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Az inzulin téves/
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A szerzôk egy 60 éves, 
malignus alapbetegséggel 
diagnosztizált férfi beteg 
esetét mutatják be, akinél 
testszerte plakkok 
jelentkeztek.  

A szerzôk Cseresnyés Sándor
magyar és latin nyelvû 
idézeteinek, szövegeinek 
segítségével ismertetik 
a köszvény kultúrtörténetének
egyes szakaszait. 

A közlemény a mesterséges
intelligencia és mély tanulás
fejlôdését tárgyalja az orvosi és
élettudományi alkalmazások
szemszögébôl.  

Kakuk Péter fontosnak 
tartaná, hogy az életvégi 
döntésekkel kapcsolatos 
társadalmi vita a minden-
napok gyakorlati szintjén is
megvalósuljon. 
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Tisztelt Olvasónk! Az áprilisi „nyárban”
frissítô olvasmányként szolgálhat legfris-
sebb számunk tartalma. A nôk egészsége

rovatunk a megszokott kettôhöz képest ezúttal
három közleménnyel jelentkezik, melyek közül
elsôként Bodor Alexandra esetbemutatását emel-
ném ki. A szerzô elsô önálló közleménye egy ér -
dekes klinikai entitást, a Takotsubo-cardiomyo-
pathiát mutatja be, melynek magyar elnevezése
nyelvünk gazdagságát jól jellemzi: „megtört szív”
szindróma. Esetbemutatása ráirányítja a fi gyelmet
erre, a nôkre sokkal jellemzôbb, infarktust után-
zó kórképre, melyet érzelmi megrázkódtatás, vá -
ratlan gyász válthat ki. A kórkép a MINOCA-k
közé tartozik, vagyis amikor az akut coronaria-
szindróma minden diagnosztikus pil lére (típusos
mellkasi fájdalom, ischaemiás EKG-eltérés és
emelkedett cardialis biomarkerek) jelen van,
mégis a koronarográfia során nem talál coronaria-
occlusiót a hemodinamikus. Az újabb kutatások
egyre inkább igazolják az agy-szív tengely kór -
élettani szerepét a klinikum hátterében.

Állandó rovatunk másik közleménye azokat az
egyedi sajátosságokat emeli ki, melyek a fertilis
korú nôk alvadásgátló kezelésében különbsége-
ket jelentenek a férfiak antikoagulálásához
képest. Schlammadinger adjunktusnô és a debre-
ceni munkacsoport közleménye ráirányítja a
figyelmet arra, hogy fiatal nôkben a véralvadás-
gátló terápia speciális kérdéseket vet fel, melyek
közül a leggyakoribb probléma az antikoaguláns
terápia mellett fokozódó nôgyógyászati vérzés. 

Nôi rovatunk harmadik tagja Kovács Tibor
professzor alapos és közérthetô áttekintése
korunk népbetegségének, a dementiának a nôi
aspektusairól. Az Alzheimer-típusú dementiában
szenvedôk kétharmada nô, ugyanakkor vannak
olyan dementiaformák, ahol nem igazolható a
nôk túlsúlya. Van-e szerepe a menopauzának?
Védenek-e a nôi hormonok a dementia ellen? Az

alapos összefoglalót nemcsak neuropszichiáte-
reknek javasoljuk, hanem mindenki másnak!

Nagyon érdekes Buzás György Miklós „Az in -
zulin helytelen használatáról” szóló írása. Való -
jában nem a helytelen inzulinhasználatról, hanem
a nem az indikációjának megfelelô, vagyis nem
engedélyezett használatáról szól a közlemény. 

Napjaink bizonyítékon alapuló orvoslásában
kiemelt szerepe van annak, hogy egy adott beteg-
séget minden olyan gyógyszerrel kezeljünk,
amely bizonyítottan javítja a betegség kimenete-
lét, növeli a betegek élettartamát és javítja a bete-
gek életminôségét. Ugyanakkor az idôsödô bete-
gek számos kísérôbetegséggel rendelkeznek, és
az egyes betegségek kezelésében alkalmazott
gyógy szerek nagy száma miatt a gyógyszerek
kölcsönhatásaival, a gyógyszer-interakciókkal
szá  molni kell. A túlgyógyszerelés kihívásairól
szól Riba Pál közleménye. 

Nagyon jól összeállított és hasznos áttekintés
Gárdián Gabriella közleménye a poststroke
spasticitasról. Elsôsorban nem is neurológusok-
nak, neurorehabilitációban részt vevô szakembe-
reknek ajánljuk, hanem háziorvosoknak az elol-
vasását, hiszen felhívja a figyelmet, hogy a spasti-
citas gyakran már a kórházból történô elbocsátás
után, sôt a rehabilitációs kezelések után jelentke-
zik. Ezért jelentôsége óriási, hiszen napjainkban
sokkal jobban kezelhetô reziduális neurológiai
tünetrôl van szó.

Másik állandó rovatunk, a LAMMI (a LAM
mes terségesintelligencia-rovata) is új közlemény -
 nyel jelentkezik, ezúttal az MI szerepét mutatja
be az élettani képzésben.

Kedves Olvasóink! Remélem, ismét sikerült
felkeltenünk érdeklôdésüket és örömmel veszik a
kezükbe lapunkat, hasznosnak fogják találni a
benne olvasottakat.

dr. Benczúr Béla
társfôszerkesztô

Fôszerkesztôi beharangozó
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Az inzulin helytelen használatáról: narratív összefoglaló
BUZÁS GYÖRGY MIKLÓS

Az 1922-ben felfedezett inzulin cukorbete-
gek millióinak életét mentette meg és javí-
totta életminôségüket: a diabetes mellitus
kezelésének alapvetô gyógyszere volt és
marad is. Az inzulin téves/helytelen/bûnös
használata azonban károkat, sôt halált is
okozhat. Az inzulinnal elkövetett, megkísé-
relt vagy befejezett öngyilkosságokat meg
kell különböztetni a véletlen vagy szándé-
kos és mesterségesen elôidézett túladago-
lástól. A diabetes prevalenciájának növe-
kedésével és az inzulinok használatának
terjedésével ezen esetek szaporodása vár-
ható. E célból mind reguláris, mind humán
és analóg inzulinokat használnak. In zu lin -
nal történtek gyilkosságok is, ezekrôl a
szak- és laikus irodalomban olvashatunk,
és jelentôs ismertségre tettek szert. A pszi-
chiátriában használt inzulinsokk és a vago-
tomia ellenôrzésére végzett inzulinteszt a
mellékhatásokon túl halált is okozhat. Az
inzulint és inzulinszerû növekedési faktort
doppingszerként is használhatják. Az inzu-
lin téves használatának igazolására a klini-
kai kémia legfejlettebb módszerei állnak
rendelkezésre.  

diabetes mellitus, dopping, emberölés,
hypoglykaemia, inzulin, öngyilkosság 

THE MISUSE OF INSULIN  

Discovered in 1922, insulin has saved mil-
lions of lives, and improved the quality of
life of diabetic patients: it was and is the
mainstay of antidiabetic treatment. Like
many discoveries, however, it can also be
used incorrectly, causing harm and even
death. Attempted or terminated suicide as
an important example of insulin misuse
must be distinguished from accidental,
deliberate or factitious insulin overdoses.
With increasing prevalence of diabetes and
spreading use of pharmaceutical insulin
products, such cases are expected to rise.
Regular, human and analogue insulins are
used for this purpose. Famous killings by
insulin were reported in both scientific and
lay literature as reality cases, and achieved
high rates of publicity. Insulin shock the-
rapy used in psychiatry and post-vagotomy
insulin tests can also have side effects or
end up lethally. Insulin and insulin-like
growth factor are also applied as drugs for
doping. Investigations to prove insulin
misuse benefit from the most advanced
methods of clinical chemistry. 

diabetes mellitus, doping, homicide,
hypoglykaemia, insulin, suicide
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Az inzulin a 20. század elsô csodagyógy-
szere volt: cukorbetegek millióinak életét
mentette vagy hosszabbította meg, javít-

va életük minôségét. Az ezredforduló és a felfe-
dezés centenáriuma (1922) kiváló alkalom volt
arra, hogy az inzulinról a nemzetközi és a hazai
irodalomban könyvek, közlemények jelenjenek
meg (1, 3). 

Az orvostudomány és gyógyszerészet történe-
tében közismert, hogy a mégoly hatékony
gyógyszereknek is jelentôs mellékhatásai lehet-
nek. Megfelelô adagolással és a haszon/kockázat

mérlegelésével ezek veszélye megelôzhetô vagy
jelentôsen csökkenthetô. Az altatók, pszichote-
rápiás gyógyszerek, cardiacumok, a nem szteroid
gyulladásgátlók, antikoagulánsok, a kemo- és
biológiai terápia mellett ide tartozik az inzulin is,
amelynek hypoglykaemizáló hatása képezi alkal-
mazásának elsôdleges területét, de egyben legna-
gyobb kockázatát is: ez az elônyös és erôs hatás
a felfedezôk és gyártók szándékától eltérôen
visszaélésekre, téves és helytelen alkalmazására
ad lehetôséget. Hangsúlyozom, hogy az inzulin
az 1-es típusú cukorbetegség (T1DM) alapvetô
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és megkerülhetetlen kezelése volt és marad. A 2-
es típusú diabetesben (T2DM) az orális antidia-
betikumok egyre bôvülô palettája mellett az
inzulin alkalmazása jelentôsen halasztható, de
továbbra is a kezelés szerves része. Mivel a
T1DM és T2DM aránya világszerte 1:10-hez, az
utóbbiban adják az inzulinkezelések túlnyomó
többségét. 

Célkitûzés

A dolgozatban az inzulin véletlenszerû, téves
vagy szándékos beadásának és az inzulinnal elkö-
vetett emberöléseknek és az inzulinteszteknek
orvosi irodalmát, adatait tekintettem át. Ehhez
kapcsolódóan röviden leírtam a téma patológiai,
igazságügyi és sportorvostani vonatkozásait is.
Cél kitûzésem a téma narratív összefoglalása. A
szak emberek és a közvélemény ezeket ritka ese-
ményeknek tekintik, de a témának bôséges iro-
dalma van. 

Módszer

A PubMed adatbázisban 1950–2024 között az
„insulin and suicide” keresôszavakra 456, az „in -
sulin and homicide”-re 75, az „insulin and do -
ping”-ra 341, az „insulin test” and vagotomy”-ra
280, a „hypoglycaemia factitia”-ra 19, az „insulin
test and Addison’s disease”-re 53, az „insulin test
and hypophysis insufficiency”-re 80 közlemény
jelent meg (https://www.pubmed. ncbi.nlm.nih.
gov/, csatlakozva 2024. 2. 8). A témához tartozó
további közlemények azonosítására a Diabe -
 to logia Hungarica és a LAM tartalomjegyzékét
megjelenésüktôl kezdve áttekintettem. A dolgo-
zathoz az adatbázisokban lelhetô összefoglalókat
és esetbemutatásokat tekintettem át.

Eredmények 

Öngyilkosság

Az inzulin esetében a gyógyszer szándékos túl-
adagolása révén súlyos hypoglykaemia jön létre:
ennek kimenetele lehet visszafordítható vagy
ha lálos (befejezett öngyilkosság) (4). Az Egész -
ségügyi Világszervezet (World Health Orga ni za -
tion, WHO) szerint 800 000 öngyilkosság tör -
ténik, az összes haláleset 1,5%-a, a prevalencia
15,5/100 000 férfiakban és 7,0/100 000 nôkben.
Az esetek többsége 15–19 éves. A prevalencia
Eu rópában a legmagasabb, a Közel-Keleten a leg -

alacsonyabb. Az Egyesült Államokban 2000-tôl
kezdve a gyakoriság évente 1,5%-kal növekedett,
el sôsorban férfiaknál 21/100 000-rôl 30/100 000-re
(5). Az amerikai gyógyszermérgezési nyilvántar-
tás szerint 2015-ben 2 168 371 mérgezett beteg
közül 6880 használt inzulint és 14 534 orális anti-
diabetikumot (0,31%, illetve 0,73 %), tehát az
inzulinnal elkövetett mérgezések ritkák. 2022-es
olasz irodalmi áttekintésben a post mortem pato-
lógiai és toxikológiai adatokkal igazolt eseteket
tekintették át. 109 eset közül 71 esetben (65%)
öngyilkosság, 25-ben (23%) véletlen mérgezés és
13 esetben gyilkosság történt. A hagyományos és
analóg inzulinok mellett több más gyógyszer
szerepelt, amelyeket az inzulin mellett vettek be
(paracetamol, glibenclamid, glipizid, metoprolol,
metformin, benzodiazepinek) (6). A cukorbete-
gek öngyilkosságáról több részletes áttekintés is
született: ezekben az idézett esetbemutatások
többsége azonos, a fejlett államokból származik
(7, 8).

Az inzulinnal elkövetett öngyilkossági kísér -
letek/befejezett öngyilkosságok elemzésénél te -
kin tetbe kell venni, hogy az áldozat cukorbe teg-e
vagy sem, szenved-e vagy sem pszichiátriai be -
tegségben, az inzulin adagját, beadásának módját,
az inzulin mellett szedett gyógyszereket, halál
esetén a boncolási eredményt, illetve az igazság-
ügyi orvostani vizsgálatot (6). Az elsô inzulinnal
elkövetett öngyilkossági kísérletet 1927-ben kö -
vették el, az elsô befejezett öngyilkosság 1932-
ben történt (6, 8), 1934-ben írták le egy anyagi
helyzete miatt depressziós nôbeteg esetét, aki
400 E inzulint adott be magának (8). Ma gyar or -
szágon az elsô esetet Richter Róbert (Orvos to -
vábbképzô Intézet) közölte 1964-ben: 41 éves
férfi 1200 E NPH-inzulint adott be, egyhetes, is -
métlôdô hypoglykaemiák után életben maradt
(9). Az 1964-ben a székelyudvarhelyi kórházból
(Odorhei, Románia) németül közölt suicidum
1000 E inzulin-cink-protamin adásával történt
(10). Azóta újabb esetbemutatás a hazai iroda-
lomban nem jelent meg. T1DM-ben az öngyil-
kosság és a depresszió gyakoribb az átlagosnál.
Felmérések szerint az öngyilkosság gyakorisága
2,8–12% T1DM-ben és 0,1–18,9% T2DM-ben,
de ez sokféle módon történik (go lyó, akasztás,
vízbefúlás, más gyógyszer) (4). Ön gyilkosság
ese tén az inzulint leggyakrabban subcutan, rit-
kábban intravénásan adják, 20–3200 E adagban.
Orális adást is leírtak, amikor a pá ciens több pat-
ron inzulint fogyasztott el (6). 1962-ben még
csak 22 esetet ismertek, 2023-as részletes átte-
kintés szerint az irodalomban 1934–2023 között
179 angol nyelvû esetet közöltek: 130 eset cukor-
beteg, 67 eset elmebeteg volt. Az öngyilkosság
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38 esetben következett be, 141 eset suicidumkí-
sérlet volt: közülük 15 (40%) T1DM-, öt eset
(13%) T2DM-beteg volt. A DM-esetek között
ki lenc mentális betegségben szenvedett, két eset
kábítószerfüggô, két alkoholista eset volt, egy
esetben anorexia nervosát véleményeztek (7). A
reguláris készítmények mellett aszpart, lispro és
glargin inzulinnal elkövetett esetek is voltak (6,
8). Az esetszám alulbecsült, mert csak az angol
nyel vû közleményeket dolgozták fel, így a ma -
gyar közleményeket sem idézik. 

Magyarországon az öngyilkosságok száma ha -
gyományosan magas volt a múlt században, de
2000–2019 között 32,6/100 000-rôl 15,8/100 000-re
azaz évente 3269 esetrôl 1550-re csökkent (51,4%)
(11). Az inzulinnal elkövetett öngyil kos ságok
száma azonban nem ismert. Új jelenség, hogy a
fiatalabb korosztályban az internetet használó
depresszív tünetekkel rendelkezô betegek
öngyilkossági hajlama növekedôben van, de itt
sem ismert a cukorbetegek aránya (12). A jövô-
ben tisztázandó, hogy az internet és közösségi
mé diák használatának terjedése mennyiben jelent
kockázatot az általános lakosságban a suicidum
és inzulinnal történô emberölés gyakoriságára. 

Bár az inzulinnal elkövetett öngyilkosságok
rit kák, a DM prevalenciájának növekedése és az
inzulin és más kezelések fokozódó elterjedése
miatt várható, hogy a véletlen/szándékos túlada-
golás és az öngyilkosságok száma is növekedni
fog, amivel számolni kell a háziorvosoknak, dia-
betológusoknak, pszichiátereknek, de a patoló-
gusoknak, igazságügyi orvosoknak és a szakdol-
gozóknak is. Javasolják, hogy cukorbetegekben
történjen meg a depresszióra való hajlam szûrése:
ennek felmérésére hitelesített kérdôívek állnak
rendelkezésre (5). (Kérdés, mennyire van erre
lehetôség az amúgy is túlterhelt diabetológiai
ellátásban.) 

Emberölés

A mérgezéssel elkövetett emberölés egyidôs a
tár sadalommal (13). Az évszázadok során több
ezer vegyületet, gyógyszert használtak mások
éle tének kioltására. Az inzulin adása után fellépô
hypoglykaemiát James Collip (1892–1965) írta le,
mikor Frederick Grant Banting (1891–1941)
meg bízta, hogy dolgozza ki az inzulin mérési
módszerét nyulakban (1). 1938-ban Allen Old -
father Whipple (1881–1963) leírta a nevét viselô
triászt (14). Ennek elemei a jellegzetes tünetek,
az alacsony vércukorszint egyidejû jelenléte és a
tünetek rendezôdése a vércukorszint korrigálá -
sával. Sokáig úgy hitték, hogy az inzulin alkalmas
a tökéletes gyilkosság elkövetésére, mivel az

1960-as évekig sem a glükóz, sem az inzulin ki -
mutatására nem rendelkeztek megfelelôen érzé-
keny módszerekkel. Az elsô dokumentált gyil-
kosságot inzulinnal 1957-ben követték el: egy 38
éves ápoló 8 hetes terhes feleségének adott inzu-
lint. A holttestet háziorvosa fedezte fel, aki ér -
tesítette a rendôrséget és az igazságügyi orvost.
A boncolás során az el hunyt farán két tûszúrás
nyomát találták, ezt a tettes azzal magyarázta,
hogy er gometrint adott a terhesség megszakí -
tására. A kórboncnok az in -
jekciók helyét szélesen ki -
metszette és azokból 84 E
inzulint sikerült ki mutatni.
Az inzulint tengerimalac-
ban termelt anti-inzulinszé-
rummal és pat kány re kesz -
izom ra dio aktív glükózfel vé -
telével mu tatták ki (a glükóz
felvétele az izomba arányos
az inkubáló folyadék inzu-
lintartalmával). A farból
vett mintákból ké szített oldat egérben hypogly-
kaemiát váltott ki. A tettest a leedsi bíróságon
életfogytiglani fegyházra ítélték: 26 év után,
1983-ban szabadult, vé gig hangoztatva ár -
tatlanságát (15). Hasonló eseteket írtak le Né -
metországban, az Egyesült Államokban, ahol
egyes pereket jelentôs publicitással, a televízió
nyilvánossága elôtt folytattak le (16). 2007-ben
Vincent Marks oxfordi patológus professzor
könyvben gyûjtötte össze az addig közölt 14
eset részletes leírását: mindegyik próbára tette a
patológusok, igazságügyi orvosok, nyomozók és
kémikusok hozzáértését és tudását: krimiket
kedvelô kollégáknak érdekes olvasmány (13).
2023-ban közölték egy idôsek otthonában dol-
gozó ápoló esetét, aki négy beteget ölt meg
inzulinnal: bûnösségét a kóros plazma inzulin/C
peptid aránnyal igazolták (17). Orvosok és
egészségügyi szakdolgozók gyakrabban követ-
nek el gyilkosságot inzulinnal, mint laikusok
(4). Egy olyan esetet is közöltek, ahol az inzu-
linpumpába adagolt altatószerekkel (etomidát és
atracurium) végeztek a beteggel (18). Az utóbbi
években ismételten közöltek patológiai és toxi-
kológiai vizsgálattal igazolt, analóg inzulinokkal
el követett eseteket, de nem mindig sikerült tisz-
tázni, hogy öngyilkosságról vagy emberölésrôl
volt-e szó (19, 20).

Halál az inzulinhiány miatt is bekövetkezhet:
az inzulin történetérôl szóló legújabb könyvben
leírtak olyan egyesült államokbeli esetet, ahol a
T1DM-ben szenvedô beteg elhunyt, mert a biz-
tosítás lejárata után több hónapig nem jutott szo-
kásos inzulinjához (1).
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Az inzulin a 20. század
elsô csodagyógyszere volt:
cukorbetegek mil lió inak
életét mentette vagy
hosszabbította meg,
javítva életük minôségét.
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Hypoglycaemia factitia

Az inzulin helytelen használatának számít a
hypoglycaemia factitia (HF) is: ilyen esetekben a
beteg szándékosan ad be magának inzulint, ki -
váltva a hypoglykaemia tüneteit, ami valamilyen
cél érdekében történik: ennek gyakorisága a túl-
adagolások 16%-a és nem a cukorbetegek között
fordul elô (21). Egészségügyi dolgozóknál gya-
koribb. Hátterében pszichiátriai eltérések állhat-
nak. Az így kiváltott hypoglykaemia súlyossága

változó, függ az inzulin
mennyiségétôl, a beadás is -
métlésétôl. HF-et ki lehet
váltani szulfonilureákkal is.
A HF diagnózisa nehéz,
mivel a beteg nem érdekelt
az inzulin adását és annak
okát közölni. Nem cukor -
be tegeknél szükséges az
or ganikus hypoglykaemia
okait keresni, ez költséges
képalkotó, endoszkópos és
laboratóriumi vizsgálatok-

hoz vezethet (22), sôt, a régebbi irodalomban
beszámoltak insulinoma gyanúja miatt végzett
exploratív laparotomiáról és részleges pancrea-
tectomiáról, mások szteroidkezelésben részesül-
tek (23). A HF megjelenhet az 1951-ben leírt
Münchhausen-szindróma keretében is. Az 1951-
ben leírt kórképet báró Hieronymus von Münch -
hausenrôl (1720–1797) nevezték el, aki igen szí-
nes utazási történeteirôl volt nevezetes. Jer men -
dy György 1995-ben közölte egy 43 éves cukor-
beteg esetét, akinél ismételt inzulinadás kö -
vetkeztében súlyos hypoglykaemia lépett fel: a
diagnózist a magas széruminzulin- és alacsony C
peptid-szint alapján sikerült megállapítani. Az
inzulinadás és rosszullét összefüggését közölték
a beteggel és az a késôbbiekben nem fordult elô
(24). A Münchhausen-szindróma lehet eseti,
ami kor nem társul mentális tünetekkel vagy anti-
szociális viselkedéssel, vagy krónikus, ismétlôdô,
amikor hátterében viselkedési zavarok, depresz-
szió, kábítószer-használat, elôzô öngyilkossági
kísérletek állnak (25). HF esetében feltétlenül
szükséges az inzulin adásának motivációját meg-
ismerni, az esetek hosszan tartó megfigyelésével,
esetenként pszichológus vagy pszichiáter részvé-
telével (21).

Sokkterápia

Az inzulint elôször 1923-ban használták a michi-
gani Ann Arbor Egyetem pszichiátriai klinikáján
a cukorbetegek depressziójának kezelésére, si -
kertelenül. Késôbb megfigyelték, hogy kisadagú

inzulin serkenti az étvágyat és anorexiás betege-
ket próbáltak ezzel táplálékfelvételre bírni. Az
elsô hypoglykaemiakóma-kezelést Berlinben a
ga líciai, családját Maimonidészig (1135–1204)
visszavezetô Manfred Joshua Sakel (1900–1957)
alkalmazta egy magánklinikán, ahol a mûvészi
világból származó morfiumfüggô betegeknél fi -
gyelte meg, hogy a kóma csökkenti a kábítószer
utáni vágyat. A nácizmus elôretörése idején szár-
mazása miatt Bécsbe került, ahol szkizofréniás
betegeknél alkalmazta az inzulinsokkot, az ese-
tek 70%-ában remissziót ért el: egy halálesete
volt. 1936-ban New Yorkban magánpraxist nyi-
tott. Módszere Svájcban és Angliában terjedt el.
Inzulinkezelésre 10-20 ágyas részlegeket ala -
kítottak ki, azt felkészült orvosok végezték. A
kó ma nagy adag gyors hatású inzulin után
20–120 percig tartott és gyomorszondán át adott
glükózoldattal függesztették fel: a pszichiátriai
tü netek javulását 15-20 kezelés után észlelték.
Ma gyarországon Meduna László (1896–1964) az
I. Ideg- és Elmeklinikán, majd az Országos Ideg-
és Elmegyógyintézetben kardiazollal és inzulinal
kezelte betegeit, 1939-ben az Egyesült Államok-
ba távozott és ott alkalmazta a kezelést. Az elek t   -
 ro  sokk 1938-as megjelenésével azonban az in -
zulinsokk háttérbe szorult (26). 

Inzulintesztek

1925-ben Detre (Deutsch) László (1874–1939)
iga zolta, hogy az inzulin serkenti a HCl terme -
lését. 1943-ban Franklin Hollander mutatta ki,
hogy ezt a hatást a vagus közvetíti és javasolta az
in zulinteszt bevezetését. Lester Reynold Drags -
tedt (1893–1975) bevezette a vagomiát: ennek
célja a HCl-szekréció csökkentése volt és utóbb
számos változatát dolgozták ki (truncalis, sze-
lektív, szuperszelektív, parietalis sejtvagotomia).
Az inzulintesztet a vagotomia hatásának ellen ôr -
zésére használták. A gyors hatású inzulin 10 E/
kg subcutan vagy 0,025–0,10 E/kg/h infúziós
adása után a HCl-szekréciót 2 órán át mérték. A
teszt nem volt veszélytelen: a hypoglykaemia
változó mértékû tudatzavart okozott és leírtak
halálos eseteket is (27, 28). (A mai gasztroente-
rológiai tankönyvekben még csak említés sem
történik róla. A maga korában a vagotomiától azt
várták, amit ma csak a Helicobacter pylori eradi-
kációs kezelése tud: a fekélybetegség végleges
gyógyulását.) Az inzulinrezisztencia kiértékelé-
sében az inzulintolerancia mérése az indirekt
tesztek közé tartozik. Ennek során éhomra 0,1
NE/kg – érzékeny egyéneknél 0,05 NE/kg –
reguláris inzulin adása után 15 percig ismételten
mérik a vércukrot, az eredményt egy képlet se -

A gyógyszer szándékos
túladagolása révén

súlyos hypoglykaemia
jön létre: ennek

kimenetele lehet
visszafordítható vagy

halálos.
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gítségével értelmezik. A teszt során kialakult
hypoglykaemia veszélyeztetheti a beteg egészsé-
gét, ami korlátozza alkalmazását (39).

Az inzulintolerancia-tesztet 1941-ben vezet-
ték be a hypophyiselégtelenség és Addison-kór
vizsgálatába. A teszt mûködési elve, hogy a hy -
po glykaemia okozta stressz a hypophysis-mel-
lékvese tengely aktiválása révén adrenokortiko -
trop- (ACTH-) és növekedési hormon (GH-)
termelést vált ki. A tesztet a beteg részletes tájé-
koztatásával, 0,15 E/kg inzulin adása után fekvô
helyzetben végzik, a vércukrot, kortizolt és GH-t
0, 30, 45, 60, 90, 12 perc után mérik. A teszt
jelenleg is arany standardnak számít az említett
betegségekben. Mellékhatásként a hypoglykae-
mia tünetein túl eszméletvesztés, görcsök és
addisonos krízis jelentkezhet. A buktató, hogy a
teszt csak akkor értékelhetô, ha jelentôs hy po -
glykaemia (40 mg/%, azaz 2,2 mmol/l) lép fel.
Az idôs kor, agyi vérkeringési zavar, szívbetegsé-
gek, kóros elektroencefalogram, a kórelôzmény-
ben szereplô agysebészeti beavatkozás vagy
görcs a teszt ellenjavallatát képezi. Fatális szö-
vôdményrôl azonban nincs közlemény (30). 

Dopping, sport, testépítés

Az emberi teljesítmény fokozására tett próbál-
kozások már az ókorból ismertek. Az egyipto-
miak azt hitték, az állati herék és pénisz fogyasz-
tása növeli a harcosok erejét. A görög olimpiko-
noknál általános szokás volt az ajzószerek hasz-
nálata. A római fogathajtók növényi kivonatokat
gombával és borral elegyítettek az olimpiai har-
cok elôtt. A középkori Latin-Amerikában kávét
és kokaint használtak (31). 1807-ben egy angol
gyalogló ópiumot fogyasztott verseny elôtt.
1877-ben Franciaországban a bokszolók és lo -
vaglók nitroglicerint használtak. A dopping kife-
jezést elôször 1889-ben jelent meg Angliában,
amikor ópiumot adtak versenylovaknak (32). Az
anabolikus szteroidokat John Ziegler (1917–
1983), az amerikai súlyemelôk orvosa terjesztet-
te el, miután szovjet kollégájától megtudta, hogy
tesztoszteront használnak (31, 33).

A teljesítményfokozás gyakorlata világszerte
elterjedt a versenysportban, de az amatôr spor -
tolók, testépítôk körében is. A Nemzetközi
Olim  piai Bizottság (NOB) 1967-ben közölte
elô ször a tiltott szerek listáját, majd 1999-ben
megalakult a World Anti-Doping Agency
(WADA), amelynek 2007 óta magyar résztvevô-
je is van: a lista egyre bôvül, a 2024-es változata
már olvasható a világhálón (34).

A doppingolás gyakoriságáról csak hozzávetô-
leges adatok vannak. A WADA szerint az atléták

44%-a használt pályafutása során valamilyen
szert, de azt a tesztelések csak 0,5%-ban mutat-
ják ki (31, 35). 

Az inzulin és inzulinmimetikus vegyületek
1998 óta tiltott szerek, kivéve a cukorbeteg ver-
senyzôket. Anabolizáló hatása révén a testtömeg
növelésére és a gyorsabb felépülésre használják,
ennek hátterében a glikogénszintézis növelése
áll. Elsôsorban gyors hatású (aszpart vagy lispro)
inzulint adnak 10 E adagban. Test építôk 10%-a
használja, versenysportok-
ban el ter je dé se nem ismert.
A vércukorszint 55 mg/dl
(3 mmol/l) alatti értéke mel -
lett a plazmainzulin im mun   -
ke mi lu mi niszcenciával tör-
ténô meg határozása szük   -
sé ges, a 3 NE/ml érték hy -
 per  insu linaemiára utal. A C
pep  tid és proinzulin mé ré -
sével eldönthetô, hogy exo -
 gén vagy endogén el té rés rôl
van-e szó (36).

Az inzulinszerû növekedési faktor 1 (IGF-1)
701 aminosavból álló polipeptid, a növekedési
hor mon (GH) hatásának mediátora. Egyetlen te -
rápiás indikációja a genetikai eredetû GH-rezisz-
tencia (Laron-törpeség). Nem ismert, hogy nö -
veli az izomtömeget. A WADA 2003 óta tiltja
használatát. Súlyemelôk 6–14%-ban használják,
de beszerzése nehéz. A feketepiacon kaphatók az
IGF-1 módosított, de hatásosabb változatai, eze-
ket 9 hétig kell szedni napi 50–75 µg adagban, a
teljes ajánlott adag 2200–8600 µg. Hatásuk meg-
egyezik a GH-val, hypoglykaemiát okozhatnak,
ezért étkezés közben adják. Az IGF-1 radioim-
munassay-vel vagy nagy teljesítményû folyadék -
kromatográfia- (high performance liquid chro-
matography) tömegspektrometria (mass spect-
rometry) (HPLC-MS) végzésével mutatható
ki (36).

A rövid és hosszú C-láncú acilkarnitinok ré -
szei a metabolomának, magasabb szintjük fo koz -
za a 2DM kockázatát és szerepük lehet az inzu-
linrezisztencia (IR) kialakulásában. A karnitin és
acilkarnitin nemrég rákerült a WADA tiltólistá-
jára, doppingellenôrzés során meghatározzák a
szintjét (37).

Patológia, klinikai kémia

Az inzulintúladagolás és öngyilkosság – kísérlet
vagy befejezett – tényét patológiailag, bioló giai -
lag és igazságügyi bizonyítás szempontjából
dokumentálni kell: mindkettôre modern vizsgá-
latok állnak rendelkezésre. Öngyilkosság/em -
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Magyarországon az
öngyilkosságok száma
hagyományosan magas,
de a 2000–2019 közötti
3269 esetrôl 1550-re
csökkent.
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ber ölés gyanúja esetén az elsô teendô a bûnügyi
vizsgálat: a holttest környezetét át kell kutatni
fecskendôk, patronok, önadagolók, tabletták
meg találására, az egész tetemet alaposan meg kell
vizsgálni a szúrások felfedezésére (ez esetenként
nehéz, mert a tûk vékonyak), az áldozat környe-
zetébôl származó adatokat (kórelôzmény, dep-
resszió, elôzô öngyilkossági kísérletek, foglalko-
zás) dokumentálni kell.

A hypoglykaemia által okozott halál makrosz-
kópos boncolási jelei nem jellegzetesek: agyi,
tüdô- és visceralis oedema látható. Az agy mik-
roszkópos vizsgálatánál a nagy- és kisagy szürke-

állományában reaktív astrocytaproliferációt mu -
tattak ki. Az injekció területérôl kimetszett min-
tákban az inzulin kimutatható az adipocyták,
idegvégzôdések és gyulladásos sejtek szomszéd-
ságában (38).

Az inzulinnal elkövetett öngyil kos sá gok/bûn -
cse lekmények igazolásának sarkalatos pontja a
laboratóriumi diagnosztika. Ez az 1960-as évekig
megfelelôen érzékeny módszerek hiányában ne -
hézségekbe ütközött. Ezután azonban bevezet-
ték a glükóz mérésében a glükóz-oxidáz, hexoki-
náz és ortotoluidin módszert. Korszakos jelen -
tôségû volt a radioimmunassay kidolgozása
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1. táblázat. Laboratóriumi módszerek az inzulinnal elkövetett öngyilkosságok/gyilkosságok bizonyításában (6,
19, 20, 37–40)

Laboratóriumi adat Módszer Kiértékelés, megjegyzés

Glükóz Enzimatikus módszerek A vércukor a halál beállta után óránként 1-2 mmol/l értékkel csökken
a nekrózis/citolízis miatt. Post mortem centrális vénában a glikogén
enzimatikus lebomlásából származó glükóz elfedheti a hypoglykae -
miát. A glükózszint mérése a sejtmentes üvegtestben hasznos, de
pon tossága vitatott. Liquorból is kimutatható. A glükóz értékét min -
dig a kórelôzmény, mintavétel ideje és helye alapján kell értelmezni.

C peptid Immunológiai módszerek Rendkívül fontos és C peptid/inzulin arány meghatározása. Alacsony
C peptid/magas inzulin szint exogén bevitelre utal. Fontos a kór elôz -
mény ismerete (T1DM? T2DM? ) A C peptid és inzulin mérését
azonos mintából és idôben kell végezni. A C-peptid-szint emelkedik
inzulintermelést növelô szerek esetén (szulfonilurea, glükagonszerû
peptid 1- (GLP-1-) agonista, dipeptidil-dipeptidáz gátlók (DPP4-gát -
lók). 

Inzulin Radioimmmunassay, A kutatásban, igazságügyi orvostanban és doppingellenôrzésen
elôtérbe kerültek a tömegspektrometria és folyadékkromatográfiás
módszerek, amelyek femtomol mennyiségben mutatják ki a fehér-
jéket. Az inzulin kimutatása lehetséges száraz vércseppekbôl, a beadás
helyérôl vett mintából is. MS-HPLC-vel az analóg inzulinok is
meghatározhatók. Az inzulin meghatározható epébôl, májból,
vesébôl, üvegtestbôl és liquorból is. 

Protamin Immunológiai módszerek Az injekció helyérôl vett mintából meghatározható. 

Hemoglobin A1c Kromatográfia, MS, Alacsony HbA1c arra utal, hogy az áldozat nem volt cukorbeteg. 

Fruktózamin Kolorimetriás módszer Ritkán mérik, a HbA1c elégséges.

Vizeletcukor, HPLC, MS az inzulin  Az inzulin a glomerulusokban filtrálódik, majd teljesen felszívódik.
Jelenléte a vizeletben túladagolásra utal. Az analógok bomlástermé -
keinek kimutatása is lehetséges. Vesebetegekben az eredmények ne -
hezen értékelhetôk.

