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Az MHT célja, hogy elôsegítse a hypertonia hazai kutatá-
sának fejlesztését, ezért a Társaság a tagjai számára pályá-
zatot hirdet a hypertoniával kapcsolatos

– klinikai vagy elméleti tudományos kutatás (pályázha-
tó összeg maximum 1 millió Ft), valamint

– eredeti kutatáson alapuló közlemény (megjelent vagy
in press, legalább 1,0 IF) publikálási költségeinek (maxi-
mum 250 ezer forint) támogatására.  

A letölthetô adatlap szerint elkészített pályázatot pdf
formátumban, elektronikus úton, e-mailben kérjük elkül-
deni az MHT Tudományos Bizottsága elnökének (akos.
koller@gmail.com).

A pályázás alapfeltétele a legalább kétéves MHT-tagság.
Összeférhetetlenség miatt nem adhat be tudományos
kutatási pályázatot az MHT mindenkori elnöke, elnökhe-
lyettese, fôtitkára, valamint a Tudományos Bizottság
elnöke.

A tudományos kutatási pályázatot évente egy -
szer, május 31-ig lehet benyújtani, a határidô után benyúj-
tott pályázat érvénytelen. A tudományos kutatási pályá-
zatról annak tudományos jelentôsége, újszerûsége, a vár-
ható eredmények újdonsága és azok hasznosíthatósága, a
kutatás meglévô személyi és intézményi feltételei, pénz-
ügyi realitása, a pályázó addigi tudományos eredményei,
társasági aktivitása alapján – a Tudományos Bizottság
javaslatára – a Tanácsadó Testület dönt.

Az eredeti kutatáson alapuló közlemény megjelené-
sének támogatására a pályázatok folyamatosan benyújt-
hatók.

A pályázók az eredményrôl elektronikus levélben kap-
nak értesítést. Az elnyert támogatás az éves kongresszu-
son kerül kihirdetésre.

A tudományos kutatási pályázaton nyertes pályázónak
a következô év május 31-ig pénzügyi és szakmai beszámo-
lót kell benyújtania, amit pdf formátumban, e-mailben
kérünk elküldeni az MHT Tudományos Bizottsága titká-
rának, dr. Takács Johannának (spss.stat@gmail.com).

A támogatott közleményben (ha lehetséges) és a kuta-
tásból származó publikációk köszönetnyilvánításában
(ack nowledgement) a társaság nevének és a támogatás
tényének is szerepelnie kell (Támogatás: például Magyar
Hypertonia Társaság, MHT-2022 Kutatási Támogatás
/Support: Hungarian Hypertension Society, HHS-2022
Research Grant). A pályázó köteles a támogatásból szüle-
tett publikációit a Tudományos Bizottságnak beküldeni
(pdf) és hozzájárulni a publikáció címének, rövid össze-
foglalójának és tudománymetriai paramétereinek az MHT
honlapján való feltüntetéséhez.

2023. január 20.

A pályázatokat várva, tisztelettel:

dr. Takács Johanna, prof. dr. Koller Ákos,
az MHT Tudományos az MHT Tudományos 

Bizottság titkára Bizottság elnöke

Pályázatok
A pályázatokat pdf formátumban kell beküldeni a
Tudományos Bizottság titkárának, dr. Takács Johannának
(spss.stat@gmail.com).

A pályázatok formai és tartalmi követelményei

1. Pályázati címlap
Pályázó neve, munkahelye, postai címe, mobiltelefonszá-
ma, e-mail-címe
A pályázat címe
Az MHT-tagság kelte

2. A pályázat összefoglalása
A pályázat témájának összefoglalása (Arial 12, egyes sor-
köz, maximum 1000 karakter szóközökkel).

3. A kért támogatás összege
A kért támogatás indoklása (maximum 300 karakter szó-

közökkel).
4. Részletes tudományos életrajz

Ariel 12, egyes sorköz. Absztraktok nélkül.
5. Jelen publikációs aktivitás

Az utolsó 5 év teljes, „peer reviewed” publikációi (szerzôk,
cím, folyóirat, impakt faktor, független idézettség).

6. A legfontosabbnak vélt 10 publikáció részletes adatai
Szerzôk, cím, folyóirat, impakt faktor, független idézettség

7. Pályázattípusok:
Klinikai vagy elméleti tudományos kutatás
A tudományos kutatás kifejtése (maximum 5 oldal,
1100 szó, Arial 12, 1,5 sorköz)
A kutatás címe
A téma jelentôsége, nemzetközi és hazai elôzményei
Hipotézis, célkitûzés
Alkalmazott módszerek
Várható eredmények
Várható új megállapítások, mechanizmusok
Költségvetés (az egyéb támogatási források és összegek
megjelölésével)
Párhuzamosan futó kutatási támogatások (OTKA, ETT
stb.) címe, összege és ideje

B. és C. Kongresszusi részvétel támogatási pályázat esetén
A pályázott összeg
Elfogadott absztrakt
Kongresszusi tájékoztató
Várható költségek és egyéb támogatások

Eredeti kutatáson alapuló közlemény publikálási költsé-
geinek támogatása (maximum 250 ezer Ft).

Eredeti munkát bemutató, hypertonia tárgyú, legalább 1,0
impakt faktorú, külföldi folyóiratban elfogadott közle-
mény beküldése
Vagy a kiadó (editor) levele a kézirat elfogadásáról
A folyóirat anyagi igénye a közléshez 
A kutatási támogatást elnyert pályázó a kutatási ered-
ményeirôl elôadást tart a következô évi MHT éves kon-
ferenciáján.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS A MAGYAR HYPERTONIA TÁRSASÁG TAGJAI SZÁMÁRA
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Magyarországon a méhnyak-
rák mortalitása az elôzô 
évtizedekben megfigyelt 
csökkenés után stagnáló 
trendet mutat.

A CML az elmúlt 
évtizedekben halálos 
betegségbôl krónikus, 
jól kezelhetô kórképpé 
vált.

Hozzávetôlegesen 
a 65 év felettiek egyharmada,
a 70 évnél idôsebbek 
csaknem fele esik el évente
legalább egyszer.

Egy régiókra és/vagy társa-
dalmi csoportokra specifikált
tüdôrákszûrés (költség)haté-
konyan támogathatná 
az egészségügyi erôforrások 
méltányos elosztását.

CÍM LAP : SZÍNEZETT CT-TÜDÔFELVÉTEL (FORRÁS: SCIENCEPHOTO.COM)
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Ha az egyes összetevôk 
változatos hatóanyag-tarta-
lommal kerülnek kiszerelésre,
az kiküszöböli a polypill 
legnagyobb hátrányát, 
a flexibilitás hiányát.

Justh Zsigmond tehetséges
magyar drámaíró, színház-
igazgató fiatalon, harmincegy
éves korában esett áldozatául 
a tüdôbetegségnek.

Az alacsonyabb dózisú 
kortikoszteroid-kezelésben
részesülô betegek rendszeres
rizikófelmérésérôl sem 
szabad megfeledkezni.

Interjú Szigeti Krisztiánnal,
aki a röntgenalapú képalkotó
rendszerek paradigmaváltó,
kinetikus elvû megújításáért
kapta meg a Gábor Dénes-
díjat.

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

A LAM-OT 
SZEMLÉZI:

84
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85TÖ P R E N G Ô

Fônix, avagy MOK 5.0

Öt orvosi ernyôszervezet nagyszabású tüntetést
szervezett „SOS az egészségügyért” mottóval,

hogy kifejezzék elégedetlenségüket státuszukkal,
fizetésükkel és az egészségügyi rendszer általános
helyzetével szemben – közölte a közszolgálati tele-
vízió. Az ország egész területérôl összegyûlt orvosok
többek között „Ha nem kellünk az országnak, kel-
lünk másnak” és „Túlhajszoltak, alulértékeltek,
alulfizetettek vagyunk” feliratú transzparensekkel
vonultak a kormány épülete elé. A nagygyûlésen az
Orvosi Kamara alelnöke azt mondta: nem valaki
ellen, hanem a közegészségügy megmentéséért
gyûltek össze. „A rendszer elérte a fenntarthatóság
határát, a nyugdíjas és a nyugdíj elôtti kollégák tart-
ják életben. Ez normális?” – tette fel a kérdést. Az
orvosi szakszervezet elnöke beszédében azt mondta,
hogy az egészséges egészségügy mindenki érdeke,
függetlenül a politikától, az ideológiától és a pártok-
tól. Arra szólított fel, hogy akiknek döntési jog-
körük van, kezdjék meg az egészségügyben felme-
rülô problémák mihamarabbi megoldását. A már
korábban bejelentett demonstrációt annak ellenére
tartották meg, hogy az öt ernyôszervezet, az Or vosi
Kamara, az Orvosi Szakszervezet, a Kór ház or -
vosok Szövetsége, a Családorvosok Koordinációja
és a Fiatal Orvosok Kezdeményezése egy nappal
korábban tárgyalóasztalhoz ült a minisztérium kép-
viselôivel. Döntésüket azzal indokolták, hogy
tanultak a korábbi tapasztalatokból, és az ígéretek
és bejelentések helyett konkrét lépéseket várnak.
A tárcavezetô szerint azonban a demonstráció
indokolatlan, és reményét fejezte ki, hogy ezt az
állampolgárok és a betegek is felismerik.

A kedves Olvasó joggal kérdezheti: hol és mi -
kor volt ez a tüntetés? Egyáltalán, megtörtént?
Melyik távoli, utópisztikusnak tûnô világban, ahol
szakmai szervezetek, sôt köztestületek tagjai is
nyíltan kritizálhatják a kormányukat? Ahol össze -
fognak és együtt cselekednek a betegeikért, az
egészségügyi rendszer mûködôképességéért és a
la kosság jobb egészségi állapotáért is?

Önök szerint ez megtörténhetett volna itt, Ma -
gyarországon, 2023 márciusában? Vagy bármikor
az elmúlt pár évben? Ha ôszintén belegondolnak,
és a saját személyes tapasztalataikra tá masz -
kodnak, akkor valószínûleg nemleges a válaszuk.
Szakmai szervezetek összefognak és együtt de -
monstrálnak? A közszolgálatinak nevezett televí-
zió errôl beszámol? Hitelesen? Akkor mé gis hon -
nan származik ez a tudósítás?

A fenti hírt a HVG tette közzé 2023. március
18-án, szombaton 16 órakor „Horvátországban

ut cára vonultak az orvosok” címmel a horvát köz -
szolgálati televízió tudósítása alapján (https://
hvg.hu/gazdasag/20230318_Horvatorszagban_az_
utcara_vonultak_az_orvosok). A helyszín azonosí-
tására alkalmas szavakat kihúztam a szövegbôl,
amit a lényeget megôrizve egy kicsit rövidítettem.
Mindez Zágrábban történt, a szakmai szervezetek
természetesen horvátok, a tárcavezetô pedig az
egészségügyi minisztériumot vezeti. Ott ilyen is
van…

Ez a hír éppen kapóra jött, hogy – kont raszt -
ként – felvezessem vele a Magyar Orvosi Ka ma -
rával (MOK) történtekrôl szóló töprengésemet.
Mert e mellett nem lehet csak úgy, szó nélkül
elmenni. Mert Magyarországon élek, ami alkotmá-
nya, bocsánat, alaptörvénye szerint köztársaság,
így az enyém is. Mert orvos vagyok, eddig kötele-
zô módon a Magyar Orvosi Kamara tagja. Rá -
adásul a MOK Egyesület alapító tagja voltam, sôt
aktívan részt vettem – még a rendszerváltást
megelôzôen – az újraalakuló MOK szervezésében,
olyannyira, hogy német mintára még alternatív
alapszabály-tervezetet is készítettünk. A LAM
1990-es alapítását követôen a kiadvány kéthetente
megjelent Egészségpolitikai Mellékletébôl gyorsan
önállósítottuk a Magyar Orvos címû orvosi köz -
életi folyóiratot. A MOK akkoriban hivatalos lap-
jának nem csupán alapítója, hanem kiadója és elsô
fôszerkesztôje is voltam. Így talán érthetôbb az
az attitûd, amivel a MOK körül jelenleg kialakult
helyzetet szemlélem.

Egészen a kétezres évek elejéig a British Medical
Association – a BMJ kiadójaként – a LAM-ot és a
Magyar Orvost is kiadó Literatura Medica Kiadó
kisebbségi társtulajdonosa volt. Ezért nagyon szo-
ros kapcsolatot ápoltunk a BMA-jel, és folyamato-
san figyelemmel kísértük a Nagy-Britannia és a
Commonwealth egészségügyében zajló folyama-
tokat. Ezekrôl rendszeresen tudósítottunk a BMJ
Magyar Kiadásának hasábjain, és a MOK akkori
vezetésének is próbáltuk átadni az ottani tapaszta-
latokat. Egyébként a BMA önkéntes alapú szerve-
zettsége az 1990-es években 95-98% körüli volt... 

Nagy-Britannia szerencsés ország, már több
száz éve nyírják azt a bizonyos demokratikus gye-
pet. A BMA elôdszervezetét (Provincial Medical
and Surgical Association), amely 1856-ban alakult
át BMA-vé, 1832-ben alapították. A magyar or vos -
társadalom hivatásrendi szervezetei kevésbé sze-
rencsés sorsúak, történetük leképezi az anyaország
hányatott sorsát, jól tükrözik Magyarország törté-
nelmi kataklizmáit. Anélkül, hogy elmerülnénk az
izgalmas történeti részletekben, az biztonsággal
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ki jelenthetô, hogy a 19. századi indulásunk vi -
szonylag korszerûnek mondható, hiszen 1837-ben
létrejött a Magyar Királyi Orvosegyesület, majd
az Orvosi Hetilap elsô, 1857-es számában Mar -
 ku sovszky Lajos meghirdette, hogy „Célunk a
ma gyar orvostársadalom és -hivatás emelése, az
orvosok állásának szabályozása az államhoz, a
közönséghez és ügyfeleinkhez.” A kiegyezés után
sorra alakultak a szakmai érdekek képviseletére a
különféle orvosi szervezetek, azonban 1918–19-
ben a politikai érdekek kerültek elôtérbe, külön
szervezetbe tömörítve a baloldali és a „keresztény-
nemzeti” orvosokat. Az 1936. évi I. törvénycikk
„Az orvosi rendtartásról” német és osztrák mintá-
ra hozta létre a kötelezô tagsággal bíró Országos
Orvosi Kamarát (OOK), amely a II. világháború
késôbbi éveiben az úgynevezett „zsidókérdésben”
enyhén szólva dicstelen szerepet játszott, sôt a né -
met megszállás során hivatalosan sürgette a zsi dó
orvosok deportálását. Ezért a háború után az ideig-
lenes kormány hatályon kívül helyezte az orvoska-
marai törvényt, ezzel feloszlatva a kamarát. 

Ez így is maradt egészen 1988 decemberéig,
amikor a rendszerváltás hajnalán a Budapesti
Kongresszusi Központban egy szenvedélyes
nyíltszíni vita után, önkéntes tagságon nyugvó
köztestületként megalakítottuk az egyesületi
Magyar Orvosi Kamarát (MOK). A szervezômun-
ka eredményeként a rendszerváltás utáni kormá-
nyok és az elsô szabadon választott Országgyûlés
az önkéntes, de törvényi háttér nélkül mûködô
kamarát az államszocialista egészségügyi rendszer
átalakítása során aktívan bevonta a döntések
elôkészítésébe, partnerként ismerte el. Ezt a szer-
ves fejlôdési folyamatot koronázta meg az 1994.
évi XXVIII. törvény, amelynek Preambuluma sze-
rint az akkor regnáló hatalom elismerte nem csu-
pán az orvosi hivatás gyakorlóinak jogát a szakmai
önkormányzathoz, lehetôvé téve, hogy az orvos -
társadalom közvetlenül és a maga által választott
testületei, tisztviselôi útján demokratikusan és
önállóan intézze szakmai ügyeit, meghatározza és
a közérdekkel összhangban képviselje szakmai,
etikai, gazdasági és szociális érdekeit, hanem azt is
célul fogalmazta meg, hogy ennek révén az or vos -
társadalom társadalmi súlyának, szellemi tôkéjének
megfelelô mértékben járuljon hozzá az egészségpoli -
tika alakításához, a lakosság egészség ügyi ellátásának
javításához. 

A 2007. április 1-jén hatályba lépett 2006. évi
XCVII. törvény azonban aktuálpolitikai okokból
– az egészségügyi rendszer tervezett, radikális
átalakítása elôtt, a MOK várható ellenállásának
letörése érdekében – megszüntette a kötelezô
kamarai tagságot, elvonta a köztestületi feladatok
és jogosítványok jelentôs részét. De hamar fordult

a politikai széljárás: az április 1-jén életbe lépett
2011. évi XXIII. törvény 2011. június 1-jétôl ismét
kötelezô kamarai tagságot és egy új etikai kódex
megalkotását írta elô.

A MOK történetében jelentôs fordulópontot
jelent a 2019-ben bekövetkezett, lényegében teljes
tisztújítás, amelynek során többségében az Újra-
tervezés csoport jelöltjei kaptak bizalmat. A 2021.
január 1-jével életbe lépett 2020. évi C. törvény az
egészségügyi szolgálati jogviszonyról törvényerô-
re emelte a megújult MOK bérkövetelését, és
végre eltörölte a minden jobbító szándék és tett
legfôbb akadályát képezô hálapénz több mint hét
évtizedes rendszerét.

És elérkeztünk a mához: megint csak kora ta -
vasszal (úgy látszik, ekkor van a szezonja) a törvény -
gyárból statáriális hirtelenséggel, pár tucat órá nyi
vajúdás után ismét kicsusszant egy torzszülött,
amelynek eredményeként megint nem kötelezô a
kamarai tagság – viszont legalább nyilatkozhatunk,
hogy a MOK tagjai akarunk-e maradni. A rend -
szerváltás idején megfogalmazott önkormányzati-
sághoz képest még az etikai ügyeinket sem intéz-
hetjük magunk. Legalábbis egy darabig... 

Mert senkinek ne legyen kétsége: ez sem fog
örökké tartani! A magyar orvostársadalom szerve-
zeteinek, így a MOK-nak a története is azt jelzi,
hogy bár nem tudjuk magunkat olyannyira függet-
leníteni a történelem viharaitól, mint a jobb sorsú,
évszázados demokratikus hagyományokkal bíró
és a demokráciát a mindennapokban megélô szer-
vezetek, de egy, a saját ér telmiségi szerepét tuda-
tosan megélô hivatás képviselôinek önszervezô -
dése tartósan nem nyomható el. Akárki akármit
akárhol is akarjon az éppen ak tuális politikai és
egyéb érdekei mentén...

Ez persze elsôsorban rajtunk, a hivatásrend tagja-
in múlik. Mert nekünk kell eldöntenünk, hogy
akarunk-e egy tudatos, korszerû elveket valló, nem -
csak a szakma érdekeit, hanem a betegeink és klien-
seink szempontjait, az egész társadalom jóllétét is
figyelembe venni akaró és képviselni hivatott MOK
tagjai maradni. Azért, hogy a jövôbeni generációkra
egy jobb, boldogabb, igazságosabb, élhetôbb és
egészségesebb világot hagyjunk annál, mint amiben
most élünk. Mert hitem szerint csak ez lehet minden
felelôs értelmiségi generáció igazi célja. 

Abban bízom, hogy ebbôl az újabb kormányzati
tisztítótûzbôl a MOK fônixmadárként ismét feltá-
mad, és végre betölti azt a méltó küldetését, amiért
1988-ban megalapítottuk, és amelyet 1994-ben
törvénybe foglaltak. Ha Önök is így gondolják és
e szerint cselekszenek, akkor így lesz.

dr. Kapócs Gábor 
fôszerkesztô
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A méhnyakrák epidemiológiai mutatói 2000–2019
között Magyarországon megfigyelhetô változásának
elemzése nemzetközi összevetéssel  
CSÁKVÁRI TÍMEA, GYENESE DORINA, ELMER DIÁNA, PÓNUSZ-KOVÁCS DALMA, BONCZ IMRE

BEVEZETÉS – A méhnyakrák egy ma már
megelôzhetô, mégis az európai átlagnál
magasabb mortalitási rátát mutató betegség
Magyarországon. Kutatásunk célja a hazai
méhnyakszûréshez köthetô mutatók vizs-
gálata hazai és nemzetközi viszonylatban.
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Kvantitatív,
retrospektív kutatást végeztünk. Adataink
az OECD Health Statistics, a Nemzeti Rák -
regiszter és a Központi Statisztikai Hivatal
adatbázisából származnak a 2000–2019 kö -
zötti idôintervallumban. Az OECD tagálla-
mok tekintetében a 100 ezer fôre vetített,
standardizált halálozási arányszámot és a
szûrésen való részvételi arányt (%) válogat-
tuk le. Kétmintás t-próbát, lineáris- és β-reg-
ressziót, valamint Pearson-féle korreláció -
analízist számoltunk, továbbá kétlépcsôs
klasz terelemzést végeztünk (IBM-SPSS 25.0;
STATA 14.2).
EREDMÉNYEK – A méhnyakrák prevalen -
ciája 2000-ben 30,2/100 ezer fô volt, ami
2019-ben 20,1/100 ezer fôre esett vissza.
2010-ben volt a legkisebb a méhnyakrák
elôfordulási gyakorisága (18,5/100 ezer fô).
Hazánkban a szûrôvizsgálatokon való rész-
vételi arány 2006-ban 47,2% volt, és az
évek során folyamatosan csökkent, 2019-
ben a 20–69 éveseknek már csupán a
30,2%-a jelent meg szûrésen. 2019-ben
Magyarországon 6,0/100 ezer fô volt a
halálozási ráta, ami a 2000-es értéknél
30,2%-kal kisebb, azonban az európai
átlagnál (3,8/100 ezer fô) még mindig

ASSESSING THE CHANGES OF 
EPIDEMIOLOGICAL INDICATORS 
OF CERVICAL CANCER IN HUNGARY
AND ON INTERNATIONAL SCALE 
BETWEEN 2000 AND 2019

OBJECTIVE – Cervical cancer is considered
as a preventable disease nowadays, howe-
ver, mortality rate in Hungary is still higher
than the European average. The aim of our
research is to examine the indicators relat -
ed to cervical screening in Hungary and at
an international level.
DATA AND METHODS – We conducted a
quantitative, retrospective study. Data were
obtained from the OECD Health Statistics,
the National Cancer Registry of Hungary
and the Hungarian Central Statistical
Office, for years 2000–2019. For OECD
Member States, we selected the standardi-
sed mortality rate per 100,000 population
and the screening participation rate (per-
cent). Independent samples t test, linear
and beta regression, as well as Pearson’s
correlation and two-step cluster analysis
were calculated (IBM-SPSS 25.0; STATA
14.2).
RESULTS – In 2000, prevalence of cervical
cancer was 30.2/100,000 population,
while the rate fell to 20.1 per 100,000 in
2019. The lowest incidence of cervical
can cer was in 2010 (18.5 per 100,000).
Screening participation rate in Hungary
was 47.2% in 2006 and then steadily de -
creased over the years, in 2019 only the
30.2% of the 20–69-year-olds attended to
screening. In 2019, the mortality rate in
Hungary was 6.0/100,000, –30.2% lower
than in 2000, but still higher than the
European average (3.8/100,000). At the
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Arosszindulatú daganatos megbetegedések
2020-ban mintegy 10 millió ember halálát
okozták világszerte. Napjainkban a nôk

körében a negyedik leggyakoribb daganatos meg-
betegedés a méhnyakrák, amely leginkább az
alacsony és közepes jövedelmû országokban for-
dul elô. 2020-ban világszerte 604 ezer fônél diag-
nosztizálták és 342 ezer esetben vezetett halál-
hoz – mindkét mutató magasabb, mint a 2018-
ban közölt értékek (1). Köztudott, hogy a méh-
nyakrák egyik jelentôs rizikófaktora a humán
papillomavírus (HPV) egyes törzsei okozta fer-
tôzés (2). Az új méhnyakrákos esetek mintegy
95%-át HPV-fertôzés elôzte meg (3). A HPV és
a méhnyakrák közötti kapcsolat felfedezése új
megelôzési és korai felismerési kezdeményezé-
sek kidolgozását eredményezte. A két fô megelô-
zési stratégia a védôoltás, valamint a kiépített,
szervezett és hatékony szûrés (4).

A nôk több mint 84%-a életében legalább egy-
szer átesik HPV-fertôzésen (5). Az életkor-spe-
cifikus HPV-fertôzéses prevalencia tetôpontja a
29 évnél fiatalabb nôknél 35,5%, ami arra utalhat,
hogy a fertôzés túlnyomórészt szexuális úton
terjed (6). Ezért fontos a HPV elleni oltással
mint prevenciós stratégiával a szexuális tevé -
keny ség megkezdése elôtt elérni a célpopulációt
(10–14 éveseket) (7, 8).

A méhnyakrák megelôzésének másik haté -
kony módja a szûrôprogramok bevezetése (9). A
leg elterjedtebb szûrési módszer a hagyományos
citológia (PAP-teszt), azonban amióta a HPV-
fertôzést kapcsolatba hozták a méhnyakrák
kialakulásával, sok ország a szervezett szûrô -
prog ramoknak a HPV szûrésével és a vírus elleni
oltással való bôvítését is fontolóra vette (10).

Magyarországon a szervezett méhnyak szû -
rést 2003. szeptember elsején vezették be (11).
Te kin tettel arra, hogy a program nem bizonyult
elég kihasználtnak (12–14), 2009-ben elindí -
tották a Védônôi Méhnyakszûrô Minta prog ra -
mot (VMMP), amelynek célja a képzett szak -
emberek bevonása a méhnyakszûrésbe. Az ered-
mények alapján az alapellátás részét képzô
program beindítása pozitív hatást gyakorolt a
méhnyakrák korai felismerésére (13–17). A pro -
jekt megvalósítása után Magyarországon a méh-
nyakrák mortalitása az elôzô évtizedekben
megfigyelt csökkenés után stagnáló trendet
mutat (14).

A szûrôprogram célja a méhnyakrák kimutatá-
sa és ezáltal a mortalitás csökkentése a célpopulá-
ció körében. A költségek minimalizálása és a ren-
delkezésre álló források leghatékonyabb fel hasz -
nálása érdekében a szûrés szervezett lebonyolítá-
sát meghatározott korcsoportokban és külön-
bözô idôközönként végzik (15, 16). A 25–65 év
kö zötti korosztálynak háromévente ajánlatos
méhnyakszûrésre járni (11).

Vajda és szerzôtársai betegségteher-elemzése
szerint Magyarországon 2018-ban a Nemzeti
Egész ségbiztosítási Alapkezelô 1,28 milliárd fo -
rintot fordított a méhnyakdaganatok kezelésé-
nek társadalombiztosítási támogatására. A méh-
nyakrák a járóbeteg-szakellátás adatai alapján
102/100 ezer lakos gyakorisággal fordul elô, míg
az aktív fekvôbeteg-szakellátásban ez a mutató
26/100 ezer lakos (17).

Magyarországon a méhnyakszûrés mellett
több területen találunk szervezett, népegészség-
ügyi célú, vagy opportunisztikus szûrési progra-
mokat (18–27).
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nagyobb. Kutatásunk során megállapítot-
tuk, hogy amelyik országban többen vettek
részt a méhnyakszûrésen, ott a 2019-es év
adatai alapján (r = –0,697; p = 0,017) keve-
sebben haltak meg méhnyakrákban.
KÖVETKEZTETÉSEK – Magyarországon
továbbra is kihívást jelent a magasabb rész-
vételi arány elérése a méhnyakszûrésen,
ugyanakkor csökkent a mortalitás mértéke.
A lakosság egészségtudatosságának növe-
lésére irányuló intézkedések mellett a szol-
gáltatói oldal szerepének fontosságát és an -
nak lehetôségeit is szükséges tudato sítani
egy még eredményesebb szûrô prog ram
érdekében.

méhnyakrák, mortalitás, 
szûrôprogramok

international level, we showed that where
more people attended cervical cancer screen -
ing, fewer people died from cervical can-
cer, based on data of 2019 (r = –0.697; p =
0.017).
CONCLUSIONS – Achieving a higher par-
ticipation rate on cervical cancer screening
is still a challenge in Hungary, however, it
can be said that the mortality rate have
decreased. In addition to raise the health
awareness among the population, it is also
key to enhance the importance of the ser -
vice providers” role and its potential to
make the screening program even more
effective.

cervical cancer, mortality, 
screening programs
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Kutatásunkban a 2000–2019 közötti idôszak-
ban mértük fel a méhnyakrák elôfordulási gyako-
riságát és mortalitási rátáját, továbbá a méh -
nyakszûrésen részt vettek arányát Magyar or -
szágon és az OECD tagállamok körében. Célunk
a nemzetközi szinten tapasztalható különbsé-
gekre való figyelemfelhívás, valamint a döntésho-
zók informálása az elmúlt idôszakban megfigyel-
hetô tendenciákról, ami végsô soron hozzájárul-
hat a még eredményesebb méhnyakrák elleni
küzdelemhez.

Módszerek

Minta, adatok forrása

Kvantitatív, retrospektív kutatásunk középpont-
jában Magyarország mellett a Gazdasági Együtt -
mûködési és Fejlesztési Szervezet (Organisation
for Economic Cooperation and Development,
OECD) tagországok egy csoportja állt a 2000 és
2019 közötti idôszakra vonatkozóan.

Az egyes években minden olyan tagországot
kiválasztottunk, amelyek a 2000 és 2019 közötti
idôszakra adatot szolgáltattak az OECD adatbá-
zisába. Azokat az országokat elemeztük, ame-
lyekrôl információt találtunk független változó-
inkra, vagyis arra vonatkozóan, hogy az adott
államban szervezett vagy alkalomszerû méh -
nyak szûrôprogram mûködik-e (n2010 = 23; n2015
= 21; n2019 = 16).

Változók

A hazai, teljes lakosságra vonatkoztatott és kor-
csoportos prevalencia számításához az adatok a
Nemzeti Rákregiszter adatbázisából származnak;
itt a Betegségek Nemzetközi Osztályozása
(BNO) 10. revíziója szerinti C53-as kóddal (a
méhnyak rosszindulatú daganata) lejelentett be -
tegszámot válogattuk le korcsoportos bontás-
ban, 2000 és 2019 között. Ezután a Központi
Statisztikai Hivatalból (KSH) leválogatott, adott
évi teljes, valamint korcsoportos nôi lakosság-
számmal osztottuk az éves betegszámot. A méh-
nyakrák prevalenciájára vonatkozó eredményein-
ket 100 ezer fôre megadva közöljük.

A méhnyakrákhoz köthetô mortalitás és
egészségpolitikai intézkedések nemzetközi
össze hasonlítását is elvégeztük. Ehhez a függô
változók az OECD Health Statistics adatbázisá-
ból származnak, ahol a 100 ezer fôre vetített,
standardizált halálozási arányszámot, valamint a
20–69 éves, szûrésre meghívott nôk megjelenési
arányát (%) válogattuk le az adott évben adatot
szolgáltató OECD-tagállamok körében. Füg get -

len változónk közé tartozott az év, valamint a
szûrôprogram fajtája (alkalomszerû = 1, szerve-
zett = 2).

Statisztikai eljárások

A függô és független változók közötti különbsé-
geket matematikai statisztikai eljárásokkal vizs-
gáltuk. A változók eloszlását Shapiro–Wilk-
teszttel mértük, az adatok elemzéséhez pedig
konfidenciaintervallumot 95%-os valószínûségi
szinten, kétmintás t-próbát, lineáris regressziót,
β-regressziót és Pearson-féle korrelációanalízist
alkalmaztunk IBM-SPSS 25.0 és STATA 14.2
szoft verekkel. Az eredményeket p < 0,05 esetén
tekintettük szignifikánsnak. 

Tekintettel arra, hogy szekunder adatelemzés
történt, és a felhasznált adatok nem alkalmasak
egyéni azonosításra, az etikai szempontok vizs-
gálata és az etikai engedély megkérése jelen kuta-
tás tekintetében nem releváns.

Eredmények

A méhnyakrák prevalenciájának
vizsgálata Magyarországon

A méhnyakrák (fekvôbeteg-szakellátáson alapu-
ló) prevalenciáját a Nemzeti Rákregiszter és a
KSH adatai alapján vizsgáltuk hazánkban
2000–2019 között, 100 ezer fôre vonatkoztatva.
Ahogy az az 1. ábrán látható, a méhnyakrák
elôfordulási gyakorisága Magyarországon alapve-
tôen csökkenô tendenciát mutat: míg 2000-ben
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1. ábra. A méhnyakrák prevalenciájának változása Magyarországon 2000
és 2019 között (forrás: saját számítás a Nemzeti Rákregiszter adatainak
felhasználásával)
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100 ezer fôre 30,2 beteg jutott, addig 2019-ben
ez az érték 20,1/100 ezer fôre esett vissza. A
méhnyakrák elôfordulási gyakorisága 2010-ben
volt a legkisebb (18,5/100 ezer fô). 

A korcsoportos felbontás szerint a 35 éves kor
felett ugrik meg a méhnyakrák prevalenciája.
2019-ben a 30-34 évesek körében az elôfordulási
gyakoriság 11,8/100 ezer fô, 35–39 éves korban
viszont már 24,7/100 ezer fô. A legmagasabb
korcsoportos prevalenciát az 55–59 éves korosz-
tályban figyeltük meg (37,7/100 ezer fô). 

A Nemzeti Rákregiszter adatai alapján a bete-
gek átlagéletkora 2000 és 2019 között némileg
eltolódott: 2000-ben a betegkör 3,7%-a volt 30
évesnél fiatalabb, míg 2019-ben csak a 2,5%-a.
Ezzel szemben az elsô és utolsó vizsgált év kö -
zött nôtt a 40 év felettiek (80,9%-ról 86,0%-ra),
az 50 év felettiek (51,8%-ról 61,2%-ra) és a 60 év
felettiek 32,1%-ról 40,0%-ra) aránya is.

A méhnyakrák mortalitásának vizsgálata
Magyarországon

Az OECD adatai alapján megvizsgáltuk, hogyan
alakult a méhnyakrák okozta halálozás Ma gyar -
országon 2000 és 2019 között (2. ábra).

Magyarországon a méhnyakrákban elhunytak
száma 2000-tôl 2019-ig csökkenô tendenciát
mutatott. 2000-tôl 2004-ig a 100 ezer fôre jutó
halálozás 8-9 fô körül mozgott, majd egy mere-
dekebb csökkenést mutatott a következô évre.
A 2005 és 2014 közötti, mintegy stagnáló trend
után a 2015-ös kiugró (7,6/100 ezer fô) arány-
számot szintén csökkenô tendencia követi. Az
utolsó vizsgált évben 6,0/100 ezer fô volt a halá-

lozási ráta, ami a 2000-es értéknél 30,2%-kal ala-
csonyabb. 

A diagramon megfigyelhetô, hogy 2003 után
(a szervezett lakossági szûrés bevezetését köve-
tôen) 2008-ig stagnált a méhnyakrákban elhuny-
tak száma. 2008-tól 2011-ig szintén egy kifeje-
zettebb negatív trend látható. 2015-ben a halálo-
zási arány majdnem elérte a 2000-ben észlelt
8,6/100 ezer fôt. A 100 ezer fôre vetített halálo-
zás Magyarországon 2001-ben volt a legmaga-
sabb, 9,1 fô, 2017-ben és 2019-ben pedig a leg -
alacsonyabb.

A méhnyakszûrésen megjelentek
százalékos arányának elemzése

A továbbiakban megvizsgáltuk, hogy a szûrésen
megjelentek aránya hogyan változott 2006-tól
2019-ig Magyarországon (a 2006 elôtti évekre
vonatkozóan nem rendelkeztünk adatokkal) (3.
ábra).

2006 és 2019 között megvizsgáltuk a 20 és
69 év közötti nôk részvételi arányát méhnyak-
szûrôvizsgálaton hazánkban, ami csökkenô ten -
denciát mutatott (β = –4,65%; 95% CI: –3,96%
–5,33%). A részvételi arány 2006-ban volt a leg-
magasabb (47,2%), majd az évek során mér sé -
kelten csökkent a szûrôprogram igénybevétele.
2006-ról 2019-re 17%-kal alacsonyabb volt a 20
és 69 év közötti, méhnyakszûrésen részt vevô
nôk aránya. 2006-tól 2009-ig egy nagymértékû
csök kenés figyelhetô meg a diagramon, ami
2011-ig nem változott. 2011-tôl szinte minden
évben az átlagnak megfelelô szinten fogyatkozik
a célpopuláció megjelenési aránya a méh nyak -
szûrésen, egészen 2017-ig, amikortól egy inten-
zívebb csökkenés, évente átlagosan –0,9% figyel-
hetô meg a részvételi százalékokban.  

Méhnyak-szûrôvizsgálatok típusa és a
méhnyakrák-mortalitás közötti
kapcsolat vizsgálata az OECD-s
országokban

Az OECD adatbázisa alapján tanulmányoztuk,
hogy a 23 vizsgált tagország szûrôprogramjának
típusa (alkalomszerû = 1, szervezett = 2) milyen
módon befolyásolta az adott országban a méh-
nyakrák okozta halálozást, majd három évre
levetítve, kétmintás t-próba segítségével vizsgál-
tuk meg a kapcsolatot. 

A 4. ábra a 2010-es, 2015-ös és 2019-es év ada-
tait foglalja össze. 2010-ben, 2015-ben és 2019-
ben a vizsgált országok közül tízben (Ausztria,
Belgium, Franciaország, Németország, Görög or -
szág, Olaszország, Luxemburg, Portugália,
Szlovákia, Spanyolország) alkalomszerû, 13 or -
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2. ábra. A méhnyakrák mortalitásának változása Magyarországon 2000
és 2019 között (forrás: saját számítás az OECD adatainak felhasználá-
sával)
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szágban [Csehország, Dánia, Észtország, Finn -
ország, Görögország (csak regionális szinten),
Magyarország, Írország, Lettország, Litvánia,
Hol landia, Lengyelország, Szlovénia, Svéd or -
szág] pedig szervezett szûrés történt. 

A szervezett szûrôprogramot alkalmazó or -
szágokban jól látható, hogy kiugróan magasabb
értéket vesz fel a halálozás átlaga, ami 100 ezer
fôre vetítve 2010-ben 5,5 fô (95% CI: 3,6–7,4),
2015-ben 5,2 fô (95% CI: 3,6–6,8), 2019-ben
pedig 5,4 fô (95% CI: 3,4–7,4). Ezzel szemben
az opportunisztikus gyakorlatot követô orszá-
gokban lényegesen kisebb a méhnyakrák okozta
halálozás átlaga: 2010-ben 100 ezer fôre vetítve
2,9 (95% CI: 1,8–3,9), 2015-ben 2,3 (95% CI:
1,9–2,7), 2019-ben pedig 3,1 (95% CI: 1,6–4,6).
Az elsô két vizsgált évben, 2010-ben (p = 0,027)
és 2015-ben (p = 0,004) is szignifikáns különb-
ség volt a vizsgált országok között a tekintetben,
hogy alkalomszerû vagy szervezett szûrési gya-
korlatot követtek. 2019-ben azonban már sta-
tisztikailag nem találtunk szignifikáns eltérést a
két csoport között (p = 0,091).

