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Quo vadis?
Magyarország, anno 2024 farsangja

Elmúlt a karácsony, aztán a szilveszter is.
Pár, a télre emlékeztetô nap után bekopog-
tatott a tavasz, az eddigi legmelegebb ja -

nuárt produkálva. Ettôl a meteorológiai anomá -
liától eltekintve – dehogy anomália ez, inkább az
antropocén új normája – az új év éppen ott és
úgy folytatódott, ahogy az elmúlt év végzôdött.
Az ünnepeink csak általunk kreált és a kultúránk
által megôrzött virtuális mérföldkövek az idô
végtelennek tûnô kontinuumában. Én is ott foly-
tatom, ahol tavaly abbahagytam. Mert a hírek
egyre csak jönnek a hazai egészségügyrôl. Hogy
ez a helyzet katasztrofális, vagy éppen elfogad -
ható, sôt „elkerülhetetlen törvényszerûség” a
gazdasági fejlettségünkhöz mérten, arról erôsen
megoszlanak a vélemények. Egy azonban biztos:
a megélhetési költségek után az egészségügy
aggasztja legjobban az itt élôket. 

Decemberben még az volt a hír, hogy mintegy
kéttucatnyi vezetôt állított fel egyik napról a
másikra a belügyminiszter. Ma viszont az, hogy a
Dr. Manninger Jenô Baleseti Központ igazgató-
ját éppen a 65. születésnapját köszöntve menesz-
tették, minden elôzmény nélkül. Igaz, olyan
hatályos jogszabály nincs, hogy 65 év felettiek ne
tölthetnének be ilyen posztot... Talán, ha majd a
másodfokú bíróság, aztán a Kúria, és végül még
az AB is úgy gondolná, hogy nyilvánosságra
kellene hozni azt a nagy mûgonddal titkosított
BCG-tanulmányt, amire az egészségügy átalakí-
tásakor elôszeretettel hivatkoznak – reformnak
nem nevezném, mert az csak egy jobb meg -
oldásokat valószínûsítô, hatástanulmányokkal
alátámasztott intézkedéscsomagot illetne meg –,
nos akkor a legjobb esetben is csak pár év múlva
és akkor is csak esetleg, ráeszmélhetnénk e
humánpolitikai intézkedések igazi okára és céljá-
ra. Addig csak szurkálgathatjuk a ködöt... Spe -
kulálhatunk, hogy kinek az érdeke ez? Mi lesz
ettôl jobb? És hogyan? De fôleg: kinek?

Kinek lesz jobb attól, hogy az ügyeleti rend-
szer átszervezése után Pest megyében a korábbi
52-bôl csupán 18 háziorvosi ügyeleti pont
maradt? Az érintettek érdekét szolgálja-e, hogy a
megmaradt szentendrei ügyelet közel 100 ezer
embert fog ellátni? Javul-e az ellátás hozzáférhe-

tôsége és minôsége, ha például Egerbôl Deb -
recenbe kell vinni az akut szemészeti beteget –
akár szirénázó mentôvel? Mi lesz azzal a gyer-
mekkel, akit az utolsó komp után kellene Ta -
hitótfaluból a megmaradt három Pest megyei
gyermekorvosi ügyelet közül a legközelebbibe,
Vácra szállítani – különösen télen, ködben, hazai
útviszonyok között? Ki lesz majd a felelôs a
súlyos és maradandó egészségkárosodásokért?

Bôven vannak, akiknek nem évek múlva, ha -
nem itt és most van szükségük a megfelelô mi -
nôségû, hozzáférhetô, elérhetô és humánus el -
látásra. Ahogy azt az egészségügyi törvény elôír-
ja [1997. évi CLIV. törvény az egészségügyrôl,
6–7. § és 141. § (2) a)]... Nekik egyszerûen nincs
idejük kivárni, amíg egy alaposan elôkészített
reform valóban jobb minôségû egészségügyi ellá-
tást eredményezne. Közéjük tartozik Karsai
Dániel alkotmányjogász is, aki a minapi blogjá-
ban erôs kijelentéseket fogalmazott meg a leg-
utóbbi egészségügyi ellátása kapcsán (POSZT
MORTEM XXXVI.). Annak ellenére, hogy ô
nem egy „átlagbeteg” és magánintézményben is
kezelték, a 12 napos kórházi ellátása „rettentô sok
kívánnivalót hagyott maga után...”, az „ô esetében
különösen megalázó és kiszolgáltatott helyzetek
tömkelegét élte át”. Az Alaptörvény II. cikkelyé-
re, a sérthetetlen emberi méltóságra hivatkozva
megállapította, hogy „A magyar egészségügy min-
den vele kapcsolatba kerülô ember méltóságát
alkotmányellenesen sérti”. Szerinte azonnali társa-
dalmi párbeszédre van szükség az egészségügy
helyzetérôl, melynek „...elsô lépése egy önálló
egészségügyi minisztérium létrehozása, melynek
élén egészségügyi miniszter áll”.

Igaza van. De ezt oly sokan, oly régóta tudjuk
és mondjuk. Imamalomként...

Ez lenne mindenki, minden beteg és egészséges,
idôs és fiatal, élô és még meg sem született emberi
lény, minden egészségügyi dolgozó és minden,
Magyarországon egészségügyi ellátásra szoruló
ember elemi érdeke. Mindenkié, aki úgy döntött,
hogy itt él és itt akar meghalni is. De nagyon nem
mindegy, hogy mikor, miért, hol és hogyan... 

Kapócs Gábor
társfôszerkesztô
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Sokat gondolkodtam, szabad-e az újévi beha-
rangozót szubjektív elemekkel tarkítanom?
Végül arra jutottam, hogy igen, hiszen a

beköszöntô, az aktuális lapszám közleményeibôl
történô tallózás is szubjektív mûfaj. Ennél azon-
ban többet osztanék meg személyes gondolata-
imból kedves Olvasóinkkal, hiszen egy olyan
kórházban dolgozom, amelynek fôigazgatóját az
adventi idôszakban felmentették fôigazgatói
megbízatása alól – 23 másik kórházigazgató tár-
sával együtt. Így az év vége nem(csak) a meghitt
ünnepi hangulat és családi együttlétek jegyében
telt, hanem a bizonytalanság, a magyarázatok és a
kiútkeresés keserûségével, mely persze áthúzó-
dott az új esztendô elsô heteire is. Kórházunk
fôigazgatója a Covid szörnyû évei alatt az öt jár-
ványkórház egyikének élén állt helyt – váratlan
felmentésével az a közel negyedszázados karrier
tört derékba, melyet kezdô orvos kora óta a
Balassa János Kórházban töltött. A menesztése
miatt érzett kudarc és felelôsség arra kell sarkall-
jon mindannyiunkat, hogy többet és jobban kell
teljesítenünk, még ha a körülmények (alulfinan-
szírozottság, orvos- és nôvérhiány, morális vál-
ság) ezt iszonyúan nehézzé is teszik.

A LAM 2024. évi 1–2. összevont lapszámát
kézbe venni számomra segített elterelni a borús
gondolatokat: reméljük, a tavalyi utolsó, ünnepi
számunkat követô hosszú szünet után igazán
színes, élvezetes lapot sikerült Szerkesztô sé -
günk nek összeállítani. A tavalyi év értékelésekor
egyöntetûen úgy éreztük, hogy a „Nôk egészsé-
ge” rovat elindításával olyan új távlatokat nyitot-
tunk meg, hogy alig gyôzzük kiválogatni, melyik
két közlemény kerüljön bele az adott lapszámba.
Ezúttal folytatjuk László Ádám professzor úr
kitûnô összefoglalóját a „Nôgyógyászati hor-
monterápia és a cardiovascularis rizikó” témájá-
ban, a menopauzális hormonterápia leg kor sze -
rûbb ismereteit olvashatják, melyet természete-
sen nemcsak nôgyógyászoknak ajánlunk. Másik
közleményünk ebben a rovatban a „Nôk és a
diabetes” címet viseli, melyben Ábel Tatjána
tanárnô az 1-es típusú, a gestatiós, és a 2-es típu-
sú diabeteses nôk cardiovascularis kockázatát
foglalta össze, és talán már meg sem lepôdnek

hûséges olvasóink, hogy milyen különbségek
léteznek fér fiak és nôk között a diabetológia
terén is.

Másik állandó rovatunk a mesterséges intelli-
gencia, ezúttal Balkányi László szerkesztô kol-
légánk beszámolóját olvashatják az MTA által
szervezett MI-konferenciáról. A csökkent bal
kam rai ejekciós frakciójú szívelégtelenség
(HFrEF) kezelése kapcsán még csak éppen most
tanultuk meg, hogy négy alapvetô gyógyszeren,
négy „pilléren” nyugszik annak korszerû keze -
lése, melyeket minél korábban együtt kell(ene)
alkalmazni. A klinikai kutatások eddigi eredmé-
nyei egy újabb, ígéretes szernek, a szolubilis gua-
nilát-cikláz-receptor-stimulátor vericiguátnak a
lehetséges szerepét vetik fel, igaz, még csak akut
dekompenzált szívelégtelenségben rendelkezünk
meggyôzô bizonyítékokkal. Ha a jelenleg zajló
vizsgálati eredmények HFrEF-ben pozitív ered-
ményeket hoznak, könnyen lehet, hogy „épül a
HFrEF kezelésének ötödik pillére”, mint aho-
gyan Hepp Tamás és munkacsoportja közlemé-
nyébôl kiderül.

Izgalmas témakör a krónikus májbetegségek
felismerése és kezelése a háziorvosi praxisban
(Schul ler János közleménye), mint ahogyan
Bajnok László professzor úr összefoglalója a nép-
betegségnek számító elhízás életmódbeli és
gyógyszeres kezelésérôl. Fontosnak éreztük
Ambrus Csaba szerkesztôtársammal áttekinteni
az eredetileg antidiabetikumként indult SGLT2-
gátlók reno- és kardioprotektív elônyeit a 2-es
típusú diabetes mellitus kezelésén túl, hiszen
mind a nefrológusok, mind a kardiológusok
olyan fegyvert kaptak a kezükbe, mellyel króni-
kus vesebetegség és a szívelégtelenség kimenete-
lében jelentôs javulást lehet elérni. Ráadásul 2024
elejétôl a diabetestôl függetlenül emelt támogatás
mellett lehet ezeket a szereket felírni. 

Szubjektív beharangozóm végén boldog új
esztendôt és hasznos olvasgatást kívánok minden
korábbi és új olvasónknak, forgassák örömmel
lapunkat!

Benczúr Béla
társfôszerkesztô

Újévi fôszerkesztôi beharangozó
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A csökkent ejekciós frakcióval járó krónikus 
szívelégtelenség gyógyszeres terápiája: vericiguát, 
a lehetséges ötödik pillér?  
HEPP TAMÁS, VARJAS NORBERT, HÉVÍZI ZSOMBOR, BODOR ALEXANDRA, BENCZÚR BÉLA

A krónikus szívelégtelenség incidenciája és
prevalenciája világszerte növekszik, morbi-
ditása és mortalitása továbbra is magas, a
betegség megfelelô kezelése kiemelt je len -
tôségû. A csökkent balkamra-funkcióval já -
ró szívelégtelenség (HFrEF) kezelése jelen-
leg négy alappillérre támaszkodik: ACEI/
ARNI, β-blokkolók, MRA-k és leg újabb cso -
portként az SGLT-2-gátlók, me lyek mind -
egyike igazoltan csökkenti a HFrEF-be tegek
mortalitását és morbiditását. A HFrEF gyógy -
szeres terápiájának viszonylag új terápiás
lehetôsége a szolúbilis guanilát-cikláz-sti-
mulátor vericiguát, mely a szívelégtelen-
ségben szenvedô betegekben károsodott
NO-sGC-cGMP jelátviteli útba avatkozik
be. A vericiguát nitrogén-monoxid jelenlé-
tétôl függetlenül aktiválja a sGC enzimet,
melynek következtében az intracelluláris
cGMP-szint magas marad, amely javíthatja
az endothelialis, myocardialis és vascularis
funkciókat egyaránt. A vericiguát biztonsá-
gosságát és hatékonyságát a VICTORIA
vizsgálatban igazolták. A közelmúltban
szív elégtelenség miatt kórházba került,
vagy parenteralis diuretikumterápiára szo-
ruló, 45%-nál rosszabb ejekciós frakcióval
járó krónikus szívelégtelen betegekben a
vericiguát szignifikáns mértékben csökken-
tette a szívelégtelenség miatti hospitalizá-
ció és a cardiovascularis halálozás össze-
tett vég pontját placebóhoz képest. A relatív-
kockázat-csökkenés 10%, az abszolútkoc-
kázat-csökkenés 4,2% volt a vericiguátcso-
portban. A VICTORIA vizsgálatban muta-
tott pozitív eredményeknek köszönhetôen
a ve riciguát új gyógyszeres terápiás lehetô-
ségként került be a 2021-ben bemutatott

PHARMACOTHERAPY OF CHRONIC
HEART FAILURE WITH REDUCED 
EJECTION FRACTION: VERICIGUAT, 
THE DEVELOPING 5TH PILLAR?  

The incidence and prevalence of chronic
heart failure (HF) is increasing worldwide,
its morbidity and mortality remains high,
and its adequate management is of para-
mount importance. Currently the treatment
of heart failure with reduced ejection frac-
tion (HFrEF) relies on four pillars: ACE
inhibitors/ARNI, β-blockers, MRAs, and as
the newest class, SGLT-2 inhibitors, all of
which have been proven to reduce morta-
lity and morbidity in HFrEF patients. A rela-
tively new therapeutic option for the phar-
macotherapy of HFrEF is vericiguat a
soluble guanylate cyclase stimulator,
which modifies the NO-sGC-cGMP signa-
ling pathway impaired in heart failure pati-
ents. Vericiguat activates the sGC enzyme
independently of the presence of nitric
oxide, resulting in elevated intracellular
cGMP levels, which can improve endothe-
lial, myocardial, and vascular functions
alike. Safety and efficacy of vericiguat were
confirmed in the VICTORIA trial. Ve ri ci -
guat significantly reduced the composite
endpoint of HF hospitalization and cardio-
vascular death compared to placebo in
chronic HF patients recently hospitalized
for HF or requiring parenteral diuretic the-
rapy with an ejection fraction worse than
45%. The relative risk reduction was 10%,
and the absolute risk reduction was 4.2%
in the vericiguat group. Due to the positive
outcomes observed in the VICTORIA trial,
vericiguat was included as a new pharma-
cotherapeutic option in the 2021 ESC
Heart Failure guidelines. The current re -
com mendation suggests the use of verici-
guat with a level IIb evidence for HFrEF

dr. HEPP Tamás (levelezô szerzô/correspondent), dr. VARJAS Norbert, dr. HÉVÍZI Zsombor, 
dr. BODOR Alexandra, dr. BENCZÚR Béla: Tolna Vármegyei Balassa János Kórház, I. Belgyógyászat
(Kardiológia/Nephrológia)/Tolna County, Balassa János Hospital, I. Department of Internal Medicine

(Cardiology, Nephrology); H-7100 Szekszárd, Béri Balogh Ádám u. 5–7. E-mail: hepptamas@gmail.com
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A krónikus szívelégtelenség
jelentôsége
A krónikus szívelégtelenség (SZE) incidenciája,
prevalenciája folyamatosan növekszik, jelenleg
mintegy 64,3 millió embert érint világszerte (1).
A betegség morbiditása és mortalitása továbbra is
magas, így a kórkép jelentôsége és megfelelô
kezelése kiemelt jelentôségû. A csökkent ejek-
ciós frakcióval járó krónikus szívelégtelenség
(HFrEF) gyógyszeres terápiája az utóbbi évtize-
dekben jelentôs fejlôdésen ment keresztül,
melynek köszönhetôen a betegség morbiditása és
mortalitása sokat javult. Az SZE miatti hospita -
lizáció és cardiovascularis (CV) halálozás koc -
kázata azonban a jelenlegi korszerû, optimális
gyógyszeres kezelés mellett is magas. 

A HFrEF gyógyszeres kezelése,
a négy pillér kialakulása

A HFrEF kezelésében számos „mérföldkôvizs-
gálat” született az elmúlt évtizedekben, melyek
eredményei mind a mai napig alapjaiban határoz-
zák meg az SZE terápiáját. 

1987-ben publikálták az elsô igazi „mérföldkô-
fontosságú” vizsgálat, a CONSENSUS (2) ered-
ményeit, amelyben elsôként igazolódott az an -
gio tenzinkonvertálóenzim-gátló (ACEI) enalap -
ril morbiditás- és mortalitáscsökkentô hatása
NYHA IV-es stádiumú HFrEF-betegek keze lé -
sében. Ezt követôen a SOLVD (3) vizsgálatban
az enalapril hatékonysága igazolódott a kevésbé
súlyos HFrEF-betegek esetében is, majd a capto-
pril, SAVE (4), ramipril, AIRE (5), és a trando -
lapril, TRACE (6) is bizonyította morbiditás- és
mortalitáscsökkentô hatását posztinfarktusos,
csökkent balkamra-funkciójú SZE esetén. A fen -
ti vizsgálatok egyértelmû eredményei alapján az
ACE-gátlók a HFrEF gyógyszeres terápiájának
alappilléreivé váltak.

Az 1990-es években a β-blokkolók (BB) cso-
portjába tartozó carvedilol [(U.S. Carvedilol
Heart Failure Study (7); (COPERNICUS)
(8),], bi  sop  rolol (CIBIS II) (9) és metoprolol,
(MERIT-H) (10) egybehangzóan bizonyították,
hogy szigni fi káns mértékben csökkentik a mor-
talitást és az SZE miatti hospitalizációt HFrEF-
betegek ese tén, melynek hatására a BB-k az SZE
terá piá jának má sodik alappilléreivé váltak.

A HFrEF terápiájának harmadik alappillérét a
mineralokortikoidreceptor-antagonisták (MRA) ké -
 pezik. Spironolacton a RALES (11) vizsgá lat ban,
az eplerenon az EPHESUS (12) és EMPHASIS
(13) vizsgálatokban bizonyították mor biditás- és
mor talitáscsökkentô hatásukat infarktuson átesett
HFrEF-betegek esetén. 

ESC Szívelégtelenség irányelvbe. Az aján-
lás jelenleg IIb evidenciaszinttel javasolja a
ve riciguát alkalmazását olyan HFrEF-bete-
gek esetén, akik a közelmúltban optimális
gyógyszeres terápia ellenére szívelégtelen-
ség progressziója miatt ellátásra szorultak. 

HFrEF, vericiguát, 
szolubilis guanilát-cikláz-stimulátor, 

NO-sGC-cGMP jelátviteli út, 
VICTORIA vizsgálat

patients who recently required medical
care due to heart failure progression des -
pite optimal pharmacotherapy. 

HFrEF, vericiguat, 
soluble guanylate cyclase stimulator, 
NO-sGC-cGMP signaling pathway,
VICTORIA trial

RÖVIDÍTÉSEK

ACEI: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló
ARNI: angiotenzinreceptor-blokkoló/nep -

ri lysininhibitor
BB: β-blokkoló
cGMP: ciklikus guanozin-monofoszfát
CV: cardiovascularis
eNOS: endothelialis nitrogén-monoxid-szin -

táz enzim 
ESC: Európai Kardiológiai Társaság
HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó

szív elégtelenség
MRA: mineralokortikoid-receptor antago-

nista
NO: nitrogén-monoxid
PDE5: foszfodiészteráz-5 enzim
PKG: protein-kináz G
sGC: szolúbilis guanilát-cikláz
SGLT-2: nátrium-glükóz kotranszporter-2

(sodium-glucose cotransporter 2)
SZE: szívelégtelenség
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A 2014-ben publikált PARADIGM-HF (14)
vizsgálatban az angiotenzinreceptor-blokko -
ló/neprilysininhibitor (ARNI) vegyületek cso-
portjába tartozó sacubitril/valsartan szignifikáns
mértékben, 20%-kal csökkentette a CV halálozás
és az SZE miatti hospitalizáció elsôdleges össze-
tett végpontját, valamint 16%-kal csökkentette
az összmortalitást az enalaprilhoz képest. A vizs-
gálat eredményei alapján az Európai Kar dio lógiai
Társaság (European Society of Cardiology, ESC)
2021-es szívelégtelenség-irányelve (15) I B evi-
denciaszinttel javasolja HFrEF esetén a sacubi-
tril/valsartan alkalmazását ACEI helyett.

A következô, mérföldkô-jelentôségû fej le -
ményt az SGLT-2-gátlók megjelenése eredmé -
nyezte a HFrEF terápiájában. A dapagliflozin a
DAPA-HF vizsgálatban (16), majd az em pag li -
flozin az EMPEROR-Reduced (17) vizsgálatban
bizonyította, hogy HFrEF-betegeken történô
alkalmazásuk esetén diabetes fennállásától füg -
getlenül is további szignifikáns CV halálozás- és
SZE miatti hospitalizációcsökkenés érhetô el. 

A fenti mérföldkôvizsgálatok eredményeinek
köszönhetôen a HFrEF kezelése jelenleg négy
alappilléren nyugszik: ACE-gátlók/ARNI, β-
blokkoló, MRA és SGLT-2-gátlók (1. ábra).
Ezen gyógyszercsoportokat a HFrEF betegség-
formáló gyógyszereinek is szokás nevezni, me -
lyek mindegyike csökkenti a betegség mortali -
tását és morbiditását, lényegében kötelezôen
adandó gyógyszercsoportnak minôsülnek. Min -
den más gyógyszeres és eszközös terápiás lehetô-
ség csak ezek után, ezekre épülve építhetô be a
krónikus szívelégtelen beteg gyógyszeres terá -
piájába.

Egy összehasonlító elemzés (18) szerint a
HFrEF kezelése szempontjából a jelenleg „leg -
korszerûbbnek” vélt BB, MRA, ARNI, SGLT-2-
gátló együttes alkalmazása 8,3 évvel hosszabbítja
meg egy 55 éves HFrEF-beteg eseménymentes
túlélését a korábbi BB- és ACEI-kezeléshez ké -
pest, mely egyértelmûen jelentôs eredmény. Az
SZE miatti hospitalizáció és CV halálozás resi -
dualis kockázata azonban a jelenlegi korszerû,
optimális gyógyszeres kezelés mellett is magas.
Az EMPEROR-Reduced és DAPA-HF vizsgá -
latokban már a betegek magas aránya részesült a
fenti négyes terápiában, ugyanakkor a CV ha -
lálozás és SZE miatti hospitalizáció éves ese -
ményrátája továbbra is 15,8%, illetve 11,6% volt.
Az optimális gyógyszeres kezelés ellenére is
fenn maradó jelentôs residualis CV kockázat
miatt nagy szükség van a HFrEF morbiditását és
mortalitását tovább javító új gyógyszeres te rá -
piára. Ilyen viszonylag új terápiás lehetôség lehet
az optimális gyógyszeres terápia mellé adott veri-
ciguátkezelés. 

NO-sGC-cGMP jelátviteli út 

A krónikus szívelégtelenség olyan komplex
klinikai szindróma, melynek patofiziológiájában
kulcsszerepet játszik többek közt a renin-an gio -
tenzin-aldoszteron rendszer és a szimpatikus
idegrendszer kóros aktivációja, valamint a natri-
ureticus peptid rendszer is. Az ACEI-k, a BB-k,
valamint az ARNI éppen ezen neurohormonális
rendszerek gátlásával, illetve aktivációjával érik el
a klinikai szempontból kedvezô hatásokat. Az
SGLT-2-gátlók szívelégtelenségben észlelt kli ni -
kailag kedvezô hatása hátterében a pontos hatás-
mechanizmus továbbra sem tisztázott. 

A NO-sGC-cGMP jelátviteli út károsodása
akut és krónikus szívelégtelenség esetén régóta
ismert patofiziológiai folyamat (19). Élettani kö -
rülmények között az endothel nitrogén-mo n -
oxid-szintáz enzime (eNOS) nitrogén-monoxi-
dot (NO) termel (2. ábra), melyet a falfeszülés
és a lamináris áramlás szabályoz. A megtermelt
NO átdiffundál a simaizom- és a szívizomsejtbe,
ahol hozzákapcsolódik a szolúbilis guanilát-
cikláz enzim (sGC) hemcsoportjához, mellyel
ak tiválja az enzimet. Az aktivált sGC katalizálja
az intracelluláris ciklikus guanozin-monofosz -
fát (cGMP) szintézisét, melynek következté -
ben emelkedik az intracelluláris cGMP szintje. A
cGMP hatására végül aktiválódik a cGMP-függô
protein-kináz G (PKG), mely a jelátviteli út leg -
fôbb effektora (20). A cGMP protein-kináz
G-hez való kötôdése intracelluláris kalcium fel-
szabadulásához és ennek következtében a si ma -

1. ábra. A HFrEF gyógyszeres kezelésének alappillérei (a szerzô saját
ábrája)
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izomzat ellazulásához vezet. A cGMP lebontá -
sában a foszfodiészteráz-5 enzim (PDE5) vesz
részt, intaktív GMP-t képezve. A cGMP fontos
szerepet játszik a szív- és érrendszeri funkciók
szabályozásában, az endothelialis funkciókban, a
szívizomzat kontraktilitásában, az értónus sza -
bályozásában és a cardialis remodellingben.

Szívelégtelenségben szenvedô betegek esetén
ez a NO-sGC-cGMP jelátviteli út is károsodik,
melyben szerepet játszik többek között a szöveti
hipoperfúzió következtében fellépô fokozott
oxidatív stressz, a reaktív nitrogén- és oxigén-
származékok fokozott termelôdése (RNS,
ROS), melyek inaktiválják az eNOS-t, így csök -
ken a NO-termelés, fokozódik a NO-lebomlás,
összességében csökken a NO-koncentráció. Az
oxidatív stressz hatására a sGC szerkezete is mó -
dosul, elveszíti hemprosztetikus csoportját, így a
NO-ra érzéketlenné válik, és inaktív állapotba
kerül (21). Fontos szerepe van a foszfo diész te -
ráz-5 fokozott termelôdésének is, melynek kö -
vetkeztében az aktivált cGMP gyorsabban el -
bomlik. 

A károsodott NO-sGC-cGMP útvonal hely -
reállítására korábban több próbálkozás is volt,
me lyek az útvonal elsô láncszemére, a NO-do -
norként mûködô nitrátokra, valamint az utolsó
láncszemre, PDE5 enzim gátlására, ezáltal a
cGMP-szint magasan tartására fókuszáltak. A
nit rátok és PDE5-gátlók csökkentik a pulmo -
nalis nyomást és a balkamra-hypertrophiát, ja -
vítják a myocardium szisztolés és diasztolés
funk cióját, azonban a kemény CV végpontok
tekintetében meggyôzô eredményeket nem tud -
nak felmutatni sem akut, sem krónikus SZE ese -
tén (22, 23). 

A krónikus szívelégtelenség gyógyszeres ke -
zelésének viszonylag új terápiás lehetôsége a ve -
riciguát, mely egy szolúbilis guanilát-cikláz-sti-
muláló szer. A vericiguát a NO-sGC-cGMP
jelátviteli útba teljesen új helyen avatkozik be (3.
ábra): nitrogén-monoxid jelenlététôl füg get le -
nül, és azzal szinergizálva aktiválja a sGC en -
zimet, így tartva magasan az intracelluláris
cGMP-szintet, amely javíthatja az endothelialis,
myocardialis és vascularis funkciókat egyaránt
(24). A vericiguát mellett a cinaciguát és a rio -
ciguát (ez utóbbit már jóváhagyták a klasszifiká-
ció 1. és 4. csoportjába tartozó pulmonalis hy -
per tonia kezelésére) is ebbe a farmakológiai
osztályba tartozik.

A VICTORIA vizsgálat

A vericiguát biztonságosságát és hatásosságát a
2020-ban publikált VICTORIA (25) vizsgálat-

ban tanulmányozták. A randomizált, place-
bokontrollos, kettôs vak, eseményvezérelt, mul-
ticentrikus, fázis 3. klinikai vizsgálatba olyan,
45%-nál rosszabb ejekciós frakcióval járó
tünetes krónikus szívelégtelen (NYHA II–IV)
betegeket válogattak be, akiknek a natriureticus-
peptid-szintje emelkedett volt, valamint a
közelmúltban (6 hónapon belül) szívelégtelenség
miatti kórházi kezelésre, vagy 3 hónapon belül
parenteralis diuretikum adására szorultak. A ta -
nulmányba összesen 5050 beteget vontak be,
irányelvekben javasolt terápia mellé adott veri-
ciguátkezelést (céldózis napi 1 × 10 mg) hason-
lítottak össze placebóval. Kizárási kritérium volt
a 100 Hgmm alatti szisztolés vérnyomás, 15
ml/perc alatti eGFR-érték, a hosszú hatású
nitrát- és a PDE5-inhibitor-terápia, valamint a

2. ábra. A NO-sGC-cGMP jelátviteli út (a szerzô saját ábrája)

3. ábra. A vericiguát hatásmechanizmusa (a szerzô saját ábrája)
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súlyos, elôrehaladott SZE (intravénás inotrop
ke zelés igénye, bal kamrai keringéstámogató
eszközök használata). A vizsgálatban az ejekciós
frakció átlaga 28,9% volt, a betegek 93%-a
részesült β-blokkoló, 73%-a ACEI- vagy ARB-,
70%-a MRA-, 15%-a ARNI-, 6%-a ivabradin- és
3%-a SGLT-2-gátló terápiában. 

Az átlag 10,8 hónapos követési idô alatt a veri-
ciguát szignifikáns mértékben csökkentette az
elsôdleges összetett végpontként meghatározott
CV halálozás és SZE miatti elsô kórházi kezelés
együttes gyakoriságát placebóhoz képest [koc-
kázati arány 0,90; 95% konfidenciaintervallum
(CI) 0,82–0,98; p = 0,02]. Az elsôdleges össze-
tett végpont vonatkozásában a relatívkockázat-
csökkenés (RR) 10%, az éves abszolútkocká -
zat-csökkenés 4,2% volt vericiguátkezelés mel-
lett a placebóhoz képest. 

Az elsôdleges összetett végpont egyes össze-
tevôit külön-külön vizsgálva az eredmények azt
mutatják, hogy mind az SZE miatti hospitali -
záció (691 vs. 747 esemény, RR 0,90; 95% CI
0,81–1,00), mind a CV halálozás (414 vs. 441 ese -
mény, RR: 0,9; 95% CI: 0,81–1,06) kockázata
tendenciaszerûen csökkent a vericiguát-ágon,
azonban a különbség nem volt szignifikáns. A
má sodlagos végpontként meghatározott össz ha -
lálozás és az SZE miatti kórházi kezelés kom-
binált végpontja szintén szignifikáns mértékben
csökkent a vericiguát-ágon (RR: 0,90; 95% CI:
0,83–0,98; p = 0,02).

A vizsgálatban a vericiguát biztonságossági
profilja is kedvezônek bizonyult, a készítményt a
betegek jól tolerálták. A betegek 9,1%-ánál
tünetekkel járó hypotonia lépett fel a veri-
ciguátcsoportban, míg a placebocsoportban ez az
arány 7,9% volt (p = 0,12). Syncope a vericiguát-
tal kezelt betegek 4,0%-ában, a placebót kapot-
taknál pedig 3,5%-ában fordult elô (p = 0,30).
Ezek a mellékhatások általában nem voltak jelen-
tôs mértékûek, és nem volt szignifikáns különb-
ség a vericiguát és a placebo között.

A VICTORIA vizsgálat eredményei alapján el -
mondható, hogy az irányelvekben meghatározott
gyógyszeres terápia mellé adott vericiguátkezelés
szignifikáns mértékben csökkenti a CV halálozás
és SZE miatti hospitalizáció összetett végpontját
nagy kockázatú, csökkent ejekciós frakcióval járó
krónikus szívelégtelen betegekben. 

A VICTORIA vizsgálat
racionális értelmezése

A száraz adatok, számok, különbözô kockáza-
tok és kockázatcsökkentések megfelelô értel me -
zé séhez érdemes idônként jobban elmerülni a
rész letekben. Egy adott vizsgálat betegpopulá-
ciója alapjaiban határozhatja meg a vizsgálat
eredményeit. Mint arról korábban volt szó, a
VICTORIA vizsgálatba magas kockázatú
HFrEF-betegeket válogattak be. Érdemes ösz -
szehasonlítani a VICTORIA vizsgálat nagy
kocká zatú betegpopulációját a HFrEF gyógy -
szeres te rá piájában jelenleg etalonnak számító
ARNI és SGLT-2-gátlók klinikai vizsgálatainak
(PARADIGM-HF, DAPA-HF) betegpopulá-
ciójával (24) (1. táblázat). A VICTORIA vizs-
gálatban részt vevô betegek átlagos NT-proBNP-
szintje (2816 pg/ml) jóval magasabb volt, mint a
PARADIGM-HF (1608 pg/ml), és a DAPA-HF
(1437 pg/ml) betegeinek NT-proBNP-szintje.
Szintén a vizsgált betegpopuláció morbiditását és
mortalitási kockázatát jellemzi a vizsgálatban
részt vevô NYHA III. és NYHA IV. stádiumú
betegek aránya, mely a VICTORIA vizsgálatban
volt a legmagasabb (41%). A VICTORIA vizs-
gálatban beválogatási kritériumként szereplô
közelmúltbeli SZE miatti hospitalizáció vagy
intravénás diuretikumterápia-igény is arra utal,
hogy a vizsgált betegpopuláció az SZE lefolyása,
prognózisa, illetve potenciális rosszabbodása
szempontjából jóval nagyobb kockázatú be te -
gekbôl állt. Részben ez a nagyobb kockázatú

1. táblázat. A vizsgálatok indirekt összehasonlítása (a szerzô saját táblázata)

PARADIGM-HF DAPA-HF VICTORIA

Komparátor Enalapril Placebo Placebo

Átlagos NT-proBNP-szint (pg/ml) 1608 1437 2816

NYHA III–IV. beteg aránya 25% 32% 41%

Elsôdleges összetett végpont események aránya évente 10,5% 11,6% 33.6%

Átlagos követési idô 27 hónap 18 hónap 10,8 hónap

Relatívkockázat-csökkenés 20% 26% 10%
– Elsôdleges összetett végpont RR: 0,80 RR: 0,74 RR: 0,90 

(0,73–0,87) (0,65–0,85) (0,82–0,98) 

Abszolútkockázat-csökkenés – Elsôdleges összetett végpont 2,7% 4,0% 4,2%
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betegpopuláció lehet a magyarázata annak is,
hogy a VICTORIA vizsgálatban az elsôdleges
vég pontesemények éves elôfordulási aránya
33,6% volt az aktív terápiás ágon, mely több
mint duplája a PARADIGM-HF és a DAPA-HF
vizsgálatban észlelt éves eseményrátának.

További fontos adat, hogy a VICTORIA vizs -
gálatban az elsôdleges összetett végpon tot át la go -
san 10,8 hónap követési idô alatt érték el a be tegek,
ami jóval rövidebb, mint a PARADIGM-HF átlag
27 hónapos, és a DAPA-HF átlag 18 hónapos
követési ideje. Ezt azért ér de mes kiemelni,
mert a CV halálozás szignifikáns csökkenése a
PARADIGM-HF és a DAPA-HF vizsgálatban is
csak késôbb, hosszabb követési idôt követôen
lépett fel. 

A VICTORIA vizsgálatban az elsôdleges
összetett végpontesemények vonatkozásában
elért relatívkockázat-csökkenés (RR) 10% volt
(26), mely elsô pillantásra nem tûnik kiemelkedô
eredménynek, fôleg annak fényében, hogy a
PARADIGM-HF vizsgálatban a relatívkockázat-
csökkenés közel azonos elsôdleges végpont -
események tekintetében 20% volt, a DAPA-HF
vizsgálatban ugyanez 26%. Ugyanakkor fél-
revezetô lehet az utóbbi két vizsgálat elsôdleges
összetett végpontban elért relatívkockázat-
csökkentési eredményét a VICTORIA vizsgálat
eredményéhez hasonlítani. Ahhoz, hogy egy
adott terápia tényleges hasznát össze lehessen
hasonlítani egy másik terápiával, a relatívkocká-
zat-csökkenés mellett figyelembe kell venni a
vizsgálati populációban elôforduló események
általános kockázatát és a követési idô hosszát is.
Mint ahogy korábban említettük, a VICTORIA
vizsgálatban a magas eseményszám rövid köve té -
si periódust követôen alakult ki, így az el sôd leges
összetett végpontban elért 10%-os relatívkocká-
zat-csökkenés 4,2%-os abszolút kockázat-csök -
ke nést jelent. Ez azt jelenti, hogy átlagosan 24
beteget kellene kezelni vericiguáttal 1 évig ah -
hoz, hogy megelôzzünk egy elsôdleges végponti
eseményt (24). Ugyanez az abszolútkockázat-
csökkenés a PARADIGM-HF vizsgálatban 2,7%,
a DAPA-HF vizsgálatban 4,0%. Abszolút koc   -
ká zat-csökkenés szempontjából a VICTORIA
vizsgálat eredményei egyértelmûen felveszik a
ver senyt a PARADIGM-HF és a DAPA-HF
vizsgá lat eredményeivel. 

Fontos megjegyezni, hogy a különbözô kli ni -
kai vizsgálatok indirekt összehasonlítása, és eb -
bôl az adott terápia hatékonyságára történô kö -
vetkeztetés levonása mindig bonyolult feladat,
és igen gyakran félrevezetô is egyben. Terápiás
hatékonyság pontos és egyértelmû összehason-
lítására head-to-head vizsgálatra lenne szükség,
mely természetesen nem áll rendelkezésre. 

Krónikus szívelégtelenség 
– akut állapotromlás

A szívelégtelenség egy folyamatos progressziót
mutató krónikus kórkép, melyben a beteg relatív
stabil klinikai állapotát akut dekompenzációs
periódusok, akut állapotromlások (worsening
heart failure) szakítják meg. Ezen állapotromlá-
sok, akut dekompenzációs periódusok gyakran
kórházi kezelést tesznek szükségessé (SZE miat-
ti hospitalizáció), melyek idônként a beteg he -
modinamikai paramétereinek instabil változásá-
val, vesefunkciós romlással, ion el té ré sek kel jár-
nak. A fentiek miatt az akut dekompenzációs
periódusok kezelése továbbra is kihívást jelent a
mindennapokban a kezelôorvosok számára. An -
nak ellenére, hogy ezek az akut állapotromlások
egyrészt viszonylag gyakoriak, másrészt a beteg
életminôségének romlásával és a halálozás jelen-
tôs kockázatemelkedésével járnak, a pontos ke -
zelésére vonatkozó evidenciák rendkívül korlá-
tozottak. Néhány, a közelmúltban befejezett
klinikai vizsgálat eredménye szerint a sacubit -
ril/valsartan (PIONEER-HF), a vericiguát
(VICTORIA), a sotagliflozin (SOLOIST-WHF),
az empagliflozin (EMPULSE), az intravénás vas-
karboximaltóz (AFFIRM-AHF) és az omecam-
tiv mecarbil (GALACTIC-HF) bizonyították,
hogy ezen magas kockázatú betegcsoportban is
hatékonyak és biztonságosak. A krónikus szív -
elégtelenség akut állapotromlása esetén tekinti át
a fenti evidenciánkat egy, a közelmúltban megje-
lent összefoglaló közlemény (27), melyben a
szerzôk a négy bázisterápiás szer megkezdését
követôen, magas kockázatú, szívelégtelenség
miatt hospitalizált betegek esetén vericiguátke-
zelés indításának megfontolását javasolják. Érde-
kesség, hogy ebben a közleményben a szerzôk
elsôként említik a HFrEF négy bázisterápiás
gyógyszerét vericiguáttal kiegészítve „ötös fo -
gatként”. Ennek hátterében éppen az a tény
áll, hogy a korábban részletesen ismertetett
VICTORIA vizsgálatban pont az ilyen nagy
kockázatú, közelmúltban szívelégtelenség miatt
hospitalizált betegcsoportban tudott további
morbiditás- és mortalitáscsökkenést eredmé-
nyezni a vericiguátkezelés. 

Fontos megemlíteni, hogy az ESC legfrissebb
szívelégtelenség-ajánlása is a gyorstitrálási straté-
giát, a négy bázisgyógyszer mielôbbi alkalmazá-
sát és céldózisig történô titrálását javasolja
HFrEF-betegek kezelése esetén a korábbi lép-
csôzetes terápiaépítéssel szemben. Ugyanakkor
ennek módjára, a terápiaépítés sorrendiségére
konkrét javaslatot az ajánlás nem tesz. A gyors-
titrálási stratégia létjogosultságát bizonyította a
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STRONG-HF vizsgálat, melyet munkacsopor-
tunk egy korábbi összefoglaló közleményben
(28) részletesen áttekintett. Az SZE akut álla-
potromlása, SZE miatti hospitalizációk kiváló
lehetôséget nyújtanak a HFrEF bázisterápiájá-
nak megkezdésére, további dózistitrálásokra. Az
optimális gyógyszeres terápia mellett fellépô
akut állapotromlás esetén további terápiás lehe-
tôségként megfontolható a vericiguát indítása is. 

Vericiguát – a jelen és a jövô?

A VICTORIA vizsgálatban mutatott kedvezô
eredményeknek köszönhetôen a vericiguát új
gyógyszeres terápiás lehetôségként került be a
2021-ben bemutatott ESC Szívelégtelenség irány -
elvbe. Az ajánlás jelenleg IIb evidenciaszinttel
javasolja a vericiguát alkalmazását olyan HFrEF-
betegek esetén, akik a közelmúltban optimális
gyógyszeres terápia ellenére szívelég telenség pro-
gressziója miatt ellátásra szorultak (4. ábra). Jól
tolerálható, biztonságos készítményrôl van szó,
mely az optimális gyógyszeres terápia hasznos
kiegészítôje lehet. Ugyanakkor érdemes megem-
líteni, hogy jelenleg folyamatban van a verici -
guáttal végzett második fázis 3 kli nikai vizsgálat
(VICTOR), melybe stabil HFrEF-betegek ke rül -
nek beválogatásra (EF ≤ 40%, 6 hónapon belül
nem történt hospitalizáció SZE miatt, illetve nem
szorultak intravénás diu retikumterápiára SZE
rosszabbodása miatt). Amennyiben az alacso -
nyabb kockázatú beteg populációt vizsgáló, hossz-
abb követési idôvel tervezett VICTOR vizsgálat-
ban CV végpontok tekintetében további szigni -
fikáns eredményt tud elérni a vericiguát, abban
az esetben a jelenlegi ajánlási szint erôsödhet, a
HFrEF ke ze lé sének akár az 5. pillére is kialakul-
hat. Ez termé szetesen egyelôre spekuláció, vég -
leges követ kez tetéseket csak a VICTOR vizsgálat
eredményeit követôen lehet levonni. 

