroxindózisok finom változtatásaira,
mint a szabad T4- vagy szabad T3-szint. Idôs be -
tegeknél az életkorra specifikus normál TSH-tar-
tomány elérése a cél; ez fiatalabb betegek esetén

0,5–2,0 mIU/l, míg idôs betegeknél inkább a
normális felsô határa körüli TSH-tartomány.

Optimálisnak tûnhet a pajzsmirigyhormonok
olyan mértékû adása, amely teljesen korrigálja a
hormonhiányt, de egyes szívbetegekben elôfor-
dulhat, hogy nem tolerálják a teljes szükséges
tiroxin ada got. Ismert koszorúér-be tegségben és
primer hy po thyreosisban egyidejûleg szenvedô
betegekben az anginás tünetek megjelenése az
esetek kétharmadában korlátozta a tiroxinadag
feljebb titrálását.

Az idôs betegek tiroxin-dózisigénye több té -
nye zô vel is összefügg, beleértve a csökkenô me -
tabolikus clearance-t, a pajzsmirigy-elégtelensé-
get kiváltó betegség progresszióját, a testtömeg-
csökkenést és a társbetegségek kezelésére felírt
egyéb gyógyszerekkel való kölcsönhatásokat. Az
elsôdleges hypothyreosisban szenvedô idôs
betegek átlagosan 20 µg-mal ala csonyabb kezdô
és 40 µg-mal alacsonyabb fenntartó napi adagot
kapnak, mint a fiatalabb és kö zépkorú betegek.
A tiroxin szükségletben meg figyelt korfüggô
különbségek többsége a társuló krónikus beteg-
ségekkel van összefüggésben. 

Ha kognitív vagy egyéb funkcionális károso-
dás megnehezíti a betegek számára, hogy betart-
sák a tiroxin napi bevételét, alternatív adagolási
rendet lehet fontolóra venni. Idôs nôknél a heti
kétszeri, a napi adagokhoz hasonló kumulatív
dó zisú hormonpótlás, illetve a tiroxin kumulatív
napi adagjainak hetente történô beadásán alapu-
ló kezelési rendek jó eredményeket mutattak,
anélkül, hogy iatrogén hyperthyreosis alakult
volna ki.

Az idôsek egyéb társbetegségeinek kezelésére
használt számos gyógyszer megzavarhatja a tiro-
xin felszívódását és metabolizmusát (5. táblázat).
Kalcium-karbonát bevétele befolyásolja a tiroxin
egyidejûleg alkalmazott kezelési dózisának csú-
csát és felszívódását. Vas-szulfát, alumínium-hid-
roxid, kolesztiramin, kolesztipol és a raloxifen
szintén rontják a tiroxin felszívódását. Primer
hypothyreosisban szenvedô posztmenopauzás
nôknél az ösztrogénpótló kezelés a tiroxin dózi-
sának megnövelését teheti szükségessé a pajzs-
mirigyhormon-kötô globulin (TBG) fokozott
termelésének következményeként (9–11).

Szubklinikus hypothyreosis

A szubklinikus és a manifeszt hypothyreosis
gya kori rendellenességek idôs emberekben, kü -
lönösen nôkben. A szubklinikus hypothyreosis
tulajdonképpen egy biokémiai laboratóriumi
lelet, amely szerint emelkedett TSH mellett az
FT4/ FT3 normális szintû. Érdemes tireoperoxi-
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dáz (TPO-) antitestmérést és egy újabb TSH-
mérést kezdeményezni 6–12 hónap múlva. A
hypothyreosis klinikai tünetei megjelenhetnek
ugyan, de ebben a formában gyakran tünetmen-
tes. 12 hónap után a TSH gyakran spontán nor-
malizálódik. Ötvenöt évnél idôsebb betegekben,
ha a TSH értéke 5,0–9,9 mE/l között van, akkor
az esetek 50%-ában, ha 10 mE/l vagy nagyobb,
akkor 13%-ban és ha 15 mE/l feletti, akkor 5%-
ban képes normalizálódni a TSH-érték hormon-

pótlás indítása nélkül is. Szükséges a manifeszt
hypothyreosis kezelésének elindítása, bármely
életkorban kezdôdjék is, azonban ez nem igaz a
szubklinikus betegségre. Egyes adatok azt jelzik,
hogy a kezelés a lipidprofil javulását eredmé-
nyezheti, de nincs bizonyíték a cardiovascularis
vagy az összmortalitás csökkenésére. A pajzsmi-
rigyfunkció szoros monitorozása a legjobb meg-
oldás a magas kockázatú betegek számára, így
idôben észleljük a progressziót, amikor a csök -
kent mûködés a szubklinikus állapotból mani-
feszt betegségbe megy át (12). A két legfonto-
sabb, progresszióra utaló laboreredmény a magas
TSH-szint (10 mE/l felett) és a TPO-antitestek
magas titerû jelenléte. Idôszakos tesztelésre a
TSH és a kezdetben még normális anti-TPO fél -
évente vagy évente javasolt. A vizsgálatok eddig
nem igazolták a golyva nélküli szubklinikus
hypothyreosis szubsztitúciós terápiájának pozi-
tív hatását idôs betegeknél. Fennáll a túlkezelés
nem elhanyagolható kockázata: negatív követ-
kezményei, a pitvarfibrilláció és a csontritkulás
rontják az élet minôségét és rövidítik a várható
élettartamot. A szubklinikus hypothyreosis
szub sztitúciós terápiájának javallatát körültekin-
tôen kell felállítani; nagyon idôsek esetében
(>80 éves) a szubklinikus hypothyreosisban
szenvedô beteget csak monitorozzuk az LT4-
pótlás helyett. Ajánlott a „kezdés alacsonyan,
emelés lassan” megközelítést alkalmazni (13,
14). Szubklinikus idôskori hypothyreosisban is
érdemes a szelén és a D-vitamin pótlására gon-
dolni. 

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

LAM 2023;33(12):579–584. https://doi .org/10.33616/lam.33.0579

584

5. táblázat. A szérum-TSH értékét befolyásoló állapotok vagy gyógyszerek

Kihagyott napok a gyógyszerszedés során

Nem éhgyomri bevétel 

Felszívódási zavar 

Autoimmun atrófiás gastritis

Coeliakia

Diabeteses gastropathia

Helicobacter pylori-gastritis

Androgének, ösztrogének

A levotiroxin felszívódását csökkentô gyógyszerek (protonpumpagátlók)

A máj metabolizmusát befolyásoló gyógyszerekek (fenobarbitál, rifampicin)

Levotiroxin átalakulását befolyásoló gyógyszerek  (amiodaron, nagy dózisú 
β-adrenerg agonisták, glükokortikoidok)

Gyógyszerek, amelyek csökkenthetik a T4 szérumfehérjéihez kötôdését (karba-
mazepin, fenitoin)

Szelektív szerotoninújrafelvétel-gátlók vagy triciklikus antidepresszánsok

Tamoxifen

Irodalom
1. Taylor PN, Lansdown A, Witczak J, et al. Age-related vari-

ation in thyroid function - a narrative review highlighting
important implications for research and clinical practice.
Thyroid Res 2023;16:7.
https://doi.org/10.1186/s13044-023-00149-5

2. Bensenor IM, Olmos RD, Lotufo PA. Hypothyroidism in
the elderly: diagnosis and management Clinical Inter ven -
tions in Aging 2012;97-111.
https://doi.org/10.2147/CIA.S23966

3. Szabolcs I, Podoba J, Feldkamp J, Dohan O, Farkas I, Sajgó
M, et al. Comparative screening for thyroid disorders in old
age in areas of iodine deficiency, long-term iodine prophy-
laxis and abundant iodine intake. Clin Endocrinol (Oxf).
1997;47(1):87-92.
https://doi.org/10.1046/j.1365-2265.1997.2271040.x

4. Kim MI. Hypothyroidism in aging adults. In: Feingold KR,
Anawalt B, Blackman MR, et al (editors). Endotext [In ter -
net]. South Dartmouth (MA): MD Text.com, Inc.; 2000.

5. Hsu A, Tsou TC, Wang Ya, et al. Hypothyroidism and rela-
ted comorbidities on the risks of developing tinnitus. Sci
Rep 2022;12:3401.
https://doi.org/10.1038/s41598-022-07457-0

6. Dedon J. Thyroid disease in aging. Missouri Medicine
2022;119:351-3.

7. Cappola AR, Auchus RJ, Ghada EHF, et al. Hormones and

aging: An endocrine society scientific statement. The Journal
of Clinical Endocrinology & Metabolism 2023;00:1-40.

8. Abbey EJ, McGready J, Sokoll LJ, et al. Thyroxine distingu-
ishes subclinical hypothyroidism from other aging-related
changes in those with isolated elevated thyrotropin. Fron -
tiers in Endocrinology 2022;13:858332.

9. Wilson SA, Stem LA, Bruehlman RD. Hypothyroidism: Diag -
nosis and treatment. Am Fam Physician 2021;103:605-13.

10. Walsh JP. Endocrinol thyroid function across the lifespan:
Do age-related changes matter? Endocrinol Metab 2022;
37:208-19.
https://doi.org/10.3803/EnM.2022.1463

11. Genere N, Cubb T. Are there long-term adverse effects of
T3 therapy for hypothyroidism? We all want to know! Clin
Thyroidol 2022;34:332-5.
https://doi.org/10.1089/ct.2022;34.332-335

12. Stott DJ, Rodondi N, Kearneyet PM, et al. Thyroid hormo-
ne therapy for older adults with subclinical hypothyroi-
dism. N Engl J Med 2017;376:2534-44.

13. Ruderich F, Feldkamp J. Subclinical hypothyroidism. Dtsch
Med Wochenschr 2022;147:289-94.
https://doi.org/10.1055/a-1612-4816

14. Kahaly GJ (editor). 70 years of levothyroxine. Springer,
2021.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-63277-9

579-584 valkusz_200x280 elfogadott.qxd  2023. 12. 11.  9:46  Page 584



https://doi .org/10.33616/lam.33.0585 LAM 2023;33(12):585–593.

585LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

Az életvégi spiritualitás hatása az életminôségre 
– Scoping review
SIPÔCZ DIÁNA GIZELLA, TÓTH PÁL PÉTER, HEGEDÛS KATALIN

HÁTTÉR ÉS CÉL – A halál közeledtével a be -
tegek számos nehézséggel küzdenek, szem-
besülnek saját mulandóságukkal, az életük
végérvényes elvesztésével. A haldoklók
mul tidimenzionális szükségletei közül az
életvégi spiritualitás a tudományos kutatá-
sokban egyre nagyobb figyelmet kapott az
elmúlt évtizedekben. A tanulmány célja a
releváns szakirodalom tükrében az életvé gi
spiritualitás életminôségre gyakorolt hatá -
sának feltérképezése és a kutatások szem-
pontjából kulcsfontosságú fogalmak defi niá -
lási, mérési lehetôségeinek és nehézségeinek
bemutatása. 
MÓDSZER – A PRISMA-ScR protokoll alap-
ján, scoping review módszerrel, 2017 után
publikált, PubMed és PsycINFO adat bázi -
sok ban keresett, angol nyelvû közlemények
áttekintése, melyek az életvégi spiritualitás
hatását vizsgálják. Mindemellett a szerzôk
2016-ban készített – nem publikált – azo-
nos témájú szakirodalmi áttekintésének
átvizsgálása is megtörtént.
EREDMÉNYEK – Az adatbázisokban lefoly-
tatott keresések alapján 59 tanulmány került
azonosításra. A korábbi összefoglaló cikk-
bôl kettô került felhasználásra. A vizsgált
közleményekbôl mindegyike összességében
pozitívnak ítéli meg az életvégi spiritualitás
hatását az életminôségre. Kettô tesz említést
a spiritualitás esetleges negatív hatásairól az
életminôség bizonyos tényezôire.
KÖVETKEZTETÉS – A témát érintô jelentés-
beli és mérési nehézségek eltéréseket okoz-
nak a vizsgálati eredményben. További
kutatásra lenne érdemes a spiritualitás gya-
korlásának vizsgálata, hogy egyértelmûvé
váljon, mely komponensek okozhatnak
negatív megküzdést a betegeknek.

életvég, spiritualitás, halál, 
életvégi életminôség

THE IMPACT OF END-OF-LIFE 
SPIRITUALITY ON THE QUALITY OF LIFE
– SCOPING REVIEW  

BACKGROUND AND AIMS – by nearing
death, patients face more difficulties as
they confront with their own transience,
with ultimate loss of their life. Among all
multidimensional needs of dying people,
end-of-life spirituality has received increa-
sing attention in scientific research during
the recent decades. The aim of this study is
mapping the impact of end-of-life spiritua-
lity on the quality of life as reflected in the
relevant literature, and to present the scien-
tifically significant key definitions and
measurement options by their difficulties. 
METHODS – Review of English-language
papers published after 2017, searched in
PubMed and PsycINFO databases using
the PRISMA-ScR protocol, with scoping re -
view method, that investigate the impact of
end-of-life spirituality. In addition, there
was also supervised a review of the aut-
hors’ unpublished literature review on the
same topic conducted in 2016.
RESULTS – A total of 59 articles were iden-
tified by the database searches. Only 2 of
the previous review papers were applied
here. Each reviewed paper was generally
positive about the impact of end-of-life spi-
rituality on the quality of life. Two papers
mention a possible negative effect of spiri-
tuality on certain factors of the quality of
life.
CONCLUSION – Semantic concerns and
measurement difficulties of this topic cause
discrepancies in evaluating the study re -
sults. Further research of practical spiritua-
lity should be valuable to clarify which
components may cause negative coping
experience in the patients.

end-of-life, spirituality, death, 
quality of life at the end of life 
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Amodern, szekularizálódott társadalomban
a vallás összekapcsolása a gyógyítással
olyan anakronizmusnak tûnhet, mely

összeegyeztethetetlen a tudományos gyógyítás-
sal. Tény, hogy a kettô szorosan összekapcsoló-
dott a kezdetekben, amikor az ember céljául
tûzte ki a test gyógyítását. Az ôsi idôkben a
betegségeknek misztikus okokat tulajdonítottak
és a gyógyító gyakran természetfeletti erôket
hívott segítségül a gyógyításban (1). Nap jaink -
ban az orvosok már nem a „spiritualitás erejével
gyógyítanak”, mégis vizsgálják annak hatását. A
spirituális magatartás/viselkedés beindít olyan
mechanizmusokat a testben, melyek változást
indítanak el a neurotranszmitter szintjében, az
immunrendszer válaszában, a hormonszintben
stb., melyek hatással vannak a test fertôzésekre
adott válaszában, a szív- és érrendszeri reaktivi-
tásban és a stresszben (2). A spiritualitás nem
tudja helyettesíteni a természettudományos me -
dicinát, de hatását támogathatja. Az egészségtu-
dományokban egyre nagyobb az érdeklôdés a be -
tegek életminôségére ható spiritualitással kap-
csolatban, mely nem csak a betegségekbôl való
felépülést támogathatja, hanem az életvégi idô-
szakban is segítséget nyújthat (3–7). Az életvégi
spirituális jóllét vizsgálata multidimenzionális
jellegébôl fakadóan olyan témákat szólaltat meg,
mint az élet értelme/célja, a hit, a transzcenden-
cia dimenziója és a spirituális meggyôzôdés stb.
(8). A spiritualitás olyan keretrendszer, mely a
betegeknek segíthet az élet értelmének megtalá-
lásában, ezáltal támogatást és stabilitást nyújt az
életvég egzisztenciális nehézségekkel sújtott idô-
szakában (9). A kutatások eredményei alapján az
életvégi spiritualitás védôfaktorként funkcionál a
distressz (3), a depresszió (3, 5) és a szorongás
(5) tekintetében. Kapcsolatot fedeztek fel az
életvégi spirituális jóllét és a siettetett halál utáni
vágy (3, 10), az életvégi kezelési döntések meg-
hozatala (5) és a reziliencia (6) között. Egy ér tel -
mûvé vált, hogy a betegek napi spirituális tevé-
kenysége jótékonyan hat a pszichológiai állapo-
tukra (8) és a spiritualitás fontos megküzdési
módnak tekinthetô, mely képes – a beteg szemé-
lyiségtípusától függetlenül (4) – segíteni az utol-
só idôkben, amikor szembe kell nézniük az insta-
bil mindennapokat átszövô szenvedéssel, bûn tu -
dattal és halállal kapcsolatos kérdésekkel (11). 

A fentiekkel ellentétben nem minden esetben
van pozitív hatása az életvégi spiritualitásnak.
Ön magukat vallásosnak vallott, életvégi szakasz-
ban lévô betegek agresszív orvosi beavatkozáso-
kat részesítettek elônyben (csodavárás) (12),
míg másoknak distresszt okoztak a korábbi vallá-
sos konfliktusaik (13) vagy a vallásuk mércéje
szerinti bûnös tetteik (5, 12).

A spiritualitást vizsgáló kutatások többségében
a „modern nyugati” társadalmat veszik alapul, és
elenyészô számban említik a spiritualitás fogal-
mára és megélésére gyakorolt különbözô etnikai
és kulturális hatásokat (14). Viszont az életvégi
spiritualitás tekintetében – a kutatások eredmé-
nyei alapján – elmondható, hogy az életvégi sza-
kaszban a spirituális igények – mint a lelki béke,
elfogadás – univerzálissá válnak (5, 8, 12). 

A jelen összefoglaló tanulmány célja:
1. a releváns szakirodalom áttekintése az élet-

végi spiritualitás témakörében, vizsgálva az élet-
végi életminôségre gyakorolt hatását,
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BFI: Big Five Inventory – Big Five Szemé lyi -
ség vonás Kérdôív

Brief COPE: Brief Coping Orientation to
Problem Experienced – Rövidített Meg -
küz dés Skála

BI: Barthel Index – Barthel Skála
BRCS: Brief Resilient Coping Scale – Re -

ziliancia Skála
BSI-18: Brief Symptom Inventory – Rövid

Tünet Skála
COREQ: COnsolidated criteria for RE por -

ting Qualitative research – kvalitatív kuta-
tások jelentésének összevont kritériumai

DS-IT: Demoralization Scale Italian version
– Demoralizáció Skála olasz verzió

ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology
Group Performance Status – Keleti Koo -
peratív Onkológiai Csoport Tel je sítô ké -
pes ségi Statusa

EORTC QLQ-C30: European Orga ni za -
tion for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire

FACIT-Sp: Functional Assessment of Chro -
nic Illness Therapy-Spiritual Well-being
Scale

FACT-G: Functional Assessment of Cancer
Therapy Scale–General Measure

HADS: Hospital Anxiety and Depression
Scale – Kórházi Szorongás és Depresszió
Skála

IIR: Idler Index of Religiosity
KPS: Karnofsky Performance Status
MGQLI: McGill Quality of Life Index
POS: Palliative Care Outcome Scale
SAHD: Schedule of attitudes toward haste-

ned death
SMiLE: Schedule for Meaning in Life Eva -

luation
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2. a figyelem felhívása a kutatások szempontjá-
ból kulcsfontosságú fogalmak definiálási és
mérési lehetôségeire, illetve nehézségeire.

Mivel a tanulmányozott cikkekben különbözô
definíciókat és kutatási módszereket alkalmaz-
nak az életvégi spiritualitás vizsgálatára, a
scoping review mûfaja a legalkalmasabb a szak-
irodalomban használt eltérô fogalmak és mód-
szerek összeegyeztetésére. 

Módszertan

Jelenlegi összefoglaló követi a PRISMA-ScR
(Preferred Reporting Items for Systematic re -
views and Meta-Analyses statement for Scoping
Reviews) ajánlásait (1. ábra). A PubMed és Psyc -
INFO adatbázisok segítségével történt az irodal-
mak keresése. Feltétel volt, hogy a cikkek angol
nyelvûek és publikálási idejük 2017 és 2022
között legyen. A keresések 2022. október 1. és
december 1. között kerültek lefuttatásra.

A használt keresôszavak mindkét adatbázis
esetében megegyeztek. A címnek tartalmaznia
kellett a következô kifejezéseket: („spirituality”
OR „quality of life” OR „meaning”) AND („end
of life” OR palliative OR cancer).

A szelekciós folyamat a duplikátumok eltávo-
lításával kezdôdött. A cím és az absztrakt vizsgá-
lata során kizárásra kerültek azok a cikkek,
melyek mûfajában nem megfelelôek (például
összefoglaló közlemény), célcsoportja nem a hal-
dokló (például orvos, nôvér, hozzátartozó) vagy
a minta jellegén (például nemi identitásán, etni-
kumhoz való tartozásán) van a fókusz. Második
szûrés a teljes szöveg tartalma alapján valósult
meg, melyben a konceptualizálásnak volt szere-
pe. Azok a közlemények kerültek kizárásra,
melyek a spiritualitást a vallás szinonimájaként és
a két fogalmat egymással felcserélhetôen hasz-
nálták. 

A 2016-ban készített – nem publikált – szak-
irodalmi áttekintésbôl két tanulmány(12, 15)
került felhasználásra jelen tanulmányban, melyek
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eredményei a témát tekintve jelentôséggel bír-
nak. 

A fenti keresési stratégiával a két adatbázisban
összesen 83 tanulmány került beazonosításra. A
teljes cím és szerzô egyezése alapján 24 dupliká-
tum került eltávolításra. A fennmaradó 59 tanul-
mány címének és absztraktjának vizsgálata
következett, mely alapján eltávolításra került 7
összefoglaló tanulmány, 27 nem haldoklókat
vizsgáló (például nôvéreket, orvosokat, hozzá-
tartozókat, lelkészeket stb.) és 13 speciális cso-
portot (például meghatározott etnikumhoz tar-
tozó, nemi identitású, gyermek stb.) vizsgáló

közlemény. A fennmaradt 12 tanulmány teljes
szövegének szûrése alapján eltávolításra került az
a 4, melyben a vallás és a spiritualitás fogalma
között nem tettek különbséget. A korábbi szak-
irodalmi áttekintésbôl A PRISMA-ScR proto-
koll alapján 8 tanulmány és 2 közlemény került
kiválasztásra.

A felhasznált tanulmányok a szövegben törté-
nô megjelenés sorrendjében kerültek felsorolásra
az 1. táblázatban. Az összegzés tartalmazza a
min tavétel helyét, a mintaszámot és a vizsgálat-
ban használt mérôeszközöket, illetve azok nem-
zetközi rövidítését.
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(3) Palliatív ellátásban lévô betegek – Svájc 206 SMILE, FACIT-Sp, 
IIR, HADS, SAHD

(4) Kórházi életvégi ellátásban részesülô,  210 BFI, DS-IT, FACIT-
rákkal diagnosztizált – Olaszország Sp-12, FACT-G, KPS

(5) Kórházi ellátásban levô, utolsó stádiumú 97 EORTC QLQ-C30,
rákkal diagnosztizált betegek – Libanon FACIT-Sp, HADS

(6) 18 kórház elôrehaladott rákkal küzdô 636 BRCS, BSI-18,
betegei – Spanyolország FACIT-Sp

(8) Kórházi ellátásban levô, utolsó stádiumú 152 FACIT-Sp, DSES, 
rákkal diagnosztizált betegek – Olasz- Brief COPE, HADS
ország

(9) Hét palliatív ellátásban lévô beteg – 7 Félig strukturált
Spanyolország interjú

(11) Idôs, rákkal diagnosztizált betegek 20 Viktor Frankl’s 
Existential Analysis, 
COREQ

(12) Hét amerikai kórház elôrehaladott  343 MGQLI
daganatos járóbetegei

(15) Egy spanyol és 7 portugál hospice- 17 fenomenológiai 
osztály betegei analízis

nem strukturált interjú
NVivo

(16) Palliatív osztály betegei – Spanyolország 101 SAHD, KPS, POS, 
ECOG-PS, BI, HADS

Relationship between spirituality,
meaning in life, psychological distress,
wish for hastened death, and their
influence on quality of life in palliative
care patients.

Personality matters: relationship
between personality characteristics,
spirituality, demoralization, and per-
ceived quality of life in a sample of
end‑of‑life cancer patients

Evaluating the impact of spirituality 
on the quality of life, anxiety, and dep -
ression among patients with cancer: 
an observational transversal study

Psychological distress and resilience in
patients with advanced cancer during
the Covid‑19 pandemic: the mediat-
ing role of spirituality

The Spirituality in End‑of‑Life Cancer
Patients, in Relation to Anxiety,
Depression, Coping Strategies and the
Daily Spiritual Experiences: A
Cross‑Sectional Study

Spirituality in Patients at the End of
Life – Is It Necessary? A Qualitative
Approach to the Protagonists

Spirituality and religiousity in the expe-
rience of suffering, guilt, and death of
the elderly with cancer

Provision of Spiritual Support to
Patients With Advanced Cancer by
Religious Communities and
Associations With Medical Care at the
End of Life

Comfort experience in palliative care: a
phenomenological study.

Meaning in life as a mediator between
physical impairment and the wish to
hasten death in patients with advanced
cancer
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A szakirodalmi áttekintés
eredményei
Az életvégi spiritualitás hatása 
az életvégi életminôségre

Az életminôség és a spiritualitás vitatott fogal-
mak, együtt vizsgálva ôket még inkább kételyek
merülhetnek fel, mivel a két fogalom összefonó-
dik és átfedik egymást. Ez az átfedettség leg -
inkább a palliatív ellátásban mutatkozik meg,  a
pal liatív ellátás definíciójában megjelenik a spiri-
tualitás és az életminôség is (17). E szerint az
életminôség az egyén életének biopszichoszociá-
lis és spirituális minôsége. Az egészséggel és
betegséggel kapcsolatos életminôség felmérése
standard kérdôívek használatával történik, az
életminôség jelentését azonban minden egyes
palliatív ellátásban részesülô betegnek magának
kell meghatároznia. Az egyéni életminôség aktu-
ális dimenziói és az ezeken belüli prioritások
gyakran változnak a betegség elôrehaladtával.
Úgy tûnik, az életminôség inkább az elvárások és
a ténylegesen bekövetkezô események közötti
különbségektôl függ, mint a beteg állapotának
objektív romlásától (18). 

A tragikus triász megtapasztalása az élet
végén

A beteg akkor válik nyitottá a spirituális dimen-
zió felé, amikor szembesül önmaga sebezhetôsé-
gével. Ekkor összefoglalja életét és értékeli, majd
felülvizsgálja, hogy melyek azok a dolgok, amik
valóban jelentôséggel bírnak. Az interperszonális
kapcsolatai – családi, baráti, szakmai – megerô-
södnek, épp úgy, mint a transzcendensbe vetett
hite (15). 

Freitas és társai arra vállalkoztak, hogy az élet-
végi spiritualitást a Viktor Frankl által megfogal-
mazott „tragikus triászon” (szenvedésen, bûn -
tudaton és halálon) keresztül vizsgálják. Amikor
a súlyos beteg megtapasztalja a triász elsô elemét,
a „szenvedést”, az ebbôl adódó feszültség arra
ösztönözheti, hogy új értelmet adjon az életé -
nek. Ha megtalálja a létezésének új értelmét,
akkor a szenvedésére is potenciális megoldást
kap (11). Az élet értelme a spirituális jóllét fô
komponense. Megannyi kutatás fókuszba helye-
zi a pszichológiai distresszre és a siettetett halál-
ra gyakorolt hatását, viszont a kutatások eredmé-
nyei alapján egyelôre még nem egyértelmûek az
összefüggések (3, 16). 

Egyes kutatások eredményei megerôsítik a fel-
tevést, miszerint az értelemtulajdonítás egy meg-
küzdési technika az életvégi depresszióval és szo-
rongással szemben. Azok a betegek, akik aktuá-

lis helyzetüknek új értelmet tudtak találni azáltal,
hogy egy másik perspektívából – például transz-
cendens szemszögbôl – tekintettek rá vagy meg-
próbálták a lehetôségekhez képest a legjobbat
kihozni a helyzetbôl, magasabb spirituális jóllét-
tel bírtak (5, 8). Bernard és munkatársai a spiri-
tuális jóllét mellett – illetve a jóllét elemei közül
kiemelve – vizsgálták az élet értelmének hatását.
Eredményeik alapján az élet értelmessége ugyan
a pszichológiai distresszt csökkenti, viszont a
siettetett halálvágyra nincs hatása (3).

Bernard és munkatársai szerint az eredmény
egyrészt magyarázható azzal, hogy a siettetett
halál lehet „elengedô” magatartás, mely a beteg-
ség és a közelgô halál elfogadásának kifejezôdé-
se, egy értelmes életnek a lezárása. Másrészt
indokolható a spirituális jóllét és az élet értelmét
vizsgáló mérôeszközök konstrukciójának kü -
lönbségeivel (3). A kutatásban az élet értelmé-
nek mérésére a SMiLE (Schedule for Meaning in
Life Evaluation) eszközt használták, melynek
különlegessége, hogy a korábbi mérôeszközök-
kel ellentétben nem csak az értelem intenzitását
méri, hanem hangsúlyt fektet az élet értelmének
egyéni meghatározására. A kutatásba bevont sze-
mélyek megjelölhették a számukra fontos terüle-
teket, majd értékelték az azzal való elégedett -
ségüket. A siettetett halál utáni vágy okának a
de moralizációt, az élet értelmének elvesztését
jelölik meg (19), míg Bernard kutatásában a
SMiLE mérôeszközzel nem találtak kapcsolatot
a fenti elemek között.

A siettetett halál utáni vágy számos tényezôvel
hozható összefüggésbe. A betegek által megélt
többdimenziós(pszichológiai, spirituális, szociá-
lis, fizikai) szenvedésre is lehet egy olyan válasz-
reakció, miszerint a halállal próbálnak véget vetni
szenvedéseiknek. Viszont a halál utáni vágy nem
feltétlenül jelenti azt, hogy elutasítja az életet,
elôfordulhatnak egyéni különbségek. Például
szeretne a beteg élni, csak nem az aktuális körül-
mények között és szenvedéssel. Guerrero-
Torrelles és társai kutatása alapján kevésbé a fizi-
kai tényezôk: a rossz tüneti, fájdalomkontroll, a
fizikai állapotromlás és a testi funkciók elveszté-
se miatt bekövetkezô kiszolgáltatottság az oka a
sietetett halál utáni vágynak, hanem sokkal
inkább az élet értelmének elvesztése és a dep-
resszió (16). Bernard és társai, valamint Guer -
rero-Torrelles és társai kutatásai eltérô ered-
ményt hoztak az élet értelmének a siettetett halál
utáni vágyra gyakorolt hatásával kapcsolatban.
Ennek egyik oka a mérôeszközök különbségé-
ben keresendô. Míg az elôbbi a fent már részlete-
zett SMiLE eszközt használta, addig Guerrero és
társai egy kérdéssel, a Palliative Care Outcome
Scale (POS) 7. itemével („Az elmúlt három nap-
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ban érezte úgy, hogy az életnek van értelme?”)
kísérelték meghatározni a betegek élet értelmé-
vel kapcsolatos érzéseit.

Az élet értelmének számos meghatározása
Vik tor Frankl munkásságához kapcsolódik, aki
az élet értelmét az értékek megnyilvánulásában
látta, ami szerinte három módon történhet. A

kreativitás (például munka,
jótett, ügyek melletti elkö-
telezôdés), a tapasztalás
(pél dául mû vé szet, termé-
szet, humor, szeretet, kap -
cso lódás) és az attitûdök
(például a szenvedéshez és
az eg zisz tenciális problé-
mákhoz való hozzáállás) út -
ján. Hipotézise szerint az

élet értelme egyénenként változik, amit az idô
múlása és az adott személy adott pillanatban
fennálló körülményei függvényében módosul
(19). Az élet értelmének elvesztése egzisztenciá-
lis ürességet hagy maga után, mélységes unalom
költözik az emberbe és az élet értéktelenségének
érzete. Ennek fényében a spiritualitás egyik fô
célja lehet segíteni az élet céljának/értelmének
megtalálását (11). 

Frankl tragikus triászának második tagja a
„bûntudat”, amit az „aki vagyok” és „aki lehet-
nék” közötti távolság indukál. Frankl szerint az
a helyes út, ha bûntudatot érez az ember a fent
említett távolság okán, mivel ebbôl az követ -
kezik, hogy van lelkiismerete és értékek vezérlik.
A bûntudat általában abból származik, hogy úgy
gondolja, valami rosszat tett vagy nem tett meg
valamit, amit meg kellett volna, esetleg elmulasz-
tott olyan lehetôségeket, melyeket az élet kínált
számára (11). 

A bûntudat kapcsolódhat vallásos meggyôzô-
déshez is, mely a spirituális aggodalom, distressz
forrása is lehet, például ha a beteg a betegséget
egyfajta büntetésnek hiszi, amit a nem megfele-
lôen élt életéért kap (5, 12). Nem csak a jelenle-
gi, hanem a korábbi negatív vallásos tapasztala-
tok is növelhetik a depresszió és a szorongás
kockázatát – attól függetlenül, hogy a beteg
milyen mértékben tartja magát jelenleg vallásos-
nak. Mivel a korábbi stresszel, konfliktusokkal
járó vallásos küzdelmek felszínre kerülhetnek,
ami kor a betegségükkel összefüggésben életük
értelmét és célját keresik (20). 

A gyógyíthatatlan, súlyos betegség megélése
során a beteg tudatára ébred az élet mulandósá-
gának és szembesül a triász utolsó elemével, a
„halállal”. Freitas és munkatársai interjúiból
kiderül, hogy a betegek megtapasztalják a „tragi-
kus triászt” – ha még nem is vélekednek tudato-
san róla. A saját halállal való szembesülésnél az

egyik legnagyobb félelmet a túlvilági lét ismeret-
lensége váltja ki. A spiritualitás vagy a vallásos
gyakorlatok segítenek megbirkózni a distresszel
és a kétségbeeséssel (11). Ennek ellenére Balboni
és társai kutatásából az derül ki, hogy a vallási
közösségek által nyújtott, magas szintû spirituális
támogatás nem segíti az elôrehaladott terminális
állapotú beteget az élet elengedésében, ritkább
esetben választják a hospice ellátást, helyette
inkább az agresszív orvosi beavatkozásokat ré -
szesítik elônyben és általában intenzív osztályo-
kon halnak meg. Ezek a betegek az orvost tekint-
hetik az isteni beavatkozás és csodás gyógyulás
lehetôségének. Egy másik lehetséges mechaniz-
mus, hogy a vallásos támogató közösség kihang-
súlyozhatja a szenvedésben való kitartás és re -
mény fontosságát (12). 

