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Cikkismertetés a perioperatív
antithromboticus kezelés 
gyakorlati megvalósításáról és
problematikájáról.  

Lorántffy Zsuzsanna szívügyé-
nek tekintette a szegény, de
tehetséges fiatalok képzését, 
de kedvét lelte a különféle
virágok, különleges gyógy -
növények termesztésében is.  

A tanulmány a hazai egészség-
ügy szervezeti és szerkezeti
problémáit, kritikus pontjait
vizsgálja a hálózatok világán
keresztül.

A századforduló idôszakában
emelt kórházépületek
tervezésénél az angol eredetû
pavilonos rendszer számított
kor sze rû nek, elsôsorban 
gyógyászati megfontolásból. 
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413TÖ P R E N G Ô

Pénzt, vagy életet?! Avagy, pénz beszél...
Gondolatok a magyar egészségügy 
finanszírozásáról Orosz Éva tanulmánya
kapcsán

Orosz Éva, a hazai egészség-gazdaságtan ki -
emelkedô alakja, jelenleg az ELTE profesz-

szor emeritusa, vezette az OECD-nél az úgy -
nevezett nemzeti egészségügyi számlák jelenlegi
verziójának (SHA2011) kidolgozását, amelyet a
nagy nemzetközi szervezetek (például EU,
OECD, WHO) azóta is standard módon hasz-
nálnak az egészségügy makrogazdasági összefüg-
géseinek bemutatására. Ez év tavaszán az MTA
Elnöki Bizottság az Egészségügyért aktuális ta -
nács kozása keretében döbbenetes elôadást tar-
tott a Magyar Tudományos Akadémián, amely-
ben részletesen bemutatta, hogyan alakult az
el múlt évtizedekben a hazai egészségügy része-
sedése a költségvetésbôl és a GDP-bôl nemzet-
közi összehasonlításban, és ez milyen összefüg-
gésben lehet a legkeményebb output-mutatóval,
a halálozással. 

Azért volt döbbenetes, mert az általa bemuta-
tott számok és grafikonok mindenki számára
világosan szemléltették az általunk nap mint nap
az egészségügyben érzékelhetô válságjelenségek
hátterében meghúzódó folyamatok végsô eredô-
jét, a krónikus pénzhiányt. Úgy vélem, részletes
elemzése nem csupán mintaértékû és egyben
hiánypótló, hanem alapvetô szakirodalmi forrása
lesz mindenkinek, aki a következô években, év -
tizedekben a magyar egészségügy mélyrepülé -
sének okait keresi majd, vagy éppen ezen okulva
szeretné megtervezni a jelenlegi úgynevezett
polikrízisbôl való kiutat. 

Hogy miért tartom ilyen fontosnak a közle -
 m ényt? Bizonyításához spoilereznem kell, il luszt -
rációként íme néhány általam kiemelt adat és
gon dolat a közleménybôl (Orosz Éva: A felzár-
kózás kudarca. 1. rész: A magyarországi egészség-
ügyi közkiadások trendjei nemzetközi összehason-
lításban. LAM 2024;34(9):427-434.).

A két részbôl álló tanulmány (melynek elsô
része e lapszámunkban olvasható) bemutatja,
hogy Magyarország az egészségügyi kiadások és

az egészségi állapot számos alapvetô indikáto-
rát tekintve leszakadt, nemcsak a fejlett EU-
(EU14-) országokhoz, hanem a többi visegrádi
országhoz (V3) képest is. Az ál tala bemutatott
1992-es és 2019-es adatok alapján az egy fôre
jutó egészségügyi közkiadásokat tekintve jelen-
tôsen nôtt a távolság Magyarország és az EU14-
országok között, miközben a V3-or szágok és az
EU14 közötti távolság csökkent. A V3-orszá-
gokhoz viszonyítva lemaradásunk mértéke na -
gyobb volt a 2010-es évek végén, mint a rend-
szerváltás idôszakában. Míg 1992-ben ná lunk
volt a legmagasabb az egy fôre jutó egészségügyi
közkiadások értéke a visegrádi országokban,
addig 2019-ben a csehországinak már csak az
52%-át érte el, és még Szlovákiában is 19%-kal
magasabb volt az egy fôre jutó közkiadás értéke,
mint nálunk.

Magyarországon a GDP növekedési üteménél
kisebb mértékben növekedtek az egészségügyi
közkiadások, különösen abban a 2013 és 2019
kö zötti idôszakban, amikor a stabil gazdasági
nö vekedés lehetôséget adott volna ennek korri-
gálására, sôt a közkiadásoknak a GDP-bôl való
részesedése 2012 és 2019 között még tovább
csökkent. Amíg a többi V3-országban a 2000-es
évek közepétôl is növekedett az egészségügyi köz -
 kiadásoknak a GDP-bôl való részesedése, ad dig
Magyarországon ezzel ellentétes trend ér vé nye -
sült: csökkent az egészségügy „szelete” a GDP
„tortájából”. Ennek részét képezte az E. Alap ter-
mészetbeni kiadásainak GDP-hez vi szo nyított
arányának alakulása 2005–2019 kö zött: Orosz
Éva számításai szerint ebben a 14 év ben körülbe-
lül 3000 milliárd forint forráskivonásra került sor
az egészségügyi ellátásból. Vagyis, ha csak fenn-
maradt, vagy helyreállt volna az E. Alap termé-
szetbeni ellátásainak 2005. évi 4,9%-os részese-
dése a GDP-bôl, akkor 2019-ben 457 Mrd Ft-tal
(25%-kal) magasabb lehetett volna az E. Alap
ter mészetbeni kiadásainak az értéke!
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Nyilvánvaló, hogy az egészségügyre fordított
közkiadások rendkívül alacsony növekedésé-
nek a következményei emberéletekben mérhe-
tôk. Ezt igazolják a tanulmány (következô
LAM-számban megjelenô) második részében
bemutatott elkerülhetô halálozási adatok is. 

A magyar népesség életkilátásait (születéskor
várható élettartamát) tekintve a 2010-es évek
végén nagyobb volt a lemaradásunk az EU14
átlagához és a többi visegrádi országhoz képest
is, mint amekkora a 80-as évek végén volt. Az
elkerülhetô halálozás tekintetében is tovább nyílt
az olló az elmúlt két évtizedben mind az EU14,
mind a V3 átlagához képest.

Magyarország relatív helyzete lényegesen
rosszabb az egészségügyi rendszer teljesítménye
által meghatározott úgynevezett elkerülhetô
halálozásban, mint az összes halálozást tekintve.
Ennek egyik fô oka a rosszul mûködô egészség-
ügyi rendszerünk, amelynek egyik meghatározó-
ja az egészségügyi közkiadások tartósan rendkí-
vül alacsony szintje, amely viszont azt tükrözi,
hogy az egészségügy a kormányzat számára sok-
kal inkább poszterioritás, semmint prioritás.

A válságban lévô magyar egészségügy rossz
teljesítménye valójában elvesztett emberéletek-
ben mérhetô. Orosz Éva adatai szerint például a
2015–2019 közötti ötéves idôszakban, ha az el -
kerülhetô halálozásban elértük volna az EU há -
rom legjobb helyzetû országának (Spa nyol or szág,
Olaszország és Svédország) az átlagát, ak kor
körülbelül 149 ezer fôvel (64%-kal) kevesebb
75 évnél fiatalabb honfitársunk halt volna meg,
de ha legalább Csehország színvonalát el értük
volna, akkor is körülbelül 86 ezerrel (37%-kal)
kevesebben haltak volna meg Magyarországon
öt év alatt.

A kormányzat és a magyar egészségügy mér -
lege: 14 év alatt 3000 milliárd forint forrás kivo-
nása az egészségügyi ellátórendszer mû kö dé -
 sé bôl és (viszonyítási alaptól függôen) legalább
80 ezer (75 évesnél fiatalabb) ember idô elôtti ha -
lála, csupán 5 év alatt. Ez az igazán döbbenetes.
De nincsenek csodák, sajnos... Kis pénz, kis foci...

Természetesen, mint minden rendszer teljesít-
ményét, az egészségügyi rendszerünk mû kö dé -
sét, a benne nyújtott ellátások minôségét sem
csupán a ráfordított források mértéke, a finanszí-
rozás, a közfinanszírozás, az E. Alap nagysága,
az egészségügy GDP-bôl való részesedése

határozza meg. Értelemszerûen számos egyéb
tényezô is fontos szerepet játszik az egészség-
ügyi rendszer outputjának, például az egészség-
ben eltöltött életéveknek, vagy a születéskor vár-
ható átlagos élettartamnak a meghatározásában.
De akár az egészségügyi ellátórendszer struktú-
ráját, infrastrukturális feltételeit, szakember-el -
látottságát, a szakképzett személyzet arányait,
vagy a szolgáltatások hozzáférhetôségét, a kor -
szerû technológiák és gyógyszerek elérhetôségét
vizsgáljuk, a nap végén mindig a forrásokhoz
jutunk. Lényegében – az egészségügyi dolgozók
attitûdjén és empátiáján, valamint a vezetési stí-
luson kívül – minden más, az egészségügyi ellá-
tórendszer teljesítményét, a nyújtott ellátások
minôségét meghatározó tényezô alapvetôen az
egészségügybe befektetett források függvénye.
A gyógyszer, a mûszer, az energia, a szállítás, de
még az emberi erôforrások, vagyis a megfelelôen
képzett és továbbképzett, elkötelezett és nem
kiégett egészségügyi dolgozók, orvosok és ápo-
lók is pénzbe kerülnek. Sok pénzbe. Nemzetközi
árakon (mert nem csak az olajár gyûrûzik be...).
És ezt valakinek meg kell fizetni... 

Ha az állam, a kormány nem fizet, mert nem
fordít eleget az egészségügyre, még annyit sem,
amit pedig a gazdaság állapota alapján megtehet-
ne, akkor a nap végén valakinek mégiscsak ki kell
fizetnie a cechet. Bár a hálapénz kivezetése vala-
melyest könnyíthetett a helyzeten, a hazai lakos-
ságnak még így is mélyen a zsebébe kell nyúlnia,
ha egészséges szeretne maradni, vagy meg akar
gyógyulni. Erre nem mindenkinek van elegendô
anyagi erôforrása, lehetôsége, ismeretsége. Ezért
is nônek az egyenlôtlenségek, és idô elôtt elve-
szítünk évente tízezernél is több, egy kisvárosnyi
embert, sokakat az aktív korosztályokból. Fogy a
magyar lakosság. Hiába, nincsenek csodák...

Régebben az útonálló haramiák mondták:
Pénzt, vagy életet! Nos, ma kimondható, hogy
aki a pénzt kivonja az egészségügybôl, vagy nem
adja oda a szükséges és lehetséges forrásokat, az
lényegében a lakosság tömegeinek életkilátásait
rontja. 

Az egészségügyben a pénz végsô soron az
egész séget és az életet jelenti. És sajnos, nincse-
nek csodák...

dr. Kapócs Gábor
fôszerkesztô 

TÖ P R E N G Ô
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Nyár végi összevont számunk után teljes
for dulatszámra kapcsolt Szerkesz tô sé -
günk (mely amúgy sem pihent a hosszú,

forró nyár során), és igyekeztünk egy igazán
sokszínû, a szakmai tartalmak mellett az egész-
ségpolitikával és a kultúrával is foglalkozó ôsz
eleji lapszámot letenni Önök elé – mert úgy hisz-
szük, Önök, kedves Olvasóink, ilyennek szokták
meg és ilyennek szeretik a LAM-ot. 

Egyre ismertebb és egyre népszerûbb a nôk
egészségével foglalkozó rovatunk (ne feledjék,
november végén Szekszárdon egy kétnapos kon-
ferencia keretében „életre kel” a Nôk egészsége
rovat, még nem késô jelentkezni – de errôl a kon-
ferencia elôzetesében részletesen olvashatnak). E
havi lapszámunkban Hulman Anita és munkatár-
sai a PTE Egészségtudományi Karán végeztek
egy online felmérést, melyben szociodemográ-
fiai, valamint várandósságot és táplálkozást érin-
tô kérdéseket alkalmaztak. Ennek segítségével
mérték fel a várandósság leggyakoribb betegsé -
gei nek és gastrointestinalis tüneteinek elôfordu-
lását és étrendi kezelését.

LAMMI-rovatunkban Balkányi László szer-
kesztôtársunk újabb érdekességgel jelentkezik, az
egészségügyi ellátórendszer bonyolult folyamatai-
nak, összetett intézményrendszerének hálózati (net -
work science) elemzését járja körül. Egész ség -
ügyünk szervezeti, szerkezeti problémáit, a cent-
ralizált-decentralizált egészségüggyel kapcsolatos
évtizedes vitát a hálózatok világán keresztül pró-
bálja vizsgálni és érthetôvé tenni. A hálózatos
szemléletmód meglepôen jól jellemzi napjaink ma -
gyar egészségügyi anomáliáit, hiszen ha a va ló -
ságban „kisvilág” szerkezetû problémák hálózatára
(például egy kisebb vagy nagyobb kórház mû köd -
tetésére) erôsen centralizált (or szá gos szintû) me -
nedzsmenthálózattal allokál erô forrást a fenntartó,
akkor ennek egyenes kö vetkezménye, amit nyá-
ron betegek és hozzátartozók, az állami egészség-
ügyben erejük megfeszítésével dolgozó orvosok
és nôvérek naponta átéltek a tikkasztó nyár során:
nem mûködnek a liftek, nincs klíma, mûtétek ma -
radnak el, és a sor még folytatható lenne.

Hermányi Zsolt eredeti közleménye egy klini-
kai vizsgálatról számol be, a második generációs

bázisinzulin glargin100 és egy kiváló, de kissé
háttérbe szorított GL1-RA, a lixiszenatid
(iGlarLixi) fix kombinációjának folyamatos vér-
cukorszint-monitorozással kontrollált adatairól.
A folyamatos vércukorszint-monitorozás igen
korszerû módszer, mely nemcsak a klinikai vizs-
gálatokban (mint jelen esetben is) alkalmas a
kezelés hatékonyságának, illetve a hypoglykae-
miaveszélynek a precíz felmérésére, de egyre
inkább elterjed a mindennapi gyakorlatban is,
lehetôvé téve a minden eddiginél jobb vércukor-
beállítást. A kézirat értelmezi a CGM-bôl ki -
nyerhetô legfontosabb paramétereket, mint a
TIR, a TAR és a TBR, ezeket mind vizsgálták
ebben a tanulmányban is. A II. generációs bá -
zisinzulin + glükagonszerû peptid-1-receptor-
agonisták (GLP1-RA) fix kombinációja a régóta
fennálló 2-es típusú diabeteses betegek ke ze -
lésében egy észszerû és hatékony kombináció,
mely lehetôvé teszi a hatásosabb szénhidrát-
anyagcsere-kontrollt, kisebb hypoglykaemiave-
szélyt és a jobb tolerálhatóságot, elsôsorban az
intenzív inzulinkezeléshez képest. 

Tavaly ôsz óta készültünk Árva Dorottya és
szerzôtársai közleményének közlésére, mely az
iskolai egészségnevelô tevékenységnek az orvos-
képzésben betöltött lehetséges szerepét tárgyal-
ja. Az életmóddal kapcsolatos tanácsadást akadá-
lyozhatja az orvosi gyakorlatban a készségek és
az elkötelezettség hiánya, valamint az orvos ked-
vezôtlen egészség-magatartása, de ezek az akadá-
lyok képzéssel enyhíthetôk. Felmérésük eredmé-
nyeképpen azt találták, hogy az iskolai kortárs
egészségnevelôi tevékenység segítette az orvosi
kommunikációs készségek, az egészségnevelés
iránti elkötelezettség erôsítését és az egészség-
magatartás fejlesztését. 

Kedves Olvasóink! Abban reménykedem,
hogy élvezettel fogják olvasgatni a szeptemberi
LAM-ot, hasznos tudással gyarapodnak, és úgy
az egészségpolitikai cikkünket (melyrôl Töp ren -
gônkben is olvashatnak), mint az Aszklepion szí-
nes összeállítását is, hasznosnak találják.

dr. Benczúr Béla
társfôszerkesztô

Tisztelt Olvasóink!
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Folyamatos glükózmonitorozás glargin inzulin 
+ lixiszenatid fix kombináció használatakor  
HERMÁNYI ZSOLT, ZDENEK JANKOVEC, PETR MAULE, TAYBANI ZOLTÁN JAMAL, ALICA VESELÁ,
MIREILLE BONNEMAIRE, FÜLÖP RITA

BEVEZETÉS – A glargin inzulin és a lixisze-
natid (iGlarLixi) fix arányú kombinációjá-
nak hatásosságát számos klinikai vizsgálat
igazolta 2-es típusú diabetes mellitusban
(T2DM) szenvedô betegekben. A jelen
vizsgálat célja az volt, hogy folyamatos
szö veti vércukor-monitorozási (CGM-)
ada tokkal igazolja az iGlarLixi-kezelés
hatásosságát a vércukorháztartás javításá-
ban olyan betegek körében, akik bázisin-
zulinnal nem voltak megfelelôen beállítva.
MÓDSZEREK – A 18 hetes, egykarú, nyílt,
4. fázisú klinikai vizsgálat elsôdleges vég-
pontja a vércukor-céltartományban töltött
idô (TIR) változása volt. A beválasztási fel-
tétel a legalább 3 éve fennálló T2DM, a
legalább 6 hónapos bázisinzulin-kezelés, a
≥7,5% és ≤10% HbA1c-szint, valamint a
≤7,8 mmol/l éhomi vércukorérték volt. Az
iGlarLixi-kezelésre váltás elôtt és 18 héttel
késôbb volt CGM-adatrögzítés. Az iGlar -
Lixi-dózis titrálása önellenôrzési vércukor-
méréssel történt. 
EREDMÉNYEK – Összesen 51 beteg kapott
iGlarLixi-t, és 34 betegtôl állt rendelkezés-
re értékelhetô kiindulási és vizsgálatvégi
CGM-eredmény („protokoll szerinti be -
tegek”). A protokoll szerinti populáció át -
lagos életkora (standard szórás) 66,4 (7,01)
év volt, és 16,6 (9,06) éve szenvedtek
T2DM-ben. A TIR aránya 71,8%-ról
(18,08) 78,3%-ra (12,36) (p = 0,066), a hy -
per gly kaemiában töltött idô aránya pe dig
24,0%-ról (18,96) 9,9%-ra (9,85) csökkent
(p < 0,001). A hypoglykaemiában töltött

CONTINUOUS GLUSOSE MONITORING
IN APPLICATION OF INSULIN 
GLARGINE PLUS LIXISENATIDE FIXED
RATIO COMBINATION 

INTRODUCTION – The effectiveness of
the fixed-ratio combination of insulin glar-
gine and lixisenatide (iGlarLixi) has been
confirmed by several clinical trials in peop-
le with type 2 diabetes (T2DM). The aim of
this study was to demonstrate the effective-
ness of iGlarLixi treatment in improvement
glycemic control in participants who were
inadequately controlled on basal insulin
using continuous glucose monitoring
(CGM) data.
METHODS – The primary endpoint of this
18-week, single-arm, open-label, phase 4
clinical trial was the change of blood glu-
cose level time in range (TIR). The inclu -
sion criteria were at least 3-year T2DM and
6-month treatment with basal insulin,
HbA1c level ≥7.5% and ≤10% and fasting
blood glucose level ≤7.8 mmol/l. CGM
data recording was performed before the
switch to iGlarLixi and at the 18th week.
Dose titration of iGlarLixi was based on
self-monitoring of blood glucose levels.
RESULTS – Overall 51 participants were
treated with iGlarLixi and 34 participants
had baseline and end-of-study CGM recor-
dings (“per-protocol population”). The per-
protocol population’s mean (SD) age was
66.4 (7.01) years and they have had T2DM
for 16.6 (9.06) years at inclusion. The per-
centage of TIR increased from 71.8%
(18.08) to 78.3% (12.36) (p=0.066), while
the time above range (TAR) decreased sig-
nificantly from 24.0% (18.96) to 9.9%
(9.85; p<0.001). The percentage of time-
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AAmerican Diabetes Association (ADA)
és a European Association of Diabetes
(EASD) konszenzusos ajánlása megerôsí-

tette a bázisinzulin és a glükagonszerû peptid-1-
receptor-agonisták (GLP1-RA) kombinációjá-
nak szerepét a 2-es típusú diabetes (T2DM) ke -
zelésében. Az ajánlás hangsúlyozza, hogy e kom-
binációk szorosabb glykaemiás kontrollt biztosí-
tanak, mint az egyes komponensek külön, kisebb
testsúlynövekedéssel és kevesebb hypoglykae -
miás epizóddal járnak, mint az intenzifikált inzu-
linkezelés, és kevesebb a gyomor-bél rendszeri
mellékhatásuk, mint a GLP1-RA-terápiának (1).
A bázisinzulin és a GLP1-RA jól ki egé szíti egy-
mást, így a kombinációjuk a T2DM-ben kialaku-
ló anyagcsere-rendellenességek többségét kezeli.
A GLP1-RA-k lassítják a gyomor ürülését, így
se gítve az inzulin vércukorcsökkentô hatását (2).
E két gyógyszercsoport fix arányú kombinációja
(fixed ratio combination, FRC) egyszerûsíti az
alkalmazást, csökkenti a napi szúrások számát,
ezzel pedig javítja a terápiás adherenciát (1).

A glargin inzulin (100 E/ml) és a lixiszenatid
(iGlarLixi) napi egyszer alkalmazandó fix arányú
kombinációjának a hatékonyságát több 3. fázisú
klinikai vizsgálat igazolta T2DM-betegekben
(3–6). A LixiLan-L vizsgálat (3) az iGlarLixi-t
hasonlította össze a glargin inzulin (iGlar-) terá-
piával 736 olyan betegben, akiknek bázisinzulin-
kezeléssel nem volt megfelelô a vércukorháztar-
tása. A LixiLan-G vizsgálat (5) az iGlarLixi hatá-
sát 514 olyan cukorbetegben vizsgálta, akik
korábban GLP-1RA-terápiában részesültek, és
hasonlította azt a korábbi GLP1RA-kezelés foly-
tatásával. A LixiLan-O vizsgálatba (4) 1170 olyan
beteget vontak be, akiknél a metforminkezelés
(egyéb per os vércukorszint-csökkentô gyógy-
szerrel vagy a nélkül alkalmazva) nem ért el meg-
felelô vércukorháztartást, és az iGlarLixi-keze-

lést a két összetevô (glargin inzulin és lixiszena-
tid) hatásával hasonlította össze. 

Ezekben a vizsgálatokban az iGlarLixi na -
gyobb mértékû HbA1c-, éhomi vércukor- és
post prandialis vércukorcsökkenést eredménye-
zett, mint az összetevôk önmagukban. 
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RÖVIDÍTÉSEK

ADA: American Diabetes Association
CGM: folyamatos szöveti vércukor-moni-

torozás (continuous glucose monitoring)
DM: diabetes mellitus
DTSQ: kezeléssel kapcsolatos betegelége-

dettséget mérô kérdôív (Diabetes
Treatment Satisfaction Questionnaire)

E: egység
EASD: European Association of Diabetes
FRC: fix arányú kombináció (fixed ratio

combination)
GLP1-RA: glükagonszerû peptid-1-recep-

tor-agonisták (glucagon-like peptide-1
receptor agonists)

HbA1c: glikohemoglobin
iGlar: glargin inzulin
iGlarLixi: glargin inzulin és lixiszenatid fix

arányú kombinációja
KI: konfidenciaintervallum
n: esetszám
SD: standard szórás (standard deviation)
T2DM: 2-es típusú diabetes
TAR: hyperglykaemiás tartományban töl-

tött idô (time above range)
TBR: hypoglykaemiás tartományban töltött

idô (time below range)
TIR: vércukor-céltartományban töltött idô

(time in range)

idô aránya 4,2%-ról (7,23) 11,8%-ra
(13,48) nôtt (p < 0,001). A HbA1c-szint
8,4%-ról (0,63) 7,1%-ra (0,91) csökkent, és
alacsonyabb lett a betegek éhomi vércu-
korszintje is.
KÖVETKEZTETÉSEK – Jelen vizsgálat CGM-
adatokkal támasztotta alá az iGlar Lixi hatá-
sosságát és számos tanulsággal szolgált
késôbbi klinikai vizsgálatok megtervezésé-
hez.

2-es típusú diabetes mellitus, glargin
inzulin, lixiszenatid, fix kombináció,

folyamatos vércukor-monitorozás

below-range (TBR) increased from 4.2%
(7.23) to 11.8% (13.48; p<0.001). The
HbA1c level decreased from 8.4% (0.63) to
7.1% (0.91), and the fasting blood glucose
levels also decreased.
CONCLUSIONS – This study confirmed
the effectiveness of iGlarLixi using CGM
data and provided numerous learnings for
designing future CGM studies.

type 2 diabetes mellitus, insulin glargine,
lixisenatide, fixed ratio combination, 
continuous glucose monitoring
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Az iGlarLixi hatása a testsúlyra is kedvezôbb
volt, mint a glargin inzuliné egyedül. Az iGlar -
Lixi használatával a betegek kevesebb ingadozást
tapasztaltak a vércukorszintjükben (7). Az
iGlar Lixi úgy javította a vércukorháztartást,
hogy közben hasonló gyakoriságú dokumentált
tünetekkel járó hypoglykaemiát okozott, mint az
inzulin glargin (8), valamint nagyobb mértékben
csökkentette a vércukor-ingadozást az estétôl
reggelig tartó idôszakban, mint a glargin inzulin
önmagában (9).

A LixiLan vizsgálatok post-hoc elemzései az
iGlarLixi kedvezô hatásait az alcsoportokban is
kimutatták glargin inzulin és lixiszenatidkezelés-
sel szemben: különbözô induló HbA1c (10–12)
testsúly/testtömegindex (11, 12), életkor (13) és
T2DM-idôtartam (11, 12) esetén. 

A SoliMix vizsgálatban (14) az iGlarLixi a
HbA1c csökkentésében nem volt rosszabb, mint
a kétfázisú premix aspart inzulin, a testsúlyválto-
zás terén pedig kedvezôbb hatást tapasztaltak.
Az iGlarLixi jelentôsebb csökkenést ért el a
HbA1c-szintekben mind a bázis-bólus, mind
pedig a premix inzulinkezelési protokollokhoz
képest, kevesebb hypoglykaemiás esettel. Az
iGlarLixi-t használó betegek súlycsökkenést
tapasztaltak, ellentétben a bázis-bólus és premix
inzulinkezelésekkel, ahol a testsúly nôtt (14, 15).

Az iGlarLixi bármely étkezés elôtt adva a gly -
kaemiás kontroll szignifikáns javulását érte el, de
a legnagyobb mértékût akkor, ha reggeli elôtt al -
kalmazták (16). Egy obszervációs vizsgálat meg -
erôsítette az iGlarLixi hatékonyságát T2DM-ben
szenvedô magyar populációban is: a gly kaemiás
kontroll jelentôs javulása mellett a betegek átla-
gos testsúlya is jelentôsen csökkent (17).

A folyamatos szöveti vércukor-monitorozás
(con tinuous glucose monitoring, CGM) azt je -
lenti, hogy néhány percenként megmérjük és
rögzítjük az extracelluláris tér glükózkoncentrá-
cióját. A módszer alkalmazása minden 1-es típu-
sú és inzulinnal kezelt 2-es típusú cukorbeteg-
ségben szenvedô betegekben megfontolandó
(18). A mérôrendszer három komponense a szö-
veti kanül (szenzor), a jeleket vezeték nélkül
továbbító transzmitter és a jelfeldolgozó egység,
mely utóbbi lehet speciális eszköz, vagy akár egy
megfelelô applikációval ellátott okostelefon is. A
CGM adataiból nagyszámú kvantitatív mutató
generálható. Ezek közül a leggyakrabban alkal-
mazott a vércukor-céltartományban [„time in
range” (TIR), vércukor 3,9–10,0 mmol/l], a
hyperglykaemiás tartományban [„time above
range” (TAR), vércukor > 10,0 mmol/l] és a
hypoglykaemiás tartományban [„time below
range” (TBR), vércukor <3,9 mmol/l] töltött
idô aránya (19). Mind a TAR, mind a TBR eseté-

ben elkülöníthetô egy súlyosan kóros vércukor-
szint (az elôbbinél a >13,9 mmol/l, az utóbbinál
a <3,0 mmol/l tartomány). A vércukor variációs
koefficiense a koncentráció standard szórásának
és átlagának hányadosa, mely a vércukorértékek
ingadozásáról ad felvilágosítást. 

A TIR, a TAR és a TBR célértékei sorrendben
> 70%, <25% és <4% (va la mint a <3,0 mmol/l
tartományban <1%). Kli ni kai vizsgálatokban a
TIR egyén szintjén mérhetô
legalább 5%-os javulását
lehet klinikailag jelentôs
változásnak tekinteni (19).
A TIR- és HbA1c-adatokat
is közlô vizsgálatok meta -
analízise jó korrelációt mu -
tatott a két változó között,
és regressziós elemzésben a
TIR minden 10%-os válto-
zása a HbA1c 0,8%-os válto-
zásával járt együtt (20). A
Bellido és munkatársai által
szemlézett vizsgálatokban a
TIR értéke jó korrelációt
mutat számos diabeteses szövôdmény, vagy élet-
tani eltérés – így a retinopathia, az albuminuria,
az idegvezetési sebesség, az arteria carotis inti-
ma-media megvastagodása, a fájdalmas neuropa -
thia – elôfordulásával (21). Hasonló összefüg-
gést lehetett ki mu tatni a vércukorszint-variabili-
tási mutatók és a szövôdmények gyakorisága
között (22). Két 3. fázisú klinikai vizsgálatban
(melyek 878 ázsiai és csendes-óceáni térségben
élô beteget vontak be) kimutatták, hogy az
iGlarLixi-kezelés na gyobb javulást eredménye-
zett a származtatott („de rived”) TIR (dTIR) vál-
tozókban, mint az in zulin glargin és a lixisze -
natid önmagában (23). Egy dél-ázsiai vizsgálat-
ban, amelyben az iGlar Lixi-t gliklaziddal kombi-
nált glargin inzulinnal hasonlították össze, a
TIR az iGlarLixi-kezelési karon 57%-ról 71%-ra
nôtt (24).

Mivel az iGlarLixi-kezelésben alkalmazott
CGM-rôl kevés adat áll rendelkezésre, a jelen
vizsgálat célja az volt, hogy CGM-adatokkal iga-
zolja az iGlarLixi-kezelés hatásosságát a vércu-
korháztartás javításában olyan betegek körében,
akik bázisinzulinnal nem voltak megfelelôen be -
állítva.

Módszerek

A 18 hetes, egykarú, nyílt, 4. fázisú klinikai vizs-
gálatba Magyarországon és Csehországban vá -
lasz tottak be olyan, 18 évnél idôsebb cukorbete-
geket, akik: 1. a beválasztáskor legalább három
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Az ADA és az EASD
konszenzusos ajánlása
megerôsítette a bá zis in -
zulin és a glükagon szerû
peptid-1-receptor-ago -
nis ták kom  bi ná  ciójának
sze re pét a 2-es típusú
dia be tes kezelésében.
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éve szenvedtek T2DM-ben és 2. legalább hat hó -
napig bázisinzulin-kezelést kaptak, 3. metformin -
kezelésben is részesültek, 4. és vércukorháztar -
tásuk nem volt megfelelôen beállítva (a HbA1c-
ér tékük ≥7,5% és ≤10% között, az éhomi vér cu -
kor értékük pedig ≤7,8 mmol/l volt). 

Az elsôdleges végpont a
vércukor-céltartományban
töltött idô (TIR) változása
volt vizsgálat indulásakor és
a vizsgálat végén elvégzett
CGM-mérés között. A má -
sodlagos végpontok közé
tartozott: 1. a hyper gly kae -
miás tartomány idôtartamá-
nak (TAR) változása; 2. a
hy poglykaemiás tartomány
idôtartamának (TBR) válto-
zása; 3. a HbA1c kon cent rá -
ciójának változása és a
HbA1c egyes kü szöb érté -
kei nek elérési ará nya; 4. az

éhomi vércukorérték változása; 5. a testtömeg
változása; 6. a betegelégedettség változása; 7. a
hy poglykaemiás események gya korisága; és 8. a
súlyos nemkívánatos események elô fordulása. 

A vizsgálat egy legfeljebb négyhetes szûrési
idôszakkal kezdôdött: ezen belül egy legfeljebb
háromhetes bevezetô periódussal, mely alatt a
betegek az eredeti kezelésüket kapták, és egy
egy hetes periódussal, mely alatt elvégezték az
elsô CGM-mérést. A vizsgálat indulásakor a be -
tegeket iGlarLixi-kezelésre váltották a metfor-
minkezelés megtartásával. A 18 hetes vizsgálati
periódusból 17 hétig tartott az iGlarLixi titrálása,
majd egy hétig a vizsgálat második CGM-méré-
se. A CGM-mérés hetében az iGlarLixi dózistit-
rálása nem volt engedélyezett. 

A betegek a vizsgálat teljes ideje alatt vércu-
kor-önellenôrzést végeztek. A kezeléssel kapcso -
latos betegelégedettséget a „Diabetes Treat ment
Satisfaction Questionnaire (DTSQ)” két válto-
zatával mérték fel: a DTSQs a felmérést megelô-
zô néhány hétben megélt elégedettséget, míg a
DTSQc az elégedettség változását méri (25).
Ezeket a betegek az elsô CGM-mérés elôtt
(DTSQs verzió), majd a második CGM-mérés
után (DTSQc verzió) töltötték ki. 

A nemkívánatos és a súlyos nemkívánatos ese-
ményeket (beleértve a hypoglykaemiás ese ménye -
ket) a vizsgálat teljes idôtartama alatt gyûj tötték
(beleértve a második CGM-mérés utá ni három-
napos követési idôt is). 

Vizsgálati készítményként a betegek az iGlar -
Lixi mindkét dóziskombinációját (100 E/ml
glar gin inzulin 50 µg/ml vagy 33 µg/ml lixiszena-
tiddal kombinálva, „20–40” és „40–60” elôretöl-

tött adagoló tollak) használhatták. Kezdô dózisa,
az alkalmazási elôírásnak megfelelôen, a váltás
elôtt alkalmazott napi inzulindózistól függött.
A dózist hetente egyszer lehetett titrálni az
éhomi vércukorcélérték eléréséig, amennyiben a
betegnek nem volt hypoglykaemiás eseménye.
Ezt követôen a dózist az éhomi vércukorérték
alapján lehetett módosítani. Az iGlarLixi alkal-
mazási elôírása szerint a metforminterápiát foly-
tatni kellett. Emellett a vizsgálat engedélyezte az
SGLT-2-gátló terápia folytatását is.

A vizsgálat részét képezô kétszer egyhetes,
kettôs vak folyamatos vércukormérést minden
betegnek az Abbott Freestyle Libre Pro rend-
szerrel kellett végeznie. A CGM-eredmények a
mérés ideje alatt maszkolva voltak a beteg számá-
ra annak érdekében, hogy azok ne befolyásolják
a kezelést. A szenzort a vizsgálóhely személyze-
te tette fel a betegre, miután a beteg képzést
kapott a használatáról. Az elemzésben azoknak a
betegeknek a CGM-adatait lehetett felhasználni,
akiknek a mérés mindkét hetében legalább hat
egymást követô napon volt regisztrátuma, és
mind a hat napra az összes lehetséges mérés leg-
alább 70%-a rendelkezésre állt. 

A megfelelô statisztikai erô érdekében, 20%-os
kieséssel számolva, 50 beteget kellett bevonni a
vizsgálatba. A „biztonságossági elemzési populá-
cióba” azok a betegek kerültek, akik legalább egy
adag vizsgálati készítményt kaptak. Közülük
azok kerültek a „kezelt betegek” elemzési popu-
lációjába, akiknek legalább egy utánkövetési
eredményük volt a hatásossági végpontok közül.
A „protokoll szerinti populációban” azokat a
betegeket vettük figyelembe, akik legalább 12
hé tig kaptak iGlarLixi-kezelést, nem fordult elô
náluk protokollsértés, és érvényes kiindulási és
vizsgálatvégi CGM-adatokkal rendelkeztek. 

A folytonos változókra átlagot és standard
szórást (standard deviation, SD), a kategorikus
változókra esetszámot és arányt adtunk meg. Két
idôpont értékének az összehasonlítását normális
eloszlású változó esetében t-teszttel, nem nor-
mális eloszlású esetében Wilcoxon-teszttel vé -
geztük, a normalitást Shapiro–Wilk-teszttel vizs-
gáltuk. Az elôbbiben a különbség átlagát, en nek
95%-os konfidenciaintervallumot (95% konfi-
denciaintervallum, KI) és a p-értéket, az utób -
biban a p-értéket adtuk meg. Egy különbséget
p < 0,05 érték esetén tekintettünk szignifikáns-
nak. A statisztikai elemzést az SPSS program 25.
verziójával végeztük.

A vizsgálatot a vonatkozó nemzeti jogszabá-
lyok és nemzetközi etikai elôírások szerint
végeztük, beleértve a Helsinki Deklaráció leg -
újabb verzióját, valamint az International Con fe -
rence on Harmonisation (ICH) Good Clinical
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A vizsgálat célja CGM-
adatokkal igazolni 

az iGlarLixi-kezelés hatá -
sos  ságát a vércukor ház -
tar tás javításában olyan

betegek körében, akik
bázisinzulinnal nem

voltak megfelelôen
beállítva.
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Practice (GCP) irányelvét. A vizsgálati tervet
Ma gyarországon az Országos Gyógyszerészeti
és Élelmezés-egészségügyi Intézet engedélyezte
(engedélyszám: OGYÉI/79009-6/2019). Az eu -
rópai klinikai vizsgálati regiszterben („EU Cli -
nical Trials Register”) 2019-004080-43 számon
lett regisztrálva. Adatgyûjtés megkezdése elôtt
minden beteg írásos beleegyezését adta a részvé-
telbe. 

Eredmények 

A vizsgálati populáció jellemzôi 

A szûrésen átesett betegek közül 51 kapott leg-
alább egy adag vizsgálati készítményt („biztonsá-
gossági elemzési populáció”), és volt legalább egy
utánkövetési eredménye („kezelt populáció”:
Magyarországon 22, Csehországban 29). A „biz-
tonságossági elemzési” és a „kezelt populáció”
megegyezett. A kezelt betegek közül 34 betegtôl
állt rendelkezésre értékelhetô kiindulási és vizs-
gálatvégi CGM-regisztrátum („protokoll szerint
betegek”: Magyarországon 11, Cseh or szág ban 23). 