A vericiguát alkalmazása 
– néhány gyakorlati tanács

A VICTORIA vizsgálat eredményei alapján
2021-ben az Európai Gyógyszerügynökség

(EMA) engedélyezte a vericiguát alkalmazását,
majd idén Magyarországon is törzskönyvezésre
került. Fent részletezett megfelelô indikáció, és
jól kiválasztott betegpopuláció esetén a verici -
guát teljes áron hazánkban is elérhetô. A veri -
ciguát három különbözô dózisban érhetô el, 2,5
mg-os, 5 mg-os és 10 mg-os filmtabletta formájá-
ban. Fon tos kiemelni, hogy a vericiguát alkal -
mazása dó zistitrálást igényel. A beteg kezelését
100 Hgmm feletti szisztolés vérnyomás esetén
szabad csak megkezdeni napi 1 × 2,5 mg dózis-
ban. Amennyi ben a beteg a terápiát tolerálja, ab -
ban az esetben a vericiguát dózisát két hét múlva
napi 1 × 5 mg-ra, majd további két hét múlva
napi 1 × 10 mg céldózisig kell emelni. Amennyi -
ben a betegnél tünetekkel jelentkezô hypotonia,
vagy 90 Hgmm alatt szisztolés vérnyomás alakul
ki, akkor a vericiguát dózisának átmeneti csök-
kentése vagy a kezelés abbahagyása javasolt.
Megjegyzendô, hogy a VICTORIA vizsgálatban
a szisztolés vérnyomás körülbelül 1-2 Hgmm-rel
volt alacsonyabb a vericiguátot kapó betegeknél.
A vericiguát hivatalos alkalmazási elôírása szerint
a vericiguát és a rövid, illetve hosszú hatású nit-
rátok együttes alkalmazása fokozott óvatosság
mellett lehetséges, ugyanakkor a vericiguát és a
PDE5-gátlók egyidejû alkalmazása a hypotonia
fokozott kockázata miatt nem javasolt. 

Krónikus szívelégtelenségben szenvedô bete -
geink egy részénél egyidejûleg krónikus vese -
elégtelenség is fennáll. Krónikus veseelégtelen-
ség esetén jelentkezô csökkent eGFR-érték,
valamint az emelkedett káliumszint gyakran aka-
dályozza a többi betegségformáló gyógyszer -
csoport dózistitrálását, sôt akár alkalmazását is
(például MRA, ARNI). Kiemelendô, hogy a veri-
ciguát 15 ml/perc/1,73 m2 eGFR-értékig adható,
dóziscsökkentés nem szükséges, így a IV-es stá-
diumú krónikus veseelégtelen HFrEF-betegek
egy része profitálhat a vericiguát terápiából. 

Összefoglalás

A HFrEF folyamatosan növekvô incidenciája,
prevalenciája, továbbra is kedvezôtlen morbidi-
tási és mortalitási statisztikái, valamint jelentôs
financiális vonzata miatt súlyos egészségügyi ter-
het ró az egészségügyi ellátórendszerekre szerte
a világon, mely miatt a betegség megfelelô
kezelése kiemelt jelentôségû. A HFrEF gyógy -
szeres terápiája jelenleg a négy „betegségfor-
máló” gyógyszercsoport alappillérén nyugszik:
BB, ACEI/ARNI, MRA és SGLT-2-gátlók. Ezen
gyógyszercsoportok együttes alkalmazása esetén
számottevôen csökkenthetô a HFrEF-betegek
morbiditása és mortalitása, azonban még a kor -
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4. ábra. A vericiguát jelenlegi helye a HFrEF kezelésében (a szerzô saját
ábrája)
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szerû, optimális gyógyszeres terápia ellenére is
magas marad a HFrEF-betegek SZE miatti hos-
pitalizációja és CV halálozása. Ezt a residualis
CV kockázatot tudja tovább csökkenteni az
optimális gyógyszeres terápia mellé adott veri-
ciguát, mely a VICTORIA vizsgálatban bizonyí-
totta, hogy magas kockázatú HFrEF-beteg -

anyagon szignifikáns mértékben csökkenti az
SZE miatt hospitalizáció és CV halálozás össze-
tett végpontját. A vericiguát egy viszonylag új
gyógy szer, melynek alkalmazása HFrEF-ben
még korai szakaszban jár, pontos helyének meg -
ha tározása a HFrEF jól ismert algoritmusában
egyelôre folyamatban van. 
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Az életmódi és gyógyszeres testsúlycsökkentés újabb
eredményei 
BAJNOK LÁSZLÓ

A különbözô fogyókúrás étrendek rövid
távú hatásai között nincs meggyôzô alapve-
tô különbség – nincs csodamódszer, hosszú
távon pedig mindegyik mellett általános a
visszahízás (annál nagyobb mértékû, minél
több volt a csökkenés), így a rászorultak
többségének egyik sem érdemi hatású
(–10% / 2 év viszonylatában). Csak az ét -
rendi módszerek egy részének a biztonsá-
gossága tisztázott. Bár a mediterrán diéta a
legelfogadottabb (tágabb összefüggésben a
Ma gyar Dietetikusok Országos Szövetsége
által hazai viszonyokra kidolgozott Okos -
tányér is), de lehet elônye az idôszakos éhe-
zésnek, például az idôkorlátos étkezésnek.
Jogos volna a páciens preferenciájának na -
gyobb jelentôséget adni a(z ismételt) diete-
tikai meg beszélés(ek) során (de ki közve  t í t se
ezeket hitelesen?). A táplálkozásterápia
alap vetôen igényli/igényelné a súlyfelesleg
gyógyszeres kezelését, ami segíti/segítené
az obezitológia felnôtté válását is. A meta-
bolikus medicinában az enterohormonok,
elsô helyen a glucagon-like peptide-1-
receptor-agonisták (GLP-1 RA) új fejezetet
nyitottak az orvoslás történetében. Ezen
gyógyszercsalád újabb, hatékonyabb mó -
do zatai a rászorultak nagyobb részének
elérhetôvé teszik a legalább 10%-os súly-
csökkenést addig, amíg az alkalmazásuk
foly tatódik; ennek cardiovascularis elônye
is igazolt.

orvosi táplálkozásterápia, 
súlycsökkentô étrendek, 

idôszakos éhezés, 
makrotápanyagok aránya, 

a glucagon-like peptide-1-receptor-
agonisták

RECENT RESULTS OF LIFESTYLE 
AND DRUG-INDUCED BODY-WEIGHT
REDUCTION 

Among the specific weight loss diets, there
is no convincing fundamental difference in
their short-term effects. There is no magic
bullet since weight regain is common with
all methods in the long term (the greater the
reduction the greater the regain). Thus for
the majority of patients in need none of
them has any significant outcome (–10%
per 2 years). Only the safety of some die-
tary methods has been clarified so far.
Although the Mediterranean diet is gene-
rally accepted (in a broader context, the
Smart Plate developed for domestic condi-
tions by the National Association of
Hungarian Dietitians too), however inter-
mittent fasting and e.g. the time-restricted
eating may also have some advantages. It
would be reasonable to attribute more
importance to the patient’s preference
during the (repeated) dietetic consultations
(the question is who could mediate it
authentically?) Nutritional therapy requires
essentially (or should require) medical
treatment of excess weight, which would
also support growing-up of obesitology. In
me tabolic medicine, entero-hormones, pri-
marily glucagon-like peptide-1 receptor
agonists (GLP-1 RA), opened a new chap-
ter in the history of medicine. Newer, more
ef fective forms of this drug family make at
least 10% weight loss attainable to most of
those in need, and as long as their use con-
tinues its cardiovascular benefits have also
been proven.

medical nutrition therapy, 
weight loss diets, 
intermittent fasting, 
ratio of macronutrients, 
glucagon-like peptide-1 receptor 
agonists
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Az elhízás kezelésének nehézsége abból a
paradoxonból ered, hogy a központi ideg-
rendszer ilyen állapotban a normálisnál

nagyobb testsúlyt tekint egészségesnek, és ennek
megfelelô homeosztázist igyekszik elérni. A rak-
tározási hajlam mértéke különbözô a populá-
cióban; ez a heterogenitás a csoport számára
szelekciós elônyt biztosíthatott. A súlyfelesleg
hatékony kezelésének sikere alapvetôen függ
attól, hogy egy új, mesterséges beállítódási pont
milyen hatékonysággal érhetô el tartósan – élet-
móddal, tudatosan, idôvel szokássá rögzülve,
illetve gyógyszerekkel és/vagy bariátriai eljárá-
sokkal. Ez magyarázza, hogy az életmódi kaló -
riamegszorítást többé-kevésbé intenzív éhezési
reakció kíséri, amelynek a kalóriaigény-csökke-
nés az egyik jól ismert manifesztációja (1. ábra).
Nem kellôen tisztázott, hogy ezen éhezési reak-
ciónak milyenek a kórélettani hatásai (stressz,
pszichés problémák, cardiovascularis kockázat,
fertilitáscsökkenés stb.). Az életmódkezelés leg-
hatékonyabb területe a luxuskalória bevitelé-
nek, például a hedonisztikus túlevésnek a kerü -
lése – többek között a táplálék összetételének
és az étkezési szokásoknak a változtatása révén.
A hazai közfinanszírozott egészségügyi ellátás-
ban az orvosi táplálkozásterápia lehetôségei meg-
lehetôsen korlátozottak: alul- vagy egyáltalán
nem finanszírozott, az alapellátók jelentôs része
számára nem elérhetô (és sokszor nem is nagyon
igényelt), ha elérhetô, akkor is egy-egy alkalom-
ra és négyszemközti tanácsadásra korlátozott.
A mozgásterápia és pszichológiai támogatás
helyzete általában még sanyarúbb, így a súlyfeles-
leg kezelésében is. Összefoglalónkban elsôsor-

ban a dietetika és gyógyszeres kezelés gyakorlati
vonatkozásaira összpontosítunk. 

A súlyfelesleg a módosítható kockázati ténye-
zôk között szokott szerepelni, de az eddigi ada-
tok a súlycsökkentés kockázatcsökkentô hatását
illetôen közvetettek és nem mentesek az ellent-
mondásoktól. Egyes kockázati tényezôk kezelé-
se a véletlen besorolásos vizsgálatok alapján a
prognózist alapvetôen javítja (antihipertenzív,
antidiabetikus, antidepresszáns, antiinflammató-
rikus terápia, koleszterincsökkentés stb.). Más
tényezôk esetében rendelkezünk ugyan megfele-
lô nagymintás vizsgálattal, de a biomarkerekre
gyakorolt egyértelmûen hatékony intervenció
ellenére sem csökken érdemben a kemény vég-
pontok gyakorisága (nôihormon-pótlás, homo-
cisztein-, húgysav- vagy trigliceridcsökkentés,
D-vitamin-pótlás stb.). Ezek miatt nem szerepel-
nek a cardiovascularis prevenció ajánlott mód-
szerei között (1). Kérdés, hogy a súlycsökkentô
stratégiák melyik csoportba tartoznak.

A súlycsökkentô célzatú orvosi
táplálkozásterápia 

A különbözô makrotápanyag-arány
szerinti étrendi programok súlycsökkentô
hatásai

A makrotápanyagok arányának fogyókúrás hatá-
sára vonatkozóan számos összehasonlító vizsgá-
lat szolgáltatott adatokat. Egy kiemelkedô vélet-
len besorolásos brit vizsgálat féléves távlatban
nem mutatott érdemi különbséget az egyes üzle-
ti alapú fogyókúrarendszerek súlycsökkentô
hatásában (2), de a ketogén Atkins-étrend mel-
lett nagyobb volt a késôbbi visszahízás (3). Az
USA-ban végzett hasonló véletlen besorolásos
tanulmány (The A TO Z Weight Loss Study) az
ott elérhetô kommerciális programok közül a
legalacsonyabb szénhidráttartalmú Atkinst talál-
ta a leghatékonyabbnak, legalábbis premenopau-
zális nôkön és fél-egyéves távlatban, a hosszú
távú eredményt illetôen bizonytalanságban hagy-
va a tudományos közvéleményt (4). Egy másik
komoly összehasonlító vizsgálat, a DIRECT ta -
nulsága szerint féléves távon az alacsony szén-
hidráttartalmú diéta markánsabb súlycsökkentô,
mint az alacsony zsírtartalmú vagy a mediterrán;
a késôbbiekben azonban az alacsony szénhidrát
és mediterrán ágak eredményei kiegyenlítôdtek:
az elôbbinél jelentôs átlagos visszahízás volt
(nagyobb súlyvariabilitással), míg a mediterrán
táplálkozás két év során is stabil fogyást biztosí-
tott (5). A POUND négy olyan étrendet hason-
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1. ábra. A kalóriabevitel, kalóriaigény és testsúly dinamikus egyensúlya
életmódi súlycsökkentô, súlystabil és gyógyszeres súlycsökkentô beteg ese-
tén. A kalória-egyensúly alacsonyabb szinten alakul ki az életmódi súly-
csökkentést követôen, mint azon súlyát stabilan tartó egyéné, akinek test-
súlyát érte el a súlycsökkentô beteg. A különbség az energiatakarékos
homeosztázis, az éhezési reakció jeleként. A gyógyszeres súlycsökkentô
beteg esetén, ugyanolyan mértékû súlycsökkenés esetén magasabb szinten
alakul ki az energetikai egyensúlyi állapot

Piros vonal: kalóriabevitel, kék vonal: kalóriaigény, sárga vonal: test-
súly
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lított össze, amelyben a zsír-, protein- és szén-
hidrátarány a következô volt: 20%/15%/65%;
20%/25%/55%; 40%/15%/45%; valamint 40%/
25%/35%. A makrotápanyag-összetétel szerint
nem volt érdemi különbség a súlycsökkenésben,
a lényeg a kalóriamegszorítás volt (6). 2014-re a
nevesített, makrotápanyag-arányokban különbö-
zô étrendekkel folytatott véletlen besorolásos
vizsgálatokból nagyszabású metaanalízist lehe-
tett készíteni, ami szintén azt mutatta, hogy
mindegyikkel el lehet érni szignifikáns fogyást
anélkül, hogy a mérték tekintetében szignifikáns
lenne a differencia közöttük (7). Újabban Gard -
ner és munkatársai a 12 hónapos DIETFITS
során sem mutattak ki számottevô eltérést az ala-
csony zsírtartalmú és alacsony szénhidráttartal-
mú diéta melletti súlyváltozásban (8). A tanul-
mány külön erôssége volt, hogy három olyan,
szénhidrát- és zsírmetabolizmusban szerepet ját-
szó gén polimorfizmusának hatását is elemezték,
amelyek egy korábbi, retrospektív vizsgálatban
jelentôs kapcsolatot mutattak az étrendek haté-
konyságával; azonban prospektíven sem a kérdé-
ses genetikai mintázatoknak, sem az inzulinelvá-
lasztás mértékének nem volt hatása a kétféle ét -
renddel elért eredményekre.

Milyen súlycsökkentô elônye 
van a nagyon alacsony
kalóriatartalmú étrendnek?
A szakirodalomban régóta vitatott kérdés, hogy a
nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend milyen
elônyökkel rendelkezik az alacsony energiabevite -
lû, széles körben elfogadott formával szemben.
Egy 2001-es metaanalízis arra a következtetésre
ju tott, hogy a nagyon alacsony kalóriatartalmú
diéta hosszú távú súlyelônnyel rendelkezik (9).
Azonban az elemzés gyengéje volt, hogy zömmel
megfigyeléses vizsgálatok szerepeltek benne. Egy
2006-os, az akkor elérhetô véletlen besoro lásos
vizsgálatokat feldolgozó metaanalízis már csak
rövid távon talált nagyobb súlycsökkenést a beve-
zetô nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend mel-
lett, az alacsony kalóriatartalmúhoz képest (16,1 ±
1,6% vs. 9,7 ± 2,4%; p < 0,0001), de hosszabb
távon a különbség eltûnt (6,3 ± 3,2% vs. 5,0 ±
4,0%, p > 0,2), amibôl az is következik, hogy a
nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend fokozza a
súlyhullámzást (10); az 50–80% közötti mértékû
visszahízást nem enyhítette a táplálékbôvítés indi-
vidualizálásának stratégiája vagy a fenntartó fázis-
ban alkalmazott táplálékhelyettesítô (10). Ez a
vizsgálat is megerôsítette az NIH állásfoglalását,
ami a bevezetésben nagyon alacsony kaló ria -
tartalmú étrend rutinszerû alkalmazását nem java-

solja (11), s ez a legutóbbi idôkig érvényben
maradt mérvadó körökben is (például UpToDate®
szerint) (12). (Ha gyors súlycsökkenésre van
szükség, például valamely elek tív mûtét miatt és az
általános visszahízás elfogadható, például a peri-
operatív kockázat csökkentésére, indokolt lehet –
de például ízületi protézisnél nem.) Az is figyelem-
be veendô, hogy a nagyon alacsony kalóriatartalmú
étrend nem veszélytelen és rendszeres orvosi ellen -
ôrzést tesz szükségessé (10). Az utóbbi idôkben
jelentek meg olyan tanulmányok, amelyekben a
bevezetô nagyon alacsony kalóriatartalmú étrend
elônye annyira meggyôzônek tûnik, hogy az Eu -
rópai Elhízástudományi Társaságok Szövet sége
(EASO) mint támogatott módszert ajánlja súly-
csökkentésre (13). Ezen étrend is ketogén, de biz-
tonságossága nagyobb lehet, mint a zsírdús keto -
gén étrendnek, azonban indokolt lenne ezzel kap-
csolatban nagy cardiovascularis biztonságossági
vizsgálat.

Az ételhelyettesítôk szerepe 
a súlycsökkentésben

Az EASO megítélése szerint a részleges táplálék-
helyettesítés szeletekkel és folyékony készítmé-
nyekkel hatékony súlycsökkentô stratégia (14).
Alkalmazásának a lényege, hogy a páciensnek
egy-egy étkezés erejéig nem kell a táplálékválasz-
táson gondolkodnia és a táplálékhelyettesítôk
rendszeres fogyasztása a monotóniát erôsíti, a
táplálkozás nyújtotta élvezetet kiküszöbölve.

Az idôszakos éhezés szerepe 
a súlycsökkentésben

A Ramadán idôszakban, amikor a muszlim hívek
csak napnyugta és napkelte között ehetnek-ihat-
nak, az induló BMI-vel arányos, mérsékelt súly-
csökkenést jeleznek a megfigyeléses vizsgálatok,
melyekben a táplálkozást és fizikai aktivitást
befolyásoló tanácsadás egyébként nem történt
(15). A kalóriabevitelre vonatkozó bevallásos
ada tok ellentmondásosak: a csökkent átlagtól a
nem szignifikánson át a fokozódóig minden
elôfordul, míg a fizikai aktivitás érdemben nem
változik ezekben a felmérésekben (15). Az idôsza-
kos éhezésnek három fô formája van: az idôkorlá-
tos étkezés, a másnaponkénti éhezés (<500 kcal)
és a heti két nap igen alacsony kalóriabevitel
(500–1000 kcal). Mindegyikre jellemzô, hogy a
szabad idôszakban nincs kalóriamegszorítás, az
étvágyszabályozás maga állítja be a mennyiséget,
csak az idôbeliség tartására kell hangsúlyt fektet-
ni, meg több szakértô szerint arra, hogy a táp -

https://doi .org/10.33616/lam.34.0017 LAM 2024;34(1–2):17–023.

19BA J N O K: AZ É L E T M Ó D I É S GY Ó GY S Z E R E S T E S T S Ú LYC S Ö K K E N T É S

17-23 bajnok_200x280 elfogadott.qxd  2024. 02. 17.  13:52  Page 19



lálék összetétele lehetôleg egészséges legyen. A
vizsgálatok azt jelzik, hogy az ezen gyakorlatot
folytatók a „szabad” idôszakban általában nem
pótolják be az éhezési idôszak „böjtjét”. Tehát
az alulkompenzálás a jellemzô; elôfordul azon-
ban túlkompenzálás is. Meg kell jegyezni, hogy
az étvágyszabályozásban ezzel ellentétes megfi-
gyelések is vannak, amelyek szerint a kihagyott
étkezések túlevéshez vezetnek (16). Ezeknek az
étrendeknek a gyengesége, hogy ha abbahagyják
ôket, nehéz súlytartó alternatívát találni, mert itt
is igaz az obezitológia azon szabálya, ami szerint
egy adott eljárással elért súlycsökkenés az eljárás
elhagyásakor visszarendezôdik. Az idôkorlátos
étkezésnél a legáltalánosabb a 8 óra szabad étke-
zés, 16 óra tartózkodás az evéstôl (például 20 h
és másnap 12:00 között); ez körülbelül 300-500
kcal napi kalóriabevitel-csökkenést eredményez.
A súlycsökkenés mértéke fokozható az étkezési
idôszak 6, illetve 4 órára csökkentésével. A heti
két nap igen alacsony kalóriabevitel forma esetén
a koplalásos két nap lehet egymást követô vagy a
hét során elosztott. Egy korábbi tanulmány szer-
zôi azt találták, hogy a napi kétszeri étkezés (06
és 16 h között) akkor is nagyobb mértékû súly-
csökkenést eredményezett, mint a napi hatszori,
ha a bevitt kalória ugyanannyi volt (17).

Az eddigi vizsgálatok arra utalnak, hogy az
idôszakos éhezések melletti súlycsökkenés 3 hó -
nap körül eléri a maximumát, aminek a mértéke a
másnaponkénti éhezés és a heti két nap igen ala-
csony kalóriabevitel esetén 4–8%, az idôkorlátos
mellett pedig 3–4% (18). Biztonsági aggályok,
például az evészavarok vagy egyéb pszichés
prob lémák gyakoribbá válása sem merült fel az
ellenôrzött követések során. Ennek ellenére az
anamnesztikus evészavar ellenjavallatot képez.
Szak értôk az elsô három hónapban fokozott
orvosi felügyeletet tartanak indokoltnak.

Állatkísérletekben az idôkorlátos étkezés mel-
letti súlycsökkenéshez nagyban hozzájárult a ka -
lóriaigény paradox fokozódása, de ezt a humán
vizsgálatokban nem lehetett igazolni.

Egy friss, mérvadó véletlen besorolásos vizsgá-
lat azt elemezte, hogy a kalóriamegszorításos ét -
rendhez magához képest ennek kiegészítése 8
órás étkezési idôkorláttal fokozza-e a hatást, de
nem mutatkozott többletelôny (19). A vizsgála-
tot határozott kritika érte, többek között amiatt,
hogy az idôkorlátos diétának éppen az az elônye,
hogy nem kell a kalóriaszámolásra fókuszálni,
hanem a szervezet automatizmusára lehet
hagyatkozni (20). Mindenesetre több más ran-
domizált vizsgálat sem jelezte az idôkorlátos
étkezés specifikus elônyét (21–23).

Ugyanakkor nehezen illeszthetô a képbe,
hogy a nagy amerikai táplálkozási felmérés, az

NHANES az idôben egyenletesen elosztott
három étkezésnek a mortalitás szintjén is mérhe-
tô pozitív hatását jelezte a kihagyott étkezések
vagy hosszabb éhezési periódus szokásával
szemben (24), illetve, hogy a gyakoribb étkezés
cardiovascularis elônyökkel jár (25). Lehetséges
azonban olyan zavaró tényezôk hatása, mint
hogy a ritkább étkezés egészségtelenebb össze -
tétellel társul (25). A kérdés tisztázásához nagy,
véletlen besorolásos (lentebb részletezett Look
AHEAD-hez hasonló) vizsgálatra lenne szük-
ség (26).

Mozgásterápia és kognitív
viselkedésterápia

A testmozgás szerepe különösen a leadott súly
megtartása szempontjából elsôrendû fontosságú
(27, 28). A tartósan sikeres súlyvesztôk mind-
össze 9%-át adják a csak „diétázók”, fogyással
párhuzamban egyre nagyobb jelentôséget kap a
testmozgás fokozása, ami egy magasabb és job-
ban tartható energetikai szinten biztosít egyen-
súlyt.

A Magyar Obezitológiai és Mozgásterápiás
Tár saság ajánlása szerint minimálisan 40 perc 5,4
km/h sebességû gyaloglás vagy 20 perc 8 km/h
sebességgel végzett futás (vagy ezzel megegyezô
energiafelhasználást biztosító egyéb moz gás for -
ma) javasolt, lehetôleg a hét minden nap ján (29).
Testtömegcsökkentés után a súlytartáshoz na -
ponta legalább 45–60 perc idôtartamú mérsékelt
intenzitású fizikai aktivitás javasolt.

A mozgásterápia gyakorlati alkalmazásának
alapvetô akadálya, hogy a közfinanszírozott
szakemberek nem elérhetôk, a térítéses személyi
edzôk világa pedig az orvos számára jószerivel
átláthatatlan és bizonytalan akkreditációjú. Ezért
általában a praktizáló orvosnak magának kell
megpróbálnia a fizikai aktivitás felmérését és az
alkalmas mozgásformák ajánlását, majd a szoká-
sok változásának nyomon követését.

Ha lehet, a súlycsökkentés pszichés támogatá-
sa még mostohább helyzetben van nálunk. A pá -
ciensek is ritkán igénylik a – támogatott formá-
ban alig elérhetô – pszichológus segítségét, de az
ilyen célból szervezett csoportfoglalkozások,
illetve kognitív viselkedésterápia szinte ismeret-
lenek a hazai rutinban. Egyébként az NIH által
támogatott, az intenzív életmódkezelés hatását
elemzô Look AHEAD valamennyi ilyen súly-
csökkentô módszert bevetve is csak zömmel
átmeneti súlycsökkentést tudott elérni: az egy év
alatt leadott, átlagosan 8% körüli testsúly fele
visszajött és cardiovascularis elôny tízéves távon
sem igazolódott (26).
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A gyógyszeres súlycsökkentés
szerepe

Az életmódkezelés érdemben mindössze a rászo-
rulók 20%-a esetében eredményez tartós és érde-
mi súlycsökkenést, akkor is, ha ez intenzív for-
mában történik (30), a további hatékony kezelés
szükségessége tehát óriási. Véletlen besorolásos
vizsgálatok szintjén az sem világos, hogy a súly-
csökkentô gyógyszer hatásához mennyit tesz
hozzá az életmód-változtatás (elvileg jelentôsen
fokozhatja a hatékonyságot, a modalitások addi-
tív interakciója révén, de a nem szignifikáns hoz-
záadott hatás is elképzelhetô). Jogos lenne tehát
egy olyan vizsgálat, amiben az életmódkezelés
szerint történik a randomizáció, s mindenki kap
súlycsökkentô gyógyszert. Az viszont újra és
újra igazolódik, hogy a súlycsökkentô gyógysze-
rek elhagyásakor általános a visszahízás, az átlag-
beteg nem tudja megtartani azt a súlyt, amit a
gyógyszerrel elért (sokan még a gyógyszer foly-
tatásával sem teljesen). A zsírfelszívódást gátló
orlistat életmódkezeléshez adott értéke alig mér-
hetô; az USA-ban elérhetô anorexigén fenter-
min/topiramát kombináció sokkal hatékonyabb
(31), de az FDA által elôírt nagy cardiovascularis
biztonságossági vizsgálat nem történt meg. A fo -
gyasztószerek az elhízottakon végzett nagy car -
dio vascularis vizsgálatokban rendre kisebb súly-
csökkenést produkálnak, mint a megelôzô, haté-
konysági fázisban: a sibutraminnal végzett
SCOUT során (ami mellett a cardiovascularis vég -
pontesemények szignifikánsan megszaporodtak)
mindössze –1,7 kg volt a specifikus gyógyszerha-
tás (32); a lorcaserin mellett, a CAMELLIA TIMI
61-ben (ami cardiovascularisan semleges lett)
–1,9 kg (33), míg a naltrexon és bupropion kom-
bináció eredménye –2,7 kg volt a LIGHT alapján
(ami kedvezô korai cardiovascularis trend után
technikai okok miatt idô elôtt leállt) (34). A
metabolikus medicinában a glucagon-like pepti-
de-1-receptor-agonisták (GLP-1 RA) új fejezetet
nyitottak. A liraglutid volt az elsô GLP-1 RA,
amivel cardiovascularis kemény végpontok mér-
séklôdését igazolni lehetett, a LEADER vizsgá-
latban, ráadásul a teljes és car diovascularis morta-
litás is szignifikánsan csökkent (35). A GLP-1
RA-k a dózis intenzifikálásával arányos súly-
csökkentô hatással rendelkeznek. A liraglutid 3
mg/napig emelt adagja diabetes nélkülieken a
centrálisan ható készítményekkel összevethetô
hatékonyságú (36), azzal a különbséggel, hogy a
2-es típusú diabetesben szerzett bizonyítékok
alapján a szer biztonságosnak tekinthetô és ple-
iotrop elônyeinek feltételezésére is jó okunk
van (37).

A semaglutid természete lehetôvé teszi, hogy
dózisát a diabetesben alkalmazottnál nagyobb
tartományba, heti subcutan 2,4 mg-ig emeljük.
Így hatékonyabb a készítmény, mint a liraglutid
3,0 mg/nap: a 10%-os súlycsökkenést tartósan
teljesítôk aránya 70,9% a liraglutid 3 mg/nap
25,6%-os sikerhányadosával összehasonlításban
(OR: 6,3; 95% CI: 3,5–11,2) (38). A liraglutid 3
mg/nap hatékonyságával heti 0,6 mg subcutan
semaglutid egyenértékû. Jelenleg nálunk a se -
maglutid csak diabetes mellitusban törzskönyve-
zett. A heti 2,4 mg semaglutid az elsô súlycsök-
kentésre alkalmas gyógyszer/módszer, ami vélet-
len besorolásos nagy klinikai vizsgálatban
(SELECT) a cardiovascularis kemény végpontok
szintjén is elônyösnek bizonyult. (Olyan vizsgá-
lat már eddig is volt, a fentebb említett SCOUT,
amiben fogyasztószer, a sibutramin ártott.) A 2,4
mg/hét semaglutid alkalmas az elhízás és a nehe-
zen kezelhetô, megtartott ejekciós frakciójú szív -
elégtelenség által egyaránt érintettek teher bí ró 
képességének jelentôs és súlycsökkenéssel ará-
nyos javítására is (39). A fejlesztések fô csapás-
iránya a különbözô enterohormon-receptorok
egyidejû befolyásolása. Ugyanis az elhízás pato-
mechanizmusa egyénenként eltérô, így két vagy
akár három támadáspont együttesen átfogóbb
és kiegyenlítettebb hatást képviselhet. Az alap
ál talában a GLP-1-receptor stimulálása; ez kom -
binálódik egy vegyületben, vagy egy másik
hozzá adott molekula, az amilinanalóg cagrilintid
formájában (40). Ezekre a készítményekre a még
na gyobb antiobes és antidiabetikus potenciál
jellemzô. Ezen kombinált készítmények közül a
ket tôs GLP-1 RA és glükózdependens in zu li no -
trop polipeptid (GIP) hatással bíró tirzepatiddal
vannak a legelôre ha ladottabb klinikai vizsgála-
tok. A diabetes által nem érintettek bevonásá-
val végzett SURMOUNT-1 során a készítmény
15 mg/hét adagját alkalmazók 83,5–90,1%-ának
csökkent a súlya a legalább 10%-kal (a számítási
módszertôl függôen), igaz a placeboágon is
szokatlanul magas, 13,5–18,8% volt ez az arány
(41). Ugyanakkor 2-es típusú diabetes által érin-
tetteken a súlycsökkentés kisebb mértékû, tirze-
patid mellett is. Hogy mennyivel, az a vizsgált
populáció függvénye. Így a SURMOUNT-2 so -
rán a 10%-ot elérô súlyvesztés a 15 mg-ban ré -
szesülôk 64,8–69,6%-ában fordult elô, míg place-
bo mellett csak 9,5–8,7%-ban (a számítási mód -
szertôl függôen) (42), míg SURPASS-1 esetében
ezen eredmény 47% vs. 1% volt (43).

Az enterohormonok ezen újabb generációi
reménytelivé teszik azt a célt, hogy a gyógysze-
res súlycsökkentés átlagos hatékonysága a ba -
riátriai/metabolikus eljárásokkal összevethetô
legyen. Addig is, a már elérhetô készítményekkel
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diabetológiai paradigmaváltás zajlott le: míg a
korábbi európai irányelvek szerint 2-es típusú
diabetes esetén a súlycél a hízás kezelés melletti
elkerülése volt, az új ajánlások a súlycsökkentést
középpontba állítják, annak ellenére, hogy mint
fentebb illusztráltuk, az elért fogyás mértéke
alulmúlja a diabetesszel nem terheltekét (44).

Következtetések

Az orvosi táplálkozásterápia számos ellentmon-
dással terhelt és a szokások erejével szemben ala-
csony hatékonyságú. Az idôszakos éhezésben
so kak számára elônyös, hogy a szabad idôsza-
kokban nem kell külön figyelni a táplálék össze-
tételére és nem terheli extraköltség. Ennek for-
mái közül, közvetett adatok alapján a másnapon-
kénti éhezés és a heti két nap igen alacsony kaló-
riabevitel hatékonysága az alacsony kalóriatartal-
mú, kiegyenlített étrendéhez hasonló, az idôkor-
látos étkezés leggyakrabban alkalmazott módja

esetén viszont alacsonyabb. A rendelkezésre álló
vizsgálatok két nagy csoportja kibékíthetetlen
ellentmondásban áll egymással: az egyik ennek a
fajta módszernek a meggyôzô hatásosságát jelzi,
míg a másik a hatástalanságát. Korábban indirekt
bizonyítékok szóltak amellett, hogy az 5–10%
közötti súlycsökkentést 20% körüli cardiovascu-
laris eseményszám-mérséklôdés kíséri, a 10% fe -
lettit pedig további 20% szív- és érrendszeri
elôny. Most már direkt bizonyíték is van, hogy
elhízott, diabetesszel nem, de cardiovascularis
betegséggel sújtott betegeken határozott súly-
csökkentésre képes és pleiotrop elônyökkel ren-
delkezô készítmény alkalmas a kemény klinikai
végpontok gyakoriságának csökkentésére. A be -
vezetôben feltett kérdésre tehát pozitív a válasz:
a súlyteher okozta kockázat szorzását a haté-
kony kezelés osztása visszaigazolja (kérdés, hogy
milyen mértékben). Az inkretin tulajdonságok-
kal (is) rendelkezô enterohormonok újabb és
újabb generációi olyan pozitív jövôképet sejtet-
nek az elhízáskezelésben, ami a vérnyomás-,
majd koleszterincsökkentés (elvi) sikertörténe-
tének analógiája lehet. Ezen gyógyszerek a súly-
csökkentési modalitások közötti többszörös,
egymást erôsítô interakciókat új dimenzióba
emelik (2. ábra). Ugyanakkor az elhízással élôk
esélyegyenlôségét súlyosan károsítja, hogy az
obezitológia jószerével egyetlen módszere sem
közfinanszírozott nálunk.

Hasznos támpont lehet egy, az elhízás kezelé-
sével és megelôzésével foglalkozó hazai szakma-
közi ajánlás (45).
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2. ábra. A súlycsökkentési modalitások között többszörös, egymást erôsítô
interakció van
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A nátrium-glükóz kotranszporter-2-inhibitoroknak 
a diabetes mellitus kezelésén túlmutató reno- és 
kardioprotektív hatásai 
AMBRUS CSABA, BENCZÚR BÉLA

Az eredetileg antidiabetikumként alkalma-
zott SGLT2-gátlók nem várt mértékben javí-
tották a szívbetegségek (elsôsorban a szív -
elégtelenség) kimenetelét és közel a felére
csökkentették a renalis események kocká-
zatát diabeteses betegekben. Késôbb ezek-
nek a szereknek az adása a primer renalis
végpontú vizsgálatokban és a szívelégtelen-
ségben szenvedô betegekben is jelentôsen
csökkentették a morbiditást és mortalitást –
diabeteses és nem diabeteses betegekben
egyaránt. Figyelembe véve ezeket az újabb
eredményeket, a nemzetközi és hazai
irány elvekben mind krónikus vesebetegség-
ben, mind a szívelégtelenség teljes spektru-
mában az SGLT2-gátlók elsôként választan-
dó szereknek minôsülnek, melyeket minél
korábban kellene adni. 2024 elejétôl végre
már nemcsak 2-es típusú diabetesben, ha -
nem diabetes nélkül krónikus vesebetegség-
ben és csökkent ejectiós frakcióval járó szív -
elégtelenségben is emelt összegû támoga-
tással javasolhatók Magyarországon is ezek
a betegség kimenetelét jelentôsen javító ké -
szítmények.

SGLT2-gátlók, vesebetegség, HFrEF,
HFpEF, bázisgyógyszerek, ajánlások

RENO- AND CARDIOPROTECTIVE
EFFECTS OF SODIUM-GLUCOSE 
COTRANSPORTER 2 INHIBITORS
BEYOND TREATING DIABETES MELLITUS 

SGLT2-inhibitors, originally used as anti -
dia  betics, improved unexpectedly the out-
come of cardiac diseases (mainly heart
failure) and nearly halved the risk of renal
events of diabetic patients. More recently,
administering these drugs decreased signi-
ficantly the morbidity and mortality in pri-
mary renal endpoint studies and among
patients with heart failure – in diabetic and
non-diabetic patients respectively. Con cer -
ning these recent outcomes and according
to international and domestic guidelines,
SGLT-2 inhibitors are considered as first
line medications in both chronic kidney
dis ease and the whole spectrum of chronic
heart failure, and they should be initiated
as early as possible in these conditions.
Since the beginning of 2024, these drugs
which changed significantly the outcome
of these diseases can be prescribed with
greater support of Hungarian public finan-
cing not only for type 2 diabetic patients
but non-diabetics too with chronic kidney
diseases and heart failure with reduced
ejection fraction. 

SGLT2-inhibitors, kidney disease, HFrEF,
HFpEF, first-line treatment, guidelines
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Akrónikus vesebetegség (CKD) a világon
körülbelül 700 millió embert érint, Ma -
gyar országon közel 1,5 millió ember él

beszûkült vesefunkcióval (1–3). A krónikus ve -
sebetegség az egyik rizikótényezôje a cardiovas-
cularis (CV) halálozásnak, illetve az összmorta-
litásnak is. A CKD következtében jelentôs mér-

tékben nô a vesefunkció további hanyatlásának
rizikója, ami végül végstádiumú veseelégtelen-
séghez és a vesepótló kezelés elkezdésének szük-
ségességéhez vezethet. A vesefunkció csökkené-
se egyben a CV rizikó fokozódását is magával
hozza. A kóros mértékû albuminuria vagy pro-
teinuria – diabetes fennállásától függetlenül is –
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önálló rizikófaktora a CKD progressziójának és
a CV morbiditásnak. Nem véletlen, hogy az
utóbbi években cardiorenalis-metabolikus kap-
csolatról szokás beszélni, hiszen az egyik szerv
állapotának romlása együtt járhat a másik szerv
funkciójának és az anyagcserének a romlásával, és
viszont. Ezek alapján érthetô, hogy alapvetô fon-
tosságú a beszûkült vesefunkcióval élô betegek
vesefunkciójának a stabilizálása, a vesebetegség
progressziójának a lassítása. Az elmúlt 20-25 év -
ben a gyógyszeres terápiák közül elsôsorban az
ACE-gátlók és ARB-k álltak rendelkezésre a
CKD progressziójának csökkentésére, mivel
egy értelmûen csökkentik az albuminuria mérté-
két és lassítják a CKD progresszióját. Tekintettel
arra, hogy az alacsonyabb GFR, illetve nagyobb
mértékû albuminuria fokozott CV rizikót jelent,
az albuminuria csökkentésével és a GFR hanyat -
lásának lassításával kedvezô CV rizikócsökkentô
hatásuk is van (4).

Ugyanakkor még a megfelelô RAAS-gátlás mel-
lett is progrediál a betegek jelentôs részének a vese-
betegsége, ezért nagy az igény a további nefropro-
tektív szerekre. Örvendetes, hogy az el múlt évek
kutatásai eredményeként újabb gyógy szerek állnak
rendelkezésre a CKD progressziójának csökkenté-
sére: ide tartoznak az SGLT2-gátlók és a nem szte-
roid mineralokortikoid-antagonisták. 

A krónikus szívelégtelenség incidenciája és
pre valenciája folyamatosan növekszik, jelenleg
mintegy 64,3 millió embert érint világszerte.
Mor biditása és mortalitása továbbra is magas, így
a kórkép jelentôsége és megfelelô kezelése ki -
emelt jelentôségû.

Hogyan váltak az eredetileg antidiabetikum-
ként kifejlesztett és törzskönyvezett SGLT2-gát -
lók a CKD és a szívelégtelenség erôsen javasol -
ható, a betegségek kimenetelét alapvetôen meg-
változtató gyógyszereivé – a T2DM jelenlététôl
függetlenül? Nem túlzás azt állítani, hogy ez a
gyógyszercsalád – elsôsorban a dapagliflozin és
az empagliflozin eredményei révén – a 21. század
egyik legnagyobb nefrológiai és cardiovascularis
sikertörténetét „írta meg”. A jelen összefoglaló
az SGLT2-gátlóknak a legfontosabb, a 2-es tí -
pusú diabetestôl független renalis és cardiovascu-
laris kedvezô hatásait és az ezeket bizonyító
tanulmányokat tekinti át. 

Renoprotektív hatások 
T2DM-ben

Számos nagy, nemzetközi, véletlenszerû beteg be -
sorolásos klinikai vizsgálat és metaanalízis igazolta
az SGLT2-gátlók kedvezô CV és reno protektív

hatását 2-es típusú diabeteses, kóros mértékû al -
buminuriájú vesebetegekben. A CREDENCE és
SCORED vizsgálatokat kifejezetten beszûkült ve -
sefunkcióval rendelkezô diabeteses vesebetegek
kö rében végezték.

A CREDENCE vizsgálatban (5) a canag li flo zin -
 csoportban 30%-kal kisebb volt a renalis végpon-
tok elôfordulásának relatív rizikója (HR 0,71; 95%
CI 0,61–0,82, p<0,001): a végstádiumú veseelég-
telenség relatív rizikója 32%-kal, a vesebetegség
jelentôs hanyatlása (a kreatininszint megduplá-
zódása), illetve renalis eredetû halálozás pedig
34%-kal volt kisebb a placebocsoporthoz képest
(6). A primer végpont tekintetében az NNT-
ér ték 22 volt (NNT: number needed to treat),
va gyis 22 beteget kell 2,5 évig kezelni canagliflo-
zinnal ahhoz, hogy egy renalis eseményt meg le -
hessen elôzni. 

A SCORED vizsgálatba 2-es típusú diabete-
ses, beszûkült vesefunkcióval élô (25–60 ml/min
közötti GFR), fokozott CV rizikójú betegeket
vontak be. A renalis végpontok tekintetében
(50%-os GFR-hanyatlás és végstádiumú vesee-
légtelenség) ugyanakkor nem volt különbség a
sotagliflozint (kettôs, SGLT1- és SGLT2-gátló),
illetve placebót kapó betegek eredményei között
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RÖVIDÍTÉSEK

ACE-gátló: angiotenzinkonvertázenzim-
gátló

ARNI: angiotenzinreceptor-blokkoló/nep-
rilysin-gátló

CKD: krónikus vesebetegség (chronic kid-
ney disease)

CV: cardiovascularis
GLP1-analógok: glükagonszerû peptid-1-

analógok 
HFmrEF: mérsékelten csökkent ejectiós

frakcióval járó szívelégtelenség (heart failure
with mildly reduced ejection fraction)

HFpEF: megtartott bal kamrai ejectiós
frakcióval járó szívelégtelenség (heart
failure with preserved ejection fraction)

HFrEF: csökkent bal kamrai ejectiós frak -
cióval járó szívelégtelenség (heart failure
with reduced ejection fraction) 

MRA: mineralokortikoidreceptor-antago-
nista

RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer

SGLT2-gátlók: nátrium-glükóz kotranszpor -
ter-2-gátlók

T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus
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(HR 0,71; 95% CI 0,46–1,08) (7). Tekintettel
arra, hogy a gyógyszercsalád másik két tagjával,
a dapagliflozinnal és az empagliflozinnal diabe-
tesben és diabetestôl függetlenül is vannak ked-
vezô adatok, ezeket a következô fejezetben
ismertetjük.