C8-12 acilkarnitin HPLC-MALDI-TOF Az acilkarnitinszint DM-ben emelkedett. Post mortem szintje utalhat
az elhunyt nem ismert cukorbetegségére. Doppingellenôrzésre is
alkal mas. 

IGF-1 Folyadékkromatográfia, MS Doppingellenôrzésre használják.

(lásd az inzulinnál)

immunkemilumineszcencia,
immunelektrokemilumin -
eszcencia, enzimhez kap -
csolt immunszorbens teszt
(ELISA), MS-HPLC,
mátrix asszisztált lézeres
deszorpciós ionizáció
(matrix-assisted laser de -
sorption/ionisation,
MALDI-TOF)

immunológiai módszer,
HPLC, elektroforézis. Az
ellátás helyszínén történô
meghatározása (point of
care, POC) is pontos

mérésére, hagyományos
módszerek a glycosuria és
ketonuria meghatározására

ketontest és inzulin 
mérése
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Rosalyn Sussman Yalov (1921–2011) és Solomon
Berson (1918–1972) által (Nobel-díj: 1977),
amellyel lehetôvé vált az inzulin és a C peptid
mérése (29). A jelenleg rendelkezésre álló mód-
szerek az 1. táblázatban láthatók: használatuk
lehetôvé teszi az öngyilkos, gyilkos vagy doppin-
goló esetekben a beadott inzulin mennyiségi és
minôségi kimutatását. A hagyományos és mo -
dern módszerek mellett élénk kutatások folynak
a DM metabolomájáról: ezek egyes anyagcsere-
termékek (acilkarnitinek, glicerolipidek, glicero-
foszfolipidek, alanin, glutamin, mannóz, cerami-
dok) és a DM összefüggését tanulmányozzák,
melyeknek vannak törvényszéki és sportorvosta-
ni vonatkozásai is (39, 40). Az elsô gyilkosságok
során végzett biológiai tesztek ma már nem hasz-
nálatosak (13).

Megbeszélés

Az inzulinnal elkövetett öngyilkosságok és em -
berölések ritkák, de a cukorbetegség jár vány -
szerû terjedése, az inzulinkészítmények bôvülô
választéka és hozzáférhetôsége miatt a szakér-
tôk az inzulin helytelen használatával elkövetett
események növekedésére számítanak. Ezért
ajánlott, hogy a háziorvosok, diabetológusok és

szak dolgozók tudjanak az inzulinok téves,
esetenként bûnös használatának lehetôségeirôl
(6). Az internet, a közösségi oldalak használa-
tának terjedése potenciális kockázati tényezôt
jelenthet: ezt a jövôben szükséges tisztázni. A
szi gorodó doppingellenôrzésekkel verseny -
spor tolóknál egyre több lehetôség van az inzu-
lin és IGF-1 szabályellenes használatának kimu-
tatására: csak remélhetô, hogy az nem fog a tö -
meg sportban és a divatos testépítésben is meg-
jelenni. 

Bár nem szakirodalmi adat, de megemlítem,
hogy Martin Scorsese Megfojtott virágok címû
2023-as sikerfilmjében az egyik fôszereplô az
1920-as években inzulinnal próbálta indián szár-
mazású feleségét elpusztítani, hogy az annak tu -
lajdonában lévô, olajban gazdag földet örö kölje.
Így az üzenet, hogy az inzulint lehet helytelen,
sôt bûnös szándékkal használni, a né zôk milliói -
hoz jutott el, jócskán meghaladva e közlemény
olvasóinak reménybeli számát. 
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Gyógyszer-interakciók idôskorban, a kombinált 
gyógyszeres kezelés kihívásai, Beers-lista
RIBA PÁL, GÖRBE ANIKÓ, FERDINANDY PÉTER

Az evidencián alapuló orvoslás alapvetô és
gyakran alkalmazott módszerei közé tarto-
zik a számos kihívást rejtô gyógyszeres te -
rápia. A betegek különbözôképpen reagál-
nak a gyógyszeres kezelésre. Sôt, a nem -
 kívánatos hatások kialakulásának va ló szí   -
nû sége sem ugyanaz mindenkinél. A vál -
 to zások egyik oka a kor elôrehaladása.
Változik a testfelépítés, különbözô betegsé-
gek jelennek meg, változik a gyógyszerek
farmakodinámiája, farmakokinetikája, rom -
lanak a beteg kompenzációs mechanizmu-
sai, kognitív képességei, gyengülhet az im -
munrendszer, és csökken a beteg te rá pia -
hûsége. Mindezeket figyelembe véve, a
gyógyszeres kezelés komplex megközelítést
igényel, amely megköveteli a szoros együtt -
mûködést az orvos, a gyógyszerész és a be -
teg, vagy annak hozzátartozója ré szérôl. A
szoros utánkövetés, az egyedi gyógyszere-
lés, a részletes, írásos gyógy szer szedési uta-
sítások javítják a beteg te rá piahûségét. Idôs
betegeknél, fôként a multimorbiditások
miatt, gyakori a többféle gyógy szer együttes
rendelése. Ezért fontos, hogy tisztában
legyünk a köztük lévô interakciókkal, ismer-
jük ezek leíró forrásait (pél  dául Beers-lista).
A megfelelô gyógyszeres kezelés beállításá-
hoz ma már szoftveres segítség is igénybe
vehetô. A kezelés op timalizálása érdekében
lényeges a meg figyelt kedvezôtlen hatások
jelentése a ha tóság részére, ugyanis így az új
ismeret be épülhet a gyógyszerek alkalma -
zási elô írá sába.   

idôskor, polipragmázia, gyógyszer-inter-
akciók, mellékhatás-bejelentés

DRUG INTERACTIONS IN THE ELDERLY,
THE CHALLENGES OF COMBINED
DRUG TREATMENT, BEERS-LIST  

Drug therapy is one of the basic and often
used methods of evidence-based medicine
however with its multiplied challenges.
Patients respond differently to medications.
Moreover, the likelihood of adverse effects
is not the same in all patients. One of the
reasons for these phenomenon is the old
age. The body composition is changing,
comorbidities appear, the pharmacodyna-
mics and pharmacokinetics of drugs are
also changing, the patients’ compensatory
mechanisms and cognitive abilities deterio-
rate, the immune system may be weakened
and the patients’ compliance with therapy
may decrease. Keeping all these in mind,
drug treatment requires a complex approach,
thus it needs close cooperation of doctors,
pharmacists, and patients or their relatives.
Close follow-up, individual medication,
de tailed written medication instructions
improve the patient's adherence to therapy.
Overprescribing is common for older pa -
tients because of their polymorbidities.
Thus, it is important to be aware of drug
interactions, to know the sources of descri-
bing interactions (e.g. Beers-list). We can
now take advantage also of software gui-
dance to set the right medication. In order
to optimize the treatment, it is important to
report all observed adverse effects to the
authorities, since this way, the new know-
ledge can be inserted to the product infor-
mation.  

ageing, polypharmacy, drug interactions,
reporting adverse reactions 
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Az evidenciaalapú orvoslás alapvetô mód-
szerei közé tartozik a gyógyszeres terá-
pia. A 2005. évi XCV. törvény szerint

gyógyszernek nevezett „bármely anyag vagy
azok keveréke, amelyet emberi betegségek meg-

elôzésére vagy kezelésére alkalmazható termék-
ként jelenítenek meg, vagy azok az anyagok vagy
keverékei, amelyek farmakológiai, immunológiai
vagy metabolikus hatások kiváltása révén az
ember valamely élettani funkciójának helyreállí-
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tása, javítása vagy módosítása, illetve az orvosi
diagnózis felállítása érdekében az emberi szerve-
zetben vagy emberi szervezeten alkalmazhatók”
(1). Gyakorlatilag nincs olyan szakterület, ahol a
gyógyszerek alkalmazása kikerülhetô. A betegek
nem egyformán reagálnak a gyógyszeres kezelés-
re, sôt, a nemkívánatos hatások kialakulási va -
lószínûsége sem ugyanaz mindenkinél. Az el té -
réseknek számos oka lehet, ezeket foglalja össze
az 1. táblázat (2).

Több gyógyszer együttes alkalmazásakor az
egyes gyógyszerek hatása a többi gyógyszer far-
makodinámai és/vagy farmakokinetikai tulaj-
donságai miatt megváltozhat. Ilyenkor beszé-

lünk gyógyszerek közötti kölcsönhatásról,
interakcióról. A változás kölcsönös, a kölcsön-
hatásban részt vevô mindegyik gyógyszert
érintheti, és ezek a kölcsönhatások mind a terá-
piás, mind a nemkívánatos hatások esetén meg-
jelenhetnek.

Az 1. ábrán a gyógyszerkölcsönhatások négy
alapvetô oka látható, amelyhez még egy harma-
dik lehetôség is hozzáadódik, nevezetesen, hogy
az adott kölcsönhatás kedvezô-e a beteg számára
vagy kedvezôtlen. Ezzel a megközelítéssel nyolc
csoportba sorolhatjuk a gyógyszerkölcsönhatá-
sokat (2):

Farmakológiai alapon a gyógyszerkölcsön -
hatás lehet (a mátrix elsô dimenziója):

– farmakodinámiai
– a gyógyszerek kölcsönhatásai az általuk ki -

fejtett hatásokon keresztül jönnek létre
– a farmakodinámia a gyógyszer szervezet-

re kifejtett hatásait jelenti,
– receptorokon keresztül,
– nem receptoriális;

– farmakokinetikai
– a gyógyszerek kölcsönhatásai egymás far-

makokinetikai folyamataira kifejtett hatá-
sai következtében jönnek létre

– felszívódás,
– eloszlás,
– metabolizmus,
– kiválasztás.

Aszerint, hogy a kölcsönhatásban részt vevô
gyógyszerek egymás hatásait erôsítik vagy gyen-
gítik, beszélhetünk szinergizmusról vagy anta -
gonizmusról. Ezek típusait az alábbiak szerint
osztályozhatjuk:
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1. ábra. A gyógyszerkölcsönhatások típusainak mátrixa

1. táblázat. Gyógyszerhatás-változások okai (példák)

Példák Eltérések lehetséges magyarázata

Életkori sajátosságok

Betegségek

Hatóanyag-kölcsönhatások

koraszülöttek, csecsemôk 
gyermekkor 
nem 
idôskor

májbetegség 
vesebetegség 
sokk 
genetikai variációk vagy kórképek

nem szándékos, nem gyógyszeres
nem szándékos, gyógyszeres 

gyógyszerek együttadásából 
származó

eltérô receptoreloszlás, éretlen metabolizmus
eltérô vízterek, hormonháztartás eltérései 

csökkent metabolikus funkciók, 
visszaszoruló regenerációs kapacitás, 
komorbiditások

csökkent metabolizmus 
csökkent kiválasztás 
keringési zavar miatt csökkent hatás 
fokozott vagy csökkent hatás

táplálékban lévô anyagok, étrend-kiegészítôk 
vény nélküli gyógyszerek használata 
vényköteles, rendelt gyógyszer mellett; 
ismeretek hiányából eredô kombinációk 
rendelése 
lehet elôre megjósolható – sokszor kedvezô
terápiás hatású, néha vállaltan fokozott kockázat
lehet váratlan
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– szinergizmus
– a gyógyszerek egymás hatását erôsítik

– additív szinergizmus – a hatások össze-
adódnak,

– potencírozó szinergizmus – az összhatás
több, mint az egyedi hatások összege;

– antagonizmus
– a gyógyszerek egymás hatását gátolják

– kompetitív antagonizmus – azonos kö -
tôhelyen egymással versengenek a kö -
tés ért,

– nonkompetitív antagonizmus – eltérô
támadáspontokon egymással ellentétes
hatást fejtenek ki,
– például funkcionális antagonizmus – kü -

lönbözô hatásmechanizmusok, ame lyek
egymással ellentétes hatást idéznek elô,

– például enzimindukció – az egyik ha -
tóanyag a másiknak egy metabolizáló
enzimét indukálja (a gén expresszióját
fokozza, az enzim mennyiségét nö -
veli).

Végül a gyógyszerkölcsönhatások kimenetel
szempontjából léteznek kedvezô, illetve kedve-
zôtlen interakciók: 

– kedvezô
– a gyógyszerek együtt adása a beteg számá-

ra kedvezô,
– egymás terápiás hatását erôsítik,
– egymás mellékhatásait antagonizálják;

– kedvezôtlen
– a gyógyszerek együtt adása a beteg számá-

ra kockázatos,
– egymás terápiás hatását gyengítik,
– egymás mellékhatásait erôsítik.

A gyógyszer-interakciókról számos forrásból
tájékozódhatunk. A gyakorló orvos számára a
legfontosabb a gyógyszerek alkalmazási elôírása,
annak is a 4.5 pontja (Alkalmazási elôírás – 4.5.
Gyógyszerkölcsönhatások és egyéb interakciók),
valamint sokszor a 4.4 pont (Alkalmazási elôírás
– 4.4. Különleges figyelmeztetések és óvintézke-
dések) is tartalmaz interakciós szempontból is
hasznos információkat. A gyógyszerek törzs-
könyvi dokumentációját rendszeresen frissítik,
érdemes idôrôl idôre ellenôrizni, hogy változott-e
a 4.4 és 4.5 pont. A 4.8 pontban, amely a nemkí-
vánatos hatásokat sorolja fel szervrendszer és
gyakoriság szerint, tartalmazhatja mindazokat a
mellékhatásokat, amelyek gyógyszerek együtt
adásakor felerôsödhetnek. Elôfordul azonban,
hogy olyan interakciós hatással találkozunk,
amely – jó esetben csak az adott pillanatban –
még nem található meg az alkalmazási elôírásban.
Az alkalmazási elôírás csak azokat az ismereteket
tartalmazza, amelyek a fejlesztés klinikai fázisá-

ban megismerésre kerültek, vagy a piacra kerülés
után jelentették, és a hatóság értékelése szerint
összefüggésbe volt hozható a gyógyszer alkalma-
zásával. A mellékhatások és interakciók megfi-
gyelése és jelentése elengedhetetlenül fontos a
minél biztonságosabb használat érdekében.
Elôfordulhat az is, hogy az általunk megfigyelt
interakció nem található meg a törzskönyvi
dokumentációban, de a szakirodalom már jelen-
tett hasonlót. Ilyenkor még nem tekintik teljesen
bizonyosnak az összefüggést, épp ezért még
inkább fontos minden váratlan esemény jelentése
a hatóság számára.

Léteznek interakciós adatbázisok is, ezeket a
hatósági értékelések után, az alkalmazási elôírá-
sok alapján frissítik, itt azonban néha több hóna-
pos késéssel kerülhetnek be az új interakciók.
Fontos, hogy figyeljük a hatósági közleményeket
(NNGYK, EMA), valamint semmiképp se hagy-
juk figyelmen kívül a DHPC (Direct Healthcare
Professional Communication) leveleket sem. Az
interakciók feltárásában újabb módszerek is
megjelentek, amelyek a késôbbiekben fontos
kiegészítései lehetnek a jelentésekbôl származó
információknak. A mellékhatás- és interakciós
adatbázisok hálózatalapú elemzése feltárhat
olyan, eddig ismeretlen interakciókat is, amelyek
spontán jelentésekbôl talán sohasem derülnének
ki (3). Jó példa lehet erre egyes gyógyszerek, pél-
dául szelektív COX-2-gátlók rejtett kardiotoxi-
citása, amely hálózatalapú kutatással került azo-
nosításra (4). A rejtett toxicitások vizsgálatához,
már a gyógyszer forgalomba helyezése után is,
nem klinikai módszerek is rendelkezésre állnak,
az eredmények késôbb a gyógyszer dokumentá-
ciójába is belekerülhetnek, felhívva a figyelmet
addig nem várt kockázatokra (5).

Az idôs betegeknek (az általánosan elfogadott
osztályozás szerint idôseknek a 65 évnél idôseb-
beket tekintjük) (6) farmakológiai és farmakote-
rápiás szempontból számos, a felnôtt populáció-
tól eltérô jellegzetességük lehet. Nagyon gyakori
a multimorbiditás, több betegség megléte egy-
szerre, ezek együttes kezelése komoly kihívás elé
állítja a kezelôorvost. Az idôsek sokszor ágyhoz
kötöttek, inaktívak. A központi idegrendszer
érzékenysége fokozódik, az immunrendszer ál -
talában gyengül, a homeosztázist fenntartó
mechanizmusok kompenzációs képessége romlik
(a máj-, vese-, tüdôfunkciók romlanak). Mind -
ezek jelentôs mértékben változtathatják a gyógy-
szerek kinetikáját és farmakodinámiás hatásait.
Ezen túlmenôen, a fizikai és pszichés autonómia
is korlátozottá válhat, ami a terápiahûséget
(compliance, adherencia) nagymértékben ront-
hatja. A multimorbiditások miatt a betegek eleve
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számos gyógyszert kapnak. A 65 éven felüliek
40%-a 5–9-féle gyógyszert szed, 18%-a 10 fe letti
különféle gyógyszert (7). Nagyon nehéz megha-
tározni, hogy mennyi az éppen megfelelô meny-
nyiség, amire oda kell figyelni, azaz a túlgyógy-
szerelés (polipragmázia) elkerülése. A helyes
gyógy szerválasztás érdekében az orvosoknak
együtt kell mûködniük a gyógyszerészekkel, kö -
zösen fel kell mérni a lehetséges veszélyeket és
interakciókat, és a kezelést személyre szabottan
kell beállítani; általános multimorbiditás gyógy-
szerelést nem lehet meghatározni, a guideline-ok
sem feltétlenül tartalmaznak iránymutatást arra,

hogy az adott betegnek mi az optimális gyógy -
szerelés (8).

A beteg terápiahûségének növelése érdeké-
ben az alábbi szempontokat érdemes figye lem -
be venni: 

– Ha lehetséges, csökkentsük a gyógyszerek
számát.

– Ellenôrizzük, vajon a beteg ki tudja-e nyitni
a biztonsági gyógyszerfedôt, ki tudja-e venni a
gyógyszert a bliszter csomagolásból.

– A kezelési utasításokat írjuk le a beteg és a
hozzátartozók számára. Ez feltétlenül tartalmaz-
za az alábbiakat: gyógyszerek nevei, indikáció-
juk, dózisuk és adagolásuk idôpontjai, az esetle-
ges mellékhatások jellege, hogy felismerjék, ha
baj van.

– Ha a beteg erre nem képes, akkor a hozzátar-
tozó ellenôrizze, hogy a beteg rendben beszedi-e
a gyógyszereit.

– A compliance-t nagymértékben növeli, ha a
be teg napi adagolási csomagot kap, amelyet a
gyógy szerész készít el neki.

Mindezen intézkedések ellenére elôfordulhat,
hogy nem várt, súlyos következményekkel járó
interakciók is létrejönnek idôs betegekben. Ezek
elkerülésében segíthet az úgynevezett Beers-
lista. 1991-ben egy amerikai orvos, Mark Ho -
ward Beers publikált egy cikket, amelyben leírta
az idôskori gyógyszerelés problémáit, és javasla-
tot tett arra, hogy mire figyeljen a kezelôorvos a
gyógy szerek rendelésénél (9). Ezek az úgyneve-
zett Beers-kritériumok, amelyeket 2011-tôl az
Amerikai Geriátriai Társaság (American Ge riat rics
Society) háromévente frissít. A legújabb frissí tés
2023-ban történt (10). Egyéb guideline-ok is
léteznek, például STOPP criteria guideline (11). 

A Beers-kritériumok az alábbi szempontok
szerint emelik ki a gyógyszereket (10):

– A legtöbb idôs (65 év feletti) beteg számára
potenciálisan nem megfelelônek tekintett gyógy -
szerek.

– Bizonyos betegségekben vagy szindrómák-
ban szenvedô betegeknél potenciálisan nem
meg felelô gyógyszerek.

– Idôsek esetében átgondoltan alkalmazandó
gyógyszerek.

– Potenciálisan nem megfelelô gyógyszer-
gyógyszer kölcsönhatások.

– Olyan gyógyszerek, amelyek adagját a vese-
funkció alapján kell módosítani.

A hatóanyagok táblázatba rendezve találhatók,
megtalálhatjuk a kérdéses gyógyszer nevét vagy a
gyógyszercsoportot, az interakciós táblázatban a
kölcsönhatásba lépô másik gyógyszert vagy
gyógyszercsoportot, a lehetséges kockázat leírá-
sát, javaslatot az együtt alkalmazásról, és, ami
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2. táblázat. Idôsekben kerülendô gyógyszer-kombinációk (példák – far-
makodinámiai alapon) (2, 10)

Gyógyszer-kombináció Kockázat

RAAS-gátló másik RAAS-gátlóval hyperkalaemia kockázata nô – krónikus 
vesebetegekben kerülendô (3a stádiumú, 
vagy annál rosszabb vesefunkció), dia-
beteses betegnél tilos

opioidok benzodiazepinekkel és súlyos szedáció, légzésdepresszió
gabapentinnel

antikolinerg hatással is rendelkezô fokozott kognitív romlás, 
gyógyszerek kombinálása vizeletretenció, székrekedés

három vagy több centrálisan ható fokozott szedáció, zavartság, elesés- és 
gyógyszer kombinációja csonttöréskockázat nô, légzésdepresszió
(antidepresszánsok, antipszichotikumok,
antiepileptikumok, GABA-erg szerek, 
opioidok)

glükokortikoidok és NSAID-ok fekélybetegség és gastrointestinalis 
vérzések fokozott kockázata

α1-blokkolók és kacsdiuretikumok fokozott incontinentiakockázat idôsebb
nôk esetében (csak akkor adható, 
ha egyértelmûen indokolt mindkét 
gyógyszer)

lítium és kacsdiuretikumok fokozott lítiumtoxicitás a nátrium 
ürítése miatt

warfarin és NSAID-ok fokozott vérzésveszély

3. táblázat. Idôsek esetében kerülendô gyógyszer-kombinációk (példák –
farmakokinetikai alapon) (2, 10)

Gyógyszer-kombináció Kockázat

lítium és ACE-gátlók fokozott lítiumtoxicitás (a lítium 
kiválasztása csökken)

warfarin és CYP3A4 és/vagy a warfarin metabolizmusának gátlása 
CYP2C9 és/vagy CYP1A2 szubsztrátok miatt fokozott vérzésveszély
(például clarithromycin, ciprofloxacin, 
amiodaron)

theophyllin és ciprofloxacin csökken a theophyllin metabolizmusa, 
fokozott toxicitás (ritmuszavarok)
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szintén fontos, hogy milyen minôségû bizonyí-
ték támasztja alá a kockázatot, és mennyire aján-
lott figyelembe venni a javaslatot.

A 2. és 3. táblázat mutat pár példát arra, hogy
farmakodinámiai vagy farmakokinetikai alapon
milyen gyógyszer-kombinációk kerülendôk idôs
betegekben (2, 10).

Összefoglalás

Idôskorban változik a testfelépítés, gyakori a
multimorbiditás, változik a gyógyszerek farma-
kodinámiája, farmakokinetikája, romlanak a
beteg kompenzációs mechanizmusai, kognitív
képességei (memória, tanulás, logikus gondol-
kodás, térbeli és idôbeli orientáció), gyengülhet
az immunrendszer, és csökken a beteg terápia -

hû sé ge. Mindezeket a tényezôket figyelembe
véve, a gyógyszeres kezelés komplex megközelí-
tést igényel, amely megköveteli az orvos, a
gyógyszerész és a beteg, vagy annak hozzátarto-
zója ré szérôl a szoros együttmûködést. A szoros
utánkövetés, az egyedi gyógyszerelés, a részle-
tes, írásos gyógyszerszedési utasítások javítják a
beteg te rápiahûségét. A mellékhatások, kedve-
zôtlen interakciók hirtelen megjelenését elkerül-
hetjük a gyógyszerek lassú feltitrálásával a terá-
piásan hatásos, optimális szintig. A megfelelô
gyógyszeres kezelés beállításához ma már szoft-
veres segítséget is igénybe vehetünk. Végül, a
késôbbi kezelésoptimalizálás érdekében fontos,
hogy a megfigyelt kedvezôtlen hatásokat a ható-
ság ré szére jelentsük, hisz így beépülhet az új
ismeret a gyógyszerek hivatalos alkalmazási
elôírásába.
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A betegségmodell orvosi és élettörténeti változata
a klinikai pszichológiában
PLÉH CSABA

A dolgozat a klasszikus orvosi és a hajléko-
nyabb élettörténeti modell kettôsségét
mutatja be a mentális zavarokról az utóbbi
közel két évszázad pszichológiai gondol-
kozásában. Kiindulópontja szerint az egyik
értelmezési típus a mentális zavarokat
valamilyen hibás biológiai mûködés követ-
kezményének tartja. Ezen belül egyes felfo-
gások, a Rokitansky-féle orvosi kórtani
tanítás folytatásaként, a mentális zavarokat
agyi anatómiai képletek zavarához kap-
csolják. A másik biológiai gondolatmenet
Claude Bernard szemléletét követi: a men-
tális zavarok is szabályozási eredetûek. A
mai világban a biológiai mentális patológia
felfogásában igen erôteljes evolúciós és
neurobiológiai értelmezései alakultak ki, és
a kulcskérdés ezek egymáshoz kapcsolása.
A mentális zavarok értelmezési hagyomá-
nyának másik iránya az élettörténetbôl és
az ember állandó jelentésértelmezô mun-
kájából indul ki. Tüneteink alapja az élet-
eseményeknek tulajdonított különleges
értelem és jelentés. Mértékadó irányként
Sigmund Freud és Karl Jaspers munkáját
mutatom be ebben a tekintetben. Konk -
lúzióm szerint a biológiai és az élettörté -
neti értelmezéseknek a mentális zavarok
meg értéséhez is együtt kell mûködniük.  

mentális zavarok, organikus modell, 
agyi lokalizáció, élettörténeti modell, 

a tünetek jelentése 

MEDICAL AND THE LIFE HISTORY
MODELS IN CLINICAL PSYCHOLOGY   

This study presents the dual nature of the
classical medical and the more flexible life
history model of mental disorders in the
last almost two hundred years of psycholo-
gical way of thinking. One way of basic
interpretations considers the mental disor-
ders as an outcome of any kind of distur-
bed biological functions. Within this classi-
fication, some considerations – according
to Rokitansky’s pathological doctrine –
couple the mental disorders to the disor-
ders of specific anatomical brain structures.
The other way of interpretation complies
with Claude Bernard’s ideas, thus mental
disorders are of regulatory origin. In our
days there were emerging strong evolutio-
nary and neurobiological understandings
in the biological mental pathology and the
key issue is their interrelation. The other
way of traditional interpreting mental
disorders starts from life history and the
constant interpretive work of humans. Our
symptoms are based on special meaning
and valance having attributed to life
events. As a mainstream in this regard, this
study presents the works of Sigmund Freud
and Karl Jaspers. The conclusion is that
biological ad life history interpretations
must cooperate for understanding of men-
tal disorders. 

mental disorders, organic model,
brain localization, life history model,
meaning of symptoms 
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Kérdésfelvetés
A dolgozat a klasszikus orvosi és a hajlékonyabb
élettörténeti modell kettôsségét mutatja be az
utóbbi közel két évszázad pszichológiai gondol-
kozásában a mentális zavarokról. A klasszikus
19. századi orvosi betegségmodell a Rokitansky-

modell. Ennek gondolati mintája: tünetminta →
be tegség → szövettan → kórbonctan → oksági
ma gya rá zat. 

Ennek a pszichológiai kiterjesztései úgy vélik,
hogy minden mentális zavar testi zavar következ-
ménye. Ezen belül megjelenik a klasszikus agyi
lokalizáció kiterjesztéseként a zavar lokalizáció-
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jának hite: a mentális zavarok valamilyen kicsiny
agyi elváltozás következményei lennének. A má -
sik enyhén rivális biológiai felfogás a szabályozá-
si modell: az anyagcserezavarokhoz hasonlóan a
mentális betegség szabályozási kilengés eredmé-
nye lenne. E két biológiai felfogás klinikai pszi-
chológiai vitájának másik oldala, hogy vajon a
mentális zavarok disszociatív eredetûek-e (vala-
mi hiányzik) vagy egy eloszlás végpontjai. 

Belsô és interdiszcipli -
náris beágyazottsága, kap -
csolatai miatt külsô indítású
átalakulásai miatt is tanulsá-
gos példaként mutatom be
erre az organikus gondolat-
menetre a fejlôdési nyelvtani
zavarok világában az SLI és a
FOXP2 útját.

A mentális zavarok élet-
történeti-szemantikai ma gya -
rázatának kiindulópontja az
a gondolat, hogy a mentális

tünetnek jelentése van a páciens számára. Ennek
a „jelentés” koncepciónak klasszikus formája a
pszichoanalízis két egymással vitázó modellje, a
trauma és libidófejlôdési felfogás gondolatmenet
tünetek és élettörténet összekapcsolásáról. Lo -
gikai modellje mindenképpen egy tünetminta →
pszichodinamika → élet tör ténet → ? oksági
magyarázat gondolatmenet.

A mai klinikai pszichológiai világ alapkérdése
az orvosi és pszichológiai gondolatmenet illesz-
tése.

Biológiai és élettörténeti
modellek versengése a mentális
zavarokért 
A pszichoanalízis amerikai diadalmenetének
csúcspontján, az 1960-as években a Magyar or -
szágról indult Alexander Ferenc (Franz), a pszi-
choszomatikus orvoslás egyik elsô rendszerezô-
je, pszichiátriatörténeti tankönyvében a mentális
zavar magyarázatainak történeti rekonstrukcióját
a pszichodinamikus, vagyis a szabályozást az
élettörténettel összekapcsoló magyarázatok dia-
dalmeneteként írta le. 

Alexander és Seleznick (1) felfogásában három
szakasz követte egymást. 

1. Mágikus. A mentális zavar titokzatos erôk
mû ködésének eredménye, a középkortól Mess -
merig. 

2. Organikus. A 19. század közepétôl az orvo-
si modell. A francia Charcot (2) és a Rokitansky
modelljét követô osztrák Meynert (3) koncep -

ciója a mentális zavar mögött agymûködési ano-
máliát lát. 

3. Funkcionális magyarázatok, köztük a pszi-
chodinamikus magyarázat. Ennek egyik gondo-
latmenete a darwinista kiindulású Jackson (4)
nyo mán magát az idegrendszert hierarchikus
evo lúciós építménynek fogja fel, melyben a ma -
gasabb szintek gátolják az alacsonyabb szintek
mûködését. A mentális tünetek az alacsonyabb
szint mûködését tükrözik gátló kontroll alóli fel-
szabadulás vagy az alacsonyabb szintre vissza -
csúszás (regresszió) jelleggel. Ennek a gondo-
latmenetnek klasszikus pszichológiai képviselôje
Théodule Ribot (5). Alexanderék bemutatásában
a funkcionális szemlélet igazi gyôztese azonban
Freud (6, 7). Az ô pszichodinamikus szemlélete
a mentális zavarok mögött élettörténeti eredetet
lát, valamint aktuális motivációs konfliktust ke -
res, ezenfelül nem lát szakadékot a normális és
kóros között. A betegségek rendszerezése he -
lyett ez a koncepció a hangsúlyt az egyes za va -
rok mögötti pszichodinamikára helyezte. Példa
né hány levezetésre: alkoholproblémák → rög -
zülés az orális korszakban. Szorongás a tanártól
→ hasonlóság a büntetô apával. Depresszió →
tárgyvesztés → anya elvesztése. A betegségkate-
góriák helyett e felfogás szerint a konkrét egyedi
klinikai kép rekonsrukciójára van szükség. 

Valóban gyôzött a funkcionális-élettörténeti
modell, ahogy a haladáselvû pszichoanalitikusok
hatvan évvel ezelôtt gondolták? A 20. század
közepén a modern farmakológiával, idegtudo-
mánnyal és genetikával összefonódó biológiai
pszichiátria újra magára talált. Ez magában a
tünetnevezéktanban is megjelenik. A 20. század
eleji lokalizációs Wernicke-modell és az élettörté-
neti determinizmust hirdetô Kraepelin-modell
újra visszatér (Aftab és Ryznar) (8). Ez a „bioló-
giai magyarázat reneszánsz” a pszichoanalitiku-
sok által ajánlott domináns szocializációs pers-
pektívát és ennek részeként a pszichodinamikus
rekonstrukciót kérdôjelezte meg, párhuzamosan
a farmakológiai eszközök bôvülésével, amit sok-
szor farmakológiai forradalomként jellemeztek.
Az új biológiai megközelítés a nagy pszichiátriai
kórképek (pszichózis, depresszió) mögött proxi-
mális okként biológiai egyensúlytalanságot hirdet
az agyi neurotranszmitterek mûködésében, dista-
lis, végsô okként pedig valamilyen, a megbetege-
désre érzékenyítô genetikai változat meglétét. Ezt
a gondolatmenetet kiegészítette számos speciáli-
sabb mentális zavar moduláris értelmezése. Sokan
kezdték úgy értelmezni mind a mentális
rendszert, mind az agykérgi mûködést, mint fel-
adatspecifikus alrendszerek sokaságát, melyeknek
speciális agykérgi alrendszerek és (talán) geneti-
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kai szabályozás felel meg. Ebben a gondolatme-
netben néhány kiemelten vizsgált mentális zavar
ezeknek a moduloknak az alul mû kö dé sébôl vagy
hiányából fakadna. Az autizmus mö gött például a
másoknak gondolattulajdonítást, a tudatelmélet
zavarát és egy ennek megfelelô pre frontális
alulmûködést tételeztek fel (Baron-Cohen) (9). 

A biológiai modell visszatérésének megfelelô-
en változott meg a betegségbesorolás is mind a
BNO-ban, mind a nevezetes DSM-rendszerben.
Az utóbbi elsô változatai még pszichoanalitikus
dominanciájúak voltak, ahol a kórformák mögött
feltételezett folyamatokra (elfojtás, projekció
stb.) összpontosítottak, s szerepelt benne a neu-
rózis kifejezés. A DSM az 1980-as évektôl azután
a pozitivista tüneti besorolást és a biológiai meg-
alapozást állította elôtérbe. A neurózis eltûnt,
elôször a szorongás, majd igen sok szorongástí-
pus váltotta fel, a DSM-5 (10) 11 szorongástípust
tüntet fel a közel 300 mentális betegség között
2016-ban. 

A mai klinikai pszichológiában ennek a meg-
újított biológiai pszichiátriának felelnek meg az
egyre finomabb, kisebb léptékû organikus mo -
delljei. Gondolati mintájukban ezek a 150 éves
hagyományt tekintve Wernicke helymodelljét
(agyi anatómia magyarázza a mentális zavarokat)
és Claude Bernard szabályozási modelljét kombi-
nálják. Emellett mind pszichopatológiai érvelé-
sükben, mind biológiai mintázatukban specifikus
vagy általános zavarokat keresnek. A specifikus
zavart keresôk inkább Wernicke, az átfogó zavart
keresôk inkább Bernard mintáját követik. Erre az
utóbbira máig jellegzetes példa Eysenck (11), aki
még a pszichotikus zavarokat is egy biológiai
alapú személyiségdimenzió, a pszichoticitás szél-
sô pontjának tartotta. Fél évszázad alatt ennél
átfogóbb általános (generikus) modellek is meg-
jelentek. Mint Sprooten, Franke és Greven (12)
2022-es összefoglalója bemutatja, a pszichiátriai
tünettan, a mögöttes neuralis és ge netikai kom-
ponensek átfedéseinek elemzése felveti egy álta-
lános P (atológia) faktor meglétét. „Ha minden
kockázati tényezô korrelál és oksági hatásaik
kétirányúak, nehéz kapcsolataikat olyan mecha-
nikus belátásokba szétszálazni, hogy terápiásan
be tudjunk ebbe avatkozni. Ugyan akkor csak ezt
a komplexitást elismerve tudunk elôrelépni a bio-
lógiai pszichiátriában, például a képalkotást és a
genetikát összekapcsolva.” 

Mint az 1. ábra mutatja, ez a specifikus-általá-
nos dimenzió mind a biológiai alapú, mind az
élettörténeti modellekben megvan. 

Egy példát mutatok a specifikus zavarokra, és
e gondolatmenet buktatóira is a nyelvi zavarok
terérôl. 

Az SLI fogalom és a FOXP2 gén
csillogása és átalakulása 

Az 1960-as években a nyelv emberi specifikus-
ságát kiemelô Chomsky (13) elindította generatív
nyelvészeti mozgalom egyik értelmezéseként
merült fel, hogy a nyelv nemcsak sajátos, ember -
specifikus és különleges, például szerkezet- és
szabályközpontú mentális rendszer, hanem egy-
ben különleges biológiai rendszer is. Eric Len ne -
berg (14, 15) az 1960-as években megfogalmazott
értelmezésében a nyelv több értelemben speciális
biológiai rendszer: speciális agyi lokalizációja
van a Wernicke–Geschwind-modell értelmében
(Gesch  wind) (16), csak az embernél bontakozik
ki, mégpedig egy érzékeny fejlôdési szakaszban,
és (most nekünk ez a kulcsmozzanat) vannak
csak a nyelvet érintô fejlôdési zavarok. 