A „kezelt” és a „protokoll szerinti” populáció
kiindulási jellemzôit az 1. táblázat foglalja össze.
A vizsgálat indulásakor a „kezelt” és a „protokoll
szerint” populációban átlagosan (SD) 65,0 (8,36)
és 66,4 (7,01) éves betegek átlagosan 14,2 (8,51)
és 16,6 (9,06) éve szenvedtek T2DM-ben.

Mindkét populáció körülbelül kétharmadát
tették ki a férfiak. A leggyakrabban elôforduló
microvascularis komplikáció a szenzoros/moto-
ros diabeteses neuropathia volt (29,4% és 41,2%). 

CGM-végpontok

A TIR aránya már az iGlarLixi-kezelésre váltás
elôtt is meghaladta a 70%-ot, és ez a 18 hetes
kezelési periódus végére tovább emelkedett [az
átlag (SD) 71,8%-ról (18,08) 78,3%-ra (12, 36)].
A TIR 6,5%-os növekedése klinikailag releváns
javulást mutatott, azonban a változás p-értéke
(0,066) kissé nagyobb lett, mint a statisztikai
elfogadási küszöbérték (p = 0,05). Mind az 1-es
(vércukorszint 10,1–13,9 mmol/l), mind a 2-es
szintû (vércukorszint > 13,9 mmol/l) TAR
aránya statisztikailag szignifikáns mértékben
csökkent: az elôbbié átlagosan (SD) 18,7%-ról
(11,55) 9,2%-ra (8,94), az utóbbié 5,2%-ról
(10,45) 0,7%-ra (1,39). Az 1-es (vércukorszint
3,0–3,9 mmol/l) és a 2-es (vércukorszint <3,0
mmol/l) TBR arányában ezzel ellentétes irányú,
statisztikailag szintén szignifikáns változás
mutatkozott: az elôbbié 3,0%-ról (3,97) 7,5%-ra
(7,49), az utóbbié 1,3%-ról (3,50) 4,4%-ra (7,06)
növekedett. A vércukorszint variációs koefficiense
nem változott szignifikánsan és a nemzetközi
ajánlásoknak megfelelôen 36% alatt maradt (18).
A CGM-végpontok kvantitatív eredményeit a
2. táblázat foglalja össze. 
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1. táblázat. A betegek kiindulási jellemzôi

Jellemzô „Kezelt” populáció „Protokoll szerinti” 
(n = 51) populáció (n = 34)

A betegek száma, n 51 34

Életkor a vizsgálat indulásakor (év), átlag (SD) 65,0 (8,36) 66,4 (7,01)

Férfi/nô arány, % 66,7 / 33,3 64,7 / 35,3

Életkor a DM diagnózisakor (év), átlag (SD) 50,0 (9,04) 49,1 (9,06)

A DM idôtartama (év), átlag (SD) 14,2 (8,51) 16,6 (9,06)

Diabeteses retinopathia gyakorisága, n (%) 5 (9,8) 5 (14,7)

Diabeteses szenzoros vagy motoros neuropathia gyakorisága, n (%) 15 (29,4) 14 (41,2)

Diabeteses nephropathia gyakorisága, n (%) 4 (7,8) 4 (11,8)

Korábbi myocardialis infarktus gyakorisága, n (%) 2 (3,9) 1 (2,9)

Korábbi stroke gyakorisága, n (%) 0 0

Perifériás artériás betegség gyakorisága, n (%) 3 (5,9) 2 (5,9)

Testsúly (kg), átlag (SD) 92,2 (17,55) 90,0 (16,73)

HbA1c-szint (%), átlag (SD) 8,3 (0,63) 8,4 (0,63)

SGLT-2-gátlók alkalmazása: alkalmazásának aránya, n (%) 
alkalmazásának idôtartama (év), átlag (SD) 20 (39,2) 1,6 (1,46) 10 (29,4) 1,9 (1,85)

Metformin alkalmazása: alkalmazásának aránya, n (%) 
alkalmazásának idôtartama (év), átlag (SD) 49 (96,1) 7,0 (7,93) 34 (100,0) 8,6 (8,75)

DM: diabetes mellitus, n: esetszám, SD: standard szórás
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Glykaemiás végpontok

A HbA1c és az éhomi vércukorérték mind a
„kezelt”, mind a „protokoll szerinti” populáció-
ban hasonló mértékben és szignifikánsan csök-
kent (3. táblázat). A HbA1c a „kezelt” és a „pro-
tokoll szerinti” populációban sorrendben átlago-
san (95% KI) –1,17%-kal (–1,42; –0,93) és
–1,30%-kal (–1,61; –0,98) változott. Az éhomi
vércukorszint változása ugyanezen két populáció-
ban –0,86 (–1,36; –0,37) mmol/l és –1,0 (–1,63;
–0,37) mmol/l volt. 

A szûrési és a kiindulási vizit között a HbA1c
mind a „kezelt”, mind a „protokoll szerinti”
populációban szignifikánsan csökkent [átlagosan
(95% KI): ez elôbbiben –0,20%-kal (–0,32;
–0,08), az utóbbiban –0,24%-kal (–0,38; –0,11), a
p-érték mindkét esetben 0,001]. E javulás ellené-
re a kiindulási HbA1c-érték szerint a betegek vér-
cukor-beállítása nem volt megfelelô, ugyanakkor
az elsô TIR-érték átlaga 70% felett volt.

Egyéb végpontok

A betegek által alkalmazott napi inzulindózis
mind a „kezelt”, mind a „protokoll szerinti”
populációban statisztikailag szignifikáns mérték-
ben növekedett a vizsgálat kezdete és vége kö -
zött: az elôbbi betegek körében 25,5 (5,43) E-rôl
(egységrôl) 44,5 (12,07) E-re, az utóbbiban 25,0

(5,08) E-rôl 43,1 (11,65) E-re. Ennek ellenére a be -
tegek testsúlya mindkét populációban csökkent
[sorrendben 92,2 (17,55) kg-ról 91,5 (18,06) kg-ra,
valamint 90,0 (16,73) kg-ról 89,8 (17,75) kg-ra].
A DTSQ-pontszám változása mind két populá -
cióban szignifikáns javulást mu tatott. Az ered-
mények részletesen a 3. táblázatban olvashatóak.

Biztonságossági eredmények
biztonságossági elemzési populációban 

A megfigyelési idô alatt 21 (41,2%) betegnél for-
dult elô összesen 49 hypoglykaemiás esemény
(2,81 esemény/betegév). Ebbôl kilenc esemény
volt éjszakai hypoglykaemia. Harmincnégy ese-
mény esett a 3,0–3,9 mmol/l közötti (1-es szintû
hypoglykaemia), és 13 esemény <3,0 mmol/l
vércukortartományba [2-es szintû hypoglykae-
mia, az American Diabetes Association definí-
ciói szerint (26)]. Súlyos hypoglykaemiás ese-
ményt és súlyos nemkívánatos eseményt nem
észleltek. Gastrointestinalis nemkívánatos ese-
ményt két beteg esetében jelentettek (három
hasmenést, valamint 1-1 hányást és hányingert).

Megbeszélés

Bár a vizsgálatban összesen 51 beteg kapott leg-
alább egy adag gyógyszert és rendelkezett leg-
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2. táblázat. CGM-eredmények a „protokoll szerinti” populációban (n = 34) 

Jellemzô Kezdeti érték 18. heti érték 

Vércukor-céltartományban (3,9-10,0 mmol/l) töltött idô (TIR) 71,8 (18,08) 78,3 (12,36)  
aránya (%), átlag (SD) 

változás, átlag (95% KI) +6,53 (13,51; –0,45) 
p-érték 0,066

A hyperglykaemiás tartományban (vércukorszint > 10,0 mmol/l) 24,0 (18,96) 9,9 (9,85) 
töltött idô (TAR) aránya (%), átlag (SD) 

a változás p-értéke <0,001

1. szintû (vércukorszint 10,0–13,9 mmol/l) TAR aránya (%), átlag (SD) 18,7 (11,55) 9,2 (8,94) 
a változás p-értéke <0,001

2. szintû (vércukorszint > 13,9 mmol/l) TAR aránya (%), átlag (SD) 5,2 (10,45) 0,7 (1,39) 
a változás p-értéke 0,004

A hypoglykaemiás tartományban (vércukorszint <3,9 mmol/l) töltött idô 4,2 (7,23) 11,8 (13,48) 
(TBR) aránya (%), átlag (SD) 

a változás p-értéke <0,001

1. szintû (vércukorszint 3,0–3,9 mmol/l) TBR aránya (%), átlag (SD) 3,0 (3,97) 7,5 (7,49) 
a változás p-értéke <0,001

2. szintû (vércukorszint <3,0 mmol/l) TBR aránya (%), átlag (SD) 1,3 (3,50) 4,4 (7,06) 
a változás p-értéke 0,003

Vércukorszint variációs koefficiense, átlag (SD) 31,1 (6,51) 32,2 (7,41) 
a változás p-értéke 0,242

A < 0,05 szinten szignifikáns p-értékek dôlttel szedve.
SD: standard szórás, TAR: time above range, TBR: time below range, TIR: time in range
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alább egy utánkövetési eredménnyel („kezelt”
vizsgálati populáció), protokoll szerinti CGM-
adatok mindössze 34 betegtôl voltak felhasz-
nálhatóak („protokoll szerinti” populáció),
csökkentve az így kapott eredmények jelentôsé-
gét. A „protokoll szerinti” populációból való
kizárás leg gyakoribb oka a CGM-mérések elég-
telen adata volt (12 résztvevô esetében), de vol-
tak olyan esetek is, amikor nem feleltek meg a
HbA1c bevonási kritériumnak. 

Összességében a kizárt 17 beteg meghaladta a
vizsgálati protokollban feltételezett 20%-os ki -
esési arányt. Egy másik lényeges korlátozó
tényezô a nemzetközi ajánlásokhoz képest rövid
CGM-regisztrátum volt, mivel a betegek többsé-
ge 8-10 napos rögzítéssel rendelkezett (a 34 be -
tegbôl mindössze 2-nek volt 10 napnál hosszabb
regisztrátuma). Fontos azonban kihangsúlyozni,
hogy a jelen vizsgálat terve a nemzetközi ajánlás
(19) publikálása elôtt elkészült, mely javasolja a
CGM-mérés 14 napra történô kiterjesztését.
További limitációs tényezô az induláskor mért
HbA1c és az indulási (az iGlarLixi-kezelés kezde-
te elôtti héten mért) TIR közti diszkrepancia: a
HbA1c alapján a betegek vércukorháztartása fel-
tételezhetôen nem volt megfelelô, a CGM alap-
ján azonban egyesekben a TIR már a céltarto-
mányban lehetett (TIR > 70%). Ennek egyik

lehetséges magyarázata, hogy bár a szûrési vizit
után a korábbi kezelést stabilan kellett tartani, a
szûrési vizit és az iGlarLixi-kezelés elkezdése
között javult a betegek glykaemiás állapota. Ez, a
biológiai változók jellegébôl adódóan, a TIR
értékében egyértelmûen megmutatkozott, míg a
HbA1c csökkenni kezdett ugyan, de még nem
normalizálódott. 

Habár a TIR-érték tovább javult, ezek a bete-
gek nem voltak az intenzifikálás ideális alanyai.
Ezt a hipotézist a kiindulási átlagos TBR is alátá-
masztja, amely már az elsô CGM-mérésnél meg-
haladta a céltartományt (TBR > 4%), így való -
színû, hogy egyes betegekben más kezelési stra-
tégia vagy óvatosabb intenzifikálás hasznosabb
lett volna a hypoglykaemia szorosabb monitoro-
zása mellett, mint a terápia váltása FRC-re. Eb -
ben a vizsgálatban, a protokoll és a maszkolt
CGM-adatok miatt ezekre az óvintézkedésekre
nem volt lehetôség.

Relevanciájuktól függetlenül a glykaemiás ered -
mények hasonlóak voltak a „kezelt” és a „pro -
tokoll szerinti” populációban, és összhangban áll-
tak a korábbi iGlarLixi-vizsgálatok eredményével.
Hasonlóan a testsúly sem változott meg a megfi-
gyelési idôszak alatt, sôt, kismértékû csökkenést is
tapasztaltunk annak ellenére, hogy az inzulinada-
got közel megduplázták a titrálási idôszak alatt.
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3. táblázat. Egyéb eredmények 

„Kezelt” populáció (n = 51) „Protokoll szerinti” populáció (n = 34)

Jellemzô Kiindulási érték 18. heti érték Kiindulási érték 18. heti érték

HbA1c-érték (%), átlag (SD) 8,3 (0,63) 7,1 (0,88) 8,4 (0,63) 7,1 (0,91) 
változás, átlag (95% KI) –1,17 (–0,93; –1,42) –1,30 (–0,98; –1,61) 
p-érték <0,001 <0,001 

HbA1c-tartományok elérési 
aránya, n (%) NA NA

> 7,5% 14 (27,5) 9 (26,5)
≥7,0% – <7,5%  12 (23,5) 7 (20,6) 
≥6,5% – <7,0% 10 (19,6) 8 (23,5)
<6,5% 15 (29,4) 10 (29,4)

Éhomi vércukorérték (mmol/l), 
átlag (SD) 7,7 (2,08) 6,8 (1,83) 7,7 (2,06) 6,7 (1,89) 

változás, átlag (95% KI) –0,86 (–0,37; –1,36) –1,0 (–0,37; –1,63)
p-érték 0,001 0,003

Inzulindózis (E/24 óra), átlag (SD) 25,5 (5,43) 44,5 (12,07) 25,0 (5,08) 43,1 (11,65) 
változás, átlag (95% KI) 19,0 (21,54; 16,46) 21.4 (14,9; 18,1)
p-érték <0,001 <0.001

Testsúly (kg), átlag (SD) 92,2 (17,55) 91,5 (18,06) 90,0 (16.,3) 89,8 (17.,5) 
változás p-értéke* 0,029 0,235

Betegelégedettség mértéke 
(DTSQ-pontszám) 31,4 (7,66) 34,8 (5,13) 32,0 (6,82) 35,9 (3,46) 
változás p-értéke* 0,002 0,001

A <0,05 szinten szignifikáns p-értékek dôlttel szedve.
* Wilcoxon elôjeles rangteszt
KI: konfidenciaintervallum, n: esetszám, NA: nincs adat, SD: standard szórás
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A TIR kezelés alatti javulása meghaladta a
Battelino és munkatársai által megfogalmazott
nemzetközi konszenzus (19) klinikailag releváns
minimum értékét (≥5%-pont), bár a változás
nem érte el az elôre definiált elsôdleges hiba ha -
tárát (p < 0,05), valószínûleg a hatásossági elem-
zésbe bevont kis betegszám miatt. Igaz ugyan,
hogy a kiindulási magas TIR-érték nem állt telje-
sen összhangban a kiindulási HbA1c-értékkel (az
elôbbi megfelelô, az utóbbi szuboptimális vércu-
kor-beállításra utalt), a két mutató változásának
iránya konzisztensen mutatta a glykaemiás kont-
roll javulását. Ugyanezt támasztotta alá az is,
hogy a hyperglykaemiában töltött idô aránya
(TAR) jelentôsen, kevesebb mint a felére csökkent.
Különösen az úgynevezett 2-es szintû hy per gly -
kaemia (TAR) (vércukorszint > 13,9 mmol/l)
idô aránya csökkent (a kiindulási érték körülbelül
egy hetedére). Ugyanakkor az átlagos vércukor-
szint lejjebb tolódása együtt járt a hypoglykae-
miában töltött idô arányának növekedésével
(TBR). Bár a 3,0 mmol/l alatti tartományban töl-
tött idô meghosszabbodott, súlyos, a rendezés-
hez külsô segítséget igénylô hypoglykaemiás
eseményt nem detektáltak a betegek körében.
A betegelégedettségi pontszám javulása és a
szimptómás hypoglykaemiás események kis ará -
nya szintén felvetette, hogy a CGM-adatok meg-
kérdôjelezhetôek. 

Mivel a CGM-adatok a betegek elôtt ismeret-
lenek voltak a mérés ideje alatt, valós idôben nem
szerezhettek tudomást a hypoglykaemiás perió-
dusokról, és az alacsony vércukorszintjükre csak
akkor derült fény, ha az önellenôrzési rutin vagy
tünetek miatt vércukormérést végeztek. Ennek
megfelelôen a hosszú, de tünetmentes hypogly-
kaemiára nem tudtak adekvátan reagálni, ami
magyarázattal szolgálhat a kiindulási és a vizsgá-
latvégi magas TBR-értékre. Mivel az önellenôr-
zési mérések és a CGM-adatok szinkronizálása
nem történt meg, nem ismert, hogy a monitoro-
zás során detektált hypoglykaemiás eseményeket
milyen gyakran ismerte fel a beteg önellenôrzési
méréssel. 

Az eredmények validitását megkérdôjelezô
limitáló tényezôk ellenére a vizsgálat fontos
tanulságokkal szolgál a jövôben végzett CGM-
vizsgálatokhoz: 

1. A CGM alkalmazása elôtt a betegek és vizs-
gálók számára is alapos képzést kell biztosítani,
és egy klinikai vizsgálatban az éles mérések elôtt
tanulási idôt kell hagyni, többek között annak
elsajátítására, mit kell tenniük, ha diszkrepancia
mutatkozik a CGM és az önellenôrzési mérések
között.

2. Az adatgyûjtés optimalizálása és a megfele-
lô mintanagyság biztosítása érdekében legalább
14 napos CGM-adatgyûjtés javasolt. Az egyes
szenzorok korlátait figyelembe kell venni, hogy
ne becsüljük alá a kiesési arányt.

3. A vizsgálati protokollban több lehetôséget
kell biztosítani az óvatos intenzifikálásra annak
érdekében, hogy elkerüljük a nem alkalmas bete-
gek bevonását a HbA1c és a TIR közötti inkon-
zisztencia miatt. Többféle módszerrel, így rend-
szeres vércukor-önellenôrzéssel is tervezni kell
annak érdekében, hogy észleljük a hypoglykae-
miás epizódokat, különösen akkor, ha a CGM-
regisztrátum maszkolt.

4. Óvatosan szabad csak titrálni, ha a beteg
glykaemiás állapota (melyet felmérhetünk
HbA1c-vel, éhomi vércukorszinttel vagy folya-
matos glükózmonitorozással) közel van a céltar-
tományhoz.

Következtetések

A jelen vizsgálat az elsôk között alkalmazott
maszkolt folyamatos vércukor-monitorozást a
glargin inzulin 100 E/ml és lixiszenatid fix arányú
kombinációja (iGlarLixi) hatékonyságának és
biztonságosságnak felmérésére. Számos limitáló
tényezô korlátozza az eredmények értékelhetô-
ségét, ugyanakkor a vizsgálat tanulsággal szolgált
a késôbbi klinikai vizsgálatok megtervezéséhez. 

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS – A vizsgálat a
Sanofi támogatásával valósult meg. Jelen publiká-
ció szerkesztéséhez a Sanofi megbízásából támo-
gatást nyújtott dr. Kovács Gábor (AdWare Re -
search Kft.).
ÉRDEKÜTKÖZÉS – Dr. Mireille Bonnemaire
és dr. Fülöp Rita a Sanofi alkalmazottai, és rész-
vényekkel és/vagy részvényopciókkal rendelkez-
hetnek a társaságban. A további szerzôknek nin-
csenek közzétételi kötelezettségei.
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Az idén Prágában megrendezett nemzetközi
GLOBSEC Fórum keretében bemutatták az

európai országok egészségügyi felkészültségét
mutató Healthcare Readiness Index 2022 (HRI)
mutatót.

A komplex mutató sajátossága, hogy egyszer-
re méri a jelen kihívásokra való felkészültséget
(például elkerülhetô halálozások, várható élettar-
tam, egészségügyi kapacitások, eszközellátottság
stb.) és a jövô problémáinak megoldását célzó
törekvéseket (például prevencióra fordított ki -
adások, környezetszennyezés, elhízás, dohányzás,
alkoholfogyasztás, egészségügyi stratégia stb.),
ehhez pedig összesen 38 indikátort használnak.
Az indexet, melynek maximális értéke 100 pont,
úgy súlyozzák, hogy inkább a jövôbeli felké-
szültségre összpontosítson: az összmutató érté-
kének 75%-át az utóbbi indikátorok határozzák
meg.

Norvégia megôrizte vezetô pozícióját, miután
mind a jelent, mind a jövôt tekintve a legfelké-
szültebb egészségügyi rendszerrel büszkélked-
het. A többi skandináv ország is elôkelô helyen
szerepel, Svédország a második, Dánia a negye-
dik, Finnország pedig a kilencedik a rangsorban.
A top10-be rajtuk kívül Németország (3.),
Hollandia (5.), Írország (6.), Nagy-Britannia
(7.), Luxemburg (8.) és Belgium (10.) került be,
azaz összességében elmondható, hogy Észak-
Európa és Északnyugat-Európa egészségügyi
rendszerei a leginkább ellenállóak a jelen és a
jövô kihívásaival szemben.

A rangsort Szlovákia, Bulgária és Románia
zárja, utóbbi messze lemaradva mindenkitôl. Az
utolsó 11 helyen kizárólag kelet-európai orszá-
gokat találunk, a térségbôl egyedül Szlovénia az,
amelyik három dél-európai országot (Spa nyol -
 or szágot, Olaszországot és Portugáliát) is meg
tudott elôzni. Magyarország a 20. pozícióban
található, de a riport kiemeli, hogy „néhány nem-
zet, nevezetesen Észtország, Lettország, Litvánia
és Magyarország 2021 és 2022 között kiemelke-
dô növekedést produkált a pontszámait tekintve

(különösen a jövôbeli felkészültség terén)”. Ez
olyan, a riport szerint proaktív stratégiai lépé sek -
nek köszönhetô, mint hazánk esetében a „Há -
rom generációval az egészségért” program, a nép -
 egészségügyi termékadó körének kiterjesztése,
vagy a sportlétesítmények építése.

Ami az egészségügy jelenlegi felkészültségét
mérô 18 darab mutatót illeti, egy kivétellel (ez a
gamma-kamerák száma, 4. hely) a 15–27. pozí -
ciókat foglalja el Magyarország, 13 esetben egye-
nesen az utolsó hat hely valamelyikét: finanszíro-
zási források (22.), a 65 éves férfiak várható élet-
tartama (22.), a PET-szkennerek száma (22.), a
gyakorló orvosok száma (22.), UHC, azaz uni-
verzális egészségügyi lefedettség index (22.), a
rák incidenciája és prevalenciája (22.), elvesztett
egészséges évek száma – DALY (23.), születés-
kor várható élettartam (23.), elkerülhetô halálo-
zás (24.), a 65 éves nôk várható élettartama (24.),
sugárterápiás berendezések száma (24.), CT-
berendezések száma (26.), MR-berendezések
száma (27.).

A jövôre történô felkészültséget mérô indiká-
torok esetében összességében jobban teljesít
Magyarország, a 20 mutató csaknem felében a
11–15. helyen áll, míg például a HPV-vakcináció
esetében dobogós (3.). Néhány, népegészségügyi
szempontból kiemelkedôen fontos mutatóban
elért pozíció: zöldségfogyasztás (13.), alkoholfo-
gyasztás (15.), kielégítetlen orvosi vizsgálati igé-
nyek (15.), gyümölcsfogyasztás (18.), dohányzás
(18.), prevencióra fordított kiadások (19.), lég-
szennyezettség (22.), elhízás (26.).

https://elitmed.hu/ilam/helyunk-a-vilagban/alacsony-ellen-
allokepesseg-jellemzi-a-magyar-egeszsegugyet-egy-nem-
zetkozi-felmeres-szerint

Alacsony ellenállóképesség jellemzi a magyar
egészségügyet egy nemzetközi felmérés szerint

A cikkhez tartozó infografika
megtekintéséhez okostelefonjának

QR-kód-olvasó alkalmazását
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A felzárkózás kudarca. 1. rész 
A magyarországi egészségügyi közkiadások trendjei
nemzetközi összehasonlításban
OROSZ ÉVA

A magyar egészségügy nap mint nap
tapasztalható válságjelenségei mögött két
hosszabb távú trend húzódik meg: a felzár-
kózásnak és az egészségügyi rendszer
reformjának a kudarca. A két részbôl álló
tanulmány csak az elsô folyamattal foglal-
kozik: bemutatja, hogy Magyarország az
egészségügyi kiadások és az egészségi álla-
pot számos alapvetô indikátorát tekintve
leszakadó pályára sodródott nemcsak a fej-
lett EU-országokhoz, hanem a többi viseg-
rádi országhoz képest is. 1992-ben még
nálunk volt a legmagasabb az egy fôre jutó
egészségügyi közkiadások értéke a visegrá-
di országokban: 24%-kal meghaladta a
csehországit, 2019-ben pedig annak már
csak az 52%-át érte el; a lengyelországinak
1992-ben közel a kétszeresét tette ki,
2019-ben pedig már a lengyel kiadások
11%-kal meghaladták a magyar értéket.
2019-ben Szlovákiában 19%-kal volt
magasabb az egy fôre jutó közkiadás érté-
ke, mint nálunk. A tanulmány különvá-
lasztva elemzi az 1990-es évek eleje és a
2010-es évek vége közötti hosszabb távú
trendeket és a Covid-19 által befolyásolt
idôszakot. Ez a rész az egészségügyi közki-
adások trendjeit, a második rész pedig az
egészségi állapot két alapvetô indikátorá-
nak, a várható élettartamnak és az elkerül-
hetô halálozásnak a trendjeit elemzi.
Továbbá a második rész foglalja össze a
tanulmány egészének a következtetéseit is.

egészségügyi közkiadások 
hosszú távú trendjei, 

egészségügyi magánkiadások, 
kormányzati prioritások, 

a Covid-19 hatása 
az egészségügyi kiadásokra

FAILURE IN CATCHING UP
– PART 1: TRENDS IN HUNGARIAN
PUBLIC EXPENDITURES ON HEALTH IN
AN INTERNATIONAL COMPARISON 

Two longer-term trends lie behind the day-
to-day perceptible crisis of the Hungarian
healthcare system: the failure to catch up
with the EU14 countries and the failure of
reforming the healthcare system. The two-
part study only deals with the first process:
it shows that, in terms of many basic indi-
cators of health expenditures and health
status, Hungary has drifted away not only
compared to the developed EU countries,
but also compared to the other Visegrád
(V4) countries. For example, in 1992, we
had the highest public expenditure on
health per capita in the V4 countries: it
exceeded that of the Czech Republic by
24% and that of Poland by 90%, but in
2019 we reached only 52% of the Czech
value, and the Polish expenditures excee-
ded the Hungarian one by 11%. The study
separately analyses the longer-term trends
between the beginning of the 1990s and
the end of the 2010s and the period affec-
ted by Covid-19. This part analyses trends
in public expenditure on health, and the
second part outlines trends in two basic
indicators of health status, life expectancy
and avoidable mortality. Furthermore, the
second part summarizes the conclusions of
the study as a whole. 

long-term trends in public 
expenditure on health, 
private expenditure on health, 
government priorities, 
impact of Covid-19 
on health expenditure
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Az 1980-as és ’90-es évek fordulóján be -
következett rendszerváltozás történelmi
esélyt jelentett arra, hogy elinduljon a fel-

zárkózás a fejlett nyugat-európai országokhoz
– a gazdaságot, a társadalmi jólétet, ennek része-
ként a társadalom egészségi állapotát és az
egészségügyi rendszer mûködését tekintve is. Az
egészségi állapot és egészségügyi kiadások átfogó
elemzése azt mutatja, hogy felzárkózás helyett
leszakadás következett be: számos alapvetô in -

dikátorban növekedett a le -
maradásunk nem csak a fej-
lett EU-országoktól, ha -
nem a többi visegrádi or -
szágtól is (1). A két részbôl
álló tanulmány en nek a fo -
lyamatnak a bemutatására
fó kuszál: az elsô rész az
egészségügyi kiadásoknak,
a második rész pedig az
egészségi állapot néhány
alapvetô indikátorának az

elemzésével. Szemléletesen szólva: a tanulmány
„feketedobozként” kezeli az egészségügy mû -
ködését. Az elsô részben a „feketedoboznak” az
egyik inputjáról (az egészségügyi kiadásokról), a
második részben pedig a „fe ketedoboznak” az
eredményérôl (az egészségi ál lapotnak elsôsor-
ban az egészségügyi rendszer által befolyásolt
összetevôirôl) lesz csak szó. 

A tanulmányban felzárkózás alatt nem az utol -
érést, hanem a távolság csökkenését értem. A fel-
zárkózás kudarca alatt pedig azt, hogy a lemara-
dásunk mértéke nagyobb volt a vizsgált idôszak
végén (a 2010-es évek végén, illetve a 2020-as
évek elején), mint a rendszerváltás idôszakában
(a ’80-as és ’90-es évek fordulóján). Az elemzé-
sekben az összehasonlítás egyik alapját az EU14
országcsoport átlaga jelenti (az EU 2004-es bôví-
tése elôtti országok, az Egyesült Királyság kivé-
telével). Az összehasonlítás másik alapját pedig a
Magyarországon kívüli visegrádi országok, azaz
Csehország, Lengyelország és Szlovákia (V3-or -
szágok) képezik – amit a hasonló államszocia lista
örökség indokol. A Covid-19 járvány világszerte
drasztikus sokkot jelentett a gazdaság, társada-
lom, oktatás és egészségügyi rendszer számára is
és törést okozott a hosszabb távú trendekben
(csökkenést a várható élettartamban, kiugróan
magas kiadásokat stb.). Ezért a hosszabb távú
trendek elemzésekor az idôszak végpontját a
2019-es év jelenti. A 2020–2022-es adatok alapján
pedig egyelôre csak a Covid-járvány átmeneti,
rövid távú hatásai írhatók le. (Az ábrákon a 2019-
nél meghúzott függôleges vonal jelzi a két idô-
szak elválasztását; a táblázatban pedig a 2019-es
adatsor kiemelése dôlt betûvel.)

Az egészségügyi közkiadások
hosszú távú trendjei (1992–2019)

Jól mûködô egészségügyi rendszerhez a szükség-
leteknek megfelelô kapacitások (humán, infra -
strukturális és technológiai feltételek), ezek mû -
ködtetéséhez elégséges pénzügyi források, to -
vábbá az egyedi orvosi és intézményi döntésekre
ható megfelelô ösztönzô és ellenôrzô mechaniz-
musok szükségesek. A 80-as évek végén ezek
egyike sem állt rendelkezésre a magyar egészség-
ügyben. A kritikus pontokat a megfelelô techno-
lógia (a modern berendezések, mûtéti kapacitá-
sok, nyugati gyógyszerek stb.) hiánya és az
egész ségügy krónikus alulfinanszírozása jelen-
tették. Ennek következtében a rendszerváltáskor
– az egészségügy pénzügyi erôforrásai szem-
pontjából – a kihívást nem csupán a fejlett nyu-
gat-európai országoktól való lemaradás csökken-
tése jelentette, hanem az egészségügynek a kor-
mányzati prioritásokban és a makrogazdaságban
elfoglalt alárendelt pozíciójának a megváltoztatá-
sa, az alárendelt pozíció intézményi és szemléleti
okainak a megszüntetése is. Az egészségügy
mûködésének, az ellátáshoz való hoz záférésnek a
jelenlegi súlyos zavarai azt tükrözik, hogy ez a
fordulat nem következett be.

Az egészségügyi kiadások trendjeinek az elem-
zéséhez, nemzetközi összehasonlításához több
in dikátor együttes figyelembevétele szükséges.
A tanulmány a következô indikátorok alakulását
vázolja: az egy fôre jutó egészségügyi kiadások, a
kiadásoknak a GDP-hez (bruttó hazai termék-
hez) viszonyított aránya, a közkiadások aránya
az állami költségvetésen belül, a közkiadásoknak
és magánkiadásoknak a részaránya az összes
egészségügyi kiadáson belül. A nemzetközi sta-
tisztikák különválasztják a folyó – azaz adott
évben igénybe vett szolgáltatásokra és termé -
kekre fordított – egészségügyi kiadásokat és az
állóeszköz-felhalmozást (beruházásokat). A ta -
nul mányban az egészségügyi kiadásokra vonat-
kozó adatok – a nemzetközi gyakorlatnak meg-
felelôen – a folyó egészségügyi kiadásokra vo -
natkoznak.

Az egy fôre jutó egészségügyi kiadások 

Az egy fôre jutó egészségügyi kiadások azt mu -
tatják meg, hogy milyen volumenû (mennyiségû
és minôségû) szolgáltatásokhoz és termékekhez
(gyógyszerekhez, gyógyászati segédeszközök-
höz) jut hozzá egy ország lakossága egy adott
évben. Ahogy az országok gazdasági fejlettségét
az egy fôre jutó GDP-vel szoktuk jellemezni, az
egészségügyi rendszer fejlettsége jellemezhetô az
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Az egészségi állapot 
és egészségügyi kiadások

átfogó elemzése azt
mutatja, hogy felzár -

kózás helyett leszakadás
következett be.
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egy fôre jutó egészségügyi kiadás (illetve egész-
ségügyi közkiadás) nagyságával. Az EU-orszá-
gokban az ellátás finanszírozásában domináns a
társadalombiztosításnak és a kormányzati forrá-
soknak a szerepe, ezáltal a szolgáltatások széles
köréhez a szolidaritási elven való hozzáférés.
Ezen szolgáltatások volumenét jellemzik az egy
fôre jutó közkiadások. (A „közkiadás” és „ma -
gánkiadás” a statisztikákban használt fogalmak-
hoz képest pontatlan, de az olvasók számára jól
érthetô fogalmak. Ezért a fejezetben ezeket hasz-
nálom. A közkiadás esetében a pontos kategória
a következô: kormányzati és kötelezô egészség-
biztosítás alrendszerei; a magánkiadások eseté-
ben pedig: önkéntes egészségügy-finanszírozási
alrendszerek és a háztartások közvetlen kiadá-
sai.) Tekintettel arra, hogy a kormányzati dönté-
sek a közkiadások alakulására gyakorolnak köz-
vetlen hatást, a felzárkózás, illetve leszakadás
kérdésének a vizsgálatakor a közkiadások alaku-
lását állítottam az elemzések középpontjába. 

Az 1992-es és 2019-es adatok összehasonlítása
egyértelmûen mutatja, hogy az egy fôre jutó
egészségügyi közkiadásokat tekintve jelentôsen
növekedett a távolság Magyarország és az EU14
(a tanulmányban az „EU14-országok” és a „V3-
országok” kifejezések alatt ezen országok ada -
tainak a súlyozatlan átlaga értendô) országok
között, miközben a V3-országok és az EU14
közötti távolság pedig csökkent. (Pontosabban
Szlovákia esetében lényegében változatlan ma -
radt.) Ebbôl következôen a magyar egészség-
ügynek a V3-országokhoz képest is növekedett a
lemaradása (1. ábra, 1. táblázat). 

Az EU14 átlagától való eltérés mértékét két
trend alakítja: egyrészt a közkiadások növeke dési
üteme az EU14-országokban, másrészt a ma -
gyar országi kiadások növekedési üteme. Az idô-
szak egészét tekintve a magyar egészségügyi
közkiadások átlagos növekedési üteme elmaradt
az EU14-országok növekedési ütemétôl, és még
nagyobb mértékben maradt el a V3-országok
növekedési ütemétôl.

1992-ben a magyar egy fôre jutó közkiadások
az EU14-országok szintjének az 50,1%-át érték el,
2019-ben pedig már csak a 38,9%-át. Eközben
Cseh ország 1992-ben az EU14 átlagának 40,3%-át,
2019-ben pedig már 75,4%-át. 1992-ben még ná -
lunk volt a legmagasabb az egy fôre jutó közkia-
dások értéke a visegrádi országokban: 24,4%-kal
meghaladta a csehországit, 2019-ben pedig annak
már csak az 51,6%-át érte el; a lengyelországinak
1992-ben közel a kétszeresét tette ki, 2019-ben
pedig már a lengyel kiadások 11,0%-kal megha-
ladták a magyar értéket. 2019-ben Szlovákiában
19,0%-kal volt magasabb az egy fôre jutó köz -
kiadás értéke, mint nálunk. (Az OECD-adat -

bázisban csak 1997-tôl állnak rendelkezésre
szlovák adatok. 1997-ben a szlovák kiadások
6,4%-kal, 2019-ben pedig már 19,0%-kal halad-
ták meg a magyar kiadásokat.) Az 1. ábrán jól lát-
ható, hogy nem csupán mennyiségi különbségek-
rôl, hanem eltérô fejlôdési pályákról van szó:
Magyarország az EU14-országoktól leszakadó
pályára került, a többi V3-országra pedig felzár-
kózó trend volt jellemzô. Ezen adatok mögött az
ellátáshoz való hozzáférés és az ellátás minôsé -
gének a súlyos problémái húzódnak meg.

A közkiadások, közszolgáltatások elégtelensé-
gét a magyar társadalom egy része – az ellátás
bizonyos területein – „zsebbôl” igyekezett kom-
penzálni. A magyarországi egy fôre jutó magánki-
adások jelentôsen közeledtek az EU14-országok
szintjéhez: 1992-ben az EU14-országok 27,2%-át
tették ki, 2019-ben pedig már elérték a 64,2%-át.
A közkiadásokkal éppen ellentétesen az egy fôre
jutó magánkiadások 2019-ben nálunk voltak a
legmagasabbak a visegrádi országok között.
Fontos azonban hangsúlyozni, hogy a magán-
szolgáltatásoknak a körébe tipikusan a járóbeteg-
ellátás, fogászat, diagnosztikai szolgáltatások, és
gyakoribb, elektív (tervezhetô) mû tétek tartoz-
nak. A magánszolgáltatások nem terjednek ki a
súlyos, nagyon költséges betegségek kezelésére
(például daganatok terápiája, szív mû tétek stb.),
mivel ezek költsége a társadalom leggazdagabb
csoportjait kivéve megfizethetetlen lenne. Azaz a
közkiadások korlátozását, a közszolgáltatások
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1. ábra. Az egy fôre jutó egészségügyi közkiadások relatív értékének alaku-
lása a visegrádi országokban (EU14 = 100%)
Adatok forrása: OECD Data Explorer (Health); az alapadatok mérték-
egysége: USD-PPP
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elégtelen finanszírozását a népegészségügyi
szempontból legfontosabb betegségek ellátásá-
ban nem tudja ellensúlyozni a magánszektor által
nyújtott ellátás, a magánkiadások növekedése.
2019-ben Magyarországon a magánkiadások
88,7%-át a háztartások közvetlen kiadásai tették
ki; a 11,3%-át pedig az önkéntes biztosítások, a
nonprofit szervezetek és a munkáltatói egészség-
finanszírozási alrendszerek együtt. 