Az SGLT2-gátlók elônyei
vesebetegekben – diabetestôl
függetlenül
A DAPA-CKD és az EMPA-KIDNEY vizsgála-
tok voltak az elsôk, melyeket kifejezetten króni-
kus vesebetegek körében végeztek.

A DAPA-CKD vizsgálatban 10 mg dapagliflo-
zin renalis hatását nézték placebóval szemben
olyan betegekben, akiknek a becsült GFR-értéke
25–75 ml/min/1,73 m2 között volt és kóros mér-
tékû albuminuriával rendelkeztek: ACR > 22,6
mg/mmol. A betegek harmadának nem volt dia-
betese. Az átlagosan 28,8 hónapos követési idô
során az összesített elsôdleges végpont (legalább
50%-os tartós GFR-hanyatlás, vagy végstádiumú
veseelégtelenség, vagy renalis vagy CV eredetû
halálozás) a dapagliflozincsoportban 9,2%-ban,
míg a placebót kapó csoportban 14,5%-ban for-
dult elô. A CV halálozáson kívül a fentebb felso-
rolt végpontok mindegyikében a dapagliflozint
szedô csoport szignifikáns mértékben jobban
járt, mint a kontrollcsoport. A DAPA-CKD volt
az elsô nagy klinikai vizsgálat, mely során igazol-
ták, hogy az SGLT2-gátlók nem diabeteses bete-
gek körében, valamint 45 ml/min alatti eGFR-rel
élôk körében is nefroprotektív hatással bír, csök-
kenti a mortalitást, valamint hogy adása 30 ml/
min alatti eGFR esetén is biztonságos (8). 

A krónikus vesebetegeken végzett másik nagy
vizsgálatba (EMPA-KIDNEY) olyan személyek
kerülhettek, akiknek a becsült GFR-értéke 20–45
ml/min között volt, vagy 45–90 ml/min közötti
GFR-érték mellett az albuminuriájuk kóros
(ACR >22,6 mg/mmol) mértékû volt. Az aktív
vizsgálati ágon a betegek 10 mg empagliflozint
kaptak (9). A vizsgálat jelentôsége a DAPA-CKD
vizsgálathoz képest, hogy alacsonyabb volt a be -
vonási eGFR küszöbértéke (20 ml/min), és a be -
tegek kevesebb mint fele volt cukorbeteg, vala-
mint a 45 ml/min alatti GFR-rel rendelkezô be -
tegek esetében nem volt feltétel a kóros mértékû
albuminuria. A vesebetegség progressziója vagy a
CV eredetû halálozás az empagliflozinnal kezelt
csoportban lényegesen ritkább volt, a kontroll -
csoporthoz képest. 

Az empagliflozin 28%-kal csökkentette a ve -
sebetegség progresszióját placebóhoz képest (10,

11). Fontos megjegyezni, hogy a fenti vizsgála-
tok mindegyikében az SGLT2-gátlót már meglé-
vô ACE-gátló vagy ARB-terápia mellett adták. 

Tizenhárom nagy, multicentrikus, vesebetege-
ket is vizsgáló tanulmány adatait egy összesített
metaanalízisben dolgozták fel, melynek során
90 413 beteg (köztük 25 898, CKD-ban szenve-
dô beteg) adatainak utólagos elemzése történt
meg, a vizsgált végpont a GFR 50%-os csökke-
nése volt. 

Az SGLT2-gátlóval kezelt betegek esetében a
vesebetegség progressziója 37%-kal kisebb volt a
placebóhoz képest, függetlenül a diabetes jelenlé-
tétôl, a kezdeti eGFR-tôl, vagy a vesebetegség
típusától. Érdemes megemlíteni, hogy az akut ve -
sekárosodás rizikója is csökkent 23%-kal az
SGLT2-gátlóval kezelt csoportban (12).

A négy bázisgyógyszer a HFrEF
kezelésében

Azt már 2021-ben is tudtuk, hogy a csökkent bal
kamrai ejectiós frakcióval járó szívelégtelenség
kezelésében (HFrEF) négy elsô vonalbeli gyógy -
szert kell egyszerre alkalmaznunk (ACE-gát ló/
ARNI, MRA, β-blokkoló, SGLT2-gátló) (13).
A STRONG-HF vizsgálat (14) bebizonyította,
hogy érdemes mielôbb céldózisig feltitrálni az
elsô három pillért jelentô szereket, mert javulnak
a betegek CV kilátásai. A dózistitrálást azonban
számos klinikai körülmény nehezítheti: hypoto-
nia, bradycardia, beszûkült vesefunkció, emiatt a
szívelégtelenségben szenvedô betegek jelentôs
része nem, vagy csak hosszú idô után kapja meg
a bázisterápia gyógyszereinek a céldózisait. Az
HFrEF kezelésének negyedik pillérét jelentô
SGLT2-gátlók alkalmazása sokkal könnyebb:
adásuk nem igényel titrálást és jóval kevesebb
ellenjavallatuk van. Már a
2022-es amerikai szív -
elégtelenség-ajánlás is (15)
a terápia individuális felépí-
tését javasolta a betegek
tünetei, vitális pa ra méterei
(vérnyomás, pulzus, test -
súly), funkcionális státusza,
vesefunkciója, a káliumszint
és a kísérôbetegségek alap-
ján. Az így kialakított be tegprofilok közül a
hipotenzió, a krónikus vesebetegség (CKD) és a
hyperkalaemia jelentik a legnagyobb kihívást, de
az SGLT2-gátlók ezekben az esetekben is elsô-
ként és biztonsággal al kalmazhatóak. A 2023 nya -
rán megjelent európai szívelégtelenség-ajánlás
valójában a 2021-es irányelv frissítése – amelyre
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A krónikus vesebetegség
a világon körülbelül 
700 millió, Magyarorszá -
gon közel 1,5 millió
embert érint.
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éppen az SGLT2-gát lókkal kapcsolatos új evi-
denciák miatt volt szükség – (16) a HFrEF négy
bázisgyógyszerének együttes adását és a céldózis
mielôbbi elérését hangsúlyozza (úgynevezett
gyorstitrálási stratégia). A közelmúlt eredmé -
nyei alapján ugyanakkor már a HFmrEF, sôt a
HFpEF kezelésében is végre rendelkezünk olyan

gyógyszercsaláddal, mely egy -
értelmûen javítja a be tegek
életkilátásait és csök kenti a
szívelégtelenség miatti kór-
házi ke zelések kockázatát.
A legújabb irányelvben I.
osztályú ajánlásként szere-
pelnek az SGLT2-gátlók a
szívelégtelenség bármelyik
típusában, a bal kamrai ejec-
tiós frakciótól függetlenül.

Akut, dekompenzált
szívelégtelenség

A szívelégtelenség kiújulása, a rehospitalizáció
igen nagy terhet ró az egészségügyre és jelentô-
sen rontja a betegek életminôségét, sôt életki -
látásait is. A rekompenzálás, az intravénás, majd
per os diuretikum adása mellett itt is elônyös az
SGLT2-gátlók mielôbbi újraindítása vagy folya-
matos adása, majd a további három bázisgyógy -
szer újraindítása és gyorstitrálása (17). A né gyes
terápia újrakezdésének még a hazabocsátás elôtt
meg kell történnie, majd a szoros utánkövetés
során 4–6 héten belül el kellene érni a szükséges
gyógyszerek céldózisait. Az utánkövetés to vábbi
lehetôségét a háziorvosok (és a betegek) eduká-
ciója segítségével a titrálás telemedicinális mó -
don, a beteg által odahaza történô megvalósítá-
sa jelenthetné. Megfelelô képzés után a test súly,
a vérnyomás és pulzusszám, valamint az egy -
szerû klinikai tünetek alapján a dózistitrálás
elvégezhetô lenne anélkül is, hogy a betegnek
személyesen meg kellene jelennie a kardioló-
gusnál (18).

SGLT2-gátlók – az elsô
bizonyítottan elônyös
gyógyszerek HFpEF-ben, illetve
HFmrEF-ben
A szívelégtelenségnek az a típusa, amikor nem
csökkent a bal kamrai ejectiós frakció (40% fe -
letti) egy rendkívül heterogén klinikai entitást
jelent. Ebbe a csoportba a hypertonián és/vagy
2-es típusú diabetesen, obesitason alapuló szív -

elégtelenség tartozik, gyakoriak a kísérôbeteg -
ségek, például a COPD, és jellemzô a nôk domi-
nanciája. A HFpEF-ben szenvedô betegek halá-
lozása vetekszik a HFrEF-ben szenvedôkével (az
ötéves halálozás 22–65%), míg a rehospitalizáció
kockázata is igen nagy (19). A közelmúltig nem
volt bizonyítékon alapuló gyógyszer a palettán,
mindössze annyit javasoltak az irányelvek, hogy
az alapbetegségeket (hypertonia, T2DM) kell
kor szerûen kezelni, illetve tüneti terápiaként diu -
retikumot kell adni. Az EMPEROR-Pre served
(20) és a DELIVER (21) vizsgálatok azért számí-
tanak mérföldkônek a szívelégtelenség kezelé -
sében, mert elsôként bizonyították be, hogy két
SGLT2-gátló, az empagliflozin és a dapagliflozin
szignifikáns mértékben csökkentik a szívelégte-
lenség miatt kórházi kezelések és a CV halálozás
kockázatát HFmrEF-, illetve HFpEF- – diabete-
ses és nem diabeteses – betegekben egyaránt (22).
Az említett 2022-es amerikai ajánlás még csak
IIa (megfontolandó) kategóriaként javasolja az
SGLT2-gátlást HFpEF-ben (hiszen akkor még
csak az EMPEROR-Preserved eredményei vol-
tak ismertek). Idôközben a DELIVER vizsgálat
eredményei is napvilágot láttak, és ezek a kedve-
zô új adatok vezettek a 2021-es európai irányelv
2023-as frissítésére. Ebben I. osztályú ajánlás-
ként javasolják az említett SGLT2-gátlók (empa-
gliflozin vagy dapagliflozin) adását HFpEF-ben
szenvedô betegek számára (16). A terápiás dön-
téshozatalt ebben a fenotípusban is segíti az
egyes betegprofilok kialakítása, figyelembe véve
a társbetegségeket, és a terápia középpontjában
álló SGLT2-gátlók mellé ez alapján lehet a meg-
felelô további gyógyszeres kezelést (például vas-
hiány esetén az intravénás vaspótlást, COPD
esetén a LABA/LAMA kombinációt, T2DM
ese   tén a metformin- és GLP1-RA-kezelést) kivá-
lasztani (23).

Mi állhat a kedvezô hatások
mögött?

Számos vesebetegségben, így például diabeteses
nephropathiában a progresszió fô tényezôje az
intraglomerularis nyomás megnövekedése, kö -
vetkezményes glomerularis hiperfiltráció, mely-
nek egyik jele a kóros mértékû albuminuria. Is -
mert, hogy az ACE-gátlók és ARB-k csökkentik
az intraglomerularis nyomást és az albuminuriát.

A nefron perfúzióját a distalis tubulus kezdeti
szakaszán található macula densa szabályozza. A
diabeteses hiperfiltráció alapja, hogy a glycosuria
következtében az SGLT2-molekula aktivitása
nô, így a glükózreabszorpció mellett jelentôs 
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Számos nemzetközi
vizsgálat igazolta 

az SGLT2-gátlók kedvezô
kardio- és renoprotektív

hatását, nem csak
diabeteses begekben.
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Na-reabszorpció következik be, és a macula
densa alacsony tubularis nátriumkoncentrációt
észlel. Ez számára a nefron hipoperfúziójának a
jele, és ezt korrigálandó az afferens arteriola
dilatációját váltja ki, mellyel nô az intraglome -
rularis nyomás (tubuloglomerularis feedback
me chanizmus) és a nefron perfúziója.

Az SGLT2 gátlásával csökken a proximális
tubulusban a nátrium reabszorpciója, így a macu-
la densa nagyobb tubularis nátriumkoncentrációt
észlel, mely számára a nefron hiperperfúzójának
jele. Ennek következtében a macula densa sejt-
jeibôl több adenozin szabadul fel, mely az affe-
rens arteriola konstrikcióját okozza, így csök-
kentve az intraglumerularis nyomást. Ugyan ak -
kor a lokális RAAS gátlása az efferens arteriola
dilatációját okozza, tovább csökkentve az intra-
glomerularis nyomást (24) (1. ábra).

További elônyös hatás, hogy a glükóz reab -
szorpciójának gátlásával csökken az interstitialis
fibrosis progressziója is. Szintén kedvezô lehet a
mérsékelt (3–6 Hgmm-es) vérnyomáscsökkentô
(25), és a szimpatikus aktivitást csökkentô hatá-
suk is (26). Diuretikus hatásuk által az SGLT2-k
fokozzák a RAAS aktivitását, ezért is fontos a
szereket minden esetben ACE-gátló vagy ARB-
kezelés mellett adni, melyek ezt ellensúlyozzák. 

Az SGLT2-gátlók csökkentik a gyulladásos
ak tivitást (27, 28), míg cukorbetegek körében a
hyperglykaemia csökkentése gátolja a microvas-
cularis károsodást, glükotoxicitást és inzulinre-
zisztenciát, így ezek önmagukban is csökkenthe-
tik a diabeteses nephropathia progresszióját (29).

Az SGLT2-gátlók csökkentik a proximális tu -
bulussejtek adenozin-5’-trifoszfát- (ATP-), azaz
közvetve oxigénigényét. Emellett számos mole-
kuláris mechanizmuson keresztül javítják a mi -
tochondrialis zsírsav oxidációt, mely a tubulus-
sejtek fô energiaforrása (27).

További elônyeik, hogy fokozzák az eritropo-
etinképzôdést, mely közvetlen sejtprotektív, oxi-
datív stressz csökkentô, endothelfunkciót javító
hatásán keresztül járulhat hozzá a nefroprotek-
cióhoz (26). Az SGLT2-gátlók húgysavcsökken -
tô hatása is hozzájárulhat a nefroprotekcióhoz. 

A kedvezô renalis hatásokon túl számos
további hatásmechanizmus járulhat hozzá az
SGLT2-gátlók elônyeihez, így a hemodinamikai
és vascularis hatások (csökkenô vérnyomás,
csökkenô artériás stiffness, javuló endothelfunk-
ció, afterload és preload csökkentés, a bal kamrai
terhelés csökkenése, az interstitialis oedema-
csökkenés, a szimpatikus tónus csökkenése), a
metabolikus elônyök (a testsúlycsökkenés, az
inzulinérzékenység javulása, zsírszövet mennyi-
ségének csökkenése, a hepaticus steatosis csök-

kentése, az izmok szabadzsírsav-felvételének
serkentése, gyulladásgátló hatás), és a direkt car-
dialis hatások (reverz bal kamrai remodeling, bal-
kamra-hypertrophia és fibrosis csökkenése, a
cardialis Na/H enzimgátlás, a javuló myocardia-
lis energetikai helyzet, a myocardialis oxidatív
stressz csökkentése, az epicardialis zsírszövet
mennyiségének csökkentése) (30). 

A 2-es típusú nátrium-glükóz kotranszporter
igen jelentôs számban fordul elô a központi
ideg rendszerben, a pajzsmirigyben, a hasnyálmi-
rigyben. Az SGLT2-gátlóknak az ezeknek a szer -
veknek a mûködésére gyakorolt tartós hatását,
annak jelentôségét további vizsgálatokkal kell
tisztázni. 

Összefoglalás

Az új ajánlások erôteljesen kihangsúlyozzák az
SGLT2-gátlók kitüntetett szerepét a szívelégte-
lenség teljes spektrumában, bal kamrai ejectiós
frakciótól függetlenül (31), valamint a vesebe -
teg ségek kezelésében. Nincs mire várni – ezek a
szerek az elônyös hatásukat heteken belül kifej-
tik, így minden késedelem a szív- és veseelégte-
lenség rosszabbodásának, az ismételt kórházi
felvételeknek, végsô soron a szív-ér rendszeri
halálozásnak a fokozott kockázatával járhat. Az
irányelvek I. osztályú, erôs evidencián alapuló
ajánlása azt jelenti, hogy kifejezetten javasolt,
indokolt adnunk – kontraindikáció hiányában –
a szívelégtelenség bármelyik fenotípusában szen-

1. ábra. Az SGLT2-gátlás elsôdleges renalis hatásai (a szerzô saját ábrája)
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vedô betegnek (2. ábra). 2024-tôl már hazánk-
ban is nemcsak a 2-es típusú diabeteses betegek
kaphatják emelt támogatással ezeket a gyógysze-
reket, hanem a diabetestôl függetlenül a krónikus
vesebetegek és azok a csökkent ejectiós frakció-
jú szívelégtelenségben szenvedô betegek is, akik
NYHA II–IV. stádiumú szívelégtelenségben
szen vednek, emelt összegû támogatással juthat-
nak hozzá ezekhez az igen fontos, a betegségek
lefolyását jelentôs mértékben, kedvezôen mó do -
sító gyógyszerekhez. A HFmrEF és a HFpEF
ke zelésében is kedvezô hatásúak az SGLT2-gát -
lók, azonban a jelenlegi áruk miatt még nem egy -
értelmû a költséghatékonyságuk. Ne kapjon azon -
ban a beteg SGLT2-gátlót akut (praerenalis) ve -
se károsodás, valamint 20 ml/min alatti eGFR
esetén, illetve 1-es típusú diabetes mellitusban
vagy korábbi diabeteses eredetû ketoacidózis
ese tén sem. Tisztázásra vár az SGLT2-gátlóknak
a központi idegrendszer, a pajzsmirigy és a has -
nyálmirigy mûködésére kifejtett tartós hatása is.
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Diabeteses nôk cardiovascularis kockázata
ÁBEL TATJÁNA

A közlemény az 1-es típusú, a gestatiós, és a
2-es típusú diabeteses nôk cardiovascularis
kockázatát foglalja össze. 
A témában eddig megjelent vizsgálati ered-
mények számos cardiovascularis kockázati
tényezôt igazoltak, amelyek a diabeteses
nôk és férfiak közti cardiovascularis kocká-
zati különbséget okozhatják. Már a diabetes
diagnózisának felállításakor figyelni kell e
betegek kardioprotektív étrendjére, a cardio-
vascularis kockázati tényezôik felmérésére,
illetve célértékre történô kezelésükre.

1-es típusú diabetes, 
2-es típusú diabetes, gestatiós diabetes, 

cardiovascularis kockázat
nôk egészsége

CARDIOVASCULAR RISK OF DIABETIC
FEMALE PATIENTS 

This study reviews the cardiovascular risk
of women with type 1, gestational, and
type 2 diabetes. 
Research data published so far in this topic
have confirmed a number of cardiovascu-
lar risk factors, which may cause differen-
ces in risk profile between female and male
diabetic patients. As soon as recognizing
diabetes, we have to concern the patients’
cardioprotective diet, assessment of their
cardiovascular risk factors and aiming their
therapeutic target values.  

type 1 diabetes, 
type 2 diabetes, gestational diabetes, 
cardiovascular risks
women’s health
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Anôk és a diabetes összefüggésérôl számta-
lan publikáció jelent már meg. A cardio-
vascularis események gyakorisága diabe-

tesszel nem rendelkezô férfiak esetében nagyobb a
nem diabeteses nôkéhez képest (1). Az eddig meg -
 jelent eredmények azonban azt mutatják, hogy az
1-es és a 2-es típusú diabeteses nôknél a cardiovas-
cularis betegségek kialakulásának ará nya maga-
sabb a diabeteses férfiakéhoz viszonyítva (2–4).

Az 1-es típusú diabeteses nôk
cardiovascularis kockázata

Az 1-es típusú diabeteses nôk összhalálozás-koc-
kázata körülbelül 40%-kal nagyobb, halálos és
nem halálos vascularisesemény-rizikója 2-szer
ma gasabb, mint a férfiaké (5). A 10 éves kor elôtt
kezdôdô 1-es típusú diabetes a nôknél további
3,5 évvel csökkenti az – egyébként is 14,2 évvel
alacsonyabb – átlagéletkort a diabeteses férfiak-

hoz képest (6). Megjelentek már olyan vizsgálati
eredmények, amelyek a két nem cardiovascularis
kockázati különbségének lehetséges tényezôit
mutatják be (1. táblázat) (7–12). 

RÖVIDÍTÉSEK

ACEI: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
BMI: testtömegindex
GDM: gestatiós diabetes mellitus
HbA1c: glikolizált hemoglobin
NAFLD: nem alkoholos zsírmáj betegség

(non-alcoholic fatty liver disease)
PCOS: polycystás ovarium szindróma
SAT: subcutan zsírszövet (subcutaneous

adipose tissue) 
VAT: visceralis zsírszövet (visceral adipose

tissue)
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Az eddigi tanulmányok eredményeinek több-
sége azt mutatja, hogy az 1-es típusú diabeteses
nôk szénhidrát-anyagcseréje kevésbé rendezett
[magasabb a glikált hemoglobin- (HbA1c-) érték]
már gyermekkoruktól kezdve a férfiakéhoz
viszonyítva (8–10).

Brener és munkatársai felmérésében (n = 1089)
1-es típusú diabeteses tinédzser, illetve fiatal fel-
nôtt lány és fiú (55%) vett részt (11). Azt vizs-
gálták, lehetséges-e, hogy a már fiatalkorban je -
lentkezô – cardiovascularis kockázatot jelen tô –
úgynevezett sarcopeniás obesitas (zsírszövet fel-
szaporodása és e mellett a vázizomzat relatív
csökkenése) a nemek közti cardiovascularis be -
tegség aránykülönbségének oka? A testössze -
tételt bioelektromos impedanciaanalízissel és
izom/zsír arány meghatározásával számolták ki.
Eredményeik azt mutatták, hogy a tinédzser, il -
letve a fiatal felnôtt lányoknál magasabb volt a
testtömegindex (BMI) (p = 0,012), nagyobb a
zsír és a törzsön lévô zsír aránya (p ≤ 0,001), ala-
csonyabbnak bizonyult az izom/zsír arány (p ≤
0,001), és magasabb a trigliceridszint (p = 0,05)
a fiúkhoz képest. Amíg fiúknál az izom/zsír
arány elsôsorban a diabetes fennállásának idejé-
vel, a vércukorszintek variabilitásával, a HbA1c
szintjével és az inzulin adagjával függött össze,
addig lányoknál az atherogen dyslipidaemiain -
dexszel (összkoleszterin/HDL-koleszterin) mu -
ta tott kapcsolatot. 

Maffeis és munkacsoportja 3 és 18 év közötti
(n = 314) 1-es típusú diabeteses lányok és fiúk
car diovascularis kockázati tényezôit, étkezési szo-
kásait figyelték meg (12). A lányok (különösen a
tinédzserkorúak) rosszabb lipidprofillal rendel -
kez tek (p < 0,01) az azonos korú fiúkhoz képest.
Az emelkedett LDL-koleszterin-koncentráció
(ebben a vizsgálatban még a régebbi értéket vették
figyelembe: > 2,6 mmol/l) összefüggést mutatott
a nagyobb zsírfogyasztással (p = 0,0004). Az
egyik lehetséges magyarázat szerint a lányok a
testsúlyuk csökkentése érdekében preferálják a
nagyobb zsír- és fehérjebevitellel és alacsony szén-
hidrát fogyasztásával járó ét rendet (12).

Braffett és munkatársainak vizsgálata (n = 1441)
során többek között az 1-es típusú felnôtt dia -
beteses nôk és férfiak cardiovascularis kocká -
zati tényezôit és eseményeik gyakoriságát ha -
sonlították össze (10). A nôknél annak ellenére,
hogy egyes cardiovascularis kockázati ténye -
zôik kedvezôbbnek bizonyultak [szignifikánsan
alacsonyabb BMI (p = 0,006) és haskörfogat
(p < 0,001), vérnyomás (p < 0,001), triglicerid-
szint (p < 0,001), valamint szignifikánsan ma -
gasabb HDL-koleszterin-szint (p < 0,001)],
nem lehetett kimutatni szignifikánsan alacso-
nyabb cardiovascularisesemény-elôfordulást.
Ennek okai lehetnek, hogy a vizsgált nôk és a
férfiak LDL-koleszterin-szintje közel azonos
volt (p = 0,53), a HbA1c-értékek magasabbak
voltak nôknél (p = 0,03). A nôk pulzusa is szig-
nifikánsan ma gasabbnak bizonyult (p < 0,001).
Ezek mellett a kardioprotektív gyógyszerek
szedésének aránya is szignifikánsan alacsonyabb
volt nôknél a fér fiakhoz képest: angiotenzin-
konvertálóenzim-gátló (ACEI) (p = 0,001), an -
giotenzinreceptor-blok koló (ARB) (p = 0,001),
lipidcsökkentô ke zelés (elsôsorban statin) (p <
0,001). 

Az 1-es típusú diabeteses nôk és férfiak közti
cardiovasculariskockázat-különbségnek a pontos
okai még továbbra sem ismertek. Az eddig meg-
jelent eredmények azonban mindenképpen fel-
hívják a figyelmet arra, hogy már a diagnózis fel-
állításakor figyelnünk kell a lányok és fiúk kardio -
protektív étrendjére, a kockázati tényezôk meg-
elôzésére, illetve célértékre történô kezelésére és
nem utolsósorban a szülôk edukációjára is.

A gestatiós diabeteses nôk
cardiovascularis kockázata

A gestatiós diabetes mellitus (GDM) olyan, kü -
lönbözô súlyosságú hyperglykaemiát okozó
szénhidrátanyagcsere-zavar, amely elsô ízben a
várandósság során jelentkezik, vagy kerül felis-
merésre (13). A GDM a várandósok körülbelül
14%-át érinti világszerte, amelynek több hajla-
mosító tényezôje is ismert (2. táblázat) (14, 15).
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1. táblázat. Az 1-es típusú diabetesben szenvedô nôk nagyobb cardiovascu-
laris kockázatának lehetséges tényezôi a férfiakhoz képest (7–12)

Magasabb HbA1c-szint

Túlsúly / obesitas

Sarcopeniás obesitas

Emelkedett LDL-koleszterin-szint

Magasabb zsírfogyasztás

Alacsonyabb arányú kardioprotektív gyógyszerszedés (statin, ACEI, ARB) 

ACEI: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló, ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló,
HbA1c: glikált hemoglobin

2. táblázat. A GDM-re hajlamosító tényezôk (14, 15)

Obesitas

Elôhaladottabb életkor

Elôzôleg gestatiós diabetes az anamnézisben

Diabetes a családi anamnézisben

PCOS

Etnikum (indián, ázsiai, spanyol, afroamerikai)

PCOS: polycystás ovarium szindróma
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A GDM számos veszélyt jelent a várandósra,
és a magzatra is (16). Nagyobb a magzati macro-
somia, a polyhydramnion, a koraszülés, a csá-
szármetszés és a perinatalis mortalitás kialakulá-
sának esélye is. Több vizsgálatot végeztek már
azzal kapcsolatban, hogy a GDM során mely car-
diovascularis kockázati tényezôk ismerhetôk fel
a fiziológiás várandóssághoz képest (3. táblázat)
(15–21).

Zahid és munkatársainak vizsgálatában a kor-
hoz, az etnikumhoz, a kísérôbetegségekhez, a
biz tosítás típusához és a szülés kimeneteléhez
igazítás után is a GDM (n = 60 679 701) a car -
 dio vascularis szövôdmények (praeeclampsia, pe -
ri  par tum cardiomyopathia, akut veseelégtelenség,
stroke, arrhythmia) független kockázati té nye -
zôje maradt a GDM-mel nem kísért várandósság-
hoz képest (n = 2435 301) (21). Ez az össze -
függés akkor is fennállt, ha nem kísérte a GDM-et
praeeclampsia. 

A várandósság során az ösztrogén-, a progesz-
teron- és a humán placentaris laktogénszint
emelkedése, a máj lipidtermelésének fokozódása,
valamint az inzulinszenzitivitás csökkenése kö -
vetkeztében változnak a plazmalipidek szintjei
(16, 20, 22). A várandósság alatti fiziológiás,
30-40%-os koleszterinszint-emelkedés tapasz-
talható elsôsorban a 2. és a 3. trimeszterben. Az
eddigi eredmények azonban nem igazolták, hogy
a várandósság során emelkedett koleszterinszint
növelné a cardiovascularis betegségek kialakulá-
sának kockázatát (16, 22).

A szövôdménnyel nem járó várandósság
során a 2. és 3. trimeszterben átlagosan 2–4-sze-

resére nô a triglicerid koncentrációja (16, 20, 22).
GDM-ben azonban ennek többszöröse is lehet
(> 11,3 mmol/l), amely összefüggésbe hozható
a praeeclampsia, a pancreatitis és a hiperviszko-
zitás szindróma kialakulása kockázatának emel-
kedésével (22).

Azoknál a nôknél, akiknél GDM szerepel az
anamnézisben, egy nemrég megjelent metaana -
lízis eredményei szerint több mint 2-szeresével
emelkedett a cardiovascularis betegségek kiala-
kulásának kockázata a nem GDM-es nôkhöz
viszonyítva (23). A GDM után nô a coronariabe-
tegség, a myocardialis infarktus, a szívelégtelen-
ség, az angina pectoris, a cardiovascularis beavat-
kozások, a stroke és az ischaemiás stroke, a peri-
fériás érbetegségek, valamint a vénás thrombo-
embolia kialakulásának kockázata is (23). Ezek -
nél a nôknél 7–10-szer magasabb a 2-es típusú
dia  betes megjelenése, vagyis ez körülbelül min -
den 5. GDM-es anamnézisû nôt érint (24).
Emel lett nagyobb a hypertonia és a dyslipidaemia
kialakulásának esélye is (25).

Azoknál a nôknél azonban, akiknél a GDM
után nem alakul ki 2-es típusú diabetes, egészsé-
gesen táplálkoznak, normál-BMI-vel rendelkez-
nek, rendszeresen mozognak és nem dohányoz-
nak, a cardiovascularis betegségek kockázata jó -
val alacsonyabb, mint akik nem tartják be a kar-
dioprotektív életmódot (15).

A 2-es típusú diabeteses,
menopauzában lévô nôk
cardiovascularis kockázata 
A menopauzában lévô nôk körülbelül 60-70%-
ánál tapasztalható testsúlygyarapodás (26). 50-60
éves korban átlagosan 0,68 kg az éves testsúly -
növekedés, amely függetlennek bizonyult a kiin-
dulási testsúlytól és a különbözô etnikumhoz
tartozástól is (27). A zsírszövet (fôként a visce-
ralis zsírszövet) növekedése mellett az izomtö-
meg már 30 éves kortól, átlagosan 3–8%-kal
csökken évente (28). A testösszetétel változásai
elsôsorban a menopauza hormonváltozásai kö -
vet keztében alakulnak ki, majd ez a posztmeno-
pauzában mérséklôdik vagy stabilizálódik (26).
A menopauza során kialakult változások növelik
a nôk cardiovascularis kockázatát (4. táblázat)
(26, 29–31).

A Framingham vizsgálat volt az elsô, 1974-
ben, amely kimutatta, hogy 2-es típusú diabete-
ses betegeknél a cardiovascularis események koc-
kázata a két nem között eltérô (32). A férfiaknál
a 2-es típusú diabetes diagnózisa utáni elsô 16
évben a cardiovascularis betegség következtében
bekövetkezett halál 2-szer nagyobb volt a nem
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3. táblázat. Cardiovascularis változások a GDM so -
rán a fiziológiás várandóssághoz képest (15–21)

Fiziológiás várandósság Gestatiós diabetes

↑ szívfrekvencia nô ↑↑ szívfrekvencia

↑ balkamra-falvastagság ↑↑ balkamra-falvastagság

↑ balkamra-tömeg ↑↑ balkamra-tömeg

↓ bal kamra diasztolés és 
szisztolés funkció

↓ myocardium kontraktilitás

↑ hypertoniakockázat

↑ praeeclampsiakockázat

↑ akut veseelégtelenség arány

↑ stroke-kockázat

↑ arrhythmiák kialakulásai

↑ koleszterinszint ↑↑ koleszterinszint (?)*

↑ trigliceridszint ↑↑ trigliceridszint

*Cardiovasculariskockázat-emelô hatása a várandósság so -
rán az eddigi eredmények szerint nem igazolódott.
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diabetesesekhez képest. Ezzel szemben a 2-es tí -
pusú diabeteses nôknél ez az arány a diabetesszel
nem rendelkezô nôkhöz viszonyítva 4,5-szer
ma gasabb volt (32). Egy néhány évvel ezelôtt
megjelent metaanalízis eredményei szerint is a
dia beteses nôk cardiovascularis halálozása na -
gyobb volt a diabeteses férfiakéhoz képest (rela-
tívrizikó-arány 1,3) (33).

Peters és munkatársainak metaanalízise azt
mu  tatta, hogy a 2-es típusú diabeteses nôk
44%-kal nagyobb coronariabetegség-kockázat-
tal ren del kez nek a diabeteses férfiakhoz képest
(34). 

Bár az ischaemiás stroke kialakulásának relatív
kockázatában nem találtak lényeges különbséget
a férfiak és nôk között, de a halált okozó ischae-

miás stroke szignifikánsan magasabbnak bizo-
nyult a diabeteses nôknél a férfiakhoz képest (33). 

A 2-es típusú diabeteses nôk és férfiak közti
cardiovascularis esemény-, illetve halálozási-
arány-különbséggel kapcsolatban már több le -
het séges kockázati tényezôt mutattak ki, azon-
ban a pontos mechanizmus még nem ismert (5.
táblázat) (30–39).

A 2-es típusú diabeteses nôk már a diagnózis
felállításakor magasabb BMI-értékkel és hyper-
tonia-elôfordulási aránnyal rendelkeznek a férfi-
akhoz képest (29, 35). E mellett nagyobb volt az
extrém obesitas (BMI > 40 ttkg/m2) aránya is
nôknél (31). Amíg a 2-es típusú diabeteses nôk
nagyobb SAT-tal (subcutan zsírszövet, subcuta-
neous adipose tissue), haskörfogattal és csípô-
körfogattal, addig a férfiak magasabb VAT-tal
(visceralis zsírszövet, visceral adipose tissue)
rendelkeznek. A SAT értéke 2-es típusú diabete-
ses, posztmenopauzában lévô nôknél volt a leg-
nagyobb (29). Ezek az eredmények látszólag
ellentmondanak annak, hogy a 2-es típusú diabe-
teses nôk cardiovascularis kockázata nagyobb, de
több oka is lehet annak, hogy ez mégsem érvé-
nyes nôknél. Egyrészt a SAT két réteggel rendel-
kezik, egy felszíni és egy mély réteggel (29). A
SAT mély rétege szorosabb összefüggést mutat a
kóros anyagcsere-paraméterekkel, összehasonlít-
va a felszíni réteggel (36). Feltételezhetô, hogy a
nôknél a SAT mélyebb rétege szaporodik fel
elsôsorban. A másik lehetséges magyarázat, hogy
nôknél a BMI emelkedésével – kisebb mértékben
ugyan, mint a férfiaknál, de – nô a VAT mennyi-
sége is. A VAT nôknél, az eddigi eredmények
szerint, szorosabb összefüggést mutat a metabo-
likus kockázati tényezôkkel és az inzulinrezisz-
tenciával is összehasonlítva a férfiakkal (37).

A cardiovascularis kockázatot jelentô nem
alkoholos zsírmáj betegség (NAFLD, non-alco-
holic fatty liver disease) nagyobb arányban for-
dul elô 2-es típusú diabeteses betegekben (38).
Egymásnak azonban ellentmondó eredmények
jelentek meg azzal kapcsolatban, hogy van-e
különbség a 2-es típusú diabeteses nôk, illetve
férfiak NAFLD-elôfordulási aránya között? Míg
de Ritter és munkatársai nem találtak különbsé-
get a nemek között, addig Succurro és munka-
csoportja a nôknél nagyobb arányban talált
NAFLD-t a férfiakhoz képest (29, 38).

Eltérô eredmények jelentek meg azzal kapcso-
latban is, hogy van-e különbség a 2-es típusú dia-
beteses nôk és férfiak HbA1c-értéke között (31,
39)? Az egyik vizsgálat eredménye nem talált
lényeges különbséget, a másik azonban a nôknél
magasabb HbA1c-értéket írt le a férfiakhoz ké -
pest (31, 39). Az eddig megjelent eredmények
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4. táblázat. Menopauza és a cardiovascularis koc ká -
zati tényezôk (26, 29–31)

↑ haskörfogat

↑ VAT és ↑ SAT 

↑ LDL-koleszterin

↓ HDL-koleszterin

↑ triglicerid

↓ inzulinszenzitivitás, szénhidrátanyagcsere-romlás

↑ vérnyomás

SAT: subcutaneous adipose tissue (subcutan zsírszövet),
VAT: visceral adipose tissue (visceralis zsírszövet)

5. táblázat. Az 2-es típusú diabetesben szenvedô nôk nagyobb cardiovascu-
laris kockázatának lehetséges tényezôi a férfiakhoz képest (30–39)

Nagyobb BMI és az extrém obesitas (BMI > 40 ttkg/m2) aránya

Nagyobb SAT (elsôsorban mélyebb réteg)

Szorosabb összefüggés a VAT-emelkedés és a metabolikus kockázati tényezôk
között

Nagyobb haskörfogat

Nagyobb hypertoniaarány

Magasabb az LDL-koleszterin-koncentráció aránya

Alacsonyabb a HDL-koleszterin szintjének aránya

Kisebb a statint szedôk aránya

ACEI-t vagy ARB-t szedôk aránya kisebb

NAFLD (?)

Nagyobb HbA1c-érték (?)

Anamnézisben gestatiós diabetes

PCOS

Szociológiai és gazdasági tényezôk

ACEI: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló, ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló,
NAFLD: non-alcoholic fatty liver disease (nem alkoholos zsírmáj betegség),
PCOS: polycystás ovarium szindróma, SAT: subcutan zsírszövet (subcutaneous adi-
pose tissue), VAT: visceralis zsírszövet (visceral adipose tissue)
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szerint a 2-es típusú diabetes terápiájában újab-
ban megjelent, cardiovascularis kockázatot csök-
kentô GLP-1-receptor-agonisták és SGLT-2-gát-
lók szedése során nem találtak különbséget a ne -
mek között (40, 41). 

2-es típusú diabeteses nôknél nagyobb arány-
ban találtak magasabb LDL-koleszterin-szintet
és alacsonyabb HDL-koleszterin-koncentrációt
a férfiakhoz képest (30, 31). E mellett kisebb
volt a koleszterincsökkentô, statint szedô nôk
aránya a férfiakhoz viszonyítva (30, 31). 

Bár a vérnyomás célértékét körülbelül azonos
mértékben érték el a 2-es típusú diabeteses nôk
és a férfiak, de kisebb volt az ACEI-t vagy
ARB-t szedô nôk aránya (30, 31).

Gulanski és munkatársai a 2-es típusú diabete-
ses nôk és férfiak cardiovascularis kockázatának
vizsgálata során a szociológiai és a gazdasági té -
nyezôket is figyelembe vették (31). Ered mé -
nyeik azt mutatták, hogy a nôknél nagyobb a
válási arány, a depresszió, a szeparálódás vagy
özvegység, alacsonyabb az iskolai végzettség és a
havi jövedelem is a férfiakhoz képest. 

Megbeszélés
Az 1-es és 2-es típusú diabeteses nôk és a gesta-
tiós diabetesesek cardiovascularis kockázata
szig nifikánsan fokozott a hasonló korú egészsé-
ges kontrollokhoz és a diabeteses férfi betegek-
hez képest. 

E betegeknél a szénhidrát-anyagcsere rendezé-
se, a cardiovascularis kockázati tényezôk meg-
elôzése, felismerése, illetve célértékre történô
ke zelése továbbra is kiemelkedô jelentôségû.
Nagyobb figyelmet kell fordítanunk a diabeteses
nôk tradicionális és nem tradicionális cardiovas-
cularis kockázati tényezôire is.

További vizsgálatok eredményei döntik majd
el, hogy szükség lesz-e arra, hogy különbséget
te gyünk a nemek között a cardiovascularis koc-
kázat megelôzésének, illetve csökkentésének te -
rápiájában diabeteses betegek esetében.

Közleményem a 2023. április 21-én, a XXI.
Szekszárdi Kardiológiai Napokon elhangzott elô -
adás alapján készült.
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Nôgyógyászati hormonterápia és a cardiovascularis
rizikó. – 2. rész: a menopauzális hormonterápia
LÁSZLÓ ÁDÁM

Cardiovascularis vonatkozásai szempont -
jából a hormonális fogamzásgátlás mellett a
menopauzális hormonterápia bír kiemel -
kedô klinikai jelentôséggel. Ha a menopau-
zális hormonterápiát 60 évesnél fiatalabb
nôk, illetve a menopauza után kevesebb
mint tíz évvel kezdik el, csökken a koszorú-
ér-betegségek kockázata és a mortalitás. Ha -
gyományos, tablettás menopauzális hor -
mon terápia mellett a vénás thromboembo -
liák és a stroke rizikója kisfokban nô, trans-
dermalis bevitel esetén azonban nem. A 60
év feletti nôkben elkezdve a menopauzális
hormonterápia fokozza a cardiovascularis
ese mények kockázatát, ezért a meno -
pauzális hormonterápiát érdemes elkezdeni
a menopauza szindróma tüneteinek (elsô-
sorban a hôhullámok) megjelenésekor, le -
he tô leg fiatalabb korban. A súlyos késôi
szövôdmények megelôzése céljából korai
pe te fészek-elégtelenségben és korai meno-
pauzában a menopauzális hormonterápia
megkezdése és folytatása legalább a termé-
szetes menopauza idejéig mindenképpen
szükséges. Az alábbiakban a terápia és az
alternatív kezelési lehetôségek cardiovascu-
laris vonatkozásait foglaljuk össze.

hormonális kezelés, 
menopauzális hormonterápia, 

cardiovascularis kockázat, 
hormonális fogamzásgátlás, 

nôk egészsége

GYNAECOLOGICAL HORMONE THERAPY
AND CARDIOVASCULAR RISK. PART 2:
MENOPAUSAL HORMONE THERAPY

Concerning cardiovascular (CV) risk, be -
side hormonal contraception, menopausal
hormone therapy (MHT) has a pre-eminent
clinical significance. If women start MHT
younger than 60 years of age, or within 10
years after their menopausal transition, the
risk of coronary diseases and mortality too
decreases. Conventional oral MHT slightly
increases the risk of venous thromboembo-
lism (VTE) and stroke, while transdermal
admission does not it. MHT initiated in wo -
men above 60, raise the risk of cardiovas-
cular (CV) diseases, thus it is useful to start
MHT at the onset of menopause syndrome
signs (primarily hot flashes), preferably at a
younger age. Preventing serious late comp-
lications to start and continue MHT at least
until natural menopause is essential in pre-
mature ovarian insufficiency and early
menopause. Below, we summa rize the CV
implications of MHT and its al ter native
treat ment options.

hormone therapy, 
menopausal hormone therapy, 
cardiovascular risk, 
hormonal contraception, 
women’s health 
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Bevezetés: a menopauzális
hormonterápia

A cardiovascularis (CV) kockázat szempontjából
a hormonális fogamzásgátlás mellett a menopau-
zális hormonterápia (MHT) bír kiemelkedô kli-

nikai jelentôséggel. Az MHT a menopauza
szindróma kezelésére szolgál. Hipoösztrogén
állapotokban, például korai petefészek-elégtelen-
ségben az MHT akkor is szükséges, ha a beteg
teljesen panaszmentes. Az MHT definíciója:
vagy tüszôhormon önmagában, vagy progeszto-
génnel kombináltan (a progesztogén kompo-
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nensre kizárólag a méhnyálkahártya védelme, a
hyperplasia és az endometriumrák megelôzése
céljából van szükség, méheltávolítás után ezért
csak ösztrogént adunk). A készítmények ösztro-
génkomponense vagy kancaszérumból nyert

úgynevezett konjugált öszt-
rogén (CEE), ez az USA-
ban leginkább használt pro -
tokoll, vagy 17β-ösztradiol,
ez az európai – és hazai –
„gold standard”. Az MHT
CV vonatkozásokkal is ren-
delkezô alternatívái a szö-
vetspecifikus tibolon, a sze-
lektív ösztrogén- és pro-
geszteronreceptor-modulá-
torok, valamint a növényi
eredetû fitoösztrogének és
izoflavonok. 