Lenneberg esetleges megfigyelései nyomán iz -
gatott keresés indult, hogy találjanak olyan gyer-
mekeket, akik érintetlen értelmi fejlôdés mellett
csak a nyelvi fejlôdésben mutatnak zavart. Ez
sikerült is, és az 1990-es évekre radikális formájá-
ban a következô gondolatmenet bontakozott ki. 

A. Vannak olyan fejlôdési zavarok, melyekben
pusztán a nyelv sérül, sôt bizonyos interpretáció
szerint specifikusan a nyelv grammatikai aspek-
tusa, a szabálykiemelés szintje sérül (Pinker) (17,
18). Ezt nevezzük a Specific Language Im pair -
ment (SLI) koncepciójának. A terminus és a kli-
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1. ábra. A biológiai-élettörténeti (vízszintes tengely) és az általános-speci-
fikus (függôleges tengely) dimenzió a pszichopatológiában 
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nikum leírására Leonard (19) könyve, valamint
Kas (20) és Pléh, Kas és Lukács (21) jó forrás.
A feltûnô nyelvi zavarok a nyelvtani egyeztetés-
sel, például „the boys goes, the girl go” és általá-
ban az alaktan, a magyarban például a vonzatok
összekeverésével kapcsolatosak (A katona em -
lék szik a kalauzt. Levágta a fával a fûrészt.). 

B. Egy mûködésre specifikus fejlôdési zavar
ez, még a nyelven belül is. Sajátosan sérül a

nyelvtani rendszer, miköz-
ben más kognitív funkciók
épek maradnak. Ezt ebben a
kutatási keretben disszocia-
tív zavarnak nevezik. Értve
ezen azt a megfontolást
Pin ker (17, 18) nyomán,
mely nek kiindulópontjai a
modularitás a megismerés
és az agy szervezôdésében
és a kivonásos logika: ha
egy összetevô (modul) sé -

rül, amit tünetként megfigyelünk, az a többi
rendszer mûködésébôl elálló maradványtünet.
Ennek túl könnyed kiterjesztése a fejlôdésre azt
sugallta, hogy a fejlôdési modulok ugyanilyen
kivonásos logika szerint sérülhetnek. Ez azért
könnyed kiterjesztés, hiszen a fejlôdés során egy
összetevôhiány az egész fejlôdésmenetet be fo -
lyásolja. 

C. Egy nevezetes esettanulmány, a több tucat
tagot számláló KE család vizsgálata alapján
Gopnik és Crago (22) munkája nyomán megerô-
södött az a felfogás, hogy – a speciális rendszer
koncepciónak megfelelôen – itt genetikai alapú
fejlôdési zavarról van szó. A zavar a családon
belül mendeli öröklésmenetet mutatott. A Len -
ne berg nyomán kibontakozott, mára klasszikus
felfogás és néhány modern értelmezés is
(Pinker) (17, 18) úgy képzelte el, hogy a geneti-
kai zavarok, a felnôttkori szerzett zavarok és a
korai szerzett zavarok azonos logika szerint ér -
telmezhetôek. A nyelvtani zavarokat okozó mo -
toros afázia és a feltehetôen genetikai eredetû, a
rendszer kibontakozása során megjelenô SLI
ugyanarra a mechanizmusra lenne visszavezet -
hetô. A zavarokat egy komponens kiesése okoz-
ná, a Broca-terület kiesése (afázia), illetve alul -
mûkö dése (SLI). 

Az utóbbi 20 évben több mozzanat finomítot-
ta elképzeléseinket errôl, melyek tanulságosak a
klinikai szemlélet egész biológiai specifikus
modelljének (1. ábra bal felsô negyed) plasztiku-
sabb értelmezésére is. 

1. Viselkedési tekintetben számos megfigyelés
utal arra, hogy a specifikus nyelvfejlôdési zavar
talán mégsem annyira specifikus, kisebb kognitív
zavarok képezhetik az alapját. Finomabb elemzé-

sek kimutatnak jellegzetes munkaemlékezeti,
illetve procedurális emlékezeti zavarokat az ilyen
nyelvi zavarok korrelátumaiként (Ullman és
Pierpont) (23), összefoglalásukra lásd Lukács és
Kas) (24), illetve az akusztikus feldolgozási za -
va rokat (Tallal) (25). Vagyis az elmaradás át fo -
góbb, kicsinynek tûnô megismerési zavarok,
emlékezeti, akusztikus feldolgozási stb. zavarok
következménye lenne. 

2. Klasszikus genetikai módszereket, ikerku -
tatásokat alkalmazva Bishop (26, 27) azt találta,
hogy a nyelvfejlôdési zavarnak két, nem a nyelv-
re korlátozódó kognitív összetevôje van, s ezek
közül az emlékezeti sérülés inkább örökletes, az
akusztikai zavar inkább szerzett. 

3. Családi öröklésmenetek és a FOXP2 gén
sorsa. Finomodtak a molekuláris genetikai fel -
fogások is. Az említett KE családnál ezt a nyelv-
tanhasználati zavart sikerült összekapcsolni a
FOXP2 gén sérülésével (Lai és munkatársai)
(28). Egy évtized alatt azonban kiderült, mint
Venetiáner (29) kiváló összefoglalója megmutat-
ja, hogy korántsem olyan egyszerû a helyzet,
mint azt eredetileg gondolták. Az SLI elmélet
követôi szerint itt valamiféle nyelvtani specifikus
génrôl lenne szó. Az összehasonlító genetikai
vizsgálatok szerint azonban ez a viszonylag
konzervatív és szabályozó szerepû gén emberi
formájában csupán néhány mutációval alakult ki
(három mutáció választ el az egértôl), s va ló szí -
nû, hogy az emlôsöknél kezdetben a mozgás-
szervezésért, például a végtagok mozgásának
összehangolásáért, majd a kommunikációs moz -
gások mûködésmódjaiért felelôs, és csak másod-
lagosan a nyelvtanért. A KE család érintett tag -
jainál is találtak a nyelvtani gondok mellett gon-
dokat a száj körüli izmok szabályozásában is. Mi -
közben az SLI egyre gyakrabban használt kate-
góriává vált, mely egyes szerzôk szerint a 4–6
éves gyermekek 5–7%-át érintheti, a sok tünet-
és kategóriaátfedés és a specificitás hiánya miatt
a terminus maga is megkérdôjelezôdött. Évekig
tartó szakmai vita nyomán egy Dorothy Bishop
(30) vezette szakmai konzorcium úgy döntött,
hogy az SLI-t felváltja a developmental language
disorder (DLD) terminussal. 

A fenti példának a betegségmodellek tekinte-
tében az a jelentôsége, hogy a specifikus nyelvta-
ni elmaradás, amely olyan ígéretes jelölt volt a
specifikus mentális zavarok genetikai értelmezé-
sére, viselkedési szinten sokkal kevésbé specifi-
kus és ugyanakkor sokkal kevésbé specifikus
genetikai szinten is. Olyan fejlôdéskép kezd ki -
bontakozni, amely a Chomsky-féle merev inná-
tizmussal szemben mintegy „józan kompromisz-
szumként” úgy képzeli el, hogy a fejlôdés mindig
interakciót jelent a környezet és a genetikai
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A nyelv nemcsak sajátos,
emberspecifikus szer -

kezet- és szabály köz pontú
mentális rendszer, hanem

különleges biológiai
rendszer is.
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programpotenciálok között. A genetikai eredetû
kognitív zavarok szabályozógének mûködésén
keresztül, egyedfejlôdési úton eredményezik a
fe notipikus képet.

A klinikai pszichológiai
hermeneutikai gondolat:
életesemények jelentése
A 20. század fordulóján, az akkori biológiai
pszichiátria diadalmenete közepette Freud (6,
7) el kezdte értelmezni, amit betegei mondanak.
A min ket most érdeklô mentális betegség értel-
mezési elvek szempontjából ez azt jelentette,
hogy a kóros viselkedést az átélt élmények tartal-
ma és nem valamilyen idegrendszeri károsodás
vagy szabályozási zavar okozza. Az élmények a
múltbeli történések miatt elviselhetetlenek, ezért
aktívan elfojtásra kerülnek, miközben tovább
munkálva inadekvát vagy irracionális cselekvé-
sekhez vezetnek. Ez a mögöttes dinamika gon-
dolata vezetett Freud általános pszichopatológiai
modelljéhez. Ez elsô megfogalmazásában a trau-
ma fogalmát állítja elôtérbe, egy gonosz vagy
elhanyagoló környezetet helyezve a patológia
mögé. Freud késôbbi, továbbra is általános máso-
dik modellje viszont a libidófejlôdés stádiumaival
operálva a gyermek vágyakozását és a gyermeki
vágyak túlélését helyezi a nem adaptív viselkedé-
sek mögé. Mindenképpen egy általánosan érvé-
nyes forgatókönyvet tételez azonban fel. A tüne-
tek értelmezésében kulcsszerepet játszik az
értelmezô munka. „Freud a pszichológiáért
hagyja ott a neurológiát. [… s az örömelv és a
valóságelv] dualitását nem az agyban, hanem az
önmagukban tekintett mentális megnyilvánulá-
sokban tekinti, vagyis abban, amit pszichológiá-
nak nevezhetünk” (31).

Ebben a gondolatmenetben kétféle egyete-
messég van. Mindannyian, minden kultúrában
egyféle, a kultúra biológiai forgatókönyvét meg-
adó életmintát követünk, konfliktusaink és men-
tális zavaraink is ebbôl származnak. De egyete-
mességhez vezetô elv az a gondolat is, hogy nor-
mális és kóros egy közös keretben kezelendôek.
E tekintetben Freud újító a klinikai pszichológia
irányába. Ugyanakkor Freud ebben a folytonos-
sági elvben nem állt egyedül. A 19. század végé-
nek társadalomtudományai is felvetik ezt, mint
Durkheim mutatja a zavart társadalmi viselkedést
elhelyezve a szociológiai elméletalkotásban (32).

Egy jelenség kóros formái természetükben
nem térnek el a normálisaktól, ezért aztán mind-
két típust meg kell figyelnünk természetük meg-
értéséhez. A betegség nem áll szemben az egész-
séggel; egyazon faj változatai s mindkettô megvi-

lágítja a másikat. Ezt a szabályt régóta felismer-
ték és követik a biológiában és a pszichológiában
(32).

A klinikai értelmezés és a páciens értelmezô
munkájának megértését, s ezzel az egyéni moz-
zanatot a jelentéstulajdonításban (1. ábra jobb
felsô negyed) szintén a múlt század elején Jaspers
(33) programja állította elôtérbe. A mentálisan
átélt során naiv szándék és okság tulajdonító
rendszert használva értelmezzük a világot. És
szemben Freud egyetemesen érvényesülô forga-
tókönyveivel, a mentális pa -
tológia kulcsa ez az egyéni
értelmezô munka. Ugyan az
az esemény az egyik ember
számára feledhetô kaland, a
másiknak életre szóló trau-
ma. 

Míg a természettudomá-
nyokban pusztán ok sági
ter mészetû kapcsolatokat
látunk, a pszichológiában a
tudás nagyon másféle kap-
csolatok meg ragadásán alap -
szik. Lelki jelenségeink más lel ki jelenségekbôl
származnak, számunkra értelmezhetô módon.
Akit megtámadnak, az dühös lesz és megpróbál-
ja megelôzni a támadást. Az egyik lelki jelenség-
nek a másikból való levezetését genetikusan,
vagyis fejlôdésileg értjük meg (34).

Az 1. ábra bal és jobb oldalát mint okság és
jelentés értelmezés kettôsségét értelmezve nem-
csak eklektikus engedékenység, hanem fontos az
emberi életmóddal kapcsolatos felismerés, hogy
e két tényezô együtt van a mentális életben s
annak patológiájában. Mint emberek egyszerre
vagyunk okságilag meghatározott, ezt a megha-
tározottságunkat felismerô és értelmezô és her-
meneutikus lények. Egyszerre élünk okok és in -
dokok világában, egyszerre használjuk az ok sági
és a megértô attitûdöt. A megértô szemlélet
ilyen történeti feldolgozására lásd Pléh (35). 

Az ember teljességét visszaadó pszichológiá-
nak az ember természetéhez tartozóként kell lát-
tatnia ezt a kettôsséget, Freud és Darwin öröksé-
gét. 

Gregory Miller (36) vezetô amerikai klinikai
pszichológus a mentális zavarok okairól szólva
egy évtizede figyelmeztetett arra, hogy „A neuro
beszédmódban sokszor jutunk korrelációból
azonosságra, és sok a laza prédikátum, amikor a
tüneteket olyan utalásokkal értelmezzük, mint
megalapozza, támogatja, kölcsönhatásban van
vele stb. A biológia és a pszichológia viszonyá-
ban nem szabad ezeket választást erôszakolva
szembeállítani. Ellent kell állnunk az olyan nép -
szerû téziseknek, hogy a mentális betegség
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Míg a természet tudomá -
nyokban oksági termé -
sze tû kapcsolatokat
látunk, a pszicho ló giá ban
a tudás nagyon más féle
kapcsolatok meg raga -
dásán alapszik.
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egyszerûen agybaj vagy kémiai egyensúlyzavar.
Ugyanúgy nem az, ahogy a »software bug« sem
hardver probléma. A mentális zavar etiológiájá-
ban szerepet játszó agyi vagy génexpressziós me -
chanizmusokat pszichológiai események is ki -
vált hatják” (36). 

A pszichológia és ezen belül a klinikai pszi -
chológia úgy tud ma tudós attitûdû lenni, hogy
az embert sokféle módon, de csupán statiszti -

kailag meghatározottnak tekinti, és élményeinek
nem epifenomén, hanem valós oki szerepet
tulajdonít. Ebben a természettudományos pszi-
chológia úgy kapcsolódik a megértô pszicholó-
giához, mint a mechanika a csillagászathoz.
Éppenséggel az embert mint természeti lényt
tekinti egyszerre oksági és szándék- és jelentés-
értelmezô lénynek, miként Jerome Bruner (37)
is kiemelte.
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Május a vérnyomásmérés 
hónapja! 

A Nemzetközi Hypertonia Társaság és a Hypertonia Világliga
mozgalmat hirdetett a 2024-es évre is május 1. és július 31. között

(MMM24).

Acél, hogy legalább 100 országban összesen 25 millió egyén vérnyomása kerüljön
megmérésre. Olyan egyénekrôl van szó elsôsorban, akiknek egy éven belül nem

volt megmérve a vérnyomása, de az egy éven belül mért alanyok mérési eredményeit is
várják. A mozgalom újabb figyelemfelhívás a népbetegséggé vált hypertonia veszé-
lyeire és kel lô idôben történô felismerésére. Ez a figyelemfelhívás eddig minden év
május 17-én a WHO által meghirdetett Hypertonia Világnapon történt. A mozgalom
ezt az egy na pot 2024-ben három hónapra terjeszti ki.

Magyarországon a 3,5 millió hypertoniás beteg mellett nagyszámú olyan egyén él
emelkedett vérnyomással, aki nem tud a betegségérôl. Ezért Magyarország is jelent -
kezett a mozgalomba a Magyar Hypertonia Társaság koordinációjával. Ez lehetôséget
teremt hazánkban is a nem ismert, vagy nem rendszeresen gondozott hypertoniás be -
tegek felismerésére, megtalálására és ezt követôen a megfelelô ellátásukra.

A vérnyomásmérô helyek terveink szerint a hypertoniacentrumok, szakambulanciák,
a társtársaságok szakrendelései, a háziorvosi rendelôk és a gyógyszertárak lesznek. Ön -
kéntesek segítségével közösségi rendezvényeken, bevásárlóközpontokban is sor ke -
rülne vérnyomásmérésre.

A vérnyomásmérést önként vállalók felvilágosítást kapnak a mozgalom célki tû zé -
sérôl és beleegyezô nyilatkozatot írnak alá. A mérést végzô orvos, gyógyszerész, nôvér,
asszisztens, orvostanhallgató, körülbelül 30 kérdést tartalmazó adatlapot tölt ki online
felületen (életkor, nem, antihipertenzív kezelés, diabetes, dohányzás, alkoholfogyasz -
tás, cardialis esemény, stroke – hozzávetôlegesen 2 perc alatt kitölthetô), majd ülô hely -
zetben 5 perc után, egy-egy perces szünettel, háromszor megméri a vérnyomást és a
szív frekvenciát.

2024. május 1. és július 31. között a háziorvosoknál és a gyógyszertárakban legalább
naponta 1-2 egyén, a hypertonia-szakellátóhelyeken 50-100 egyén vérnyomásmérése és
a közösségi helyeken változó létszámú önkéntesek bevonása lehetôvé tenné Ma gyar -
országról 10 000 egyén adatainak továbbítását. Ez a létszám a hazai epidemiológiai ada-
tok reprezentatív mintája is lenne.

Kérjük a kollégákat, hogy jelentkezésükkel és támogató részvételükkel segítsék a
moz galom hazai megvalósulását. Jelentkezni lehet a nemzeti koordinátor iroda címén:
mmm24.hu@gmail.com

prof. dr. Járai Zoltán,
az MHT elnöke,

az MMM24 Program Programbizottságának elnöke
a Magyar Hypertonia Társaság vezetôsége nevében
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Poststroke spasticitas – mit tegyünk vele?
GÁRDIÁN GABRIELLA

A jelen összefoglaló célja a spasticitassal
kapcsolatos tudatosság növelése az alapel-
látásban és a járóbeteg-szakrendeléseken,
ugyanis ennek révén koordinált segítséget
nyújthatunk az érintetteknek. Mivel a spas-
ticitas patomechanizmusa nem minden
részletében tisztázott, és ráadásul kü lön -
bözô szintû bizonyítékokkal igazolt keze-
lési módok közül kellene kiválasztani a
megfelelôt, ezért ez a választás kihívás elé
állíthatja nemcsak a háziorvosokat, hanem
a neurológus és rehabilitációs szakorvoso-
kat is. A poststroke spasticitasra (PSS) érde-
mes úgy tekinteni, mint egy krónikus beteg-
ségre, amely folyamatos követést, gondo-
zást igényel. A PSS terápiás elvei folya -
matosan módosultak az elmúlt évtizedben.
A komplex ellátás egymásra épülô elemek-
bôl áll, amelyek alkalmazásával jobb élet-
minôség érhetô el. Ezen elemek Magyar or -
szágon is rendelkezésre állnak, azonban
lényegesen szervezettebb, tudatosabb ellá-
tásra volna szükség. Az alapellátás dolgo-
zói (orvos, asszisztens, gyógytornász, gon-
dozók, ápolók) fontos szerepet játszanak
egyfelôl magának a spasticitasnak és a testi
funkciókra gyakorolt negatív hatásának a
felismerésében, másfelôl a spasticitast fo -
kozó és többségében kezelhetô okok fel tá -
rásában és kezelésében. A problémát oko -
zó spasticitas kezelésében számos op ció
háziorvosi kompetencia lehetne, de a jelen
finanszírozási rendszerben a szerepüket
inkább a felismerésben és a megfelelô be -
tegút kiválasztásában kellene meghatároz-
ni. A spasticitas nagyon gyakori következ-
ménye számos, a központi idegrendszert
érintô betegségnek, közöttük a magas pre-
valenciájú stroke-nak. Ezért indokolt, hogy
minél szélesebb egészségügyi szakmai cso-
port legyen képes a spasticitast felismerni,
kezelni, szükség szerint centrumba irányí-
tani, ahol nagyobb tapasztalat és szélesebb
terápiás spektrum áll rendelkezésre. Igény
mutatkozik a centrumok számának és kom-
petenciájának növelésére is, ami rendsze-
res képzést tenne szükségessé.

spasticitas, komplex kezelés, 
rehabilitáció

POST-STROKE SPASTICITY – WHAT TO
DO WITH IT?   

The aim of this review is to raise awareness
of spasticity in primary care and outpatient
settings, since we can provide this way
coordinated support to those affected. As
the pathomechanism of spasticity is not
cleared in all details, the choice of right
treatment modalities with different levels of
evidence is challenging not only for GPs
but also for neurologists and rehabilitation
specialists. Poststroke spasticity (PSS) should
be considered as a chronic condition that
needs continuous follow-up and care. Its
therapeutic principles have changed over
the last decade. Complex care consists of
interdependent elements and only the right
use of which provides a better quality of
life. These elements are available in Hun -
gary too, but more organised and cons -
cious care should be applied. Primary care
workers (doctors, medical assistants, phy -
siotherapists, caregivers, nurses) play an
im portant role in recognising spasticity
itself and its negative impact on bodily
functions, and in identifying and treating
the underlying causes that increase spasti-
city, most of which are well manageable.
Many therapeutic options of complex spas-
ticity could be delegated to the GPs, but
in the current funding system, GPs should
rather be involved in recognition and
choosing the patients’ right pathway.
Spasticity is a very common consequence
of many diseases, which affect the central
nervous system, including the high stroke
prevalence too. Thus, it is reasonable that
as many as possible professional teams be
able to recognise and treat spasticity, and
refer it if needed to a centre where more
experience and wider therapeutic spectrum
are available. Further, it is necessary to in -
crease the number and competence of
these centres by regular professional trai-
nings.

spasticity, complex treatment, 
rehabilitation 
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Európában a tartós, súlyos fogyatékosság
ve zetô oka a stroke. Ámbár a stroke mor-
talitása csökkent, de incidenciája növekvô

tendenciát mutat, mely így fokozott terhet ró az
egészségügyi rendszerre és a társadalomra is. A
stroke-on átesett betegnek és a környezetének is
jelentôs és tartós változással kell szembenéznie.
Napjainkban a stroke-ellátás magában foglalja a
professzionális hiperakut, akut ellátást, részletes
vascularis átvizsgálást, szekunder stroke-preven-
ciót, neurológiai gondozásba vételt; ha a páciens
alkalmas, akkor a rehabilitációt, súlyos esetben a
tartós ápolást, gondozást is. A stroke-központ
utáni betegút kijelölésében, a rehabilitációs szük-
séglet meghatározásában optimális esetben a
rehabilitációs szakorvos is részt vesz. A pácien-
sek jelentôs része nem kerül el az akut, szubakut
fázisban rehabilitációs osztályra és így a stroke
késôbbi fázisában kialakuló spasticitas felismeré-
se, kezelése késlekedhet. Ezért szükségesnek tar-
tom, hogy az alapellátásban és más szakterületen
dolgozó egészségügyi szakemberek tájékozottak
és érzékenyek legyenek a stroke-on átesett bete-
gek esetében a fogyatékosságot növelô tünet, a
spasticitas megjelenésére. Ezen közlemény célja
az ez irányú tudatosság növelése.

Általános megfontolások

A stroke következtében kialakuló felsô moto -
neuron szindróma (1. táblázat) fô tünete a végtagi
paresis, mely optimális esetben azonnal orvoshoz
kényszeríti a pácienst és így lehetôség nyílhat a
hiperakut ellátás keretében az érelzáródás megol-

dására és így a stroke káros következményeinek
minimalizálására. A sikeres, akut neurológiai ellá-
tás ellenére is a páciensek jelentôs részénél tüne-
tek maradnak vissza. A spasticitas annyiban tér el
a stroke többi tünetétôl, hogy jellemzôen nem az
akut ellátás alatt alakul ki. Prevalenciája stroke
utáni akut (1–4 hét) fázisban 4–27%, szubakut
(1–3 hónap) fázisban 19–26,7%, míg krónikus

(>3 hónap) fázisban 17–42,6%. A spasticitas
jelentôsen képes az önellátási képességet, életmi-
nôséget, funkcionalitást, tehát a stroke kimene-
telét befolyásolni (1, 2). A spasticitas gyakran
használt orvosi kifejezés, de kezelésének széles
tárháza mégis kevéssé ismert. Jellemzôen a köz-
ponti idegrendszeri sérülés egyik szükségszerû
tünetének tartják, amivel érdemben nem tudunk
mit kezdeni. Ezen a szemléleten szükséges vál-
toztatni. A betegek általában „merevségként”
vagy „izomfeszességként” írják le. Elhanyagolt
esetben ez gyakran vezet másodlagos kompliká-
ciókhoz (súlyosan kóros végtagi pozíció, kont-
raktúra, decubitus, fájdalom), az életminôség
romlásához, az ápolási terhek, kiszolgáltatottság
növekedéséhez, sôt akár a rehabilitációt is ellehe-
tetlenítheti. A kóros izomtónus idôbeli kialaku-
lása, formái, az okozott probléma betegenként
eltérô. Mint ismert, a stroke akut fázisában jel-
lemzôen hypotoniás az izomzat, majd napok,
hetek alatt az izomtónus növekszik, mely opti-
mális esetben segíti a mobilitást, a rehabilitációt,
a funkcionalitás visszanyerését. Azonban az
izomtónus oly mértékûvé is fokozódhat, hogy a
megindult javulás megtorpanhat, fájdalom jelent-
kezhet és akár ismételt állapotromláshoz vezet-
het (2. táblázat). 

Patomechanizmus 

A jelenleg elfogadott definíció szerint a spastici-
tas a felsô motoneuronok sérülésébôl eredô
szenzomotoros kontrollzavar, mely az izmok
idôszakos vagy tartós akaratlan aktivációját
okozza (3, 4, 18). A központi idegrendszeri sé -
rülés (például stroke, sclerosis multiplex, ko po -
nyatrauma, tumor) következtében változás áll be
a spinalis reflexkörök supraspinalis szabályozá -
sában (neuralis változás), valamint a végrehajtó
mo toros elemekben is (nonneuralis változás –
izom, ín, szalagok, ízületek, extracelluláris mat-
rix). A neuralis és nonneuralis változások egy-
mást erôsítô folyamatok, így a spasticitas kezelé-
sét idôben kellene kezdeni és gyakran multidisz-
ciplináris feladattá válhat. 

Klinikai megjelenés

A poststroke spasticitas a váll-, könyök-, csukló-
és térd-, bokaízületeket érinti elsôsorban és leg-
gyakrabban. Típusos esetben a felsô végtagi spas-
ticitas a befelé rotált, addukált vállat, valamint
kö nyökben, csuklóban, ujjakban flektált kart je -
lenti (5). Az alsó végtagon a térd fokozott exten-
ziója a lábfej equinovarus tartásával szokott
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1. táblázat. Felsô motoneuron szindróma motoros tü -
ne tei

Pozitív tünetek Negatív tünetek

élénk ínreflexek

clonus paresis

spasticitas végtagi ügyetlenség

Babinski-pozitivitás kóros fáradékonyság

flexor/extenzor spasmus

ko-kontrakciók
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kom binálódni. Kar, kéz esetében ez a manipulá-
ciós funkció elvesztését, míg a láb esetében a já -
rás instabilitását okozza. A spasticitas pozitív
hatása, hogy alsó végtag esetében kompenzálhat-
ja a stroke miatt elveszett izomerôt és így mégis
segíti a beteg mobilitását, tehát csak követni kell,
de nem feltétlen megszüntetni. 

Fontos lenne, hogy az alapellátást nyújtó
egészségügyi szakemberek (orvos, gyógytor-
nász, ápoló) képesek legyenek felismerni a prob-
lémás spasticitast, tehát ha a spasticitas korlátozó
tényezôvé válik bármely funkció ellátásában. A
spasticitast számos tényezô súlyosbíthatja, me -
lyek között találunk olyat, melyet képesek
vagyunk befolyásolni, kezelni és érdemes is ezzel
kezdeni (3, 6–9).

Diagnózis

Az egészségügyi ellátás alappillérét az alapellátás-
ban dolgozók adják. Ez stroke után sem változik
meg, csak kiegészül a szakorvosi felügyelettel és
rehabilitációval. A spasticitas felismerésében
elsôdleges szerepük van az otthon ápolási szolgá-
latban dolgozó szakembereknek, a családorvosi
hálózat szakembereinek, és persze a neurológus
szakorvosoknak. A fentebb írtak értelmében a
spasticitas gyakran a kórházi elbocsátás után ala-
kul ki. Figyelemfelhívó tud lenni a beteg vagy a
hozzátartozó panasza is (7). Jellemzô tünet,
hogy a beteg napi rutinjának végzését nehezebb-
nek találja az izom feszessége, görcse miatt, visz-
szaesik a motoros javulás, a mozgatás alatt fájda-
lom jelentkezik. A spasticus beteg ellátásában az
anamnézis-heteroanamnézis mellett szükséges a
status dokumentálása, hogy a változás könnyen
követhetô legyen. A spasticitas felismerése után a
következô kérdés, hogy a fokozott izomtónus
hátterében nem áll-e egyéb ok a központi ideg-
rendszeri sérülésen kívül. Ezen tényezôk meg-
szüntetése az esetek jelentôs részében nem kíván
magasabb szintû egészségügyi ellátást (3. táblá-
zat) (3, 6–8). A problémás spasticitas felmérésé-
re sajnos nincs egyetlen olyan vizsgálat, amely a
probléma minden aspektusát jól leírná, ezért
érdemes ezeket összeszedve, szisztematikusan
rákérdezve áttekinteni (1. ábra). Fontos, hogy
rákérdezzünk a fájdalomra, az izom- és ízületi
merevségre, izomgörcsökre, valamint arra, hogy
ezek hogyan befolyásolják az érintett általános
állapotát, funkcióit (alvás, mobilitás, mindennapi
tevékenység), és érzelmi jóllétét (például hangu-
lat, emberi kapcsolatok) (6). Fizikális vizsgálat
kap csán értékeljük az érintett végtagok aktív és
passzív mozgásterjedelmét (aktív range of motion,
aROM; passzív range of motion, pROM). Az

aktív mozgás, járás megfigyelése további adalékul
szolgál a mozgás minôségi leírásához (például
zavaró szegmentális ko-kontrakciók járáskor – a
kar, könyök flexiója fokozódik járáskor). A vég-
tagok passzív mozgatásával értékelhetjük a spas-
ticitasból fakadó ellenállás mértékét, a spasmu-
sok gyakoriságát, erôsségét (módosított Ash worth-
skála – vizsgáló tölti ki, Penn-spasmus frekvencia
skála – önkitöltô) (4. táblázat) és az esetlegesen
már fennálló lágyrész-rövidülést (kontraktúrát).
Egyszerûsített, célirányos neurológiai vizsgálat-
tal felmérhetô az izomerô, clonus, kóros reflexek
jelenléte. A bôr integritásának vizsgálata szintén
részét képezi a betegvizsgálatnak (6). 

Kezelés

A nem farmakológiai kezelés magában foglalja a
rendszeres gyógytornát, a spasticus izomzat
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2. táblázat. Spasticitas pozitív és negatív következményei

Pozitív hatás Negatív hatás

napi életvitelhez szükséges 
tevékenységek segítése (fogás 
kialakítása, kétkezes funkciók)

javítja a perifériás keringést

segíti a transzfereket

javítja a mobilitást

megelôzi az izomsorvadást

csökkenti az osteoporosis kialakulását

csökkenti a csonttörések incidenciáját

napi életvitelhez szükséges
tevékenységeket rontja (öltözködés,
tisztálkodás, étkezés)

rontja motoros ügyességet

rontja a mobilitást

segíti a decubitus kialakulását

fájdalomhoz, kontraktúrához vezet

rontja az életminôséget

növeli az ápolási szükségleteket

3. táblázat. A spasticitas trigger faktorai

Vizelet/széklet ürítési zavarok vizeletretenció 
obstipáció 
vizeletinfekció

Környezeti hômérséklet változása szokatlan hideg/meleg

Bôr sérülései decubitus 
benôtt köröm  
szoros ruha viselése 

Neurológiai betegség/változás* ismételt stroke 
sclerosis multiplex relapszusa  
traumás sérülés/csonttörés 

Emocionális hatások anxietas 
stressz 

Testhelyzet állás  
transzferelés  
kényelmetlen kerekesszék, ülés 

Egyéb okok mélyvénás thrombosis  
szeptikus állapot 
izomlazító gyógyszerek felfüggesztése 

*Minden piramispályát károsító neurológiai betegség 
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nyújtását (ergoterápia – kevés szakember van
Magyarországon), és akár a masszázst is. Ezen
eljárások csökkentik az izomtónust és javítják az

ízületek mobilitását és mozgástartományát, de a
pozitív hatásuk nem tartós, ezért jó lenne, ha a
spasticus beteg rendszeresen hozzáférhetne ezen
szolgáltatásokhoz és szerencsés lenne az is, ha
ezt nem egy felesleges ellátásnak tekintené a fi -
nanszírozó, a szolgáltató és a kollégák sem. 

A nem farmakológiai kezelést jellemzôen ki
kell egészíteni a farmakológiai kezeléssel. A leg-
gyakrabban alkalmazott farmakológiai kezelése-
ket az 5. táblázat foglalja össze. Bár ezek a gyógy-
szerek jó ideje forgalomban vannak, a hatékony-
ságukra vonatkozó kutatások hiányosak. A szá-
jon át szedhetô gyógyszeres kezelési lehetôsé-
gekbôl Magyarországon a baclofent, tizanidinet
és a tolperisont használjuk, melyek szükség ese-
tén kombinálhatóak is. Amennyiben gyógysze-
res kezelést kell indítani a spasticitas csökkenté-
sére, akkor indokolt a gyógyszerek fokozatos
felépítése és a kontrollvizsgálat, hogy a hatás,
mellékhatás követhetô legyen. A hatásos és tole-
rálható dózis individuális, jelentôsen változó
lehet. A gyógyszer kiválasztásánál érdemes
figyelembe venni a gyógyszerek néhány tulaj-
donságát (például dializált betegnél nem célszerû
baclofent in dítani, vagy hepatopathia esetén
kerülendô a tizanidin). A krónikus spasticitassal
élô, koope rábilis betegek esetében megengedhe-
tô a dózis beteg általi minimális ad hoc változta-
tása is (10–12).

Ha a farmakológiai és a nem farmakológiai
kezelések sikertelenek és a spasticitas a beteg
számára zavaró, akkor javasolt a beteget spastici-
tassal foglalkozó centrumba, magasabb prog -
resszi vitási szintû rehabilitációs osztályra irányí-
tani. 

Centrumban elérhetô kezelések

A botulinum neurotoxin-A (BoNT-A) erôs evi-
denciával bír a fokális spasticitas kezelésében. A
BoNT-A orvosi alkalmazása egyre szélesebb
körûvé vált az elmúlt évtizedben és a PSS is beke-
rült az engedélyezett terápiás spektrumba. A
randomizált, multicentrikus, placebokontrollált,
ket tôs vak vizsgálatok eredményei alapján egy -
értelmûen megállapították, hogy a BoNT-A al -
kalmas a spasticitas és hozzá társuló fájdalom
csökkentésére és javítja a végtagi funkcionalitást
(13–15). A BoNT-A-kezelés megindításához
szükséges a spasticitas, de nem elégséges indok.
Abban az esetben ajánlott a BoNT-A-kezelés, ha
a beteg funkcionális problémájára a toxin alkal-
mazása várhatóan megoldást jelent. A BoNT-A-
injekció hatásfokát a pontos beadással növelhet-
jük, ezért napjainkban egyre inkább elôtérbe
került az ultrahang- és/vagy elektromiográfia-
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4. táblázat. Módosított Ashworth-skála

Jellemzôk

0 Nincs izomtónus-fokozódás

1 Enyhe izomtónus-fokozódás, mely a mozgás indításakor jelentkezik és 
oldódik vagy minimális ellenállás formájában észlelhetô a hajlítás-nyújtás 
véghelyzetében

1+ Enyhe izomtónus-fokozódás, mely a mozgás indításakor jelentkezik és 
minimális ellenállás észlelhetô a mozgásterjedelem kevesebb, mint felénél

2 Megnövekedett tónusfokozódás, illetve ellenállás-növekedés az ízületi mozgás-
terjedelem jelentôs részében vagy egészében, de a passzív mozgások könnyen 
kivitelezhetôek

3 Jelentôs izomtónus-fokozódás, a passzív mozgatás nehéz

4 Az érintett végtag, végtagrész merev

Penn-spasmus-frekvenciaskála

Leírás

0 nem jelentkezik spasmus

1 mozgáshoz vagy stimulációhoz társuló enyhe spasmus

2 spasmusok száma óránként <1 

3 spasmusok száma óránként >1

4 spasmusok száma óránként >10

1. ábra. Spasticitas átfogó értékelésének menete
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vezérelt beadás. Fontos azonban hangsúlyozni,
hogy a BoNT-A injekciós kezelés akkor hatásos,
ha egy aktivizáló gyógytornával, ergoterápiával
kombináljuk (16). Ez történhet osztályos körül-
mények között rehabilitáción, de a beteg lakó-
körzetében, otthonában is. A fentebb írtak miatt
a BoNT-A-kezelés nagyobb rehabilitációs, vagy
neurológiai centrumokban érhetô el Magyar or -
szágon, ahol megoldható a neurológus és re ha -
bilitációs orvos együttmûködése. Ez a kezelés
nem közfinanszírozott Magyarországon, de in -
do kolt esetben, egyedi méltányossági kérelem
be adásával hozzá lehet jutni a kezeléshez. 