A méhnyakszûrésen való részvételi
arány és a méhnyakrák okozta
mortalitás kapcsolatának
tanulmányozása az OECD országaiban

Az OECD adatbázisa alapján a tagországokban
három évre vetítve (2010, 2015, 2019) vizsgáltuk,
hogy vonható-e párhuzam a méhnyakszûrésen
történô részvétel és a betegségben elhunytak szá -
ma között. A különbözô években változó elem-
számmal dolgoztunk, mert a választott országok
közül nem mindegyik szolgáltatott adatot az
összes vizsgált évre.

A szûrôprogramokon való részvételi arányt a
20 és 69 év közötti nôk körében százalékos
arányban rögzítették. 11 országban állt rendelke-
zésünkre mindkét változó, így az eredményeink
Csehország (CZE), Észtország (EST), Finn or -
szág (FIN), Magyarország (HUN), Lettország
(LVA), Litvánia (LTU), Luxemburg (LUX),
Hollandia (NLD), Szlovákia (SVK), Szlovénia
(SVN) és Svédország (SWE) adatain alapulnak.
A 2019-es év adatai alapján (r = –0,697; 95% CI:
–0,167 –0,915; p = 0,017) készült 5. ábráról leol-
vasható, hogy ahol többen vettek részt méh -
nyakszûrésen, ott kevesebben haltak meg méh-
nyakrákban. Kétlépcsôs klaszterelemzést is
végeztünk, amely során két fô klasztert állapítot-
tunk meg: az elsôben Csehország, Luxemburg,
Finnország, Hollandia, Szlovénia és Svédország
szerepel. Jellemzô rájuk az alacsony mortalitás
(2,6/100 ezer fô) és a magas megjelenési arány
(70,8%), területileg pedig a klasztert – Cseh -

ország kivételével – észak-, illetve nyugat-euró-
pai államok alkotják. A második klaszterbe azok
a vizsgált országok sorolhatók, amelyeket maga-
sabb mortalitás (8,1/100 ezer fô) és alacsonyabb
részvételi arány (42,9%) jellemez, elhelyezkedé-
süket tekintve pedig a közép-kelet-európai ré -
gióba tartoznak: Észtország, Magyarország, Lit -
vánia, Lettország és Szlovákia.

Az elsô két vizsgált évben a legkisebb részvé-
teli arány Litvániához köthetô: a megjelenés
mér téke 2010-ben 15,3%, 2015-ben pedig 25,0%
volt. 2019-ben a legalacsonyabb részvételi arány
Magyarországra volt jellemzô (30,2%). A leg ki -

3. ábra. Szûrôvizsgálaton megjelentek aránya Magyarországon 2006 és
2019 között (forrás: saját számítás az OECD adatainak felhasználásá-
val)

4. ábra. A standardizált mortalitás mértéke a szûrôprogram típusa sze-
rint (forrás: saját számítás az OECD adatainak felhasználásával)
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emelkedôbb szûrésen való részvételi arányt
mindhárom esztendôben Svédországban mérték:
2010-ben ez 80,1%, 2015-ben 81,7%, 2019-ben
pedig 79,4% volt. Svédország után a legmagasabb
megjelenési arányokat Szlovéniában, Finn or -
szág ban, Hollandiában, Dániában és Belgiumban
rögzítették a 2010-es évben. A 2015-ös adatok
alapján a vizsgált országok közül kiemelkedik
még Írország (78,7%), Csehország (76,2%) és
Luxemburg (75,4%), 2019-ben pedig Cseh -
ország (76,0%), Szlovénia (72,4%) és Finn or -
szág (71,3%). 

Megbeszélés

Kutatásunk célja volt a méhnyakrákhoz köthetô
mortalitás, prevalencia és a szûrésen való részvé-
teli arány hazai jellemzése mellett a nemzetközi
trendek, az OECD-tagállamok adatainak jellem-
zése is a halálozás, valamint a szûrôprogramok
népszerûsége tekintetében. 

Eredményeink alapján elmondható, hogy
Magyarországot az elmúlt két évtizedben preva-
lencia és mortalitás szempontjából is csökkenô
tendencia jellemezte. Azonban a mortalitási ráta
még mindig magasabb, a szûrésen való részvételi
arány pedig alacsonyabb a legtöbb vizsgált
OECD-tagállamban mérthez vagy az európai
átlaghoz képest (3,8/100 ezer fô) (19). Egy haté -
konyabb szûrôprogram kiépítése és eredményes
mû ködtetése érdekében szükséges a szûrésen
való részvételt befolyásoló tényezôk rendszeres
elemzése. A méhnyakrákhoz köthetô halálozá-
sok és prevalencia csökkentése érdekében kulcs-

fontosságú a jól megszervezett szûrôprogram, a
lakosság motiválása a részvételre, valamint a cél-
populáció egészségtudatosságának és ismeret-
szintjének növelése (20–32). Ugyancsak fontos
és eredményeinket némileg torzító tényezô,
hogy a magán-egészségügyi ellátást szûrés céljá-
ból felkeresô nôk nem feltétlenül jelennek meg
ezekben a statisztikákban. A célpopulációt alko-
tó, meghívóval rendelkezô, de nem tár sa da -
lombiztosítási keretek között szûrt nôk is némi-
leg hozzájárulnak a szervezett szûrésen megje-
lentek alacsonyabb arányához.

Kutatásunk során összehasonlítottuk az
opportunisztikus és a szervezett szûrô prog ra -
mot alkalmazó országok mortalitási rátáit méh-
nyakrák tekintetében. Eredményeink szerint – ér -
 dekes módon – a szervezett szûrôprogramot
mûködtetô tagállamok esetében tapasztaltunk
magasabb halálozási arányt. Az eredmények le -
hetséges oka, hogy a szervezett program beveze-
tésének éve az egyes országokban eltérô lehet, de
egyéb társadalmi, kulturális és az ellátórendszert
érintô faktorok is befolyásolhatták eredménye-
inket. Érdemes megvizsgálni például az
opportunisztikus és a szervezett szûrések fogal-
mát. Williams és szerzôtársai szerint szervezett
programnak minôsül az, ha az adott or szág -
ban/térségben meghívók kiküldésével vonják be
a célpopulációt. Egy opportunisztikus szûrési
rend szer azonban akkor is eredményes lehet, ha
a lakosság körében egészségi állapottól függetle-
nül megvalósul a rendszeres háziorvosi látogatás,
amikor is a háziorvos megfelelô idôközönként
felhívja a páciens figyelmét az esedékes szûrô -
vizsgálatokra. Ott, ahol az egészségtudatosság a
lakosság körében magasabb szintû, opportunisz-
tikus rendszerben is elérhetô kiemelkedôen
magas részvételi, ezáltal pedig hosszú távon a
minél alacsonyabb halálozási arány (21).

Elemzésünk során megállapítottuk, hogy a
vizsgálatban részt vevô országok a szûrésen való
részvételi arány és a halálozási arány kapcsolata
tekintetében két fô csoportra oszthatók. A két
csoportban a vizsgált mutatók közötti különbsé-
geket adhatják területi különbségek, de ehhez
kapcsolódóan az egészségügyi ellátórendszer fej-
lettsége is befolyásoló tényezô lehet. A kialakult
klaszterekkel kapcsolatban a szûrôprogramok
kezdetét mint lehetséges befolyásoló tényezôt is
vizsgáltuk. Az elsô csoportban (alacsony halálo-
zás, magas részvételi arány) jellemzôen korábbi
indulást látunk (a hat országból négy 1996 elôtt
indította szûrôprogramját), míg a második klasz-
terben (magas halálozás, alacsony részvételi
arány) 2003 utáni bevezetés látható.

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO)
2019-ben megjelent programjában rögzíti a méh-
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5. ábra. A szûrésen való részvétel és a standardizált mortalitás kapcsolata
2019-ben (forrás: saját szerkesztés az OECD adatainak felhasználásával)
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nyakrák mint népegészségügyi probléma leküz-
désére irányuló törekvéseit. Eszerint, a méh -
nyak rák eltüntetéséhez 2030-ra az alábbi cél ki -
tûzések teljesülése szükséges: a 15 éves kor alat-
ti lányok 90%-a oltva legyen a HPV ellen, a 35
éves korú nôk 70%-a vegyen részt méh nyak szû -
résen, valamint a diagnosztizált betegek 90%-a
kapjon kezelést. Ha a szintén a WHO által ki -
tûzött, prevalenciára vonatkozó célt figyeljük
meg (<4/100 ezer fô), láthatjuk, hogy a méh-
nyakrákkal kapcsolatos kutatásoknak hazánkban
ma is fontos helye van (22–38).

A méhnyakrák okozta mortalitás csökkentése
érdekében több országban a szûrôprogramokat a
hagyományos citológia mellett HPV-szûréssel is
kiegészítik, valamint – a prevenció érdekében – a
HPV-fertôzés kiküszöbölésére egyre több terü-
leten részesítik elônyben a HPV elleni védôoltás
beadásának gyakorlatát. Magyarországon 2014-
ben vezették be a 12 éves lánygyermekek oltását.

Egyre több országban figyelhetô meg, hogy a
méhnyak szûrésére a nôgyógyászok mellett más,
az egészségügy területén dolgozó szakembereket
képeznek ki, amitôl a részvételi hajlandóság
növekedését és a szakorvosok terheltségének
csökkentését várják (23–41).

Fontos megemlíteni, hogy a méhnyakrák
okozta halálozás az alacsonyabb jövedelmû
országokban jelentôsebb problémát okoz, tekin-
tettel arra, hogy azok az egészségügyi helyzet és
a méhnyakrák megelôzésére fordítható források
tekintetében is elmaradtak a közepes és magas
jövedelmû országoktól. A méhnyakrák kialaku-
lásában kulcsfontosságú tényezô a szexuális élet
korai megkezdése (24). Az iskolákban nagyobb
hangsúlyt kellene fektetni a fiatalok idôben tör-
ténô felvilágosítására. A HPV-fertôzés elleni
védôoltás mellett az iskolai elôadások szorgalma-
zása is optimális módja lenne a méhnyakrák pri-
mer prevenciójának (25). Érdemes annak a meg-
fontolása, hogy egyéb szakemberek, például
háziorvosok, ápolók bevonása még tovább nö -
velhetné a szûrôprogram sikerességét (40, 41).
Ma gyarországon 2009-ben a védônôket is be -
vonták a méhnyakszûrésbe, abban bízva, hogy
nö vekedni fog a szûrésen részt vevôk aránya,
azonban ez a szám a vártakkal szemben – ered-
ményeink alapján – 2009-tôl folyamatosan csök-
kent. Napjainkban ezért lenne fontos még több
alternatívát kialakítani a méhnyakrák primer és
szekunder prevenciójára (26).

Limitációk

A méhnyakrák primer prevenciójaként 2014-ben
bevezették a 12 éves lánygyermekek, 2020-tól

pedig már a fiúk számára is a HPV elleni védôol-
tást, viszont azóta nem telt még el annyi idô,
hogy vizsgálható volna a védôoltás hatékonysá-
ga. Az oltásban térítésmentesen részesülhetett
minden 12. életévét betöltött lány az iskolájában.
A 2014-ben 12 éves lányok napjainkban körülbe-
lül 24 évesek, Magyarországon pedig a 2003-ban
bevezetett, szervezett méhnyakszûrés keretében
a 25 és 65 év közötti nôk részére küldenek meg-
hívót. Akik 2014-ben megkapták a HPV elleni
védôoltást, még nem kapták meg a méh nyak szû -
résen való részvételre a felhívást. További li -
mitáló tényezô, hogy a vizsgált országok közül
az egyes években nem mindegyik szolgáltatott
adatot; ez lehet a magyarázata a 2019-ben, az op -
portunisztikus szûrési gyakorlatot követô orszá-
gok körében tapasztalt mortalitás magasabb
szintjének.

Konklúzió

Célunk volt felhívni a döntéshozók figyelmét
arra a tényre, hogy – a rendelkezésre álló és
hatékony szûrôprogram ellenére is – még min-
dig komoly kihívást jelent a méhnyakrák
idôszerû szûrése és kezelése, különösen az ered-
mények nemzetközi kontextusba helyezése
után. Annak ellenére, hogy az OECD szerint e
daganattípus megelôzhetô és kezelhetô halálok-
nak számít (27), a mortalitás csökkentése ki -
emelten fontos lenne a megfelelô egészségpoliti-
kai intézkedésekkel, illetve az itt vizsgált muta-
tók alapján rendszeres elemzéseket és monitoro-
zást kell végezni (28–30). A lakosság egészség-
tudatosságának növelésére irányuló intézkedé-
sek mellett a szolgáltatói oldal szerepének fon-
tosságát és annak lehetôségeit is tudatosítani
szükséges. Nemzetközi viszonylatban a nôgyó-
gyász mellett egyéb szakmák (védônô, házior-
vos, szülésznô, ápoló) részvételére is láthatunk
példát (17, 40–44). A méhnyakszûrés még ered-
ményesebb lehet hazánkban, ha növeljük e
szakemberek kompetenciáit, a szûrésben való
részvétellel, illetve a beteggel való találkozáskor
a szûrés fontosságára való rendszeres figyelem-
felhívással.

TÁMOGATÁS ÉS
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A kutatás az RRF-2.3.1-21-2022-00012 számú
„Humán Reprodukciós Nemzeti Laboratórium”
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A krónikus myeloid leukaemia kezelésének 
aktualitásai  
WEISINGER JÚLIA, MASSZI TAMÁS

A krónikus myeloid leukaemia a tirozin -
kináz-gátló kezelések megjelenése óta ha -
lálos betegségbôl jól kezelhetô, krónikus
kórképpé vált. A betegség alapját a Phi la del -
 phia-kromoszóma kialakulása és a kons ti -
tutívan aktív BCR-ABL1 tirozinkináz ke let -
kezése okozza. A tirozinkináz-gátlók al kal -
mazása mellett a krónikus fázisú CML-es
betegek életkilátásai ma már megköze lítik
a normálpopulációét. Az elérhetô ké -
szítmények közötti választást olyan ténye-
zôk befolyásolják, mint a beteg kora, társ-
betegségei, a kezelés célja és az alkalmaz-
ni kívánt készítmény mellékhatásai. A tiro-
zinkináz-gátló kezelésre refrakter betegek
terápiája ma is kihívást jelent. Megoldást
jelenthetnek az olyan új hatásmechaniz-
musú készítmények, mint az asciminib,
amely a BCR-ABL1 alloszterikus inhibitora
és a fenti esetekben is kiváló a hatékony-
sága. Az elôrehaladott, blastos fázisú CML
prognózisa továbbra is kedvezôtlen, a tiro-
zinkináz-gátlók mellett általában kemote-
rápiás kezelés is szükséges, és a betegek
hosszú távú gyógyulása csak allogén hae-
mopoeticus ôssejt-transzplantációval érhe-
tô el. 

krónikus myeloid leukaemia, BCR-ABL,
tirozinkináz-gátló

CURRENT TREATMENT OPTIONS IN
CHRONIC MYELOID LEUKEMIA

As a result of the introduction of tyrosine
kinase inhibitors, chronic myeloid leuke-
mia became from a fatal disease to a well-
treatable chronic disease. The cause of the
disease is the forming of the Philadelphia
chromosome leading to the constitutively
active BCR-ABL1 tyrosine kinase. With the
use of tyrosine kinase inhibitors, chronic
myeloid leukemia patients in the chronic
phase nowadays have a life expectancy
comparable to normal population. Choo -
sing between available treatment options is
influenced by several factors including the
age and comorbidities of the patient, the
goal of treatment and known side effects of
the chosen drug. Treatment of patients ref-
ractory to tyrosine kinase inhibitors may be
challenging nowadays as well. The solu -
tion could be the products with new
mechanism of action, like asciminib,
which is a BCR-ABL1 allosteric inhibitor
and its efficacy is excellent in the above
mentioned cases as well. Advanced stage
and blastic phase chronic myeloid leuke-
mia have a poor prognosis, beside tyrosine
kinase inhibitors chemotherapy is neces-
sary, and only allogenic hemopoetic stem
cell transplantation may provide long term
survival for these patients.

chronic myeloid leukemia, BCR-ABL,
tyrosine kinase inhibitor
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Akrónikus myeloid leukaemia (CML) klo-
nális myeloproliferativ kórkép, amelynek
hátterében a 9-es és 22-es kromoszóma

között kialakuló reciprok transzlokáció, a
Philadelphia-kromoszóma kialakulása áll. A fenti
genetikai eltérés a BCR-ABL1 fúziós protein
kialakulásához vezet, amely egy onkogén hatású,
konstitutívan aktív tirozinkináz. 

Hazánkban a CML diagnózisakor a medián
életkor 57 év, a betegek körülbelül ötöde 70 év
feletti. A kórkép incindenciája 1–1,5/100 ezer
fô/év, azonban a hatékony kezelésnek köszönhe-
tôen a prevalenciája folyamatosan növekszik (1).

Mai ismereteink szerint a CML gyógyulása
továbbra is csak allogén haemopoeticus ôssejt-
transzplantációval érhetô el, azonban a hatékony
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tirozinkináz-gátló (TKI) kezelés mellett a bete-
gek életkilátásai a normál populációhoz hason-
lók. A betegek egy részénél a TKI-kezelés tartó-
san elhagyható, azaz egy szelektált betegcsoport-
nál már transzplantáció nélkül is funkcionális
gyógyulást érhetünk el. Bár az esetek döntô
többségében a prognózis kiváló, továbbra is
elôfordulnak a kezelésre refrakter, illetve blastos
fázist elérô betegek, akiknek a terápiája ma is
kihívást jelent. Az alábbi közleményben a CML
diagnosztikájának alapjait, valamint az elérhetô
kezelési lehetôségeket mutatjuk be.

A CML diagnózisa és követése

A CML az esetek jelentôs részében tünetmentes
állapotban kerül felismerésre, a betegségre gyak-
ran csak emelkedett fehérvérsejtszám vagy sple-
nomegalia kapcsán derül fény. Lefolyásának
három fázisa van, ezek a krónikus, az akcelerált
és a blastos fázis. A CML-t az esetek 85%-ában a
krónikus fázisban ismerik fel. Kezelés nélkül a
kórkép néhány év alatt akcelerált, majd blastos
fázisba progrediál. Hatékony TKI-kezelés alkal-
mazása mellett a blastos fázis ma már ritkán ala-
kul ki. A krónikus, az akcelerált és a blastos fázis
diagnosztikus kritériumait az 1. táblázat tartal-

mazza (1). A diagnózis alapját a Philadelphia-
kromoszóma, illetve a BCR-ABL1 transzlokáció
kimutatása képezi. A betegség felismerésekor
elvégzendô vizsgálatok közé tartozik a fizikális
vizsgálat (különös tekintettel a lépre és a májra),
a teljes vérkép és kémia, a hepatitis szerológiai
vizsgálat, a csontvelô morfológiai és citogene -
tikai vizsgálata, a Philadelphia-kromoszóma
kimutatása, a BCR-ABL1 transzkriptum kimuta-
tása és tipizálása, illetve az EKG, esetleg kardio-
lógiai kivizsgálás (1). A diagnóziskor fontos a
BCR-ABL1 transzkriptum típusának meghatáro-
zása, hiszen a kezelés hatékonyságának ellenôrzé-
séhez és a betegség követéséhez elengedhetetlen a
kvantitatív BCR-ABL1 transzkriptum mennyi-
ségi mérése. A diagnózis felállításakor javasolt a
rizikócsoport megállapítása, amihez több kocká-
zatbecslô skála is rendelkezésünkre áll: a Sokal-,
Euro-, EUTOS és ELTS skálák mindegyike alkal-
mazható, az európai ajánlás jelenleg az ELTS-
score-t részesíti elônyben. A kockázatbecslô ská-
lák a beteg életkorát, lépméretét, illetve vérképé-
nek különbözô értékeit (basophil granulocyták,
eosinophil granulocyták, thrombocyták, perifé-
riás myeloblastok) veszik figyelembe, amelyek
összefüggést mutatnak a betegek hosszú távú
leukaemiamentes túlélésével és össztúlélésével.
A Phi ladelphia-pozitív sejtekben észlelt addicio-
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1. táblázat. A krónikus, akcelerált és blastos fázisú CML diagnosztikus kri té riumai a European Leukemia Net
ajánlása alapján (1)

Krónikus fázis Igazolt CML, nem akcelerált vagy blastos fázis

Akcelerált fázis Perifériás vér vagy csontvelô: blast 15–29%, vagy blast + promyelocyta >30% és blast <30%
Perifériás vér: basophil ≥20%
Terápiától független, perzisztáló thrombocytopenia (<100 G/l)
Klonális kromoszómaeltérés Ph-pozitív sejtekben a kezelés 
mellett

Blastos fázis Perifériás vér vagy csontvelô: blast ≥30%
Extramedullaris blastproliferáció (kivéve: lép)

CML: krónikus myeloid leukaemia, Ph: Philadelphia-kromoszóma

2. táblázat. A CML kezelésének követése és a terápiás válasz megítélése a European Leukemia Net ajánlása
alapján. A százalékos értékek a BCR-ABL1 transzkriptum szintjét jelentik 

Idôpont Optimális válasz Figyelmeztetô jel Terápiás kudarc

Kiinduláskor – Magas kockázatú ACA, 
magas kockázatú ELTS score –

3 hónap ≤10% >10% >10%, ha ismételve is ennyi

6 hónap ≤1% >1–10% >10%

12 hónap ≤0,1% >0,1–1% >1%

Bármikor ≤0,1% >0,1–1%, >1%, rezisztenciamutáció, 
≤0,1% elvesztése magas kockázatú ACA

ACA: addicionális kromoszómaeltérések a Philadelphia-pozitív sejtekben, ELTS: EUTOS long term survival score
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nális kromoszómaeltérések (ACA) és a kedve-
zôtlen citogenetikai eltérések rosszabb terápiás
válasszal és a progresszió nagyobb kockázatával
mutatnak összefüggést (1, 2).

A CML követése ma már rutinszerûen a BCR-
ABL1 fúziós transzkriptum kvantitatív mérésé-
vel történik. A nemzetközi ajánlások pontosan
meghatározzák, hogy a betegség elsô vonalban
alkalmazott TKI-kezelése esetén mikor milyen
mélységû BCR-ABL1-szint jelent optimális vá -
laszt vagy terápiás kudarcot. A BCR-ABL1-szint
mérése logaritmikus skálán, nemzetközi irányel-
vek alapján történik, eredményét általában száza-
lékos értékben adjuk meg. Major molekuláris
válaszról beszélhetünk, ha a BCR-ABL1 szintje
legalább 3 log csökkenést mutat, azaz 0,1% alatti
(2). A European Leukemia Net jelenlegi ajánlását
a terápiás válasz meghatározásáról a 2. táblázat
tartalmazza (1, 2).

Nem megfelelô terápiás válasz esetén fontos
az esetleges BCR-ABL1 génszakaszt érintô mu -
tációk vizsgálata, hiszen adott mutáció bizonyos
TKI-kezeléssel szembeni rezisztenciával járhat.
Kiemelt fontosságú a T315I mutáció, amely a je -
lenleg alkalmazott TKI-k közül csak a ponatinib-
re érzékeny.

A krónikus fázisú CML
kezelésében alkalmazott
gyógyszerek
A CML elsô vonalbeli kezelését ma már egy -
értelmûen a TKI-k jelentik. Magas induló fehér-
vérsejtszám esetén citoredukció javasolható hid-
roxiurea adásával, azonban ezt nem tekintjük
önálló kezelési vonalnak. Jelenleg az amerikai és
európai gyógyszerügynökségek négy TKI adását
teszik lehetôvé elsô vonalban: az imatinib, a nilo-
tinib, a dasatinib és a bosutinib is alkalmazható.
Hazánkban az ajánlásoknak megfelelôen mind-
egyik TKI elérhetô. A radotinib Dél-Koreában
törzskönyvezett, Európában nincs forgalomban.
A ponatinib T315I mutáció jelenléte esetén elsô
vonaltól, vagy mutáció hiányában korábbi TKI-
kezelés (nilotinib vagy dasatinib) sikertelensége
esetén törzskönyvezett. Az asciminib, a BCR-
ABL1 alloszterikus inhibitora legalább két ko -
rábbi TKI-kezelés sikertelensége esetén alkal -
maz ható. A fenti készítmények törzskönyvben
javasolt dózisait a 3. táblázat tartalmazza (1). Fon -
tos kiemelni, hogy a második generációs TKI-k
(nilotinib, dasatinib, bosutinib) törzsköny vezése
az imatinibbel való összehasonlítás alapján tör-
tént, így ezek közötti direkt összehasonlító vizs-
gálat eredménye nem áll rendelkezésünkre (3–6).

Az imatinib a legrégebben rendelkezésre álló
TKI, a CML kezelésében több mint két évtizede
rendelkezik törzskönyvi elôírással. A kezelés
elfogadásához vezetô IRIS klinikai vizsgálatban
az imatinib interferon-α és kis dózisú citarabin
kombinációs kezeléssel összehasonlítva hatéko-
nyabbnak bizonyult, és azóta is számtalan vizsgá-
lat erôsítette meg a hatékonyságát és biztonsá-
gosságát (3). Imatinibkezelés mellett a korai (3,
illetve 6 hónapnál észlelt) molekuláris válasz ará -
nya a különbözô vizsgálatokban 60–80% között
változik, 5 évnél a major molekuláris válasz ará -
nya 60–80% közé tehetô (1). A 10 éves össztúl -
élés az IRIS vizsgálatban 83%-nak adódott, az
ima tinibbel kezelt betegek 6,9%-a progrediált
akcelerált vagy blastos fázisba (3). Az imatinib
mellékhatásprofilja a hosszú utánkövetés mellett
is igen kedvezônek bizonyult. A valamennyi TKI
alkalmazásánál elôforduló mellékhatásokon
(hematológiai toxicitás, májenzimszint-emelke-
dés, bôrtünetek) túl elsôsorban olyan enyhe tüne-
tek jelentkeztek, mint a folyadékretenció, izom-
görcsök vagy fáradékonyság (3, 7). Az imatinib
ma már generikumok formájában is elérhetô.

A nilotinib törzskönyvezése az ENESTnd
vizsgálat alapján történt. A nilotinib az imatinib-
nél hatékonyabb készítmény, illetve több, imati-
nibrezisztenciát okozó mutáció esetén is alkal-
mazható. Az ENESTnd vizsgálatban nilotinib
mellett a mély molekuláris válasz aránya 10 évnél
83%-nak bizonyult (szemben az imatinib mellett
észlelt 70%-kal). Össztúlélésben nem észleltek
különbséget a nilotinib és az imatinib között (4).
A nilotinib mellékhatásai között kiemelt fontos-
ságúak a cardiovascularis mellékhatások: 10 év
alatt a betegek 20%-ánál jelentkezett valamilyen
szív-ér rendszeri esemény (coronariabetegség,
pe rifériás artériás érbetegség, cerebrovascularis
be tegség) (1, 4, 7). Emellett a nilotinib kedvezôt-
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3. táblázat. A krónikus fázisú CML kezelésére törzs -
könyvezett gyógyszerek javasolt napi dózisa  

Hatóanyag 1. vonal 2. vonaltól

Imatinib 1 × 400 mg 1 × 400 mg

Nilotinib 2 × 300 mg 2 × 400 mg

Dasatinib 1 × 100 mg 1 × 100 mg

Bosutinib 1 × 400 mg 1 × 500 mg

Ponatinib 1 × 45 mg* 1 × 45 mg*

Asciminib - 2 × 40 mg**

*A ponatinib elsô vonalban csak T315I mutáció esetén törzs köny ve -
zett, második vonaltól pedig nilotinib vagy dasatinib refrakter be teg ség
esetén, illetve nilotinib- vagy dasatinibintolerancia esetén al kal maz -
ható, amennyiben az imatinibkezelés nem megfelelô le he tô ség. 
** Az asciminib legalább két korábbi TKI-kezelés után alkalmaz -
ható.
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lenül hat a diabetes mellitusra, illetve fokozza az
akut pancreatitis kockázatát. A nilotinib alkal-
mazásának egyik elônye, hogy jelenleg ez az
egyetlen TKI, amely törzskönyvi elôírással
rendel kezik kezelésmentes remisszió (TFR)
elérésére. A nilotinib generikus készítményeinek

megjelenése a közeljövôben
várható.

A dasatinib a DASISION
vizsgálat eredményei alap-
ján szintén hatékonyabbnak
bizonyult az imatinibnél,
valamint több, imatinibre-
zisztenciát okozó mutáció
esetén is alkalmazható. Da -
satinib alkalmazásakor a
mély molekuláris válasz (5

évnél 76% dasatinib, 64% imatinib mellett), vala-
mint a korai molekuláris válasz aránya kedve-
zôbb, mint imatinib mellett, azonban – a niloti-
nibhez hasonlóan – itt sem sikerült össztúlélés-
beli elônyt igazolni (5). Mellékhatásai közül ki -
emelendô a pleuralis folyadékképzôdés, amely a
betegek mintegy harmadát érinti (1, 5, 7). A da -
sa tinib generikus készítményeinek megjelenése
szintén a közeljövôben várható.

A bosutinib kedvezôbb hatékonyságát az ima-
tinibbel szemben a BFORE vizsgálat eredményei
igazolták: az 5 éves major molekuláris válasz
aránya bosutinib mellett 74%, imatinib mellett
65% volt, a mély válasz bosutinib mellett koráb-
ban alakult ki (7). Össztúlélésbeli elônyt ebben a
vizsgálatban sem sikerült igazolni. A bosutinib
alkalmazása során igen gyakori a hasmenés,
amely a betegek akár harmadát érintheti (6, 7).

A ponatinib igen hatékony, a legtöbb TKI-re -
zisztenciát okozó mutáció, így a T315I mutáció
esetén is hatásos készítmény, amely legalább két
korábbi TKI-kezelés hatástalansága vagy a fenti
mutáció jelenléte esetén alkalmazható. A ponati-
nib alkalmazásának egyik fô gátja, hogy igen ked-
vezôtlen a cardiovascularis mellékhatásprofilja: a
törzskönyvben javasolt napi 45 mg-os dózis mel-
lett a betegek körülbelül 30%-ánál jelentkezik
szív-ér rendszeri mellékhatás, elsôsorban perifé-
riás artériás érbetegség. A toxicitás valószínûleg
dózisfüggô, jelenleg is folyamatban vannak azok
a vizsgálatok, amelyek ezt hivatottak igazolni (8). 

Az asciminib 2021-ben törzskönyvezett
gyógy szer, amelynek a fenti TKI-ktôl eltérô a ha -
tásmechanizmusa. Az asciminib alloszterikus
inhibitor, amely a BCR-ABL1 fehérjéhez kötô-
dik, és azt inaktív formában tartja. Hatását nem
befolyásolják a TKI-rezisztenciához vezetô mu -
tációk, így a T315I mutáció sem. A törzskönyve-
zéshez vezetô ASCEMBL vizsgálatban legalább
két korábbi TKI-kezelésben részesült betegeknél

vizsgálták az asciminib hatékonyságát bosutinib-
bel szemben. A 24. hétnél észlelt major moleku-
láris válasz aránya asciminibbel 25%-nak, bosuti-
nibbel 12%-nak bizonyult. Az asciminib alkalma -
zása mellett elsôsorban hematológiai toxicitást
észleltek (9).

A fenti készítmények közötti választást szá-
mos tényezô befolyásolhatja: figyelembe kell
vennünk a beteg korát, a betegség kockázati
tényezôit, a kezelés célját (szóba jöhet-e TFR el -
érése?), valamint a páciens társbetegségeit és az
adott szer mellékhatásprofilját (7). Az elsô vo -
nalbeli kezelés megválasztásakor általában a fia-
tal, komorbiditás nélküli, nagy kockázatú bete-
geknél második generációs TKI javasolható, míg
idôsebb vagy társbetegségekben szenvedô bete-
geknél az adott készítmény mellékhatásprofilja
segíthet a döntésben. Nem megfelelô terápiás
válasz vagy intolerancia esetén terápiaváltás ja -
vasolt. 

A TKI-k közös mellékhatásai közé tartozik a
hematológiai toxicitás (anaemia, thrombocyto-
penia, neutropenia), a májenzimértékek rosszab-
bodása, a bôrkiütés, valamint a különbözô
súlyosságú emésztôrendszeri tünetek. Speciális
mellékhatások a kezelés kontraindikációját is
képezhetik. Ismert perifériás érbetegség vagy
cardiovascularis megbetegedés a nilotinib és a
ponatinib ellen, míg cardiopulmonalis megbete-
gedés a dasatinib ellen szól. Korábbi pancreatitis
esetén a nilotinib és a bosutinib kevéssé javasolt.
A nilotinib mellett a vércukorháztartás rosszab-
bodása alakulhat ki, így cukorbetegségben törté-
nô alkalmazása külön figyelmet igényel. Ter mé -
szetesen minden betegnél személyre szabottan, a
várható kockázat és haszon gondos mérlegelését
követôen kell döntenünk a megfelelô kezelés
megválasztásáról (1, 7).

Amennyiben refrakter betegség vagy relapszus
miatt kényszerülünk a kezelés módosítására,
javasolt a BCR-ABL1 mutációk vizsgálata,
hiszen adott mutáció jelenléte esetén ennek meg-
felelôen választhatunk TKI-t (1, 7).

A krónikus fázisú CML kezelésében ma már
háttérbe szorult az allogén haemopoeticus
transz plantáció, azonban sajnos még ma is elô -
fordulnak olyan esetek, amelyekben az elérhetô
kezelési lehetôségek sem vezetnek hosszú távú
remisszióhoz. Ha egy betegnél második generá-
ciós TKI-kezelés mellett sem alakul ki megfelelô
terápiás válasz, javasolt a transzplantáció mérle-
gelése, az esetleges donorok feltérképezése. Az
átültetés elôtt a betegnél krónikus fázisú beteg-
ség elérésére kell törekednünk (1).

Bár a CML kezelése az elmúlt évtizedekben
sikertörténetnek mondható, a terápia optimali-
zálása jelenleg is intenzív kutatások tárgyát képe-
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A CML az elmúlt
évtizedekben halálos
betegségbôl krónikus, 

jól kezelhetô kórképpé
vált.
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zi. Jelenleg is vizsgálják új típusú készítmények,
illetve kombinációs kezelések (például alloszteri-
kus inhibitor és TKI kombinációja) hatékonysá-
gát és biztonságosságát.

Kezelésmentes remisszió

Az elmúlt években több, különbözô TKI-val
vég zett vizsgálat is igazolta, hogy megfelelô
mély ségû molekuláris válasz elérése esetén a
TKI-kezelés egy szelektált betegpopulációban
tartósan elhagyható. A kezelésmentes remisszió
(TFR) alapvetô feltétele a megfelelô pontosságú
és idôben elérhetô eredményû molekuláris köve-
tés. A kezelés sikeres elhagyása és a TFR pozitív
prediktorai között szerepel az alacsony Sokal-
score, a korábbi rezisztencia hiánya és a minél
gyorsabban kialakuló, minél mélyebb molekulá-
ris válasz (10). A TFR-re alkalmas betegek kivá-
lasztásának szempontjai nem teljesen világosak: a
különbözô vizsgálatok egymástól kisebb-na -
gyobb mértékben eltérô kritériumrendszert
hasz náltak a TFR-re alkalmas betegek megítélé-
sére (1, 10). A European Leukemia Net ajánlását
a kezelés elhagyásának kritériumairól a 4. táblá-
zat tartalmazza (1).

A különbözô TKI-kezelések elhagyásával vég-
zett vizsgálatok a fenti kritériumok vagy az
azokhoz hasonló szempontok alapján szelektált
betegek között 40-50%-ban bizonyultak sikeres-
nek. Bár direkt összehasonlító vizsgálat nem áll
rendelkezésre, az eddig megjelent közlemények
alapján a különbözô TKI-k mellett észlelt sikeres
TFR arányában nem észlelhetô drámai különb-
ség. Fontos azonban kiemelni, hogy a második
generációs TKI-k mellett nagyobb a korai és
mély molekuláris válasz aránya, így e kezelések
mellett feltehetôleg több beteg teljesíti a TFR
kritériumait. A kezelés elhagyását követôen a
relapszusok döntô többsége 6–12 hónapon belül
következik be, így a nemzetközi ajánlások a TKI
leállítását követô 6 hónapban havonta, majd
további fél évig 2 havonta, ezt követôen pedig 3
havonta javasolnak BCR-ABL1 mérést. Az eddigi
vizsgálatokban a molekuláris vizsgálatban vissza-
esô betegek mindegyike a TKI visszaadását köve-
tôen ismét megfelelô terápiás választ ért el, így a
TFR ma már a megfelelô kritériumok ismeretében
biztonságos lehetôségnek tekinthetô (1, 10).

A TKI elhagyását követôen a betegek mintegy
harmadánál jelentkezik TKI-megvonás-szindró-
ma, ami általában polymyalgia-szerû tünetekkel
jár, és a legtöbb esetben spontán vagy tüneti ke -
zelés mellett szûnik meg (1, 10).

Fontos kiemelni, hogy a TFR lehetôségét min-
den betegnél egyedileg kell mérlegelnünk, és

amennyiben szakmailag lehetséges a TKI-kezelés
elhagyása, a döntést a beteggel közösen kell meg-
hoznunk. 

Az akcelerált és blastos fázisú
CML kezelése

Az akcelerált fázisú CML kezelése fokozott
figyelmet igényel, javasolt a betegek nagy kocká-
zatúként való kezelése, a krónikus fázisú CML-
nél szorosabb követés és nem optimális válasz
esetén az allogén haemopoeticus ôssejt-transz -
plantáció mérlegelése (1, 11). 