A személyiség szerepe

Kevés empirikus bizonyíték található arról, hogy
a beteg múltja mennyiben befolyásolja a haldok-
lás megtapasztalását és a haldoklás kihívásaira
adott megküzdési reakciókat. Chochinov és tár-
sai az emocionalitás személyiségvonás (trait) –
hatását tanulmányozták az életvégi kihívásokkal
és veszteségekkel való megküzdésben. Ered mé -
nyeik szerint az emocionalitás személyiségvonás
szignifikáns összefüggést mutat a haldoklás meg-
élésének milyenségével (21). 

Ghiggia és társai a „Nagy Ötök” („Big Five”)
elméletén keresztül vették górcsô alá a személyi-
ség kapcsolatát a spiritualitással és demoralizá -
cióval és mindezek hatását az életvégi stádium-
ban lévô daganatos betegek életminôségére. Míg
Chochinov kutatásában csak egy személyiségvo-
nást vizsgáltak, addig Ghiggia az emocionalitás
mellett a „Nagy Ötök” elméletének további négy
elemét – az extraverziót, az együttmûködést, a
lelkiismeretességet és a nyitottságot – is bevon-
ták a kutatásba. Eredményeik egy esetben nem
feleltek meg a hipotézisnek. Azt találták, hogy a
késôi életszakaszban az „extraverzió” szintje nô
azoknál a betegeknél, akik elkötelezettek társas
kapcsolataikban és ezért kevésbé magányosak és
jobb életminôséggel bírnak (4). Interperszonális
kapcsolataik által rátalálnak az erô és a belsô
vigasz forrására, ezáltal csökken a harag és az
izoláltságérzésük, melybôl arra lehet következ-
tetni, hogy a spiritualitás növeli a rezilienciát (6). 

Nelson és munkatársai szerint a vallásosság
típusának is jelentôsége van a beteg spiri tuális/
pszichológiai jólléte szempontjából. Kuta tá suk -
ban a spiritualitás és a vallás depresszióra gyako-
rolt hatását egymástól szétválasztva vizsgálták.
Spiritualitás és depresszió között erôs negatív
kap csolatot találtak, míg a vallásosság és depresz-
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Napjainkban az orvosok
már nem a „ spiritualitás

erejével gyógyítanak”, de
vizsgálják annak hatását.
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szió esetében nem találtak kapcsolatot vagy eny-
hén pozitívot. Az utóbbi eredményt azzal ma -
gyarázták, hogy a vallásos betegek dühösek
lehetnek Istenre, mert betegséggel sújtotta ôket.
Egy korábbi kutatás (22) eredményei szerint
megkülönböztethetô intrinsic és extrinsic vallá-
sosság. Az intrinsic vallásosság és depresszió
között erôsen negatív kapcsolatot állapítottak
meg, míg az extrinsic vallásossággal nem volt
kap csolat. Spiritualitást és vallásosságot külön
mé rôszámokkal lehet mérni, mégis kialakulnak
átfedések, ha a kutatásban részt vevô egyszerre
vallásosnak és spirituálisnak vallja magát (23). 

Az életvégi spiritualitás vizsgálatára használt
legelterjedtebb mérôeszköz a FACIT-SP (Func -
tional Assessment of Chronic Illness Therapy –
Spiritual Well�Being) (3–5, 8), mely a vallást a
spiritualitással együtt vizsgálja, ennek következ-
tében a legtöbb spiritualitással foglalkozó kuta-
tás – Nelsonékkal ellentétben – nem vizsgálja
külön a két fogalmat. A FACIT rendszere
életminôséget vizsgáló kérdôívek gyûjteménye,
ami krónikus betegségek terápiájára fókuszál.
A FACIT-Sp-t speciálisan a spirituális jóllét mé -
résére fejlesztették ki, olyan fontos elemeket tar-
talmaz, mint az élet értelme, a béke és a hit (3).
A mérôeszköz talán legnagyobb elônye, hogy az
itemek megfogalmazásánál nem az Istenben való
hitre alapoztak, ezért használható éppúgy ateista,
agnosztikus betegeknél, mint valamelyik tradi -
cionális valláshoz tartozónál (8). 

Visszatérve Ghiggia és társai a „Nagy Ötök”
elméletét felhasználó kutatására, a fent említett
„extraverzióhoz” hasonlóan az „együttmûködés”
aspektusa is hasonló eredményeket hozott. Azok
a betegek, akik ôszinték és tisztelettudóak
másokkal szemben, jobb életminôséggel bírtak
(4). Spirituális szempontból minél többet
„adott” a haldokló élete során másoknak, annál
jelentôségteljesebbnek gondolta az életét. Az
„adás” elsôsorban nem tárgyak ajándékozására
vonatkozik, hanem a mások felé irányuló szere-
tetre és a figyelemre (5). 

Azoknak a betegeknek a hozzátartozói, akik-
nek a személyiségjegye az „együttmûködésben”
érte el a magasabb pontszámot, empatikusnak,
motiváltnak tartották a betegeket és való szí nût -
lennek gondolták, hogy megtapasztalják a demo-
ralizáltság állapotát (4). A demoralizáció egzisz-
tenciális szindróma, olyan érzelmek jellemzik,
mint a tehetetlenség és reménytelenség, a csök-
kent képességek a megküzdésre, az önbecsülés
csökkenése és az élet értelmének elvesztése. Az
életvégi stádiumban lévô betegek esetében a
demoralizáció jól dokumentált és bizonyítottan
rontja a betegek életminôségét (4). Az „együtt -
mûködés” magas pontszáma nem csak védelmet

ad a demoralizáció ellen, de ez az egyetlen sze-
mélyiségdimenzió, ami a kutatás alapján
(FACIT-Sp-12) összefüggésbe hozható a hittel. 

A „nyitottság” személyiségjegy képviselôi
általában élénk képzelôerôvel rendelkeznek,
különösen fogékonyak a zenére, a mûvészetre,
az érzelmekre és gyakran különleges spirituális
élményekrôl számolnak be. Általában motivál-
tak, kreatívak, kíváncsiak, ezen tulajdonságaik-
nak köszönhetôen könnyebben elfogadják az új
kihívásokat, adaptálódnak helyzetekhez és meg-
találják az élet értelmét a nehéz helyzetekben is. 

A „neuroticitás” a „Nagy Ötök” utolsó eleme,
az affektív zavarok kockázati tényezôje lehet,
melyben a spiritualitás csökkentheti a negatív
érzelmeket, növelheti a distressztûrést és elôse-
gítheti az adaptív megküzdési stratégiákat.
Viszont a „neurocitizmus” vonásaival rendelkezô
betegek ritkábban tapasztalják meg a spirituális
békét. Hajlamosak negatív érzelmekre, melyek
az életvég kihívásaival felerôsödnek és nehezen
birkóznak meg a kisebb napi veszteségekkel és az
élet elvesztésének gyászával. 

Ghiggia és társai arra a következtetésre jutot-
tak, hogy a személyiség bizonyos aspektusai
védôfaktort jelentenek a hangulatváltozással, a
distresszel, a demoralizációval és az élet értelmé-
nek elvesztésével szemben és növelik az életvégi
életminôséget. Az „extraverzió”, az „együtt mû -
ködés”, a „lelkiismeretesség” és a „nyitottság”
dimenziói szignifikáns pozitív kapcsolatot mu -
tattak a spiritualitással (4). 

Megbeszélés

Az életvégi spiritualitás kutatásában nehézség,
hogy a spiritualitás fogalmának nincs egységes,
nemzetközileg elfogadott
definíciója és a kutatások
módszertanában is nagy el -
térések mutatkoznak. A
fen tiek következménye le -
het, hogy bizonyos esetek-
ben hasonló mintákon vég-
zett vizsgálatok különbözô
eredményeket hoztak. Mind -
 ezek ellenére jelen szak -
irodalmi áttekintés rámutat
arra, hogy a spiritualitás
összességében javítja az
életvégi életminôséget, megküzdési me cha niz -
mus nak tekinthetô olyan életvégi, sú lyos nehéz-
ségekkel szemben, mint az ér te lem keresés,
szenvedés és bûntudat. Összesen két tanulmány
(5, 12) tesz említést a spiritualitás esetleges (a
korábbiakban taglalt) negatív hatásairól az élet-
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Az életminôség és a spi ri -
tualitás vitatott fo gal mak,
együtt vizs gálva ôket még
inkább kételyek merül -
het nek fel, mivel a két
fogalom összefonódik és
átfedik egymást.
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minôség bizonyos tényezôire. A cikkek elemzé-
sébôl kiderül, hogy az élet utolsó szakaszában a
spirituális igények – lelki béke, elfogadás – uni-
verzálissá válnak személyiségtôl, kultúrától, val-
lási hovatartozástól függetlenül, ugyanakkor a
spi ritualitás megélésének minôségét be fo lyá sol -
hatja a személyiség. 

A tanulmány egyik korlátja, miszerint elôfor-
dulhat, hogy a használt adatbázisokban nem
minden releváns közlemény indexált és így nem
kerültek beazonosításra. Emellett a keresési stra-
tégia limitációjának tekinthetô, hogy ugyan a
tanulmány az életvégi spiritualitást vizsgálja, a
szakirodalom címében mégsem jelennek meg a
kereséshez használt kulcsszavak.

A kutatások korlátjának tekinthetô, hogy eti-

kai szempontból nem vetik össze az egyes kérdé-
sek tudományos hasznát a beteg nyugalmának
megzavarásának kockázatával. A kutatásokból
sok esetben nem derül ki, hogy milyen elônyük
származott belôle a betegeknek. Vé le mé nyünk
szerint a kutatási módszertan kiválasztásánál a
betegek érzékeny helyzetét fontos lenne szem
elôtt tartaniuk a kutatóknak. 

A spiritualitás és a létezés nagy kérdései, melyek
a haldokláshoz kapcsolódnak, felvetik a kérdést:
vajon mennyi kutatás elég ahhoz, hogy teljesen ki -
bogozzuk a spiritualitás hatását a palliatív ellátás-
ban? Meg kell próbálnunk megérteni az életvégi
szenvedés minden aspektusát és meghatározni,
milyen cselekedetek szolgálják a lehetô legjobban a
betegek komfortérzetének növelését (24). 
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Nôgyógyászati hormonterápia és a cardiovascularis
rizikó. 1. rész: a hormonális fogamzásgátlás
LÁSZLÓ ÁDÁM

A nem kívánt terhesség megakadályozása
érdekében, valamint számos nôgyógyászati
betegség kezelésében használjuk a petefé-
szek által termelt hormonokat: a tüszôhor-
mont és a sárgatesthormont, illetve ezek
szintetikus változatait. A hormonális terá -
piák között kiemelkedô jelentôséggel bír a
kombinált orális hormonális fogamzásgát-
lás, valamint a menopauzális hormonte -
rápia. Vannak készítmények, amelyek nem
járnak a cardiovascularis (CV) kockázat
növekedésével, mások fokozzák a corona -
riabetegségek (elsôsorban az acut myocar -
dialis infarctus), a vénás thromboembolia,
valamint az ischaemiás és vérzéses stroke
rizikóját. Ebben az irodalmi áttekintésben a
nôgyógyászatban használt hormonális keze-
lések CV vonatkozásait foglaljuk össze két
részre bontva: az elsô részben a hormonális
fogamzásgátlókat, a második részben majd
a menopauzális hormonterápiát tárgyaljuk.
A kombinált, tüszôhormont és progesztogént
tartalmazó fogamzásgátló tabletták (KOK)
szig nifikáns mértékben, de nagyobb klinikai
je lentôség nélkül növelik a vénás thrombo-
embolia kockázatát. A dohányzó, túlsúlyos
és idôsebb nôkben észlelhetô rizikónöveke-
dést a KOK tovább fokozza. Nem növelik vi -
szont a CV kockázatot az esztetrolt, valamint
a csak progesztogént tartalmazó készítmé-
nyek. A KOK szedése nem növeli a vérzéses
stroke rizikóját, de az ischaemiás stroke és a
szívinfarktus kockázatát kis mértékben igen.
A hormonális fo gamzásgátlók (AC-k) CV mel-
lékhatásai klinikai szempontból nem jelentô-
sek és messze elmaradnak a nem megfelelô
fo gamzásgátló módszer alkalmazása miatt be -
következô nem kívánt terhességgel kapcsola-
tos szövôdményektôl. Az alábbiakban a hor-
monális fogamzásgátlók CV kockázatával
kapcsolatos irodalmi adatokat foglaljuk össze.

nôk egészsége, hormonális kezelés, 
hormonális fogamzásgátlás, 

cardiovascularis kockázat

GYNAECOLOGICAL HORMONE THERAPY
AND THE CARDIOVASCULAR RISK.
PART 1: HORMONAL CONTRACEPTION 

Preventing unwanted pregnancy, and in
treating many gynaecological diseases, we
use hormones produced by the ovaries,
namely the follicle hormone and the cor-
pus luteum hormone, or their synthetic ver-
sions. In terms of hormonal therapies, com-
bined oral hormonal contraception and
menopausal hormone therapy are of outs-
tanding importance. Some pharmaceuti-
cals do not increase the cardiovascular
(CV) risk, while others do it by increasing
the risk of coronary diseases (primarily
myocardial infarction), venous thrombo-
embolism, and ischaemic and haemorrha-
gic strokes respectively. This review of con-
cerning literature summarized the cardio-
vascular impact of hormonal therapies in
gynaecologic practice, in two parts. The
first part discusses hormonal contraception,
the second one the menopausal hormone
therapy.
Combined hormonal contraceptives (COC)
containing follicle hormone and progesto-
gen significantly increase the risk of ve nous
thromboembolism (VTE), however without
any major clinical significance. The higher
risk perceived among smoking, overweight
and older women is additionally burdened
by COC. Nevertheless, products contai-
ning estetrol and progesterone-only-pills
do not increase the CV risk. Using COC
does not increase the risk of haemorrhagic
stroke, but does it slightly that of ischaemic
stroke and myocardial infarction. CV side
effects of hormonal ACs are not significant
from a clinical point of view and are far
below the complications caused by un -
wanted pregnancies due to the use of im -
proper contraception. This study summari-
zed the literature data on CV risk of hormo-
nal contraceptives. 

women’s health, hormone therapy, 
hormonal contraception, 
cardiovascular risk 
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Nôgyógyászati hormonterápiára, azaz
tüszôhormonnal és/vagy sárgatesthor-
monnal történô kezelésre gyakran van

szükség megelôzés (például fogamzásgátlás),
vagy betegségek (például sárgatest-elégtelenség,
korai petefészek-elégtelenség, menopauzaszind-
róma stb.) kezelése céljából. Tágabb értelemben
ide tartoznak az agyalapi mirigy által termelt
gonadotrop hormonokkal (FSH, LH), a gona-
dotrop-releasing hormonnal, illetve ennek ago-
nistáival és antagonistáival végzett kezelések;
ezek viszonylag ritkábban: leginkább az asszisz-
tált reprodukciós technikák során, valamint
endometriosisban használatosak. Hasonló kép -
pen megemlíthetôk a szelektív ösztrogén- és
progeszteronreceptor-modulátorok (SERM és
SPRM), ezeknek többek között az osteoporosis
terápiájában, az emlôrák adjuváns kezelésében,
vagy a menopauzális hormonterápiában van
jelentôségük. A progeszteronreceptor-antago-
nista uliprisztál acetátot a leiomyoma okozta vér-
zési rendellenességek kezelésére és sürgôsségi
fogamzásgátlóként használjuk. Széles körû fel-
használásuk miatt cardiovascularis (CV) vonat-
kozásaik szempontjából kétfajta hormonális
kezelés: a hormonális fogamzásgátlás és a meno-
pauzális hormonterápia (MHT) bír kiemelkedô
klinikai jelentôséggel. Az utóbbiról, illetve az
MHT és a CV prevenció kérdéseirôl a LAM
hasábjain 2012-ben jelent meg részletes össze-
foglaló (1).

Hormonális fogamzásgátlás

Hormonális fogamzásgátlás (antikoncepció, a
továbbiakban: AC) alatt az orvosi közvélemény
általában a kombinált (tüszô- és sárgatesthor-
mont tartalmazó) tablettákat érti. Ugyanakkor
számos egyéb hormonális úton ható készítmény
ismert: a csak progesztogént tartalmazó tabletták
és injekciók, hüvelygyûrû, tapaszok, a bôr alá
helyezhetô implantátumok, a levonorgesztrelt
(LNG-t) elválasztó méhen belüli rendszer
(LNG-IUS, laikus becenevén: „hormonos spi-
rál”). 

A generikumokat is beleszámolva a hazánkban
jelenleg elérhetô 64-féle (!) kombinált hormon-
tartalmú fogamzásgátló tabletták (kombinált
orális kontraceptívumok, a továbbiakban: KOK)
lényegében egyrészt az ösztradiol, vagy a magza-
ti májban termelôdô esztetrol, vagy a szintetikus
etinil-ösztradiol, másrészt különbözô progeszto-
gének kombinációjából állnak. Az utóbbiak nagy
része a 19-nortesztoszteron származéka. A dros-
pirenon a spironolaktonból származik, a dieno-
geszt egy szemiszintetikus, úgynevezett hibrid

progesztogén, míg a klórmadinon- és a ciprote-
ron-acetát (ami a 17-hidroxiprogeszteron derivá-
tuma) erôs antiandrogén hatásuk miatt kerültek a
kombinációkba. A levo- és dezonorgesztrel, vala-
mint a drospirenon önmagukban, tüszôhormon
nélkül is használatosak fogamzásgátlás céljára. A
KOK-ok elsôdleges hatása az ovuláció megaka-
dályozása, de befolyásolják a petevezetôk motili-
tását, a méhnyálkahártyát, a cervixnyák összeté-
telét, és a hüvely vegyhatását is. 

Az elmúlt évtizedekben az orális AC-k jelen-
tôs fejlôdésen mentek keresztül, ami egyrészt a
tüszôhormon-komponens mennyiségének csök-
kentését (a mai modern tabletták maximum 30,
még inkább 15–20 mg-ot tartalmaznak), másrészt
a progesztogének újabb, egyre szelektívebb (azaz
kifejezett gesztagén, és alacsony androgén aktivi-
tással rendelkezô) generációinak kifejlesztését
jelenti a mellékhatások csökkentése érdekében,
ugyanakkor a biztonságosság megtartásával (a
KOK hatásfoka nagyon jó, ha a beteghasználati
hibáktól eltekintünk, közel 100%-os). A KOK
rendkívül népszerû AC módszer, mert hatékony,
biztonságos, kényelmes, és könnyen elérhetô.
Jelenleg a világon körülbelül 100 millió nô hasz-
nálja, Európában ez a vezetô AC módszer. 

A kombinált tabletták
cardiovascularis hatásai

A kombinált tabletták tüszôhormon-tartalma
csökkenti az antitrombin III és a protein S szé-
rumszintjét, és növeli a fibrinogén és számos K-
vitamin-függô alvadási faktor koncentrációját.
Csökkenti a prosztaciklinszintet, ami a throm-
bocytaaggregáció irányába hat. Mindezek miatt a
KOK-ok fokozzák, különösen veleszületett vagy
szerzett hajlam, például az V. faktor Leiden-
mutációja esetén, vagy antifoszfolipid antitestek
jelenléte mellett a vénás thromboembolia koc -
kázatát. Valószínû az is, hogy egy már meglévô
artériafal-sérülés esetén a tabletták tüszôhor-
mon-komponense fokozza a rárakódásos throm-
bosis kialakulásának kockázatát. Mindez magya-
rázhatja az ösztrogén thrombogen hatását. A
KOK növeli a vér viszkozitását, a renin és az
angiotenzin II aktivitását, és kismértékben, még
a normális tartományon belül, de emeli mind a
szisztolés, mind a diasztolés vérnyomást. Ki vé -
telt jelentenek ez alól a drospirenontartalmú
KOK-ok, amik csökkentik a vérnyomást. A ke -
zeletlen, instabil, vagy nem jól beállított súlyos
(160/100 Hgmm és felette) hypertonia, illetve
bármilyen eredetû pulmonalis hypertonia a
KOK-szedés ellenjavallata (2, 3). Egészséges
hasz nálókban a KOK-nak nincsen lényeges hatá-
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sa a vérzsírok szérumszintjeire, de a triglicerid-
koncentrációt kissé növelik: a változás hat hónap
után körülbelül 25 mg/dl. A koleszterin- (HDL-
és LDL-) szint általában nem változik, de ez függ
a tabletta progesztogénkomponensétôl: a nore-
tindron- és dezogesztreltartalmú KOK a HDL-
szintet 10-12%-kal növeli, míg az LNG 5%-kal
csökkenti. Az ösztrogén és a 3–4. generációs
progesztogének kis mértékben növelik a HDL-,
és csökkentik az LDL szérumkoncentrációját,
azaz elônyös hatásúak. Már fennálló dyslipidae-
miában a KOK növeli a CV események, elsôsor-
ban a vénás thromboembolia kockázatát (4, 5).

A szív- és érrendszeri betegségek és a hormo-
nális fogamzásgátlók kapcsolatáról 1997 novem-
berében, egy Genfben tartott konferencián szü-
letett állásfoglalás a mai napig érvényes (6). Ez
három fô témakört érint: a vénás thromboembo-
lia, az acut myocardialis infarctus, valamint a
stroke kérdését, az alábbiakban ezeket részle -
tezzük.

Vénás thromboembolia

A vénás thromboembolia (VTE) multifaktoriális
megbetegedés számos prediszponáló tényezôvel:
az életkor elôrehaladása, dohányzás (fôleg 15 éves
kor alatt és 35 éves kor felett), elhízottság (fô leg
30 kg/m2 feletti BMI esetén), mozgáshiány,
hosszabb fekvéssel járó mûtétek, polycystás ova-
rium szindróma, antifoszfolipid antitestek jelen-
léte, öröklött és szerzett thrombophiliák, leg-
gyakrabban az V. faktor Leiden-mutációja, ami az
aktivált protein C-rezisztencia genetikai oka stb.
(7, 8). A KOK-használat megkezdése elôtt a
thrombophiliák szûrése költséghatékonysági
meg fontolások alapján nem indokolt, de a gon-
dos anamnézisfelvétel igen, mert a thrombo philia
a KOK szedésének abszolút ellenjavallata. KOK
szedése mellett a VTE abszolút kockázata ala-
csony, de 3–6 szorosa a nem használókénak (6, 9)
(1. táblázat). Ez a rizikó a szedés elsô éve alatt a
legnagyobb, ezután fokozatosan csökken, de
végig fennmarad. A KOK használatának elhagyá-
sa után a kockázat a nem szedôkére csökken. Bár
a progesztogének önmagukban nem fokozzák a
VTE kockázatát, különbség mutatható ki a KOK

sárgatesthormon-komponense és a rizikó kö -
zött: a drospirenont, a dezogesztrelt vagy gesz-
todént tartalmazó KOK-ok például ilyen szem-
pontból hátrányosabbak, mint az LNG-t tartal-
mazók (10). Fontos megjegyezni, hogy a VTE
kockázata és annak KOK okozta növekedése kli-
nikai szempontból minimális; összehasonlítás-
képpen: nem dohányzó nôkben KOK használata
mellett a VTE elôfordulása 90–180, a terhesség
alatt pedig körülbelül 600/millió nô-év (9) (1.
táblázat). Ez a szám a gyermekágy elsô 43 napja
alatt további ötszörösére nô: a szülés utáni vérzés
csökkentése érdekében nô az alvadási faktorok,
például a fibrinogén koncentrációja, csökken az
antikoaguláns hatású protein S és C szérumszint-
je stb., ezért a szülés utáni elsô héten a VTE inci-
denciája 3570, a következô öt hétben 315, majd
lecsökken 32-re. Következésképpen a World
Health Organization (WHO) és a Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) ajánlá-
sának megfelelôen a szülést követô elsô hat hét-
ben a KOK, a depó medroxiprogeszteron-acetát-
(DMPA-) injekció és az AC tapasz ellenjavallt,
de a csak progesztogént tartalmazó orális AC
(POP) biztonsággal adható (11, 12). 

Az esztetrol nevû ösztrogén a magzati májban
termelôdik. Nemrégiben került klinikai forga-
lomba egy esztetroltartalmú KOK, amely hatá-
sossága mellett nem növeli a VTE kockázatát
(hasonló megfontolások miatt ígéretes lehetôség
a menopauzális hormonterápiában is). 

Acut myocardialis infarctus

A KOK-ot leginkább használók korosztályában
(14 és 45 éves kor között) az acut myocardialis
infarctus (AMI) nagyon ritka. Egy 2015-ös
metaanalízis bizonyította, hogy a nem cigarettá-
zó, nem elhízott, nem cukorbeteg, nem hyperto-
niás, és normál koleszterinszérum-szinttel ren-
delkezô nôkben a KOK klinikai szempontból kis
mértékben, de 1,6-szeresére növeli az AMI koc-
kázatát (6, 13) (2. táblázat). Nem nagyobb a rizi-
kó a korábban KOK-ot szedôk között, és nem nô
a kockázat a KOK-használat idejével. A rizikó-
növekedés független a KOK progesztogéntartal-
mának típusától (13). A dohányzó nôk AMI-
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1. táblázat. Vénás thromboembolia (VTE) elôfordulása különbözô életkorban nem dohányzókban KOK hasz -
ná lata nélkül és a mellett, valamint terhesség alatt (6)

VTE elôfordulása /millió nô-év Életkor: 20–25 év Életkor: 30–35 év Életkor: 40–45 év

Nem dohányzó, KOK-ot nem szedô 32,2 45,8 59,2

Nem dohányzó, KOK-ot szedô 96,7 137,3 177,8

Terhesség 600
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kockázatát ugyanakkor a KOK jelentôsen, több-
szörösére növeli (RR = 8,4). 

Ischaemiás stroke

A KOK-ot használók korosztályában az ischae-
miás stroke elôfordulása nagyon ritka, de a KOK
használata a normotenziós, nem dohányzó nôk
kockázatát másfél-kétszeresére emeli (6, 14).
Nem nagyobb a rizikó a korábban KOK-ot sze-
dôk között, és nem nô a kockázat a KOK-hasz-
nálat idejével, de nagyobb ösztrogéntartalmú
KOK használatával a rizikó nô. A hypertoniás
nôk kockázatát a KOK háromszorosára növeli.
A dohányzó nôk kockázata körülbelül másfél-
kétszerese a nem dohányzókénak, és a KOK
használata ezt két-háromszorosra növeli (6) (3.
táblázat). 

Vérzéses stroke

A KOK-ot használók korosztályában a vérzéses
stroke elôfordulása nagyon ritka. A 35 évesnél
fiatalabb, nem dohányzó, nem hypertoniás nôk-
ben a KOK nem növeli a vérzéses stroke kocká-
zatát. Nem nagyobb a rizikó a korábban KOK-ot
szedôk között, és nem nô a kockázat a KOK-
használat idejével. KOK szedése nélkül a do -
hányzó nôk kockázata körülbelül kétszerese a
nem dohányzókénak, és a KOK használata ezt
háromszorosra növeli (6, 14) (4. táblázat).

Kombinált fogamzásgátló
tablettákkal kapcsolatos
cardiovascularis mortalitás 

A kombinált fogamzásgátló tablettákkal össze-
függésbe hozható cardiovascularis mortalitás na -
gyon alacsony: körülbelül 2/millió használó a
20–25 évesek, 2–5/millió használó a 30–35 éve-
sek, és 20–25/millió használó a 40–45 évesek kö -
zött. A hormonális AC leggyakoribb szövôdmé-
nyével, a VTE-vel kapcsolatos halálozás oka a tü -
dôembolia, de az abszolút kockázat itt is nagyon
alacsony (körülbelül 10,5/1 millió nô-év), ez kli-
nikai szempontból szinte elhanyagolható (15).
Természetesen kiemelten fontos a saját és a csa-
ládi anamnézis gondos felvétele VTE vonatkozá-
sában, mert a pozitív kórelôzmény a KOK hasz-
nálatának ellenjavallatát jelentheti. Az aurával,
vagy góctünetekkel együtt járó migrén a stroke
kockázatának jelentôs emelkedése miatt szintén
a használat kontraindikációja. Az 5. táblázat a
CV okból bekövetkezô halálos kimenetel ará -
nyát és relatív kockázatát mutatja KOK-haszná-
lat nélkül és a mellett, dohányosokban és nem
dohányzókban (11).

Összefoglalva, a KOK CV vonatkozásaival
kapcsolatban a következô megállapításokat te -
hetjük: 1. A KOK-használók korcsoportjában a
CV események ritkán fordulnak elô. Az AMI és
a stroke relatív kockázata kismértékben nô, de az
abszolút kockázat alacsony, klinikailag nem
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2. táblázat. Acut myocardialis infarctus (AMI) elôfordulása kü lön bözô életkorban nem dohányzókban KOK
használata nélkül és a mellett (6)

AMI elôfordulása /millió nô-év Életkor: 20–25 év Életkor: 30–35 év Életkor: 40–45 év

Nem dohányzó, KOK-ot nem szedô 0,13 1,69 21,3

Nem dohányzó, KOK-ot szedô 0,20 2,55 31,9

3. táblázat. Ischaemiás stroke elôfordulása különbözô életkorban nem dohányzókban KOK használata nélkül
és a mellett (6)

Ischaemiás stroke elôfordulása /millió nô-év Életkor: 20–25 év Életkor: 30–35 év Életkor: 40–45 év

Nem dohányzó, KOK-ot nem szedô 6,03 9,84 16,1

Nem dohányzó, KOK-ot szedô 9,04 14,8 24,1

4. táblázat. Vérzéses stroke elôfordulása különbözô életkorban nem dohányzókban KOK használata nélkül és
a mellett (6)

Vérzéses stroke elôfordulása /millió nô-év Életkor: 20–25 év Életkor: 30–35 év Életkor: 40–45 év

Nem dohányzó, KOK-ot nem szedô 12,7 24,3 46,3

Nem dohányzó, KOK-ot szedô 14,5 26,2 92,6
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jelentôs. 2. A KOK-kal összefüggésbe hozható
CV szövôdmények közül ugyan a VTE a leggya-
koribb (a relatív rizikó körülbelül 3–6-szoros),
de az abszolút kockázat itt is nagyon alacsony.
A KOK-szedés megkezdése elôtt az öröklött és
szerzett thrombophiliák (elsôsorban az V. faktor
Leiden-mutációja) szûrése – a ritka esetszám
miatt – nem költséghatékony és ezért nem indo-
kolt, de a VTE-re vonatokozó saját és családi
anamnézis felvétele fontos és nem mellôzhetô. A
KOK-használat okozta VTE-incidencia-növe -
kedés lényegesen – nagyságrenddel – kisebb
mértékû, mint például terhesség vagy a gyermek-
ágy elsô 43 napja alatt. 3. Nem nagyobb a CV
rizikó a korábban KOK-ot szedôk között, és
nem nô a kockázat a KOK-használat idejével. 4.
A CV kockázat egyéb faktorainak fennállása ese-
tén a KOK használata növeli a CV rizikót, de az
abszolút kockázat még így is alacsony. Do -
hányosokban, fôleg 15 éves kor alatt és 35 éves
kor felett a KOK lényegesen növeli a CV szö-
vôdmények incidenciáját.

A nem megfelelô AC módszerek használata,
vagy az AC hiánya következtében létrejött nem
kívánt terhesség miatti morbiditás és mortalitás
nagyságrendekkel nagyobb, mint a KOK-kal kap-
csolatba hozható CV morbiditás és mortalitás. A
CV szövôdményektôl való félelem nem indokol-
hatja, hogy egy egészséges, nem do hány zó,
negatív anamnézisû nôtôl megtagadjuk a KOK
felírását. A KOK használatának természetesen
vannak abszolút és relatív ellenjavallatai, kizáró-
lag a CV szempontokat figyelembe véve ezek a
következôk: artériás és vénás thromboembolia az
anamnézisben, illetve az erre prediszponáló
tényezôk (például haemophiliák). A KOK szedé-
sének ideiglenes szüneteltetése javasolt thrombo-

emboliás szövôdmények szempontjából magas ri -
zikójú mûtét (malignus daganat, hosszú altatás, a
posztoperatív mobilizálás lehetetlen sége 48 órán
belül) elôtt (3). Nôgyógyászati és egyéb ru tin mû -
tét elôtt nem szükséges, sôt káros a KOK szedé-
sének felfüggesztése (kivéve: varix- és egyéb ér -
mûtétek). Ellenjavallat a szisztémás lu pus erythe-
matosus (SLE) throm bosis koc ká za tá nak jelentôs
növekedése miatt, de amiatt is, hogy a tü szô -
hormon az SLE relapszusát okoz hatja. Ha son ló -
képpen ellanja vallt haemolyticus urae miás szind -
ró mában, va lamint thromboticus throm bo cy to -
peniás purpu rában. Crohn-beteg ség  ben és colitis
ulcerosa akut szakában – megint csak a na gyobb
VTE-kockázat (microvasculaturában kialakult
thrombosis) miatt – inkább tüszôhormont nem
tartalmazó készítményt javasolt választani (16).
Sú lyos szemészeti szövôdmény az amaurosis fu -
gax, ezt a retina ischaemiája, illetve thrombosisa
okozza, a KOK-használat felfüg gesz tése termé-
szetesen azonnal szükséges (3). El lenjavallat a
migrén aurával és góctünetekkel, a tranziens
ischae miás attack, a chorea, az anaemia perniciosa,
mert a KOK tovább fokozza az ezekben a beteg-
ségekben eleve nagyobb ischaemiás stroke-rizi-
kót. Nem javasolt KOK használata továbbá anam-
nesztikus stroke, AMI, súlyos coronaria- és egyéb
érbetegségek, illetve szívelégtelenség esetén.

A szigoráról és megvesztegethetetlenségérôl is
ismert amerikai Food and Drug Administration,
valamint a WHO 1989-es állásfoglalása szerint
egészséges, nem dohányzó nôkben a KOK
használatának ne legyen felsô korhatára, de tudni
kell, hogy a VTE-, az AMI- és a stroke-rizikó a
korral nô. A ma általánosan elfogadott elv szerint
modern, alacsony hormontartalmú KOK hasz ná -
lata esetén a felsô korhatár 55 év lehet.