A súlyos, generalizált spasticitas esetében az
intrathecalis baclofen- (ITB-) pumpa beültetése
ajánlható. A spasticitas kezelésében elsô vonal-
beli gyógyszeres terápia a spinalis GABAB-recep-
torokon ható baclofenmolekula. Gerincvelôi szin -
ten a baclofen képes gátolni a mellsôszarvi γ-mo -
to neuronokat, melyek az izomorsó intrafusalis
rostjait innerválják, így modulálva az izomtó-
nust. A probléma az, hogy a baclofen hidrofil
molekula és emiatt alig jut át a vér-agy gáton.
Mivel per os adagolással gyakran nem érhetô el a
spasticitas csökkentéséhez szükséges liquorkon-
centráció, ezért ilyenkor az ITB-pumpa ajánlha-
tó a baclofen közvetlen intrathecalis térbe való
juttatására. Az ITB-pumpa az Európai Gyógy -

szer ügynökség (EMA) által engedélyezett eljárás
a spinalis és cerebralis eredetû súlyos, krónikus
generalizált spasticitas kezelésében, ahol a kon-
zervatív eljárásokkal nem lehetett kellô mérték-
ben csökkenteni azt. A spinalis eredetû generali-
zált spasticitas jellemzôen a traumás gerincvelô-
sérülés, sclerosis multiplex, hereditaer spasticus
paraparesis; a cerebralis eredetû generalizált spas-
ticitas a perinatalis agysérülés, hypoxiás agyká -
rosodás, traumás agysérülés kapcsán alakulhat ki.
A folyamatos, intrathecalis baclofenadagolás
racionalitását az adja, hogy így jóval alacsonyabb
baclofendózis elégséges a hatás eléréséhez, míg a
mellékhatások ritkábban fordulnak elô, mint per
os alkalmazva (17). A spasticitas kezelésének ezt
a módját limitálja az a tény, hogy invazív beavat-
kozásról van szó és így a betegeket szigorú szem-
pontok szerint kell kiválasztani. 

Ez az eljárás is centrumokban érhetô el Ma -
gyarországon. Az ITB-pumpa beültetése finan-
szírozott eljárás, míg az eszköz töltéséhez szük-
séges gyógyszer és eszköz esetében a betegnek
némi hozzájárulást kell fizetnie. 

Speciális esetekben sebészeti kezelések is ren-
delkezésre állnak finanszírozottan, beleértve az
ortopédiai beavatkozásokat a kontraktúrák oldá-
sára, vagy a cerebralis paresises gyermekek eseté-
ben a szelektív dorsalis rhizotomiára (19, 20, 23).
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5. táblázat. Farmakológiai kezelési lehetôségek Magyarországon

Gyógyszer Általános adatok Dózis Mellékhatások, 
figyelmeztetések

baclofen 
GABAB-
agonista 

tizanidin 
α2-adrenerg 
agonista

tolperizon 
centrális 
támadáspontú

clonazepam 
GABAA-
agonista

gabapentin 
GABA-analóg

cannabinoidok
nabiximols

elsô vonalbeli terápia, vesével ürül,
vesefunkció-ellenôrzés, anyatejben
kiválasztódik

elsô vonalbeli terápia, fokozza a
noradrenerg aktivitást gerinc -
velôben, kombinálható baclofennel

pontos hatás-mechanizmus nem
ismert, gerincvelôi reflexív gátlása
vélelmezhetô

alvást zavaró spasticitas, éjszakai
spasmusok esetén ajánlott

korlátozott evidencia, különösen
ajánlott, ha a spasticitast fájdalom
kíséri

orrspray, 9-δ-tetra-hydrocanna-
binol és cannabidiol keveréke

kezdô dózis: 3 × 5 mg/nap 
3–5 naponta emelhetô 5–15 mg-mal 
maximális dózis: 100–125 mg

kezdô dózis: 2 mg este 2–4 mg-mal
emelhetô hetente
maximális dózis: 36 mg 3-4 részletre
osztva

kezdô dózis: 3 × 150 mg 
maximális dózis: 4 × 150 mg

kezdô dózis: este 0,5 mg 
maximális dózis: este 1 mg

kezdô dózis: 300 mg 3×/nap 
maximális dózis: 3600 mg 3-4 részre
osztva

fokozatos titrálás szükséges hatásos
dózisig

szedál, csökkenti az agyi 
görcsküszöböt, szédülés ataxia,
incontinencia, hirtelen megvo -
nása görcsöt, hallucinációt
okozhat

szedál, szédülés, szájszárazság,
hypotensio, hepatotoxikus –
májenzimek ellenôrzése, hirte-
len megvonása hiperadrenerg
szindrómát okoz

lidokainnal szembeni
túlérzékenység esetén adása
fokozott óvatosságot igényel 

álmosság, viselkedésváltozás

depresszió, súlygyarapodás,
GIT zavara, alvászavar,
szédülés, változatlan formában
ürül vesével

szájszárazság, ízérzészavar,
szédülés, depresszió, kognitív
zavar, álmosság
Magyarországon nincs forga-
lomban!
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A kannabinoidokkal kapcsolatban a tanulmá-
nyok arra konkludálnak, hogy csak a hagyomá-
nyos kezelések sikertelensége után javasolt a ki -
próbálásuk. Magyarországon orvosi cannabis hi -
vatalosan nem érhetô el, ezért érdemben nem
használjuk.

Összefoglalás

A spasticitas nagyon gyakori következménye a
központi idegrendszeri sérülésnek, mely a sérü-
lés után idôvel alakul ki. Ezen tény miatt az alap-
ellátásban dolgozóknak (gyógytornász, ápoló,
or vos) fontos szerepük van a problémát okozó
spasticitas felismerésében. 

A spasticitas a beteg számára elônyt is jelent-

het a mindennapokban (például növeli az ülés
vagy állás stabilitását); de számos szövôdmény-
nyel is tud járni, mely rontja a beteg életminôsé-
gét, funkcionalitását, ezért kezelni kell. A spasti-
citas kezelésének alapelve a „kellô idôben kellô
mértékben csökkenteni”.

A spasticitas farmakológiai és nem farmakoló-
giai kezelése megkezdhetô az alapellátásban is,
de a finanszírozás miatt a beteg és a családorvosa
is neurológus vagy rehabilitációs szakemberhez
van kötve. Ha az egyszerûbb kezelések nem hoz-
nak változást, akkor érdemes olyan centrumba
utalni a beteget, ahol egyéb terápiás lehetôségek
is rendelkezésre állnak. Így mód nyílik a botuli-
num neurotoxin, az intrathecalis baclofenpumpa,
vagy aktív, osztályos rehabilitációs kezelés közül
felajánlani a beteg számára a legmegfelelôbbet. 
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Anôk egészségével foglalkozó, nem nôgyó-
gyászati jellegû konferenciát alig lehet

találni. Márpedig a nôk egészsége és be teg -
ségei nemcsak a nôgyógyászati szakterületet
érintik, hiszen a nemi különbségek kö vet -
keztében a legtöbb szervrendszer be teg sé -
geinek gyakoriságában, kockázati ténye zôi -
ben, tüneteiben, lefolyásában és ki me ne te lé -
ben olyan el térések észlelhetôk, amelyek in -
dokolttá teszik ezek külön tárgyalását. El sô -
ként a cardiovascularis területen, az Amerikai
Szívgyógyászok Szövetsége (American Heart
Association) ál tal 2003-ban meghirdetett „Go
Red for Wo men” mozgalom felmérése igazol-
ta, hogy a szív-ér rendszeri betegségek a nôket
is ugyan úgy érintik. 

A Szekszárdon rendezett kongresszusokat,
a Kardiológiai, illetve Hypertonia Napokat a
széles körû témaválasztás, az interdiszcip li -
náris párbeszédek és a baráti légkör jellemzi!
Mostani fôtémánk, a nôk egészsége a leg kü -
lönbözôbb szakterületeknek nyújthat újdon-
ságokat, hasznos információkat, és a téma kö -
rök interdiszciplináris jellege miatt izgalmas
diszkussziókra van kilátás. Természetesen
minden kérdést nem tudunk érinteni, így bi -
zonyosan fogunk még hasonló témájú kon -
feren ciát rendezni. Rendezvényünket az
OFTEX-akkreditáció mellett ismét akkre di -
táltatjuk szakdolgozói, asszisztensi kép zés -
ként is. Az újdonságot egyrészt a LAM-mal, a
Lege Artis Medicinae orvostudományi folyó -
irattal való együttmûködés jelenti, hiszen
2023 ôsze óta a LAM-nak is van egy hasonló
te ma tikájú, igen sikeres állandó rovata. Más -
részt ismét lesznek külföldi meghívott elô -
adók, akik elkötelezetten foglalkoznak a nôk
egész ségével, a nôk szívbetegségeivel (Dr.
Martha Gulati, Egyesült Államok), a repro-
duktív elôz mények szerepé  vel a nôk cardio-
vascularis kockázatbecslésében (Prof. Dr. Peter

Nilsson, Svédország) és a nôk hypertoniájával
(Dr. Anna Vachulouva, Szlovákia).

A szervezôk, egyrészt a Balassa János Kór -
ház Kardiológiai osztályának dolgozói, más-
részt a LAM Szerkesztôsége úgy gondolják,
érdemes lesz a rendezvényt meglátogatni és az
elôadásokat végighallgatni. 

Figyeljék a konferenciával kapcsolatos hí re -
ket a LAM hasábjain, az elitmed.hu por tá -
lunkon, il let ve hírleveleinkben! Találkozzunk
2024 ôszén Szekszárdon!

(A kongresszust az OFTEX akkreditálja.)

dr. Benczúr Béla
társfôszerkesztô,

a rendezvény szervezôje

VI. Szekszárdi Hypertonia Napok
„A nôk egészsége”
2024. november 29–30. Szekszárd

Jelentkezni 
az Oftex-portálon 
QR-kóddal lehet:
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Összetört nôi szívek klubja: mítosz vagy valóság?
MINOCA – Takotsubo-cardiomyopathia 
– esetismertetés
BODOR ALEXANDRA, BENCZÚR BÉLA

A MINOCA (Myocardial Infarction with
Non Obstructive Coronary Arteries), azaz
„myocardialis infarktus coronariaokklúzió
nélkül” olyan gyûjtôfogalom, mely több
különbözô etiológiájú és patofiziológiájú
betegséget foglal magába, melyek akut coro-
nariaszindróma klinikai képével jelentkez-
nek. Ezek közé tartozik a nemrégen felfede-
zett Takotsubo-cardiomyopathia, vagy más
néven „összetört szív szindróma”, melyet
Dr. Hikaru Sato professzor írt le elôször
1983-ban, majd 1991-ben publikált. Azóta
számos esetet dokumentáltak, és egyre töb-
bet tudunk a betegség kialakulásáról és lefo-
lyásáról. A „takotsubo” szó japán eredetû,
ami olyan edényt jelöl, amit tradicionálisan
a mai napig polipfogásra használnak a szi-
getországban. Mivel a betegség akut szaka-
szában a szív bal kamrája teljesen hasonló
alakot vesz fel, mely bal kamrai ventrikulo -
gráfia vagy echokardiográfia során is jól lát-
ható („apical ballooning”). A TTS (Tako tsu -
bo-szindróma) patofiziológiája a mai napig
nem teljesen tisztázott, de azt tudjuk, hogy
egy komplex neurohormonális kaszkád vesz
részt benne, melynek aktivációjához érzel-
mi, illetve fizikális stresszor vagy iatrogén
tényezô kell. A szerzôk egy akut coronaria-
szindrómában szenvedô fiatal nôbeteg ese-
tét mutatják be, akinél koronarográfia során
intervenciót igénylô szûkület nem igazoló-
dott, de ventrikulográfia során a fent leírt
típusos eltérés látszódott, majd a klinikai
kép váratlan fordulatot vett a diagnosztikus
vizsgálatok befejezésekor. 

CLUB OF BROKEN-HEARTED WOMEN:
MYTH OR REALITY? MINOCA 
TAKOTSUBO SYNDROME – CASE STUDY

MINOCA (Myocardial Infarction with Non
Obstructive Coronary Arteries) is a collec -
tive term used for several disease with dif-
ferent ethiology and pathophysology.
Takotsubo syndrome or “broken heart dise-
ase” is a quite new entity, discovered by
Dr. Hikaru Sato professor. The first case
was documented in 1983, published in
1991 and since then, we have better
understanding on patients with ACS with -
out occlusions in coronary arteries. The
name “takotsubo” comes from Japan,
which describes the shape of the pot tradi-
tionnaly used for octopus fishing. The
shape of the vessel is similar to the left
ventricular “apical ballooning” sign, what
we can observe during ventriculography in
TTS.The pathophysiology is still not clearly
understood, but as far as we know, it is a
quite complicated neurohormonal cas -
cade, triggered by emotional and physical
stress or iatrogenic factors. In the following
case we introduce a young, female patient
with ACS, where coronarography was per-
formed but no coronary occlusion was
identified, but the ventriculography show ed
the previously introduced phenomenon
and with  a twist at the end of diagnostic
examinations. 

dr. BODOR Alexandra (levelezô szerzô/correspondent), dr. BENCZÚR Béla: Tolna Vármegyei Balassa János
Kórház, I. Sz. Belgyógyászat (Kardiológia/Nephrológia)/Tolna County Balassa János Hospital, 1st Department of

International Medicine (Cardiology/Nephrology); H-7100 Szekszárd, Béri-Balogh Ádám u. 5–7. 
E-mail: bodorszandra@gmail.com

Érkezett: 2023. október 10. Elfogadva: 2023. november 24. 

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.34.0205
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MINOCA, 
takotsubo-szindróma, 

apical ballooning, 
primer/szekunder takotsubo, 

agy-szív tengely, 
coronaria microvascularis károsodás,

pszichiátriai/neurológiai eltérések TTS-ben,
nemi különbségek, 

nôk egészsége

MINOCA, 
Takotsubo syndrome, 
apical ballooning, 
primary/secondary Takotsubo syndrome,
brain-heart axis, 
coronary microvascular dysfunction, 
psychiatric/neurological differences in TTS,
sex differences, 
women’s health 

Esetismertetés

2021 decemberében egy 40 éves nô típusos mell-
kasi fájdalom miatt hívott mentôt. Az OMSZ
által a helyszínen rögzített EKG-n inkomplett
jobb Tawara-szárblokkot, anterior régióban ne -
gatív T-hullámokat láttak, így a panaszok – me -
lyek a beteg elmondása szerint elôzô este kez -
dôdtek – és az EKG-felvétel alapján (1. ábra)
ACS alapos gyanúja miatt az esetet közvetlenül a
legközelebbi szívkatéteres centrumba, a Pécsi
Szívgyógyászati Klinikára referálták. A labor -
vizs gálatok alapján típusos kinetikát mutató tro-
poninértékeket mértek (elsô TnT: 200 ng/l, mely
1600 ng/l-re emelkedett, normálértéke 14 alatti),
a többi nekroenzim nem volt szignifikánsan
emel kedett. Urgens koronarográfia során inter-
venciót igénylô szûkületet nem találtak, de ven-
trikulográfia során Takotsubo-cardiomyopathiá-
nak megfelelô úgynevezett „apical ballooning”
ábrázolódott (2. ábra). Echokardiográfiás vizs-

gálat során jó globális szisztolés balkamra-
funkció (EF: 65%, mely amúgy 50% felett nor-
mális), akinetikus csúcsi szegmentumok, és az
elôbb említett „apical ballooning” látszódott. Ezt
kö vetôen stabil állapotban a Tolna Vármegyei Ba -
lassa János Kórház I. Sz. Belgyógyászati Osz tá -
lyára helyezték át a beteget. 

A részletes anamnézis felvételekor kiderült,
hogy a fiatal nôbeteg gyermekkora óta erôs do -
hányos (napi 1 csomag), évek óta neurológiai és
pszichiátriai gondozás alatt áll epilepszia, migrén
és szorongás miatt. 2015-ben jobb oldali arteria
carotis interna aneurysma miatt intervenció tör -

RÖVIDÍTÉSEK

ACS: akut coronariaszindróma (acute coro-
nary syndrome)

CMD: a coronariaerek microvascularis disz-
funkciója (coronary microvascular
dysfunction)

CMP: cardiomyopathia
EF: ejekciós frakció 
EKG: elektrokardiográfia
IVUS: intravascular ultrasoud (intravascula-

ris ultrahang)
MINOCA: Myocardial Infarction with No

Obstructive Coronary Arteries
MRI: mágnesesrezonancia-vizsgálat
OMSZ: Országos Mentô Szolgálat 
OCT: Optical Coherence Tomography (op -

tikai koherencia-tomográfia)
SCAD: spontaneous coronary artery dis-

section (spontán koronaria disszekció)
STEMI: ST-szakasz-elevációval járó myo-

cardialis infarktus
TnT: troponin T
TTS: takotsubo-szindróma

1. ábra. A páciens osztályos felvételekor rögzített EKG-regisztrátuma
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tént. Ráadásul az elôzô hetekben súlyos munka-
helyi és magánéleti válságon ment át. Rend sze -
resen szedett gyógyszerei között karbamazepin,
brivaracetam, gabapentin, klobazám, lakozamid
szerepeltek. Az osztályon elvégzett rutin kép al -
kotó vizsgálatok (mellkasröntgen, hasi ultrahang,
nyaki duplex) érdemi eltéréseket nem igazoltak.
Felvételekor készült EKG-n továbbra is ischae -
miás jelek mutatkoztak, vagyis anterior régióban
negatív T-hullámok ábrázolódtak. Az ismételten
elvégzett echokardiográfia során a korábbival
meg egyezô kép látszódott (3. ábra). Az aktuális
ACS guideline-nak (1) megfelelô szekunder pre-

venciós terápiával bocsátották otthonába (β-blok -
koló, statin, ASA, ACE-gátló, trimetazidin)
(1. táblázat).

A MINOCA-kórképek kivizsgálásában alap -
vetô szerepe van a koronarográfián és echo -
kardiográfián kívül a szív-MRI-vizsgálatnak, erre
a Covid-járvány-helyzet miatt csak hó na pokkal
késôbb kerülhetett sor, de az eredményt tekintve
mindenképpen érdemes volt várni; a 16-ból
három szegmentumot érintô irreverzibilis káro-
sodás, vagyis kiterjedt elhalás igazolódott. Am -
buláns kontrollvizsgálatokon panaszokat nem
em lített, de a szív-MR-lelet és az újabb echokar-
diográfián látott falmozgászavar ismeretében
rekoronarográfiára került sor, mely során to -
vábbra sem találtak coronariaszûkületet vagy
okklúziót, viszont rendkívül spasticus érrendszer
ábrázolódott. 

A beteg azóta is rendszeresen jár kardiológiai
gondozásra, gyógyszeres kezelését vasodilatator
szerekkel egészítették ki, életmódjában kisebb
változások történtek (a korábbi hagyományos
cigaretta helyett kizárólag elektromos cigarettát
használ), viszont epilepsziás konvulziói továbbra
is megmaradtak a beállított terápia ellenére. 

Diszkusszió

A MINOCA (Myocardial Infarction with Non
Obstructive Coronary Arteries) igen heterogén
betegségcsoport, mely többféle etiológiájú be -
tegséget foglal magában, köztük a Takotsubo-
szindrómát. Az akut coronariaszindrómák kö -
rül belül 5%-ában koronarográfia során obstruk-
ciót okozó szûkület nem igazolható. Diag nosz -
tikus kritériumai a következôek: Az univerzális
infarktus definíció alapvetô pillérei teljesülnek
(EKG-, biomarker-eltérések, típusos mellkasi
fájdalom), de koronarográfia során nem észlel-
hetô 50%-ot meghaladó szûkület az érintett ér -
szakaszon (2).

– A MINOCA-t etiológiája alapján több fé -
leképpen csoportosíthatjuk: 

– 1. Az epicardialis érrendszert érinti, például
plakkruptúra, coronariadissectio) 
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3. ábra. Osztályunkon készült bedside echokardio-
gráfia-kép, apicalis négyüregû nézetbôl

2. ábra. Ventrikulográfia során látott úgynevezett
„apical ballooning” kép. Forrás: A pécsi Szív gyó gyá -
szati Klinika felvétele

1. táblázat. A bemutatott eset idôbeni lefolyása 

2021. december 21. ACS tünetei, OMSZ direkt transzport a PTE Haemodinamikai Laborba

21021. december 22–29. Tolna Vármegyei Kórház, I. Sz. Belgyógyászati Osztályra való áthelyezés, kivizsgálás

2022. február Szív-MRI – irreverzibilis myocardiumkárosodás

2022. április Kardiológiai kontroll-ECHO, falmozgászavar, rekoronarográfia-szervezés

2022. május Rekoronarográfia során spasticus érrendszer igazolódott

2022. június Neurológiai kontroll gyógyszeres terápia revízió
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– 2. Az oxigénigény-kínálatban fennálló arány -
 talanság, például vasospasmus, anaemia 

– 3. Endothelialis diszfunkció 
– 4. Egyéb például myocarditis, TTS-CMP. 
Egy másik szisztéma szerinti csoportosítás

azon alapul, hogy a betegség atheroscleroticus,
nonatheroscleroticus, vagy nonischaemiás me -
chanizmus talaján alakul ki (4. ábra). Mivel
ennyire szerteágazó és kórlefolyásuk alapján
rendkívül heterogén csoportról van szó, így
könnyen belátható, hogy pontos diagnosztikus
vizsgálatokra van szükség a megfelelô kezelési
mo dalitás kiválasztásához (3).

A Takotsubo-cardiomyopathia, „takotsubo-
szindróma”, „stressz cardiomyopathia”, „apical
ballooning szindróma”, „ampulla alakú cardio -
myopathia”, „catecholamin cardiomyopathia”,
vagy „összetört szív szindróma” viszonylag „fia-
tal” kórkép, melyrôl az utóbbi 30 évben egyre
több adat vált ismertté, de még mindig sok a
megválaszolatlan kérdés a betegséggel kapcsolat-
ban. A „takotsubo” szó japán eredetû, ami olyan
edényt jelöl, amit tradicionálisan a mai napig po -
lip fogásra használnak a szigetországban (5. áb -
ra). Mivel a betegség akut szakaszában a szív bal
kamrája teljesen hasonló alakot vesz fel, mely bal
kamrai ventrikulográfia vagy echokardiográfia
so rán is jól látható („apical ballooning”). Míg
korábban igazi kuriózumnak számított, addig ma
már az ugrásszerûen fejlôdô és egyre precízebb
diagnosztikai lehetôségek miatt, egyre többször
állítható fel a diagnózis. Bár általánosságban el -

mondható, hogy tíz esetbôl kilenc alkalommal
nôket érint, de férfiaknál is egyre magasabb az
in cidenciája (4). A cardiomyopathia megne ve -
zés, megtévesztô lehet, ugyanis ez általában pri -
mer szívizom-rendellenességre utal elsôsorban,
melyhez genetikai prediszpozíció vagy egyéb
szerzett faktorok szükségesek. A Takotsubo-be -
teg ség egyelôre úgy tûnik primer szív izom-rend -
ellenességgel nem hozható összefüggésbe, bár
több cardiomyopathiában azonosított génmutá-
ciók vizsgálata folyamatban van: BAG3, GRK-5
génmu táció (myopathia, DCM, myometricus re -
laxáció-kontrakció) (5). „Benignus” akut co ro -
naria szind rómának is nevezhetjük, ugyanis a
kórle folyása során a kamrai remodelling teljesen
re verzibilis, viszont akut szakaszban 3-4%-ban
hir telen szívhalál alakulhat ki, malignus kamrai
szívritmuszavar, vagy akut szívelégtelenség ta la -
ján (6). Két altípusa ismert, egy primer és egy
sze  kunder forma, melyeket a klinikai megjele né -
sük és az akut eseményt kiváltó trigger alapján
csoportosítunk. A primer típusban a betegeknél
általában a „klasszikus” emocionális vagy fi zi ká -
lis stresszor, illetve egyéb prediszponáló té nye -
zôk indítják be a katekolamin-kaszkádot. A sze -
kunder típusba azok a már általában különbözô
alapbetegség miatt kórházba került betegek tar-
toznak, akiknél valamilyen beavatkozás során
hirtelen aktiválódik a szimpatikus idegrendszer,
mely a betegség kialakulásához vezet. Ezeknek a
pá cienseknek a menedzselése komplex feladatot
igényel, ugyanis nem csak az akutan fellépô Ta -
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205-211 bodor_200x280 elfogadott.qxd  2024. 04. 23.  23:47  Page 208



https://doi .org/10.33616/lam.34.0205 LAM 2024;34(4):205–211.

209BO D O R: ÖS S Z E T Ö RT N Ô I S Z Í V E K K LU B JA

kotsubo-szindrómán van a hangsúly, hanem az
alapbetegség gyors megoldása is ugyanolyan sür-
getô ellátást igényel. A teljesség igénye nélkül a
leggyakoribb szakterületek, ahol ezzel számolni
kell: neurológiai-idegsebészeti beavatkozások,
pszichiátriai kezelés – gyógyszer vagy toxikus
ágensek megvonása/bevezetése, endokrinológiai
kórképek (phaeocromocytoma, thyreotoxicosis,
Addison-krízis, hyponatraemia), gasztroente ro -
lógia (akut epehólyag-gyulladás, akut pancreati-
tis), nôgyógyászat (mûvi terhességmegszakítás,
se bé szeti beavatkozások), kardiológia (dobuta-
min-stresszteszt, cardioversio), il let ve kü lön bö  zô
hematológiai kórképekben is elôfordulhat (7).

Jellemzô EKG-eltérések az esetek 95%-ában
fordulnak elô TTS akut fázisban, de közöltek
már olyan eseteket is, ahol EKG-eltérés nem volt
azonosítható: 

– A betegek 80%-ában jól lokalizálható ST-ele-
váció látható (elsôsorban a mellkasi elvezetések-
ben). Ez az EKG-eltérés rendszerint nem kü -
löníthetô el a „klasszikus” ST-elevációs ACS
(STEMI) EKG-képétôl.

– 64%-ban az ST-elevációhoz T-hullám-in ver -
zió társulhat.

– 32%-ban patológiás Q-hullámok figyel he -
tôek meg. 

– Néhány százalékban ST-depresszió is meg fi -
gyelhetô.

– Új keletû bal Tawara-szárblokk.
– A QT-szakasz megnyúlása fontos rizikó fak-

tort jelöl (a rosszindulatú kamrai ritmus za va -
rokra hajlamosíthat. Emiatt része a késôbb em lí -
tésre kerülô InterTAK Diagnostic Score koc ká -
zat becslésnek).

– Az EKG-eltérések akár hónapokkal az akut
esemény után is fennmaradhatnak. 

– Jellemzô biomarker-eltérések akut fázis-
ban: BNP, NT-pro BNP, troponinszint-emel -
kedés (8).

Patomechanizmusa a mai napig nem pon-
tosan tisztázott, legtöbbször emocionális vagy
fizikális stresszor váltja ki, így a szimpatikus
rendszer aktivációja során az „agy-szív tenge-
lyen” ke resz tül okozza végül a myocardium-
ban a típusos elváltozásokat (apical ballooning).
A folyamat két fô részre osztható: 1. a hypotha -
lamus-hy po physis-szimpatikus tengely aktivá-
ciója; 2. myocardiumkárosodás. A felszabaduló
hormonok (nor adrenalin, adrenalin) attól
függôen, hogy hova kötôdnek be (β-1 adrenerg,
β-2 ad re nerg receptor) apicalisan myocardia lis
stunning-ot (a szívizom „kábultságát”), ba -
zálisan mic ro vascularis spasmust eredmé nyez -
nek. Emel lett a gyulladásos citokinek, sza bad -
gyökök okoznak endothelialis diszfunkciót,
myocardialis ká ro so dást. Az ismert megjelenési
formáján felül több anatómiai változatát leírták,
echokardiográfias kép alapján lehet: bazális,
midventricularis ba zális, bazális atípusos, fokális
atípusos, izolált jobb kamrai, biventricularis (9).
Egy 2023-ban publikált, prospektív tanulmány
szerint a coronariaerek microvascularis disz-
funkciója (CMD) gyakoribb TTS-ben szen vedô
betegeknél, azon belül is leginkább az apicalis
típusban súlyosabb a midventricularis fe -
notípushoz képest. Ez azt jelenti, hogy a leg -
apróbb arteriolák szintjén megjelenô endo thel -
károsodás is állhat a patomechanizmus hátte -
rében. A CMD a balkamra-funk ció hoz köthetô,
de nem befolyásolja az erek athe roscleroticus
állapota (10).

Az akut stresszhatás mellett további hajla mo -
sító tényezôket is ismerünk. A posztmenopauza
idôszakában növekvô gyakorisága a csökkent
ösztrogénszintnek köszönhetô, hiszen a nôi hor-
mon védôhatása a coronariaerek funkcióját is be -
folyásolja, így a csökkent hormonszintézis miatt
a protektív hatás is lecsökken, ami endothelialis
diszfunkcióhoz vezethet. Bár 10-bôl 9 esetben
nôket érint, férfiakban is egyre gyakoribb az
incidenciája. A nemi különbségeket figyelembe
véve egy összehasonlító tanulmány során ki de -
rült, hogy férfiaknál a fizikális trigger a gya -
koribb kiváltó tényezô, a kardiogén sokk TTS-
CMP-ben 14×, a mortalitás 2× nagyobb a nôi
betegekkel összehasonlítva (11).

Szorongásos személyiségzavarban szenve -
dôk nél, vagyis az úgynevezett „C” személyi ség -
típusba tartozóknál jellemzô a károsodott nor -
adrenalin reuptake rendszer: az emocionális
inger hatására gyakori adrenerg hormoninflux
másrészt a csökkent reuptake mechanizmus
kö vetkeztében hirtelen kialakuló magas hor -
mon szintek hajlamosíthatnak Takotsubo-cardio -
myo pathia kialakulására. További „klasszikus”
koc kázati tényezôk, mint a dohányzás vagy az

5. ábra. A „takotsubo” tradicionálisan használt japán
polipfogó edény 
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alkoholabúzus szintén szerepet játszhatnak a pa -
tomechanizmusban. Mivel a betegséget el sô nek
Japánban írták le, megfigyelték, hogy ott a gya -
kori környezeti katasztrófák (földrengés, cu na -
mi) után szintén megnôtt a betegség prevalen -
ciája (12, 13).

2019-ben a European Heart Journalban meg -
jelent egy publikáció, mely a Zürichi Egyetem
8 éves kutatását foglalta össze. Ennek során
„egészséges”, illetve TTS-CMP-ben átesett pá -
ciensek koponya-MRI-vizsgálatait tanulmá-
nyozták és hasonlították össze, melybôl kiderült,
hogy jelentôs fiziológiai különbségek is vannak;
több agyterületnél is funkcionális eltérések
mutathatóak ki a TTS-CMP-ben szenvedô be -
tegeknél (insula, amygdala, gyrus cinguli, hippo-
campus) (14).

Konklúzió

Az ismertetett eset tanulsága, hogy míg a Tako -
tsubo-cardiomyopathia reverzibilis myocardium -
károsodással jár, feltételezhetô, hogy a TTS mel-
lett vasospasmus is hozzájárulhatott a beteg
mell kasi panaszaihoz, vagyis az ACS hátterében
két különbözô etiológiájú MINOCA állhatott.
Az így kialakult hosszan tartó ischaemia vezet -
hetett végül az irreverzibilis myocardium ká ro -
sodáshoz. Mivel a beteg konvulziói abban az
idôben több alkalommal is elôfordultak, így fel -
merült, hogy ez lehetett az egyik trigger. 

A TTS patofiziológiája a mai napig nem telje-
sen tisztázott, de jelenlegi ismereteink alapján
kijelenthetô, hogy egy igen gyors lefolyású neu-
rohormonális kaszkád vezet a betegség hirtelen

kialakulásához, melynek kulcsfontosságú eleme
a szimpatikus rendszer aktivációja. Így ennek is -
meretében megelôzése komplex „self-manage-
ment”-et igényel, melynek része a dohányzás
elhagyása, az alkoholfogyasztás mérséklése, a
rendszeres testmozgás, és a mentális „well-
being”-re való törekvés (15). A betegség ki -
alakulásának és lefolyásának pontosabb meg -
értése céljából léteznek már országos és nem -
zetközi regiszterek is (International Takotsubo
Registry). Az úgynevezett InterTAK Diagnostic
Score hét tényezôjének figyelembevételével in -
vazív beavatkozás nélkül, nagy pontossággal meg
lehet becsülni, hogy a panaszos pá cien seknél,
mekkora eséllyel áll fenn a TTS CMP: 

1. nôi nem (25 pont), 
2. emocionális stressz (24 pont),
3. fizikális stressz (13 pont),
4. ST-szakasz depresszió hiánya (12 pont), 
5. akut, korábban lezajlott vagy krónikus

pszichiátriai betegség (11 pont), 
6. akut, korábban lezajlott vagy krónikus neu-

rológiai betegség (9 pont), 
7. megnyúlt QTc-intervallum nôknél >460 ms,

férfiaknál >440 ms (6 pont).
Az esetismertetés során bemutatott beteg a

score rendszer alapján 87 pontot ért el, amely a
TTS 99,2% valószínûségét jelenti (16). A szer -
zôk az esetet amiatt találták bemutatásra ér de -
mesnek, mert egyrészt felhívja a figyelmet ar ra,
hogy az akut coronariaszindróma nemcsak a fér-
fiak betegsége, nôknél is elôfordulhat, akár már a
menopauza elôtt is. Másrészt, ha MINOCA iga-
zolódik az ACS hátterében, ennek is többféle
hatásmechanizmusa játszhat egy szer re szerepet a
kórkép kialakulásában.

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

LAM 2024;34(4):205–211. https://doi .org/10.33616/lam.34.0205

210

Irodalom
1. Nagai M, et al. In memoriam – Dr. Hikaru Sato: the disco -

verer of Takotsubo syndrome. Eur H J 2022;43:1693-6.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac146

2. Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli D,
Bueno H, et al. 2017 ESC Guidelines for the management
of acute myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation: The Task Force for the management
of acute myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation of the European Society of Car -
diology (ESC). European Heart Journal 2018;39(2):119-77.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehx393

3. Sykes R, et al. Classification of underlying diagnoses in
patients presenting with MINOCA. Interventional Car dio -
logy Review 2021;16:e10.
https://doi.org/10.15420/icr.2021.10

4. Davis EF. Current treatment options in MINOCA. Wo -
men’s Health. In: Sarma A (ed.). Cardiovascular Medicine
2020;22(57).
https://doi.org/10.1007/s11936-020-00855-5

5. Lyon AR, et al. Current state of knowledge on Takotsubo
syndrome: a position statement from the task force on
Takotsubo syndrome of the Heart Failure Association of the

205-211 bodor_200x280 elfogadott.qxd  2024. 04. 23.  23:47  Page 210



https://doi .org/10.33616/lam.34.0205 LAM 2024;34(4):205–211.

211BO D O R: ÖS S Z E T Ö RT N Ô I S Z Í V E K K LU B JA

European Society of Cardiology. European Journal of Heart
Failure 2016;18(8):273. https://doi.org/10.1002/ejhf.424

6. Ferradini V, et al. Genetic and epigenetic factors of Tako -
tsu bo syndrome: A systematic review. Int J Mol Sci 2021;
22(18):9875. https://doi.org/10.3390/ijms22189875

7. Omerovic E, Citro R, Bossone E, et al. Pathophysiology of
Takotsubo syndrome - a joint scientific statement from the
Heart Failure Association Takotsubo Syndrome Study
Group and Myocardial Function Working Group of the Eu -
ro pean Society of Cardiology - Part 2: vascular pathophys-
iology, gender and sex hormones, genetics, chronic car -
dio vascular problems and clinical implications European
Journal of Heart Failure (2021). Eur J Heart Fail 2022;
24(2):257-73. https://doi.org/10.1002/ejhf.2390

8. Galiuto L, Crea F. Primary and secondary takotsubo syn-
drome: Pathophysiological determinant and prognosis. Eur
Heart J Acute Cardiovasc Care 2020;9(7):690-3.
https://doi.org/10.1177/2048872620963493

9. Díaz-Navarro R. Takutsobo syndrome: the broken heart
syndrome. Br J Cardiol 2021;28(1):11.
https://doi.org/10.5837/bjc.2021.011. eCollection 2021.