A CML modern kezelésének köszönhetôen
blastos fázisú CML-lel ma már ritkán találko-
zunk. Sajnos a blastos fázist elérô betegek élet -
kilátásai továbbra is kedvezôtlenek, a kezelés az
elérhetô TKI-k ellenére sem megoldott. A blas-
tos fázisú CML kialakulásának kockázatát növe-
lik, illetve a blastos fázist gyakran megelôzik a
kedvezôtlen citogenetikai eltérések vagy egyes
szomatikus mutációk, így fontos, hogy amennyi-
ben egy betegnél korábbi stádiumban ilyen elté-
rést látunk, a beteget szorosan kövessük, és mér-
legeljük a kezelés intenzitásának fokozását. A
blastos fázisú CML-ben akár 90%-ban jelen
lehet a Philadelphia-kromoszómán kívül egyéb
ci togenetikai eltérés, illetve az esetek körülbelül
80%-ában BCR-ABL1 mutáció is jelen van. A
blas tos fázis 70%-ban myeloid, 30%-ban lym -
phoid blastok megjelenésével jár, és a lymphoid

4. táblázat. A kezelésmentes remisszió kritériumai a European Leukemia
Net ajánlása alapján (1) 

Kötelezô kritériumok

CML elsô krónikus fázisban

Motivált, megfelelô együttmûködésû beteg

Megfelelô kvantitatív PCR elérhetôsége és gyors leletezés

A beteg beleegyezése a gyakori monitorozásba

Minimum követelmények (leállítás lehetséges)

1. vonalbeli kezelés (vagy 2. vonal, ha a váltás oka intolerancia volt)

Típusos e13a2 vagy e14a2 BCR-ABL1 transzkriptum

TKI-kezelés minimum 5 éve (2. generációs: minimum 4 éve)

DMR (MR4 vagy jobb) minimum 2 éve

Nem volt korábbi terápiás kudarc

Optimális (leállítás javasolható)

TKI-kezelés legalább 5 éve

DMR (MR4) legalább 3 éve

DMR (MR4,5) legalább 2 éve

CML: krónikus myeloid leukaemia, PCR: polimeráz láncreakció, TKI: tirozinkináz-gátló,
DMR: mély molekuláris válasz, MR4: 4 log mélységû válasz, MR4,5: 4,5 log mélységû válasz
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blastos transzformáció szinte mindig B-sejtes
betegséget jelent (1, 11).

A blastos fázisú CML kezelése még ma is elsô-
sorban kemoterápia és TKI-kezelés kombináció-
ját jelenti. Amennyiben a blastos fázisú CML-t
primeren, megelôzô krónikus fázisú betegség
nélkül diagnosztizáljuk, a TKI-kezelés általában
hatékonyabb, mint a korábban igazolt és kezelt
CML progressziója esetén. Ennek köszönhetôen
primer blastos fázisú CML esetén egyes irányel-
vek a TKI-monoterápia lehetôségét is felvetik
(1, 11).

Amennyiben a kemoterápia és TKI kombiná-
ciós kezelés tervezett, a kemoterápia választását a
blastok típusa (myeloid vagy lymphoid) határoz-
za meg, ennek megfelelôen általában akut mye -
loid leukaemiában vagy akut lymphoid leukaemiá-
ban alkalmazott protokoll választandó. A TKI-
választásban a második generációs készítmények
élveznek elônyt: a legtöbb protokoll dasatinibet
vagy ponatinibet tartalmaz, ez utóbbi igen
hatékonynak tûnik ebben a magas kockázatú
betegcsoportban (11).

A kezelés célja a komplett remisszió, illetve a
krónikus fázisú CML elérése, majd lehetôség
szerint az allogén haemopoeticus ôssejt-transz -
plantáció elvégzése.

Jelenleg is számos vizsgálat zajlik blastos fázi-
sú CML-ben, amelyek elsôsorban második gene-
rációs TKI-k, asciminib, illetve immunkezelések
és célzott kezelések kombinációját vizsgálják.

Speciális betegcsoportok

A CML jellemzôen az idôsebb kor betegsége,
ahol gyakran a társbetegségek határozzák meg a
választandó kezelést. Bár a második generációs
TKI-k hatékonysága kedvezôbb, azonban mel-
lékhatásprofiljuk, így például a cardiovascularis
és pulmonalis mellékhatások korlátozzák alkal-
mazhatóságukat ebben a betegcsoportban. Az
imatinibbel való kezelésrôl hosszú távú adatok-
kal rendelkezünk, biztonságossága miatt ez
gyakran preferálható kezelés idôs betegeknél.
Szintén nehézséget okozhat, hogy a több társbe-
tegségtôl szenvedô betegeknél a rendszeresen
szedett gyógyszerek és a TKI között gyógyszer-
interakció alakulhat ki; fontos ennek szem elôtt
tartása és szükség szerint a beteg kezelésének
módosítása, valamint a társszakmákkal való
szoros együttmûködés.

Mivel a CML az esetek döntô többségében ma
már jól kezelhetô, hosszú túléléssel járó beteg-
ség, fiatalabb betegeknél reális lehetôség a gyer-
mekvállalás. Fontos, hogy ennek kockázatait és

optimális módját minden esetben egyeztessük a
beteggel, hiszen a CML melletti gyermekvállalás
tervezést, szoros követést és a társszakmákkal
való együttmûködést igényel. A jelenlegi irodal-
mi adatok alapján férfiaknál az imatinib, a niloti-
nib, a dasatinib és a bosutinib szedése mellett
nem fokozódott a veleszületett rendellenességek
kockázata. A ponatinibrôl és az asciminibrôl
jelenleg nem áll rendelkezésre elég adat (1, 12).
Nôknél a várandósság alatt lehetôleg a TKI elha-
gyása javasolt, hiszen e készítmények teratogén
hatásúak lehetnek. Amennyiben a beteg a váran-
dósság elôtt megfelelô mély molekuláris választ
ért el, a TKI-kezelés elhagyása javasolt, és gyak-
ran a várandósság alatt sem lesz szükség aktív
terápiára. Várandósoknál az interferon-α alkal-
mazása biztonságos, így amennyiben feltétlenül
szükség van kezelésre, ennek adása megkísérel-
hetô. Az imatinib és a nilotinib igazoltan kivá-
lasztódik az anyatejbe, a többi hatóanyagról
egyelôre kevés adat áll rendelkezésre, így a TKI-
kezelés – amennyiben a beteg állapota megenge-
di – a szoptatás ideje alatt is kerülendô. Fontos,
hogy a beteget tájékoztassuk a lehetséges szö-
vôdményekrôl, a kezelés és a követés fontosságá-
ról, és minden esetben egyedileg ítéljük meg a
szükséges terápiás lépéseket (12).

Összefoglalás

A CML az elmúlt évtizedekben halálos betegség-
bôl krónikus, jól kezelhetô kórképpé vált. A ke -
zelés alapját ma a TKI-k jelentik, és a terápia a
beteg állapotának, társbetegségeinek megfele -
lôen egyre inkább személyre szabható. Magyar -
országon a nemzetközi ajánlásoknak megfele -
lôen elérhetôk a CML kezelésének gyógyszerei.
A nehezen kezelhetô, több TKI-ra is refrakter
vagy intoleráns betegek terápiája ma is kihívást
jelent, de ezen esetekben az igen hatékony TKI
ponatinib vagy az eltérô hatásmechanizmusú
asciminib jelenthet megoldást. A betegség pon-
tos diagnosztikájának és követésének, valamint a
hatékony kezelési lehetôségeknek köszönhetôen
ma már a terápia elhagyása, a TFR is reális és biz-
tonságos opció, azonban csak válogatott beteg-
csoportnál alkalmazható. Sajnos a több kezelési
vonalra refrakter CML, illetve a blastos fázisú
betegség ellátása ma sem megoldott, ilyen bete-
geknél továbbra is allogén haemopoeticus ôssejt-
transzplantációval érhetô el hosszú távú túlélés.
A betegség pontosabb megismerésével és az új,
akár eltérô hatásmechanizmusú kezelési lehetô-
ségekkel a CML prognózisa és a betegek életmi-
nôsége a jövôben remélhetôleg tovább javítható.
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Válogatás az eLitMed.hu orvostudományi portál 
Klinikum rovatának szemlézéseibôl 

Az intestinalis mikobióta hatalmas klinikai lehetôségeket tartogat

A bélben élô szimbionták vizsgálata – azok nagy száma miatt – eddig fôleg a baktériumokra kon-
centrált, a bélmikrobiom 0,1%-át kitevô gombák kevesebb figyelmet kaptak. Az mindazonáltal 
közismert, hogy kommenzális gombák a béltraktuson kívül a légutakban és a hüvelyben is élnek, 
míg immunkompromittált személyek esetében a patogén gombák inváziója felboríthatja az egyéb-
ként viszonylag stabil fungális homeosztázist.

Xiaoyan Wu és munkatársainak a Microbiome címû szaklapban megjelent áttekintô közle-
ménye szerint a humán mikobióta fôleg  Saccharomyces, Aspergillus, Fusarium, Cladosporium, 
Candida és Malassezia fajba tartozó gombákat tartalmaz. A szimbionta gombák a baktériumokhoz 
hasonlóan nagy befolyással bírnak az immunrendszer mûködésére, lokálisan és distalisan is befo-
lyásolják a stimulusokra adott immunválaszt. Az innát immunsejtek, valamint a T- és B-sejtek fej-
lôdésére egyaránt hatással vannak, a direkt hatáson túl pleiotrop molekulák – például kandidalizin, 
farnesol, oxilipinek, prosztaglandinok – elôállításával is szabályozzák a szervezet immunválaszát.

A közelmúlt vizsgálatai feltárták, hogy a szimbionta gombák az immunmûködésen kívül alap-
vetôen befolyásolják a tápanyagok metabolizmusát és számos extraintestinalis szerv, így a máj, a 
tüdô és az agy mûködését is, továbbá felmerült, hogy a bél-vese és a bél-hasnyálmirigy tengely 
mûködésében is közremûködnek. A bélmikobióta zavara szerepet játszik a primer szklerotizáló 
cholangitis, a májcirrhosis, az alkoholos hepatitis és a hasnyálmirigy-adenocarcinoma kialakulásá-
ban, továbbá szerepe a diabetes kialakulásában is felmerült.

A gombák megtelepedése a bélben már a születés elôtt megindul, és kolonizációjukat befolyá-
solja a szülés módja, a születéskori gesztációs kor, az újszülött táplálásának módja, az anyai diéta, 
a környezet és a humán genetika is.

A patogén gombák elleni prolongált kezelés felboríthatja a bélmikobióta egyensúlyát, ezáltal a 
colitis és az allergiás légúti betegségek rosszabbodását okozza. Az allergiás légúti betegségek és az 
asthma kialakulásában a fungális diszbiózisnak nagyobb a szerepe, mint a bakteriális diszbiózisnak, 
olyannyira, hogy a fungális diszbiózis az asthma kimutatásában ideális marker lehet.

A szimbionta baktériumok elölésével az antibiotikum-kezelés is felborítja a gombák és bakté-
riumok közötti egyensúlyt, és így gombás betegségek kialakulásához vezethet. A bélmikobióta 
diszbiózisa vastagbélrák, gyulladásos bélbetegségek (IBD) és coeliakia esetén is kimutatható, a 
bôrgomba Malassezia restricta szerepet játszik a Crohn-betegség patogenezisében. A bélmiko
bióta modulációja a jövôben tehát szerepet játszhat a vastagbélrák, az IBD és a coeliakia – valamint 
egyéb autoimmun komponensû betegségek – kezelésében (például ismert, hogy a C. albicans egyik 
virulenciafaktora identikus egy coeliakiához asszociált T-sejt-antigénepitóppal).

A mikobióta extraintestinalis hatásai közül kiemelendô, hogy a szimbionta gombák részt vesz-
nek a hippocampusban a kinurenin-útvonal génexpressziójának szabályozásában, továbbá szere-
pük lehet a sclerosis multiplex és a szkizofrénia alakulásában. Egy újabb, a Cell címû szaklapban 
megjelent vizsgálat, ami Xiaoyan Wu és munkatársai áttekintésébe még nem került be, egérkísér-
letekben azt is kimutatta, hogy a bélfal gombái nem csak a bakteriális fertôzéstôl védenek, de az 
általuk termelt IL-17 a neuronokra hatva a viselkedést is pozitív irányba befolyásolja.
https://elitmed.hu/ilam/klinikum/az-intesztinalis-mycobiota-hatalmas-klinikai-lehetosegeket-tartogat

A szemlézések az eLitMed.hu orvostudományi portálon a Rovatok menüpont alatt találhatóak. A cikkek 
közvetlen elolvasásához okostelefonjának QR-kód-olvasó alkalmazását irányítsa a kiválasztott cikk mel-
letti kódra.
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A kis dózisú komputertomográfiával történô
tüdôrákszûrés hazai bevezetésének kérdései  
NAGY BALÁZS, GYÔRBÍRÓ DÁVID, CSANÁDI MARCELL

A tüdôrák hazai elôfordulása viszonylag
jelentôs, incidenciája hasonlít más közép-
európai országok átlagához. Ahhoz, hogy a
betegek életkilátásai jelentôsen javuljanak,
a legjobb megoldás a korai diagnosztika,
azaz a szûrés, amelynek klinikai szempont-
ból eredményes módszere a kis dózisú
komputertomográfia. A nemzetközi és ha -
zai szakmai ajánlások ellenére szer vezett,
országos szintû tüdôrákszûrés egyelôre
kevés helyen történik a világon. Egy szer -
vezett, népegészségügyi célú szûrési prog-
ram bevezetésekor a bizonyított hatásosság
mellett a rendelkezésre álló egészségügyi
kapacitás, infrastruktúra, valamint a gazda-
sági szempontok figyelembevétele is szük-
séges. Magyarországon a jelenlegi helyzet-
hez képest (nincs szervezett, általános
népességi szûrés) az 55–74 éves dohányo-
sok évenkénti, kis sugárdózisú kom pu ter to -
mográfiával történô szûrése tûnik költség-
hatékony megoldásnak: egy minôségi élet-
év megvásárlása valamivel kétmillió forint
felett van. A szûrés utáni elsô években
ugyan dominál a többletköltség, hiszen
mind a korai, mind a késôi stádiumúak kö -
zött több a kezelendô beteg, a tizedik év
után azonban a rendszer költségmegtakarí-
tóvá válhat. Egy régiókra és/vagy társadal-
mi csoportokra specifikált tüdôrákszûrés
az egészségügyi erôforrások méltányos
elosztását támogathatná. Ehhez azonban
jól szer vezett, célzott és rendszeres kampá-
nyok szükségesek. A nemzetközi példák jól
mutatják, hogy egy hatékony szûrôprogram
implementációjának két kulcsa van: a mo -
nitorozás és az intézményi háttér.

tüdôrák, szûrés,
alacsony dózisú komputertomográfia,

egészségügyi technológiaértékelés, 
egészségpolitika, költséghatékonyság

CONSIDERATIONS OF INTRODUCING
LUNG CANCER SCREENING WITH LOW
DOSE COMPUTED TOMOGRAPHY IN
HUNGARY

Prevalence of lung cancer is relatively high
in Hungary, while its incidence is similar to
the incidence in other Central European
countries. The best solution to improve
patients’ health perspectives is early diag-
nosis, namely the screening; the clinically
successful method is computed tomog-
raphy. In spite of the international and nati-
onal guidelines, organized, national lung
cancer screening programs are rare in the
world. Beyond effectiveness, there is a
need to investigate health care capacities,
infrastructure and also economic aspects in
order to introduce an organized public
health screening program. In Hungary
compared to the current situation (no exis-
ting organized, general healthcare scree-
ning) the screening of smokers between the
age of 55 and 74 with low dose computed
tomography would be cost-effective: the
price of one quality adjusted life year is
slightly more than 2 million HUF. At the ini-
tial years of the screening program the
additional cost dominates, because either
early or late stage the patients needed to
treat are more, however, after ten years the
program could become cost saving.
Specification of screening to regions and/or
socioeconomic groups could support a fair
distribution of healthcare resources. For
this, well organized focused and frequent
campaigns are necessary. International
examples indicate that the implementation
of an effective screening program has two
key points: monitoring and institutional
background. 

lung cancer, screening, 
low dose computed tomography, 
health technology assessment, 
health policy, cost-effectiveness
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Epidemiológiai háttér
A rosszindulatú daganatos betegségek a szív- és
érrendszeri megbetegedések után a második leg-
nagyobb egészségveszteséget okozzák a népes-
ségben. Az Egészségügyi Világszervezet (WHO)
rákos megbetegedéseket számon tartó statiszti-
kai adatbázisa (GLOBOCAN) 2020-ban 19,3
mil lióra becsülte a diagnosztizált rákos esetek
számát (1). 2019-ben 250 millió DALY-t (Dis abi -
lity-Adjusted Life Year, egészségkárosodással
korrigált életév) veszítettünk el a malignus tu -
mo rok miatt (2). Az újonnan diagnosztizált
rossz indulatú esetek 22,8%-a, illetve az összes
rossz indulatú daganatokhoz köthetô haláleset
19,6%-a Európában található; mindkét mutató
tekintetében másodikként állunk a sorban Ázsia
mögött (1).

A tüdôrák az összes új diagnosztizált rákos
eset 11,4%-át (évente 2,2 millió megbetegedés)
teszi ki. Férfiaknál ez a leggyakoribb ráktípus,
míg nôk körében az emlô, valamint a vastag- és
végbél malignus daganatai után a harmadik
helyen áll (1). Magyarországon Bogos és munka-
társainak (3) valós betegadatokra épülô elemzése
szerint a tüdôrák korstandardizált incidenciája
2016-ban a férfiaknál 101,6/százezer fô, nôknél
50,3/százezer fô volt [standard: Európai
Standard Populáció (ESP) 2013]. A 2011–2016
közötti idôszakban, összhangban a nemzetközi
trendekkel, férfiaknál a tüdôrák elôfordulásának
csökkenô, míg nôk esetében annak emelkedô
tendenciáját írták le. A Nemzeti Egészség biz -
tosítási Alapkezelô (NEAK) adatbázisán végzett

fenti kutatás rávilágított
arra, hogy a tüdôrák hazai
elôfordulása relatíve nagy,
incidenciája pedig hasonló
más közép-európai orszá-
gok átlagához.

A tüdôrák kezelésében az
elmúlt évtizedben óriási fej-
lôdés történt. Jelentôsen
javultak a túlélési mutatók
mind a korai, mind a késôi
fázisban felfedezett betegek
esetén. Bár a közeljövôben
további fejlôdés várható a
terápiás palettán (például

újabb és újabb célzott terápiák), nem szabad elfe-
ledkeznünk a primer prevenció (például a
dohányzásmegelôzés) és a szekunder prevenció
(például a szûrés) jelentôségérôl sem (4).

A jelen közlemény célja, hogy a rendelkezésre
álló szakirodalom segítségével áttekintést adjon a
tüdôrák szûrésével kapcsolatos bizonyítékokról.
Az áttekintés során külön hangsúlyt fektettünk a

szervezett szûrés bevezetésének lehetôségeirôl és
annak gazdasági következményeirôl rendelkezés-
re álló szakirodalomra és az elérhetô egészség-
gazdaságtani elemzésekre. 

Tüdô, rák, szûrés

A daganatos betegségek esetén a szekunder pre-
venció hatékony módja a halálozás csökkentésé-
nek, amelyet az Egyesült Nemzetek Szervezete
(ENSZ) kiemelt eszközeként ajánl 2030-ig szóló
stratégiájában. A szekunder prevenció területén
három stratégiai irányt érdemes kiemelni: 

1. a már létezô szervezett szûrési programok
fejlesztése, amelyek ez idáig a kontinensen, ekkép-
pen hazánkban is jellemzôen az emlô-, a méh-
nyak-, valamint a vastag- és végbélrákszûrés
esetén valósultak meg; 

2. teljesen új program bevezetése, amelyhez
már rendelkezésre áll a megfelelô szûrési tech -
nológia; 

3. teljesen új szûrési technológia kifejlesztése. 
A három irány közül egyiket sem célszerû

elhanyagolni. A jelen közlemény keretein belül a
második opcióra fókuszálunk, amely kifejezetten
azokban az esetekben járhat jelentôs haszonnal,
amikor a népegészségügyi célú, szervezett szûrés
több évtizedes tapasztalatra tekint vissza. Az
Európai Bizottságnak készült jelentés alapján egy
új szûrés bevezetése egy ismert technológia
alkalmazásával a tüdôrákszûrés területén nagyon
ígéretesnek tûnik (5).

Korai stádiumban a tüdôrák sokszor tünet-
mentes marad. Magyarországon a diagnosztizált
eseteknek mindössze a 27,7%-a I. vagy II. stá -
diumú (6), amivel vélhetôen nem maradunk el az
európai átlagtól. A 2000–2007 között végzett
EUROCARE-5 felmérés alapján a lokális tumo-
rok aránya szerte a kontinensen 15% (klasszikus
klinikai stádiumbeosztást vagy a tumorok pontos
besorolására létrehozott, úgynevezett TNM sze-
rinti adatot nem minden rákregiszter közöl) (7).
A betegek életkilátásainak javításához szûrésre
van szükség, lehetôség szerint olyan eszközzel,
amely már korai stádiumú esetekben is megfelelô
szenzitivitással rendelkezik, illetve amely a cél-
populáció számára is jól tolerálható. Az utóbbi
feltétel szükséges ahhoz, hogy magas részvételi
hajlandóság legyen elérhetô. Ilyen képalkotó
diagnosztikai eljárás a kis sugárdózisú komputer-
tomográfia (LDCT). 

Az elsô LDCT-t alkalmazó klinikai vizsgálat a
2002-ben induló, egyesült államokbeli National
Lung Cancer Screening Trial (NLST) volt,
amelyben a tüdôrák okozta halálozás 20%-os
csökkenését mutatták ki a mellkasröntgennel
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szûrt kontrollcsoporttal szemben (8). Euró pá -
ban hasonló eredményeket hozott a hol land–bel -
ga NELSON klinikai vizsgálat (24%-os csökke-
nés) (9). Változóak voltak az eredmények a sze-
rényebb mintaelemszámmal rendelkezô olasz
DANTE (nincs csökkenés), MILD (39%-os
csökkenés) és ITALUNG (30%-os csökkenés),
az angol UKLS (35%-os csökkenés, de statiszti-
kailag nem szignifikáns), a dán DLCST (nincs
csökkenés) és a német LUSI (26%-os csökke-
nés) vizsgálatban (10–15). Az e kutatásokat is
magában foglaló metaanalízis alapján 16%-kal
csökkenthetô a tüdôrák miatt bekövetkezô halá-
lozás (11). A jelenleg folyamatban lévô 4-IN-
THE-LUNG-RUN klinikai vizsgálat a ko ráb -
biak nál személyre szabottabb szûrési algoritmust
használ. Beválasztási kritériumai között nem
csak a dohányosok csomagévei – azaz a naponta
elszívott csomagok és a dohányzás években mért
idôtartamának szorzata –, hanem a Prostate,
Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) kocká-
zatstratifikációs modelljének értékei is szerepel-
nek (16). Ezek a modellek a dohányzáson túl a
betegek egyéb adatai alapján (testtömegindex,
COPD, legmagasabb iskolai végzettség stb.)
becsülik meg a tüdôrák kialakulásának kocká -
zatát.

Több metaanalízis szerint az a probléma is
felmerült, hogy míg a szûrés csökkenti a tüdôrák
miatt bekövetkezett halálozást (összehasonlítva
egy szervezett módon nem szûrt kontrollcso-
porttal), a teljes, bármely okból bekövetkezô ha -
lálozáson nem változtat (11, 17), utalva arra,
hogy magas lehet a túldiagnosztizálás kockázata.
Ez azonban vélhetôen annak köszönhetô, hogy a
klinikai kutatásokat nem elég nagy mintaelem-
számmal, illetve nem elég hosszú utánkövetéssel
hajtották végre. Ezek nélkül a feltételek nélkül a
teljes halálozás nem megfelelô végpont. A tüdô -
rák szûrés esetében egy 40 ezres minta esetében
11 és 13 év közötti utánkövetésre lenne szükség a
teljes halálozás csökkenésének statisztikai érte-
lemben szignifikáns kimutatásához. Ezzel a tüdô -
rák szûrés bizonyul a leghatékonyabbnak a vas tag -
bél- és emlôrákszûrés optimális elemszámaihoz
viszonyítva, amely esetekben a szignifikáns mor-
talitáscsökkenéshez nagyobb mintaelemszám és/
vagy hosszabb utánkövetés szükséges (18). 

Az európai kontinensen a klinikai kutatások
kedvezô eredményei ellenére szervezett, or szá -
gos szintû tüdôrákszûrés egyelôre csak két ál -
lamban (Horvátországban és Lengyelországban)
érhetô el, bár az Európai Unió is friss ajánlásban
szorgalmazza a szervezett szûrôprogramokról
való mihamarabbi döntést (19). Az Egyesült Ál -
lamokban az LDCT-vel végzett tüdôrákszûrés
már 2013-ban szerepelt a szakmai ajánlások

között, ami persze nem jelenti azt, hogy minden-
hol finanszíroznák és elérhetô lenne a célpopulá-
ció számára. A United States Preventive Services
Task Force (USPSTF) legfrissebb, 2021-es aján-
lása alapján az 50–80 éves korú, legalább 20 cso-
magévvel rendelkezô személyek szûrése indo-
kolt. Fontos látni, hogy a szakmai ajánlások
többsége klinikai paraméte-
rek alapján tesz javaslatot.
Ugyanakkor egy szervezett,
nép egész ség ügyi célú szû -
rési program bevezetésekor
a bizonyított hatásosság
mel lett a szû résre rendelke-
zésre álló egész ségügyi ka -
pacitás, infrastruktúra, vala-
mint a gazdasági (költség-
hatékonyság és költségvetési hatás) szem pontok
figyelembevétele is alapvetô elvárás. Ez utóbbi
számszerûsíti a szûrés során elért egészségnyere-
séget és több letköltségeket a jelenlegi szûrési
gyakorlathoz képest (úgynevezett komparátor),
majd meghatározza azt, hogy mekkora költség-
gel lehet egységnyi egészségnyereséghez jutni.
Mivel a rendelkezésre álló klinikai bizonyítékok
nem mutatnak rá minden döntési szempontra,
illetve az utánkövetés a döntéshozó szemszögé-
bôl általában túl rövid, így a költséghatékonyság
meghatározásának egyik fô eszköze az egészség-
gazdaságtani modellezés.

Az USPSTF négy, részletesen kidolgozott,
koc kázatalapú szimulációs modell alapján ér té -
kelte a tüdôrákszûrés klinikai hasznosságát, illet-
ve a hozzá köthetô gazdasági szempontokat
(20). A modellek komparátora nem egy, a szûrést
mellôzô klinikai gyakorlat volt, hanem a már
2013-ban közétett, szûkebb populációt (20 he -
lyett 30 csomagév) célzó irányelv szerinti szûrés.
Így ezek alapján a négy modell 59 493 és 85 837
dollár (USD) közé becsüli a szûrôvizsgálattal
meg nyerhetô egy minôségi életév (quality adjus-
ted life year, QALY) árát. Bár ezek a költséghaté-
konysági értékek bôven az átlagos európai
küszöbértékek fölött találhatók (ami az indiká-
ció súlyosságától és a célpopulációtól függôen
jel lemzôen 20 ezer és 40 ezer euró körüli összeg),
fontos látni, hogy az USA államainak és kor-
mányzatának egészségügyi piacai jelentôsen kü -
lönböznek az európai államokétól. Más a finan-
szírozási környezet, mások a piaci és kormányza-
ti szereplôk motivációi, így például az Egyesült
Államokban a költséghatékonysági el fogadási
küszöbérték (lásd lentebb) is magasabb.

Az európai kutatások szerint a tüdôrák LDCT-
vel történô szûrése optimalizált (magas kocká -
zatú) célpopuláció esetén 2345 euró [Spanyol or -
szág (21)] és 28 784 euró [Egyesült Királyság
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(22)] közötti áron képes egy minôségi életévet
nyerni. A költséghatékonysági érték országon-
ként és modellenként jelentôsen változhat, így
európai szinten nehéz konkluzív eredményre
jutni. Ennek egyik oka, hogy validált modellek
adaptálása helyett a kutatók mind újabb modelle-
ket próbálnak kidolgozni, különbözô feltételezé-
sek, célpopulációk (életkor és a dohányzás mér-
téke alapján) és inter ven ciók mellett (például a

szû rés frekvenciája alapján)
eltérô minôségû és mennyi -
ségû helyi adatok, beteg -
utak és szabályozási struk-
túrák mentén.

Az egészség-gazdaságtani
modellek különbözôségé-
nek másik fontos oka, hogy
a karcinogenezis folyamatát
– annak latenciája okán –

sok esetben nem pontosan tudjuk leképezni, ami
akár a modelleredmények torzításaihoz is vezet-
het. Ennek tipikus példája az úgynevezett élet-
hossz okozta torzítás („lead time bias”), amely
az elôrehozott diagnózis és az összességében
nem növekvô életkilátások kombinációja esetén
az életkilátások látszólagos javulását mutatja az
elemzônek. Szûrô vizs gá la tok esetén hasonló
módszertani probléma a kevésbé rosszindulatú
daganatok kiszûrésének magasabb esélye miatti,
úgynevezett mérési torzítás („length bias”), ami
szintén azt a látszatot kelti, hogy a szûrés során
diagnosztizált betegeknek jobb a prognózisuk.
Kihívásokkal teli továbbá a túldiagnosztizálás
modellezése is, vagyis azon egyének szimuláció-
ja, akiknek életük végéig már nem okozott volna
panaszt a tumor, viszont a diagnózis miatt kezel-
ték ôket, ami rövid távon az életminôségük rom-
lásához vezetett (reszekció utáni felépülés,
kemoterápia okozta mellékhatások stb.). To váb -
bi kérdéseket vet fel, hogy miképpen lehet
szimulálni az LDCT-vel történô szûrések során
kumulálódó sugárzásmennyiség által okozott
kockázatot, amely szintén malignus daganatok
kialakulásához vezethet. Az egészség-gazdaság-
tani modellek ezeket a kihívásokat adatok híján
nem mindig tudják megbízhatóan kezelni. Csu -
pán egy maréknyi, megfelelô komplexitással ren-
delkezô modell áll rendelkezésre, amelyek adap-
tálása meglehetôsen idôigényes és speciális szak-
értelmet kíván. 

Hazai adottságok

Magyarországon jelenleg három célzott és szer -
vezett, populációs szintû szûrôprogram mû kö -
dik a méhnyak-, az emlô-, valamint a vastag- és

végbéldaganatok korai felismerésére. A tü dô rák
közvetlen szûrésére nincs szervezett prog ram,
ugyanakkor a tüdôszûrésnek vannak elôzményei.
Az ország legrégebbi, szakmai ha gyo mánnyal
rendelkezô szûrôprogramja a tuber cu losis (tbc)
szûrésére jött létre az 1950-es években, amikor is
a gümôkór betegségterhe a tüdôrákéhoz hasonló
volt. A tüdôrákos esetek felfedezésének mintegy
harmada az 1990-es évek végén a tbc szûrésére
létrehozott rendszer keretében készített hagyo-
mányos mellkasröntgenek folyománya volt (23).
Ez a szervezett program azóta megszûnt, szûrést
csupán bizonyos, kocká zatnak kitett csoportok-
nak szerveznek. A mell  kasröntgennel való szûrés
mind az érzékenység (valós pozitív esetek meg-
találása), mind a specificitás (valós negatív esetek
megtalálása) terén jelentôsen rosszabbul teljesít
az LDCT-nél (24). Ugyanakkor Magyar ors zá -
gon az eddigi ál lásfoglalások az LDCT-vizsgála-
tokat nem javasolták, fô okként a túldiagnoszti-
zálás kockázatát említve. 

A tüdôrákszûrés bevezetésének fôbb szem-
pontjait több hazai tanulmány is érintette. Inotai
és munkatársai szerint a tüdôrákkal való diagnó-
zis után az ötéves túlélés mindössze 17,1%-os
(25), miközben más nemzetközi kutatások azt
mutatják, hogy a betegség súlyossága és az el -
végzett terápia szerint markáns különbségek
vár hatók az egyéni túlélési eredmények között.
A mû téti úton kezelt esetek aránya jóval maga-
sabb a korábbi stádiumban diagnosztizált be -
tegek esetében, ami jobb túlélést von maga után.
A mû téthez képest Magyarországon a gyógysze-
res terápiáknál a túlélés relatív kockázata 0,89
(26), miközben hazánkban a diagnosztizált
esetek 17-18%-a mûtött (27). Bár nem minden
tüdôrák kezelhetô mûtéttel, a fenti arányok azért
jelzést küldenek a feltételezhetô betegmintáza-
tokról. A prognosztikai faktorokról (különös
tekintettel a betegségstádiumokra) sajnos nem
érhetôk el pontosabb magyar adatok, de már a
fentiekbôl is látszik, hogy a korábbi stádiumban
való diagnózis komoly egészséghaszonnal járhat. 

Az elsô LDCT-alapú hazai szûrési pilot kuta-
tásba (HUNCHEST I) 1890 beteget vontak be.
A bevontak 56,7%-a nô, míg az átlagéletkor 63,2
év volt. Az elsô körös CT-vizsgálat után 70 eset-
ben lett pozitív eredmény (3,7%), amelybôl 23
esetben igazoltak rosszindulatú elváltozást.
Azoknál, akiknél nem lett pozitív az elsô körös
eredmény, egy év vagy három–hat hónap után
további követô vizsgálatokat végeztek. Ezekben
az esetekben összesen hat további rosszindulatú
elváltozást diagnosztizáltak. A szûrés eredmé-
nyeképpen az összes felfedezett tüdôrákos eset
86,2%-a korai stádiumú volt (28), ami tovább
erôsíti a szûrés hasznosságáról való fenti véleke-
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dést. A HUNCHEST-ben a pozitív eredmények
száma statisztikailag szignifikánsan magasabb
volt a dohányzók, illetve a krónikus obstruktív
tüdôbetegek (COPD) körében, ami szintén fon-
tos indikáció a célcsoportok tekintetében. 

Az elsô kutatást követô HUNCHEST II vizs-
gálati protokollja nagyobb elemszámmal tervez
(3000 fô), és várhatóan további adatokkal szolgál
majd a halálozás és a magas kockázattal rendelke-
zô csoportok kiválasztását illetôen. Az ígéretes
klinikai eredmények ellenére az LDCT-vel való
tüdôrákszûrésre Magyarországon még nem léte-
zik átfogó szakmai protokoll, kizárólag technikai
jellegû kérdésekre (szeletek mérete, sugárdózis
stb.) van iránymutatás. Az elmúlt 15 évben a
hazai szervezetek hat, tüdôrákszûréssel foglalko-
zó dokumentumot tettek közzé. Ezek részben
az irányelveket, részben pedig a mindenkori
tudást foglalták össze, ezek közül egy anyag fog-
lalkozik közvetlenül az LDCT-vel történô
szûréssel. Az utolsó dokumentum 2017-ben
került publikálásra, de az anyagok többsége már
több mint 10 éves.

Nemzetközi és hazai vizsgálatokra épülve
magyar egészség-gazdaságtani modell is készült,
amely mind a költséghatékonyságot, mind pedig
a költségvetési hatást vizsgálja (értsd: a finanszí-
rozó költségvetésében összesen – nem kizárólag
egységnyi egészségnyereségért – várható pénz-
ügyi következmények) (29). A modell komp -
lexitására és rugalmasságára jellemzô, hogy nem
csupán a magas kockázatú (dohányos) populáció
szûrését vizsgálta, hanem a teljes populáció köré-
ben történô bevezetést is. A vizsgált opciók
között volt továbbá két különbözô korcsoport
(55–74 év, 50–74 év) és két különbözô szûrési
gya koriság (éves, kétéves) is. A modell szerint a
jelenlegi helyzethez képest (nincs szervezett
szûrés) az 55–74 éves dohányosok (legalább 20
csomagév) évenkénti, LDCT-vel történô szûrése
tûnik optimális megoldásnak; a finanszírozónak
2 046 020 forintot kell fizetnie egy teljes egész-
ségben eltöltött életévért. A legkevésbé költség-
hatékony alternatíva a teljes 50–74 éves po pu lá -
ció kétéves szûrése lenne; ez esetben 13 598 499
fo rintot kellene fizetni egy tökéletes minôségû
életévért, amely már a magyarországi költségha-
tékonysági elfogadási küszöbérték felett van. 

Megjegyzés: a relatív egészségnyereséget te -
kintve a költséghatékonyság elfogadási küszöb-
értéke Magyarországon az egy fôre esô nemzeti
össztermék (GDP) másfélszerese, azaz megkö-
zelítôleg 8,5 millió forint (30). Egy 50–74 éves,
dohányos célpopulációt tekintve a szûrés be ve -
zetése utáni öt évben a szûrôprogramoknak 3,2
és 1,9 milliárd forint közötti éves többletköltsé-
gük lenne, azonban ez a finanszírozói kiadás

csökkenô tendenciát mutat, tíz éven belül ugyan-
is évente félmilliárd forintra csökkenne (31). A
szû rés utáni elsô években a többletköltség domi-
nál, hiszen egyre több a kezelendô beteg mind a
korai, mind a késôi stádiumúak között. A tizedik
év után azonban a rendszer költségmegtakarító-
vá válhat, mivel egyre több lesz az idôben megta-
lált beteg, akiknek az átlagos kezelési költsége
alacsonyabb, mint a késôi stádiumú betegeké.
Persze a költségek és a megnyert hasznok jelen-
tôsen függhetnek a bevezetés logisztikájától és a
lakosság részvételi hajlandóságától – ilyen válto-
zókat egy gazdasági mo dell rugalmasan tud ke -
zelni. 

Kell-e nekünk tüdôrákszûrés?

A fentiek alapján joggal tehetjük fel a kérdést,
hogy szükségünk van-e szervezett, országos
szin tû tüdôrákszûrésre Magyarországon. A be -
tegségteherrôl már most is részletes adatokkal
rendelkezünk, és ezekbôl világosan látszik, hogy
a tüdôrák korai diagnózisával a népesség egy
részének jelentôsen javulnának az életkilátásai, és
csökkennének a gazdasági és betegségterhei. Ve -
gyük sorra, hogy mi lehet ennek a feltétele és az
ára Magyarországon!

Elôször is kérdés, hogy mekkora árat va -
gyunk hajlandók fizetni a szûréssel elért hasz-
nokért, vagyis a megmentett minôségi életéve-
kért. Ahogy korábban bemutattuk, megfelelô
célcsoport (idôs, dohányzó/COPD-s) kivá-
lasztása mellett viszonylag jó áron (kicsit több
mint kétmillió forint/QALY) tudunk életeket
menteni, és ha elég sokáig következetesen
mûködik a program, akár megtakarítások is
elérhetôk. Ez utóbbi feltételezéssel azért érde-
mes óvatosan bánni, mert
egyrészt a költségek és
hasznok erôsen függenek a
résztvevôk számától és
demográfiai össze tételétôl;
másrészt, mert a szûrô -
prog ramok el sôdleges célja
jellemzôen nem a pénz ügyi
meg ta ka rí tás. Le gyen szó
bármilyen szû  résrôl, új ese-
teket fedezünk fel, amelyek
kezelése elô ször általában magas költ ségekkel
jár. Rövid távú pénzügyi hasznok a tü dô -
rákszûréstôl nem várhatók, ugyanakkor nagyjá-
ból a tizedik év után a folyamatos egészségügyi
hasznok mellett már pénzügyi megtakarítások
is jelentkezhetnek. 

