


magyar BeLorVosI archÍVUm

MBA
A MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG LAPJA

A MAGYAR AfEREZiS TÁRSASÁG 
éS A MAGYAR HYPERToniA TÁRSASÁG TÁMoGATÁSÁvAL

a kIaDVÁNy a magyar tUDomÁNyos akaDÉmIa tÁmogatÁsÁVaL kÉszüLt

a címlapon Gaspar Miró Lleó (1859–1930) Market stalls along the Seine című festménye látható

5 IN memorIam Dr. Lehoczky Dezső

7 Búcsú corNIDes ÁgNestőL

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

szarka LÁszLÓ csaBa 8 FÖLD És emBer 

Dr. kemPLer PÉter 28 a NeUroPathIa DIaBetIca kLINIkUma,
Dr. kÖreI aNNa erzsÉBet DIagNosztIkÁJa És terÁPIÁJa

Dr. stUDINger PÉter 37 a szerVezet VÍzhÁztartÁsÁNak 
zaVaraI – hyPo- És hyPerNatraemIa

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Dr. szaUDer IPoLy 43 a PaLPItÁcIÓ DIagNosztIkUs 
megkÖzeLÍtÉse: a hyPertoNIa szerePe 
És FeLIsmerÉsÉNek FoNtossÁga

Dr. szeNDe LÁszLÓ 48 mIcroaNgIoPathIÁs haemoLysIs
Dr. raDÓ JÁNos És LeUkorerythroBLastosIs 

gyomorereDetŰ carcINomatosIsBaN 



a magyar Belorvosi archívum (mBa) szerkesztősége elsősorban klinikai vo-
natkozású eredeti munkákat vár. ezek mellett esettanulmányoknak, összefog-
laló irodalmi referátumoknak, a belgyógyászat és határterületeinek működését
elősegítő írásoknak, módszertani leveleknek is szívesen adunk helyet. Vá-
runk társasági híradásokat, előrejelzést tervezett rendezvényekről, kongresz-
szusi beszámolókat, kollégiumi határozatokat, könyvismertetéseket és szak-
matörténeti írásokat (pl. megemlékezéseket elődeinkről).

a kéziratokra általánosságban a „Uniform requirements for manuscipts
submitted to Biomedical Journals” (International committee of medical Jour-
nal editors. N engl J med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus változat:
http://www.IcmJe.org) előírásai érvényesek. a kézirat benyújtásának feltéte-
lei:

– a dolgozatot korábban még nem publikálták (kivéve előadás-kivonat
vagy PhD-értekezés formájában),

– a kézirat benyújtását valamennyi szerző jóváhagyta,
– a dolgozat nem sérti a helsinki Deklaráció (1975, revízió 2008) előírá-

sait,
– a humán vizsgálatok az illetékes etikai bizottság jóváhagyásával történ-

tek,
– a laboratóriumi állatkísérleteket a vonatkozó szabályzatok szerint vé-

gezték.

Szerzőség

szerző az, aki egy adott munkához alkotó módon járult hozzá, beleértve a ter-
vezést, a kivitelezést, az ellenőrzést, valamint a dolgozat megírását. rutinsze-
rűen végzett munkáért (pl. metodikai, laboratóriumi adatok felhasználásáért,
technikai asszisztenseknek) köszönetnyilvánítás a célszerű.

Kéziratok elbírálása

a kéziratok elbírálása „peer-reviewing system” szerint történik. a bírálók fel-
kérése és a kézirat közlésre való elfogadásának joga a szerkesztőséget illeti
meg.

a kézirat a megjelenésig titkosnak számít. ennek figyelembevétele vonat-
kozik a szerkesztőségre, szaklektorokra, a kiadóra stb. egyaránt. a kézirat el-
bírálási folyamata során információkat csak a szerkesztőség adhat, de csak a
szerzőnek és a szaklektoroknak.

a szerző értesítést kap a szerkesztőségtől 1. a kézirat átvételéről (közlésre
érkezés időpontja), 2. a szaklektor(ok) véleményéről, amelynek alapján – ha
szükséges – készülhet az átdolgozott, kiegészített közlemény, 3. a kézirat köz-
lésre történő elfogadásáról, 4. a kiadó küldi el a tördelt változatot, amelyben a
nyomdai hibák és egyéb legszükségesebb javítások is elvégezhetők.

orvosi helyesírás

a gyógyszerkészítmények gyári nevének megadását lehetőleg kerüljük, he-
lyettük a gyógyszerhatóanyagok elnevezését használjuk.