10. Assad J, Femia G, Pender P, Badie T, Rajaratnam R. Ta -
kotsubo syndrome: A review of presentation, diagnosis
and management. Clinical Medicine Insights: Cardiology
2022;16. https://doi.org/10.1177/11795468211065782

11. Lombardi M, Vergallo R, Liuzzo G, Crea F. A case report
of coronary artery spasm and takotsubo syndrome: explor-
ing the hidden side of the moon. European Heart Journal
2021;(5)1:477.
https://doi.org/10.1093/ehjcr/ytaa477

12. Agdamag AC, Patel H, Chandra S, Rao A, Suboc TM,
Marinescu K, et al. Sex differences in Takotsubo syndrome:
A narrative review. J Womens Health (Larchmt) 2020;29
(8):1122-30. Epub 2019 Sep 24. PMID: 31549884.
https://doi.org/10.1089/jwh.2019.7741

13. Sato M, Fujita S, Saito A, et al. Increased incidence of tran-
sient left ventricular apical ballooning (so-called “takot-
subo” cardiomyopathy) after the Mid-Niigata Prefecture
earthquake. Circ J 2006;70:947-53.
https://doi.org/10.1253/circj.70.947

14. Klein C, Hiestand T, Ghadri JR, et al. Takotsubo Syndrome
- Predictable from brain imaging data. Sci Rep 2017; 7:
5434.
https://doi.org/10.1038/s41598-017-05592-7

15. Galli F, et al. Traumatic events, personality and psycho -
 pa thology in Takotsubo syndrome: A systematic review.
Front Psychol 2019;10:2742. 
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.02742

16. https://www.takotsubo-registry.com/InterTAKscore©2011
takotsubo-registry.com

205-211 bodor_200x280 elfogadott.qxd  2024. 04. 23.  23:47  Page 211



https://doi .org/10.33616/lam.34.0213 LAM 2024;34(4):213–217.

213

A dementia nôi aspektusai
KOVÁCS TIBOR

A dementia a 21. század népbetegsége, az
öregedô társadalmak új epidémiája. Az
életkor mellett a nôi nem a módosíthatatlan
kockázati tényezôk egyike. A dementiák
kétharmadáért az Alzheimer-kór a felelôs,
ahol a nôk a betegek kétharmadát teszik ki.
Más degeneratív dementiaformákban
(Lewy-testes dementia, frontotemporalis
dementia), illetve a vascularis dementiában
nem figyelhetô meg nôi túlsúly. A nôk
fokozott kockázatának hátterében elsôsor-
ban a hormonális tényezôk szerepe merül
fel. A késôbbi életkorban kezdôdô meno-
pauza csökkenti a dementia kockázatát.
Bár az ösztrogén protektív szerepe állatkí-
sérletes és humán adatok alapján is
igazoltnak tûnik, a hormonpótló kezelések
nem váltották be a hozzájuk fûzött
reményeket: hatásuk egyértelmûen kedve-
zôtlen volt a dementia vonatkozásában, így
alkalmazásuk a klinikai gyakorlatban ilyen
indikációban nem javasolt. Az ellentmon-
dó adatok magyarázata talán a kezelés kez-
detének idôpontjában rejlik, ami további
vizsgálatokat tesz szükségessé. A közle-
mény az irodalmi adatok narratív áttekinté-
sével összegzi a dementia nôi aspektusait.  

dementia, ösztrogén, 
Alzheimer-kór, nemi különbségek, 

hormonpótló kezelés, 
nôk egészsége

FEMALE ASPECTS OF DEMENTIA 

Dementia is a new epidemic of the 21st
century in all aging societies. Besides old
age, female sex is one of the non-modifiab-
le risk factors of dementia. Alzheimer’s
disease is responsible for two thirds of all
dementia cases, two thirds of which are
female patients. This female excess is not
seen in other degenerative (such as Lewy
body or frontotemporal dementia) conditi-
ons or vascular dementias. In the backgro-
und of this additional risk there are prima-
rily hormonal differences suspected. The
later developing menopause decreases the
risk of dementia. Albeit, the beneficial role
of oestrogen seemed to be verified by ani-
mal tests and human data, the hormone
replacement therapy has not justified the
expectations: its outcomes were clearly
without benefits in preventing dementia,
thus its administration is not recommended
in the clinical practice. These contradictory
outcomes may be explained by the time
window of hormone replacement therapy,
which should be explored by further rese-
arch programs. This study summarises all
aspects of female dementia by narrative
review of the concerning literature. 

dementia, estrogen, 
Alzheimer’s disease, sex differences, 
hormone replacement therapy, 
womens’ health 
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Adementia egyre jelentôsebb egészségügyi
problémát jelent világszerte (1). De fi ní -
ciója változik, de alapvetôen a kognitív

funkciók hanyatlása miatt kialakuló mindennapi
aktivitás zavarát foglalja magába. Kü lönös aspek-
tusa ennek, hogy a dementia elôfordulása nôkben
gyakoribb, lefolyása általában súlyosabb, illetve
ôk gyakrabban érintettek gondozóként is a
dementia ellátása során. A háttérben álló bioló-

giai és szociális okok szerteágazóak lehetnek,
ezek narratív áttekintését tartalmazza az össze-
foglaló. 

A dementia epidemiológiája

A dementia tünetcsoport, melyet számos beteg-
ség okozhat, azonban messze leggyakoribb oka
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az Alzheimer-kór (AK), mely tiszta vagy elsô-
sorban vascularis és Lewy-testes patológiával tár-
sult formájában a demens betegek kétharmadá-
ban azonosítható. A dementia kockázati faktorai
az élet során évek-évtizedek alatt hatva fokozzák
annak megjelenési esélyét: ilyen, módosítható
kockázati tényezô az alacsony iskolázottság, a
hallásromlás, a hypertonia, a traumás agysérü-

lés, az obesitas, a jelentôs
mennyiségû alkoholfogyasz-
tás (napi 3 vagy annál több
egység, ami 30 ml vagy 24 g
tiszta alkoholnak felel meg),
a diabetes mellitus, a do -
hányzás, a szociális izoláció,
a fizikai aktivitás hiánya, a
légszennyezettség és a dep-
resszió, de jelentôs sze rep -
pel bír a (protektív me di -
terrán jellegû) diéta és az
alvás (például az insomnia,
obstruktív alvási apnoe) mi -

nôsége is. A nem módosítható tényezôk közé
tartozik a nôi nem, az életkor és a genetikai
tényezôk. Fontos ki emelni, hogy a módosítható
kockázati faktorok befolyásolásával a dementia
kockázata 40%-kal mérsékelhetô (1). Az örege-
dô társadalmak egyik legjelentôsebb problémáját
jelenti, hogy a de mentia prevalenciája a 65 éves
korban megfigyelhetô 1% körüli értékrôl expo-
nenciálisan nôve a 85 év felettiekben már 40%
körüli, így az egyre idôsödô társadalmakban
2050-re a betegek számának triplázódására
(újabb, kissé optimistább becslések szerint dup-
lázódására) lehet számítani (2). A nôk aránya az
idôsebb korosztályokban egyre nô, emellett a
dementia lefolyása is hosszabb nôkben (3). 

Nemi különbségek 
Alzheimer-kórban

Az AK degeneratív dementia, melyben a szenilis
plakkok és a neurofibrillaris kötegek agyi felsza-
porodása vezet a kognitív tünetek kialakulásá-
hoz. Az AK esetében a legismertebb, hogy nôk-
ben gyakrabban alakul ki (1, 2). A különbség az
életkorral egyre nô: a nôk kumulatív dementia-
kockázata 65 éves korban arra, hogy 95 évesen
dementiában betegedjenek meg, 0,22, míg a férfi-
aké 0,09 (részben nyilván amiatt is, hogy a nôk
nagyobb eséllyel érik meg az idôsebb életkort)
(4). A férfiak mortalitása magasabb, illetve több
társbetegségben szenvednek, mint a nôk, így a
nôk túlélési aránya magasabb. Az AK legjelentô-
sebb sporadikus genetikai kockázata az apo li po -
protein E gén (apoE4) ε4 alléljének hordozása,

melynek hatása szintén függ a nemtôl: hetero -
zigóta férfiakban a kockázat 23%-ra nô a nem
hordozó férfiak 11%-áról, míg nôkben ez 30% a
nem hordozó nôk 14%-ához képest. Homo zi -
góta hordozó nôknél a kockázat 60%, férfiaknál
50% (5). 

A depresszió is fokozza az AK kockázatát,
nôkben pedig a depresszió rizikója kétszer maga-
sabb, mint férfiakban (6). Depressziós nôkben
közel kétszer gyakrabban fejlôdik ki enyhe kog-
nitív zavar és AK, mint a nem depressziósokban,
illetve depresszió és enyhe kognitív zavar társu -
lása esetén a progresszió dementiában gyako-
ribb (6). 

Az AK tüneteiben is megfigyelhetô különb-
ség. A magatartási tünetek (behavioural and
psychiatric symptoms of dementia, BPSD) közül
férfiakban gyakoribb a kóborlás, a verbális és
fizikai agresszió és a szexuális viselkedészavar,
míg nôkben csak a depresszió bizonyult gyako-
ribbnak az AK lefolyása során (7). Az AK kog-
nitív tüneteinek esetében homogén adatok utal-
nak arra, hogy nôk esetében a betegség agresszí-
vabb lefolyású. Nôkben a kognitív tünetek
súlyosabbak, több domént érintenek és az AK
korai stádiumaiban a progresszió nôk esetében
gyorsabb (8). Nôkben a verbális funkciók kifeje-
zettebben károsodnak, jobban csökken a verbális
fluencia, mint férfiakban. A visuospatialis funk -
ciókban is jobb a férfiak teljesítménye AK-ban,
mint nôk esetében. Nôkben az idôsebb életkor, a
társuló depresszió súlyossága, az apoE4 allél hor-
dozása emeli a gyorsabb progresszió kockázatát,
illetve gyakoribbak és súlyosabbak a társuló
fehérállományi vascularis elváltozások, emellett a
hippocampalis atrophia progressziója is gyor-
sabb, mint férfiakban, a mikrovérzések azonban
férfiakban gyakoribbak (9). Nôkben az AK-ra
jellemzô patológiai elváltozások (a szenilis plak-
kok és a neurofibrillaris kötegek) is súlyosabbak.
A biomarkerek esetében nem igazolódott kü -
lönbség a liquor β-amiloid vagy τ vonatkozásá-
ban, azonban a neurofilamentum könnyû lánc
(NfL) szintje férfiakban konzekvensen magasabb -
nak bizonyult (10). Az AK kezelésére használt
kolinészterázgátlókra adott válasz úgy tûnik, nôk -
ben jobb, mint férfiakban, bár az adatok nem
egységesek (11).

Hormonpótlás 
Alzheimer-kórban

Az AK esetében egyértelmûen megfigyelhetô
nemi különbség oka nem tisztázott. Nyilvánvaló
a hormonális tényezôk, elsôsorban az ösztrogén
szerepe, bár hogy pontosan milyen szerepe, az

A dementia elôfordulása
nôkben gyakoribb, le fo -

lyása általában súlyosabb
és ôk gyakrabban

érintettek gondozóként 
is a dementia ellátása
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máig sem pontosan ismert (12). Állatkísérletes
és humán adatok alapján az ösztrogénkezelés
javítja a kolinerg transzmissziót, csökkenti az
oxidatív stresszt, javítja a mitochondrialis funk -
ciókat, csökkenti a microglia gyulladásos aktivi-
tását, fokozza a neurogenesist (egerekben a rövid
kezelés fokozza, míg a hosszú távú kezelés
viszont már gátolja azt), illetve csökkenti az AK-
ra jellemzô β-amiloid agyi felhalmozódását (ezt
emberben is igazolták), valamint fokozza annak
agyból való eltávolítását, javítja a csökkent agyi
perfúziót. Ugyanakkor kedvezôtlen pro throm -
bo ticus hatása miatt fokozza a cardio vas cu la -
ris/stroke kockázatot (12). Jelenleg egyetlen
hormonpótló kezelés sem javasolt a dementia
megelôzésére vagy a kognitív tünetek kezelésére.
Az endokrinológiai-nôgyógyászati alkalmazáso-
kat, kockázatokat nem érintve, csak a kognitív
funkciókra fókuszálva sem látunk tisztán még
napjainkban sem. A hormonpótló kezelések
hatását számos tényezô alapvetôen módosíthatja,
többek között a beteg életkora, reproduktív kór-
története, a menopauza után a kezelés megkez-
déséig eltelt idô, a társuló betegségek, az alkalma-
zott készítmény hatóanyaga, illetve annak kom-
binált, vagy csak ösztrogéntartalmú tulajdonsága,
az alkalmazás módja (adagja, idôtartama, sziszté-
más-transdermalis-vaginalis útja), illetve számos
adat utal arra is, hogy az apoE ε4 allél hordozása
is jelentôsen befolyásolja azt. 

Az 1990-es években vált ismertté, hogy az AK-
ral diagnosztizált nôbetegek között szignifikán-
san kevesebb volt azoknak az aránya, akik hor-
monpótló kezelést használtak menopauzális
tüneteik kezelésére. Az obszervációs vizsgálato-
kat randomizált kontrollált vizsgálatok követték,
ezek közül a legnagyobb mind méretében, mind
hatásában a Women’s Health Initiative Memory
Study (WHIMS) volt, amelybe a Women’s
Health Initiative Study keretein belül választot-
tak be összesen közel 7500, 65 évesnél idôsebb,
dementiában nem szenvedô nôbeteget (közöttük
közel 3000 hysterectomisalt beteget), akik pro-
geszteronszármazékkal kombinált ösztrogénke-
zelést, csak ösztrogénkezelést vagy placebót kap-
tak. Négyéves kezelést követôen azt találták,
hogy az aktív kezelést kapó betegek között a
dementia incidenciája kétszerese volt a placebót
kapó betegekhez képest, tehát a hormonpótló
kezelés fokozta a kognitív funkcióromlást. A
WHIMS MRI alvizsgálatában a hormonpótlást
kapó betegek agyi atrophiája is kifejezettebb volt
a placebót kapottakhoz viszonyítva. Az ellent-
mondó eredmények feloldására több elmélet is
született. A leginkább megalapozottnak a „terá-
piás ablak” (windows of opportunity) tûnik.
Eszerint a hormonpótló kezelés kedvezô hatása

csak a menopauza után közvetlenül, 5-10 éven
belül érvényesül. Erre utal, hogy a hosszú preme-
nopauzális szakasz, illetve a késôi menopauza
csökkenti az AK kockázatát, illetve az ösztro-
génreceptorok száma és affinitása is csökken az
alacsony ösztrogénszinttel járó menopauza alatt.
A WHIMS-betegek beválasztásának alsó életkori
határa 65 év volt, ami leg-
alább 10-15 évvel a meno -
pauza utáni beavatkozást
jelent (a menopauza átlagos
életkora 51 év körül van).
A WHIMS MRI alvizs -
gálatban is az atrophia az
idôsebb betegekben volt ki -
fejezettebb. A WHIMS be -
tegeinek utólagos elemzése
során igazolódott, hogy a hormonpótló kezelést
már a vizsgálatba beválasztás elôtt is kapó bete-
gek AK-kockázata kisebb volt a csak a vizsgálat
keretein belül kezelt betegekhez képest. A Cache
County Study eredményei szerint a menopauzát
követô 5 éven belül alkalmazott hormonpótló
kezelés 30%-kal csökkentette az AK kockázatát,
míg az 5 éven túl megkezdett kezelés, különösen
kombinált formában, fokozta azt (13). Hasonló
eredményeket hozott több késôbbi vizsgálat is,
így többek között a MIRAGE (Multi-institute
research in Alzheimer’s epidemiology’) és a
SWAN (Study of Women’s Health Across the
Nation) is. A csak ösztrogént alkalmazó rando-
mizált vizsgálatok friss metaanalízise szerint 15
vizsgálat kedvezô hatást igazolt, míg kilenc nem
mutatott ki összefüggést (14). A „terápiás ablak”
elmélete mellett a „healthy cell bias” hipotézis
terjedt még el. Eszerint az ösztrogénhatás az
idegsejtek általános „jóléti” állapotától függ, ami
fiatal életkorban érzékenyebbé teszi a sejteket az
ösztrogénhatásra. Az öregedô, degeneratív jele-
ket mutató idegsejtek már elvesztik ezt a tulaj-
donságukat (15). A mechanizmus a neurotro -
phin rendszeren keresztül a basalis elôagy koli-
nerg idegsejtjeinek aktivitását is befolyásolhatja. 

A nôi nem AK-kockázatának másik magyará-
zata lehet a genetikai tényezôk szerepe. Az apoE
polimorfizmus mellett a BDNF (brain-derived
neurotrophic factor) említhetô például, melynek
több polimorfizmusáról igazolták, hogy azok
nôkben fokozzák az AK kockázatát, míg férfiak-
ban nem (16). Az AK kockázati faktorai közül
néhány gyakoribb nôkben, így a depresszió vagy
az alacsonyabb iskolázottság, de ezek szerepe a
nemi különbség kialakulásában nem tisztázott
(17). Az AK-hoz klinikailag hasonló, az igen
idôsekben (85 év felett) egyre gyakoribbá váló,
nemrégiben meghatározott degeneratív demen-
tia, a LATE (limbic-predominant age-related
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A dementia prevalenciája
a 65 éves korban
megfigyelhetô 1% körüli
értékrôl nôve a 85 év
felettiekben már 40%.
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TDP-43 encephalopathy) esetében való szí nû sít -
hetô a hormonpótló kezelés kedvezô hatása: a
The 90+ Study keretében a 15 évnél hosszabb
ideig tartó, 50-60 éves korban kezdett hormon-
pótló kezelés 39%-kal csökkentette a 90 év körül
megjelenô LATE kockázatát (18).

Lewy-testes dementia

A Lewy-testes dementia (LTD) a második leg-
gyakoribb degeneratív dementia, melyre jellem-
zô a kognitív tünetek fluktuációja, a korai beteg-
ségszakaszban megjelenô vizuális hallucinációk,
a REM-alvászavar és a parkinsonizmus. Par -
kinson-kórban a betegség elôre haladtával, késôi
szakaszban jelennek meg a kognitív tünetek,
ekkor Parkinson-kórhoz társuló dementiáról
(PDD) beszélünk. Az LTD nôkben kevésbé gya-
kori, mint férfiakban (19). LTD-ben fiatalabb
életkorban az atrophia progressziója gyorsabb
férfiakban, de idôsebb korban a különbség már
nem mutatható ki. Úgy tûnik, nôkben LTD-ben
gyakoribbak és korábban jelennek meg a vizuális
hallucinációk, míg férfiakban a REM-alvászavar.
Férfiakban a parkinsonizmus gyakoribb lehet.
Nôkben gyakrabban társul AK az LTD-hez,
melyet általában idôsebb életkorban és súlyosabb
kognitív tünetek mellett ismerünk fel, mint férfi-
akban. Az LTD progressziójában nincs egy ér -
telmû adat arra, hogy a nemek között különbség
lenne (20). 

Vascularis dementia

A dementiák második leggyakoribb oka a vascu-
lars dementia (VaD), mely gyakran társul AK-ra
jellemzô patológiával. Ennek, illetve a stroke és
annak kockázati faktorai között megfigyelhetô
nemi különbségek (21) ellenére elôfordulása
nem mutat különbséget férfiak és nôk között
(22). 

Frontotemporalis dementia

A frontotemporalis dementia (FTD) heterogén
patológiai és klinikai entitások csoportja, a hom-
lok- és halántéklebeny gyakran aszimmetrikus
érintettsége alapján dominálóan aphasiával (a
frontális, azaz nonfluens aphasia, illetve a tempo-
ralis variáns, azaz a szemantikus dementia) vagy
magatartászavarral [szubdomináns félteke káro-
sodása esetén, magatartási variáns (behavioural
variant, bvFTD)] járó alcsoportokkal. A kogni-

tív tünetek mellé gyakran társulnak a parkinso-
nizmus, illetve a motoneuronkárosodás jelei. Az
FTD-k patológiája is heterogén, az agyban lera-
kódó fehérjék alapján jellemezhetôk. Leg gya -
koribb a τ, a progranulin, és a TDP-43 fehérjék
lerakódása. Akár a betegek harmadában is kimu-
tathatók genetikai mutációk a fenti fehérjék gén-
jeiben, illetve újabban egyre gyakrabban a
C9ORF72 génjében (hexanukleotid ismétlôdô
szekvenciák expanziója). Az FTD esetében a fér-
fiak gyakrabban érintettek. A progranulin gén-
mutációk nôkben gyakoribbak, míg a C9ORF72
amyotrophiás lateralsclerosisban nôkben gya -
koribb, de FTD-t okozó vagy azzal kezdôdô
C9ORF72-esetekben ezt nem figyelték meg
(23). 

Demens nôbeteg speciális
gondozási szempontjai

A demens betegek BPSD-tüneteinek kontrollja
során érdemes olyan nôi sajátságokat keresni,
melyek emlékeztetik a beteget korábbi teendôi-
re. Ilyen lehet például a nôi kézitáska vagy baba-
játék használata az ápolás során. A nôk gyakrab-
ban töltenek be gondozói szerepet a családok-
ban, így a dementia miatt kialakuló dependencia
és szerepváltozás sokszor megnehezíti a demens
nôbeteget gondozók munkáját; ilyenkor korábbi
feladataik beillesztése az ápolás során (például
ruhák hajtogatásának lehetôvé tétele, sztereotip
ismétlése többgyermekes demens nôbetegnél)
csökkenti a BPSD-tünetek gyakoriságát (3).

Demens nôkben hirtelen megjelenô zavartság,
delírium esetén mindig ki kell zárni az uroinfek-
ció lehetôségét, mivel a nôk hajlamosabbak ezek-
re a fertôzésekre (3). 

Nôk mint a demens beteg
gondozói

A nôk gondozói szerepe gyakoribb, a demens
betegek 60-70%-ának gondozói nôk (24). A nôi
gondozók több idôt töltenek a demens beteg
gondozásával, mint a férfi gondozók, életkoruk
leggyakrabban 65 év feletti (25). A fiatalabb nôi
gondozók esetében a gondozási feladatok gyak-
rabban okoznak gondot a munkavállalásban is,
mint férfi gondozóknál, így a családok jövede-
lemkiesése is nagyobb emiatt (26). A gondozói
teher megítélésében az irodalmi adatok nem
egységesek, de arra utalnak, hogy a nôi gondo-
zók stressze is nagyobb a férfi gondozókénál
(25). 
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Az antikoaguláns kezeléshez társuló menorrhagia
thromboembolián átesett fiatal nôkben
SCHLAMMADINGER ÁGOTA, RÁZSÓ KATALIN, ILLÉS ÁRPÁD

A vénás thromboembolia a fiatal betegeket
is gyakran érinti, és bizonyos esetekben tar-
tós antikoaguláns kezelést indokol. Fiatal
nôkben a véralvadásgátló terápia speciális
kérdéseket vet fel. Ezek közül a leggyako-
ribb probléma az antikoaguláns terápia
mellett fokozódó nôgyógyászati vérzés,
mely sokszor jelentôs mértékû és anaemiá-
hoz vezethet. Valamennyi véralvadásgátló
gyógyszer szedése okozhat menorrhagiát,
amely a jelenleg rendelkezésre álló adatok
szerint leggyakrabban az aktivált X-es fak-
tort gátlók szedéséhez társul. Megoldása a
nôgyógyász és hematológus együtt mû kö -
dé sét igényli. A legtöbb esetben uralható
az antikoaguláns kezelés módosításával,
hormontartalmú tabletták vagy intrauterin
eszközök alkalmazásával, és fibrinolysis-
gátlók szedésével, ritkán azonban nôgyó-
gyászati intervenció szükséges. Fontos,
hogy a betegek gondozása során célzott
kér désekkel és laborvizsgálatokkal tárjuk
fel a problémát, és a terápia módosításával,
kiegészítésével, megfelelô vaspótlással
csök kentsük a tüneteket és javítsuk a be -
tegek életminôségét. 

thromboembolia, 
antikoaguláns kezelés, menorrhagia, 

nôk egészsége

MENORRHAGIA ASSOCIATED WITH
ANTICOAGULANT TREATMENT 
OF YOUNG THROMBOEMBOLIC 
FEMALE PATIENTS 

Venous thromboembolism can occur also
at young age and needs long-term anticoa-
gulant treatment in specific cases. How -
ever, young women on anticoagulant the-
rapy face special problems. One of the
most common ones is an increasing and
often heavy menstrual bleeding, which
may re sult in anaemia. All anticoagulants
can provoke menorrhagia and according
to the available evidence, it is mostly asso-
ciated with administration of activated fac-
tor X-in hibitors. Its management requires
cooperation of gynaecologists and haema-
tologists. Most cases are well controlled by
adjusting the anticoagulant therapy, using
hormonal therapy orally or via intrauterine
device or administration of antifibrinolytic
agents. However, some cases require surgi-
cal treatment. While caring for these pa -
tients, it is essential to explore the problem
by taking accurate history and adequate la -
boratory tests, to modify the treatment and
supplement the loss of iron alleviating this
way the symptoms and improving the pa -
tient’s quality of life as well. 

thromboembolism, 
anticoagulant treatment, menorrhagia,
women’s health
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Magyarországon a szív- és érrendszeri
betegségek vezetik a halálozási statiszti-
kákat. A vénás thromboemboliák a be -

tegségcsoport jelentôs részét teszik ki, éves in -
cidenciájuk 90–130/100 000 lakosra tehetô (1).

Fiatalkorban nôknél gyakrabban fordulnak elô,
amiben szerepe van a fogamzásgátló tabletták
szedésének, valamint a terhesség és a post par-
tum idôszak thrombogen hatásának. Átmeneti
provokáló tényezô okozta thromboembolia ese-
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tén az antikoaguláns kezelés idôtartama limitált,
3–6 hónapra korlátozódik. Magasra terjedô,
provokáló tényezô nélkül, ismeretlen vagy
nem megszüntethetô okból kialakult thrombosis
és tüdôembolia, súlyos thrombosishajlam, ismé-
telt tromboticus esemény tartós antikoaguláns
kezelést indokol (1). Az elmúlt évtizedben a di -

rekt orális antikoagulánsok
(DOAC), az aktivált X-es
faktor- (FXa-) gátló rivaro-
xaban, apixaban és edoxa-
ban, valamint az aktivált II-
es faktor- (FIIa-) gátló da -
bigatran gyors elterjedését
láttuk a mindennapi gyakor-
latban. A nemzetközi aján-
lásokban az elsôként válasz-
tandó gyógyszerek kö zött
szerepelnek vénás thrombo-
embolia esetén (2, 3). Ez
alól kivételt képez az anti-
foszfolipid szindrómához

társuló thromboembolia, eb ben az esetben csak a
kumarinszármazékok biztosítanak megfelelô
védelmet egy ismételt throm boemboliával szem-
ben. A K-vitamin-antagonistákkal szemben az új
típusú antikoagulánsok elônye, hogy kevesebb az
interakció más gyógyszerekkel, hatásukat nem
befolyásolja az ételek K-vitamin-tartalma és fix
dózisban, rendszeres laboratóriumi ellenôrzés
nélkül szedhetôk. Ezek fontos szempontok fia-
tal, aktív korú betegeknél. A vérzéses szövôdmé-
nyek elôfordulása szempontjából is kedvezô mel-
lékhatásprofillal rendelkeznek. Fiatal, fogamzó-
képes korban levô nôknél azonban ez nem min-
dig igaz. Ezeknél a betegeknél gyakran szembe-
sülünk a gondozás során a menstruációs vérzés
kifejezettebbé válásával, ami tüneteket okozó
vashiányhoz, vérszegénységhez és az életminô-
ség romlásához vezethet. Az összefoglaló célja az
antikoaguláns kezelés és az erôs menstruációs
vérzés összefüggésének és megoldási lehetôsé -
geinek áttekintése. A téma feldolgozásához a
PubMed adatbázis 2010. január és 2023. szep-
tember között megjelent angol nyelvû összefog-
laló közleményeit, metaanalíziseit és a releváns
nagy betegszámú vizsgálatok eredményeit tekin-
tettük át, az „anticoagulant”, a „heavy menstrual
bleeding” és a „menorrhagia” keresôszavakat
használva.

Erôs menstruációs vérzés

Az angol nyelvû szakirodalom által jelenleg hasz-
nált terminológia, a „heavy menstrual bleeding

(HMB)” a korábban menorrhagiaként vagy hy -
per menorrhoeaként használt fogalom pontosítá-
sát szolgálja, a rendellenes méhvérzés azon for-
mája, amikor a szabályos idôben jelentkezô cik-
lus során a vérvesztés excesszív, 80 ml-t meg -
haladó mértékû (4). A vérvesztés mennyiségé-
nek objektivizálása nem mindig könnyû. A gya-
korlatban talán legjobban alkalmazható a Me -
norrhagia 1 tanulmány eredménye, mely szerint a
ciklusonként 80 ml fölötti vérvesztést leginkább
három paraméter jelzi: ha a menstruáció legerô-
sebb napjain gyakrabban, mint óránként kell cse-
rélni a higiéniai eszközöket, a nagy véralvadékok
távozása és az alacsony ferritinszint (5). Ezek a
paraméterek célzott anamnézisfelvétellel és egy -
szerû laborvizsgálattal tisztázhatóak és segíthet-
nek a vérzés mértékének objektív megítélésében.

Az erôs menstruációs vérzés okai

A Nôgyógyászati és Szülészeti Világszövetség
(FIGO) a rendellenes méhvérzés etiológiájával
kapcsolatban 2011-ben egy klasszifikációs rend-
szert javasolt és létrehozott egy betûszót
(PALM-COEIN), ami a mindennapi gyakorlat-
ban is jól alkalmazható a panaszok hátterének
tisztázására (6). A betûszó elsô része, a PALM a
strukturális okokat jelenti (P: polip, A: adeno-
myosis, L: leiomyoma, M: malignus betegség
és hyperplasia), míg a COEIN a strukturális
elté résekkel nem járó állapotokat foglalja össze
(C: coagulopathia, O: ovulációs zavarok, E:
endometriummal kapcsolatos problémák, I: iat-
rogén okok, N: máshogy nem klasszifikált etio-
lógia). A menorrhagia 5–24%-ban veleszületett
vérzékenységhez, leggyakrabban von Wille brand-
be  teg séghez társul (7). Hemo sztá zis za var ra kell
gondolni szisztémás vérzékenységre utaló sze-
mélyes, illetve családi anamnézis, megnyúlt alva-
dási idôk és alacsony thrombocytaszám esetén.
Ilyenkor az erôs menstruációs vérzés kivizsgá lása
hematológus bevonását igényli. A FIGO-klasszi-
fikáció a coagulopathiák közé sorolja az antikoa-
gulánsok okozta nôgyógyászati vérzést is, mely-
lyel egyre gyakrabban szembesülünk a hemosztá-
zisambulancián az új típusú antikoagulánsok el -
terjedése óta. 

Antikoaguláns terápiához társuló erôs
menstruációs vérzés 

Az erôs menstruációs vérzés nem antikoagulált
betegek harmadában jelentkezik életük folyamán
(8), az antikoaguláns kezelést kapó, fertilis korú
nôk körében gyakorisága a 70%-ot is elérheti
(9). A különbözô antikoagulánsok hatása a nôi

Az erôs menstruációs
vérzés nem antikoagulált
betegek harmadában je -

lentkezik életük folyamán,
az antikoaguláns kezelést

kapó, fertilis korú nôk
körében viszont gyako ri -
sága a 70%-ot is elérheti.
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ciklusra eltérô. Összehasonlító tanulmányok
nem állnak rendelkezésre, az egyes gyógyszerek
ez irányú hatására a törzskönyvezésük alapjául
szolgáló nagy tanulmányok erre vonatkozó ada-
tainak utólagos elemzésével lehet következtetni.
Ezekben a tanulmányokban az adott új antikoa-
gulánst a warfarinnal hasonlították össze, így a
menorrhagia vonatkozásában is a warfarinhoz
tudunk viszonyítani. A legkifejezettebb a rivaro-
xaban hatása a menstruációra: az EINSTEIN
tanulmányok utólagos analízise alapján a rivaro-
xabant szedô fertilis korú nôbetegekben 2,13-
szor gyakrabban alakult ki rendellenes méhvér-
zés a warfarinterápián levô betegekhez képest, a
20 mg-os dózis mellett a vérzés intenzívebb és
elhúzódóbb volt a 10 mg-os dózishoz, illetve az
acetilszalicilsavhoz képest (10, 11). A rivaroxa-
ban menorrhagiát okozó hatását több, kisebb
betegcsoporton végzett, retrospektív vizsgálat-
ban is megerôsítették (9, 12, 13). Ezek alapján a
rivaroxabant szedôkben a vérzés nem csupán
bôségesebb, de elhúzódóbb is, és gyakrabban vá -
lik szükségessé orvosi segítség, gyógyszeres vagy
sebészi beavatkozás, illetve az antikoaguláns
kezelés módosítása. A rivaroxaban okozta erôs
menstruációs vérzés esetén ötször gyakrabban
alakult ki ismételt thromboembolia, feltehetôleg
a gyógyszer átmeneti, a menstruáció alatti kiha-
gyása következtében (12). A HOKUSAI-VTE
tanulmány utólagos elemzése alapján edoxaban-
kezelés esetén ugyancsak fokozott a kóros méh-
vérzés esélye, a warfarint szedôkhöz képest a
kockázat 1,7-szeres volt (14). Az AMPLIFY ta -
nulmány adatai alapján az apixaban mellett is
kialakulhat menorrhagia, itt a rizikó azonban
csak 1,2-szer volt magasabb a warfarinhoz képest
(15). Bár a menorrhagia súlyossága eltérô az
egyes FXa-gátlóknál, a fokozott nôgyógyászati
vérzés azonban az egész gyógyszercsoportra jel-
lemzô. Ezzel szemben a RECOVER tanulmá-
nyok eredményének retrospektív elemzésével azt
találták, hogy a FIIa-gátló dabigatrant szedôkben
kevesebb volt az erôs menstruációs vérzés a war-
farinterápián levôkhöz képest (5,9% vs. 9,6%)
(16). A fentiekben szereplô adatok mind olyan ta -
nulmányok retrospektív feldolgozásából származ -
nak, melyeknek nem volt célja a DOAC-k nôgyó-
gyászati vérzésre gyakorolt hatásának elem zése.
Ezen eredmények és a való élet tapasztalatai alap-
ján azonban több prospektív tanulmány (például
RAMBLE és MEDEA – NCT02829957, NL7760)
(17) indult, melyek eredményei tisztázhatják az
egyes Xa-faktor-gátlók, illetve a FXa- és FIIa-
gátlók közötti valós különbségeket, és segítséget
nyújthatnak a megfelelô terápia megválasztásá-
ban fertilis korú nôbetegeknél. 

Az antikoaguláns terápia során
jelentkezô erôs menstruációs vérzés
kezelése 

Általános szempontok 

Csökkenti a késôbbi vérzéses szövôdmények
kockázatát az anamnézis korrekt, a menstruáció-
ra is kiterjedô felvétele az antikoaguláns terápia
elkezdésekor. A fenti adatok alapján, ha a beteg-
nek már a véralvadásgátló kezelés megkezdése
elôtt erôs nôgyógyászati vérzése, esetleg ennek
kapcsán kialakuló vashiánya, vérszegénysége van,
a lehetséges antikoagulánsok közül nem rivaro-
xabant érdemes indítani, hanem inkább FIIa-gát-
lót vagy a FXa-gátlók közül az apixabant válasz-
tani. A betegek követése során célzottan rá kell
kérdezni a nôgyógyászati tünetekre, mert sok
beteg magától nem hozza szóba a problémát és
nem kér segítséget. Az új típusú antikoagulánsok
támogatással történô felírásához évente szüksé-
ges szakorvosi vizsgálatot a véralvadásgátló keze-
lés in di kációjának és esetleges kontraindikációi -
nak áttekintésén túl ki kell használni arra is, hogy
rákérdezzünk a nôgyógyászati jellegû panaszok-
ra, ellenôrizzük a beteg vérképét, a szérumvas- és
-ferritinszintet. Menorrhagia és vashiány esetén
vaspótlást kell indítani, és a beteggel meg kell
beszélni a terápiás lehetôségeket. Ezek közé tar-
tozik az antikoaguláns kezelés módosítása, hor-
montartalmú fogamzásgátlók vagy tranexamsav
alkalmazása, és nôgyógyászati, sebészeti be -
avatkozások. 