Az MHT és a CV preven-
ció kérdéseirôl a LAM

hasábjain 2012-ben jelent meg részletes össze-
foglaló (1).

Elôzmények

Régóta ismert, hogy a nôk férfiakkal szembeni
elônye coronariabetegség, fôleg akut myocardia-
lis infarktus (AMI) vonatkozásában a meno pau -
zát (azaz a menstruáció megszûntét, pontosab-
ban: az elsô kimaradt havi vérzést) követôen
megfordul: a nôkben ezek a betegségek gyako-
ribbá válnak. Ennek hátterében többek között a
tüszôhormon-termelés menopauza utáni fokoza-
tos csökkenése áll (2). 

A mintegy 40 korábbi megfigyeléses tanul-
mány a tüszôhormonnak a lipid- és szénhidrát-
anyagcserére, a vesemûködésre gyakorolt elô -
nyös hatásaira hívták fel a figyelmet. Az ösztro-
gén közvetlen CV hatásokkal is rendelkezik, jelzi
ezt az is, hogy a szívben és az erek endotheliumá-
ban a vasodilatatióért és a thrombocytaaggregá-
ció gátlásáért felelôs ösztrogénreceptorok mutat-
hatók ki. A korai eredmények alapján úgy tûnt,
hogy az MHT hatására a coronariabetegség és
AMI incidenciája és a teljes mortalitás csökken.
Mindezek alapján feltételezték, hogy az ösztro-
gén alkalmas CV prevencióra. Az elsô két na -
gyobb, randomizált, placebokontrollált vizsgálat
(RCT): az úgynevezett HERS (3) és az ERA (4)
tanulmány azonban azt találta, hogy posztmeno-
pauzás, már coronariabetegségben szenvedô
nôk ben az MHT nem csökkentette a CV kocká-
zatot, sôt: növelte a stroke és a tüdôembolia rizi-
kóját. 2001-ben az úgynevezett EPAT vizsgálat

(5) szerint viszont fiatalabb nôkben (átlagosan
10 évvel voltak fiatalabbak, mint a HERS és az
ERA tanulmányokban vizsgált alanyok) az athe-
rosclerosis progressziója csökkent, ez lehet az
úgy nevezett „idôzítéselmélet” (lásd lentebb) elsô
bizonyítéka. 

2002-ben, az elsô igazán nagy betegszámon
vég zett RCT: a híres-hírhedt Women’s Health
Initiative vizsgálat (WHI) azt találta, hogy az
MHT nem csökkentette, hanem – legalábbis a
teljes vizsgált populációra vonatkoztatva – növel-
te a coronariabetegség és az AMI, a stroke, a vé -
nás thromboemboliák (VTE) rizikóját, de a teljes
halálozás nem változott (6). A beválasztott bete-
gek vagy csak CEE-t (méheltávolítás után), vagy
CEE-t és medroxi-progeszteron acetátot (MPA-t)
kaptak. Ezeket az eredményeket megerôsítette
az úgynevezett Million Women Study: MHT
mel lett nôtt a CV szövôdmények, elsôsorban a
VTE rizikója (7). A WHI vizsgálatot utóbb szá-
mos kritika illette: a beválasztás során a betegek
átlagos életkora 63,3 év (!) volt, és volt olyan is,
aki 76 évesen kezdte el a kezelést. A betegek je -
lentôs hányada az MHT-t indikáció nélkül is, az -
az sokszor teljesen panaszmentes állapotban
kezdte el a „megfiatalosodás” reményében. A
WHI eredményeit a laikus – és sajnos a nem lai-
kus – sajtó nem megfelelôen interpretálta, ami
azután súlyos következményekkel járt: sok száz -
ezer, a kezeléssel egyébként teljesen elégedett nô
hagyta abba az MHT használatát, elsôsorban az
em lôráktól és az AMI-tól való félelmében. A me -
nopauza szindróma sokszor súlyos tünetei (hô -
hul lámok, alvászavar, hüvelyszárazság stb.) visz-
szatértek, és egy releváns tanulmány szerint
összefüggés mutatható ki az MHT elmaradása és
a mortalitás növekedése között (8). A WHI
tanulmány késôbbi reanalízisei azután bebizo-
nyították, hogy számos eredmény torzított, és a
– például Európában és hazánkban – megfelelôen
kezelt populációra nem vonatkoztathatóak. A
WHI eredményeinek újraértékelése, valamint a
WHI publikálása óta eltelt több mint 20 évben
közölt számos újabb tanulmány és metaanalízis
(9–11) alapján ma már tisztább képet látunk az
MHT CV vonatkozásairól, a következôkben
ezeket foglaljuk össze.

Vénás thromboemboliák

A fentiekben láthattuk, hogy a kombinált orális
fogamzásgátlók ösztrogénkomponense dózis-
függô módon növeli a VTE kockázatát. Ezt az -
után az MHT-ban adott tüszôhormon vonatko-
zásában több vizsgálat, többek között a fentebb
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már citált WHI tanulmány is megerôsítette: az
MHT kis mértékben ugyan, de növelte a VTE
kockázatát, ugyanakkor az abszolút rizikó ala-
csony maradt (6). A kockázatnövekedés az
MHT elkezdésének elsô egy-két évében, és 60
éves kor felett a legjelentôsebb (HR = 1,74) (9,
12, 13). Posztmenopauzában – ellentétben a ne -
mi teljesség korával – nem csak a tüszôhormon,
hanem a progesztogének önmagukban is növelik
a VTE kockázatát, ilyen szempontból a termé-
szetes (mikronizált) progeszteron és a didro-
geszteron elônyösebb, mint a többi szintetikus
gesztagén (9, 12). Transdermalis bevitel esetén
viszont a VTE kockázata nem nô, sôt: transder-
malisan még obesitas és pozitív családi VTE
anamnézis esetén is adható (9, 12, 13).

Akut myocardialis infarktus. 
Az idôzítéselmélet
A WHI vizsgálat adatainak újraértékelésekor
kiderült, hogy a csak CEE-karban a coronaria -
betegség rizikója nem változott (HR = 0,91), és
a 60 év alattiakban, illetve a menopauza után 10
éven belül elkezdett csak CEE, illetve CEE +
MPA terápia mellett a coronariabetegségek koc-
kázata szignifikánsan csökkent (HR = 0,56 és
0,76) (14). A WHI vizsgálatban részt vevô be -
tegek utánvizsgálata bizonyította, hogy a 60 év
alattiakban a 11 éves nyomon követés során az
MHT-t használókban a coronariaesemények szá -
ma (HR = 0,59), az AMI kockázata (HR = 0,54),
valamint a teljes mortalitás (HR = 0,73) csökkent
(15). Huszonhárom placebokontrollált vizs gálat
(RCT) 191 340 betegadatainak meta analízise meg -
erôsítette, hogy a 60 éves kor elôtt meg kezdett
MHT-használókban lényegesen csök ken (HR =
0,68) a coronariaesemények száma (9). Ugyanezt
találta egy svéd tanulmány (HR = 0,56) (13) és
az úgynevezett Nurses’ Health Study is (csak
öszt rogén mellett HR = 0,66, progesztogénnel
kombinálva 0,72) (17). Egy 2011-ben publikált
vizsgálat szerint kombinált MHT mellett az AMI
kockázata a használat elsô 6 évében még nem, de
utána több mint felére (HR = 0,46) csökkent, e
szerint az AMI vonatkozásában a hosszabb távú
kezelés volna elônyös (18). Az úgynevezett dán
tanulmányban a fiatal, 50 év körüli menopauzatü-
netes betegekben az MHT 10 év alatt a felére
csökkentette a CV és AMI-rizikót és a mortali-
tást (19). Ugyanakkor az úgynevezett Kronos
Early Estrogen Prevention Study (KEEPS) vizs-
gálatban alacsony dózisú orális CEE-t vagy
transdermalis ösztradiolt használtak és mérték a
carotisartéria falvastagságát és a coronariák kalci-

umtartalmát, és következtetésük szerint az MHT
nem csökkentette az atherosclerosis mértékét
(20), sôt az is felvetôdött, hogy az MHT fo kozza
a coronariákban lerakódott thromboticus plakk
rupturájának a veszélyét (21).

Felmerül a kérdés, hogy egy MHT-használat
alatt kialakult AMI miatt fel kell-e függeszteni
az egyébként sikeres hormonterápiát? Egy 2011-
ben közölt vizsgálatban olyan nôk szerepeltek,
akik AMI miatt abbahagyták az MHT-t, majd
rövidesen ismét elkezdték, a kontrollcsoportot
pe dig azok alkották, akik az AMI után végleg
elhagyták az MHT-t. A két csoport között nem
találtak különbséget sem az ismételt infarktusok,
sem a CV mortalitás tekintetében, ami azt sugall-
ja, hogy másodlagos prevencióra az MHT ugyan
nem javasolt, de felfüggeszteni egy már megkez-
dett MHT-t nem szükséges (22).

A WHI eredményeinek publikálása óta eltelt
idôben tehát számos új megfigyeléses tanul-
mány és – többek között egy 2015-ben publi -
kált – me ta analízis (9) bizonyította, hogy a car-
diovascularis szempontból egészséges, viszony-
lag fiatal (az az 60 év alatti), posztmenopauzában
lévô nôk esetén, akikben az érrendszer még
viszonylag egészséges, illetve a coronariákban
nincs még je lentôs érelmeszesedés, a menopau-
zát követô legfeljebb 10 éven belül elkezdett
MHT csökkenti a coronariabetegség rizikóját és
a halálozást (1, 11, 14, 17, 18, 23). Ezt a jelensé-
get a szakirodalom „idô zítéselméletnek” nevez-
te el (24, 25). Ennek valamelyest ellentmond az,
hogy nagy kohort tanulmányok szerint a termé-
szetes menopauza nem növeli a nôk CV kocká-
zatát (26).

Az „idôzítéselmélet” nem
csak a coronariaesemények-
re, hanem a teljes mortali-
tásra is igaz: több újabb ta -
nulmány, majd egy 119118
nôre ki terjedô 30 RCT ada-
tait feldolgozó metaanalízis
szerint a 60 év alattiakban
elkezdett MHT szignifikán -
san csökkentette a teljes
mortalitást, míg a 60 év felettiekben nem változ-
tatta meg (27).

Mindezek alapján a Nemzetközi és a Magyar
Menopausa Társaság állásfoglalásai szerint az
MHT-t a panaszok jelentkezésekor, minél koráb-
ban javasolt elkezdeni (11, 28, 29).

Azokban a nôkben, akik már valamilyen CV
betegségben szenvednek, az MHT növeli a coro-
nariabetegségek és az AMI kockázatát, ezért az
MHT másodlagos prevencióra biztosan nem al -
kalmas. 
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Stroke
A 45 évesnél fiatalabb korban bekövetkezô ter-
mészetes vagy sebészi (kétoldali petefészek eltá-
volítást követô) menopauza nem csak a corona-
riabetegségek, hanem a stroke kockázatát is
növeli. Ez azt sugallja, hogy a tüszôhormon véd
a stroke kialakulásával szemben. Ezzel ellentét-
ben az elsô két nagyobb RCT: a már említett

HERS (3) és az ERA tanul-
mány (4) szerint a már
coronariabeteg nôkben
CEE önmagában vagy
MPA-val kombináltan
növelte a stroke kockázatát.
Ezt a WHI tanulmány ada-
tai is alátámasztották: a tel-
jes populációra vonatkoz-
tatva MHT hatására nôtt
elsôsorban az ischaemiás
stroke kockázata (HR =
1,29) (6). A kockázat növe-
kedése – szemben az AMI-

rizikóval – független a MHT megkezdésének
idôpontjától és a kezelés tartamától. Jelen tudá -
sunk szerint tehát a per os adott MHT szokvá-
nyos dózisban nemcsak az idôsebbekben, ha nem
a 60 év alattiakban is, kis mértékben ugyan, de
növeli a stroke-rizikót. Ez vonatkozik az önma-
gában csak ösztrogénnel végzett kezelésre is.
Ezzel ellentétben transdermalis hormonbevitel
esetén a stroke-kockázat nem nô (RR = 0,95)
(30). A nemzetközi és hazai menopauzatársaság
ajánlása ezért is hangsúlyozza a transdermalis
MHT jelentôségét (11, 28, 29). 

Mindezek alapján az MHT sem elsôdleges,
sem másodlagos stroke-prevencióra nem javasolt
(11, 28, 29).

Az MHT egyéb cardiovascularis
vonatkozású hatásai

MHT során a szisztolés vérnyomás nem válto-
zik, a diasztolés vérnyomás szignifikánsan csök-
ken, az endothel diszfunkcióját leginkább jelzô
microalbuminuria szignifikánsan csökken, a szé-
rumkreatinin-szint és a glomerularis filtrációs
ráta nem változik. A tüszôhormonnak a szénhid-
rát-anyagcserére kifejtett elônyös hatása révén az
MHT-t használókban szignifikánsan ritkább a
cukorbetegség (diabetes mellitus, DM) elôfor-
dulása: 8500 nô adatait életkorra, szülésszámra,
testtömegindexre, hypertoniára, elôzetes méhel-
távolításra egyeztetve az újonnan jelentkezô
DM-esetek számát korábbi MHT-használókban
és jelenlegi használókban is kevesebbnek találták

(HR = 0,81, illetve 0,31–0,53) (32). Az MHT
javítja a lipidprofilt, csökkenti az inzulinrezisz-
tenciát, és csökkenti a metabolikus szindróma
rizikóját, és – nem utolsósorban – szignifikánsan
javítja az életminôséget (28, 29).

Egyéb hormonális kezelések
cardiovascularis vonatkozásai

A tibolon az MHT-hoz hasonló hatású szövet -
specifikus szintetikus szteroid, amely a szerve-
zetben három, ösztrogén-, progeszteron-, és
androgén hatású izomerre bomlik. Ösztrogén
hatású a csontra, hüvelyre és központi ideg -
rendszerre, progeszteronszerû hatású az emlôre
és a méhnyálkahártyára, androgén hatású a libi-
dóra, ezek mind elônyös hatások (33). Az MHT
megfelelô alternatívája, csökkenti a hôhullá -
mokat és a menopauza szindróma egyéb tüne -
teit. Különösen elônyös szexuális diszfunkció-
ban (libido és szexuális fantáziálás csökkenése,
dys  pareunia stb.). Hatvanévesnél fiatalabbakban
nincsen CV hatása, de 60 éves kor felett elkezd-
ve növeli a stroke kockázatát (33). Sem elsôd -
leges, sem másodlagos CV prevencióra nem java-
solják. 

A szelektív ösztrogénreceptor-modulátorok
(SERM-ek) közül a raloxifen elsôsorban oszteo-
lógiai kezelésre használatos: poszt meno pau zá -
ban növeli a csontsûrûséget és csökkenti a töré-
si rizikót (34). Elônye, hogy csökkenti az emlô-
rák kockázatát (ösztrogénreceptor-pozitív ese-
tekben a HR = 0,56) (34). Az AMI rizikót nem
változtatja meg, de növeli a VTE kockázatát
(HR = 1,52) (35, 36). A stroke kockázatát nem,
de a fatális kimenetû stroke kockázatát szintén
növeli (HR = 1,49). Mellékhatásként hôhullá-
mokat okozhat, ezért a használata leginkább
akkor jön szóba, ha csontritkulás áll fenn, MHT
ellenjavallt, és – már – nincsenek menopauza
szindróma tünetek (35, 36). Egy másik SERM, a
bazedoxifen CEE-val kombinálva (ez az úgyne-
vezett Tissue Selective Estrogen Complex,
TSEC) elônyös hormonterápiát biztosít meno-
pauza szindrómás betegekben (sajnos hazánk-
ban nem kapható), de a hosszabb távú biztonsá-
gossági adatok még nem állnak rendelkezésre
(37, 38). A SERM-ek közé tartozik a tamoxifen:
az emlôben gátolja az ösztradiolreceptorhoz
való kötôdését, ezért az emlôrák adjuváns keze-
lésében kiterjedten használják (39). A lazovoxi-
fen csak néhány országban érhetô el. Csökkenti
a coronariabetegségek kockázatát (HR = 0,64),
nem emeli a stroke és a fatális kimenetelû stroke
rizikóját, de a VTE incidenciáját növeli (HR =
2,11) (39).
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A növényi eredetû fitoösztrogének, fito-SERM-
ek, izoflavonok népszerûek, vény nélkül kaphatók;
becsült hatékonyságuk körülbelül ezredrésze a
17ß-ösztradiolénak. Vannak elô nyös csonthatása-
ik, a CV szövôdmények koc ká zatát valószínûleg
nem növelik, de a nagy RCT-k még hiányoznak.
Alkalmazásuknak határt szab továbbá az, hogy
közlemények jelentek meg sú lyos mellékhatások-
ról és gyógyszerkölcsönhatásokról (40). Az
MHT-t nem helyettesíthetik, leg inkább akkor jön-
nek szóba, ha a beteg nem akar hormontartalmú
gyógyszert használni, vagy ennek orvosi ellenjaval-
lata áll fenn, és ha a tünetek enyhék (40, 41).

Összefoglalás

Ha az MHT-t 60 évesnél fiatalabb nôk, illetve a
menopauza után kevesebb mint tíz évvel kezdik
el, a teljes mortalitás és a coronariabetegségek,
elsôsorban az AMI incidenciája csökken (HR =
0,70, illetve 0,52). Kisfokban, statisztikailag nem
szignifikáns mértékben nô a stroke kockázata
(HR = 1,37), és szignifikánsan nô a VTE kocká-
zata (HR = 1,74). Ha az MHT 60 évesnél idô-
sebb nôben, vagy több mint tíz évvel a menopa-
uza után kezdôdik, nô a VTE és a stroke kocká-
zata, de ez a coronariabetegségekkel kapcsolat-
ban nem bizonyított. 

A WHI tanulmány hibái és hiányosságai, vala-

mint az elmúlt 20 év sok új eredményének bizo-
nyítóereje ellenére a hazai média, az internet, és
sok orvos ma is lebeszéli a rászoruló betegeket az
MHT használatáról. Az MHT-ra hipoösztrogén
állapotokban (például korai petefészek-elégte-
lenségben), illetve viszonylag fiatal, azaz a 60 év
alatti, menopauza szindrómában szenvedô nôk
esetén van szükség (a peri- és posztmenopauzá-
ban lévô nôk körülbelül 75%-ának vannak
kisebb-nagyobb panaszai), és ebben a korcso-
portban az MHT biztonságosan adható, csök-
kenti a CV morbiditást és a mortalitást, és általá-
ban használatának elônyei messze felülmúlják a
hátrányokat. Transdermalis bevitel esetén az
MHT nem növeli sem a stroke, sem a VTE rizi-
kóját. Az MHT-t a tünetek jelentkezésekor
javasolt megkezdeni, és azok megszûntéig foly-
tatni egyénre szabott módon, a beteg igényeinek,
elvárásainak, kívánságainak megfelelôen, éves
ellenôrzések mellett (11, 28, 29).

Magyarországon az alulkezeltség elképesztô
mértékû: az MHT-ra szoruló betegek kevesebb
mint 3%-a részesül a megfelelô kezelésben.
Ennek legfôbb oka a valójában nagyon ritka mel-
lékhatásoktól való félelem, a beteg esetleges
veszélyektôl való megóvásának hamis illúziója.
Sokszor tapasztaljuk, hogy a panaszok miatt
egyébként indokolt MHT-t az orvos nem java-
solja, sôt esetleg még annak abbahagyására is
rábeszéli a beteget. 
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rovat cikkeinek megjelenéséhez. Hirdetôink a cikk tartalmára, szerkesz-
tésére semmilyen hatást nem gyakoroltak. A szerkesztôség a kéziratot 
a LAM megszokott független szerkesztési elvei szerint, kettôs vak 
lektorálás segítségével bírálta el.

Rovatunk támogatói:

„A nôk egészsége” rovat cikkei megtalálhatóak:
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A „Hol az egyensúly a betegek szûrése és a már 
felismert esetek életmódrendezése között?” címû cikkre
reflektálva [2023;33(12):610-4.] 

„Ha késôn, ha csonkán, ha senkinek: írjad!”
Arany János: Elôhang

Kósa István a LAM 2023. 12. számában közölt
írását (1) „nem lehetett letenni”. Az egészet az
aggódás, a tenni akarás hatja át, ahogy az ugyan-
itt megjelent Kapócs Gábor társfôszerkesztôi
Töprengôjét. Utóbbi ábrái maximálisan jelzik,
hogy az eddiginél többet kell tennünk egészsé-
günk megôrzéséért, a cardiovascularis prevenció-
ért. Alapevidencia, hogy azután, hogy egy szû rô -
vizsgálattal megállapítunk egy betegséget/rizikó-
faktort/problémát, csak akkor várhatunk valami
kimutatható eredményt, ha történik valami vál-
tozás, intervenció. És annak élethosszig tartónak
kell lennie. A DANCAVAS eredményei irány -
mu tatóak lehetnek ebben, ahol szûrôvizsgálat
kap csán kiemelt populáción 5,6 év intervenció
csak 65–69 éveseken ért el szignifikáns javulást,
de elemi megfontolásból azt gondolhatjuk, hogy
ha 10 évig tartott volna a tanulmány, akkor jobb,
hosszabb távon pedig még kedvezôbb eredmény
várható (2). Az egész folyamatot az élethosszig
tar tó kockázatcsökkentés oldaláról kell nézni,
melyben alapvetô jelentôségû a betegek, a lakos-
ság egészségtudatossági szintje, amibe az élet-
mód rendezése is szinte automatikusan beletar-
tozik. Az egészségtudatos ember jobban betartja
az életmódra vonatkozó elôírásokat, és amennyi-
ben olyanra szükség van, a gyógyszerszedési
együttmûködése is kedvezôbb, és ezekbôl adó-
dóan hosszabb életkilátásai lesznek.

Az egészségtudatosságtól függ a gyógyszeres
kezelési adherencia. Itt ki kell hangsúlyozni, hogy
az kiemelkedôen rossz a lipidcsökkentésben.
Ezen a területen nem csak a betegek, hanem az
egészségügyi személyzet hozzáállását is javítani
kell, beleértve az orvosokat.

Az alacsonyabb LDL-koleszterin-szint
(LDL-C) élethosszi hasznát mendeli randomizá-
ciós vizsgálatok is alátámasztják (3), de a terület
egyébként sem szûkölködik evidenciákban, az
LDL-C és a cardiovascularis események közötti

lineáris kapcsolat a bizonyítékon alapuló orvoslás
(evidence based medicine) legjobban bizonyított
összefüggése (4). 

A kumulatív LDL-koncepció (az évente össze-
adott, arra az évre jellemzô LDL-C-szintekkel,
amikor elérjük a 160-as kumulatív értéket, már
valahol van jelentôs, lehet, hogy még „néma”
érszûkület) végiggondolása és elfogadása segít-
heti kollégáinkat abban, hogy az egész lipidcsök-
kentést a súlyának megfelelô szinten fogadják el
(3). Ez is a hosszú távú együttmûködést sugallja,
ahogy az egész életmódrendezés nyeresége is sok
éves távlatban várható.

A lipidcsökkentés szélesebb elfogadását ja vít -
hatja nagy tekintélyû személyek állásfoglalása
(5). A területen dolgozó tudósok, klinikusok és
az orvosi társaságok számára a „bizonyítékok”
kitartó, lankadatlan terjesztése ajánlott (6).

A lipidcsökkentô terápiánk minôségét mérhet-
jük a célértékek elérésével, ami világszerte elma-
rad a kívánatostól. A terápiában rejlô óriási car -
dio vascularis nyereség kihasználásának egyik
nagy akadálya az elsônek választandó statinokkal
szem beni ellenállás, a nonadherencia, amely 24
hó nap alatt már 60% is lehet, ami a cardiovascu -
la ris események kockázatát 70%-kal emeli (7). A
jó beteg-együttmûködés jelentôségét példázza,
hogy jó statinadherenciájú betegek között 45%-kal
kisebb volt az összhalálozás, mint rossz adheren-
cia esetén (8).

A lipidcsökkentés szélesebb körû elfogadtatá-
sának útja lehet, ha kollégáinkkal ismertetjük az
adekvát terápia számszerûsíthetô hasznát. Azt
gondoltuk, hogy ha az orvos konkrétan látja,
hogy hány cardiovascularis eseményt tudnak
meg elôzni, jobban odafigyel a kezelésre. Ha son -
ló kalkulációkat elméletileg el lehetne végezni az
egészséges életmód egyes elemeivel is, de azok, a
sok evidenciával rendelkezô lipidcsökkentéshez
képest nehezebben kvantifikálhatók. A koleszte-
rincsökkentésben jól mérhetô köztes eredmény
(LDL-C) és cardiovascularis végpontok vannak.
Az elemzésünkhöz a több mint 27 ezer ismert
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érbetegen statin- és ezetimib-alap terápia mellett
a PCSK9-gátló evolocumab adásával történt
FOURIER (Further Cardiovascular Out co mes
Re search With PCSK9 Inhibition in Sub jects
With Elevated Risk) vizsgálatot bemutató köz -
lemény alapján (9) megbecsültük az egyes
LDL-C-értékhez tartozó nagy cardiovascularis
események (NKE: cardiovascularis halálozás, AMI,
stroke) valószínûségét. Ezzel meg tudtuk hatá-
rozni, hogy adott LDL-C esetén mennyi NKE
várható.

Az utóbbi években a gyulai kardiológián több
alkalommal is elemeztük az egyik legvulnerábili-
sabb betegcsoport, az akut coronariaszindróma
(ACS) miatt intervención átesett betegeink ese-
ményt követô egy évének lipidcsökkentô kezelé-
sét. A célértékek elérési aránya lényegében a
kezelésünk, gondozásunk minôségének mérô-
száma. Az eredményeinkrôl több közleményben
számoltunk be (10–12). Az 1,8 mmol/l, „régi”
LDL-C-célérték elérési aránya 36–48% között
mozgott, a jelenleg érvényes 1,4 mmol/l-t a bete-
geink körülbelül egyötöde érte el. A legutóbbi
ilyen vizsgálatunk a Covid-járvány kezdeté-
nek elsô idôszakában, 2020. április 1. és 2021.
március 31. között 531, ACS miatt intervención
átesett betegeinken történt. Az esemény után
egy évvel a 36%-uk érte el az 1,8 mmol/l, illet -
ve 22% az 1,4 mmol/l LDL-C-szintet (12).
Számításaink szerint, ha a betegek lipidszintjei az
esemény bekövetkeztekor mért szinten marad-
tak volna, akkor egy év alatt 59 NKE következett
volna be, ha azonban az 1,4 mmol/l LDL-t értük
volna el, akkor 46, ha 0,5 mml/l-re mentünk
volna le, akkor csak 43. Ez azt jelentené, hogy
egy év alatt 531 betegen 1,4 mmol/l elérésével 13

eseményt elôznénk meg. Ezek az értékek így
önmagukban nem tûnnek nagynak, de másképp
értékelhetjük ôket, ha valamennyi magyar ACS-
betegre gondolunk, vagy ugyanezen betegek ese-
tén megbecsüljük az orvosok és betegek által
nagyobb becsben tartott, emiatt széles körben
elterjedten alkalmazott thrombocytaaggregáció-
gátló (TAG-) kezeléssel megelôzhetô NKE-k
számát (ezt a vonatkozó kezelések közleményei-
bôl nyert kockázatcsökkenés alapján kalkulál-
tuk), ami acetilszalicilsav-monoterápia esetén 14,
clopidogrellel együtt adva 17, prasugrellel vagy
ticagrelorral kombinálva 43 helyett mindössze
20 lenne. Az 1. ábra a lipidcsökkentô terápia mó -
dosítása nélkül bekövetkezô megbecsült esemény -
számot, az 1,4 és 0,5 mmol/l elérésével, illetve a
TAG-kezelésekkel megelôzhetô események szá-
mát szemlélteti. Hangsúlyozzuk, hogy az érté-
kek egy évre vonatkoznak, és azt is, hogy a TAG-
kezeléssel való összehasonlítás célja csupán an -
nak bemutatása, hogy a két preventív megközelí-
tés összemérhetô haszonnal jár. (Egy év összes
hazai ACS-en átesett beteg adatainak ha sonló
feldolgozása folyamatban van).

Teljes mértékben egyetértünk Kósa Istvánnal
abban, hogy ha a nemzetközi összehasonlításban
nagyon kedvezôtlen cardiovascularis események
kimenetelét javítani szeretnénk, sokkal több
figyelmet és erôforrást kell rá fordítanunk. Ezzel
(is) javítanunk kellene honfitársaink egészségtu-
datosságát, ami az egészséges életmód szélesebb
körû elterjedését és egyidejû jobbulását is ered-
ményezheti. Az egészségnyereség és költségha-
tékonyság vizsgálata indokolt, megvalósításához
azonban források egyelôre hiányoznak, amint azt
Kósa István is megjegyzi. 
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1. ábra. A gyulai kardiológián 2020. április 1. és 2021. március 31. között ACS miatt kezelt 531 betegen egy
év alatt becsült nagy cardiovascularis események száma a felvételi lipidcsökkentô kezelés módosítása nélkül, a
megelôzhetô események száma 1,4, illetve 0,5 mmol/l LDL-koleszterin-szint elérése esetén, valamint a
thrombocytaaggregáció-gátló kezelésekkel
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Kedvezô, hogy az egészséges életmóddal
szemben nincs akkora szkepticizmus, mint a
lipidcsökkentés esetében. Jelen sorainkkal arra
szerettük volna felhívni a figyelmet, hogy a kar-
diológia az utóbbi évtizedekben tapasztalt
nagyívû fejlôdéséhez méltó szintre lehetne emel-
ni a lipidcsökkentést. Ha kollégáink ez irányú

hozzáállása csak megközelítené a TAG-kezelés
felé tanúsítottat, már elégedettek lehetnénk.
Bízunk benne, hogy soraink hozzájárulnak ezen,
gyakran mostohán kezelt terápia mind szélesebb
körben történô elfogadásához. 

Márk László, Vitrai József
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2024 legyen a nôk mentális egészségének éve!

Európai uniós prioritás lett a mentális egész-
ség megelôzésére és a korai beavatkozásra
összpontosító új stratégia, miután felismer-

ték, hogy a mentális egészség nem csupán az
egészségrôl szól. Erre reagálva a Make Mothers
Mat ter (MMM) arra szólítja fel az EU Bi zott ságot,
hogy vegye kiemelten figyelembe a nôk érintettsé-
gét és az anyákat. A nôk testi és lelki egészsége
gyakran másképp alakul, mint a férfiaké, ezért sze-
mélyre szabott megközelítést igényel. 

Az Európai Unió kiemelt fontosságot tulajdo-
nít az európai polgárok mentális egészségének
megôrzésére. Ez 84 millió embert (minden hato-
dikat) érint az unióban. A súlyos társadalmi kö -
vetkezmények mellett ez évi 600 milliárd euró
költséget tesz ki.  

A Make Mothers Matter (az 1947-ben alapított
nemzetközi civil szervezet, amely világszerte
több mint 10 millió anyát ér el) felszólítja a
Bizottságot, hogy tegye a 2024-es évet a Nôk
Mentális Egészségének évévé, fókuszáljon a nôk -
re. Ôk a társadalom elsôdleges gondozói. A nôk
testi és lelki egészsége kiemelt figyelmet igényel.
Náluk fokozott a különbözô betegségek kocká-
zata, és sokszor kevésbé jutnak segítséghez. 

Néhány sarkalatos tény:
– Minden 5. nôbôl 1 nônek van diagnosztizált

mentális egészségi problémája, szemben minden
8. férfival.

– A nôk 47%-a magas kockázatú a mentális
problémák tekintetében. Ez jelentôsen megnô a
várandósság alatt és után.

– A nôk gyakran számolnak be arról, hogy má -
sok szükségleteit a sajátjuk elé helyezik.

– Az alacsony társadalmi-gazdasági státuszú
nôk nagyobb veszélynek vannak kitéve; ôk ke -
vésbé férnek hozzá a minôségi ellátáshoz.

– A nôket sokszor „rossz anyának” tekintik.
Mindezek ellenére a nôk egészségét kevéssé

kutatják az orvostudomány, a közegészségügy
területén. Ez különösen igaz a hátrányos helyzet-
ben lévôkre.  

A gyermekvállalás életbevágó esemény, az
anyák idônként túlterheltnek és szorongónak ér -
zik magukat, ez mégsincs a pszichiátria homlok-
terében. Ennek eredményeképpen sok újdonsült
anya kevés támogatást kap, magára hagyatott a
terhei legyôzésében. A WHO szerint világszerte
a várandósok 10 százaléka és a szülés utáni idô-
szakban a nôk 13 százaléka tapasztal mentális
problémákat, leggyakrabban hangulatzavart,

mint a szülés utáni depresszió. Ezek a számok
még magasabbak a fejlôdô országokban. Az ese-
tek nagy többségében az ezzel küzdô anyák nem
beszélnek róla, nem jutnak kezeléshez.  

„Ennek számos negatív hatása van, mind az
anya, mind a gyermek számára, ráadásul hosszú
távúak, és számos problémát okozhatnak. A cse-
csemôk rendkívül érzékenyek a környezetükre és
az anyai kötôdésre, így azok, akiket pszichés
prob lémával küszködô anya nevel, idôsebb ko -
rukban több mentális problémának vannak kité-
ve. Emellett a fizikai fogyatékosság és a be teg -
ségek szempontjából is sérülékenyebbek, nagyjá-
ból egész hátralévô életük során. Sürgôsen meg
kell találnunk a módját, hogy jobban támogassuk
az anyákat a várandósság és a szülôi lét hullám-
völgyei alatt, ezáltal javítva a gyermekek egészsé-
gét is. Ez a probléma felismerésével és annak
meg oldásáról való megbeszélésekkel kezdôdik”–
tette hozzá az MMM.

Mit ajánl az EU Bizottságnak a Make Mothers
Matter?

A szervezet szerint proaktív, az életútra vonat-
kozó szemléletet kell követni, amely a nôkkel
életük minden különbözô szakaszában törôdik,
és az elkötelezett gondozást hozzáférhetôvé és
minôségivé teszi. Minden nô más típusú ellátást
igényel. Képessé kell tenni ôket arra, hogy a szá-
mukra legjobb döntéseket hozzák meg, támogat-
ni kell ôket e döntések meghozatalában. Ez ma -
gában foglalja a mentális egészségügyi kompo-
nens megerôsítését is az összes gondozó képzé-
sében, valamint a nemspecifikus és kulturális
kompetenciáik megerôsítését. Az EU Bizottsága
és a tagállamok irányító testületei nagy segítséget
nyújthatnának abban a kezdeményezésben, hogy
az anyák és a nôk mentális egészségét és jóllétét
kiemelt prioritássá tegyék. 

„Mindez kiemelt társadalmi cél. A jelenlegi
erô feszítések nem elegendôk. Mindannyiunknak
szószólóként kell összefognunk: a boldogabb és
egészségesebb anyák azt jelentik, hogy a társadal-
munk egészségesebb és boldogabb lesz” – szól az
MMM kiáltványa.

Kun J. Viktória

A cikk és a felhasznált irodalom 
a QR kóddal elérhetô 
az eLitMed honlapon. 
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Májbetegségek a háziorvosi gyakorlatban 
– mikor gondoljunk rá? 
SCHULLER JÁNOS

Az elmúlt évtizedekben robbanásszerûen
fejlôdött a hepatológia. Egyre több betegség
etiológiája, patomechanizmusa vált ismert-
té és így a májbetegségek többségében már
hatásos kezelésre van lehetôség. Ez a fejlô-
dés óriási felelôsséget ró a gyógyító orvosra,
hiszen többé-kevésbé minden orvosnak
tudnia kell, melyek a gyógyítás lehetôségei
a nem a saját szakterületébe tartozó kórké-
pekben. Más szóval: a pontos etiológiai
diagnózis felállítása fontos, mert a legtöbb
esetben annak terápiás konzekvenciája van.
Cikkünkben áttekintjük, melyek azok a
tünetek és leletek, amelyek fel kell, hogy
keltsék a májbetegség gyanúját, valamint
összefoglaljuk a legfontosabb májbetegsé-
gek prognózisát és terápiáját.

májbetegségek, 
háziorvosi praxis, 

etiológiai diagnózis, 
májbetegségek célzott kezelése, 

májbetegségek prognózisa

LIVER DISEASES IN THE GENERAL 
PRACTITIONER’S PRACTICE – WHEN
SHOULD WE THINK ABOUT IT?  

Hepatology has developed explosively in
the last decades. Etiology and pathomecha-
nism of a number of diseases became
known, thus effective treatments for the
majority of liver conditions are recently
available. This development increases the
responsibility of all practitioners, since the
doctors should realize more or less which
treatment options are available for diseases
outside of their specialties. In other words,
recognizing exactly the etiological back -
ground is important, because it has thera-
peutic consequences in the patients’ majo-
rity. In this study, we review the symptoms
and findings that should awake suspicion
of liver pathology and summarize the prog-
nosis and therapy of the most important
liver diseases.

liver diseases, 
general practitioner’s practice, 
etiological diagnosis, 
targeted treatment of liver diseases, 
prognosis of liver diseases 
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Aparenchymás májbetegségek nehéz fel-
adatot jelentenek a háziorvos számára.
Ennek egyik oka, hogy az alapellátásban a

differenciáldiagnosztikai vizsgálatok nehezen
vagy korlátozottan hozzáférhetôk. A másik ok,
hogy – mint a medicina annyi más területén – a
hepatológiában is olyan robbanásszerû fejlôdés
ment végbe mind a diagnosztika, mind a terápia
vonatkozásában, amit még az ezzel a területtel
kiemelten foglakozó gasztroenterológusnak is
igen nehéz követnie.

Talán az egyik legjobb példa erre a krónikus
C-hepatitis: negyven évvel ezelôtt, ha egy beteg

leleteiben 60-80 E/l GPT-értéket találtunk, jogo-
san legyinthettünk, hogy a betegnek minden
bizonnyal „krónikus perzisztens hepatitise” van
vagy „egy kis zsírlerakódás a májban”; mindegy is
volt, hiszen akkor úgy tudtuk, egyik sem okoz
komoly májkárosodást, így terápiára akkori is -
mereteink szerint sem okunk, sem lehetôségünk
nem volt. Azonban azután, hogy 1989-ben
Mi chael Houghton felfedezte a hepatitis C-vírust,
kiderült, hogy a „krónikus perzisztens hepatiti-
sek” és a „poszttranszfúziós non-A-non-B hepa-
titisek” túlnyomó részét ez a vírus okozza. Az is
kiderült, a „krónikus perzisztáló hepatitis” nem
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stacioner állapot, nem ártalmatlan eltérés, hiszen
bár lassan, 20-30 év alatt, de a fertôzöttek körül-
belül 20-30%-ában májcirrhosis alakul ki, amely-
nek talaján évente 10-15% a májelégtelenség és
2-4% a hepatocellularis carcinoma kifejlôdésének
a rizikója. Az elôször alkalmazott interferon-
mo noterápia még csak körülbelül 6%-ban gyó-
gyította meg a betegeket, súlyos mellékhatások
árán. Ezzel szemben a 2014 óta alkalmazott di -
rekt ható antivirális szerekkel 98-99%-ban köny-
nyen, gyorsan, mellékhatások nélkül meggyó-
gyíthatók a betegek és így az idôben alkalmazott
kezeléssel megelôzhetô a májzsugor és a májrák
kialakulása (1).

Jelen referátum célja az, hogy megkísérelje
összefoglalni a májbetegségek rizikófaktorait, a
diagnosztika, a differenciáldiagnosztika és a terá-
pia lehetôségeit, eredményeit.

Mikor gondoljunk
májbetegségre?

Mindig, amikor a betegnek kórosak a májfunk-
ciói. Megjegyzendô, hogy a „májfunkció” meg-
nevezés – mely egyébként a hazai és nemzetközi
szakirodalomban is elterjedt a májbetegségek
vizsgálatában használatos biokémiai vizsgálatok
összességének jelölésére – kórélettani értelem-
ben nem szabatos, hiszen például a GOT és a
GPT nem a máj funkcióját, hanem éppen annak
károsodását jellemzik. Mindannyiunk által is -
mert fontos tény, hogy a májbetegségek jelentôs
részében – különösen krónikus májbetegségek
esetében – a májfunkciók eltérésének mértéke
nem arányos a májbetegség súlyosságával. Jó pél -
da erre a krónikus B- és C-vírus-hepatitis vagy az
autoimmun hepatitis, amelyekben enyhe transz -
amináz-emelkedések hátterében súlyos és prog-
resszív májkárosodás állhat fenn. Az is gyakori,
hogy elôrehaladott májcirrhosisban esetleg csak
kissé kóros vagy akár normális transzaminázérté-
keket találunk. Az akut (jellemzôen 1–4 hétnél
nem régebbi) májbetegségekben inkább jellem-
zô, hogy a biokémiai eltérés mértéke arányos a
májkárosodás mértékével. A differenciáldiag-
nosztikai meggondolás természetesen minden
helyzetben nagyon fontos, a háziorvosi rendelô-
ben ugyanúgy, mint akár az intenzív osztályon.
Egy 10 000 E/l GPT-érték hátterében lehet átme-
neti keringésmegingás okozta hypoxiás hepatitis,
mely esetben az alapot képezô cardiovascularis
betegség eredményes kezelésére a májkárosodás
nagyon gyorsan restituálódik; de lehet fulmináns
májelégtelenséget okozó Budd–Chiari-szindró-
ma is, amikor pedig a májátültetés indikációját
kell felvetni.