5. táblázat. Cardiovascularis halálozás elôfordulása és ennek relatív kockázata dohányosokban és KOK-
használókban (11)

Relatív kockázat

CV megbetegedés Halálozási arány (%-ban) KOK használat Nem dohányos Dohányos

VTE 2 nem 1,0 1,0

igen 3,1 5,9

AMI 30 nem 1,0 8,0

igen 2,5 20,0

Ischaemiás stroke 25 nem 1,0 2,0

igen 2,5 5,0

Vérzéses stroke (<35 éves életkor) 30 nem 1,0 2,0

igen 1,0 3,0

Vérzéses stroke (>35 éves életkor) 30 nem 1,0 3,0

igen 2,0 5,0
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Az egyéb hormonális
fogamzásgátlók cardiovascularis
hatásai 

A csak progesztogént tartalmazó készítmények
(progesteron only pill: POP) gátolják az LH
csúcs kialakulását, atrofizálják az endometriu-
mot, növelik a cervixnyák viszkozitását és így
akadályozzák a spermiumok cervixen való átju -
tását, valamint csökkentik a méhkürtök motili -
tását. AC hatásfokuk megfelelô (Pearl-index:
0,5–3). A KOK-kal szembeni elônyük az, hogy
mentesek az ösztrogén okozta mellékhatásoktól,
és a szedés abbahagyását követôen a fogamzóké-
pesség is gyorsabban áll vissza. További elôny,
hogy jelenlegi tudásunk szerint a POP nincsen
hatással a véralvadásra, a thrombocytaaggregá -
cióra, vagy a fibrinolysisre. A prosztaciklin szé-
rumszintjét nem változtatja meg, sôt, az LNG
csökkenti a tromboxán koncentrációját, ami a
thrombocytaaggregáció csökkenése irányában
hat. Mindezek miatt a POP nem változtatja meg
a VTE kockázatát, és így még a kórelôzményben
szereplô thromboembolia esetén is használható
(17). Nincsen hatással a szénhidrát-anyagcserére
és a vérzsírszintekre. Mindezek alapján bizton-
sággal adható akkor is, ha a KOK ellenjavallt
(18). Mellékhatásként leginkább rendetlen vér-
zés fordul elô. Bár hazánkban elsôsorban a szop-

tatás alatti fogamzásgátlás
kedvelt módszere, ajánlható
35 év feletti dohányzó nôk-
nek, a 40 év felettieknek
általában, illetve a KOK
használatát ellehetetlenítô
ösztrogénfüggô ellenjaval-
latok esetén. 

Az injekciós hormonális
készítmények közül ha -
zánkban is elérhetô a De -
po-Provera 150, ami 3 hó -
napos AC-ra való medroxi-

progeszteron-acetátot tartalmaz (DMPA). A
POP-hoz hasonlóan ennek sincs metabolikus
hatása, de növeli a VTE kockázatát (19, 20). A
Norplant nevû implantátum több éves fogam-
zásgátlást biztosít, lényege a bôr alá beültethetô
szilikontubus, amibôl egyenletesen szívódik fel
az LNG. Hasonló el ven hat az Implanon, ami
dezogesztrelt tartalmaz. Ezek az implantátu-
mok nem fokozzák a CV rizikót (Magyar or szá -
gon nem kaphatóak). 

A transdermalis fogamzásgátló tapasz egy
hétre elegendô etinil-ösztradiolt és vagy LNG-t,
vagy norelgesztromint, a hüvelybe helyezhetô

gyûrû etinil-ösztradiolt és etonogesztrelt tartal-
maz. Elônyük, hogy a bôrbôl, illetve a hüvely-
hámról felszívódva elkerülik a májban a „first
pass effect”-et. A transdermalis tapasz mellett a
VTE valamivel gyakrabban fordul elô, mint KOK
használata esetén, ezért például túlsúlyos nôkben
(30 kg/m2 feletti BMI esetén) ellenjavallt (21). 

A sürgôsségi AC-k a bevételt követô 3–5 na -
pon belül megvédenek a nem kívánt fogamzástól.
Ezek a készítmények, beleértve a szelektív pro-
geszteronreceptor-antagonista uliprisztál-acetá-
tot is, nem növelik a VTE rizikóját (22). 

A hormont elválasztó méhen belüli AC-k, az
úgynevezett LNG-IUS (LNG-t elválasztó intra-
uterin rendszerek) számos egyéb elônyös hatás
mellett 3, illetve 5 évre biztosítanak biztos AC-t.
Valamennyi LNG a méhbôl is felszívódik az álta-
lános keringésbe, ezért szisztémás mellékhatás
elvben elôfordulhat. Használatuk nem hordoz
számottevô CV kockázatot. 

Fontos klinikai kérdés a cukorbetegek fogam-
zásgátlásának lehetôsége. A KOK elhanyagolha-
tó mértékben emeli a plazma inzulin- és glükóz-
szintjét, és csökkenti az inzulinérzékenységet,
nem befolyásolja a diabetes mellitus (DM) kiala-
kulásának kockázatát (23, 24). Egy 2017-ben
publikált metaanalízis 36 000 1-es és 2-es DM-
ben szenvedô nô adatait dolgozta fel, és a VTE
kockázatát KOK használata esetén 10,3, hü vely -
gyûrû esetén 13,5, és tapasz esetén 16,4/1000 nô-
évnek találta (25). DM-ben, ha nincs microvas-
cularis károsodás (nephro-, retino-, vagy neu -
ropathia, vagy megállapított atherosclerosis), a
KOK nem abszolút ellenjavallt, de jobb választás
a POP, illetve valamilyen egyéb – nem hormo -
nális – AC módszer. A POP kevéssé befolyásol-
ja a szénhidrát-anyagcserét, ezért DM-ben mic-
rovascularis károsodás esetén is használható (3,
18). A DMPA elhanyagolható mértékben növeli
a plazma inzulin- és glükózszintjét, és csökkenti
az inzulinérzékenységet, de miután a VTE-koc-
kázatot önmagában is kétszeresére emeli, DM-
ben kontraindikált (19, 20).

A hormonális fogamzásgátlás 
CV vonatkozásai, összefoglalás

A hormonális AC-k CV vonatkozásait a követ-
kezôkben foglalhatjuk össze: a kombinált, tüszô-
hormont és progesztogént tartalmazó tabletták
szignifikáns mértékben, de nagyobb klinikai
jelentôség nélkül növelik a VTE kockázatát. A
do hányzó, túlsúlyos és idôsebb nôkben észlelhe-
tô rizikónövekedést a KOK tovább fokozza. Nem
növeli a kockázatot az esztetrolt tartal mazó AC,
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valamint a csak progesztogéntartalmú készítmé-
nyek. KOK szedése nem növeli a vér zéses stroke,
de az AMI és az ischaemiás stroke kockázatát kis
mértékben igen. A hormonális AC-k CV mellék-
hatásai klinikai szempontból nem jelentôsek, és
messze elmaradnak a nem megfelelô AC módszer

alkalmazása miatt bekövetkezô nem kívánt ter-
hességgel kapcsolatos szövôdményektôl. A hor-
monális fogamzásgátlás igazi sikertörténet, csak-
nem minden, azt igénylô nô számára található
megfelelô hormonális AC módszer. Szerencsés,
ha ezt a választást „egyénre szabjuk” (26).
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Az ischaemiás stroke és az agyi vénás thrombosis 
nôi nemre jellemzô sajátosságai  
VASTAGH ILDIKÓ, BERECZKI DÁNIEL JR. 

Az agyérbetegségek epidemiológiájában, a
rizikófaktorok elôfordulásában, az akut sza-
kasz reperfúziós kezelésében, de a betegség
kimenetelében is találunk a nôi nemre jel-
lemzô sajátosságokat. A klasszikus rizikó-
faktorok közül a hypertonia, a pitvarfibrillá-
ció, a cukorbetegség és az obesitas na -
gyobb stroke-rizikót jelentenek nôkben a
fér fiakhoz viszonyítva. A nôi nemre specifi-
kus rizikófaktorok ismerete nem csak a terá-
pia szempontjából, hanem a sikeres pre-
vencióhoz is nélkülözhetetlen. Gravi di tas -
ban és a puerperium alatt fokozódik a
thrombosiskészség, amelynek kö szön he tôen
mind az ischaemiás stroke, mind az agyi
vénás thrombosisok incidenciája jelentôsen
megemelkedik. A terhesség során és a korai
post partum periódusban kialakult ischae-
miás stroke kezelése minden betegnél kihí-
vást jelent, az irány elvek pedig alig adnak
útmutatót. A menopauza után a cardiovas-
cularis rizikófaktorok elôfordulása és sú -
lyos sága megváltozik, és részben ennek kö -
szönhetôen 80 éves kor felett a férfiakhoz
viszonyítva magasabb a stroke elôfordulása
nôkben. A stroke kimenetelében is igazol-
tak nemre jellemzô el téréseket. Az össze-
foglalóban részletezett, a nemek közötti kü -
lönbségekbôl adódó jellegzetességek ismer-
tetésével célunk az agy érbetegségek ellátá-
sának a javítása. 

stroke nôkben, agyérbetegségek, 
ischaemiás stroke, agyi vénás thrombosis, 
nôk egészsége, nemek közötti különbség, 

nôi nemre specifikus jelenségek

FEMALE SPECIFIC DIFFERENCES 
OF ISCHEMIC STROKE AND CEREBRAL
VENOUS THROMBOSIS

There are female-specific characteristics
also in epidemiology, emerging risk fac-
tors, acute reperfusion therapy and out -
come of cerebrovascular disorders. Among
classical risk factors, as hypertension, atrial
fibrillation, diabetes and obesity the risk of
stroke is higher in females than males. Re -
cognizing female specific risk factors is
indispensable not only in therapeutic but
also in preventive measures. Pregnancy
and puerperium increase the prothrom -
botic state which results in a significantly
higher incidence of ischemic stroke and
cerebral venous thrombosis respectively.
The treatment of acute stroke in pregnancy
and puerperium is a great challenge since
the concerning guidelines providing hardly
any conduct in such cases. After meno -
pause, there is change in prevalence and
severity of cardiovascular risk factors and
as a result, the stroke incidence is higher
among females than males over the age of
80. Additionally, there are evidence based
sex differences in the stroke outcomes. This
re view aims to improve the stroke care
quality by presenting characteristic sex dif-
ferences in this summary. 

stroke in women, cerebrovascular disorders,
ischemic stroke, cerebral venous thrombosis, 
women’s health, sex differences, 
women-specific phenomena 
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Afejlett országokban a stroke incidenciája,
prevalenciája és mortalitása csökkenô
tendenciát mutat az elmúlt két évtized-

ben, de az idôs, 80 év feletti nôkben ennek éppen
ellenkezôje figyelhetô meg (1). Ennek hátteré-

ben több tényezô is feltételezhetô, ilyen például
a nôk várható élettartamának a növekedése, a nôk
hormonális változásai, a cardiovascularis rizikó-
faktorok nemre specifikus elôfordulásai. Amíg a
nemzetközi irodalomban az elmúlt 10-15 évben



robbanásszerûen megnôtt a stroke nôkre jellem-
zô sajátosságaival foglalkozó közlemények szá -
ma (2–4), addig magyar vonatkozású közlemény
alig jelent meg a témában (5–7). Pedig a nemek
sze rinti eltérések megismerése javíthatja a bete-
gek kezelését, rehabilitációját, de a sikeres pre-
vencióban is vitathatatlanul nagy a jelentôsége.

A jelen összefoglalóban az ischaemiás stroke
és az agyi vénás thrombosis nôi nemre jellemzô
sajátosságait ismertetjük.

Epidemiológia

A teljes felnôtt populációban a stroke inciden -
ciája nôkben alacsonyabb, mint férfiakban, azon-
ban a 40 évesnél fiatalabb és a 80 évesnél idôsebb
nôkben magasabb a betegség elôfordulási gyako-
risága. Fogamzóképes életkorban a hormonális
fogamzásgátlók, a terhesség és a gyermekágy
ideje fokozott stroke-rizikót jelent. A következô
nôi nemre specifikus változás a menopauza,
amely után a stroke incidenciája emelkedik, majd
80 éves kor felett, egyes fejlett országokban a
85 évnél idôsebb nôkben a betegség incidenciá-
ja meghaladja a férfiakét (1). Ez a tendencia a
stroke halálozási adataiban is nyomon követhetô.
Ezt elsôsorban a nôk hosszabb várható élettarta-
ma és ezzel összefüggésben a hosszabb ideje
fennálló és következményesen súlyosabb alapbe-
tegségek magyarázzák. Az életkori eltolódást
bizonyítja, hogy a stroke kialakulásakor a nôk
4–6 évvel idôsebbek, mint a férfiak (8).

Klasszikus rizikófaktorok

A legerôsebb módosítható
cardiovascularis rizikófak-
tor nôkben is a hypertonia,
melynek prevalenciája 45
éves életkor alatt közel azo-
nos a két nemben. Meno -
pau za után, 55 éves kor fe -
lett a nôkben megemelkedik
az elôfordulása, mely a nemi
hormonok vérnyomás-sza-
bályozásban be töltött sze-
repére utal. Az Egyesült
Államokban a nôkben kö -
rül belül 29%, a férfiakban
pedig 31% a hypertonia vár-

ható gyakorisága a teljes populációban, ugyanak-
kor a 60 év feletti nôkben ug rásszerûen meg-
emelkedik az elôfordulása és ezen belül a kezelt
hypertoniás nôk aránya jelentôsen nagyobb a fér-
fiakhoz viszonyítva (47% vs. 38%) (9). Az Egye -

sült Királyság Biobank-adatainak (471 971 beteg,
56% nô) az elemzésével igazolták, hogy a hyper-
tonia nagyobb stroke-rizikót je lent nôkben, mint
férfiakban, a nôk/férfiak kockázati arány 1,36
volt (95% CI 1,26–1,47). (10). Nagy esetszámú
(n = 27 542, 54% nô) vizs gálat alapján kimu tat -
ták, hogy az azonos mértékû stroke-rizikó a fér-
fiakhoz viszonyítva nôkben alacsonyabb sziszto-
lés vérnyomás ér ték nél jelenik meg. Azonos mér -
tékû stroke-rizikó a nôkben 120–129 Hgmm-es,
a férfiakban pedig 140–149 Hgmm-es szisztolés
vérnyomástartományban jelentkezik (11).

Bár a pitvarfibrilláció életkorhoz illesztett in -
cidenciája alacsonyabb nôkben, mint férfiakban,
mégis a nôk hosszabb várható élettartama miatt
abszolút értéke hasonló a két nemben. A pit -
varfibrilláció cardioemboliás stroke-kockázatát
becs lô CHA2DS2-VASc pontozóskála is plusz
1 pontot ad a nôi nemre, mégis a férfiakhoz
képest a nôk kisebb hányadát kezelik orális anti-
koaguláns-terápiával. A PINNACLE regiszter
(n = 691 906, 48,5% nô) adatai szerint a nôk
szig nifikánsan kisebb arányban részesültek orális
antikoaguláns-kezelésben, mint a férfiak (56,7%
vs. 61,3%; p < 0,001). Eltérô mértékben ugyan,
de a különbség minden CHA2DS2-VASc-pontér-
téknél kimutatható a nôk rovására (12). Ez elô -
revetíti azt is, hogy nôkben a stroke-rizikó a nem
megfelelô prevenció következtében megemel -
kedik.

A migrén háromszor gyakrabban fordul elô
nôkben, mint férfiakban. Az aurás migrén foko-
zott stroke-rizikót jelent nem csak az ischaemiás,
hanem a vérzéses stroke tekintetében is. A késôi
kezdetû migrén, az aktív migrén, valamint a ma -
gas rohamfrekvenciát mutató migrén fokozott
rizikót jelent. Számos lehetséges mechanizmus
magyarázhatja a migrén és a stroke közötti kap-
csolatot, ezek közül a leggyakoribbak: genetikai
prediszpozíció, véralvadási rendellenességek,
artériás disszekció, paradox embolisatio nyitott
foramen ovalén keresztül. A nem aurás migrén és
stroke közötti összefüggés, valamint a fejfájás
erôssége és stroke közötti összefüggés bizonytalan
(13). Az orális antikoncipiensek használata aurás
migrénben hétszeresére emeli a stroke-rizikót,
amennyiben ezek mellett a beteg még do hányzik
is, akkor már kilencszeres lesz a kockázat (14).

A cukorbetegség 27%-kal nagyobb stroke-ri -
zikót jelent nôkben, mint férfiakban. Az angol
Biobank-vizsgálatban a cukorbeteg nôk/férfiak
stroke-kockázati aránya 1,25 volt (95% CI
1,00–1,56). A stroke utáni halálozás is nagyobb
diabeteses nôkben. A gestatiós diabetes jelen -
tôsége vitathatatlan, hiszen késôbbi életkorban
7–10-szer magasabb a 2-es típusú cukorbetegség
rizikója (10).

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | A N Ô K E G É S Z S É G E

LAM 2023;33(12):603–609. https://doi .org/10.33616/lam.33.0603

604

A felnôtt populációban 
a stroke incidenciája

nôkben alacsonyabb,
mint férfiakban, azonban

a 40 évesnél fiatalabb 
és a 80 évesnél idôsebb

nôkben magasabb 
a betegség elôfordulási

gyakorisága.



A dyslipidaemia mindkét nemben hasonló
arányban fordul elô, azonban a nôk a férfiakhoz
vi szonyítva ritkábban részesülnek megfelelô te -
rápiában. A PALM vizsgálat eredményei szerint a
nôi betegeknek szignifikáns mértékben ritkáb-
ban írnak fel statint (67,0% vs. 78,4%; p < 0,001)
vagy az irányelvek szerint meghatározott inten-
zitású kezelést (36,7% vs. 45,2%; p < 0,001) (15).

Nôkben az obesitas prevalenciája minden élet-
kori csoportban magasabb. Az angol Biobank
adatai alapján az obesitas és a stroke-rizikó jelen-
tôsebb nôkben, mint férfiakban (nôk/férfiak
koc kázati arány 1,36; 95% CI 1,21–1,54). A do -
hányzás prevalenciája nôkben ugyan alacso-
nyabb, de a stroke-rizikó esetükben jelentôsebb
(8, 10).

Nôi nemre specifikus
rizikófaktorok

A nôi nemre specifikus rizikófaktorokat az 1.
táblázat összegzi. A menarche és a késôbbi élet-
korban bekövetkezô stroke-kockázat közötti
kapcsolat U alakú összefüggést mutat. Leg ala -
cso nyabb a rizikó 13 éves kori menarche eseté-
ben, ugyanakkor a 10 évesnél fiatalabbaknál és a
17 évesnél idôsebbeknél kezdôdô menstruáció
esetén is nagyobb a rizikó. A 30 évnél rövidebb
reproduktív élettartam 75%-os rizikónövekedést
jelent a 36–38 éves reproduktív élettartamhoz
képest. Hasonlóan az idô elôtti (< 40 éves) és a
korai (40–44 év között) menopauza is fokozott
stroke-rizikóval jár (16). Ismert, hogy reproduk-
tív korban az ösztrogén védôhatást fejt ki az
érrendszerre (16). Menopauza után az endogén
ösztrogéntermelôdés csökken, vasomotoros tü -
netek jelentkezhetnek, melyek szintén fokozott
cardiovascularis rizikóhoz (hypertonia, hyperli-
pidaemia) vezetnek. Az ezekkel összefüggésben
fellépô mentális panaszok (anxietas, depresszió,
pánikszindróma, alvászavar) további fokozott
stroke-rizikót jelentenek (18).

A várandósság és a gyermekágy alatti stroke-ot
anyai stroke-nak is nevezik. A nôk életében ez a
kiemelkedôen fontos életszakasz közel három-
szoros stroke-kockázatot jelent a hasonló élet-
korú azon nôk rizikójához viszonyítva, akiknél
graviditas vagy puerperium nem áll fenn. Az
anyai stroke incidenciája az elmúlt években nem
csökkent, sajnálatosan inkább növekedett (19).
A gestatio alatt olyan haemostasis és hemodina-
mikai változások, valamint a terhességre specifi-
kus és nem specifikus kockázati tényezôk jelent-
keznek, amelyek fokozott stroke-rizikót ered-
ményeznek. Az emelkedô incidencia a várandó-
sok életkorának növekedésével és ebbôl adódóan

már a gyermekvállalás elôtt kialakult súlyosabb
alapbetegségeikkel és a többszörös rizikófakto-
rokkal magyarázható. Ellenkezô irányból meg-
közelítve a kérdést, már a post partum idôszak-
ban megkezdett cardiovascularis prevenció segít-
ségével jelentôsen javítható a nôk egészsége (20).

A terhesség alatti magas vérnyomással járó
állapotok, mint a praeeclampsia, eclampsia és a
gestatiós hypertonia, szoros összefüggést mutat-
nak mind az ischaemiás, mind a vérzéses stroke-
kal, de kialakulhat reverzibilis agyi vasoconstric-
tiós szindróma (RCVS) és posterior reverzibilis
en cephalopathia szindróma (PRES) is, valamint
gyakran koraszüléssel és post partum kompliká-
ciókkal is szövôdhetnek. Ugyanakkor ismert,
hogy akiknél a várandósságuk alatt eclampsia ala-
kult ki, nagyobb a szülést követô 10 éven belüli
hypertonia és más cardiovascularis betegség
megjelenésének a rizikója. Ezek alapján a terhes-
ségük alatt hypertoniás nôk szoros követése java-
solt és megfelelô kezelésük alapvetô fontosságú a
stroke prevenciója szempontjából (8).

A California Teachers Study 83 749, 60 éves
vagy annál fiatalabb nôt vizsgált, akiket 1995-ben
vontak be a vizsgálatba és 2015-ig követték az
egészségügyi állapotukat. Közülük 4070 (4,9%)
nônek volt magasvérnyomás-betegsége a terhes-
sége alatt. A statisztikai elemzésnél a terhességi
hypertonia mellett további rizikófaktorokhoz
(életkor, rassz, dohányzás, migrén, hypertonia,
obe sitas és cukorbetegség) illesztett elemzést vé -
geztek. Esetükben emelkedett stroke-rizikót
találtak, de ez 60 éves kor alatt még nem mutat-
kozott meg. A vizsgálat az acetilszalicilsav pro-
tektív hatását igazolta, mivel a terhességet köve-
tôen tartósan, legalább egy éven keresztül acetil-
szalicilsavat szedô terhességi hypertoniásoknál
a stroke-rizikó a követés alatt alacsonyabb volt
(korrigált HR 0.8, 95% CI 0,4–1,7), mint az ace-
tilszalicilsavat nem szedô csoportban (korrigált
HR 1,5, 95% CI 1,0–2,1) (21).
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1. táblázat. Az agyérbetegségek nôi nemre specifikus rizikófaktorai

Nôi nemre specifikus rizikófaktorok

Terhesség / kóros terhességi állapotok terhesség alatti hypertonia
praeeclampsia/eclampsia
koraszülés
gestatiós diabetes

Exogén ösztrogén hormonális fogamzásgátló
menopauza utáni hormonpótló kezelés

Endogén ösztrogén korai vagy késôi menarche
korai menopauza

– fiziológiás
– iatrogén (oophorectomia)



A hormonális fogamzásgátlók alkalmazása
azokban a nôkben jelent fokozott veszélyt, akik-
nek további cardiovascularis rizikófaktora (do -
hányzás, korábbi thromboemboliás betegség)
ismert. A jelenlegi irányelvek alapján a hormo -
nális fogamzásgátló kezelés mellett a cardio -

vascularis rizikófaktorok
erélyes kezelése javasolt.
Az antikoncipiens-terápia
beállítása elôtt vérnyo más -
mérés indokolt, ugyanakkor
a pro thro m bo ticus álla po -
tok rutin szûrését nem java-
solják (8).

A menopauzát követôen
alkalmazott hormonpótló
kezelés megítélése több
szempontból is vitatott kér-
dés. Miközben a meno pau -

za után az életminôséget rontó vasomotortü -
netek a cardiovascularis betegségek rizikóját
növelik, a kezelésükre használt hormonpótló
terápia – különösen 60 éves kor felett – is fokoz-
za ezen betegségek rizikóját. A hormonpótló
kezelés beállítása elôtt mérlegelni kell az összes
elônyt és kockázatot. Az ajánlások egyöntetûen
megfogalmazzák, hogy a kezelés átmeneti
legyen, valamint 60 éves kor felett nem ajánlott
az alkalmazása (22). Az Európai Stroke Szer -
vezet (European Stroke Or ganisation, ESO)
szak értôi csoportja sem az ischaemiás, sem a vér-
zéses stroke rizikócsökkentése céljából tervezett
hormonpótló kezelést nem javasolja (23).

Az akut ischaemiás stroke kezelés
speciális szempontjai nôkben

A nôi nemre vonatkozó speciális megfontolások
részletezése elôtt fontos kiemelni, hogy nemtôl
függetlenül, akut ischaemiás stroke esetén a
tünetek kialakulásától számított 4,5 órán belül
elvégzett intravénás (szisztémás) thrombolysis
(IVT), nagyérelzáródás esetében 6 órán belül
(bi zonyos esetekben, specifikus képalkotó tech -
nikák felhasználásával 24 órán belül) elvégzett
mechanikus thrombectomia (MT) jelenti a be -
tegek számára ma elérhetô legmagasabb szintû
és bizonyítottan hatékony terápiát (23–25).
Nôknél elvégzett IVT-t követôen a beavatkozás
kimenetelével kapcsolatos szakirodalmi adatok
ellentmondásosak: egy 2018-as összefoglaló köz-
lemény szerint, bár a beavatkozás során fellépô
intracerebralis vérzés kockázata nem nagyobb
nôknél, az IVT után tapasztalt eredmények ked-
vezôtlenebbek a férfiakéhoz viszonyítva (26).

Ezzel szemben egy kínai populációban elvégzett
újabb vizsgálat a nôk magasabb életkora és
súlyosabb stroke-ja mellett nem talált különbsé-
get az IVT-t követô prognózis vonatkozásában
(27). A Dániai Stroke Regiszter adatai alapján a
nôk kisebb arányban részesülnek reperfúziós
kezelésben és hosszabb idôablakkal kerülnek
kórházba, aminek alapját a szerzôk szerint a
magasabb életkor és a nagyobb arányú egyedül
élés magyarázza (28). Egy tízéves idôtartamot
(2008–2018) értékelô metaanalízis eredményei
alapján a nôk kisebb arányban részesültek IVT-
kezelésben, de ez a különbség csökkenô tenden-
ciát mutat a két nem között a vizsgálati periódus
elôtti években publikált eredményekhez képest
(29). Német or szágban 2013 és 2017 között
összesen 1112 570 beteget kezeltek stroke miatt
kórházban. Min den életkori csoportban szigni-
fikánsan több férfit kezeltek stroke-osztályon,
mindazonáltal a kórházi mortalitás alacsonyabb
volt a férfiak kö zött. Az IVT-kezelésben nem
volt különbség a nemek között, ugyanakkor
minden életkori csoportban a nôk nagyobb
arányban részesültek MT-kezelésben (30). Egy
két hónapja publikált multicentrikus tanulmány
szerint a stroke kialakulása és a kórházba érés
közötti idô rövidebb volt nôkben, mint a férfi
betegek esetében, valamint az úgynevezett
bridging kezelés (IVT + MT) is szignifikánsan
gyakoribb volt nôkben (31).

Fentieken kívül nôk esetében az akut ischae-
miás stroke kezelése során három speciális hely-
zet emelendô ki: a menstruáció, a várandósság és
a gyermekágyi (post partum) idôszak.

Menstruáció során végzett IVT-vel kapcsola-
tosan randomizált vizsgálatok nem állnak rendel-
kezésre, ennek megfelelôen a vonatkozó irányel-
vek is óvatosan fogalmaznak. Az ESO által pub-
likált szakértôi állásfoglalás szerint individuális
alapon, a haszon-kockázat mérlegelésével menst-
ruáció alatt elvégezhetô a beavatkozás (23). Az
American Heart Association/American Stroke
Association (AHA/ASA) ajánlása szerint men s t -
ruáló nônél valószínûleg megtörténhet az IVT,
amennyiben a kórelôzményben nem szerepel
menorrhagia. Mindazonáltal a nôket figyelmez-
tetni kell, hogy a kezelés következtében bôvebb
menstruációval lehet számolni. Amennyiben a
kórelôzményben szignifikáns anaemiát okozó
kö zelmúltbeli vagy aktív hüvelyi vérzés szerepel,
úgy nôgyógyásszal való sürgôs konzíliumra lehet
szükség a terápiás döntéshozatal elôtt. Mivel a
rekombináns szöveti plazminogén aktivátor
(rtPA, altepláz) adásának potenciális haszna va -
ló színûleg meghaladja a szignifikáns vérzés koc-
kázatát azon betegeknél, akiknek kórelôzményé-
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A migrén háromszor
gyakrabban fordul elô

nôkben, mint férfiakban,
a cukorbetegség 

pedig 27%-kal nagyobb
stroke-rizikót jelent 

a nôk körében.
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ben klinikailag szignifikáns anaemiát vagy hipo-
tenziót nem okozó közelmúltbeli vagy aktív me -
norrhagia szerepel, az IVT elvégzése megfontol-
ható (24).

Várandósság során kialakult akut ischaemiás
stroke esetén egy esetleges méhûri (uterinalis
vagy placentaris) vérzés kockázata jelenti a leg-
nagyobb kihívást az IVT elbírálásakor. Miután
ilyen irányú randomizált vizsgálatok nem állnak
rendelkezésre, így leginkább esetismertetésekre
hagyatkoznak a klinikai vezérfonalak, ennek
megfelelôen az ajánlások erôssége is alacsony. Az
AHA/ASA akut ischaemiás stroke-ra vonatkozó
irányelve az rtPA adását megfontolhatóként ha -
tározza meg, amennyiben a várt elônyök az anya
közepesen súlyos vagy súlyos stroke-ja esetén
felülmúlják a várhatóan megnövekedett való szí -
nû ségû méhûri vérzést (24). Randomizált klini-
kai vizsgálatok hiányában az ESO-irányelvek
bizonyítékokon alapuló ajánlások helyett szakér-
tôi bizottsági állásfoglalásokat fogalmaznak meg
(23, 32). Ezek értelmében a többségi vélemény
szerint azok a nôk, akik rokkantságot okozó
tünetekkel járó akut stroke-ot szenvednek el,
egyedi mérlegelés alapján, a haszon-kockázat
megfelelô értékelésével kezelhetôk IVT-vel. A
szakértôi bizottság egyhangú véleménye alapján,
amennyiben egy várandós nônél nagyérelzáró-
dással járó akut ischaemiás stroke következik be,
úgy a haszon-kockázat megfelelô mérlegelését
követôen egyedi alapon elvégezhetô az MT. A
többségi álláspont szerint, amennyiben MT elér-
hetô, úgy áthidaló terápia (azaz IVT, majd ezt
követô MT) helyett megelôzô IVT nélküli MT
választandó (23).

A menstruáció alatt, valamint a várandósság
során kialakult akut ischaemiás stroke-hoz
hasonlóan, a gyermekágyi periódusra vonatko-
zóan sem állnak rendelkezésre randomizált klini-
kai vizsgálatok, így bizonyos szintû szakmai
javaslatok e téren is esetközlésekbôl meríthetôk.
Az AHA/ASA ajánlása szerint az rtPA korai
(szülést követô két héten belüli) post partum
idôszakbeli biztonságosságát és hatékonyságát
illetôen nincs elegendô információ (24). Az ESO
irányelvek egyhangú szakértôi vélemény formá-
jában egyéni alapon, a haszon-kockázat megfele-
lô értékelését követôen alkalmazhatónak tartják
az IVT-t, amennyiben a rokkantságot okozó
ischaemiás stroke legalább 10 nappal a szülés
után következett be. Többségi szakértôi állásfog-
lalás alapján, nagyérelzáródás esetén, amennyi-
ben a szüléstôl eltelt idô alapján magas a vérzési
kockázat és MT elérhetô, úgy egyedi mérlegelés
alapján a MT preferálható önmagában IVT nélkül
(23).

Agyi vénás thrombosisok
Az agyi vénás thrombosisok (cerebral venous
thrombosis, CVT) a felnôttkori agyérbetegségek
kevesebb mint 1%-át teszik ki, de ezen belül a
legveszélyeztetettebb populáció a fogamzóképes
korú nôké. A betegség incidenciája 1,16–2,02/
100 000/év (33). Nôkben háromszor gyakrabban
és jellemzôen fiatalabb életkorban alakul ki (át -
lagéletkor nôkben 34 év, férfiakban 42 év). A
CVT-k legerôsebb rizikófaktorai a graviditas, a
puerperium, és az orális fogamzásgátlók (8).

Tünettana és a kórkép kimenetele igen válto-
zatos, gyors diagnózis és kezelés nélkül súlyos,
sok esetben halálos betegségrôl van szó. Nap -
jaikban az agyi képalkotó vizsgálatok (CT/MR)
venográfiával kiegészítve megkönnyítik a diag-
nózis felállítását. Terápiás dózisú parenteralis an -
tikoagulálással (testsúlyhoz illesztett LMWH,
kon traindikációja esetén aPTT-hez illesztett
Na-heparin), majd tartós per os antikoagulálás
mellett gyors gyógyulásra, kedvezô kimenetelre
lehet számítani. Az akut szakasz után a throm-
bosis okát kell meghatározni, és ennek eredmé-
nyétôl függôen átmeneti vagy tartós antikoagulá-
lást kell javasolni. A terápiás rezsim meghatáro-
zásába hematológus bevonása nélkülözhetetlen.
Differenciáldiagnosztikai problémát jelent a
prae eclampsia, az eclampsia és a HELLP szind-
róma, melyek hasonlóan az agyi vénás thrombo-
sishoz, mind az anyára, mind a magzatra veszé-
lyes be tegségek (22). Az antikoagulálás szem-
pontjából fontos, hogy sem az LMWH, sem a
Na-heparin nem jut át a placentán és nem jut be
az anyatejbe, vagyis mind az anya, mind a mag-
zat szempontjából biztonságosan használható.
A K-vitamin-antagonista ké szít mények átjutnak
a pla centán, így fennáll a teratogenitás (vetélés,
foetalis vér zés és idegrendszeri fejlôdési zavar, az
elsô trimeszterben embryopathia) veszélye. A di -
rekt orális antikoagulánsok alkalmazása CVT-ben
jelenleg még nem törzskönyvezett, bár randomi-
zált klinikai vizsgálat már folyamatban van. Az
alkalmazása ellen szól, hogy kérdéses az anyatej-
be való átjutása.