Az antikoaguláns kezelés módosítása 

Ha a thromboembolia kialakulását követôen
elkezdett véralvadásgátló gyógyszer mellett erôs
menstruációs vérzés jelentkezik, megfontolandó
az áttérés egy másik antikoagulánsra. Ez a gya-
korlatban leginkább a rivaroxabant érinti.
Rivaroxabanról válthatunk apixabanra, FIIa-gát-
lóra vagy akár warfarinra is. A terápiás dózisú
antikoaguláns kezelés menstruáció alatti átmene-
ti felfüggesztése vagy szubterápiás dózisúra
csökkentése szakértôi vélemény szerint nem
ajánlott (18), különösen nem a thrombosis diag-
nózisát követô három hónapban. Azoknál, akik-
nél tartós véralvadásgátló kezelés indokolt, az
EINSTEIN CHOICE és az AMPLIFY EXT
tanulmányok eredményei alapján hat hónap után
mind a rivaroxaban, mind az apixaban dózisa,
menstruációtól függetlenül is, csökkenthetô a
terápiás dózis felére, mert ez a kisebb dózis is ele-
gendô egy újabb thromboembolia kivédésére
(19, 20). Ez a dóziscsökkentés önmagában is
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megoldhatja a menorrhagiát. Rivaroxaban eseté-
ben sajnos a 10 mg-os dózis jelenleg nem támo-
gatott Magyarországon belgyógyászati indiká -
cióval. A dóziscsökkentésrôl természetesen min-
dig egyénileg, a thrombosishajlam súlyosságát is
mérlegelve kell dönteni, súlyos thrombosis -
hajlam (például antitrombinhiány, illetve már
DOAC-terápián levô, egyszeresen vagy két -
szeresen pozitív antifoszfolipid szindrómás
betegek) esetén nem ajánlott.

Hormonális kezelés – kombinált fogamzásgátlók

A kombinált fogamzásgátlók ismert módon
csökkentik a menstruációs vérvesztés mennyisé-
gét, a menorrhagia kezelésének egyik leghatéko-
nyabb módját jelentik. Ugyancsak pozitív hatá-
suk, hogy megbízható, 90% feletti hatékonyságú
fogamzásgátlást biztosítanak (21, 22), ami fon-
tos szempont potenciálisan magzatkárosító
gyógy szert szedô nôbetegekben. Az ovuláció
gát lása révén csökkentik a petefészekcystából
eredô vérzés esélyét is. Ezen pozitív hatásaikkal
szemben áll azonban, hogy minden alkalmazási
módon (tabletta, tapasz, hüvelygyûrû formájá-
ban) szignifikánsan emelik a thromboembolia
kockázatát (23). A gyógyszerek ismert throm-
bogenitasa miatt mindennapi gyakorlat, hogy
azok a fiatal nôbetegek, akiknél fogamzásgátló
szedése mellett következett be thromboembolia,
azonnal elhagyják a fogamzásgátló készítményt a
diagnózis felállításakor. Így egy idôben marad ki
egy, a menstruációt csökkentô terápia és indul el
egy másik, azt várhatóan fokozó kezelés. Ért -
hetô, hogy nem egy esetben kell vérzéses komp-
likációval számolnunk. Különösen kifejezett ez a
hatás, ha a kontraceptív szer alkalmazásának
indikációja az erôs menstruációs vérzés volt. A
fog amzásgátló elhagyásának gyakorlata ellen
szól, hogy úgy tûnik, a teljes dózisú antikoagu-
láns kezelés ellensúlyozza a fogamzásgátlók
throm bogen hatását. Az EINSTEIN tanulmány
fertilis korú nôbetegeinek utólagos vizsgálata azt
mutatta, hogy nem volt nagyobb a recidív
thromboemboliák aránya azokban, akik a terápi-
ás antikoaguláns kezelés mellett tovább szedték a
fogamzásgátlót, mint azokban, akik elhagyták
azt (3,7% fogamzásgátlót szedôkben, míg 4,7%
hormonterápia nélkül) (10). Ennek alapján teljes
dózisú antikoaguláns kezelés mellett folytatható
a korábban szedett kombinált kontraceptív keze-
lés (24). Hangsúlyozandó azonban az, hogy csak
arra van bizonyíték, hogy a teljes dózisú anti -
koaguláns kezelés ellensúlyozza a kombinált
fogamzásgátlók prothromboticus hatását. A tar-
tós kezelésre, a thrombosismegelôzésre javasolt

kisebb dózisok hasonló védôhatását alátámasztó
adat nem áll rendelkezésre. Ha kombinált fo -
gamzásgátlót szedô, antikoagulált betegnél a vér-
alvadásgátló leállítását vagy a dózis csökkentését
tervezzük, még teljes dózisú antikoagulálás mel-
lett abba kell hagyni a kombinált fogamzásgátló
szedését vagy át kell állítani a beteget egyéb, a
thrombosishajlamot nem fokozó, például csak
progeszterontartalmú antikoncipiens kezelésre.

Megemlítendô, hogy az egyes kombinált fo -
gamzásgátló készítmények thrombogenitasa
különbözô. Minden ösztrogéntartalmú fogam-
zásgátló fokozza a thrombosisrizikót, ez a hatás
dózisfüggô, ezért a kombinált fogamzásgátlók
második generációjától a készítmények már ala-
csonyabb, 50 µg alatti etinil-ösztradiol-tartalmú-
ak (10–30 µg). Egyes készítmények ösztradiol
valeratot tartalmaznak, ami mellett kisebb a
thrombosisrizikó (23). Igazolódott az is, hogy
nem csupán az ösztrogéntartalom számít, hanem
a progeszteronkomponens típusa is befolyásolja
a thrombogenitast. A legkisebb a thrombosisri-
zikó a levonorgesztrel és a noretiszteron esetén,
de a harmadik generációs készítményekben levô
norgesztimát sem emeli jelentôsen a rizikót a le -
vonorgesztrelhez képest (25). Ugyanakkor a har -
madik és negyedik generációs készítményekben
levô gesztoden, dezogesztrel és drospirenon fo -
kozza a thrombosishajlamot. Dezogesztrel, illet-
ve drospirenon esetén a rizikó 6,6 és 6,4-szeres a
levonorgesztreltartalmú készítmények 2,9-sze-
res rizikójához képest (24). Az egyes kombinált
fogamzásgátló készítmények thrombosisrizikóra
gyakorolt hatása mindenképpen mérlegelendô,
amikor egy thromboembolia szempontjából
veszélyeztetett, vagy thrombosison átesett, de
teljes antikoaguláns kezelésen levô nôbetegnél
erôs a menstruációs vérzés, illetve fogamzásgátlás
céljából kombinált antikoncipienst választunk. 

Hormonális kezelés – csak progeszteront
tartalmazó gyógyszerek, eszközök

A csak progeszteront tartalmazó készítmények,
illetve intrauterin eszközök, bôr alatti implantá-
tumok jelentik az erôs menstruációs vérzés keze-
lésének, a terhesség megelôzésének thromboem-
bolia szempontjából legbiztonságosabb módját
korábban thrombosison átesett vagy thrombo-
embolia szempontjából fokozott rizikójú bete-
geknél. A kis dózisú progeszteront tartalmazó
tabletták („minipill”), a levonorgesztreltartalmú
intrauterin eszközök (LNG-IUD) és a bôr alá
ültethetô implantátumok egyáltalán nem növelik
a thrombosisrizikót (23). Ha egy thromboem-
bolián átesett beteg a teljes dózisú antikoaguláns
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kezelés ideje alatt kombinált fogamzásgátlót
szed, az antikoaguláns gyógyszer elhagyása,
dózisának csökkentése elôtt a beteget át kell állí-
tani valamilyen csak progeszteront tartalmazó
készítményre, az elônyök és hátrányok részletes
megbeszélését követôen. A kis dózisú progeszte-
ront tartalmazó tabletták hatékonyan csökkentik
a menstruációs vérzést, 90% feletti a hatékonysá-
guk a terhesség megelôzésében is, de ehhez a
beteg nagyon jó együttmûködése, a gyógyszer
nagyon pontos, naponta, azonos idôben történô
bevétele szükséges. A levonorgesztreltartalmú
IUD-k felhelyezésük után 3 hónappal 86%-ban,
egy év múlva 97%-ban csökkentik a menstruá -
ciós vérzést és 20% feletti az amenorrhoea
aránya is. Hatékonyságuk a terhesség megelôzé-
sében 99% feletti (21). Az eszközbôl kevés hor-
mon kerül a szisztémás keringésbe, ezért a pete-
fészekcysta-bevérzés megelôzésére kevésbé al -
kalmas. A progeszteront tartalmazó, bôr alá be -
ültethetô implantátumok három évig biztosíta-
nak megfelelô védelmet a terhesség és az erôs
menstruációs vérzés ellen.

A progeszterontartalmú készítmények közül
az intramuscularis injekcióként, 3 havonta adott
depo medroxiprogeszteron-acetát szintén haté-
kony a menstruáció csökkentésében és a terhes-
ség megelôzésében, azonban a thromboembolia
rizikója ennél a készítménynél már fokozott,
2,2-szeres (23). A fogamzásgátláshoz szükséges
dózisnál 15-ször nagyobb hormontartalmú, az
erôs menstruációs vérzés csillapítására használt,
norethindront tartalmazó gyógyszerek szintén
thrombogenek (OR 5,3) (26). Ezen készítmé-
nyek alkalmazása antikoaguláns védelem nélkül,
korábban thromboembolián átesett betegeknél
nem javasolt.

Fibrinolysisgátlók

A leggyakrabban használt gyógyszer a trane-
xamsav. A tranexamsav a lizin szintetikus ana-
lógja. A plazminogénen levô fibrinkötôhelyek
blokkolásával a plazminogén-plazmin átalaku-
lást gátolja, ezáltal csökkenti a fibrinolysist és
stabilizálja a thrombust (27). A tranexamsav
szignifikánsan csök kentette az erôs menstruáci-
ós vérzést és javította a betegek életminôségét
egy randomizált, placebokontrollált tanulmány-
ban (28). Ha tékonysága a progesztagénekhez
képest nagyobb (61–83% vs. 46%), a LNG-
IUD-hez képest kisebb (20–65% vs. 85%) (29).
Erôs menstruációs vérzés kezelésére általában
szájon át javasolt adni, az alkalmazott napi dózis
az alkalmazási elôírat szerint 2–4, g, 2-3 részre
elosztva (30). A tranexamsav hatékonyságát

vizsgáló tanulmányok eredményei alapján a
gyógyszer nem fokozza a vénás vagy artériás
thrombosisok kockázatát (26). Ezekbôl a tanul-
mányokból azonban kizárták a korábban throm-
bosison átesett betegeket. Arra jelenleg nincs
adat, hogy thrombosison átesett, emiatt anti -
koagulált betegeknél milyen rizikóemelkedéssel
kell számolnunk. Mivel a
gyógyszer hatásának lénye-
ge, hogy az endogén fibri-
nolysist és ezáltal a rekana-
lizációt gátolja, a thrombo-
sis akut szakában adása nem
javasolt (30). Bár erôs evi-
denciák nincsenek, egy
szak értôi véleményeket ki -
kérô vizsgálat szerint a
thromboemboliák kezelé-
sében jártas szakemberek
80%-a úgy gondolta, hogy a
tranexamsav alkalmazása ajánlható ko rábban
thromboembolián átesett, emiatt antikoagu lált
betegeknek, erôs menstruációs vérzés ese tén (18).

Sebészi, nôgyógyászati beavatkozások 

Antikoaguláns kezelés mellett jelentkezô me -
norrhagia esetén is keresni és szükség esetén
kezelni kell a vérzés strukturális okait. Ha nem
találunk olyan okot, melynek célzott kezelésével
a vérzés megszüntethetô, ugyanakkor gyógysze-
res úton a vérzés nem kontrollálható, invazív
beavatkozások, kürettázs, endometriumabláció,
arteria uterina embolisatio is szóba jön. Ha a be -
teg már nem tervez terhességet és a vérzés más-
képp nem vagy nehezen uralható, végsô esetben
a méheltávolítás jelenti a definitív megoldást. Ez
azonban mindenképpen alapos megfontolást, a
másképpen kezelhetô okok kizárását, nôgyó-
gyász és belgyógyász, hematológus közötti kon-
zultációt igényel, és a részletes felvilágosítást
követôen a betegnek kell meghoznia a végsô
döntést. Az erôs menstruációs vérzés kezelési
lehetôségeit az 1. táblázat tekinti át.

Összefoglalás

Fiatal, fertilis korú nôbetegek tartós véralvadás-
gátló kezelése esetén a gondozás része kell le -
gyen a nôgyógyászati tünetek kikérdezése, vala-
mint a vérkép és a vasraktárak ellenôrzése. Erôs
menstruációs vérzés esetén nôgyógyász és hema-
tológus, hemosztázissal foglalkozó szakember
segítségével keresni kell, hogy a vérzésnek van-e
strukturális oka, illetve felvetôdik-e szisztémás

Fiatal, fertilis nôbetegek
tartós véralvadásgátló
kezelése esetén a gon -
dozás része kell legyen 
a nôgyógyászati tünetek
kikérdezése, a vérkép és
vasraktárak ellenôrzése.
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vérzékenység. Az etiológia tisztázását követôen
lehet dönteni az adott beteg számára legmegfele-
lôbb kezelési módról. A korrekt kivizsgálás és a
beteg részletes tájékoztatása a beteg gondozását

végzô orvosok feladata és felelôssége. A kezelési
mód megválasztása azonban a beteggel közösen
kell történjen, az egyes lehetôségek elônyeinek
és hátrányainak átgondolását követôen. 
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A mesterséges intelligencia az élettudományi 
képzésben: lehetôségek és kockázatok  
BARI FERENC

A közlemény a mesterséges intelligencia és
a mély tanulás fejlôdését tárgyalja az orvosi
és élettudományi alkalmazások szemszögé-
bôl. Kiemeli, hogy az egészségügyi adatok
növekvô mennyisége és a számítástechnika
fejlôdése elôsegítette a mesterséges intelli-
gencia (MI) terjedését az orvostudomány-
ban és ma már a mindennapi orvosi gyakor-
lat részét képezi. Az MI hatásos eszköznek
bizonyult az orvosi diagnosztikában, példá-
ul a képalkotó eljárásokban és a betegellá-
tásban, javítva a diagnosztikai pontosságot
és hatékonyságot. A gyorsan növekvô orvo-
si tudás és az új technológiák alkalmazásá-
nak szükségessége elengedhetetlenné teszi
az MI beépítését az egészségtudományi
képzés teljes rendszerébe. Egyaránt segíthe-
ti a pályaválasztást, a specializáció irányá-
nak megválasztását, valamint a teljes okta-
tási folyamatot (a tényanyag elsajátítását és
készségfejlesztést), beleértve a számonkérés
személyre szabott formáit is. Emellett a köz-
lemény felhívja a figyelmet az MI alkalma-
zásával kapcsolatos etikai kérdésekre és
kihívásokra az egészségügyi képzésben. 

orvosképzés, mesterséges intelligencia,
felügyelt tanulás, skill képzés, 

számonkérés

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN LIFE 
SCIENCE EDUCATION: OPPORTUNITIES
AND RISKS 

This study concerns the development of
artificial intelligence and deep learning
from the perspective of applications in
medical and life sciences. It highlights that
the increasing amount of health data and
advances in computing technology have
facilitated the spread of artificial intelli -
gence in medicine and it is now part of the
day-to-day medical practice. Artificial
intelligence has proven to be an effective
tool in medical diagnostics, such as ima-
ging and patient care, improving diagnostic
accuracy and efficiency. The rapidly gro-
wing medical knowledge and the need to
apply new technologies make it essential to
integrate artificial intelligence into the
whole system of life science education.
Artificial intelligence can assist in career
pick, choosing of specialization, and the
entire educational process (acquisition of
knowledge and skills development), inclu-
ding personalized forms of assessment.
This study draws also attention to the ethi-
cal issues and challenges related to the use
of artificial intelligence in health educa -
tion. 

medical training, artificial intelligence,
supervised learning, skill training, 
assessment
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Amint azt a LAM kiváló szerkesztôségi
összefoglalójában olvashattuk (1) a mes-
terséges intelligencia (artificial intelli -

gence, AI) orvosi-élettudományi alkalmazása a
számítógépek megjelenése óta egyaránt foglal-
koztatja a kutatókat, fejlesztôket és a felhaszná-
lókat. Az alapvetô ötleteknek és elgondolások-
nak a gyakorlatba való átültetése azonban
viszonylag hosszú ideig tartott (2). A tudomány-
terület napjainkban tapasztalható ugrásszerû fej-

RÖVIDÍTÉSEK

CNN: konvolúciós neuralis hálózatok
(convolutional neural network)

DL: mély tanulás (deep learning)
LLM: nagy nyelvi modellek (large language

model)
MI: mesterséges intelligencia (artificial

intelligence)
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lôdése eredményeként azonban az elmúlt néhány
év alatt az MI és a mély tanulás (deep learning,
DL) az or vosi gyakorlat részévé vált. 

Ezt tükrözik mindazok a tudományos közle-
mények, amelyek beszámolnak az MI egészség-
ügyi felhasználásának tapasztalatairól, sikereirôl
és ellentmondásairól (lásd a Web of Science adat-
bázisait: www. webofknowledge.com). Az MI
megjelenik egyfelôl új orvostechnikai eszközök

fejlesztése és forgalmazása
kapcsán, másrészt ro ha mo -
san nô az orvosi gyakorlat-
ban az MI-alapú döntéstá-
mogató szoftverek, betegmo -
nitorozó, illetve távfelügye-
leti rendszerek alkalmazása
is. Ahhoz, hogy az MI mi -
nél gyorsabban és eredmé-
nyesebben megtalálja a he -
lyét az egészségügyi ellátás-
ban, valamint közös gondol -

kodás részévé váljon, számos országban oktatási
programok sorát indították el az egészségügyi
felsôoktatásban (3, 4). 

Annak érdekében, hogy átgondolt oktatási
programokat lehessen elindítani, szükséges
összefoglalni, hogy milyen tényezôk állhatnak az
MI robbanásszerû fejlôdésének hátterében az
egészségtudományok területén.

1. Naponta egyre nagyobb mennyiségû egész-
ségügyi adat keletkezik (5) és ezek döntô hánya-
da digitális adathordozókon kerül rögzítésre és
tárolásra. A számítógépek teljesítményének ug -
rásszerû növekedése mellett a hálózatok szinte
korlátlan lehetôséget biztosítanak az adat gyûj -
tésre és -tárolásra, valamint azok elemzésére.
Egy re inkább gyakorlattá vált bizonyos be -
tegségre giszterek létrehozása és adatokkal való
feltöltése. 

2. Számos kezelési irányelv és útmutató (pro-
tokoll) algoritmizálja a betegellátásban a döntési
láncokat, az orvosi tevékenység jelentôs része
világszerte azonos kezelési sémák szerint zajlik.
A szabadszöveges egészségügyi adatsorok elem-
zését ma már számos nagy nyelvi program
(LLM) segíti. (Az LLM-ek olyan MI-modellek,
amelyeket nagy adathalmazokon képeznek ki,
lehetôvé téve számukra a tartalom felismerését és
összegzését.)

3. A gépi tanulás, különösen a DL terén elért
áttörô eredmények döntô szerepet játszanak az
összetett orvosi adatok elemzésében és korábban
nem ismert, új összefüggések feltárásában. Az
evi denciákon alapuló orvoslás egyre több meg-
erôsítést igényel. Emellett egyre nagyobb figye-
lem fordul a személyre szabott orvoslás bôvülô
eszköztára és potenciális lehetôségei iránt is (6).

4. Az egészségügyi költségek világszerte növe-
kednek, és egyre sürgetôbb az igény költséghaté-
konyabb megoldásokra. A technológiai vállala-
tok és az egészségügyi szervezetek közötti part-
nerségek megkönnyítették az MI-technológiák
fejlesztését és integrálását az egészségügyi kör-
nyezetben. Mind az állami szektor, mind a
magánbefektetôk jelentôs befektetéseket tettek
az MI-vel foglalkozó egészségügyi startupokba
és kutatásokba, amely további fejlôdésre ösz -
tönöz.

5. Számos kormány és a szakmapolitikát ala -
kító testület (például a WHO) (7) és társaság
kezdte el támogatni az MI-t az egészségügyben a
finanszírozás, a politikaalkotás és a szabványok
meghatározása révén, ösztönözve annak növe -
kedését.

6. A Covid-19-világjárvány felgyorsította a
távfelügyelet, a diagnosztikai eszközök és az
adatelemzés iránti igényt, amelyben az MI kulcs-
szerepet játszott.

A fentiek alapján érthetô, hogy az MI és ezen
belül is az orvosi alkalmazásokhoz köthetô piaca
hatalmas ütemben nô, amely 2024-ben megkö -
zelíti a 30 milliárd USD-t. Egy 2023. októberi
közlés szerint (8) egy év alatt 171 új, MI-alapú
or vostechnikai eszköz került fel az FDA által
engedélyezett eszközök listájára. (A 2023. évi
davosi Világgazdasági Fórum beszámolója sze-
rint az MI alkalmazása már jelenleg is számos új,
magasfokú szakértelmet kívánó szakembert igé-
nyel és a képzésnek nincs alternatívája (9).

Az eszközös és szoftveres fejlesztéseknek kö -
szönhetôen az MI-algoritmusokat, különösen a
DL-en alapuló módszereket egyre gyakrabban
használják az orvosi képalkotó eljárások (a rönt-
gen, CT, MR, szemfenéki angiográfiás felvé-
telek, továbbá a patológiai leletek elemzése)
során. Kel lô mértékû és minôségû tanuló adat-
halmaz alap ján az MI egyre megbízhatóbb diag-
nosztikus partner az orvos, a fogorvos, a gyógy-
tornász számára. 

Példaként a bôrgyógyászatban, vagy az em lô -
rákszûrés során nyert tapasztalatokat találtam ér -
demesnek bemutatni. Amint azt Gregoriou és
munkatársai 2022-es tanulmányukban leírták
(10), a gépi tanuláson és a konvolúciós neuralis
hálózatokon (CNN) alapuló MI alkalmazása a
bôrgyógyászatban gyorsan valószerû pers pek tí -
vává válik. A szûrés, a korai felismerés és a
megfelelô terápia elsôrendû feladat a bôrrákok
gyógyításában, így az MI felbecsülhetetlen segít-
séget nyújthat a bôrelváltozások dermatoszkó-
pos képekrôl történô osztályozásában. Számos
tanulmány szerint a CNN által kínált algoritmu-
sok diagnosztikus pontossága a bôrgyógyászo-
kéval összehasonlítva kiváló vagy azzal legalább
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egyenértékû. Az emlôrák korai felismerését az
1980-as évek óta segíti a mammográfiás szûrés.
A felvételek értékelése jelentôs szakértelmet igé-
nyel. Így a radiológusok közötti jelentôs eltérés
rontja a diagnosztikai pontosságot, ami gyakran
szükségtelen visszarendelésekhez, illetve alkal-
manként hibás diagnózisokhoz vezet. Az MI le -
hetôséget kínál e kihívások kezelésére. Amint
Dembrower K és munkatársai (11) bemutatták,
az MI alkalmazása javíthatja a mammográfiás
szûrés minôségét és hatékonyságát. Jelenleg több
prospektív vizsgálat is folyamatban van annak
érdekében, hogy milyen esetekben érdemes az
MI-t alkalmazni a mammográfiák értékelésében.

Miközben a szakirodalom egyre több orvosi
specializációban beszámol az MI sikeres alkalma-
zásairól és annak nehézségeirôl, nem meglepô,
hogy ugrásszerûen megnôtt az elmúlt néhány
évben az MI egészségtudományi képzésben be -
töltött, vagy annak potenciális szerepérôl szóló
tudományos közlemények száma is. Amíg 2020
elôtt évente csak néhány (2018-ban például 20)
dolgozat foglalkozott az MI élettudományi okta-
tási aspektusaival, addig errôl 2023-ban már több
mint 280 közlemény jelent meg (forrás: Web of
Science: „AI and medical education”), és ma már
több mint 800 dolgozatot olvashatunk az adott
témakörben. 

Az említett néhány példa talán kellôen alátá-
masztja, hogy a hazai orvos-, egészségtudományi
képzés nem lehet közömbös vagy passzív ezen
változások és kihívások kapcsán. Természetesen,
mint minden újdonság esetén, itt is számos kér-
dés, kétely fogalmazódik meg az oktatás résztve-
vôiben, oktatókban, hallgatókban egyaránt. Az
orvosképzés hagyományos struktúrája alig válto-
zott az elmúlt évtizedek során. Az elsajátítandó
tananyag egésze azonban hatalmas iramban nô.
Fontos kérdés, hogy az MI milyen formában
jelenjen meg a kurrikulumban (12). Mi lehet az
elvárható tananyag, milyen kimeneti követelmé-
nyek fogalmazhatók meg azok számára, akik
elvégeznek egy ilyen jellegû kurzust. 

Egy 1950-ben végzett orvos egész életében
úgy praktizálhatott, hogy ez alatt az idô alatt az
orvosi tudás nem duplázódott meg. Ma azonban
annyira felgyorsultak a folyamatok, hogy az or -
vosi tudás mennyisége állítólag 73 naponta meg-
duplázódik (13). Önmagában ez a tény szinte
lehetetlenné teszi a gyógyításban dolgozó orvo-
sok és egészségügyi szakemberek (és a képzôk)
számára az innovatív eredmények és a betegek
segítségére szolgáló újabb iránymutatások meg-
ismerését/megismertetését. Ugyanakkor annak a
kockázata is nyilvánvaló, ha nem tartanak lépést
a legfrissebb ismeretek elsajátításával, ha hiány-
zik, vagy hiányos az az eszköztár, módszer, ami

segíti leküzdeni ezt az akadályt. Számos tanul-
mány hívja fel a figyelmet arra a veszélyre, hogy
az orvosi tevékenység elôbb-utóbb végzetesen
el marad a tudomány által feltárt lehetôségektôl. 

Napjainkban a legtöbb tudományos közle-
mény az onkológia, a kardiológia és a neurológia
területérôl jelenik meg. A „stroke” kulcsszót tar-
talmazó cikkek száma 2000 és 2020 között öt -
szörösére (5844 vs. 29 151; Web of Science) nôtt.
A rákos megbetegedések
ha  tékonyabb kezelését be -
mu tató tanulmányok száma
pe dig 2010 és 2020 között
csak nem megnégyszere zô -
dött. Ez zel egy idôben
azon  ban azt is megtapasz-
talhatjuk, hogy még a ko -
rábbinál egyértelmûen ered-
ményesebb diagnosztikus,
vagy terápiás eljárások be -
vezetése is igen lassú. 

Így talán az egyik legsürgetôbb feladatot a be -
teg ellátásban és az oktatásban az újdonságok
eddiginél gyor sabb implementációja képezi. Egy
2023-ban a JAMA-ban megjelent tanulmány sze-
rint (14) az új eljárások általános körû elterje dése
a mindennapos orvosi gyakorlatban nagyon
lassú, még egy-egy bizonyítottan hatékony eljá-
rás beveze tése is 13–17 évig eltarthat. (A prob -
léma tu do mányos igényû vizsgálatát egy külön
erre de dikált folyóirat, az Implementation Science
vállalta fel.)

A sokszor indokolatlannak tûnô késlekedés
szá mos oka közül kiemelendô, hogy a tu do má -
nyos szempontból hitelesnek tûnô megállapítá-
sok, innovációk számos további felülvizsgálaton
mennek keresztül mielôtt a hatóságok (például
FDA) által jóváhagyásra kerülnek. Az új kutatási
eredmények gyakorlatba való átültetése során
napjainkban az egyik legnehezebben kezelhetô
problémát a tudományos dezinformáció jelenti.
A félrevezetô kommunikáció – ahol a tények
helyett a vélemények jelennek meg tudományos
köntösben – szinte szabadon hozzáférhetô és a
szinte ellenôrizetlenül bôvülô kommunikációs
platformok széles körben terjesztenek tudo-
mányellenes nézeteket (ez természetesen igaz az
MI-re vonatkozóan is). 

Sajnos az is bekövetkezhet, hogy a jövôben
még nagyobb lesz a szakadék a rendelkezésre álló
orvosi tudás és a tevékenység között. A betegsé-
gekrôl szerzett ismeretek, valamint az új diag-
nosztikus eljárások és terápiás megoldások olyan
gyorsan fejlôdnek, hogy ezzel az oktatási rend-
szer hagyományos formájában nem tud lépést
tartani. További akadályt jelent az is, hogy az új
eljárások bevezetéséhez szükséges erôforrások
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(humán és eszközös) elôteremtése is gyakran
akadályozott és hosszadalmas.

A kérdéskör valószínûleg folyamatos és mély-
reható elemzést igényel (ebben is hatékony
segítség lehet az MI). Egyidejûleg azonban el kell
kezdeni az MI különbözô aspektusainak oktatá-
sát az élettudományi képzés teljes vertikumában
(az alapképzésben és a szakképzésben egyaránt).
Mindenekelôtt meg kell értetni a betegellátás

jelenlegi és jövôbeni részt-
vevôivel, hogy az MI olyan
eszköz, amely segítségével
javítható a diagnosztikus
pontosság, a betegbiztonság
és számos olyan tehertôl
mentesítheti az orvosokat
és az egészségügyi dolgozó-
kat, amelyek jelenleg elvon-
ják az erôforrásokat a köz-
vetlen betegellátástól (pél-
dául lehetséges az admi-

nisztratív terhek drasztikus csökkentése, gyor-
sabb és megbízhatóbb döntések születhetnek).

Talán a legjobb példa a közlekedésbôl adap -
tálható: ha a jármûvek MI-alapon mû köd nek,
azzal önmagában is számos veszélyforrást mini-
malizálnak (útviszonyok, közlekedési táblák,
gya logos és gépjármûforgalom figyelése, a gép -
jár mûvezetô fizikai állapotának folyamatos mo -
nitorozása stb.). Ezzel közvetlenül javítható a
közlekedés biztonsága. Ugyanakkor az is köny-
nyen belátható, hogy az MI-alapú tanulási (dön-
tôen szimulációs) környezetben maga a gép jár -
mûvezetô is több és jobban hasznosítható tudást
szerezhet, mint a hagyományos gyakorlás során.
Azaz az MI eszköztára egyrészt alkalmas arra,
hogy a gyógyítás hatékonyságát az objektív felté-
telek javításával növelje, másrészt a betegellátás
résztvevôinek is minôségileg jobb képzést tud
biztosítani.

Az egészségtudományi képzés hagyományo-
san három alappilléren nyugszik (tudás, gya kor -
lat és partnerség). A tényszerû tárgyi ismeretek
elsajátítása (tudás) mellett szükség van manuális
készségekre is, továbbá egyre fontosabb szerepet
kap a megfelelô kommunikációs képesség is
(15). Ma a különbözô képzôhelyeken és képzési
programokban eltérô súllyal ugyan, de mind a
három elem jelen van az oktatásban és a számon-
kérésben egyaránt. Az MI integrálása során szá-
mos kihívást kell kezelni. Többek között meg
kell tanítani a hallgatókat arra, hogy hogyan
használják az MI-t a tanulás és majdan hivatásuk
gyakorlása során. Továbbá el kell az akadémiai
szférának fogadnia, hogy a hallgatók és az
oktatók is egyre sokrétûbben fordulnak segítsé-

gül az MI-hez a mindennapi életben és ehhez kell
igazítani az elvárásokat és a szabályokat is.

Hogyan javíthatja az MI a tárgyi ismeretek
elsajátítását? A hagyományos tanulás döntôen
elôadás-, szeminárium-, tankönyv-, jegyzetalapú.
Többé-kevésbé azon a feltételezésen alapul, hogy
minden benne résztvevô közel azonos tempó-
ban, közel azonos módszerekkel el tudja sajátíta-
ni a tananyagot (és esetlegesen ellenôrzi az elsa-
játítás hatékonyságát) (15). Ugyanakkor nem,
vagy alig veszi figyelembe a hallgatók eltérô alap-
képzettségét, terhelhetôségét, motivációs szint-
jét, pillanatnyi pszichés állapotát. Ezt felismerve
jelentek meg különbözô MI-alapú oktatási plat-
formok. Ezek közül említést érdemel az Os mo -
sis (16) és az AMBOSS, amelyek MI-algoritmu-
sok segítségével az egyes tanulók erôsségeihez és
gyengeségeihez igazítják a tananyagokat és a
teszteket, így biztosítva a személyre szabott
tanulás lehetôségét és élményét (17). Azaz, ha
kellôen pontosan meghatározott az, hogy mit és
milyen összefüggéseket kell elsajátítani a hallga-
tónak, az MI végigviszi a hallgatót azon az úton,
amely számára a leginkább kedvezô. Egyes egye-
temi oktatók szerint az MI már most is poten-
ciális „gondolati partner”, ami kevesebbe kerül-
het, mint egy valódi oktató, és – az emberekkel
ellentétben – mindig elérhetô.

Az olyan oktatási chatbotok, mint az Ada és
a Buoy információt nyújtanak a tanulóknak,
válaszolnak a kérdéseikre, és társalgási formá-
ban nyújtanak támogatást, segítve a gyors tájé-
kozódást és a tanulási folyamatot (18). Több
közlemény is beszámol róla, hogy a chatbotok
hatékonyan segítik a kommunikációs készségek
fejlesztését is. Ma már az anamnézis felvételé-
ben is hatékony partnerei tudnak lenni az orvo-
soknak. 

A betegellátás manuális alapjainak és késôbb
részleteinek elsajátítása a legtöbb egészségtudo-
mányi képzôhelyen úgynevezett skill laborató -
riumokban történik. A valóságot minél hûebben
és annak sokrétûségét bemutató makettek szá -
ma, „tudásszintje” folyamatosan nô, és ma már
lefedi mind az alapképzés, mind a szakképzés
szinte minden területét. Az olyan, MI-vel mû -
ködô virtuális betegszimulátorok, mint az Osso
VR és a Touch Surgery (19), valósághû sebészeti
és klinikai forgatókönyveket kínálnak az orvos-
tanhallgatóknak és a szakembereknek. Lehetôvé
teszik a tanulók számára, hogy biztonságos, vir-
tuális környezetben gyakorolják az eljárásokat és
a döntéshozatalt.

Kérdés, hogy motiválja (motiválhatja) az okta-
tókat arra, hogy az MI része legyen a képzési és
számonkérési rendszernek. Mindenekelôtt ki
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kell emelni, hogy az MI oktatáshoz szükséges
erô források bôvülését jelenti. Az MI-alapú tu -
dásbázisok szinte minden témakörben gyors és
átfogó összegzést adnak. Megspórolhatók a
hosszadalmas szakirodalmi keresések és így
segítséget jelenthet az oktatók számára a hatéko-
nyabb idôbeosztásban. Az MI segítségével lénye-
gesen csökkenthetôk az adminisztratív terhek,
például a számonkérések és az idôszakos beszá-
molók osztályozásának egy részét át tudják
venni az MI-alapú oktatási platformok. Így az
egyetemi oktatók a korábbinál több idôt tudnak
a tanításra, a mentorálásra és a diákok személyre
szabott képzésére fordítani.

Elôbb-utóbb napirendre lehet tûzni a haté -
konyabb oktatás kérdését is az egészségtudomá-
nyok területén (hallgatói-oktatói ráfordítás vs.
eredményesség-tudás). Ez nem történhet meg a
jelenlegi oktatás egyes szegmenseinek kritikus
elemzése nélkül. Az MI segítheti az egyetemi
oktatókat abban, hogy tanításukat egyre jobban a
diákok egyéni igényeihez igazítsák. A tanulói tel-
jesítményre vonatkozó adatok elemzésével az
MI-rendszerek azonosítani tudják azokat a terü-
leteket, ahol a tanulók esetleg küszködnek, és
ahol célzott beavatkozásokat lehet és érdemes
tenni. Az MI sokat segíthet az oktatóknak ab -
ban, hogy az eddiginél jobban lépést tudjanak
tartani a legújabb orvosi kutatási eredményekkel,
irányelvekkel és szakirodalommal, megkönnyít-
ve ezzel az aktuális újdonságok beépítését a tan-
anyagba és az elôadásokba. Az MI az eddiginél
hatékonyabban segítheti a pályaválasztást, továb-
bá a specializációt is. Az MI-alapú személyiség-
profilok feltárhatják azokat a nem nyilvánvaló
emberi tulajdonságokat, amelyek egy-egy fog lal -
kozás mûvelése során elônyösek, vagy ép pen
hát rányosak lehetnek. 