Annak következtében, hogy a közkiadások
esetében növekedett, a magánkiadások esetében
pedig csökkent a lemaradásunk az EU14-orszá-
goktól, az összes egészségügyi kiadást tekintve
lényegében változatlan maradt a relatív helyze-
tünk: az egy fôre jutó magyarországi összes
egészségügyi kiadás 1992-ben az EU14 szintjé-
nek 44,9%-át, 2019-ben pedig 44,3%-át érte el.
Ugyanakkor a V3-országoknak mind a közkiadá-
sok, mind a magánkiadások esetében csökkent a
lemaradásuk az EU14-országoktól, aminek kö -
vet keztében az összes egészségügyi kiadást
tekintve is közelebb kerültek az EU14-átlaghoz.
1992-ben a csehországi egy fôre jutó összes
egész ségügyi kiadás az EU14 átlagának 33,1%-át
érte el, 2019-ben pedig már a 69,4%-át. (Len -
gyel ország esetében pedig 23,2% és 47,0% a
vonatkozó adat.) 

Az egészségügy részesedése a GDP
felhasználásából

Az egészségügyi közkiadásoknak a GDP-hez
viszonyított aránya azt mutatja meg, hogy mek-

kora a lakosság által igénybe vett – a társadalom-
biztosítás, az állami és önkormányzati egészség-
ügyi programok körébe tartozó – egészségügyi
szolgáltatásoknak és termékeknek a részesedése
a GDP felhasználásából. Másképp fogalmazva:
az adott évben megtermelt bruttó hazai termék
„tortájából” mekkora szelet jut a közfinanszíro-
zott egészségügyi ellátásra. Ennek az aránynak
az alakulását egyrészt a GDP-nek, másrészt az
egészségügyi közkiadásoknak a növekedési üte -
me befolyásolja; ez utóbbi pedig alapvetôen a
kormányzati prioritások függvénye. Ha a kor-
mányzat az egészségügyi közkiadásokat a GDP
növekedésével megegyezô ütemben növeli, ak -
kor az arány változatlan marad, ha a GDP növe-
kedését meghaladó mértékben, akkor növekszik
az egészségügyi kiadások részesedése a GDP-bôl
(és fordítva). Az elmúlt fél évszázadban a fejlett
országokban a domináns trendet az egészségügyi
közkiadásoknak a GDP-hez hasonló vagy azt
meghaladó növekedési üteme jelentette. Az
EU14-átlagot tekintve: 1992-ben a közkiadások
a GDP 5,7%-át tették ki, 2019-ben pedig 7,3%-
át (1. táblázat). A növekedés visszafogott mérté-
ke ugyanakkor azt is tükrözi, hogy a kormányza-
tok képesek voltak a növekedés kontrollálására.
A relatív helyzetünket ebben a mutatóban is a
fejlett országoktól való leszakadás jellemzi: amíg
1992-ben Magyarországon az EU14-átlaghoz
hasonló (5,9%) volt a közkiadások részesedése a
GDP-bôl, 2019-ben már csupán 4,3%, ami drasz-
tikusan (közel három százalékponttal) elmaradt
az EU14 szintjétôl (2. ábra). 
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1. táblázat. Az egészségügyi közkiadások alapvetô indikátorai a V4- és az EU14-országokban

HU CZ PL SK EU14

Egészségügyi közkiadás a kormányzati kiadások százalékában 1995 10,4 13,8 4,1 8,4 11,3

2005 11,5 16,2 10 16 14,1

2019 9,9 18,4 11,7 14,1 15,1

2021 11,7 21,1 13,1 15,2 15,8

2022 9,1 20,4 12,0 15,2 15,7

Egészségügyi közkiadás a GDP százalékában 1992 5,9 3,8 4,3 5,7

2005 5,6 5,5 4,0 5,0 6,6 

2019 4,3 6,5 4,6 5,5 7,3 

2021 5,3 8,2 4,7 6,2 8,0 

2022 4,9 7,5 4,7 6,2 7,6

Egy fôre jutó egészségügyi közkiadás* (EU14 = 100%) 1992 50,1% 40,3% 25,3% 100%

2005 45,0% 57,5% 24,9% 38,9% 100%

2019 38,9% 75,4% 43,2% 46,3% 100%

2021 44,6% 86,5% 41,3% 48,7% 100%

2022 43,8% 79,0% 45,4% 50,1% 100%

Adatok forrása: OECD Data Explorer (Health); * az alapadatok mértékegysége: USD-PPP

427-434 orosz_200x280 elfogadott.qxd  2024. 09. 30.  13:32  Page 430



Az idôszak egészét tekintve a magyar kormá-
nyok a GDP növekedési üteménél kisebb mér-
tékben növelték az egészségügyi közkiadásokat
(kivéve néhány átmeneti idôszakot: 2002–03-ban
a közalkalmazotti béremelés, 2020–21-ben pedig
a Covid-19 miatti kiadások és az orvosbérek
emelése következtében az egészségügyi közkia-
dások növekedése meghaladta a GDP növekedé-
sét). Egyrészt a gazdasági nehézségek, válságok
idején drasztikusan csökkentették az egészség-
ügyi közkiadásokat, másrészt a gazdasági növe-
kedés periódusaiban a gazdasági lehetôségeknél
kisebb mértékû forrásokat fordítottak az egész-
ségügyre. Különösen igaz ez a 2013 és 2019
közötti idôszakra, amikor a stabil gazdasági nö -
vekedés lehetôséget adott volna az egészségügy
súlyos alulfinanszírozásának a korrekciójára.
A magyar trenddel ellentétben, a többi V3-or -
szágban – a domináns nemzetközi trendekhez
hasonlóan – növekedett az egészségügyi közkia-
dásoknak a GDP-bôl való részesedése. A magyar
közkiadások részesedése a GDP-bôl 1992-ben
még jelentôs mértékben meghaladta a cseh és
lengyel értékeket; ezzel szemben 2019-ben már
jelentôsen elmaradt a cseh és a szlovák szinttôl és
kismértékben Lengyelország értékétôl is (1. táb-
lázat). 

Az összes egészségügyi kiadás GDP-hez vi -
szonyított aránya 2019-ben mind az EU14-,
mind a V3-országokban – annak következtében,
hogy mind a közkiadások, mind a magánkiadá-
sok GDP-hez viszonyított aránya növekedett –
jelentôsen meghaladta az 1992-es szintet. Ezzel
szemben Magyarországon az összes egészség-
ügyi kiadásnak is alacsonyabb volt a GDP-bôl
való részesedése 2019-ben, mint 1992-ben. Ez
teljesen egyedülálló trend – egyetlen más ország-
ra sem volt jellemzô a vizsgált 18 ország közül.
1992-ben az összes egészségügyi kiadások
GDP-bôl való részesedése az EU14-országokban
7,3%, Magyarországon 6,8%, Csehországban
4,0%, Lengyelországban pedig 5,0% volt. 2019-
ben az EU14-országokban 9,4%, Magyar or szá -
gon 6,3%, Csehországban 7,6%, Len gyel or szág -
ban 6,5%, Szlovákiában pedig 6,9% volt.

Az egészségügyi közkiadások
növekedési üteme 2005 és 2019 között 
a V4-országokban

Magyarország és a többi visegrádi ország között
különösen a 2000-es évek közepétôl nyílt szét az
olló – ezért ezt az idôszakot részletesebben is
elemzem (3. ábra). A 3. ábra a saját 2005-ös
szint jéhez viszonyítja a négy ország egészség-
ügyi közkiadásának a növekedését. Azaz a növe-
kedési ütemek különbségeit szemlélteti, de nem

mutatja az országok kiadási szintjeinek egymás-
hoz viszonyított értékét.

A magyar közkiadások reálértéke 2006 és 2012
között drasztikusan csökkent a 2007-es költség-
vetési konszolidáció és a 2008-as gazdasági vál -
ság elhúzódó hatása következtében: 2012-ben
18,9%-kal alacsonyabb volt, mint 2006-ban.
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2. ábra. Az egészségügyi közkiadások részesedése a GDP felhasználásából
a V4-országokban
Adatok forrása: OECD Data Explorer (Health)

3. ábra. Az egészségügyi közkiadások reálértékének alakulása a V4-or -
szágokban a (saját) 2005-ös szinthez viszonyítva (2005 = 100%) 
Adatok forrása: OECD Data Explorer (Health)

427-434 orosz_200x280 elfogadott.qxd  2024. 09. 30.  13:32  Page 431



Ezután a reálérték lassú növekedése történt, de
csak 2018-ban érte el a 2005-ös szintet. Az ábra
jól szemlélteti Magyarország és a többi V3-or -
szág egészségügyi közkiadásainak a növekedési
üteme közötti megdöbbentô különbséget, ami
a kormányzati prioritások eltérését is tükrözi.

A többi V3-országban nem
következett be reálérték-
csökkenés és a jelentôs nö -
vekedés hatására 2019-ben
Szlovákiában 57,1%-kal,
Cseh  or szág ban 57,9%-kal
volt magasabb az egészség-
ügyi közkiadások reálértéke
a 2005-ös szintjüknél, Len -
gyelországban pedig több
mint a 2-szerese volt. Ezzel
szemben Magyarországon

2019-ben a közkiadások reálértéke csupán 0,3%-
kal haladta meg a 2005-ös szintet. A 3. ábra
szemlélteti a Covid-19-járvány hatását is, amire a
késôbbiekben külön pontban térek ki.

Az egészségügyi közkiadások
részesedése a kormányzati kiadásokból

A kormányzati prioritások, beavatkozások elem-
zése szempontjából kitüntetett jelentôsége van
az egészségügyi közkiadások részesedésének a
kormányzati kiadásokból– ugyanis a vizsgált
mutatók közül ez a tétel képezi a tényleges kor-
mányzati döntéseknek a tárgyát. A nemzetközi
statisztikákban a „kormányzati kiadások” fogal-
ma tartalmazza a központi költségvetés, az
önkormányzatok és a kötelezô egészségbiztosí-
tás kiadásait is. A magyar kormányok 1995-ben a
kormányzati kiadások 10,4%-át, 2019-ben pedig
9,9%-át fordították az egészségügyre (1. táblá-
zat). Az EU jelenlegi 27 tagállamának az 1995-ös
adatait tekintve Magyarország még a középsô
harmadban helyezkedett el, kismértékben elma-
radt az EU14-átlagtól, de jelentôsen meghaladta
Lengyelország és Szlovákia szintjét. 2019-ben
azonban (Ciprus mellett) Magyarországon volt a
legalacsonyabb az egészségügy részesedése a
kormányzati kiadásokból – messze elmaradva
Szlovákia és Cseh ország szintjétôl, de jelentôsen
Lengyel or szág tól is. Hasonló eltávolodást látha-
tunk Magyarország re latív helyzetében, nem
csak az EU14-, hanem az EU27-átlaghoz viszo-
nyítva is: amíg 1995-ben az egészségügy részese-
dése a magyar kormányzati kiadásokból meg-
egyezett az EU27-átlaggal (10,5%), a 2019-es ér -
ték 9,9% volt, az EU27-átlag pedig 14,3%. 

Ha 2019-ben az egészségügyi közkiadások (az
EU27-átlaghoz közeli) 15%-ot tettek volna ki a

költségvetésbôl és a növekmény az Egész ség biz -
tosítási Alap (E. Alap) természetbeni kiadásaira
jutott volna, akkor ezek 55%-kal (963 Mrd Ft-
tal) lehetettek volna nagyobbak a tényleges ér -
téknél. Ebben az esetben az E. Alap természetbe-
ni kiadásai a GDP 6,4%-át, az egészségügyi köz-
kiadások pedig a 6,9%-át tették volna ki, ami
még mindig nem érte volna el az EU27-átlagot
(ami a GDP 7,1%-a volt).

Az elôzôekben elemzett trendek nem csupán
mennyiségi különbségeket, hanem eltérô kor-
mányzati prioritásokat is tükröznek. A 2000-es
évek elejétôl az EU-országok többségében – a
90-es évek kiadáskorlátozó politikái után – na -
gyobb prioritást kapott az egészségügyi ellátás
fejlesztése. Egyre inkább teret nyert az a szem -
lélet, hogy az egészségügy nem csak a lakosság
egészségi állapota, jólléte szempontjából fontos,
hanem a gazdaság hosszú távú fejlôdése szem-
pontjából is: az egészségügyre fordított kiadások
beruházást jelentenek a humán tôkébe (2). A
ma    gyar kormányzatok esetében azonban nem
kö vetkezett be ez a szemléletváltozás.

A közkiadások és magánkiadások
részesedése az összes egészségügyi
kiadásból

A közkiadások alacsony részaránya az összes
kiadáson belül az ellátáshoz való hozzáférés
pénzügyi nehézségeinek, egyenlôtlenségeinek az
egyik indikátora (3, 4). Ugyanis a népesség jelen-
tôs részének súlyos anyagi terhet jelent, ha arra
kényszerül, hogy a magánszektorban vásároljon
szolgáltatásokat, vagy nagymértékû hozzájáru-
lást kell fizetnie a társadalombiztosítás csomag-
jába tartozó ellátáshoz (például gyógyszerek-
hez). A közkiadások részesedését több tényezô
befolyásolja: a szolgáltatások milyen széles köre
tartozik bele a kötelezô egészségbiztosítás szol-
gáltatáscsomagjába; az ellátórendszer kapacitá-
sai és finanszírozása mennyire biztosítják a
tényleges hozzáférést a jó minôségû ellátáshoz;
továbbá milyen mértékû hozzájárulást kell fizet-
ni az egészségbiztosítás szolgáltatásainak az
igénybevételekor. A magyar kötelezô egészség-
biztosítás szolgáltatáscsomagja széles körû,
azonban a tényleges hozzáférés súlyosan korlá-
tozott – így a betegek sokszor a magánellátásban
vásárolnak olyan szolgáltatásokat is, amelyekre
az egészségbiztosítás alapján is jogosultak lenné-
nek.

Az elmúlt három évtizedben az EU14-átlag
75% és 78% között ingadozott. A V4-országok-
ban a rendszerváltozás hatására a közkiadások
aránya jelentôsen csökkent a 90-es években.
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2019-ben (Ciprus 
mel lett) Magyarországon
volt a leg alacsonyabb az
egész ség ügy részesedése
a kormányzati kiadá sok -

ból az EU-ban.
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Ennek egyik oka, hogy lehetôvé váltak a magán-
vállalkozások, a magánszolgáltatások nyújtása, a
másik oka pedig, hogy növekedett a társadalom-
biztosítás által nyújtott szolgáltatásokhoz, elsô-
sorban a gyógyszerekhez igényelt hozzájárulás
mértéke. Magyarországon 1992-ben a közkiadá-
sok tették ki az összes egészségügyi kiadás
86,9%-át, 2019-ben pedig már csak a 68,7%-át
érték el. Csehországban 2019-ben a közkiadások
az összes egészségügyi kiadás a 85,0%-át, Szlo -
vákiában 79,8%-át, Lengyelországban pedig a
71,8%-át tették ki. 

A „forráskivonás” mértéke

A 4. ábra az egészségügyi közkiadások és a GDP
alakulását (növekedési ütemét) hasonlítja össze
(mindkét mutató esetében 100-nak véve a 2005.
évi szintjüket). A trendvonalak egyértelmûen
mu  tatják, hogy az egészségügyi közkiadások
reál értékének a 2006 utáni visszaesése mélyebb
volt, a felzárkózás pedig lassabb, mint amit a gaz-
daság alakulása lehetôvé tett volna. A 2012 utáni
gazdasági fellendülés lehetôséget adott volna
arra, hogy az egészségügy prioritást kapjon és az
egészségügyre fordított közkiadások a GDP-t
meghaladó ütemben növekedjenek. Nem ez tör-
tént: a közkiadásoknak a GDP-bôl való része -
sedése 2012 és 2019 között tovább csökkent
(4,9%-ról 4,3%-ra). 

Az elôzôekben említettem, hogy az elmúlt
évtizedekben a domináns nemzetközi trend az
egészségügyi közkiadásoknak a GDP növe ke dé -
sét meghaladó mértékû növekedése volt. Ezért a
nemzetközi trendekkel konform szcenárió ná -
lunk is az lett volna, hogy legalább fennmaradjon
az egészségügyi közkiadások GDP-hez vi szo -
nyított aránya. „Forráskivonás” alatt ezért azt
értem, hogy ez nem valósult meg, hanem csök-
kent az egészségügy „szelete” (részesedése) a
GDP „tortájából”. Leegyszerûsítve mondhatjuk,
hogy a 4. ábrán a GDP trendvonala és a közkia-
dások trendvonala közötti terület szemlélteti a
forráskivonást. A „forráskivonás” mértékének a
becsléséhez a bázisnak (minden évben) azt az
összeget vettem, ami akkor jutott volna az egész-
ségügynek, ha változatlan marad a köz kia dás/
GDP arány; ennek az összegnek és a közkiadá-
sok tényleges nagyságának a különbsége adja az
adott évi forráskivonás összegét. A lakosság által
érzékelt ellátás szempontjából relevánsabb csak a
(közkiadásoknak a vizsgált idôszakban körülbe-
lül 88-89%-át kitevô) Egészségbiztosítási Alap
(E. Alap) kiadásait tekinteni – ezért az arra
vonatkozó számítást mutatom be. Az E. Alap
természetbeni kiadásai/GDP arány 2005-ben

4,9% volt, 2019-ben pedig már csak 3,9%. Ha
2005 és 2019 között fennmaradt volna a 2005-ös
(4,9%) arány, akkor a 2005 és 2019 közötti 14
éves idôszak egészét tekintve körülbelül 3000
milliárd forinttal több forrás jutott volna egész-
ségügyi ellátásra. Másképp fogalmazva: a 2005 és
2019 közötti 14 évben végbement „forráskivo-
nás” nagysága körülbelül 3000 Mrd Ft-ra becsül-
hetô. Továbbá, ha fennmaradt/helyreállt volna az
E. Alap természetbeni ellátásainak 4,9%-os ré -
sze sedése a GDP-bôl, akkor 2019-ben 457 Mrd
Ft-tal (25%-kal) magasabb lehetett volna az E.
Alap természetbeni kiadásainak az értéke (1826
Mrd Ft helyett 2283 Mrd Ft). Hangsúlyozom,
hogy a gazdasági feltételek ennél magasabb érté-
ket is lehetôvé tettek volna. Az egészségügyben
dolgozók közvetlenül is érzékelték a pénzügyi
források tartós hiányát; a lakosság, a betegek
pedig az egészségügy mindennapos mûködési
za varait, az ellátáshoz való hozzáférés súlyos
kor látozottságát.

A Covid-19-járvány hatása 
az egészségügyi kiadásokra

A Covid-19-járvány világszerte drasztikus sok-
kot jelentett a gazdaság, társadalom, oktatás és
egészségügyi rendszer számára is. A Covid-19-
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4. ábra. A magyar egészségügyi kiadások és a GDP reálértékének alaku-
lása a 2005-ös szinthez viszonyítva (2005 = 100%)
Adatok forrása: OECD Data Explorer (Health); 2023: elôzetes adatok
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járvány hatására 2020–2021-ben az EU-országok
túlnyomó többségében (20 országban) a kor -
mányok 5%-ot meghaladó mértékben, közülük
12 országban pedig kiugróan nagy (8%-ot meg-
haladó) mértékben növelték az egészségügyi
közkiadásokat. Ez utóbbiak közé tartozott
Magyar or szág is: 2020–2021-ben éves átlagban
12,9% volt a közkiadások éves átlagos növekedé-
si üteme (míg 2010 és 2019 között csupán 1,6%).
A kiugróan magas növekedés elsôsorban a
korábbi szocialista országokban és a dél-európai
országokban volt tapasztalható, ahol az ellátó-
rendszereknek a fejlett nyugat-európai or szá go -
kétól szû kebb kapacitásai és rosszabb teljesít -
ménye ki kényszerítette a források radikális
növelését ah hoz, hogy a járvánnyal jól-rosszul
meg tudjanak birkózni. (Természetesen a domi-
náns mintázat alól vannak kivételek is.) 

A magyarországi közkiadások 2020–21-ben
tapasztalható (részben az orvosbérek emelése
miatti) kiugró növekedése mérsékelte – de csak
csekély mértékben – lemaradásunkat az egy fôre
jutó egészségügyi kiadásokban az EU14-orszá-
goktól. Azonban a 2022-es adatok (1. táblázat) azt
mutatják, hogy ez csak átmeneti, tûz ol tó jel legû
fe szültégcsökkentés volt, és nem tekinthetô a ko -
rábbi kedvezôtlen trend megváltozására irányuló
kormányzati szándék jelének. Amíg 2020-ban a
kor mányzati kiadások 12,5%-át, 2021-ben 11,7%-át
fordították egészségügyre, addig 2022-ben már
újra csak 9,1%.át. A közkiadások 2021-ben a
GDP 5,3%-ára növekedtek, de 2022-ben már újra
csak a 4,9%-át, 2023-ban pedig 4,5%-át érték el.

A közkiadások reálértéke a járvány alatti átmeneti
jelentôs növekedés után 2022-ben 4,4%-kal és
2023-ban pedig 6,6%-kal csökkent (4. ábra). 

Következtetések

Magyarország és a többi visegrádi ország között
az egészségügyi közkiadások trendjeit, jellem -
zôit tekintve nem csupán mennyiségi a különb-
ség, hanem eltérô fejlôdési pályákról van szó: a
V3-országok közelebb kerültek az EU14-orszá-
gokhoz, ezzel szemben Magyarország leszakadó
pályára került mind az EU14-, mind a V3-orszá-
gokhoz viszonyítva. A magyar adatok önmaguk-
ban véve is megdöbbentôek: az egészségügyi
közkiadások reálértéke 2006 és 2012 között fo -
lyamatosan csökkent és az azt követô lassú növe-
kedés hatására csak 2018-ban érte el a 2005-ös
szintet. A járvány alatti átmeneti jelentôs növe-
kedés után 2022-ben és 2023-ban ismét csökkent
az egészségügyi közkiadások reálértéke: 2023-
ban csupán 14,0%-kal volt magasabb a 2005-ös
szintnél. Ugyanakkor a GDP reálértéke 2023-
ban 37,3%-kal haladta meg a 2005-ös szintet.
A tanulmány második része bemutatja, hogy a
közkiadások rendkívül alacsony növekedésének
és az egészségügyi rendszer strukturális problé-
máinak a következményei emberéletekben mér-
hetôk: az elkerülhetô halálozásban is romlott
Magyarország relatív helyzete. Továbbá a máso-
dik rész foglalja össze a tanulmány egészének a
következtetéseit is.

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ER E D E T I K Ö Z L E M É N Y

LAM 2024;34(9):427–434. https://doi .org/10.33616/lam.34.0427

434

Irodalom
1. Orosz É. Megállítható-e a magyar egészségügy leszaka -

dása a visegrádi országokétól? Esély 2017;29:6:3-25. 
2. European Commission. Social investment package. Com -

mission staff working document. Investing in health.
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/ALL/?uri=
CELEX%3A52013SC0043 Utoljára megtekintve: 2024. 09. 14.

3. OECD. Health at a Glance 2023: OECD Indicators. Paris:
OECD Publishing; 2023.
https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en

4. WHO. Can people afford to pay for health care? Evidence
on financial protection in 40 countries in Europe. Summary.
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2023.

427-434 orosz_200x280 elfogadott.qxd  2024. 09. 30.  13:32  Page 434



https://doi .org/10.33616/lam.34.0435 LAM 2024;34(9):435–442.

435LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ER E D E T I K Ö Z L E M É N Y

Az iskolai kortárs egészségnevelôi tevékenység 
lehetséges szerepe az orvosképzésben 
ÁRVA DOROTTYA, CSEH ANNAMÁRIA, JENEY ANNA, DUNAI DIÁNA, MAJOR DÁVID, ZÖRGÔ SZILVIA

BEVEZETÉS – Az életmóddal kapcsolatos
tanácsadást akadályozhatja az orvosi gya-
korlatban a készségek és az elkötelezett-
ség hiánya, valamint az orvos kedvezôtlen
egészség-magatartása, de ezek az akadá-
lyok képzéssel enyhíthetôk. Célunk feltárni
a képzés során végzett iskolai kortárs
egészségnevelôi tevékenység szerepét az
orvosképzés fejlesztésében. A Ba las sa gyar -
mati Egészségnevelô Program (BEP) oktatói
körében vizsgáltuk, hogy milyen, az élet-
mód-tanácsadáshoz hasznos tapasztalato-
kat szereztek, mennyire váltak elkötelezet-
té az egészségnevelés iránt és változott-e
egészség-magatartásuk.
MÓDSZEREK – Félig strukturált interjúkat
készítettünk a BEP azon kortársoktató or -
vostanhallgatóival (n = 9), akik a program
összes témáját elsajátították. Adatainkat
kvalitatív tartalomelemzésnek vetettük alá.
Deduktív kódjainkat a kutatási kérdések
határozták meg, az ezekre adott válaszokat
induktívan kódoltuk és a kérdések mentén
összesítettük. 
EREDMÉNYEK – A résztvevôk az életmód-
tanácsadáshoz hasznos készségek közül a
páciensedukáció, a motiválás, és a partneri
kapcsolat kiépítése terén tapasztaltak fejlô-
dést. Elkötelezettebbé váltak, és a progra-
mot követôen önként és sikerrel végeztek
egészségnevelést közösségeikben és a pá -
ciensek körében. Saját magatartásukban
változásként számoltak be a tudatosabb
táp lálkozásról és alkoholfogyasztásról,
illetve a több mozgásról. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Az iskolai kortárs
egészségnevelôi tevékenység segítette az
or vosi kommunikációs készségek, az

THE POSSIBLE ROLE OF BEING 
A NEAR-PEER SCHOOL HEALTH 
EDUCATOR IN MEDICAL EDUCATION    

INTRODUCTION – Lack of skills, commit-
ment, and physicians’ poor health beha vior
may hinder lifestyle counseling in medical
practice, but these barriers can be mitiga-
ted by training. We aimed to explore how
school-based peer health education during
training may improve medical education.
We examined among educators of the Ba -
las sagyarmat Health Education Program
(BEP) what kind of experiences they gained
useful for lifestyle counseling, how com-
mitted they became to health edu cation,
and whether their health behavior chan-
ged. 
METHODS – Semi-structured interviews
were conducted with medical student
near-peer educators of BEP (n = 9) who had
mastered all topics of the program. Our
data were subjected to qualitative content
analysis. Our deductive codes were defi-
ned by the research questions, and respon-
ses to these were inductively coded and
aggregated along the questions. 
RESULTS – Among the skills useful for
lifestyle counseling, the participants experi-
enced improvement in patient education,
motivation, and partnership-building. They
became more committed and after the
program voluntarily and successfully carri-
ed out health education in their communi-
ties and among patients. They reported
more conscious nutrition, alcohol con-
sumption, and increased physical activity
as changes in their own behavior. 
CONCLUSIONS – The school-based
health education program helped medical
student near-peer educators improve medi-
cal communication skills and commitment

dr. ÁRVA Dorottya (levelezô szerzô/correspondent), dr. CSEH Annamária, dr. MAJOR Dávid: 
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Megelôzô Orvostani és Népegészségtani Intézet/

Semmelweis University, Faculty of Medicine, Institute of Preventive Medicine and Public Health; 
H-1089 Budapest, Nagyvárad tér 4. E-mail: arva.dorottya@semmelweis.hu

JENEY Anna: The Academy of Korean Studies, Graduate School of Korean Studies, 
Division of Global Korean Studies (Seongnam, Republic of Korea)

DUNAI Diána: ELTE Eötvös Loránd Tudományegyetem, Társadalomtudományi Kar, Szociológia Doktori Iskola,
Interdiszciplináris társadalomkutatások program/Eötvös Loránd University, Faculty of Social Sciences, Doctoral

School of Sociology, Interdisciplinary Social Research PhD Programme
dr. ZÖRGÔ Szilvia: Maastricht University, Faculty of Health, Medicine and Life Sciences, Care and Public

Health Research Institute (Maastricht, Netherland)

Érkezett: 2023. október 31. Elfogadva: 2024. augusztus 28.  

h t tps : / /doi .org /10.33616/ lam.34.0435

435-442 árva_200x280 elfogadott.qxd  2024. 09. 27.  13:12  Page 435



Anem fertôzô krónikus betegségek világ-
szerte a halálozások közel háromnegye-
déért tehetôk felelôssé (1). Ez az arány az

európai régióban megközelíti a 90%-ot (2). Ezen
betegségek legfôbb életmódi kockázati tényezôi
a dohányzás, a túlzott alkoholfogyasztás, a fizi-
kai inaktivitás és az egészségtelen táplálkozás
(1). Visszaszorításukban a nemzetközi irányel-
vek szerint az egészségügyi dolgozóknak, köz-
tük az orvosoknak fontos szerepe van (3–6). Az
életmódi kockázatok felmérése, az ezekkel kap-
csolatos tanácsadás és az egészségnevelés hatásos
módszerek az orvosok kezében a viselkedésvál-
tozás támogatásához (5, 7).

Az életmód-tanácsadás azonban sokszor elma-
rad az orvos-beteg találkozások során (8–11).
Ennek hátterében az orvosok szerint az idô- és
erôforráshiány mellett a nem megfelelô tudás,
képzettség, valamint az énhatékonyság és az el -
kötelezettség alacsony szintje áll (11–13). Ismert
továbbá, hogy a jobb egészség-magatartású orvo-
sok gyakrabban és nagyobb hatásossággal végez-
nek tanácsadást (12, 14).

Az egészség-magatartást (behavior, B) a
COM-B modell szerint az ismeretek, a fizikai
képességek (a modellben összefoglalóan képes-
ség – capability, C), a lehetôségek (opportunity,
O), valamint a motiváció (motivation, M) hatá-
rozzák meg (15). Az életmódváltás segítésének
célja ezen tényezôk pozitív irányú befolyásolása,
az ehhez szükséges orvosi kompetenciákat az
Amerikai Megelôzô Orvostani Kollégium foglal-
ta össze (16, 17). A fenti akadályozó tényezôk-
kel összhangban e szerint a kompetens orvos
ismeri az életmód egészségre gyakorolt hatásait,
képes hatékony, együttmûködésen alapuló kap-
csolatot kialakítani a páciensekkel, hogy a tanács -
adás bizonyítékokon alapuló technikáit felhasz-
nálva segítse ôket életmódjuk javításában, ezeken
felül pedig kitétel, hogy az orvos önmaga is képes
legyen az egészséges életmód követésére (16,
17). Az orvosképzés európai szinten egységesí-
tett kimeneti követelményei, és így a hazai köve-
telmények között is megtalálhatók a fenti kom-
petenciák és az elkötelezettség az egészségfej-
lesztés iránt (18, 19).

A képzési kimeneti követelmények eredmé-
nyesebb teljesülése elôsegíthetné a hatékony
életmód-tanácsadást, ezért szükséges a kép zé -
sek fejlesztése, korszerûsítése (20). Ennek egy
mód ja az élményalapú tanulás alkalmazása (21).
A mód szer elônye, hogy az aktív részvétel
elôsegíti a bevonódást, a motiváció felkeltését.
A tanítási epizód e módszer egy formája, amely-
ben a hallgatók oktatói szerepbe kerülnek, pél-
dául kortársoktatóként (21). A kortársoktatás
– amelyet a tanulókhoz életkorban vagy ta -
nulmányi elôrehaladást tekintve közel álló okta-
tók (például orvostanhallgatók vagy fiatal orvo-
sok) végeznek – az egész ségügyi képzések szé-
les körében jelen van és alkalmasnak bizonyult
az ismeretek és kompetenciák fejlesztésére
(22–24).

A kortársoktatás alkalmas lehet az életmód-
tanácsadáshoz szükséges készségek és tudás fej-
lesztésére, fôképp, ha a témája az egészséges élet-
mód, mint például az egészségnevelô progra-
mokban, melyekben a kortársoktatás leginkább
az iskolai színtéren terjedt el (25, 26). Ezek során
az oktatók feladata nem csupán az információk
átadása, de az attitûdök és a motiváció erôsítése
is (27), továbbá a részvétel hatására javulhat a
kortársoktatók egészség-magatartása is (25).
Eddig csak néhány olyan vizsgálat történt,
amelyben orvostanhallgatók végeztek kortárs
egészségnevelôi feladatokat iskolai színtéren
(28–30). Ezek közül is csak egy vizsgálta a prog-
ram eredményességét a kortársoktatókra nézve,
ám ez pozitív eredményt mutatott a tudás, a
készségek és az egészség-magatartás fejlôdése
terén is (30).

Kutatásunkkal célunk feltárni az iskolai kor-
társ egészségnevelôi tevékenység lehetséges sze-
repét az orvosképzésben, különösen az életmód-
tanácsadáshoz szükséges képzési és kimeneti
követelmények teljesülésében. Ezért azt vizs -
gáltuk, hogy a kortársoktató orvostanhallgatók
1. milyen hasznos tapasztalatokat szereztek az
életmód-tanácsadáshoz, 2. mennyire váltak elkö-
telezetté az egészségnevelés iránt és 3. az okta-
tott témákkal kapcsolatban észleltek-e változást
saját egészség-magatartásukban. 
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egészségnevelés iránti elkötelezettség erô-
sítését és az egészség-magatartás fejleszté-
sét, ezért megfontolásra javasoljuk integrá-
lását az orvosképzésbe. 

kortársoktatás, egészségnevelés, 
orvosképzés, egészség-magatartás, 

életmód-tanácsadás 

to health education, and spurred positive
health behavior change; thus, we recom-
mend considering its integration into medi-
cal education. 

peer education, 
health education, medical education,
health behavior, lifestyle counseling
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Módszerek
A vizsgálat a Semmelweis Egyetem Balassa gyar -
mati Egészségnevelô Programjának (BEP) átfogó
értékelését célzó kutatási projekt részét ké pezte
(31). A projekt a Semmelweis Egyetem Re gio -
nális, Intézményi Tudományos és Kuta  tás etikai
Bizottságának engedélyével zajlott (SE TUKEB:
2/176/2017). A tanulmány módszereit és ered-
ményeit a Consolidated criteria for reporting qua-
litative research (COREQ) kritériumai alapján is -
mertetjük (32).

Az intervenció

A BEP kortársoktatáson alapuló iskolai egészség -
nevelô intervenció (2017–2021) célja az egész -
séges szokások kialakításához szükséges tudás,
attitûdök és motiváció kialakítása volt. Az elsôd-
leges célcsoportot Balassagyarmat középiskolái-
nak három, 9. osztályos évfolyama jelentette. Az
oktatók, másodlagos célcsoportként, a Sem mel -
weis Egyetem hallgatói közül kerültek ki. Rész -
vételük önkéntes volt, oktatói munkájukat cse -
kély összegû ösztöndíjjal jutalmazták. A prog -
ram érintette a dohányzás, alkohol, drog, infek -
ciókontroll, mentális, szexuális és reproduktív
egészség (családtervezés), elsôsegélynyújtás, va -
la mint a táplálkozás és mozgás témaköreit. Az
ok tatás kiscsoportos (körülbelül 15 fô), interak-
tív és játékos formában zajlott. Az 1 éves inter-
venció 8-9 oktatási alkalmát (45–90 perc/alka-
lom) a kortársoktatók párokban tartották meg.
Az oktatók felkészítését többalkalmas, összesen
36 órás tartalmi és módszertani elemeket tartal-
mazó tréning biztosította (31, 33).

Résztvevôk

A résztvevôket célzott mintavétellel választottuk
ki. A toborzás a BEP lezárulta után zajlott és
minden korábbi kortársoktatót meghívtunk a
vizsgálatba, aki a Semmelweis Egyetem Általános
Orvostudományi Karán tanul vagy tanult és leg-
alább 1 félévben részt vett a BEP pandémia elôt-

ti, személyes oktatással zajló idôszakában és az
összes téma felkészítô alkalmán és/vagy oktatá-
sában részt vett. 

Összesen 10 fô felelt meg a kritériumoknak
(azonosítójuk: ID101-110). Közülük 9 fô vett
részt: 5 fô az interjúk idején már befejezte tanul-
mányait, 4 fô még hallgató volt; 1 férfi szerepelt
a résztvevôk között. A részvételt 1 fô idôhiányra
hivatkozva nem vállalta. 

Adatgyûjtés

A félig strukturált interjúkat online videóhívá-
sokra alkalmas platformon (Zoom) készítettük
kép- és hangfelvétel rögzítésével (2021 decem -
bere és 2022 márciusa között). A résztvevôket
e-mailen kerestük fel, majd az interjúk elején a
tájékoztatást követôen szóbeli beleegyezésüket
kértük, melyet késôbb írásos formában is rögzí-
tettünk. A felvételekrôl szó szerinti leiratok
készültek. Az interjúk jelen kutatás adatait bizto-
sító része átlagosan 22,8 perc volt (17–33 perc). 

Az interjúk vezérfonalának (lásd https://
osf.io/ht7wk) kidolgozásához szakirodalmi ada-
tokat és egy 6 fôs pilot fókuszcsoport eredmé-
nyeit használtuk fel. A jelen közleményben az
alábbi három elôre megadott, minden interjúban
elhangzott kérdés válaszait elemeztük (1. táblá-
zat). A kérdések a kutatási kérdéseknek megfe-
leltethetôek, az elsô kérdéssel tágan kívántuk fel-
tárni az orvosi praxis számára hasznosnak ítélt
tapasztalatok körét, melyek közül jelen tanul-
mányban az életmód-tanácsadáshoz szükséges
készségekre vonatkozó eredményeinket fejtjük
ki (lásd még az Elemzés részben). Az elkötele-
zettséget a programot követôen végzett egész-
ségnevelési tevékenység felmérésén keresztül
vizsgáltuk. 