A gazdasági aspektus mellett az egyik, talán
leg fontosabb szakpolitikai szempont, hogy a

Az 55–74 éves
dohányosok évenkénti,
LDCT-vel történô szûrése
tûnik optimális
megoldásnak. 
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szû réssel kiket hozhatunk kedvezôbb helyzetbe.
Az optimális, 50–55 év feletti dohányzó és/vagy
„rossz tüdejû” célcsoport jelentôs része a lakos-
ság átlagosnál rosszabb szocioökonómiai hely ze -
tû rétegeibôl kerül ki. Egyes kutatások szerint ez
a hátrányosabb helyzetû, veszélyeztetett populá-
ció nagyobb arányban található az ország északi,
északkeleti részén (32). Egy-egy LDCT-vizsgá-

lat piaci ára jelenleg 25 ezer
forint körül van, ami világo-
san mutatja, hogy a kiemelt
rizikócsoportokat szer ve -
zett és közfinan szírozott
szûrô prog ram nélkül kevés
eséllyel lehetne idôben diag-
nosztizálni. Egy régiókra
és/vagy társadalmi csopor -
tokra specifikált tüdô rák -
szûrés (költ ség)ha té konyan

támogathatná az egészségügyi erôforrások mél-
tányos elosztásának (például több/jobb el lá -
tást/hoz záférést a hátrányosabb hely ze tû ek nek)
intézményét. Tehát a jól specifikált LDCT szû -
rési program azon ritka esetek egyike lehetne,
amikor egyszerre valósul meg a hatékony és mél-
tányos elosztás intézménye.

A fenti kérdéshez szorosan kapcsolódik a szû -
rôprogram logisztikájának kialakítása. A hát rá -
nyosabb helyzetû rétegeket általában nehezebb
meggyôzni a szûrôvizsgálatok jelentôségérôl,
azaz arról, hogy hajlandóak legyenek a saját koc-
kázatukat és hasznukat mérlegelve informált
döntést hozni és részt venni a szûrésen. Jól szer-
vezett, célzott és rendszeres kampányokra van
szükség, amelyek a lakosság általános egészség-
tudatos magatartásának javítása mellett a tü dô -
rákszûrés jelentôségét, illetve az elsôdleges pre-
venciót helyezik középpontba. A jól célzott,
rend szeres kampányokkal ellentétben az ad hoc
jellegû, sporadikus kommunikációs tevékeny -
ségek várhatóan kevésbé lennének hatéko-
nyak. Fontos azt is elôre látni, hogy a szûréshez
szükséges berendezések és személyzet biz -
tosítása mekkora és milyen jellegû logisztikai
kihívást jelent. Van-e értelmük a mobil állomá-
soknak? Hogyan lehetne hatékonyan bevonni a
programba a meglévô képalkotó diagnosztikai
közpon tokat? Ennek technikai részleteihez a
HUNCHEST és a Kaposvári Kaposi Mór Ok -
tató Kórház pilot programjai hasznos tapasztala-
tokkal szolgálhatnak. 

A nemzetközi ajánlások a tüdôrákszûrés ese-
tén rendszeresen kitérnek az elsôdleges és a má -
sodlagos prevenció együttes jelentôségére. A rá -
szokás megelôzése (elsôdleges prevenció) kiegé-
szítheti vagy késôbb adott esetben helyet te -
sítheti magát a szûrést (másodlagos prevenció).

Ezek kölcsönhatását például egy holisztikusabb,
úgynevezett teljes betegségmodellben („whole
disease model”) lehetne tovább vizsgálni. A
szak irodalom utal arra, hogy a szûrés során az
egészségügyi dolgozók hogyan tudnak hatni a
betegek viselkedésére, hozzásegítve ôket a do -
hányzásról való leszokáshoz (33).

A nemzetközi példák azt is jól mutatják, hogy
egy hatékony szûrôprogram implementációjának
a pilot programok után két kulcsa van: a monito-
rozás és az intézményi háttér. Megfelelô infor-
matikai rendszerre van szükség, amivel mo ni to -
rozni lehet a szûrôprogram eredményességét
(szûrési hajlandóság, hatásosság, követés, kezelé-
sek), és közben igazítani a szûrôprogram mû kö -
désén. A megfelelô informatikai háttér és a jó
minôségû adatok hiánya olyan szempontok,
amelyeket a már meglévô hazai szûrési progra-
mok bevezetésekor is megemlítenek (34). A má -
sik fontos elem a szûrési program szervezésével
járó felelôsség egyértelmû és átlátható kezelése.
Míg a pilot programokat jellemzôen az adott
betegségterületért felelôs országos intézetek
bonyolítják, addig egy egész országra kiterjedô
program kezeléséhez ezek az intézmények már
valószínûleg nem rendelkeznek megfelelô ka -
pacitással – országos szintû, hatékony koordiná-
cióra van szükség. 

A nemzetközi gyakorlatban a jóval kisebb és
valamivel gazdagabb Szlovéniát emlegetik kiváló
példaként (35). Szlovénia a ’90-es évek végén
egyetlen szervezet alá (A méhnyakrák elôtti el -
változások korai felismerésének országos prog -
ramja, szlovén nyelvû rövidítése: ZORA) ren -
dezte be mind a méhnyakrákszûrés szervezését, a
HPV-oltási kampányt (elsôdleges prevenció),
mind pedig a méhnyakrákregiszter fenntartását.
A ZORA-regisztert több, másfajta adatokat tar-
talmazó, országos regiszterrel összekapcsolták.
Így a szûrt népességrôl és a diagnosztizált ese -
tekrôl széles körû képet lehet alkotni (demográ-
fiai adatok, szövettani adatok stb.). A részvételt
rendszeres kampányokkal és a szlovén társada-
lom heterogenitását tükrözô, több nyelven meg-
jelenô (jellemzôen szlovén, olasz és magyar)
anyagokkal ösztönzik (36). 

A tüdôrákszûréssel kapcsolatban már említett
Horvátország másik utat választott: pilot prog-
ram és részletes egészség-gazdaságtani felmérés
nélkül vágtak bele a NELSON vizsgálat pro -
tokollján alapuló szûrôprogramba (37). A szin-
tén régiónkhoz tartozó Lengyelország egy meg-
fontoltabb mechanizmussal ugyan, de szintén
hasonló döntésre jutott (38). Ugyan a monitoro-
zás és a programok utánkövetésének eredményei
váratnak magukra, érdemes tanulságként ki -
emelni, hogy hatékony szûrôprogramok nem
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csak fejlettebb egészségügyi rendszerekben való-
sulhatnak meg, ezekre a lehetôség a hazánkhoz
hasonló országokban is adott.

Érdekesen árnyalhatják a jövôt a betegség
kialakulásának és kezelésének várható trendjei,
és ezek a horvát döntéshozókat is befolyásolhat-
ták. A primer prevenciótól viszonylag független
nemzetközi tendencia, hogy a dohányzás preva-
lenciája csökken, ezért lehet, hogy a tüdôrák
népegészségügyi szempontból évtizedeken belül
egyre kevesebb gondot okoz majd. A dohányzás
Magyarországon a hazai trendek szerint is csök-
kenô tendenciát mutat. Ugyanakkor árnyalja a
képet, hogy miközben a 18–64 éves korosztály-
ban, az alapfokú iskolai végzettséggel rendelke-
zôk körében minden második ember dohányzik,
a naponta dohányzók között, az alapfokú iskolai
végzettséggel rendelkezôk körében csakúgy,

mint a nôk között, a tüdôrák incidenciája szig -
nifikánsan emelkedik (39).

Végül, a puszta egészségnyereségen túl a pre-
venciónak van egy fontos, egészségpolitikán túl-
mutató üzenete: növelheti a társadalom egészség-
tudatosságát, a polgárok biztonságérzetét. Jó pél -
da volt erre a dohányzásprevenciós program és a
népegészségügyi adó esete, amelyek megmutat-
ták, hogy egy átfogó, jól menedzselt megelôzési
rendszer nem csak hazai, de a nemzetközi környe-
zetben is hozhat elismerést és növelheti az állam
intézményeibe vetett bizalmat. Ahhoz, hogy a
tüdôrákszûrés is sikeres legyen, hasonló körülte-
kintésre és megfontolt bevezetésre van szükség.
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Diverticulosis a háziorvosi praxisban  
MAGYAR ANNA

A colondiverticulosis igen elterjedt, elsô-
sorban idôseket érintô állapot. Az esetek
nagy részében tünetmentes. A diverticulo-
sis megjelenési formái sokfélék, az enyhe
irritábilis bél szindrómára emlékeztetô kli-
nikai képtôl a súlyos, életet veszélyeztetô
szövôdményes diverticulitisig. A diverticu-
losis rizikófaktorai sokban hasonlítanak a
cardiovascularis betegségek kockázati
tényezôire, de a genetikának is van szerepe
a betegség kialakulásában. A diverticulitis
bekövetkeztében is genetikai faktorok, élet-
módi tényezôk és bizonyos gyógyszerek
játszanak szerepet. Az akut diverticulitis
diagnosztikájában fontosak a gyulladásos
laborparaméterek és a képalkotó vizsgála-
tok, elsôsorban a komputertomográfia (CT)
és az ultrahang (UH). A kezelés a klinikai
képtôl függ, megfelelô körülmények között
a szövôdménymentes betegeket háziorvos
is kezelheti. Az azonnali antibiotikum-adás
nem mindig indokolt, de szepszis tünetei
esetén vagy rossz immunitású, idôs, poli-
morbid betegnél széles spektrumú antibio-
tikum-kombináció adása szükséges. A szö-
vôdményes diverticulitis kezelése kórházi,
gyakran sebészi feladat. Elektív mûtét csak
jól megválogatott esetekben – krónikus
szö vôdmények vagy romló életminôség
ese tén – jön szóba. A diverticulumból ere -
dô vérzés diagnosztikája és kolonoszkópos
vagy embolizációs ellátása ugyancsak kór-
házi feladat. A diverticulosis és különbözô
megjelenési formáinak megelôzésében, fel-
ismerésében, szekunder prevenciójában és
adott esetben gyógyításában sok feladat
hárul a háziorvosra.

diverticulosis, diverticulitis, 
SUDD, SCAD, diverticularis vérzés, 

háziorvos

DIVERTICULOSIS IN GENERAL MEDICAL
PRACTICE

Diverticulosis of the colon is a frequent
disorder, affecting primarily elderly pati-
ents. Most of the cases are without any
symptoms. Different forms of diverticulosis
show a great variety, ranging from mild
cases simulating irritable bowel syndrome
to severe, life-threatening complicated
diverticulitis. Risk factors of diverticulosis
show similarity to those of cardiovascular
diseases, but genetics also plays a role in
the development of the disease. Genetics,
lifestyle factors and certain drugs may also
interact to cause diverticulitis. Diagnosis of
acute diverticulitis is based on inflamma-
tory laboratory parameters and imaging
techniques, such as computer tomography
(CT) and ultrasound (US). Therapy depends
on the clinical picture; under suitable con-
ditions, uncomplicated diverticulitis can be
treated by the general practitioner. Prompt
antibiotic treatment is not always indica -
t ed, however in case of immunocompromi-
sed, old, patients with severe comorbidi -
ties, or in case of symptoms of sepsis wide
spectrum antibiotics should be administe-
red. A patient with complicated diverticuli-
tis should be referred to the hospital,
mostly to the surgical department. Elective
surgery should only be indicated in selec-
ted cases with long-term complications or
a very poor quality of life. Diagnostics and
therapy during colonoscopy or embolizati-
on of diverticular bleedings also need hos-
pital care. The general practitioner is res-
ponsible for the prevention, diagnosis,
secondary prevention of diverticulosis and
its different manifestations, and in certain
cases, also for the therapy.

diverticulosis, diverticulitis, 
SUDD, SCAD, diverticular bleeding,
general practitioner
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Aháziorvosi rendelôben sûrûn fordulnak
meg olyan betegek, akiknek diverticu lo si -
suk van, és az panaszokat okoz. Rend kí -

vül gyakori kórállapotról van szó. Pontos preva-
lenciája nem is ismert, hiszen az esetek 80%-ában

nem okoz panaszt. Ilyenkor egyéb betegség
miatt történô kivizsgálás során derül ki, de gyak-
ran a beteg élete végéig rejtve marad. Férfiakban
valamivel gyakoribb az elôfordulása, de idôskor-
ban inkább nôkben jelenik meg többször. 40 éves
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kor alatt a prevalencia mindössze 5%, de ez a
szám az utóbbi évtizedekben növekedést mutat,
és úgy tûnik, a fiatalkori diverticulosis szövôd-
ményei súlyosabbak, a fiatal betegek gyakrabban
igényelnek kórházi kezelést, sebészi ellátást (1).
85 éves kor felett a diverticulosis elôfordulása
már rendkívül magas, 65%. Az emberi életkor ki -
tolódásával egyre több az idôs beteg, várható,
hogy a praxisban egyre sûrûbben fogunk talál-
kozni diverticulosissal és annak szövôdményei-
vel. Fontos, hogy a háziorvos ismerje a diverticu-
losist és annak minden megjelenési formáját, a
megelôzés, a diagnosztika, a kezelés és a gondo-
zás lehetôségeit. Az alábbiakban röviden ismer-
tetem a diverticulosis klinikumát, kiemelve a há -
ziorvos feladatait és lehetôségeit e gyakori kór -
állapot ellátásában.

A colondiverticulosis fogalma

A colondiverticulosis civilizációs betegség, gyako-
ri állapot, amely az életkor elôrehaladtával egyre
nagyobb arányban fordul elô. A vastagbél falán,
ahol az erek az izomrétegen áthaladnak, a csök-
kent ellenállás és a megemelkedett intraluminalis
nyomás hatására a nyálkahártya herniálódik. Ez a
kicsiny, mucosával és serosával határolt kitürem-
kedés nem valódi diverticulum, hiszen nem tartal-
mazza a bélfal valamennyi rétegét, emiatt sérülé-
keny, vérzésre, gyulladásra, perforációra hajlamos.
Európában és Amerikában a diverticulosis elsô-
sorban a bal colonfelet, fôként a sigmát érinti, a
Távol-Keleten inkább a jobb colonfélben jelenik
meg. A civilizált országokban az egészségre ked-
vezôtlen életmódi tényezôk miatt nagyon gyakori
a diverticulosis, a fejlôdô országokban lényegesen
ritkább, de a civilizációs szokások elterjedésével
már ott is egyre gyakoribbá válik (2).

A diverticulosis és a vele járó betegségek pato-
mechanizmusa pontosan nem ismert, de kialaku-
lásukban számos tényezô szerepét azonosították
már. Fontos szerepe van a genetikának, a csök-
kent bélmotilitásnak és a megváltozott bélmikro-
biomnak. Kisfokú gyulladás alakul ki, megválto-
zik a bél permeabilitása, végül patogén baktériu-
mok avatkozhatnak a folyamatba, bakteriális
gyulladást okozva (3).

Megelôzhetô-e a diverticulosis?

A primer prevencióhoz ismernünk kell a diverti-
culosis kialakulásának rizikótényezôit (4). A di -
ver ticulosis kialakulásának oka máig nem ismert
pontosan, de számos tényezô szerepe megkérdô-
jelezhetetlen. A genetikai hajlam és az elôrehala-

dott életkor nem befolyásolható, a többi va ló -
színû rizikófaktor azonban módosítható. Az
elhízás, a mozgásszegény életmód, a rostszegény
táplálkozás, a vörös húsok túlzott fogyasztása,
valamint a dohányzás a diverticulosis kiala ku lá -
sának valószínû rizikótényezôi, amelyek a bél-
passzázs zavara, a bélflóra kedvezôtlen változásai
és a krónikus gyulladás fenntartása révén vezet-
nek a diverticulumok képzôdéséhez, majd gyul-
ladásához. Egészséges életmód, rendszeres moz-
gás, mediterrán diéta, sok rost fogyasztása, a vö -
rös húsok kerülése, az optimális testsúly fenntar-
tása minden bizonnyal csökkentené a diverticu-
losisos betegek számát. 

Hogyan jelenik meg
a diverticulosisban szenvedô
beteg a praxisban?
A diverticulosis megjelenési formái sokfélék (5)
(1. ábra). Az esetek nagy részében, hozzávetôle-
gesen 80%-ában a diverticulosis tünetmentes, és
talán soha nem derülne ki, ha más ok miatt nem
történne hasi ultrahangvizsgálat (UH) vagy
kolonoszkópia. Ilyenkor talán nem is helyes
betegségrôl beszélnünk, inkább olyan idôskori
állapotról van szó, amely a diverticulumból kiin-
duló betegségekre hajlamosít.

Elôfordul, hogy a diverticulosis rectalis vérzés
kapcsán derül ki. A fájdalommentes alsó gastroin-
testinalis vérzések 35, idôsekben akár 50%-a
diverticulosisból ered, és a diverticulum intramu-
ralis artériájának rupturája okozza (6). Több nyire
nem áll a háttérben akut diverticulitis. Bár diverti-
culosis fennállása esetén a vérzés elôfordulása ritka
(évi 0,2% körüli), a betegség rendkívüli elterjedt-
sége miatt találkozunk mégis gyakran diverticu-
lumból eredô vérzéssel. A hajlamosító tényezôk
között szerepel az idôskor, antithromboticus
kezelés, nem szteroid gyulladásgátló (NSAID)
szedése, elhízás, hypertonia, atherosclerosis. A
vérzés gyakran súlyos, nagy volumenû, akut ellá-
tást igényel, de az esetek nagyobb részében
spontán megszûnik (7), azonban rekurrálhat.
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RÖVIDÍTÉSEK

SCAD: diverticulosissal összefüggô szeg-
mentális colitis (segmental colitis associa-
ted with diverticulosis)

SUDD: tünetes, szövôdménymentes diver-
ticularis betegség (symptomatic uncomp-
licated diverticular disease)
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Jól ismert a háziorvosi rendelôben az a gyakran
visszatérô beteg, akinek diverticulosisa van, de
panaszegyüttese inkább az irritábilis bél szindró-
mára (IBS) emlékeztet. Állandó, fôleg bal alhasi
fájdalmak, meteorismus, hasfeszülés, alhasi disz-
komfort, rossz közérzet, székürítési zavarok jel-
lemzik ezt a hullámzó tünetegyüttest, amely a
tünetekkel járó, szövôdménymentes diverticularis
betegség (symptomatic uncomplicated diverticu-
lar disease, SUDD) elnevezést kapta. A SUDD
létét sokan vitatják, inkább a diverticulosis és az
IBS együttes elôfordulását vélik a háttérben (5).
Kétségtelen, hogy a két betegség patomechaniz-
musa hasonló, kisfokú, nem bakteriális gyulladás,
amely a proinflammatorikus citokinek mérhetô
emelkedésével jár. SUDD esetén azonban a szék-
let kalprotektinszintjének emelkedését is kimu-
tatták (8). A diverticulosisos betegek között a
SUDD miatt szenvedôk elôfordulását 20%-ra
becsülik.  

Ritkán, az esetek 1–3%-ában olyan beteggel is
találkozunk, akinek panaszegyüttesét ugyancsak
hasfájás, de inkább hasmenés, idôszakos obstruk-
tív tünetek jellemzik, és a kolonoszkópia során
gyulladásos bélbetegség (IBD) gyanúját felvetô
makroszkópos eltéréseket lát a vizsgáló, de kizá-
rólag a diverticulumokra lokalizált szegmentum-
ban. Innen az elnevezés: diverticulosissal összefüg-
gô szegmentális colitis (segmental colitis associa-
ted with diverticulosis, SCAD) (9). Többnyire
spontán regresszió észlelhetô, de rekurrálhat a
gyulladás. Sokan az IBD elôfutárának vélik ezt az
állapotot, és kezelésében is – az IBD-hez hason-
lóan – elsôsorban 5-aminoszalicilát-(5-ASA-)
készítményeket alkalmaznak, többnyire antibio-
tikummal kombinálva, magas rosttartalmú diéta
mellett (10).

A leggyakoribb diverticularis betegség, az akut
diverticulitis is csupán a diverticulosisos betegek
5–25%-ában fordul elô. Tünetei jellegzetesek,
erôs bal alhasi fájdalom, haspuffadás, székürítési
zavarok, borzongás, rossz közérzet, émelygés,
néha hôemelkedés vagy hidegrázás és magas láz,
elesett állapot és sokszor hólyaghurut, gyakori
vizelési inger is társul a panaszokhoz. Csupán a
klinikai kép alapján nem helyes biztos diagnózist
felállítani: egy vizsgálatban kimutatták, hogy a
klinikumra épülô diagnózis szenzitivitása csak
68%, pozitív prediktív értéke pedig mindössze
65% (11).

Bôvebben az akut diverticulitisrôl 

Az akut diverticulitis lehet enyhe, súlyos, szö-
vôdménymentes és szövôdményes. Enyhe ese-
tekben a betegnek csak enyhe lokális tünetei van-

nak, a CRP nem magas. A CRP emelkedése bak-
teriális fertôzésre utal. A szövôdményeket már
a fizikális vizsgálat során gyanítani lehet az akut
hasi jelek (nagyfokú nyomásérzékenység, de -
fense, szabad levegô miatt eltûnô májtompulat)
és a beteg általános állapota alapján (láz, hy po -
tonia, tachycardia, elesett állapot). Az azonnali
laboratóriumi vizsgálat (CRP, fehérvérsejtszám)
a háziorvosnál is elvégezhetô. 

Ugyancsak az elsô észlelô orvos feladata a
gyors képalkotó diagnosztika megszervezése.
Ennek leginkább hozzáférhetô és legolcsóbb esz-
köze a hasi ultrahangvizsgálat, amelynek diag-
nosztikus érzékenysége és specificitása megkö-
zelíti a hasi komputertomográfia (CT) ezen érté-
keit. Ultrahanggal is láthatók a diverticulumok, a
megvastagodott bélfal, a beszûrt pericolicus zsír-
szövet, tályog. Az UH tökéletes eszköz a szö-
vôdménymentes diverticulitis diagnosztikájában.
A CT apróbb részleteket is lát, a bélfal elváltozá-
sait, a peridiverticularis zsírszövetet, szabad leve-
gôt, alkalmasabb a stádiummeghatározásra, a
szövôdmények pontosabb detektálására és a
többi hasi szerv megtekintésére, de nehezebben
hozzáférhetô és drágább vizsgálat. Az UH
bizonytalansága vagy szövôdményes diverticuli-
tis gyanúja esetén a CT a választandó képalkotó
vizsgálat (12). Az MRI sem bizonyul jobb vizs-
gálóeszköznek, mint a CT.

Kolonoszkópia végzése akut diverticulitisben a
perforáció veszélye miatt ellenjavallt. A diverti-
culitis gyógyulása után 6-8 héttel azonban mér -
legelni kell a szûrô kolonoszkópia elvégzését,
kiváltképp, ha az ultrahang során fali eltéréseket
írnak le és/vagy a betegnél még nem történt ilyen
vizsgálat. Szövôdményes diverticulitis esetén a
colorectalis rákok elôfordulása magasabb (7,9–
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1. ábra. A diverticulosis kórformái Rezapour M és Stollman N nyomán (5)
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10,8%), ezért ilyenkor különösen indokolt a
kolonoszkópia utólagos elvégzése (6).

A diverticulosis akut szövôdményei a perforá-
ció, szabad levegô a hasban, következményes
peritonitis, amely lehet purulens vagy faecesszel
szennyezett, valamint lokális vagy távoli tályog.
Ismétlôdô diverticulitisek esetén a bél be szû -

külhet, a passzázszavart kö -
vetheti subileus, majd teljes
elzáródás. Képzôdhetnek
fis tulák a hólyag, ureter,
vékony- és vastagbélszaka-
szok vagy ritkán a salpinx
irányában. A szövôdmé-
nyek ellátása nem háziorvo-
si feladat, de idôben történô
diagnózisuk az elsô észlelô
orvos éberségén múlik.

A diverticulitis gyógyulá-
sa után rekurrálhat. Öt éven belüli recidíva mind-
össze az esetek negyedében fordul elô, és a visz-
szatérô diverticulitis során érdekes módon rit-
kábban (körülbelül 5%-ban) észlelhetô szövôd-
mény (13).

Háziorvosi teendôk tünetmentes
diverticulosis esetén

Ha betegünknél más okból készült vizsgálat
diverticulosist derít ki, a beteget nem kell kezel-
ni. Ismernünk kell azonban azokat a tényezôket,
amelyek a diverticulitis kialakulásához vezetnek,
hogy segítsünk a gyulladás megelôzésében. Bár
nincsenek egyértelmû evidenciák, és sok, egy-
másnak ellentmondó vizsgálat történt, mégis sok
évtizedes tapasztalat, hogy a diverticulitis kiala-
kulásában szerepe van a passzázs zavarának,
ezért a rendszeres rostfogyasztás, legalább napi
30 gramm rost bevitele alapvetô (14, 15). A bete-
geket évtizedekig eltiltottuk az apró magvas gyü-
mölcsök, magok, pattogatott kukorica fogyasz-
tásától, mígnem egy 47 228 páciens kérdôíves
követésével 18 éven át végzett vizsgálat egy ér tel -
mûen megdöntötte ezt a dogmát, és a magvak és
a pattogatott kukorica inkább elônyös hatását
igazolta a diverticulitisek megelôzésében (16).
Az elhízás, a mozgásszegénység és a vörös húsok
túlzott fogyasztása ugyancsak hajlamosít diverti-
culitisre. Bizonyos gyógyszerek, elsôsorban a
NSAID-ok, valamint a szteroidok és az opiátok
is fokozzák a rizikót. A D-vitamin hiánya sem
kedvezô. Biztassuk tehát diverticulosisos bete -
geinket rendszeres mozgásra, testsúlykontrollra,
egész séges étrendre, sok rost és magvak fogyasz-
tására, a D-vitamin pótlására és a NSAID-ok
kerülésére.

Háziorvosi teendôk, ha
betegünknek SUDD-ra jellemzô
krónikus hasi panaszai vannak

A SUDD kezelésében a leghatékonyabb a bélfló-
ra kedvezô módosítása, ami részint megfelelô
rostmennyiség fogyasztásával, esetleg vegeta -
riánus diétával, probiotikumok használatával,
ré szint a fel nem szívódó, széles spektrumú,
eubio tikus és antiinflammatorikus hatású anti -
bio ti kum, a rifaximin kúraszerû adásával (2 ×
400–600 mg egy hétig) érhetô el. 5-aminoszali-
cilsav-készítmények elônyös tüneti hatására is
vannak adatok (1). Jelentôs javulást érhetünk el
ezeknél a betegeknél, hosszabb idôre csökken-
nek vagy elmúlnak a tünetek. Arra azonban nincs
bizonyíték, hogy a fenti terápiák megelôznék az
akut diverticulitis kialakulását (6), tehát nem he -
lyes az a gyakorlat, hogy a diverticulosisos beteg
tünetmentes állapotban szedjen rifaximint. A
SUDD és IBS elkülönítése gyakran nagy kihívás
csakúgy a háziorvos, mint a gasztroenterológus
számára.

Az akut diverticulitis kezelése 
a praxisban

Akut diverticulitis esetén a háziorvos többszörös
döntési helyzet elôtt áll. Elôször is azt kell
eldöntenie, hogy kezelhetô-e a beteg otthon. 

Egy holland metaanalízis 19 vizsgálatot elem-
zett, összesen 2303 ambulánsan kezelt, szövôd-
ménymentes diverticulitis esetét dolgozta fel,
vizsgálva a kórházba történô újrafelvétel szüksé-
gességét, a sürgôs sebészi beavatkozások vagy
tályogpunkciók számát és a költségmegtakarí-
tást. 7%-nak találták az újrafelvétel arányát, és
csupán 0,2%-nak mind a sürgôs sebészi beavat-
kozások, mind a tályogpunkció szükségességét,
jelentôs költségmegtakarítás mellett (17).

A szövôdménymentes, enyhe klinikai képpel
jelentkezô akut diverticulitis hatékonyan kezel-
hetô a beteg otthonában, ha a beteg jó általános
állapotú, immunkompetens, 65 évesnél fiatalabb
és nem szenved számos társbetegségben. Ugyan -
csak feltétele az otthoni ellátásnak, hogy rendel-
kezésre álljon labor- és képalkotó diagnosztika a
beteg követéséhez, és legyenek meg felelôek az
otthoni szociális körülmények. Alap feltétel egy
képzett, lelkiismeretes háziorvos is. 

Ha az otthoni kezelést választjuk, a beteg álta-
lános állapota, társbetegségei, kora, a klinikai kép
és a gyulladásos markerek, elsôsorban a CRP
alapján el kell döntenünk, hogy adunk-e antibio-
tikumot vagy sem. Az utóbbi években számos
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A szövôdmények ellátása
nem háziorvosi feladat,

de idôben történô
diagnózisuk az elsô

észlelô orvos éberségén
múlik.  
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vizsgálat igazolta, hogy a szövôdménymentes
diverticulitisek antibiotikum nélkül is gyógyul-
hatnak. Például a 480, CT-vel igazolt, enyhe
diverticulitisben szenvedô beteg esetét feldolgo-
zó DINAMO studyban (18) a tüneti kezelést
(ibuprofen, paracetamol) kapó, illetve az e mellé
amoxycillin-clavulansavat is szedô betegeket
hasonlították össze. A két csoport között a di -
verticulitist követô kórházi felvételek számában
nem volt szignifikáns különbség. Ugyancsak
hasonló volt a két karon a sürgôsségi beutalások
száma, a fájdalom-score, a gyógyulás ideje és a
szövôdményráta. A guideline-ok ma azt javasol-
ják, hogy szövôdménymentes akut diverti cu -
litisben ne adjunk rutinszerûen antibiotikumot,
a széles spektrumú antibiotikumok adása az im -
munrendszer bármilyen eredetû gyengesége
(idôskor, társbetegségek, immunszuppresszív
szerek stb.), illetve szeptikus tünetek jelenléte
ese tén szükséges (6). Nincs elég meggyôzô adat
arra, hogy enyhe diverticulitisben az antibioti-
kum adása elônyt jelentene (19).

A kezelés része a nyugalom (inkább pihenés és
nem ágynyugalom), a kímélô diéta, a bô folya-
dékfogyasztás, valamint az analgetikumok adása.
A diétának nincs olyan jelentôsége, mint azt
régen gondoltuk, szövôdménymentes esetben
fe lesleges a beteg koplaltatása (6). Ha indokolt
az antibiotikum-adás, az legyen széles spektru-
mú, elsôsorban a Gram-negatív és az anaerob
bélflórára ható kombináció (például amoxycillin-
clavulansav vagy cephalosporin, vagy kinolon,
kombinálva metronidazollal.)

A háziorvos feladata a beteg szoros követése,
súlyosbodás vagy szövôdmények esetén kórház-
ba utalása, gyógyulás után a szekunder prevenció
a recidíva megelôzésére (lásd fentebb), és hetek
múlva kolonoszkópos kontroll, ha az azt meg-
elôzô három éven belül nem történt minôségi
kolonoszkópia. 

Mikor irányítsuk betegünket
sebészetre?

Akut diverticulitis szövôdményes eseteiben mi -
elôbbi sebészi konzílium szükséges. A sebész
dönti el, hogy milyen beavatkozás észszerû:
tályogpunkció, laparoszkópos lavage, lapa ro -
szkó pos vagy nyílt hasi mûtét, Hartmann-mûtét
stomával vagy az egyre népszerûbb reszekció
primer anastomosissal. A háziorvos fontos fel-
adata a sebész tájékoztatása a páciens alapbeteg-
ségeirôl és gyógyszerszedésérôl.

Miután ismertté vált, hogy a diverticulitis rit-
kán rekurrál, és a recidív betegség többnyire szö-
vôdménymentes, háttérbe szorult az elektív sig-

mareszekció javallata rekurráló diverticulitis
megelôzése céljából. Elektív mûtétre azokat a be -
tegeket kell irányítanunk, akiknek krónikus
szövôdményei (szûkület, elzáródás, fistulakép-
zôdés) ezt szükségessé teszik. Azoknak a bete-
geknek is felajánlható az elektív mûtét, akiknek
az adekvát kezelés ellenére a diverticulitisük
súlyos panaszokkal elhúzódik, vagy olyan gyak-
ran recidivál, hogy az életminôségük ettôl
nagyon rossz (20–22). Az elektív mûtétrôl min-
dig megfontoltan, individuálisan kell dönteni,
mér legelve a mûtét elônyeit és hátrányait az
adott betegnél.

A diverticulumból eredô vérzés

A diverticulumból eredô vérzés lokalizálása és
ellátása intézeti gasztroenterológiai vagy sebészi
feladat. A vérzés spontán megszûnhet. Gyakran
sürgôsségi kolonoszkópiával detektálható a vér-
zésforrás, és szerencsés esetben lokális beavatko-
zással (epinephrininjekció, koaguláció, clip, ligá-
ció) elállítható a vérzés (23). Elôfordul, hogy
csak CT-angiográfiával lehet a vérzést lokali-
zálni, és az intervenciós radiológus embolizáció-
val tudja elállítani. Végsô esetben bélreszekcióra
is sor kerülhet.

A háziorvos feladata a vérzô beteg szupportív
ellátása (keringéstámogatás, infúzió) és mielôbbi
kórházba juttatása. A sebészt ilyenkor is fontos
tájékoztatni a beteg alapbetegségeirôl és gyógy-
szerszedésérôl. A NSAID-ok és thrombocyta-
aggregáció-gátló készítmények szedését és az
antikoaguláns kezelést átmenetileg szüneteltetni
kell, és a vérzés leállása után adásukat ha szon/
kockázat szempontjából szükséges mérlegelni.
Ha egy ismert diverticulosisos beteg rectalisan
vérzik, mindig ki kell zárni az egyéb vérzésforrás,
elsôsorban a colorectalis tumor gyanúját.

Összefoglalás

A diverticulosis és annak
különbözô megjelenési for-
mái igen gyakran fordulnak
elô az alapellátásban. A
háziorvos feladatai a primer
prevenciónál kezdôdnek a
betegek felvilágosításával,
segítésével és kontrolljával
az egészséges életmód
kialakításában. Akut diver-
ticulitis esetén a háziorvosra mint elsô észlelô
orvosra komoly feladat hárul a diagnosztikában,
és megfelelô körülmények esetén a beteg gyógyí-

A guideline-ok ma azt
javasolják, hogy

szövôdménymentes akut
diverticulitisben ne

adjunk rutinszerûen
antibiotikumot.
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tásában. Ugyancsak a háziorvos kezében van a
beteg gondozása és a betegség másodlagos meg-
elôzésének lehetôsége. A háziorvosnak azonban
ismernie kell a határait, amikor úgy dönt, hogy
gasztroenterológus szakorvoshoz fordul, vagy

sürgôsséggel kórházba utalja a beteget. A diverti-
culosis és különbözô megjelenési formáinak ellá-
tása teammunka, amelyben a sebész, a belgyó-
gyász, a gasztroenterológus és a dietetikus mel-
lett a háziorvosnak is jelentôs szerep jut.
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Az idôskori elesések gyakorisága és megelôzésük
lehetôségei a Covid-19-pandémia idôszakában  
BOROS EDIT, BALOGH ZOLTÁN

A koronavírus-járványhelyzet hatalmas
kihívás elé állította az egész társadalmat és
azon belül az idôskorúakat, akiket a fertô-
zés szempontjából a legsérülékenyebb kor-
osztálynak tekinthetünk. Közlemé nyünk -
ben körbejárjuk, hogy a pandémia hogyan
hatott az idôskorban elôforduló esési sérü-
lésekre és azok kockázati tényezôire. Ta -
nul mányunkban igyekszünk bemutatni a
koronavírus-járvány idôszaka alatt kiala-
kult traumás esetek számának az esések
következtében történt változását. Adatokat
kerestünk a koronavírus-fertôzés atipikus
formájára, az esésekre és arra vonatkozó-
an, hogy a betegség tüneteinek és azok
kezelésének következményeként tekinthe-
tünk-e az elesésre. Eredményeink rámutat-
nak arra, hogy a koronavírus-járványhely-
zet alatt és után is folytatni kell az idôskori
esésmegelôzô programokat úgy, hogy fi -
gye lembe vesszük a megváltozott körülmé-
nyeket, amelyeket a pandémia generált. 

Covid-19, elesés kockázatai, idôskor,
megelôzés

PREVALENCE AND PREVENTION OF 
FALLINGS AMONG THE ELDERLY
DURING THE COVID-19 PANDEMIC

The coronavirus pandemic posed an enor-
mous challenge for the whole society and
within that the elderly, who could be con-
sidered the most vulnerable age group in
terms of infections. In this publication, we
look at how the pandemic has affected fall
injuries in old age and their risk factors. In
our paper, we aim to show the changes in
the number of trauma cases due to falls
during the coronavirus. We sought data on
the atypical form of coronavirus infection,
falls and whether falls can be considered as
a consequence of the symptoms of the
disease and their treatment. Our results
show that fall prevention programs are nee-
ded to be continued among the elderly
during and after the coronavirus pandemic
with taking into account the changed cir-
cumstances caused by the pandemic.

COVID-19, falls risk, elderly, 
prevention
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Az elmúlt három évben a Covid-19 hullám-
zó terjedése volt jellemzô, ami nagy kihí-
vások elé állította a társadalmat, az egész-

ségügyi és a szociális ellátórendszert. Az idôsko-
rúak a koronavírus által okozott megbetegedés
szempontjából a nagyobb kockázati csoportba
tartoznak (1), és magasabb halálozási arányszám
figyelhetô meg náluk, mint a fiatalabbaknál.
Magyarországon a Covid-19-fertôzésben el huny -
tak 90%-át az 50 év feletti lakosok teszik ki (2).

Idôskori sajátosság, hogy a betegségek kezde-
te, tünettana és lefolyása eltérhet attól, mint amit
az alacsonyabb életkorúak mutatnak az adott
kórképre vonatkozóan, ami az idôskorúak szer-
vezetében bekövetkezô fiziológiás változásokból
következik. A sürgôsségi osztályokon megjelenô
betegek 45%-át az idôsek teszik ki, és számos
esetben a kórképek atipikus tünetei jelennek meg
náluk, ami késlelteti a helyes diagnózis felállítását
és a megfelelô kezelési terv kidolgozását. Ezek
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az atipikus tünetek – az immobilizáció, a megvál-
tozott kognitív funkció és az incontinentia –
gyakran a geriátriai szindróma részeként jelen-
nek meg (3).

A WHO meghatározása szerint az elesés olyan
váratlan esemény, amikor az egyén magasabb
szintrôl alacsonyabb szintre kerül. Hozzá ve tô le -
gesen a 65 év felettiek egyharmada, a 70 évnél

idôsebbek csaknem fele esik
el évente legalább egyszer
(4). A 2017-ben végzett,
195 or szágra ki terjedô Glo -
bális Be tegségteher Vizs gá -
lat (Glo  bal Burden of Dis -
ease Stu dy) Sérülések és
Koc ká zataik alvizsgálata sze -
 rint az esések életkor sze -
rinti standardizált inciden -
ciája 100 ezer lakosra vetítve
2238/év (1990–2532), pre -

va  len ciája 5186 (4622–5849) volt. Az esési mor-
talitás 9,2 (8,5–9,81) eredményt mutatott. Ha -
zánkban az életkor szerinti stan dardizált morta -
litási arány ebben a vizsgálatban magasabb, 9,4
(8,8–9,9) volt (5).