Fogamzóképes korú nôknél a késôbbi terhes-
séggel, fogamzásgátlással kapcsolatos ajánlások
megújultak a korábbi gyakorlathoz képest. A ko -
rábban CVT miatt kezelt beteget 1. tájékoztatni
kell a hormontartalmú szájon át szedhetô fogam-
zásgátló tabletta veszélyérôl, mivel szedése a vé -
nás thrombosis kialakulásának fokozott rizikóját
jelenti, de ezt követôen alkalmazása újból java-
solható; 2. gyermekvállalás elôtt a beteget tájé-
koztatni kell a vénás thrombosis és a vetélés
közötti összefüggésrôl, de ne kontraindikáljunk



LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | A N Ô K E G É S Z S É G E

LAM 2023;33(12):603–609. https://doi .org/10.33616/lam.33.0603

608

Irodalom
1. Benjamin EJ, MuntMuntner P, Alonso A, et al. Heart disease

and stroke statistics – 2019 update: a report from the Ame -
rican Heart Association. Circulation 2019;139(10):e56-e528.
https://doi.org/ 10.1161/CIR.0000000000000659

2. Christensen H, Bushnell C. Stroke in women. Continuum
2020;26(2):363-85. 
https://doi.org/10.1212/CON.0000000000000836.

3. Rexrode MK, Madsen TE, Yu AYX, Carcel C, Lichtman JH,
Miller EC. The impact of sex and gender on stroke. Circ
Res 2022;130:512-28.
https://doi.org/ 10.1161/CIRCRESAHA.121.319915

4. Yoon CW, Bushnell CD. Stroke in Women: a review focu-
sed on epidemiology, risk factors, and outcomes. J Stroke
2023;25(1):2-15. https://doi.org/10.5853/jos.2022.03468

5. Bereczki D Jr. Terhesség és akut ischaemiás stroke. Orv
Hetil 2016;157(20):763-6.
https://doi.org/10.1556/650.2016.30421

6. Bereczki D Jr, Németh B, May Zs, et al. Systemic throm-

bolysis and endovascular internvention in post partum
stroke. Ideggyogy Sz 2016;69(3-4):129-32.
https://doi.org/10.18071/isz.69.0129

7. Bereczki D Jr, Norbert Sz, Szakács Z, Gubucz I. Cryp to -
genic post partum stroke. PJNNS 2016;50(5):370-3.
https://doi.org/10.1016/j.pjnns.2016.05.001

8. Bushnell CB, McCullough LD, Awad IA, et al. Guidelines for
the prevention of stroke in women. A statement for healthcare
professionals from the AHA/ASA. Stroke 2014;45:1545-88.
https://doi.org/10.1161/01.str.0000442009.06663.48

9. Zhou B, Carrillo-Larco RM, Danaei G, et al. Worldwide
trends in hypertension prevalence and progress in treat-
ment and control from 1990 to 2019: a pooled analysis of
1201 population-representative studies with 104 million
participants. Lancet 2021;398:957-80.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01330-1

10. Peters SAE, Carcel C, Millett ERC, Woodward M. Sex dif-
ferences in the association between major risk factors and

egy jövôbeni terhességet; 3. újabb gravi di tas/
puerperium alatt javasolt LMWH tromboprofi -
laxis alkalmazása, amennyiben nem kontraindi-
kált (34).

A stroke kimenetele

A stroke vonatkozásában tapasztalt nemek kö -
zötti különbségek a stroke utáni periódusban is
megfigyelhetôk. Az elmúlt másfél évtizedben
ezzel kapcsolatban is számtalan vizsgálat jelent
meg (35–37). A vizsgálatokat összegzô metaana-
lízisek eredményeit a 2. táblázat foglalja össze. A
vizsgálatokban a poststroke állapotot többféle
pontozóskálával, kérdôívvel értékelik, valamint a
követés hossza is eltérô. A vizsgálatok konklú -

ziója azonban abban egységes, hogy a stroke kiala-
kulásakor a nôk idôsebbek, súlyosabb stroke-ot
szenvednek el és az egészségi állapotuk is rosz-
szabb, emiatt a stroke kimenetele is kedvezôtle-
nebb. A stroke utáni állapotban is tetten érhetô
nemek közötti különbségek okainak felderítésé-
hez további nagy betegszámú vizsgálatokra lenne
szükség, majd az okok ismeretében lehetne a
különbségeket megszüntetni.

Összefoglalás

Az ischaemiás stroke és agyi vénás thrombosis
epidemiológiájában, terápiájában és kimenetelé-
ben is több, nôi nemre jellemzô sajátosságot
ismertettünk. A nôk életében két fontos szakasz
meghatározó az agyérbetegségek tekintetében is.
Az egyik a várandósság és gyermekágy, a másik
pedig a menopauza utáni idôszak. A nemi jelleg-
zetességek, vagy sokkal inkább a nemekre jellem-
zô különbségek megismerése segítséget jelent
mind az akut ellátásban, mind a prevencióban. 

A rizikófaktorok közül a hypertonia, a pit -
varfibrilláció, a migrén és az obesitas nagyobb
stroke-rizikót jelent nôkben. A nôi nemre speci-
fikus rizikófaktorok jelentôsége vitathatatlan.
Az akut stroke reperfúziós kezelését graviditás
és puerperium alatt interdiszciplináris döntést
követôen végezhetjük el. A jelenlegi álláspont
alapján nagyérocclusio esetén a közvetlen – elô -
zetes IVT nélkül alkalmazott – MT a preferált
eljárás. Agyi vénás thrombosisnál a diagnózist
követô prompt antikoagulálás LMWH-val javítja
a betegség gyógyulási esélyeit. A stroke kimene-
telében észlelt eltérések alapja a nôk idôsebb
életkora, valamint részben ebbôl adódóan a stroke
kialakulásakor rosszabb egészségi állapotuk.

2. táblázat. A stroke kimenetelét meghatározó jel lem -
zôk nemek szerinti összehasonlítása (35, 36) 

Nemek közötti különbség a stroke kimenetelében nôkben,
férfiakhoz viszonyítva

Nyers mortalitás nagyobb

Három hónapos mortalitás nagyobb

Egyéves mortalitás nagyobb

Ötéves mortalitás nincs különbség

Tízéves mortalitás nincs különbség

Egyéves stroke-ismétlôdés aránya nagyobb

Stroke utáni funkcionális status rosszabb

Életminôség rosszabb

Poststroke depresszió prevalenciája nagyobb

Poststroke depresszió tünetei súlyosabbak

Poststroke kognitív hanyatlás nincs különbség
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Köszönjük támogatóinknak, hogy hozzájárultak „A nôk egészsége”
rovat cikkeinek megjelenéséhez. Hirdetôink a cikk tartalmára, szerkesz-
tésére semmilyen hatást nem gyakoroltak. A szerkesztôség a kéziratot 
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Hol az egyensúly a betegek szûrése és a már felismert
esetek életmódrendezése között?
KÓSA ISTVÁN

A vitaindítónak szánt véleménycikk áttekin-
ti a különbözô cardiovascularis prevenciós
tevékenységek kapcsán rendelkezésre álló
bizonyítékokat. Felhívja a figyelmet a pre -
venciós célú szûrôvizsgálatok dokumentált
limitációira, a már igazolt beteg esetén al -
kalmazott életmódi intervenciók bizonyított
hatásosságára. Rámutat, hogy a prevenciós
tevékenység keretében nagyobb súlyt kel -
lene helyezni az életmód-változtatás haté-
kony támogatására, mert a 21. század nép-
egészségügyileg meghatározó, civilizációs
betegségeinek visszaszorítása csak egy ki -
egyensúlyozott stratégiával képzelhetô el.

prevenció, szûrés, 
életmódrendezés, 

kardiológiai rehabilitáció 

HOW TO FIND THE BALANCE 
BETWEEN PATIENT SCREENING 
AND LIFESTYLE MANAGEMENT OF
ALREADY RECOGNIZED CASES? 

This opinion for starting a debate reviews
the evidence available about specific car-
diovascular prevention strategies. It draws
attention to the documented limitations of
preventive screenings, and the proven
effectiveness of lifestyle interventions in
confirmed cases. It highlights the fact that
the efficient support of lifestyle changing as
a preventive strategy should be more emp-
hasized since controlling the 21st century’s
civilizational diseases decisive in terms of
public health can only be achieved by a
balanced activity.

prevention, screening, 
lifestyle management, 
cardiac rehabilitation
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Többen óvtak attól, hogy Simon Attila, a
Magyar Cardiovascularis Rehabilitációs
Társaság korábbi elnöke által a Magyar

Kardiológusok Társasága 2023-as, balatonfüredi
Tudományos Konferenciáján szóban már feltett
kérdést a cardiovascularis szûrôvizsgálatok élet-
kilátást javító hatásának bizonyítottságát illetôen
(1) így átkeretezzem. Ugyanakkor a rehabilitáció
területén tevékenykedô, a prevenció és rehabili-
táció megbonthatatlan egysége mellett elkötele-
zett orvosként fontosnak tartom, hogy közgon-
dolkodásunk túllépjen azon a berögzültségen,
mely a prevenció lehetôségeit szinte kizárólag a
korai felismerésben keresi, a prevenció legalább
ennyire fontos másik lábát, az életmódrendezést
a periférián hagyja. Mintha a szûrések során felis-
mert eltérések feltárásával már minden „sínre
kerülne”.

Nem akarom elvitatni annak létjogosultságát,
hogy a korán felismert, megfelelô idôben kezelés
alá vont állapotok ellátási eredményessége jobb
lesz, mintha a kezelést csak a szövôdményes stá-
diumban indítanánk el. Ugyanakkor nem mind-
egy, milyen súlyosságú eseteket próbálunk ki -
szûrni, illetve milyen eredménnyel, milyen kocká -
zatok mellett tudjuk befolyásolni a kiszûrt esetek
kimenetelét. 

Korlátozott racionalitás

A megismerés költségigényét ugyanis minden
beavatkozásunk megtervezésénél gondosan fi -
gyelembe kell vennünk, legyen szó egészséggaz-
dasági, vagy általános gazdasági környezetrôl.
Egy régi közgazdasági törvény, a korlátozott raci-
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onalitás elve kimondja, csak annyi erôforrást sza-
bad felhasználnunk a helyzet jobb megismerésé-
re, mellyel késôbbi erôforrás-felhasználásunkat
racionalizálni tudjuk. Ugyan racionális lenne egy
télikabát vásárlása elôtt minden eladó kínálatát
ellenôrizni, hogy megtaláljuk a legjobb ár-érték
arányú terméket, a vásárlók többsége mégis jel-
lemzôen csak azt a három üzletet járja körbe,
melyben a rendelkezésére álló információk alapján
a legjobb portékát várhatóan felleli. A negyedik,
az ötödik stb. bolt kínálatának el len ôrzése ugyan-
is több költ séget emésztene fel, mint amennyit a
látogatással várhatóan meg tudna takarítani. 

Hogy visszatérjünk az egészségügy területére:
Miért keresnék több tü net mentes beteget
koszorú ér szû kü let tel, ha a hazánkban legelter-
jedtebben használt revascularisatiós eljárással, a
percutan coronariainterven ciókkal stabil állapotú
betegekben a betegek túlélését legtöbb esetben
nem tudjuk befolyásolni, hisz az eljárás elsôdle-
ges célja a tünetek uralása, nem pedig az életkilá-
tások meghosszabbítása. Egy potenciálisan szö-
vôdményekkel terhelt eljárásnak betegeinket
csak akkor szabad kitenni, ha az ellátás eredô
hatásaként életkilátásaikat javítani tudjuk. 

Kezelés = gyógyszerelés + mûtét?

És máris belesétáltunk mindennapi orvosi gya-
korlatunk következô csapdájába. Ha kezelés
szóba kerül, 100-ból 99 orvoskolléga azonnal
gyógyszerindításra vagy invazív, mûtéti beavat-
kozás tervezésére gondol. A helyzet sajnos ennél
is rosszabb! Nem csak az orvosok, de az egész-
séggazdaság szakértôi is úgy szocializálódtak,
hogy prevenció kapcsán is azonnal gyógyszerek,
mûtétek költséghatékonyságának bizonyítható-
ságára asszociálnak. Sajnos ôk is olyan környe-
zetben élnek, ahol igen kevés kenyeret ad az élet-
módi intervenciók költséghatékonyságának
elemzése, hisz közfinanszírozott egészségügyi
rendszerünk által vásárolt ilyen típusú ellátások
volumene egészen elenyészô. Ezzel szemben a
gyógyszerek és implantátumok területén, ahol
számottevô a közfinanszírozott megrendelôi
volumen, az egészségügyi piac profitérdekelt
szereplôi igen jelentôs forrásokat allokálnak ter-
mékük hatékonyságának igazolására, majd a ter-
mék minél nagyobb betegkörön való használatá-
nak elérésére. Mivel az életmódrendezés piaca
szabadalmakkal igen nehezen körbebástyázható,
a területet piaci szereplôk nehezen tudják kisajá-
títani. Ebben a helyzetben közösségi felelôssé-
günk a hatékony szolgáltatások megfelelô vo -
lumenû megteremtése, ezek eredményességének
dokumentálása. 

Kezelés = életmódrendezés +
gyógyszerelés + mûtét

Az életmódrendezés mint elsô kezelési lépcsô
szükségességét elvben mindannyian elfogadjuk,
csak éppen a gyakorlatban az életmódi interven-
ció megvalósítására a legtöbb orvosnak se ideje,
se szakismerete nincs. Olyan szolgáltatók, akik
meg felelô szakértô csapattal felvállalnák ezen in -
tervenció megvalósítását, igen kevés helyen hoz-
záférhetôk. Ezek után hiába javasolják az ajánlá-
sok (2, 3) már magas-normál vérnyomásnál
(130–139/85–89 Hgmm), vagy éppen a szerv -
károsodás nélküli 1. stádiumú hypertoniában
(140–159/90–99 Hgmm) egyedüli választandó
ke zelési módként az életmódi intervenciót, leg-
több orvos az életmódrendezés elérhetetlen lép-
csôjét átugorva marad az élethosszig tartó
gyógyszeres kezelés elindítása mellett. Mivel a
megelôzhetô megbetegedések, halálozások leg-
fôbb okozója a magas vérnyomás (4), az állapot
uralására kétségtelenül legalább ennyit meg kell
tennünk. 

Talán még kirívóbb az életmódrendezés hiánya
a másik fô cardiovascularis rizikótényezôként
szá mon tartott állapotban, a 2-es típusú cukorbe-
tegségben. Pedig a DIRECT és a DIADEM-I
tanulmányok publikálása óta (5, 6) a kérdés im -
már nem úgy merül fel, milyen vércukorértékre
kezelve tudjuk betegeink életesélyeit maximali-
zálni, hanem úgy: Mit tegyünk frissen felfede-
zett, jellemzôen túlsúlyos cukorbetegeink teljes
remisszióba kerüléséért testsúlyuk rendezése
révén (7)? A Magyarország számára több tekin-
tetben példaképnek tekintett angol és skót NHS
rendszerek már nagy vo lu -
menû szolgáltatásokat szer-
veznek az életmódi inter-
venciók ezen betegkörön
való minél szélesebb alkal-
mazására (8, 9).

A magasvérnyomás-be -
teg ség, a 2-es típusú cu -
korbetegség prevalenciájá-
nak növekedése, a cardio-
vascularis betegségek kiala-
kulása hátterében egyre
gyak rabban az elhízottság
áll. A cardiovascularis be -
teg ségek öt legfontosabb
rizikótényezôje (magas vérnyomás, cukorbeteg-
ség, hyper lipidaemia, dohányzás, elhízás) közül a
világ napjainkban leginkább az elhízástól szen-
ved. Az el vesztett minôségi életévek költségét is
figyelembe vevô szakértôi becslés alapján a nem-
zeti össztermék (GDP) 3%-ával összemérhetô

Az életmódrendezést
mint elsô kezelési lépcsô
szükségességét mind -
annyian elfogadjuk, csak
a gyakorlatban ennek
megvalósítására a legtöbb
orvosnak se ideje, se
szakismerete nincs.
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költségteher kezelésérôl kellene döntéseket hoz-
nunk (10). Egyre több szereplô sürget egységes
fellépést az „obesitaspandémia” megállítására a
teljes egészségügyi ellátási láncon átívelôen, a po -
pu lá ciós szintû tájékoztatástól az egyéni beazo-
nosításon át és közösség által finanszírozott
kezelésekig terjedôen (10).

Életmódrendezés és 
kardiológiai rehabilitáció

Magyarországon a közfinanszírozott egészség-
ügyi ellátórendszerben dolgozók közül a betegek
életmódjával legtöbbet talán a kardiológiai reha-
bilitációban tevékenykedôk foglalkoznak, mivel
ôk látnak el egy olyan betegcsoportot, melynek
funkcionális kapacitása még relatíve megôrzött,
rizikóstátuszuk miatt ugyanakkor az életmód
átalakítására, a fizikai aktivitás szint felpörgetésé-
re, a diéta keretek közé szorítására, a dohányzás
elkerülésére, a pszichés stresszek tudatos kerülé-
sére viszont már fogadókészek. Ezen ellátások
ismételt Cochrane-értékelések alapján jelentôsen
csökkentik a cardiovascularis halálozást (három
évnél 42%-kal) (11) A kardiológiai rehabilitá -
ciós ellátás a világ minden részén a szekunder
prevenció (már ismert érbetegek állapota) felôl
fordul a primer prevenció (már kialakult rizikó-
tényezôk, de még nem kialakult érbetegség) irá-
nyába (12, 13).

A kardiológiai rehabilitációs kapacitás hazánk-
ban a Covid-pandémia elôtti utolsó, 2019-es év
adatai alapján évi 25348 személy ellátására volt
ké pes 516 969 kezelési nap felhasználásával. A re -

habilitációkra kerülôk bel -
sô megoszlásáról pontos
adat nem érhetô el. Saját
2013-as OEP-adatelemzé-
sünk alapján (14) a betegek
41%-a akut cardialis ese-
mény – szívsebészeti be -
avat   kozás, (N)STEMI, szív -
elégtelenség hospitalizáció –
után kerül rehabilitációra.

Hiába bizonyított ugyanakkor az életmódi terá-
pia hozzáadott értéke stabil anginás betegkörön
(15), ezen betegek igen kis arányban jelennek
meg rehabilitációs ellátásokon hazánkban. Több
osztály örömmel felvállalja az országban a koszo-
rúér-betegség szempontjából igen magas kocká-
zatú, de igazolt koszorúér-betegségtôl mentes
személyek ellátását is, de ezen betegek az aktuális
beutalási szabályok szerint csak kardiológusok
megítélése után, kardiológiai beutalóval fogadha-
tók az ellátásra. A betegekkel sokkal gyakrabban
találkozó háziorvosoknak, diabetológusoknak,

hypertoniaspecialistáknak nincs köz vetlen beuta-
lási lehetôségük ezen szolgáltatásokra. A betegek
59%-a az említett felmérés szerint 2013 elôtt
visszatérô beteg volt, 1–3 éves visszatérési gyako-
risággal. Ezen ismételt ellátások hatékonyságára
vonatkozóan nem rendelkezünk evidenciával,
azaz az ellátórendszeren belül léteztek tartalékok
a legnagyobb hozzáadott értékû ellátások megvá-
lasztására. A Covid-pandémia a kardiológiai reha-
bilitációs kapacitásokat durván megtépázta, az
akut arányt jelentôsen megemelte. 

Életmódrendezés és
egészségfejlesztési irodák

2014-tôl kezdôdôen uniós pályázati forrásokból
61 egészségfejlesztési iroda (EFI) kezdte meg
mûködését Magyarországon, melyek száma a
következô támogatási idôszakban 116-ra bôvült.
Az EFI-k létrehozásának célja egészségre nevelô
és szemléletformáló életmódprogramok megva-
lósítása, az egészséget szolgáló egyéni magatar-
tásminták kialakítása. Tevékenységük döntôen az
életmódváltást célzó ismeretátadásra (elôadások,
tanácsadás), és különbözô világnapokhoz és
helyi eseményekhez kapcsolódó mozgósításra
korlátozódott. A magas rizikójú személyek egyé-
ni, illetve kiscsoportos vezetése nem elsôdleges
feladata ezen szervezeteknek. Bár az EFI-k szak-
mai munkája részletesen publikált (16), az ellátás
volumenérôl, kimenetelérôl ezen helyen össze-
foglaló elemzés nem érhetô el. Egy-egy egészség-
fejlesztési iroda tudományos elôadásai alapján
ellátott esetszámuk nem hasonlítható a kardioló-
giai rehabilitáció esetszámaihoz. Az EFI-k és a
szakellátók közti betegutakra nincs egységes sza-
bályozás, alapellátó praxisok és helyi irodák
között jellemzô a betegáramlás. 

Populációs szûrés mint prevenció

Ahogy fentebb összegeztük, a már beazonosított
betegek életkilátásai megfelelô életmódi inter-
vencióval alapvetôen új pályára állítható, ezen
pályaváltás legfôbb akadálya az életmódváltást
támogató szolgáltatási környezet kapacitás -
hiánya, a betegutak szer ve zet lensége. Ami a
szûréseket illeti, a helyzet alapvetôen eltérô. Egy-
egy vérnyomás, testsúly megmérésénél, labor-
vizsgálat elrendelésénél jellemzôen nincs ka -
pacitásgondunk. Sôt, ezen szûrô jellegû aktivitás
népszerûsége miatt jelentôs piaci kapacitás épült
fel a kétes hozzáadott értékû, sokszor „me ne -
dzserszûrés”-ként is emlegetett fizetôs szolgálta-
tások realizálására (17). Ha zánk ban a Magyar

Hazánkban 2010 óta
zajlik Magyarország

Átfogó Egészségvédelmi
Szûrôprogramja

(MÁESZ).
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Orvostársaságok és Egye sü letek Szövetsége
(MOTESZ) és az Európai Unió Regionális
Fejlesztési Alapjának támogatásával 2010 óta zaj-
lik Magyarország Átfogó Egész ség védelmi
Szûrôprogramja (MÁESZ) (18). Sajnos a szak-
mai igényességgel szer vezett, nép egész ség ügyi
szûrések prognózist mó dosító hatása tekinteté-
ben egyelôre limitáltak a bizonyítékok. A
MÁESZ kapcsán is egyelôre mérési eredmények
ismerhetôk meg (18), és az intervenció módszer-
tana miatt 10 év elteltével is leg feljebb populációs
szintû hatásokban reménykedhetünk. Ugyan -
akkor sem a MÁESZ-publikációban meg említett
2012-es (19), sem az azóta pubikált 2019-es (20)
Cochran-értékelés nem talált egyértelmû bi zo -
nyí tékot arra vonatkozóan, hogy a közösségi
környezetben végzett általános egészségügyi
ellen ôrzések csökkentenék az általános vagy a
betegségspecifikus mortalitást. A 2021-es euró-
pai kardiológiai ajánlás (3) ezért is fogalmaz óva -
tosan: „A szisztematikus szûréssel a rizikófakto-
rok ugyan sikerrel befolyásolhatók, de a klinikai
kimenetelek tekintetében ellentmondóak az
eredmények.” Ahol ezen ajánlás is javasolja a
rizikó szisztémás értékelését, a legalább egy nagy
rizikótényezôvel rendelkezôk alcsoportja, mint a
korai cardiovascularis betegséggel terheltek csa-
ládjai, a familiáris hypercholesterinaemiások, a
dohányosok, a magasvérnyomás-betegségtôl
szen vedôk, a cukorbetegek, a markáns lipidab-
normalitásban szenvedôk, az elhízottak, vagy a
fokozott cardiovascularis rizikóval járó társbe-
tegségben szenvedôk. A rizikófaktoroktól men-
tes, 40 év alatti férfiak, illetve 50 év alatti nôk
szisztematikus szûrését egyenesen ellenjavallt-
nak minôsíti ezen ajánlás. 

Ennél is elutasítóbb a szisztematikus szûrések
tekintetében a szintén 2021-ben publikált
WHO-ajánlás (21), mely nem tanácsolja új po -
pulációs szintû cardiovascularis szûrô prog ra mok
elindítását, viszont felülvizsgálatra javasolja a fo -
lyamatban lévô cardiovascularis populációs szin -
tû szûrôprogramokat. 

A fenti ajánlások publikálása óta egy fontos
populációs, paralelcsoportos, randomizált, kont-
rollált vizsgálat ötéves eredményét ismerhettük
meg 2022 októberében (22). A DANCAVAS
vizsgálat egy relatíve magas kockázatú népesség-
kohorszot, 65–75 éves, dán férfiakat randomizált
2:1 arányban szubklinikus cardiovascularis be -
tegség szûrésére, illetve kontrollágra. A szûrésre
behívott 16 736 személybôl 10 471-nél készült el
a nem kontrasztos EKG-kapuzott mellkasi CT, a
boka-kar index mérés és a vérvétel, hogy ezzel
az esetleges tünetmentes pitvarfibrilláció, aorta -
aneurysma, coronaria-kalciumfelhalmozódás, ma -
gas vérnyomás, perifériás érbetegség, diabetes mel -

litus, illetve hypercholesterinaemia beazonosít-
ható legyen. Az elsôdleges végpont, az 5,6 éves
átlagos követési idô alatt bekövetkezô halálozás
nem mutatott szignifikáns különbséget a szûrt
és a kontrollcsoport között (12,6% vs. 13,1%
p = 0,06). A másodlagosan definiált alcsoport-
analízis a 65–69 éves kohorszban mutatott egy
11%-os rizikócsökkenést
(0,86–0,99). A két csoport
között a thrombocytaagg-
regáció-gátló és a lipidcsök-
kentô gyógyszerek elindítá-
sában, illetve a tervezett
aortaaneurysma-mûtétek
számában volt különbség a
szûrésre invitált csoport
javára, véralvadásgátló, vér-
nyomáscsökkentô, illetve
an  ti diabetikus készítmény
elindításában nem volt do -
kumentálható különbség.
Természetesen ezen vizsgá-
lat kimenetelét majd 10 éves követés után kell
véglegesen megvonni, annyi biztos, hogy ameny-
nyiben ismert betegségtôl mentes popu lá ción
végzünk szûrést, még a kora miatt relatíve maga-
sabb kockázatú, korosabb férfiaknál is csak mér-
sékelt hatás érhetô el intervencióinkkal. Nôknél
még idôsebb korosztálynál lehetne csak hasonló
eredményt kimutatni. 

Hol az optimum a szûrés és 
a már kiszûrtek jobb ellátása
között? 
A kérdés megválaszolása még igen sok sziszte-
matikus vizsgálatot igényel. Abban azonban biz-
tosak lehetünk, ha a cardiovascularis események
kimenetelét akarjuk befolyásolni sokkal több
figyelmet és erôforrást kell fordítanunk a már
ismerten rizikótényezôvel bíró személyek rizi-
kóstátuszának pontosabb megítélésére, rizikó-
faktoraik elsôsorban életmódi befolyásolására,
mint újabb és újabb személyek rizikójának azo-
nosítására. Az angol és skót minták alapján
hazánkban is olyan nagy volumenû és bizonyí-
tottan hatásos életmódi intervenciók megterve-
zését kellene mérlegelnünk, melyek az évente
felismert legalább 50 000 magas vérnyomásos,
25 000 cukorbeteg, 100 000 stabil anginás beteg
életmódjának hatékony átalakításával ezen bete-
gek prognózisának javítására képes. Amíg a már
ismert betegek rizikócsökkentésében is korláto-
zott az eredményességünk, addig hiába pró bá lunk
több és több kiszûrt beteget hajtani az igen foghí-
jas prevenciós intervenciós kapacitások irányába. 

Magyarországon a köz -
finanszírozott egész ség -
ügyi ellátórendszerben
dolgozók közül a be te gek
életmódjával leg többet 
a kardiológiai rehabilitá -
cióban tevé kenykedôk
foglalkoznak.
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Digitalizáció az egészségügyben: a 65 éven felüli 
betegek és orvosok digitális egészséggel kapcsolatos
használati szokásai, attitûdjei és igényei
Magyarországon
BOROS JULIANNA, GIRASEK EDMOND, DÖBRÖSSY BENCE, GYÔRFFY ZSUZSANNA

BEVEZETÉS – A digitális egészségügy fejlô-
dése az utóbbi években jelentôsen felgyor-
sult, de sok esetben éppen a leginkább
rászorultak, köztük a 65 éven felüliek
maradnak ki a legfejlettebb digitális techno-
lógia alkalmazásából. 
MÓDSZEREK – Feltáró jellegû kutatásunk
során a felnôtt magyar lakosságra vonatko-
zó országos, reprezentatív kérdôíves beteg-
felmérés 2021 ôszén készült (n = 1723), a
válaszadók közül 428-an tartoztak a 65
éven felüli korosztályba. A Magyarországon
dolgozó orvosok körében 2021 júliusa és
2022 májusa között végzett online kutatás
1576 fô általános orvos kitöltôjébôl 435 fô
volt 65 év feletti. Az adatok elemzése desk-
riptív módon és klaszteranalízis segítségé-
vel történt.
EREDMÉNYEK – A betegek internetes tájé-
kozódásának esélye csökken az életkor
elôrehaladtával, a 65 éven felüli orvosok
ugyanakkor jelentôs részben napi használói
a világhálónak (88,5%). A betegei egész-
ségügyi célú internethasználatát inkább tá -
mogatja a 65 éven felüli orvosok több mint
harmada (37,2%), a fiatalabbaknak pedig a
fele (50,3%). A betegek esetében a digitális
technológiák használatát illetôen meghatá-
rozó tényezô az iskolai végzettség. Az inter-
nethasználó 65 éven felüliek közül gyakor-
latilag mindenki hallott már digitális egész-
ségügyi megoldásokról és közel 70%-uk
leg alább egyfajta digitális kommunikáció-
val, adminisztrációval vagy eszközzel kap-
csolatos megoldást is használt már.

DIGITALIZATION IN HEALTHCARE:
USAGE HABITS, ATTITUDES AND NEEDS
OF PATIENTS AND DOCTORS OVER 65
CONCERNING DIGITAL HEALTH IN
HUNGARY

INTRODUCTION – The development of
digital health has accelerated significantly
in recent years, but often the most vulne-
rable groups, including the elderly, are
missing out on the most advanced digital
technologies.
METHODS – In our exploratory research, a
national, representative questionnaire-ba -
sed patient survey of the adult Hungarian
population was conducted in autumn 2021
(N=1723), 428 respondents were aged
65+. Out of the 1576 GPs completing the
online survey of doctors working in Hun -
gary between July 2021 and May 2022,
435 were aged 65+. The data were analy-
sed descriptively and by cluster analysis.
RESULTS – While the likelihood of patients
using the internet decreases with age, doc-
tors over 65 years of age are significant
daily users (88.5%). More than a third of
older doctors (37.2%) and half of younger
doctors (50.3%) are more likely to support
their patients’ use of the internet for health
purposes. Educational attainment is a de -
termining factor in patients’ use of digital
technologies. Virtually all of the elderly
who use the internet have heard of digital
health solutions and nearly 70% have used
at least one type of digital communication,
administration or device solution.
CONCLUSIONS – Although elderly pa -
tients are disadvantaged in their use of digi-
tal tools, their openness to the future is
encouraging: 70% of them would like to try
digital technologies. Older doctors are also
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Az egészségügy digitalizációja napjaink
egyik fontos trendje, amely a Covid-19-
pandémiával kapcsolatban vált megkerül-

hetetlenné, noha expanziója már a járvány elôtt is
erôteljes volt.  A digitális egészségügyi megoldá-
sok definiálása ugyanakkor nem minden esetben
egyértelmû. Jelen tanulmányban, szintetizálva az
elérhetô definíciókat, az interneten található,
egészséggel kapcsolatos információkat, a külön-
bözô digitális kommunikációs csatornák (e-mail,
közösségi médiacsatornák) használatát, a tele -
medicinális megoldásokat (e-recept, online idô-
pontfoglalás, távgyógyászat) és a speciális tech-
nológiák (érzékelôk, okoseszközök, alkalmazá-
sok) használatát értjük a fogalom alatt. 

Magyarországon 2022. október 1-jén a lakos-
ság 21%-a volt 65 éven felüli felnôtt, 2011 és
2022 között a 65 éven felüliek száma 318 ezerrel,
azaz 19%-kal nôtt (1). A 65 éven felüli korosz-
tály növekedése felveti a kérdést, hogy miként
lehet ôket sikeresen integrálni a digitális egész-
ségügyi ökoszisztémába. A krónikus betegek
szá mának növekedése, a multimorbiditás és a
várható élettartam emelkedése fontos katalizáto-
ra a digitális egészségügyi megoldások használa-
tának. A krónikus betegségek számának emelke-
désével párhuzamosan megnô a monitorozás és a
folyamatos betegmenedzsment igénye – ezen a
területen a digitális megoldások óriási jelentôség-
gel bírnak. A 65 éven felüliek számára számos
elônyt jelenthet a digitális technológiák hasz ná -
lata: a különbözô alkalmazások segíthetik az
egészségi állapot és betegségek nyomon követé-
sét, monitorozását, a megfelelô egészségügyi
információk elérését, de például a telemedici na
biztonságos és kényelmes módot nyújthat az
egészségügyi dolgozókkal, gondozókkal való
kapcsolattartásra is. Ez hozzájárulhat a betegség-
megelôzéshez, az érintettek nagyobb önállóságá-

hoz, biztonságérzetéhez (2). Fontos cél mind-
emellett az egészséges öregedés támogatása az
idôsek otthoni önállóságának és biztonságának
megôrzésével párhuzamosan. 

A digitális fejlôdés azonban nem mindenkit
érint egyforma mértékben, bizonyos egyenlôt -
len ségek megfigyelhetôk ezen a területen is. Ez
az úgynevezett digitális egészségügyi paradoxon
(3), vagyis az a jelenség, hogy sok esetben a
leginkább rászorulók maradnak ki a digitális át -
alakulásból. Ennek példája lehet a 65 éven felüli
népesség, amelyben viszonylag magas a krónikus
betegséggel, fogyatékossággal és elszigeteltséggel
élôk aránya. A 2019-es Európai lakossági egész-
ségfelmérés adatai szerint a 65 éves és idôsebb
korosztály 77%-a szenved valamilyen orvos által
megállapított krónikus betegségben (4), ugyan-
akkor a digitális egészségügyi megoldások adap-
tációja ebben a korcsoportban világszerte alacso-
nyabb a fiatalabbakhoz képest (5, 6).

A digitális egészségügy elmúlt években meg -
figyelhetô folyamatos fejlôdése a Covid-19 idô -
szakában igazi lendületet vett (7). Magyar or szá -
gon is jelentôsen nôtt a lakosság internetes akti-
vitása, beleértve az egészségügyi célú felhaszná-
lást is, és ez alól a 65 éven felüli korosztályok sem
jelentettek kivételt (8). Ugyan akkor az életkori
különbség a digitális egészségügyi technológiák
használatában to vább ra sem tûnt el, különösen a
kevésbé iskolázott és a kisebb településeken élô
65 éven felüliek körében jelentôs a fiatalokkal
szemben tapasztalt lemaradás (9). A hozzáférés,
a készségek és az el kötelezettség a kutatások sze-
rint egyaránt alacsonyabb ebben a korcsoport-
ban, de magasabb a „technostressz” és az e tech-
nológiákat „haszontalannak” tekintôk aránya
(10, 11).