Elemzés

Az elemzést a kvalitatív tartalomelemzés „tarta-
lomstrukturálás” módszerével végeztük (34).
Elôször deduktív kódokat alakítottunk ki az
interjúkérdések mentén, majd a deduktív kódok
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1. táblázat. A félig strukturált interjú kérdései. A dôlttel szedett szöveg az eljárás menetérôl ad kiegészítô infor-
mációt

1. Orvostanhallgatóknak: Mit gondolsz, mindabból, amit a programban tanultál, tapasztaltál, fogsz tudni valamit használni
orvosként? 

Végzett orvosoknak: Mit gondolsz, mindabból, amit a programban tanultál, tapasztaltál, fogsz tudni használni vagy már
használsz valamit orvosként? 

2. Találtad-e magad azóta hasonló, egészségnevelô szerepben? 

3. Az oktatott témák bármelyikében tapasztál-e változást a saját életedben? 
A válasz megadása után minden résztvevônek bemutattuk a BEP témáinak listáját is és lehetôséget biztosítottunk, hogy ki -
egé szítsék válaszukat.
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alá rendelve – az ezekkel jelölt szövegegységek
elemzése nyomán – induktív kódokat hoztunk
létre. Az egészségmagatartás-változást leíró
induktív kódokat utólag a BEP témáihoz rendel-
tük. A négy legfontosabb életmódi kockázati
tényezô közül egyedül a dohányzás témájában
nem került létrehozásra induktív kód. Ennek
magyarázata, hogy egyik résztvevônk sem do -
hányzott rendszeresen (közlés elôtt álló ered-
mény a kutatási projekt egy másik, ugyanezen
mintán zajlott, kérdôíves adatgyûjtésébôl:
https://osf.io/ynjv4/). A kódolás a mondatok
szintjén zajlott, a kódok elôfordulási gyakorisá-
gát az interjúk szintjén összegeztük. A teljes
kód könyv itt érhetô el: https://osf.io/3hbjz. 

A kódolás megbízhatóságának ellenôrzését
két véletlenszerûen kiválasztott interjún a kó -
dolás megismétlésével végeztük. A kódolók kö -
zötti egyezést százalékos aránnyal határoztuk
meg, amely a két interjú átlagában 85,4% volt. 

Terjedelmi korlátok miatt jelen közleményben
kódjaink közül csak a kutatási kérdések és a
szak irodalmi háttér szempontjából legfontosab-
bakat mutatjuk be (1. ábra).

Eredményeinket kutatási kérdésenként mu -
tatjuk be (2–4. táblázat). A kódok definícióival
kezd jük, majd egy rövid összefoglaló után az in -
duktív kódokat egy-egy idézettel szemléltetjük,
végül a kódok elôfordulását ismertetjük (a kó -
dok megjelenését a résztvevôk szerint e táblázat-
ban összegeztük: https://osf.io/cwdyr. A kódok
neveit, a résztvevôk azonosítóit és az idézeteket
dôlt betûvel szedve közöljük.

Eredmények
Az életmód-tanácsadáshoz hasznos
tapasztalatok

Az elsô kutatási kérdéshez tartozó kódok, ame-
lyek a program során szerzett, az életmód-ta -
nácsadáshoz hasznos tapasztalatokat jelölik, a
Páciensedukáció, a Motiválás és a Partneri kap-
csolat.

Páciensedukáció: Több résztvevô vélte úgy,
hogy hasonló készségek kellenek ahhoz, hogy a
pácienseket az egészséggel kapcsolatos témák-
ban informálják, mint amelyeket a középiskolá-
sokkal szereztek: fejlôdtek a befogadó figyelmi
kapacitásának észlelésében, a közérthetô, a
befogadó nyelvezetéhez igazított fogalmazás-
mód használatában. A résztvevôk a magabiztos
kiállás, a páciens saját életmódjáért való felelôs-
ségének hangsúlyozása, a szimpátia elnyerése
terén is fejlôdést tapasztaltak. Egyikük így
fogalmazott: „a BEP nagyon sokat adott nekem
[...], hogy laikusoknak az ember hogyan magya-
rázzon el dolgokat, hogy azt tényleg megértsék [...
és] hogy az interaktív dolgok mennyivel haszno-
sabbak, mint a frontális dolgok, szerintem ez is
nagyon megszívlelendô a betegoktatás szempontjá-
ból” (ID110). Ez a résztvevô a páciensedukáció
módjaiban szerzett ismereteket, és megtapasz-
talta, hogy az interaktivitás segítségével eredmé-
nyesebb lehet az oktatás, a befogadó jobban
bevonható a beszélgetésbe. 

Motiválás: Több résztvevô említette, hogy ma -
gabiztosabbá vált a dohányzó páciensek leszokás
irányú motiválásában, más általánosabban fogal-
mazott: „kaptam olyan eszközöket, hogy hogyan
lehet az embereket kísérni, hogyan tudom változás-
ra sarkallni ôket” (ID107). A program felkészí-
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1. ábra. Kódfa – a jelen közleményben bemutatott
deduktív (piros háttérrel jelölt) és induktív kódok
hierarchikus elrendezôdése 

2. táblázat. Az elsô kutatási kérdéshez tartozó kódok.
Az elsô sávban a deduktív kódot tüntettük fel

Kód neve Definíciója 

Orvos A program során átélt tapasztalatok és
elsajátított készségek, amiket a
résztvevôk az orvosi praxis szem -
pontjából hasznosnak tartottak. 

Páciensedukáció A különbözô korú és egészségmû -
veltségû személyekkel, páciensekkel
való hatékony kommunikációs, in -
formációátadási készség fejlôdése. 

Motiválás A páciensek motivációjának erôsítését
szolgáló eszköztár bôvülése. 

Partneri kapcsolat Az orvos-beteg közötti egyenlôségen
alapuló, partneri kapcsolat ki ala kí tá sára
és fenntartására való készség fej lôdése. 
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tette e résztvevôt arra, hogy pácienseit az élet-
mód-változtatás folyamatában segíteni tudja. 

Partneri kapcsolat: A résztvevôk úgy látták, a jó
kapcsolat, a közös munka fontos feltétele a part-
nerség. Ennek megteremtésében némely résztve-
vô a tinédzser korosztállyal szemben érzékelt
fejlôdést. Mások úgy látták, hogy az oktató-ta -
nuló közti jó kapcsolat kialakítására való képes-
ség átvihetô az orvos-beteg kapcsolatra: „az volt
a BEP lényege, hogy [...] mi egyenrangúak va -
gyunk. Ezt tök jól megtanította […], hogy mint
orvos-beteg […] egyenrangúak vagyunk és tudunk
partnerként együtt dolgozni” (ID106). E részt -
vevô a kortársoktatói szerepben megtanulta a lai-
kus partnerrel való, nem hierarchizált alapokon
nyugvó együttmûködés mikéntjét, és megtapasz-
talhatta ennek elônyeit, eredményességét. 

Az életmód-tanácsadásban hasznos tapaszta -
latot minden résztvevô említett: a pácienseduká-
ció terén az összes résztvevô érzett fejlôdést, a
motiválásban a többség, míg a partneri kapcsolat
kiépítésében csak néhányan. 

Elkötelezettség, egészségnevelés 
a programot követôen

A második kutatási kérdéshez tartozó kódok,
amelyek az oktatók egészségnevelés iránti elköte-
lezettségét, a programot követô egészségnevelôi
tevékenységet jelölik, a Közösség, a Páciensek és a
Siker.

Közösség: Többen említették, hogy ismerô -
seiknek, rokonaiknak oltásokkal, dohányzással
kapcsolatban adtak tanácsokat, vagy fiatalabb
test véreiknek adtak útmutatást az alkohol,
dohányzás, vagy a szexuális egészség terén: „van
két fiatalabb tesóm. [...] nôvéri kötelesség, hogy
ôket tájékoztassam [...] mindenféle [témában,

mert] konkrétan az a korosztály, mint a BEP-esek”
(ID102). A résztvevô feladatának érezte, hogy
családtagjait is ellássa a BEP-ben oktatott infor-
mációkkal. 

Páciensek: A résztvevôk kötelezô egyetemi
gya korlatok, a betegellátás vagy éppen ko ro na -
vírus-szûrés kapcsán szereztek egészségnevelôi
élményeket: „elkezdtem a semmibôl vele beszél-
getni, de ô is kapható volt [...], egy 30 perces etap
volt, hogy én mesélek neki, hogy ugyan, hogyan
kéne úgy étkezni, hogy ne legyen beteg” (ID101).
E résztvevô tehát belsô indíttatásból kezdemé-
nyezett be szélgetést az egészséges táplálkozás-
ról. A té mát mások is tárgyalták, többen a
mozgással együtt (pél dául az elhízás kapcsán),
megint mások az in fekciókontrollra fókuszál-
tak. 

Siker: Többen megtapasztalták egészségne-
velôi készségeik eredményességét, ami lelkesí-
tôleg hatott rájuk: „segítettünk neki és akkor
együttes erôvel sikerült változtatnia az életén,
elindult a testsúlycsökkentés [...] és ezt nagyon jó
látni” (ID109). Ez a résztvevô tehát kollégáival
együtt sikerrel támogatott egy pácienst a
fogyásban, így megérezte e tevékenység hasz-
nát, értelmét. 

Minden résztvevô gyakorolta egészségnevelô
készségeit a programot követôen, saját közössé-
geikben és a páciensek körében egyforma arány-
ban. A többség sikerélményeket is szerzett, ami
mindkét esetben elôfordult.

Egészség-magatartás -változás 

A harmadik kutatási kérdéshez tartozó kódok,
amelyek az oktatott témákkal kapcsolatban ész-
lelt egészségmagatartás-változásokat jelölik, az
Alkohol – mennyiség, a Mozgás – több mozgás és a
Táplálkozás – tudatos.
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3. táblázat. A második kutatási kérdéshez tartozó kó -
dok. Az elsô sávban a deduktív kódot tüntettük fel

Kód neve Definíciója 

Egészségnevelés Olyan egészségnevelôi élmények, ame-
lyekben a résztvevôk a BEP keretein
kívül, önként vettek részt. 

Közösség Az egészségnevelôi tevékenység a sa ját
közössége felé irányult (például: csa -
lád tagok, rokonok, közeli is me rôsök). 

Páciensek Az egészségnevelés páciensek felé
irányult egészségügyi színtéren, amikor
a pácienssel való találkozás elsôdleges
célja nem az egészségnevelés volt. 

Siker Az egészségnevelôi élmények kapcsán
tapasztalt pozitív fogadtatás, siker él -
mények. 

4. táblázat. A harmadik kutatási kérdéshez tartozó kó -
dok. Az elsô sávban a deduktív kódot tüntettük fel

Kód neve Definíciója 

Egészség- A résztvevôk oktatott témákhoz kap -
csolható egészségmagatartás-változása,
amelyet a programban való részvétel
motivált. 

Alkohol A résztvevô fokozottabban ügyel az általa
elfogyasztott alkohol mennyiségére,
tudatosabbá, mértéktartóbbá vált e tekin-
tetben. 

Mozgás A résztvevô többet mozog,
közlekedéskor is a több fizikai aktivitás-
sal járó alternatívákat választja, törekszik
a megfelelô mozgásmennyiség elérésére. 

Táplálkozás A résztvevô jobban odafigyel arra, mit
eszik, követi a hazai táplálkozási ajánlást. – tudatos

– több mozgás

– mennyiség

magatartás
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Alkohol – mennyiség: A résztvevôk úgy érez-
ték, magabiztosabbá váltak abban, hogy mit
jelent a mértéktartás. Egyikük így fogalmazott:
„az alkohol prevencióval [kapcsolatban] […] én se
tudtam sosem megfogni azt, hogy, vannak a hatá-
rok [...], mikor érdemes azt mondani, hogy állj”
(ID102). A résztvevô tehát a programból sajátí-
totta el az alkoholfogyasztásra vonatkozó meny-
nyiségi ajánlásokat, amelyeket késôbb alkalmaz-
ni tudott. 

Mozgás – több mozgás: Volt, aki elkezdte a lift
helyett a lépcsôt használni, volt, aki többet kez-
dett sétálni: „hogy egészségesebben éljek, mozogjak
többet, sétáljak [...] simán elmentem a klinikára”
(ID108). Az oktatásokat követôen tehát ez a
résztvevô többször választotta a gyaloglást, mint
közlekedési módot, hogy növelje mozgásmeny-
nyiségét. 

Táplálkozás – tudatos: Egyesek kihelyezték a
hûtôre a hazai táplálkozási ajánlást, más a kaló -
riákra, vagy a zöldség- és gyümölcsfogyasztásra
figyelt oda jobban, és volt, aki kevesebb gyorsé-
telt kezdett enni: „Hát fôleg a táplálkozáson [vál-
toztattam …], egyetem mellett a gyors kaják voltak
a legegyszerûbbek, amit nyilván akkor is tudtam,
hogy nem az igazi, de azután próbáltam még job-
ban figyelni rá [... az ajánlás szerinti étkezést] ha -
tározottan csinálom továbbra is” (ID103). A táp -
lálkozási ajánlás megismerése és oktatása segítet-
te a résztvevôt abban, hogy megvalósítsa és fenn-
tartsa az egészséges táplálkozást. 

A részvétel pozitív egészségmagatartás-válto-
zást indukált a résztvevôk többségében, és leg-
gyakrabban a táplálkozási szokások javulását em -
lítették.

Megbeszélés

Orvostanhallgatóként iskolai egészségnevelôi
tevékenységet végzett hallgatókat és fiatal orvo-
sokat vizsgáltunk: mennyiben járulhatnak hozzá
az így szerzett tapasztalataik az orvosképzés ki -
meneti követelményei által is megnevezett, az
életmód-tanácsadáshoz szükséges készségek és
egészség-magatartás kialakítása. 

A program során szerzett, az életmód-tanács -
adáshoz hasznos tapasztalatokat az Orvos de -
duktív kód jelezte, mely alá három induktív
kódot ren deltünk: Páciensedukáció, Motiválás és
Part neri kapcsolat. Minden résztvevô úgy vélte, a
programnak köszönhetôen hatásosabban tud
kommunikálni egészséggel kapcsolatos informá-
ciókat a páciensek felé. Többen a páciensek moti-
válásában és a velük való partneri kapcsolat kiala-
kításában is fejlôdést tapasztaltak. Ezen készsé-

gek szükségesek az életmód-tanácsadáshoz (16,
17), és az orvosképzés kimeneti követelményei-
ben is elôírtak (18, 19). Találunk hazai (35) és
nemzetközi (36) példát is arra, hogy a kommuni-
káció és a motivációs interjú [melynek egyik
alapelve a partneri kapcsolat kialakítása (36)]
szerepelnek az orvosképzésben. Egy, a BEP-hez
hasonló program abban nyújthat többet, hogy a
kortársoktatók hosszabb ideig, több alkalommal
dolgoznak egy iskolai csoporttal, mely során a
gyakorlatban fejleszthetik készségeiket. Ered mé -
nyeinket megerôsíti több, az orvos- és egészség-
ügyi képzésekben zajló kortársoktatási gyakorla-
tokat elemzô összefoglaló közlemény, melyek-
ben az oktatók úgy vélték, hogy a késôbbi or vosi
praxishoz szükséges tudást és készségeket sa -
játítottak el [például visszajelzés, facilitáció,
ismeretátadási készségek (22, 23, 37)]. Az isko-
lai kortársoktató programok eredményei is jelez-
ték az oktatók fejlôdését (25, 30). A kortársok-
tatók a középiskolai környezetet jó gyakorlóte-
repnek tartották. Ez alsóbb éves hallgatók esetén
lehet elônyös, akik kényelmetlenül érezték
magukat a tanácsadói szerepben, idôsebb pácien-
sekkel szemben (38).

A vizsgált kortásoktatók elkötelezettségét az
egészségnevelés iránt az Egészségnevelés deduktív
kód jelezte, amelyhez három induktív kód tarto-
zott: Közösség, Páciensek és Siker. Minden okta-
tó végzett önként egészségnevelô tevékenységet
a BEP-et követôen, és sok esetben ezt sikerélmé-
nyek kísérték. Ez arra utal, hogy az egészségfej-
lesztés iránti elkötelezettségük erôsödött, me -
lyet a képzés kimeneti követelményei elôírnak
(18, 19). A kortársoktatók több, korábbi közle-
ményben is beszámoltak oktatási motivációjuk
növekedésérôl (22, 30, 37). A sikerélmények
azért fontosak, mert a tevékenység eredményes-
ségérôl árulkodhatnak, és mert pozitív megerôsí-
tôként tovább növelhetik az elkötelezôdést (39).
Egy tanórai szerepjátékos gyakorlathoz, vagy
egy klinikai szituációhoz képest, a több alkalom-
ból álló iskolai kortárs egészségnevelésben köny-
nyebb az elkötelezôdést erôsíteni, mert itt a hall-
gatókra nagyobb felelôsség hárul: ôk végzik a
programot, a helyzet nem szimulált, és nincs
jelen gyakorlatvezetô sem. 

A kortársoktatók a BEP témáiban észlelt
egészségmagatartás-változásait az Egészség-ma -
gatartás deduktív kód, és az alá rendelt Alkohol –
mennyiség, Mozgás – több mozgás és Táplálkozás
– tudatos induktív kódok jelezték. A többség be -
számolt egy vagy több, a programnak köszönhe-
tô pozitív változásról. Korábbi tanulmányok
alapján az orvosok kedvezôbb egészség-maga-
tartása elôsegítheti a hatásos életmód-tanácsadás
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végzését (12, 14). A kimeneteli követelmények
ugyan elôírják, hogy az orvost egészségi állapo-
ta ne akadályozza munkája végzésében (18, 19),
de a hallgatók egészségfejlesztése az életmód-
tanácsadást oktató kurzusokban egyes esetek-
ben nem kap hangsúlyt (35), más esetekben nem
zajlik elég eredményesen (40). E terület korábbi
vizsgálatok szerint is fejleszthetô lehetne egy, a
BEP-hez hasonló modul integrálásával (25, 30). 

Kutatásunk fô korlátja, hogy kortársoktatónak
az egészségnevelés iránt eleve érdeklôdô orvos-
tanhallgatók jelentkeztek, és a beválogatási krité-
riumaink mentén közülük is a legmotiváltabbak
kerültek be a vizsgálatunkba, ezért a feltárt önér-
tékelt hatás vélhetôen pozitív irányba torzított.
Résztvevôink ezen felül jó egészség-magatartás-
sal rendelkezhettek már a programot megelôzô-
en is, ezért a változás esetükben nem volt jól
vizsgálható. Ezen túl az interjúk és az oktatások
között egyes oktatóknál egy év is eltelhetett, ami
nehezíthette a visszaemlékezést, de kiemelte a
hosszú távú hatásokat. A nemrégiben végzett,
már praktizáló fiatal orvosoknak pedig jobb rálá-
tásuk le hetett az életmód-tanácsadáshoz szüksé-
ges készségekre. 

Konklúzió 

Az életmód-tanácsadás hatékony alkalmazása
fontos népegészségügyi cél az orvos-beteg talál-
kozások alkalmával. Az orvostanhallgatók által

végzett iskolai kortárs egészségnevelôi tevékeny-
ség hozzájárulhat a tanácsadást gátló tényezôk
leküzdéséhez, így a szükséges készségek fejlesz-
téséhez, az elkötelezettség és az egészséges élet-
mód kialakításához. Amennyiben az általunk
meg figyelt hatásokat egy nagy létszámú kvanti-
tatív, kontrollcsoportos, pre-post elrendezésû
hatásmérés is igazolja, úgy javasoljuk e tevékeny-
ség integrálását az orvosképzésbe.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
Ezúton köszönjük az összes résztvevô kortársok-
tatónak, hogy rászánták idejüket az interjúkra és
válaszaikkal segítették a kutatást. Köszönet illeti
továbbá Mészáros Ágotát az adatgyûjtésben,
Eörsi Dánielt és Herczeg Vivient a kutatási kér-
dések megfogalmazásában és a kutatás kezdeti lé -
péseinél nyújtott segítségükért, valamint Te re -
bessy András kutatásvezetôt a szakmai háttér biz -
to sításáért. 

Készült a Kulturális és Innovációs Minisztérium
ÚNKP-22-3-I-SE-11 kódszámú Új Nemzeti Ki -
vá lóság Programjának a Nemzeti Kutatási, Fej -
lesztési és Innovációs Alapból finanszírozott szak -
mai támogatásával, a Semmelweis Egyetem
EFOP-3.4.3-16-2016-00007 pályázatának kereté-
ben az Európai Unió és a magyar állam, valamint
az „Innovatív pedagógiai eszközök és multimédiás
megoldások a 21. század gyermekeinek egész ség -
fejlesztéséhez” címû pályázat (SZKF-12/2021) ke -
retei között az MTA Közoktatás-fejlesztési Ku tatá-
si Programjának támogatásával.
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Asokak által kedvelt állandó LAM-rovat, A nôk
egészsége fog „megelevenedni” Szek szár don

2024 novemberében. Interdiszciplináris konfe-
renciával készülünk, hiszen szó esik majd a ne -
mek közötti különbségrôl a reumatológiában, a
neurológiában, az endokrinológiában, az anyag-
csere-betegségekben, a kardiológiában vagy akár
a pszichiátriában is.

A nôk egészségével foglalkozó, nem nô gyó -
gyá szati jellegû konferenciát alig lehet találni.
Már pedig a nôk egészsége és betegségei nemcsak
a nôgyógyászati szakterületet érintik, hiszen a
nemi különbségek következtében a legtöbb
szerv rendszer betegségeinek gyakoriságában,
kockázati tényezôiben, tüneteiben, lefolyásában
és kimenetelében olyan eltérések észlelhetôk,
ame lyek indokolttá teszik ezek külön tárgyalását.
Elsôként a cardiovascularis területen, az Ame ri -
kai Szívgyógyászok Szövetsége (American Heart
Association) által 2003-ban meghirdetett „Go
Red for Women” mozgalom felmérése igazolta,
hogy a szív-ér rendszeri betegségek a nôket is
ugyan úgy érintik.

A Szekszárdon rendezett kongresszusokat, a
Kardiológiai, illetve Hypertonia Napokat a széles
körû témaválasztás, az interdiszciplináris pár be -
szédek és a baráti légkör jellemzi! Mostani fô -
témánk, a nôk egészsége is a legkülönbözôbb
szakterületeknek nyújthat újdonságokat, hasz-
nos információkat, és a témakörök interdiszcipli-
náris, szakmák határait átívelô jellege miatt izgal-
mas diszkussziókra van kilátás. A legkülönbö-
zôbb területek képviselôit várjuk a rendezvényre,
hiszen reumatológustól, neurológuson, endokri-
nológuson, diabetológuson át pszichiáterig, kar-
diológusig, lipidológusig sok-sok orvosi diszcip-
lína szakértôje fog elôadást tartani a nôkrôl.
Természetesen minden kérdést nem tudunk érin-
teni, így bizonyosan fogunk még hasonló témájú
konferenciát rendezni. 

Az újdonságot egyrészt a LAM-mal, a Lege
Artis Medicinae orvostudományi folyóirattal va ló
együttmûködés jelenti, hiszen 2023 ôsze óta a
LAM-nak is van egy hasonló tematikájú, igen si -
keres állandó rovata. Másrészt ismét lesznek kül-
földi meghívott elôadók, akik elkötelezetten fog-
lalkoznak a nôk egészségével, a nôk szívbetegsé-
geivel (Dr. Martha Gulati, Egyesült Államok), a
reproduktív elôzmények szerepével a nôk car dio -
vascularis kockázatbecslésében (Prof. Dr. Peter
Nilsson, Svédország) és a nôk hypertoniájával
(Dr. Anna Vachulouva, Szlovákia).

A szervezôk, a Balassa János Kórház Kar -
diológiai osztályának dolgozói, valamint a LAM
Szerkesztôsége úgy gondolják, érdemes lesz a
rendezvényt meglátogatni és az elôadásokat
végighallgatni.

Rendezvényünket az OFTEX-akkreditáció
mellett ismét akkreditáltatjuk szakdolgozói,
asszisztensi képzésként is, ráadásul a rendezvény
ingyenes, hagyományainknak megfelelôen nincs
részvételi díj.

Figyeljék a konferenciával kapcsolatos híreket
a LAM hasábjain, az elitmed.hu portálunkon, il -
letve hírleveleinkben, hamarosan részletes prog -
rammal is szolgálunk. 

Találkozzunk 2024 ôszén Szekszárdon!

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 vagy az elitmed.hu-n

megtalálható regisztrációs
ûrlapunkon lehet.
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A várandósság leggyakoribb betegségeinek 
és gastrointestinalis tüneteinek prevalenciája 
és étrendi kezelése
HULMAN ANITA, VARGA KATALIN, KECZELI VIOLA, PAKAI ANNAMÁRIA

BEVEZETÉS – A várandós nô étrendje meg-
határozó a saját egészsége, valamint az utód-
ja egészséges fejlôdése és méhen belüli gya-
rapodásának szempontjából. A várandósság
idején a nôk jelentôs hányada tapasztal vala-
milyen kellemetlen gastrointestinalis tünetet
vagy betegséget, melyet a legtöbben étrendi
változtatásokkal próbálnak enyhíteni. 
MÓDSZER – A kvantitatív, keresztmetszeti
kutatásunk 2020. január és 2020. május
között zajlott. A nem véletlenszerû, kényel-
mi mintavétel során a célcsoportot magyar
várandós nôk alkották (n = 721). Az online
formában elérhetô, önkitöltôs, anonim kér-
dôívben szociodemográfiai, várandósságot
és táplálkozást érintô kérdéseket alkalmaz-
tunk. A szignifikanciaszintet p < 0,05 érték-
nél határoztuk meg.
EREDMÉNYEK – Tízbôl kilenc várandós nô
tapasztalt legalább egy kellemetlen tünetet a
várandóssága alatt. A várandós nôk legmaga-
sabb aránya betegség okán folytatott diétá-
zásról számolt be, melynek tüneteit a legna-
gyobb hányaduk táplálkozás útján próbált
kezelni. Szignifikáns különbséget fedeztünk
fel az iskolai végzettség és a betegségek ese-
tén tartott problémaspecifikus diétázás, vala-
mint a jövedelmi státusz és az ételintoleran-
cia miatti speciális étrend követésének tekin-
tetében. A gravidák az étrend megfelelô
kialakításához legnagyobb arányban orvos-
tól, ezt követôen dietetikustól kértek taná-
csot, azonban nem mutatkozott statisztikai

PREVALENCE AND DIETARY TREATMENT
OF THE MOST COMMON DISEASES
AND GASTROINTESTINAL SYMPTOMS
IN PREGNANCY   

INTRODUCTION – A pregnant woman’s
diet defines her own health as well as the
healthy development and growth of the
child in the womb. During pregnancy, a
significant proportion of women experien-
ce some kind of unpleasant gastrointestinal
symptom or illness, and most of them try to
relieve those with dietary changes. 
METHOD – The quantitative, cross-sectio-
nal research was performed between Ja -
nuary 2020 and May 2020. During the non-
random convenience sampling, the tar get
group consisted of Hungarian pregnant
women (n = 721). In the self-administered,
anonymous, online available questionnaire,
sociodemographic, pregnancy and nutrition-
related questions were used. The signifi -
cance level was determined at p<0.05.
RESULTS – Nine out of ten pregnant
women experienced at least one unplea-
sant symptom during their pregnancy. The
highest proportion of pregnant women
reported dieting due to illness, and the lar-
gest proportion tried to treat the symptoms
by nutrition. We discovered a significant
difference in terms of educational level and
problem-specific dieting in case of illness,
as well as income status and following a
special diet due to food intolerance.
Pregnant women mostly request advice
from a doctor and then from a dietician to
design a suitable diet, however, there was
no statistically detectable difference in
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Avárandós nô étrendje kiemelt fontosságú
a saját egészsége, illetve az utódja egész-
séges fejlôdése és méhen belüli gyarapo-

dásának szempontjából. A változatos és mérték-
tartó táplálkozás csökkenti az anyai, illetve a
magzati szövôdmények [például gestatiós diabe-
tes mellitus, praeeclampsia, méhen belüli növeke-
dés-visszamaradás (IUGR), spontán vetélés, szü-
lés utáni depresszió] kockázatát, valamint pozití-
van befolyásolja a következô generáció életminô-
ségét is (1–3).

Várandósság alatt az anaemia napjainkban is a
leggyakoribb belgyógyászati elváltozások közé
tartozik. Az anya és az újszülött vérszegénysé-
gén túl koraszüléshez és magzati retardációhoz
vezethet, továbbá hozzájárul a születési súly
csökkenéséhez, amely a felnôttkori hypertonia
kialakulásának fokozott kockázatával járhat (4).
A változatos táplálkozás mellett az igény szerin-
ti szoptatás természetes védelmet nyújt az anyá-
nak a vashiány ellen, miként a menstruáció elma-
radása révén csökkenti a vasvesztést (5). A vá -
ran dósság idején alkalmazott vastartalmú étrend-
kiegészítôk székrekedést okozhatnak.

A várandós nôk hajlamosak émelygésre, há -
nyásra, gastrooesophagealis refluxra (GERD),
székrekedésre és hasmenésre, hasonló vagy ma -
gasabb arányban, mint az általános populáció. A
székrekedés a második leggyakoribb gastrointes-
tinalis (GI) panasz a várandósság alatt. Jel lem -
zôen a székrekedés tünetei az elsô és a második
trimeszterben a leggyakoribbak, majd a harmadik
trimeszterben ritkább az elôfordulásuk. Isme ret -
len okok miatt, késôbbi várandósságok során
nagyobb az obstipatio rizikója. Fokozott kocká-
zati tényezôk továbbá a mozgásszegény életmód,
az ágynyugalom, az alacsony rostbevitel és nem
megfelelô folyadékbevitel (6).

A terminusban vagy terminus közeli idôszak-
ban viszont gyakran alakul ki hasmenés, amely a
vajúdás elôjelzôje lehet (7).

A várandósság alatt a hányinger elôfordulási
gyakorisága 50–80% között van, a hányás gyako-
risága 50% (8). Általában a 4. és 6. gestatiós hét
között kezdôdik, körülbelül a 8. és 12. hét között
éri el a csúcsot, de gyakran a 20. terhességi hétig
is eltart (9).

A gastrooesophagealis reflux betegség (GERD)
jellemzôen gyomorégésként nyilvánul meg, és
a várandós nôk 40–85%-a számol be róla.
Amennyiben jelen van a GERD, általában a vá -
randósság alatt végig tart és a hónapok elôreha-
ladtával fokozatosan rosszabbodhat, de jel lem -
zôen szülés után megszûnik (6).

A gestatiós diabetes mellitus (GDM) szénhid-
rát-anyagcserezavar, amely a várandósság alatt
alakul ki és az anyánál magas vércukorszinthez
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RÖVIDÍTÉSEK

DHA: hosszú láncú omega-3 zsírsav (doko-
zahexaénsav)

EFSA: Európai Élelmiszerbiztonsági
Hatóság (European Food Safety
Authority)

GDM: terhességi cukorbetegség (gestatiós
diabetes mellitus)

GERD: gastrooesophagealis reflux betegség 
GI: gyomor-bél rendszeri (gastrointestina-

lis) 
IUGR: méhen belüli növekedés visszamara-

dás (intrauterin növekedési retardáció)
NDA: Táplálkozással, Új Élelmiszerekkel

és Élelmiszer Allergénekkel Foglalkozó
Testület (Panel on Nutrition, Novel
Foods and Food Allergens)

URL: webcím (uniform resource locator)
WHO: Egészségügyi Világszervezet (Word

Health Organization)

szempontból kimutatható különbség a maga-
sabb iskolai végzettség, magasabb jövedelmi
státusz és dietetikustól tájékozódás vonatko-
zásában. 
KÖVETKEZTETÉS– A várandósság idején
leggyakrabban tapasztalt, illetve megfelelô
táplálkozással enyhíthetô betegségek és tü -
netek hatékony étrendi kezelésében kiemelt
szerepe van a várandós nôk edukációjának.

várandósság, diéta, betegség, tünet, 
edukáció, nôk egészsége

terms of higher education, higher income
status and obtaining information from a
dietician.
CONCLUSION – The education of preg-
nant women plays an important role in the
effective dietary treatment of diseases and
symptoms, which are experienced most
often during pregnancy and can be relie-
ved with proper nutrition.

pregnancy, diet, disease, symptom, 
education, women’s health
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vezet (10). Egy 2017-es magyar tanulmány
összegezte a terhességi cukorbetegséggel szövô-
dött várandósságok elôfordulási arányát Ma gyar -
országon. Ez alapján a GDM prevalenciája
hazánkban 8,1–14,8% közötti (11). Az anyai
GDM kedvezôtlenül társul a korai életkori aller-
giás betegségekhez (12).

Elôfordul, hogy a várandós nôk ételallergia
vagy ételintolerancia miatt nem fogyasztanak bi -
zonyos élelmiszereket. Az ételallergia elôfordu-
lása gyakoribb a várandósok körében, minden
ötö dik várandós nôt érint valamilyen allergia
(13). Az ételallergiával vagy ételintoleranciával
diag nosztizált várandós nônek is szükséges ki -
egyensúlyozott étrendet követnie, és kerülnie
szükséges az ismert allergént tartalmazó ételek
fogyasztását, annak érdekében, hogy minimálisra
csökkentse a kockázatot, illetve a szövôdmé -
nyeket.

Vannak, akik vallási, ideológiai meggyôzôdés-
bôl vagy betegségmegelôzés céljából nem fo -
gyasz tanak állati eredetû termékeket. A növényi
alapú étrend esetén a várandósság, valamint szop-
tatás ideje alatt, a nemzetközi iránymutatásoknak
megfelelôen, alapos figyelmet szükséges fordíta-
ni az alapvetô tápanyagok és étrend-kiegészítôk
teljes bevitelére. A kiegyensúlyozatlan étkezés
hatására a makro- és mikrotápanyagok, a B12-vi -
tamin, a D-vitamin, a kalcium, a DHA és a vas
hiánya fordulhat elô, melynek okán nagyobb a
veszélye a magzati károsodásnak (például ala-
csony testtömeg, neurológiai fogyatékosság,
mag zati rendellenességek). Az anyák alultáplált-
sága potenciálisan megváltoztathatja a magzati
növekedési pályát, továbbá a placenta tömegét, a
tápanyagátviteli képességet; a táplálékmentesség
súlyosságától és a kimerülés idôzítésétôl függôen
(14). A vegetáriánus étrend vagy anaemia perni-
ciosa következtében létrejövô anyai hiány csecse-
môkori B12-vitamin-hiányt okozhat, ami súlyos
neurodegeneratív betegségként jelenhet meg (15).

A jelen kutatás célja volt felmérni a várandós
nôk táplálkozási szokásait, valamint az általuk
tapasztalt leggyakoribb betegségeket és gastroin-
testinalis tüneteket, amelyeket táplálkozással
enyhíteni vagy kezelni lehet. Emellett célunk volt
feltárni a várandósság idején folytatott diétázási
okokat és annak információs forrásait, kiemelten
az iskolai végzettség és a jövedelmi státusz alap-
ján megközelítve. Az eredményeink közzétételé-
nek célja, hogy elôsegítsük a várandósgondozás
során a táplálkozással összefüggô edukációs
programok kialakítását. Az anya és a magzat
egészsége, illetve jólléte érdekében kiemelt szere-
pe van az individuálisan kialakított étrendnek és
a megfelelô táplálkozási szokásoknak, amelyhez
nélkülözhetetlen az edukáció. Ennek okán java-

soljuk, hogy az Egészségfejlesztési Irodák szer-
vezésein túl, a várandósgondozás, illetve a házi-
orvosi ellátás részeként is váljon elérhetôvé
min denki számára a dietetikai konzultáció. A
gra vidák ezáltal szakembertôl, az egyéni szük ség -
le teik, igényeik és szociodemográfiai körülmé -
nyeik figyelembevételével, problémaspecifikusan
ré sze sülnének hatékony segítségnyújtásban.

Módszer

A kvantitatív, keresztmetszeti kutatásunkat
2020. január és 2020. május között végeztük. A
nem véletlenszerû, kényelmi mintavétel során a
célcsoportot a felmérés idején magyar várandós
nôk alkották (n = 721). Kizárásra kerültek, akik
a felmérés idején kiskorúak voltak, illetve akik a
kötelezô kérdéseket nem válaszolták meg. A fel-
mérés online formában valósult meg, URL címen
keresztül elérhetô önkitöltôs kérdôívvel, melyet
a Magyarországon élô várandósoknak, illetve
édesanyáknak létrehozott, magyar nyelvû közös-
ségi csoportokban tettünk nyilvánossá, az egyik
legnépszerûbb közösségi portálon (Facebook).
A részvétel anonim módon, önkéntesen zajlott.
A kérdôívet szociodemográfiai, valamint antro-
pometriai adatok megkérdezésével nyitottuk,
úgymint az életkor, a lakóhely, az iskolai végzett-
ség és jövedelmi státusz, majd várandóssággal
kapcsolatos kérdéseket tettünk fel. Ezt követôen
táplálkozási szokásról gyûjtöttünk információ-
kat. A kitöltés megszakítása mindvégig biztosí-
tott volt, amennyiben a résztvevô mégsem kívánt
közremûködni a felmérésben, így válaszai nem
kerültek beküldésre. A beküldött kérdôívek az
elsô szerzô (Hulman Anita) privát Google-fiók-
jába érkeztek, a résztvevôk e-mail-címe nem
került rögzítésre.

Az adatokat IBM SPSS 25.0 statisztikai szoft -
ver segítségével, χ2-próbával, gyakoriságtáblák
elkészítésével és leíró statisztikával elemeztük
(p < 0,05) (16) (1. táblázat).