Az idôskori esések kialakulásának hátterében
kockázati tényezôként többek között az olyan
idôskori megbetegedések állnak, mint a szív- és
érrendszeri elváltozások, a neurológiai kórképek
és az akut légzôszervrendszeri megbetegedések.
Az esés kockázatát jelentôsen növelik a mozgás-
szervrendszeri változások, az izomerô csökkené-
se, a mozgászavar (dysmobility syndrome), vala-
mint az idôskori kóros izomfogyás (sarcopenia)
is. Az idôsek érzékszervi károsodása következté-
ben csökken a hallás és a látás élessége (amelyek
alapvetôen kiemelkedô szerepet játszanak a kör-
nyezet észlelésében és az egyensúly megtartásá-
ban), ami szintén közrejátszik az esésekben.
Ezek mellett a lakókörnyezet akadálymentessé-
gének, rendezettségének mértéke is befolyásolja
az esések számát (6, 7). 

Egy, a visszatérô elesések kockázati tényezôit
áttekintô közlemény, amelyben 22 tanulmány
metaanalízisét végezték el, rámutat arra, hogy az
egyensúly és a mozgás zavara 33%-kal, a gyógy-
szerek 51%-kal, a pszichológiai tényezôk (dep-
resszió, dementia) 51%-kal, a szenzoros és neu-
romuscularis károsodások 51%-kal növelték a
visszatérô esések kockázatát. A négy esési koc-
kázati csoport mindegyikére úgy kell tekinteni,
mint az idôskori esendôség (frailty) jelzôjére (8).
Az idôskori fenotípusú törékenységre klinikailag
öt kulcsfontosságú jel vagy tünet jellemzô: a
gyengeség, a lassú járás, az alacsony fizikai aktivi-
tás, a fáradtság vagy kimerültség és az akaratlan
fogyás. Magáról az állapotról akkor be szél he -

tünk, ha ezek közül egyidejûleg három vagy több
áll fenn. 

Fried és szerzôtársai megfogalmazása szerint
az esendôség komplexitása molekuláris, fizioló-
giai és fizikai szinten is megjelenik, ami az idô
elôrehaladtával, a szervezetet ért stressz és az arra
adott csökkent válasz mentén átmenetet képez a
fiziológiai sérülékenységbôl a klinikai fenotípusú
törékenységen át a fogyatékosságba, majd a
halálba (9). A saját otthonukban élô idôsek (365
fô, átlagéletkor 73,3 év) különbözô esendôségi
státuszát és az esés kockázatát vizsgáló tanul-
mány szerint az esendô személyeknél magasabb
volt az esés kockázata (PPA skálán elért pont-
szám: 4,47 ± 1,65), mint a pre-frailty (2,70 ± 1,38)
és az esendôséget nem mutató (2,15 ± 1,02) idô-
sek körében (10). Az esendôség önálló kockáza-
ta a mozgászavarra visszavezethetô elesésnek,
ami a fragilitási törések leggyakoribb oka (11). 

A Medical Hypotheses folyóiratban 2020-ban
megjelent szerzôi levélben a szerzôk felvetették a
kérdést, hogy vajon az idôskori esések alkotják-e
a Covid-19-járványidôszak után az új pandémiát
(12). A Covid-19-pandémiás idôszakban hozott
intézkedések magukban foglalták a fertôzés átvi-
telét és terjedését akadályozó intézkedéseket,
továbbá a Covid-19 megbetegedés kezelését,
amelyek hatással lehettek az idôsek mindennap-
jaira, fizikai aktivitásukra, így az esés kockázati
tényezôire is. Közleményünkben körbejárjuk,
hogy a koronavírus-járványhelyzet hogyan ha -
tott az idôskorban elôforduló esési sérülésekre és
azok kockázati tényezôire. Tanulmányunk során
igyekszünk bemutatni a koronavírus-járvány
idôszaka alatt kialakult traumás esetek számának
az esések következtében történt változását.
Adatokat kerestünk a koronavírus-fertôzés atipi-
kus formájára, az esésekre és arra vonatkozóan,
hogy a betegség tüneteinek és azok kezelésének
következményeként tekinthetünk-e az elesésre.

Anyag és módszer

Az idôskorúak Covid-19-pandémia alatt elôfor-
duló esései és esési sérülései, továbbá az elesés
mint a Covid-19 tünete a rendelkezésre álló hazai
és nemzetközi adatbázisokban (Science Direct,
Google Scholar, PubMed) fellelhetô szak iro da -
lom összegyûjtésén és áttekintésén, valamint a
ki gyûjtött írások irodalomjegyzékeinek áttekin-
tésén alapult. A szakirodalmi keresés a követke-
zô kulcsszavakkal történt: „COVID-19”, „older
adults”, „falls”, „fractures”, „sign”, „symptom”,
„social isolation”. Emellett olyan szakirodalma-
kat is felhasználtunk, amelyeket korábbi kutató-
munkánk során tekintettünk át és a jelen cikk
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szempontjából relevánsnak ítéltünk meg. Az ere-
deti tanulmányok mellett áttekintô közleménye-
ket, valamint az Egészségügyi Világszervezet
(World Health Organization, WHO) ajánlásait is
átnéztük. 

A koronavírus terjedését 
gátló intézkedések hatása az esés
kockázati tényezôire 
A koronavírus-fertôzés terjedésének megakadá-
lyozása érdekében bevezetett intézkedések
között szerepelt a társadalmi távolságtartás, ami
hol egyéni döntésen alapulva, hol pedig a korlá-
tozó intézkedések hatására az idôsek életvitelét is
meghatározta, és még inkább otthon maradásra
ösztönözte ôket. Ismert, hogy a megtartott szo-
ciális kapcsolatok az idôseknél védôhatást bizto-
sítanak a jobb életminôségre, a nagyobb izomtö-
megre, az egyensúlyra, a jobb kognitív funkciók-
ra, valamint csökkentik a multimorbiditást és a
megbetegedések kockázatát. A Covid-19 idôsza-
kát a szociális kapcsolatok paradoxonja jellemzi,
amelyben – mint állítják – azok a szociális kap-
csolatok, amelyek során fizikai kontaktus törté-
nik, egyszerre védenek és ártanak (13). Tehát,
amennyiben egy idôs felnôtt növeli másokkal a
fizikai kontaktus és a szociális kapcsolatok szint-
jét, az védheti ôt a társadalmi elszigetelôdés ellen,
viszont növeli a Covid-19-expozíciós kockáza-
tot. Ezzel szemben, ha az adott személy csök-
kenti másokkal a fizikai kapcsolatot, erre védô-
faktorként tekinthetünk a Covid-19-fertôzéssel
szemben, ugyanakkor növeli a társadalmi elszige-
telôdés esélyét.

A Covid-19-járvány okozta korlátozások
során az idôsek veszteségként élték meg azt,
hogy kevesebb lehetôségük volt a családdal és a
barátokkal való kapcsolattartásra (14). A min -
den  napos változások, a bizonytalanság, illetve a
médiában megjelenô, ellentmondásos hírek ha -
tás sal voltak az idôsek érzelmi állapotára. Ez is
okozhatta, hogy a stressz-szintjük ebben az idô-
szakban magasabb volt, illetve nagyobb gyakori-
sággal tapasztalhattak álmatlanságot, szorongást
és depressziót (15–17). A rossz alvás, a szoron-
gás, a depresszió és az esések közötti kapcsolat
vizsgálata során a kutatók arra a megállapításra
jutottak, hogy a gyengébb alvásminôség lassúbb
járási sebességgel és funkcionális mobilitáscsök-
kenéssel, továbbá a dinamikus egyensúly romlá-
sával jár. E hatások szorongás és depresszió ese-
tén még erôsebben összefüggtek egymással, így
növelve az esések kockázatát (18).

Járvány idején az európai régióban, így ha -
zánk ban is jellemzô volt az egészségügyi és szo-

ciális ellátások korlátozott hozzáférése. Ez egy -
részt a tervezhetô mûtétek mellett a rehabilitá -
ciós ellátásokra vonatkozott, másrészt nagymér-
tékben csökkent a jelenléti vizitek száma, így sok
esetben a telemedicina segítségével történt az
idôsekkel való kapcsolattartás. Az infokommu-
nikációs eszközök alkalmazása, a telefonon
keresztüli kapcsolattartás és a virtuális szolgálta-
tásnyújtás pozitív hatása tagadhatatlan, azonban
sok idôs számára ezek nem vagy csak korlátozott
módon érhetôk el hazánkban (19). A telefonon
történô kapcsolattartás további hátrányai között
kell említeni, hogy önbeszámoló alapján törté-
nik az állapot felismerése, és személyes jelenlét
hiányában az érzékszervek által tapasztalt jelek
és tünetek fedve maradhatnak (20). Másrészt az
egészségügyi szolgáltatás igénybevételét az idô-
sek az egészségügyi ellátórendszerben történô
esetleges fertôzéstôl való félelmük miatt késlel-
tették. Így egészen addig, amíg nem tapasztaltak
fenyegetô funkcióvesztést, otthon maradtak
(21, 22).

A koronavírus terjedését megakadályozó
intézkedések a maszkviselés fontosságára is fel-
hívták a figyelmet, ami hazánk egészségkultúrá-
jának addig nem volt része. A lakosság körében is
szükségszerûvé vált a helyes maszkviselési szabá-
lyok elsajátítása. A maszk használata megváltoz-
tatja a látóteret, elsôsorban az alsó terület
beszûkülését okozza, illetve a szemüveg páráso-
dása nagymértékben rontja a látás élességét (23).
A látótér beszûkülését korrigálandó, a szépkorú-
aknál egy helytelen járási minta alakulhat ki,
hiszen csak elôrehajolva és nagy fejmozgással lát-
ják a padlózatot és a lépcsôt, ami kedvezôtlenül
hat az egyensúly megtartá-
sára (24).

A fizikai távolságtartás és
a „Maradj otthon!” elv ered-
ményeképpen csökkent a
fizikai aktivitás. Ez a prob-
léma még erôteljesebb az
idôsek körében, hiszen ôk
inaktívabb életet élnek,
mint a középkorúak. A fizi-
kai aktivitás, a mozgás csök-
kentésének és az ülô tevé-
kenység megnövelésének már egy hét alatt is
megmutatkozik a szervezetre kifejtett hatása: a
testzsír mennyisége növekszik, az izomtömeg
csökken, a dinamikus egyensúly pedig romlik
(25, 26). Azoknál az edzetlen egyéneknél, akik a
fizikai aktivitást tovább csökkentik (például a
heti lépésszámot 75%-kal), rövid idôn belül meg-
változik a vázizomfehérje és a szénhidrát anyag-
cseréje, ezen túl pedig az izomerô is 8%-kal
csökken. Míg fiataloknál a rövid inaktivitás után,
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a szokásos fizikai tevékenységek visszaépítésével
a káros hatások könnyedén visszafordíthatók,
addig az idôseknél ez több idôt és beavatkozást
igényel (27).

Egy 2020 márciusában végzett vizsgálatban
arra keresték a választ, hogy a Covid-19 korláto-
zó intézkedései hogyan hatottak a lakosság heti
lépésszámára. A Fitbit kutatása alapján láthatjuk,

hogy a mindennapos aktivi-
tás – az országok fertôzött-
ségi szintjétôl függôen, a
be vezetett intézkedések ha -
tására – 12–40%-kal csök-
kent (28). Egy, a magyar
felnôtt lakosság körében
végzett vizsgálat megállapí-
totta, hogy míg a pandémia
elôtti idôszakban a vizsgá-
latban részt vevôk 64,17%-a
nem sportolt, addig a pan-

démia alatt 78,33%-uk számolt be arról, hogy
semmilyen sporttevékenységet nem végez (29).

Egy amerikai, 2021 januárjában végzett repre-
zentatív felmérésben az 50–80 év közötti lakos-
ság (2023 fô) vett részt. Ebben a Covid-19-jár-
vány hatását vizsgálták az idôsek funkcionális
állapotára és az esésekkel kapcsolatos kimenete-
lére, ezen belül az elesések számára és az esési
félelem mértékére vonatkozóan. A vizsgálat sze-
rint az idôsek 36,4%-a (740 fô) a fizikai aktivitás,
35,1%-a (704 fô) a napi lábon töltött idô csökke-
nésérôl, 45,9%-uk (914 fô) pedig a társadalmi
elszigeteltség érzésérôl számolt be. Azok, akik a
kevesebb fizikai aktivitást jelöltek be, gyakrab-
ban válaszolták azt, hogy egy vagy több alkalom-
mal elestek, mint akik több fizikai aktivitást
mutattak (27,9%, szemben a 25,8%-kal; p = 0,02).
A mobilitás romlása az elesés nagyobb kockáza-
tával (korrigált relatív kockázat, ARR: 1,7; 95%
CI: 1,3–2,15), valamint az eséstôl való félelem
romlásával (ARR: 2,02; 95% CI: 1,30–3,13) tár-
sult. A kutatók vizsgálatukban nem tértek ki
arra, hogy a fizikai aktivitás csökkenése a hatósá-
gi elôírások miatt vagy a fertôzéstôl való félelem,
illetve a koronavírus-fertôzés miatt követke-
zett-e be (30).

Egy szintén 2021 januárjában végzett, pros-
pektív kohorszvizsgálat egy japán helyi közös-
ségben élô idôseknél keresett összefüggést a
világjárvány kapcsán bevezetett rendkívüli álla-
pot idején és az azt megelôzô idôszak alatt a kijá-
rás gyakorisága (a heti alkalmak száma) és az esé-
sek között. A kutatásban 381 fô (átlagéletkor:
74,4 év), önellátásában független vagy mentáli-
san-fizikailag esendô csoportba tartozó idôs vett
részt. A szerzôk felhívják a figyelmet, hogy a
vizsgálatban megjelölt idôszakban a kormányzat

nem rendelt el a területen kényszerítô zárlatot,
csupán egy olyan kérést fogalmazott meg a
lakosság felé, hogy tartózkodjanak az otthonuk-
ból való kimozdulástól. A kutatásban kijárásként
definiálták az önkéntes klubfoglalkozások, a
testgyakorlással járó és szabadidôs csoportfog-
lalkozások, valamint az esendôség megelôzését
szolgáló csoportfoglalkozások látogatását. A
vizs gálati eredmények az elsô, rendkívüli állapot
idején pozitív tendenciát mutattak a kimozdulá-
sok korlátozása és az esések elôfordulása között,
a különbség azonban statisztikailag nem volt
szignifikáns (korrigált esélyhányados, AOR =
1,95; 95% Cl: 0,76–5,04). Viszont azoknál az
idôseknél, akik a világjárvány elôtt hetente leg-
alább öt alkalommal jártak ki otthonukból, az
elsô rendkívüli állapotok idején a kijárás korláto-
zása (AOR = 6,84; 95% Cl: 1,51–31,02; p =
0,013) fordított arányban, míg a korábban
elôforduló elesés (AOR = 7,35; 95% Cl:
1,81–29,94; p = 0,005) egyenes arányban függött
össze az esések elôfordulási gyakoriságával (31).

Az esés kockázati tényezôinek
változása magával hozta-e 
az esések és esési sérülések
számának növekedését?
Számos olyan vizsgálatot végeztek, amelyek a
Covid-19-járványhullám alatt a sürgôsségi és tra-
umatológiai osztályokon megjelenô sérülések
elôfordulási gyakoriságát vetették össze a jár-
vány elôtti idôszakkal. Egy ír retrospektív vizs-
gálat során három kórház sürgôsségi osztályai-
nak ugyanabban a két idôszakban (kontrollidô-
szak: 2019. március 27.– április 27., illetve elzárt-
ság idôszaka: 2020. március 27. – április 27.) a
radiológiailag igazolt csonttörések számát, a
sérülések mechanizmusát és helyszínét hasonlí-
tották össze. Arra az eredményre jutottak, hogy
a vegyes korosztályban a radiológiailag igazolt
csonttörések száma 21%-kal (174 fôrôl 136
fôre), a 65 év feletti korosztály esetén 2%-kal (54
fôrôl 53 fôre) csökkent. Ugyanakkor a sérülések
mechanizmusa alapján az elzártság ideje alatt
növekvô tendenciát találtak a lépcsôrôl való le -
esés vonatkozásában, de ez a különbség nem
tekinthetô szignifikánsnak (32).

Egy Franciaországban készült tanulmány,
amely a Covid-19-járvány alatti elzártságnak a
baleseti sebészeti tevékenységekre gyakorolt
hatását vizsgálta, az alábbi eredményt hozta: az
elzártság idôszakában az összes traumás sérülés
– a referencia-idôszakhoz képest – csaknem az
egyharmadára csökkent. A törés miatt operált
betegek napi átlagszáma az elzártság idôszakában
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csökkent (referenciaidô: 10,8 beteg/nap, szem-
ben a Covid-19 alatti elzártság napi 6,5 betegé-
vel). Az idôsek és az igen idôsek proximalis
femurtöréseinek ellátási gyakorisága a kontroll -
idôszakban tapasztalt 46 esetrôl (átlagéletkor:
85 év) 18 esetre (átlagéletkor: 87 év) csökkent az
elzártság idôszakában (33).

Az Egyesült Királyságban az 50 év feletti bete-
geknél az osteoporosis talaján kialakult nem csí-
pôtáji törések és csípôtáji törések számának vál-
tozását vizsgálták. A törési esetszámokat köz-
vetlenül a bezárás elôtti idôszak (2020. januártól
márciusig), a bezárás idôszaka (2020. májustól
júniusig) és a 2015–2019 évek azonos hónapjaival
vetették össze. Közvetlenül a bezárás elôtti idô-
szakban a korábbi évekhez hasonló számban
(63 beteg/hét) kerültek kórházba a nem csípôtö-
rött betegek. A bezárás idôszakában a nem csí-
pôtörött betegek száma a korábbi évekhez vi -
szonyítva szignifikánsan csökkent (26 beteg/hét).
A bezárás alatti idôszakban a csípôtörés miatti
betegfelvételek száma szignifikánsan nem külön-
bözött (16,1 beteg/hét) a korábbi években mért
adatoktól (34).

Egy Kínában végzett retrospektív vizsgálat öt
tartomány 11 kórházának a traumás sérülésekkel
kapcsolatos adatait elemezte, összevetve a Co -
vid-19-járvány egy hónapját az elôzô év azonos
idôszakával. A vizsgálatban a traumás sérülést
szenvedett, 65 év feletti idôsek számának csök-
kenését tapasztalták (a Covid-19 idôszakában
308 beteg, szemben a kontrollidôszak 473 bete-
gével). A járvány idôszakában a sérüléssel legin-
kább érintettek az idôskorúak, míg a járvány-
mentes idôszakban a középkorú felnôttek voltak
(p = 0,002). Viszont az alacsony energiájú sérü-
lések, azon belül az otthon történô elcsúszás, el -
esés aránya a járvány idôszakában (79,1%) szig   -
nifikánsan magasabb volt, mint a járványmen tes
idôszakban (34,4%) (35).

Egy indiai kórházban két lezárási idôszak ada-
tait vetették össze (1. fázis: szigorú elzártság, 2.
fázis: elzártság, de már lazítva) az elôzô év azo-
nos periódusaival, amelynek során csökkenô ten-
denciát találtak a 60 éveseknél idôsebb betegek-
nél elôforduló sérülések tekintetében (1. fázis:
0,42 beteg/nap, 2. fázis: 0,67 beteg/nap, szemben
a referencia-idôszakok 1,02 beteg/nap és 1,42
beteg/nap adataival), továbbá az egészségügyi
ellátórendszer esések és csúszások miatti igény-
bevétele is szignifikánsan csökkent (1. fázis: 0,5
beteg/nap, 2. fázis: 0,89 beteg/nap, szemben a
referencia-idôszakok 0,5 beteg/nap és 0,92 be -
teg/nap adataival) (36).

A már korábban említett, az Amerikai Egye -
sült Államokban végzett átfogó vizsgálatban
33 tagállam sürgôsségi osztályainak 2019. január

1-tôl 2020. november 15-ig terjedô idôszakában
az osztályokon megjelent négy korosztály (40–
64, 65–74, 75–84 és a 85 év felett) látogatási ada-
tait elemezték. A megjelölt idôszakot három
egységre bontották: a Covid-19-pandémia elôtti,
a Covid-19-pandémia korai (2020. január 1. – áp -
rilis 25. között) és a Covid-19-pandémia korai
idôszaka utáni szakaszra (2020. április 26. – no -
vem ber 25. között). A sürgôsségi osztályokon
ezekben az intervallumokban vizsgálták a látoga-
tások okainak változását. A pandémia korai idô-
szakában minden korosztálynál jelentôsen csök-
kent a betegvizitek napi száma. Látványosan
visszaestek az akut myocardialis infarktus, a
stroke és a szepszis napi esetszámai, de a legna-
gyobb mértékben az esések miatti látogatások
száma csökkent (napi 354-rôl 182-re). A csípôtá-
ji törések miatt jelentkezôk napi esetszáma
viszont alig csökkent (napi 27-rôl 21-re), és ez az
arány még kisebb volt a 75–84 közötti és a 85 év
feletti korosztály esetében (21).

A koronavírus-fertôzöttség 
egyik atipikus tünete-e az esés?

A koronavírus-fertôzés a láz, az orrfolyás, a szá-
raz köhögés, a szag- és ízérzés elvesztésének
elsôdlegessége helyett atipikus tünetekkel is
jelentkezhet. Ilyen tünet lehet a nagyfokú fáradt-
ság és gyengeségérzet, az elesés és a hasmenés.
A Covid-19-fertôzés mielôbbi felismerése és
azonosítása érdekében, számos országban az
idôs korúaknál a tesztekbe a Covid-19 atipikus
tünetei, többek között a nagyfokú gyengeség, az
esés és a delírium feltérképezését is beillesztették
(37). Az Egyesült Királyságban, egy geriátriai
osztályon 2020. március 1. – április 24. között
végzett retrospektív vizsgá-
latban a Covid-19-cel felvett
65 év feletti idôsek (124 fô,
átlagéletkor 82 év) 40%-á -
nál a Covid-19 megbetege-
dés atipikus tünetei jelent-
keztek. Ezek között elsô
helyen az esés (37%, 18 fô),
a mozgásképesség csökke-
nése (37%, 18 fô), majd a
delírium (22%, 11 fô) állt
(38). Egy másik akut geriát-
riai osztály Covid-19-fertôzött betegeinek
összegzett adatai arra mutatnak rá, hogy az elesés
23,5%-ban volt jelen a betegek körében (38).

Az Egyesült Államokban egy hosszú ápolási
idejû osztályon végzett vizsgálatban (amelyben
79 lakó vett részt, akiknek a 48,1%-a volt Covid-
fertôzött) az esés az esetek 18,4%-ában elôzte

A saját otthonukban 
élô idôsek a Covid-19-
pan démia alatt csök-
ken tették fizikai aktivi tá -
s ukat, ami növelte 
az esések számát.
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meg a Covid-19-fertôzés tipikus tüneteinek
megjelenését (39).

Egy francia ápolási intézményben 2020 márciu -
sában végzett vizsgálat alapján a Covid-19-pozitív
(kilenc fô, 23,7%) és a Covid-19-negatív betegek
(két fô, 4,9%) esési számai között nem találtak
szignifikáns különbséget (40). Késôbb a vizsgála-
tot nyolc ápolási intézményre terjesztették ki

(összesen 456 lakó vett
részt benne, az átlag -
életkoruk 86 év volt) az
rRT-PCR teszt elôtt 14 nap-
pal megjelenô tipikus és
atipikus tünetek azonosítá-
sára. A tipikus tünetek mel-
lett az atipikus tünetek szin-
tén szignifikánsan gyakorib-
bak voltak a rRT-PCR-pozi-
tív betegeknél, mint azok-

nál, akiknek a tesztje negatív volt (átlagosan 1,8
atipikus tünet, szemben a 0,9-del, p<0,0001). A
pozitív teszttel rendelkezôknél az elsô három
atipikus tünet, amely magasabb számban jelent-
kezett, mint a negatív teszteredménnyel rendel-
kezôknél, a kimerültség (negatív teszttel rendel-
kezôk: 33 fô, 11,2%, pozitív teszttel rendelkezôk:
72 fô, 44,7%), az esés (negatív teszttel rendelke-
zôk: 23 fô, 7,8%, pozitív teszttel rendelkezôk: 37
fô, 23%) és a magatartás megváltozása (negatív
teszttel rendelkezôk: 14 fô, 4%, pozitív teszttel
rendelkezôk: 30 fô, 18,6%) volt (41).

Egy retrospektív vizsgálatban az amerikai fel-
nôtt sürgôsségi osztályokon megjelent és PCR-
tesztelt betegek (11 992 fô, ebbôl Covid-19-
pozitív: 6524 fô) triázsadatait és azon belül a 65
év felettiek adatait elemezték és vetették össze a
fô panaszok mentén. A teljes populáció esetén a
Covid-19-pozitív betegek 45,31%-ánál követke-
zett be esés (átlagéletkor: 77,2 év), míg a 65 év
feletti idôs Covid-19-fertôzött betegek (átlag -
életkor: 79,9 év) 46,9%-ánál volt jelen az esés.
Azoknál az idôseknél, akiknek a státuszában
megtalálható volt az elesés, 32%-os halálozási
arányszámot regisztráltak (42).

Egy dán vizsgálatban, amelyben a 80 év feletti
idôsek (102 fô, valamennyien Covid-19-pozitív
teszteredménnyel) voltak a célpopuláció, a Covid-
19 megjelenési formáit, továbbá a tipikus és nem
tipikus tünetek esetén a 30 napos halálozási arány-
számot vizsgálták. Azoknál, akik atipikus tünetet
mutattak, a 30 napos halálozási arány magasabb
(41%) volt, mint azoknál, akiknél csupán tipikus
tüneteket tapasztaltak (31%). Azoknál az idôsek-
nél, akiknél esést regisztráltak, 63%-os volt a 30
napos halálozási arány, míg a nem elesôk körében
39%, de ez a különbség a vizsgálat szerint nem
volt szignifikáns (p = 0,21) (43).

Tekinthetô-e az elesés 
a Covid-19 komplex kórállapot
vagy annak kezelése
következményének?
A Covid-19-fertôzés során akár az otthoni keze-
lésben részesülôk esetén, akár az intézetben lévô
betegeknél a csendes hypoxia, az akut oxigénhi-
ány és az abból következô, megváltozott mentá-
lis státusz, továbbá a súlyos fáradtság, a láz, az
izomerô csökkenése, az izom- és ízületi fájdalom
is magával hozhatja az elesés kockázatának növe-
kedését. A Covid-19-fertôzésben szenvedôk
8–12%-a intenzív terápiás ellátásra szorul (44,
45). Az intenzív terápia után számolnunk kell a
posztintenzív terápia tünetegyüttessel, amely
magában foglalja a szorongást, a memória rom-
lását és a depressziót. További tünet az izom -
 erô csökkenése és a súlyos fáradtság is, ame-
lyek tovább növelhetik az otthoni esések szá-
mát (46, 47).

Egy másik tanulmány az intenzív osztályon
kezelt, Covid-19-fertôzött betegek izom- és
csontrendszeri károsodásainak lehetséges okait
mutatja be. Az összefoglaló szerint a tartós ágy-
nyugalom és a hosszú ideig tartó hason fekvés, a
hiányos táplálkozás, a citokinvihar és a gépi léle-
geztetés fokozhatja az izmok tömegének és ere-
jének a csökkenését (48).

Egy hollandiai tanulmányban, amelyet az
intenzív terápia utáni rehabilitáció során végez-
tek a Covid-19-fertôzésen átesett betegek köré-
ben, a páciensek 72,2%-ánál a vizsgált tíz nagy
izomcsoport közül legalább nyolc izomban ta -
pasztalták az izomerô jelentôs csökkenését. A
tar tós ágynyugalom miatt a betegek 13,5%-ának
volt lábfejleesése (49). A Covid-19-fertôzés és a
fragilitási csípôtáji törések között való szí nû sít -
hetô kapcsolat áll fenn: a fertôzésbôl eredô fá -
radtság és gyengeség miatt az álló helyzetbôl való
elesések következtében alakulhat ki fragilitási
csípôtáji törés (50).

A nagy adatbázisokat feldolgozó tanulmá-
nyokban ez a tendencia már nem érvényesül. Egy
angliai vizsgálat az alapellátási adatok nagyszabá-
sú elemzését végezte azzal a céllal, hogy meg -
határozza a Covid-19-fertôzés 12 héten túli
tüneteit és a hozzájuk kapcsolódó kockázati
tényezôket. A 2020. január 31-tôl 2021. április
15-ig terjedô idôszakban a Covid-19-fertôzéssel
igazolt 486 149 fô és a fertôzés jeleit nem mu -
tató 1 944 580 fô adatait hasonlították össze. A
két mintában az esési arányok (8,16%, 8,2%) és
a fragilitási törési arányok (9,6%, 9,6%) nem vol-
tak eltérôek. Hasonló eredményt látunk a szédü-
lés (négy héttel a fertôzés után 6%, 5%, 12 hét-

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(3):119–128. https://doi .org/10.33616/lam.33.0119

124

A Covid-19-fertôzés 
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tel utána pedig 11%, 11%) és az egyensúlyzavar
(négy héttel a fertôzés után 1%, 1%, 12 héttel
utána pedig 2%, 2%) esetén is (51).

Al-Aly és munkatársai (2021) nagy adatbá -
zison alapuló tanulmánya (amelyben 73 435 Co -
vid-19-fertôzött és 4 990 835 kontrollszemély
utánkövetése történt átlagosan 126 napig) is ha -
sonló eredményt mutatott. Elesés a Covid-19-
fer tôzött betegek között 1292 (1,76%), a kont-
rollcsoportban 91 828 (1,84%) esetben fordult
elô. A törési sérülések között sem találtak szigni-
fikáns eltérést: a felsô végtagi törések száma 344
(0,47%), szemben a 2471-gyel (0,5%); az alsó
végtagi töréseké 396 (0,54%), szemben a 28 501-
gyel (0,56%), a combnyaktörések száma pedig 42
(0,06%) volt, szemben a 4745-tel (0,09%). Az
akut esemény hat hónapos utánkövetésének ered-
ménye is azt erôsítette, hogy a Covid-19-fertôzés
és az olyan csont- és izomrendszeri meg -
betegedések között, mint az osteoporosis (koc-
kázati arány: HR = 0,92), az elsô fragilitási törés
(HR = 0,69), és az ismétlôdô fragilitási tö rés
(HR = 0,85), nincs szignifikáns összefüggés (52).

Összegzés 

A Covid-19-pandémia idôszakában a lakosság
számára javasolt szociális távolságtartás és az ott-
honukból való kimozdulás csökkentése az idôs-
korúak mindennapjaira is jelentôs hatással volt.
Befolyásolhatta az idôsek érzelmi és pszichés
állapotát, illetve mindennapi aktivitásuk és test-
mozgásuk mértékét is meghatározta. Életkori
sajátosságaikból adódóan, érzékszerveik csök -
kent mûködését tovább ronthatta a védekezést
elôsegítô maszkok viselése. Ebben az idôszakban
az elesésnek számos kockázati tényezôje erôsö-
dött fel. Két tanulmány eredményei között is
megmutatkozott, hogy a saját otthonukban élô
idôsek a Covid-19-pandémia alatt csökkentették
fizikai aktivitásukat, ami növelte az elesések szá-
mát, különösen azoknál az idôseknél, akik
korábban aktív életet éltek. Itt meg kell jegyezni,
hogy a vizsgálatok nem terjedtek ki arra, hogy az
idôsek a Covid-19-fertôzés és annak tünetei
miatt vagy a fertôzés megelôzése érdekében
csökkentették fizikai aktivitásukat (30, 31). A
sür gôsségi osztályokon végzett vizsgálatok azt
mutatták, hogy elesés következtében kevesebben
vették igénybe az egészségügyi ellátást, mint a
pandémia elôtti idôszakban. A balesetek helyszí-
nét tekintve, az otthoni sérülések aránya nôtt a
külsô környezetben történt sérülésekkel szem-
ben; különösen igaz ez az olyan alacsony ener -
giájú sérülésekre, mint az elesés, az elcsúszás és a
lépcsôrôl való leesések (21, 35, 36).

Tanulmányunkban az esések szövôdménye-
ként bekövetkezett csonttörések számára is
kerestünk adatokat. Azokban az összehasonító
vizsgálatokban, amelyekben a pandémia elôtti
idôszakban és a pandémia alatti lezárások hónap-
jaiban kialakult csonttörések számát vetették
össze, a nem csípôtáji törések jelentôs (31–60%-
os) csökkenésérôl számoltak be, míg a csípôtáji
törések esetében nem vagy csak minimális mér-
tékben (2%-ban) történt ilyen visszaesés (32,
34). Az idôskorúak körében végzett, a Covid-
19-fertôzöttség atipikus tüneteit feltáró vizsgála-
tokban az esés a három leggyakoribb (23,5–37%)
atipikus tünet között szerepelt (38, 39, 41).
Ugyanakkor a nagy, átfogó vizsgálatokban nem
igazolódott, hogy az esés, illetve a törések külön-
bözô formái a Covid-19-fertôzés okozta kórálla-
pot következményei lennének (51, 52).

A világjárvány idején felfüggesztették az önel-
látási funkciók javítását célzó egészségfejlesztési
tevékenységeket, hiszen az egészségügy erôfe-
szítései elsôsorban a Covid-19 elleni védekezésre
irányultak. Számos vizsgálat mutat rá arra, hogy
szükséges folytatni az esésmegelôzô tevékenysé-
geket (15, 30, 53). Összefoglalónk is ezt
támasztja alá, hiszen a Covid-19-pandémia elleni
védekezés az esések több kockázati tényezôjét is
elôhozta (1. ábra), amelyek egyszerû tevékeny-
ségekkel és beavatkozásokkal megváltoztat -
hatók.

Több vizsgálat is igazolta a szociális kapcsola-
toknak az idôsek egészségi állapotára gyakorolt
jótékony hatását, ami a pandémia idôszakában
– a fertôzés megakadályozása érdekében – elsô-
sorban a digitális kapcsolattartásra korlátozódott.
A családoknak is meg kellett tanulniuk, hogy a
megváltozott körülmények között miként tud-
nak figyelni az idôs hozzátartozókra. A WHO
is szorgalmazta az „Otthonunkban aktívnak
maradni” programot, amelynek egyik alappillére,
hogy az idôseknél gátoljuk meg a feladó és pasz-
szív viselkedést, és szorgalmazzuk a naponta leg-
alább 30 perc aktív testmozgás elvégzését. Az
otthon maradás mellett az idôsek alakítsanak ki
maguknak állandó napirendet: takarják le az
ágyat, tegyenek rendet maguk körül és alakítsák
ki az alvás rendjét. Az esések elkerülése érdeké-
ben a lakásban könnyen kivitelezhetô mozgás
(például zenére táncos mozdulatok végzése)
mellett izomerô- és egyensúlyfejlesztô tréningek
is szükségesek (54, 55). Számos országban vi -
deó tréningen keresztül ösztönözték az idôseket
Otago vagy Tai-Chi gyakorlatok elvégzésére.
Emellett új trendként jelent meg a videójátékok
és a virtuális világ használata az esések megelôzé-
se (56, 57), a kognitív funkciók javítása és a moz-
gás ösztönzése érdekében. Azok az egyének,
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akik a Covid-19-pandémia alatt is fenntartották
aktivitásszintjüket, a jobb fizikai jóllét mellett
pozitívabb hangulatról és érzelmi állapotról szá-
moltak be, mint azok, akiknek csökkent a napi
aktivitási szintjük (27).

A járványidôszakban kiemelt figyelmet kapott
a maszk helyes használata. Az utóbbi idôben a
maszk és a szemüveg együttes viselésének prak-
tikái is elôtérbe kerültek. Az idôseket meg kell
tanítani arra, hogyan akadályozzák meg a szem-
üveg párásodását. Az olyan egyszerû alapszabá-
lyok betartása, mint a jól illeszkedô maszk hasz-
nálata, a maszk felsô részének alapos rögzítése
mûanyag klipsz segítségével vagy ragasztással,
továbbá olyan folyékony szappanok használata,
amelyek páramentesítô réteget hoznak létre a
szemüvegen, nagymértékben segíti az akadály-
mentes látást. Fontos, hogy a járás, séta során az
idôsek minimalizálják a fej- és szemmozgást: ez
egy stabil vizuális „horgonyt” biztosít a külsô
információk érzékelésében, ami szükséges az
egyensúly fenntartásához (58).

Benskin LL. 2020-as összefoglaló tanulmányá-
ban (188 közleményt tekintett át) rámutat arra,
hogy a D-vitamin-ellátottság növeli a vírusfertô-
zéssel szembeni ellenálló képességet, segít meg-
elôzni a Covid-19 minden olyan súlyos tünetét,
amely halálos kimenetelû. Továbbá arra is figyel-
meztet, hogy a D-vitamin hiánya könnyen
módosítható kockázati tényezô, és a pótlása
potenciálisan életmentô lehet (59). A D-vita-
minnak az immunrendszerre kifejtett jótékony
hatása mellett nem feledkezhetünk meg az elesés
és szövôdménye, a törések megelôzésében ját-
szott szerepérôl sem (60). Egy 47 randomizált,
kontrollált vizsgálatot összegzô metaanalízis
szerint (a teljes populáció száma 58 424, a részt-
vevôk idôsek és igen idôsek) a D-vitamin-kiegé-
szítés szignifikáns hatást mutatott az esések szá-
mának csökkenésére (RR = 0,948; 95% CI:

0,914–0,984; p = 0,004; I2 = 41,52), különösen a
D-vitamin kalciumkiegészítéssel (RR = 0,881;
95% CI: 0,821–0,945; p<0,001, I2 = 49,19). A
D-vitamin csak kalciumkiegészítéssel együtt
mutatott elônyt a törések csökkentésében (61).

A másik nagy terület, amelyik közvetlenül
befolyásolja az esések számát, a lakókörnyezet
biztonságossá és idôsbaráttá tétele (62). A pan-
démiát megelôzôen már felvetett és alkalmazott
hasznos ötletek jelentôsége a vizsgált idôszakban
látványosan felértékelôdött. A lakótér biztonsá-
gosabbá tétele apró módosításokkal könnyen
elérhetô. A lépcsô biztonságossá tétele mellett a
hálószoba, a fürdôszoba és a konyha területén
eszközölhetô változásokat is érdemes átgondol-
ni. A szônyegek és küszöbök eltávolítása, továb-
bá az arra való odafigyelés, hogy minden a helyén
legyen, sokat jelent a biztonságos otthon megva-
lósításában. Covid-19-fertôzés idején ezekkel az
egyszerû életmódbeli változtatásokkal és tudatos
odafigyeléssel csökkenthetô az idôsekre veszé-
lyes és egyben gyakran elôforduló nem várt ese-
mény, az elesés kockázata.