A GPT-eltérés mértéke alapján – önkényesen,
de tapasztalati alapon – megkülönböztetünk
határérték, enyhe, mérsékelt, súlyos és masszív
GPT-emelkedést (2) (1. táblázat). Bár mindig
törekednünk kell arra, hogy a májkárosodást
lehetôségeink szerint klinikai összefüggésében
értékeljük, mégis, enyhe májkárosodás esetében
általában nincs sürgôsség. Annál is inkább, mivel

enyhe „májfunkció-eltérés” nem csak májbeteg-
ségekben, hanem például infekciókban, enyhe
keringési zavarokban is elôfordulhat. Mérsékelt
májkárosodás esetén legalábbis diagnosztikusan
gyorsan kell cselekednünk, majd a beteg állapota
és a betegség dinamikája figyelembevételével
kórházi beutalásra is szükség lehet. Súlyos vagy
masszív májkárosodás esetén szinte minden
esetben azonnali kórházi elhelyezésre van szük-
ség. Természetesen a súlyos májkárosodásra
utaló transzamináz-emelkedés mellett sürgôs
ellátást igényel a sárgaság, az emelkedô INR-ér -
ték vagy a hepaticus eredetûnek tartható tu dat -
zavar is. 
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RÖVIDÍTÉSEK

AFP: α-foetoprotein 
ALP: alkalikus foszfatáz
GGT: γ-glutamil transzferáz 
GOT: glutamát-oxálacetát aszpartát amino -

transz feráz
GPT: glutamát-piruvát alanin-amino transz -

feráz 
HBV: hepatitis B-vírus
HCC: hepatocellularis carinoma 
HCV: hepatitis C-vírus
NAFLD: nem alkoholos zsírmáj (non-alco-

holic fatty liver disease)
NASH: nem alkoholos zsírmáj májgyulladás -

sal (non-alcoholic steatohepatitis)
FHF: fulmináns májelégtelenség (fulminant

hepatic failure)
ULN: a normális érték felsô határa (upper of

normal limit)

1. táblázat. A májkárosodás megítélése a GPT alapján

A májkárosodás mértéke

Határérték GPT < 2 × ULN

Enyhe GPT: 2–5 × ULN

Mérsékelt GPT 5–15 × ULN

Súlyos GPT > 15 × ULN

Masszív GPT < 10 0000 E/l
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Anamnézis

A vírusinokuláció rizikótényezôi

Hepatotrop vírusinfekció számos módon bekö-
vetkezhet. Ilyenek: a transzfúzió 1992 elôtt
(HCV), még inkább 1972 elôtt (HBV és HCV),
a hemodialízis-kezelés, a haemophilia, az egész-
ségügyi tevékenységgel vagy a szociális munkával
kapcsolatos sérülési lehetôség (az operáló
orvostól és a mûtôsnôtôl a takarítóig), az intra-
vénás kábítószer-használat, a promiszkuitás, il -
letve egyéb rizikós szexuális szokás (mint férfi
ho moszexualitás, prostitúció), a tetoválás, a test -
ékszer behelyezése, a nem kellô aszepszis mellett
végzett fogorvosi beavatkozás, a manikûr, a pe -
dikûr, a kozmetikai beavatkozások, a börtönvi-
selt elôélet. Az 1945–1970 között születettek is
kismértékben fokozott rizikójúaknak tekinten-
dôk; fôleg azért, mert ebben a születési kohorsz-
ban a vakcináció még újrasterilizált eszközökkel
történt. Expozíciós kockázatot jelent, ha a pá -
ciens édesanyja HBV- vagy HCV-fertôzött volt,
illetve ha maga a páciens valamely vírus tekinteté-
ben magasan fertôzött országból származik vagy
ilyen országban járt (3).

Életkor

Gyermekkorban vagy fiatal életkorban jelentke-
zô májbetegség esetén mindig gondolni kell
genetikai mutáció által okozott májbetegségre.

A haemochromatosis homozigóta génmutáció
gyakorisága körülbelül 1:200-250, szerencsére kli -
nikai manifesztáció férfiakban ennek körülbelül
28%-a, nôkben nagyon ritka. A genetikai kó rok
ellenére a lassú vasfelhalmozódás miatt a betegség
klinikailag gyakorta csak felnôttkorban manifesz-
tálódik elsôsorban férfiakban; nôknél rit  kábban
és akkor is jellemzôen a menopauza után.

Az α-1-antitripszin-hiány elôfordulása 1:1800.
A kórkép manifesztálódhat már újszülött vagy
kisgyermekkorban is. A májbetegség mellett em -
physema, felnôttkorban ehhez vascularis beteg-
ségek, például spontán a. carotis dissectio, vala-
mint panniculitis is társulhat.

A Wilson-kór ritka, gyakorisága körülbelül
1:20 000. A klinikai manifesztáció a májbetegség
teljes spektrumában jelentkezhet. Lehet tünet-
mentes enyhe transzamináz-emelkedés, akut
hepatitis, fulmináns hepatitis, krónikus hepatitis
vagy akár cirrhosis. Az akut esetekben haemo -
lysis is jelentkezhet. Ismert a Parkinson-kórra
hasonlító extrapyramidalis tünetegyüttes, mely
le het elsô vagy egyedüli manifesztáció (fôképp
gyermekkorban) vagy késôbb társulhat a májbe-
tegséghez.

Ugyancsak már akár kisgyermekkorban jelent-
kezhet autoimmun hepatitis, primer szkleroti -
záló cholangitis, a kettô együtteseként overlap
szindróma, gyulladásos bélbetegséggel vagy a
nél kül. Sajnos a kisgyermekkori autoimmun máj-
betegségek különösen agresszívak, az esetek kö -
rülbelül egyharmad részében már cirrhosis stá -
diumában kerülnek felismerésre.

A primer biliaris cholangitis (régi nevén pri-
mer biliaris cirrhosis) leggyakrabban a középko-
rú nôkben jelentkezik, míg az autoimmun hepa-
titis indulása elsôsorban 20–30 év és 50–60 év kö -
zötti nôknél a leggyakoribb (4).

Májbetegséggel társuló betegség fennállása

Autoimmun thyreoiditis, anaemia peniciosa,
coeliakia, de bármely más autoimmun betegség
mellett is gyakrabban fordul elô autoimmun
he patitis, primer biliaris cholangitis, primer szkle -
rotizáló cholangitis, illetve ezek kombinációja-
ként overlap szindróma, mint az átlagpopulá -
cióban. Co litis ulcerosa, ritkábban Crohn-be -
teg ség fennállása mellett mutatkozó kóros máj-
funkciók esetén keresni kell primer szkleroti -
záló cholangitist.

Családi anamnézis

A családban elôfordult ismert májbetegség ese-
tén, de hasonlóképpen tisztázatlan kórokú máj-
betegség esetén is gondolnunk kell vertikálisan
vagy horizontálisan átvihetô vírusos májbetegsé-
gek, autoimmun májbetegségek és genetikai
anyag csere-betegségek lehetôségére.

Közeli családtag alkoholbetegsége, kábítószer-
füg gôsége ugyancsak figyelemfelhívó lehet.

Alkohol- és kábítószer-addikció

Az erre vonatkozó releváns anamnézishez az
orvos gondosságára és empátiájára van szükség.
Megfelelô családi háttér mellett segíthet a hete-
roanamnézis. Segítséget kérô és elfogadni haj-
landó betegnél az alkoholaddikció felmérésében
hasznos segítség a „CAGE” kérdôív (5) (2. táb-
lázat).

https://doi .org/10.33616/lam.34.0049 LAM 2024;34(1–2):49–58.
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2. táblázat. A „CAGE” kérdôív az alkoholfüggôség felmérésére

Érezte úgy valaha, hogy abba kellene hagynia az ivást? „Cut down”

Felbosszantotta valaha, hogy az ivás miatt kritizálták? „Annoy”

Érzett-e valaha bûntudatot az ivás miatt? „Guilty”

Elôfordult-e, hogy reggel az ivás volt az elsô, hogy 
megnyugtassa az idegeit vagy hogy megszabaduljon 
a másnaposságtól? „Eyeopener”
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Gyógyszerek, anabolikumok,
természetgyógyászati szerek („étrend-
kiegészítôk”), fogyasztószerek stb.

Idôsebb, gyógyszert szedô betegek esetében a
májbetegségek leggyakoribb oka a gyógyszerhe-
patitis. Fontos az anamnézis gondos felvétele,
hiszen a betegek gyakran még a rendszeresen
szedett gyógyszerekrôl is „elfeledkeznek”,
nemhogy a természetes eredetûnek és ártalmat-
lannak hirdetett paramedicinális szerekrôl. Az
anabolikumok nagyobb részben illegálisan kerül-
nek forgalomba, ezért az ezeket alkalmazó páci-
ensek elôszeretettel elhallgatják ezek használatát.
Gyakran megfeledkeznek az eufemisztikusan
„étrend-kiegészítô” névvel illetett megszámlál-
hatatlan természetgyógyászati készítményrôl.
Mi vel ezen szerek túlnyomó többsége úgy kerül
for galmazásra, hogy nem megy át a gyógyszerek-
nél kötelezô hatásossági és biztonságossági vizs-
gálatokon, valamint mivel összetételük is sok
esetben bizonytalan, számos kiszámíthatatlan és
bizonytalanul diagnosztizálható károsodást
okozhatnak – akár a májat, akár más szervet
érintve. Igen jól példázza ezt a Szegedi Tu do -
mányegyetem Gyógyszerészeti Karának számos
vizsgálata (6).

Panaszok, tünetek

Fontos kiemelni, hogy az akut májbetegségek
lezajlása jelentôs részben akár tünetmentes lehet.
A krónikus májbetegségek szintén akár évekig,
évtizedekig tünetmentesek lehetnek, így nem rit -
ka, hogy a májzsugor dekompenzációja, illetve
annak valamely szövôdménye az elsô klinikai
ma nifesztáció.

Fáradékonyság

Természetesen számos organikus és pszichés be -
tegség tünete lehet. Mindenesetre gondolnunk
kell rá, hogy krónikus vírushepatitis vagy auto-
immun hepatitis, illetve elôrehaladott stádium-
ban bármely májbetegség is okozhatja.

Étvágytalanság 

Szintén sok egyéb betegség mellett lehet májbe-
tegség általános tünete is.

Májtáji diszkomfort

Okozhatja a májtok feszülése, bármilyen akut
vagy krónikus májbetegség esetében (de ugyan-
így jobbszívfél-elégtelenségben is).

Fogyás, ezen belül az izomzat
megfogyatkozása (sarcopenia)

Szintén kísérhet bármilyen eredetû akut vagy
krónikus májbetegséget.

Bôrviszketés

Primer biliaris cholangitisben gyakori panasz,
ritkán évekkel megelôzheti a kóros májfunkciók
jelentkezését is. A terhességben jelentkezô bôr-
viszketés esetén mindig gondolnunk kell terhes-
ségi epepangás lehetôségére. Ebben a betegség-
ben a viszketés a betegség elsô tünete lehet, meg-
elôzve a laboratóriumi eltéréseket is. A diagnózis
és a szülészorvossal közös szoros követés na gyon
fontos, mivel súlyos epepangás, magas epesav-
szint mind a magzatra, mind az anyára veszélyes
lehet és bizonyos esetekben a terhesség terminus
elôtti befejezését teheti szükségessé.

Egyéb panaszok, tünetek

Kézremegés, agitáltság, verítékezés, Dupuytren-
contractura, testicularis atrophia, rosacea, rhy no -
phyma gyakorta társul krónikus alkoholizmus-
hoz.

A májzsugor korai gyanújele lehet a spider
nae vusok megjelenése, a palmaris erythema, ké -
sôi jel a perifériás oedema, az ascites, a sárgaság
és a tudatzavar.

A jellegzetes hepaticus foetor elôrehaladott
máj betegségben jelenik meg és a máj anyagcsere-
mûködésének elégtelenségére utal.

A perifériás vénákon tûszúrásnyomok vagy ko -
rábbi thrombosis maradványai intravénás drog -
használatra utalhatnak.

Feltûnôen „kigyúrt” izomzat esetén mindig
gon doljunk anabolikum szedésének lehetôségére.

Laboratóriumi vizsgálatok

Bár az orvosi köznyelvben a GOT-, GPT-, GGT-,
ALP- és bilirubinvizsgálatokat „májfunkcióként”
említjük, tudjuk, hogy ezek kórélettani ér te lem -
ben nem a máj mûködését, hanem a máj károso-
dását jellemzik. Az 5 feletti „R” érték (vagyis
GPT/GPTULN: ALP/ALPULN) – vagyis a GPT-
emelkedés és az ALP-emelkedés hányadosának 5
feletti értéke – hepatocellularis májkárosodásra,
míg 2 alatti értéke cholestaticus májká ro sodásra,
a 2 és 5 közötti érték kevert májkárosodásra jel-
lemzô (7).

A máj méregtelenítô funkcióját a konjugált
bilirubin, míg szintetikus funkcióját az albumin,
a protrombin- és a kolinészterázszint jellemzi.
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Érdemes tudnunk, hogy a protrombin felezési
ideje 6 óra, míg az albuminé körülbelül 20 nap.
Ezért normális albumin mellett észlelt csökkenô
protrombin akut májkárosodásra utal, míg az el -
sô betegészleléskor már alacsony albumin króni-
kus vagy szubakut májbetegség gyanúját veti fel.

A sárgaság akut májbetegségben gyakori, de
nem mindig van jelen (például az akut vírushepa-
titisek 90%-a e nélkül zajlik – „hepatitis sine ic -
tero”), krónikus májbetegségekben jellemzôen
csak elôrehaladott fibrosis, cirrhosis esetén jele-
nik meg. 

Az 1. táblázatban részletezett ajánlás hasznos
vezérfonal a májkárosodás súlyosságának meg-
ítélésében, ezzel együtt azonban mindig szem
elôtt kell tartanunk a klinikai szituációt, a tüne-
tek és a laboratóriumi leletek dinamikáját, irá-
nyát. A jelentôs GPT-emelkedés mellett a gyor-
san romló protrombin és a bilirubin a másik két
legfontosabb lelet, mely sürgôsségi helyzetet
jelent.

A GOT/GPT hányados, azaz a De Ritis-index
egynél nagyobb értéke akut esetben toxikus máj-
károsodásra, gyakran alkoholhepatitisre utal,
míg az egynél kisebb érték inkább vírusos hepa-
titisre jellemzô. Krónikus esetben az egynél na -
gyobb De Ritis-index jelentôs májfibrosist, máj -
cirrhosist valószínûsít.

A thrombocytopenia esetén mindig gondol-
nunk kell rendszeres alkoholfogyasztás és/vagy
májzsugor következtében kialakult hypersplenia
lehetôségére is.

Az α-foetoprotein jelentôsen magas értéke
(400 E/l fölött) nagy valószínûséggel májrákot
jelez (8). Ugyanakkor tudnunk kell, hogy az
AFP májrák szûrôvizsgálatára alkalmatlan, mert
a curabilitas szempontjából fontos korai stá -
diumban csak az esetek körülbelül 10%-ában
emelkedik meg. A májrák szûrését a rizikó cso -
portokban – azaz bármely eredetû májcirrhosis-
ban, krónikus B-hepatitisben és haemochroma-
tosisban – hathavonta ismételt ultra hang vizs gá -
lattal kell végezni (9). A szûrô célzattal végzett
ultrahangvizsgálat mellett végzett szûrô AFP-
vizs gálat a korai májrák detektálását és a beteg
sorsát érdemben nem javítja (10). Az AFP a máj
re generációja kapcsán is megemelkedhet, így
máj cirrhosisban és krónikus hepatitisben nem
ritkán elôfordul 60–80 E/l érték, anélkül, hogy a
betegnek tumora lenne. Természetesen ilyen
érték észlelésekor el kell végezni a képalkotó
diagnosztikai vizsgálatokat. Fulmináns hepatitis-
ben az AFP korai megemelkedése kedvezô prog-
nosztikai jel, mely jól jelzi a máj regenerációját.
Egy nagy betegszámot felölelô vizsgálatban azt
találták, hogy ha a 3. napon az AFP értéke meg-
haladja az 1. napon mért értéket, akkor a

transzplantáció nélküli túlélés esélye jóval
nagyobb (71%), mint az AFP csökkenése esetén
(20%) (11).

A májbetegségek terápiája
és prognózisa

A májbetegségek kóroki diagnózisa és ennek
megfelelô célzott terápiája az elmúlt évtizedek-
ben óriási fejlôdésen ment át. Ezért fontos, hogy
minél elôbb megállapítsuk az etiológiai diagnó-
zist és kezdjük meg az ennek megfelelô célzott
terápiát, hiszen így tudjuk a leghatékonyabban
kezelni a beteget. A továbbiakban röviden átte-
kintjük a legfontosabb kórképek terápiáját és
prognózisát.

Nem alkoholos steatosis (NAFLD) és
nem alkoholos steatohepatitis (NASH)

Nem alkoholos steatosis áll fenn, ha a máj zsír-
tartalma nagyobb, mint 5%, és a napi alkoholfo-
gyasztás nem haladja meg férfiak esetében a napi
30 grammot, nôk esetében a napi 20 grammot.
A hasi ultrahang csak körülbelül 20-30% felett
jelzi a zsírtartalmat. Az enyhe zsírmáj kimutatá-
sára a nehezen hozzáférhetô és költséges eszkö-
zös vizsgálatok alkalmasak mint a tranziens
elasztográfia és az MR-elasztográfia. A tranziens
elasztográfia már az 5%-os zsírtartalmat is de -
tek tálja. A szérumbiomarkerek mint a fatty liver
index (FLI) a SteatoTest és az NAFLD liver fat
score pontossága nem megfelelô, ezért az euró-
pai guideline nem ajánlja használatukat a klinikai
gyakorlatban (12).

Az NAFLD a leggyakoribb májbetegség. Ma -
gyarországon a felnôtt lakosság legalább 30%-át
érinti. Az NAFLD gyakorisága túlsúlyos egyé-
neknél 30–50%, elhízottaknál 80–90%, 2-es típu-
sú diabetesekben 70%, kombinált hyperlipidae-
miás betegeknél 50–70%. Ezen társbetegségek
gyakorisága miatt az NAFLD-t sokan a metabo-
likus szindróma hatodik elemének tekintik. Az
NAFLD – amennyiben a beteg valóban nem fo -
gyaszt alkoholt és nem él egyéb májtoxikus sze-
rekkel sem – az esetek 90%-ában nem progrediál
és a máj mûködése megtartott marad. Tíz száza-
lékban azonban steatohepatitis áll fenn (NASH),
mely progresszív. Ezen esetek 25%-ában 20-30
év alatt májcirrhosis, a cirrhosisos betegek
10–25%-á ban pedig hepatocellularis carcinoma
alakul ki (13).

Az NAFLD és az NASH biztos elkülönítésé-
re a májbiopszia alkalmas, azonban jelenleg iga-
zán hatásos terápia hiányában ennek rutinszerû
elvégzése nem javasolható. Fontos a beteg köve-
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tése fizikális vizsgálattal, laboratóriumi vizsgála-
tokkal és tranziens elasztográfiával. A fibrosis
progressziója indirekt módon utal az NASH je -
lenlétére.

Egyelôre az NAFLD-t illetve az NASH-t
megszüntetni képes nagy hatékonyságú gyógy-
szerrel nem rendelkezünk. Túlsúly esetén a test-
súly csökkentése csökkenti a máj zsírtartalmát,
ezért mindenképpen ajánlott. Ugyancsak fontos,
hogy a zsírmáj fokozottan érzékeny az alkohol -
ha tásra, ezért mindenképpen fel kell hívni a beteg
figyelmét, hogy még kis mennyiségû alkohol
fogyasztását is kerülje. 

Több vizsgálat alapján valószínûnek látszik,
hogy a megfelelô D-vitamin-szint védôhatású a
fibrosis progressziójával szemben (14). E-vita-
min 2 éven át tartó adásával szövettanilag igazol-
ták a steatosis regresszióját (15). Az élethosszig
történô adagolás nem javasolható, mert a prosta-
tarák rizikójának 17%-os és a colorectalis adeno-
ma 74%-os rizikójának növekedését okozza (16).

Egyre több vizsgálat bizonyítja, hogy a statinok
– amelyek hepatotoxicitásával kapcsolatban indo-
kolatlan félelem él sok orvosban és laikusban
egyaránt – az esetek 97%-ában nemhogy veszélye-
sek, hanem éppen ellenkezôleg, kedvezôen befo-
lyásolják a májbetegséget. Általánosságban, és így
NAFLD-ben is, gátolják a fibrogenesist (17).

Mindent egybevetve a nem alkoholos zsírmáj
terápiája ma még nem megoldott; ugyanakkor
több új gyógyszer áll fejlesztés vagy már a klini-
kai kipróbálás alatt.

Alkoholos steatosis, alkoholos hepatitis,
alkoholos cirrhosis

E három kórkép az alkohol okozta májbetegsé-
gek súlyossági fokozatainak felel meg, bár tud-
juk, hogy a patofiziológiai és a klinikai spektrum
folyamatos. A diagnózist legtöbbször az anam-
nézis, a laboratóriumi leletek és a képalkotó lele-
tek alapján állítjuk fel. Májbiopsziára csak kivéte-
les esetekben, differenciáldiagnosztikai okból
lehet szükség. Az alkoholabsztinencia hatására
mind az alkoholos zsírmáj, mind az alkoholos
hepatitis megszûnhet. Korábban azt tanultuk,
hogy a májzsugor irreverzibilis állapot. Az utób-
bi 15 évben azonban kiderült, hogy a fibrogene-
sissel szemben zajlanak ellentétes, a kötôszövet
lebontásával járó folyamatok is, melyek hatására
a kiváltó kóroki tényezô megszûnése után jelen-
tôs javulás következhet be a fibrosis és a klinikai
állapot tekintetében is. Így azon alkoholos máj-
zsugorban szenvedô betegek egy részénél, akik
valóban tartják az absztinenciát, évek alatt meg -
szûnhet a cirrhosis vascularis és/vagy parenchy-
más depompenzációja. Más kérdés, hogy az alko-

holizmus mint alapbetegség ritkán kezelhetô
eredményesen, ezért jóval gyakrabban látjuk az
alkoholos májbetegség progresszióját.

Gyógyszerek, gyógynövények, 
étrend-kiegészítôk által okozott
májbetegségek 

Mind a gyógyszerek, mind az eufemisztikusan
ét rend-kiegészítôknek nevezett gyógyhatású,
vagy legalábbis akként reklámozott készítmé-
nyek által okozott májkárosodások jóval gyako-
ribbak, mint ahogy arra a mindennapi gyakorlat-
ban gondolni szoktunk. Bár a gyógyszerek már a
fejlesztés, majd a klinikai vizsgálatok során is
igen szigorú ellenôrzésen mennek keresztül, mé -
gis elkerülhetetlen, hogy az általában egyéni ge -
netikai variációkon (single-nucleotide polymor -
phism, SNP) alapuló idioszinkráziás reakciók
ritka elôfordulásából adódóan rejtve maradhassa-
nak akár a harmadik fázisú gyógyszervizsgálatok
során is. A gyógyszerek körülbelül 30%-ánál elô -
fordulhat reverzibilis transzamináz-emelkedéssel
járó enyhe májkárosodás. Ritkán azonban jelent-
kezhetnek súlyos, akár fatális májbetegségek is.

Sokkal rosszabb a helyzet a gyógynövények és
az étrend-kiegészítôk vonatkozásában. A gyógy-
növények esetében problémát okozhat a talaj ké -
miai szennyezettsége, a begyûjtés során a nö vény
téves azonosítása, esetleges más, toxikus növény
belekeveredése, az elkészült szer bizonytalan
össze tétele és hatóanyag-tartalma. Az étrend-ki -
egészítôk esetében veszélyforrás a hatóanyagok
tudománytalan adagolása (gondoljunk csak egyes
vitaminkészítmények „megadózisaira”), a tu -
datos hamisítás lehetôsége, amikor akár illegális
szereket, akár egyébként legális, de komoly hatá-
sokkal és potenciális mellékhatásokkal bíró
gyógyszereket kevernek a készítménybe (például
NSAID, szteroid, antidepresszáns, anabolikus
szte roid), valamint az, hogy a hatályos jogszabá-
lyok szerint ezen szerek forgalomba hozatalához
nem szükséges a hatásosság és a biztonságos-
ság igazolása. Ugyanakkor a páciensek rendkívül
gyak ran használják ezeket a szereket. Egy felmé-
rés szerint az USA-ban 1998-ban körülbelül
600 millió vizsgálat, illetve kezelés történt termé -
szetgyógyászoknál, ami meghaladta a háziorvosi
vizsgálatok számát. Bár magyarországi adatokkal
nem rendelkezünk, feltételezhetô, hogy a lakos-
ság nálunk is igen gyakran alkalmaz természet-
gyógyászati készítményeket, étrend-kiegészítô-
ket. Mivel e szereket – megtévesztôen – rendsze-
rint úgy reklámozzák, hogy azok természetes
ere detük miatt veszélytelenek, a betegek nagyon
gyakran nem is számolnak be az orvosnak ezek
alkalmazásáról (18).
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A gyógyszerek és étrend-kiegészítôk által
oko zott májkárosodások a májbetegségek teljes
kli nikai spektrumát felölelik. Szerencsére a leg-
gyakoribb a reverzibilis és klinikai panaszt nem
okozó májfunkció-emelkedés, de elôfordul akut,
fulmináns, krónikus hepatitis, sinusoid obstruk-
ciós szindróma (korábbi nevén venoocclusiv be -
teg ség, epeútvesztô szindróma), sôt ritkán máj-
tumor is.

Mindezek miatt nagyon fontos, hogy a májbe-
teg vizsgálatakor mindig gondoljunk és mindig
kérdezzünk is rá a páciens által szedett konven -
cionális gyógyszerekre és alternatív szerekre is.
Ez egyben a diagnózis kulcsa is, mivel a kórisme
egyéb májbetegségek kizárásán és az expozíció
igazolásán alapul.

A terápia nem megoldott. A legfontosabb a
gya núsított szer azonnali elhagyása. Súlyos eset-
ben megkísérelhetjük a szteroidkezelést. Ful mi -
náns májelégtelenség (fulminant hepatic failure,
FHF) esetén – csakúgy, mint más etiológiájú
FHF esetében – szükség lehet a teljes szupportív
terápiás fegyvertár alkalmazására, így intenzív
osz tályos kezelésre, agyoedema elleni kezelésre,
detoxikáló „májpótló kezelésre” (Cytosorb vagy
nagy volumenû plazmaferézis), vesepótló keze-
lésre. Minderre nem reagáló esetben az akut máj -
átültetés indikációja is felmerül.

Krónikus B-hepatitis

A B-hepatitis természetes lefolyása nagyban
függ attól, hogy a fertôzést a beteg milyen élet -
kor ban akvirálja. Egyéves életkor alatt a fertôzés
körülbelül 90%-ban válik krónikussá és hepato-
lógiai gondozás, illetve az esetlegesen fellángoló
fertôzés kezelése nélkül ezen betegek 25%-ában
májzsugor, körülbelül 6%-ában élete során máj-
rák alakul ki. Magyarországon a jól mûködô
várandósgondozás során a HBsAg-pozitív kis -
mamák túlnyomó részét kiszûrik. Minden
HBsAg-pozitív édesanya újszülöttét élete elsô
12 órájában aktív és passzív HBV elleni vakciná-
cióban kell részesíteni, majd késôbb az aktív vak-
cinációt végig kell vinni. Igen jelentôs anyai vi -
raemia esetén (200 000 NE/ml) a 24. vagy 28.
terhességi héttôl a szülés után 3 hónapig a kis -
mamát tenofovirkezelésben kell részesíteni.
Mindezzel elérhetô, hogy a HBV vertikális átvi-
tele 1% alá csökkenjen (19).

A felnôttkorban akvirált HBV-fertôzés egész-
séges immunitású egyénekben 5%-ban, míg im -
mun kompromittáltakban 50%-ban válik króni-
kussá. 

A krónikus B-hepatitis terápiája ma még nem
teljesen megoldott: A vírus teljes eradikációját
ma még nem tudjuk elérni, de az esetek túlnyo-

mó részében, körülbelül 99%-ban meg tudjuk ál -
lítani a vírus szaporodását, ezzel megszüntetve
az aktív hepatitist és meggátolva a betegség máj-
cirrhosis és májtumor irányába történô progresz-
szióját.

Elsô kezelésként – kompenzált májmûködés
mellett – választhatjuk a pegilált interferon
monoterápiát. Ennek elônye, hogy a kezelés ha -
tározott idejû, 48 hétig tart, az esetek körülbelül
32%-ában érhetô el HBeAg-szerokonverzió,
igaz, csak 6%-ban HBsAg-szerokonverzió, azaz
a HBsAg-negatívvá válása – korábbi tudásunk
szerint „teljes gyógyulás”. Az interferonkezelés
hátrányai az alacsony hatásfok, a számos mellék-
hatás, valamint az, hogy dekompenzált májbe-
tegségben nem alkalmazható, mert az interferon
a fertôzött, de még funkcionáló májsejtek elô -
pusz títását elôsegítve májelégtelenséget provo-
kálhat. A másik terápiás lehetôség az orális nuk-
leozid/nukleotid analógok – tenofovir vagy ente-
cavir – adása. Ezek elônye a jó tolerálhatóság,
mellékhatásuk csak nagyon ritkán van, a vírus -
szaporodást az esetek körülbelül 99%-ában ered-
ményesen megállítják; ezzel meggátolják a máj-
fibrosis progresszióját és a májrák kialakulását
(19). Sôt, nemhogy megáll a fibrosis, de annak
je lentôs regressziója is bekövetkezhet (20). Hát -
rányuk, hogy mai tudásunk szerint az esetek túl-
nyomó részében a betegnek egész életében foly-
tatni kell a kezelést. HBsAg-negativitás csak kö -
rülbelül 1%-ban érhetô el; ezekben az esetekben,
ha a betegnek nincs cirrhosisa, akkor óvatosan
megkísérelhetô a kezelés abbahagyása, szoros
kli nikai és virológiai ellenôrzés mellett.

Fontos azt is tudnunk, hogy a hepatitis B-
infekcióból „teljes gyógyulás” ma még nem érhe-
tô el. Mindenki, aki élete során bármikor is fertô-
zôdött a HBV-vírussal a fertôzött májsejtjeiben
hordozza a vírus génállományát; akkor is, ha
spontán gyógyult meg és vált HBsAg-negatívvá,
és akkor is, ha terápiánk során értük el a hepati-
tis inaktiválódását. (A korábbi fertôzés tényét a
szerológiában a pozitív anti-HBc-IgG és mellet-
te negatív anti-HBcIgM, vagy másfajta szeroló-
giai leletezés esetén pozitív anti-HBc és mellette
negatív anti-HBcIgM jelzi.) A májsejtekben
„megbújt” HBV-DNS-bôl speciális esetekben a
hepatitis reaktiválódhat. Így olyan betegségek,
amelyek az immunrendszer súlyos mûködési za -
varát okozzák (például lymphomák és más
hematológiai betegségek, immunbetegségek),
va lamint az immunszuppresszív hatású terápiák
(di rekt immunszuppresszánsok, szteroidok,
citosztatikumok, biológiai kezelések) hatására a
HBV-infekció fellángolhat, súlyos, akár fulmi-
náns, letális hepatitis alakulhat ki. Ez igaz még az
anti-HBs-pozitivitással gyógyult betegek esetében
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is. Fontos, hogy ezt minden orvos tudja, és ilyen
esetben hepatológussal karöltve betegét pre ventív
antivirális kezelésben részesítse (21).

Krónikus C-hepatitis

A terápiás próbálkozások 1986-ban, még 3 évvel
magának a vírusnak a felfedezése elôtt kezdôd-
tek: Hoofnagle 10 „non-A-non-B hepatitis”-es
betegnek adott 6 hónapig interferont. Három
be tegnél vált a GPT normálissá, de végül csak
egy betegnél maradt véglegesen normális. 

A HCV kezelésének alapja évtizedekig az
interferon volt. A hat hónapos kezelést felváltot-
ta a 12 hónapos kezelés, amit elôbb ribavirinnel,
majd 2011-tôl emellett még boceprevirrel vagy
telaprevirrel egészült ki. E két szer súlyos mel-
lékhatásokat okozott. Szerencsére 2014-ben
bevezetésre kerültek a második generációs direkt
vírusgátló szerek (direct acting antivirals, DAA),
melyek szinte mellékhatások nélkül körülbelül
98%-ban meggyógyítják a krónikus C-hepatitist,
így a boceprevir és a telaprevir kikerült a terápiá-
ból és a ribavirin kombinációban történô adására
is csak ritkán van szükség (1). A jelenleg Ma -
gyarországon elérhetô szereket a 3. táblázatban
tüntettük fel. 

Kevés olyan betegség van, amely 98%-ban
gyó gyítható. Márpedig a gyógyszerkutatás és a
klinikai kutatások 25 év alatt oda jutottak, hogy
a korábban befolyásolhatatlan, lassan, de az ese-
tek 30%-ában cirrhosishoz, cirrhosis talaján pe -
dig évente 2–4%-ban májtumorhoz vezetô kró-
nikus C-hepatitis napjainkban már 98%-ban
meggyógyul. Ma a gyógyulásnak „csak” két felté-
tele van: a betegek felkutatása és a betegek
együttmûködése a kezelésben. A felkutatást
nehezíti, hogy a krónikus C-hepatitises betegek
túlnyomó többsége évtizedekig tünetmentes;
ezért fontos a rizikócsoportba tartozók szû rô -
vizsgálata. A vírus hazai és globális eradikációjá-
nak jelenleg az a legfôbb akadálya, hogy a friss
fertôzések túlnyomó része intravénás droghasz-

nálat során jön létre, és ezeket a betegeket nehéz
elérni, megfelelô együttmûködésüket biztosítani
és az újrafertôzôdés lehetôsége is fennáll. 

Hasonlóan a B-hepatitisnél leírtakhoz, a vírus
eliminálását követôen az esetek egy részében
igen jelentôs szövettani és klinikai javulás követ-
kezhet be (22).

Cirrhosis hepatis

A májzsugor bármely etiológiájú májbetegség
végstádiumában kialakulhat. A májcirrhosis lé -
nyege a mûködô májsejtek pusztulása és a kötô-
szövet felszaporodása, ami egyúttal a máj szöve-
ti szerkezetének súlyos torzulásával jár. Mindez
elôbb-utóbb vascularis dekompenzációhoz (asci-
tes, végtagoedema, nyelôcsô- és gyomor-vissz -
értágulat, visszérrepedés, nehezen kezelhetô
arany eres vérzések), parenchymás dekompenzá-
cióhoz (encephalopathia, sárgaság, szöveti vérzé-
sek) és ezekhez társuló további súlyos szövôd-
ményekhez vezetnek. Fontos azonban tudnunk,
hogy még a májzsugor stádiumában lévô beteg is
hosszú évekig tünetmentes lehet – ezért is elen-
gedhetetlen, hogy enyhe laboratóriumi vagy kli-
nikai eltérés esetén is gondosan vizsgáljuk ki a
pácienst.

Az a korábbi tétel, mely szerint a májcirrhosis
irreverzibilis állapot, megdôlt. Kiderült, hogy a
HCV (és ugyanígy a HBV) eredményes kezelése
után az esetek jelentôs részében jelentôs szöveti
regresszió következhet be, amely során a szerve-
zet – némiképp hasonlóan a hemokoaguláció és
fibrinolysis egymás mellett zajlásához – képes
legalább részben lebontani a már kialakult kötô-
szövetet is (23). Továbbra is probléma, hogy
azokban az esetekben, amikor már nem követke-
zik be regresszió, a súlyosan fibroticus vagy cirr-
hoticus májban a hepatocellularis carcinoma rizi-
kója megmarad, ezért ilyen betegeknél (mint
egyébként bármely etiológiájú cirrhosisban is)
hathavonta ultrahanggal kell ellenôrizni a máj
állapotát.

A terápiára rezisztens májcirrhosis esetében
megfelelôen együttmûködô beteg esetében terá-
piás megoldást jelenthet a májátültetés. Sajnos
azonban az erre rászorulók és a megvalósuló máj -
átültetések száma között óriási az aránytalanság. 

Hepatocellularis carcinoma (HCC)

A HCC a máj leggyakoribb malignus daganata.
Magyarországon évente körülbelül 800-1000 eset
fordul elô. A különbözô regiszterekben össze-
mosódnak a májsejtrákra és az epeutak rákjára
vonatkozó adatok, ezért pontos számokat nem
lehet tudni. Az irodalmi adatok és a magyar sta-
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3. táblázat. A jelenleg alkalmazott gyógyszerek a C-hepatitis kezelésében;
a közeljövôben már csak a legkorszerûbb szerek (dôlt betûkkel jelölve)
kerülnek alkalmazásran

Hatóanyaggenotípus-spektrum

szofoszbuvir + ledipaszvir bármely genotípus; GT2 ésGT3-ban szuboptimális

paritaprevir + ritonavir + ombitaszvir GT4

paritaprevir +ritonavir + ombitaszvir + daszabuvir GT1

szofoszbuvir + velpataszvir bármely genotípus

glecaprevir + pibrentaszvir bármely genotípus

voxilaprevir + szofoszbuvir + velpataszvir bármely genotípus
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tisztikai adatok összevetésével mégis arra lehet
következtetni, hogy az egy évben májsejtrákban
elhunyt betegek száma legalább 80%-a az ugyan-
azon évben felfedezett új esetek számának (24).
Ez a szomorú arány körülbelül 30 évvel ezelôtt
felelt volna meg az orvostudomány akkori állásá-
nak – ma teljes mértékben elfogadhatatlan. A ri -
zikótényezôk megismerése, valamint a képalkotó
diagnosztika fejlôdése és hozzáférhetôségének
javulása lehetôvé teszi, hogy sokkal több hepato-
cellularis carcinomát fedezzünk fel korai stádi-
umban, míg a májsebészet és az intervenciós
radiológia fejlôdése azt teszi lehetôvé, hogy a
korai stádiumban felfedezett tumoros betegeket
sokkal nagyobb arányban véglegesen meggyó -
gyí tsuk.

A HCC kialakulásának legfôbb rizikó té nye -
zôi: 1. Bármely eredetû májcirrhosis. A hepato-
cellularis carcinoma Magyarországon 90%-ban
cirrhoticus betegekben alakul ki. Ennek rizikója
évente körülbelül 2-4%, a beteg élete során ku -
mulatívan 33% (!). 2. Krónikus B-hepatitis (cirr-
hosis nélkül is). A rizikó fokozott férfiakban,
thrombopenia kialakulása esetén és az életkor
elôrehaladásával. 3. Haemochromatosis. Mind -
ezen nagy rizikójú betegek gondozása során
kötelezô a májrák szûrése, mégpedig hathavonta
végzett hasi ultrahangvizsgálattal (10).

Ma valószínûnek tûnik, hogy a nem alkoholos
steatohepatitis cirrhosis nélkül is szintén foko-
zott rizikót jelent, de jelentôs fibrosis nélkül ez a
rizikó olyan kicsi, hogy a hepatológiai guide -
line-ok egyelôre a rendszeres ultrahanggal vég-
zett surveillance-t nem ajánlják. Másfelôl mivel
ezen betegek túlnyomó része amúgy is metaboli-
kus szindrómában szenved és egyéb tumorok és
vascularis betegségek tekintetében is veszélyez-
tetett, a magunk gyakorlatában mégis évente
javasoljuk az ultrahang elvégzését.

A HCC-surveillance értelmét jól mutatja egy
nagy metaanalízis, mely közel 11 ezer HCC-s
beteg adatait dolgozta fel. A májsejtrákot kétszer
gyakrabban fedezték fel korai stádiumban a
rendszeres szûrôvizsgálaton részt vevô betegek-

nél. Ezen személyeknél a hároméves túlélés
50,8% volt, szemben azon betegek 27,9%-os 3
éves túlélésével, akiknél nem történt rendszeres
szûrôvizsgálat (25). A korai stádiumban felfede-
zett és reszekcióval vagy rádiófrekvenciás ablá -
cióval kezelt, valamint az intermedier stádium-
ban transzplantált betegek várható túlélése több
mint 5 év. Ezzel szemben az intermedier stá -
diumban felfedezett, de transzplantációra már
nem alkalmas, transzarteriális chemoembolisa -
tióval kezelteké körülbelül 2,5-3 év, az elôrehala-
dott stádiumban felfedezett, csak szisztémás ke -
mo terápiára alkalmas betegeké alig 2 év (26).

A hepatocellularis carcinoma miatt eredménye -
sen operált (R0 reszekció) vagy rádiófrekvenciás
ablációval tumormentessé tett beteg esetében
rendszeres hepatológiai és/vagy onkológiai el -
lenôrzésre van szükség, mivel a tumor recidivál-
hat, illetve a cirrhoticus májban de novo második
tumor alakulhat ki.

Összefoglalás

A hepatológiában – csakúgy, mint a medicina leg-
több ágában – igen jelentôs fejlôdés következett
be mind a kórokok megismerése, mind a diag-
nosztika, mind a terápia területén. Ez megnöveli
a lehetôségeinket, de megnöveli a felelôsségün-
ket is, hogy mindazt, amit megtehetünk a bete-
geinkért, meg is tegyük.

A helyes kóroki diagnózis felállítása után a leg-
több májbetegségben ma már célzott és hatásos
terápiára van lehetôség. A korábbi alaptétel,
miszerint a májzsugor irreverzibilis végállapot,
megdôlni látszik, hiszen az etiológiai tényezô
eliminálásával sok esetben még ilyenkor is jelen-
tôs javulást érhetünk el. A minden terápia ellené-
re végstádiumba került májbetegek esetében, ha
korlátozott számban is, de májátültetés lehetôsé-
ge is felmerül.

Mindezek miatt nagyon fontos, hogy a kóros
májfunkcióval jelentkezô betegeket vizsgáljuk ki
és megfelelôen kezeljük, gondozzuk.
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RÉSZLETEK AZ ORVOSI ESKÜSZÖVEGEKBÔL, 
a lapunk Aszklepion rovatában Karsai Dániel alkotmányjogásszal
készült interjú kapcsán   

Orvosok Világszövetsége: Nyilatkozat az eutanáziáról és az orvosi segédlettel végzett
öngyilkosságról. (Adopted by the 70th WMA General Assembly, Tbilisi, Georgia, October
2019) https://www.wma.net/policies-post/declaration-on-euthanasia-and-physician-assis-
ted-suicide/

Az Orvosok Világszövetsége ismételten és hangsúlyozottan elkötelezi magát az orvosi
etika alapelvei mellett, és az emberi élet iránt a legnagyobb tiszteletet tanúsítja. Ezért hatá-
rozottan ellenzi az eutanáziát és az orvosi segédlettel végzett öngyilkosságot.

Ezen nyilatkozat értelmében eutanázia kapcsán az orvos szándékosan ad halálos szert
vagy végez beavatkozást a döntési képesség birtokában lévô beteg halálának elôidézésére, 
a beteg saját önkéntes kérése alapján. Orvosi segítséggel végzett öngyilkosság esetében 
a döntési képesség birtokában lévô beteg önkéntes kérése alapján az orvos olyan orvosi sze-
rek felírásával vagy átadásával, amelyekrôl tudja, hogy alkalmasak a halál elôidézésére, szán-
dékosan teszi lehetôvé, hogy a beteg az életét bevégezze. 

Egyetlen orvos sem kötelezhetô eutanázia végzésére vagy öngyilkosságban való segédke-
zésre vagy arra, hogy a beteget ilyen helyre irányítsa.