Eredmények

A kutatásban részt vevô várandós nôk közül a
legtöbben valamilyen betegség miatt (46,9%; n =
68) diétáztak, ennél alacsonyabb, de szintén
jelentôs mértékben ételintolerancia miatt változ-
tatták az étrendjüket (35,9%; n = 52). Test tö -
meg-csökkentés céljából (10,3%; n = 15) és étel -
allergia (9,0%; n = 13) miatt közel azonos arány-
ban tartottak individuális étrendet. Az ideológiai
okból speciális étrendet követôk száma minimá-
lis volt (4,8%; n = 7), míg vallási indíttatásból
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senki sem (0%; n = 0) tartott diétát. Szig ni -
fikáns különbséget találtunk arra vonatkozóan,
hogy a nagyobb jövedelemmel rendelkezô vá -
ran dósok gyakrabban diétáztak ételintolerancia

miatt (p = 0,001). Továbbá a betegség okán foly-
tatott diétázás és az iskolai végzettség vonat -
kozásában is szignifikáns különbséget találtunk
(p = 0,008). A jövedelemi kategóriák összefüg-
gésében a statisztikai számítások során nem
mutatkozott jelentôs különbség (p = 0,941).
Megvizsgáltuk a várandósok lakhelye és az étel -
intolerancia miatt követett diétázás közötti kap-
csolatot és nem állapítottunk meg szignifikáns
különbséget (p = 0,904) (1. ábra).

A felmérésben arra kértük a résztvevôket,
hogy a felsorolt válaszlehetôségek közül válasz-
szák ki azt/azokat a kellemetlen tünetet/tünete-
ket vagy betegséget, amelyet várandósságuk ide-
jén bármikor tapasztaltak. A felsorolásban azo-
kat a várandósság alatt leggyakrabban elôforduló
tüneteket és betegségeket szerepeltettük, ame-
lyeket a táplálkozással enyhíteni vagy kezelni
lehet. A várandósok 91,5%-a (n = 660) tapasz-
talt legalább egy kellemetlen tünetet. Az elsô
trimeszterben lévô várandós nôk 23%-a (n = 21),
a második trimeszterben lévôk 20%-a (n = 49),
míg a harmadik trimeszterben lévôk 21,9%-a
(n = 75) diétázott problémaspecifikusan. Az ered -
mények alapján a legtöbb várandós nô hány -
ingerrôl/hányásról számolt be, amit 57,3%-uk
(n = 413) próbált meg táplálkozás útján enyhíte-
ni. A gyomorégés volt a második vezetô tünet,
me lyet a gravidák 56,3%-a (n = 406) csillapított
diétával. Ezt követték a székrekedéses panaszok,
amelyet a várandósok 36,5% (n = 263) diéta tar-
tásával mérsékelt, és a haspuffadás, melynek ke -
zelésére a várandós nôk 35,1% (n = 253) tartott
speciális diétát. 

Az étrend kialakításához legtöbben orvostól,
majd dietetikustól kértek tanácsot. A kutatásban
megvizsgáltuk, hogy az iskolai végzettség, a
jövedelem státusz vagy a lakhely kapcsolatban
áll-e a dietetikustól való tájékozódással, ugyan-
akkor a változók között nem igazolódott szigni-
fikáns különbség (p > 0,05) (2. táblázat). 

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(9):445–453. https://doi .org/10.33616/lam.34.0445

448

1. ábra. A várandós nôk diétázásának leggyakoribb okai (n = 145)

1. táblázat. A résztvevôk szocidemográfiai adatai (n = 721)

Szociodemográfiai jellemzôk Kategória Várandós nô (n = 721),
abszolút gyakoriság (n),
relatív gyakoriság (%)

Az anya életkora 20 év alatt 10 (1,4%)

20–34 év 623 (86,4%)

35–40 év 80 (11,1%)

41–50 év 8 (1,1%)

Lakhely Község/falu 190 (26,4%)

Város 283 (39,3%)

Vármegyeszékhely 129 (17,9%)

Fôváros 119 (16,5%)

Családi állapot Hajadon 4 (0,6%)

Élettársi kapcsolat 206 (28,6%)

Házasság 511 (70,9%)

Iskolai végzettség 8 általános iskola 27 (3,7%)

Szakiskola 52 (7,2%)

Szakközépiskola 178 (24,7%)

Gimnázium 157 (21,8%)

Fôiskola/egyetem 307 (42,6%)

Egy fôre jutó nettó 50 000 Ft alatt 20 (2,8%)
havi jövedelem

50 000–100 000 Ft 71 (9,8%)

101 000–150 000 Ft 166 (23,0%)

151 000–200 000 Ft 172 (23,9%)

201 000– 250 000 Ft 110 (15,3%)

251 000– 300 000 Ft 71 (9,8%)

301 000– 350 000 Ft 38 (5,3%)

350 000 Ft felett 73 (10,1%)
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A következôkben részletezzük a várandós nôk
által az elsô, a második, illetve a harmadik tri-
meszterben tapasztalt leggyakoribb tüneteket és
betegségeket. Az elsô trimeszterben a gravidák
négyötöde – legnagyobb arányban – hányinger-
rôl/hányásról számolt be, míg fele gyomorégés-
tôl és haspuffadástól szenvedett. A második tri-
meszterben már kevesebb arányban, de még min-
dig a hányinger/hányás volt a vezetô tünet, majd
ezt szintén a gyomorégés és a haspuffadás követ-
te. A harmadik trimeszterben a legnagyobb
arányban gyomorégést tapasztaltak a várandós
nôk, majd ezután a második leggyakoribb tünet a
hányinger/hányás volt (2. ábra).

Kutatásunk során felmértük a várandós nôk
iskolai végzettségének és táplálkozási szokásai-
nak összefüggéseit. A fôiskolai, illetve egyetemi
végzettséggel rendelkezôkre volt leginkább jel-
lemzô a változatos táplálkozás, majd ôket követ-
ték második legmagasabb arányban, akik azt
fogyasztották, ami jól esett számukra. A gimná-
ziumi, szakközépiskolai, szakiskolai, valamint a 8
általános iskolai végzettséggel rendelkezôk ese-
tén ez fordítva alakult, a legtöbben arról számol-
tak be, hogy azt fogyasztották, ami jólesett szá-
munkra, majd ôket legnagyobb arányban azok

követték, akik változatosan táplálkoztak (3. táb-
lázat).

Megvizsgáltuk továbbá a résztvevôk jövedelmi
státusza és táplálkozási szokásai közötti kapcso-
latot is. A vizsgált jövedelmi kategóriák csaknem
mindegyikében – a 201 000–250 000 Ft nettó ha -
vi árbevétellel rendelkezôk kivételével – a váran-
dós nôk legnagyobb aránya – közel fele – arról
számolt be, hogy a táplálkozása során elsôsorban
azokat az ételeket fogyasztotta, ami jólesett szá-
mára. Ôket követették a második legnagyobb
arányban, akik változatosnak vallották a táplál-
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2. ábra. A várandós nôk által legtöbbször tapasztalt tünetek és betegségek elôfordulása (n = 721)

2. táblázat. A várandós nôk leggyakoribb tájékozódási forrásai (n = 721)

Tájékozódás forrása Abszolút gyakoriság (n)* Relatív gyakoriság (%)

Orvos 73 10,10%

Dietetikus 48 6,70%

Internetes fórum/ 55 7,60%
közösségi oldal

Védônô 39 5,40%

Családtag/barát/ismerôs 30 4,20%

Könyv/szakirodalom 29 4,00%

*Egyszerre több válaszlehetôség is jelölhetô volt egy kitöltô által
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kozási szokásaikat – szintén a 201 000–250 000 Ft
nettó havi árbevétellel rendelkezôk kivételével.
A kivételt képezô jövedelmi kategória esetében
fordítva alakult, miszerint a legtöbben változa-
tosnak vallották a táplálkozási szokásaikat és
ôket követték gyakoriság szerint, akik azt
fogyasztották, ami jólesett számukra. Miként a
201000– 250 000 Ft havi nettó jövedelemmel ren -
delkezôk táplálkozására nagyobb arányban volt
jellemzô a változatosság, mint a 251 000 Ft felet-
ti jövedelmi kategóriában lévôk esetében, – a vár-
takkal ellentétben – nem a legmagasabb a jövede-
lemmel rendelkezôk számoltak be a legtöbben

változatos táplálkozásról. Minden vizsgált jöve-
delmi kategóriában a legkisebb arányban azok
voltak, akiknek bevallásuk szerint a táplálkozása
anyagi okból kifolyólag nem volt változatosnak
tekinthetô (4. táblázat).

Megbeszélés

Einarson és munkatársai (2013) kutatási ered-
ményeihez hasonlóan, kutatásunk résztvevôinél
is a leggyakrabban elôforduló várandóssági pa -
nasz a hányinger és hányás volt, amely az elsô
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3. táblázat. A várandós nôk táplálkozási szokásai az iskolai végzettség alapján (n = 721)

Táplálkozási szokások 8 általános iskola Szakiskola Szakközépiskola Gimnázium Fôiskola/egyetem
(n = 27) (n = 52) (n = 178) (n = 157) (n = 307)
Abszolút Relatív Abszolút Relatív Abszolút Relatív Abszolút Relatív Abszolút Relatív
gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Változatos 10 37% 12 23% 48 27% 51 32% 119 39%

Nem kellôen változatos, 
de tisztában van vele 0 0% 3 6% 19 11% 8 5% 24 8%

Azt fogyasztja, 
ami jól esik 15 56% 23 44% 92 52% 83 53% 114 37%

Anyagi okok miatt 
nem változatos 1 4% 3 6% 4 2% 1 1% 1 0%

Betegség vagy egyéni 
tünet miatt nem 
változatos 0 0% 2 4% 4 2% 3 2% 26 8%

Egyhangú a gyakori 
rosszullét miatt 1 4% 9 17% 11 6% 11 7% 23 7%

4. táblázat. A várandós nôk táplálkozási szokásai a havi nettó jövedelem alapján (n = 721)

Táplálkozási szokások 100 000 Ft alatt 100 001–150000 Ft 151000– 200 000 Ft 201 000– 250000 Ft 251000 Ft felett
(n = 91) (n = 166) (n = 172) (n = 110) (n = 182)
Abszolút Relatív Abszolút Relatív Abszolút Relatív Abszolút Relatív Abszolút Relatív
gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság gyakoriság
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Változatos 19 21% 41 25% 63 37% 45 41% 72 40%

Nem kellôen változatos, 
de tisztában van vele 2 2% 14 8% 17 10% 10 9% 11 6%

Azt fogyasztja, 
ami jól esik 49 54% 88 53% 70 41% 43 39% 77 42%

Anyagi okok miatt 
nem változatos 8 9% 1 1% 0 0% 0 0% 1 1%

Betegség vagy egyéni 
tünet miatt nem 
változatos 4 4% 6 4% 10 6% 5 5% 10 5%

Egyhangú a gyakori 
rosszullét miatt 9 10% 16 10% 12 7% 7 6% 11 6%
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trimeszterben volt a legmarkánsabb, de a vá -
randósság ideje alatt kísérô tünet maradt a leg -
több résztvevô számára (9). Az émelygés és há -
nyás egyéb fiziológiás okainak megszüntetése
után nem gyógyszeres kezelési lehetôségek al -
kal mazását is érdemes megfontolni, ilyenek az
étrendi változtatások, illetve az életmódbeli vál-
toztatások. A kiszáradás megelôzése érdekében
javasoljuk, hogy fogyasszon a várandós nô izo -
tóniás italokat napi 1–1,5 l mennyiségben. Az
étrendi ajánlások közé tartozik a kis mennyiségû,
gyakori étkezés, valamint a zsíros ételek ke -
rülése, amelyek késleltethetik a gyomor ki ürü -
lését. Emellett nem gyógyszeres terápiaként
hatékonyan alkalmazható a tiamin (B1-vitamin)
és a piridoxin (B6-vitamin), amelyek csökkentik a
hányingert és a hányást (17). Enyhítheti a tü -
neteket továbbá az édes íz kerülése, illetve két -
szersült, háztartási keksz, hideg víz vagy gyü -
mölcs  lé kortyolása, citrom, menta, gyömbér fo -
gyasztása. Bizonyos ételek preferenciája és az
averzió (undor) szintén gyakori jelenség a vá -
randós nôk körében. Ebben az esetben fontos,
hogy a táplálkozás ne váljon egyoldalúvá. 

A várandós nôk fele tapasztalt gyomorégést,
amely a várandósság második, illetve harmadik
trimeszterében vált egyre gyakoribb panasszá,
ezzel eredményeink alátámasztják Body és Chris -
tie (2016) beszámolóját, miként a várandós nôk
40–85%-a tapasztalt gyomorégést, mely egyre
fo kozódott a várandósság alatt (6). A gyo mor -
égés enyhítésére hatásos étrendi ajánlás lehet a
bô zsírban készült, valamint a magas zsírtarta -
lommal rendelkezô élelmiszerek, az erôs, csípôs
fûszerek és a szénsavas üdítôk kerülése. Mind -
emel lett segíthet a hideg víz kortyolása, napi 2-
3 dl alkalikus víz (például Salvus, Parádi) fo -
gyasz tása, a lassú étkezés, amely több és kisebb
adagban fogyasztva, ülô helyzetben történjen.
Amennyiben nem ellenjavallt, úgy intenzív
tünetek esetén alkalmazhatók savkötôk, ugyan -
akkor ezek használata megfelelô körültekintést
igényel, mivel rontják a vas és a folsav felszí -
vódását. Amennyiben a várandós nô étrend-
kiegészítôt szed, abban az esetben annak be vé -
tele legalább 2 órával a savkötô alkalmazása után
történjen (18).

Haspuffadást az elsô trimeszterben a kitöltôk
fele, a második trimeszterben közel 40%-a, míg a
harmadik trimeszterben a résztvevôk egynegyede
tapasztalt. A tünetek enyhítésére javasolt a lassú
étkezés és folyadékbevitel, egyszerre kis mennyi -
ségû étek fogyasztása, különös tekintettel a ma -
gas rost-, cukor-, és keményítôtartalmú élelmi-
szerek vonatkozásában. A táplálkozás során ke -
rülni kell a vízben nem oldódó rostokat tar tal mazó
élelmiszereket, az erôs fûszereket, aromás sajtokat,

a szénsavas üdítôitalokat, a fruktózt és a cukor -
alkoholokat (xilit, szorbit). To váb bá ajánlott mel-
lôzni a fokozottan gázképzô hatású élelmi szerek
fogyasztását, mint például a száraz hü velyesek.
Megoldást jelenthet a puffadás megelôzésére ezek
fogyasztása esetén az elsô fôzôvíz leöntése, vala-
mint a fedô nélküli fôzés is. Emel lett javasolt a
bélflóra helyreállítása és probiotikus készítmé-
nyekkel történô támogatása (kefir, joghurt). 

Body és Christie (2016) kutatási eredményei-
hez hasonlóan, felmérésünk során is a várandós
nôk több mint egyharmada számolt be székreke-
désrôl, amely így az egyik vezetô gastrointestina-
lis tünetként jelentkezett (6). Székrekedés ese-
tén támogatóan hathat a bôséges élelmi rost és
folyadékfogyasztás, valamint a mindennapos,
közepes intenzitású testmozgás. Az élelmi rost-
ban gazdag táplálkozás (legalább 30 gramm
fogyasztása) során ajánlott naponta többször a
zöldség- és fôzelékfélék, a gyümölcsök, olajos
magvak és a teljes kiôrlésû kenyér és gabona fo -
gyasztása, azonban érdemes hangsúlyozni a ros-
tok vízkötô képességét, miként 1 gramm rost
50 milliliter folyadék megkötésére képes (19).
Az EFSA Táplálkozással, Új Élelmiszerekkel és
Élel miszer Allergénekkel Foglalkozó Testülete
(NDA) meghatározta bizonyos korcsoportok,
gra vidák és szoptató anyák számára a vízre vo -
natkozó étrendi referenciaértékeket. A várandós
nôk esetében a nem várandós nôkkel azonos víz-
bevitelt javasolnak, plusz az energiabevitel növe-
kedésével arányos növekedést, ami 300 millili-
ter/nap többletet jelent (20). A folyadékpótlás-
hoz a legjobb választás a víz és/vagy a szénsav-
mentes ásványvíz, illetve a natúr gyümölcstea.
A hozzáadott cukrot nem tartalmazó, 100%-os
gyümölcs- és/vagy zöldségleveknek magas a gly -
kaemiás indexe, emiatt a fo gyasz tásuk csak al -
kalomszerûen, valamint vízzel hígítva ajánlott.
A székrekedés enyhítésében továbbá segíthetnek
az alkalikus gyógyvizek, melyet na ponta 2-3 de -
ciliter mennyiségben javasolt fo gyasztani. A vá -
randósság idején kerülendô a magas koffeintar-
talmú italok, bizonyos gyógy teák, valamint az
alkoholos italok fogyasztása. Amennyiben az
életmód, illetve az étrend mó dosítása nem nyújt
megfelelô tünetmentességet, alkalmazhatók has -
hajtók. A várandósság alatt nem javasolt az ás -
ványolaj, a ricinusolaj, továbbá a hypertoniás
szerek alkalmazása. Az ásványi olaj csökkenti a
zsírban oldódó vitaminoknak az anyai felszí -
vódását, amelyek vérzést és újszülött kori hypo -
prothrombinaemiát okozhatnak (6).

A résztvevôk kevesebb mint 10%-a tapasztal-
talt terhességi vizenyôt a várandóssága 1. és 2.
tri meszterében, míg a 3. trimeszterben az oede-
mával küzdôk aránya némiképp nôtt, de 20%
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alatt maradt. A várandósság alatt mértékletes
sóbevitel javasolt, amely a kézi sózás csökkenté-
sével, esetleges elhagyásával, valamint a ma gas
sótartalmú élelmiszerek (sós nassolnivalók, csip-
szek, ropik, pattogatott kukorica, sózott olajos
magvak, instant levesek, gyorsételek, fû szer ke -
verékek, bizonyos sajtos és húskészítmények)
kor látozott fogyasztásával érhetô el, ezáltal az
oedema kialakulása mérsékelhetô. 

A vérszegénység az elsô és a második trimesz-
terben lévô várandósok körülbelül 10%-át, míg a
harmadik trimeszterben lévôk egynegyedét érin-
tette. Vérszegénység esetén ajánlott a magas vas-
tartamú élelmiszerek fogyasztása, lehetôség sze -
rint állati eredetû élelmiszerekbôl történô bevi-
tellel (húsok, máj, belsôségek), miként azok fel-
szívódása hatékonyabb (10–25%-kal), mint a
nö vényi eredetû élelmiszerekbôl (amely 3–8%,
forrása: például sötétzöld levélzöldségek, száraz
hü velyesek) származó vas felszívódása. A vas-
tartalmú készítmények felszívódását elôsegíti a
C-vi taminnal történô együttes bevitel. 

Következtetés

A várandósság okozta hormonális és/vagy anató-
miai változások kiválthatják, illetve súlyosbíthat-
ják a GI panaszokat: hányingert és hányást, gyo-
morégést, székrekedést és hasmenést. Szeren csé re
a legtöbb kellemetlen tünet reagál az életmód
módosítására és a megfelelôen kialakított étrend-
del jól kezelhetôk, illetve enyhíthetôk a panaszok. 

Kutatásunkban a fôiskolai vagy egyetemi vég-
zettséggel rendelkezô várandós nôk számoltak
be legnagyobb arányban változatos táplálkozás-
ról. Emellett kimutattuk, hogy szignifikánsan
na gyobb arányban folytattak betegség esetén
diétát a magasabb iskolai végzettségûek.
Továbbá a nagyobb jövedelemmel rendelkezô
várandós nôk nagyobb arányban tartottak spe-
ciális diétát ételintolerancia esetén, melynek
oka lehet, hogy a különleges igények szerint
folytatott táplálkozás magasabb költségekkel
járhat. 

Kutatásunk konklúziója szerint az anya és a
magzat egészsége, illetve jólléte érdekében ki -
emelt szerepe van az edukációnak. Ennek okán
javasoljuk, hogy az Egészségfejlesztési Irodák
szer vezésein túl, a várandósgondozás, illetve a
háziorvosi ellátás részeként is váljon elérhetôvé
mindenki számára a dietetikai konzultáció, ahol a
lehetô leghatékonyabb és legbiztonságosabb
módon valósulhat meg az egyénre szabott étren-
di tanácsadás a várandósság idején.

Kutatásunk korlátozó tényezôjeként említjük,
hogy a mintavétel semmilyen szempontból nem
minôsül reprezentatívnak. Torzítást jelenthet,
hogy a felmérés csak az internettel rendelkezô,
illetve azt használni képes anyák körére korláto-
zódott, valamint a várandós nôk területi arányai,
fertilitási és jövedelmi jellemzôi eltérôek lehet-
nek. Minden adatunk önbevalláson alapul, ennek
okán jelentôs következtetések levonására nem
adódik lehetôség, illetve nem feltárt hibák, vala-
mint torzítások is elôfordulhatnak. 
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Mit tud tenni a hálózattudomány az orvoslás 
helyzetének javításáért?   
BALKÁNYI LÁSZLÓ

BEVEZETÉS – A tanulmány az egészségügyi
rendszer komplexitását és a hálózattudo-
mány bevezetésével nyíló új perspektívát
vizsgálja, kitérve a magyar helyzetre. 
FÔBB GONDOLATOK – 1. Az egészség-
ügyi rendszer nem elszigetelt elemekbôl
áll, hanem komplex, szuperponált hálózati
rétegekbôl, ahol a különbözô csomópon-
tok (például betegek, orvosok, kórházak) és
különbözô kapcsolatok (például vizsgála-
tok, kezelések, járó- és fekvôbeteg-epizó-
dok) egymással változatos kölcsönhatásban
vannak. 2. Bemutatjuk a fôbb hálózati tí -
pusokat (véletlenszerû, kisvilág, skálafüg-
getlen és centralizált), és megvizsgáljuk,
hogy ezek hogyan modellezik az egészség-
ügyi folyamatokat. 3. Megmutatjuk, hogy a
hálózattudomány hogyan segíti azonosítani
a rendszer kritikus pontjait, a hatékonysági
problémákat és a fejlesztés lehetôségeit. 4.
A hazai helyzet elemzése terén jelezzük,
hogy a hazai egészségügyi rendszerben az
erôltetett centralizáció és a merev szabá-
lyozás gyakran akadályozza a hatékony
mû ködést, mivel az ellátórendszer in
essentia kisvilág és/vagy skálafüggetlen
természetû. A tanulmány konkrét példákon
keresztül mutatja be, hogyan alkalmazható
a hálózati szemlélet az egészségügyben
(például sürgôsségi / ügyeleti ellátás, kór-
házi kapacitások tervezése). 
KÖVETKEZTETÉS – A hálózattudomány
egy ígéretes eszköz az egészségügyi rend-
szer jobb megértéséhez és fejlesztéséhez.
Az ágazati döntéshozóknak érdemes figye-
lembe venniük a hálózati szemléletet, hogy
hatékonyabb és rugalmasabb egészségügyi
rendszert alakítsanak ki.

egészségügyi rendszer, hálózattudomány,
centralizáció, decentralizáció, 

kisvilág hálózat, 
skálafüggetlen hálózat, 

hálózati elemzés

WHAT CAN NETWORK SCIENCE 
DO TO IMPROVE THE STATE OF PLAY 
IN MEDICINE?  

INTRODUCTION – The paper examines
the complexity of the health care system
and the new perspective opened up by the
introduction of network science, with a
focus on the Hungarian situation. 
MAIN IDEAS – (1) The healthcare system
is not composed of isolated elements, but
of complex, superposed network layers,
where different nodes (e.g. patients, doc-
tors, hospitals) and different relationships
(e.g. examinations, treatments, outpatient
and inpatient episodes) interact with each
other in a variety of ways. (2) We present
different types of networks (random, small-
world, scale-independent and centralized)
and examine how they model healthcare
processes. (3) We will show how network
science helps to identify critical points in
the system, problems of inefficiency and
opportunities for improvement. (4) In ana -
lysing the hungarian situation, we will
show that in the hungarian health care
system, forced centralisation and rigid
regulation often hamper efficient functio-
ning, due to the inessential small-world
and/or scale-independent nature of the
care & cure sys tem. The paper demonstra-
tes through concrete examples how a net-
work approach can be applied in health
care (e.g. emergency/on-call care, hospital
capacity planning). 
CONCLUSION – Network science is a pro-
mising tool for better understanding and
improving the health care system. Sectoral
policy makers should take a network app-
roach into account in order to develop a
more efficient and flexible health system.

health system, network science, 
centralisation, decentralisation, 
small-world network, 
scale-independent network, 
network analysis
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Lehetséges-e elôrelépés 
a mindenkori egészségügyi
reform szakmai-tudományos
megalapozása felé?
Szakmai beszélgetések során újra meg újra fel ve -
tôdik egy kérdés: lehet-e az eddigiektôl eltérô, új
módon, de tudományos-szakmai igénnyel leírni a
több évtizede meg-meglóduló, majd félbemaradó
ágazati reformkísérletek kudarcait? Világszerte
sok elemzés vállalkozott az ágazati problémák
fel tárására más és más gondolati háttérrel, esz-
köztárral. Az egyik legismertebb módszertan a
WHO egészségügyi rendszerkeretrendszere
(WHO Health Systems Framework). A keret-
rendszer építôelemei: szolgáltatásnyújtás, egész-
ségügyi munkaerô, egészségügyi információs
rend szerek, alapvetô gyógyszerekhez való hoz-
záférés, finanszírozás és vezetés/irányítás. Szá -
mos, a minôséget megragadni kívánó elemzés ké -
szült például a Donabedian-modellel. Ob jek ti  vi -
tást ígértek a kvantitatív módszerek: a szab -
ványosított egészségügyi mérôszámok (például
DALY-k, QALY-k, és másképpen a klasszikusok:
csecsemôhalandósági ráta, várhatóélettartam-
elemzések), általában a bizonyítékon alapuló or -
voslás eszköztára. Fontosak a vegyes módszerek
is, a kvantitatív és kvalitatív megközelítések
kom binálása. Számos elemzés gazdasági közpon-
tú, ilyenek például a költség-haszon számítások,
a technológiaelemzés. A komplexitást jól meg -
ragadják a rendszerdinamika (system dynamics)
vagy éppen az ügynökalapú (agent based) model-

lezések. Az utóbbi évtize-
dekben hangsúlyt ka pott az
érdekeltek bevonása és a
részvételi módszerek is. Ez a
messze nem teljes lista lát-
tatja, hogy az elmúlt évek-
ben szakmailag megalapo-
zottabbá vált a szakpolitizá-
lás, a „health policy making”
sokszor elátkozott, napi
politikával terhelt világa. 

De van-e olyan személet-
mód, amivel (nehéz matematikai apparátus nél-
kül) ráláthatunk erre a problématömegre? Ami
megmutatja a tevékenységünk lényegi szerkeze-
tét, annak hibáit, torzulásait? Ahol használhatjuk
orvosi, mintafelismerô gondolkodásunkat? 

Az alábbi tanulmány erre tesz kísérletet, a há -
lózattudomány (network science, NS) szerveze-
tekre vonatkozó szemlélete segítségével. Jelezni
kell, hogy itt és most nem érintjük magát a háló-
zatos orvostudományt (network medicine, NM:
többek között a molekulák, például a gének és

fehérjék közötti kölcsönhatások bonyolult háló-
zatával foglalkozik, aminek elemzésével megha-
tározhatók a betegséghálózatok kritikus alkotói
és összefüggéseik, ami például új gyógyszercél-
pontok és biomarkerek felkutatásához vezethet).
Erre egy másik tanulmány keretei hagynának ele-
gendô teret. Más a fókusza annak, amivel itt, az
alábbiakban foglalkozunk. Most az egészségügyi
ellátórendszer bonyolult folyamatainak, össze-
tett intézményrendszerének hálózati (network
science) elemzését járjuk körül, több lépésben.
Elsôként végzünk egy gyors helyzetértékelést.
Ezt követi késôbbiekben az elemzéshez használt
hálózattudomány alapfogalmainak áttekintése.
A világszerte elismert magyar fizikus, hálózattu-
dományi kutató, Barabási Albert László gondo-
latmenetét követjük majd. A harmadik szakasz-
ban néhány példán keresztül részletesebb gondo-
latmenetben mutatunk be egy-egy hálózati szem -
léletû elemzést, végül következtetések zárják a
cikket. 

Ubi sumus, quo vadis, sanitas? 

Mindannyiunk egészségének megôrzését, vagy
ha már megbetegedett, annak visszanyerését be -
folyásolja a társadalmi, (de számunkra különösen
az) egészségügyi szervezeti környezetünk. Mi -
lyen az orvos elérhetôsége? Hány perc múlva jön
a mentô? Mennyit kell várni egy hasiultrahang-
vizsgálatra? Hogy mûködik, hogyan finanszíro-
zott a családorvosi praxis, a szakrendelô, a kór -
ház, mûködik-e a szûrôvizsgálatok rendszere? 

Érezzük, hogy ma súlyos „ágazati diszfunk cio -
nalitásban” élünk. Az egészség megôrzésének in -
tézményesített támogatása hiányos. Ha megbe-
tegszünk, a betegutak töredezettek, szakadozot-
tak, bizonyos elemei akár teljesen hiányoznak,
más elemeinek hozzáférhetôsége súlyosan egye-
netlen. Nemhogy nem optimális a különbözô
szakmai erôforrások felhasználása, hanem sok-
szor nem is léteznek ezek az erôforrások. A hely-
zet egyszerre több évtizedes, külsô okokból le -
vezethetô erózió és belsô hatásokra fellépô kor-
rózió eredménye. Az orvoslás tudományos,
szakmai-technikai fejlôdését opponáló, egyre
kínzóbb relatív és abszolút emberi és anyagi erô-
forráshiánnyal küzdünk. Emellett szervezeti,
mû ködési és jogi környezeti anomáliák (például
átgondolatlan szervezeti változtatások, saláta -
törvénykezés) vesznek körül. Eddig az objektív
tények. A helyzet egyébként a világ sok orszá -
gában hasonló – 2022-es hír volt, hogy Por tu gá -
liá ban zárnak be szülészetek, szakorvos hiányá-
ban (1).

Visszatekintve a rendszerváltás óta eltelt évti-
zedekre, politikai érdekkel terhelt elemzések, vé -
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lemények sokasága ítéli meg a kihívásokra adott
hazai ágazati szakmapolitikai válaszokat. A LAM
lapjain is évtizede olvashatjuk a Töprengôt,
képet kapva a helyzetrôl. 

Az orvoslás szerkezete 
és a hálózatos szemlélet 

A centralizálás – decentralizálás 
vita: a mindenkori egészségügyi reform
állatorvosi lova 

Kezdjük gondolatmenetünket egy „örökzöld”
pél dával, az évtizedek óta újra és újra lezajló
centralizáció-decentralizáció vitával. A közel-
múltban megjelent érdekes cikk (2) az OECD-
országokban kutatta a decentralizáció hatásait
az egészségügyi ellátás mérhetô jellemzôire. Az
elemzés szerint a decentralizáció szintje össze-
függésbe hozható a magasabb egészségügyi biz-
tonsági kapacitással és az egészségügyi szolgál -
tatásokkal való elégedettséggel is. Az egészség-
politikai feladatok és területek tekintetében a
decentralizáltabb országokban szignifikánsan
ma gasabb az egészségügyi szolgáltatásokkal való
elégedettség és az ellátásbiztonság is. Lehet tehát
ezt is mérni, kutatni. A decentralizálás versus
cent ralizálás vitára persze ez az egy vizsgálat nem
ad választ, de elgondolkodtató. 

Hogy lehetne általános érvényû, objektív vá -
laszt kapni ilyen és hasonló kérdésekre? Hogyan
lehetne az ágazatvezetés számára aktuális politi-
kai érdektôl mentes, szigorúan szakmai javasla-
tokat tenni? A javasolt válaszunkhoz elôször
egyet hátra kell lépni és meg kell ismerkedni egy
lehetséges kutatási eszközzel, egy más szemléle-
tet adó területtel: a hálózatok világával. 

A hálózatos személet alapjai 
– hogyan ragadható meg az orvoslás
lényege hálózatként

A hálózatos látásmód a világot nem elszigetelt
objektumok halmazaként szemléli, hanem egy-
mással összefüggô elemek hálózataként látja. Ba -
rabási Albert László, a magyar fizikus és hálózat-
kutató munkája kiemelkedô szerepet játszott a
hálózattudomány mint önálló tudományág fej -
lôdésében és népszerûvé tételében a 1990-es évek
végétôl kezdôdôen. Kutatásai kimutatták, hogy
sok valós hálózat, mint például a szociális hálóza-
tok, maga az internet, de a biológiai (biokémiai
és genetikai) hálózatok is, hasonló tulajdonsá-
gokkal rendelkeznek. Ezekben a skálafüggetlen-
nek nevezett hálózatokban a legtöbb csomópont
csak kevés más csomóponthoz kötôdik, de min-

dig van néhány szupercsomópont (hub) is, ame-
lyekhez sok-sok más csomópont kapcsolódik.
A skálafüggetlenségre még visszatérünk a fogal-
mak magyarázatánál. Barabási vizsgálódásai szá-
mos jelenséget tettek érthetôbbé, mint például a
hálózatfejlôdés, felbomlás, stabilitás. A késôb -
biekben az orvoslásra mint ilyen hálózatos tevé-
kenységre tekintünk majd rá – rögtön fontossá
válnak a fejlôdés, a felbomlás és a stabilitás fo -
galmai! 

De pontosítsuk elôbb az alapfogalmakat: A há -
lózat csomópontokból és azokat összekötô kap-
csolatokból áll. A csomópontok lehetnek (többé-
kevésbé) állandó tényezôk, például emberek, tár-
gyak, intézmények. Egy másik hálózatban cso-
mópontok lehetnek (idôben korlátos) események
is. Kapcsolatok lehetnek például interakciók, be -
folyásolások, de az is lehet egy kapcsolat, hogy
egy csomópont fogalom része egy másik csomó-
pont fogalomnak (például egy kórház és annak
egy osztálya közötti kapcsolat). 

Az orvoslást ontológiai lényegét tekintve te -
hát kétféle hálózattal ragadhatjuk meg: úgyneve-
zett létezôk, azaz kontinuánsok (például egy or -
vos, a beteg, egy kórház, az egészségbiztosítási
alap) hálózataként, vagy történések, események,
azaz szakkifejezéssel okkurensek (például meg -
betegedések) hálózataként. 
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Mindkét hálózatfajta többféle hálózati mintá-
zati típusban valósul meg (1. ábra). A típusok
azért lesznek fontosok, mert a matematikusok
mélyen vizsgálták a típusok jellemzôit, stabilitá-
sát, robusztusságát, azaz például a hálózat fenn-
maradási képességét egyes csomópontok ki esése
esetére. És ez a fennmaradási ké pesség az, ami
ma megkérdôjelezôdik mind a köz-, mind a
magánfinanszírozott egészségügyben. De ké -
sôbb erre is visszatérünk. 

Nem elveszve a részletekben, az alapvetô tí -
pusok az alábbiak.

Véletlenszerû hálózat: Ilyen hálózatban a csomó-
pontok közötti kapcsolatok száma vé let len szerû,
nincs semmiféle szabályosság. A matematikusok
régóta jól ismerik ezeket a Rényi-féle vé letlen
hálózatokat (3). Belátható, hogy az egész ségügy
nem ilyen ter mé szetû, sem az esemé nyeit, sem a
létezôit illetôen.

Kisvilágok hálózata: A kap csolatok klasztere-
zettek, azaz a csomópontok többsége egy-egy
bokorba szervezôdik. A bokrokon belül sok a
kapcsolat, míg a bokrokat néhány, sok kapcso -
lattal rendelkezô csomópont (hub) köti össze.
A kisvilág hálózatokat a klaszterekben kis átla-
gos csomóponttávolság jellemzi (4). Számos más
speciális tulajdonsággal is rendelkeznek. A kisvi-
lág hálózatok (a majd tárgyalásra kerülô skála-
független hálózatokhoz hasonlóan) helyi rugal-
masságot mutatnak globális szilárdság mellett.
Ennek fô oka a redundancia, azaz a csomópon-
tok közötti alternatív útvonalak jelenléte a háló-
zatban. A kisvilágok önszervezôdôek, külsô be -
avatkozás nélkül is képesek kialakítani és fenn-
tartani magukat. Ez a tulajdonság a hálózat ele-
mei közötti lokális interakciókból ered. A sok
kap csolattal rendelkezô csomópontok (hubok)
fontos szerepet játszanak a hálózat mûkö dé sé -
ben, és sérülékenyek a hibákkal szemben.
Ugyan akkor a hálózat rugalmassága miatt egy-

egy központi csomópont
elvesztése nem feltétlenül
okoz globális összeomlást. 

Fentiek következménye
még további fontos jellem-
zôk megléte: 

A kisvilág hálózatokban
az információk gyorsan ter-
jednek. Ez a tulajdonság
fontos szerepet játszik a
hálózatok szinkronizációjá-
ban és koordinációjában. 

A kisvilág hálózatok képesek alkalmazkodni a
változó környezethez, adaptívak, ami az önszer-
vezôdésbôl és a hálózat rugalmasságából ered. 

A kisvilág hálózatokban hatékony a kommuni-
káció. 

Intuitív módon érezhetô, hogy az ilyen háló-
zatok jelen vannak az egészségügy szélesen vett
területein, úgy a népegészségügyben, mint a köz-,
vagy magánfinanszírozott ellátásban. Például egy
szakrendelô különbözô szakrendelései ilyen
min tázatot mutatnak. Kutatások szerint a jól in -
tegrált európai egészségügyi rendszerek, mint a
skandináv országoké, gyakran alkalmazzák a kis-
világ hálózati elveit az ellátás optimalizálása érde-
kében. A különbözô egészségügyi szolgáltatók
központosított adatbázisokon és összehangolt
ellátási útvonalakon keresztül kapcsolódnak. Az
integrált megközelítés lehetôvé teszi a betegellá-
tás hatékonyabb irányítását, és növeli az egész-
ségügyi rendszer általános eredményességét.