Következtetések

Az idôseknél nagyobb arányban van jelen a
Covid-19-fertôzés és annak súlyosabb formája,
amely nem egy esetben olyan atipikus tünetként
jelenik meg, mint az elesés. Maga a fertôzés
okozta gyengeség, fáradtság és izomfájdalom
egyik következménye is lehet az esés, továbbá a
megromlott egészségi állapot és a Covid-19 elle-
ni vé dekezés érdekében hozott intézkedések
hatására megváltozott környezetben is bekövet-
kezhet ez a nem kívánt esemény. A Covid-19-
fertôzés idôszakában is nagyon fontos az egész-
séges életmód, amely a fizikai aktivitás szinten
tartása mellett a szociális kapcsolatok fenntartá-
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sát is magában foglalja. Az esésmegelôzô progra-
moknak nem a megszokott formában kell tör-
ténniük, hiszen a legtöbb intézkedési terv stati-
kus és nem a Covid-19 idôszakára fejlesztették

ki. Szükségszerû ezeknek az átgondolása és újra-
tervezése, figyelembe véve azokat a megváltozott
körülményeket, amelyeket a pandémia elleni
védekezés generált.
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Fejfájással kapcsolatos kutatások: elôrelépések és további kihívások

Egy, a Lancet Neurologyban megjelent összefoglaló a migrénnel kapcsolatos kutatásokból szárma-
zó 2022-es eredményeket mutatja be. Számos vizsgálat igazolta a CGRP-t (calcitonin gene-related 
peptide) vagy ennek receptorát célzó monoklonális antitestek eredményességét a nehezen kezel-
hetô migrén profilaxisában. Egy 2022-es vizsgálat az intravénás eptinezumab hatékonyságát bizo-
nyítja olyan betegekben, akik korábban már 2–4 sikertelen profilaktikus terápiás próbálkozásban 
vettek részt. Az erenumabra vonatkozó adatok post hoc elemzése ezenfelül igazolta a gyógyszer 
hatékonyságát aurás migrénben és olyan betegekben, akiknél anamnesztikus adatok alapján idôn-
ként jelentkezik aura.

A randomizált, kontrollált, kettôs vak HER-MES vizsgálat a CGRP-célzó gyógyszerek profi-
laktikus hatékonyságát vetette össze a szájon át szedhetô gyógyszerekével. Az erenumab tolerál-
hatósága jóval magasabbnak bizonyult a topiramáténál (a betegek 10%-a kontra 39%-a hagyta el az 
erenumabot, illetve a topiramátot a 24 hetes vizsgálati idôszakban), továbbá azoknak a betegeknek 
az aránya, akik legalább 50%-os csökkenésrôl számoltak be a migrénes napok gyakoriságát tekint-
ve, szintén magasabb volt az erenumabot használók körében. Post hoc analízis alapján a topira-
mátot toleráló betegekhez képest is superiornak bizonyult az erenumab (a 46%-kal szemben 61% 
számolt be a migrénes napok legalább 50%-os csökkenésérôl topiramát, illetve erenumab mellett). 
Ugyanakkor szükség van a CGRP-rendszert befolyásoló gyógyszereknek az egyéb profilaktikus 
szerekkel (például β-blokkolók, amitriptilin) való összehasonlítását bemutató eredményekre is.

Több vizsgálat is igazolta, hogy sikeres profilaxist követôen a CGRP-, illetve CGRP-recep-
tor-ellenes monoklonális antitestek elhagyása a migrén gyors romlásához vezethet. Egy kutatás 
például úgy találta, hogy a migrénes napok gyakorisága a kezelés elôttihez képest a gyógyszerel-
hagyást követô harmadik hónaptól megegyezik a gyógyszerhasználatot megelôzô gyakorisággal.  
A pontos különbség a CGRP-, illetve a CGRP-receptor-ellenes antitestek között viszont még 
nem ismert.

A kis molekulájú, orálisan alkalmazható gepántok (CGRP-receptor-agonisták), köztük az ato
gepant és a rimegepant, szintén alkalmasak a profilaktikus kezelésre. Akut terápiaként egy nyílt 
vizsgálat igazolta, hogy a fájdalommentes idôszak aránya kétszeresére nô, amennyiben az egyik 
gepánt (ubrogepant) akkor kerül bevételre, amikor a fájdalom enyhe, nem pedig akkor, amikor a 
fájdalom közepes vagy súlyos erôsségû. Ezek az eredmények hasonlítanak a triptánokkal kapcso-
latban megfigyeltekre. 2022-ben egy intranasalisan is alkalmazható CGRP-receptor-antagonista, a 
zavegepant sikeresen teljesített egy fázis 2 vizsgálatban a migrén akut kezelésében.

Noha a CGRP-t célzó gyógyszerek sok betegnél segítenek a fájdalom jelentôs enyhítésében, 
gyógymódot mégsem jelentenek a migrén esetében. Továbbá, a kezdeti várakozásokkal szemben 
az erenumab sajnos nem bizonyult hatékonynak a trigeminus neuralgia kezelésében. A fejfájás 
kórélettani komplexitását egy, az occipitalis fejfájás miatt kezelt betegeken folytatott vizsgálat 
is illusztrálja. Ezeknek a betegeknek az occipitalis periostealis szövetében található immunsejtek 
génexpresszióját nagyban megváltoztatja az onabotulinumtoxin A-tartalmú injekció azoknál a be-
tegeknél, akiknél ezzel a neurotoxinnal fájdalomcsillapító hatást lehetett elérni. A kutatás alapján 
felértékelôdhet az immunsejteknek tulajdonított szerep a fejfájások patomechanizmusában.
https://elitmed.hu/ilam/idegtudomanyok/fejfajassal-kapcsolatos-kutatasok-elorelepesek-es-tovabbi-kihivasok

A szemlézések az eLitMed.hu orvostudományi portálon a Rovatok menüpont alatt találhatóak. A cikkek 
közvetlen elolvasásához okostelefonjának QR-kód-olvasó alkalmazását irányítsa a kiválasztott cikk mel-
letti kódra.
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Nem szteroid gyulladáscsökkentôk 
és kortikoszteroidok – fókuszban 
a cardiovascularis mellékhatások  
KARDOS ZSÓFIA

A fájdalomcsillapítók világszerte a leggyak-
rabban vásárolt gyógyszerkészítmények;
ezek jelentôs része nem szteroid gyulladás-
csökkentô. Jól ismert gastrointestinalis és
cardiovascularis mellékhatásaik ellenére
alkalmazásukban – kifejezett hatékonysá-
guknak és a szakmai ajánlások változásá-
nak köszönhetôen – további növekedés
várható. Az elöregedô, fejlett társadalmak-
ban folyamatosan nô a krónikus fájdalom-
mal élôk száma. A fájdalomcsillapítók, így
a nem szteroid gyulladáscsökkentôk hasz-
nálata is jelentôs életminôség-javulással
jár, alkalmazásuk nélkülözhetetlennek
mond ható. Mellékhatásaik éppen hatásme-
chanizmusukból fakadnak, így azok egye -
lôre kivédhetetlennek tûnnek. Fontos, hogy
mind a kezelôorvosok, mind a betegek tisz-
tában legyenek a minél biztonságosabb al -
kalmazás szempontjaival.
A szisztémás gyulladás csökkentésére
mindmáig a leghatékonyabb és a leggyor-
sabban ható szereink a kortikoszteroidok.
Valódi kétélû kardként sokszor a betegek
életét mentik meg, míg hosszú távú alkal-
mazásuk esetén számos mellékhatást okoz-
nak, kiemelten a metabolikus és a cardio-
vascularis rendszerben. Alkalmazásuk mé -
gis elkerülhetetlen, és a fejlett társadalmak-
ban a modern terápiák térhódítása ellenére
is folyamatos nô a tartós kortikoszteroid-
kezelésben részesülô betegek szá ma, nem-
csak reumatológiai, hanem számos egyéb
indikációban is. Korti koszteroid-kezelés
mellett a kockázat/haszon folyamatos mér-
legelése és a cardiovascularis rizikó rend-
szeres monitorozása szükséges. 

nem szteroid gyulladáscsökkentô,
kortikoszteroid, hatásmechanizmus, 
cardiovascularis rizikó, mellékhatás 

NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY
DRUGS AND CORTICOSTEROIDS 
– FOCUSED ON CARDIOVASCULAR
SIDE EFFECTS

Painkillers are the most frequently purcha-
sed products worldwide, and a significant
number of them are non-steroidal anti-
inflammatory drugs. Despite their well-
known gastrointestinal and cardiovascular
side effects, further growth in their use is
expected due to their pronounced effec -
tiveness and changes in treatment recom-
mendations. In aging, developed societies
there is a steady increase in the number of
patients with chronic pain. The use of pain-
killers, such as non-steroidal anti-inflam-
matory drugs, is associated with a signi -
ficant imp ro vement in the quality of life,
and their use seems indispensable. Their
mechanism of action causes their side ef -
fects, so they seem indefensible until now.
It is important that both physicians and pa -
tients are aware of the possible aspects of
the safe application.
To date, our most effective and fast-acting
anti-inflammatory agents for reducing sys -
temic inflammation are corticosteroids. As
a real double-edged sword, they often save
the lives of patients, while long-term use of
them causes many side effects, especially
on the metabolic and cardiovascular
systems. However, their use is indispensab-
le and, despite modern therapies, the num-
ber of patients receiving long-term corti-
costeroid treatment is constantly increasing
in developed societies, not only for rheu-
matological, but also for many other indi-
cations. In case of corticosteroid treatment,
a continuous assessment of risk-benefit
ratio and regular monitoring of the cardio-
vascular risk is necessary.

non-steroidal anti-inflammatory drug,
corticosteroid, mechanism of action, 
cardiovascular risk, side effect
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Piaci kitekintés
A fájdalomcsillapítók mind a vényköteles, mind a
vény nélküli vásárlások tekintetében a világ
legnépszerûbb gyógyszerei: jelenleg az acetami-
nophen és az ibuprofen, de a diclofenac és a keto -
profen részesedése is egyre nô. A fájdalomcsilla-
pítókból származó árbevétel 2021-ben világszin-
ten 106 milliárd USA dollár volt, ami 2030-ra
várhatóan eléri a 150 milliárd dollárt. Ha a pénz-
ügyi volument nézzük, a nem szteroid gyulladás-
csökkentôk (NSAID) az analgetikumok éves for -
galmának körülbelül egyötödét adják, ám mivel
nem drága készítmények, az eladott mennyiség a
darabszámot tekintve rendkívül jelentôs (1).

Az analgetikumok iránti növekvô kereslet hát-
terében elsôsorban az elöregedô, egyre több civi-
lizációs ártalommal és krónikus betegséggel
küzdô társadalom áll. 2017-ben egymilliárd 60 év
feletti ember élt a Földön. 2050-re ez a szám
meghaladja majd a kétmilliárdot, ami a világ teljes
népességének ötödét fogja kitenni (2). A fájda-
lomcsillapítók iránti igény fô tényezôje a fizikai
fájdalom. A fejlett országokban jellemzôen a
lakosság 20%-a él krónikus fájdalommal. Ennek
leggyakoribb okai a fejfájás, a daganatos megbe-
tegedések okozta fájdalom és a mozgásszervi
eredetû fájdalmak széles skálája. A Covid-19-
pandémia ugyancsak a NSAID-ok iránti kereslet
növekedését eredményezte. 

A nem szteroid
gyulladáscsökkentôk 

Az elmúlt évtizedekben sokáig alapvetô proto-
kollnak számított a klasszikus fájdalomcsillapí -
tási lépcsô (1. ábra), amely szerint az elsôként
választandó orális fájdalomcsillapító a paraceta-

mol, ami cardio- és cerebrovascularis szempont-
ból is megfelelô opció, hiszen még a magas dózisú
paracetamol tartós szedése sem növeli a stroke és
a myocardialis infarktus (AMI) elôfordulását,
még hypertoniás betegek körében sem (3). 

A mindennapi gyakorlat azonban azt mutatja,
hogy a betegek rendre visszatérnek a NSAID-ok
használatához. A gyulladásos, autoimmun me -
cha nizmusú kórképeknél egyértelmû az inflam-
matio patogenetikai szerepe, de még a de ge ne -
ratív eredetû mozgásszervi elváltozások is ren-
delkeznek legalább egy alacsony gyulladásos
potenciállal. A fájdalom egyértelmûen korrelál az
ultrahanggal, MRI-vel kimutatható synovitis
mértékével (4). Míg a paracetamol csak centrális
fájdalom- és lázcsillapító komponenssel rendel-
kezik, addig a NSAID-ok a periférián is hatnak,
nemcsak a fájdalmat, hanem a gyulladást is csök-
kentve. Ha tehát a fájdalomnak akár csak kis -
mértékû gyulladásos komponense is van, a
NSAID hatékonyabb a paracetamolnál. Csípô-
és térdarthrosisos betegeknél vizsgálva, az ibu-
profen már az elsô naptól szignifikánsan jobban
csökkentette a betegek fájdalmát, mint a parace-
tamol, és ez a különbség tartósan, két héten át
fennmaradt (5).

Fontos gyakorlati szempont, hogy a NSAID-ok
fájdalom- és lázcsillapító hatása kisebb dózissal is
elérhetô, mint a gyulladáscsökkentés. A fájda-
lomcsillapító hatás kevéssé dózisfüggô, a dózis-
hatás görbe meredeken emelkedik, majd gyorsan
tetôzik. A dózis további emelésével a hatás nem,
csak a mellékhatások gyakorisága fokozódik.
Egyes szerek esetében a vényköteles és a vény
nélkül is kiadható dózisok jól tükrözik a fájda-
lom- és lázcsillapításhoz, illetve a gyulladáscsök-
kentéshez szükséges adagok közötti különbséget
(2. ábra) (6). 

A hatékonysági kérdéseken túl, a világon egyre
növekvô problémát okoz a paracetamoltúladago-
lás és a hepatotoxicitás. A fejlett országokban az
akut májelégtelenség hátterében leggyakrabban
paracetamolabúzus áll, folyamatosan évi ~4%-
kal nô az e miatti kórházi kezelések száma. Az
ausztrál nemzeti egészségügyi adatbázis adatai
szerint 2007 és 2017 között összesen csaknem
100 ezer kórházi felvétel történt paracetamol-
mérgezés miatt. A vizsgált 10 évben az esetszám
44%-kal nôtt (7). Elsôsorban a toxicitási problé-
mák miatt az American College of Rheu ma to -
logy (ACR) 2019-es csípô-, térd- és kézarthrosis
terápiás ajánlása alapján a paracetamol egy ér tel -
mûen háttérbe szorul, és amennyiben nem áll
fenn kontraindikáció, a topikális és elsôsorban az
orális NSAID-ok erôsebb ajánlással rendelkez-
nek (8). 

A NSAID-ok használatában tehát további nö -
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vekedés várható, emiatt fontos a minél biztonsá-
gosabb alkalmazásukra való törekvés. Az egész-
ségtudatosabb társadalmakban például kimutat-
hatóan nô a topikális alkalmazás, amivel kivédhe-
tôk a szisztémás mellékhatások. NSAID alkal -
ma zásakor legyen egyértelmû és megfelelô az
indikáció, a terápia indításakor és az alkalmazás
során pedig elengedhetetlen a rizikófaktorok fel-
mérése és monitorozása. Ne lépjük túl a javasolt
dózist, a lehetô legkisebb dózist alkalmazzuk a
lehetô legrövidebb ideig: e szereket fájdalomcsil-
lapítóként hét napig, gyulladáscsökkentôként
három hétig ajánlott adni. Ne legyünk türelmet-
lenek, ne váltsunk túl gyorsan, és mindenképpen
kerüljük a kombinációk alkalmazását! 

A nem szteroid gyulladáscsökkentôk
hatásmechanizmusa

Fûzfalevélbôl már az ókorban is készítettek
pakolást. Hippokratész írta le elsôként a fa kérgé-
nek fájdalomcsillapító hatását, ami a kéreg szali-
cilsav-tartalmának köszönhetô. Edmound Stone
1763-ban publikálta klinikai vizsgálatát, amely -
nek során a betegeket a fûzfakéreg standard ôrle-
ményének növekvô dózisaival kezelte, ezzel iga-
zolva annak lázcsillapító hatását. 1869-ben a
Bayer legyártotta az elsô Aspirint, a hatásmecha-

nizmus azonban még ekkor sem volt ismert.
Ehhez még újabb 100 évnek kellett eltelnie, ami-
ért John Vane 1982-ben Nobel-díjat kapott (6).

Ma már jól ismert a hatásmechanizmus, az ara-
chidonsav-prosztanoid átalakulást katalizáló cik-
looxigenázok (COX) gátlása. A COX-ok szere-
pet játszanak a fájdalomérzet kialakulásában, a
hypothalamus által szabályozott testhômérsék-
let-változásban, a gyulladásban és a haemostasis-
ban. A COX-2 indukálható, a gyulladásban szere-
pet játszó prosztaglandinokat (PG) szintetizálja,
a COX-1 konstitutív, az élettani funkciókat sza-
bályozza. Az analgetikus és az antiinflammatori-
kus hatás tehát elsôsorban a COX-2-gátlásnak
köszönhetô, a gastrointestinalis (GI) mellékhatá-
sokért viszont fôként a COX-1 gátlása felelôs. 

A NSAID-okat kémiai szerkezetük és felezési
idejük alapján is feloszthatjuk; az utóbbi határoz-
za meg az adagolás gyakoriságát. Gyakorlati
szempontból azonban a legrelevánsabb felosztás
szelektivitásuk alapján történik. Megkülön böz te -
tünk nem szelektív szereket, amelyek terápiás
adagokban mindkét izoenzimet jelentôsen gátol-
ják; COX-2-preferenciális szereket, amelyek a
COX-2 gátlása mellett alacsonyabb dózisban
csak minimálisan, magasabb dózisban viszont
már jelentôsen gátolják a COX-1 enzimet; vala-
mint COX-2-specifikus szereket, amelyek a tel-
jes terápiás dózistartományban mentesek a
COX-1-gátló hatástól (1. táblázat) (9).

Míg a NSAID-ok reverzibilis, kompetitív
COX-gátlók, addig az acetilszalicilsav irreverzi-
bilisen gátolja a COX-1 enzimet. A vérlemezkék
nem képesek új enzimet szintetizálni, így acetil-
szalicilsav alkalmazásakor egész élettartamukra
gátlódik a tromboxánszintézisük. Az egyéb
NSAID-ok acetilszalicilsavval együtt adva kiszo-
rítják azt a kötôhelyrôl, és mivel csak tranziensen
gátolják az enzimet, a thrombocytaaggregációt
gátló hatás mértéke csökken, így ezzel is nô a
cardiovascularis (CV) rizikó. Tehát az aspirint
sze dô betegek figyelmét fel kell hívni arra, hogy
– a kompetitív gátlás minimalizálása érdekében –
a NSAID bevétele az acetilszalicilsav bevétele
után 2 órával történjen. 
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2. ábra. A nem szteroid gyulladáscsökkentôk fáj-
dalom- és gyulladáscsökkentô dózis-hatás görbéje

1. táblázat. A NSAID-ok felosztása szelektivitás alapján

Nem szelektív COX-gátlók Preferenciális COX-2-gátlók Szelektív 
COX-2-gátlók

szalicilátok acetilszalicilsav szulfonanilidek nimesulid celecoxib

ecetsavszármazékok indomethacin, ketorolac fenilecetsav-származékok diclofenac, aceclofenac etoricoxib

pirazolonszármazékok fenylbutazon enolsavszármazékok meloxicam

propionsav- ibuprofen, naproxen, 
származékok ketoprofen, flurbiprofen

enolsavszármazékok piroxicam
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Cardiovascularis mellékhatások

Egy-egy NSAID kis betegpopuláción végzett
hatékonysági vizsgálatokat követôen könnyen
forgalomba került. Jelentôsek voltak azonban a
GI mellékhatások, ezek kivédésére fejlesztették
ki a kizárólag COX-2-gátló coxibokat. Utóbbiak
a kiváló GI tolerálhatóság miatt robbanásszerûen
elterjedtek, és nagy klinikai vizsgálatok indultak,
elsôsorban a minimális GI szövôdmények mel-
lett megmaradó hatékonyság igazolására. Az elsô
ilyen vizsgálat, a VIGOR study 2000-ben a rofe-
coxibot és a naproxent hasonlította össze. CV
szempontból meglepô eredmény született: a
8000 betegnél ötszörösére emelkedett az AMI
elôfordulása a rofecoxibbal kezelt csoportban
(10). Emiatt a coxibok alkalmazása jelentôsen
háttérbe szorult, többet közülük kivontak a piac-
ról. Ezt követôen számos vizsgálat történt, ame-
lyek azt igazolták, hogy nemcsak a COX-2 sze-
lektív, hanem valamennyi NSAID növeli a CV
kockázatot, de eltérô mértékben: a kockázat -
növelô hatás a COX-2-gátlás mértékével ará-
nyos. A rizikó összességében nem túl magas, ám
a ki terjedt alkalmazás miatt klinikailag mégis
jelentôs. 

Az elsôként megjelent metaanalízis, amely a
celecoxib mellett a három leggyakrabban hasz-
nált hagyományos NSAID, a diclofenac, az ibu-
profen és a naproxen mellékhatásainak rizikóját
értékelte, a COX-1/COX-2 szelektivitással jól
egyezô eredményeket mutatott. Gyomor ká ro so -
dás tekintetében kedvezôbbnek mutatkozott a
celecoxib és a diclofenac, míg a COX-1-et erô-
sebben gátló ibuprofen és naproxen esetében
ma gasabb volt a felsô GI események gyakorisá-
ga. A celecoxib és a diclofenac hasonlóan növel-
ték a súlyos CV események és a halálozás elôfor-
dulását [major CV esemény (MACE): celecoxib
RR 1,37, 95% CI 1,14–1,66; p = 0,0009; diclofe-
nac RR 1,41, 1,12–1,78; p = 0,0036; ibuprofen
RR 1,44, 0,89–2,33, p = 0,14; naproxen RR 0,93,
0,69–1,27) (CV halálozás: celecoxib RR 1,58,
99% CI 1,00–2,49; p = 0,0103; diclofenac RR
1,65, 0,95–2,85, p = 0,0187; ibuprofen RR 1,90,
0,56–6,41; p = 0,17; naproxen RR 1,08, 0,48–
2,47, p = 0,80].

Az ibuprofen esetében az eredmények ellent-
mondásosak lettek, a coronariaesemények való -
szí nûségét igen, de a MACE-ket nem növelte
szignifikánsan (coronariaesemények: celecoxib
RR 1,76, 1,31–2,37; p = 0,0001; diclofenac RR
1,70, 1,19–2,41; p = 0,0032; ibuprofen RR 2,22,
1,10–4,48; p = 0,0253; naproxen RR 0,84,
0,52–1,35) (11). A CV rizikót fokozó hatás dó -
zisfüggô, és az alkalmazás hosszával is növek-
szik. A COX-2-t szelektívebben gátló celecoxib

és diclofenac már kis dózisban is szignifikáns
rizikófokozódást eredményez, ami nagyobb
dózisok alkalmazása esetén tovább nô. Az ibu-
profen esetében a dózisfüggés feloldotta az elôb-
bi ellentmondást, hiszen a kis dózisok nem, de a
nagyobbak már emelik a rizikót. A naproxen
nagyobb dózisok esetén sem fokozta a CV ese-
mények gyakoriságát ebben a vizsgálatban. 

A Pfizer által 2004-ben végzett PRECISION
vizsgálatban fokozott CV rizikóval rendelkezô
arthritises betegeket celecoxibbal, ibuprofennel
vagy naproxennel kezeltek. Több mint 24 ezer
beteg adatai alapján, CV biztonságosság szem-
pontjából egyik vizsgált szerrel szemben sem
igazolódott a celecoxib noninferioritása, miköz-
ben a GI szövôdmények szignifikánsan alacso-
nyabbak voltak. Ebben a vizsgálatban a naproxen
elônye nem igazolódott CV szempontból (12).

A COX enzimek gátlásával nemcsak a gyulla-
dásos mechanizmusokban fô szerepet játszó
PGE2 termelôdése csökken, hanem számos más
homeosztatikus prosztaciklin termelôdése is,
amelyeknek szerepük van többek között a
thrombocytaaggregáció gátlásában, a vérnyomás
és a glomerulációs filtráció szabályozásában. A
vese- és a CV mellékhatások szempontjából
kulcsfontosságú az endothelialis PGI2 gátlása,
amely egyébként antithromboticus és vasodila -
tativ hatású. A COX-2 enzim a vesében például
konstitutívan is termelôdik: szerepe van a prae -
glomerularis rezisztenciaerek, így a vese vérát-
áramlásának szabályozásában (13). COX-gátló
adásakor vízretenció alakulhat ki, ami oedema-
képzôdéshez, szívelégtelenséghez, vérnyomás-
emelkedéshez vezethet. A NSAID-ok az anti -
hipertenzív szerek hatását is csökkentik, kivéve
a Ca-csatorna-blokkolókét, amelyek nem a
PG-ken keresztül fejtik ki hatásukat. 

A NSAID-ok alkalmazása a mitochondriu-
mokban az elektrontranszport lánc I-es komple-
xének gátlásával reaktív oxigéngyökök felszaba-
dulásához, a mitochondrialis membránpotenciál
csökkenéséhez, oxidatív sejtkárosodásokhoz
vezet. A mitochondrialis DNS károsodása
egyértelmûen összefüggésbe hozható az athe-
roscleroticus laesiók kialakulásával (14).

A mellékhatások kivédésére irányuló
törekvések

Elsôsorban a gyomornyálkahártya védelmét
szolgálják a bélben oldódó bevonatú készítmé-
nyek, az oldható, pufferolt készítmények és a
nem savas prodrugok. Az enantiomerek fejlesz-
tése a dóziscsökkentést teszi lehetôvé. Enan tio -
mereknek, királis molekuláknak nevezzük a tér-
szerkezeti szempontból tükörkép molekulákat.
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Elôfordul, hogy csak az egyik enantiomer felelôs
a kedvezô hatásért, míg a tükörkép molekula
lehet inaktív, kevéssé hatékony, ellentétes hatású
vagy éppen felelôs a mellékhatások kialakulásá-
ért. Az R-thalidomid effektív szedatívum, míg
enantiomer párja teratogén hatású. Az R-ibupro-
fen nem hatékony, az S-ibuprofen viszont igen,
míg gyomornyálkahártya-károsító hatása mind-
kettônek van. Az aktív enantiomer alkalmazásá-
val kevesebb hatóanyagra van szükség, azonos
hatékonyság kisebb dózissal is elérhetô,
egyszerûbb a dózis-hatás összefüggés vizsgálata,
szelektívebb a hatás, csökken a toxicitás, jobb a
tolerálhatóság. Jelenleg az ibuprofen és a keto -
profen enantiomer párjai érhetôk el szelektáltan,
csak az aktív enantiomer formájában, dexibupro-
fen és dexketoprofen néven.

A COX enzimek gátlásával az arachidonsav-
metabolizmus fokozottabban zajlik a lipoxige-
náz (LOX) útvonalon, ami emelkedett eikozano-
idszintekhez vezet. A fô végtermék a leukotrién
B4, ami számos gyulladásos és allergiás betegség
mellett az atherosclerosis és a daganatképzôdés
irányába is hat. Logikusnak tûnik a COX és a
LOX együttes gátlása, a CLOXIB-ok, a duális
inhibitorok fejlesztése, amelyek azonban – elsô-
sorban biztonságossági okok miatt – mindeddig
nem váltották be a hozzájuk fûzött reményeket.
A kutatások így jelenleg a gyulladásos mechaniz-
musokba jóval célzottabban beavatkozó bioló-
giai szerekkel, citokininhibitorokkal folynak. 

A COX-gátlók nemcsak a PGE2, a gyulladás
fô mediátorának képzôdését gátolják, hanem
más, a homeosztatikus funkciókhoz nélkülözhe-
tetlen prosztanoidok képzôdését is. Mivel a
PGE2 kulcsszereplô a gyulladásos mechanizmu-
sokban (a tumorképzôdésben is), szintjének ön -
magában történô csökkentése, miközben a többi
metabolit szintje változatlan marad, a jövô új
generációs fájdalomcsillapítója lehet. Ennek je -
lenleg három útja képezi a kutatások tárgyát: 1. a
PGE2-szintáz gátlása, 2. specifikus dehidroge-
názzal történô degradációjának serkentése, illet-
ve 3. a PGE2 hatásának kivédése receptorának
blokkolása által. Jelenleg több készítményt is
vizsgálnak, ezek közül néhány hepatotoxikus, de
a zaloglanstat például már túl van a II.b fázisú
vizsgálaton. Az onkológiai indikációval (emlô-
rák) már rendelkezô lapatinib erôs PGE-szintáz-
gátló: ezzel is folynak vizsgálatok fájdalom- és
gyulladáscsökkentésben, bár az onkológiai alkal-
mazás során a balkamra-funkciót rontó hatása
igazolódott (14).

A PGE2 katabolizmusát a 15-PG-dehidro -
genáz végzi. Coloncarcinomában igazolódott,
hogy a magas PGE2-szint hátterében a 15-PG-
dehidrogenáz alacsony szintje áll. Az enzim akti-

vitásának növelése antiinflammatorikus terápiás
célpont lehet, ez a terápiás mechanizmusa a
hydroxychloroquinnek is. A PGE2 receptorának
négy altípusa van, amelyek szövetspecifikusan
expresszálódnak. A hármas és a négyes magas
affinitású, míg az egyes és a kettes altípus csak a
PGE2 magas szintjeinél aktiválódik. Tekintettel a
gyulladással és a daganatokkal kapcsolatos pato-
genetikai szerepükre, az EP-receptorok antago-
nistái potenciális gyógyszercélpontokká váltak.
Colitis ulcerosában, glaucomában, szolid tumo-
rokban és CV betegségekben is folynak vizsgála-
tok. Fájdalom- és gyulladáscsökkentés tekinteté-
ben az EP4-receptor-antagonisták mutatják a
legnagyobb potenciált. A négyes receptoraltípus
gátlásával megtarthatók a PGE2 egyéb homeosz-
tatikus funkciói. Az eredmények ígéretesnek
tûnnek, de e szerek biztonságossága még kér -
déses. 

Kortikoszteroidok

A modern, célzott terápiák térhódítása ellenére,
a NSAID mellett a kortikoszteroid- (CS-) hasz-
nálat is világszerte növekszik számos, nem csak
reumatológiai indikációban. A fejlett országok-
ban a lakosság 1–3%-a részesül tartós glükokor-
tikoid- (GC-) kezelésben (15).

A CS-ek a szisztémás autoimmun betegségek
egy-egy akut shubjának kezelése során életmen-
tôek lehetnek. Valamennyi autoinflammatorikus
kórkép (SLE, GCA, RA stb.) legújabb terápiás
ajánlásai továbbra is tartalmazzák ezeket, hiszen
mindmáig a leghatékonyabb, leggyorsabban ható
gyulladáscsökkentô szereink. Ugyanakkor köz-
tudottan számos kedvezôtlen hatással is rendel-
keznek, kiemelkedôen a metabolikus és a CV
rendszerre. Mind direkt, mind indirekt módon
fokozzák a cardiovascularis rizikót. 

Glükokortikoidokra a szívnek is szüksége van:
a növekedéshez, a fejlôdéshez, a homeosztázis
fenntartásához, a gyulladás elleni védelemhez a
magzati kortól egészen idôskorig. A GC-k túl-
zott vagy hosszú távú alkalmazása ugyanakkor
kedvezôtlenül változtatja meg a szív anyagcseré-
jét, endothel-diszfunkcióhoz, a sejtek apoptózi-
sához, a cardiomyocyták hiperproliferációjához,
a szívfal megvastagodásához, magas vérnyomás-
hoz, hyperlipidaemiához, szívelégtelenséghez
vezet. Az akut coronariaesemények rizikóját is
jelentôsen fokozza. 

A gyulladásos autoimmun betegségben szen-
vedôk esetében maga a szisztémás gyulladás, az
akcelerált atherosclerosis, az endothel-diszfunk-
ció révén egy jelentôsen fokozott CV kockázat
áll fenn, amelyhez a hagyományos rizikófakto-
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rok, illetve az alkalmazott terápiák esetleges ked-
vezôtlen hatásai is hozzáadódnak. Az endothel-
diszfunkció már az autoinflammatorikus kórké-
pek korai szakaszában kimutatható. A proinf-
lammatorikus citokinek, a reaktív oxigéngyökök,
az oxidált LDL, az autoantitestek a hagyomá-
nyos rizikófaktorokkal együtt közvetlenül és
közvetve is aktiválják az endothelsejteket, ami a
vasodilatatio károsodásához, fokozott leukocyta -
adhézióhoz és endothelpermeabilitáshoz, pro -
thromboticus állapot kialakulásához vezet. Az
át lagpopulációhoz képest a szisztémás gyulladá-
sos kórképben szenvedôk jelentôsen rosszabb
CV morbiditási és mortalitási mutatókkal ren-
delkeznek (2. táblázat) (16). A kockázat mérté-
ke az alapbetegségtôl is függ, a legmagasabb SLE-
ben, de valamennyi betegségben fennáll. 

A gyulladás kezelése a CV rizikót jelentôsen
csökkenti. CS-ek alkalmazása mellett is folyama-
tosan és egyénre szabottan kell mérlegelnünk a
kockázat/haszon arányát. Mind a napi alkalma-
zott dózis, mind a kumulatív dózis növekedése
fokozza a CS-ek kedvezôtlen hatásait (3. táblá-
zat). Sokáig általánosan elfogadott volt az a
nézet, hogy az alacsony dózisú CS-kezelés, ha
emellett a beteg remisszióban van, CV szem-
pontból is inkább kedvezô hatású. Boers és mun-
katársai a GLORIA study keretén belül kimutat-
ták, hogy 65 év feletti RA-s betegek alacsony
dózisú prednisolonkezelése add-on terápiaként
számos kedvezô hatással bír a betegségaktivitás
és az életminôség tekintetében, miközben a szer
megfelelôen biztonságos, a CV események
elôfordulását sem növelte (17).

Ezzel ellentétes eredményt hozott az a 87 794
gyulladásos, immunmediált betegségben (óriás-
sejtes arteritis, polymyalgia rheumatica, IBD, RA,
SLE, vasculitis) szenvedô beteg ötéves utánköve-
tése, ahol a vizsgálati idô alatt a betegek 15%-nál,
13 426 esetben történt CV esemény: 6013 pitvar-
fibrilláció, 7727 szívelégtelenség, 2809 AMI. A
GC-kezelésben nem részesülôk egyéves kumula-
tív incidencia rátája 1,4%-ról 8,9%-ra nôtt napi

25,0 mg prednisolonekvivalens dózis (PED) sze-
dése mellett. Az egy év alatt 5 mg-nál kevesebb
PED-ban részesülô betegek CV rizikója több
mint kétszeresére nôtt a szteroidot nem szedô-
kénél, 25 mg feletti dózisoknál pedig meghatszo-
rozódik a kockázat (18). Az ötéves rizikó 7,1%-
ról 28,0%-ra emelkedik. A legmagasabb a kocká-
zat a szívelégtelenség és az AMI esetén. A rizikót
mind a napi szteroid dózis, mind a kumulatív
dózis növekedése jelentôsen fokozza, de már az
alacsony dózisú CS-kezelés is 1,75-os kockázati
arányt jelent. A napi 5 mg PED-nél kevesebbet
szedô betegeknél sem elhanyagolhatóan gyako-
ribbak a CV események, a kockázatot ráadásul az
alapbetegség is befolyásolja. Ebben a vizsgálat-
ban is a legmagasabb rizikót SLE-ben, a legala-
csonyabbat pedig polymyalgia rheumaticában
tapasztalták. Ez a rizikó betegségaktivitástól füg-
getlenül is fennáll és valamennyi CV eseményre
vonatkozik. Tehát még az alacsonyabb dózisú
CS-kezelésben részesülô betegek rendszeres rizi-
kófelmérésérôl sem szabad megfeledkezni. 

Nemzetközi ajánlások

Az EULAR 2009-ben, majd 2016-ban frissítve
kiadta a rheumatoid arthritis és az egyéb gyulla-
dásos ízületi betegségek fokozott CV rizikójára
vonatkozó ajánlását. Az átfogó irányelvek szerint
a gondozó reumatológus feladata, hogy tisztában
legyen betege fokozott CV rizikójával, és irá-
nyítsa annak kezelését, miközben kiemelten
figyelnie kell a NSAID-ok és a CS-ok alkalmazá-
sára.

A CV rizikó csökkentése szempontjából a leg-
fontosabb a betegségaktivitás lehetô legnagyobb
mértékû csökkentése, és javasolt a CV rizikó mi -
nimum ötévente történô felmérése. Ha az alkal-
mazott rizikóbecslôben nem szerepel az RA, úgy
a kapott értéket 1,5-del kell megszorozni. Az
ajánlás a NSAID-ok és a CS-ok kapcsán is felhív-

2. táblázat. Az akut coronariaszindróma (ACS) és a cardiovascularis
(CV) mortalitás rizikója (16)

ACS relatív CV mortalitás 
rizikó relatív rizikó

Rheumatoid arthritis 1,5–2,0 1,5

Szisztémás lupus erythematosus 2,2–2,6 1,7

Psoriasis 1,5–7,1 1,1–1,6

Axiális spondyloarthritis 1,9 1,3–2,1

Gyulladásos bélbetegségek 1,2–1,4 1,0

3. táblázat. Glükokortikoid-ekvivalens dózisok

Glükokortikoid Ekvivalens dózis

kortizon 25 mg

hidrokortizon 20 mg

prednizon 5 mg

prednizolon 5 mg

metilprednizolon 4 mg

triamcinolon 4 mg

bethamethazon 0,6–0,75 mg

dexamethazon 0,75 mg
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ja a figyelmet a fokozott CV rizikóra: a lehetô
legrövidebb ideig, a lehetô legalacsonyabb dózist
kell alkalmazni, és rendszeresen ellenôrizni kell a
GC-terápia folytatásának szükséges ségét.

A GC-terápia alkalmazásával kapcsolatban
2013-ban jelent meg az EULAR ajánlása.
Eszerint a közepes/nagy dózisú GC-kezelés
megkezdése elôtt mindenképpen fel kell mérni
az olyan, mellékhatások rizikóját fokozó társbe-
tegségek, mint a cukorbetegség, a glükózintole-
rancia, a szív- és érrendszeri betegségek, a pepti-
cus fekély, a visszatérô fertôzések, az egyéb
immunszupprimáló kezelések, a glaucoma vagy a
csontritkulás fennállását. A kezelés csak a
haszon/kockázat megfelelô mérlegelésével indít-
ható el. A GC-kezelés alatt monitorozni kell a
nemkívánatos eseményeket, a vércukorszintet, a

vérnyomást, a testsúlyt, a fertôzéseket, a csont -
sûrûséget, az izomerôt, a szem- és bôrproblémá-
kat, valamint a neuropszichiátriai tüneteket. 