Tanulmányunk célja, hogy feltáró jellegû kuta-
tásként reprezentatív mintán keresztül vizsgáljuk
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KÖVETKEZTETÉSEK – A 65 éven felüli be -
tegek esetében, bár hátrányban vannak a
digitális eszközök használatát illetôen, a jö -
vôre nézve biztató a nyitottságuk: 70%-uk
szívesen kipróbálna digitális technológiá-
kat. A 65 éven felüli orvosok szintén nyitot-
tak az új megoldásokra, és bár óvatosabbak
a digitális egészségügy elônyeivel kapcso-
latban, a hátrányok megítélésében nincs
korosztályi különbség.

digitális egészségügy, 
65 éven felüli betegek, 
65 éven felüli orvosok, 

internethasználat, digitális eszközök

open to new solutions, and although they
are more cautious about the benefits of
digital health, there is no age gap in terms
of disadvantages.

digital health, 
patients over 65, 
physicians over 65, 
Internet use, digital devices
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a 65 éven felüli korosztály digitális egészségügyi
megoldásokkal kapcsolatos használati szokásait
és attitûdjeit. Emellett egy másik reprezentatív
felmérés segítségével bemutatjuk, hogy a 65 éven
felüli orvosok miként vélekednek a digitális
egészséggel kapcsolatos technológiákkal kapcso-
latosan. 

Módszerek

A Semmelweis Egyetem Digitális Egészségügyi
Megoldások az Orvoslásban munkacsoportja, a
Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs
Hivatal (NKFIH) által finanszírozott, az „E-
orvosok és e-betegek Magyarországon: a digitali-
záció szerepe és lehetôségei az egészségügyben”
– OTKA-FK 134372 kutatási program keretében
(etikai engedély száma: IV-10927-1/TUKEB.) –
több célcsoportra vonatkozóan végzett felmérést
a digitális egészségre vonatkozó attitûdökrôl.

A jelen tanulmányban két felmérés eredmé-
nyeit mutatjuk be.

A felnôtt magyar lakosságra vonatkozó orszá-
gos reprezentatív kérdôíves betegfelmérést tele-
fonos (CATI) interjúkkal végezte az Ipsos Zrt.
2021. október 5. és 13. között. A mintát nem,
életkor, településtípus és iskolai végzettség sze-
rint rétegzett mintavételi eljárással választottuk
ki. A válaszadók száma 1723 fô volt. A megkere-
sés 80%-a mobil és 20%-a vezetékes telefonon
történt. A reprezentativitás javítása érdekében
korrekciós súlyozást alkalmaztunk az adatokra. 

A felméréshez saját fejlesztésû kérdôívet hasz-
náltunk, a kérdések fókuszában a digitális egész-
ségügyi megoldások álltak. A kérdôív legfonto-
sabb területei a következôek voltak: szociode-
mográfiai adatok, az egészségi állapot alakulása,
az egészségügyi célú internethasználat gyakorisá-
ga és a keresések jellege, a digitális egészségi
technológiák isme rete és használata, a digitális
egészségügyi megoldások használatával kap cso -
latos pozitív és negatív attitûdök. A kérdôív le -
tölthetô innen: https://semmelweis.hu/digital-
health/files/2022/02/Lakossagi-kerdoiv_fi -
nal.pdf

A másik itt bemutatandó adatállomány a Ma -
gyarországon dolgozó orvosok körében végzett
online felmérésbôl származik, amelynek önkitöl-
tôs kérdôívét 2021 júliusa és 2022 májusa között
tölthették ki az orvosok. A kérdôív a kutatócsa-
pat saját fejlesztése (a nemzetközi szakirodalom
áttekintése alapján (12)), és kidolgozásakor fon-
tos szempont volt, hogy a kapott eredmények a
lakossági felmérésünkkel összevethetôk legye-
nek. A válaszadók megkeresése egyrészt a Ma -
gyar Orvosi Kamara (MOK) segítségével hírle-

vélben, másrészt személyre szóló e-mailben
kiküldött felkérôlevélben történt. A felmérés
lebonyolítását jelentôsen megnehezítette a Co -
vid-19-járvány 3. és 4. hulláma, amely minden
betegellátásban dolgozó orvost érintett. Ezért a
felmérést több hullámban valósítottuk meg: 2021
ôszén hírlevélben kerestük meg a MOK tagjait,
majd 2022 tavaszán a Covid-19-járvány lecsen -
gése után a MOK-kal egyet -
értésben célzottan, e-mail-
ben kerestük meg az orvo-
sokat. A beérkezett kér -
dôívek száma 1774, a ki -
töltôk közül 1576 általános
orvos és 198 fogorvos.
Módszertani megfontolá-
sokból az általános orvosok
és a fogorvosok adatait kü -
lön elemeztük, és a követke-
zôkben csak az általános orvosokra vonatkozó
adatokat mutatjuk be (n = 1576 fô). A felmérés
kérdôíve le tölthetô innen: https://sem mel weis.
hu/digitalhealth/files/2022/07/orvos_felmeres_
ker do iv.pdf

A beérkezett válaszokon korrekciós súlyozást
végeztünk az Országos Kórházi Fôigazgatóság
Humánerôforrás-fejlesztési Igazgatóságától a
Mû ködési Nyilvántartás alapján megkapott sta-
tisztikai adatok szerint, nem, kor és a munkahely
megyéje alapján. Így ennek a felmérésnek az ada-
tai is reprezentatívnak tekinthetôk a magyar or -
vostársadalomra vonatkozóan.

Mindkét felmérés esetében az adatokat az IBM
Statistics (SPSS 27) statisztikai adatelemzô
szoftver (13) segítségével elemeztük. A statiszti-
kai adatfeldolgozás magában foglalta a megoszlá-
sokat, kereszttáblákat és a chi2-teszteket és a
klaszteranalízist. A klaszteranalízis során K-means
klaszterezési eljárást alkalmaztunk, amelynek so -
rán a megadott változók mentén egymáshoz való
hasonlóság alapján csoportokat képzünk. A
klasz teranalízis módszerével jól meghatározha-
tók a megadott változók alapján egymáshoz
hasonló válaszadók csoportjai, így a teljes vizs-
gált populáción belül kirajzolódnak az egymástól
láthatóan elkülönülô csoportok.

Eredmények

Demográfia

A lakossági felmérés esetén a 65 év feletti kor -
csoportba 427 fô tartozott (65–74 éves: 245 fô, a
75 év feletti: 182 fô). A 65–74 éves korcsoport-
ban a nôk aránya 59,3%, míg a 75 év feletti kor-
csoportban 72%. A 65–74 évesek 55,5%-a ren-
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A digitális egészségügy
elmúlt években meg -
figyelhetô folyamatos
fejlôdése a Covid-19
idôszakában igazi
lendületet vett. 

615-623 boros gyorffy_200x280 elfogadott.qxd  2023. 12. 08.  12:37  Page 617



delkezik legfeljebb általános iskolai végzettség-
gel, szemben a 75 év felettiek 58,8%-ával. Az
egye te mi/fôiskolai diplomások e két korcsoport
12,7%-át, illetve 10,4%-át teszik ki. 

A megkérdezett 65 éven felüliek harmada él
vá rosokban (65–74 évesek: 34,7%, 75 év feletti-
ek: 32,4%), falvakban 31,8%, illetve 25,8%, míg
a fôvárosban (16,7% és 25,8%) és a megyeszék-
helyeken (16,7% és 15,9%) élôk aránya hasonló.

Míg a 65–74 évesek 54,3%-a él élettárssal,
addig a 75 évesek és 65 éven felüliek körében ez
az arány 30,2%. A két korcsoportban közel ha -
sonló a krónikus betegségek aránya (76,7% és
73,6%): a korcsoport mintegy háromnegyede
szenved krónikus betegségben. 

Az orvosfelmérésben összesen 331-en (az or -
vosi minta 21,0%) tartoztak a 65 év feletti kor-
csoportba, 52,9%-uk nô, 47,1%-uk férfi. 33,2%
dolgozott háziorvosként, 22,4% járóbeteg szak-
ellátásban, 16,3% kórházban, 5,1% klinikán vagy
országos intézetben, míg 3,9%-uk egyetemeken,
kutatóintézetekben vagy egyéb helyszíneken.
61,6% kizárólag a közszférában, míg 38,4% a
ma gánellátásban (akár fô-, akár mellékállásban). 

Internethasználat és az egészségügyi
információk keresése

A lakossági felmérésbôl kiderül, hogy az interne-
tes tájékozódás esélye az életkor elôrehaladtával
egyre kisebb: míg a 65 év alattiak közül csak min-
den hatodikra jellemzô, hogy egyáltalán nem
használja az internetet egészségügyi célú tájéko-
zódásra (16,6%), addig a 65–74 éveseknek ez
már közel felére (49,2%), és 75 éven felüliek
pedig csaknem kétharmadára (62,9%) igaz.
(Összességében a 65–74 éves lakosság 54,0%-a
használja az internetet bármilyen célra, szemben
a 75 év felettiek 30,3%-ával.) Egy-két internetes

forrást a 65 évesek és 65 éven felüliek hetede, a
fiatalabbak közel negyede használ, míg a legalább
háromféle forrást alkalmazók aránya a legidô-
sebb korosztály esetében 23%, az eggyel fiata-
labb korosztálynál 37%, szemben a 65 év alattiak
59%-ával.

Míg a 65 évnél fiatalabbak esetében a nôk átla-
gosan több internetes adatforrást használnak, a
65 éven felülieknél nincs szignifikáns különbség
a két nem között. Az iskolázottság ugyanakkor
fontos befolyásoló tényezô: az alacsonyabb isko-
lázottságúak szignifikánsan (p<0,001) kevesebb
internetes forrást használnak a tájékozódásra,
mind a 65–74, mind a 75+ korcsoportban: míg a
65 évesnél fiatalabbaknak csak a hatoda (16,6%)
nem használ internetes adatforrást egészségügyi
célokra, a 65–74 év közöttiek csaknem fele
(49,2%) és a 75+ korosztály majdnem kéthar-
mada (62,9%).

Mindkét 65 éven felüli korcsoportban a webol-
dalak, a közösségi média és az orvosi ke re sô -
oldalak a legnépszerûbb információforrások, de a
65–74 éves korcsoportban szignifikánsan maga-
sabb azoknak az aránya, akik weboldalakról tájé-
kozódnak (58,9% vs. 37,6%; p < 0,001) a hon -
lapokról, a közösségi médiából (50% vs. 30,4%;
p < 0,003), az online betegközösségi oldalakról
(32,9 vs. 14,7; p < 0,001), a videós tartalommeg -
osztó oldalakról (41,1 vs. 22,5; p < 0,003), míg
az orvosi keresôoldalak használatában nincs kü -
lönbség a két csoport között (1. ábra – itt is, és a
továbbiakban is azért jelenítjük meg a fiatalab-
bakra vonatkozó értékeket, hogy vonatkoztatási
keretet nyújtsunk az idôsebbekre jellemzô ada-
tok értelmezéséhez).

Az egészséggel kapcsolatos információkere sés
eredményeit vizsgálva, a 65–74 évesek között
46,3% azoknak az aránya, akiknek rokon, barát
vagy családtag segít az információkeresésben. A
75 év feletti korcsoportban ez az arány 50,7%.

Arra is rákérdeztünk, hogyan vélekednek or -
vosuk hozzáállásáról az internetes információ -
kereséshez. A 65–74 évesek több mint fele
(52,4%), míg a 75 év felettiek 43,4%-a úgy vélte,
hogy orvosuk támogató (4 vagy 5 érték az 1–5-ig
terjedô skálán). Természetesen ebben az esetben
a betegek percepciójára, nem pedig a tényleges
orvosi attitûdre voltunk kíváncsiak.

Az orvosokba vetett bizalom abban is meg-
nyilvánul, hogy a 65 éven felüliek fiatalabb tár -
saiknál kevésbé hajlamosak egészségi problé -
máikkal kapcsolatban internetes segítséget
igénybe venni, abban az esetben, ha amúgy or -
voshoz is fordulnak: a 65–74 évesek több mint
fele (58,7%), a 75+ éveseknek pedig több mint
háromnegyede (78,0%) kihagyja ilyenkor az in -
ternetes keresés lehetôségét, mind az orvosi vizi-
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1. ábra. Egészségügyi célból használt internetes források száma szerinti
megoszlás a felnôtt magyar lakosság körében, életkor szerint
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tet megelôzôen, mind pedig azt követôen (ez a
65 évnél fiatalabbaknak csak alig több mint har-
madára igaz).

A 65 éven felüli orvosok internethasználatával
kapcsolatban elmondható, hogy jelentôs részük
(88,4%) naponta, további 9,7% pedig heti gya-
korisággal használja a világhálót. (A 65 évnél fia-
talabb orvosok 93,6%-a napi használó). A 65 év
feletti orvosok több mint fele (55,5%) úgy gon-
dolja, hogy jobban boldogul az internet vilá -
gában, mint a betegei (a fiatalabb orvosoknál
78,9%), harmaduk (33,6%) úgy véli, hogy
ugyan úgy tudja kezelni, mint a betegei (65 év
alattiak: 18,8%), míg minden tizedik 65 éven
felüli orvos (10,9%) saját bevallása szerint a bete-
geinél nehezebben boldogul e téren (a fiatalabb
orvosoknál ez 2,3%). 

A betegei egészségügyi célú internethasznála-
tát inkább támogatja a 65 éven felüli orvosok
több mint harmada (37,2%), a fiatalabbaknak
pedig a fele (50,3%).

A digitális egészségügyi megoldások
ismerete és használata

Kíváncsiak voltunk arra is, hogy hányféle digitá-
lis eszközrôl hallottak egyáltalán a kérdezettek,
illetve ezek közül hányat használtak már a gya-
korlatban is. A kérdôívben az alábbi digitális
meg oldások szerepeltek: 

– online idôpontfoglalás és beutalókérés,
– gyógyszerfelírás, azaz e-recept,
– adatok leletek továbbítása (például EESZT),
– közösségi média (például Facebook, In sta -

gram) egészségügyi információkkal kap cso la -
tosan;

– applikáció (például alvásfigyelés, vér cu kor -
nap ló, tünetnapló stb.);

– telemedicina: távvizit – videós, telefonos be -
szélgetés az orvossal;

– okoseszközök, szenzorok (például okosóra,
okosmérleg, pulzoximéter).

Természetesen minden korcsoportban az
ismert digitális eszközök átlagos száma jelentô-
sen meghaladja a ténylegesen használt, kipróbált
eszközökét, ugyanakkor ebben az esetben is
megfigyelhetô, hogy minél idôsebb valaki, annál
valószínûbb, hogy kevesebb eszközt ismer/hasz-
nál, mint fiatalabb társai. Míg a 65 év alattiaknál
szinte nincs senki, aki egyetlen eszközrôl sem
hallott még (0,7%), és a 65–74 éves korosztály-
ban is elenyészô az arányuk (2,01%), addig a 75
éves és idôsebb csoportban már minden 12. meg-
kérdezettre jellemzô volt (8,7%). A másik vég-
let, azaz, hogy a felkínált lehetôségek közül szin-
te valamennyit (6-7-et) ismerik, a fiatalabbak
kétötödére (43,7%), a 65–74 évesek csaknem

harmadára (30,1%), míg a 75 éves vagy idôsebb
korosztály kevesebb mint ötödére (17,5%) volt
igaz. A viszonylag széles körû tájékozottság elle-
nére a digitális eszközök használata azért még
meglehetôsen visszafogott: a 65 évnél fiatalabbak
tizede (10,8%), a 65–74 évesek közel hetede
(14,7%), míg a 75 évesek és idôsebbek több mint
negyede (26,5%) egyetlen digitális eszközt sem
próbált még ki, a 6-7 esz-
közt használók aránya pe -
dig még a legfiatalabb vizs-
gált korcsoportban is mind-
össze 2,2%. 

A digitális eszközök is -
merete a 65 éven felü liek
ese tében nem függ össze
szignifikánsan a nemmel, a
lakóhely típusával vagy a családi állapottal, vi -
szont az iskolai végzettség ebben az esetben is
erôteljes befolyásoló tényezô. A digitális eszkö-
zök használata ugyanakkor kapcsolatot mutat a
nemmel, legalábbis az idôsebb korcsoportban: az
ô esetükben a férfiak több eszközt használnak
(ami egyébként pont ellentétes a 65 év alattiak
esetében megfigyelhetô tenden ciának, mert ott
éppen a nôk használnak átlagosan több digitális
eszközt). Az iskolai végzettség szintén meghatá-
rozó ebbôl a szempontból: a magasabb iskolá-
zottság átlagosan nagyobb szá mú eszközhaszná-
lattal jár együtt: a diplomás idôsek több mint fele
használ legalább 3-féle di gitális megoldást (65–74
évesek: 58,1%, 75+: 52,6%), míg az alapfokú
végzettségûeknek csak kevesebb mint negyede
(22,8%) a 65–74 évesek, illetve alig valamivel
több mint tizede (11,3%) a 75+ korosztályban.
A 65–74 éves korcsoportban ezen felül a lakó-
hely is befolyásoló tényezô: mi nél nagyobb tele-
pülésen él valaki, annál va ló színûbb, hogy több
digitális eszközt is használ.

A 65–74 éves korosztály válaszadói közül a
legtöbben ismerik és használják az e-receptet: a
válaszadók 90,2%-a ismeri, és mindkét korcso-
port 86,4%-a használja. A 65–74 évesek min-
tegy háromnegyede (77,1%) hallott már az
online idôpont-egyeztetésrôl, és közel felük
(45,5%) már használta is. Ebben a korcsoport-
ban a vá laszadók majdnem fele hallott már az
orvosi le letek és adatok elektronikus továbbítá-
sáról és kö zülük minden második használta is
azt. Hasonló arányban ismertek a különbözô
alkalmazások: 54,3% hallott róluk, de csak
17,3%-uk használta ôket. A 75 év feletti kor-
csoportban azonban szignifikánsan kevesebben
hallottak és használtak online idôpontfoglalást
(63,7, illetve 28,4%), adattovábbítást (33,1, il -
letve 32,8%) és okoseszköz-alkalmazásokat
(45,1, illetve 9,8%). 

Az internetes
tájékozódás esélye 
az életkor elôrehaladtával
egyre kisebb.
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A digitális technológiák iránti érdeklôdést
jelzi, hogy a 64–75 éveseknek csak egynegyede
(26,5%) és a 75 év felettiek egyharmada (31,9%)
mondta azt, hogy a jövôben nem szeretné kipró-
bálni a digitális technológiákat – azaz e korcso-
port közel 70%-a szívesen megismerkedne az
ilyen eszközökkel. Ezt a nagyfokú érdeklôdést
mutatja az is, hogy a 65 éven felüli felnôttek több
mint egyötöde szeretne hozzáférni a maximáli-
san elérhetô 7–10 digitális eszközhöz.

Mindkét idôs korcsoport digitális technológiai
igényei között az online idôpontfoglalás (51,4%
és 39%), az otthoni egészségügyi szenzorok
(45,7% és 40,1%), az egészségügyi adatok elekt-
ronikus továbbítása (39,2% és 30,2%), az orvos
számára az egészségi állapot változásainak digitá-
lis nyomon követését lehetôvé tevô lehetôség
(32,7% és 36,8%), az orvos által ajánlott megbíz-
ható weboldalak (36,7% és 32,4%) és az alkalma-
zások ajánlása (34,3% és 25,3%) a legfontosabb
igény. 

Az igényeket tovább bontottuk három al -
csoportba: online kommunikáció alatt értve az
e-mailben történô orvosi kommunikációt, a kö -
zösségi média használatát az orvossal történô
kommunikációra, illetve a hiteles orvosi informá-
ciókat tartalmazó honlapok ajánlását, online
ügyintézés alatt értve az egészségügyi dokumen-
táció elektronikus megosztását az orvossal,
képek megosztását az orvossal digitális csatornán
keresztül, és az online idôpontfoglalási lehetôsé-
get, míg  telemedicina alatt az orvosi távkonzul-
táció lehetôsége mellett az orvos által ajánlott
szenzorok, applikációk használatát értve. Ezek
alapján mindkét korcsoportban a legnagyobb ér -
deklôdés/igény a különbözô telemedicinális
megoldások iránt mutatkozik: a 65–74 évesek
58,8%-a, a 75 év felettiek 57,1%-a nyitott az ilyen
megoldásokra. Az online ügyintézésre a 65–74

évesek közel 60%-a tart igényt, az idôsebb kor-
osztályban ez az arány alacsonyabb, 46,7%. A
leg kevésbé az orvosokkal való online kommuni-
kációs megoldásokra van igény: 53,9%, illetve
45,6% (2. ábra).

Az orvosok esetében kissé más jellegû digitális
megoldások, technológiák ismeretére kérdez-
tünk rá, az alábbi lista szerint:

– online konferenciák;
– nemzetközi szakirodalom, trendek, adatok

követése online;
– telemedicina, távvizit;
– okostelefonos applikációk, alkalmazások;
– közösségi média, beteggel való kap cso lat -

tartásban, információátadásban;
– otthon használató egészségügyi szenzorok,

okoseszközök;
– hordozható diagnosztikai eszközök (ultra -

hang, EKG);
– augmentált valóság (mûtéti technikák);
– virtuális valóság (például fájdalomcsillapítás,

pszichoterápia);
– 3D nyomtatás (például fogászati, sebészeti

megoldások);
– mesterséges intelligenciával kapcsolatos

meg oldások az orvosi döntéshozatalban (radio-
lógia, patológia, szemészet, diagnosztikai meg -
oldások);

– robotika (például sebészrobot, fertôtlenítô
ro bot, expediáló robot);

– nanotechnológia (például lenyelhetô diag -
nosz tikai eszközök).

A 65 éven felüli orvosok körében a legismer-
tebb az online konferencia volt (94,5%), ezt
követte a nemzetközi szakirodalom, a telemedi-
cina, a hordozható diagnosztikus eszközök, a
szenzorok, illetve az applikációk ismerete (79,3;
79,1; 78,2; 76,5, illetve 72,4%). A legkevésbé
ismert megoldások közé tartozott a kiterjesztett
valóság (24,2%) és a virtuális valóság (29,8%). 

Az egyes digitális megoldások jövôbeli hasz-
nálati igényét a 3. ábra tartalmazza.

A digitális egészségügyi megoldások
észlelt elônyei és hátrányai 

A pozitív következmények tekintetében a 65
éven felüli betegek mindkét korcsoportja hason-
lóan vélekedik: a legnagyobb elônyök az idômeg-
takarítás (86,5% és 83,0%), a kényelem (81,2%
és 80,8%) és az ellátáshoz való gyorsabb hozzá-
férés (69,1% és 73,6). 

Ami a 65 éven felüli orvosokat illeti, a legfon-
tosabb elônyként a hatékonyság javítását
(60,4%) és a kényelmet (56,5%) jelölték meg,
emellett az orvos-beteg találkozások számának
csökkenését (53,8%) és a betegek idômegtakarí-
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2. ábra. Digitális megoldások iránti igények a felnôtt magyar lakosság kö -
rében, életkor szerint
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tását szintén fontos szempontnak tartották. A
fiatalabb orvosok több elônyt jelöltek meg, az ô
esetükben a kényelem volt kiemelt helyen
(71,9%).

Az esetleges hátrányokra vonatkozóan a 65
éven felüli betegek legnagyobb félelme az ellátás
nagyobb mértékû elszemélytelenedése (80,4%
és 67,6% a két 65 éven felüli korosztályra vonat -
kozóan), a hibás technológiák negatív hatása
(71,8% és 69,2%) és az orvosok adminisztratív
terheinek növekedése (69,1% és 63,2%). 

Hátrányok tekintetében a legtöbb esetben
nem volt szignifikáns különbség a fiatalabb és a
65 éven felüli orvosok véleményében. A leggya-
koribb félelmek közé tartozott, hogy a betegek
rosszul értelmezik az információkat (65+: 66,8,
illetve 25-64: 68%), illetve hogy a betegek nem
értenek a digitális technológiákhoz (56,9, illetve
53,2%), de az adminisztratív terhek növekedése
is veszélyként jelent meg (48, illetve 53,4%).

A következô lépésben K-means klaszteranalí-
zist futtatunk a lakosság körében gyûjtött adato-
kon, hogy megvizsgáljuk, hogy fia talabb korosz-
tály valóban elkülönül-e az idôsebbektôl a digitá-
lis egészségügyi tech no ló giákkal kapcsolatos
attitûdökben. 

Az elemzés során kettô, jól megkülönböztet-
hetô csoport különült el. Az elsô klasztertagok
átlagéletkora 36,35 év, a másodiké 67,62 év.
Fiatalabb korosztály több digitális egészséggel
kapcsolatos eszközrôl hallott (5,09 vs. 4,34),
töb bet használt (2,50 vs. 1,82), több internetes
felületet használ az egészségével kapcsolatos tá -
jékozódásra (3,20 vs. 2,07), továbbá több digitá-
lis technológiára lenne igényük (6,82 vs. 4,07) Az
érzékelt elônyök és hátrányok tekintetében
azonban nem látható jelentôs különbség (1. táb-
lázat).

Hasonló klaszterelemzést végeztünk az orvosi
adatokon is. A futtatás eredményeképpen szin-
tén egy két klaszteres végsô modell jött létre,
ahol az elemszámok megoszlása fele-fele, az elsô
klaszterbe 786 fôt, a második klaszterbe 788 so -
rolt be a klaszteranalízis. 

A 2. táblázatban látható, hogy a két csoport
jelentôsen és látványosan különbözik korban
(63,29 vs. 36,35), ezen felül a többi, modellbe
bevont változóban is láthatóak különbségek. A
fia talabbak több elônyét (7,07 vs. 8,52) és hát -
rányát (4,06 vs. 4,42) látják a digitális egészség-
ügyi megoldásoknak, több technológiát ismer-
nek (8,27 vs. 9.79) és használnak (1,94 vs. 2,66).
A betegektôl tapasztalt igényekben (3,84 vs.
3,90), továbbá abban, hogy mennyi dologra len -
ne szüksége képzés, tudásátadás tekintetében
(2,43 vs. 2,63) nincs érdemi különbség, ugyanak-
kor egyéb (nem képzés vagy tudásátadás, infra -

struktúra) szintén látható különbség a két cso-
port között (3,18 vs. 4,02). 

Megbeszélés

Az egészség és a betegség biopszichoszociális
megközelítése kiegészült egy digitális kompo-
nenssel, és a klasszikus három tényezô mellett
óriási jelentôséggel bír az egészségi állapot alaku-
lásában (14). Ugyanakkor a digitális világba való
bekapcsolódás, a megfelelô tájékoztatás és az
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3. ábra. Azok aránya, akik az egyes technológiákat szívesen kipróbálnák
három éven belül, életkor szerint az orvosi mintában

1. táblázat. Lakossági klaszterek a digitális egészségügyi technológiához kap -
 csolódva 

Végsô klaszter középpontok

1 2

Válaszadó kora 36,35 67,62

A digital health eszközök közül mennyirôl hallott? 5,09 4,34

A digital health eszközök közül mennyit használt? 2,50 1,82

Mennyi internetes felületet használ egészségüggyel 
kapcsolatos tájékozódásra? 3,20 2,07

Mennyi elônye lehet a digitális egészségügyi 
megoldásoknak? 7,77 7,45

Mennyi hátránya lehet a digitális egészségügyi 
megoldásoknak? 5,51 5,88

Mennyi digitális technológiára lenne igénye? 6,82 4,07

n 1026 695
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eszközök használatában való jártasság minden
ge neráció számára hatalmas kihívást jelent, és
ez alól a 65 éven felüliek sem jelentenek kivételt.
A 65 év feletti emberek száma világszerte a né -
pesség 10%-át teszi ki, ami 2050-re várhatóan
16%-ra nô (15).

Kutatásunkban a 65 éven felüli magyar lakos-
ság, illetve az ugyanebbe a korosztályba tartozó
orvosok digitális egészséggel kapcsolatos hasz -
nálati szokásait, attitûdjeit és igényeit mértük fel. 

A felmérés eredményei megerôsítik azt a nem-
zetközi kutatásokban is megjelenô összefüggést,
hogy a digitális igények alakulását leginkább be -
folyásoló szociodemográfiai tényezô az iskolai
végzettség. Az Egyesült Államokban élô 65 éven
felüliek internethasználati szokásairól szóló ta -
nulmány (16) szerint is kulcsszerepet játszik az
iskolai végzettség: a középiskolánál magasabb
iskolai végzettséggel rendelkezôk na gyobb va ló -
színûséggel (75,7%) használták az internetet,
mint a legfeljebb középiskolai végzettséggel ren-
delkezôk (40,8%). 

Bár a Covid-19-világjárvány szinte a teljes la -
kosságot rákényszerítette a különbözô digitális
eszközök használatára, és ez alól a 65 éven felüli
felnôttek sem voltak kivételek, az oktatás és az
egészségügyi rendszer más résztvevôinek támo-
gatása különösen fontos lenne ebben a populá -
cióban (17). A 65 éven felüliek jobb tájékoztatá-
sa és bevonása, azaz az oktatás és a tudatosság
növelése elôsegítheti a digitális eszközök haszná-
latát. Cao és munkatársai kutatása kiemelte az

elônyök kommunikálásának és a személyes kap-
csolatoknak a fontosságát a digitális eszközök
használatának kényelmével szemben (18). Már a
Covid-19-pandémia elôtti kutatások rávilágí-
tottak arra, hogy e korosztály számára a szemé-
lyes orvos-beteg kapcsolat kiemelkedô fontos-
ságú (19).

Az iskolázottság mellett a lakóhely és a nem
játszik még befolyásoló szerepet a digitális
egészségügyi eszközök használatában: a fôváros-
ban és a nagyvárosokban élôk körében nagyobb
arányú az érdeklôdés és a használat, illetve a fér-
fiak nyitottabbak a digitális technológiák iránt
(eltérôen a 65 év alattiaktól).

Ezt több nemzetközi kutatás is alátámasztja:
Berner és munkacsoportjának svédországi kuta-
tása szerint, szintén a városban élô férfiak hasz-
nálták inkább az internetet (20). Az UNESCE
Statistical Database szerint korral növekszik a
digitális szakadék a nemek között (21). Az orvo-
sok digitális egészségügyi technológia használata
a mindennapjaik részévé vált, s ehhez a Covid-
19-pandémia miatti intézkedések is jelentôsen
hozzájárultak. Az idôsödô társadalom mellett az
idôsödô orvos társadalommal is egyre inkább
szembesülünk: a Magyarországon dolgozó orvo-
sok 30,8%-a 65 éven felüli, a háziorvosoknál
pedig még magasabb ez az arány: 55,9% (22). Így
természetesen lényeges annak vizsgálata, hogy a
65 éven felüli orvosok hogyan viszonyulnak az új
technológiákhoz. Eredményeink szerint, bár
némileg hátrányban vannak fiatalabb kollégáik-
hoz képest, ami az egyes digitális megoldások
ismeretét és használatát illeti, de összességében
nyitottság figyelhetô meg a részükrôl az új tech-
nológiák irányába, és bár óvatosabbak a digitális
egészségügy elônyeivel kapcsolatban, mint a fia-
talabbak, a hátrányok megítélése tekintetében
nincs korosztályi különbség. Az idôsebb korosz-
tály nyitottsága a digitális megoldások felé a
nemzetközi kutatások fô fókuszát is jelentik, e
tekintetben eredményeink összhangban állnak
ezen trendekkel (23, 24). Így például 2021-ben
Kanadában közel 12 000 résztvevôn alapuló vizs-
gálat azt mutatta, hogy bár a fiatalabb kanadaiak-
nak nagyobb tudásuk volt a digitális – elsôsorban
AI alapú – egészséggel kapcsolatos megoldások-
ról az idôsebb korosztály nagyobb nyitottságot
(potenciális használati hajlandóságot) mutatott a
mesterséges intelligencia alkalmazásában például
a távmonitoring területén (25).

Kutatásunk erôssége, hogy reprezentatív min-
tán vizsgálta a 65 év feletti magyar lakosság, illet-
ve a magyar orvosok digitális eszközhasználattal
kapcsolatos szokásait, igényeit és attitûdjeit.
Ezek az információk elengedhetetlenek a to vábbi
digitális egészségügyi programok tervezéséhez.
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2. táblázat. Orvosi klaszterek a digitális egészségügyi technológiához kap -
csolódva

Végsô klaszter középpontok

1 2

Mennyi elônyét látja a digitális egészségügyi 
megoldásoknak? 7,07 8,52

Mennyi hátrányát látja a digitális egészségügyi 
megoldásoknak? 4,06 4,42

Mennyi megoldásra tapasztalt igényt a betegeitôl? 3,84 3,90

Mennyi technológiát ismer? 8,27 9,79

Mennyi technológiát használ gyakran, vagy 
mindennap? 1,94 2,66

Válaszadó kora 63,29 36,35

Mennyi dologra lenne szükség (képzés, protokoll, 
tudásátadás), hogy digitális egészségügyi 
megoldásokat használjon? 2,43 2,63

Mennyi dologra lenne szükség (nem képzés 
vagy tudásátadás), hogy digitális egészségügyi 
megoldásokat használjon? 3,18 4,02

n 786 788
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Vizsgálatunk egyik korlátja azonban az, hogy az
egyes elemzési kategóriák viszonylag kis elem-
száma korlátozott következtetések levonását
teszi lehetôvé. További kutatásokra van szükség
e tendenciák jobb megértéséhez.