A fentiektôl elkülönítve, amikor az orvos tiszteletben tartja a beteg alapvetô jogát az
orvosi kezelés visszautasítására, nem jár el etikátlanul a nem kívánt kezelés mellôzésével
vagy visszatartásával, abban az esetben sem, ha mindez a beteg halálát okozná.
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A rozuvasztatin/acetilszalicilsav fix kombináció helye 
a mindennapi gyakorlatban 
SIMONYI GÁBOR

A cardiovascularis betegségek hazánk veze-
tô haláloki tényezôi, ugyanakkor a meg-
elôzhetô és a kezelhetô betegségeknél is
jelentôs arányban képviseltetik magukat. A
cardiovascularis betegségek szekunder pre-
venciójában kiemelkedô szerepet játszanak
a statinok és az acetilszalicilsav (ASA).
Alkalmazási területeik szélesek, ugyanak-
kor a szekunder prevencióban számos
közös cardiovascularis betegségben java-
soltak. Az acetilszalicilsav-statin kombiná-
ciók közül ASA/rozuvasztatin kombináció
mérsékelte legkifejezettebben – a többi sta-
tinhoz képest – a cardiovascularis betegsé-
gek kockázatát. Más vizsgálatok pedig a fix
gyógyszer-kombinációk elônyeit emelték ki
a cardiovascularis kockázatcsökkentésben. 
Egy új, hazai fix kombináció, amely az
ASA/rozuvasztatin fix kombinációját tartal-
mazza, kiemelkedô helyet vívhat ki magá-
nak a cardiovascularis betegségek szekun-
der prevenciójában.

cardiovascularis prevenció, statin, 
acetilszalicilsav, fix kombináció, 

rozuvasztatin

THE PLACE OF ROSUVASTATIN/ACETYL-
SALICYLIC ACID FIXED COMBINATION
IN THE DAILY PRACTICE 

In Hungary, cardiovascular diseases are the
leading cause of death; however, they have
also a large share among preventable and
treatable conditions. Statins and acetylsa-
licylic acid (ASA) play a prominent role in
the secondary prevention of cardiovascular
diseases. Their areas of application are
wide, but at the same time, they are recom-
mended for secondary prevention of many
common cardiovascular diseases. Among
acetylsalicylic acid and statin combinati-
ons, the ASA/rosuvastatin combination – if
compared to other statins – reduced most
significantly the risk of cardiovascular dise-
ases. Other studies have highlighted the
benefits of fixed drug combinations in car-
diovascular risk reduction.
A new domestic fixed combination, conta-
ining that of ASA/rosuvastatin can claim a
prominent position in the secondary pre-
vention of cardiovascular diseases.

cardiovascular prevention, statin, 
acetylsalicylic acid, fixed combination,
rosuvastatin
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Hazánkban évtizedek óta a cardiovascula-
ris (CV) betegségek vezetik a morbidi-
tási és a mortalitási statisztikákat, annak

ellenére, hogy ebben az idôszakban számos, je -
lentôs lépés történt a CV betegségek megelôzése
és kezelése területén. Gondoljunk csak például a
statinterápia széles körû elterjedésére a primer és
a szekunder prevencióban, illetve a coronaria in -
tervenciók mindennapos gyakorlattá válására az
érintett populációban. 

Az elvesztett egészséges életévek – megelôzve
a rosszindulatú daganatos betegségeket is – leg-

nagyobb arányban (27,4%) a CV betegségek ro -
vására írhatók. Ezen belül vezetô helyen szerepel
az ischaemiás szívbetegség, amely a CV be teg -
ségek miatt elvesztett életévek több mint a felé-
ért felelôs (1). A KSH adatai szerint a 2020-as
standardizált halálozási ráta elsô helyén a ke rin -
gés rendszer be tegségei (I00–I99) állnak, 731,4/
100 000 gyakorisággal, amely még a 2019-es adat-
nál (703,4/100 000) is magasabbnak bizonyult.
2020-ban 14 576-an haltak meg az ischaemiás szív -
betegség különbözô formáiban, amely ön ma gá -
ban a halálozás negyedéért felelôs (2). 2021-ben
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a há  zi or vosi szolgálathoz bejelentkezettek 14,19%
arányban szenvedtek ischaemiás szívbetegség-
ben (3).

A cardiovascularis betegségek
szekunder prevenciója 

Acetilszalicilsav

Akut szívizominfarktust követôen vagy más CV
betegségekben már az 1970-es, 1980-as években
igazolták az acetilszalicilsav (ASA) hasznosságát
(4). Akut coronariaszindrómában az ASA nélkü-
lözhetetlen terápiás elem, egy kezdeti telítô dó zist
(150–300 mg per os) követôen 75/100 mg/nap a
fenntartó adag (5). Cardiovascularis betegsé gek -
ben az ESC legfrissebb, 2021-es prevenciós irány-
elvében kis dózisú ASA-t javasolnak (75–100 mg/
nap) a legerôsebb (IA) ajánlással. Az ASA cik lo -
oxigenáz-1-gátló hatása konzisztens és meg -
 bízható adherens betegeknél (6). Akut coronaria-
szindrómában az ASA-terápián felül 12 hó nap
idô tartamig ajánlott egy P2Y12-gátló (prasugrel,
ticagrelor vagy clopidog rel) adása, hacsak nem
áll fenn valamilyen kontraindikáció vagy rendkí-
vül magas vérzéses kockázat (7). A legújabb
akut co ronariaszindróma (ACS) guideline a ket-
tôs throm bocytaaggregáció- (TAG-) gátlás után
az ASA-t ajánlja (I. osztály) (8). Krónikus coro-
nariaszindrómában egy tervezett percutan coro -
naria-angioplasztika (PCI) után 75–100 mg/nap
ASA javasolt stentelé�st követô�en (IA). Az ASA
kiegészítésére a megfelelô telítés (vagyis 600 mg
vagy >5 nap fenntartó dózis) után co ro na aria -
 s tentelést kö�vet��ôen 6 hónapon át az alkalmazott
stent típusától függetlenül clo pi dog rel javasolt, ki -
vé�ve, ha életveszélyes vérzés kockázata vagy kiala-
kulása miatt rövidebb idôtartam (1–3 hónap) java-
solt (IA) (6, 7). Krónikus coronariaszindróma, sze -
kunder preven cióban napi 75–100 mg ASA ja vasolt
olyan be tegekben, akik ko raábban myocardialis
infarktuson vagy revascularisatión estek át (6, 7).

Tünetekkel járó alsó végtagi érbetegségben
(PAD) az ASA csökkenti a major CV (nem halá-
los akut myocardialis infarktus és stroke + CV
halál) események kockázatát (9). Stroke-ban, vagy
TIA-ban szenvedô betegek szekunder prevenció-
jára az ajánlások alacsony dózisú (100 mg/nap)
ASA-kezelést javasolnak. Az ASA adása további
elônyöket nyújthat ebben a betegcsoportban,
mivel csökken a szívinfarktus és a hirtelen halál
kockázata (10, 11).

Az ASA primer prevencióban is adható, bár
jóval szûkebb indikációs körben és evidenciával.
ASA primer profilaxisra az alábbi esetekben mér-
legelhetô: diabetes mellitus és magas vagy na -

gyon magas CV kockázat esetén aszpirin al kal -
ma zása megfontolható (II/b evidenciaszint) (6,
7). A gyógyszer alkalmazási elôiratában (12) az
alábbi indikáció szerepel: „A készítmény cardio-
vascularis rizikófaktorok csökkentésére javallt 45
és 79 év közötti férfiak és 55 és 79 év közötti nôk
esetében, amikor a terápiás elôny felülmúlja a
gast rointestinalis haemorrhagia fokozott kocká-
zatából eredô veszélyt.”

Rozuvasztatin

A 2019-es ESC/EAS közös lipid ajánlásban ki -
emelten szerepel, „az alacsonyabb a jobb” elv az
LDL-koleszterin-szint esetében. A nagyon nagy
cardiovascularis kockázattal járó esetekben a
korábbi 1,8 mmol/l alatti LDL-koleszterin-célér-
téket 1,4 mmol/l alá csökkentették (a célérték
kiegészült az LDL-koleszterin-szint 50%-os
csökkentésének az igényével is), miközben a leg-
nagyobb kockázatú betegek esetében már 1,0
mmol/l alatti LDL-koleszterin a célérték. A nagy
cardiovascularis kockázatúakban az LDL-kolesz-
terin-szint legalább 50%-os csökkenés szükséges
a kiindulási értékhez képest, a 1,8 mmol/l alatti
cél mellett. 

A statinok, ezen belül a rozuvasztatin dózisde-
pendens módon hatnak az atheroscleroticus car-
diovascularis betegségekre. Minél nagyobb az
abszolút LDL-koleszterin-szint-mérséklôdés,
annál kifejezettebb a cardiovascularis kockázat-
csökkenés. A rozuvasztatin szintetikus statin,
amely a koleszterinszintézis kulcsenzimét, a hid-
roxi-metil-glutaril-koenzim-A (HMG-CoA) re -
duktázt gátolja, de a többi statintól eltér abban,
hogy egy poláris metil-szulfonamid csoportjának
köszönhetôen egyedi módon kötôdik az enzim-
hez. Emiatt sokkal erôsebb gátló hatást tud kifej-
teni, ezért nem véletlen, hogy nagy hatékonyságú
statin. A rozuvasztatin hatásos és biztonságos a
primer és a szekunder CV prevencióban (13–15).

Az ASA/statin együttes adásának
hatása a cardiovascularis
prevencióban

Mind az ASA, mind a statinok jelentôs szerepet
játszanak a CV prevencióban, ugyanakkor nem
álltak rendelkezésünkre olyan vizsgálatok, ame-
lyek ezek együttes adásának elônyeit elemezték
volna. Ezt a hiány pótolta egy friss kutatás,
amely ben az egyesült államokbeli NHANES
(Na tional Health and Nutrition Examination
Sur veys) 2011–2018 közötti adatait használták
fel, 3778 személy adatait elemezve (16). A vizs-
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gálatban résztvevôk szociodemográfiai adatainak
és cardiovascularis kockázati tényezôinek figye-
lembevételével elvégzett elemzésben azt találták,
hogy – az ASA önmagában történô alkalma -
záshoz képest – az ASA/statin kombináció sok-
kal elônyösebb a cardiovascularis prevencióban.
A szer zôk igazolták, hogy a ASA-hoz képest az
ASA/atorvasztatin 57%-kal (HR = 0,43, 95%
CI 0,33–0,57, p < 0,001), az ASA lovasztatin
31%-kal (HR = 0,69, 95% CI 0,42–1,13, NS), az
ASA/pravasztatin 56%-kal (HR = 0,44, 95% CI
0,31–0,62, p < 0,001), az ASA/rozuvasztatin
76%-kal (HR = 0,34, 95% CI 0,23–0,50, p <
0,001), míg az ASA/szimvasztatin 36%-kal (HR
= 0,64 95% CI 0,49–0,84, p < 0,01) csökkentet-
te a CV betegségek kialakulásának a kockázatát.
A szerzôk kiemelték, hogy – a többi statinhoz
képest – az ASA/rozuvasztatin kombináció mér-
sékelte legkifejezettebben a CV betegségek koc-
kázatát, amelybe beletartozott a coronariabeteg-
ség, a szívelégtelenség, az angina pectoris és az
akut szívizominfarktus is (1. táblázat).

Fix kombinációk a terápiahûség
javításában

A gyógyszerszedés adaherenciájának javítása na -
gyobb hatást gyakorol a betegség végkimenetelé-
re, mintha egy másik terápiára térnénk át (17). A
ha zai statinadherencia meglehetôsen alacsony, az
egy éves perzisztencia egy vizsgálatban 23,84%-
nak bizonyult (18). A nemzetközi irodalomban
az ASA-adherenciát 72–92%-nak találták a pri-
mer és a szekunder prevencióban. Az ASA adhe-
renciáról hazai adatok nem állnak rendelkezésre,
de vélhe tôen ennél lényegesen kedvezôtlenebbek
lehetnek (19). A napi egyszer adható fix kombi-
nációk (FDC) számos vizsgálat szerint növelik a
betegadherenciát, és ez jelentôsen javítja a CV
betegségek prognózisát (20). Egy nemrég publi-
kált metaanalízisben (21), amelyben három nagy
randomizált, kontrollált vizsgálatot (TIPS-3,

HOPE-3, és PolyIran) vontak be, és ahol fix
gyógyszer-kombinációt/polypillt al kalmaztak, az
ASA additív hatását tanulmányozták a különbö-
zô végpontok szempontjából. Az eredmények
igazolták, hogy a fix gyógyszer-kombinációk
(FDC) minden esetben ked ve zôbb  nek bizonyul-
tak a CV végpontok kockázata vonatkozásában,
amelyek azonban az ASA-t tartalmazó kombiná-
cióknál még kifejezettebbek voltak. E hatások
függetlennek bizonyultak a lipid- és a vérnyo-
másértékektôl, illetve nem függtek attól sem,
hogy a betegek szenvedtek-e diabetesben vagy
elhízásban, illetve attól sem, hogy dohányoz -
tak-e. A metaanalízis eredmé nyeit összegezve a
szerzôk megállapították, hogy az FDC kezelési
stratégia jelentôsen csökkenti – a különbözô
kardio metabolikus kockázati tényezôktôl füg-
getlenül – a különbözô CV betegségek, így a
szívizominfarktus, a cardiovascularis halál, a
stroke, a revascularisatio szükségességét a primer
prevencióban.

Az ASA + rozuvasztatin FDC
lehetséges helye, elônyei 
a mindennapos hazai gyakorlatban
Az ASA + rozuvasztatin FDC helyét az aktuális
ajánlások, illetve az alkalmazási elôiratokban sze-
replô indikációk határozzák meg. Az atheroscle-
roticus betegségek szekunder prevenciójában
széles körben alkalmazható az ASA + rozuvasz-
tatin fix kombináció, mivel mind a két készít-
ménynél szerepelnek az ide vonatkozó indiká -
ciós területek. 

Közös alkalmazási területek 

Az ischaemiás szívbetegség minden formája, kü -
lönösen akut myocardialis infarktus vagy corona-
riarevascularisatio (PCI vagy bypassmûtét) után,
TIA, stroke után és tünetekkel járó perifériás
ér betegségben. A legújabb ACS guideline (8)
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1. táblázat. A statin nélküli ASA és az ASA + statin kombinációk hatása az egyes cardiovascularis események kockázatára (14)

Szívbetegségek kezelése Szívelégtelenség Coronariabetegség Angina pectoris Akut szívizominfarktus Stroke
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)

ASA statin nélkül 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

atorvasztatin és ASA együtt 0,51 (0,34, 0,77)** 0,28 (0.19, 0.39)*** 0,37 (0.23, 0.59)*** 0,37 (0,26, 0,54)*** 0,90 (0,60, 1,35)

lovasztatin és ASA együtt 0,91 (0,39, 2,13) 0,50 (0.26, 0.96)* 0,64 (0,26, 1,60) 0,74 (0,368, 1,482) 0,63 (0,33, 1,22)

pravasztatin és ASA együtt 0,60 (0,36, 1,02) 0,38 (0,24, 0,60)*** 0,34 (0,19, 0,60)*** 0,47 (0,297, 0,749)*** 0,58 (0,36, 0,92)*

rosuvasztatin és ASA együtt 0,47 (0,27, 0,84)* 0,24 (0,15, 0,39)*** 0,24 (0,13, 0,42)*** 0.30 (0,189, 0,488)*** 0,98 (0,54, 1,81)

szimvasztatin és ASA együtt 0,65 (0,42, 0,99)* 0,40 (0,28, 0,57)*** 0,42 (0,26, 0,67)*** 0,48 (0,334, 0,685)*** 1,07 (0,71, 1,62)

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 
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a ket tôs TAG-gátlás után egyértelmûen ASA-t
ja vasol (I. osztály), ezért a mindennapos gyakor-
latban már az ACS kezdetétôl indulhat az ASA
+ rozuvasztatin fix kombináció, és szükség ese-
tén kiegészíthetô akár a megfelelô dózisú rozu -
vasz ta tin/ezetimib fix kombinációval. Az ASA +
ro zu vasz tatin fix kombináció alkalmazásának
persze lehetnek korlátai is, mivel a lipidcélérté-
kek elérése sokszor csak a legnagyobb dózisú
statinnal lehetséges vagy ezetimibbel történô
szabad vagy fix kombinációban érhetô el.
Ugyan ak kor a terápia indítására ekkor is alkal-
mas lehet az ASA + rozuvasztatin fix kombi -
náció.

Összefoglalás
A CV betegségek hazánkban a vezetô morbiditá-
si és mortalitási tényezôk. E betegségek szekun-
der prevenciójában alapvetô szerepet játszanak
az ASA és a statinok (utóbbiakon belül a nagy
intenzitású rozuvasztatin). Igazolt, hogy az
FDC-k alkalmazása javítja az adherenciát, ezért
az ASA + rozuvasztatin fix kombinációt szedôk
együttmûködése is várhatóan magasabb lesz a
ha tóanyagokat külön-külön alkalmazókhoz. A ja -
 vuló adherencia jelentôs egészségnyereséggel jár,
amelynek kedvezô nemzetgazdasági kihatásai
sem elhanyagolhatók.
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Beszámoló az MTA Orvostudományi és a Biológiai
Osztályai közös szervezésében megrendezett 
A mesterséges intelligencia (MI/AI) alkalmazása és
perspektívája a biológiában és az orvostudományban.
Tények és kérdôjelek címû 2023. novemberi 
konferenciáról
BALKÁNYI LÁSZLÓ

Bevezetés és háttér

Az elmúlt hónapokban sokat és sokszor hallunk
a mesterséges intelligenciáról, itt, a LAM Mes -
terséges intelligencia rovatában is. A terület fon-
tosságát mutatja, hogy az MTA két (számunkra
releváns) tudományos osztálya, akadémikus el -
nö keik, Ádám Vera és Lénárd László vezetésével
2023 novemberében konferenciát szervezett,
ahol a hazai kutatásokról, gyakorlati eredmé-
nyekrôl hallottunk érdekesebb beszámolókat. Az
elôadások összefoglalói elolvashatóak (https://mta.
hu/data/dokumentumok/Magyar%20Tu do many
%20Unnepe/2023/1117_5060_ A_mester s%C3%A9 -
 ges_intelligencia_alkalmaz%C3%A1sa..._FZS.pdf).
Az ülés felvétele, a teljes sok órás elôadás-soro-
zat az MTA YouTube-oldalán is megtekinthetô:
(https://www.youtube.com/c/MTA1825/featu -
red). E cikkben beszámolunk az elôadásokról és
körüljárjuk az ott hallottakat. 

Az elôadások ismertetése

Az elsô elôadás (Mesterséges intelligencia és evolú-
ció – az igazi veszélyek, Szathmáry Eörs) tág pers-
pektívát nyitott: az evolúciótudomány eszköz -
tárával vizsgálta a mesterségesintelligencia-fej-
lesztés (és fejlôdés: lásd tanuló rendszerek!)
hely zetét. Már 1995-ös könyvükben (Maynard
Smith és Szathmáry: Az evolúció nagy lépései), a
számítógépes vírusok kapcsán figyelmeztettek:
„...ne hogy egyszer csak egy újfajta önreproduká-
ló lény váltson fel minket”. Az elôadás emlékez-
tetett rá: ahhoz, hogy egy evolúciós folyamat
beinduljon, egy adott rendszernek és a benne lé -
tezô (nem feltétlenül biológiai!) entitásoknak
három feltételt kell teljesítenie: léteznie kell ben -
nük mûködô öröklôdési mechanizmusoknak,

azok variációs képességének és a szelekciós nyo-
másnak. Érdekes példákat láttunk arra, hogy nem
biológiai rendszerek hogyan teljesítik ezeket a
feltételeket, a már létezô – önreprodukáló – ro -
botoktól a tanuló algoritmusokig. Az elôadó je -
lezte: az új evolúciós egységek megjelenésével
újfajta önérdek is megjelenik. Ezenfelül az egysé-
geknek nem kell fizikai(lag) autonóm túlélôgé-
peknek lenniük, ahogy a biológiai vírusok sem
azok, speciális biológiai környezet hiányában
csupán szerves kristályok. Ma már létezô jelen-
ség, hogy AI-programok új AI-programokat ír -
nak, így az újabb, magasabb bonyolultságú algo-
ritmusok viselkedése nem transzparens az ember
számára. 

A következô elôadás (Egészségbiológiai model-
lek a mesterséges intelligencia eseményhorizontján,
Falus András akadémikus) széles körképet raj-
zolt. Bemutatta, hogy az MI „környezete”, a Big
Data (vagyis extrém mennyiségû és jól struktu-
rált adatmennyiség) kezelhetôvé válása, a jelentô-
sen megnövekedett feldolgozási teljesítmény és a
felhôalapú tárolás – mind az utóbbi 10 év termé-
kei. Ráláthattunk az éppen nagyon „felkapott”
eszköztárra: a mélytanulási technikára és a nagy
nyelvi programok (ilyen például a ChatGPT)
sajátos gépi tanulási módjára. Az MI-algoritmu-
sok autonóm, önjavító képessége révén a teljesít-
ményének exponenciális fejlôdése következik be.
Az MI az orvoslásban is segít: jellemzôen ott,
ahol óriási adatmennyiség képzôdik. Támogatja
például a gyors, pontos genomikai adatfeldolgo-
zást vagy a képértelmezést, a radiológiai, endosz-
kópos és szövettani diagnózisok felállítását.
Ezenkívül a lefolyás elôrejelzésében és a terápiás
lehetôségek választásában is használható. Van
olyan MI-algoritmus, amely a neoplasiák eddig
nem észlelt (!) korai mutatóit azonosította. Az
MI-k képesek a személyre szabott terápiákat
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definiálni, csökkenteni mellékhatásokat a geneti-
kai, epigenetikai és képi adatok egyidejû kom -
binációja révén. Az elôadó reményét fejezte ki,
hogy szélsôséges futurológiákkal szemben lehet
megfelelô kontrollmechanizmusokat találni és az
MI „fenntartható” lesz.

A következô elôadásban (Mesterséges intelligen -
ciával támogatott felfedezô gyógyszerkutatás) Fe -
renczy György, az MTA doktora a mesterséges
in telligenciák (MI) sokszínû alkalmazását mutat-
ta be. A felfedezô kutatásban is az összegyûjtött
nagy mennyiségû adat az alap. Tanulás nélkül
nincs MI, de megfelelô tanítás után az MI támo-
gatásterületei számos ágon használhatóak: ma -
guk ba foglalják a betegségek megértését, a gyógy -
szercélpontok azonosítását és tulajdonságainak
feltárását, továbbá a gyógyszerjelölt molekulák
optimalizálását. Több kutatási területen már
hoz záférhetôek MI-alapú eszközök, ilyenek a
fehérjék térbeli szerkezetének elôrejelzésére va -
lók, vagy a kémiai kiindulópontok azonosítása.
Már kutatott alkalmazási lehetôség a toxicitás
elô rejelzése, vagy a biologikumok kutatása. Az
elô adók szerint összességében az MI alkalmazása
a gyógyszerkutatás három kritikus tényezôjének,
a magas költségek, a hosszú idôtartam és a mér-
sékelt eredményesség lényeges javulásához járul-
hat hozzá.

Horváth Péter saját kutatásait mutatta be az
Élet a pixelek mögött, mesterséges intelligencia az
egy sejt- és rákkutatásban címû elôadásában. Fon -
tos, viszonylag új területrôl volt szó: a nagy lép -
tékû mikroszkópos vizsgálatok egysejt-szintû fel -
dolgozásáról és az abban alkalmazott, MI-ig terje-
dô számítástechnikai lépésekrôl. Az utóbbi húsz,
de különösen a legutóbbi tíz év elvezetett a mik-
roszkópos képkorrekciótól (kijavítja a nem
egyen letes megvilágításból származó képi hibá-
kat) az energiaminimalizációs módszereken és
mes terséges intelligencián alapuló egysejt-elem-
zési módszerekig. A kutatócsoport interaktív
szoft vereket fejlesztett ki, melyek segítségével az
orvosok hatékonyan képesek intelligens algorit-
musokat sejtek automatikus fenotipizálására (!)
ta nítani, eljutva a módszerek kombinációival a
meg célzott, megtalált egysejt-kinyerésig, melye-
ket egysejt-proteomika, DNS- és RNS-szekve-
nálás és célzott elektrofiziológiai elemzés követ. 

Hogy mindez mire jó? Utánaolvasva az elôadó
munkásságának, például a Nature-ben megjelent
cikk szerint a kutatók számos egysejtes adat-
készlet integrálásával kezelték az egyes vizsgála-
tok korlátait, és megragadták a populációban
jelen lévô variabilitást. Elkészítették az integrált
humán tüdôsejtatlaszt (HLCA), amely 49, az
emberi légzôrendszerre vonatkozó adathalmazt
egyesít, 486 egyén több mint 2,4 millió sejtjét

tartalmazva. A HLCA egy konszenzusos sejttí-
pus-(újra)annotáció, mutatva a megfelelô mar-
kergéneket, beleértve a ritka és korábban le nem
írt sejttípusok annotációját is. A HLCA-ban sze-
replô egyének számát és sokféleségét kihasználva
azonosították a demográfiai kovariánsokhoz,
pél dául az életkorhoz, a nemhez és a testtömeg -
indexhez társuló génmodulokat, valamint a hör-
gôfa proximális-distalis tengelye mentén változó
expressziót mutató génmodulokat. A HLCA-le -
képezés lehetôvé teszi az adatok gyors értelme-
zését. Ez elvezet több tüdôbetegségben közös
sejtállapotok azonosításához, beleértve az SPP1+
profibroticus monocyta eredetû macrophagokat
a Covid-19, a tüdôfibrosis és a tüdôcarcinoma
esetében. Összességében a HLCA példaként
szol gál a nagyméretû, adathalmazokon átívelô
szervatlaszok fejlesztésére és használatára a
Humán Sejtatlaszon belül.

Szócska Miklós Adatvezérelt evolúció és mes-
terséges intelligencia az egészségügyben címû elô -
adása a humán és anyagi erôforrások hatéko-
nyabb felhasználásának szüksége felôl vizsgálta a
területet. Az MI használata paradigmaváltást
indít az egészségügyben, mert lehetôvé teszi
„élô ben” az adatvezérelt eszközök és ellátási mo -
dellek mûködtetését, segíti a hatékonyságot a
diagnosztikában, a kezelésben, a beteg állapotá-
nak nyomon követésében és az intézményme-
nedzsmentben is. Az elôadó szerint a maximális
hozzáadott érték megteremtéséhez a sporadikus
fejlesztéseket összefogó egységes hazai „öko -
szisz témára” van szükség. Ebben jelenthetnek
versenyelônyt a Magyarországon – világszinten
szinte egyedülálló módon – rendelkezésre álló
egységes adatbázisok (EESZT, finanszírozási
adatok stb.). Az elfogulatlan hallgató meg kell,
hogy jegyezze a magyar egészségügyi elektroni-
kus közhiteles nyilvántartások közismert hiá-
nyosságait, pontatlanságát, a transzparencia hiá-
nyát. Ez jelentôsen leronthatja az orvoslás gya-
korlatát alapvetôen megváltoztató, kétségkívül
fontos EESZT-szolgáltatások létébôl származó
elônyöket. 

A következô elôadás A mélytanulás lehetséges
természetvédelmi alkalmazásai, Barta Zoltán, az
MTA doktora és munkatársai elôadásában foglal-
kozott az MI egyik specifikus, ma legszélesebb
körben használt formája adta lehetôségekkel: 

Szinte közhellyé vált, hogy élôlények (fajai)
ed dig soha nem látott ütemben tûnnek el. A fo -
lyamat lassításához hatékony monitorozásra van
szükség. Innen csak egy logikai ugrás a létezô
hatékony eszközökig, mint például a kamera-
csapdák, digitális hangrögzítôk, mûholdképek,
szo ciális média. Ezek használata emberi erôvel
feldolgozhatatlan adatmennyiséget eredményez
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(összességében akár petabyte-ok sokaságáról
beszélünk). Az MI megoldást kínál az adatok
gyors feldolgozásában. Az elôadás áttekintette az
adatgyûjtés új technikai eszközeit. Megmutatta a
sokszor fel nem ismert, adatokban rejtôzô hibá-
kat, a feldolgozást hátráltató problémákat.
Konkrét mélytanulást használó alkalmazások
néhány természetvédelmi esetébe is beleláthat-
tunk, mint például az elôadó saját kutatásait, a
bálványfa elterjedésének modellezését. 

Az elôadásokat kerekasztal-beszélgetés követ-
te. A szerteágazó beszélgetés egészét nem tudjuk
visszaadni, de néhány gondolatot kiemelünk:
Falus professzor MI-vel kapcsolatos fogalmakat
vetett fel. A kulcskérdés a címkézettség (meta-
adatokkal való ellátottsága). Szócska Miklós be -
számolt a nehézségekrôl, amikor gyártócégek
„bir tokolják” a szenzorok adatait. Fontos, hogy
ezek hozzáférhetôk legyenek a tudomány számá-
ra. Szathmáry Eörs az emberi megismeréstudo-
mány által megmutatott korai hipotézisgyártásra
hívta fel a figyelmet, ami már az adatgyûjtést is
befolyásolja. Mára ez is MI-képességgé vált, a
híres példa a GO bajnok MI esete. De az MI sem
„lát a jövôbe”. Falus professzor felvetette emberi
intelligenciasajátosságok lehetségességét MI-nél,
mint például a humorérzék, vagy az empátia.
Szóba került a szingularitás fogalma, az élet 3.0
fogalmai. Fontos látnunk, hogy a mai sikeres
MI-k mind gépi tanulásos, mély tanulást haszná-
ló neurális hálók, melyektôl nem várható sem az
általános mesterséges intelligencia, sem más, a
szu perintelligenciákra jellemzô tulajdonság.
Töb ben jelezték, hogy az MI-k jelenleg sem „em -
beri” módon oldják meg a problémákat. Nem té -
vednek a tevékenységükben, de számunkra téves
lehet az interpretáció. A beszélgetés érintette az
intelligencia fogalmát is. Nagyjából egyetértés
volt, hogy az MI-k az emberi intelligencia mellett
„külön pályán” mozognak, de létezik konvergen-
cia is. Lénárd professzor felvetette az érzelem
szerepét az intelligenciában. A vita hallgatójában
felvetôdött Damasio idevonatkozó munkája, aki-
nek kiváló TED elôadását itt lehet meghallgatni:
https://www.ted.com/talks/antonio_damasio_the_
quest_to_understand_consciousness.

A délutáni elôadásokban konkrét hazai alkal-
mazásokat mutattak be az elôadók, a napi gya-
korlatból. 

Kemény Lajos professzor, az MTA levelezô
tagja (Szegedi Tudományegyetem, Bôrgyó gyá -
sza ti és Allergológiai Klinika) Mesterséges in tel li -
gen cia a bôrgyógyászatban címû elôadásában átte-
kintette a világszerte és hazánkban is felgyorsult
alkalmazásokat. Megtudtuk, hogy az MI-algorit-
musok használatának a bôrgyógyászatban több
évtizedes (!) múltja van. A hatalmas mennyiségû

betegadat és képelemzés vezet el a gyors és nagy
pontosságú diagnózisokhoz. Az algoritmusok
korai stádiumban már biztonsággal különbséget
tesznek a benignus és malignus elváltozások kö -
zött. De nem csak diagnosztikus képességekrôl
van szó: a megfelelô algoritmusok a betegek
egyedi jellemzôi és kórtörténete alapján perszo-
nalizált kezelési javaslatokat is adnak. Az MI a
bôrgyógyászatban növeli a hatékonyságot,
ugyanakkor bizonyos esetekben túldiagnosztizá-
láshoz és felesleges kezelésekhez vezethet. A
bemutatott példák szerint egyes klinikákon már
napi használatban van a kereskedelmi termék-
ként vásárolható bôrgyógyászati MI-alkalmazás.
A klinikai, lege artis vizsgálat szerint az algorit-
mus a tapasztalt szakorvos szintjén pontos. Te -
kin tettel arra, hogy a diagnosztikához szükséges
képek telemedicina eszközeivel továbbíthatóak,
ez a módszer nagyban segíthet az ellátás területi
és minôségi egyenetlenségeinek leküzdésében!
A legutóbbi idôben pedig a nagy generatív nyelvi
modellek (konkrétan a ChatGPT) alkalmazása a
szakmai szövegek kezelésében a munkát segítô
eszközzé váltak, például szakmai közlemények
megírásához. Az elôadó kitért a legtöbb orvosi
folyóiratban megjelenô szabályozásokra is az MI
alkalmazásának feltételeit illetôen. 

A délutáni második prezentáció – A mesterséges
intelligencia és a strukturált hálózatfejlesztés ered-
ményei a regionális stroke-ellátásban címmel –
Bogner Péter PhD és Dóczi Tamás, az MTA ren-
des tagja (Transzlációs Idegtudományi Nemzeti
Laboratórium; Pécsi Tudományegyetem) elôadá-
sában a stroke kezelésében a mechanikus throm-
bectomia bevezetésének fontos lehetôvé tételi
lépését láthattuk. A képalkotó diagnosztikai igé-
nyek alapvetôen változtak, ahogy a natív CT-
vizsgálat kiegészült többfázisú CT-angiográfiás
és szükség szerint CT-perfúziós vizsgálatokkal.
Vagyis megsokszorozódott a képi információ.
A thrombectomia indikációjának támogatására,
illetve a CT-képek értékelésére standard, objekti-
vizálható módszer alakult ki, az ASPECT score.
Azaz egzakt képi paraméterek mérése lett szük-
séges. Itt az a sok adat, számítás és adatmintázat-
felismerési feladat, ami szintén MI-ért kiált. Az
elmúlt években bevezetésre kerültek olyan mes-
terségesintelligencia-alapú szoftverek, melyek a
fenti képanyag kiértékelésére alkalmasak.
Ráadásul – mint azt a bôrgyógyászati példán is
láttuk – a szoftver teleradiológiai integrációja le -
 hetôvé tesz és tett is (!) egy olyan hálózatot,
mely a CT-vizsgálat helyétôl függetlenül bizto-
sítja a vizsgálatok egységes, gyors, minôségbiz -
tosított értékelését. Pályázati forrás segítségével,
a PTE és OMIII szervezésében hazánk összes
stroke-centrumában mûködik a fenti döntéstá-
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mogató rendszer. Óriási eredmény, hogy néhány
perccel a képek feltöltése után rendelkezésre áll a
diagnosztikus eredmény. 

A harmadik elôadásban (Mit adhat a mestersé-
ges intelligencia az onkológiai képalkotó diagnosz-
tikához?) Gôdény Mária, az MTA doktora (Or -
szágos Onkológiai Intézet) áttekintést adott ar -
ról, ahogy a képalkotó technika rohamos fejlô -
dése lehetôvé tette a daganatok kvalitatív elem -
zésén túl szöveti, sejtszintû és molekuláris folya-
matok kvantitatív mérését is. A „hagyományos”,
szabályalapú intelligens algoritmusok mellett
beváltak a gépi tanulási módszerek. Ha tal mas,
több tíz – százezres képi adatbankokon történt
betanítást követôen az MI-algoritmusok a kép-
feldolgozás és értékelés legkülönbözôbb terüle-
tein váltak használhatóvá. Fôleg a nagy digitális
rétegképalkotó eljárások, elsôsorban az MR,
PET/MR területén gyorsult fel a fejlesztés. A
javult képminôség, a csökkenô vizsgálati idô
mind a diagnosztika minôségét javítja. Az MI
– melyet eleinte a képminôség javítására „trení-
roztak” – a képek feldolgozásánál a szegmentá -
cióval, a szövetek karakterizálásával, különbözô
diagnosztikus modalitások adatfúziójával is hoz-
zájárult a pontos diagnosztikai munkához. 

Gyôrffy Balázs, az MTA doktora (Semmelweis
Egyetem, Bioinformatika Tanszék) áttekintést
adott a felügyelt és nem felügyelt gépi tanulási al -
goritmusokról. Izgalmas, ahogy a nem felügyelt
tanulás is kivitelezhetô, így az adatbázisokban
rejtett tulajdonságok tárhatóak fel. A felügyelt
tanulás könnyebben érthetô, ott megadott osztá-
lyozási vagy lineáris regresszió módszerekkel
jut hatunk eredményekhez. A fenti módszerekkel
akár diagnózis, de prognózis megállapítására is
célozhatunk. Egy példa volt a kemoterápia kivá-
lasztása transzkriptomaadatok alapján, több lé -
péses folyamatban, az úgynevezett köztes esetek
egyéni elbírálására. Ez jelentôs elôrelépés, a pro-
tokollok mechanikus alkalmazásától a személyre
szabott döntésig. Több mint 3500 beteg transz -
kriptomaadatait dolgozták fel, kombinált, több-
lépéses osztályozással. Részben saját fejlesztésû,
dinamikus osztályozással, amelynek az eredmé-
nyét ellenôrizték kereskedelmi forgalomban lévô
osztályozó algoritmusokkal. Ez a módszer jó
ered ményeket adott, de igen drága, emiatt nagy
számban nehezen elérhetô vizsgálatot igényel.
Újabb lépés egy hasonló osztályozásra a lehetô-
ség a meglévô klinikai adatok alapján. Erre voltak
korábbi próbálkozások, sôt termékként elérhetô
algoritmusok (mint a PREDICT, vagy a Can cer -
Math). Ezek ismert korlátjai miatt saját MI-algo-
ritmus kidolgozása mellett döntöttek, használva
az egyesült államokbeli SEER adatbázist. Az így

kialakított rendszer képes tanácsot adni, hogy a
kétséges stádiumú betegeknél szükség van-e
kemoterápiára. 

A záró elôadást Fésûs László, az MTA rendes
tagja tartotta az MI és a tudományetika vi -
szonyáról. Fésûs akadémikus a tudomány hite-
lessége, felelôssége felôl közelítette meg a témát.
A tág nézôpontból a kutatás szabadságára és
határaira fókuszált. Az MI – hasonlóan más új
tu dományos eredményekhez – új morális dilem-
mákat és kihívásokat vet fel. A robbanásszerû
fejlôdés óriási felelôsséggel jár: hogyan lehet
megôrizni az MI világában is a morális felelôssé-
get, a kutatói integritást. Tanítható-e az MI ezek-
re az aspektusokra? Fontos, megválaszolandó
kérdés, hogy a tudomány miként tájékoztassa a
társa dalom egészét, különösen a döntéshozókat?
A nuk leáris tudományok eredményeinek haszná -
lata kapcsán megtanultuk, hogy az MI képesség-
növekedésének is kell, hogy legyenek határai,
vagyis, hogy a képességnövelés törvényekkel
ellenôrzött módon történjen. A tudományetika
az egyéni kutatói szempontból a tudományos
kö zösség által kialakított szabályok követését
jelenti. Mára az MI eszköztárának használata ré -
sze lett a kutatómunkának. A közleményekben
jelezni kell, hogy milyen MI-platformot, mihez,
milyen mértékben használt fel a kutató eredmé-
nyei elérésében. Ennek kapcsán problémát je -
lenthet a hatalmas mennyiségû, többrétegû
MI-adatkezelési képesség, vagy az otthoni moni-
torozás kapcsán annak tömegessége, a sze -
mélyhez fûzôdô adatvédelem megôrzése. Meg -
jelentek az MI-generált, valós kutatással nem alá-
támasztott eredmények, képek és szöveg alapján
gyártott áltudományos publikációk is, amelyek
az egyéni karrierépítés immorális és illegális esz-
közévé váltak. Ez a terület sürgôs, hathatós, be -
tartható szabályozásra szorul. Ez folyamatban
van több nemzetközi fórumon: a WHO közzé-
tette ajánlásait és EU-s szabályozás is készül. Az
USA-ban a nagy technológiacégek önszabályo-
zása van folyamatban, de léteznek elnöki direktí-
vák is. Kínában államigazgatási eszköz az MI, a
lakosság profilírozása ilyen algoritmusokkal tör-
ténik. Az elôadó megállapította, hogy az MI fej-
lôdése további kérdéseket vet fel, de addig is
igényli a kutatói közösség önszabályozását. Az
elôadás pozitív hangvétellel zárult, remélve, hogy
végül az MI eszközként segíti majd a tudomány
haladását.

A délutáni elôadásokat is kerekasztal követte,
amelyben említették az engedélyezési szabályo-
kat. A képalkotás terén egyértelmû, hogy a klini-
kus nem gyôzi a képértékelés iránti igényeket.
De – miközben a humán validálásra mindig szük-
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ség van – megfelelô irányelvekkel, hazai adat -
bázisokkal jól mûködhet ez az eszköztár, hiszen
objektív adatokon alapul. Felmerültek a költsé-
gek is: az MI-alkalmazásra különbözô pénzügyi
modellek vannak, a már kifejlesztett rendszerek
használata viszonylag olcsó. Kérdés a minôség-
ellenôrzés, a validálás módja. Szó esett a nem
kontrollált generatív MI-alkalmazásról (például
deep fake news), ami miatt az USA-ban elnöki

utasítások is megjelentek. Visszatérve a hazai ta -
pasztalatokra, felvetôdött, hogy miközben az
MI-alkalmazás elöl jár, az ellátási lánc más elemei
elmaradtak, például a stroke-ellátásban. Szó volt
az MI lehetséges gyakorlatairól, annak szüksé-
gességérôl, hogy az orvostársadalom megismerje,
helyén kezelje ezt az eszköztárat. Meg em lí -
tettem egy hozzászólásban a LAM MI rovatát is
mint ennek lehetséges terepét. 

RÉSZLETEK AZ ORVOSI ESKÜSZÖVEGEKBÔL, 
a lapunk Aszklepion rovatában Karsai Dániel alkotmányjogásszal
készült interjú kapcsán   

A hippokratészi eskü (részlet)
„Senkinek nem adok majd mérget, még ha kéri is; sôt még csakilyen tanácsot sem adok
neki. Hasonlóképp egyetlen asszonynak sem adok magzatelhajtó méhgyûrût.”
„Bármely házba lépek is be, azért megyek oda, hogy hasznára legyek a betegeknek, tartóz-
kodva minden szándékos jogtalanságtól és kártevéstôl, fôleg attól, hogy nemi visszaélést
kövessek el nôk vagy férfiak testén, legyen szó akár szabadokról, akár rabszolgákról.” 
Havas L (szerk.). Eskü. In: Válogatások a hippokratészi gyûjteménybôl. Budapest:
Gondolat Kiadó; 1991. p. 17-18.

Az orvosi fogadalom (genfi nyilatkozat) 2017-ben megújított formája
Éger I. Ülésezett az Orvosok Világszövetségének közgyûlése. Orvosok Lapja 2017;11:4-5. 