Skálafüggetlen hálózat: Ahogy jeleztük, az
ilyen hálózatokra az jellemzô, hogy mindig van-
nak csomópontjai, amelyek jelentôsen magasabb
kapcsolatszámmal (más szóval fokszámmal) ren-
delkeznek (hub). Ugyanakkor nincs hierarchi-
kus kapcsolat a csomópontok között. A kapcso-
latok számának eloszlása legtöbbször hatvány-
függvény szerinti. Ez utóbbi megléte jól jelzi a
skálafüggetlenséget, azaz, ha egy nagy, komplex
skálafüggetlen hálózat bármely kisebb részét ta -
nulmányozzuk, azon belül hasonló struktúrát ta -
lálunk, mint annak egészében. Az egészségügy
minden területén, minden szintjén találkozunk
döntéshozó és azokat végrehajtó kisebb-na gyobb
csoportokkal, teamekkel. Szinte nincs már olyan
folyamat, ahol pácienssel kizárólag egyetlen
egészségügyi szereplô foglalkozna. A rendszer
egészének mûködtetése is többszintû teamek
együttes munkája. A skálafüggetlenség „ránézés-
re” nehezen dönthetô el, de számos kutatás iga-
zolja, hogy ilyen mintázat több helyütt létezik az
egészségügyben. Ilyenek például az integrált ellá-
tási hálózatok (IDN-ek) az Egyesült Államok-
ban (5), amikor különbözô egészségügyi szol-
gáltatókat – köztük kórházakat, klinikákat és já -
róbeteg-ellátó intézményeket – kapcsolnak össze
az átfogó ellátás biztosítása érdekében. A skála-
független jelleg abból adódik, hogy az egyes cso-
mópontok (létesítmények) különbözô számú
kap csolattal rendelkeznek, és néhány központi
csomópont (nagy kórházak) sok kisebb szerep-
lôvel (rendelések és speciális szolgáltatások) van
összekötve, ezáltal jobb a koordináció és az erô-
forrás-elosztás, csökkent a szolgáltatások meg-
kettôzôdése. Szintén skálafüggetlen hálózatokat
alkotnak a (zömében angolszász országokban)
vizsgált egészségügyi szakmai hálózatok is (6).

E hálózatokban mindig kiemelkedik néhány
sokszorosan összekapcsolt szereplô (például
kulcsfontosságú orvosi véleményformálók vagy
gyógyszerkutatások központi koordinátorai).
A skálafüggetlen hálózatok matematikailag mér-
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hetôen, hasonlóan a kisvilág hálózatokhoz, loká-
lisan rugalmasak, de globálisan szilárdak. A há -
lózat lokális zavarai nem feltétlenül okoznak glo-
bális összeomlást. Ennek oka itt is a redundancia,
azaz a csomópontok közötti alternatív útvonalak
jelenléte a hálózatban. Hasonló, fontos tulajdon-
ság az önszervezôdési képesség: külsô beavatko-
zás nélkül is képesek kialakítani és fenntartani
magukat. Ez a tulajdonság a hálózat elemei kö -
zötti lokális interakciókból ered. Az ilyen háló-
zatok tehát robusztusok: ellenállóak a csomó-
ponti kiesések vagy kapcsolatmegszûnések
okozta hibákkal szemben. Ennek oka az említett
redundancia mellett a decentralizált szerkezet. 
A vizsgálatok szerint ez a struktúra megkönnyí-
ti a legjobb orvosszakmai gyakorlatok elterjedé-
sét, javítja a szakmai kommunikációt és javítja az
ellátás minôségét. Tapasztalatok alapján az ilyen
hálózatok segítik az egészségügyi ellátás bizton-
ságának javítását is. 

Központosított hálózat: A perifériás csomópon-
tok hierarchikusan kapcsolódnak egy központi
csomóponthoz. Nem kell hálózatelméleti analí-
zis ahhoz, hogy a központosítás szakmailag elô -
nyösnek látszó oldalait felismerjük: egyszerûbb
az ellátáskoordináció és a szabványosítás. Érvé-
nyesülhet a méretgazdaságosság. Egyszerûbb a
szak politikák kidolgozása és végrehajtása. Még
sincs a világ egyetlen, akár csak közepesen fejlett
országában sem teljesen centralizált egészség-
ügyi rendszer. A centralizálási kísérletek rendre
elbuktak. A felszínen is láthatóak ennek fôbb
tünetei: rugalmatlanság és lassú reagálás; túlter-
helt központi hatóság; a helyi autonómia és in -
nováció elvesztése; horizontális kommunikációs
akadályok; hibás forráselosztás. E tüneteknek
azonban közös, hálózatelmélettel igazolható hát-
tere van, erre a késôbbiekben visszatérünk. Így
végül számos európai ország, bár erôs központo-
sított egészségpolitikai keretek mentén, de jelen-
tôs operatív felelôsséget ruház át a regionális és
helyi hatóságokra. A hibrid megközelítés a nem-
zeti normák és a helyi rugalmasság és reagálóké-
pesség egyensúlyát célozza.

Meg kell jegyezni, hogy a kisvilágok és a skála-
függetlenek között van átfedés – matematikai
tulajdonságait tekintve van olyan hálózat, ami
egyszerre mutatja a szükséges paramétereket
ahhoz, hogy egyaránt legyen kisvilág hálózat és
skálafüggetlen is. Ennek matematikai részletei itt
és most nem érdekesek számunkra. 

Hálózatok az egészségügyben 

A fenti hálózattudományi gyorstalpaló is már
valamelyest segít egy rendszerszerû áttekintés-

hez az ágazat bonyolult világában. Kicsit érde-
mes újra kitekintenünk: egy 2023-as szisztemati-
kus áttekintés (7) csak adathálózatokból egy tu -
cat (!), egymással átfedésben lévô fajtát talált és
vizsgált a világ országainak ellátó rend sze reiben:

– rutinszerûen gyûjtött egész ségügyi adatok
(RCHD) há ló zata;

– kórházmenedzsment-rend -
szer (HMS) háló zata;

– egészségügyi információs
hálózat (HIN);

– elektronikus egészségügyi
nyilvántartások (EHR);

– egészségügyi in for má ció -
csere rendszerek (HIE);

– intézményközi adat cse re -
há lózatok (IES);

– betegátadás, -átvételi há ló -
zatok (PTN);

– beteginformáció-megosztó egészségügyi
há lózatok;

– hálózatos epidemiológia;
– munkahelyi interakciós há lózatok;
– orvosi együttmûködési hálózatok (PCN);
– komorbiditási hálózatok.
Folytatva a gondolatmenetet: sem kalkulus,

sem gráfelmélet nem kell ahhoz, hogy a fenti
alapmodellek viselkedését az egészségügyben
megértsük. Belátható, hogy az „események” háló-
zati mintázata más és más lesz különbözô ter -
mészetû események hálózata esetén. A késôbbiek-
ben erre példákat ismertetünk. 

Ugyanígy többfélék a „létezôk” (például alapel-
látási praxisok, szakrendelôk és kórházak) háló-
zati mintázatai, attól függôen, hogy a betegmoz-
gások, a munkaerômozgások vagy a finanszíro-
zás folyamatai mentén kapcsoljuk ôket össze. 

Mivel ugyanazok az események és létezôk (az
aktív és passzív szereplôk, a helyszínek, az esz-
közök) egyszerre több, különbözô kapcsolatban
vannak, ezért a teljes egészségügy komplex,
dinamikusan változó hálózatok szuperpozíció-
jaként kép zel he tô el. Ebben a sokrétegû ‘há -
lózatok hálózatában’ az egyes hálózati rétegek-
nek más és más a struktúrája, más és más a
dinami kája. Nyi lvánvaló az is, hogy az egyik
hálózatba történô be avatkozás a másik hálózatot
is befolyásolja.  

A hálózatos szemléletmód használata 

Kezdjük el használni a hálózatos szemléletet egy
erôs állítással: ha a valóságban kisvilág szerkezetû
problémák hálózatára (például egy kisebb vagy
nagyobb kórház mûködtetése) erôsen cent ra li -
zált (országos szintû) menedzsmenthálózattal
allokálok erôforrást, akkor ennek egyenes követ-
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A kórházak és fôleg 
a kórház-szakrendelôk
kombinációi kisvilág-
és skálafüggetlen há -
ló zati jel leg ze tességet
mutatnak.
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kezménye például, hogy az ország vezetô kór -
házaiban hetekig állnak a nem mûködô liftek;
vagy az, hogy hôhullám esetén a fôvárosban el -
romló klímák miatt vezetô kórházakban leállnak
a mûtétek, és csak a bejelentést követô harmadik
napon (!) jelölik ki a Kórházak – OKFÔ –
NNGYK bürokratikus, centralizált döntéshoza-
tali pályáin a helyettesítô intézményeket. És ezen

a harmadik napon még
nincs hír a javítás várható
hosszáról. Ez elfogadhatat-
lan. 

Az eddigi megállapítások
szinte triviálisak. De a való-
di kérdés az, hogy a hálózat-
tudomány tud-e adni konk-

rét segítséget a problémák objektív feltárásához
és megoldásához, például ahhoz, hol és milyen
egészségügyi szolgáltatás van lá tens kritikus
helyzetben, fenntarthatóak-e a kis kórházak,
vagy hogyan kellene átszervezni az ügye leti szol-
gáltatást, hogy az elérhetô kapacitás a lehetô leg-
jobban kiszolgálja az igényeket. A vá lasz a szak-
irodalom alapján a határozott igen. 

Egy angol példa a hálózatos
szemlélet problémafeltáró és megoldó
lehetôségeire

Egy jó példa erre Kohler és munkatársai munkája
(8), mely hálózattudományi elemzéssel tárta fel a
sürgôsségi sebészeti szolgálatok adatainak fel-
használásával a skálafüggetlen és kisvilágstruktú-
rákat egy összetett egészségügyi rendszerben.
Konkrét célkitûzésük az volt, hogy a sürgôsségi
sebészeti felvételek perioperatív ellátási rendsze-
rének struktúráját vizsgálják egy tercier kórház-
ban. A sürgôsségi sebészeti ellátások hálózati
rep rezentációját az elektronikus egészségügyi
nyilvántartásokból (EHR) származó betegelhe-
lyezési adatok felhasználásával építették fel, több
mint 3 év adatainak feldolgozásával, 16500 sebé-
szeti beavatkozást feldolgozva. Hálózati paramé-
terek mérésével (fokeloszlás, közöttiség-centra-
litás és más kisvilági jellemzôk) elemezték az
adatokat, a hálózat szerkezetét. Az elemzés azt
mutatta, hogy a szolgáltatás egy komplex rend-
szer, amely skálafüggetlen, és egyben kisvilági
hálózati tulajdonságokkal rendelkezik. A rend-
szerben azonosították a potenciális szuper cso -
mó pontokat és a szûk keresztmetszeteket is. Az
elemzés szerint az adott kórházban a sürgôsségi
sebészeti ellátás struktúrája és rugalmassága álta-
lában véve robusztus. Ugyanakkor rá tudtak mu -
tatni, hogy melyek a kulcsfontosságú csomó -
pontok a rendszer sérülékenysége szempontjá-

ból – ez bonyolult rendszereknél nem triviális.
Az angol példát követôen érdemes a hálózati
szem léletet alkalmazva megvizsgálni néhány ha -
zai történést a közelmúltból. 

Hazai példák – kérdéses helyzetek 

Ahhoz, hogy a hálózatos szemléletet ágazati
szin ten megfelelô mélységben használhassuk,
spe ciálisan hálózati szemléletû adatgyûjtés és
elemzés kell. Itt nyilván nincs lehetôségünk arra,
hogy egy teljes ágazati hálózati modell rétegeit,
alkotóit együtt végig gondoljuk, mert ez bôven
szétfeszítené e bevezetô cikk terjedelmi kor lá -
tait. De fontos itt jeleznünk, hogy láthatóan, tu -
dottan más és más, eltérô jellegû, logikájú háló-
zati mintázata van 

– a populáció genetikai és epigenetikai terhelt-
ségének;

– az életmód okozta betegségtehernek;
– a természetes és épített környezeti (és mun-

kaegészségügyi) ártalmaknak; 
– az egészségtudatosság és a népegészségügyi

intervenciók szervezeti hátterének és hatásának; 
– a bekövetkezô megbetegedések elôfordu lá -

sának;
– az ellátási eseményeknek;
– az ellátási szervezeti erôforrásoknak, akár

köz- akár magánellátásban; 
– a köz- és magánfinanszírozás hálózatának; 
– a mindezt átfonó szabályozási hálónak.
A felsorolás messze nem teljes, de talán arra

alkalmas, hogy az olvasóval megosszuk a komp-
lexitás élményét és felébresszük érdeklôdését,
hogy a hálózatos szemlélet hogyan növelheti az
átláthatóságot. 

A kórházi kapacitások centralizációja 
– hálózatelméleti megfontolások

Nem kétséges, hogy a kórházak bonyolult belsô
világa is legalább két hálózat szoros egymásra ve -
títésével jellemezhetô. Az egyik hálózat (nevez-
zük ezt horizontálisnak) a betegekkel történô
eseményekbôl épül. Ennek fô jellemzôje részvi-
lágait tekintve az egyediség, minden egyes beteg
története egyedi, a kórház szervezetileg a mo -
dern világ utolsó manufaktúrája – és ez így is
marad. A másik hálózat (nevezzük ezt vertikális-
nak) a kórházi szolgáltatások (a diagnosztika, az
ellátás-ápolás, a terápiás beavatkozások, gyógy -
sze relés, mûtéti beavatkozások) fenntartását,
mû ködtetését szolgálja. Itt jóval iparszerûbb a
tevékenységek nagy része. Gondoljunk csak egy
kórházi laboratóriumra, ahol laborautomata vég -
zi a kötegelt vizsgálatok nagy számát. E két há -
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A kórház szervezetileg 
a modern világ utolsó

manufaktúrája.
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lózat együtt mûködtetése lokálisan is állandó ké -
szenlétet igényel, döntési helyzetek sokaságába
hozva a helyi közép- és felsôszintû vezetést.
Különösen így van ez az erôforráshiányos hely-
zetekben. Ilyen esetben az intézetek feletti hie-
rarchikus centralizálás biztosan hatékonytalan és
eredménytelen is, mivel a döntéseket egyre távo-
labb viszi a probléma helyétôl. A szubszidiaritás
mint attitûd kivezetésével nagy kockázatot vállal
az ágazati vezetés. Látjuk is ennek eredményét a
mindennapokban. A hálózattudományos kutatá-
sok szerint a kórházak, és fôleg a kórház-szak-
rendelôk kombinációi kisvilág- és skálafüggetlen
hálózati jellegzetességet mutatnak. A hierarchi-
kusan hálózatos menedzsment erre rávetülve
biz tosan további diszfunkcionalitáshoz vezet.
Ehe lyett a teljesítményvezérelt, minôségbiztosí-
tott finanszírozási folyamatot, annak szabályo-
zását kellene fejleszteni, a lokális minôségbizto-
sítást, az ehhez szükséges transzparenciát kellene
centralizáltan támogatni. Az erôforrás-allokáció
hálózati mintázatainak kellene követnie a valós
tör ténéseket, az egészségállapoton alapuló vár-
ható és megtörténô eseményeken alapuló igé-
nyeket, ahe lyett, hogy ezek egyre jobban elsza-
kadnak egymástól. 

További példák a közelmúlt centralizációs irányú
intézkedései kapcsán

Számos konfliktust hozott az ügyeleti rendszer
hálózati szempontokra (is) érzéketlen átszer ve -
zése. Bizonyos ügyeleti feladatokra annak meg-
felelô kompetenciájú szakemberek integrált há -
lózata, együttmûködése alkalmas. De a király ru -
hája hiányos: triviálisan nem alkalmas a mentési
feladatokra kiképzett (bármilyen kiváló) szak -
em berek hálózata orvosi ügyeleti ellátásra. Nem
alkalmas a soha gyermeket nem látott / nem gyó-
gyított felnôtt háziorvos a gyermekügyeleti el -
látásra. Hasonló lépést (a kompetenciák kiter-
jesztését) csak megfelelô képzést követôen, ön -
kén tes alapon lehetne meglépni. Az ügyeleti át -
szervezés enélkül felelôtlen döntés, különösen,
ha keverjük ennek az erôforrásait. Más a hálózati
mûködési módja a hierarchikus mentôszolgálati
mûködésnek, mint az autonóm háziorvosok
koo perációjára épülô, önmagát szervezni képes
szolgálatoknak. Kétségbeesett lépés, szomorú
ered ményekkel. 

Még egy példa a családorvosi körbôl: jelentô-
sen eltér a családorvosi betegellátás és a területi
ha lottvizsgálati feladatok térbeni, idôbeni háló-
zata – biztos, hogy ezt a feladatot (akár csak
részben is) ugyanazon emberi erôforrás hálózat-
ra kell bízni? Hogyan lehetetlenít el például egy

balesethez kapcsolódó halottvizsgálat egy éjsza-
kai ügyeletet? Bár hangzott el ígéret az ágazati
vezetés részérôl (például Budapesten külön ha -
lottvizsgálati eljárás indul), de nem látjuk a lépé -
seket.

A védônôi szolgálat „államosítása”, centralizá-
ciója is erôsen kérdôjeles. Hálózati szempontból
a védônôi munka mintázata leginkább az önkor-
mányzati szociális munka hálózatával mutatna
átfedést. Triviális, hogy hova kellene a szervezeti
erôforrásokat telepíteni, hogy ez a munka jól
men jen. Nem ez történt. 

De említhetjük az ÁNTSZ, az országos in -
tézetek megszûnését, elôtte a fokozatos diszfunk-
cionális egybeolvadásokat. Már maga az 1991-ben
megújult tisztiorvosi szolgálat és az or szágos inté-
zetek (OEK, OGYI stb.) háttér há ló zata is net-
work science-szemmel egymással nem kompatibi-
lis szolgáltatások nem szervesült szövedéke volt.
De az újabb átszervezés, a nagyrészt centralizáci-
ós irányú hullám a hatósági és szolgáltatási funk-
ciókat végletesen keverte, majd szét szórta, a szer-
vezeti autonómia hordozta ér tékeket felszámolta.
A járványügyi következmény nem meglepô: orszá-
gunk hetekig a világszerte leg magasabbak közötti
többlethalálozási rátát mu tatta a Covid-járvány
2020-as 2. és 3. hullámában.

Következtetések

A hálózati szemlélet tanulságai zömében ellenke-
zô irányba mutatnak a ma zajló, fentrôl vezérelt
ágazati változtatásokkal. A példák külön-külön
is romboló erejû hatásai összegzôdnek. Ennek
jobb megértéséhez a fenti, nem szisztematikus
megfigyelések és a nem is feltétlenül országspe-
cifikus tények és tanulságok valamelyest segít-

2. ábra. Kisvilág hálózati ábrát generáló kód – ChatGPT

import matplotlib.pyplot as plt
import networkx as nx
# Generate small world network
small_world_graph = nx.watts_strogatz_graph(n=30, k=4, p=0.1)
# Plotting function
def plot_graph(graph, title):
plt.figure(figsize=(8, 6))
nx.draw(graph, with_labels=True, node_color=‘skyblue’, 
node_size=700, edge_color=‘gray’, font_weight=‘bold’)
plt.title(title)
plt.show()
# Plot graph
plot_graph(small_world_graph, “Small World Network”)

455-462 balkányi MI_200x280 elfogadott.qxd  2024. 09. 30.  10:49  Page 461



hetnek. A célját tekintve a hálózatos perspektívát
bemutató elemzés mindenképpen további, rend -
szer szerû vizsgálatért kiált. 

Megjegyzés: a cikk saját ábrája, a 2. ábra a
ChatGPT (https://openai.com/chatgpt/) mester -

séges intelligencia (MI) eszközzel készült, a cikk
irodalompéldái többségét a Perplexity (https://
www.per plexity.ai/) és a SciSpace (https://type-
set.io/) MI-támogatott irodalomkeresôivel talál-
tuk és elemeztük. 
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Perioperatív antithromboticus kezelés  
Lyons MD, Pope B, Alexander J. Perioperative management of antithrombotic
therapy. JAMA 2024;332(5):420-1. 
https://doi.org/10.1001/jama.2024.5880

Szemlézte: Benczúr Béla

AJAMA klinikai szakmai ajánlásokról szó -
ló rovatában 2024 júniusában megjelent
rövid útmutató a perioperatív antithrom-

boticus kezelés gyakorlati megvalósításával, prob -
lematikájával foglalkozik, utalva a 2022 novem-
berében megjelent ACCP (American College of
Chest Physicians) gyakorlati módszertani aján -
lásra (1). Az ajánlás azokra az elektív mûtét elôtt
álló betegekre vonatkozik, akik alvadásgátló vagy
vérlemezkegátló kezelésben részesülnek. A köz-
lemény megállapítja, hogy a terápiás alvadásgátló
kezelésben részesülô betegek esetében a throm-
boticus és vérzéses kockázat mérlegelése hatá-
rozza meg a komplex perioperatív terápiás dön-
téshozatalt. Az ajánlás segítséget kíván nyújtani
az antithromboticus kezelés optimális periope-
ratív menedzseléséhez. A közlemény a mûtéte-
ket úgy definiálja, mint egy olyan beavatkozás,
amely anesztéziát igényel hospitalizációval vagy a
nélkül, míg procedúráknak nevezi azokat a
minimális vérzéses kockázattal járó beavatkozá-
sokat, melyek nem igényelnek kórházi kezelést
(fogászati, bôrgyógyászati, szemészeti beavat-
kozások, PM/ICD beültetés vagy endoszkópos
beavatkozások). A perioperatív idôszak 1 héttel a
beavatkozás elôtt kezdôdik és 4 héttel az elvég-
zése után fejezôdik be. A perioperatív throm-
boemboliás kockázatot nagynak nevezi, ha 10%
feletti az artériás embolia éves, illetve a vénás
thromboembolia (VTE) havi kockázata, közepes
mértékûnek, ha 4–10% közötti az éves artériás
emboliaveszély vagy 4–10% közötti a havi VTE
kockázata, míg kis kockázatról beszélünk 4%
alatti éves artériás és 2% alatti havi vénás throm-
boemboliás kockázat esetén. A vérzéses kockázat
nagy, ha a 30 napos posztoperatív vérzésve szély
eléri a 2%-ot, kis kockázatot a 2% alatti vérzés-
veszély jelent, míg elhanyagolható 0% esetén.

Az ajánlás összeállításában részt vevô szakem-
berek között belgyógyászok, sebészek, aneszte-
ziológusok, gyógyszerészek, kardiológusok és
thrombosisspecialisták vettek részt. Az úgyneve-
zett GRADE megközelítést alkalmazták, vagyis

az evidenciákat nagyon kis, kis, közepes, illetve
erôs bizonyítékok közé sorolták, és erôs (recom-
mended) vagy feltételes (suggested) ajánlásokat
fogalmaztak meg. A 44 ajánlás közül mindössze
két erôs ajánlás található közepes erôsségû bizo-
nyítékokkal, egy feltételes ajánlás volt közepes
erôsségû bizonyítékokkal, míg 41 feltételes aján -
lást fogalmaztak meg kis vagy nagyon kis erôs-
ségû bizonyítékokkal. 

Az acetilszalicilsavat elektív nem szívsebészeti
mûtét elôtt nem kell kihagyni, folyamatosan
szedheti a beteg a perioperatív idôszakban. Egy
17 444 beteget vizsgáló randomizált, kontrollált
tanulmányban (RCT) akut vagy elektív csípômû-
tét, illetve elektív térdmûtét esetén a betegeket
160 mg acetilszalicilsav-kezelési ágra, illetve pla-
cebóra csoportosították, melyet a mûtét után 35
napig folytattak. Az acetilszalicilsav szignifikáns
mértékben csökkentette a VTE elôfordulását,
miközben hasonló mértékben fokozta a major
vérzés kockázatát, kissé nôtt a szívinfarktus
rizikója, míg a stroke-kockázat nem változott.
Egyéb vérlemezkegátlókkal kapcsolatban nem
áll rendelkezésre prospektív tanulmány (clopido -
g rel, prasugrel vagy ticagrelor). Mindenesetre a
kettôs vérlemezkegátló kezelésben részesülô

dr. Benczúr Béla: Tolna Vármegyei Balassa János Kórház, I. Belgyógyászati Osztály (Kardiológia/Nefrológia), Szekszárd

RÖVIDÍTÉSEK

ACCP: American College of Chest
Physicians

CHA2DS2-VASc: thromboticus rizikót fel-
mérô score

DAPT: kettôs vérlemezkegátló kezelés
(double antiplatelet therapy)

DOAC: direkt hatású orális alvadásgátló
(direct oral anticoagulant)

ICD: beültethetô kardioverter defibrillátor
PM: ritmusszabályozó (pacemaker)
RCT: randomizált, kontrollált tanulmány
VKA: K-vitamin-antagonista
VTE: vénás thromboembolia
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(double antiplatelet therapy, DAPT), vagyis ace-
tilszalicilsavat és egyéb P2Y12-inhibitort szedô
betegek esetében coronariamûtét elôtt az acetil-
szalicilsav folyamatos szedése mellett a P2Y12-
gátló kezelés megszakítását javasolja az ajánlás –
kis erejû bizonyítékokkal.

A guideline erôs ajánlást fogalmazott meg az
elektív mûtétek miatt felfüggesztett VKA-keze-
lést követôen alkalmazott áthidaló heparinkezelés
ellen kis/közepes thromboticus kockázattal ren-
delkezô, pitvarfibrillációban szenvedô betegek
esetében (CHA2DS2-VASc-score: maximum 6).
Egy 1884 beteg körében végzett RCT igazolta,
hogy az áthidaló heparinkezelés kihagyása nem
volt rosszabb a heparinbridginghez képest az
artériás emboliák kockázatát tekintve, de keve-
sebb vérzéssel járt. Még mechanikus mûbillentyû-
vel élô kis/közepes thromboticus kockázattal
rendelkezô betegek esetében sem jár rosszabbul,
aki nem kap a posztoperatív idôszakban heparint,
hanem egybôl visszaállítják a mûtét elôtt elha-
gyott VKA-kezelést egy 1471 beteget vizsgáló
tanulmány szerint. A VKA-t a mûtét elôtt 5 nap-
pal leállították és mindenki kapott dalteparint a
preoperatív idôszakban, viszont a poszt operatív
idôszakban a betegek az egybôl elkezdett VKA
mellé vagy dalteparint, vagy placebót kaptak.

Elektív mûtét vagy más beavatkozás elôtt a da -
bigatrant 1–4 napra, míg az apixabant, rivaroxa-
bant és edoxabant 1–2 napra javasolja felfüggesz-
teni az ajánlás, a pontos idôzítést a beavatkozás
vérzéses kockázata határozza meg. Pit var fib ril -
lációban szenvedô, dabigatrannal antikoagulált
be tegekben a 30 napos artériás emboliáknak
(0,2%) és a jelentôs vérzéseknek (1,8%) is kis
kockázatát észlelték, amennyiben kis vérzéses
kockázatú beavatkozások elôtt egy nappal, míg
nagyobb vérzéses rizikót jelentô mûtétek elôtt
2 nappal hagyták ki a dabigatrant. Egy másik
prospektív kohorszvizsgálatban 3007, dabigatrant,
apixabant, illetve rivaroxabant szedô, pitvarfibril-
lációban szenvedô, elektív mûtéten át esett beteg
esetében értékelték a DOAC megszakításának a
thromboticus, illetve vérzéses eseményekre gya-
korolt hatását. Kis vagy közepes vérzéses kocká-
zat esetén a DOAC-okat 1 nappal a mûtét elôtt
hagyták el és 1 nappal utána kezdték újra, míg
nagy vérzéses mûtéti kockázat esetén 2 nappal a
beavatkozás elôtt függesztették fel és 2-3 nappal
a mûtét után kezdték újra az alvadásgátlót. Áthi-
daló heparinkezelést nem alkalmaztak. A DOAC
felfüggesztése mind az artériás embolisatio,
mind a major vérzéses szövôdmények rendkívül
kis kockázatával járt együtt (0,2–0,5%, illetve
1,0–1,7%).

Az ajánlás megpróbálja standardizálni a peri -
operatív antithromboticus kezelést, de kihangsú-

lyozva az adott egyén vérzéses és thromboticus
kockázatának alapos felmérését és az individuális
döntéshozatal jelentôségét annak érdekében,
hogy lehetôség szerint minimális legyen a peri -
operatív kockázat. Ugyanakkor a prospektív evi-
denciák szûkössége nem teszi lehetôvé, hogy
erôs evidenciákon alapuló ajánlásokat lehessen
megfogalmazni. Ráadásul a rendelkezésre álló
adatok döntôen pitvarfibrillációban szenvedô
betegekbôl származnak, és ezekbôl kell követ-
keztetéseket levonnunk a VTE miatt antikoa-
gulált betegek perioperatív kezelésére.

Összefoglalva: 
– Az acetilszalicilsavat szedô, elektív nem szív-

sebészeti mûtétre készülô betegek esetében  az
ace tilszalicilsav folyamatos szedése javasolt (fel-
tételes ajánlás; mérsékelt erôsségû bizonyí tékok). 

– Pitvarfibrilláció miatt K-vitamin-antago-
nistát (VKA) szedô betegek esetében kis/kö ze -
pes mértékû thromboemboliás kockázat esetén
elek tív beavatkozás elôtt a VKA felfüggesztése
alatt terápiás dózisú heparin alkalmazása nem ja -
vasolt (erôs ajánlás, mérsékelt erôsségû bi zo -
nyítékok).

– Mechanikus mûbillentyûvel élô, VKA-val
antikoagulált beteg kis/közepes mértékû throm-
boemboliás kockázat esetén, ha az elektív mû téte
vagy beavatkozás a VKA felfüggesztését igényli,
nem feltétlenül szükséges az áthidaló heparin -
kezelés (feltételes ajánlás; nagyon kevés bizonyí-
tékkal).

– Direkt orális antikoagulánst (DOAC) szedô
betegek esetében elektív beavatkozás elôtt a
DOAC felfüggesztésének optimális idôzítését az
adott alvadásgátló típusa és a beavatkozás vér-
zéses kockázata határozza meg (feltételes ajánlás;
nagyon kevés bizonyítékkal).

A szemlézô kommentárja

Napjaink medicinájának az egyik legnagyobb
kihívása, sôt dilemmája az alvadásgátlót és/
vagy vérlemezkegátlót (összefoglaló néven an -
tithromboticus gyógyszereket) szedô betegek
mûtéti elôkészítése, a vérzésre ható gyógy -
szereknek a procedúra (amely nem feltétlenül
mûtét, hanem lehet valamilyen invazív diag -
nosztikus vizsgálat, például biopszia, en  do -
sz kópia is) elôtti, alatti és utáni menedzselése.
Az ezzel kapcsolatos helyzetek egyre gyako-
ribbak, hiszen az idôsödô populációban egyre
több beavatkozásra kerül sor, ugyan akkor az
idôs, polimorbid betegek egyre na gyobb
száma részesül az említett antithromboticus
kezelésben. Ezek a gyógyszerek egyre kor -
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szerûbbek, gondoljunk csak a DOAC-ok
elterjedésére, sokkal korszerûbb farmakoki-
netikájára a hagyományos, sokáig egyedural-
kodó K-vitamin-antagonistákhoz (VKA) ké -
pest. A periprocedurális antikoagulálás téma -
köre egy igazi interdiszciplináris, szakmák ha -
tárain átívelô kérdéskör, amelynek kapcsán
valódi konzíliumot kell tartania a beteg el -
látásában illetékes szakterületek képviselôjé-
nek, a belgyógyász/kardiológusnak, az érzés-
telenítést végzô aneszteziológusnak és a be -
avatkozást végzô manuális szakembernek
(sebész, traumatológus, urológus, nôgyógyász
vagy gasztroenterológus), és be kellene vonni
ebbe a konzultációba a beteg háziorvosát is.
Annak ellenére, hogy az elmúlt 6-8 évben
közel tucatnyi módszertani ajánlás, gyakorlati
útmutató született meg mind a tengerentúlon,
mind Európában, mégis számos alkalommal
mûködnek még a régi reflexek, a DOAC-
szedô betegnek például artroszkópos mûtét,
urológiai beavatkozás vagy egyéb intervenció
elôtt 5 nappal leállítják a DOAC-kezelését és
LMWH-ra (általában naponta egyszeri ada-
golással) állítják át (LMWH-bridging), mely
teljes mértékben ellenkezik az ajánlások javas-
latával. Egy alvadásgátlót szedô beteg eseté-
ben az elsôdleges kérdés, hogy mekkora a be -
avatkozás vérzéses kockázata? Ezt legtöbbször
a mûtétet/beavatkozást végzô szakember
tudja eldönteni. Amennyiben elhanyagolható
(minimális) a mûtét vérzéses kockázata (pél -
dául szemészeti, bôrgyógyászati vagy fogásza-
ti beavatkozások, vagy például diagnosztikus
koronarográfia), ki sem kell hagyni az alva -
dásgátlót. Ha kis/közepes a vérzéses kocká-
zat, általában 24 óra kihagyás elegendô, míg
ha nagy a mûtét vérzéses kockázata, általában
48 óra DOAC-szünet elegendô. Dabigatran
esetében a vesefunkciótól függôen 1,5–2-szer
hosszabb is lehet a DOAC kihagyásának java-
solt idôtartama. Az újrakezdést szintén a mû -
tét posztoperatív vérzéses kockázata, a beteg
vérképe és vesefunkciója dönti el, általában 24
órán túl újraindítható a korábbi alvadásgátló
kezelés. Abban minden ajánlás és gyakorlati
útmutató megegyezik, hogy áthidaló LMWH-
kezelésre nincs szükség, gyakorlatilag tilos

adni, mert abból majdnem biztosan vérzés
lesz! Ráadásul ezek az ajánlások (mint ahogyan
a szemlézett közlemény is) közérthetô és
látványos ábrákkal teszik még egyértelmûbbé
az antikoagulánsok elhagyásának idôzítését,
figyelembe véve a beavatkozás vérzéses kocká-
zatát, az adott gyógyszer farmakokinetikáját
és a vesefunkciót. További fontos kérdés az
adott beteg egyéni thromboticus kockázata
(vagyis miért, milyen indikáció miatt kap
alvadásgátlót), valamint a vérzéses rizikója.
Ennek a három szempontnak a gondos mérle-
gelése szükséges a megfelelô döntések megho-
zatalához, a periprocedurális antikoagulálás
megfelelô és biztonságos gyakorlati kivitelezé-
séhez. Fontos lenne az is, hogy az elméleti
ajánlásokat a helyi viszonyokra adaptálva saját
belsô konszenzusok, szakmai protokollok
szülessenek, amelyekben az érintett szakmák
szempontjai is érvényesülnek. Ezt az igényt és
hiányt felmérve a LAM tavaly (2) bemutatta a
szekszárdi Balassa János Kórház interdiszcip -
lináris párbeszédén (kardiológus – aneszte-
ziológus – sürgôsségi orvos – manuális szak -
mák) alapuló, helyi protokollként elfogadott
konszenzusát. Ez persze nem azt jelenti, hogy
Szekszárdon ne fordulna elô olykor téves, a
régi reflexeken alapuló  terápiás döntés (DOAC
esetén LMWH-bridging), de ilyenkor legalább
van olyan helyi protokoll, amire lehet hivat-
kozni, sôt egyre több rendelôben, ambulancián
ki van függesztve az a szemléletes ábra, mely a
DOAC-szüneteltetést érthetôvé teszi és ki vá -
lóan alkalmazható a mindennapokban. 

Összefoglalva, egyre nagyobb az alva dás -
gátló (és egyéb antithromboticus) gyógysze-
reket szedô betegek száma, és egyre idôsödik
ez a betegpopuláció. Növekszik a mûtéti, illet-
ve invazív diagnosztikus beavatkozások száma
is. Az antithromboticus gyógyszerekkel nem -
csak az ezeket alkalmazó kardiológusok nak/
bel gyógyászoknak kellene tisztában lennie,
hanem a beavatkozást végzô orvosoknak is.
Az egymás kölcsönös tiszteletén alapuló,
egyenrangú, szakmák közötti párbeszéd segíti
mindannyiunk tudásának és gyakorlati isme-
reteinek gyarapodását, mely végsô soron bete-
geink biztonságát szolgálhatja.
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– Valószínûleg az elítéltek terápiás gondozása a
pszichopedagógia egyik legbonyolultabb területe.
Miért erre a területre szakosodott?

– A pszichopedagógia a gyógypedagógia ma -
gatartás- és viselkedészavaros gyerekekkel fog-
lalkozó ága, melybe a klasszikus iskolai keretek
között nehezen mûködô, hiperaktivitással és/
vagy figyelemzavarral élô gyermekek kezelésétôl
egészen a gyermekotthonban, javítóintézetben
élô gyermekek fejlesztéséig sok minden beletar-
tozik. Azok a pszichopedagógia látókörébe tar-
tozó gyermekek, akiket a korai életkorban több
traumatikus esemény (családon belüli érzelmi,
fizikai abúzus, családon belüli szerhasználat, el -
hanyagolás) ér, támogató közeg hiányában gyak-
ran kerülnek bajba, konfliktusokba. Emellett
veszélyeztetettek szerhasználat szempontjából
is, és nagyobb valószínûséggel válnak bûn cse -
lekmények elkövetôivé és/vagy áldozatokká.
Minél korábbi életkorban indul el a kriminális
életút, annál valószínûbb, hogy az adott személy
felnôttként sem tud kilépni abból. Engem min-
dig is ez a terület – a javítóintézetek, börtönök
világa – érdekelt: vagyis hogy mit kezdhetünk
azokkal, akik valamilyen bûncselekményt követ-
tek el, hogyan akadályozható meg, hogy ezek a
személyek visszaesôvé váljanak. Mivel a pszicho-
pedagógián belül nincsen kriminál-pszichopeda-
gógia specializáció, ezért aztán a gyógypedagó-
gus szak elvégzése után a kriminológiával foly-

tattam a tanulmányaimat. Ez elméleti hátteret
ugyan adott ahhoz, hogy jobban megértsem, ho -
gyan gondolkodhatunk a bûnözésrôl és az igaz-
ságszolgáltatási rendszerrôl, de kezelési módsze-
rek kapcsán gyakorlati tudást nem szereztem, így
tovább kutattam olyan módszerek után, amelyek
mûködhetnek zárt intézeti keretek között is, így
találtam a mûvészetterápiára.

– Hogyan lehet az elítélteket bevonni a te rá -
piába?