TÁMOGATÁS
A kutatás az „E-orvosok és e-betegek Magyar or -
szágon: a digitalizáció szerepe és lehetôsé gei az
egészségügyben” címû, OTKA-FK 134372. szá mú
NKFIH-program támogatásával készült.
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Az agyi neuronhálózatok szerepe a dementiák 
kialakulásában: vizsgálati módszereink 
az optogenetikától a mesterséges intelligenciáig
HANGYA BALÁZS

BEVEZETÉS – A Kísérleti Orvostudományi
Kutatóintézet Rendszer-Neurobiológia Ku -
tatócsoportjában a fô célkitûzésünk a kog-
nitív folyamatok agyi mechanizmusainak
jobb megértése. A tanulás, memória, figye-
lem és döntéshozás idegrendszeri alapjait
nemcsak normális körülmények között,
hanem kóros állapotokban is vizsgáljuk,
különös tekintettel a neurodegeneratív
dementiákra, mint az Alzheimer- és a Par -
kinson-kór. 
MÓDSZEREK – Fô „ profilunk” állatkísérle-
tek végzése, de ezek mellett klinikai part -
nerekkel együttmûködésben humán vizsgá-
latokat is végzünk. A sokcsatornás, azaz
multidimenzionális elektrofiziológiai jele-
ket mind klasszikus és modern statisztikai
eszközökkel, mind a gépi tanulás új és ha -
tékony algoritmusaival elemezzük. 
EREDMÉNYEK ÉS KÖVETKEZTETÉSEK –
Ebben a cikkben bemutatom a csoportunk
mûködését, különös tekintettel a mestersé-
gesintelligencia-alkalmazásokra.

neurodegeneratív dementia, 
kolinerg pályák, neuronhálók, 

optogenetika, mesterséges intelligencia,
Alzheimer-kór

THE ROLE OF BRAIN NEURAL 
NETWORKS IN THE DEVELOPING
DEMENTIA: OUR RESEARCH METHODS
FROM OPTOGENETICS TO ARTIFICIAL
INTELLIGENCE

INTRODUCTION – In the Laboratory of
Systems Neuroscience of the Institute of
Experimental Medicine, our main objective
is the better understanding of the brain
mechanisms of cognitive functions. We
investigate the nervous system basis of lear-
ning, memory, attention and decision-
making not only in normal conditions but
also in pathological ones, especially con-
cerning the neurodegenerative dementias
such as Alzheimer’s and Parkinson’s dis -
ease. 
METHODS – Our main profile is conduc-
ting animal studies, but we carry out hu -
man research too in collaboration with cli-
nical partners. We analyse multichannel,
i.e. multidimensional electrophysiological
signals using both classical and modern
statistical methods and new and powerful
machine learning algorithms. 
RESULTS AND CONCLUSIONS – This
study presents the activity of our team,
while focusing on artificial intelligence
app lications.

neurodegenerative dementia, 
cholinergic pathways, neural networks,
optogenetics, artificial intelligence,
Alzheimer’s disease
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Laborunk (http://hangyalab.koki.hu/) 2015.
szeptember 1-jén alakult a Magyar Tu do -
mányos Akadémia Lendület Pályázatának

támogatásával (1. ábra). A pályázat célja a basalis
elôagy mûködésének jobb megértése volt, külö-
nös tekintettel a basalis elôagy kolinerg sejtjeinek
tanulás- és memóriafolyamatokban betöltött sze-
repére. 

Neuroanatómia: A basalis elôagy összefüg-
gô, bár anatómiailag heterogén magcsoport
az elôagy mély kéreg alatti régióiban, mely
rostralisan a medialis septummal kezdôdik,
és caudalis irányban a Broca-féle diagonális
köteggel, a substantia innominatával és a
nucleus basalisszal (Meynert-mag) folytató-
dik. Míg a medialis septum (humánban a sep-
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tum pellucidum területén) median struktúra,
a caudalisabban elhelyezkedô basalis elôagyi
magok kétoldaliak. Ezeket a magokat össze-
köti a kolinerg vetítô sejtek jelenléte: az itt
található kolinerg neuronok távoli kérgi és
kéreg alatti területekre küldik axonjaikat. A
medialis septum fontos célterülete a hippo-
campus, míg a Meynert-mag látja el kolinerg
beidegzéssel a neocortex jelentôs részét (1).

Neurofiziológia: A kolinerg sejtek különle-
ges jelentôségét az adja, hogy progresszív
degenerációjukat már a 80-as években össze-
függésbe hozták az Alzheimer-kór tünetei-
vel: a humán post mortem mintákban talált
kolinergsejtszám-csökkenés erôs korrelációt
mutatott a kognitív hanyatlás mértékével (2,
3). Állatkísérletes modellekben végzett laesi-
ós, elektromos stimulációs és farmakológiai
kísérletekkel megmutatták, hogy a kolinerg
rendszer szükséges a tanulás és memória
megfelelô mûködéséhez (4, 5). Humán bete-
gekben az arteria communicans anterioron
elôforduló agyi aneurysmák rupturája olyan,
a féltekék közé hatoló artériás, úgynevezett
„jet bleeding” vérzést okozhat, mely a me -
dialis septum szelektív laesiójához vezethet.
Ilyen betegekben klasszikus Korszakov-tri-
ászt (anterográd és retrográd amnézia, con-
fabulatio) írtak le (6, 7), mely szintén a basa-

lis elôagy memóriában és tanulásban betöl-
tött fontos szerepét erôsíti. Mindazonáltal a
kolinerg sejtek aktivitása éber, különbözô
viselkedésformákkal elfoglalt (azaz „viselke-
dô”) emlôsökben nem volt ismert, mivel
idegsejttípusok in vivo azonosítása csak erô-
sen korlátozottan volt lehetséges. Ezen akti-
vitások megismerése fontos lenne, mert ettôl
remélhetjük a célzottabb terápiás eljárások
megjelenését a kolinerg sejteket érintô neu-
rodegeneratív dementiákban, például koli-
nerg altípusok specifikus farmakológiai tar-
getálását, vagy a kolinerg rendszer normális
aktivitását mimikáló, vagy akár helyreállító
closed loop mélyagyi stimulációs protokollo-
kat.

A kutatócsoport módszerei

A kétezres évek közepén berobbanó optogeneti-
kai módszerek (8) lehetôvé tették a genetikailag
definiálható neurontípusok hatékonyabb in vivo
azonosítását. 

Az optogenetika olyan biológiai technika,
amely fényt használ a sejtek aktivitásának
szabályozására. Röviden: különbözô mikro-
organizmusokból származó gyors kinetikájú
fényérzékeny membrán-ioncsatornákat vagy
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ionpumpákat (opszinokat) ki lehet fejeztetni
specifikus promoter által meghatározott
sejtcsoporttal. Ezután megfelelô hullám-
hosszú fény segítségével ezek a sejtek az ion-
csatornák vezetôképességétôl függôen ser-
kenthetôvé vagy gátolhatóvá válnak (2.
ábra).

Laboratóriumunkban, kihasználva például,
hogy az acetilkolin szintézisét végzô kolin-ace-
tiltranszferáz (ChAT) szelektíven a kolinerg sej-
tekben fejezôdik ki, a ChAT gén promótere által
meghatározott módon kifejeztetjük a fényérzé-
keny channelrhodopsin membránfehérjét a koli-
nerg sejtekben. A channelrhodopsin egy nem
szelektív kationcsatorna, mely fény hatására
depolarizálja, azaz aktiválja a kolinerg neurono-
kat. 

Lényegében az extracelluláris elektrofizioló-
giai felvételeken a fényre aktiválódó neuronok,
ebben az esetben tehát a kolinerg neuronok
azonosíthatóvá váltak élô állatokban, akár kvázi
valós idôben (9).

Hogyan történik az így nyert genetikailag azo-
nosított neuronokból származó elektrofizioló-
giai felvételek kiértékelése? Egyrészt hagyomá-
nyos lineáris statisztikai eszközökkel, melyek a
konvolúció matematikai mûveletén alapulnak, és
megmutatják, hogy átlagosan milyen módon és
mértékben aktiválódnak vagy gátlódnak az ideg-
sejtek eltérô idôpontokban vagy különbözô ese-
ményekkel összefüggésben. 

A konvolúció mint mûvelet, leegyszerûsítve,
adatsorok jellemzôinek kinyerését végzi. Úgy
mûködik, hogy egy kis mátrixot, mintegy
szûrôt „csúsztatunk” a bemeneti ada tokon,
és minden egyes helyen kiszámítjuk a pont-
szorzatot. A kimenet egyfajta jellemzôtér-
kép.

Másrészt a mesterséges intelligencia (MI)
modern módszereivel: a gépi tanulás legújabb
klasszifikációs algoritmusait szolgálatba állít-
hatjuk az agykutatás „klasszifikációs” problé-
máinak megoldására. Vizsgálhatjuk például,
hogy milyen altípusokba tartoznak egy adott
terület neuronjai akár aktivitásmintázatuk, akár
génexpressziójuk alapján, de kategorizálhatjuk
az agyi aktivitásokat egy absztraktabb szinten,
legyen szó akár sejtszintû elektrofiziológiai
regisztrátumokról, sokcsatornás elektroencefa-
logram (EEG) vagy helyi mezôpotenciál-elve-
zetésekrôl. 

Az egyik MI módszer, a mesterséges neuron-
hálók inspirációját az agy neuronalis hálózatai
szolgáltatták, ahol egy-egy idegsejt számos

másik idegsejt aktivitását befolyásolja axonjain
keresztül. Jelenlegi tudásunk szerint az ideg-
rendszerben a tanulás egyik fô mechanizmusa a
sejtek közötti szinaptikus kapcsolatok erôsségé-
nek dinamikus változása. Hasonlóan, a mester-
séges neuralis hálók a kapcsolatok erôsségének,
más szóval „súlyának” változásain keresztül
„tanulnak”. 

Az agyban felhalmozott tudás egy része az
egyén életében bekövetkezô tanulás eredménye,
számos eleme azonban genetikailag meghatáro-
zott, és az evolúció évmilliók által felhalmozott
„tudásának” tekinthetô. Mikor felfedezték,
hogy a mesterséges intelligenciák súlyosan
„szakbarbárok”, azaz míg rendkívül jól teljesíte-
nek egy specifikus feladatban, minden más terü-
leten re mény telenül alulmaradnak az aggyal
összehasonlítva, akkor megpróbálták ezt az
evolúciós tanulást átültetni a mesterséges intel-
ligencia nyelvére (10). Ez az úgynevezett
„transfer learning”, melynek során egy koráb-
ban már tanított mesterséges intelligencia nagy
részét érintetlenül hagyják, míg egy kis részét
megújítva egy új feladatra tanítják, és vizsgálják,
hogy a korábbi „tudás” milyen mértékben segíti
az új tanulást. Ezek a példák mutatják, hogy az
idegrendszer mûködésének megértése számos
ponton inspirálhatja és segítheti a mesterséges
intelligenciák fejlesztésének tudományát. Pél -
dául felmerül, hogy az agyhullámok, vagy neu-
ronalis oszcillációk, és az általuk reprezentált
szinkronizációs mechanizmusok implementál-
hatóak-e a gépi ta nulásban? Hatékonyabbá vál-
nának-e ettôl a klasszifikációs algoritmusok?
Az agykutatás és a mesterséges intelligencia
kutatás között tehát kétirányú kapcsolat áll
fenn, mely egyre több ponton áthatja a kutatá-
sainkat.
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2. ábra. Az optogenetikai módszerek genetikailag azonosított neuronok
aktivitásának fénnyel történô manipulálását teszik lehetôvé. A módszer a
jövôben akár a humán terápiás repertoárba is bekerülhet. Sviatkó Katalin
ábrája
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A kutatócsoport eredményei, 
az eredmények alkalmazhatósága

Munkacsoportunkkal azt tûztük ki célul, hogy
megismerjük a kolinerg sejtek normális aktivitá-
sát figyelmi és tanulási folyamatok alatt. A New
York állambeli Cold Spring Harbor Labora to ry -
ban végzett, korábbi posztdoktori kutatásaim
során egereket tanítottam egy olyan asszociációs
tanulási feladatra, ahol különbözô magasságú
hangok jutalmat vagy büntetést jeleztek elôre.
Az egereknek sokszor halk hangokra kellett
gyor san reagálniuk zajos környezetben, ezért a
feladat végzése erôs fenntartott figyelmet igé-
nyelt a stimulust megelôzô periódusban. Ugyan -
akkor a stimulust követôen a tanulási kompo-
nens került elôtérbe, hiszen az egereknek meg
kellett jegyezniük, hogy milyen ingerre milyen
válaszreakció járt jutalommal, avagy büntetéssel.
Fô eredményünk az volt, hogy a kolinerg sejtek
gyorsan és hatékonyan aktiválódtak büntetés és
jutalom után, azt sugallva, hogy a kolinerg rend-
szer pozitív és negatív megerôsítést követô
gyors, millisecundum pontosságú aktivációja
fontos szerepet játszik a plaszticitás szabályozá-
sában és az asszociatív tanulásban (11).

2015-ben megalapítottam önálló laboromat a
Kísérleti Orvostudományi Kutatóintézetben,
ahol folytatva ezt a kutatási irányt azt vizsgáltuk,
hogy a kolinerg sejtek aktivitása tükrözi-e az
egerek jutalommal kapcsolatos várakozásait.
Meg állapítottuk, hogy minél váratlanabb egy
jutalom, annál nagyobb az általa kiváltott koli-
nerg akti vitás. Sôt, a kolinerg sejtek nemcsak
ma gára a jutalomra, hanem már jutalmat elôre
jelzô, egyébként semleges szenzoros ingerek
hatására is ak tiválódnak, és minél nagyobb esély-
lyel követi ezeket az ingereket jutalom, annál
erôsebb ez az aktiváció (12). Ezek a tulajdonsá-
gok felvetik, hogy a kolinerg neuronok – a dopa-
minerg sejtekhez hasonló módon – a jutalom
elôrejelzés megváltozását, „hibáját” kódolják: ha
nagyobb a jutalom elôfordulása a korábban vár-
takhoz képest, ezt megemelkedett aktivitással
jelzik. Ugyan ak kor negatív valenciájú ingerekre:
büntetésre is aktiválódnak – ezt a típusú kódolást
„salience coding”-nak nevezik, amikor a sejtek a
vártnál „fontosabb” szenzoros ingerekre aktivá-
lódnak, azok valenciájától függetlenül (3. ábra).
Ezt a megállapítást egy matematikai modell
segítségével is megerôsítettük.

A kísérletek során azt is felfedeztük, hogy a
kolinerg sejtek tüzelési mintázatuk alapján nem
alkotnak homogén populációt, hanem kétféle
kolinerg sejttípus különíthetô el. A reguláris sej-

tek egyenletes, ritmikus tüzelést mutatnak, míg
az úgynevezett „burst” tüzelésû sejtek akciós
potenciálcsomagokban, nagy frekvenciás burs-
tökben tüzelnek (13). Jelenleg ennek a fenotípu-
sos sokféleségnek a genetikai okait kutatjuk.
Ennek érdekében – a Zürichi Egyetemen dol -
gozó dr. Földy Csaba csoportjával együtt mû kö -
désben – a kolinerg sejtek elektrofiziológiai és
genetikai tulajdonságait párhuzamosan regiszt-
ráltuk, olyan módon, hogy akut in vitro kísérle-
tekben intracelluláris elektrofiziológiai mérése-
ket végeztünk fluoreszcensen jelölt kolinerg sej-
tekbôl, majd a sejtek citoszolját mintavételeztük,
és mRNS-szekvenálást végeztünk. Ezáltal megis-
mertük 80 kolinerg neuron elektrofiziológia
tulajdonságait és génexpressziós mintázatát.

De hogyan lehet megállapítani, hogy a külön-
bözô mértékben kifejezôdô mintegy 11 ezer gén
közül melyek fontosak a kolinerg altípusok meg-
határozásában? Itt újra belép a mesterséges intel-
ligencia: különbözô gépi tanulási algoritmusokat
futtattunk, hogy megállapítsuk, milyen való szí -
nû séggel tudják a kolinerg neuronokat burstös és
reguláris osztályokba sorolni. Az ismertebb gépi
tanulási algoritmusok közül az XGBoost teljesí-
tett legjobban, mely körülbelül 70%-os találati
arányt ért el. Ennél is jobban teljesített a
Számítástechnikai és Automatizálási Ku tató -
intézet (SZTAKI) munkatársai, a dr. Vi haros
Zsolt és kollégái által fejlesztett adaptív hibrid jel-
lemzô válogató algoritmus, amely 80% fö lötti
detekciós rátát mutatott (14). Ez azért is imp -
resszív, mert a gépi tanulási algoritmusok több-
nyire akkor teljesítenek jól, amikor nagy
mennyiségû adat áll rendelkezésükre. Ezzel
szem ben a 11 ezer dimenziós génexpressziós tér-
ben „elszórt” 80 adatpont notóriusan nehéz
klasszifikációs problémát jelent. 

Ha egy gépi tanulási algoritmus jól klasszifi-
kál, érdemes feltenni a kérdést, mely gének vol-
tak a legmeghatározóbbak a predikciók létreho-
zásában. A SZTAKI munkatársaival (dr. Viharos
Zsolt és Hoang László) a Mesterséges In tel li -
gencia Nemzeti Laboratórium keretében történô
együttmûködés során feltárt gének által kódolt
fehérjék expresszióját egér, majom és humán
post mortem agyszövetben validáltuk. További
terveink között szerepel, hogy a burstös és regu-
láris kolinerg altípusok Alzheimer-kórban betöl-
tött esetleges szelektív szerepét vizsgáljuk (15).
A mesterséges intelligencia algoritmusai segítsé-
gével feltárt gének által kódolt fehérjék specifi-
kus farmakológiai targetálásával potenciálisan
altípusszelektív hatások érhetôek el, melyek új
farmakoterápiás lehetôségeket teremthetnek
Alzheimer-kóros betegek kezelésére.
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Az Alzheimer-kór és általánosabban a neuro-
degeneratív dementiák más módon is megköze-
líthetôek a mesterséges intelligencia eszközeivel.
Egyre inkább elôtérbe kerül a korai detekció fon-
tossága, például az Alzheimer-kór potenciális
elôjelének tekinthetô Mild Cognitive Impair -
ment (MCI) idôben történô felismerése. E te -
kintetben ígéretes irány EEG-biomarkerek kere-
sése, ahol a gépi tanuló algoritmusok alkalmasak
lehetnek olyan komplex összefüggések megtanu-
lására, melyeket humán megfigyelôk nem tudnak
azonosítani (16, 17). Ezzel összefüggésben egy

ERC POC (Proof of Concept) pályázat kereté-
ben olyan EEG-jeleket keresünk mesterséges
intelligencia segítségével, melyek a Parkinson-
kórban gyakran fellépô kognitív zavarokat kísé-
rik. Ilyen biomarkerek segíthetnek abban, hogy a
betegek terápiája során ne csak a motoros funk-
cióra, hanem a jól kvantifikált kognitív funkciók-
ra is kellô gondot lehessen fordítani. Ennek érde-
kében a Semmelweis Egyetem Neurológiai
Klinikájával és az Országos Mentális, Ideg gyó -
gyászati és Idegsebészeti Intézettel együtt mû -
ködve EEG-t rögzítünk Parkinson-kóros bete-

3. ábra. A basalis elôagy kolinerg sejtjei a jutalom elôrejelzési hiba abszolút értékével korreláló aktivitást mu tat -
nak. Balra fent: pavlovi kondicionálás során hangingereket társítottunk jutalommal és büntetéssel egerekben.
Jobbra fent: a kolinerg neuronokat optogenetikai módszerekkel azonosítottuk. Balra lent: a kolinerg neuronok
megnövelték a tüzelésüket jutalom, büntetés és a jutalmat elôre jelzô hangingerek után. Jobbra lent: a kolinerg
sejtek aktivitása alapján lehetséges az egerek reakcióidejének elôrejelzése. Hegedüs Panna ábrája Mac kenzie
Mathis rajzának felhasználásával (SciDraw, https://doi.org/10.5281/zenodo.3925907)
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geknél olyan kognitív pszichometriai feladatok
során, melyek a döntéshozás szempontjából rele-
váns viselkedési változók (például gátló kontroll,
megerôsítéses tanulás) számszerûsítését segítik
(például stop szignál reakcióidô feladat, szto-
chasztikus jutalmazás feladat).

Összegzés

Összefoglalva azt remélhetjük, hogy a mestersé-
ges intelligencia módszereit a korábbi viselkedé-

si, elektrofiziológiai, optogenetikai és statisztikai
módszerekkel kombinálva szignifikáns elôrelépé -
seket tudunk tenni az agy normális mû kö dé -
sének megértésében, a neuropszichiátriai megbe-
tegedések korai diagnózisának felállításában és a
terápiás eljárások optimalizálásában egyaránt.

TÁMOGATÁS 
Európai Tanács ERC POC 101123104, Magyar
Tu dományos Akadémia NAP2022-I-1/2022, Eu -
ró pai Unió RRF-2.3.1-21-2022-00004 Mes ter sé -
ges Intelligencia Nemzeti Laboratórium.

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ME S T E R S É G E S I N T E L L I G E N C I A A Z O RVO S L Á S B A N

LAM 2023;33(12):625–630. https://doi .org/10.33616/lam.33.0625

630

Irodalom
1. Mesulam M-M, Mufson EJ, Levey AI, Wainer BH. Cho li -

nergic innervation of cortex by the basal forebrain: Cy to -
chemistry and cortical connections of the septal area, dia -
gonal band nuclei, nucleus basalis (Substantia innomina-
ta), and hypothalamus in the rhesus monkey. J Comp Neu -
rol 1983;214:170-97.
https://doi.org/10.1002/cne.902140206

2. Bartus RT, Dean RL, Beer B, Lippa AS. The cholinergic
hypothesis of geriatric memory dysfunction. Science 1982;
217:408-414. https://doi.org/10.1126/science.7046051

3. Whitehouse PJ, Price DL, Struble RG, Clark AW, Coyle JT,
Delon MR. Alzheimer’s disease and senile dementia: loss of
neurons in the basal forebrain. Science 1982;215:1237-9.
https://doi.org/10.1126/science.7058341

4. Wrenn CC, Wiley RG. The behavioral functions of the cho -
linergic basalforebrain: lessons from 192 IgG-SAPORIN. Int
J Dev Neurosci 1998;16:595-602.
https://doi.org/10.1016/S0736-5748(98)00071-9

5. McGaughy J, Dalley JW, Morrison CH, Everitt BJ, Robbins
TW. Selective behavioral and neurochemical effects of cho -
linergic lesions produced by intrabasalis infusions of 192
IgG-saporin on attentional performance in a five-choice
serial reaction time task. J Neurosci 2002;22:1905-13.
https://doi.org/10.1523/JNEUROSCI.22-05-01905.2002

6. Damasio AR, Graff-Radford NR, Eslinger PJ, Damasio H,
Kassell N. Amnesia following basal forebrain lesions. Arch
Neurol 1985;42:263-71.
https://doi.org/10.1001/archneur.1985.04060030081013

7. Irle E, Wowra B, Kunert HJ, Hampl J, Kunze S. Memory dis-
turbances following anterior communicating artery rup-
ture. Ann Neurol 1992;31:473-80.
https://doi.org/10.1002/ana.410310503

8. Deisseroth K. Optogenetics: 10 years of microbial opsins
in neuroscience. Nat Neurosci 2015;18:1225.
https://doi.org/10.1038/nn.4091

9. Széll A, Martínez-Bellver S, Hegedüs P, Hangya B. OPETH:

Open Source Solution for Real-Time Peri-Event Time His -
togram Based on Open Ephys. Front Neuroinform 2020;
14:1-19.
https://doi.org/10.3389/fninf.2020.00021

10. Zador AM. A critique of pure learning and what artificial
neural networks can learn from animal brains. Nat Com -
mun 2019;10:3770.
https://doi.org/10.1038/s41467-019-11786-6

11. Hangya B, Ranade SP, Lorenc M, Kepecs A. central cholin-
ergic neurons are rapidly recruited by reinforcement feed-
back. Cell 2015;162:1155-68.
https://doi.org/10.1016/j.cell.2015.07.057

12. Hegedüs P, Sviatkó K, Király B, Martínez-Bellver S, Hangya
B. Cholinergic activity reflects reward expectations and
pre dicts behavioral responses. iScience 2023;26:105814.
https://doi.org/10.1016/j.isci.2022.105814

13. Laszlovszky T, Schlingloff D, Hegedüs P, Freund TF, Gulyás
A, Kepecs A, Hangya B. Distinct synchronization, cortical
coupling and behavioral function of two basal forebrain
cholinergic neuron types. Nat Neurosci 2020;23:992-1003.
https://doi.org/10.1038/s41593-020-0648-0

14. Viharos ZJ, Kis KB, Fodor Á, Büki MI. Adaptive, Hybrid Fea -
ture Selection (AHFS). Pattern Recognit 2021;116:107932.
https://doi.org/10.1016/j.patcog.2021.107932

15. Sviatkó K, Hangya B. Monitoring the Right Collection: The
central cholinergic neurons as an instructive example.
Front Neural Circuits 2017;11:31.
https://doi.org/10.3389/fncir.2017.00031

16. Radcliffe EM, Baumgartner AJ, Kern DS, Al Borno M, Oje -
mann S, Kramer DR, Thompson JA. Oscillatory beta dy na -
mics inform biomarker-driven treatment optimization for
Parkinson’s disease. J Neurophysiol 2023;129:1492-504.
https://doi.org/10.1152/jn.00055.2023

17. Sahota A, Roguski A, Jones MW, Rolinski M, Whone A,
Santos-Rodriguez R, Abdallah ZS. A time series approach
to Parkinson’s Disease classification from EEG. 2023.

ÁLLÁSHIRDETÉS 

Az Orvostovábbképzô Szemle keres németül is tudó orvos/gyógyszerész
szerkesztôt. Jelentkezés: tihanyi.petra@pphungary.hu

625-630 hangya_200x280 elfogadott.qxd  2023. 12. 08.  12:39  Page 630



LAM 2023;33(12):631–632.

631LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ME S T E R S É G E S I N T E L L I G E N C I A A Z O RVO S L Á S B A N

Hogyan befolyásolja az internethasználat 
a beteg-orvos viszonyt – és mit várhatunk a mesterséges
intelligencia már elérhetô szolgáltatásaitól? 
Interjú dr. Papp Zsolt háziorvossal 
BALKÁNYI LÁSZLÓ

Dr. Papp Zsolt (megelôzô kórházi évek
után) 2005 óta háziorvosként dolgozik
Alsó né me di ben. Emellett belgyógyász-

diabetológusként a ve csési diabetesgondozót
vezeti. Mint a 21. század technikai kihívásaira
nyitott kollégánkat a betegek internethasználatá-
ról és a mesterséges intelligenciáról kérdeztük. 

– Manapság sokat beszélünk a betegek internet-
használatáról. A tapasztalatai alapján a páciensek
milyen hányada használja a netet egészségügyi
problémái kapcsán? 

– Betegeink egy kisebb részénél tapasztalom az
internethasználatot. Diagnosztikai kérdéseket
tesznek fel az interneten és elôszeretettel hasz-
nálják a kapott leletek latinról magyarra „fordítá-
sában” is. Amikor meghatározunk egy bizonyos
terápiát az adott páciensnek, akkor ô utánanéz
ezeknek a terápiáknak. A teljes beteglétszám 5-
10%-ánál nem nagyobb ezek köre. Mi, orvosok
így nagyon gyakran „vizsgázunk”, néha úgy,
hogy ezt nem is tudjuk, mert a beteg utánanézett
(például egy gyógyszernek),  elmondja a pana-
szait, vagy rákérdez egy bizonyos terápiára, és
várja a válaszunkat. Nagyon gyakran utána derül
ki, hogy ô már utánanézett, és hogy a kettô fedi
egymást, vagy nem. 

– Rá szokott erre kérdezni?
– Most már egyre tudatosabban. Van egy kor

szerinti eloszlás is, az idôsebbek kevésbé foglal-
koznak ezzel, ôk jobban elfogadják azt, amit a
rendelôben mondok. A fiatalok viszont abszolút
nyitottak és használják is az internetet, és náluk
direktben is rá szoktam kérdezni ezekre a dol-
gokra.

– Kiderül, hogy milyen forrásokat használnak a
beszélgetésbôl? Van tudatos tájékozódás a megbíz-
ható források után, vagy véletlenszerûen keresnek?

– Rá szoktam kérdezni. Tisztázom, hogy én
nem vagyok ellene, ha utánanézett a neten. A
betegek jelentôs többsége a Google-t vagy a
hasonló keresôket használja. 5-10 éve ezzel elég
sok problémám volt ezzel ugyanis a Google alap-
vetôen a gyakran keresett oldalakat helyezi elôre.

Ebbôl kifolyólag sokszor a régi, már meghaladott
információk kerülnek viszonylag korai találati
helyre. De a Google fejlesztette ezeket a funk -
ciókat, és ma már jobb a helyzet. A betegek több-
sége sajnos csak az elsô öt kiadott találatból
választ. Ahogy említettem, most már egyre gyak-
rabban szakmai vagy szakmaibb oldalakat találok
az elsô öt keresési helyen. Ezt pozitív fejlemény-
nek tartom, olyan tartalomgyártó jelenik meg,
aki nél viszonylag ellenôrzött (hiteles) az infor má -
ció. Kevés beteg figyel rá, hogy honnan, mi lyen
oldalról informálódik. 

– Orvosként a képzés során a kollégák kapnak
arra vonatkozó ismereteket, hogy az interneten lévô
orvosi információ milyen? A keresési algoritmus
mit mutat elsôként?

– Sajnos erre vonatkozó direkt képzést nem
kaptunk. Egyéni érdeklôdésbôl az ember tájéko-
zódhat, illetve ez a tájékozottság a kollégákkal
való beszélgetéseken is alapul. Én s nagyon támo-
gatnám, ha lennének errôl szóló workshopok,
kongresszusok, és ahogy látom erre igény lenne a
kollégák részérôl is. 

– Ezzel el is jutottunk a másik nagy témánkhoz.
Nagy érdeklôdés övezi manapság a mindennapok-
ban a felhasználónak elérhetôvé vált mesterségesin-
telligencia-szolgáltatást, például a ChatGPT-t.
Hogy jött be ez az orvosi gyakorlatba? Mit ta -
pasztal, használják a betegek? 

– ChatGPT-t még viszonylag kevés beteg hasz-
nál. A Covid-19-pandémia alatti rengeteg távkon -
zultáción voltak már tapasztalataim, hogy a bete-
gek utánanéztek problémáiknak (a neten). Amióta
a ChatGPT elérhetô, konkrét kérdéseket és
„beszélgetéseket” is említettek. Esetükben a
„Doktor Google” után megyünk át a további tuda-
tos tájékozódásba. Innen is beszerzik az in for -
mációt, tôlünk is, és döntenek, hogy melyikünk
„nyer” – azt nem mindig tudom meghatározni. 

– Azt gondolom, hogy mindenképpen szerencsé-
sek, ha Önhöz fordulnak, mert nem úgy jár el, mint
a kolléga, aki kirakta az ajtajára, hogy „ha a doktor
Google után másodlagos véleményre van szüksége,
ne hozzám forduljon, hanem doktor Yahoo-hoz...”
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– Lehet kritikusan és lehet barátságosan viszo-
nyulni ehhez. Én azt gondolom, hogy ez egy
lehetôség, amit használni kell, hogy megkönnyít-
se a munkát. Hogy ott tartunk-e vagy sem, abban
nem vagyok egészen biztos, de hogy a közeljövô-
ben odajutunk, abban eléggé biztos vagyok.

– Ön szerint hasznos lenne, ha a családorvosnak
rendelkezésre állna egy olyan forráslista, amit oda
tudna adni egy internethasználó betegnek, a meg-
bízható helyekrôl? Hiszen, ha random módon
keres, akkor sok hamis egészségügyi információba is
belefuthat. 

– Egyrészt tudok róla, hogy vannak már pró-
bálkozások, különbözô szinteken. Minden kép -
pen fejleszteni, bôvíteni kell ezt a listát a házior-
vosoknak. Én a diabetológiai praxisomban talá-
lok oldalakat, például a szakmai szervezetekét,
tudományos társaságokét, mint a Magyar Bel -
gyó gyász Társaság, Magyar Diabetes Társaság,
Magyar Hypertonia Társaság és még sorolhat-
nám. Szerintem nekik a szakmailag megalapozott
internetes információátadás fontos feladatuk lesz
a jövôben,  már ma is foglalkoznak vele. Vannak
ezzel foglalkozó munkacsoportok egyre több
helyen, az információkat átnézik, szûrik. Dol -
goz nak rajta, hogy valid, szakmailag megalapo-
zott tartalmak kerüljenek a betegekhez. Ilyen
pél dául a Magyar Diabetes Társaság betegeknek
szóló oldala, azt szoktam ajánlani. Sajnos nem
so kan mennek utána. Pedig amikor beszélgetünk
róla, akkor nagyon pozitívan áll hozzá a páciens,
hiszen egy rendelés alatt nagyon sok információt
adunk át. De az orvos-beteg kapcsolatban a beteg
sokszor feszült, kiszolgáltatott állapotban van, az
idô mindig kevés. Ezért nekem mindig örök kér-
dés, hogy az én információm átmegy-e. 

– Az információadásban jelen vannak a gyógy-
szercégek is. Ôk is látják, tudják, hogy az életmód-
terápia átadása legalább annyira fontos, mint
mondjuk egy adott gyógyszer hatása – azaz fontos,
hogy a gyógyszercég internetes platformján a tarta-
lom ne csapjon át termékmegjelenítésbe. Ugyan ak -
kor e téren fontos lenne a közösségi, állami feladat-
vállalás is. A Covid-19 alatt például az MTA olda-
lain nagyon hasznos információk voltak, ami oda
kikerült, abban meg lehetett bízni. Vannak most is
hasonló kezdeményezések, például a https://egesz-
segvonal.gov.hu/#, vagy a http://e-komman -
do. hu/. Ön szerint van-e alkalom arra, hogy meg-
tanítsák a beteget, hogy mit kell megnézni egy web-
oldalon, eldöntendô, hogy mi hiteles és mi nem,
például hogy kitôl származik az információ, frissít-
ve, karban tartva van-e, mi a szerzô végzettsége,
referenciái? Vagyis, hogy az érdeklôdô, erre nyitott
betegeknek meg lehet-e „tanítani”, hogy ôk maguk
végezzék el a „minôségbiztosítást”? Errôl mi a
véleménye?

– Szerintem itt még messze nem tartunk, hogy
ennyire tudatosak legyünk. Talán a digitális benn-
szülötteknél, vagyis a fiatal korosztálynál köny-
nyebben elérhetô lesz ez. De aki most felmegy a
netre információiért, az vagy önállóan keresgél, és
nem tudjuk, hogy jó oldalakon jár-e, vagy eltéved
a reklámok között. Járhatóbb útnak tartom, ha mi
adunk neki célzott, általunk hitelesített oldalt,
mint azt, hogy a beteget erre külön megtanítsuk.
Én örülök, ha arra idôt találunk, hogy egy diabe-
tesrendelésen az életmódról tudok oktatást tarta-
ni nekik. Az érdeklôdôbbek valószínûleg meg
fogják találni, ha egy adott – általam ajánlott –
oldalon van elérhetôség a hitelességrôl, vagy egy
e-learning anyag. De attól tartok, hogy az „átlag-
beteg” nem fog erre pluszenergiát fordítani,
ehhez még biztos, hogy idô kell. 