Az orvosi szakma tagjaként:
1. Fogadom, hogy életemet az emberiség szolgálatára szentelem.
2. Betegeim egészsége és jólléte lesz számomra az elsôdleges szempont.
3. Tiszteletben tartom betegeim méltóságát és függetlenségét.
4. Legnagyobb tiszteletben tartom az emberi életet. 
5. Nem engedem, hogy életkori, betegségi vagy fogyatékossági, vallási, származási, nemi,
nemzetiségi, pártpolitikai, faji, szexuális beállítottsági, társadalmi, vagy más egyéb szem-
pontok eltántoríthassanak a betegeimmel kapcsolatos kötelességeim teljesítésétôl.
6. Még a beteg halála után is tiszteletben tartom a rám bízott titkokat.
7. Lelkiismerettel és méltósággal gyakorlom hivatásomat a megfelelô orvosi gyakorlat szerint.
8. Fenntartom az orvosi hivatás tiszteletét és nemes hagyományait.
9. Megadom oktatóimnak, kollégáimnak, és diákjaimnak a nekik járó tiszteletet és hálát.
10. Megosztom orvosi tudásomat a betegek javára és az egészségtudomány fejlesztésére.
11. Vigyázok saját magam egészségére, jóllétére, és képességeimre, hogy a legmagasabb
szinten tudjam biztosítani a betegellátást.
12. Orvosi tudásomat engem fenyegetô veszély esetén sem használom az állampolgári és az
emberiség törvényeivel szemben.
13. Ezeket az ígéreteket ünnepélyesen, szabadon teszem, és becsületemre fogadom.
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Magyar Orvosi-Egészségügyi Világtalálkozó

Tisztelt leendô Kongresszusi Résztvevô!

2024. augusztus 29–31. között Budapesten, a
Sem melweis Egyetem Belgyógyászati és On ko ló -
giai Klinikáján kerül megrendezésre a Ma gyar Or -
vos-Egészségügyi Világtalálkozó (MOVT 2024),
melynek meghívóját az alábbi linken megtekint-
heti, letöltheti: https://motesz.hu/hirek.aspx?nid=
127572&cid=32

Az esemény célja a külföldön és Ma gyar or -
szágon tevékenykedô magyar orvosok és egész -
ségügyi szakemberek kapcsolatrendszerének fej -
lesztése, valamint eddigi tapasztalataik egymás
közt való megosztása. Szándékunk az is, hogy a
kon ferencia rámutasson az egészségügy aktuali -
tá saira, regionális és globális szinten, kiemelve
azokat a tudományos szakterületeket, melyekben
sikert csak nemzetközi összefogással ér he tünk el.

A kongresszust, ha lesz rá lehetôségünk, hib-
rid formában szeretnénk megrendezni, amelyet
élô adásban közvetítenénk online felületen,
annak érdekében, hogy a világ bármely tájáról
szabadon tudják követni az eseményt.

Minden szakterületrôl és minden ellátási for-
mából, intézménybôl örömmel fogadunk jelent -
kezést aktív vagy már nem aktív kollégáktól is.
Szeretettel várjuk azokat is, akik csak részt kí -

ván nak venni a Világtalálkozón, de elôadást nem
kív ánnak bemutatni.

Ha eddigi tapasztalatait megosztaná külön -
bö zô országokból érkezô magyar kollégáival,
vagy szívesen meghallgatná az elôadásokat, ak -
kor a hon lapaktiválásáig örömmel fogadjuk elô -
ze tes részvételi szándékát, valamint kérdéseit a
movt2024@motesz.hu e-mail-címen.

A kongresszusi iroda a Stand-Art Event Ma na ge -
ment Kft. (joe@stand-art.hu, +36 30 372 5117)

A regisztrációs díj 200 EUR személyes részvé-
tel esetén, 75 EUR online részvétel esetén. 

Ha valaki személyes részvétel esetén a re giszt -
rá ciós díjat 2024. május 31-ig befizeti, akkor an -
nak összege 165 EUR.

Személyes részvétel esetén a regisztrációs díj
ma gában foglalja az absztraktfüzetet, a kong -
resszus mindhárom napján a szendvicsebédet, a
kávészüneteket, valamint egy vacsora költ-
ségét.

Az absztraktbeadási határidô 2024. április 30.
Az összefoglalókat (maximum 400 szó) magyar
és angol nyelven egyaránt kérjük benyújtani, a
kong  resszus absztraktfüzetében így fognak meg-
jelenni.

Felelôsségteljes munkájához sok sikert, jó
egészséget kívánunk!

A 2024. évi Magyar Orvos-Egészségügyi Világtalálkozó szervezôi:

Budapest, 2024. január 16.

Prof. dr. Galuska László Prof. dr. Kempler Péter
Magyar Egészségügyi Társaság Magyar Orvostársaságok és Egyesületek

Szövetsége 

Dr. Garami Zsolt Dr. Varró Andrea
Amerikai Magyar Orvosszövetség Brit-Magyar Orvos Szövetség
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2 0 2 4   februárAszk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

A Szajna partján található az Adamant uszály, amely egy mûvészetterápiás
központnak ad otthont. 

(„Lelkek sodrásban a Szajna partján – Nicolas Philibert: Az Adamanton”
címû írásunk a 82. oldalon olvasható.)

A képen: a Charles de Gaulle híd alatt található uszály, Párizs 12. kerületében
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– Szeretettel köszöntöm Karsai Dániel ügyvéd
urat, alkotmányjogászt. Köszönöm szépen, hogy az
otthonában fogadott minket. Arra szeretném kérni,
hogy elôször beszéljen magáról. Milyen volt az élet-
útja eddig, hogyan jutott el ide, milyen ál lo má -
sokon keresztül?

– Egy sokgenerációs értelmiségi családból
szár mazom. Több, egyetemet végzett, egyetemi
ta nár volt/van a családban, így nem volt kérdés,
hogy valami ilyesmit fogok én is csinálni. A jogi
pálya csak úgy jött, mert magyarból és történe-
lembôl volt felvételi, én abból jó voltam. Miután
fölvettek Gyôrbe, az elsô hét elsô péntekén más-
naposan ültem be Papp Imre tanár úr alkotmány-
jog szemináriumára, és ez olyan óra volt, hogy
igazából ott dôlt el a sorsom. Jól szerepeltem,
sok kérdésre jól válaszoltam, majdnem mindig.
Papp Imre azt mondta nekem óra után, hogy
Dani, szerintem gyere el délután a másodévesek
szemináriumára, neked az is menni fog, csak
elôtte igyál meg egy-két kávét. Mind a kettôt
megfogadtam, és végül is az alkotmányjog mel-
lett kötöttem ki. A szakdolgozatomat az Al kot -
mánybíróság hatáskörérôl, a mulasztásos alkot-
mánysértésrôl írtam 2000-ben. Az ötletet Ku ko -
relly István adta, a konzulensem megint csak
Papp Imre volt. TDK-t nyertem, tehát letettem
va lamit az asztalra. Véget ért az egyetem, fogal-
mam nem volt, hogy mit csinálok. Nyáron kere-
sett Czúcz Ottó alkotmánybíró titkárnôje, hogy
Czúcz Ottó keres a stábjába egy személyi titkárt,
de nem ügyintézôként, hanem jogászként. Be -
mentem, beszéltem az alkotmánybíró úrral, és
szeptember 17-én elkezdtem dolgozni az AB-n.
Másfél év után átkerültem az IM-be a közjogi
kodifikációs fôosztályra, amely egy bizonyos
Papp Endre nevû helyettes államtitkár alá tarto-
zott. Ott voltam három évet. Aztán megpályáz-
tam egy gyakornoki helyet Strasbourgban egy jó -
barátom ajánlására. Fölvettek, és az ott eltöltött
három hónap után állást ajánlottak. Akkor még

nem kellett pályázni. És akkor következett az a
négy év, ami végül is most is meghatároz. 2005 és
2009 között Strasbourgban dolgoztam. Ezernél
több határozattervezetben vettem részt, több sé -
ge egyszerû elutasítás, de nyolc-tíz komoly dön-
tést is írtam. Ez az egyik legszebb szakasz a szak-
mai életemben. Hazajöttem, nem mentem vissza
a közszférába, mert úgy gondoltam, hogy reális
esélye van a kormányváltásnak, és én való szí -
nûleg akkor nem akarnék ott dolgozni. Négy év
távollét után ideális volt az alkalom, hogy kipró-
báljam magam a versenyszférában. El he lyez ked -
tem a Nagy és Trócsányi nemzetközi ügyvédi
irodában, nulla ügyvédi tapasztalattal. Nagyon
so kat tanultam tôlük: hogy én tudok ügyvédked-
ni, azon áll, hogy az ügyvédkedés alapfogásait,
hogy mi az, hogy megbízási szerzôdés, konzultá-

„A rólam elnevezett kórházi szárnyat már nem fogom
látni...”
– Interjú dr. Karsai Dániel alkotmányjogásszal

Dr. Karsai Dániel 2022 nyarán szembesült halálos diagnózisával. Tavaly ôsszel a strasbourgi Emberi
Jogok Európai Bíróságához adta be kérelmét az aktív eutanázia magyarországi engedélyezésérôl. A fiatal
alkotmányjogász szinte celeb lett Magyarországon, aki – mint hangsúlyozza – nem csak magáért küzd.
Kapócs Gábor, a LAM alapító fôszerkesztôje készített vele interjút aktuális jogi, etikai, orvosi kérdések-
rôl, amelyben több, eddig máshol nem hallott témáról is beszél.  
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ció az ügyféllel, ezeket ott tanultam meg. De ez
nem az én világom volt, úgyhogy két év után
közös megegyezéssel elváltak útjaink, ami igazá-
ból azt takarja, hogy kirúgtak, mert nem voltam
jó. Ebben igazuk is volt. Nagylelkû lelépési díjat
kaptam. Jött egy kis szünet, megint nem tudtam,
hogy mi lesz másnap, de megmondtam minden-
kinek, hogy nyugi, jól kerestem, kaptam lelépési
pénzt, fogok valamit csinálni, de most szussza-
nok. Pár napra rá leültem Kádár Andrissal, gim-
náziumi jóbarátommal, a Helsinki Bizottság
társelnökével. Javasolta, hogy alapítsak egy ügy -
védi irodát, ami más ügyvédi irodáknak adna
alkotmányjogi tanácsot. Mint mondta, sok ügy
van, de rajtam kívül gyakorlatilag nincs ügyvéd,
aki értené Strasbourgot alkotmányjogból. Egy -
bôl éreztem, hogy ez kell nekem. Csináltam éle -
temben elôször és utoljára egy üzleti tervet – ez
volt 2011 szeptemberében. Kiszámoltam, hogy
mindennel együtt nekem 2012 végéig van idôm,
akkor fogy el a pénzem. És belevágtam. 2011
ôsze elment azzal, hogy megszületett az iroda, de
aztán 2012-ben nagyon beindult a forgalom, a
semmibôl, mert meghívtak az ATV-be egy-két
beszélgetôs mûsorba. Jókor voltam jó helyen,
mert 2012. január elsejével lépett hatályba az új
alkotmánybírósági törvény, amely kimondta,
hogy a régi AB törvény alapján benyújtott kérel-
mek nem kerülnek a kukába, de az új törvény
alapján újra be kell adni azokat. Ez ezer új közjo-
gi ügyfelet jelentett. Sokan megtaláltak engem,
én meg éltem a lehetôséggel, és onnantól már
hólabdaszerûen beindult az egész. Márciusban,
bô fél évvel az alakulás után már ügyvédjelöltet
kellett felvennem. Nyertem sok ügyet Stras -
bourg ban. Rám igaz az, hogy amikor Orbán Vik -
tornak van munkája, akkor nekem is, és ab ban a
szerencsés helyzetben voltam, hogy sikerült, és
eljutottam oda, ahol most vagyok szakmailag.
Az irodát 35 évesen alapítottam, ott lehettem
100%-ig azonos önmagammal. Tehát ez egy fo -
lyamat, amely most is zajlik. Erre az interjúra az
irodából jöttem haza, ahol dolgoztam.

– Volt olyan ügye, amikor az emberi méltósággal
vagy az egészségügyi ellátással kapcsolatos ügyek-
ben kellett képviselni valakit?

– Egészségügyi ellátás nem, de emberi méltó-
ság igen. Tényleges életfogytiglan szabadságvesz -
tés, amirôl már vagy 20, általam képviselt ügyben
kimondta a bíróság, hogy az embertelen büntetés
tilalmába ütközik az, ha valakit a szabadulás leg-
kisebb reménye nélkül, élete végéig be kell zárni.

– Ez a tényleges életfogytiglan?
– Igen. Legkésôbb huszonöt év után meg kell

fontolni, hogy az illetô esetleg annyit fejlôdött
– ilyet ismer a kriminológia –, hogy kijöhet. Az
elsô ilyen ügyem tíz éve volt. És most egy olyan

betegségem van, ami engem zár életfogytiglan a
saját testembe. Ezen a díványon, ahonnan most
önnel beszélgetek, ezen a részén töltöm már az
ébren töltött idôm 80-90%-át. Nem unatkozom,
mert a szellemi tevékenység szórakoztat. De, aki
szobrász vagy balett-táncos, annak mit mon-
dunk, és nem azért, mert hülye vagy gyenge, ha -
nem megbénulva nem lehet faragni vagy táncolni.
Szóval ez több, mint érdekes párhuzam. Hasz -
nálom a strasbourgi ügyemben is.

– Döntôen orvosok az olvasóink. Ezért hadd
kérdezzem meg: hogy van most?

– Ketté kell választani. Fizikailag az én ALS-em
2022 augusztusa óta folyamatosan megy elôre.
Ebben a betegségben elvileg lehetnek szünetek,
akár hosszúak is. Nekem nem volt. Volt egy
olyan másfél hónap, amikor a járásom javult. De
közben a kezem akkor is romlott, ez arra az idô-
szakra esett, amikor a Radicut japán infúziót
kaptam. Aztán ez a pozitív hatás is elmaradt. Egy
éve, szilveszterkor Somlón voltam egy jóbará-
tomnál, még két órát túráztunk a hegyen bot,
minden nélkül. Idén szilveszterkor is ott voltam,
megkértem a többieket, hogy a ragyogó napsü-
tésben engem toljanak ki a kertbe, ôk meg men-
jenek föl túrázni, én meg élveztem a kertben a
napsütést és a Somló látványát. Ez pontosan egy
év romlása. Ez a fizikai rész: tehát a járás föl se
merül, állni nagy nehezen tudok, a kezem na -
gyon ügyetlen. Enni, öltözni nem tudok egyedül,
tisztálkodni szintén nem. A nyelés rosszabb, de
ma is McDonald’s hamburgert ettem. Néha fél-
renyelek, köhögök, de a gyomorszonda már a
láthatáron van. Azért húzom, amíg lehet, de ha
kelleni fog, elfogadom, ez van. A légzéssel nincs
gondom, itt bejön a komoly sportolói múlt, a
beszéden meg szerintem hallatszik, hogy teljesen
érthetô, de lassú, és a hang- és szóképzés már
nem tökéletes. 2022 augusztusában 87 kiló szín-
izom voltam, barna öves dzsiudzsicus, most meg
65 kiló vagyok. A lelki része: az elsô négy hónap
depresszió, pánikbetegség, és a meggyógyulások-
ról, meg csodákról beszélgetünk. Részben – mo -
dern orvostudományi eszközökkel nem magya-
rázhatóan – december 21-én szinte egy csapásra
elmúlt. Az azt megelôzô három-négy hónapban
rendszeresen pszichiáter, pszichológus segítsé-
gével terápiában vettem részt, szedtem Fevarint
és Elontrilt, és ezek a gyógyszerek, ahogy én tu -
dom, úgy három hónap után hatnak igazán.
Körülbelül ekkor történt a dolog. De nekem már
egy-két héttel elôtte volt egy ilyen megérzésem,
hogy a téli napforduló napján velem is megfor-
dulnak a dolgok. Ez tényleg így is lett, de hogy
miért, azt nem tudnám elmondani. Ez azért is
fontos, mert az elmúlt hónapokban nagyon sok,
többségében jó szándékú megkeresést kapok,
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hogy ilyen-olyan alternatív gyógymód, higgyek
abban, hogy meg fogok gyógyulni. Egy komoly
pszichés betegségbôl meggyógyultam, mert a
depresszió az volt. Nem meditáltam. Nem álltam
hozzá pozitívan – ha az ember depressziós, ak -
kor nem pozitív. És tényleg elmúlt. Meg is mét -
lem: biztos van köze a hihetetlenül nagy orvosi
segítséghez, amit kaptam. Ez nem udvariasság,
tényleg így van, meg a gyógyszerek is segítenek.
De például Frontint egy éve nem szedek. Tehát
az, hogy nem idegeskedem, az megvan gyógyszer
nélkül. Az, hála isten, belülrôl jön. A személyes
tapasztalatom, hogy mûködhet a modern orvos-
tudomány és az ezotéria is. Én lennék a legbol-
dogabb, ha konkrétumot tudnék mondani, hogy
egyfajta meditáció segített, mert akkor tudnék
segíteni másokon. De nincs ilyen.

– A gyógyszeres és a pszichiáteri, pszichológusi
segítség, úgy tûnik, hogy használtak.

– Nekem máig kéthetente van szeánszom a
pszichiáteremmel, hogyha esetleg valami lemegy,
akkor ne nulláról kezdjük újra.

– Apropó, segítség. Ezenkívül megkapja azt a se -
gítséget Magyarországon az egészségügyi és a szo -
ciális ellátórendszerektôl, amit egy ilyen betegség,
ilyen állapotú páciens egy ilyen fejlettségû or szág -
ban meg kellene, hogy kapjon?

– Nem tudom, mert nem értek hozzá, de azért
összességében nem, vagy kevesebbet, mint lehet-
ne. És ez hangsúlyozottan nem azok kritikája,
akik konkrétan velem dolgoznak az egészség-
ügyben, mert ôk mindent megtesznek. De az in -
fúziós szobában a tündéri Zsuzsanna nôvér úgy
adja nekem az infúziót, hogy másik öt beteg is
vár rá. És gyanítom, hogyha összekeveredik a
sor rend, attól nem hasmenés lesz. Tehát nem jut
rám elég figyelem. Azt én is tudom, olvastam,
hogy elvileg komplex terápiát kellene kapnom.
Hogy egy orvosi team, neurológus vezetésével,
pszichiáter, gyógytornász, fizioterapeuta, masz-
szôr, logopédus, együtt dolgoznak, folyamatosan
fölmérik, hogy mi van velem, és kitalálják, hogy
hogyan tovább. Nincsenek illúzióim, nem azt vá -
rom, hogy meggyógyuljak. De hogy a tünetek
ennyit romlottak egy év alatt, lehet, hogy nem itt
tarthatnék – vagy elôbbre, ahogy nézzük. Teljes
az életem, minden napom áldás, és ennyi nagy -
képûség engedtessék meg, most én vagyok az
ar ca egy komoly kérdésnek, és számít, hogy
meddig tudom csinálni. És ezt nem kapom meg
idehaza. Majdnem minden masszôrt, gyógytor-
nászt, logopédust magamnak szereztem, az ápo-
lóról nem is beszélve. És ugye én még szerencsés
helyzetben vagyok, mert egy elkényeztetett kö -
zéposztálybeli, kényeskedô ember vagyok, van
pénzem. És aki egy vidéki kis faluban mondjuk
rokkantnyugdíjból él, vele mi van? Mert nekem

egyébként innen is jön az a sokak által nagyra
becsült, vagy annak tûnô belsô erô, hogy nekem
megvannak a külsô, evilági erôforrásaim arra,
hogy legyen energiám mondjuk délután három-
kor önnek nyilatkozni, mert egész nap segített
három ember. Ez nem könnyû, de nem egy extra
erôfeszítés.

– Ön harcmûvészetet ûzött, Dániel. Hogyan is
van most ez a harcos kiállás ezért az ügyért? Miért
is csinálja ezt?

– Igazából nincs erre racionális válasz. Én
stras bourgi pereskedéssel foglalkoztam, ez az
életem. Az, hogy én ebbe a helyzetbe belevágok,
szerintem teljesen organikus folytatása annak,
amit eddig csináltam. De mondjuk házfelújítás-
ba nem vágok bele, mert fogalmam sincs, hogy
kell két szöget beverni. Tehát az, hogy ez nekem
eszembe jutott, az nem olyan nagy meglepetés.
És szakmai szempontból tökre izgalmas, szóra-
koztató akkor is, ha az én életemrôl van szó. Jó
érzés ezzel foglalkozni és nem csüggedni, hogy
úristen, a végén lehet, hogy teljes lebénultság
lesz. Már annyiszor elhangzott, hogy ezzel már
olyan nagyon megijeszteni, sokkolni nem tud-
nak. Bennem van az is, és ez egy folyamat volt,
amikor ez az egész testet öltött, azt gondoltam,
hogy a helyzetembôl, a személyiségembôl és szak-
mai felkészültségembôl adódóan ezt az ügyet jól
fogom képviselni. Hogy ekkora durranás lesz, azt
soha nem gondoltam volna, de hogy valamilyen
szintû siker lehet, azt gondoltam.

– Ez a személyes példa, sors és ez a nagyon aktív
kiállás, amit ön tanúsít az aktív eutanázia elfoga-
dása, hazai bevezetése érdekében, az mintha egy
nagyon érzékeny, nagy gombot nyomott volna meg
a társadalmon. Nagy figyelem övezi nem csak az
ön lassan celebbé vált lényét, hanem magát az egész
kérdést is.

– Igen. Nekem pár éve kedvenc hobbim a kog-
nitív pszichológia tanulmányozása, mert azon
so kat kell gondolkodni, hogy hogyan gondolko-
dunk. Ott alapvetés, hogy valamilyen elvont kér-
dést is igazán jól megérteni, megvitatni egy jó
történeten keresztül lehet. És az enyém ilyen. Itt
van egy relatíve fiatal, jóképû, sikeres ember,
akire lesújt ez a szörnyû dolog, ami a külvilág
számára is látható fizikai elfogyással jár, de azért
nem horrorisztikus, és ez a valaki ráadásul érthe-
tôen el tudja mondani, hogy mi a baj. Ebbôl az
lett, hogy az életvégi döntések kérdésébôl nem
egy elvont alkotmányjogi szemináriumi téma
lett, hanem én kézzelfoghatóvá tettem, általam
vált láthatóvá, és emiatt ez az egyébként minden-
kit érintô kérdés hirtelen olyan kontextusba
került, hogy nagyon sokan tudnak és akarnak is
hozzá kapcsolódni.

– Amikor a jelenleg hatályos egészségügyi tör-
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vényt készítettük elô 1996–97-ben, akkor több ügy -
ben, a szervtranszplantációval összefüggô kérdések-
rôl és az életvégi döntésekrôl is próbáltunk szakmai
és társadalmi vitát generálni. Korlátozott volt az
idô, és a vita sajnos nagyrészt a Parlament falain
belül zajlott. Átpolitizált, átideologizált, vallásos
at titûdöktôl és pártpolitikai preferenciáktól függô
módon. Aztán tettünk még egy kísérletet 2011-ben,
amikor Filó Mihály szervezett egy szimpóziumot a
méltó halálról az ELTE Jogtudományi Karán,
amit Baka András akkori rektor úr nyitott meg.

– Volt fônököm.
– Magyar jogtudósok, bioetikusok és az egyházak

képviselôi vettek részt rajta. Könyveket is jelentet-
tünk meg kifejezetten azzal a szándékkal, hogy egy
társadalmi és szakmai párbeszéd induljon, hogy
próbáljuk meg végre rendbe tenni közösen ezt a
kérdést. Nem sikerült. Akkor sem sikerült egy ilyen
társadalmi vitát generálni.

– Minden országban, ahol ez megtörtént, szin-
te mindenhol volt egy emblematikus ügy, ami
megrajzolta ezt. Kanadában volt, Oregonban
volt, Hollandiában volt, Olaszországban volt.
Sze rintem ez minden közéleti és bonyolult kér-
désnél így van, hogy amit nem látunk – és a halál,
a betegség, az elmúlás kikerült a nyugati társadal-
makban a mindennapjainkból –, az szônyeg alá
van söpörve. Én nem láttam holttestet negyven-
hat év alatt. Meghalni sem láttam senkit. Anyut,
nagyit láttam a rákban szörnyû körülmények
között meghalni, de a legvégén kórházban vol-
tak. Emiatt is van, hogy egy jó sztori kell, és
akkor az emberek el tudnak rajta gondolkodni.
Még annyi engedtessék meg, hogy sikerült úgy
kezdeni, ami ilyen esetekben nem szokásos,
hogy a radikális álláspontot nem támadóan kép-
viselik. Szerintem erre is nagy igény van. Mert a
közélet minôsége – nemcsak Magyarországon –,
eldurvult. De az emberek szerintem nemcsak
anyázni szeretnek, hanem beszélgetni is. Az
ember társas lény. Sok embernek jólesik, úgy
tûnik a posztjaim alatt a kommentekbôl, hogy
lehet úgy egy alapvetô dologról beszélni, hogy
nem minden második jelzô a vitapartner édes-
anyjának ôsi foglalkozása. És van komoly vita, de
anyázás sokkal kevésbé, mint más témákban.

– Hol rossz a magyar szabályozás? Az egészség-
ügyi törvény és a büntetô törvénykönyv szabályoz-
za ezt a kérdést. Ön szerint mi az, ami javítandó
vagy kiegészítendô?

– Az egészségügyi törvényben nincs benne,
aminek benne kéne lenni, a Btk.-ban meg olyan
van benne, aminek nem kéne. Igazából életvégi
döntés, és most szûkítsük le az én esetem által
fölvetett kérdésre, tehát teljes cselekvôképesség-
gel rendelkezô nagykorú emberek számára élet-
végi döntés gyakorlatilag nem lehetséges. Igen,

életben tartó, életmentô kezelést elôre vissza le -
het utasítani, de szûk mezsgyén. Ahol valóban
tétje lenne és reális, azokban az esetekben, ami-
kor a betegség okán a szenvedés elviselhetetlen
mértékû, vagy teljesen méltatlan a helyzet a javu-
lás esélye nélkül, ott lehessen azt mondani, hogy
ennyi elég volt. Én a saját életembôl meg tudom
mondani, hogy mi ez. Ez nem az, hogy kicsit fáj
a térdem vagy szomorú vagyok, mert elhagyott a
barátnôm, hanem az, amikor már nincs más az
életben, csak a betegséggel való nem is küzdés,
hanem létezés. Mert az emberi lét értelmét az
adja, hogy valamit csinálok vele. Pusztán szen-
vedni – annak nincs értelme. És ezekben a szi -
tuációkban lehessen azt mondani, hogy nem, kö -
szönöm, elég volt, és hogy ez megfelelô biztosí-
tékokkal történjen, ez megoldható orvosi, bio -
eti kai és jogi szakkérdés.

– Úgy emlékszem, hogy az úgymond passzív
eutanázia – bár nem így fogalmaz a törvény – az
egészségügyi törvényben jelenleg is engedélyezett.
Tehát az életfenntartó kezelésekrôl való lemondás
kétségtelenül egy csomó garanciális szabállyal (há -
romtagú orvosi bizottság, pszichiáter, kezelôorvos,
független orvos, visszatérés idôben), ez en ge dé -
lyezett.

– Ez borzalmas. Ezzel az a probléma, volt om -
budsmani vizsgálat is, és az érintettekkel is be -
szélgettünk, többek között a MOK által tartott
konferencián ôsszel, hogy míg öregek otthoná-
ban csak-csak van nyoma ilyen nyilatkozatnak,
de az ott lévô orvosok közül egyik sem tudott
olyat mondani, hogy tudnak olyan esetrôl, ami-
kor valaki az életét ténylegesen az elôzetesen
megtett nyilatkozata alapján elôbb tudta volna
befejezni. Tehát az biztos, hogy ez a jog in téz -
mény nem mûködik, amely nem magának a jog-
intézménynek a hibája, de ez kevés és sok ember
gondját nem oldja meg. Nekem például nincs
mirôl lemondani. Könnyen lehet, hogy én végig
itthon leszek és lélegzést segítô – nem lélegez -
tetô- – géppel elleszek. Mirôl mondjak le? De
közben már se beszélni, se semmit nem tudok
csinálni, csak vegetálni.

– Tehát akkor az egészségügyi törvénybôl hiány-
zik egy olyan passzus, ami lehetôvé teszi az asszisz-
tált öngyilkosságot vagy az aktív eutanáziát?
Különbözô fogalmak léteznek a világon erre. A
Btk.-ból pedig ki kellene venni az „asszisztens”
büntethetôségét?

– Azt mondom, hogy egyfelôl az én alkot-
mányjogi sztenderdjeim szerint semmilyen mini-
malista teszten nem tud átmenni, hogy úgyneve-
zett extraterritoriális hatály van. Tehát kimegyek
Svájcba, és az ott engem segítô orvost, ha eljön a
Balatonhoz, hekkevés közben, fürdônaciban
viszik el – kis túlzással. De, ami igazán minimáli-
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san büntetôjogi körbe tartozna, hogy ha nem is
vesszük ki az öngyilkosságban közremûködést,
minimum erre a körre kivételt kéne tenni.
Rendben, nincs öngyilkosságban közremûködés,
de ha valaki nagykorú, cselekvôképes ember, aki
egyértelmûen kinyilvánította az akaratát és gyó-
gyíthatatlan beteg, azt átsegíteni ne legyen bûn -
cselekmény. Svájcban például az öngyilkosságban
való közremûködés csak akkor büntethetô, ha
aljas indokból követik el. Magyarul: a nagyit nem
lehet eltenni láb alól a három kastélyáért.

– Ez lényegében ugyanaz a garanciális szabály,
mint ami a jelenlegi „passzív eutanáziára” van az
egészségügyi törvényben. A beteg érdekét kell, hogy
szolgálja, az ô tudatos döntése alapján.

– Igen, csak ezt szélesebb körre kell ki ter jesz -
teni.

– Hogy tapasztalja az eddigi megnyilvánulások
alapján, a társadalom különbözô meghatározó sze-
replôi, adott esetben az orvosok mint szük ség sze -
rûen közremûködô szakemberek, más egészségügyi
dolgozók, mert azért nôvérek is kellenek, illetve az
értelmiség, a politikusok és a különbözô vallások
képviselôi hogy állnak ehhez az eddigi vissza jel -
zések alapján?

– A támogatás a társadalom egészét tekintve
elsöprô. Ezt nem én mondom, hanem közvéle-
mény-kutatások mondják. A nagy vallások kép-
viselôi elutasítóak, de ez érthetô, és én tisztelet-
ben is tartom, csak ne legyen kötelezô. A politi-
kai szféra megosztott, a Momentum, a Párbeszéd
Magyarország beállt a dolog mögé, Kunhalmi
Ágnes az MSZP részérôl fölszólalt mellettem, a
kormányoldal egyelôre hallgat, elutasító. Ami
jelenleg lejött a kommunikációban, hogy kiút-
ként arra tartanának, hogy a hospice ellátást kell
fejleszteni. Még nem néztem meg az idei költ-
ségvetést, nem tudom, hogy került-e hozzá erre
extra tízmilliárd forint, de ez az ironizálástól füg-
getlenül nekem nem segítség. Fejlesszék, hiszen
ráfér, csak ha azt kérdezem, hogy kaphatok-e
narancslét, akkor ne mondják azt, hogy itt van
még egy kis só. Mert nem azt kértem.

– A jelenleg hatályos Alaptörvény mit mond
errôl: mennyire megengedô, vagy az Alaptörvény
rendelkezései szerint ez mennyire férhet bele a
hazai jogrendszerbe?

– Nem tiltja, és a nemzeti hitvallás egyik elsô
passzusa az, hogy az emberi lét alapja az emberi
méltóság.

– Az egészségügyi törvény is valahogy így kezdô-
dik. Csak a beteg jogaként specifikálja.

– Ezt a kérdést én rövidre tudom zárni. Sem az
eddigi AB gyakorlat, sem az Alaptörvény jelenle-
gi szövege, akár az én esetemnél jóval túlmutató
aktív megengedô szabályozást sem tiltja. Nem is

kötelez. De ami nem tilos az alkotmányjogi ér te -
lemben, az szabad.

– Világos. Az állam szekularizált kellene, hogy
le gyen. Hogyan lehetséges az, hogy az állam alkot-
ta jogszabályok kötelezôek azokra a személyekre is,
akik nem hívôk, vagy adott esetben más vallást
gyakorolnak?

– Az egészségügyi törvény huszonöt éves. A
kérdés az, hogy most mit lép a jogalkotó. Ha
nem lép megengedôbb irányba, akkor egy vallá-
sos nézetet erôltet rá azokra, akik abban nem
hisznek. Ez akkor se lenne elfogadható, ha Ma -
gyarország 98%-a katolikus lenne, ami a leg -
újabb népszámlálási eredmények alapján ráadá-
sul nem igaz. Tehát általában egy modern ál -
lamban pusztán valamilyen hitre alapozva, nem-
csak vallásos, hanem bármilyen hitre alapozva
nem lehet szabályozni. Én sem azért tudok erô-
sebben érvelni a megengedô szabályozás mellett,
mert azt mondom, hogy azt hiszem, hogy így
jobb, hanem vannak érveim. Más érveim. Például
az, hogy ha megengedôbb a szabályozás, akkor
több ember vallási világnézeti meggyôzôdése tud
érvényesülni. Hiszen a megengedô szabályozás
nem teszi kötelezôvé a katolikus beteg, orvos,
ápoló számára az ebben való részvételt. De én, és
az engem ellátó világi világnézetet valló egész-
ségügyi személyzet megteheti ezt a dolgot. És
még sok más, nem hitbéli érvünk van. A másik
oldalon komoly érv nem hangzott el, maximum
az attól való félelmek, hogy vissza fognak vele
élni. Egy érvet nem tudnak mondani. Meg hogy
növekszik az ezt igénybe vevôk száma, ami nem
ellene, hanem mellette szóló érv. Hollandiában
húsz éve van ez a jogintézmény. Az elején évente
kétezer ember vette igénybe, most olyan hatezer.
Tehát az emberek egyre jobban megbíznak ebben
a dologban. És nem hatezer vagy négyezer em -
berrel több hal meg, hanem ennyivel kevesebb
ember szenved értelmetlenül. És nem tudnak
egyetlen ügyet sem mondani, nemhogy tömegé-
vel, ahol visszaélés lett volna. Tudtommal Hol -
landiában az ezt a lehetôséget igénybe vevôk át -
lagéletkora 76 év. Nem húszéves, szerelmi bána-
tos fiatalok. Meghalni, haldokolni nagyon nehéz.
Ez félelmetes, rossz, ehhez az ember a végsô
esetben nyúl, és még akkor se meri. Ezek a veszé-
lyek kicsik, csak jól hangoznak.

– Igen, azt hiszem, hogy ebben önnek teljesen
igaza van, de nagyon gyakran elhangzik az ellenér-
vek között, hogy azokban a fejlett, nagyon jó egész-
ségügyi és szociális ellátórendszerû országokban
engedélyezték eddig az aktív eutanáziát, ahol ezek
az ellátórendszerek humánus, teljes, olyan komplex
ellátást tudnak nyújtani adott esetben az ön beteg-
ségében szenvedôknek, amirôl ön beszélt. Tehát ad -
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dig, amíg Magyarországon nem ez a helyzet, amíg
az egészségügyi és szociális ellátórendszerek mind
strukturálisan, mind mennyiségileg, mind minôsé-
gileg elégtelenek vagy nagyon erôs kívánnivalót
hagynak maguk után, tehát lényegesen több beteg
lényegesen többet szenved sokkal hosszabb ideig,
mint egy nálunk fejlettebb egészségüggyel rendelke-
zô országban, például Hollandiában, addig vajon
ez megengedhetô-e? Mert az ô szenvedésük, amely
a jelenlegi magyar helyzetben elkerülhetetlenül na -
gyobb, nem indíthatja-e ôket arra, hogy kér vé -
nyezzék?

– Senkit nem megbántva, nekem ez az érv a
szörnyûségességig abszurd. Tehát a magyar állam
nem teljesíti azt a kötelességét, hogy nem kiváló,
de elfogadható egészségügyet mûködtessen az
én adó- és tb-forintjaimból, és emiatt én nagyobb
szenvedésnek vagyok kitéve, mint objektíve le -
hetnék. Mivel a magyar állam egy rossz egész -
ségügyet mûködtet, ahol én sokat és többet
szen vedek, mint kéne, ami ahhoz vezet, hogy
már objektíve – ha van erre ilyen szó – nem aka-
rom tovább csinálni, na, ez az állam megtiltja ne -
kem, hogy abbahagyjam. Hm! Hát kössz! Ehhez
hozzájön az, hogy ezek az életvégi döntések és
végrehajtásuk logisztikai szempontból sokkal
egyszerûbbek, mint akár egy kemoterápia. Nyil -
ván, és ezt egymilliószor elmondtam, komolyan
mondom, én vagyok az elsô és leghangosabb ér -
velôje annak, hogy nagyon meg kell gyôzôdni
arról, hogy valóban tiszta tudattal született-e a
döntés, és valóban minden lehetséges gyógymód
ki lett-e próbálva. De a magyar egészségügy mos-
tani színvonalán minden ki lett próbálva – ami
tízzel kevesebb, mint Svájcban, de hát ide dobott
le a gólya, ez van. De tényleg teljesen abszurd,
hogy az állam okoz, vagy nem mulaszt el szenve-
dést – ami a kötelessége lenne –, és ezek után azt
mondja, hogy mivel én béna vagyok, ezért bénán
tudnám csak a másik opciót is adni, ezért nem
adom. Ez nekem betegként fölfoghatatlan érve-
lés. Tessék megoldani, arra vagytok megválaszt-
va! Tényleg. Itt a szokásos józan érvelésem kicsit
cserben is hagyott, mert ez tényleg teljességgel
abszurd nekem.

– Bármilyen abszurdnak is hangzik, mégis na -
gyon gyakran ez hangzik el, és a valóság gyakran
igazolja.

– Én, mint aki az egészségügyet továbbra is kí -
vülrôl nézi, mert csak egy szûk szeletét, a neuro-
lógiát látom, kérdezem, tényleg megoldhatatlan
az, hogy mondjuk az onkológiai ellátás, ami sok
kívánnivalót hagy maga után, de ettôl függetle-
nül, megfelelô életvégi döntést meghozó és vég-
rehajtó mechanizmus legyen? Kincses Gyula, a
MOK leköszönt elnöke még elnökként nyilat-
kozta másfél-két hónapja az ATV-ben, hogy

igen, lehet ilyet létrehozni. Tessék fejleszteni az
egészségügyet! Mert összességében, fôleg vidé-
ken, szomorú, hogy milyen messze vagyunk az
elvárható minimumtól, ami nem a svéd vagy a
svájci szintje. Én leszek az elsô, aki leszögezi,
hogy az egészségügy feneketlen zsák, mindig van
jobb gyógyszer és több ápoló, de az objektív mi -
nimum szerintem kiszögelhetô. És ez az, hogy az
ember úgy érezze, hogy megkapja a megfelelô
tö rôdést. Nem sokan vannak, akik ezt mondják.
Akik meggyógyulnak, és úgy beszélnek errôl a
dologról, hogy hú, a szegény doktornô, doktor
ki van zsigerelve, hú, de mégis jó volt a kemo,
mert tünetmentes vagyok.

– Így, az év elején, mit üzen a LAM olvasóinak,
a hazai orvos kollégáknak, nôvéreknek, pszicholó-
gusoknak, akik itt dolgoznak, ebben az egész ség -
ügyben?

– Hogy ne hagyjanak minket cserben, még ha
teljesen meg is értem, hogy mennyire ki vannak
zsigerelve. Kicsit általánosságban, mindenkit arra
biztatok, hogy ebben a kérdésben, bármi is az
álláspontja, mondja el, mert minden megjegyzés
mélyíti a dolgot. Szerintem ennek az ügynek
hihetetlenül sokat segített, amikor másik két
sorstársam is a színre lépett. Más életük, más tör-
ténetük van, elképesztô merészséget adnak.
Baleseti osztályon, onkológián, belgyógyásza-
ton, bárhol dolgozó embereknek a véleménye
tovább mélyíti a dolgokat és ez csak hasznos tud
lenni. Nem lehet látni a dolog minden szegmen-
sét, de hogy érdekes és fontos, az biztos.

– Mi a megérzése a strasbourgi döntéssel kapcso-
latban, és vajon utána hogyan fog alakulni a
helyzet itt, Magyarországon?

– Erre babonából tényleg nem válaszolhatok.
Na gyon bízom benne, hogy valamilyen szintû si -
ker lesz, és szerintem ez az egész kérdés annyira
kijött már a palackból, hogy nem lehet vissza-
gyömöszölni. Valamilyen pozitív változás lesz.
Azt a legkomolyabban nem tudom, hogy én és
a most Strasbourghoz fordult sorstársaim ennek
– nincs jobb szavam rá – haszonélvezôi leszünk,
vagy csak mártírjai. Én az utóbbiban nem hiszek.
Nem vagyok mártír, forradalmár alkat, bízom
ben ne, hogy siker lesz, és mivel önzô vagyok,
hogy hasznom lesz belôle... A rólam elnevezett
kórházi szárnyat már nem fogom látni, úgyhogy
nem is érdekel.

– Azt kívánom, hogy úgy legyen, ahogy szeretné.
– Ámen.

Budapest, 2024. január 4.
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Afilmmûvészet is gyakran foglalkozik azzal a
kérdéssel, hogy van-e joga az embernek ak -

kor véget vetni az életének, amikor ô akarja. Az
ázsiai kultúrkörben eleve mást jelent a halál és az
öngyilkosság, mint az angolszász és európai tár-
sadalmakban. Japánban például több évszázados
tradíciója van a szeppukunak, ami a szamurájok
világában becsületbeli ügy volt, a harcoshoz
méltó halált biztosította a saját has felmetszése és
az asszisztált lefejezés. Érinti a témát Ari As ter
2019-ben bemutatott társadalmi horrorja, a Fehér
éjszakák is, amelyben az amerikai fôhôsnô egyik
traumája az, hogy testvére öngyilkos lett, ideje
korán eldobta magától az életét. A skandináv
hagyományôrzô közösségben viszont szembesül
vele, hogy az egyik ünnepi szertartás részeként a
legidôsebbek levetik magukat egy szik lá ról a
mélybe, mivel az attestupa nevû pogány tradíció
szerint így méltó módon, nem valamilyen beteg-
ségben halnak meg. Megrázó Michael Ha neke
2012-es filmje, a Szerelem is, amelyben az idôs,
beteg házaspár nôi tagja lebénul, majd szellemileg
is elkezd leépülni, és arra kéri férjét, hogy vessen
véget a szenvedéseinek. A halálhoz való jog kér-
dését boncolgatja Tuki Jencquel Jackie szerint az
élet címû, a Budapesti Nemzetközi Do ku men -
tum film Fesztiválon bemutatott mûve is speciális
mó don, anya és fia párbeszédén ke resztül.