Természetesen felmerül önálló MI-kurzusok
szervezésének lehetôsége is. A szakirodalom át -
tekintése kapcsán (20) az alábbi kérdéskörök fel-
dolgozása segítheti egy MI-kurzus ered mé -
nyességét:

1. Az MI definíciója és változó tartalma, a
különbözô szintû MI-k hierarchiája.

2. A gépi tanulás elve (felügyelt és önálló tanu-
lás) és példák a neuralis hálózatok alkalmazására.
A mély tanulás alapkoncepciója. 

3. Az egészségügyi paraméterek pontos méré-
se és rögzítése, strukturált adatbázisok létreho-
zása és kezelése, a nagy adathalmazok statisztikai
feldolgozása és értékelése. Az orvosi-élettudo-
mányi modellezés alapjainak bemutatása.

4. Az egészségügyi adatok kezelése, megosz-
tásának lehetôsége és korlátai, adatvédelem és
biztonság (etikai és jogi szempontok is). 

5. Az interdiszciplináris együttmûködések
fontossága, az új egészségtudományi szakembe-
rek kompetenciáinak (adatmérnök, bio sta tisz ti -
kus stb.) megismertetése.

6. Az egyre bôvülô felhasználási területek
bemutatása a diagnosztikától a személyre szabott
gyógyszerelésen át a döntéstámogatási rend sze -
rekig.

7. Az önálló tanulást segítô rendszerek megis-
mertetése és azok kritikus alkalmazása. 

Az MI oktatásban való
etikus alkalmazásával kap-
csolatosan számos komoly
aggodalom is megfogalma-
zódik. Ezek közül én az
alábbiakat tekintem a leg-
fon to sabb nak:

1. Újra kell fogalmazni az
„önálló” mun ka/dolgozat
(például hol kezdôdik a plá-
gium) tartalmát. Intéz mé -
nyi, egyetemi szinten rögzí-
teni kell, hogy az MI ha té -
kony és széles körû felhasználása során mi minô-
sül csa lásnak. Ennek megfelelôen újra kell gon-
dolni, hogy milyen problémákat kell, vagy lehet
feladatként adni, legyen az szakdolgozati téma,
vagy egyéb elkészítendô házi feladat. 

2. Folyamatosan fel kell mérni, hogy mennyire
hiteles és pontos az MI által a tanulók számára
generált információ és ha diszkrepancia keletke-
zik például a tankönyvi adatok és az MI által
nyújtott információ között, akkor ez miként
oldható fel. 

3. Félô, hogy sokan szembeállítják az MI-t a
személyes, emberi kapcsolatokkal. Hang sú lyo -
zandó, hogy az MI nem eredményezi automati-
kusan a humán interakciók háttérbe szorulását.
Éppen ellenkezôleg, sokkal több felszabaduló
idôt és energiát kell és lehet a gyógyítás/gyógyu-
lás további tényezôire összpontosítani (mo ti vá -
ció, akarat, fájdalomtûrés, empátia stb.). 

4. Hogyan lehet ezeket a bôvülô erôforrásokat
nem egymással szembeállítani, hanem egymást
ki egészítôvé tenni?

5. Mi legyen az MI tananyaga az élettudomá-
nyi képzésben, ha a változás üteme ilyen marad,
illetve mit lehet reálisan számonkérni a hallga-
tóktól (az oktatóktól)?

Az egész életen át tanulás koncepcióját és gya-
korlatát azonban meglehetôsen nehéz az egyén
szintjén érvényesíteni. Azt azonban hangsúlyoz-
ni kell, hogy az orvosi gyakorlat messze nem
pusztán technikai jellegû. Ennek a hivatásnak a
gyakorlása magában foglalja azt a jelenleg még
semmi mással sem felcserélhetô kapcsolatot a

Az MI az élettudományi
szakemberképzésben
páratlan lehetôséget kínál
hatékonyabb oktatásra, 
a klinikai készségek
fejlesztésére, a szakmai
fejlôdés támogatására.
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segítségre szoruló, esetleg kiszolgáltatott sze-
mély és egy olyan személy között, aki rendelke-
zik a segítségnyújtáshoz szükséges készségekkel
és tudással. A pozícióbeli, tudásbeli és kiszolgál-
tatottsági egyenlôtlenségekkel járó viszonyrend-
szer eredményes és hatékony kezelése minden-
képpen szükségessé teszi a betegellátásban dol-
gozók aktív részvételét. Más kérdés, hogy az MI
által kínálkozó lehetôségek (személyiségprofilok
modellezése, a humán interakciók elemzése és a
tapasztalatok összegzése) mennyiben tudják elô -
segíteni akár az orvosok és egészségügyi dolgo-
zók, akár a betegek hatékonyabb együtt mû kö -
dését a betegségek megelôzése, a terápia vagy a
rehabilitáció során.

Összegezve: a mesterséges intelligencia bevo-
nása az élettudományi szakemberképzésbe pá -

ratlan lehetôséget kínál hatékonyabb oktatásra, a
klinikai készségek fejlesztésére és a folyamatos
szakmai fejlôdés támogatására. Ugyanakkor fele-
lôsséggel is jár: az etikai aggályokat kezelni kell,
továbbá körültekintô munkát igényel annak biz-
tosítása, hogy a mesterséges intelligenciát olyan
módon használják, amely mind a hallgatók, mind
a betegek javát szolgálja. Összefoglalómat több
mint négy évtizedben az egészségtudományi
képzésben (orvos, fogorvos, gyógyszerész,
gyógy tornász, pszichológus) részt vevô egyete-
mi oktatóként írtam. A leírtak többségét az
elmúlt évek olvasmányai alapján fogalmaztam
meg, és az számos szubjektív értékítéletet is tar-
talmaz. A té  makörrôl folyamatosan bôvítem
ismereteimet és készen állok a konstruktív pár-
beszéd minden formájára.
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Ritka klinikai kép a mikroszkóp alatt
DÖMÖTÖR MARCELL, CSÔSZ JUDIT, KOCSIS LAJOS, TÖRÖK LÁSZLÓ, OROJÁN IVÁN

A szerzôk egy 60 éves, malignus alapbe-
tegséggel diagnosztizált férfi beteg esetét
mutatják be, akinek immun- és kemoterá-
piás kezelését követôen testszerte, kifeje-
zetten a hajas fejbôrön, acralisan, és tör-
zsön jelentkeztek fehéres-szürke crustosus
plakkok, testszerte lemezes hámlás kísére-
tében. Szisztémás kezelése felfüggesztésre
került a bôrtüneteiben jelentkezô progresz-
szió miatt. Szövettani mintavétel során az
irreguláris epidermalis járatok, illetve atka-
átmetszetek alapján crustosus scabies diag-
nózisa került felállításra. Immun szupp ri -
mált állapota elô segítette a súlyos scabies-
fertôzés kialakulását. Kizárólagos lokális
an tiscabies ke zelés mellett bôrtünetei reg-
rediáltak, kéthetes kezelését követôen tü -
netmentessé vált. A szerzôk felhívják a fi -
gyelmet a rendkívüli klinikai képpel járó
sca  biesfertôzésre, to vábbá a kizárólagos lo -
kális permethrinkezelés eredményességére.  

crusta, gyógyszerreakció, 
paraneoplasia, scabies, 

atka 

RARE MEDICAL CASE DIAGNOSED 
BY MICROSCOPY  

The authors present the case of a 60-year-
old male patient diagnosed with under-
lying malignant disease, who parallel to
immune and chemotherapy, developed
whitish-grey crusted skin plaques on his
whole body, especially on the hair scalp,
extremities and trunk, accompanied by a
general squamous exfoliation. The syste-
mic chemotherapy was delayed due to
prog ressing skin symptoms. Histo pa tho lo -
gi cal sampling revealed irregular epidermal
ducts and mite sections, which established
the diagnosis of crusted scabies. The pati-
ent’s immunosuppressed status contributed
to the development of severe scabies infes-
tation. Only by topical anti-scabies treat-
ment, all skin manifestations regressed, and
he became free of symptoms after 2 weeks.
The authors draw attention to the extraordi-
nary clinical feature of this scabies infesta-
tion and stress the effectiveness of topical
only use of permethrin. 

crusted skin plaques, drug side-effect,
paraneoplastic syndrome, scabies, 
human itch mite
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Esetismertetés
Az esetismertetés során egy 60 éves férfi beteget
mutatunk be, akinek anamnézisében hepatitis,
gyógyszer-intoxikáció, COPD, traumás megjele-
nések, benignus prostatahyperplasia, nephroli -
thiasis, cysta renis szerepelnek. Családi anamné-
zisébôl kiemelendô, hogy átlagos szociális körül-
mények között él, a háztartásban élô másik sze-
mély vizsgálatakor panaszmentes.

2021 ôszén jelentôs háti fájdalom miatt sür-
gôsségi betegellátó osztályon vizsgálták, felme-
rült malignitás, de ekkor további kivizsgálását és
kezelését elutasította. Fokozódó panaszai miatt
2022 májusában jelentkezett további kivizsgálá-
sára. Staging vizsgálatok során már a VII–VIII.
bordákat destruáló, T4-es stádiumú, szövettani-
lag verifikált adenocarcinoma pulmonis igazoló-
dott (cT4 cN0 M0 St. IIIA.). Tekintettel a kiter-
jedt térfoglaló folyamatra, illetve ECOG 2-es
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státuszára, szisztémás kezelés indult (pembroli-
zumab-, pemetrexed- és platinaalapú kemoterá-
pia). 3. ciklust követôen pancytopenia jelentke-
zett, amely a következô ciklus halasztása mellett,
rövid idôn belül spontán rendezôdött. A 4. cik-
lust követôen, másnapra jelentôs viszketés, test-
szerte erythemás, excoriált papulák jelentkeztek,
amely miatt onkológus kezelôorvosa per os anti-
hisztamint (Suprastin), valamint 32 mg methyl-
predisolont (Medrol) indított, amely hatására
tünetei mérséklôdtek. Onkológiai kezelésének 6.
ciklusát követôen bôrtünetei jelentôs progresszi-
ót mutattak, a terápia felfüggesztésre került,
majd sürgôs felvétel keretein belül, további
kivizsgálás és kezelés céljából Bôrgyógyászati
osztályon hospitalizáltuk. A beteg onkológiai

kezelése során egyéb adverz reakció nem jelent-
kezett.

Felvételi státuszában testszerte kiterjedten,
apró (3-4 mm-es), konfluáló jellegû, kifejezetten
viszketô erythemás, excoriált papulák, valamint a
hajas fejbôrön, az alhason, acralisan fehéresszür-
ke, crustosus plakkok és rhagasok voltak látható-
ak, testszerte hámlás kíséretében (1. és 2. ábra).

A klinikai kép és az anamnézis számos kórkép
lehetôségét vetette fel, köztük az adverz gyógy-
szerreakció, paraneoplasia, különös tekintettel a
Bazex-szindróma, valamint az egyéb hyper ke ra -
toticus megjelenésû kórképek lehetôségét (1).

Az alapbetegség kezelésére indított szisztémás
immun- és kemoterápia vonatkozásában megem-
lítendô, hogy a pembrolizumab- (Keytruda-) ke -
zelés gyakori mellékhatása, valamint pemetrexe d -
toxicitás is leírásra került már erythema, pruritus,
xerosis, illetve ekzematiform bôrreakciók (2, 3).
Carboplatinkezelés esetén is ismert xerosis és
hámló bôrreakciók (4). Továbbá, zoledronsav ese -
tén is jelentkezhet viszketés és bôrkiütés (5).

A rutin laborvizsgálatok során érdemi kóros
eltérés nem mutatkozott, mérsékelt leukocytosis
(WBC: 11,6 G/l), emelkedett LDH-szint (246
E/l) ábrázolódtak, normál májfunkciós értékek
és mérsékelten beszûkült vesefunkció mellett.

A diagnózis tisztázása érdekében punch biop-
szia történt. A szövettani metszeten hematoxi-
lin-eozin festés mellett irreguláris acanthosis, pa -
pillomatosis, orthokeratosis és parakeratosis volt
látható, valamint egyértelmûen azonosíthatóak
voltak a sarcoptes scabiei átmetszetei, a szaruré-
tegben található bizarr járatokon belül (3. ábra).
A szövettani vizsgálat alapján crustosus scabies
diagnózisát állítottuk fel.
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1. ábra. Temporalisan (A), occipitalisan (B) a hajas fejbôrön fehéres-szürke crustosus plakkok, rhagasok. Az al -
hason (C) néhány, helyenként beszáradt jellegû, sárgás, nedvedzô crustosus gócok

2. ábra. Felvételekor a lábfejeken, valamint a kézfejen látható sárgás-
fehéres crustosus plakkok

A B C
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Terápia

A diagnózis felállítását követôen kizárólagos lo -
kális kezelést kezdtünk el. A beteget két héten
keresztül, alkalmanként 30 g, 5%-os permethrin-
krémmel kezeltük, amelyet két héten át minden
2. napon alkalmaztunk. A viszketés csökkentése
érdekében szisztémás antihisztamint alkalmaz-
tunk (6). A lokális terápiát továbbá 5%-os szali-
cilsav-tartalmú externával egészítettük ki a per-
methrinkezelések között, a crustosus plakkok
hámlasztása céljából.

A terápia hatására a beteg bôrtünetei szignifi-
kánsan javultak, viszketése jelentôsen csökkent,
majd a kéthetes kezelést követôen tünetmentes-
sé vált, onkológiai kúrája ismételten folytatódha-
tott (4. ábra).

A beteget izoláltuk, tekintettel súlyosan fertô-
zô betegségére. Kontaktkutatás során a környe-
zetében scabiesfertôzést nem azonosítottunk. A
beteg élettársa, tünetmentessége ellenére, egy
ciklus lokális permethrinkezelésben részesült.

Megbeszélés

A crustosus scabiest elôször Norvégiában, leprás
betegek körében írta le Boeck és Danielssen 1848-
ban, ezért korábban scabies norvegicának is
nevezték (7).

A scabies világszerte jelentôs egészségügyi
prob lémát okozó fertôzô betegség, amely inci-
denciája folyamatosan növekvô tendenciát mu -
tat. 2010-ben a scabies globális prevalenciája
100 625 000 fô volt világszerte, de becslések sze-
rint jelenleg 200 millió scabiesfertôzés zajlik, ki -
emelten a fejlôdô országokban. Fejlettebb orszá-
gokban az idôsotthonok lakói veszélyeztetetteb-
bek (8–10). A crustosus variáns nem kizárólag,
de jellemzôen az immunszupprimált betegeken,
kifejezetten a HIV-fertôzötteknél, malignus
betegség mellett és az idôseknél fordul elô (11).

A scabiesfertôzés számos egyéb bôrbetegség-
gel mutathat hasonlóságot, mint például az ekze-
mákkal, impetigóval, allergiás reakciókkal, illetve
számos klinikai variánsa ismert. A klasszikus,
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3. ábra. Hematoxilin-eozin festés. Epidermalis acanthosis, papillomatosis, orthoparakeratosis, 40×-es nagyítás
(A) a sarcoptes scabiei kitinpáncéljának átmetszete, 200×-os nagyítás (B)

4. ábra. Kizárólagos helyi 5%-os permethrinkezelés mellett a bôrtünetek változása kiinduló állapot (A), 5 nap
kezelést követôen (B) és kéthetes kezelési ciklus után (C)

A B C

A B
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éjszaka fokozódó viszketés, pontszerû, excoriált
papulákkal jelentkezô scabiesen túl leírásra ke -
rült vesicobullosus, nodularis és crustosus sca -
biesfertôzés is (12).

Crustosus scabies esetén az atkák kontrollálat-
lan elszaporodása a bôrben okozza a vaskos crus-
tosus felrakódásokat. Prediszponáló tényezôk,
mint például a HIV-infekció, leukaemia, malnut-
ríció, SLE, immunszuppresszív terápia, elôsegí-
tik az infekció eszkalációját, de immunhiányos
állapot nélkül is elôfordulhat (13).

A klinikai képre jellemzôek a nem élesen hatá-
rolt fehéres-szürke, sárgás pörkkel fedett plak-
kok, valamint a gyorsan kialakuló desquamatio.
Predilekciós helyek a hajas fejbôr, az acralis ré -
giók, de plakkok az egész testfelszínen kialakul-
hatnak. A plakkok odorosussá válhatnak, vala-
mint rajtuk rhagasok alakulhatnak ki, impetigini-
zálódhatnak. A körömlemezek megvastagodhat-
nak, elszínezôdhetnek. A viszketés széles spekt-
rumon mozoghat, lehet egészen kifejezett, de
akár hiányozhat is. Laboreltérésként lehetséges
eosinophilia és emelkedett IgE-szint (13–16).

Differenciáldiagnosztikai szempontból elkü-
lönítendô más, hyperkeratoticus plakkokkal járó
bôrgyógyászati kórképektôl, mint például a pso-
riasis, seborrhoeás dermatitis, morbus Darier,
Sezary-szindróma, Bazex-szindróma és a hyper-
keratoticus ekzema (13).

A diagnózis felállítása a klinikai kép alapján
történhet, amelyben segítséget nyújthat a derma-
toszkópia. A nôstény atka ürege, továbbá a delta-
wing-jet jel, amely során az üregbôl kis fekete
nyílszerû képletként ábrázolódik az atka elülsô
testrésze, patognomicus jelként szolgálhat a kór-
képre (17–19).

Az atkák hámkaparékban mikroszkóp alatt jól
láthatóak. A szövettani mintavétel elsôsorban a
differenciáldiagnózisban szóba jövô kórképek

elkülönítése és a definitív diagnózis szempont -
jából jelentôs. A stratum corneumban láthatóvá
válnak a bizarr járatok átmetszetei, továbbá az
atkák kitinpáncéljai is.

Kezelés tekintetében a klasszikus scabiesfertô-
zés esetén elsô vonalbeli terápiaként az 5%-os
permethrinkrém alkalmazása javasolt két alka-
lommal, az elsô kezelést követôen 8–15 napon
belül megismételve, amelyre alternatívaként
szol gál a 25%-os benzil-benzoát-emulzió (Li ni -
mentum scabicidum FoNo) (20).

A kezelés súlyos terápiarezisztens esetekben,
mint például a crustosus variáns, kombinálható
orális ivermectinnel, amely jelenleg hazánkban
nem törzskönyvezett. Szakirodalmi ajánlások sze-
rint lokális permethrinkezelés alkalmazható két-
vagy háromnaponta, 200 µg/ttkg dózisú, az 1., 2.,
8. napon alkalmazott ivermectinnel kiegészítve
amely egészen hét napon történô alkalmazásig
emelhetô a súlyosság függvényében (14, 20–22).

A fent részletezett esetismertetés bebizonyít-
hatja, hogy a súlyos fertôzés esetén is hatékony
lehet a két héten át, minden 2. napon alkalmazott
kizárólagos 5%-os permethrinkezelés. 

A terápia továbbá kiegészíthetô keratolyticus
externákkal, melyek a crustosus laesiók számát
csökkenthetik (22, 23).

Összegzés

Esetünket differenciáldiagnosztikai jelentôsége
miatt tartottuk bemutatásra érdemesnek. A crus-
tosus scabies a nagyszámban elôforduló atkák
miatt rendkívül fertôzô, emiatt az ellátást végzôk
is fokozottan veszélyeztetettek. Pruritussal járó
bôrtünetek hátterében, különösen immunszup-
primált egyéneken, a scabies minden esetben
kizárandó kórkép (22, 24).
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2 0 2 4   ápr i l i sA szk lep ion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

A halál, a mulandóság misztikuma mindig jelen volt az emberiség 
történetében, különbözô vallások, filozófiák, mûvészeti megnyilvánulások

formálódtak körülötte. 
(„A halálhoz fûzôdô érdek – Interjú Kakuk Péter bioetikussal, 

a CEU Bioetikai és Jogi Központjának kutatójával” címû írásunk 
a 239. oldalon olvasható.)

A képen: Pieter Bruegel: A halál diadala, 1562 körül
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– Karsai Dániel jogi küzdelme okán az utóbbi
hónapokban több szó esik az eutanáziáról Ma gyar -
országon. Ön szerint ez az ügy okoz-e majd bármi-
féle hosszú távú változást az eutanázia magyar -
országi jogi és etikai megítélésében?

– Szerintem jelenleg ezt nehéz megítélni. Az
eutanáziával kapcsolatos diskurzusban biztosan
okozott változást, mert sokan megszólaltak, sok
szempontból elhangzottak érvek, és egyfajta
aktív részvételt váltott ki sok olyan fontos társa-
dalmi csoportból, akiknek mindenképpen részt
kellene venni ebben a vitában. Fontos ugyanis,
hogy e kérdés megjelenjen a mindennapi élet
szintjén, a hétköznapokban. Ebbôl a szempont-
ból nagy elôrelépés ez, hiszen bármilyen etikai
vita hasznos, ami ennyire megmozgatja a társa-
dalmat. Ennek pedig biztosan lesz hosszú távú
hatása. De ha azt kérdezi, hogy ettôl megválto-
zik-e a jelenlegi jogi és orvosi gyakorlat az élet-
végi döntésekkel kapcsolatban hazánkban, akkor
ezzel kapcsolatban már vannak kétségeim. Nem
látom ugyanis, hogy hogyan kötôdik át a médiá-
ban és különbözô fórumokon zajló beszélgetés a
politika színterére, illetve az egészségügyi intéz-
ményrendszeren belüli szakmai folyamatokba.
Ha e szférákban látnék ugyanilyen intenzitású
aktivitást, részvételt és cselekvést, akkor monda-
nám azt, hogy ennek nagy hatása lesz.

– Morális értelemben Karsai Dánielnek igaza
van?

– Mindenképpen azt gondolom, hogy ez a jogi
erôfeszítés nagyon helyes lépés volt a részérôl.
Maga a beadványa számos specifikus elemet tar-
talmaz, tehát nem az eutanázia általános legalizá-

lásáról szól, hanem az eutanáziához kapcsolódó
számos részkérdésrôl. A beadvány egyik része
arra irányul, hogyha valaki külföldön, ahol legális
az asszisztált öngyilkosság, segítséget nyújt egy
magyar állampolgárnak, az ne legyen büntethetô.
Ugyanakkor, a jogi beadványon túl, azt is fel -
vállalta, hogy a nyilvánosság elé lépve az övénél
szélesebb ügyet is képviseljen. Ez morális érte-
lemben mindenképpen értékelendô, én emiatt is
fantasztikus embernek tartom, hogy egy ilyen
feladatot felvállalt, különös tekintettel az egész-
ségügyi állapotára.

– Mennyire számít Magyarországon elfogadott-
nak az eutanázia a teljes népességben, illetve az or -
vostársadalomban? Egy felmérés szerint Karsai
ügye kapcsán a megkérdezettek 79%-a támogatóan
viszonyul a törekvéséhez.

– Bár végeznek errôl felméréseket, de ezek
ered ményei nem feltétlenül összehasonlíthatók.
Én azt érzem, hogy a társadalom egy része elfo-
gadóbbá vált, de ebbôl mélyreható következteté-
seket én nem vonnék le. Látható, hogy nagy
igény van arra, hogy errôl beszéljünk, és valami-
fajta változás induljon el. Én sokat oktattam or -
vostanhallgatókat, húsz évig dolgoztam orvosi
egye temen, ahol bioetikai, egészségügyi etikai
kur zusokat tartottam. A személyes tapasztala-
tom szerint a hallgatók jó része alapvetôen elfo-
gadó az eutanáziával kapcsolatban, és az orvo-
soknál is azt láttam, hogy elfogadóbbak, mint azt
a jelenlegi szabályozás sejteti. Ugyanakkor az
orvosoknál nagy különbség van aszerint, hogy ki
milyen szinten érintett. Nyilvánvalóan nem egy-
séges a különbözô szakterületek érintettsége

A halálhoz fûzôdô érdek
Interjú Kakuk Péter bioetikussal, a CEU Bioetikai és 
Jogi Központjának kutatójával 

Az amyotrophiás lateralsclerosissal küzdô ügyvéd, Karsai Dániel a legkülönbözôbb jogi fórumokon 
küzd az eutanázia jogáért. Bár a törvényeket eddig nem tudta megváltoztatni, az esete kapcsán soha
nem látott mértékben lángolt fel a kegyes halál jogáról szóló vita Magyarországon. Kakuk Péter bio-
etikus, a Közép-európai Egyetem (CEU) Bioetikai és Jogi Központjának kutatója nagyon fontosnak
tartaná, hogy e társadalmi vitát lehozzuk a mindennapok gyakorlati szintjére, és megismerjük, hogy
milyen valós gyakorlatok zajlanak az életvégi döntésekkel kapcsolatban a magyar kórházakban, mivel
csak így mérhetnénk fel, hogy a jogszabályok esetleges megváltoztatásával milyen haladást érhetnénk el 
a betegek önrendelkezési jogának érvényesülésében.
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(gondoljunk az onkológusokra, szemben a fog-
orvosokkal). Akik napi szinten foglalkoznak
végstádiumú betegekkel, azoknak e kérdés tétje
óriási, hiszen a mindennapi munkájukat határoz-
ná meg. De olyan orvosok is vannak, akik na -
gyobb távolságból tekintenek erre, mert nem
kerülnek szorosabb kapcsolatba a kérdéssel a lai-
kusoknál.

– Pontosan mit ért az emberek többsége euta -
názia alatt? Ugyanolyan az aktív és a passzív típus
megítélése?

– Eutanázia alatt, legszélesebb értelemben azt
értjük, hogyha valaki tettlegesen hozzájárul a
másik ember jó vagy kegyes halálához, és a jó
szándék vezérli ebben. De hogy ez a tettlegesség
pontosan mit jelent, és milyen feltételek mellett
mondjuk azt, hogy ez a másik ember számára
jó... nos, ott kezdôdnek az összetettebb kérdé-
sek. Nagyon fontos eleme az etikailag elfogadha-
tó eutanáziának, hogy a beteg önrendelkezésén,
beleegyezésén alapuljon. Az életvégi döntések-
nek különbözô kategóriáit különböztetik meg:
ilyen a haszontalan kezelés, a kezelés visszavoná-
sa, visszatartása, az aktív eutanázia és az asszisz-
tált öngyilkosság. Ezek etikai megítélése eltérô,
és van, amelyikrôl nagyon keveset beszélünk, bár
a többivel összefügg. Véleményem szerint fon-
tos lenne, ha az életvégi döntések közül a
„haszontalan kezelésekrôl” is intenzív vita folyna
az orvostársadalomban. Errôl mintha egyáltalán

nem beszélnénk, pedig ez is egy életvégi döntés.
Haszontalan kezelésrôl abban az esetben beszé-
lünk, amikor az orvos az orvosi szakmai tudása
alapján úgy dönt, hogy nincs már olyan kezelés,
ami a betegnek a legcsekélyebb hasznot hozná,
ezért megvonja tôle az elvileg hozzáférhetô terá-
piát. Ez egy gyakori életvégi döntés, hiszen bizo-
nyos értelemben és közvetett módon az orvos itt
is „tettlegesen” járul hozzá a beteg halálához. Az
orvosok sokszor nem azért vonják vissza a
haszontalannak ítélt kezelést, mert a beteg ezt
kéri, és nem is azért, mert a beteg jobban lesz, ha
nem kapja meg a terápiát, hanem azért, mert úgy
ítélik meg, hogy semmifajta elônye nem szár-
mazna belôle. Rengeteg orvosi eszköz van, amit
bizonyos állapotban lévô betegeknek már nem
adunk meg, és ez is az életvégi döntések egyik
formája. De hogy ennek hol vannak a határai, és
mikor legitim ez a döntés, azt nagyon fontos
lenne a mostaninál sokkal alaposabban vizsgálni. 

– Mekkora a valós igény az eutanáziára? A ter-
minális stádiumú betegek milyen gyakran kérik a
kegyes halált?

– Én nem tudok olyan magyarországi vizsgá-
latról, ami megbízható adatokat közölne errôl.
Ez általános probléma: a bioetikai viták egyik
aspektusa általában morális és elméleti, de e kér-
dések sokszor háttérbe szorítják a tények világos
feltérképezését. Vagyis nem látjuk tisztán, hogy
pontosan hogyan zajlanak jelenleg az életvégi
döntésekkel kapcsolatos gyakorlatok nap mint
nap a kórházakban. Pedig az emberek nagy része
fog életvégi döntéssel szembesülni. A többség
kórházban hal meg, és e halálesetek jelentôs
részénél hoznak valamifajta életvégi döntést.
Például visszatartanak vagy visszautasítanak
kezeléseket. Nagyon fontos lenne látni, hogy
ezek a döntések hogyan zajlanak Magyar or szá -
gon, és pontosan tisztában kell lennünk az ezzel
kapcsolatos adatokkal. Ebbôl tudhatnánk, hogy
mi a jelenlegi valós gyakorlat, és a szabályozás
megváltoztatásával hova juthatnánk el. De nem
látom a jelenlegi vitában a tisztánlátásra való tö -
rekvést. Mintha nem akarnánk tényszerûen vi -
szonyulni az egész problémához.

– Nem az lehetetleníti el a mindennapos valósá-
got illetô tisztánlátást, hogy az egész kérdéskör kri-
minalizálva van? Az orvos nem lesz ôszinte azzal
kapcsolatban, hogy esetleg segített vagy nem segített
az eutanáziában, mert ezzel bûncselekményt ismer-
ne el.

– Ez nyilván nem segíti, hogy szabadon nyil -
vánítsunk véleményt és beszéljünk róla. Kutatni,
vizsgálni azonban így is lehetne, hiszen olyan
típusú cselekményeket is fel tudunk mérni, ame-
lyek a kriminalitás határán mozognak: ennek is

Kakuk Péter bioetikus 
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megvan a társadalomtudományi eszközrendsze-
re. Nagyon kifinomult, kvalitatív módszereket
ötvözô kutatásokra lenne szükség e kérdés vizs-
gálatakor. Számos olyan érzékeny terület van,
ahol végeznek ilyen vizsgálatokat. Jó példa erre a
droghasználat. Ott is nagyon releváns, hogy
pontos ismereteket szerezzünk a droghasználók
életérôl, illetve arról, hogy hogyan hozzák a dön-
téseiket, milyen típusú szereket használnak, hol
szerzik be ezeket és így tovább. Ezt sem tudhat-
nánk pontosan, hogyha nem lennének megfelelô
eszközeink. De vannak, és az eutanázia kutatásá-
ra is be kellene vetni ôket, hogy sokkal ponto-
sabb képpel rendelkezzünk az életvégi döntések
jelenlegi helyzetérôl.

– Tapasztalata szerint az orvosok fontosnak tart-
ják ezt a diskurzust, aktívan részt akarnak venni
benne, vagy inkább el akarják távolítani maguktól
az egész kérdést? 

– Én nem tudok az orvosok nevében beszélni,
de kívülrôl azt látom, hogy túl aktívan nem vesz-
nek részt a vitában. Az orvosszervezetek nem
nyilatkoztak a Karsai-üggyel kapcsolatban. Je -
lenleg Magyarországon egyébként is nagyon
rossz a szakmai megnyilvánulásokat fogadó kö -
zeg. Olyannyira túl van politizálva az élet, hogy
az emberek sokszor nem mernek megszólalni, és
a szabad véleménynyilvánítás mára az egyeteme-
ken is rendkívül korlátozottá vált. Mindenfajta
nyilatkozat szabályozott, az egész politikai kul-
túra színvonala pedig rendkívül alacsony. Ezért
nagyon nehéz szakmai véleményt kicsikarni az
emberekbôl, az pedig még ritkább, hogy maguk-
tól beszállnának egy ilyen kényes ügybe.

– Akkor nézzük a külföldi példákat. Svájcban
vagy Hollandiában az eutanázia mennyire része az
orvosok mindennapos munkájának?

– Ha konkrétan az aktív eutanáziára szûkítjük
le ezt a kérdést, tehát amikor az orvos tettlegesen
segédkezik a beteg halálában, a beteg érdekében,
akkor azt látjuk, hogy csak viszonylag szûk or -
vosréteg találkozik a gyakorlatban az eutaná -
ziával. A holland gyakorlatból nagyon jól kiraj-
zolódik, hogy ott fôleg a családorvosok érintet-
tek. De évente ôk is viszonylag kevés aktív euta-
náziát végeznek. Eközben szoros kapcsolatban
vannak a családdal, és már az is hatalmas segítség
a részükrôl, hogy beszélnek az eutanáziáról a
beteggel és a családdal, segítenek felkészülni rá.
Vagyis korántsem csupán a méreg beadásával
segítik a beteg halálát. Ez csak az utolsó lépés, és
viszonylag kevés esetben teszik meg valójában.
Kettô-három aktív eutanázia-eset jut átlagosan
egy orvosra egy évben. Persze, ez lelkileg messze
nem egyszerû dolog, hiszen vannak húsz-har-
minc éves orvos-beteg kapcsolatok is, ahol az

orvos nem tudja rideg távolságból szemlélni a
történéseket. Vannak orvosok, akik morális, val-
lási vagy egyéb okokból nem vesznek részt az
eutanáziában, Hollandiában sem. Ha a beteg or -
vosa nem vállalja fel a segítséget, ô fordulhat kü -
lönbözô központokhoz és civil szervezetekhez,
amelyek segítséget tudnak nyújtani. 

– Akkor tehát a felelôsség jó része a családorvo-
sokra hárul?

– Igen, ôk mindenképpen központi szerepet
játszanak az életvégi döntések kultúrájának kiala-
kításában, fenntartásában és intézményesítésében,
például segítenek a szükséges dokumentumok
kitöltésében. Ôk kezdhetnek beszélgetni a beteg-
gel, így elkerülhetô, hogy amikor bekerül egy tel-
jesen idegen kórházba, ott olyan orvos foglalkoz-
zon vele, aki nem ismeri ôt. Amikor e betegeket
kórházba szállítják, már valószínûleg nincsenek
olyan állapotban, hogy igazából mérlegelni tudnák
a lehetôségeket, és a családot sem lehet már
bevonni olyan egyszerûen. Tehát a családorvosi
ellátás sokkal jobb színtere e beszélgetéseknek,
illetve az életvégi döntések meghozatalának.

– Azokban az országokban, ahol a kegyes halál a
klinikai rutin része, milyen lelki terhek nehezednek
az aktív vagy passzív eutanáziát végrehajtó orvo-
sokra? Hogyan dolgozzák ezt fel? Emberölésnek
vagy a beteg önrendelkezési joga tiszteletben tartá-
sának tartják jellemzôen?

– Aki vállalja ezt, az mindenképpen az utóbbi-
nak tartja. Ugyanakkor mégiscsak nehéz szaba-
dulni attól a gondolattól, hogy az én tettem hoz-
zájárul valaki életének a végéhez. Ez egy súlyos
döntés, amit morálisan nagyon nehéz feldolgoz-
ni. Hiába érzi, tudja az orvos, hogy az adott
beteg egyébként is csak néhány napot vagy egy
hetet élt volna, és szörnyû szenvedésben lett
volna része. Hiába tudja, hogy önkívületi állapot-
ban van már a kíntól, és ô maga könyörög, hogy
segítsenek neki. Az élet kioltása akkor is az
emberölés tilalmát elôíró morális vonal átlépését
jelenti. Ez pszichésen mindenkit megterhel.
Hollandiában aktívan vizsgálják ezt, és intenzív
vita bontakozott ki az eutanáziát végzô orvosok
lelki sérüléseirôl. Ott sok orvos panaszkodott
arról, hogy mekkora lelki terhet jelent számára
ez a feladat. De az orvosok, akik ennek ellenére
vállalják az aktív eutanáziában a közremûködést,
azok pont azért teszik ezt, mert úgy érzik, egy
ilyen helyzetben sem hagyhatják cserben a bete-
güket, nem fordíthatnak hátat nekik.

– Lehetséges-e teljesen objektív szempontok alap-
ján dönteni arról, hogy mikor megengedhetô,
mikor jogos az eutanázia? Mikor biztosan gyógyít-
hatatlan és terminális a betegség, és a betegnek csak
a szenvedés maradt az életbôl?
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– Ilyen definíciók léteznek, de nem adhatunk
tökéletesen pontos definíciót arról, hogy mit
jelent a „végstádium”, illetve a végstádiumú
beteg számára mikor érkezik el az a pont, ahol a
szenvedése elviselhetetlenné válik. Ebben sok a
szubjektív komponens, az orvosi, biológiai
folyamatok pedig sokszor kiszámíthatatlanok, és
csak pontatlanul elôre jelezhetôk. Aki haldok-
lókkal foglalkozik, az tudja, hogy a nagyon
hasonló diagnózissal rendelkezô emberek hal-
doklási folyamata mennyire különbözô ívet írhat
le. Van, aki csupán néhány hónappal éli túl az
áttétes rák diagnózisát, más viszont látszólag
hasonló állapotból indulva sokkal tovább életben
marad. Tehát nagyon nehéz pontos idôpontokat
meghatározni. Azt viszont pontosan ki lehet
jelölni, hogy melyek azok a kielégítô keretek,
amelyeken belül az ilyen döntések meghozhatók.
Ennek mindenképpen tökéletesen átlátható dön-
tésnek kell lennie, amit nem szabad egy ember-
nek meghoznia, hanem be kell vonni a kollégákat
és a családot is.