– Egyetértünk, de azt is gondolom, mellé téve a
másik beszélgetési témánkat, hogy ezek az új nagy
nyelvi modelleken alapuló mesterségesintelligen-
cia-szolgáltatások, és az azt hozzáférô, lehetôvé tevô
oldalak, például a ChatGPT meg a Bard, ezt az
oldalt tudja erôsíteni. Például a ChatGPT megfele-
lô plug-int használva arra jó, hogy megtaláljam tôle
a hiteles forrásokat. A hitelességi szempontrendszert
jól tudja megjeleníteni.

– A ChatGPT-vel nekem az tapasztalatom,
hogy jó az információátadása, nagyon korrekt és
pozitív a tapasztalatunk, ha (!) viszonylag egy -
szerû kérdéseket teszünk fel. A betegeket is ez
irányba szoktam terelni, hogy ne többszörösen
összetett mondatokban fogalmazzanak, mert ak -
kor a ChatGPT elkezd még jobban kombi nálni.
Viszont egyszerû kérdésre egyszerû válaszokat
ad, korrekt módon, és még ajánlja is, hogy merre
menjünk tovább, mi legyen a megoldás. De ha
túlbonyolítom a kérdést, akkor a ChatGPT is
„átverhetô”, „megvezethetô”.

– Lenne valamilyen javaslata, hogy egy orvosi
folyóirat, mondjuk a LAM, vagy az eLitMed.hu
honlap hogyan tudná segíteni az orvos kollégákat
abban, hogy ebben a szép új világban jobban elbol-
doguljanak? Felkészüljünk a jövôre, ami már itt
van, kopogtat az ajtón?

– Én azt vallom, hogy erre készülnünk kell,
min denképpen elôre kell gondolkodnunk. Na -
gyon rohamos ebben a fejlôdés. Alapvetô tudással
kell rendelkeznünk és nemcsak a fiatalabb orvos-
kollégáknak, hanem az idôsebb generációknak is
foglalkozniuk kell e kérdésekkel. Szintén fontos,
hogy a szakmai társaságoknak is lépniük kell
ebben, különbözô e-learning területeket kialakíta-
niuk, ahol ezt megtanítják. Szerintem negyedórás,
húszperces, például oktató videók formájában hat -
na az információ. Ilyen hosszban még leköti a fi -
gyelmüket, rá tudnak koncentrálni. 

– Köszönöm a beszélgetést és az értékes tanácsokat. 
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Kapócs Gábor: Szeretettel üdvözlöm Álmos Pé -
tert, a MOK frissen megválasztott elnökét és Kin cses
Gyulát, a leköszönt elnököt. Köszönöm szépen, hogy
egy ilyen nagyon zsúfolt idôszakban rendelkezésre
tudtatok állni. Régi ismeretségünk okán tegezôdni
fogunk a beszélgetés során. Ôrségváltásnak nevez-
ném, ahogy a MOK élén ez a vezetôségváltás megtör-
ténik. Hogy érzitek magatokat ebben a helyzetben? 

Álmos Péter: Köszönöm szépen, izgatottan,
tervekkel teli, és elég zsúfoltan, hiszen decem-
berben még a klinikai munkámat is el kell lát-
nom, ügyelek is, és nyilván a kamarai teendôk
sem várnak.

Kincses Gyula: Köszönöm, én duplán jól va -
gyok. Egy részt, hogy nem indultam, és nem
foly tatom az elnökséget, ami a saját döntésem
volt. Másrészt nyugodt vagyok, mert Péter sze-
rintem jobban fogja csinálni a megváltozott kör-
nyezetben, mint ahogy én csináltam volna. Saját
személyes sorsomat tekintve is végre megint ön -
magam lehetek. Visszakapom a személyiségemet,
fotózhatok, meg bármi egyéb. És még itt leszek
a kamarát illetôen is. 

K. G.: Mire vagytok büszkék az elmúlt együtt
töl tött évekbôl?

K. Gy.: Azt gondolom, hogy az a csapat, amit
még Péterék indítottak, az „1001 orvos hálapénz
nélkül”, elindított egy belsô mozgást a kamarán
belül, de ez nem direkt kamarai, hanem az orvos-
társadalmon belüli szervezôdésnek indult. Ez a
csa pat engem tisztelt meg, hogy én legyek az az
arc, aki ezt a kihívást elfogadja. Ez a négy év a ka -
mara életében nagyon fontos idôszak volt. Vissza -
hoztuk a kamarának az ismertségét, közmegbecsü-
lését, a tagság sokkal nagyobb hányada érezte a
kamarát saját maga számára fontosnak. Olyan
kifejezetten fontos eredményeket értünk el, mint a
hálapénz betiltása a béremeléssel együtt, és egyál-
talán az, hogy a kamara elkezdett szakmai módon,
az egészségpolitika létezô szereplôjévé válni. 

Á. P.: Konkrét eredmények szempontjából én
is a bérrendezést, a hálapénz kivezetését említe-

ném meg legfontosabb eredményként. Ha beme-
gyek a kórházba, a klinikára, akkor azt látni,
hogy legalább az egzisztenciális gondok már nem
nyomasztják az orvosokat. Bár az átalakuló
egészségügyben sok minden nyomasztja ôket, de
azért ebben van egy jelentôs elôrelépés, az élet-
minôség ilyen szempontból javult. Ez fontos,
nem is tudom, mi lenne most, ha ez nem lenne.
Kicsit távolabbról közelítve pedig azt, hogy egy
picike kis Facebook-csoportból elindulva, pár
kollégával felvázolt elképzelésbôl eljutni odáig,
hogy egy hetvenéves probléma eltûnjön a rend-
szerbôl, ez egy olyan építkezés, amire lehet büsz-
kének lenni. Ez azt mutatja, hogy lehet eredmé-
nyeket elérni, esetleg nem éppen kedvezô társa-
dalmi körülmények között is. Hiszen az egész-
ségügy és az egészségüggyel kapcsolatos törté -
nések, miközben a társadalmat foglalkoztatják,
de nincs úgy ott a fókuszban, hogy azért nagyon
sokan megmozdulnának, nem látunk tömegtün-
tetéseket az utcán, hogy kiváló egészségügyet
Ma  gyarországnak.

K. G.: Igen, így utólag visszanézve a közelmúl-
tat, valóban csodálatra méltó, hogy ilyen kicsi kez-
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deményezésbôl, pár ember elszántságából szárba
szökkent, és végül a kamara egész tevékenységére
ki tudott terjedni ez a megtisztulási folyamat.
Gyakorló orvosként én is azt látom a saját intéz-
ményemben, hogy amióta ez a jelentôs összegû bér-
emelés megtörtént, azóta valahogy nyugodtabbak a
mindennapok. A kollégákban nem érezhetô az a
feszültség, amit az egzisztenciális bizonytalanság és
a megélhetéshez szükséges mellékállások stressze
jelentett. Bár az egészségügy külsô környezete, belsô
szervezeti, finanszírozási és egyéb körülményei még
bôven elég stresszfaktort jelentenek. És mit éltetek
meg kudarcként?  

K. Gy.: Nekem személyes kudarcom, hogy fel -
vázoltam egy nagyívû belsô szerkezeti és mû -
ködési átalakítást a kamarán belül, és ez a külön-
bözô szervezeti szinteken nem haladt úgy, ahogy
kellett volna. Tehát a kamara mûködésében négy
év alatt érdemi változást nem sikerült elérni. A
hivatalos kudarcunk természetesen a kötelezô
tagság és az etikai eljárások elvétele. Hogy ez
kudarc, vagy egy kikényszerített hiba? Azt
hiszem, így hívják ezt. Tehát a kormányzati
lépésekre olyan válaszokat kellett adnunk a szak-
ma érdekében, ami ezt a nem várt lépést hozta.

Á. P.: Mivel egy elnökségben dolgoztunk, nagy -
jából hasonlóan látom. Nem sikerült úgy elmé-
lyíteni a kommunikációt nem csak a teljes orvos-
társadalommal, hanem a kamarai küldöttként is
aktív tagsággal, hogy az elnökség és a vezetôség
elképzelései pontosan érthetôen átláthatóak, lát-
hatóak legyenek. A következô ciklusnak fontos
feladata lesz, hogy olyan kommunikációs
csatornákat alakítson ki, és mûködtessen, ahol
jóval nagyobb taglétszámot tudunk közvetlenül
megszólítani. Tehát hiba, hogy a belsô kommuni-
kációnk továbbra is viszonylag keskeny és gyen-
ge. Az etikával kapcsolatban én azt nem a mi

hibánknak tartom, bár kudarcnak kudarc. Ami
lett helyette, és ami most történik, az láthatóan
nem mûködik. Ezt egyértelmûen rendezni kell,
mert ez sem a társadalomnak, sem az orvosoknak
nem jó, én itt látok is némi reményt.

K. G.: Vajon azzal, hogy megszüntették egyfajta
retorzióként a MOK kötelezô tagsági viszonyát,
gyengítik vagy erôsítik a kamarát? Úgy érzem,
hogy alapjában véve visszafelé sült el ez a fegyver.
Tehát azzal, hogy önkéntes kamarai tagok lettünk
– én is –, azzal szerintem olyan hozzáállást fejez-
tünk ki, amely a kamarával való azonosulást
inkább erôsíti. Ezért könnyen lehet, hogy önmagá-
ban az önkéntes kamarai tagság felvállalása a tag-
sággal való intenzívebb párbeszédet és a tagság
intenzívebb bevonásának lehetôségét is jelentheti.
Nem tudom, jól érzékelem-e, vagy van-e látható
változás ebben az elmúlt fél évben?

Á. P.: Rövid távon visszafelé sült el, tehát az,
hogy ilyen nagy létszámban jelentkeztek vissza,
vagy be a kamarába az orvosok, egyértelmûen azt
mutatja, hogy a kamara erôs szervezet, amely fon-
tos a tagjainak. Az lesz tehát a feladatunk, hogy
ezt megôrizzük. Az idô és elvégzett munka fogja
megmutatni, hogy ez hosszú távon mit jelent a
kamarának. Most inkább jó, de úgy kell vezetni és
mûködtetni, hogy a tagoknak legyen jó. A tagok-
nak pedig az a jó, hogyha a kamara jól mûködik,
ha érzik, hogy képviselik ôket, ha eredményeket
érünk el. Ilyen szempontból ez a betegeknek is jó,
mert az orvosi kamara az orvosokon keresztül van
a betegekért. Ezért is nem említettem a kudarcok
között az önkéntes tagság elvételét. Vannak orszá-
gok, ahol önkéntes tagsággal mûködik kamara,
vagy ahhoz hasonló orvosi szervezet. Ettôl még
lehet egy nagyon erôs szervezet. Én most inkább
egy lehetôségként tekintek rá.

K. G.: Mit tartotok jelenleg a legnagyobb kihí-
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vásnak, ami a kamara elôtt áll, illetve mi az, amit
prognosztizáltok a következô egy-két évben. Már
amennyire ebben az országban lehet elôre látni...

Á. P.: Szerintem a tagság megtartása és legfôkép -
pen a fiatalok megszólítása a legfontosabb. Mert
a most végzô orvosok, akiknek a bérkörnyezet
már adott, nem a kamarához kötôdnek, ôk ebbe
lépnek bele. Ôk is lássák azt, hogy miért érdemes
kamarai tagnak lenni. Ha távolabb lépünk, akkor
mindenképpen az, hogy sikerüljön olyan egyezte-
téseket lefolytatni a kormánnyal, amelyek a gya-
korlatban érdemi jó intézkedésként megjelennek.
Mert pusztán önmagában az, hogy konfrontáló-
dunk, az nem szolgálja sem a tagság, sem a bete-
gek érdekét. Ezt csak egy olyan megegyezés szol-
gálja, ami jobbá teszi az orvoslás minôségét, kör-
nyezetét. Itt vannak most például a köz re mû kö -
dôi szerzôdések, sok orvos bedolgozik kórházak-
ba, ezeket folyamatosan próbálja kivezetni a kor-
mányzat, de mindig vissza kell lépnie, mert ezek
nélkül nem mûködik a magyar egészségügy.
Valószínûleg nem is nagyon képzelhetô el, hogy
ezt, ami eleve a rugalmasságát adja az egészség-
ügynek, ki lehessen vezetni a rendszerbôl. 

K. Gy.: Azt gondolom, hogy a kamarának egy -
értelmûen ki kell találnia, hogy mi a dolga. Az,
amit Péter mondott. De történetileg látni kell,
hogy 2019 elôtt a kamara teljesen elszürkült.
Nem volt jelen az ágazat életében, a társadalmi
közéletben. Mi egy nagyon erôs váltást hoztunk,
akció-reakció elvként egy kicsit túlzottan kifelé
éltünk. Tehát teljesen jó, hogy volt ismertségünk,
de a kamarának nem ennyire kifelé kell a jövôben
dolgozni, hanem ki kell találni, hogy hogyan.
Mert most nem lehet az egészségpolitikában
olyan súllyal jelen lenni, mint ahogy arra az elsô
három évben nekünk volt lehetôségünk. 

K. G.: Péter, mi az, amirôl úgy gondolod, hogy
szinte egyenes vonalú mozgásként folytatódni fog,
és mi az, amiben változás várható a kamara tevé-
kenységében, irányaiban, eszközeiben?

Á. P.: A szakmaiság megerôsítése az egyik leg-
fontosabb teendô, ez folytatásnak mondható. Egy
felperzselt kamarát vettünk át, nem folyt érdemi
szakmai munka. De már van hat mûködô munka-
csoport, amelyek segítik az elnökség munkáját.
Másfél hete vagyok kamarai elnök, két munkacso-
port már alakul, remélem, mindenképpen várható
folytatás. Én a betegágy és a tudomány felôl
jövök, ebbôl adódóan valószínûleg a súly is inkább
azon lesz, hogy részt vegyünk az irányelvek kidol-
gozásában, vagy ha ez nem menne, akkor saját
ajánlásokat fogalmazzon meg a MOK, amit a
betegágyak mellett dolgozók tudnak használni. A
társadalommal való kapcsolatunk szintén nagyon
fontos. Egy Ipsos-felmérés alapján Magyar or szá -
gon a harmadik leghitelesebb szereplô az or vos, az

országok többségében azonban az elsô helyen
van. Tehát a Magyar Orvosi Kamara szerepe fon-
tos a hitelesség erôsítésében. 

K. G.: Abban az esetben, ha a kamarán belüli
szakmai munka intenzívebbé válik, és a fôbb szak-
területeket lefedi, akkor ez a fajta szakmai megala-
pozottság a kamarát predesztinálja arra, hogy
egyébként a társadalmi szerepét kifelé sokkal hitele-
sebben meg tudja valósítani. Ebbôl számomra az is
következne, hogy a kamara él ezzel az eszközzel, és
kommunikál a társadalom felé, nem csak a szakpo-
litika felé. Azt hiszem, hogy ez a fajta belsô szakmai
megalapozottság a proaktív társadalmi szerepválla-
lás feltétele.

K. Gy.: Ennek van egy létezô példája. A Covid
alatt nôtt nagyban az ismertségünk, mert a kama-
ra volt az a hiteles hang, amelyik csak szakmai
alapon foglalt állást Covid-ügyben, és nem húz-
tunk rá politikai felhangokat. 

Á. P.: Ugyanerre példa, hogy a Covid alatt az
intenzív osztályok nem tudtak kommunikálni
egy mással. Ha már létezett volna intenzíves
mun kacsoport a kamarán belül, akkor könnyeb-
ben meg lehetett volna osztani a szakmai tapasz-
talatokat. Például fôleg az elején olyan pici apró-
ságokon múltak akár életek, hogy a noninvazív
lélegeztetéshez a sportáruházból kellett besze-
rezni a maszkokat.

K. Gy.: Hozzátenném, hogy Péter legfonto-
sabb munkája az elôzô ciklusban a MOK-appli-
káció kitalálása és elindítása. Az ugyanígy alkal-
mas lett volna a szakmán belüli nagyon gyors,
nagyon széles körû kommunikációra ilyen vál-
sághelyzetben.

K. G.: A MOK-app elindítása mikorra vár ható? 
Á. P.: Pár hónapon, legkésôbb egy éven belül.

A prototípus már készen van, most történik a
gyártás. A háttér-informatikai munkálatokon
mú lik, hogy mikor tud elindulni. A kamara egy
kicsit a zsebébe költözik az orvosoknak, illetve
csak be kell nyúlni a zsebükbe, és ott a kamara. 

K. G.: A MOK-applikáción belül hozzáférhetôk
lesznek azok az irányelvek, ajánlások, amelyeket a
MOK szakmai csoportjai megfogalmaznak?

Á. P.: Igen, a honlapon már most is elérhetôek
a hivatalos szakmai irányelvek, de ezekbôl most
nagyon-nagyon kevés van. 

K. G.: Hogyan lehet rávenni majd a szakmák,
szakterületek képviselôit arra, hogy a MOK-on be -
lül elôállítsák azokat a korszerû vagy kor sze rûsített
irányelveket, amelyeket egyébként néha 5-10-15
éve nem állítottak elô, vagy már rég lejárt irányel-
vet nem újítottak meg. Mitôl fog ez változni? 

Á. P.: Az irányelvkészítés problémái kiütköz-
nek abban, hogy Magyarországon kevés érvényes
irányelv van, és nem azért, mert a szakma nagy
tudású képviselôi ne szeretnének ezzel foglal-
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kozni, hanem annyira körülményes és bürokrati-
kus ennek a folyamatnak a véghezvitele, hogy
már belefáradt az összes akadémikus és az összes
professzor. Nemrégiben beszéltem egy kollégá-
val, aki elmondta, hogy kész külföldi irányelvük
van, amit adaptáltak, és a klinikájukon azt hasz-
nálják. Ez bármikor megosztható, de hivatalos
irányelvként nem hivatkozható. A kamara abban
tud segíteni, hogy megosztja ezeket mint nem
hivatalos irányelveket. 

K. G.: Remélem, hogy a kamara új vezetésének
égisze alatt ez a következô években megvalósulhat.
Mit tervez a kamara adni a tagjainak a következô
években? 

Á. P.: Az érdekképviselet egy olyan örökség,
ami már Éger István vállát is nyomta. Magyar or -
szágon alapvetôen a szakszervezeti kultúra nem
túl erôs, és ezért került a szakmai kamara ilyen
szerepbe. Nemcsak a miénk, hanem például az
egészségügyi szakdolgozók esetén is. Ez nem
kifejezetten kamarai szerep, ezzel kapcsolatban
olyan szerepkonfliktusok alakulnak ki, amik nem
könnyûek, de mégis vinnünk kell ezt a feladatot.
Küzdeni fogunk azért, hogy ez a bérrendezés
megtartsa az értékét. Hangsúlyozni kell, hogy az
orvosok nemzetközi piacon mozognak, ahol
nemcsak jobb fizetést, hanem sokkal jobb mun-
kakörülményeket kapnak, akár csak pár száz kilo-
métert arrébb költözve. A munkakörülmények is
nagyon fontosak. A munkakörülményekben, a
munkaterhelésben igazán komoly romlás van az
elmúlt években, hogy milyen minôségben tudom
ellátni a munkámat. Ez egyre több súrlódáshoz
vezet a társadalommal, és az orvosok természete-
sen egyre fáradtabbak, egyre ingerültebbek.

A másik komoly feladat a jogi képviselet. Itt
van a debreceni törvényszéken gyôztes, kamarai
jogász által képviselt per. Ezt folytatni szeretnénk,
nemcsak a gyôztes pereket, hanem olyan ügyeket
is, amelyek több orvost érintenek. Ilyenek például
a kirendelések, az egyetemekrôl kirendelnek orvo-
sokat vidéki kórházakba hosszabb idôre, mint sza-
badna. Vagy például most folytunk bele abba, az
önként vállalt többletmunka ügyébe, amely a túl-
munka túlmunkájának a túlmunkája. Ehhez a
kamara jogászaira van szükség, ilyen ügyekben
jogi képviseletet is biztosítani fogunk. 

Szeretnénk az orvostársadalmon belül párbe-
szédet indítani. Csak egy példa: háziorvosok és
sürgôsségi ellátók. Nagyon sok köztük a súrló-
dás, fôleg az ügyeleti munka, beküldések ügyé-
ben. Ez abból adódik, hogy a sürgôsségi betegel-
látás viszonylag rövid múltra tekinthet vissza
Magyarországon, nem volt ideje organikusan
egymás mellett kifejlôdni ennek a két területnek. 

A fiatalok támogatása is cél, szeretnénk a fiatal
rezidensek, szakorvosjelöltek érdekeit, szem-

pontjait is képviselni a kamarán belül. Rájuk hárul
a legtöbb teher, ôk más szemléletet képviselnek,
mint akár a másfél vagy két évtizeddel ezelôtt
végzett orvosok, más közegben nôttek fel, sokkal
fontosabb számukra az énidô, a regeneráció, a
hivatáson túli önmegvalósítás, és ez konfliktus-
hoz vezet a különbözô korosztályok között. A
kamarán belül azt szeretnénk közvetíteni az idô-
sebb orvostársadalom felé, hogy itt nem rosszabb
kollégákról van szó, csak változnak az idôk.

Az elmúlt idôszak egyik nehézsége volt, hogy
nagyon reaktívnak kellett lennünk. Tehát történ-
tek a dolgok, próbáltunk reagálni, kárt menteni,
„szögletre menteni”, ahogy Gyula mondta. Most
egy picit próbálunk a proaktivitás felé mozdulni,
vannak például a munkacsoportok, le fogjuk írni –
most éppen a vállalkozókat képviselô munkacso-
porttal dolgozunk ezen –, hogy pontosan mit is
szeretnének ôk látni? Egy kicsit elébe kell men-
nünk a dolgoknak, és leírni azt, hogy mi mit kép-
zelünk el, mit gondolunk jónak. A döntést a poli-
tikusok fogják meghozni, de mi már letettük az
asztalra azt, amit gondolunk, és majd látjuk,
hogyan alakul. Ilyenfajta proaktivitást képzelek el.

K. G.: Ha jól értem, akkor egy belsô, az eddigiek-
hez képest kibôvített és talán részletgazdagabb szak-
mai megalapozás után a kamara a társadalom és a
kormányzat felé egy proaktívabb szerepet kí ván fel-
vállalni. Kevésbé reagáló üzemmódban mû ködne,
sokkal inkább feltáró, javaslattevô üzem módban.

K. Gy.: Egy dolgot finomítanék ezen. A MOK
eddig is proaktív volt, de sokkal inkább egészség-
politikai szinten. Az, amirôl Péter beszél, az az,
hogy nem általában a nagy képben kell csak pro-
aktívnak lenni, hanem konkrét ügyekben, részle-
tekben, ami a mindennapokat, a kollégákat job-
ban érinti.

K. G.: Erre a szakmai csoportok, a szakcsopor-
tok tökéletesen alkalmasak lesznek. A szakcsopor-
tokra visszatérve, ezek hogyan fognak felépülni?
Meghívtok bele embereket, jelentkezni kell? 

Á. P.: Van egy szabályozott ügyrend, ami alap -
ján mûködnek, most hat van, és kettô még plusz-
ban. Az alapellátási munkacsoport a legaktívabb,
ôk a háziorvosok, háziorvosi munkacsoport,
akik az államtitkársággal is rendszeresen tárgyal-
nak. Ez önkéntes munka, a szakma saját jól felfo-
gott érdekében jönnek és ülnek össze az
emberek. Begyûjtik és továbbítják a kollégák
véleményét. Itt vannak például a konfliktust je -
lentô ügyeleti szerzôdések az OMSZ-szal, me -
lyek lassan egy év alatt válnak a háziorvosok je -
lentôs részének elfogadhatóvá.  

K. G.: A kamara elnöksége határozza meg, hogy
milyen szakcsoportok mûködjenek, vagy a tagok jo -
gosultak javaslatokat tenni témákra, szakterületekre,
adott esetben idôleges témákra, ahol szorít a cipô?

LAM 2023;33(12):634–638.
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Á. P.: A tagok jogosultak.
K. Gy.: A keretét hoztuk létre, de nem mi je -

löltük ki, hogy milyen területekre kérünk, ha -
nem a kollégáknak azt mondtuk, hogy ha akar-
tok valamit, álljatok össze, csináljatok csoportot,
akkor tudjátok képviselni magatokat.

K. G.: A MOK jelenlegi vezetése mit vár a tag-
jaitól, mire számít, mit szeretne?

Á. P.: Elsôsorban figyelni kellene a kamarai
hír leveleket, az e-maileket, amelyekben tájékoz-
tatjuk a tagságot. Ezt körülbelül a tagok 30%-a
nyitja meg. Akik rálátnak erre a szektorra, azt
mondják, hogy ez egész jó arány. Gondolkozunk
más kommunikációs csatornákban is. Cél, hogy a
tagság vegyen részt a saját érdekeinek a képvise-
letében, és hogy maradjanak tagok. Hiszen óriá-
si érték, hogy van egy olyan szervezet Ma gyar -
országon, ami független, magas társadalmi sze-
reppel rendelkezô pozíciójú embereket tömörít,
saját magát tartja fenn, nem kap semmilyen kor-
mányzati, állami forrást. Ezt meg kell ôrizni,
mert bármikor jöhet egy olyan helyzet, mint
ami lyen a Covid volt, vagy egy egészségügyi át -
alakítás, amikor bizony nagy szükség van az ér -
dekképviseletre. Ehhez viszont meg kell ôrizni
ezt a szervezetet, mert a nulláról felépíteni bár-
mit is, az nagyon-nagyon nehéz.

K. G.: Az egészségügyi szakdolgozókat tömörítô
kamarával milyen kapcsolatra, együttmûködésre
törekszetek?

Á. P.: Az elôzô ciklusban is nagyon szerettük
volna még szorosabbra fûzni az együttmûködés
szálait. Úgy látom, ôk sokkal inkább azt az érde-
kegyeztetô, tárgyalásos vonalat viszik, ami kevés-
bé zajlik a nyilvánosság elôtt, és inkább a vezetôk
közötti megbeszélésen alapszik. Ez a két dolog
így nem nagyon mûködött együtt. Jó példa mind-
erre, hogy tavaly februárban az Államtitkárság fel-
kérte stratégiai partnernek mind a három kamarát.
Ennek volt egy kitétele, hogy a megbeszéléseken
elhangzó dolgokat nem kommunikálhatjuk kifelé,
a tagjaink felé sem. Mi ezt azért nem tudtuk vállal-
ni, mert ez ellenkezik a transzparenciaelveinkkel.
A másik két kamara ebbe beleegyezett. Ettôl még
a mi viszonyunk a kamarákkal jó, csak nem ugyan-
azt a munkamódszert képzeljük el.

K. Gy.: Az elnökség abban is generálisan újat
hozott, hogy más a viszonyunk a szakdolgozók-
hoz. Tehát nem van az orvos és aztán a többi
kiszolgáló személyzet, hanem igazi teammunká-
ban, csapatban gondolkodunk. Nem véletlen,
hogy mindig nagyon keményen kiálltunk a szak-
dolgozói béremelés mellett. Tehát a szakdolgo-
zói kamarával is minden alkalmat megragadtam,
hogy a rendezvényeiken jelen legyek, hogy lás-
sák: mi, orvosok, a szakdolgozókkal egy sokkal
szorosabb kapcsolatot akarunk kialakítani.

Á. P.: Jó példa minderre, hogy tavaly február-
ban az Államtitkárság felkérte stratégiai partner-
nek mind a három kamarát. Ennek volt egy kité-
tele, hogy a megbeszéléseken elhangzó dolgokat
nem kommunikálhatjuk kifelé, a tagjaink felé
sem. Mi ezt azért nem tudtuk vállalni, mert ez
ellenkezik a transzparenciaelveinkkel. A másik
két kamara ebbe beleegyezett. Ettôl még a mi
viszonyunk a kamarákkal jó, csak nem ugyanazt
a munkamódszert képzeljük el.

K. G.: Az Agora az a fórum, ahol meg lehet nyil-
vánulni bizonyos kérdésekben. Ezt folytatni gon -
dol játok, vagy rendszerszerûen beépíteni ebbe a faj -
ta interaktív mûködésbe?

Á. P.: Ez egy nagyon sikeres rendezvény. Kettô
volt eddig, tavaly és idén is egy, ez mindenképpen
része lesz annak, hogy a közbeszéd fontos témá-
it az orvostársadalom is mediálja, és behozza
azokat a fontos véleményeket, amik nem feltétle-
nül az orvostársadalomból belülrôl jönnek, de
érintik az orvosokat.

K. G.: Ha becsukod a szemedet, akkor hol látod
a kamarát 3-5 év múlva? Milyennek látod? Mi a
vízió?

Á. P.: A vízió az, hogy a taglétszám körülbelül
a ciklus végére ugyanez maradjon. Ez egy jó
szám egyébként. Azt szeretném látni, hogy a tag-
jaink használják a kamarát, az irányelveinket, az
ajánlásainkat, a kalkulátorunkat, az applikáción-
kat, a kedvezményeinket.

K. G.: Mit üzentek a LAM olvasóinak és az elit-
med.hu nézôinek, hallgatóinak? 

K. Gy.: A kötelezô tagság körüli történések bi -
zonyították, hogy a szakma ad magára, és fontos
a kollégáknak az önszervezôdés, a szakmának a
saját magából való építkezése, és a presztízs. Ezt
kell fenntartani, és ez kizárólag rajtunk, kollégá-
kon múlik.

Á. P.: Én azt üzenem, arra kérem az olvasókat,
nézôket, hallgatókat, hogy foglalkoztassa ôket
az egészségügy helyzete. Gondoljanak arra,
hogy az egészségügy, az egészségügyi dolgozók,
maga az egészségügyi rendszer egy nemzeti
kincs, amit meg kell ôrizni és javítani kell, mert
nem jól mûködik. És ha nem ápoljuk, ha nem
törôdünk vele, akkor bizony romlani fog. Az
egészségügy szereplôi elhivatott emberek, azért
választották ezt a területet, mert segíteni akar-
nak, ezt mindig tartsák szem elôtt, még akkor is,
ha a nehéz körülmények között ez néha nem így
tûnik. Áldott ünnepeket kívánok a karácsony
közeledtével!

K. G.: Nagyon köszönöm, hogy együtt vállal tá -
tok ezt a beszélgetést.  
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– Mikor találkozott elôször az Apert-szindrómás
ikerpár esetével?

– Mi, a praxisunkban azt szoktuk mondani,
hogy nullától 99 éves korig vállalunk páciense-
ket, de velük még ennél is korábban találkoztam,
hiszen már a terhesség hatodik hónapjában ki -
derült a kézfejlôdési rendellenesség egy genetikai
ultrahangon. A vizsgálat alapján nem lehetett
pon tosan azonosítani a rendellenesség pontos tí -
pusát és súlyosságát, csak a születés pillanatában
derült ki, hogy Apert-szindrómáról van szó. A
szü lôk már a gyerekek születése elôtt eljöttek a
Klinikára, és átbeszéltük, hogy mi várható, mi -
lyen teendôk lesznek, amint megszületik az iker-
pár. Életük elsô napján volt alkalmam megismer-
ni ôket, és megvizsgálni a kezecskéiket.

– Miért különleges az ô esetük?
– Az ikrek párhuzamos érintettsége még az

Apert-szindróma alacsony gyakoriságához ké -
pest is rendkívül ritka: ôk az elsô általunk ismert
Apert-szindrómás egypetéjû ikerpár Magyar or -
szágon, ráadásul mindkettejük mindkét keze, és
az összes ujja érintett volt. Különlegessé teszi
ôket az is, hogy a kezdet kezdetétôl figyelemmel
kísérhetjük a sorsuk alakulását. Én már a születé-
sük napján láttam ôket a szülészeti osztályon, és
azóta is folyamatosan nyomon követjük a
fejlôdésüket. 

– Milyen gyakoriak a kézfejlôdési születési
rendellenességek?

– Az újszülöttek 1–3%-át érinti valamilyen

születési rendellenesség, és ezen esetek 10%-á -
ban tapasztaljuk, hogy a felsô végtag is érintett e
rendellenességekben. Vagyis a felsô végtagi ano-
máliák viszonylag gyakoriak (a veleszületett szív -
 defektusoktól nem sokkal marad el a számuk), és
ez a gyakoriság az utóbbi évtizedben érdemben
nem változott. E fejlôdési rendellenességek ál -
talában genetikai eredetûek, és vagy spontán
mutáció, vagy a szülôktôl örökölt gének követ-
keztében jönnek létre. Kevés esetben fedezhetô
fel külsô hatás a rendellenesség hátterében. Az
Apert-szindróma gyakorisága jóval ritkább:
65–85 ezer élve születésre jut egy eset. Az én pra-
xisomban eddig összesen négy Apert-szindró-
más gyermek volt. Egyéb ujjösszenövéssel szüle-
tett betegeket viszont relatív rendszerességgel
operálok, és gondozok.

– Mikor indul a kéz fejlôdése az embrionális
életszakaszban?

– Már egészen korán, általában a várandósság
26. napján, amikor az embrió nagyjából négy mil-
liméter hosszú, már látszik a végtagbimbó. Még
egyszer ennyi idôt kell várnunk (az 52–53. napig)
arra, hogy az ujjak különváljanak. Tehát a kéz
legtöbb fejlôdési rendellenessége már a váran-
dósság 4–8. hete között kialakulnak. Ezeket
többféle szempont szerint is kategorizáljuk,
annak alapján, hogy megvan-e minden ujj, vagy
hiányoznak ujjak (esetleg több van belôlük),
hány van közülük összenôve, megvan-e az ujjak
teljes hossza, vagy nem alakultak ki teljesen, il -

Ujjak teremtése

A részt vevô orvosok ismeretei szerint még soha
nem végeztek Magyarországon Apert-szindrómás
egypetéjû ikerpáron kézrekonstrukciós mûtétet,
amelynek során mindkét kéz összes ujján szétvá-
lasztották és kialakították az összenôtt ujjaikat. 
A több évig tartó operációsorozat Hetthéssy Judit
kézsebész, a Semmelweis Egyetem egyetemi
adjunktusa, a Kézklinika kézsebésze, és dr. Kassai
Tamás kézsebész, a dr. Manninger Jenô Baleseti
Központ osztályvezetô fôorvosa vezetésével zajlott,
és nemrégiben fejezôdött be. Hetthéssy Judit 
az interjúnkban elmondta, hogy a gyerekek 
hagyományos óvodába járnak, és rendeltetés -
szerûen tudják használni mindkét kezüket. 
Vagyis a mûtétek teljes sikerrel végzôdtek.     
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letve hogy megfelelô-e az állásuk. Egyes esetek-
ben hiányoznak az ujjakhoz tartozó struktúrák,
például a mozgatóizmok: ez különösen a hü -
velyk ujj esetében gyakori. A második hónap vé -
gére tehát eldôl, hogy a magzatnak megvan-e az
öt különálló ujja, bár a differenciálódás itt nem
fejezôdik be, hiszen az ujjak végleges formája és
az ízületek késôbb alakulnak ki.