A gondolaébresztô és rengeteg izgalmas témát
érintô dokumentumfilm egyik különlegessége az,
hogy fôszereplôje, Jacqueline Jencquel annak a
Tuki Jencquelnek az édesanyja, aki egyben a mû
alkotója, rendezôje és operatôre is. Ez azt jelen-
ti, hogy Tuki (a továbbiakban a keresztnevükön
hivatkozunk rájuk az azonos családnév miatt, a
jobb beazonosíthatóság végett) folyamatosan ott
áll a kamera mögött, követi Jackie-t és beszélget
vele. Azaz a felvevôgép ebben az esetben nem
egy objektív megfigyelôi pozíció illúzióját kelti,
nagyon is szubjektívek a képei, hiszen újra és újra
tudatosítja, hogy a fôszereplô asszony fia forgat-
ja a filmet. Ez nem újdonság persze, sôt a poszt-

modern dokumentumfilm meghatározó, úgyne-
vezett performatív irányzata épül erre az alkotó
és lefilmezett anyaga közti reflexív viszonyra. Ez
abban különbözik a Jean Rouch és Edgar Morin
által képviselt, az 1950–1960-as években nép sze -
rû cinéma veritétôl vagy – Bill Nichols elnevezé-
sével – részvételi dokumentumfilmtôl, hogy ren-
dezôjét a témához kifejezetten személyes kap -
csolat fûzi. A Tuki által referenciának tekintett
2012-es alkotás, az Apáim története Sarah Polley-
tól nem egyszerûen személyes hangvételû, ha -

Küzdelem a békés halálért
Tuki Jencquel: Jackie szerint az élet
Benke Attila      

A január végén és február elején megrendezett Budapesti Nemzetközi Dokumentumfilm Fesztivál
egyik különleges alkotása volt a „Jackie szerint az élet”, ami az életvégi döntések kérdéskörét járja
körül egy rendkívüli asszony és fia párbeszédén keresztül.
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nem szorosan kapcsolódik alkotója identitásá-
hoz. A Jackie szerint az élet is bizonyos értelem-
ben felteszi a „Ki vagyok én?” kérdést, bár ezt a
rendezôje szemszögébôl a „Ki vagyok én nélkü-
led?”-re lehetne kiegészíteni.

A film fôszereplôje az orosz és ukrán szárma-
zású francia Jacqueline. A hatvannyolcas nemze-
dék tagjaként Jackie egy örök lázadó, aki nem
törôdik bele a sorsába, folyton jobbítani akar
rajta, illetve mások életéért, méltóságáért, jogai-
ért is küzd. Aktivistaként élete során rengeteget
harcolt azért, hogy Franciaországban liberalizál-
ják az eutanáziát, hogy az ember visszakapja a
halálhoz való jogát. Jackie a „szex, drogok és
rock’n roll” bûvöletében szocializálódott fiata-
lon, az „Élj gyorsan, halj meg fiatalon!” volt az ô
mottója is. A dokumentumfilmben kifejti, hogy
szerinte 25 éves kor után véget ér az ember fiatal-
sága, ennek megfelelôen már huszonéves korá-
ban a halálról gondolkodott, önpusztító életet
élt. Ám amikor megszületett az elsô gyermeke,
letett errôl a gondolatról. Évtizedekkel késôbb,
idôsebb korában, amikor bôre megereszkedett,
amikor változókorában már nem tudta kielégíte-
ni szexuális éhségét, amikor már elkezdte érezni
magán az öregedés jeleit, úgy döntött, hogy 2020
januárjában önként távozik errôl a világról. Ezt
már a film keletkezése elôtt, a svájci Le Temps
nevû lapban bejelentette, majd a médiában is
többször szerepelt, a tévében még papokkal is
vitázott arról, hogy joga van-e eldobni magától
az életet, amit Isten ajándékozott neki a keresz-
tény vallás tanítása szerint. Ám a helyzetet bo -
nyolította a fia által készített film mellett az is,
hogy egyrészt unokája született, másrészt csa-
ládja, barátai emlékeztették arra, hogy szereti az
életet. Ezért halasztotta el többször is a tudatos
öngyilkosságát. A Jackie szerint az élet ezt a
konfliktust, annak eszkalálódását mintegy „valós
idôben” követi le, így a dokumentumfilm fô fe -
szültségforrása az, hogy vajon Jacqueline végül
elôveszi-e azt a bizonyos altatószert (pentobar-
bitál) a Matrjoska babából, amelyben tárolja, az -
az véget vet-e az életének.

Mivel a Jackie szerint az élet egy színes, intelli-
gens, több nyelvet beszélô, Baudelaire-t idézô
egyéniséget mutat be, akirôl kijelenthetô, hogy
csak testileg hetvenéves, lelkileg megmaradt
huszonévesnek, így, a játékidô elôrehaladtával a
nézô is egyre jobban megkedveli ôt. Ebbôl pedig
az következik, hogy mûködésbe lép a nyugati
kultúrkörben tanult erkölcsi szabályrendsze-
rünk. Vagyis egyre inkább egyetértünk a rende-
zôvel, aki folyamatosan le akarja beszélni édes-
anyját arról, hogy itt hagyja ezt a világot és per-
sze meglehetôsen nagy családját, gyermekeit,

unokáit. Igaz, Jacqueline önmagát és a nézôt is
gyôzködi arról, hogy ô a dolgát már elvégezte,
felnevelt három fiút, akinek átadta értékrendjét,
amelyet azok majd tovább örökítenek az uno -
káknak. Ezt el is fogadjuk, mégis a halálról alko-
tott nézeteink, normáink nem engedik, hogy he -
lyeseljük Jackie halálát. Éppen azért nem helye-
seljük, mert a dokumentumfilm bemutatja, hogy
egy értékes, jó ember, aki semmiképp sem szol-
gált rá az elmúlásra, fôleg, hogy halálos vagy kró-
nikus szenvedést okozó betegsége nincs.

A halál a nyugati kultúrkörben negatív kon -
notációkkal bír: a veszteség, a szomorúság jut
eszünkbe róla, sôt bizonyos országokban még
büntetésként is alkalmazzák. A halált és az idôs-
kort, az öregedést is igyekszünk távol tartani
magunktól. Christopher Lasch pszichológus és
társadalomtudós a 20. század második felét „az
önimádat kora”-ként jellemezte, mivel a nyugati
(amerikai) ember már-már betegesen törekszik
arra, hogy testét fiatalon tartsa, ameddig csak le -
het, tudomást nem véve az öregedésrôl és az el -
múlásról. 

Jackie-nek tehát egyrészt azzal a kulturális
problémával kell szembenéznie a dokumentum-
filmben, hogy Észak-Amerikában és Európában
a halál inkább negatív jelentésekkel bír. Így egy
hozzá hasonló, korához képest egészséges és jó
formában levô ember esetében nehéz elfogadni,
hogy be akarja fejezni az életét. Ennél viszont
még nagyobb problémával is szembesülnie kell:
az eutanázia és az asszisztált öngyilkosság jogi
szabályozásával. 

„Az otthonomban akarok meghalni, a köny -
veim, a fényképeim és az ismerôs tárgyak körében.
Senki sem lehet viszont mellettem. Miért? Azért,
mert van egy hülye törvény […]. Én elég idôs va -
gyok már ahhoz, hogy meghaljak. Az lenne a ve -
szélyes, ha tovább öregednék” – olvashatjuk
Jacqueline blogjában, az asszony utolsó bejegy-
zésében. A blog mottója is beszédes, összefog -
lalja Jackie álláspontját: „Az idôskor egy gyógyít-
hatatlan betegség.” Ép elmével érzékelni és megél-
ni a test megállíthatatlan hanyatlását, legyen szó
gyógyíthatatlan vagy öregkori betegségekrôl,
traumatikus élmény. Jackie egyéb dolgokat is
említ a dokumentumfilmben. Az asszony nem
palástolja, hogy szexuálisan kiéhezett, gyakran
fantáziál jógaoktatójával, Nicolas-val. Nem bírja
elviselni, hogy már nem olyan vonzó nô, mint
fiatalon volt, szégyelli meztelen testét, meg-
ereszkedett, foltos bôrét. Az egyik keserûen
humoros jelenetben kisunokája is húzgálja a bôrt
Jackie nyakán, mintha nem értené, hogy nagyma-
májának miért ilyen a teste. Ez is csak emlékez-
teti arra az asszonyt, hogy halad az idô, teste
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egyre inkább öregedik, és elmondása szerint ez
sokkal inkább megrémiszti ôt, mint a halál.

A Jackie szerint az élet nem egy „öregellenes
film”, nem az a célja, hogy az idôs embereket
rávegye az öngyilkosságra, sôt épp ellenkezôleg:
életigenlô film. Azt hangsúlyozza, hogy az
emberi élet úgy teljes, ha az ember a saját teste
felett szabadon rendelkezhet. A szabadság esz-
ménye márpedig áthatja Jackie életét, hiszen
1968-ban, amikor világszerte a fennálló hatalom
elleni zavargások zajlottak, maga is kint vonult
az utcán. Jackie szerint gondolkodó lényekként a
szabadság alapvetô lételemünk. Ez nemcsak poli-
tikai értelemben vett jogokat jelent a dokumen-
tumfilm hôsének jellemzése alapján, hanem
olyan, az egészséges ember által alapvetônek vett
dolgokat is, mint a mozgás, hogy a kigondolt
cselekvést minden további nélkül végrehajthatja
az egyén. A gyógyíthatatlan betegség és az
asszony félelmei szerint az öregedés is fokozato-
san ettôl fosztja meg az embert. „Nem akarom
tétlenül nézni, ahogy egyre inkább lerobbanok.
Nem akarom, hogy haldokolnom kelljen ahhoz,
hogy megszerezzem a jogot a halálhoz. Öreg
vagyok, de még mindig ép az elmém […] Arra
vagyunk kárhoztatva, hogy rejtôzködve haljunk
meg, ha nem vagyunk hajlandók egy bizonyos, sze-
rintünk még elfogadható kornál tovább öregedni.
És ha betegek leszünk, kénytelenek leszünk fel vál -
lalni a számûzetést, ha nem akarunk egy kórházi
ágyon kikötni […]. A legjobb esetben is gyerekként
kezelnek majd minket, a legrosszabb esetben bán-
talmazásoknak leszünk kitéve” – írta Jacqueline az
utolsó blogbejegyzésében. Félelmét pedig mint -
egy alátámasztja a családi örökség: dédnagyanyja
kínok közt halt meg rákban, orvosként praktizá-
ló dédnagyapja már odáig is eljutott, hogy euta-
náziát hajt végre rajta, de nem volt hozzá lelki -

ereje. Ha lett volna, megkímélte volna az
asszonyt sok szenvedéstôl.

A film az élet igenlése a halálban is. A cím is
erre utal: Jackie számára az élet azt jelenti, hogy
életet ad, hogy értelme van, hogy az ember em -
ber lehet, nem pedig egy kiszolgáltatott, magate-
hetetlen lény. Az asszony a fiával folytatott egyik
beszélgetés során kifejti, hogy nem szereti már a
karácsonyokat, mivel hiába tölti ezeket családi
körben, a fiainak van saját családja, így csak ven-
dégnek, kívülállónak érzi magát. Jackie nem
beteg, nem is feltétlenül depressziós, egyszerûen
csak rájött arra, hogy elvégezte a dolgát, hogy
elindított három gyermeket az élet útján, akik
már a saját gyermekeiket indítják el ezen az úton.
„Francia törvényhozók! Mikor értik már meg,
hogy a halálhoz való jog senkit nem foszt meg sem-
mitôl? Ez a tilalom viszont engem elszakít a sze-
retteimtôl, amikor eljön az idô számomra, hogy
meghaljak. A halál pillanata nagyon fontos lesz
számomra, teljesen a tudatomnál akarok lenni,
amikor megtörténik. 78 éves vagyok, nem 48, 58
vagy 68. Ez már elég kell, hogy legyen, nem?” –
írta Jackie utolsó blogbejegyzésében. Bizonyos
értelemben védhetô az asszony érvelése, hiszen
ô az életet teljes életként értelmezi, amikor az
ember minden értelemben szabad. Jackie a testi
leépülést vagy a demenciát nem érezné ember-
hez, illetve önmagához méltó életnek, ezért
veszi kezébe a sorsát.

Ugyanakkor a Jackie szerint az élet azért is
életigenlô film, amit már a szöveg elején érintet-
tünk: performatív dokumentumfilmként Tuki
Jencquel mûve a rendezôi interakcióra, a párbe-
szédre helyezi a hangsúlyt. A film nem egy pers-
pektívát képvisel, nem Jackie nézeteit akarja rá -
erôltetni a nézôre, nem propaganda az eutanázia,
az asszisztált öngyilkosság mellett. Tuki mint
ellenpont, mint kritikus hang ugyan állítja, tisz-
teletben tartja édesanyja akaratát, de ettôl még
nem akarja azt elfogadni a gyerekeként. A POV
magazinnak adott interjúban az alkotó elismerte,
hogy neki is voltak kételyei, amikor belevágott a
film elkészítésébe, mivel egyrészt kérdéses volt
számára, hogy etikus-e az édesanyja haláltervérôl
filmet készíteni, másrészt bízott benne, hogy
ettôl éppen a forgatási szituáció, a párbeszéd
mint terápia hatására fog elállni. „Amikor forgat-
tam az édesanyámmal, hirtelen azon kaptam
magam, hogy a kamera segít a kapcsolatteremtés-
ben. Ez az eszköz mintegy katalizátorrá vált, ami
elôsegítette, hogy olyan dolgokról beszélgessünk,
amelyekrôl nem akartam beszélni, amikor még
nem filmeztem. […] Nagyon hosszú beszélgetése-
ink voltak, ám a filmben csak a töredékük szerepel.
A forgatás majdnem terápiaszerû lett számunkra.
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[…] Neki meggyôzôdése volt, hogy igaza van, szó-
val haszontalan volt minden ezzel kapcsolatos kon-
frontáció. De abban egyetértek, most már számom-
ra is világos, fáj is egy kicsit, mert úgy érzem, hogy
kissé elkéstem a gyôzködéssel. Csalhattam volna
persze a vágással, hogy úgy tûnjön, sokkal direkteb-
ben érveltem, de ez nem igaz” – fejtette ki Tuki.

A Jackie szerint az életben folyamatosan jelen
van ez a párbeszéd, ennek megfelelôen az alkotó
végig váltogatja a szemszögeket. Van, hogy
Jackie gondolataival azonosulunk, van viszont,
hogy a kamera, azaz Tuki szemszögével. Ez
utóbbi nemcsak akkor jellemzô, amikor a rende-
zô megszólal, hanem bizonyos kulcsfontosságú
mozzanatoknál is, amikor érezhetôen az alkotó
által emlegetett „konfrontációs helyzet” áll elô.
A filmkészítô elmondása szerint és a dokumen-
tumfilmbôl is kiderül, hogy Jackie jelen volt már
asszisztált öngyilkosságoknál, az egyik látható is
a filmben. Svájcban egy idôs nô, Joan készül arra,
hogy – segítséggel – véget vessen az életének.
Joan a szívére és a vérnyomására szedett gyógy-
szereket, de nem volt egyéb betegsége, ami meg-
akadályozta volna az emberhez méltó életben.
Nyugodt volt, megbékélt a sorsával, sôt boldog-
nak is tekinthetjük a nyilatkozatai alapján. Ám
ahogy Jackie, úgy Joan is azt gondolta, ha valami
miatt mégis elkezd drasztikusan leépülni, már
nem emberhez méltó módon halna meg. Ezért
választotta az asszisztált öngyilkosságot. A
folyamat közben a kamera is jelen volt, tehát a
nézô szembesülhet vele, hogyan zajlik ez, és még
közvetlenül az altató elindítása elôtt is kérdése-
ket tesznek fel a célszemélynek, hogy felmérjék,
teljes tudatában van-e, valóban az ô végleges
döntése-e az, hogy befejezi földi pályafutását.
Természetesen Tuki felvevôgépe akkor már elfor-
dul, amikor Joan elindítja az altatószert, csak a
hangját halljuk, ahogy lassan, békében elalszik.
Megindító, ugyanakkor megrázó is, hiszen egy
ember testébôl illan el az élet fokozatosan. Ám
Tuki kamerája nemcsak ezért fordul el, hanem
azért is, hogy a Joan ágya mellett ülô Jackie arcá-
ra fókuszáljon. Az asszony éppen egy korábbi
jelenetben fejtette ki, hogy mennyire megbékélt
a halállal ô is, és még viccelôdtek is Joannal, hogy
ha már meghalt, látogassa majd meg Jackie-t egy
madár képében. Ám a halál folyamatát látva
Jackie arcán is látszik a megrendültség, a meg-
kedvelt ember elveszítésének a fájdalma. Mintha
még könnyek is megcsillannának hôsünk szemé-
ben. Ezzel Tuki mintegy érzékelteti, hogy édes-
anyja korántsem biztos abban, hogy el akarja
hagyni ezt a világot, fôleg, hogy késôbb arról
beszélgetnek, hogy milyen jól érzi magát a csa-
ládjával, hogy még a csontritkulása is enyhült (ez

talán Jackie egyetlen komolyabb testi problémá-
ja). Fia is ezzel érvel, hogy egészséges és boldog,
semmi értelme nincs annak, hogy meghaljon.

A Jackie szerint az élet tehát összetett, komplex
dokumentumfilm, ami nem áltatja a nézôt az ob -
jektivitás illúziójával, ám erôs szubjektivitásával is
összetettebb módon közelíti meg a problémáját,
mint sok más, hagyományos oknyomozó doku-
mentumfilm. Egyrészt elfogadhatónak és jogos-
nak mutatja be Jackie érvelésén keresztül, hogy
alapvetô emberi jog, hogy a cselekvôképes, fel-
nôtt, érett egyén maga döntsön a sorsáról. Más -
részt viszont felteszi a kérdést, hogy pusztán az
idôskor miatti félelmek elegendô alapot szolgál-
tatnak-e ahhoz, hogy valaki a békés halált válasz-
sza, fôleg, ha szeretô család veszi körül. A Jackie
szerint az élet egy üres lakás képeivel ér véget.
Odakint süt a nap, sugarai betörnek az ablakokon
és bearanyozzák a teret. Derûs, békés hangulatot
árasztanak a totálképek, kintrôl hallatszik, hogy
az élet megy tovább. Ám bent mégis konganak a
szobák az ürességtôl, nyomasztó és szomorú a
belsô csend és az üres tér látványa. Egyszerû, ta -
lán kicsit didaktikus szimbolika ez, mégis illik a
filmhez, összefoglalja annak lényegét. Azaz az el -
múlás hiába békés, mégis fáj: fáj annak, aki el -
megy és itt hagyja szeretteit, és fáj azoknak, akik
szerették az elhunytat. Min den esetre elvitathatat-
lan, hogy Jackie-nek joga volt emberhez méltó
módon meghalni, csak éppen a törvények ezt
nem teszik lehetôvé. Jackie földi életének utolsó
mondatai is a hozzájuk hasonlókért szólnak, arról
tanúskodnak, hogy ez a rendkívüli nô utolsó le -
heletéig szabadságharcos volt (idézet a blogbe-
jegyzésébôl): „Itt egy ország, ami büszkén gyártja
és exportálja a fegyvereket, amelyekkel megölnek
embereket, ám azt nem hagyja, hogy az idôs embe -
rek szeretteik körében haljanak meg, ha meghozzák
ezt a tudatos és jól átgondolt döntést. Voltaire és
Montesquieu országa megtiltja, hogy gyakoroljuk
alkotmányos jogunkat.”

A szerzô: filmkritikus, filmtörténész, szerkesztô.
E-mail: cheattila@gmail.com
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Ötletes és nemes volt a Magyar Máltai Sze -
retetszolgálat kezdeményezése, az úgyne-

vezett „hajléktalanvonat”, vagyis a Hajléktalanok
Éjjeli Menedékhelye, amelyet 1993 decemberé-
ben hoztak létre egy adományként kapott egy-
kori katonai kórházi szerelvénybôl, amelyet a
Nyugati pályaudvar külsô holtvágányán parkol-
tak le. Ez 110 fôs befogadóképességgel bírt, ét -
ke zési és tisztálkodási lehetôséget is biztosított a
18 éven felüli érdeklôdôk számára. Harminc év
alatt több mint 2500 ember számára nyújtott ide-
iglenes vagy állandó menedéket éjszakára a „haj-
léktalanvonat”, ami a hazai rendszerváltás utáni
hajléktalanellátás egyik alapintézménye lett.
Azért fogalmazok múlt idôben, mert októberben
felszámolták a vonatot, egy újbudai modernebb
épület veszi át a szerepét. Nem számolták fel
viszont Párizsban, a Szajna partján található ha -
sonló intézményt, az Adamantot, amelyrôl Ni -
colas Philibert (Én, te, ô, 2002) meditatív doku-
mentumfilmje, Az Adamanton is szól.

Lelkek sodrásban a Szajna partján
Nicolas Philibert: Az Adamanton
Benke Attila      

Díjnyertes dokumentumfilm került 2023 ôszén a magyar mozikba Az Adamanton címmel, amelynek 
izgalmas a témája: egy olyan pszichiátriai központról szól, ami Párizsban, a Szajna partján „sodródik
az árral”, ugyanis egy kikötött hajóról van szó. 

ASZKLEPION | GYÓGYÍTÁS | ZENE | PSZICHOLÓGIA | FILOZÓFIA | TÖRTÉNELEM

| ETIKA | KÖNYVISMERTETÔ | SZELLEM ÉS KULTÚRA | INTERJÚ | SZOCIOLÓGIA |
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 .. .

Nicolas Philibert rendezô

82-88 aszklepion_adamant_Layout 1  2024. 02. 17.  14:38  Page 82



LAM 2024;34(1–2):82–88.

83BE N K E:  LE L K E K S O D R Á S B A N A SZ A J N A PA RT J Á N

A 2023 februárjában megrendezett 73. Berlini
Nemzetközi Filmfesztivál legrangosabb, a leg-
jobb filmnek járó díjával, az Arany Medvével
elismert Az Adamanton címszereplôje egy spe -
ciális hajó, ennek a neve az Adamant. Maga az
intézmény a L’Adamant napközi otthon (nap -
közi, mert reggel kilenc és délután öt között
látogatható), amely a párizsi Charles de Gaulle-
híd lábánál található a Szajna folyó jobb partján,
annak kikötôjében (Port de la Râpée). Azaz a
hajó nincs mozgásban, de kétségtelenül „sodrás-
ban” van átvitt értelemben, mivel egyrészt itt zaj-
lik az élet, folyamatosan ötletelnek és alkotnak a
lakók. Ezek, a mentális zavarokkal küzdô ember-
ek nehezen találják meg helyüket az életben, itt a
hajón azonban a mûvészetterápia segítségével
békére lelnek. Az egészségügyi dolgozók, pszi-
chiáterek, pszichológusok, te rapeuták, ápolók,
speciális oktatók napi foglalkozásokat találnak ki
a betegeknek nagy hangsúlyt fektetve a mû vé -
szet te rápiára. Philibert kamerája mindennapi ru -
tinjukból kap el epizódokat, valamint az alkotó
meg is kérdez betegeket, a filmnek ezek az egyé-
ni, intim megnyilatkozások a legérdekesebb
részei.

Az Adamant – nevét amúgy a bipoláris dep-
resszióval küzdô brit rocksztár, Adam Ant után
kapta – „fedélzete” 2010-ben nyílt meg a Párizs
elsô négy kerületébôl érkezô betegek elôtt, 2022
januárjában pedig már több mint 200 regisztrált
felnôtt páciense volt az intézménynek. Az elsôd-
leges cél az, hogy limitálják, kiegészítsék, ellen-
súlyozzák a hagyományos kórházi kezelést a
mûvészetterápiákkal, ezzel is segítve a betegek
rehabilitációját és reintegrációját. Maguk a pá -

ciensek is részt vettek és vesznek a tér alakításá-
ban, ilyen módon is értelmet és célt nyernek az
életben, valamint növekedhet az önbecsülésük,
hiszen folyton szembesülnek saját alkotásaikkal,
munkájukkal. Sôt, mint azt a film egyik jelene -
tében láthatjuk, olykor még együtt is fôznek
ebédet.

Az egyik ötletgazda, Eric Piel, aki meg is jele-
nik a filmben, azzal a koncepcióval hozta létre az
Adamantot, hogy minél kevesebb fal, illetve szûk
helyiség fogja körbe a betegeket, ehhez pedig
ideális a hatalmas terekkel rendelkezô hajó.
Fontos volt az is, hogy sok ablakát minél köny-
nyebben szabaddá lehessen tenni, hogy beárad-
jon a fény a helyiségbe. Az Adamant csak kívül-
rôl kelti egy úszó erôd benyomását a lezárható
ablakok miatt, egyébként a belsô tereket kifeje-
zetten fényesnek láttatja a kamera. Ilyen módon
a betegeknek a legelemibb szinten sincs lehetôsé-
gük arra, hogy elnyelje ôket a sötétség, szó sze-
rint sem, de leginkább átvitt értelemben nem,
hiszen a fény eleve pozitív hatással lehet az
emberi lélekre. Pozitív hatással van a pszichére az
is, hogy az alkotók igyekeztek természetes anya-
gokból felépíteni az Adamantot, ezért is uralja a
faanyag a külsô burkolatot és a belsôket is, erô-
sítve ezzel az otthonosságot.

Habár Párizsban, a Szajna partján található az
Adamant, Philibert hosszú pásztázásai és kitar-
tott képei olyan benyomást keltenek, mintha ez
a hajó a nyugalom szigete lenne. Van vízi forga-
lom, ami felkorbácsolja a hullámokat, de a kör-
nyék nyugodt, hallhatóan mentes az erôs zajok-
tól, a folyó és a part festôi környezete pedig
nemcsak nyugtató hatású, hanem a festéshez
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ihletforrásnak sem utolsó. „Párizs kellôs köze-
pén vagyunk, mégis úgy érezzük, mintha
nagyon máshol lennénk. Igen megnyugtató,
gyógyuláshoz ideális hely ez bárki számára:
nemcsak a pácienseknek, hanem a filmalkotók-
nak is” – nyilatkozta Philibert a The
Guardiannek. Fontos szempont az is, hogy a
hajót bárki láthatja a szemközti partról vagy a
hídról, az Adamant kialakítása és elhelyezkedése
egyaránt nyitottságot sugall. Nyitott bárki szá-
mára, ugyanakkor a betegek szemszögébôl sem
börtönnek hat, ahová be vannak zárva, hanem
ôk is látják a külvilágot, a társadalom többi tag-
ját. Érezhetik tehát, hogy nincsenek egyedül és
elszigetelve sem a mikrokörnyezetükben, sem a
makrokörnyezetükben.

Philibert már a 2010-es évek elejétôl, az
Adamant megalapításától kezdve figyelemmel
kíséri az intézmény mûködését, sôt Linda de
Zitterrel, az egyik pszichológussal jóval koráb-
ban, 1995-ös filmje, a La Moindre des choses
(Csak apróságok) forgatásakor találkozott, tehát
több szálon kapcsolódott a hajókórházhoz. A
2010-es évek közepén egy workshopon vett részt
az Adamanton, akkor elvarázsolta a résztvevôk
személyisége és eszmefuttatása, fejében meg is
fogalmazódott a dokumentumfilm ötlete. 2021
májusától novemberéig, hét hónapon keresztül
forgatott a hajókórház fedélzetén. Philibert nem
hagyományos dokumentumfilmet készített, bár
vannak interjúhelyzetek, amelyekben a betegek
direkten a kamerának vagy egy kérdezônek felel-
nek a kérdésekre, beszélnek magukról. Ám Az
Adamanton alapvetôen egy megfigyelôi doku-
mentumfilm, amelyet az ötvenes–hatvanas évek-

ben cinéma veritének, a tengerentúlon, az USA-
ban direct cinemának neveztek el.

Ennek a filmtípusnak a lényege, hogy objekti-
vitásra törekszik, azaz a kamera külsô szemlélô-
ként elcsíp élethelyzeteket, momentumokat, a
beavatkozásmentesség illúzióját közvetíti. Igaz,
az európai változat, a cinéma verité, amelyet a
francia Jean Rouch és Edgar Morion fejlesztettek
ki, nem pusztán a megfigyelést jelenti, az alkotó
saját és kamerája jelenlétét is tudatosítja, mivel
nem akarja azt az illúziót kelteni, hogy a felvevô-
gép láthatatlan objektum. A cinéma verité, mint
azt az elnevezés is sugallja (nagyjából „ôszinte
mozinak” vagy „ôszinte filmmûvészetnek” for -
dítható), bizonyos szintû önreflexivitást feltéte-
lez, de még nem azt a fajta provokatív önreflexi-
vitást, amelyet a vitákat generáló rendezô, Mi -
chael Moore (Fahrenheit 9/11, 2004) is mûvelt.
Az Adamantonban is vannak jelenetek, amelyek-
ben megtörik a puszta megfigyelés illúziója, és a
szereplôk direkten reflektálnak arra, hogy ôk egy
felvevôgép elôtt beszélnek.

Philibert filmjében nincsenek kommentárok,
nincs narráció, maguk a képek mesélnek, ha
mesélnek valamit a befogadónak, mivel ez a fajta
dokumentarizmus aktív nézôt feltételez, tulaj-
donképpen az ô fejében jön létre a jelentés.
Pontosabban a képkomponálás és a vágás orien-
tálnak, de alapvetôen Philibert kamerája bemu-
tatja az eseményeket, nem kommentálja azokat.
Legfeljebb a vitatkozások vagy elcsípett beszél-
getések során kapunk közvetlen dialógusokat,
magyarázatokat. Ennek a formának megvan a
maga elônye és hátránya is. Az Adamanton javára
válik, hogy egyrészt a csendes, nyugodt környe-
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zet és az epizodikus, minimalista, „objektív” cse-
lekményszervezés egyfajta líraiságot kölcsönöz a
dokumentumfilmnek. Másrészt úgy fogadjuk be
az Adamant történéseit, mintha magunk is ott
lennénk a fedélzeten a betegekkel és az ápolóik-
kal, terapeutáikkal, szinte érezzük a fortyogó
gyümölcsleves illatát vagy a festék, illetve zsír -
kréta szagát, amellyel a páciensek megalkotják az
olykor megdöbbentôen mûvészi igényességû,
neo avantgárd hatású képeiket.

Ám megvan a hátránya is a direct cinemás
megfigyelésnek. Az egyik az empátia problémá-
ja: ha ennyire távolságtartó a kamera, akkor fenn-
áll a veszélye annak, hogy érzelmileg is távol
marad a nézô ezektôl az emberektôl, akiknek
igenis nagy szüksége van az empátiára. Nagyon
leegyszerûsítve, de éppen ezért tartanak itt, az
Adamanton, mert ezt az empátiát különbözô
okokból kifolyólag nem kapták meg. A másik
hátrány pedig a már említett beavatkozásmentes-
ség illúziója, ami csak illúzió. A puszta megfigye-
lés némileg tévesen kelti azt az érzést, hogy ez a
természetes helyzet, amit a kamera objektívjén
keresztül látunk a betegekrôl. Ám nyilvánvaló,
hogy mindenki, aki még olyan mentális
állapotban van, hogy mûködnek a gátlásai, a
kamera elôtt másképp viselkedik, mint „privát-
ban”, amikor csak az ápolók és a terapeuták lát-
ják. Nicolas Philibert így is sikeresen el-elkap
néhány érzelmileg intenzív jelenetet, mint példá-
ul azt, amelyikben az egyik páciens, Catherine
kifakad, hogy szakértôként nem taníthat táncot a
betegeknek a szabályzat szerint, pedig tisztában
van vele, milyen gyógyító hatással lenne a tánc.
Catherine jelenete mintegy leleplezi a kamera

jelenlétét, mert látszik, hogy a nô eleinte próbál-
ja moderálni és türtôztetni magát. Azonban egy
idô után úgy elragadja az indulat, hogy kikel ma -
gából, már nem érdekli a szituáció, szenvedélye-
sen gesztikulálva, szinte az asztalt csapkodva
próbálja meggyôzni a terapeutákat, az intézmény
üzemeltetôit és betegtársait, hogy ô képes lenne
hasznos táncórákat tartani.

Szerencsére Philibert nem elégedett meg
ennyivel, hogy szerepel néhány megfigyelt pilla-
nat Az Adamantonban, amelyeknél az érzelmek
felülkerekednek a kamera jelenléte miatti fegyel-
mezettségen. Ezek pedig a beszélgetôs, egy
emberre fókuszáló intimebb jelenetek. Pon to -
sabban nem beszélgetésekrôl van szó, mert Phi -
libert általában nem kérdez, illetve nincs benne a
kérdése a filmben, hanem csak a páciensek meg-
nyilatkozásait hallhatjuk. Azaz az alkotói kom-
mentár jellemzôen itt is elmarad, a rendezô nem
kíván elôtérbe kerülni semmilyen szinten, de a
betegeknek megadja a lehetôséget arra, hogy
beszéljenek önmagukról. Ez azért is nagyon fon-
tos és hasznos, mert közel hozza a pácienseket, a
kamera által szemtôl szemben találkozunk velük,
így akár mélyen a szemükbe is nézhetünk, arcuk-
ról mintegy leolvashatjuk, miken mentek keresz-
tül, hogyan edzette meg ôket az élet. Fontos
dolog ez, mert a társadalomnak még manapság
is vannak prekoncepciói a pszichiátrián kezelt
vagy csak pszichológushoz járó emberekkel,
tehát a mentális betegségekkel és lelki problé-
mákkal küzdô emberekkel szemben. A „riport-
szituációknak” köszönhetôen egyáltalán nem
félelmetes „ôrültekként” vagy groteszk „bolon-
dokként” látjuk a kezelés alatt álló betegeket,
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hanem megtört emberi lényekként, akiknek sze-
retetre és megértésre lenne szükségük – ezt a
körülményekhez képest pedig meg is kapják a
„hajókórház” fedélzetén.

Sokféle beteg megfordul itt, bár egyikôjük
betegségérôl sem esik szó konkrétan, legfeljebb
ôk maguk hintik el, hogy téveszméik vannak
vagy életük egy pontján elveszítették életkedvü-
ket. Mindenesetre a megnyilatkozásaik alapján
lehet következtetni arra, hogy az Adamanton
alkotnak és dolgoznak depresszióval küzdô bete-
gek, hiperaktivitással kezelt emberek, kényszer-
betegek, sôt skizofrének is. A skizofrénia külö-
nösen káros módon jelenik meg a köztudatban,
amiért részben maguk a filmek is hibásak, hiszen
számos pszichothriller és horror mutatott be
ezzel a mentális betegséggel küzdô, pszichiátriai
kezelés alatt álló gyilkosokat a mozi majdnem
130 éve alatt. Sôt, elterjedt az a tévképzet is,
hogy a skizofrénia kettôs vagy többes személyi-
séget jelent, holott a disszociatív személyiségza-
var egészen más.

Az Adamanton ugyan nem mondja ki direkten,
hogy ki a skizofrén és ki a depressziós, de lehet
következtetni, és ilyen módon, ha közvetetten is,
de segít abban, hogy a nézô fejében helyre kerül-
jenek a dolgok, hogy ne potenciális „ôrült gyil-
kosként” tekintsen a skizofrénekre, hanem a
saját testében, saját bajaitól szenvedô, segítségre
és támogatásra szoruló emberként. A film rög-
tön a nevesített páciens, François performanszá-
val kezdôdik. A férfi a Téléphone nevû francia
pop-rockbanda La Bombe Humaine (Az emberi
bomba) címû slágerét adja elô némileg módosí-
tott dalszöveggel, de hatalmas átéléssel és energiá -

val. Lehet, hogy az eredetihez képest François
verziója itt-ott hamis, tehát zeneileg nem profi,
de ôszintesége és az a puszta tény, hogy egy hiá-
nyos fogazatú, meggyötört arcú, sovány férfi
adja elô, felülírja a hibákat, érzelmileg bevonja a
nézôt. „Odabent képeket, színeket látok / Nem
az enyémek, és megrémítenek” – ez benne van az
eredeti dalszövegben is, de François életében
mást jelent, mintegy önvallomást a betegségérôl.
A férfi egy késôbbi jelenetben meglepô ôszinte-
séggel és öntudatossággal nyilatkozik arról, hogy
mivel küzd. Kifejti, hogy szerinte nem igaz az,
hogy a pszichiátria olyan, mint a börtön, sôt.
Kifejezetten hálás azért, hogy gyógyszereket
kap, amelyek „szinten tartják”, mert különben
Jézusnak képzelné magát, és beugrana a
Szajnába. Mindezt látszólag objektíven, energi-
kusan, határozottan adja elô François, akár a La
Bombe Humaine-t, tehát abszolút tudatában van
a betegségének és annak is, hogy mit kell tennie
azért, hogy megszüntesse „odabent a képeket”,
amelyek „nem az enyémek” és „megrémítenek”.

A cselekmény során egy másik férfi is hasonló
öntudatossággal számol be arról, milyen gondo-
latok, kényszerképzetek, téveszmék és halluciná-
ciók gyötrik, ha nem szedi be a gyógyszereit.
„Azért szeretek beszélni, hogy ne a hangokkal
kelljen beszélnem. Nem akarom gyûlölni az
embereket” – mondja ô is objektíven, de kevésbé
energikusan, mint François, ez a férfi inkább szo-
morú és ijedt tekintettel adja elô a problémáját.
A „hangok” megfeddik valószínûleg ezért is,
hogy beszélni mer róluk, mondja. A „hangok” a
fejében arra utasítják, hogy dacára a fürdésnek,
koszos, így ismét le kell zuhanyoznia, hiába tette
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meg ezt pár órával korábban. François és ô is
minden bizonnyal skizofréniával küzdenek, és
amiket mondanak a téveszméikrôl és halluciná-
cióikról, azok félelmetesek lehetnek a külsô
szemlélô számára. Sôt, akár elképzelhetjük,
milyen az, amikor nem veszik be a gyógyszerei-
ket ezek az emberek. Ugyanakkor Nicolas
Philibert dokumentumfilmje éppen azért nagyon
fontos alkotás, mert szembesít azzal, hogy ezek
az emberek maguk is tudatában vannak a beteg-
ségüknek, eljutottak már arra a szintre, hogy
nem tagadnak, hanem belátják, kezelésre szorul-
nak, ezért is vannak itt, az Adamanton. A beteg-
ségtudatra pedig további jó példa az egyik idôs
nô kamerának tett nyilatkozata. A hajó egyik
kinti padján beszélô nô láthatóan szorong, majd
hangot is ad annak, hogy odabent a programok
szervezésérôl volt csak szó, de a beszélgetési
terápiák késnek, nem kezdôdtek el, márpedig
neki szüksége van erre. Ugyanakkor aggódva,
gondoskodóan tesz fel kérdéseket beszélgetô-
partnereinek, akik közül feltehetôen az egyik a
rendezô, mert a kamera súlyáról, annak szállítási
nehézségeirôl érdeklôdik, hogy nem megter -
he lô-e ez az illetô számára.

Az Adamanton se, és maguk a hajókórház üze-
meltetôi, szakemberei sem áltatnak azzal, hogy
az Adamant majd csodákat mûvel. Fontos hang-
súlyozni, amit már említettem a korábbi bekez-
désben, hogy az Adamant kiegészítô mû vé szet -
terápiát biztosít, nem helyettesíti a gyógyszeres
kezelést vagy az egyéb terápiákat, amelyekre az
orvostudomány jelen állása szerint szüksége van
például egy skizofrén betegnek ahhoz, hogy
vissza tudjon kerülni a társadalomba, hogy nor-

mális emberi életet tudjon élni lelki nyugalom-
ban. Az Adamant segít ebben, és abban is, hogy
az ember újra „hasznosnak” érezze magát, hogy
ismét legyen értelme az életének, egyáltalán
értelmes cselekvésre fordítsa energiáit. A hajó
„legénysége”, vagyis üzemeltetôi hangsúlyozzák,
hogy ez sokkal inkább egy alkotómûhely, sem-
mint kórház, tehát nem elsôsorban a gyógyítás a
célja, hanem az, hogy a gyógyulás rögös útján
értelmes cél és motiváció késztesse a betegeket a
dinamikus menetelésre. Ilyen módon születnek
olyan ôszinte performanszok, mint François már
említett dala vagy az absztrakt rajz egy nôtôl,
amelyet akár ki is lehetne állítani. Ez utóbbi pá -
ciens büszkén mondja, hogy elégedett a mûvével,
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neki is tetszik. Ebbôl szintén lehet következtetni
arra, hogy valószínûleg depresszióval küzdhet,
súlyos önértékelési problémái voltak, de a képe
és az erre adott reakciója magáért beszél: szép
nagy utat tett meg a gyógyulás és a reintegráció
felé.

Egyébként az is fontos része az adamantoni
mûvészetterápiának, hogy a páciensek kiértéke-
lik a saját alkotásukat, közösen megbeszélik, mit
is jelenthetnek, így tulajdonképpen egymáson is
pszichoanalízist végeznek, megértik azt a fo lya -
matot, amelyen valószínûleg a hagyományos
terápiákon maguknak is át kellett esniük. „Az
igaz, hogy az utasoknak gyakran nagyon is felol-
dódnak a gátlásaik. Nagyon direkt módon közöl-
nek dolgokat. Nem kötik ôket a konvenciók. A
normopaták már nem tudják, hogyan lehet így
megnyilvánulni” – nyilatkozta Philibert a The
Guardiannek. Az alkotás, a mûvészet pedig befo-
gadói szempontból is fontos. A költôi ambíciók-
kal rendelkezô idôs értelmiségi, Frédéric Prieur
kifejti, hogy bár egyetemet végzett, élete egy
pontján teljesen elveszítette a kapcsolatot a való-
sággal, „lenullázódott”, gyakorlatilag a különféle
mûalkotások, képregények, sci-fik, filmek tar-
tották benne a lelket, így ezek világában merül el.

Az Adamanton ilyen módon nemcsak magáról
a különleges intézményrôl szól, hanem a mû -
vészet fontosságát is hangsúlyozza, ennyiben
szintén önreflexív alkotás. A mûvészetbe persze
nem könnyû belekezdeni, mint azt a fiatal férfi, a
hiperaktív Alexis esete is bizonyítja. A fiatalem-
ber a filmben udvariasan, pergô ritmusú mondat-
virágokban fejti ki a terapeutának, hogy ô most
inkább mást csinálna, nem rajzolna. Holott a

képzelôereje megvan hozzá, betegsége mintegy
az elônyére is válhat a mûvészetben, mivel elma-
gyarázza, hogy az egyes embertípusokról mi jut
az eszébe, így például a punkok hegyes haj tin -
cseit injekciós tûknek látja. Mi másból, ha nem
ebbôl lehetne gyönyörû szürreális rajzokat ké -
szíteni? Az Adamanton Alexisen keresztül is azt
sugallja, hogy bár a gyógyszerek és a hagyomá-
nyos terápiák is fontosak a kezelésben, de a mû -
vészet – legyen szó rajzolásról, éneklésrôl, költé-
szetrôl vagy táncról – segít abban, hogy új értel-
met adjon az ember a dolgoknak, tehát egyáltalán
értelmet adjon a dolgoknak, formába öntse az
érzéseit, kiírja, énekelje vagy fesse magából a
gondolatait ahelyett, hogy a lelkét nyomva, azt
megnyomorítva tegyék tönkre az életét. „Ha van
küldetése ennek az egésznek, akkor az az, hogy
egy kicsit törôdjenek ezekkel az emberekkel. De
ez nem jelenti azt, hogy meg is fogják ôket gyó-
gyítani. A cél az, hogy visszaadják az utasoknak
a kapacitásukat, hogy elviseljék az életet, a társa-
dalmat, miközben megôrzik az egyéniségüket” –
foglalta össze Nicolas Philibert a The Guar dian -
nek az Adamant és tu lajdonképpen saját filmje
lényegét is.

A szerzô: filmkritikus, filmtörténész, szerkesztô.
E-mail: cheattila@gmail.com

Felhasznált források
https://www.theguardian.com/film/2023/nov/02/nicolas-phili-

bert-on-the-adamant-paris
https://www.hopitaux-saint-maurice.fr/Adamant/5/138/102
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