• Helyesírási alapelvek, ortográfia. a kéziratot a magyar helyesírás sza-
bályai szerint szerkesztjük, a szakkifejezések írásában az orvosi helyes-
írási szótárban (akadémiai kiadó) foglaltak az irányadók. akármelyik
(latin vagy magyar) írásmódot alkalmazzuk, lényeges, hogy az adott ki-
fejezés írásmódja egységes legyen.

• Latinos írásmóddal (de nem angolos latinsággal) írjuk a kettős latin ne-
veket, az anatómiai neveket, a betegségek, elváltozások, tünetek, diag-
nózisok hagyományos elnevezését, akkor is, ha görög eredetűek (pl.
gastrum, gastricus, pharyngealis). 

• A magyar helyesírás szerint, fonetikusan javasoljuk általában írni:
a társtudományok szakkifejezéseit (kémia, fizika – pl. szén-dioxid, agg-
regáció), enzimek neveit (foszforiláz), tudományágakat (hematológia),
vizsgálóeszközöket és vizsgálóeljárásokat [elektrokardiográf(ia), biop-
szia, komputertomográf], gyakori, a köznyelvben is használatos orvosi
kifejezéseket (diagnózis, terápia, krónikus, patológia).

Technikai követelmények

a kéziratokat elektronikus úton (e-mail: szathmari.miklos@med.semmelweis-
univ.hu) kérjük a szerkesztőségbe továbbítani. Eredeti munka megírásakor

célszerű a következő tagolást követni: Bevezetés (célkitűzés, rövid hivatkozás
az irodalmi előzményekre), Betegek és módszerek, Eredmények, Megbeszélés
(következtetés). a kézirat teljes terjedelme ne haladja meg a 30 000 karaktert.

illusztrációk

az ábrákat, táblázatokat kérjük külön dokumentumban mellékelni. Valameny-
nyi ábrát és táblázatot sorszámmal és címmel kell ellátni. a szövegben min-
den ábrára és táblázatra hivatkozni kell.

• a táblázatokat Word dokumentumként, szerkeszthető formában kérjük. 
• a grafikus ábrákat a kiadó átrajzoltatja.
• A fényképeket digitális formában, tif vagy jpg kiterjesztéssel kérjük,

lehetőleg minél nagyobb méretben (min. 300 dpi felbontás). csak kifo-
gástalan minőségű felvétel fogadható el. (ha mód van rá, szíveskedje-
nek a háttérre ügyelni, zavaró árnyékok, nem odatartozó tárgyak stb.)
kérjük, hogy az ábrákat ne helyezzék Word vagy PowerPoint dokumen-
tumba, mert ezek gyenge felbontásuk miatt nyomdai felhasználásra al-
kalmatlanok!

korábban már publikált ábra csak a szerző és a kiadó engedélye esetén közöl-
hető (a forrás feltűntetésével), vagyis a mástól átvett ábra, táblázat, fotó
stb. közléséhez (jogi okból) az eredeti kiadvány szerzőjének, illetve kiadójá-
nak engedélye szükséges; az engedélyt a szerzőnek kell beszereznie! Élő sze-
mély felismerhető képének közléséhez az illető hozzájárulása szükséges, en-
nek hiányában jelezni kell a kiadó számára, hogy a kép feldolgozásakor kita-
karás szükséges.

Összefoglalás

a kézirathoz magyar és angol nyelvű, csak a tényszerű adatokat közlő, a dolgo-
zat lényegének megértését lehetővé tevő, 15–20 sor terjedelmű összefoglalást
kérünk mellékelni (3. személyt használva). az angol nyelvű összefoglalásban
(summary) a szerzők neve (keresztnév rövidítve) és dolgozat címe is szerepel-
jen. az összefoglalás és a dolgozat címe ne tartalmazzon rövidítéseket. kulcs-
szavak megadását magyar és angol nyelven egyaránt kérjük. az angol kulcs-
szavakat a MeSH (Medical Subject Headings) szótárból kell kiválasztani és ezek
magyar nyelvű megfelelőit kell magyar kulcsszavakként feltüntetni.