– Vagyis az ujjak különválnak vagy nem válnak
szét a magzati fejlôdés során, nem pedig késôbb
„nônek össze”.

– Így van, amit a köznyelvben összenôtt ujjak-
nak hí vunk, azok igazából nem szét vált ujjak.
A magzat végtagbimbója kezdetben nem rendel-
kezik ujjakkal, mond hatni „nullaujjas kesztyû”.
A fejlôdés során egy jól szabályozott és rend -
kívül komplex folyamat révén különválnak az
ujjak, és mindegyiknek kialakul a saját karaktere,
ez határozza meg a hosszúságukat, az állásukat
és a mozgásképességüket. A szétválási folyamat
hi bás lefutása okozza a rendellenességeket. A
nem szétvált ujjak kapcsolódhatnak csupán a
lágy részeikkel (ekkor egyszerû a syndactylia),
de a csontos részeik között is ma radhat össze-
köttetés (komp lex syndactylia); illetve kapcso-
lódhatnak teljes hosszuk mentén (komplett)
vagy csak részlegesen (inkomplett syndactylia). 

– Az Apert-szindróma a syndactyliák egy típusa?
– Méghozzá annak a legsúlyosabb megnyil -

vánulása, vagyis komplex és komplett syndacty-

liát okoz, rendszerint egyszerre mindkét kézen.
A be tegség a 2-es típusú fibroblast növekedési
faktor (FGF2) rendellenességéhez kötôdik. Az
Apert-szindróma sokszor az összes ujjat érinti,
amit angolul rosebud type (vagyis „rózsabim-
bó típusú”) Apert-szindrómának neveznek. Az
érintett újszülöttek minden ujja össze van nôve,
ezért a kézfejük rózsabimbóra hasonlít. Nem
kell magyarázni, hogy a kéz ebben a kiindulási
állapotában szinte alkalmatlan a külvilág tárgyai-
nak manipulálására. De az Apert-szindróma
nemcsak a kezeket érinti, hiszen midfacialis hy -
po plasia is kapcsolódik hozzá, vagyis a középarc
csontjai alulfejlettek, és csontosodási zavar fi -
gyelhetô meg a koponyában (craniosynostosis).
Ez utóbbi mûtéti megoldása elsôdleges je len tô -
ségû, hiszen a rendellenes csontok nyomást fej-
tenek ki a fejlôdô agyra, aminek értelmi fogyaté-
kosság lehet a következménye.

– Vagyis a kezek rekonstrukcióját megelôzi az
idegsebészeti mûtét?

– Igen, a koponya helyreállítása az elsôdleges.
Ez után következünk mi, kézsebészek. A kézfej-
lôdési rendellenességeket egyéves kor alatt
egyébként is csak akkor érdemes megoperálni, ha
keringészavar áll fenn. Máskülönben az altatás
biztonságossága miatt általában 1–3 éves kor kö -
zött ideális operálni e rendellenességeket. Min -
denképpen fontos, hogy az iskola kezdetére a
gyermeknek már írásra alkalmas keze legyen, és
ki kell használnunk a kisgyermekkori neuro -
plaszticitást, mert ebben a korban az idegrend-
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szer még jól adaptálódik a megváltozott viszo-
nyokhoz. Ha összenôve maradnak az ujjak, az az
idegrendszer fejlôdését is hátráltatja, hiszen a
gyermek nem kap visszajelzést a tárgyak
manipulálása révén a környezetbôl.

– Idôsebb korban nem egyszerûbb a mûtét, a kéz
nagysága miatt? 

– Valóban könnyebb a nagyobb kezet operálni,
de azt is figyelembe kell venni, hogy e beavatko-
zások mindig hosszú idôt vesznek igénybe, hi -
szen akár nyolc mûtétet is szükséges végezni a
gyerekek kezein. Minél kisebb a gyerek, annál
könnyebben megszokja az új helyzetet, és annál
gyorsabban kezdi természetes módon használni
az új ujjait. Ezért tartjuk az 1–3 éves kort ideális
idôszaknak e mûtétek szempontjából. Abból bi -
zonyosodhatunk meg arról, hogy jó döntést
hoztunk az operáció elvégzése elôtt, hogy a
gyermek használja-e az ujjait. A használat szem-
pontjából pedig a kéz egyes sugara, vagyis a hü -
velykujj funkciójának helyreállítása a legfonto-
sabb, hiszen a szembefordítható hüvelykujj teszi
lehetôvé a kézfunkciók 80%-át. Ezzel tudunk

ugyanis fogni, még akkor is, ha a maradék négy
ujj egyben van.  

– Hogyan reagálnak a gyerekek, amikor ki -
alakítják az ujjaikat?

– Amikor létrehozzuk a szembefordítható hü -
velykujjukat, elkezdik felfedezni, hogy mi min-
denre lehet azt használni. Hirtelen kibôvülnek a
lehetôségeik, miközben a gyermekkornak egyéb-
ként is sajátja a világ felfedezése. De különösen
látványos, ahogy a gyerekek a mûtét után elkez-
dik használni a kezeiket. De az elsô ujj kiszaba-
dítása után még korántsem vagyunk készen. Az
Apert-szindróma korrigálásakor mindig mû tét -
sorozatban kell gondolkodnunk. Az egymást kö -
vetô operációk között legalább hat hétnek, de
inkább több idônek kell eltelnie.

– Amikor szétválasztják az ujjakat, honnan ve -
szik a közéjük beépített bôrt?

– Az operációk során mindig hatalmas bôr -
hiány keletkezik, amit az is növel, hogy nem
lehet egy hosszanti ollócsapással szétvágni az uj -
jakat egymástól. Nagyon vigyáznunk kell az
erekre és az idegekre, amelyek ilyen kis gyere-
kekben a milliméter vastagságot is alig érik el. Ha
mûtét során sérülnek az erek, akkor keringésza-
var alakulhat ki az ujjon, illetve akár el is veszít-
hetjük az érintett ujjakat. Emellett a kézen csak
bi zonyos irányú sebeket szabad ejteni a hegese-
dés miatt. Ha rossz irányban vágunk, akkor a heg
húzóheggé válik, és a gyermek nem fogja kinyúj-
tani az ujját. Mindezek miatt cikcakkos metszé-
seket kell ejtenünk, amelyek a növekedést is job-
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ban lehetôvé teszik. Ehhez viszont sok bôrre van
szükségünk, amit általában a könyökhajlatból, a
felkar belsô oldaláról vagy az ágyékhajlatból
tudunk venni, így az adó terület funkciója nem és
az esztétikája is csak minimálisan sérül. Ez azért
elônyös, mert a hajlatok redôiben el tudjuk rejte-
ni a metszéseket, így a sebhely nem lesz feltûnô.
E mûtéti sebek lassan gyógyulnak, két-három
hétbe is beletelik, amíg a kötéseket teljesen le
lehet venni. Ez hatalmas türelmet, fegyelmet és
empátiát igényel a gyermektôl és a szüleitôl is,
hiszen ez idô alatt a sebet szárazon, tisztán kell
tartani, miközben a gyerek már játszana. A leg-
több gyerek egy darabig haragszik, amiért nem
használhatja a kezét, de amint kiderül, hogy
mennyivel jobb lett a mûtét után, a haragjuk
pillanatok alatt elpárolog.

– Tipikusan milyen hosszú az Apert-szindrómás
mûtétsorozat?

– Kezenként öt ujjat kell kiszabadítanunk,
vagyis négy-négy összenövést kell feloldanunk.
Ez tehát nyolc mûtét is lehet, de ha a team gya-
korlott és összeszokott, akkor egy alkalommal
szét tudjuk választani a nem egymás melletti uj -
jakat. Például egy mûtét során leválasztjuk a hü -
velykujjat és mellette még a középsôt és a gy û -
rûst is szétválasztjuk egymástól. Így a gya kor -
latban négy–nyolc mûtétre van szükség, amelyek
között érdemes legalább hat hetet, de akár né -
hány hónapot is várni.

– A legutóbbi Apert-szindrómás ikerpár mûtéti
sorozata azonban évekig tartott.

– Igen, fôképpen azért, mert
közben kitört a Covid-pan -
démia. Egyébként is hatalmas
megterhelést jelent ez az ope-
rációsorozat a gyerekeknek,
és a családnak is, így minden-
kinek idôt kell hagyni a lelki
és a gyakorlati adaptációra.
Sokszor jól jönnek a mûtéti
sorozatban kisebb-nagyobb
pihenôk, fontos, hogy a család
élete ne csak errôl szóljon, és a
lehetôségekhez mérten csök-
kentsük a rájuk nehezedô tra-
umákat. Idôt kell hagyni a
gyerekeknek, hogy játszhassa-
nak, füröd hes se nek, gyerekek
lehessenek. 

– Hogyan tanulhatja meg a
sebész az ilyen ritka, viszont
rendkívül bonyolult mûtétek
eljárásait?

– Én Kassai Tamás fôorvos-
tól, a Budapesti Dr. Man nin -

ger Jenô Baleseti Központ Gyermek trau ma -
tológiai Osztály vezetôjétôl tanultam, és nélküle
ma sem kezdenék el egy ilyen komplex mû téti
sorozatot. A tanulás elengedhetetlen lépése,
hogy nagyon sokat kell asszisztálni a tapasztal-
tabb sebészeknek. Az Apert-szindrómás ikerpár
mûtéti sorozatát is Kassai fôorvos úrral végez-
tük, miután a gyerekek átestek az elsôbbséget
élvezô koponyamûtéteken a Debreceni Egye te -
men. E beavatkozások elektív kézsebészeti mû -
tétnek számítanak, így a Covid-járvány miatt az
operációkkal nem tudtunk olyan gyorsan halad-
ni, amint lehetett volna, de így is sikerült elér-
nünk, hogy óvodáskorukra kiszabadult az összes
ujjuk.

– Hogyan viselték az ikrek a mûtéteket?
– A két fiú hihetetlenül reziliens és sze re tet -

teljes. Átestek nyolc-nyolc kézmûtéten, ko po -
nya  mûtéteken, és rengeteget voltak kórházban.
Mindennek ellenére jó viszonyt ápolnak velünk,
nagyon együttmûködôk, és végtelenül nagy sze-
retet van bennük. A családjuk pedig pont olyan,
mint amit az ember egy kézfejlôdési rendellenes-
séggel született gyermeknek kívánna, szeretô, tá -
mogató, türelmes és rugalmas. 

– Hogyan tudták megszervezni a gyerekek mû -
téteit? Nem okozott a családnak túlzottan nagy
meg terhelést a két fiú ápolása?

– Az elején váltva végeztük az egymás után
következô mûtéteiket, aztán áttértünk arra, hogy
egy napon operáltuk meg mindkettôjüket. Ez
azért volt fontos, hogy azonos ritmusban legyen
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a gyógyulásuk: egy napon kelljen a családnak
kötözésre hoznia ôket. Minthogy nem pontosan
azonos súlyosságú volt az ikrek kezeinek elválto-
zása (az egyikük jobb és bal kezén különbözô-
képpen nôttek össze az ujjak), ezért nem tudtuk
mindig tökéletesen szinkronizálni az elvégzett
beavatkozásokat, de mindkettejüket azonos
stratégiával operáltuk. 

– Milyen kilátásaik lehetnek e gyerekeknek?
Mennyire tökéletesen lehet elméletben helyreállíta-
ni a kezeiket? Zongorázhatnak-e a jövôben?

– A szétválasztott ujjak mindig kicsit rövideb-
bek, tömzsibbek és merevebbek maradnak, mint
a hagyományos ujjak. De hároméves koruk táján
már szôlôt ettek a saját kezükkel, és a szôlôsze-
meket képesek voltak az ujjaikkal megfogni.
Ugyanúgy játszanak, mint az egészséges gyere-
kek: könnyedén építenek duplóból házakat. A
gyerekek nagyon jól alkalmazkodnak az adott
helyzethez, tehát a rendelkezésükre álló képessé-
geiket maximálisan kihasználják. Természetesen
a tárgyak finom manipulálása az ô számukra ne -
hezebb, mint másoknak. Az édesanyjuk mesélte,
hogy gitárleckéket vettek. Ugyanabba az óvodá-
ba járnak, mint a bátyjuk (a családnak összesen
három gyermeke van). Ha meggondoljuk, hogy

honnan indultunk – mindkét gyermek mindkét
kezének összes ujja rózsabimbóként össze volt
nôve –, az, hogy ma már óvodába járnak, felsza-
badultan játszhatnak, és használják mindkét ke -
züket, az valóságos csoda. Úgy tûnik, hogy men-
tálisan sem szenvedtek kárt, eddig a kor tár saik -
kal gyönyörûen tartják a lépést.

– Mi kellett ahhoz, hogy sikeresen záruljon a
gyerekek kézrekonstrukciós mûtéti sorozata?

– Az ô esetük nagyon jól mutatja, hogy ha az
egészségügyi ellátórendszer helyt tud állni, és
lét rejönnek az ilyen komplex esetek ellátásához
elengedhetetlen szakmai együttmûködések a kü -
lönbözô szakterületek specialistái között, akkor
csodálatos eredményeket érhetünk el. Ter mé sze -
tesen ehhez elengedhetetlen volt a család fel tét -
len együttmûködése is, a nagymamájuk is rend-
szeresen bent aludt velük a kórházban. Ha mind-
ezek a feltételek adottak, akkor a születés pil la -
natában véglegesnek tûnô, nagyon nehéz élet -
hely zetbôl is remek jövôt tudunk a gyerekeknek
teremteni. 

Az interjút készítette:
Kovács Sándor

A képek forrása: Hetthéssy Judit
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Mindketten tenoristák, a
lí rai fach képviselôi. Te -

no risták, akikre mindig ki -
emelt figyelem irányul. Tôlük
várja az operalátogató közön-
ség a fényes magas hangokat,
a technikás futamokat, a
hangfelvételekrôl, rádió adá -
sok ból ismert népszerû áriá-
kat, kettôsöket. Legtöbbször
fôszereplôk. Szerelmesek, ifjú
lovagok, hôsök. A színpadon
gyôzedelmeskednek, ritkáb-
ban elbuknak. A magánélet-
ben szeretni való, hivatásuk-
nak élô, a közönség jó érte-
lemben vett kiszolgálását min -
 dennél fontosabbnak tar tó
mûvészemberek. Pá lyá juk sok
tekintetben párhuzamosan,
bizonyos tekintetben egymás-
sal rivalizálva haladt. Rossz
magyar szokás. A kölcsönös megbecsülés helyett
– értelmetlen és érdemtelen szembeállítás. Pedig
mindketten operamûvészetünk állócsillagai vol-
tak. Sok párhuzamos szerepük mellett Réti a
magas fekvésû bel canto szerepek reprezentánsa,
Bartha a kor egyik legjobb Mozart-tolmácsolója.
Egyikük fájdalmasan korán távozott az élôk
sorából, immár kereken 50 éve érezzük hiányát,
de a pályát hosszabb ideig szolgáló mûvész is 10
éve már csak az égi színpadokon szerepel.
Pályájuk felidézésével e két nagytehetségû éne-
kesnek kíván emléket állítani e kis írás. 

A mértékadó mûvészi megítélés mindig az
utókortól származik. Ám a kortársak felelôssége,
hogy az utódok ítélete helyes alapokon szüles-

sen. Nem a véletlen szülte Operaházunk elsô
aranykoraként történô említését az 1888–1891
közötti, Gustav Mahler mûvészeti igazgatósá-
gát kísérô idôszak (1). Új magyar, valamint − ak   -
kor − kortárs (Meyerbeer, Wagner, Mas cagni)
mûvek mûsorra tûzésével (2), neves mûvészek
meghívásával, a folyamatos mûsorrend kialakítá-
sával ez a három év emelte ugyanis a Házat a szá-
mon tartott európai operaházak sorába. Sokan
„második aranykorként aposztrofálják” a Tóth
Aladár igazgatását kísérô 1946–1956 közötti
dekádot, amelyet a mûvészi-mûvészeti értékek
megôrzése, új énekesgeneráció pályára állítása
fémjelez (3). Operaházunk legújabb fénykorát
két igazgató, Nádasdi Kálmán (1962–1966) és

A magyar operajátszás méltatlanul alulértékelt 
két csillaga
– Réti József és Bartha Alfonz
Winkler Gábor      

Két, a magyar énekkultúrát külföldön is öregbítô, kiemelkedô tehetségû, sokat foglalkoztatott, ám 
életében a megérdemeltnél kevesebb elismerést kapó, az Operaház örökös tagjává is csak posztumusz
− 1991-ben, illetve 2013-ban − emelt énekmûvész. A „Sugár úti palota” újkori aranykorszakának 
két oszlopos tagja volt Réti József (1925–1973) és Bartha Alfonz (1929–2013). 
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(bá ró) Lukács Miklós (1966–1978) egymásra
épü lô, folytonosságot megtestesítô irányító te -
vékenysége hozta. Vezetésük alatt teljesedett ki a
ma sokak által visszasírt társulati munka, alakult
ki az operairodalom minél teljesebb megismeré-
sét segítô játékrend, az imponálóan széles reper-
toár, formálódott európai színvonalú énekes
gárda. Ez utóbbi korszakokban bontakozott ki a
két említett, fénykorában világszínvonalat kép -
viselô tenorista, Réti József (operaházi tag
1953–1973 között) és Bartha Alfonz (operaházi
tag 1959–1990 között) mûvészete is.

Egyedi hangszín, hajlékony hang

Réti – azaz akkor még Rédl – József apai ágon
szász és magyar, anyai ágon színmagyar eredetû
családban született 1925. július 8-án Ploiestiben.
Édesapja, Rédl József akkor ritkaságszámba
menô olajmérnöki diplomával rendelkezett. Az
ipari termelés fellendülésével megnôtt az igény
olajlelôhelyek kutatása iránt, és egy angol és

amerikai tôkével 1931-ben létrejött vállalat, a
European Gas and Electric Company (EURO-
GASCO) hosszas tárgyalásokat követôen 40
évre szóló koncessziót szerzett – a környezô or -
szágokban kötött hasonló megállapodások mel-
lett – magyarországi lelôhelyekre is. Így azután a
család, kapva az új vállalkozás kínálta lehetôsé -
geken, 1939-ben áttelepült Magyarországra (4).
A házaspárnak három gyermeke született, két fiú
és egy leány, a késôbbi neves tenorista volt közü-
lük a legidôsebb. A család a Magyar Amerikai
Olajipari Részvénytársaság (MAORT) egyik
központjában, Nagykanizsán telepedett le, Jó -
zsef − zömök testalkata folytán korán ráragadt
becenevével, Dudi − a jó nevû csurgói gimná -
ziumban kezdte meg tanulmányait, bentlakásos
diákként. Itt figyeltek fel csengô énekhangjára,
és a felsôsként kapott szóló énekfeladatok, meg
a sorra tanult népdalok és egyházi énekek terel-
ték figyelmét az énekesi pálya felé.  

A családfô egyre feljebb lépett a vállalati rang-
létrán. A feladat 1942-ben a fôvárosba szólította,
a család egy Naphegy utcai lakásba költözött.
Dudi itt folytatta tanulmányait, ám − ma már
nem tudni, miért − „budai” gyermekként a pest -
erzsébeti Kossuth Gimnáziumban érettségizett,
jeles eredménnyel. A kifejezett matematikai
érzékkel rendelkezô fiút a szülôk a gépészmér-
nöki pálya felé terelték, ám a háborús idôk foly-
tán beiratkozására csak 1947-ben kerülhetett sor
(4). Közben egyre intenzívebben foglalkozott az
énekléssel is. Magánúton hangképzésre járt, sôt,
1948-ban, még mûegyetemista korában felvették
a Honvéd Mûvészegyüttesbe, aminek csakhamar
szólistájává emelkedett. Így aztán, a mûszaki
ismeretekkel másfél évi szorgoskodás után sza-
kítva, 1949-ben jelentkezett a Zeneakadémiára,
ahova elsôre fölvették. A számos tanítványa által
csak Olga néniként emlegetett, énekesgenerá ció -
kat pályára segítô Révhegyi Ferencné, majd Sípos
Jenô tanítványa lett. 

A Honvéd Mûvészegyüttes kiváló mûhelynek
bizonyult. Számos késôbbi neves operaénekes
– mások mellett Ilosfalvy Róbert, Palcsó Sándor,
késôbb Gregor József, Róka István, B. Nagy
János − is itt kezdte pályafutását, szerzett szólis-
taként nevet, nyilvános szereplési tapasztalatot.

Kitüntetéses diplomája megszerzését köve -
tôen, 1953-ban szerzôdtette az Operaház. Az in -
tézet nagy tekintélyû igazgatója, Tóth Aladár két
fontos útbaigazítással látta el már elsô találkozá-
sukkor: az egyik, hogy keressen magyar hangzá-
sú nevet, a másik, hogy ne akarjon azonnal fôsze-
repet énekelni. A hangnak ugyanis érnie kell, ki -
sebb szerepekben kell edzôdnie, a színpadi já té -
kot pedig csak sok gyakorlással lehet elsajátítani. 

Bartha Alfonz
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Mennyire egybeesnek ezek
az intelmek a pályatárs, Melis
György egy minap felelevení-
tett, Kossuth-díja elnyerése
alkalmával, 1963-ban készített
interjújában elhangzottakkal
(5). Az énektanulás hosszas,
kitartó munka. Az alapok
megszerzése után dalok ének-
lésével, nem nehéz áriák beta-
nulásával kell kezdeni. Ez
segít abban, hogy a hang
késôbb kellôen terhelhetô,
strapabíró legyen! 

Így esett, hogy az ifjú teno-
rista, immár Réti néven, a Bo -
hémélet kétmondatos árusa-
ként – Radó Antal fordítása
sze rint „játékot árul a kis Par -
pignol” szöveggel − jelent meg
elôször szólistaként az ope ra -
színpadon a Ház 1953/54-es
évadjában. Ezt követte még ugyanebben a sze-
zonban a Rigoletto talpnyaló udvaronca, Borsa,
az Igor herceg Ovlura, majd a Fidelio zeneileg
rendkívül igényes, de rövidke szólama, az Elsô
fogoly megszólaltatása (6).

Az új családnév választása is a kóruséneklés-
hez kötôdik. Annak idején az együttes többször
énekelte Kodály Mátrai képek címû mûvét, és
annak „… réten, réten, sej, a tari réten” szövegû
sora mélyen az emlékezetébe vésôdött. Ebbôl
választotta a Réti formát. E névválasztással
késôbb, igaz, akaratlanul, egy pályatársának oko-
zott gondot. A szegedi operatársulat ugyancsak
kitûnô tenoristája ugyanis Réti Józsefként szü -
letett, ám – mivel a Réti József név hazai opera-
berkekben addigra már „foglalt” volt – Csa -
baként lépett színpadra, s szerzett határokon in -
nen és túl, ismertséget. Az ô fia az ugyancsak
elismert operaénekes, Réti Attila (4). 

Az elsô olyan szerep, ami betekintést engedett
késôbb oly sokszor megcsodált hangi adottsá -
gaiba, enyhe vibrátóval színezett egyedi hangszí-
nére, hajlékony hangjára, koloratúrákat könnyen
gyôzô énektechnikájára, a felsô cé-t is biztosan
megszólaltató fényes felsô regiszterére, A ró zsa -
lovag címû opera olasz énekese volt 1955 febru-
árjában (6). Ezt követte az elsô igazi fôszerep, A
sevillai borbély Almaviva grófja, a Ház vezetô
mûvészei, Gyurkovics Mária és Melis György
társaságában, 1957 októberében. Aztán sorra jött
a többi, a Don Pasquale Ernestója, Rossini ritkán
játszott mûve, a briliáns énektechnikát igénylô
Ory grófja címszerepe 1960-ban, amelyben hu -
morát is megcsillogtathatta. Közben kis és köze-

pes szerepek sora, a Turandot Pong pohárnokától
az Anyegin Triquet-jén át a Bajazzók Beppéjéig.
Bár hangja elsôsorban Mozart mûveire és a bel
canto operákra predesztinálta, érett mûvészként
repertoárja a barokk mûvektôl a kortárs operákig
terjedt, esetenként spinto szerepekbe, például a
Manon Lescaut Des Grieux-jébe is kirándulva,
sikerrel abszolválva a legkényesebb karakterfigu-
rák, többek között A nürnbergi mesterdalnokok
inasa, Dávid megformálását is. Az Idomeneo ki -
vételével valamennyi „nagy” Mozart-opera te -
norfôszerepét elénekelte, igaz, a Varázsfuvola
Taminóját csak hangfelvételen szólaltathatta meg
(a színpadon a bajkeverô Monostatost osztották
rá…). Kiváló oratóriuménekes volt, Bach Máté
passiója Evangelistájának megszólaltatását a mai
napig világviszonylatban az egyik legkiválóbb-
ként tartják számon. 

Több énekversenyen nyert díjat, elismeréseket
(1956: Berlin, Schumann-verseny: különdíj,
1957: Moszkva, Csajkovszkij-verseny: elsô díj),
és jelentôs sikereket ért el külföldön is. 1964-tôl
kezdve, neves korábbi szólamtársa, Rösler Endre
örököseként, a Zeneakadémia tanáraként adhatta
tovább ismereteit. Kiemelkedô kottaolvasási jár-
tassággal és memóriával rendelkezett, a szakzsar-
gonból vett kifejezésével vérbeli „kottista” volt.
Elôfordult, hogy beugrással esti elôadást vállalt
úgy, hogy a kottát aznap délelôtt kapta meg.
Nem vallott szégyent!

Mûvészi teljesítményét Liszt Ferenc-díjjal
(1961), Székely Mihály-emlékplakettel (1968),
érdemes mûvész címmel (1969) ismerték el, a
Kossuth-díjat azonban – bár háromszor is fel ter -
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jesztették − nem kaphatta meg. Valahol, „fel-
sôbb szinten”, mindannyiszor kihúzták. Egy
alat tomos betegség korán elszólította a pályáról,
de amíg tehette, betegen is igyekezett helytállni.
Az ôt annyira megilletô örökös tag címet is csak
halála után kaphatta meg. Régi adósságát törlesz-
tette a kulturális kormányzat, amikor idén, több-
szöri elutasítás után, halála 50. évfordulóján,
végre megkapta a Magyar Örökség díjat (4).
Kevés mûvésznek adatik meg, hogy elvesztését
versben örökítik meg. Réti esetében Rónay
György a Gyászének Réti József halálára címû
költeménnyel búcsúzott a feledhetetlen teno -
ristától.

Legyen szabad idézni e vers kezdô és záró
versszakát: 

„Ezt a hangot se halljuk feleim, soha többé. /
Legalább is élô valóságában soha már. / 
A tû a forgó lemezrôl, és a lélek lemezérôl / 
az emlék fölidézheti még egy ideig. / 
Aztán a lemezek elkopnak, összetörnek, és a
lélek is elôbb utóbb kialszik. Így vagyunk….

De bármily szomorú, talán mégsem remény-
telen. / Valami, talán, mégis megmarad: 
a Teljesítmény névtelen érdeme. / A kútfejébôl
itatót fedi a téli föld már: de él, s nem tûr jeget
a Tiszta forrás. / Non omnis moriamur”(7).

„A boldog alázat énekese”

Bartha Alfonz – szakmai körökben csak Fon zi -
ként emlegetett mûvész – egy halálakor megje-
lent emlékezés címe szerint „a boldog alázat éne-
kese” (8), a szerb határhoz közeli községben, az
egykori Bácska területére esô Bács-Kiskun (vár) -
megyei Madarason született. Családjáról, gyer-
mekkoráról a közismerten szerény és zárkózott
mûvész kevés adatot osztott meg a nyilvánosság-
gal. Középiskoláit már Baján végezhette. Erre
utal, hogy 1940–1948 között az ottani zeneis -
kolában tanult, énekmestere az egykori neves
Wagner-tenor, Pilinszky Zsigmond volt.

Ez az adat, bár minden forrásban így szerepel,
még megerôsítést igényel. Más források szerint
ugyanis Pilinszky 1944-ben külföldre távozott,
és csak 1955-ben tért haza, amikor Budapesten
telepedett le, ahol visszavonultan élt. Furcsa az
is, hogy sem Bartha, sem Pilinszky neve nem
szerepel a város hírességeit megörökítô forrá-
sokban (9).

Bartha tanulmányait 1949–1951 között a fôvá-
rosi Állami Zenekonzervatóriumban folytatta,
majd 1951-ben felvételt nyert a Liszt Ferenc
Zenemûvészeti Fôiskolára, ahol 1955-ben szer-

zett diplomát. Újfalussyné Mándy Margit, Feleki
Rezsô – a zeneszerzô és a Rabbiképzô Intézet
késôbbi kiváló kántora −, egy rövid ideig a
nálunk is mûködô korábbi tenorista, Luigi Renzi,
majd Révhegyi Ferencné voltak a mesterei.
Közben, 1950–1953 között – az alapító tagok
egyikeként − a Rádió énekkarában énekelt (10). 

Pályáját – Bartha Andrásként, mert az Alfonz
nevet a rendszer túl arisztokratikusnak tartva
nem engedélyezte − 1955-ben, Debrecenben
kezdte, ahol operettet (a Corneville-i harangok
Grenicheux-jét, a Három a kislány Schubertjét)
és operát egyaránt énekelt. Ha nevében nem is,
viselkedésében volt valami arisztokratikusnak
tartható elôkelôség, de csak a kívülállók, az ôt
nem ismerôk számára. Valójában közvetlen, ba -
rát ságos, segítôkész embernek ismerték mû vész -
társai (11). A Faust címszerepe, A varázsfuvola
Taminója, a Márta Lyonelje, a Bohémélet Ro -
dolphe-ja, a Falstaff Fentonja voltak elsô felada-
tai. Közben, 1958-ban elnyerte a Toulouse-i
Nemzetközi Énekverseny II., az 1960-as buda-
pesti Erkel Énekverseny és az egy évvel késôbbi,
hertogenboschi énekverseny elsô díját. Buda pes -
ten Fentonként mutatkozott be, még ven dég mû -
vészként, 1957 márciusában (5), ezt követte
Tamino, s a Don Giovanni (Mozart akkor még
Don Juanként játszott operája) Ottaviója. 1959.
február 1-jén lett – immár Alfonzként − az
Operaház szerzôdtetett tagja, a Szöktetés
Belmontéjaként még ez évben bemutatkozhatott
a fôvárosi közönségnek a harmadik Mozart-
opera fôszerepében is. Enyhe nazalitásával
együtt ô volt a par excellence Mozart-tenor.
Hangja, ha kellett puhán, lágyan, ha kellett, erô-
vel szólt. Biztos felsô regisztere volt, de csúcs-
hangjai nem a ma általában megszokott módon,
erôvel, hanem „enyhén feminin tónussal” (8),
elvékonyodva, falzettbe hajlóan szólaltak meg.
Mozarti énekkultúráját a berlini Staatsoper is
megismerhette, ahová 1961-ben vendégszerzô-
dés kötötte (12), a Don Pasquale Ernestóját a
Wexfordi Fesztiválon szólaltathatta meg, 1963-
ban. (13) Kiváló pianókultúráját dalénekesként
is megcsillogtatta – avatott megszólaltatója volt
Schubert-, Liszt- és Brahms-daloknak −, sikere-
ket szerzett számos oratórium szólistájaként is.

A hang késôbb elfáradt, ezért a 80-as évektôl
kezdve fokozatosan áttért a kiegészítô, úgyneve-
zett comprimario szerepekre. Nem méltatlanko-
dott. A Turandot öreg császárát, Altoumot, a
Manon Lescaut táncmesterét, a Lombardok elöl-
járóját vagy a Pillangókisasszony Yamadori her-
cegét ugyanolyan hozzáállással énekelte, mint
egykor a fôszerepeket. Huszonegy éven át volt a
Ház szerzôdtetett tagja – a debreceni évekkel
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együtt 40 bemutató részese volt −, és még 10
éven át fellépett „mûködô nyugdíjas tagként”.
Utoljára 2000 januárjában szólaltatta meg Az
álarcosbál fôbíróját (6). Mûvészetét mindössze
egyszer, a Liszt-díj adományozásával ismerték el.
Megkésve lett az Operaház örökös tagja is.
Egykori lakóházán, a VII. kerületi Damjanich
utcában 2014-ben emléktábla elhelyezésével
emlékeztek meg a kerület egykori kiválóságá-
ról (14).

Jó kezekben volt a tenor fach ezekben az évek-
ben. A spinto-hôsi szerepek elsô számú repre-
zentánsai, Ilosfalvy Róbert és Simándi József
mellett még mûködött Laczó István és Király
Sándor is, a lírai szerepkör pedig biztos támaszt
talált a Réti–Bartha-kettôsben, esetenként Szi -
geti Lászlóval, késôbb Korondy Györggyel
kiegészítve.

Mind Réti, mind Bartha számtalan hangfelvé-
telt készített. Többségüket a rádióban, de sok
közülük hanghordozókon is forgalomba került.
Az elismerések azonban nem kísérték nép sze -
rûségüket, foglalkoztatottságukat. Rétivel
annak idején CD-n is hozzáférhetô volt két szó-
lólemez – régóta hiába is kutatnák a boltok
polcain −, Bartha Alfonznak azonban sohasem
jelent meg szólóalbuma. Életrajzi könyveiket is
hiába keresnénk. Hangvadászoknak talán sike-
rült letölteniük az Erkel Színház Bartha fôsze-
replésével készült fekete-fehér rögzítésû egyko-
ri Szerelmi bájital elôadását – amely az elsô ária
(Ó, mily bájos, ó, mily gyöngéd) kis bakijával
együtt a hazai rögzített elôadások egyik
legjobbika − vagy a Cosi fan tutte ugyancsak
fekete-fehér rögzítésû szalagját a Bartha–Palócz
László-kettôs feledhetetlen komédiázásával.
Gyermekiesen bukdácsoló, szerelemre vágyó és
nagyon szerethetô Nemorinója, a harciastól a
vélt megcsalatása fájdalmán felülemelkedô és

ôszintén megbocsátó Ferrandója egyaránt telita-
lálat!

Ideje lenne az adósságokat – legalább rész-
ben – pótolni.

A szerzô: orvos a Szent János Kórházban. 
E-mail: gabor.winkler@mail.janoskorhaz.hu
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