Újdonságok a kortikoszteroid-
kezelés kapcsán

A módosított hatóanyag-leadású tabletták a kor-
tizol és a gyulladásos citokinek cirkadián ritmu-
sának megfelelôbb hatóanyag-leadásra képesek,
így a CS alkalmazott dózisa várhatóan csökkent-
hetô. A monoklonális antitestekhez kötött glü-
kokortikoidreceptor-modulátor molekulák pedig
célzottan irányíthatók a gyulladás helyére, alkal-
mazásuk így kevesebb szisztémás mellékhatást
okoz (19).
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A fix dózisú kombináció elônyei a hypertonia 
és a hyperlipidaemia kezelésében  
MÁRK LÁSZLÓ

Az atherosclerosis legfontosabb módosít-
ható rizikófaktorai közé tartozó magas vér-
nyomás és a magas koleszterinszint gyak-
ran fordulnak elô együtt. Együttes kezelé-
sük jelentôségét húzza alá az a mendeli
randomizációs vizsgálatokból származó
megfigyelés, amely szerint a genetikailag
10 Hgmm-rel alacsonyabb szisztolés vér-
nyomás és az 1 mmol/l-rel veleszületetten
alacsonyabb LDL-koleszterin-szint együttes
elôfordulása esetén a nagy cardiovascularis
esemény élethosszig tartó elôfordulási koc-
kázata 78%-kal alacsonyabb. 
Az utóbbi évtizedben igen sok olyan
készítmény jelent meg a terápiás palettán,
amelyek három hatóanyaga között vérnyo-
más- és koleszterincsökkentô is van. Ezek
lényegében a tágabban értelmezett polypill
kategóriába tartoznak. A jól összeállított és
hatékony hármas fix kombinációk elsôdle-
ges elônye a külön szedett komponensek-
kel szemben a szignifikánsan jobb adhe-
rencia, amely által hatékonyabban csök-
kentik a cardiovascularis események gya-
koriságát. Az összetevôk flexibilis ható-
anyag-tartalmával létrehozott tablettavá-
laszték egyedi kezelést tesz lehetôvé. 

rizikófaktorok, hypertonia, 
LDL-koleszterin, fix dózisú kombinációk,

polypill

ADVANTAGES OF FIXED-DOSE 
COMBINATION IN THE TREATMENT OF
HYPERTENSION AND HYPERLIPIDEMIA

High blood pressure and high cholesterol
level, which are among the most important
modifiable risk factors of the atherosclero-
sis, often occur together. The importance of
their co-treatment is underlined by the
observation from the Mendelian randomi-
zation trials, which shows that the combi-
nation of a genetically 10 mmHg lower
systolic blood pressure and concomitantly
lower LDL cholesterol levels of 1 mmol/L
reduce the lifetime risk of a large cardio-
vascular event by 78%. In the last decade,
quite a lot of products have appeared in the
therapeutic palette; the three active agents
also include blood pressure and choleste-
rol lowering agents. They essentially be -
long to the more widely interpreted poly-
pill category. The primary advantage of
well-composed and effective triple fixed
combinations over separately taken com-
ponents is significantly better adherence,
which reduces the frequency of cardiovas-
cular events more effectively. The range of
tablets created with the flexible active
agents enables individual treatment.

risk factors, hypertension, 
LDL-cholesterol, fixed-dose combinations,
polypill
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Kardiológia Osztály, Gyula/Békés County Central Hospital Pándy Kálmán Branch, Department of Cardiology;

H-5700 Gyula, Semmelweis u. 1. E-mail: dr.mark.laszlo@gmail.com

Érkezett: 2023. március 4. Elfogadva: 2023. március 13. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.33.0139

Ajavuló trendek ellenére a legtöbb halálese-
tet az atherosclerosissal összefüggô
betegségek okozzák, emiatt annak keze-

lése, illetve prevenciója az egészségügy egyik leg-
fontosabb feladata. A már kialakult és tüneteket
okozó érszûkület kezelését kardiológusok, neu-
rológusok, angiológusok végzik a kezelési irány-
elvek, az azokban megfogalmazott terápiás célok
szem elôtt tartásával (1, 2). Azon betegeink ese-

tében, akiknek nincs ismert érbetegségük, az
atherosclerosis kialakulásának megakadályozása
lenne a feladatunk, aminek az útja a rizikófakto-
rok kezelése vagy azok kialakulásának megelôzé-
se (primordiális prevenció). 

A valóság az, hogy sok, érbetegségtôl mentes-
nek látszó egyénben már jelen van az atheroscle-
rosis. Egy, a közelmúltban bemutatott svéd vizs-
gálatban 25 ezer olyan 50–64 éves egyénen végez-
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tek coronaria-CT-angiográfiát, akiknek nem volt
ismert érbetegségük. A néma atherosclerosis
gya korisága 42,1% volt, az 50% feletti co ro na -
riaszûkületé pedig 5,2%. Az 50 éves férfiak har-
madában, a 64 évesek kétharmadában igazolódott
az elváltozás valamilyen formája, a 60 évnél idô-
sebbekben pedig már 10% körüli gyakoriságú az
50% feletti szûkületet okozó plakk elôfordulása.
Megfigyelték azt is, hogy nôkön 10 éves késéssel
jelentkeztek az érszûkületes elváltozások (3).
Azt, hogy mennyire fontos lenne az idôben el -
kezdett megelôzés, jelzi az a tény, hogy az eu ró -
pai irányelvek alapján kis kockázatú kategó -
riába tartozó vizsgált betegekbôl a férfiak csak-
nem 50%-ában, a nôknek pedig körülbelül a
30%-ában igazolódott a koszorúér-atherosclero-
sis valamilyen formája. Ezek a betegek erélyesebb
megelôzô terápiát igényelnének, de a „néma”
elváltozásuk miatt ez késik. Az adatok azt sugall-
ják, hogy az eddiginél nagyobb energiát kell for-
dítani a hosszú távú megelôzésre, olyankor is,
amikor még nem volt esemény, még nincs
kimutatott szû kü let, azaz a primer prevencióban.
Ennek egyik útja a rizikófakorok kezelése, ame-
lyek kö zül kiemelt népegészségügyi jelentôségû
a magas vérnyomás és a magas koleszterinszint.

A hypertonia és 
a hyperlipidaemia együttes
elôfordulása
A hypertonia és a hyperlipidaemia a legjelentô-
sebb rizikófaktorok között szerepelnek, együt-
tes elôfordulásuk többszörözi a kockázatot. Az
1. ábrán a Multiple Risk Factor Intervention Trial

(MRFIT) 316 ezer betegének adatai alapján, a
különbözô szisztolés vérnyomás- és összkolesz-
terinszintek függvényében látható a 10 ezer fôre
számított egyéves ischaemiás szívbetegség-
(ISZB-) halálozás. Megfigyelhetô, hogy az élet-
korra standardizált ISZB-halálozást tekintve a
két rizikófaktor magas és alacsony kvintilise kö -
zött tízszeres különbség van (4).

Emberson és munkatársai szerint, ha primer
prevenciós nagy kockázatú betegekben hosszú
távon 10%-kal csökkentenénk az átlagos kolesz-
terinszintet és a vérnyomást, 45%-kal kevesebb
nagy éresemény fordulna elô (5).

A hosszú távon, élethosszig fennálló alacso-
nyabb koleszterin és vérnyomás kedvezô cardio-
vascularis hatását mendeli randomizációs vizsgá-
latok is igazolják, így például az Egyesült Ki rály -
ság Biobankja 438 952 egyedének 65 éves korban
történô követésével (ennyi volt a betegek átlagos
életkora az elemzés idôpontjában) az addig ta -
pasztalt, csaknem 25 ezer coronariaeseménye
alap ján. A teljes genetikai vizsgálatok eredmé-
nyeinek figyelembevételével kiválogatták azokat,
akiken a genetikailag alacsonyabb vérnyomás (61
exom mutációja alapján a szisztolés vérnyomás
3 Hgmm-rel volt alacsonyabb) és koleszterin-
szint (100 exom genetikai mutációja alapján az
LDL-C átlagosan 0,39 mmol/l-rel volt alacso-
nyabb) fordult elô. Négy csoportot képeztek, a
vad típusban nem volt mutáció, volt egy geneti-
kailag alacsonyabb vérnyomásos, egy geneti -
kai lag ala cso nyabb LDL-C-szintû és egy olyan
csoport, ahol az alacsonyabb vérnyomás és
koleszterin együtt fordult elô. Ha 10 Hgmm-re
extrapolálták az alacsonyabb szisztolés vérnyo-
mást, en nek hatására 49%-os csökkenés igazoló-
dott a nagy coronariaesemények gyakoriságában,
1 mmol/l-re extrapolálva az LDL-C csökkenését
pedig 57%-os volt a csökkenés mértéke. Ha
együtt fordult elô a genetikailag, születéstôl ala-
csonyabb LDL-C és a szisztolés vérnyomás, a
csökkenés 78%-os volt (2. ábra). Ez lényegében
azt igazolja, hogy a két rizikófaktor élethosszig
tartó kezelésében jelentôs lehetôségek rejlenek (6).

A fix kombinációk elônyei

A napi tevékenységünknek keretet adó kezelési
irányelvek az egyes rizikófaktorok adekvát keze-
lése mellett újabban nagy hangsúlyt helyeznek a
megfelelô beteg-együttmûködés elérésére. A kli-
nikai vizsgálatokban igazolt kedvezô cardiovas-
cularis hatásokat csak akkor várhatjuk el, ha a
betegek beszedik a gyógyszereket. Kiemel ke -
dôen rossz a betegek gyógyszerszedési fegyelme
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1. ábra. Az ISZB életkorra standardizált halálozása és a szisztolés vérnyo-
más-, valamint az összkoleszterinszint kapcsolata a Multiple Risk Factor
Intervention Trial 316 099 betegének adata alapján (4)
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a lipidcsökkentésben, ezen belül is a statinokkal
szemben. Az esetleg fennálló statinszkepticiz-
mus áttörésének egyik lehetôsége lenne a stati-
nok fix dózisú kombinációban, másra ható sze-
rekkel, például vérnyomáscsökkentôkkel együtt
történô adása.

A statinok nem szedésének, illetve a szedésük
abbahagyásának egyik legfôbb oka a mellékhatá-
soktól való félelem (7). Ez nagymértékben csök-
kenthetô a hypertoniás szerrel való fix kombiná-
ciós adással, amikor az antitenzívumok jobb ad -
he renciája a statint is magával húzza.

Egyértelmûen igazolt, hogy a fix dózisú anti-
tenzív szerek és a fix dózisú lipidcsökkentôk
szignifikánsan javítják az adherenciát (8–11).

Polypill

A polypill kifejezés olyan tablettát takar, amely-
ben a szívbetegségek kezelésére és megelôzésére
több hatóanyag van. Nincs definiálva, hogy hány
összetevôt tartalmaz, de egyöntetû vélemény,
hogy vérnyomáscsökkentônek kell benne lennie,
és mivel prevencióról van szó, a legtöbb polypill
statint is tartalmaz. Az elnevezést Wald és Law
használta elôször 2003-ban. Azt feltételezték,
hogy β-blokkoló, statin, ACE-gátló és acetilsza-
licilsav egy tablettában való használatával több
mint 80%-kal lenne csökkenthetô a cardiovascu-
laris betegségek gyakorisága (12).

A polypill az elmúlt két évtizedben elô-elô -
bukkant az irodalomban, fôként az egészség -

ügyi leg elmaradottabb országokban való alkal-
mazásra ajánlották, elismerve azt a hátrányát,
hogy az egyes összetevôk dózisa nem módosít-
ható egyénileg. A legnagyobb elônye, hogy a
beteg egy tablettában megkapja a már generikus
fázisban lévô, relatíve olcsó komponenseket. A
kevesebb tabletta javítja az adherenciát (13). Egy
két évig tartó, randomizált vizsgálatban az öt
vagy több gyógyszert szedô betegek esetében a
beteg-együttmûködés és a mortalitás között
jelentôs, fordított arányú összefüggést találtak
(14). A polypill hátránya, hogy a különbözô
össze tevôk fix dózissal szerepelnek benne, áthi-
dalható azzal, hogy az egyes hatóanyagokat vál-
tozatos dózisokban tartalmazó készítménycsalá-
dokat hoznak forgalomba.

Egy 2021-ben publikált 4,6 évig tartó tanul-
mányban (The International Polycap Study 3,
TIPS-3) összesen 5713 közepes kockázatú, nem
ismert érbeteget négy csoportba randomizáltak.
Az egyik polypillt kapott (40 mg simvastatin,
100 mg atenolol, 25 mg hidroklorotiazid, 10 mg
ramipril), a másik 85 mg acetilszalicilsavat, a har-
madik placebót, a negyedik csoport pedig poly-
pillt és 75 mg acetilszalicilsavat. A kompozit pri-
mer végpont (cardiovascularis okú halál, szívin-
farktus, stroke, szívelégtelenség, újraélesztett
szívhalál, revascularisatio) a placebóval szemben
csak a polypill + acetilszalicilsav csoportban lett
szignifikánsan (32%-kal) kedvezôbb (HR =
0,68, 95% CI, 0,48–0,96). Az acetilszalicilsavat
ka pó és a placebocsoport között nem volt szigni-
fikáns különbség (HR = 0,86, 95% CI, 0,67–

https://doi .org/10.33616/lam.33.0139 LAM 2023;33(3):139–143.

141MÁRK: A FIX DÓZISÚ KOMBINÁCIÓ ELÔNYEI

2. ábra. A mendeli randomizációs vizsgálatok alapján a  genetikailag alacsonyabb vérnyomás és koleszterin
jelentôsen csökkenti a coronariaesemények kockázatát (6)

139-143 márk_200x280 elfogadott.qxd  2023. 03. 20.  11:52  Page 141



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(3):139–143. https://doi .org/10.33616/lam.33.0139

142

1,10), és szignifikanciaközeli, 21%-os különbsé-
get találtak a polypill- és a placebocsoportok
között (HR = 0,79, 95% CI, 0,63–1,00) (15). 

A TIPS-3-at és két másik primer prevenciós
vizsgálatot is magában foglaló, 18 ezer fô adatait

elemzô metaanalízis ötéves
medián követési idôvel
annak a vizsgálatát tûzte ki
célul, hogy a primer preven-
cióban hol az acetilszalicil-
sav helye a fix dózisú poly-
pill alkalmazásában. A pri-
mer végpont az elsô szívin-
farktusig, stroke-ig, revas-
cularisatióig, cardiovascula-
ris halálig eltelt idô volt.
Szignifikáns különbség volt
a fix dózisú polypill straté-

gia javára a primer végpontban és annak egyes
komponenseire nézve az acetilszalicilsav nélkül
is, de acetilszalicilsavval markánsabban. A primer
végpont 38%-kal volt alacsonyabb a fix dózisú
polypillcsoportban (HR = 0,62, 95% CI
0,53–0,73), 47%-kal, ha az acetilszalicilsavat is
tartalmazott (HR = 0,53, 95% CI 0,41–0,67), és
32%-kal acetilszalicilsav nélkül (HR = 0,68, 95%
CI 0,57–0,81) (16). Az idézett tanulmányok azt
támasztják alá, hogy a primer preven cióban helye
van a polypill megközelítésnek. 

A SECURE vizsgálat (Secondary Prevention
of Cardiovascular Disease in the Elderly) 2499 fô
hat hónapon belül szívinfarktuson átesett bete-
get randomizált a szokásos kezelésre vagy poly-
pill alkalmazására, amely 100 mg acetilszalicil -
savat, 2,5 vagy 5 vagy 10 mg ramiprilt, és 20 vagy
40 mg atorvastatint tartalmazott. A kompozit
primer végpont cardiovascularis halálból, szívin-
farktusból, nem fatális stroke-ból és sürgôs
revascularisatióból állt. Ezek elôfordulása a 36
hónapos követési idô alatt 32%-kal volt ritkább a
polypillt kapók között (17). A SECURE az elsô,
polypill adásával végzett, randomizált tanulmány
volt infarktuson átesett betegeknél. A nyílt vizs-
gálat hat különbözô formulációt tartalmazó

polypillt alkalmazott, a kedvezô hatás a jobb ad -
herenciában rejlett (18).  

Záró gondolatok

A három hatóanyagot, statint és vérnyomáscsök-
kentôket tartalmazó, fix kombinációs készítmé-
nyek lényegében polypillek. A hármas kombiná-
ció által magában hordozza a jobb adherenciát.
Ha az egyes összetevôk változatos hatóanyag-
tartalommal kerülnek kiszerelésre, az kiküszö -
böli a polypill legnagyobb hátrányát, a flexibilitás
hiányát. 

A bevezetés elôtt álló rosuvastatin, perindop-
ril, amlodipin fix kombinációs szer három jól
ismert, régóta alkalmazott hatóanyagot tartal-
maz változatos dózisokkal. A rosuvastatin mint a
legerôsebb statin (20 mg-ja ráadásul a nagy
intenzitású statinok csoportjába tartozik) a vér-
nyomáscsökkentôkkel egy tablettába kombi-
nálva jobb adherenciát eredményezhet. A perin-
dopril az egyik legtöbbet használt, legtöbb evi-
denciával rendelkezô ACE-gátló, amelynek a
vérnyomáscsökkentés mellett preventív indiká-
ciója is van. Az amlo dipin az egyik leghosszabb
felezési idejû antitenzív szer, antiatheroscleroti-
cus és egyéb kedvezô pleio trop tulajdonsággal. 

Lipidcsökkentési céllal a rosuvastatin, a perin-
dopril és az amlodipin fix kombinációs formában
elsôsorban primer prevenciós céllal adandó, de
kombinálható ezetimibbel, vagy ezetimibbel és
10 vagy 20 mg rosuvastatinnal, és így az alacso-
nyabb (akár 1,4 mmol/l) LDL-C-célértékek el -
érésére is nagyobb esély van. 

Chapman és munkatársai 8400 beteg adatainak
retrospektív elemzésével azt találták, hogy az
egyszerre, vagy egymáshoz képest rövid idôn be -
lül elkezdett vérnyomás- és lipidcsökkentô keze-
lés szignifikánsan javítja a betegek adherenciáját
(ami így 34%-kal jobb, mintha a két szer indítá-
sa között két-három hónap telne el), és a kisebb
tablettaszám is egy további, együtt mû kö dést
javító tényezô (19).

Ha az egyes összetevôk
változatos hatóanyag-
tartalommal kerülnek

kiszerelésre, az
kiküszöböli a polypill
legnagyobb hátrányát, 

a flexibilitás hiányát.
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Anem alkoholos zsírmáj betegség (non-
alcoholic fatty liver disease, NAFLD)
gyakorisága világszerte növekedést

mutat, és szoros összefüggésben áll a metaboli-
kus szindróma jellemzôivel, beleértve az obesi-
tast, az inzulinrezisztenciát, a dyslipidaemiát és a
diabetes mellitust. Az NAFLD-ben szenvedô
betegek körében a mortalitás fô okát a cardiovas-
cularis (CV) betegségek jelentik, amelyek kap-
csolatban állnak a dyslipidaemiával, illetve az
NAFLD önmagában is növeli a CV szövôdmé-
nyeket. Ennek következtében az NAFLD-ben
szenvedô betegek körében a dyslipidaemia ke ze -
lése kiemelt jelentôségû. A legfrissebb európai
dyslipidaemia-ajánlásban agresszívebb kezelést
javasoltak az LDL-koleszterin csökkentése, a
még szigorúbb célérték érdekében. A leg na -
gyobb mértékû LDL-csökkentô hatással rendel-
kezô statinok esetében a dózis emelésével több
mel lékhatásra számíthatunk, emiatt a másodvo-
nalbeli gyógyszerek, például az ezetimib egyidejû
alkalmazása kisebb statindózis adását teszi lehe-
tôvé.

A koleszterin önmagában hozzájárulhat a nem
alkoholos steatohepatitis (non-alcoholic steato -
he patitis, NASH) progressziójához, emiatt
kezd ték vizsgálni az antilipaemiás terápiák hatá-
sait a máj steatosisára és/vagy fibrosisára. Az
NAFLD-ben szenvedô betegek körében a stati-
nok alkalmazására korlátozott bizonyítékok áll-
nak rendelkezésre. Továbbá az ezetimibnek a máj
steatosisára gyakorolt hatásáról is még mindig
ellentmondásosak az adatok. Az ezetimib lipid-
csökkentô hatását a Niemann–Pick C1-szerû 1
(NPC1-L1) fehérje gátlásával éri el a bélben,
gátolva a koleszterin felszívódását, és több vizs-
gálatban is arról számoltak be, hogy csökkenti a
visceralis zsírszövet mennyiségét és javítja az
inzulinrezisztenciát. A hyperinsulinaemia csök-
kenése a SREBP-1c-t (sterol regulatory element-

binding protein-1c) gátolja és a zsírsav-szintáz
blokádjához vezethet, ami hozzájárulhat a máj
steatosisának javulásához. 

Az ezetimib hatásait humán vizsgálatokban ez
idáig nem sikerült egyértelmûen tisztázni. Egy
korábbi randomizált, kontrollált vizsgálatban az
ezetimib nem csökkentette jelentôsen a máj zsír-
tartalmát. Ezt a vizsgálatot az ezetimib önmagá-
ban történô alkalmazására tervezték, a statinok
egyidejû használata nem volt pontosan ellenôriz-
ve. Figyelembe véve, hogy az ezetimib és a stati-
nok kombinációjával a CV betegségek kockáza-
tának csökkenését mutatták ki, az ezetimib
NAFLD-re gyakorolt hatásának pontosabb meg-
ismerése statinnal kombinálva nagy klinikai
jelentôséggel bír. Ebben a tanulmányban azt vizs-
gálták, hogy az ezetimib – a kontrollált statinke-
zelés mellett – hozzájárul-e a máj steatosisának
javulásához.

A vizsgálat módszerei

Az ESSENTIAL vizsgálat (Effects of Statin Mo -
notherapy and Statin/Ezetimibe Combi na tion
Therapy on Non-alcoholic Steatohepatitis in
Patients with Hyperlipidemia and Fatty Liver)
egy randomizált, open-label, prospektív, kontrol-
lált vizsgálat volt napi 10 mg ezetimib + 5 mg
rosuvastatin hatékonyságának összehasonlítására
5 mg rosuvastatinnal szemben, a máj steatosisá-
nak javítása érdekében, legfeljebb 24 hetes keze-
léssel. A steatosis mértékét MRI-PDFF (magne-
tic resonance imaging-derived proton density fat
fraction) méréssel határozták meg. A vizsgálat
résztvevôi a Severance Kórházból kerültek bevo-
násra 2018 májusa és 2019 júniusa között
Szöulban, Dél-Koreában.

A betegeknek a vizsgálatba történô bevonás-
hoz az alábbi kritériumok mindegyikének meg

dr. Varjas Norbert: Tolna Megyei Balassa János Kórház, I. Sz. Belgyógyászati Osztály (Kardiológia/Nefrológia), Szekszárd
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kellett felelniük: 19–80 év közötti életkor, hasi
ultrahanggal igazolt steatosis hepatis, a dyslipi -
daemia kezelési irányelvei szerint kezelendô
hyperlipidaemia 2-es típusú cukorbetegséggel
vagy cu korbetegség nélkül. A résztvevôket
véletlen sze rûen 1:1 arányban sorolták be az eze-
timib + ro suvastatin kombinációval kezelt vagy a
rosuvastatin-monoterápia csoportba.

Az elsôdleges végponti esemény a máj zsír -
tartalom-változásának meghatározása volt MRI-
PDFF segítségével. Másodlagos végponti ese-
ményként egyrészt a májfibrosis változását mér-
ték mágnesesrezonancia-elasztográfiával (MRE),
másrészt az inzulinérzékenység változását, amit a
HOMA-IR (homeostatic model assessment in -
su lin resistance) alapján határoztak meg. To -
vábbá különbözô paraméterek, úgymint a test-
súly, testtömegindex (BMI), derékkörfogat,
szisztolés és diasztolés vérnyomás, éhomi glü-
kóz, HbA1c, szabad zsírsavak, thrombocyta-
szám, alkalikus foszfatáz, összbilirubin, GOT,
GPT, összkoleszterin, triglicerid, HDL, LDL,
hsCRP, HOMA-β inter leukin- (IL-) 1β, IL-8 és
IL-18 változását is értékelték. A kezelés elôtt és
után tranziens elasztográfiát (TE, Fibroscan®)
is végeztek, valamint a CAP (szabályozott csilla-
pítási paraméter, controlled attenuation parame-
ter) és az LSM (májmerevség/tömöttség mérés,
liver stiffness measurement) változásai is meg-
határozásra kerültek.

A vizsgálat eredményei

Összesen 70, NAFLD-ben szenvedô beteg
részesült az ezetimib és rosuvastatin kombiná -
ciós (n = 34) vagy a rosuvastatin-monoterápia
(n = 36) kezelésben. A vizsgálati populáció
42,9%-a nô volt. A résztvevôk 74,3%-a 2-es típu-
sú cukorbetegségben szenvedett. Minden beteg
ázsiai volt, az átlagos BMI 28,5 ± 3,5 kg/m2 volt.
A kezelés elôtti átlagos PDFF-érték 16,5 ±
7,8%, az átlagos CAP-érték pedig 313,7 dB/m ±
33,2 dB/m volt a teljes vizsgálati populációban.

A kezelést követôen az MRI-PDFF által meg-
határozott hepaticus zsírtartalom szignifikánsan
csökkent mind a kombinációs (p < 0,001), mind
pedig a monoterápiás csoportban (p = 0,003).

A kiindulási értékhez képest a kezelés végén
nem volt szignifikáns különbség sem a kombiná-
ciós csoportban, sem a monoterápiás csoportban
(p = 0,507 és p = 0,539) az MRE-mérés alapján
fibrosis tekintetében. 

A steatosis és a fibrosis változásait TE-vel is
értékelték. A kezelés végén az ezetimib + rosu-
vastatin mellett a CAP szignifikánsan csökkent
(p = 0,018), míg a csak rosuvastatin csoportban

a csökkenés nem volt szignifikáns (p = 0,104). A
csoportok közötti különbség azonban nem volt
statisztikailag szignifikáns (p = 0,253). A májfib-
rosis tekintetében az LSM-ben sem a kombinált
kezelésben részesülô (p = 0,339), sem pedig a
monoterápiás csoportban (p = 0,881) nem volt
szignifikáns különbség.

Az alkalmazott terápia mellett mindkét cso-
portban szignifikánsan csökkent a BMI, a derék-
körfogat, a triglicerid, az LDL-koleszterin és a
CRP értéke (mindegyik p < 0,05). 

A hatásmechanizmusok feltárása érdekében
több olyan paramétert is figyelembe vettek, ame-
lyekrôl ismert, hogy a NASH gyulladásos marke-
rei. Szignifikáns javulást észleltek az IL-18 tekin-
tetében a kombinációs csoportban, valamint a
tPAI-1 és az IL-18 esetében a monoterápiás cso-
portban, de nem volt szignifikáns különbség a
csoportok között.

Az ezetimib/rosuvastatin kombinációs kezelés
hatékonyabban javította a steatosis hepatist a
magasabb BMI-vel (≥30 kg/m2) rendelkezôknél,
valamint diabetes mellitus és sarcopenia jelenléte
esetében, illetve megnövekedett HOMA-IR és
megnövekedett kiindulási MRE-érték esetén is.

A vizsgálat diszkussziója

A vizsgálat kimutatta, hogy az MRI-PDFF
mérés alapján az ezetimib + rosuvastatin szigni-
fikánsan nagyobb mértékben csökkenti a steato-
sis mértékét, mint a rosuvastatin-monoterápia.
Ezzel összhangban a TE-vel mért kezelésvégi
CAP-érték alapján is a zsírtartalom szignifikáns
csökkenését igazolták, de csak a kombinációs
csoportban. Az MRE- vagy a TE-mérések alapján
elmondható, hogy az ezetimib kombinációs
kezelés nem csökkentette szignifikánsan a fibro-
sist. Az alcsoport-analízis során az ezetimib
kombinációs kezelés hatékonyabb volt a maga-
sabb BMI-vel, T2DM-mel, sarcopeniával, meg-
növekedett HOMA-IR-rel és megnövekedett
kiindulási MRE-vel rendelkezô személyeknél.

Az ezetimib gátolja a zsírok, köztük a koleszte-
rin vékonybélbôl az NPC1-L1-en keresztül törté-
nô felszívódását. Számos korábbi állatmodell iga-
zolta, hogy az ezetimib javított a steatosis mérté-
kén. Az enterocyták chylomikron-szintézisének
csökkentése, az SREBP-1c szabályozása, vagy az
AMP-aktivált protein kináz (AMPK) aktiválása és
a transzkripciós faktor EB (TFEB) nukleáris
transzlokációján keresztüli autofág indukció mind
olyan mechanizmusok, amelyek révén az ezetimib
hozzájárulhat a máj steatosisának és a gyulladás
mértékének csökkenéséhez. A koleszterin felszí-
vódásának ezetimib általi gátlása hozzájárulhat a
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gyulladás és az inzulinrezisztencia javulásához.
Mindezek alapján az ezetimib hatékonysága
nagyobb mértékû lehet elhízott, inzulinreziszten-
ciában és T2DM-ben szenvedô betegeknél, illetve
azoknál, akik nem megfelelô táplálkozási szoká-
sokkal élnek (magasabb ko leszterinbevitel). Az
ezetimib gyulladásgátló hatása erôteljesebb lehet
az elôrehaladottabb NASH-ban vagy májfibrosis-
ban szenvedô egyénekben, ezért a gyulladásos
állapotot súlyosbító T2DM jelenléte fokozhatja
az ezetimib hatékonyságát. 

Ismert, hogy az oxidatív stressz fontos szere-
pet játszik a gyulladás és a fibrosis elôrehaladásá-
ban. Kimutatták, hogy az ezetimib a megnöveke-
dett Nrf2-aktivitás vagy az autofág indukció
révén gátolja ezeket a hatásokat. A gyulladással
kapcsolatos markerek közül, amelyeket ebben a
vizsgálatban értékeltek, csak az IL-18 csökkent
jelentôsen az ezetimib kombinációs csoportban.
Ez arra utalhat, hogy az ezetimibkezelés az IL-18
csökkentése révén hozzájárulhat a máj steatosisa
és a gyulladásos folyamatok javulásához. A fibro-
sis progresszióját pre- és poszt-MRE-vel és TE-
vel értékelték, ám egyik csoportban sem találtak
jelentôs javulást. A szerzôk véleménye alapján
ennek hátterében az is felmerül, hogy a hat hóna-
pos kezelési idôszak nem volt elég hosszú a
különbség kimutatásához. Figyelembe véve a
steatosistól a fibrosis kialakulásáig terjedô hosz-
szú idôt, további vizsgálatok szükségesek az eze-
timib májfibrosisra gyakorolt, hosszú távú hatá-
sának megismeréséhez. Másrészt vannak klinikai
vizsgálatok, amelyek arra utalnak, hogy a stati-
nok használata csökkenti a májfibrosis kockáza-
tát. Ciardullo és munkatársai a statinhasználók
körében az elôrehaladott fibrosis kisebb rizikójá-
ról számoltak be. A statinok a gyulladás és az
oxidatív stressz csökkentése révén fontos szere-
pet játszhatnak a NASH kezelésében. A statin és
ezetimib kombinációja különbözô hatásmecha-
nizmusuk révén hozzájárulhat az NAFLD to -
vábbi javulásához.

Ebben a tanulmányban a monoterápiás cso-
portban is a steatosis javulását tapasztalták. A
sta tinokkal kapcsolatos korábbi vizsgálatok el -
lentmondásos eredményeket mutattak. Egy vizs-
gálatban beszámoltak a statinok védôszerepérôl a
NASH kockázatának kitett egyénekben, míg egy
másik tanulmányban a statinhasználat nem járt
együtt a steatosis javulásával.

Az ESSENTIAL vizsgálat számos limitációval
rendelkezik. A steatosis vagy fibrosis mérésének
arany standardját, a májbiopsziát nem végezték
el. A kis esetszám és a rövid, hat hónapos után-
követési idôszak nem volt elegendô annak meg-
állapításához, hogy az ezetimib egyidejû alkalma-
zása a májfibrosis javulásához vezethet-e.

Összességében, a vizsgálatnak azonban több
erôssége is van. Elôször is az MRI-PDFF mód-
szert alkalmazták, amely nagyobb diagnosztikai
pontosságot nyújt a steatosis noninvazív kimuta-
tásában NAFLD-ben szenvedô betegeknél, mint
a CAP technikák, ami megmagyarázhatja a kór-
állapot PDFF és CAP által mért javulásának elté-
rô eredményeit. Másodszor, megerôsítették az
ezetimib és a statin kombinációjának hatékony-
ságát, amit már széles körben leírtak a klinikai
események kockázatának csökkentésében. To -
váb bá, az alcsoport-analízisek során azonosítani
lehetett azon betegek jellemzôit, akiknél az eze-
timib még hatékonyabbnak bizonyult.

A vizsgálat konklúziója 

Összefoglalva, az ezetimib + rosuvastatin kom-
bináció alkalmazása jelentôsen javította az
NAFLD-ben szenvedô betegek steatosisát. A
magasabb BMI-vel, T2DM-mel és inzulinrezisz-
tenciával rendelkezô egyének valószínûleg job-
ban reagáltak az ezetimibkezelésre. Ezek az ada-
tok azt mutatják, hogy az ezetimib + rosuvasta-
tin biztonságos és hatékony terápiás lehetôség
NAFLD-ben és dyslipidaemiában szenvedô
betegek kezelésére.

A szemlézô kommentárja 

Az NAFLD a 21. században kiemelt
jelentôségû kórkép, egyes adatok szerint a
populáció 30-40%-át érinti, és így a leggyako-
ribb krónikus májbetegségként tartják számon.
Az NAFLD egy reverzibilis jelenség, ugyanak-
kor felismerés és kezelés hiányában fibrosissá,
késôbb cirrhosissá, majd akár hepatocellularis
carcinomává alakulhat át (1). 

A betegség hátterében számos kockázati
tényezô ismert, mindenekelôtt az alkoholfo-
gyasztás és a vírusos megbetegedések (hepati-
tis B és C), azonban környezeti és genetikai
tényezôk ugyanúgy elindíthatják a folyamatot.
Bizonyos betegségek, állapotok ugyanakkor
bizonyosan hajlamosítanak a steatohepatitis
kialakulására. Ezek közé tartozik többek
között az inzulinrezisztencia és a dyslipidaemia
is, amelyek a fejlett országok egyik legnagyobb
problémáját jelentik és a metabolikus szindró-
ma alappillérei (1–3). Metabolikus szindróma
esetén együttesen áll fenn a zsíranyagcsere
zavara, a szénhidrát-anyagcsere zavara, az obe-
sitas és a hypertonia, tehát az NAFLD a meta-
bolikus szindróma részjelenségeként vagy
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következményeként is felfogható. A legfris-
sebb, 2019-es európai dyslipidaemia-irányelv
(4) alapján a „klasszikus” metabolikus szindró-
mában szenvedô betegek döntô többsége a
nagy és az igen nagy CV kockázattal rendelke-
zô rizikócsoportba tartozik. Az LDL-célérték
elérése érdekében a kezelést ezekben a csopor-
tokban nagy intenzitású statinokkal javasolt
megkezdeni, ennek sikertelensége esetén a
terápiát ezetimibbel szükséges kiegészíteni.

Az ESSENTIAL vizsgálat kapcsán minden-
képpen meg kell jegyezni, hogy a méréseket kis
dózisú (5 mg) rosuvastatinkezelés mellett
végezték. A bevonási kritériumokat (kezelendô

hyperlipidaemia, T2DM) figyelembe véve felte-
hetôen kedvezôbb eredmények születtek volna
nagyobb intenzitású statinterápia mellett.
Ugyanakkor a vizsgálat alapján az ezetimib
alkalmazása – az eltérô hatásmechanizmus
miatt – NAFLD esetében további elônyökkel
járhat. Metabolikus szindróma és NAFLD
fennállásakor a terápia megválasztása kapcsán a
nagy intenzitású statinterápia mellett az ezeti-
mib szerepét is hangsúlyozni kell, hiszen
együttes alkalmazásuk további klinikai
elônyökkel járhat, valamint az adherencia javí-
tása érdekében számos kombinációs készít-
mény formájában állnak a rendelkezésünkre.
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– Amikor az egyetemet kezdte, eszébe jutott-e,
hogy a röntgentechnológia fejlesztésével fog fog -
lalkozni?

– Nem, természetesen eszembe sem jutott.
Fontos megjegyezni, hogy én biofizikus vagyok,
nem orvos. A biofizika a biológia és a fizika
határterületén mozog, és nekem is mindig az volt
a célom, hogy több tudományterület lehetôsége-
it egyszerre hasznosítsam a munkámban. Szinte
minden természettudomány közel áll a szívem-
hez, így nehezen tudtam közülük választani. A
Semmelweis Egyetemen aztán rátaláltam egy
fehérjeszerkezet-kutatással foglalkozó TDK-
(tudományos diákköri – a szerk.) témára, amely-
ben például spektroszkópián alapuló módszere-
ket kellett használnom, sok egyéb mellett. Ez -
után magától értetôdô volt, hogy a TDK-témát
mintegy folytatva, a PhD-kutatásaim is fehérje-
szerkezet-kutatással foglalkoztak, vagyis tovább-
ra is a biokémia és a biofizika határterületén
kutattam. Miután ledoktoráltam, adódott egy le -
hetôség, és átvehettem a Semmelweis Egyetemen
mûködô izotóplabor vezetését, amelyet munka-
társaimmal együtt átalakítottunk képalkotó
laborrá. Így érkeztem a röntgen közelébe.

– Mivel foglalkozik a labor?
– A labor mostanra Közép-Európa egyik leg -

nagyobb kvantitatív képalkotó mûhelyévé fejlô-
dött. A labor egyik célja, hogy rendelkezésre áll-
janak mindazok a képalkotó modalitások, ame-
lyeket az orvostudomány különféle ágaiban
használnak, és amelyeket így klinikai és kísérleti
célokra is alkalmazhatunk. Fontos célkitû zé -
sünk, hogy a kutatási eredményeink könnyen át -
fordíthatók legyenek, vagyis egyszerûen át tud-
juk vinni ôket a klinikumba. A labor tökéletesen
alkalmassá vált arra, hogy ha a klinikus orvosok
fejében egy új terápia ötlete merült fel, akkor azt
azonnal élô állatokon tudjuk tesztelni. Ma már
a gyógyszerkutatásban nagyon fontos szerepet
játszik a preklinikai képalkotás, amelynek célja,

hogy csökkentse a kísérleti állatok szükséges
számát. A képalkotó eljárások és a megfelelô sta-
tisztikai módszerek segítségével nem kell ezer-
számra használni a kísérleti állatokat, mivel sok-
kal kevesebb egyed vizsgálatával is statisztikai-
lag ugyanannyira erôs eredményeket kaphatunk.
A labor lehetôséget biztosított arra, hogy akár
egyetemi, akár külsô partner keres meg minket,
el tudjuk végezni az általa igényelt képalkotó
vizsgálatokat, például egy új gyógyszer mo -
lekulával kapcsolatban.

– Mi szükséges ahhoz, hogy egy preklinikai kép-
alkotó labor igazán hatékony legyen manapság?