– A mûvészetterápia egy nonverbális alapokon
nyugvó terápiás megközelítés. A fogvatartottak
számára – magán a terápiás aspektuson felül –
vonzó lehet az olyan foglalkozás, ahol biztonsá-
gos közegben, szabadon alkothatnak, utat nyitva
ezzel az önkifejezésnek. Erre amúgy egy totális
rendszerben kevés lehetôség adódik. A börtön
sajátos világ, ahol a verbális és nonverbális jelek-

Festett gipszmaszkok 
a börtönben

Gasteiger Nóra pszichopedagógus, kriminológus,
mûvészetterapeuta, jelenleg a Thalassa Ház
Pszichoterápiás és Pszichiátriai Rehabilitációs
Intézet szocioterápiás munkatársa korábban közel
tíz évig dolgozott a büntetés-végrehajtás területén,
és rendszeresen tartott terápiás foglalkozásokat 
fogvatartottak és kényszergyógykezelt betegek 
számára is. Vélekedése szerint a mûvészetterápiás
foglalkozások révén az elítéltek felszínre hozhatják
a verbálisan nehezen kifejezhetô érzelmeiket, 
és a terápia hatására csökkenhet a visszaesésük
valószínûsége.
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nek változatos jelentésrétege van. A lényeg gyak-
ran nem a kimondott szavakban rejlik, hanem
azokban, amelyek nem hangzanak el, illetve a
nonverbális jeleknek is fontos szerepük van.
Azok az emberek, akik börtönben vannak,
függetlenül attól, hogy milyen bûncselekményt
követtek el, amúgy is rendkívül érzékenyek
ezekre a jelekre. Folyamatosan figyelnek, nyitot-
tak a körülöttük zajló történésekre. Gyakran
nem arra reagálnak, amit mond az ember, hanem
arra, ahogy viselkedik velük – ez pedig nagyon
hasonlít a gyerekek mûködésére. A fentiek miatt
nyitottam olyan terápiás irányzatok felé, ami a
nonverbális terápián belül jól alkalmazható zárt
intézeti körülmények között is. Fontos volt,
hogy minél szélesebb körben részt tudjanak
venni rajta különbözô adottságokkal rendelkezô
személyek, és a folyamat során ki tudják fejezni
önmagukat. A foglalkozásoknak megvalósítha-
tónak kellett lenniük zárt intézeti körülmények
között is, tehát fontos szempont volt, hogy ne
kelljen hozzájuk bonyolult eszközpark. A zene-
terápia például szintén a nonverbális terápiák
egyik fajtája, de a börtönön belül nehezen tartom
megvalósíthatónak. A mûvészetterápia emellett
egyébként is közelebb állt hozzám. 

– Miben különbözik a mûvészetterápia a többi
terápiától?

– A képzômûvészeti terápia, festés, agyagozás,
összességében tehát alkotás az önkifejezés uni-
verzális nyelve. Nem számít, hogy milyen háttér-
bôl érkeznek a térbe, ahol a nonverbális mû -
vészetterápia zajlik, ott teljesen átalakulnak a
résztvevôk. Maguk a tárgyak és a terápiás folya-
mat együtt segítenek elmélyülni, hiszen ezek az
eszközök olyan csatornákat nyitnak meg, ame-
lyekre az elején nem is gondolnánk. A zárt inté-
zeti körülmények között gyakran felüti a fejét az
aggodalom a résztvevôk között, hogy mi késôbb
elemezzük az elkészült alkotásokat. Én azonban
egy olyan képzômûvészeti terápiás irányzatot
képviselek, amelyben az elkészült alkotásokat a
terapeuta nem elemzi. Az alkotó, valamint a cso-
portban résztvevôk reflektálnak az alkotásra,
elmondják, milyen érzelmek és gondolatok je   l en -
 tek meg bennük a mû láttán. Ahhoz, hogy ez
megtörténhessen, biztonságos közeget kell te -
remteni, melyben az elkészült mûveket nem
minôsítik vagy kritizálják. További elemzést
azonban nem végzünk, és késôbb sem vezetjük
végig e mûveket a klasszikus rajzelemzési folya-
maton. Az a lényeg inkább az, hogy a résztvevôk
valamilyen módon kapcsolódjanak önmagukhoz,
illetve azokhoz az érzésekhez, gondolatokhoz,
amelyeket nehezen vagy egyáltalán nem képesek
kifejezni. E gondolatokat az alkotás révén önma-

gukon kívül helyezik a papír, festék, ceruza,
agyag segítségével. 

– Hogyan zajlik a gyakorlatban e fogva tar tot -
takkal végzett mûvészetterápiás foglalkozás?

– Két, egymástól különbözô mûvészetterápiás
foglalkozást tartottam a börtönben. Az egyik
egy komplex, legalább kilenc hónapig tartó pszi-
choterápiás folyamattal együtt zajló terápia volt,
tehát „koterápiaként” mûködött. A klinikai
szak pszichológus által vezetett terápiás fo lya -
matot egészítette ki a mûvészetterápia. De volt
olyan mûvészetterápiás csoportom is (például
szer használókkal), ahol e foglalkozás önállóan is
mûködött. Én hiszek abban, hogy a nonverbális
terápia önállóan is nagyon hatásos lehet, de ki -
egészítve más terápiákkal még komplexebb
hatást tudunk elérni a résztvevôknél. Ennek az
az oka, hogy a verbális terápiás folyamatban fel -
gyûlhetnek olyan érzések, nehézségek, amelyek
kifejezése még nem jutott el a szóbeliség szaka-
száig. Ilyenkor a nonverbális terápia támogathat-
ja, hogy a pszichoterápiás folyamatban is jobban
meg tudjon nyílni az alany. A csoportok alap -
vetôen kis létszámúak voltak a börtönben, én
ebben a mûfajban a hat-nyolc fôt tartom ideális-
nak. A terápiás folyamat kilenc hónaptól akár
másfél évig is tarthatott, és a foglalkozások heti
rendszerességgel zajlottak. Minden csoportnak
volt egy íve a kezdetétôl a lezárásáig, a fokoza-
tosság elvének figyelembevételével. A foglalko-
zások során nem konkrét feladatokkal dolgoz-
tunk, a résztvevôk indirekt módon, spontán
alkottak. Én mindössze biztosítottam a csoport
számára a kereteket, az eszközöket, valamint azt
a teret, amelyben megjelenhetnek az érzések,
gondolatok, emlékek, amelyekkel foglalkozni
szerettek volna. 

– Tehát nincs modell vagy téma, amit az adott
foglalkozáson le kell rajzolni vagy festeni?

– Általában nincs, jellemzôen teret adok a
részt  vevôknek, hogy megtapasztalják az eszkö-
zöket, és gyakorolják velük a spontán önkifeje-
zést. Amikor már biztonsággal használják a fes-
téket vagy az agyagot, esetleg a kollázst vagy más
technikákat, és hozzászoktak a terápiás folyamat
ritmusához, felépítéséhez, akkor elôfordul, hogy
témát is ajánlok. A börtönön belül nem megszo-
kott, hogy az emberek szabadon kifejezhetik
önmagukat, reagálhatnak egymásra, és ítéletmen-
tes közegben kapcsolódhatnak a másikhoz. Még
ritkább, hogy megosztják egymással nehéz érzé-
seiket. Amikor a résztvevôk már hozzászoktak a
módszerhez és a terápiás keretekhez, illetve
magukhoz az eszközökhöz és a közeghez, akkor
elkezdenek lebomlani az elôítéletek, nehézségek
és gátlások, és el tudunk indulni az ôszinte ön -
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kifejezés és önismereti folyamat útján. Az egyes
alkalmak során segítséget jelenthet, hogy az ál -
talam folytatott mûvészetterápiás technikának
része az úgymond mesterségesen elôállított ka -
tarzis élménye. A relaxációs szakaszon belül el -
hangzik egy vers vagy zene, ami szintén az ön -
kifejezésnek univerzális nyelve. Ez segíti, hogy e
személyek jobban hozzáférjenek az ôket mé -
lyeb ben foglalkoztató gondolatokhoz.

– Milyen alkotások születnek általában e
gyakorlatokon?

– Amikor például már legalább hat hónapja
együtt dolgozom ugyanazokkal az elítéltekkel,
akkor szoktam bemutatni nekik az úgynevezett
maszktechnikát. Egymás arcára gipszes gézbôl
maszkot készítenek, és az elôítéletekkel, illetve
az önmagunkkal kapcsolatos gondolatokat, ké -
peket alapul véve alkotunk. A maszk külsô felét
úgy kell kifesteniük, ahogy mások látják ôket, a
belsejét pedig úgy, ahogy ôk látják saját magukat.
Ennek segítségével sokkal jobban hozzá tudnak
férni a saját érzéseikhez, gondolataikhoz.

– Az elítéltek hogyan viszonyulnak a terápiás
gyakorlathoz? Mit várnak tôle, mennyire együtt -
mûködôk? 

– Mindenki más motivációval érkezik a folya-
matba. Van, aki a szabadidô hasznos eltöltését
látja benne, és van, aki valóban dolgozna saját
magán a börtön keretein belül. A terápia hasznos
a börtön által okozott ártalmak csökkentésében
is. A bezártság, az izoláció, a kontrolláltság, az
állandó megfigyelés, a fokozott agresszió mind
ártalomként hat az elítéltek számára, és ezek egy
részét lehet csökkenteni terápiás folyamattal. So -
kan a terápia segítségével akarnak megkönnyeb-
bülni a mindennapos terhektôl. Emellett termé-
szetesen vannak olyanok is, akik manipulatív
szándékból vesznek részt a csoporton. Sze ret -
nének jó megítélés alá esni, akár a közelgô tár-
gyalásuk miatt, akár jutalmat szeretnének kapni.
A tapasztalatok szerint azokat, akik nem mély,
belsô motivációból vesznek részt az efféle cso-
portfoglalkozásokon, a csoport egy idô után ki -
veti magából, vagy elmaradnak maguktól. Ha ki -
alakul egy jól mûködô csoport, akkor annak
gyorsan híre megy a büntetés-végrehajtási inté-
zetben, és egy idô után a csoportvezetôt vagy
terapeutát megkeresik a fogvatartottak, hogy mi -
kor indul új csoport, mert ôk is részt vennének
benne. Vagyis általában szájhagyomány útján
terjed a hír.

– A büntetés-végrehajtás, illetve a társadalom
szempontjából mi a célja ezeknek a foglalkozások-
nak? Mit kívánnak elérni? Van-e egyáltalán
megfogalmazott cél? 

– Ma Magyarországon nagyon sok mindent

várnak egyszerre a büntetés-végrehajtástól. El -
vár ják azt, hogy a börtönbe zárt személy kerül-
jön ki a társadalomból, maradjon bezárva, dobjuk
el a kulcsot, hiszen jó helyen van ott bent a bör-
tönben. Ezzel párhuzamosan megjelenik az
igény arra is, hogy e személyek fejlôdjenek, hogy
amikor visszakerülnek a társadalomba (hiszen a
legtöbbjüket nem fogjuk örökre bent tartani),
már jogkövetô életet éljenek: hasznosak legye-
nek, ne ártsanak többet másoknak, és tar tóz kod -
janak a bûnözéstôl. De hogy a bezárás és a szaba-
dulás között mi történik velük, az a legtöbb em -
ber számára óriási kérdôjel. Van, aki vért kíván,
és követeli, hogy szenvedjenek a börtönben.
Mások elismerik, hogy ha a börtönbüntetés ideje
alatt a bezárt személy csak szenved, csak negatív
élmények érik, és csak agresszióval, elutasítással
és elôítéletekkel szembesül, akkor nagyon meg-
lepô lenne, ha a szabadulás után ô hirtelen jog -
követô, együttmûködô, és egyáltalán nem dühös
és frusztrált tagja lenne a társadalomnak. Tehát
alapvetôen minden börtönön belüli terápiás fog-
lalkozásnak az a célja, hogy valamilyen pozitív
hatás érje ezeket az embereket, ami önismeret-
hez és az agresszivitásuk, illetve más viselkedési
problémáik kezeléséhez segíti hozzá ôket. Ez
esetlegesen csökkentheti a visszaesésük való szí -
nûségét. Ha például a droghasználónak fejlôdik
az önismerete, és tisztábban rálát az érzelmeire,
illetve a börtönön belül ôt érô ártalmakra, akkor
ez csökkentheti a droghasználathoz való vissza -
térés és ezáltal a bûnismétlés esélyét.

– Arról vannak adatok, hogy e terápia milyen
hatékonyan csökkenti a visszaesés valószínûségét?

– Én nem tudok ilyen adatokról Magyar or -
szágon. A visszaesés valószínûsége sokkal több
tényezôtôl függ, a terápiás folyamaton kívül szá-
mos más körülmény befolyásolja. Többek között
fontos, hogy milyen szociális környezetbôl érke-
zik az adott személy, és milyen környezetbe sza-
badul. Számos tényezô befolyásolja a visszaesés
valószínûsége csökkentésének lehetôségét: kell
hozzá az elítélt belsô motivációja, támogató csa-
ládi háló és olyan végzettség, amivel el tud he -
lyezkedni, és a munka megfelelô jövedelmet biz-
tosít számára ahhoz, hogy ô tartósan jogkövetô
maradhasson. De ezenfelül egy sor más paramé-
ter is hozzájárul ahhoz, hogy valaki tartózkodjon
az ismételt bûnelkövetéstôl. Én hiszek abban,
hogy a terápia és a jól tervezett komplex kezelés
hozzájárulhat a visszaesés csökkentéséhez, azon-
ban mindennek nem csak a börtönben kell(ene)
megtörténnie. Ahhoz, hogy csökkentsük a bû -
nözés mértékét, ideális lenne a prevencióra
fektetni a hangsúlyt. Jól mûködô, traumatudatos
szemléletben jártas, érzékeny szociális és gyer-
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mekvédelmi rendszerrel bizonyos esetekben
eleve el lehetne kerülni a börtönbe kerülést. 

– A terápia során érzékelhetô különbség a kü -
lönbözô típusú bûncselekmények miatt bekerült
emberek viselkedésében? Másképpen reagálnak pél-
dául az agresszív és a gazdasági bûncselekmények
miatt elítéltek? 

– Nem. A mûvészetterápiára adott reakciókat
a személyiség és az adott technika iránti nyitott-
ság határozza meg. Természetesen hat rá emellett
az esetlegesen meglévô személyiség- vagy más
mentális zavar. Viszont ebben a terápiás folya-
matban nem számít az, hogy ki honnan, milyen
körülmények közül érkezett. Nem számít az
sem, hogy ki mennyire tud jól alkotni, hiszen
nem mûalkotásokat gyártunk, és nem is keressük
a mûalkotás jelleget az alkotásokban. Még az sem
szükséges, hogy az alany tudjon írni vagy olvas-
ni. Viszont fontos, hogy képes legyen cso port -
ban mûködni, és nyitott legyen az adott technika
iránt. El kell érnünk, hogy ne féljen használni e
technikákat, és figyelje közben a saját érzelmeit.
Nem lehet az elkövetett bûncselekmények sze-
rint osztályozni az embereket. Nem jelenthetjük
ki, hogy aki egy bizonyos típusú bûn cse lek -
ményt követ el, az általánosságban ilyen vagy
olyan személy. Nagyon változó például, hogy
kibôl lesz szerhasználó. Lehet ô jól szituált, ma -
gas iskolai végzettségû, jó anyagi helyzetben lévô
ember, de vannak köztük szörnyen rossz szociá-
lis helyzetben lévô, rendkívül alacsony szocio-
ökonómiai státuszú emberek is. Más bûn cse lek -
ménynél ugyanez a helyzet.

– A börtönbüntetés nemcsak az elítéltek számára
hat mentális ártalomként, de hatalmas lelki megter-
helést okoz a kint maradó családtagok számára is.
Rajtuk hogyan lehet segíteni?

– Miután leszereltem a büntetés-végrehajtás-
ból, a Thalassa Ház pszichoterápiás mûhelybe
kerültem. Eközben lehetôségem nyílt arra, hogy
együtt dolgozzak a Fecske Támogató Cso port -
tal. E csoportban a fogvatartottak hozzátarto -
zóinak mentálhigiénés megsegítésével foglalko-
zunk. Jelenleg ilyen módon kapcsolódom a bör-
tönhöz. Továbbra is a szívügyem a fogvatartottak

és a hozzátartozók mentálhigiénéje. A fogva tar-
tás nagy megterhelést jelent, a bekerülô személy
és a család számára egyaránt. A veszteséget, vala-
mint a büntetôeljárás során elszenvedett trau -
mákat nagyon nehéz feldolgozni. A családnak
minden esetben meg kell tanulnia funkcionálni
úgy, hogy a börtönben élô személy ne váljon
távoli, el érhetetlen személlyé, akit segíteni, tá -
mogatni kell.  

– A párkapcsolatok rendszerint megszûnnek a
börtönben töltött idô alatt? 

– Ez sok mindentôl függ. Egyrészt attól, hogy
az adott személy mennyi ideig tartózkodik bör-
tönben: minél hosszabb az ítélet, annál va ló -
színûbb, hogy erodálódik a kapcsolat, akár há -
zasságról, akár élettársi viszonyról vagy
egyszerû párkapcsolatról van szó. Ebben nagyon
fontos, hogy az elítélt hogyan kommunikál a
kint lévôvel, mennyit oszt meg velük a nehézsé-
geibôl, és képes-e megôrizni velük a partneri
viszonyt a kapcsolattartás során. Sok múlik
azon, hogy ab ból a sok indulatból és feszültség-
bôl, ami a fogvatartottat éri a börtönben, meny-
nyit tud haté konyan átadni a hozzátartozóknak
anélkül, hogy hibáztatná ôket azért, mert ôk
szabadok. A má sik oldalon pedig szintén fontos,
hogy a hozzátartozó is dolgozzon a saját érzel-
mein, gondolatain. Ezen múlik, hogy tud-e
beszélni arról, ami vele történt (hogy az egyik
hozzátartozója börtönbe került). Kérdés, hogy
neki családtagként van-e támogató közege.
Vannak-e gyerekek a kap csolatban, akikre szin-
tén oda kell figyelnie, és általában mennyi a
mentális, érzelmi teher, amit vinnie kell. És ter-
mészetesen attól is függ, hogy megmarad-e a
kapcsolat, hogy milyen erôs volt a fogva tartás
kezdete elôtt. A jól mûködô, egymás kölcsönös
elfogadásán és tiszteletén alapuló part -
nerkapcsolat nagyobb valószínûséggel éli túl a
fogva tartást, mint a kevésbé jól mûködô, egy-
mással nehezen kommunikáló felek alkotta, ren-
geteg elfojtott indulatot hordozó kapcsolat. 

Az interjút készítette:
Kovács Sándor
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Szent László Kórház 

Kórház vagy barakk? 

Az 1867-es kiegyezés után Budapest lélekszáma
rohamosan nôni kezdett, a századfordulóra
világvárossá lett fôvárosban azonban 1885-ig
Pesten és Budán csak egy-egy közkórház, a

Szent Rókus és a Szent János mûködött, melyek
még a 18. század elejének nagy pestisjárványai
közepette épültek. Az egyre szaporodó betege-
ket eleinte bérházakban, majd 1870 után az Üllôi
út és a Markotányos utca sarkán álló, fából épült
katonai barakkokban látták el, melyek eredetileg
raktár céljára épültek. Kórházba kerülni a 19.
század végéig egyet jelentett a szegénységgel, a

A közkórházak kialakulása, története 
Szent László Kórház
Lugosi Lugo László, Zöldi Anna      

A korábban elindított sorozatunk a Budapest nagyvárossá válásával párhuzamosan kiépülô köz-
egészségügy intézményei közül a legfontosabbnak, a közkórházak kialakulásának ered a nyomába, 
elsôsorban kultúrtörténeti szempontból. Aktualitását az adja, hogy a 21. század követelményeinek 
megfelelô egészségügyi hálózat tervezett kialakítása során ezek a jórészt a 19. század végén, illetve 
a 20. század elsô évtizedeiben emelt épületek részben eltûnnek, részben alapvetôen átalakulnak.
Telepítésük idején az angol eredetû pavilonos rendszer számított korszerûnek, akkor elsôsorban 
gyógyászati megfontolásból. Az, hogy a parkos, barátságos környezet sokat javít a betegek közérzetén, 
és így alapvetôen befolyásolja a gyógyulás folyamatát, a következô évszázad felismerése volt, és bár ma
az orvosi gyakorlat a centralizált intézmények mûködtetését követeli meg, az ezeket tervezô építészek
tisztában vannak azzal, hogy „gyógyító gyárak” helyett humán emberi környezet kialakítása a feladat.
A 20. század a mindent megújítani akaró modernitás jegyében telt, és jogos volt a törekvés a gyorsan
átalakuló életformának megfelelô környezet kialakítására. A 21. század egyre erôsödô vonzódása 
a történeti kultúra és építészet hagyatéka felé jelzi, hogy felismertük, nem szabad a fürdôvízzel együtt 
a gyereket is kiönteni. Igyekszünk a múlt értékeit átmenteni, szellemi és anyagi mivoltukban egyaránt.
A két évszázaddal ezelôtt alapított kórházaink történetét bemutató sorozat Lugosi Lugo László fotó-
mûvész képei, és Zöldi Anna építész-újságíró szövegei révén ennek a „virtuális értékmentésnek” a darabjai.

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | IR O DA L O M | T Ö RT É N E L E M | Z E N E | E T I KA | 
FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | ÉPÍTÉSZET | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA | IN T E R J Ú |
KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Fotók: Lugosi Lugo László
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tehetôs betegeket a család orvosa otthonukban
kezelte. A Rókus Kórház vezetôjének, a pesti
tiszti fôorvosnak, Gebhardt Lajosnak a javaslatá-
ra Budapest város vezetése 1877-ben pályázatot
írt ki három új kórház építésére. 1885-ben nyílt
meg elsô modern egészségügyi intézményként a
Szent István Kórház, de a fertôzô betegek
továbbra is a barakk-kórházban voltak elkülönít-
ve – külön a himlôben, és külön az egyéb ragá-
lyos betegségben szenvedôk. Az 1890-es évek
kolerajárványai nyilvánvalóvá tették a város veze-
tôi számára, hogy szükség van egy önálló, ragá-
lyokat kezelni tudó intézményre. A város határa
a Haller utca vonalában helyezkedett el, ezért
választották ezt a területet a kórház építésére, az
Üllôi út közelsége pedig biztosította a közleke-
dési kapcsolatot. Budapest székesfôváros tör-
vényhatóságának 1891. február 4-i közgyûlési
határozata alapján 1894. november 9-én fogadta
elsô betegét a Szent Lászlóról elnevezett új jár-
ványkórház, a barakk-kórházat még ezen a na -
pon szertartásosan és látványosan, a tûzoltóság
felügyelete mellett felégették. A Szent László
Kórház elsô vezetô fôorvosa, Gerlóczy Zsig -
mond az Orvosi Hetilapban mutatta be a kor -
szerû intézményt: 

„Pár nap választ el attól, hogy az Üllôi-út és
Markotányos utcza sarkán levô barakk-kórházban
a heveny fertôzô betegek felvétele megszûnik. A
barakk-kórház roskadozó falaival s millió bacillu-
saival a lángok martaléka lesz, s hamvaiból feltá-
mad a heveny fertôzô betegek új kórháza, a Szent
László-kórház” (1).

Luxuskórház a 19. század végén

Az új intézmény a gyógyítás és a mûszaki meg-
oldások terén is a lehetô legkorszerûbb elvek
szerint épült. Tervezôje Kauser József Párizsban
és Zürichben is tanult mûépítész, „akinek az új
Budapest sok pompás középületét köszönheti”(2),
egyebek között ô fejezte be Ybl Miklós halála
után a Szt. István Bazilikát. A tervek Dr. Pat ru -
bány Gergely akkori tiszti fôorvos és Dr. Geb -
hardt Lajos akkori kórházigazgató szakmai
közremûködése mellett készültek (3). Az új kór -
házat lelkesen dicsérte és propagálta a korabeli
sajtó, a leírások alapján nem érdemtelenül. Az
ebben az idôben legmodernebb, angol eredetû
pavilonos rendszer szerint elhelyezett épületek-
ben 200 fôt tudtak elhelyezni, ezt egészítette ki
az utca felôl az igazgatósági épület, középen a
konyha és a jégverem, a pavilonok mögött pedig
a kiszolgáló létesítmények: a halottasház, a mo -
soda, a kocsiszín, egy istálló, és a mûködéshez
alapvetô fertôtlenítô épület. A kórház tehát
valójában önálló üzemként tudott mûködni – jel-
lemzô, hogy ezek az épületek ma is használatban
vannak, persze már változó funkcióval. A pavilo-
nokban a 16 ágyas nagy kórtermeken kívül
négyágyas és a kórháznak bevételt jelentô fizetô
betegek részére egyágyas kórtermek is voltak, az
alaprajz lehetôséget adott az elkülönítésre, ami
fertôzô betegségek esetében alapvetô követel-
mény volt, noha épp ennek betartása ütközött
hosszú ideig a legnagyobb nehézségbe. A kora-
beli újságcikkek hosszan méltatják a higiéniát és
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a kényelmet szolgáló megoldásokat: a pa vi lo -
nokban például tûzveszélyes fatüzeléses kályhák
helyett valóságos klímaberendezés mûködött,
amely télen meleget, nyáron vízpárával hûtött
friss levegôt juttatott a helyiségbe. Egy ágyra
óránként 100 légköbméter friss levegô jutott, a
kórtermek nagy ablakokat kaptak, a használt
levegôt a sarkaikban falazott szellôzôkémények
vezették el. A fûtôberendezés a pavilonok pin -
céjében mûködött. Kórháztechnológiai szem-
pontból is nagy gondot fordítottak a mûködésre,
szervezett útvonalon zajlott az élelmezés, a
szennyes ruhák mozgatása, és nem utolsósorban
a betegek szállítása. Mindez akkoriban újdonság-
nak számított, és felülírta a kórházi ápolásról
addig kialakult elborzasztó képet: nem véletlen,
hogy a már említett cikkek a nagyközönség szá-
mára részletesen leírták a különbözô egységek
mûködését a mosodától a halottasházig. A beteg
– de az orvos és a látogató – kényelmét is maxi-
málisan igyekeztek biztosítani, ennek leglátvá-

nyosabb eleme a ma is látható faszerkezetû
fedett folyosó, ami a párosával elhelyezett nyolc
pavilont összeköti, és ahol esôben is lehetett baj
nélkül közlekedni. A pavilonok túlsó oldalán
nyi tott veranda és kocsiáthajtó létesült. „Ki in -
dul va a humanitás azon szempontjából, hogy a
beteg állapotának és az emberiességnek legmegfele-
lôbb módon, a beteg szállító-kocsiban fekve szállí-
tassék, az egyes pavilonokat összekötô és a telekha-
táron jobbról-balról haladó kocsiút létesítése volt
szükséges.” (4). A betegek a fôépületben találkoz-
tak az orvossal, és onnan – ki lábon, ki kocsin –
kerültek a kórterembe. Ezek a pavilonok a mai
napig ôrzik eredeti, és ma már kuriózumnak szá-
mító küllemüket, némelyiket részleteiben is fel-
újították. Hasonló fedett folyosórendszert más
kórházakban, például a Jánosban is találunk, de
kétségkívül a Lászlóé a leginkább teátrális. Aki
elég szerencsés volt ahhoz, hogy elkerülje a fer-
tôzô betegségeket, az Bereményi Géza Eldorádó
címû filmjébôl ismerheti, itt lohol Eperjes
Károly, karjában az unokájával, de ez már az
ötvenes évek, addig még sok fejezet van hátra a
kórház történetébôl, és nem mind dicsôséges.
Most még csak az átadásnál tartunk, amelynek
kapcsán a lapok külön kiemelték, hogy Budapest
„ezeket a kórházakat nem csupán fölépítette, ha -
nem roppant költséggel fenn is tartja. E tekintetben
úgyszólván egyedüli fôváros a kontinensen, mert
másutt mindenütt az állam gondozza a kórháza-
kat”(5). A végtisztességnek is megadták a mód-
ját még a kórház területén. A beszentelés a halot-
tasházban történt, az épület szintén nyitott
verandával volt körülvéve, ahol a felravatalozott
halott kísérete tartózkodhatott. A házban halot-
taskamra volt kialakítva két márványborítású
asztallal, öltözô a papnak, halottöltöztetô kamra
és a boncterem, ahol „fekete syenitlapú bontóasz-
tal van” (6). A korabeli részletes tudósításokat
vé gig böngészve biztosra vehetjük, hogy nem túl-
zott a cikkíró, amikor így zárta a beszámolóját:
„bizonyosra vehetô, hogy oly beteg, aki az uj kórhá-
zat ismeri, majd nem irtózik attól a gondolattól,
hogy a Szent László-kórházban ápoltassa magát,
melyben a humanus szempontok szem elôtt tartásá-
val készült berendezésekkel karöltve jár a magyar
orvosi kar elismert humánus bánásmódja (7).”

Kórháztól barakkig – Budapest
szégyene

Már négy év múlva kiderült, hogy kevés a kapa-
citás, ettôl kezdve a harmincas évek végéig a kór-
házat a fôváros folyamatosan bôvítette, egyre
inkább csak szükségmegoldásnak tekinthetô
hodályokkal. Míg a legelsôként épült 1–8 pavilon
felújítva ma is minôségi betegellátást szolgál, a
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késôbbieket majdnem mind elbontották. A kór-
ház centenáriumára készült kiadványban találha-
tó számos térkép közül egy mutatja a ma álló
épületek építésének korát (8). Elôbb az akkor
még Szent Gellért kórháznak nevezett rész
három épülete készült el (ma a 16-os számú,
Albert Flórián úti fogadóépület áll csak belôle).
„Már itt is vagyunk a kolerabetegek pa villonja
elôtt. Hosszú, górészerû, sokablakos épület, úgy
meg van tömve ágyakkal, hogy az ápolók alig tud-
nak mozogni benne”(9). Késôbb további
„könnyûszerkezetes”, azaz deszkából és kát-
ránypapírból összerótt barakkok épültek, ezek
fogadták be az I. világháború idején nem csak a
fertôzések egyre szaporodó áldozatait, de a sebe-
sülteket is. 

Az 1904-es és 1912-es bôvítések emléke a
mai 14, 15, 17, 19 és 21-es, már átépített épület.
A „kórházi fejlesztések” legmélyebb bugyrának
tanúja az I. világháború kitörésekor épült ba -
rakkok közül egyetlen, még álló „szôrös ba -
rakk”, amely nevét gyalulatlan deszkafaláról kap -
ta. „ …(az ügyosztály) a barakkok felállítása iránt
haladéktalanul intézkedjék és pedig oly módon,
hogy rövid úton beszerzett ajánlatok alapján min-
den egyes barakk építésével lehetôleg külön vállal-
kozót bízzon meg, hogy így azok a legrövidebb idô
alatt elkészüljenek”(10). 

A szükségbôl épült, 26-28 ágyas kórterembôl
álló barakkok a keresztfertôzések melegágyai
voltak, és tovább súlyosbították az amúgy is ka -
tasztrofális járványügyi helyzetet. Dr. Preisich
Kornél fôorvos már 1913-ban memorandumot
adott be a fôváros tanácsához, amelyben vázolta
micsoda „közveszedelmet” jelent a fertôzô kór-

ház, amelynek feladata épp a járványok megelô-
zése lenne (11).. Nem csak a zsúfoltság, de a kór-
házi személyzet ruházatának nem megfelelô fer-
tôtlenítése is okozta, hogy ki-be hurcolták a
betegségeket. A felvilágosult Preisich azt javasol-
ta, hogy minden kórház rendezzen be saját fertô-
zô osztályt, de ezt elutasították. Így a húszas
években a lapok már a László kórház szégyenle-
tes állapotáról cikkeztek:

„A szent lászló ragálykórház borzalmai. Eser -
nyôvel a fejük felett, a férgek tízezrei közt sínylôd-
nek a betegek és az orvosok is veszélyeztetik éle -
tüket a budapesti ragálykórházban” (12).

Mivel a Lászlóba a tiszti fôorvos karhatalom-
mal vitette be a fertôzô betegeket, ezért a tartha-
tatlan állapotok megszüntetése közfeladatnak
számított. Végül 1930-ban a közegészségügyi
osztály tanácsnoka a szôrös barakkokat elbont-
tatta, de a kórházi zsargonban Hádésznak neve-
zett területen még a hetvenes években is álltak
barakkok. A harmincas évekre nyilvánvalóvá vált,
hogy modernizálni kell a betegellátást, és ez már
az addigra kiteljesedett modern építészet jegyé -
ben valósult meg.

Modern idôk

1928-ban elkészült az elsô röntgenfelvétel, 1933-
ban független laboratóriumi részleget alakítottak
ki az akkor már kétezer ággyal rendelkezô kór-
házban (13). A fôváros nem elégedett meg a
barakkok elbontásával, illetve korszerûsítésével,
de az orvostudomány fejlôdésének megfelelô
elvek alapján új épületeket is emeltetett. Hoffer
Ferenc tervei alapján 1937-ben új megfigyelô pa -
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vilon épült (a mai 31-es), majd 1939-ben a szin -
tén korszerû (mai 29-es) pavilon. Ezekkel az
épü letekkel már megoldható volt, hogy a fertôzô
betegeket ne „ömlesszék” azonnal válogatás nél-
kül a kórtermekbe, hanem kellô ideig tartó meg-
figyelés után pontos diagnózissal az illetô beteg-
ség gyógyítására szolgáló osztályra kerüljenek.
Az épületeket az akkori építészeti szaklap, a Tér
és Forma is leközölte, mint a korszerû építészeti
törekvések jó példáját (14). A nagy ablakokkal
rendelkezô 1–7 ágyas kórtermek szintén termé-
szetesen megvilágított, tágas közép-, illetve
oldalfolyosóról nyíltak, a kívül-belül használt
építôanyagok megválasztásánál (klinkertégla,
márvány mozaiklap, gumipadló, illetve sárga
csempeburkolat) az idôtállóság és karbantartha-
tóság volt a fô szempont. Hideg-melegvíz-szol-
gáltatás, alacsonynyomású melegvízfûtés, fény-
jelzô berendezés szolgálta a komfortot. A szin-
tenként közös használatú fürdôszobák azonban
még mindig nem feleltek meg a korszerû elkülö-
nítés követelményeinek. A 31-es pavilonban
orvosi lakásokat is kialakítottak az ellátó helyisé-
gek mellett. „A formás épülettel befejezést nyert az
egykoron barakkokból álló – a betegek és családjuk
rémületét képezô – Szent László Kórház meg -
újítása. Úgy tetszik, hogy e korszerûsítô munka
minden dicséretet megérdemel, s méltán illeszkedik
a fôváros nagyszabású szociális tevékenységének
mind szélesebb kereteibe”(15). 

Az épületek hiteles tervezési elveinek bizonyí-
téka, hogy a 29-es épület ma is ôrzi egykori
karakterét, lépcsôháza megszólalásig hasonlít a
kor jeles fotósa, Kozelka Tivadar által megörökí-
tett állapothoz. A korszak hangulatához il lesz -
kedô „nyilvános közmûvelôdési gesztusként” ma
jelentôs kortárs festôk mûvei sorakoznak falain
egy alapítvány jóvoltából. A viszontagságos év -
tizedek után a korabeli tudósító nyugodt lelki -
ismerettel biztathatta lapjának olvasóit: 

„Már messze vagyunk azoktól az idôktôl, amikor
a közkórházakat csak az elhagyott szegény ember
kereste fel, s ezektôl a nagyközönség általában ide-
genkedett. Ma már mindenki tudja azt, hogy a szé-
kesfôvárosi közkórházak modern felszerelésükkel és
kiváló orvosi felkészültségükkel a gyógyítás terén a
legtökéletesebbet tudják nyújtani”(16). 

A korszerû kórház

A Szent László kórház a kor követelményeinek
megfelelô színvonalon érte meg a második világ-
háború kitörését. A háború alatt is folytatta
mûködését, három jelentôsebb járvány rótt rá
súlyos feladatot: 1940–42 között agyhártyagyul-
ladás, 1942-ben a Don-kanyarból visszatért ka -
tonák által terjesztett kiütéses tífusz, 1945-ben
pedig az ostromnak köszönhetô szörnyû higié-
niai állapotok következtében nagy számban
elôforduló Shiga-dysenteria, amit a lakosság
ukrán betegségnek hívott. Eközben érte a kórhá-
zat történetének legsúlyosabb csapása: 1944.
április 3-án, az angolszász légitámadások elsô
napján egy eltévedt, a Ferencváros hadigyárainak
szánt bomba a kórházra hullott. 11 épület meg-
semmisült, il let ve súlyosan károsodott és min-
tegy 180–260 beteg és kórházi alkalmazott halt
meg. A kórház mû kö désképtelenné vált, ezért a
Horthy Miklós (ma Bajcsy-Zsilinszky) kórházba
evakuálták. Az akkori legendás gyermekgyó-
gyász fôorvos, Bos sányi Andor – akinek feltéte-
lezhetôen nagy szerepe volt a harmincas évek
korszerûsítésé ben – itt rejtegetett számos üldö-
zöttet és katonaszökevényt a már nyilvánvalóan
vesztes háború végén. Az ostrom alatt a pincé-
ben egy ágyban feküdtek a fertôzô beteg gyer-
mekek és a hamis diagnózisokkal bujkálók. 1945-
ben néhány épületet helyreállítottak, és március-
ban a kórház vissza tudott költözni.

Az ország újjáépítésének, és az egészségügy
újjászervezésének lázában 1948. február 1-jén a
Székesfôváros polgármestere nyilvános tervpá-
lyázatot írt ki a Szent László járványkórház fel-
vételi és diagnosztikai épületére (17). Az Új
Építészet címû lap részletesen bemutatta az öt
díjazott tervet, melyeken kívül tízet megvétel-
ben, hetet pedig dicséretben részesített a zsûri –
ez is mutatja, hogy mind a fôváros, mind a részt-
vevô mérnökök kiemelt figyelmet fordítottak a
feladatra (18).

„A feladat rendkívüli érdekessége és újszerûsége
kiemeli az átlagos tervpályázatok sorából. A haladó
tudomány és a technikai felkészültség alapján
került elôtérbe a budapesti új járványkórház blokk-
épületben való elhelyezése. Ez az elképzelés háttér-
be szorította a már túlhaladottnak minôsíthetô
pavillon-rendszert. A blokk-kórház létesítése rend-
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kívül sok technikai problémát vetett fel, mint pl. a
levegô-kondicionálás és a fertôtlenítés kérdését, a
járványkórház látogatásának problémáját” (19). 