– A magyar orvosszervezetek a palliatív szedá -
ciót tartják az egyetlen elfogadható életvégi döntés-
nek, amikor az orvosok gyógyszeres terápiával
lecsökkentik a beteg tudati szintjét (a gyakorlatban
általában elaltatják) az elviselhetetlen szenvedés
elkerülése érdekében. Ebbôl az állapotból a legtöb-
ben már sohasem ébrednek fel. De van-e egyáltalán
éles különbség az eutanázia és a palliatív szedáció
között a gyakorlatban, illetve az eredményét illetô-
en, vagy ez csak játék a szavakkal?

– Laikus szemmel nézve ez ugyanannak a be -
avatkozásnak egy másik megnevezése, de jogi
értelemben hatalmas különbség van közöttük.
Az az orvos ugyanis, aki palliatív szedációt vé -
gez, és a szakmai standardnak megfelelôen végzi
e beavatkozást, jogilag helyesen jár el. De ha egy
laikus kívülrôl nézi e mûveletet, akkor való szí -
nûleg csak azt látja, hogy ugyanaz történik a
beteggel, mintha aktív eutanáziát végeznének
rajta, csak máshogy hívjuk. Ez számos félreértés
forrása lehet.

– Sokan felvetik, hogy az eutanázia összeegyez-
tethetetlen a hippokratészi esküvel, hiszen az orvos
tettei következtében véget ér a beteg élete. Ön sze-
rint is ellentétes e két szempont?

– A hippokratészi eskü egy antik szöveg,
amelynek különbözô fordításai és értelmezései
használatosak, így erre a kérdésre nem lehet ál -
talános érvényû választ adni. De ha a hippokraté-
szi eskü szellemére gondolunk, illetve arra, amit a
modern orvosetikai rendszerek megtartottak
belôle (tehát hogy az orvosnak az a kötelessége,
hogy tegyen meg mindent, ami a beteg legjobb
érdekében áll), akkor azt látjuk, hogy ez az elv
egyáltalán nem mond ellent az eutanáziának.
Ehhez azonban el kell tudjuk fogadni azt, hogy a
beteg lehet olyan állapotban, amikor ahhoz
fûzôdhet a legjobb érdeke, hogy meghaljon. Az
eutanáziáról szóló morális vitában részt vevô
egyik oldal azt mondja, hogy ilyen nincs. Vagyis
az emberi életnek nincsen olyan minôsége, nincs
olyan emberi állapot, amikor az egyénnek érdeke
fûzôdhet a halálhoz. Szerintük mindenfajta tulaj-
donságtól vagy jellegzetességtôl függetlenül az
emberi élet egyenlôen értékes, és az élethez
fûzôdô érdeken nem változtathat az, hogy az
adott ember élete rendkívül rossz minôségû, és
súlyos szenvedéssel teli. A különbözô nemzetkö-
zi emberi jogi egyezmények is így gondolkodnak
az emberi életrôl. Tehát az eutanáziát nemcsak
vallási okból szokták elutasítani, hanem ebbôl az
irányból is meg lehet kérdôjelezni. Ugyanakkor
teljesen más a dolog megítélése, ha a beteg mond-
ja ki a saját állapotáról, hogy az elfogadhatatlan a
számára. Ebben az értelemben az eutanázia
összeegyeztethetô a hippokratészi eskü szel le -
mével. Bár ez egy szûk keresztmetszet, de szerin-
tem is van olyan jól körülírható emberi állapot,
amikor az egyénnek ahhoz fûzôdik a legjobb ér -
deke, hogy meghaljon, illetve siettessék a halálát,
mintsem hogy meghosszabbítsák az életét.

Az interjút készítette:
Kovács Sándor
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Cseresnyés Sándor magyar nemes a köszvény-
rôl írt orvosi értekezését Budán „A’ Magyar

Királyi Universitás betûivel” adta ki, 1826-ban.
Az értekezés két ajánlásból és Elô szóból (10
oldal), valamint a három szakaszra (fejezet) osz-
tott értekezésbôl (64 oldal) és az értekezés végén
latinul megjelenô 18 megvédendô tézisbôl
(Theses defendendae) áll. A címlapon a szerzô
megírja, hogy „Az Értekezéshez köttetett
Orvosi-állítványok nyilván fognak védelmeztet-
ni a’ Pesti Tudományos Egyetem nagyobb
Palotájában Augustus reggeli órakor”. Az
„Augustus” és a „reggeli”, valamint ez utóbbi szó
és az „órakor” szó közötti hézag nyilván arra
szolgál, hogy a napot és az órát be lehessen írni,
mert azt a jelölt az értekezés nyomtatásakor még
nem tudta. Az ajánlás „A’ Tekíntetes, Nemes
Somogy Vármegyei Karoknak és Rendeknek”,
valamint, „Tekíntetes és Tudós Csorba Jósef Or -
vos Doctor Urnak Ts. és Ns. Somogy Vármegye
Elsô Physicusának és Tábla-Bírájának, a’ Ts. és
Nagytudományú Pesti Orvosi Kar tagjának ba -
rátsága jeleül” szól a szerzôtôl.

Az Ajánlásból kiderül, hogy Physicus Úr-nak,
„aki két évvel korábban Bécsbôl szólította a jelöl-
tet Somogyba”, megírja azt is: „Több gondomba
került azt megállapítani mi nyelven indítanám
útnak ezen ’sengét. De reánk Magyar Me di -
kusokra is felderülvén azon szerencsés nap me -
lyen magyarúl szólhatunk, eloszla tétovázásom;
’s, bár jobban érteném is az orvosi nyelv hólt és
idegen terminológiáját, melynek gyermek-ko -
rom túl óta, én is rabja valék; még is engedek szü-
letett nyelvem iránt való természeti vonszódá-
somnak: anyíval inkább, hogy én is mint több
Hazafiak, óhajtanám, hogy a’ medicinában is
lenne már egyszer egymást értö és ismérö
közönséges nyelvünk.” Ezek szerint az értekezés
a 19. század elejének nyelvújítására is törekszik.
Érdemes lenne az értekezést nyelvészeti szem-
pontból is tüzetesen megvizsgálni. A szerzô sok
helyütt a magyar szó vagy kifejezés után zárójel-
be teszi a latint, helyenként a németet is. Egyes
helyeken hosszasan csak latinul ír. A tízoldalas

„Elôszó”-ban azt taglalja, hogy miért választotta
doktori értekezése témájául a köszvényt. „Min -
den nyavalyák között” a „köszvény (arthritis) és
a’ Csúz (rheuma) mellyeket eggy névvel So -
mogyban Szárazfájásnak neveznek” vonta ma -
gára leginkább a szerzô figyelmét. E két betegség
a szerzô szerint nagyon hasonló, még hozzáér-
tôk is gyakran felcserélik, pedig kezelésük külön -
bözô. 

A reuma – melyet a szerzô saját magán is
megtapasztalt – meghûlésbôl származik, a bôr,
inas húsok, aponeurosis és más savós és rostos
hártyák betegsége. Ez a betegség leírása szerint
futkosó fájdalmakat (dolor vagus), vizes dagana-
tot (oedema), lázat, hideglelést okoz, savót, tak-
nyot, nyálkát, epét választ el, de meszet, savat
sohasem. Érdekes módon Cseresnyés a reumás
fájdalmat „Rheumatalgiá”-nak is nevezi. Ez a
kifejezés mind a hazai, mind a nemzetközi reu-
matológiai irodalomban nagyon ritkán fordul
elô! (1). „’a Csuznak és Náthának az ollyan össz-
veköttetését, mellyben a’ nyálkás és rostos hár-
tyák eggyütt szenyvednek, Catarrheumának”
nevezi. Hivatkozik „Ts Syndenhám Úr”-ra, aki a
„Rheuma Catarrhale” nevezet alatt ír errôl a kór-
ról (2).

Cseresnyés a döntô különbséget a reuma és a
köszvény között abban látja, hogy „a’ Rheu -
mában a növevényi-élet (szerzôk megjegyzése vs
a vegetatív mûködés) megzavarodása következet,
nem pedig ok légyen; a’ mi a’ valóságos Kösz -
vény-ben (arthritis) egészen, vagyis megfordítva
tapasztaltatik” ekkor a vegetativum vagy is az
anyagcsere „az élô mûszer vegyülete, ’s formája”
zavara az elsôdleges, és az arthritis másodlagos.
Figyelemre méltó következtetés 1826-ban! Hoz -
záteszi, hogy lehet valaki akár egész életében
„rheumaticus a’ nélkül, hogy köszvényessé le -
gyen; és meg forditva, lehet valaki arthriticus a’
nélkül, hogy valaha rheumában szenyvedett vól -
na”. Ugyanakkor a csúz arra hajlamosokon ki -
válthatja a köszvényt.

A szerzô már az elôszóban Hippokratésztôl és
Pliniustól kezdve számos szerzôre hivatkozik,

Szemelvények a köszvény magyar kultúrtörténetébôl
Orvosi értekezés a köszvényrôl – Cseresnyés Sándor,
magyar nemes  
Bálint Géza, Bálint Péter Vince      
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többek közt „Syndenhám Tamás híres Ánglus
Orvos” -ra (3), de korabeli szerzôkre is.

Leírja egy somogyi seborvos esetét, akit ôsszel
és tavasszal három héten át kínzott rendszeresen
a köszvény „kinek több esztendöktöl óta el
emésztvén a’ köszvény kezeín és lábaín lévö uj -
jait, helyettek egy egy csont gümöket hagyott,
mellyek többnyire öszszel és tavaszszal ágyban
ejtö kinos fájdalmak között felfakadván, böv
meszet üritének”.

Köszvénye okául a kolléga azt jelölte meg,
hogy „ifjúságomban nagyon éltem, bö vérü, bö
epéjü, hideg és nyálkás gyomrú és bélü ember
valék”. Elmondása szerint köszvényének enyhí-
tôje „’a lúg, és kénmeszes (sulfuretum calcis)
fördô, Ipecacuanhábul gyenge hánytató, ’s után-
na ’a’ Dover pora, és a’ bokáimon lévô két fon -
ticulus” volt.

Az „Elsô szakaszt”-t Cseresnyés a „Theoria”-
nak, elméleti megfontolásoknak (ahogy ô írja, „a
köszvénynek észképi rajzolatja közönségesen”)

szenteli. A betegségek lehetnek külsô eredetûek,
mint a csúz, vagy reuma, melyet a hideg, huzat,
nedvesség okoz, vagy belsô eredetûek, melyek
az „élômívesség” (Organismus) szabálytalan, az
élet törvényeitôl eltérô mûködése, a felelôs. Az
Organismus szabályos mûködésében fontos sze-
repet játszik a „test villámanyaga”, az elektro-
mosság. Ez különösen a „szálas húsok”-ban
(izmok) és idegekben, de a szív, véredények, ve -
getatívum mûködésében is fontos szerepet ját-
szik. Azzal érvel, hogy az emberi élô testben az
állati elektricitás („zoo-electron” szót használja
zárójelben) a nedvességeket „illendô folyós álla-
potban tartja”, a nervusok és musculusok („mus-
kel-electron” szót használja zárójelben) közt
szük séges „ellen munkásságot”, energiát tart
fel... „az egész testnek szüksége elevenítésére”.
Ha a test elektromossága, egyes testrészekben
vagy a szervezet egészében megváltozik, annak
belsô eredetû betegség a következménye. Volta,
Galvani kísérleteire és tapasztalataira a 19. század
elején egész kórtani elmélet épülhetett. A szer -
zôre egyértelmûen hatottak az ekkor már halott
Marie Francis Xavier Bichat szövetekrôl való
ismeretei és vitalista nézetei.

A tartós csúz és köszvény egyaránt a rostos
hártyák „villámanyag”-ának betegsége (Soo elec t -
ropathiae membranarum fibrosarum), de a kösz-
vény (arthritis) esetén „az egész törvényétôl való
nagyobb távozást... mutat, mint a’ rheumatis-
mus”. A köszvény a szerzô szerint nemcsak a
lábat (podagra) vagy kezet (chirágra) érintheti,
de a „vállapoczká”-t (omagra), könyököt (pechi-
agra), térdet (gonagra), forgó csontot (ischiagra,
lumbago), a hátgerinc egyes részeit (rachiágra),
az állcsontot és fogakat (odontagra), a „gége
porcogóit” borító rostos hártyákat (tracheiagra),
az idegrendszert (tenontagra) akár és egész tes-
tet (arthritis universalis).

A szerzô a szervezeti „villámosság”-gal ma -
gyarázza a vándorló fájdalmakat és gyulladást –
egyik ízületbôl a másikba, de „a hirtelen crísis
izzadás, vizellet-el” és az „állati electricitás” vál-
tozásaival magyarázható. Leírja, hogy a kifejlett
köszvény (-es roham) éjjel, hajnal felé jelentke-
zik, mikor a „solare principium az élô testben
lévô electrocitast és más élet factorait nem eleve-
niti”. „Egy rágó, fúró öszvehúzó, szaggató, égetô
érzés költi fel a beteget, ki úgy érzi mintha csont-
jai ki ficzamodtak vólna és forró víz öntetett
vólna szenyvedô tagja bôrére.” „Ekkor az apo-
nevrosisok és lígamentumok különös gyuladá-
sokba jönnek; a’ vénák itt-ott dagadoznak;...
majd daganat mozdulatlanság, kézben, lábban,
néha az egész testben, feszültség, merevénység,
rövidülés, a szálashusokban, ropogás a’ szenyve-

Az Orvosi értekezés a’ köszvényrôl elsô oldala. A má -
 sodik szerzô saját példánya
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dô csontokban és izekben, kivált a’ kényszerített
mozgás alkalmatosságával éreztetnek.” A kösz -
vényes gyulladást sûrû savós jellegû „phosphor-
savanyas mészföld, húgysavanyas, rostos nyál-
kák, köves csomózatok” jellemzik.

A szerzô tapasztalata azt mutatja, hogy az haj-
lamos köszvényre, aki a rostos hártyák, ízületi
kapszulák gyengeségével született (a szerzô sze-
rint mindenki valamilyen gyengeséggel, beteg-
ségre való hajlammal születik), és a „testében
lévô munkás villámtárgy”... „beteges arányzatot
kapott; az kivált, ha erôs, nedves, kövér, taplós
szerkezetû, villám anyaggal gazdag testû, kivált
ha élet idejének 35-45 esztendeiben sanyaruan, és
sok mozgások között élt, majd magát puha élet-
re adja, illatos, szeszes szerekkel, fejér serrel gaz-
dag asztalon sok kávéval ingereltetik, – az illy
kivált férjfi mondom, de aszszony is hószáma
elmaradása utánn, annál gyakrabban fog gyötret-
tetni a’ Köszvénytôl, mennél többször állatta
légyen ki annak akár megelôzô, akár környékezö
symptomáit.” Hószám a menstruáció korabeli
magyar elnevezése.

Az értekezés második szakaszának címe: „A’
köszvényröl mint nyavalyáról (παδος) ’s annak
sokféle fajairól és képeirôl.” A fejezet így kezdô-
dik: „Eddig láttuk a’köszvényt mint bé-fejtôdzé-
si eredeti bajt, mint betegséget; most elô adjuk
annak külsô formájit mint nyavalygásokat, vagy
nyavalyákat.” Vagyis ez a fejezet az észlelhetô
tüneteket tárgyalja, az ízületen látható és észlel-
hetô károsodást és a fájdalmat.

Szerzônk kiemeli, hogy a köszvényt mint
belsô eredetû bajt meg kell különböztetni „a’
scorbutból, megrögzött rheumatismusból „szár-
mazott fattyu ízfájdalmaktól (arthralgiae spu-
riae)”. Elmondja, hogy az orvosok egy része fel-
tételez egy bizonyos köszvényanyagot (Gicht -
stoff), mellyel születik az ember „de nem elébb
mint hajlottabb idejében kezd munkálkodni”.

Mások ezt tagadták, és a köszvényt „szeszes
italokkal való vissza élésbôl, a’ sok hús-ételbôl
…a’ phosphorsavanynak a’ testben való megso-
kasodásából, és vissza tartóztatásából” eredezte-
tik. „Egan Dubliní Orvas tapasztalta a köszvé-
nyes ember vizelletétöl, mint az eczettôl veres
szinre festetni a’ kék papirost” (lakmusz).
Elmagyarázza, hogy a vérben bizonyos anyagok
megsokasodnak, lerakódnak az ízületekben,
inakban, szalagokban, és fájdalmat okoznak.

A szervezet, a bôr kapillárisainak tágulata s
izzadás révén igyekszik ezektôl az anyagoktól
megszabadulni, de sokszor nem tud. Ilyenkor,
hogy legalább a nemesebb szervek megkíméltes-
senek a sok lerakódástól azok a bôrön „mint
fejér kö-gömök (nodi, tophi arthritici)” és az

ízekben „mint köszvény csomózatok (calculi
podagrici)” rakódnak le. Wolláston ezeket
„húgysavanyas széksónak (uras sodae) lenni
tapasztalta, mások külömbözö természetûeknek
állíták”... „és magát az egész betegséget is Sói sin-
lôdésnek, vagy kórságnak, silányságnak) (cache-
xia salina) tartották.” Vagyis az orvosok mindkét
tábora anyagcsere-betegségnek tartotta a kösz-
vényt, melyet vagy veleszületett hajlam alapoz
meg, vagy nem megfelelô életmód okoz, vagy
vált ki. A szervezet igyekszik megszabadulnia
fölös sóktól, ezért a bôr alatt, rostos hártyákban,
ízekben, inakban raktározza azokat. A kapillári-
sok tágulata, a gyulladás igyekszik a sókat a
bôrön keresztül például izzadással eltávolítani,
ami sok esetben nem sikerül, és tophusok kelet-
keznek. Wolláston írta le, hogy a lerakodó anyag
nátrium-urát, míg a legtöbben mészsók lerakó-
dását figyelték meg, így az artériák, szív, tüdô,
vesék meszesedését is köszvényre vezetik vissza.
Cseresnyés bôven hivatkozik korabeli és régebbi
irodalmi forrásokra.

Az egyébként egészséges ember reumájában
szerinte a bôr jön elôször gyulladásba, s ez terjed
a rostos szövetekre. Vagyis a reuma külsô
eredetû baj, a köszvény belsô „életkép (forma
vitae)” változása „hogy gyógyíthatná azt ki Hah -
nemann [Christian Friedrich Samuel Hah ne -
mann (1755–1843) német orvos, a homeopathia
megalapítója], és ô utánna más Homeopathicus
egy quintiliónyi gran Nux-Vomica tincturával,
majd késôbbre ugyan anyi Ledum palustre friss
levével?” Különbözô források alapján írja le
Cseresnyés a köszvény különbözô szempontok
szerinti osztályozásait (így nagyon korszerûen
öröklött és szerzett betegségrôl ír „hereditaria”
és „adquisita”), és a betegség nagyon különbözô
formáiból kiemeli: az „éles” köszvényt (arthritis
acuta, febrilis), a tartós köszvényt (arthritis
chro nica, apyretica), ide sorolva az arthragra
nodosát és podagra nodosát is. Sydenhamra,
Mus grave-ra és Richterre hivatkozva írja le a tö -
kéletlen köszvényt (arthritis imperfecta), mely
lehet hideg, fájdalmatlan (arthritis frigidia, indo-
lens), duzzanat és vörösség nélkül jelentkezhet a
térdeken és származhat tartós reumának elfajulá-
sából (adfectiones rheumatico arhtriticae), és
még számosat, sokat belsôszervi tünetekkel,
melyeket ma bizonyára nem tartanánk kösz -
vényes eredetûnek, de említi a kôbetegséget, a
vesék és a hólyag betegségét, az aortának „a’ ko -
ronázó életérnek” (milyen szép elnevezés!) meg-
kövesedését, és a köszvényes szemgyulladást is. 

Cseresnyés nyolcféle köszvényt részletez: 
1. A közönséges köszvényt, mely „ül az izek-

ben... és izviztartókban... rostos hártyákban”,
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„kivált a’ jóltápláltatott férfikat bántya.” Fô
szimptómája az „iznek vágó, csipkedö, lövellö,
égetö, gyakran igen kegyetlen fájdalma, mintha
égetö vassal ingerelnék a’ meglepett tagot, melly
most mintha megvólna bénnulva, elvólna ’sib-
badva, megvólna merevedve... Az egész tagot
hajthatatlanná teszi.” 

2. Az éles köszvény (arthritis acuta) „egészség
érzéssel teljes, ragyogó szemü, jó ézüen enni
szokott testben kifejtödzvén” többnyire éjfél -
kor jelentkezik nagy fájdalommal, hidegleléssel.
A bôr „karmazsin színû” lesz. Végül „elö áll a
köszvény daganat (tumor arthriticus)… Gyak -
ran elöállnak krétás borítékok (incrustationes
cretaceae), mészföld szabású növetek (concre-
menta calcarea) köszvény gömök (nodi arthriti-
ci)”. A roham gyakran visszatér és késôbb, mikor
„már igen kevés az állati villám anyaga... marad
contractura, ankylosis hátra.”„A vizellet zava-
ros... tégla színü ülepitetet mutat, és phosphor
savanyt tart magában.”

3. A rendes köszvény (arthritis regularis pe -
riodica) tavasszal jelentkezik, gyakran heves hi -
degrázással, és a roham 7–14 napig tart.

4. A rendetlen köszvény (arthritis anomala,
dysarthritis) rabjai az „igen erötlen, pötyögös
testû emberek”. A fájdalom heves, vándorló,
visszatérô, sokáig tart és „soha tökélletesen nem
végzôdik.”

5–6. A visszatérô vagy belsô köszvény „arthri-
tis retrograda, interna”, mely „néha halálos” és a
„lárvás köszvény” (arthritis incongrua, larvata)
múló fájdalmak, „hangyás ’sibongások” mellett
fôleg hasi görccsel, szívdobogással, fejfájással,
aranyérrel, idegbénulással, hypochondriával jár.
Érdekes módon itt említi a diathesist is. E má -
sodik tünetegyüttest ma nem diagnosztizálnánk
köszvénynek. 

7. A „tartós köszvény” (arthritis chronica,
arthralgia) ôsszel támad, szárazfájással jár. Úgy
véli, hogy „a’ láb merevékenység, mozdulatlan-
ság” több okra vezethetô vissza, így például an -
kylosisból, paralysisbôl, elephantiasisból, tyúk-
szemekbôl, lábidegfájásból származhat. „A’ ren-
des podágra egy, két legfeljebb 3 hétig tart”.
Néha okoz tartós duzzanatot, „kôdaganatokat”.
Ilyenkor „az izesület lapjai, porczogó fedölékjei-
tôl megfosztatnak, fejér nedv teli el- az egész
izvápát, ki düljeszti ’a nyálkás zacskókat, a’ rez-
göinak, és hajtóhusszálak (inflexores) között; rá
ragad a’ csontok széleikre, és ellenzi az iznek, és
szomszéd musculusoknak mozgásaikat; innen
vagy tökélletes mozdulatlanság, vagy taplós, lyu-
kacsos kinövetek származnak a csontokban,
mellyek által az iz lapoknak porcogó fedôik

egészen megemésztetnek.” Gyönyörû patológiai
leírás majd két évszázad távlatából is.

8. „A’ Csomós Köszvény (arthragra nodosa) a’
külsô bört köszvényes gömökkel rakja-meg
(nodi arthritici), melyek csontokhoz nincsenek
ragaszkodva.” „Néha az izeken támadnak, és
noha nem fájnak; de könyen mozdulatlanságot...
csinálnak”. „Meg kell ezen köszvényes izgömök-
töl külömböztetni az iz-kinövést (osteophyma
articulare), az iz-csontrákot (arthrocace), a scro-
fulás fejér vizes daganatot (tumor albus,
hydrarthrus scrofulosus), porczogó és mirigy
daganatot (arthrophyma adenochondrium), az
íz-gombát (fungus articulorum, arthrospongus),
az iz kötelék pötyögösségét (desmochaunoxis)
az izeken fekvö hús daganatot (sarcophyma arti-
culare) az iz evesedési daganatot (arthropyosis
externa) az izeknek vizes daganatjokat (oadema
articulare) az iz zacskó dagadást (arthrophyma
saccatum).”

A differenciáldiagnosztikai válogatás bôséges,
bár alig hihetô, hogy a szerzô e kórképek akár
felével találkozhatott. Érdekesen keveredik az
értekezésben már megszilárdult tudás, és az a
sok tünet és kórjelenség, amelyet ma nem tar-
tunk köszvényesnek. Kétszáz év múlva utódaink
hasonlóképp fognak ízlelgetni a mai tudományos
leírásokból.

A 3. szakasz címe: A ’köszvényt kerülni és
gyógyítani. Oktató Tudomány.

Már a címbôl kiderül, hogy Cseresnyés foglal-
kozik a megelôzéssel és a betegoktatással is, sôt
korábban egy helyen nagyon korszerûen a prog-
nózist is említi. A megelôzés tekintetében „Rou -
gnon Ferencz, Franczia Orvas és Professor”
könyvére hivatkozik (4).

„Ha valaki egészséges és erös szüléktöl szüle-
tett, könyen ki-kerülheti a köszvényt, ha szüz,
józan, és munkás életet él, de ha köszvényes szü-
léktôl származott, legalább ugyanazon életmód
elég, hogy az a’ rettenetes nyavalya késôbb rit-
kábban s’ türhetôleg jelenjen meg”. Hip po kra -
tészre hivatkozva (Aphorism 29. Sect. 6.) „hogy
a’ Szép Nem hószámának örökös meg szünése
elôtt köszvényt nem kaphat.” A már manifesztá-
lódott köszvény esetén három kötelessége van az
orvosnak:

1. A „rendes köszvény le folyását könyíteni.”
2. A „rendetlen köszvény lépéseit igazgatni,

javitani.”
3. Mindkét fajta köszvény káros következmé-

nyeit elhárítani.
Korrekt, reális célkitûzések, Cseresnyés nem

kecsegtet a betegség meggyógyításával. 
Az akut köszvényes rohamban szenvedô
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betegnek ágynyugalmat ajánl, gyenge levesek,
keserûre fôtt árpalé (decoctum hordei), valamint
köszvényfû (Ajuga Chamaepitis, Iva arthritica –
Kalinca ínfû) fogyasztását. Az „éles” (akut)
köszvény ilyen kezelés mellett 7, 14, 20 nap alatt
elmúlik, de ha a beteg „merö eledelekkel és sze-
szes italokkal él, sokkal tovább tart, fajdalmasabb
lesz ... és mindég több köszvény gömöket,
kövesgyüledékeket hágy maga után”. A roham
gyógyítása után érdemes hashajtót szedni.

A beteg fokozatosan térjen vissza szokott
életmódjára, „a’ teste mozgását elne mulaszsza,
leg alább száraz dörzsölésekkel éleszsze minden
reggel izesületjeit, söt egész testét”, vagyis
Cseresnyés az akut köszvényes rohamot gyógy-
szer nélkül fizio- és diéta terápiával kezeli.
Megfelelô életmóddal tavaszi–ôszi hashajtással a
roham ritkábban jelentkezik, rövidebb ideig tart,
kevésbé fájdalmas és kevesebb tophus alakul ki.

A „rendetlen” köszvény kezelése nehezebb. Jó
húsleves adandó a betegnek, vékony kanál jó
óbor (nem savanyú), árpalé, spárga. Helyes a fáj-
dalmas ízületeket lágy meleg vízzel füröszteni,
mustárlisztes kovásszal, hólyaghúzóval kezelni.
Ha az ízület duzzadni kezd lágy melegen, puha-
ságban kell az ízületet tartani.

Ha a köszvény visszatérô „csak hamar tüdö-
gyulladás, kehesség, vese-fájás, guta ütés s. a. t:
származik” „ha nagy vólna a’ belsô gyuladás, eret
kell vágni, de alkalmatos nervinumokkal és cor-
diálékkal kell a’ belsô energiát nevelni”.

„Tudós Kreysig Úr” szerint a jó diéta mellett
jók a széksós, büdösköves ásványvizek ie töplici,
karlsbadi, wiesbadeni, aacheni, badeni vizek is. A’
köszvényre való készületet kevesítik a Gua ja -
cum, Sulphur, Stibium és az Alkaliak ”.

Szerzônk javasol testi energiát növelô szereket
a megelôzésre többek között Humulus Lu -
pulust, Gentiana-t, China-t, a szegényebbeknek
China helyett Cort. Salicis Albae-t vagyis fehér
nyírfa kérgét, azaz szalicilt. A diéta fontosságát
hangoztatja mindenkor: „...szükség a’ köszvény
ostroma elôtt, ostroma alatt, ostroma után oly
régulákat megtartani, mellyek által az állati villám
anyag többítessen, javittasson..”.

Az éles hidegleléssel járó köszvény (arthriti-
dem acutam pyreticam) legfontosabb jelensége a
gyulladás, azt kell csökkenteni érvágással, köpö-
lyözéssel, piócával, kezelni. „Többnyire azom-
ban elég… egyebet belülrôl nem adni mint salét-
romot, és büz-sót; de apró mennyiségben p. o.

Rp
Nitri puri
Salis ammoniaci aa gr. 1
Sachari albi gr. X
m.f. pulvis d. pro Dosi

Egyes orvosok javasolják a valerianát, kámfort,
mások az ópiumot, Dover-port, hyoscyamust,
belladonnát, de csak akkor, ha az éles köszvény
tartóssá vált és a nagy fájdalmat csillapítani kell.
„Legjobb a’ helybeli gyuladást eloszlatni; de nem
ingerlö meleg, és illatos borongatásokkal ’s, füs-
tölésekkel, melyek a’ congestíó-t elömozdítják;
hanem… mérséklett, egyenlô lágy melegben tar-
tás... által.”

A tartós köszvény esetén (arthritis chronica) a
gyulladás enyhébb. A köszvényes csomókat
izzasztással, átgôzöléssel lehet megkisebbíteni.
A hidrogéntartalmú szerek elômozdítják a „che-
miaí oxidáló processust az izvápákban – positiva
electricitást gyüjtenek … nedvek hígabbakká
való tételekre.”

„Ha a tartós köszvény már igen meg rögzött
(habituális)... tartósabb ingerek szükségesek.”
Néhány ezek közül: Gummi guajacum, Balsamus
peruvianus, R. saponariae, R colchici autumnal,
Grátiala (innyújtófû). Használtak ezek szerint
colchicint is.

Szerzônk úgy tapasztalta, hogy ez ily csípôs
külföldi „plántáknál” hogy a Somogyban bôven
termô pirítógyökér (Tamus communis), Col -
chium autumnale, Gratiola officinalis „egy csep-
pel sem alábbvalók, akar belsô, akar külsôképpen
használtassanak.”

A Somogyban használt recept:
Rp. Radicis recentis Tami communis
Anchusae officinalis
Ari maculati
Asphadeli ramosi 
Colchici antumnalis
Inulae Helleni
Hbae. Gratiolae q.v. 
Utána részletes latin nyelvû utasítást ad a

gyógyszerészeknek az elkészítésre, bizonyítva,
hogy a tudomány nyelve lehet már magyar, de az
orvos és gyógyszerész között marad a latin mint
szakmai nyelv. A készítményt el is helyezi a „glo-
bális piacon”, „kipótolja azon Napoleonnak
drága pénzen eladott Meccai bal’samos készít-
ményét.”

Csodás, nehezen hihetô gyógyulásokról is be -
számol: „Láttam ezen ’sirtól többeknek a’ tartós
csúz, és valóságos köszvény által összezsugoro-
dott kezeiket és lábaikat kiegyenesedni; több
kegyetlen fájdalmakat... ki izzadni, ’s néhány
napok mulva egészen megszünni.” 

A köszvényes csomók eloszlatására foszforos
olajat, szeszes füstöléseket, akonitumot, digitalis
purpureát ajánl. Jó a szappanos vízben, kálium-
karbonát oldatában kénmájas fürdôben, lágy
meleg savóban való fürdés. Használ szerinte a
galvánolás, elektrizálás, frottírozás, „magnetizá-
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lás”, éterrel való dörzsölés. A
„Közönséges szálashúsi gyen-
geség (debilitas muscularis);
mely ellen használtatik kivált
a’ China, a’ Zöld Kávé, ’s
mind kivonatban, mind öntet-
ben, mind fôzetben.” „A per-
gelt Kávé azomban akar feke-
tén, akár téjjel a’ köszvénye-
seknek – közönségesen ártal-
masnak tapasztaltatik.” Sok
belsôszervi köszvényformá-
nak, szövôdménynek számos
kezelését adja meg még a szer-
zô. A magyar vizek közül töb-
bek között említi a füredi, az
egri, a budai Császár, a So -
mogyhoz közeli daruvári, valamint a harkányi
fürdôt, nem említi azonban Hévízt. 

A szerzô levonja a következtetést, hogy „át
látassam azt a’ Nemes Olvasó Magyar Kö zön -
séggel, hogy a’ Köszvényt mint ezerféle képü, es
számtalan távolabbi okú betegséget valami általá-
nos Specificummal gyógyítani akarni charlatán-
ság; gyógyíttatni akarni veszedelmes hiedelem,
és bátorság.” „Ha specificum vólna a’ patiens
részérôl, e’ vólna az: hogy ételben, italban, vé -
nusban ne legyen mértékletlen: öltözzön az esz-
tendô részeihez alkalmaztatva; aludjon kivált az
éjfél elötti órákon, legyen illendö foglalatosság-
ba; ’s éljen minden tehetségeivel az okosság szól-
gálatjára: így a köszvényt elkerüli vagy ha benne
van, azt könnyebbé, ’s okos Orvos kéz által, gyó-
gyulhatóvá fogja tenni” – okos, reális összegzés,
amivel ma is egyetérthetünk.

A tézisek szerzôjérôl

Felsô-Eôri Cseresnyés Sándor (Nyírgyulaj, 1786
– Veszprém, 1854) orvos, költô. A Pesti Királyi
Tudományegyetemen szerzett orvosi diplomát
1826-ban. Már medikus korában dolgozott a
pesti vakok intézetében. Szemorvosi megfigyelé-
sei eredményét 1819-ben Bécsben publikálta.
Tudomásunk szerint az elsô magyar nyelvû kösz-
vényrôl szóló értekezés szerzôje. Értekezésekor
Cseresnyés Sándor érdemesnek tartja kiemelni
magyar nemes voltát, akik közül akkoriban nem
sokan választották az orvosi hivatást. A kösz-
vény értekezés után nyolc évvel 1832-ben már
Veszprém megye elsô tiszti orvosa és az ô tollá-

ból jelenik meg ekkor az elsô magyar nyelvû
könyv a fülrôl „A hallás élômûszereirôl, hallásról
ezek bajairól s orvoslásukról” címmel. 1847-ben
Balassa után ugyanazon évben alkalmazza az
éternarkózist. 1841-ben Pápán megjelent balneo-
lógia munkája „Az ugodi sós, vasas, gyantáros,
ibolyos, hideg forrásokról” szól. Szépírói munkái
közül kiemelhetô a forradalom évében megjele-
nô munkája „A Nagy-Somló hegyrôl, váráról,
Somló-Vásárhelyrôl, helyzeti, történeti, termé-
szeti, gazdasági s költészeti tekintetben. Egy
kép pel. (Pápa, 1848)” „és verse Na pó leonhoz „A
párisi sashoz Pesten, nemzeti könyvtárunkba lett
beiktatásakor 1816. eszt. Pesten.” A Magyar Fül-
Orr-Gégeorvosok Egye sülete Cseresnyés Sán -
dor tiszteletére érmet veretett 1984-ben.

A szerzôk:
Bálint Géza, az orvostudományok doktora, a
Glasgow-i Királyi Orvosi Kollégium tagja.
Bálint Péter Vince egyetemi tanár, a Glasgow-i
Királyi Orvosi Kollégium tagja.
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zavar ezen ideg által ellátott ujjak izmaiban gyógyulás
átterjedési villamáram által. Orvosi Hetilap 1862;41:
801-3.

2. Sydenham T. Opera Medica. Editio Novissima Venetiis. Ex
typographia. Balleoniana MDCCXXV.

3. Sydenham T. In operibus „ Medicis, Genevae 1696 pag.
496. De Podagra 1683.

4. Rougnon F. Medicin Préservative et Particuliére Tom. II. §
893-902.

Tóth Sándor: Cseresnyés Sándor 1786–1854 (Magyar Fül-Orr-Gége or vo -
sok Egyesülete; bronzérem, 92 mm)
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