– Számos különbözô állattörzzsel és a legkü-
lönfélébb képalkotó modalitásokkal rendelke-
zünk. Megvannak a szükséges hordozómoleku-
láink, hiszen a molekuláris képalkotáshoz izo-
tópra és molekulára is szükség van, elôbbiek
hasz nálatához engedélyre van szükség, utóbbia-
kat pedig szintetizálni kell, vagyis egy jól mû -
ködô labornak rengeteg feltételnek meg kell
felelnie. Olyan izotópokkal is tudunk dolgozni,
amelyek sehol máshol nem érhetôk el Magyar -
országon. Saját magunk fejlesztjük az alkalma-
zott képalkotó módszereket, ha speciális problé-
mával állunk szemben, majd a végén interpretá-
ciót adunk az orvosnak a vizsgált molekuláról.
„Felturbózott radiológiának” hívom a munkán-
kat, mert a szokványos radiológiai felvételeket
általában ránézésre értékelik az orvosok, mi
viszont matematikai módszereket használunk az
interpretációhoz.

– Ezek voltak tehát az alapok, ahonnan a saját
radiológiai fejlesztéseik kiindultak. Hogyan tudtak
továbblépni?

– A labornak három célja volt. Az egyik az
oktatásban való részvétel, így rengeteg TDK- és
PhD-munkához biztosítottunk tudományos és
infrastrukturális hátteret. De ugyanilyen fontos
volt, hogy élvonalbeli kutatólaborként mûköd -
jünk, illetve legyenek olyan ötleteink, amelyeket

A matematika tizedére csökkenti a röntgenterhelést

2022-ben a legrangosabb hazai innovációs kitüntetést, a Gábor Dénes-díjat adományozták Szigeti
Krisztiánnak, a Semmelweis Egyetem Biofizikai és Sugárbiológiai Intézet Kvantitatív In Vivo
Molekuláris Képalkotó Laboratórium laborvezetôjének, a Kinepict Health Kft. társalapítójának és
ügyvezetô igazgatójának. A díj indoklása szerint a biofizikus és kollégái „a világszerte használt interven-
ciós, röntgenalapú képalkotó rendszerek paradigmaváltó, kinetikus elvû megújításáért kapták az elisme-
rést, amely a képminôség jelentôs javításával csökkenti az alkalmazott sugárzás és kontrasztanyagok
mennyiségét”.

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

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

150-154 aszklepion_interju_Layout 1  2023. 03. 22.  14:55  Page 150



LAM 2023;33(3):150–154.

151KOVÁC S: A MATEMATIKA TIZEDÉRE C SÖKKENTI A RÖNTGENTERHELÉST

nagyon könnyen át lehet fordítani a betegellátás-
ba. Ez utóbbi célhoz kapcsolódóan egyszer egy
biofizikus kollégámmal, Osváth Szabolccsal, a
Semmelweis Egyetem Biofizikai és Sugár bio -
lógiai Intézet fômunkatársával elkezdtünk azon
gondolkodni, hogy hogyan lehetne kifejleszteni
egy olyan új képalkotó eljárást, ami a mozgó és
mozdulatlan dolgokat is láthatóvá teszi. Itt
térünk vissza a röntgenhez. Amikor ugyanis
Conrad Röntgen kifejlesztette a róla elnevezett
képalkotó eljárást, akkor az az élô szervezet egy
pillanatképét tudta rögzíteni. Csakhogy némi
túlzással egy halottnak is ugyanilyen a röntgen-
képe, vagyis éppen a lényeg, az élô rendszer

moz gása nem érhetô tetten a
hagyományos röntgenfelvé -
telen.

– Hogyan tudták mégis elér-
ni, hogy a röntgenfelvétel moz-
gási információt is tar tal maz -
zon?

– Tudtuk, hogy keresnünk
kell egy olyan matematikai
módszert, amely megmutatja
az élô rendszert, mûködés
köz ben. Ez a matematikai
módszer képezi a fejleszté -
seink alapját, és a kutatásunk
mára eljutott oda, hogy céget
alapíthattunk a létrehozott
esz  közök hasznosítására és
értékesítésére. Ez a Kinepict
Kft., amely röntgenalapú in -
tervenciós radiológiai meg ol -
dásokat fejleszt.

– Nem szorítják ki a röntgent
a klinikumból, illetve a kuta-
tásból a modernebb képalkotó
eljárások, az MRI, a CT, a PET
és társaik? A röntgenre sokan
lekicsinylôen gondolnak, mint
valamiféle archaikus eszközre.

– Egyelôre nem gondolom,
hogy a közeljövôben eltûnne a
röntgen (természetesen a tá -
voli jövôben bármi elôfordul-
hat), de tulajdonképpen a CT
is röntgenalapú. Minden kép-
alkotó módszernek vannak
elônyei és hátrányai is, de ter-
mészetesen a kutatók is elfo-
gultak kissé az általuk használt
eljárás irányába. Aki MR-rel
dolgozik, az a legtöbbször
azon a véleményen van, hogy
az MR lesz a megoldás minden

tudományos és diagnosztikus problémára. Én
nem értek egyet ezzel, annak ellenére sem, hogy
én is jó módszernek tartom az MR-t, nagyon
sokat fejlôdött az utóbbi években is, és hatalmas
potenciál van még benne. Ugyanakkor az MR-rel
teljesen elképzelhetetlen, hogy femtomólos
mennyiségben megtaláljunk egy gyógyszerható-
anyagot a szervezetben, hiszen a módszer érzé-
kenysége ennél hat–kilenc nagyságrenddel rosz-
szabb. De általánosságban is elmondható, hogy
hatalmas különbségek vannak a modalitások
között. Ettôl függetlenül való igaz, hogy a rönt-
gent számos helyrôl kiszorította az MR, de az
intervenciós felvételek készítésekor, amikor

Szigeti Krisztián
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mûteni kell a sugár alatt, ott az MR szóba sem
jöhet.

– Miért egyeduralkodó a röntgen az intervenciós
radiológiában?

– Mert még csak hasonlóan gyors és nagy fel-
bontású modalitás sem létezik. Hiszen mûtét
közben szó szerint valós idôben kell a képernyôn
látni, hogy mi történik a szervezet belsejében.
Természetesen folynak ilyen irányú fejlesztések
más képalkotó eljárásokkal is, de még hosszú
idônek kell eltelnie, mire azok alkalmassá válnak
a mûtét közbeni alkalmazásra, leginkább arra,
hogy az élô képük alapján tudja a beavatkozást
végzô orvos irányítani a mûveletet. 

– Viszont a röntgennek is vannak hátrányai.
Legfôképpen az, hogy a röntgensugárzás ionizáló
sugárzás, vagyis terhelést jelent mind a betegre,
mind az orvosra. Hogyan lehet e problémát csök-
kenteni vagy akár kiküszöbölni?

– Pontosan ez a terhelés volt a cég fejleszté -
seinek egyik motivációja. Az Észak-amerikai
Radiológiai Társaság által kiadott Radiology címû
folyóirat a legnívósabb radiológiai szakfolyóirat.
Két évvel ezelôtt jelent meg ebben egy cikk arról,
hogy hogyan változik a sugárterhelés a nagy
készülékgyártók fejlesztései révén. A tanulmány
megállapításai szerint a nagy gyártók tíz év alatt
harminc százalékkal tudják csökkenteni az
embereket érô globális sugárterhelést. Ahogy

telnek az évtizedek, e terheléscsökkenés kumula-
tívan igen jelentôssé válhat. Ugyanakkor lehet
ennél sokkal drasztikusabban is csökkenteni a
sugárterhelést, méghozzá nem a hardver, hanem
a szoftver fejlesztésével. Mi arra jöttünk rá, hogy
ha hatékonyabb matematikai algoritmusokat
használunk a felvételek feldolgozására, akkor egy
lépésben akár kilencven százalékkal is csökkent-
hetjük az intervenciós radiológiai vizsgálat köz-
ben fellépô sugárterhelést. A konvencionális esz-
közfejlesztés harminc év alatt ér el ekkora ered-
ményt. Jelenleg már vannak publikált eredmé-
nyeink a hetven százalékos terheléscsökkenésrôl,
amit alig néhány év alatt értünk el, miközben a
nagy gyártók, például a Siemens, a GE vagy a
Philips húsz év fejlesztései révén jutottak ezzel
összemérhetô eredményekre. Már ez is hatalmas
lépés volt, de vannak olyan indikációk, ahol már
most is kilencven százalékkal tudjuk csökkente-
ni a terhelést.

– Nemcsak a beteget éri sugárterhelés a beavat-
kozás közben, de az egészségügyi ellátószemélyzetet
is. Mennyire lehet ezt a problémát kivédeni, és
milyen komoly nehézséget okoz ez napjainkban?

– Való igaz: a beteg egyszer vagy legalábbis rit-
kán vesz részt ilyen beavatkozásban, miközben
az orvos egész nap benn áll a mûtôben. Napi
nyolc óra a röntgensugárzás közepette teljesen
másfajta terhelést jelent, mint egyszer húsz-har-

Prosztata angiográfiás képe (ccDVA a Kinepict, míg a DSA a szokványos kép, prof. Thomas Vogl, Goethe-Universität Frankfurt
am Main, Németország)
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minc perc. Természetesen vannak veszélyt csök-
kentô védelmi rendszerek: ólomszemüveg,
ólomkötény, ólmos plexifal, de ezek tökéletes
védelmet nem képesek nyújtani. A mûtô orvos
kezét például rendszeresen éri sugárzás. Sze ren -
csére ma már nagyságrendekkel kevesebb egész-
ségkárosodás éri a radiológusokat, mint mond-
juk száz évvel ezelôtt, de a sugárzási károsodást
nem lehetett nullára csökkenteni. Önmagában a
nehéz ólomkötény használata is kockázatokat
rejt, például sok radiológus szenved gerincbán-
talmaktól. Ebbôl látszik, hogy mennyivel jobb a
mi megközelítésünk, amikor a jobb feldolgozó-
algoritmusoknak köszönhetôen úgy csökkent-
hetô hetven-kilencven százalékkal a sugárzás
intenzitása, hogy ettôl nem romlik a felvétel
minôsége.

– Önök csak a feldolgozás algoritmusait fejlesz-
tik, vagy magát a készüléket is modernizálják?

– A röntgenkészülékek piacán általános trend,
hogy a régi berendezésekben lévô analóg detek-
torokat digitálisra cserélik. Ez szinte magától
értetôdô lépés volt, hiszen az egész életünk digi-
talizálódik, és ezen eszközök sokkal érzékenyeb-
bek, nagyobb a felbontásuk, könnyebb ôket
fejleszteni. Csakhogy a gép mûködését meghatá-
rozó alapszoftvert nem cserélték le, pedig a digi-
tális detektor sokkal többre lenne képes megfele-
lô algoritmustámogatás esetén, mint az analóg
detektor. Innen jött az ötletünk, hogy használjuk
ki a digitális detektorokban rejlô lehetôséget, és
e célra alkottuk meg a saját matematikai módsze-
rünket, amit digital variance angiography-nak
(DVA-nak) hívunk. Ez egy statisztikai módszer,
ami kihasználja a digitalizáció nyújtotta elônyö-
ket. Vagyis a mi megoldásunk pusztán szoftve-
res, a digitális detektorral rendelkezô röntgenbe-
rendezésben mindenféle hardverfejlesztés nélkül
alkalmazható. 

– Az intervenciós radiológia legismertebb alkal-
mazási területe az angiográfia, amikor az erek lefu-
tása, illetve a bennük a beavatkozás közben zajló
történések vannak a fókuszban. Van-e más felhasz-
nálási területe is e képalkotó eljárásnak?

– Az intervenció nagy ütemben fejlôdik a leg-
különfélébb kórképek kezelésében, hiszen nagy
elônye, hogy segítségével a beavatkozásokat a
szervezet felnyitása nélkül tudják elvégezni az
orvosok. Ahogy ön is említette, ennek leggyak-
rabban a szív- és érrendszeri betegségek kezelé-
sében veszik hasznát a klinikumban, ide tarto-
zik a stroke-ellátás, a szívkatéterezés, az elhízás
és a diabetes okozta alsó végtagi vérellátási
problémák kezelése. Itt jegyzem meg, hogy az
intervenciós radiológia által támogatott beavat-
kozások sok esetben az amputációra ítélt végta-

gokat is megmenthetnék, Magyarország mégis a
világ vezetô amputáló országai közé tartozik.
De az intervenciós radiológia nagyon fontos
alkalmazási területe az onkológia, például a
prostata- és májrák, illetve a myoma kezelése.
Vagyis az intervenciós radiológia egyre széle-
sebb körben használt módszer, hiszen nagyon
sok, jelentôs mûtétet igénylô beavatkozást
tudunk kiváltani e minimálisan invazív beavat-
kozás segítségével. Rá adásul nem szabad elfelej-
tenünk, hogy e módszer egyszerre nyújt diag-
nosztikus információkat, és van közvetlen sze-
repe a terápiában is.

– Mekkora esélyei vannak egy olyan viszonylag
kis cégnek, mint az önöké, a nagy és közismert
elektronikai gyártók uralta orvosiberendezés-
piacon?

– Az orvostechnikai eszközök fejlesztésének
piaca nagyon a bizalmon alapul. A konferenciá-
kon, ahol kiállítottuk a termékeinket, ahhoz is
évek kellettek, míg a résztvevôk eléggé megszok-
tak bennünket ahhoz, hogy odajöjjenek a stan-
dunkhoz tüzetesebben is megnézni, hogy mivel
foglalkozunk. Az orvosok lassan váltanak, na -
gyon nehezen hajlandók olyan új eljárások hasz-
nálatát egyáltalán megfontolni, amelyeket a
mûtét közben kell alkalmazniuk. Ez bizonyos
szempontból érthetô is, hiszen ez egy manuális
munka, és mûtét közben nincs idô arra, hogy
bármilyen bizonytalanság alakuljon ki egy új eljá-
rás miatt. Bár a mi szoftverünk fejlesztésekor
alapvetô szempont, hogy annak használata minél
inkább felhasználóbarát legyen, de természete-
sen meg kell tanulnia a használatát. Mindezek
miatt az intervenciós radiológia nagyon nehéz
te rep az eszközfejlesztés szempontjából.

– Milyen jövôt jósol a röntgentechnológiának
általában, illetve az intervenciós radiológiának?

– Az intervenció biztos egyre inkább elôtérbe
fog kerülni, hiszen a nagymûtétek szinte minden
problémáját kiküszöböli. Sokkal egyszerûbb a
betegre nézve, kisebb a mellékhatások, szövôd-
mények kockázata, miközben a beteg utókeze-
lése olcsóbb a társadalombiztosítás számára is
(hiszen sokkal gyorsabban felgyógyulnak a
páciensek, és a ritkább komplikációk is kezelési
költségeket takarítanak meg). Úgy gondolom,
hogy a jövôben egyre több orvosi feladatot
vesznek át a robotok a mûtétek közben is. A ro -
botoknak még van hová fejlôdniük, de már most
is könnyedén lehet velük pozicionálni, és bizo-
nyos részfeladatokat átvehetnek az orvostól,
segítve ezzel az ô munkáját. De ahhoz, hogy a
robot igazán akkurátus munkát tudjon végezni,
nagyon pontos képekre van szükség. Így az
intervenciós radiológia nélkül a robotsebészet
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sem lesz képes megfelelni a vele szemben tá -
masztott elvárásoknak. 

– A robotok orvosi alkalmazásával részben
összefügg a mesterséges intelligencián alapuló mód-
szerek beépítése az orvoslásba, mind a diagnoszti-
ka, mind a terápiás beavatkozások terén. Ön sze-
rint milyen távlatok látszanak e fejlett informatikai
módszerek orvosi alkalmazása elôtt, és a jövôt
vajon a technológiai fejlôdés vagy az orvosok foga-
dókészsége fogja-e meghatározni?

– A mesterséges intelligenciával szembeni
ellenérvként gyakran felvetik a sérülékeny adat-
biztonságot. Az egészségügyi intézmények fél-
tôn óvják a saját betegadataikat, ezért bizalmat-
lanok azzal az elképzeléssel szemben, hogy
elküldik az adatokat a felhôbe, amelyeken egy
távoli számítógép valamilyen elemzést végez,
majd visszaküldi nekik az eredményeket. Az
aggodalmak dacára a nagy gyártók egyértelmûen
ebbe az irányba haladnak, és biztos az Európai

Unió jogszabályi kereteit is az újonnan létrejött
igényekhez és kockázatokhoz fogják igazítani.
Sokan arra számítanak, hogy a mesterséges
intelligencia egy idô után ki fogja váltani az
orvost. Én ebben nem hiszek. Lesznek területek,
ahol hatékonyabb lesz a mesterséges in tel li gen -
cia, például a rutin szûrôvizsgálatok terén. Egy
magyar alapítókkal rendelkezô cég például ma m -
mográfiai leleteket elemzô mesterségesintelli-
gencia-algoritmusokat fejleszt. Ez szerintem
nagyon hasznos, hiszen az orvos az ügyelete
tizedik órájában már nem képes olyan hatékony-
sággal dolgozni, mint teljesen kipihenten, és
ilyenkor bizony jól jön az algoritmus figyelmez-
tetése egy elváltozásról. De az orvos nem válik
feleslegessé, kéz a kézben együtt fog dolgozni a
komputerrel. 

Az interjút készítette:
Kovács Sándor
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Afenti sorokat René Maizeroy (1856–1918)
francia író írta nekrológjában, a Gil Blas

címû lap egyik számában. Szavai nyomán felsej-
lik elôttünk Justh Zsigmond (1863–1894) író
alakja, a tüdôbetegség legjellemzôbb tüneteivel, a
tüdôbetegek legjellemzôbb sorsával, életútjával
abból a korból, amikor még csak körvonalazó-
dott, milyen betegség is a tbc, és csak erôtlen
kísérletek születtek arra, hogyan is lehetne ezt a
betegséget meggyógyítani.

Néhány szóban a tbc-rôl

A tuberkulózis évezredek óta az emberiséggel
együtt élô betegség. Mivel lassan fejlôdik ki,
sokáig nem is gondoltak rá fertôzô kórként,
pedig idônként járványszerûen ütötte fel a fejét
egy-egy régióban. A 18–19. században Európa
nyugati tájain szedte nagy tömegben áldozatait.
Az iparosodás és a zsúfolt városok kialakulása a
19. század végén és a 20. század elején vált jel-
lemzôvé Európa keleti országaira, így ide némi
fáziskéséssel érkezett ez a betegséghullám is.
Ekkor lett ennek a régiónak egyik vezetô halál -
okot adó népbetegségévé a tuberkulózis;
hazánkban a statisztikák szerint az 1880-as évek-

ben nyolcvan tbc-s halálozás jutott tízezer
emberre. A tuberkulózis cseppfertôzéssel terjed
leghatékonyabban, és bár a fertôzés bélen és
bôrön keresztül is átkerülhet a másik emberre
– így például a tbc-s édesanyák szoptatás útján is
megfertôzhetik gyermeküket –, a tbc máig legel-
terjedtebb formája a tüdôtuberkulózis. 

Egyes tudósok Európában – elsôsorban Itá -
liában – már a 15. századtól kezdôdôen sejtették,
hogy a tuberkulózis fertôzô betegség lehet.
Hermann Klencke (1813–1881) a 19. század ele-
jén végzett állatkísérleteket a betegség fertôzô
mivoltának bizonyítására, de tanai feledésbe
merültek. Jean-Antoine Villemin (1827–1892)
volt az, aki állatkísérletek segítségével bizonyí-
totta a tuberkulózis fertôzô jellegét. Villemin
1865-ben nyújtotta be dolgozatát a párizsi aka-
démiának. Állatkísérleteibôl kiderült, hogy a
tuberkulózis specifikus megbetegedés, kóroko-
zója oltható. Mindebbôl azt a következtetést
vonta le, hogy a megbetegedés fertôzô. 1868-ban
megjelent összefoglaló munkája az „Etudes sur la
tuberculose”, melyben beszámol a köpettel tett
kísérleteirôl is. Tanai azért nem arattak osztatlan
sikert, mert az elméletét makroszkópos anató-
miai-patológiai megfigyelései mellett nem tá -
masz totta alá mikroszkópos kísérletekkel. 1882.
március 24. fordulópontot jelentett a tuberku -
lózis elleni küzdelemben, ugyanis ezen a napon
jelentette be Robert Koch (1843–1910) a berlini

Az utazás filozófiája 
tébécés tükörben  
Szabó Katalin     

„Ismét bucsúzás, ismét felidézése egy elmúlt ifjú
élet foszlányainak a koporsó elôtt... Isteni melan-
kóliával, örökös fájdalommal, végtelen jósággal
volt tele ez a lélek… S íme, Justh Zsigmond hosz-
szú, kínos évek szenvedései és hiú reménységei
után most a halál áldozatává lett… Justh
Zsigmonddal elôször Cannesban találkoztam és
sohasem fogom elfelejteni azt a rezignált, beteges
Krisztusfôt, amely nem ringatja csalódásban magát
a holnap felôl, amely el van készülve a halálra…
Emlékszem hosszú finom kezének kísértetfehérségé-
re... Lassan, a tüdôbeteg szaggatottságával beszélt;
ok nélkül haragra gyúlt, izgatott volt és exaltációba
esett, mihelyt az egyik vagy másik eszménye szóba
jött, valamely szentimentális mûvet olvasott, zenét
hallott vagy drága hazája jutott eszébe, az a
Magyarország, amely annyi nagy és nemes gondo-
latra inspirálta.”  
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TÖRTÉNELEM | ZENE | ETIKA | FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA |
IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Justh Zsigmond 1890 körül
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élettani társaság ülésén, hogy megtalálta a tuber-
kulózis kórokozóját, a Mycobacterium tuberculo-
sist. A korabeli visszaemlékezések szerint olyan
határozottan és olyan megdönthetetlen bizonyí-
tékok alapján tárta felfedezését a hallgatóság
elé, hogy a megilletôdés miatt az elôadások után
szokásos vitát senki nem merte megkezdeni. Az
elôadás 1882. április 20-án jelent meg „Über die
Aetiologie der Tuberculose” címmel a Berliner
Klinische Wochenschrift hasábjain. A nagy je len -
tôségû eseményrôl az Orvosi Hetilap 1882.
május 14-i számában egy rövid közleményben
számolt be. A következôket írják: „Koch e
micro organizmusokat a gümôkre nézve jellem-
zônek tartja, s megkülönbözteti a mozgó cocu-
soctól és bactériumoctól, melyeket más szerzôk
a gümôkben találtak… Ezek erôs nagyítás alatt
minden kikészítés nélkül is szemlélhetôk, igen
jól láthatók azonban akkor, ha a szövetek elôször
methylinkék borszeszes, égvényes oldatával, s
aztán vesuvinnal kezeltetnek.” 

A Koch által felfedezett mikroorganizmus a
Mycobacterium tuberculosis. Aerob, Gram-pozi-
tív baktérium, pálcikás felépítésû erôsen saválló,

más kórokozókhoz viszonyítva lassan, 15–20
órán ként osztódik. Rendkívül ellenálló, így szá-
mos fertôtlenítôszer hatástalan ellene. Nedves
he lyen érzi jól magát, de ellenálló képességét
mutatja, hogy szárazon, hetek után is képes fer-
tôzni. Koch alvasztott ló-, vagy bikavérsavós táp-
talajon tenyésztette ki a baktériumot, de száraz
táptalajokon is nô. A Koch-féle bacilusnak meg-
különböztetik a humán, azaz emberi és a bovin,
azaz állati eredetû alfaját. Ez utóbbi a fôként
gyermekkorban fellépô tbc-s bélfertôzések oko-
zója volt. A baktériumot úgynevezett Ziehl–
Neel sen-festéssel teszik jól láthatóvá a köpetben.
A festés lényege, hogy a mintát elôször fukszin-
nal festik, sósavas és etanolos kezelés után csu-
pán a saválló baktériumok maradnak hátra,
melyeket metilkékkel tesznek láthatóvá. Koch
felfedezéséért 1905-ben orvosi Nobel-díjban
részesült. 

Kísérletek a gyógyulásra

A tbc gyógyítása évezredeken keresztül a tüneti
kezelésben merült ki, mígnem a betegek megfi-
gyelésének eredményeként megállapították,
hogy a szanatóriumi kezelés és az utazás, klíma-
változás gyógyulási lehetôséget jelenthet a tüdô-
betegek számára. Már a 19. század elején is kísér-
leteztek olyan intézmények létesítésével, me lyek -
ben tüdôbetegeket ápoltak, azonban a század
közepén vetôdött csak fel a gondolat, hogy a
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Mycobacterium tuberculosis. Mergel Ödön mikrofo-
tója a tbc kórokozójáról. Magyarország 1894. MNM
– Semmelweis Orvostörténeti Múzeum és Könyvtár

Miliáris tuberkulózis. Gissel und Schmidt: Die
Lungentuberkulóse (Lipcse, 1933), MNM –
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum és Könyvtár
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gümôkór megfelelô körülmények között, idôben
megkezdett terápia mellett akár gyógyítható is
lehet. A feltételezés egyik fô hangoztatója
Johannes Müller (1801–1858) volt. Hermann
Brehmer (1826–1889) német orvos 1855-ben,
Gör bersdorfban építette meg az elsô, kifejezet-
ten tuberkulózisban szenvedô betegeket gyógyí-
tó szanatóriumát. A szanatóriumban magaslati
levegôn, megfelelô higiénés körülmények között
és erôsítô étkeztetés mellett kezelte a betegeket.
Az így kezelt betegek jó eséllyel gyógyulhattak.
Hosszú idônek kellett eltelnie, míg a tudomá-
nyos világ elismerte Brehmer eredményeit. 

A magyar orvosokra igen nagy hatással volt
Ernst von Leyden (1832–1910) német profesz-
szor elôadása 1894-ben a budapesti Nemzetközi
Demográfiai Orvoskongresszuson. Ekkor fogal-
mazódott meg a gondolat, hogy Magyarországon
is szükséges a szegény betegek ellátására szana-
tóriumokat létrehozni. Az elôkészületeket a
Budapesti Szegénysorsú Tüdôbetegek Szana tó -
rium Egyesülete kezdte meg, az egyesület megál-
modója Korányi Frigyes (1828–1913) volt. Az
Erzsébet szanatórium építési munkálatai 1900
októberében kezdôdtek meg, az elsô betegeket
már 1901 augusztusában fogadták, így a munkák
erôltetett menetben folytak. Az intézmény elsô

igazgatója Okolicsányi-Kuthy Dezsô (1869–1947)
lett, aki az épület tervezésénél a külföldi útjain
tapasztalt szakmai követelményeket, legmoder-
nebb irányelveket is érvényesítette. Az Erzsébet
szanatórium sikere után az országban sorra léte-
sültek a szegény betegek számára létrehozott
szanatóriumok, a megelôzést, de a gyógykezelést
is szolgáló rendelôintézetek és a gyermekek szá-
mára létesített szanatóriumok, erdei iskolák is. 

A tüdôtébécé egyes formáit már a 19. század
végétôl sikeresen tudták mûtéti úton is gyógyíta-
ni, úgynevezett mesterséges pneumothorax tech-
nikával. Azonban a betegség leküzdésében az
igazi áttörést a megelôzô hálózat kiépítése, a vak-
cina és a hatékony gyógyszer, a streptomycin fel-
fedezése jelentette.

Gyengéd kifinomultság – a betegség
mint ideál

A tbc a 18. század végéig egyfajta rejtôzködô
betegségként élt együtt az emberiséggel. Ugyan
már Hippokratész leírta a kór egyes jellemzôit,
de még a sejtpatológia megalapítója, Rudolf
Virchow (1821–1902) is kétféle betegségrôl
beszélt a tbc kapcsán. Ebben a rejtôzködô idô-
szakban legtöbben alkati betegségnek tartották a
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Koch berlini laboratóriuma. Vasárnapi Ujság Füzetek, 1890. 8. füzet. MNM – Semmelweis Orvostörténeti
Múzeum és Könyvtár
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tbc-t, és olyannyira nem értették a betegséget,
hogy tulajdonképpen a kezdeti fázis tüneteibôl a
18. század társadalma egész egyszerûen divatot
csinált. Szépségideál lett a vékony, sápatag, szinte
áttetszô bôrû, fáradékony ember, és a mûvészi lét
velejárójaként, szinte elôfeltételeként tekintettek
ezekre a tünetekre. Pedig a gyengéd kifinomult-
ság ezen jegyei mögött a tbc bújt meg.

Mivel az elmúlt századokban a lakosság jelen-
tôs része megfertôzôdött, így számos mûvész is
áldozatául esett ennek a betegségnek. Közéjük
tartozott Justh Zsigmond (1863–1894) is, az
igen fiatalon elhunyt, tehetséges író, aki szinte
gyermekkorától kezdve küzdött valamilyen
betegséggel, míg meg nem jelentek nála a tbc
egyértelmû jelei. Justh mintha nem akart volna
foglalkozni a testén rágó kórral, így betegségérôl
igen keveset tudunk. Naplójában, leveleiben,
idônként írásaiban csak foszlányokban sejlik fel
egy-egy utalás a beteg ember küzdelmeire.

Justh kevéssé ismert alakja irodalmunknak,
pedig egy rendkívül mûvelt, széles látókörû,
kiváló hazai és nemzetközi kapcsolatokkal ren-
delkezô, nagyon figyelemre méltó életmûvet
maga mögött hagyó mûvészrôl van szó.
Külföldön Párizs íróival tartott fenn bensôséges
kapcsolatot, de ismerôsi körébe tartoztak a
mûvészvilág más elismert alakjai, így a kor egyik
ikonikus színésznôje, Sarah Bernhardt (1844–
1923) is. Itthon a Feszty házaspár által fenn -
tartott, a magyar közélet és mûvészvilág jeles
alakjait soraiban tudó Feszty-szalon gyakori ven-
dége volt. Justh élete otthona, Budapest, Párizs
és különbözô – betegsége okán kényszerû – itá-

liai, francia, ázsiai és afrikai utazások négyszögé-
ben zajlott. De annak ellenére, hogy lehetôsége
volt a világ megismerésére, a romantikus egzoti-
kumot nem valamilyen délszaki szigeten, távoli
országban találta meg, hanem gádorosi birtokán.

Justh és a betegség

Mint ahogyan ma is, a 19. században rendkívül
nehéz volt tájékozódni az olyan betegségek terá-
piáját illetôen, amiknek még nem volt kiforrott
gyógyítási protokollja. Justh – a szerény rendel-
kezésre álló forrásból kivehetôen – az utazásban,
tehát a klímaváltozásban, a hidroterápiában és a
homeopátiában látta a gyógyulását. 

A kor szokásainak és az orvosi javaslatoknak
megfelelôen a tehetôsebb tüdôbetegek vagy sza-
natóriumi kezelésre mentek, vagy pedig olyan
helyekre utaztak, ahol elviselhetô volt számukra
a klíma. Justh szeretett utazni, ami betegségébôl
eredôen gyakran kényszer volt. Mégis, betegsége
ellenére is megpróbált ezekbôl az utazásokból
profitálni. Érdekelték az új tájak, emberek, kul-
túrák, a különbözô országok történelme, az
emberek életkörülményei. Tapasztalataiból,
élményeibôl és gyakran önmaga megfigyelésébôl,
hogylétének leírásából születtek a különbözô
lapokban megjelenô úti tárcái, cikkei. Az egyik
útirajzának címe „Az utazás filozófiája”. Ez alatt
a cím alatt jelentek meg Justh Zsigmond
összegyûjtött, utazással kapcsolatos írásai.
Igyekszik nem foglalkozni vele, mégis kirajzoló-
dik belôlük az utazó beteg ember tragikus sorsa,
hol saját, hol utastársai állapotának elbeszélésé-
ben. „Látom az egyiket, azt ki kibontakozik csa-
ládja ölelô karjai közül, elhagyja a nyugodt,
boldog tûzhelyet, elvál hazájától, mindazon hely-
színektôl, amelyekhez énjének egy része is van
kötve, és elindul… megy messze, messze tájakra,
tavasz verôfényét, napsugarát, gyógyulást keres-
ve. Látom az enyészetet szemén keresztül…
Ajkain vércsepp… szemének kihalt a fénye, befe-
lé fordult a tekintete, a bejárt világ már nem bírja
érdekelni… Érzi-e szegény utazó, hogy rálépett
az enyészet útjára” – írja Justh egyik utastársáról
Modern utazók címû szösszenetében.

Leveleiben, naplójában igen ritkán panaszko-
dik, pedig utolsó éveit igencsak megkeserítette
az elhatalmasodó kór. Aggházy Károly zeneszer-
zônek (1855–1918) írja egyik, Tajnáról 1889.
október 15-én kelt levelében, hogy a „krónikus
catarrhus… elég rosszul viseli magát, éjjel alig
alszom, borzasztó fuldokló köhögés, legtöbb-
ször láz az éji társam, reggel felé pedig (én, aki
azelôtt sohasem izzadtam) rémítô transzspirá-
ció. Kicsit sok láz jött össze, mert a vérzésen s e
catarrhuson kívül kis mértékben gyulladásom is

Dettweiler-féle köpôcsésze, a Blauer Heinrich, azaz a Kék Henrik.
(Németország, 19–20. század fordulója). MNM – Semmelweis
Orvostörténeti Múzeum és Könyvtár
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volt, meg a szívem sem viseli mostanában jól
magát. Érzem az olajat fogyni. Látod, én, aki az
életre sokat nem tartottam, sôt! most látom,
hogy tán mégis [j’ai raté la partie]!” Egy késôbbi,
novemberi, Feszty Árpádnak (1856–1914) írt
levélbôl kitûnik, hogy már Kairóban próbálja
meg enyhíteni betegsége tüneteit, mindhiába. Le -
veleiben néhányszor Apáthy István (1863–1922)
orvost is megkeresi a betegségével, beszámol
tüneteirôl, tanácsot kér tôle.

Néhány levélrészletbôl kiderül az is, hogy az
utazáson, klímaváltozáson kívül miként próbált
gyógyulni más módszerekkel. Egyik utolsó évé-
ben Czóbel Minkának (1855–1947) írt levelében
arról számol be, hogy Hammersberg Árpád
(1864–1916) tátralomnici fürdôorvos vízkúrával
szerette volna gyógyítani, de amikor meglátta a
homeopátiás szereket, leállította a kezelést, ami-
rôl egyébként utólag kiderült, hogy tökéletesen
eredménytelen kezelési módszer tüdôbetegség
esetén. „Kedves Barátnôm, bizony a vízkúra nem
jól sikerült. Abba kellett hagynunk, már azért is,
mert Hammersberg sehogy sem akarta, hogy
mellette homeopata orvosságokat használjunk.
Ez pedig kissé túl sok követelés, mert arról, hogy
pár homeopata szer jót tett, s segített nékem, azt
tudom, meg hogy a pakolás segít! Ennek eddig
inkább az ellenkezôjérôl vagyok, mármint az én
esetemben bizonyos. Azt hiszem, ez a kúra ki -
tûnô heveny akut bajoknál, de olyanoknál, mint

az enyém, amelynek lényegét nem tudja, mint
ahogy a többi orvos nem tudja, kissé tisztázatlan.
Ami megmutatta magát abban is, hogy a haspa-
kolás egyik nap 40°, másik nap 39° lázt és vérhá-
nyásokat idézett elô. Egy nap majdnem tökélete-
sen eszmélet nélkül voltam, Kulkovszky csak ma
vallja be, hogy aznap 40° volt a láz. Másnap jó
Hammersberg meglátja a homeopata orvosságo-
kat, meglehetôsen brutálisan rátámad mamára
(én olyan gyenge voltam, hogy biz még akkor is
csak alig eszméltem), s aztán veszi kalapját, s
elmegy. Engem meg otthagy a priznicekkel, ott-
hagy a testemen, anélkül, hogy legalább tanácso-
kat adna, miként kell lassan abbahagyni a dolgot”
– írta a barátnôjének Justh.

Barátai igencsak aggódtak érte. 1890-ben
azonban minden tüdôbeteg számára felvillant a
remény a gyógyulásra, ugyanis Koch bejelentet-
te, megtalálta a tbc ellenszerét, felfedezte a tu -
berkulint. Ezt az eufórikus pillanatot örökíti
meg Feszty Árpád levele, melyet 1890-ben írt
Justhnak: „No te igazan peches ember vagy.
Nagy örömödre szert tettél egy olyan betegségre
a minek modernsége téged – teljes alakká tett
örültél neki, hogy érdekes beteg vagy – minden-
ki sajnál – hát uramfia kapja magát egy bolond
német és a te bajodat leszállitja a közönséges
gyógyitható betegségek sorába – kitallál egy szert
s azzal lerontja az egész gyógyithatlan érdekes-
séget. [...] De hát komolyan kedves Zsigám

LAM 2023;33(3):155–160.
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– olvasd el a mellékelt lapokat – Hát nem hatal-
mas fönséges találmány a Koché? Hiszen alig van
család a ki valamely tagjáért, alig ember a ki vala-
mely jó barátjáért ne remegne – a gyógyithatlan-
nak hitt tüdôbajok miatt – és most vége a reme-
gésnek – menyi öröm mennyi élet menyi boldog-
ság tér vissza erre az eddig nyomorú földre.
Nekünk is két kedves barátunk van akikért eddig
búsultunk aggódtunk, s akiknek betegsége
különben boldog helyzetünket sokszor megnyo-
moritotta – no most azok is meggyógyulnak
Müller Kálmán már hozatott abból a szerbôl egy
zsákkal. Gyere haza te is kapsz belôle.” 

Müller Kálmán (1849–1926) valóban járt
Kochnál Berlinben, hogy a tuberkulinról tájéko-
zódjon, és hozott is magával a szerbôl. Sajnos, a
kezdeti lelkesedést felváltotta a szomorú belátás:
Koch készítménye nem gyógyítja a tuberkuló-
zist. Eleinte arról értekeztek, hogy az adagok
állandó növelése mellett a betegek tünetei eny-
hülnek, de hamar kiderült, hogy a tuberkulin
csupán a fertôzôdést jelzi, az oltás helyén csupán
lokális tuberkulinreakció jön létre. Ennek nyo-
mán a fertôzöttség bizonyítására késôbb kidol-
gozták belôle a Pirquet- és a Mantoux-próbát. 

Így Justhnak sem maradt más lehetôsége, mint
az állandó utazás, az olyan helyek felkeresése,
ahol könnyebb a levegôvétel, enyhébb a láz, és
elviselhetôbb a köhögés. Így esett, hogy gyógyu-

lás híján 1894 ôszét is Cannes-ban kellett tölteni.
Azonban hiábavaló volt a klímaváltozás, a gon-
dos ápolás, Justh Cannes-ban feladta a harcot.
Fiatalon halt meg. Halálával a magyar mûvész -
világ, a magyar irodalom, a közélet egy tehetsé-
ges, ígéretes írót veszített személyében. 

A szerzô: orvostörténész, fômuzeológus, MNM –
Semmelweis Orvostörténeti Múzeum.
E-mail: szabokatalin@semmelweis.museum.hu
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