A nyertesek között újabb zártkörû pályázat
zajlott, melynek eredményeként 1949-re elké-
szültek az új épület vázlattervei. A helyszínrajz
mutatja, hogy az elképzelés felszámolta volna az
összes pavilont egy korszerû mûködési struktúra
jegyében (20). A korszak jeles építésze, Szendrôi
Jenô így ír a fejlesztésrôl: „A kisebb objektumok
sokasága mellett nagyságban és újszerûségben erô-
sen kiemelkedik a Szent László járványkórház új
elkülönítôépületének a közeljövôben megvalósítás-
ra kerülô terve” (21). Az Ivánka András és
Wagner László (ÉTI Lakásépítési Osztály) ter -
vei ben vázolt nagyszabású elképzelésbôl – nyil-
ván anyagi források híján – nem valósult meg
semmi. 1953-ban két új pavilont adtak át, fürdô-
szobás kétágyas és fürdôszoba nélküli egy ágyas
csecsemôkórtermekkel, összesen 112 légzsilipelt
elkülönítô szobával. A tágas teraszokkal rendel-
kezô épületek a kórház centenáriumi ünnepségé-
nek idején, 1994-ben is korszerûnek és kényel-
mesnek számítottak (22).

Kisebb kiegészítések után nagyszabású építé-
szeti fejlesztés utoljára 1981-ben történt, amikor
a BVTV (Budapesti Tervezô Vállalat) tervei alap-
ján 338 ágyas új blokkal egészült ki a komple-
xum. Az épület a László kórház „építészeti skan-
zenjének” idôben utolsó darabja, és hûen mutat-
ja a 80-as évek stílusjegyeit. A szocializmus év -
tizedeiben a kórháztervezés az állami tervezôvál-
lalatokban külön szakággá vált, és még exportra
is jutott belôle – Algéria kórházait például a
KÖZTI építészei tervezték.

A rendszerváltás utáni szemlélet a megôrzés-
nek, felújításnak kedvezett. Az 1894-es elsô pavi-
lonsor eredeti szépségében tündököl, és léptéké-
nél fogva alkalmas olyan korszerû funkciók
befogadására, mint a mûveseállomás, gyógytor-
na, intenzívosztály, onkológia, az 1995-ben létre-
hozott Hospice vagy a Déméter ház, ahol a
csontvelô-átültetésen átesett gyerekek együtt
lehetnek a szüleikkel. Ezek a részlegek kifejezet-
ten igénylik azt a hangulatos környezetet, amit a
19. század architektúrája teremt, szemben a 21.
század intézményes központi gyógyító tevé-
kenységével. 

A járványügy szolgálatában

Az új épületek a kor színvonalán optimalizálták
a betegellátást. A klinikai tapasztalat, és az
idôközben létrehozott kiegészítô létesítmények
– ku tatólaborok gyógyszertár, könyvtár – lehe-
tôvé tették, hogy az infektológia tudományos
szempontú megközelítése is fejlôdésnek indul-
jon. Az ötvenes években a gyermekek körében
még súlyos veszélyt jelentettek a fertôzô beteg-
ségek, nem véletlen, hogy a kor történelmérôl
készült filmekben is hangsúlyos dramaturgiai
szerepet kapnak. Gárdos Péter Szamár kö hö gé -
sének felejthetetlen orvosi jelenete, vagy a már
idézett Eldorádóban a László kórház elôtt két-
ségbeesetten sorban állók a korszak mindennap-
jaihoz tartoztak. Bár 1963-as születésû révén én
már minden gyermekbetegség ellen védett vol-
tam, édesanyám még az unokái születése után is
kétségbeesett a legkisebb láz felbukkanásakor.
Az én generációm számára ez a rettegés már
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ismeretlen, 1961 és 1980 között a kötelezô védô-
oltások bevezetésével a klasszikus fertôzô beteg-
ségek járványos elôfordulása megszûnt. Ez idô
alatt a László kórház betegeinek egynegyedét
nem fertôzés miatt kezelték. A kórház oktató
kórházzá vált, tankönyvek jelentek meg a külön-
bözô fertôzô betegségekrôl, és lehetôvé vált
infektológiai szakvizsgát tenni. A szocializmus
évtizedei alatt az afrikai és arab baráti „fejlôdô
országokból” érkezô betegeket is elôször a
László kórházban kellett ellátni, így a trópusi
betegségek területén is gyûlt a tapasztalat. A leg-
hôsiesebb küzdelem az 1957-es és 1959-es gyer-
mekbénulás-járványok idején zajlott, ennek rész-
leteirôl és utóhatásairól a kórház fennállásnak
centenáriumán külön kiadvány is készült (23).
A légzésbénult betegek számára az elsô vastüdôt
Amerikából szerezte be a korábban már említett
Bossányi doktor, akit 1951-ben épp külföldi kap-
csolatai miatt koncepciós perben börtönbünte-
tésre ítéltek, és nem sokkal késôbb a börtönben
elhunyt. A betegek számának hirtelen növekedé-
sével heroikus küzdelem indult a kreatív saját
fejlesztésû gépek gyártására, de az sem volt ritka,
hogy a gépeket kézi erôvel mûködtették, például
áramszünet idején az udvaron álló vészharang
megkondítására még a hozzátartozókat látogató
férfiak is a személyzet segítségére siettek. A dán
Lassen forradalmi felismerése nyomán késôbb az
altatógépeket használták lélegeztetésre légcsô-
metszés elvégzése után. Katonai behívóval
berendelt orvostanhallgatók végezték éjjel-nap-
pal kézi erôvel a betegek lélegeztetését az altató-
gép ballonjának összenyomásával. A drámai
körülmények között leküzdött járvány alapvetô,
máig ható következménye a tartós gépi lélegez-
tetés meghonosodása az intenzív terápiás gya-
korlatban, és minden védôoltások legkelleme-
sebbike, a szuri helyett édes teában lenyelhetô
Sabin-csepp, amely örökre számûzte a rémes
következményekkel járó kórt. Nem várt követ-

kezményt jelentett az egész életükben géphez
kötött, vagy mozgásképtelen túlélôk utógondo-
zása, amire késôbb külön intézmény szakoso-
dott, nem kevésbé elhivatott gondozókkal. A
várt négy-öt éves túlélés helyett felnôttkort elérô
magatehetetlen emberek ellátásán túl tanításuk,
foglalkoztatásuk, pszichés és szociális gondjaik
megoldása külön tanulmányok tárgya a kötet-
ben. A nyolcvanas évek táján az akkori média
„felfedezte” a szájjal festô gondozottakat, és
ettôl kezdve a közfigyelem is feléjük fordult. A
Margit körúton még az elmúlt években is
feltûntek a kocsival ülve vagy fekve bravúrosan
manôverezô tanúi a mára már leküzdött járvá-
nyos gyermekbénulásnak.

Nagyüzem

Az építészeken kívül talán senki nem gondol
arra, hogy a kórház egyben üzem is, ahol meg -
felelô logisztikával kell a folyamatokat mû köd -
tetni. Már a megnyitásról szóló beszámolók ki -
emelték a László kórház jól kitalált forgalom-
szervezését (24). A huszadik század utolsó évti-
zedeiben erre külön szakma, a kórháztechnoló-
gia jött létre, elôzôleg az orvosok tapasztalatai
irányították a tervezést. A 19. század végi kórhá-
zak pavilonos rendszerében külön épületekben
kaptak helyet a kiegészítô funkciók. Már a kez-
det kezdetén mosoda, konyha, jégverem, kocsi-
szín és istálló, valamint fertôtlenítô épült a be -
teg ellátó pavilonok mellett, az alkalmazottak,
orvosok, betegek, a szennyes és tiszta ruha és a
meleg étel jól megtervezett utakon kerülgette
egymást a kórház udvarán. Eleinte telefon sem
segítette az organizációt, küldöncök szaladgáltak
a fontos információkkal, és még az ötvenes
években is mûködött a kórház udvarán a harang,
ami vészhelyzetekben általános jelzést adott. A
szellôzés és fûtés alagútjai a föld alatt húzódtak,
az áram késôbb légkábeleken át érkezett, majd
egy súlyos áramszünet után azt is a föld alá süly-
lyesztették. Telefont és villanyvilágítást a húszas
évektôl kezdve kapott a kórház, röntgengép
1928-tól mûködött (25). A természetesen elvár-
ható infrastruktúrán felül olykor meglepô
intézmények is mûködtek a kórházak területén.
Egy 1930-as újságcikk örömmel számol be róla,
hogy a Szent László Kórházban végre felszámol-
ták a tyúkfarmot (26). A természeti katasztrófák
is elsôsorban az infrastruktúrát sújtották: 1925.
december 8-án kétszer is ki kellett hívni a
tûzoltókat a László kórházba: délután egykor a
megfigyelô pavilon deszkafala gyulladt ki, este
fél hétkor pedig az áttüzesedett kémények
következtében a fôépület deszka- és kátránypa -
pír tetôzete. 
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„A tûzoltók nem félve attól a veszedelemtôl sem,
hogy nemcsak a tûzzel, hanem egy járványkórház
külön veszedelmével kell megbirkózniuk, percek
alatt kiürítették az I. számú pavilion he lyiségeit és
magát a deszka alépítményt sikerült megmen te -
niük” (27). 

Ha sem tûz, sem víz nem fenyegetett, maradt
a por. A Magyar Közélet közvetlenül a polgár-
mester figyelmét hívta fel arra, hogy a Gyáli úton
közegészségügyi intézmények vannak, márpedig
„ott, ahol a Szent László járvány-kórház van és
ahol most különösen, de máskor is rengeteg ember
keresi föl hozzátartozóját portengeren keresztül
lehet csak eljutni.”, amely a cikkíró szerint Albion
ködénél is szürkébb, és az egészségre monda-
nunk sem kell, milyen veszedelmes (28). 

Kezdetben a kórház udvara sem volt parkosít-
va, ez a harmincas évek vívmánya, nevezetesen
Furka Sándor fôorvos kezdeményezése. Róla és a
kórház történetének sok más jeles személyiségé-
rôl egész grafikai sorozat jutott egy hagyaték
részeként nemrég a kórház könyvtárának birto-
kába. Az idilli kert nagyban hozzájárult a sok-
szor sanyarú végre kárhoztatott betegek jobb
közérzetéhez. Ennek legszélsôségesebb példája
annak a vendéglôsnek az esete, aki igencsak erô-
szakos, a rá nézve kedvezô végrendeletet számta-
lan tanúval aláírattató élettársa helyett hirtelen
ötlettôl hajtva az utolsó pillanatban a Szent
László kórházra hagyta teljes vagyonát. Az Est
így tudósít a váratlan döntés okáról:

„A Szent László kórház teljesen szanatórium
jellegû, különösen ilyenkor nyáridôben, amikor
hatalmas parkjában tízezrével virulnák a virágok.
Sotbán Miklós, aki a kétkezi munkások zordon
életét élte Amerikában és aki feleség, gyermek,
rokon nélkül vándorolt egész életében, jól érezte
magát a Szent László kórházban, ahol gondosan,
szeretettel ápolták. A környezettôl is el volt ragad-
tatva. A remek parktól, a vadgesztenyefáktól, ame-
lyek ablakai alatt, suttogtak. a virágoktól, amelyek-
bôl betegágyára is került naponta egy-egy csokor..,”

A derék úr a körülmények ellenére hamar
jobblétre szenderült, utolsó útjára a pavilon
fônôvére kísérte, a fôváros pedig az örökséget a
kórházi alaphoz csatolta (29).

Orvosok, betegek, látogatók

Amint a fenti történetbôl is kiderül, a betegek-
nek olykor nem lehetett okuk panaszra – annál
megterhelôbb volt kezdetben az orvosok és a
személyzet sorsa. Az alacsonyabb rangú orvoso-
kat bentlakásra kötelezték, az igazgatósági épü-
letben alakítottak ki számukra szobákat. Nem
házasodhattak, udvarolni se nagyon volt idejük,
hiszen az elsô idôkben mindössze öt orvos látta

el a betegeket, és még 1922-ben is egy alorvos és
tizenhárom segédorvos látott el szolgálatot. Egy
orvosnak a járványok idején 200 beteget is el kel-
lett látnia a betegfelvétel és a heti két-három
ügyelet mellett. Akit rajta kaptak, hogy a város-
ban „feleséget rejteget”, elbocsátották (30). Az
ápolást 1919-ig apácanôvérek végezték, akik az
igazgatósági épületben külön szinten laktak.
Nagy járványok idején állás nélküli cselédeket
toboroztak ápolónô gyanánt (31). Az Élet címû
lap 1910-ben drámai riportban számol be a kole-
rajárvány áldozatainak ellátásáról, amelybôl kide-
rül, hogy az ápolást egyetlen áldozatkész apáca
végzi, aki a kórház területén, elkülönített kis
házikóban lakik (32).

Az igazgatósági épületben, és késôbb a har-
mincas évek pavilonjaiban is alakítottak ki orvo-
si lakásokat, melyek már magasabb komforttal
rendelkeztek. 1945-ig a fôépületben mûködött
az igazgatói lakás, melynek elsô lakója a 30-as
évek modernizációja kapcsán említett Furka
Sándor volt, aki 1911-tôl fôorvosként dolgozott,
majd a felsôházi tag Gerlóczy Zsigmond után
1930-tól 1935-ig igazgatta a kórházat. Az elsô
idôk harmadik fôorvosa a fôvároshoz intézett, a
Szent László kórház hiányosságait taglaló felter-
jesztése kapcsán már szintén említett Preisich
Kornél volt, akit a Tanácsköztársaság idején ki -
neveztek igazgatónak, majd annak bukása után
Gerlóczy közbenjárására menesztették. Preisich
késôbb a csepeli gyerekkórház igazgatója lett
(33). Kiemelkedô figurája a kórház történetének
Kalocsay Kálmán professzor, aki 1920-tól 46
éven át dolgozott az intézményben, Bossányi
Andor letartóztatása után átvette a vastüdôrész-
leget, és nagy szerepe van abban, hogy Európa
egyik legnagyobb respirációs centruma jött létre
a Szent László kórházban (34). Irodalmi mun-
kásságába nem csak a kórház 1894 és 1946 kö -
zötti történetének megírása tartozik (35), jelen-
tôs eszperantista is volt, Karinthyt, Adyt, Pe tô -
fit, Madáchot fordított eszperantóra. A Színházi
Élet színes riportban számol be róla, hogy 1924-
ben megnyerte a Floraj Ludojt, a Spa nyol or -
szágban eszperantó nyelven zajló költôi világ -
versenyt Kisoj (Csókok) címû versével (36).

A személyzet és betegek elhelyezése mellett
egy járványkórházban a látogatások megszerve-
zése is megoldandó feladat. Ma már erre is a kór-
ház-technológia ügyel, de eleinte a látogatások
korlátozásával próbálták a kórokozók terjedését
megállítani, meglehetôsen sikertelenül. Jár vá -
nyok idején csak a haldoklókhoz engedték be a
hozzátartozókat. „Ha nincs nagy baja, azt mond-
ja a doktor: nem kell a nyakán lógni. Ha oszt üt a
végóra, akkor gyöhetünk” (37). Igyekeztek a hoz-
zátartozókat lebeszélni arról, hogy a kórház te -
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rületére lépjenek. Akit nem sikerült, azt kilé-
péskor levetkôztették és megfürösztötték,
ruháit gôzzel fertôtlenítették, és a még nedves
ruhában bocsátották haza. Késôbb enyhült a
szigor, és már csak egy külön épületben egy erre
kijelölt nôvér szeme láttára kellett kezet mosni,
aki e munkáért egy külön oda helyezett tálban
borravalót kapott. A ruhákat szublimátos vízzel
lekefélték, de voltak olyan osztályok, ahová
csak csuklyás köpenyben engedték be a látoga-
tókat. Kilépni csak pecsétes engedély birtoká-
ban lehetett, még a kórházból kikerülô iratokon
is nagybetûs felirat díszelgett: Fertôtlenítve!
(38) A barakkok huszon-ágyas kórtermeiben
persze a higiénia legalapvetôbb szabályait sem
lehetett betartani. 1922-ben minden második
kanyarós és szamárköhögôs gyerek meghalt a
kórházban (39). A harmincas évektôl már a
látogatóforgalom leválasztásával igyekeztek a
fertôzésveszélyt elkerülni. „Az épületbe beteglá-
togatók nem mehetnek be, hanem csak a kórtermi
ablakon át – amelynek alsó része nem nyitható –
kívülrôl nézhetik meg betegeiket. Ebbôl a célból
az épületnek Gyáli-út felôli végén egy lépcsôház
van beiktatva, ahol csak a beteglátogatók közle-
kedhetnek” (40).

A László kórház területe valóságos 20. századi
egészségügyi skanzen, minden korszak otthagy-
ta a nyomát. A ma már építészettörténeti kincs-
nek számító pavilonsor emlékét remélhetôleg
nem csak Bereményi Géza filmje fogja ôrizni. 

A szerzôkrôl: 
Lugosi Lugo László (1953–2021) fényképész és
bölcsész. A fotós kíváncsiságával és a bölcsész össze-
függésekre való érzékenységével fordult a fényképe-
zés legkülönfélébb területei és irányzatai felé. 1978-
tól állított ki rendszeresen, a 80-as évek közepétôl
vált professzionális fotográfussá az építészeti és
mûtárgyfényképezés területén.
Zöldi Anna építész végzettségû újságíró, építészeti
szakíró. 2004 óta jelennek meg írásai építészeti és
kulturális témákban, az online és a nyomtatott
médiában egyaránt. Az épített környezet humán
vonatkozásai állnak érdeklôdésének fókuszában. 

Jelen cikksorozat az NKA támogatásának jóvol-
tából egy részletesebb összefoglaló tanulmány
alapját képezi. (A sorozat elsô része: Lugosi
Lugo L, Zöldi A. A közkórházak kialakulása,
tör ténete – Szent János Kórház. LAM 2019;29
(10):486–492.)
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Ez alól talán a felvidéki és az erdélyi területek
képeztek üdítô kivételt, de itt is jellemzô

volt, hogy a „lakosság nagy része, nemhogy or -
voshoz, de még borbélysebészhez sem jutott el.
A gyógyítással akkoriban a »tudós asszonyok«, a
bábák, a kenôasszonyok és a kuruzslók foglal-
koztak. A »gyógyítók« által végzett gyógykeze-
lési eljárások általában megfeleltek a medicina és
a sebészet akkori fejlettségének.”

A korszakban az orvosok, de a tudós asszo-
nyok, a bábák és egyéb orvoslók tevékenységét is
mélyen befolyásolta az újonnan gyökeret vert
szemlélet, mely szerint a gyógyítást tapasztalati
alapokra kell helyezni, a babonák mellôzésével
párhuzamosan pedig a természet adta lehetôsé-
geket kell kiaknázni. Ennek egyik szószólója volt
Paracelsus (1493–1541) is. Így az új irányzat
alap ját a botanika képezte. 

Az orvoslással kapcsolatos ismereteket elsô-
sorban a protestáns alapítású iskolákban tanítot-
ták, a természettudományos ismereteken belül.
Ezeken a fôiskolákon gyakran találunk olyan
tanárokat, akik maguk is tanultak orvostudo-
mányt külföldi egyetemeken. Ilyen tanárok vol-
tak „Árkosi Thegzô Benedek és Dimien Pál, a
kolozsvári gimnázium, Enyedi Sámuel a gyulafe-
hérvári Bethlen-collegium, Huszti Szabó István
és Király István a debreczeni collegium, Köpetzi
János a sárospataki fôiskola, Möller Dávid

Vilmos a pozsonyi, Pápai Páriz Ferenc a nagy-
enyedi, Praetorius M. Dávid a késmárki, Tolnay
István és Czanaki Máté a sárospataki, Apáczai
Csere János, a gyulafehérvári fôiskola tanára.”
Az így alapképzést kapott ifjúság, ha orvosnak
szeretett volna tanulni, kénytelen volt ezt kül -
földön megtenni. A protestáns ifjúság elsôsor-
ban a német és a németalföldi egyetemeken ta -
nult to vább. 

Sokszor éppen a nehézségek sarkallják nagy
tet tekre az embereket. Így történt, hogy éppen
ez a 17. századi, igen nehéz, háborúkkal, járvá-
nyokkal, gazdasági összeomlással terhelt idôszak
hozta el a keleti területeken, az Erdélyi Fe je de -
l emségben a magyar kultúra és mûvelôdés felvi-
rágzását. Ebben pedig nem kis része volt azok-
nak az asszonyoknak, akik vezették a gazdasá-
got, teret és anyagi alapot teremtettek a kultúra
felvirágoztatásának, akik támogatták férjük am -
bícióit, ápolták, gyógyították a betegeket, és
gon doskodtak a hadba vonultak ellátásáról. Új és
igen tevékeny szerepkörben tûntek fel ezek a
nôk, a 17. századi nagyasszonyi feladatok hordo-
zói. Példamutató életmódot folytattak, támaszai
voltak a nemzetnek. „A török megszállás alatt
sem mentek el az országból, és a legviszontagsá-
gosabb körülmények között is igyekeztek meg-
felelni a szerepkörüknek, lelket önteni nemcsak a
környezetükben élôkbe, de a közemberekbe is,

Gyógyítás, kertek, 
asszonyok 
Lorántffy Zsuzsanna 
az egészség szolgálatában
Szabó Katalin     

17. századi helyzetkép: „…eb a török, kutya 
német és ezek ketten megemésztenek bennünket”

– írta egyik levelében Bethlen Miklós
(1642–1716) Teleki Mihálynak (1634–1690)
1677-ben. Ez a fél mondat röviden és kifejezôen
jellemzi azt az áldatlan állapotot, ami Magyar -
országon a három részre tagolt ország korában
uralkodott. A lakosság körében igen nagy volt 
az ínség minden tekintetben, hanyatlás jellemezte
a kultúrát, a tudományokat, elvétve lehetett csak
orvost, patikust találni. 

ASZKLEPION | GY Ó GY Í T Á S | IR O DA L O M | T Ö RT É N E L E M | Z E N E | E T I KA | 
FILOZÓFIA | KÉPZÔMÛVÉSZET | SZELLEM ÉS KULTÚRA | SZOCIOLÓGIA | PSZICHOLÓGIA

| IN T E R J Ú | KÖNYVISMERTETÔ | J O G | KO M M U N I K Á C I Ó | ORVOSLÁS ÉS TÁRSADALOM .. .

Lorántffy Zsuzsanna portréja (ismeretlen szerzô)
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és ezzel menteni az országot... A magyar nôk
helyzete tehát »üdítô kivétel volt« – nem csak a
17. században, hiszen az Árpád-korban a magyar
asszonyoknak lehetett saját vagyonuk, örököl-
hettek és adományozhattak, a férfiági öröklést
csak az Anjou-korban vezették be. De jóval ké -
sôbb, a kora újkorban szintén élveztek némi ön -
állóságot a nôk házasságuk után is, ezt jelzi, hogy
megtartották leánynevüket. Ez a szokás pedig
egé szen a 18. századig érvényben volt. Özvegy-
asszonyként teljesen függetlenné váltak, ôk irá-
nyították a birtokokat, gyermekeik gyámjai is ôk
voltak.” Ennek a nagyasszonyi szerepkörnek, en -
nek a munkának volt egyik letéteményese a 17.
században Lorántffy Zsuzsanna. 

Lorántffy Zsuzsanna (1600–1660)
Erdély nagyasszonya 

„Lehet bámult és ünnepelt; / De más, igaz becsét
mi adja: / Lélekfönség, sziv és kedély...” – írta
Tompa Mihály Lorántffy Zsuzsannáról szerzett
versében. Kortársai akaraterôs, bölcs és erôs, szi-
lárd személyiségként jellemezték. Felté te lez he -
tôen 1600-ban született, a magyar mellett beszélt
és írt németül, olaszul, latinul és románul. Korán
árvaságra jutott, és édesanyjuk, majd két testvé-
rük, végül édesapjuk halála után a Dobó- és

Zeleméri-jószágokat örökölte testvérével, Má riá -
val, míg a Lorántffy-birtokokon mostohaanyjuk-
kal osztoztak. Tizenhat évesen ment feleségül
Rákóczi Györgyhöz (1593–1648), a borsodi fô -
ispánhoz, az ónodi vár kapitányához. Rövid ideig
Szerencsen éltek, majd Sárospatakra költöztek,
ahonnan a házassággal hatalmasra nôtt birtokot
irányították. Amikor Rákóczit 1630-ban Erdély
fejedelmévé választották, a házaspár Erdélybe,
Gyulafehérvárra költözött, de a gazdasági és kul-
turális központ továbbra is Patak maradt. 

Mivel Rákóczit a politikai ambíciói és a gyako-
ri háborúskodás rendszeresen elszólították ott-
honról, Lorántffy Zsuzsanna lényegében egyedül
irányította a hatalmas birtokot. A fennmaradt le -
velezésbôl kitûnik, hogy nemcsak a gazdaság irá-
nyítását vállalta magára, de gyakran katonákat is
toborzott, biztosította a fizetésüket, ha kellett,
útra kelt, hogy személyesen támogassa férje
törekvéseit. Mindemellett a kultúra, a tudomány
felvirágoztatása, az oktatás megszervezése,
nyom da alapítása, kórházak fenntartása, az egy-
ház támogatása, mecenatúra, diákok ösztöndíja-
zása kötôdik a nevéhez, és nem utolsósorban övé
az elsô nyomtatásban megjelent könyv Magyar -
országon, mely egy nô tollából született. Az ô
munkája nyomán lett Sárospatakból „Bod rog par -
ti Athén” a 17. század elsô felében.

I. Rákóczi György erdélyi fejedelem és felesége, Lorántffy Zsuzsanna. Rusz Károly metszete (Vasárnapi
Újság, 1867. szeptember 15.)
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Különleges volt abban a tekintetben is, hogy
úgy gondolta, vagyonát azért adta a teremtô,
hogy a közösségre is fordítson belôle. Így az is -
kolák, az egyházközösségek, a diákok támogatá-
sa mellett figyelme a szegények pártfogolása
mellett a betegek istápolására, gyógyítására, kór-
házak alapítására és fenntartására is kiterjedt.
Lorántffy Zsuzsanna tökéletesen megfelelt a
nagy asszonyi szerepkörnek és maradéktalanul
el látta azokat a feladatokat, amelyekkel ez a po -
zíció abban a korban járt.

A fejedelemasszony kertje

A késô reneszánszkori Magyarországon, a béké-
sebb területeken, minden nehézség ellenére vi -
rágzott a kertkultúra. Ez egy egyelôre még ke -
véssé kutatott területe múltunknak, de a forrás-
anyagok, a gazdagon fennmaradt családi levele-
zések, leltárak, végrendeletek módot adnak arra,
hogy feltáruljon kultúránk ezen kevéssé ismert
része is. A korban a fôúri lét szerves részévé vál-
tak a kertek, melyek nemcsak reprezentatív,
esztétikai jelentôséggel és jelleggel bírtak,
hanem – különösen a gyümölcsfák, zöldségek és
gyógynövények tekintetében – számottevô gya-
korlati értékkel is rendelkeztek. A korszak kert-
jei a reneszánsz kert ismérveinek megfelelôen
épültek fel. A magyar vonatkozásokba legtelje-

Cickafark (Semmelweis Orvostörténeti Múzeum)

Pozsony-kert. M. Lang-metszete, 1663
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sebben Lippay János (1606–1666) érsek Posoni
kert címû, 1664-, illetve 1667-ben megjelent há -
romkötetes munkája enged betekinteni, mely
Lip pay György (1600–1666) esztergomi érsek
Pozsonyban megépített érseki kertjét mutatja be,
és szól a kerthez kapcsolódó gyakorlati munká-
ról, feladatokról is. A reneszánsz kertek archi-
tektonikus jelleggel épültek, jellemzôjük volt a
geometriai szabályossággal megalkotott szerke-
zet és a tagoltság, a díszkert mellett pedig gyü-
mölcsfák, zöldségek, gyógynövények is helyet
kaptak benne. Jellegzetes növényei voltak a kü -
lönféle ritka virágok, valamint a mediterrán nö -
vények, mint a citrom- és narancsfák, a gránát -
alma, vagy a füge. 

Ennek értelmében a Rákóczi-birtokokon is vi -
rágoztak a kertek, Lorántffy Zsuzsanna pedig
rengeteg idôt és pénzt áldozott a kertjeire, ha -
sonlóképpen Rákóczi Györgyhöz, aki a világban
járva megfigyelte a különleges kerteket, ritka nö -
vényeket szerzett be és küldött haza a feleségé-
nek. Egyik levelében a fejedelem arról írt felesé-
gének, hogy Morvaországban járva gyönyörû
kertet láttak, hasonlót sehol máshol nem tapasz-
taltak. Rákóczinak annyira megtetszett a kert,

hogy levelében azt ígérte feleségének, hacsak
tud  ja, felfogadja a kertészt és fiát, hogy Er dély -
ben nekik hasonló szépségû kertet építsenek.
„Az elmúlt szerdán valék egy kertben ott Mor -
vában, ki fel való táborunkhoz egy annyi föld
mind Vajasd Fejérvárhoz, vagyon 60 esztendeje
hogy kezdették volt épitni, kinek mássát nem
hiszem senki szeme láthatta, én csak helyét is
elmémmel se egész Magyarországban, Erdélyben
az kit láttam fel nem tanálhatom, s meg sem tu -
dom hirtelen írni mind szépségit, alkalmatossá-
git; ha lehetne azon volnék az kertészét elvi -
tethetném, fiával együtt” – áll az 1645. augusztus
6-án keltezett levélben. Még a harcok közepette
is volt ideje Rákóczi Györgynek, hogy a kerteket
megfigyelje. 1644. július 1-jén keltezett levelében
írta feleségének, hogy „Palocsa várát is tegnap
vöt ték meg vitézink, az itt való virágos kert tûr -
hetô képen maradott”.

A házaspárnak egyébként számos uradalom-
ban volt csodálni való kertje. Egyik 1638. szep-
tember 23-án keltezett levelében írja Zsuzsanna
Rákóczinak, hogy „tegnap mégis Sárkánba men-
tem volt. Ugyan szánom, hogy oly keveset gyö-

Citrom (Semmelweis Orvostörténeti Múzeum)

Fekete nadálytô (Semmelweis Orvostörténeti Múzeum)
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nyörködtem az sok szép gyümölcsbe, csak egy-
szer voltam az kertbe.” A Munkácsról írt levél-
ben pedig megemlíti, hogy „Ma Rákosra voltam,
az kertbe ettem ebédet.” 

Az egyik leghíresebb, a gyulafehérvári függô-
kertjük volt. A létesítményt feltételezhetôen
még Bethlen Gábor (1580–1629) kezdte tervez-
tetni, építeni és Rákóczi fejeztette be. A kert
valószínûsíthetôen az 1658-as oszmán hadjáratig
állt fenn. A Rákóczi–Lorántffy-birtokok másik
híres kertje a sárospataki Gombos kert volt. Ez
a liget már a Perényiek sárospataki tartózkodá -
sa alatt megvolt, és már maga Balassi Bálint
(1554–1594) is megénekelte. Lorántffy Zsu zsan -
na kedves tartózkodási helye volt a kert, sok idôt
töltött ben ne, részben élvezve a kert szépségét,
sokszor pi hent vagy ebédelt a gyermekeivel itt,
részben pe dig dolgozgatott benne. „A hagyo-
mány szerint a vár úrnôje sokszor megelôzte
kertészét, amikor már korán reggel kertjében
szorgoskodott. Ked vét lelte a ritkaságok cseré -
jében, a nemes fajták termesztésében.”

Ebbôl a korszakból megmaradt a vár szám-
adáskönyve, ami mélyebb betekintést adhat a
kert körül folyó munkákba és a fenntartásának
körülményeire is ráláthat az utókor. A kertész
ne ve egy idôben Horvát Mihály volt. „A Gom -
bos kert kertésze ekkor is a várudvar belsô sze-
mélyzetéhez tartozott, annak konyhájáról ét -
kezett, s bizonyára Lorántffy Zsuzsanna virágos-
kertjének jó gondozója volt. S ez a tisztség
magasabb rendû volt, mint a másik kertészé. Ezt
bizonyítja, hogy fizetése két forinttal több volt
a Mandolás kert kertészének fizetésénél.” A
Gom bos kert mellett a sárospataki iratok szerint
fennállott még a Mandolás kert, Mogyorós kert
és volt dinnyéskert is. 
A fennmaradt iratok elemzése és az ásatásokon
fellelt maradványok alapján szépen kirajzolódott
a termesztett és a felhasznált termények skálája:
„A feldolgozott összeírásokban elôforduló gabo-
nafélék: búza, dézsmabúza, árpa, köles, rozs, zab,
tatárka. A következô gyümölcsök is szerepelnek
az írott forrásokban: aszalt gyümölcsök (szilva,
alma, cseresznye, meggy, barack, som, füge, kö -
kény, szôlômazsola), dió, egres, vadkörte, vad -
alma, cseresznye, alma, barack, szilva, különbözô
liktáriumok (szilva, barack, birsalma, szekfüves
körte). Említést tesznek zöldségnövényekrôl is:
tök, cékla, káposzta, retek, petrezselyem, borsó,
torma, lencse, vöröshagyma, mogyoróhagyma,
fokhagyma, uborka, fehérrépa, sárgarépa, görög-
dinnye. Az összeírásokban szerepelnek ételma-
radványok (kása, köleskása, tatárkása) is, kender-
és lenmag, komló, tölgymakk, gyömbér, bors,
nádméz, fahéj, fenyômag, kapormag, búzaliszt,

rozsliszt, rozsdara, árpadara, korpa, tatárkadara,
vetômag (ánizs, saláta, vöröshagyma), virágok-
ból és gyümölcsökbôl készült folyadék.” A vál-
tozatos, egészséges étkezést azonban nemcsak a
megtermelt javak biztosították. Rákóczi maga is
gyakran küldött feleségének különleges gyümöl-
csöket, amint errôl egy 1633-as keltezésû levelé-
ben is ír: „lm vagy 12 naroncsot és 7 czitromot
küldtem, adja isten egészséggel elkeltenetek éde-
sem. A narancs-hajat megtarsd.”

Gyógyító asszonyok

Az egészség minden korban fontos kérdés volt.
Bár Rákóczi György és Lorántffy Zsuzsanna
nem tartoztak a gyakran betegeskedô emberek
közé, a párnak egy ideig saját orvosa is volt. Ezek
egyike volt Csanaki Máté (1594–1636), aki 1618
végén Rákóczi György segítségével került kül-
földre tanulni, és több más egyetem mellett meg-
fordult Heidelbergben, Oxfordban, Baselben is.
Hazatérvén Erdélyben telepedett meg, a Ko lozs -
várott 1634-ben kiadott „Az döghalálról való
rövid elmélkedés” címû mûvét hálából Lorántffy
Zsuzsannának ajánlotta. 

Orvosból azonban igen kevés volt, gyakran a
fôúri házakhoz sem jutott, nemhogy a köznép-
hez. Éppen ezért a kor fôúri asszonyainak tevé-
kenységei közé tartozott, hogy a környezetük-
ben élô betegek szenvedéseit enyhítsék, kisebb-
nagyobb bajaikat gyógyítsák. Tudományukat
gyak ran orvosi recipékbôl, a korban elterjedt
her báriumokból és nem utolsósorban más tudós,
gyógyító asszonytól szerezték. Ennek fényében
a fôúri udvarokban mûvelt kertek értéke tovább
növekedett a bennük termesztett gyógy nö vé -
nyek okán. Ezekbôl és a gyûjtött gyógynövé-
nyekbôl készültek a gyógyszerek. 

Lorántffy Zsuzsanna is egyike volt a korabeli
gyógyító asszonyoknak. Ismert volt „gyógynö-

Gyógyszeres tégely (Semmelweis Orvostörténeti
Múzeum)
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vényeirôl: szederlevél hajmosásra, fekete gyopár
fogfájás ellen, rózsavíz illatszerül és gyógyszer-
ként. Használt hársvirágot, levendulát, fodor-
mentát, gyógyított vesét, májat, szívet. Készített
körömvirág sziromból vajban pirítva kenôcsöt
gennyes sebekre…, a szirmokból készült teával
pedig gyomorfekélyt gyógyított.” „A gyógynö-
vényekbôl készültek a híres párlatok, aszal vá -
nyok, fûszerek és orvosságok, melyekbôl nem-
csak a várbelieknek, de a bárhonnan érkezô rá -
szorulóknak is jutott, akiket a fejedelemasszony
maga ápolt.”

A leltárakban gyakran szerepeltek különbözô
gyógyszerek is. A sárospataki vár egyik leltárá-
ban az áll, hogy a kamrában 71 üvegben 26-féle
gyógyszert tároltak. A hatalmas mennyiségek
nem csak azért voltak indokoltak, mert Zsu zsan -
na minden hozzáfordulónak segített, hanem
azért is, mert gyakran küldött férje után gyógy-
szereket is a csatatérre. Azt állították róla, hogy
meg tudta szólaltatni a füveket. 

Lorántffy Zsuzsanna elsôsorban szembajokat
és töréseket kezelt. De emellett, mivel fontosnak
tartotta a közösségek egészségét, több ispotályt
is alapított, illetve tartott fenn. Egyik ilyen ál -
tala alapított ispotály Gyöngyösön állt. Ezt az
intézményt a református egyház üzemeltette,
kiadásait pedig Lorántffy Zsuzsanna Fajzat nevû
birtokának bevételeibôl fedezték, derül ki egy
1659. augusztus 7-én kelt oklevelébôl. Sajnos, a
kórház nem sokkal élte túl alapítóját, ugyanis
1667-ben a felekezeti villongás áldozata lett.
Hogy Lorántffy más helyen is támogatott hason-
ló intézményeket, az levelezésébôl is kiderül.
Rákóczi Györgynek 1620 novemberében írt
levelében írja a következôket: „Az újhelyi ispi-
tályban való szegényeket pedig ami illeti, én

azokról gondot viseltetek, s gondom is lészen
reájok, s hozza az Úr Isten ô szent felsége hamar
idôn jó egészségben meg is kegyelmedet, s lát-
hassam egészségben kegyelmedet.”

Lorántffy Zsuzsanna igen sokoldalú sze mé lyi -
ség volt. Kulturális, mûvelôdéstörténeti, egyház-
történeti, iskolatörténeti tevékenysége és jelentô-
sége szinte elnyomja azt a törekvést és munkát,
ami gyógyító, a közösség egészségét szolgáló
tevékenységét jellemezte. Talán érdemes lenne
Poppel Éva (1585–1640) vagy Bethlen Kata
(1700–1759) mellett Lorántffy gyógyító tényke-
dését is alaposabban kikutatni.

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