irodalomjegyzék

az irodalomjegyzék csak a legfontosabb hivatkozásokat tartalmazza, ezek
száma ne haladja meg a harmincat. a hivatkozások az első három szerző nevét
felsorolva (további szerzők esetén az „és mtsai” kiegészítéssel), a dolgozat
címét és a megjelenés helyét és idejét tartalmazzák a következő módon: green
J, Jot ts, gold mL: apoptosis and loss of renal tissue. N engl J med 1994;
331: 13-121. a folyóiratok nevének rövidítése az NLm katalógusában látható
hivatalos címrövidítések (NLM’s Title Abbreviation) szerint történjen (elérhe-
tő: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/).

könyv, monográfia idézésének módja: pl. Wilson se, Williams ra (szerk.):
Vascular surgery 2nd ed. grune stratton, London, 1986. 

könyvfejezet idézésekor előre kerül a fejezet szerzője és a fejezet címe,
majd „In:” után az előző forma, végül az idézett rész első és utolsó oldalszá-
ma. kongresszusi előadás nyomtatásban megjelent rövidített szövege (abst-
ract) és „személyes közlés” nem idézhető közleményként.

elektronikus forrás idézésére példa: kaul s, Diamond ga: good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. ann Intern
med [Internet]. 2006 Jul 4 [cited 2007 Jan 4]; 145(1): 62-69. available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

az irodalomjegyzéket az idézési sorrend szerint sorszámozva kérjük, és
a szövegben a cikkekre számmal történjen hivatkozás.

curriculum vitae

a közlésre elfogadott közlemény első szerzőjétől várunk nagyon tömör, leg-
feljebb 350 karakter terjedelmű életrajzot (munkahely, beosztás, tudományos
fokozat, fő tudományos érdeklődési terület) harmadik személyben fogalmaz-
va. a kézirat végén kérjük az első szerző munkahelyi címét, telefon- és fax-
számát, illetve e-mail-címét közölni.

MAGYAR BELoRvoSi ARcHívuM
Tájékoztatás a szerzőknek



E SZÁMunK SZERZŐi

Dr. Kempler Péter 
Egyetemi tanár, az MTA doktora. Klinikai érdeklődési területe a diabetes
mellitus, kutatási területe a neuropathia diabetica. 2002 óta minden évben
üléselnöki felkérést kapott az Európai Diabetes Társaság (EASD) kongresz-
szusaira. 2016-ban az EASD Neuropathia Munkacsoportja, a NEURODIAB
elnökévé választották. 2010–2018 között a Morgagni Prize Selection Com-
mittee-nek tagja volt. Független nemzetközi citációinak száma 8446, Hirsch-
indexe 32. A Magyar Diabetes Társaság elnöke, a Semmelweis Egyetem
Diabetológiai Licenc Grémium elnöke. 2018-ban megválasztották a Közép-
európai Diabetes Társaság (Central European Diabetes Association, CEDA,
régebbi, de ma is használatos nevén Federation of International Danube
Symposia, FID) leendő elnökének. 2021-ben a MOTESZ leendő elnökének
választották. A Semmelweis Egyetem Kiváló Tudományos Nevelője, 2007-
ben Mestertanár Aranyérem kitüntetést kapott. Négy alkalommal nyerte el az
ÁOK Kutatói Merit-díjat, egy alkalommal – a hallgatók szavazatai alapján
– az Oktatói Merit-díjat is elnyerte.

Dr. Radó János
1954-ben szerzett orvosi diplomát. 1954–1980 között a Szent János Kórház-
ban dolgozott 1969-től főorvosként. 1976–1978 között az utrechti egyetem
(Hollandia) vendégkutatója volt. 1980-tól 1996-ig az Uzsoki Kórház osz-
tályvezető főorvosa volt. 1992-ben megalapította a kórház dialízis részlegét.
Belgyógyász, endokrinológus, nefrológus, diabetológus és hipertonológus szak-
képesítése, illetve licence van. 1980-ban védte meg kandidátusi disszertáció-
ját (PhD) (diuretikumok és antidiuretikumok). 1995-ben habilitált (renalis tu-
bularis acidosis és a nephrogen diabetes insipidus), 1998-ban a Semmelweis
Orvostudományi Egyetem egyetemi magántanára címet nyerte el. 1999-től
az MTA doktora (Gyógyszer és betegség interakciója a szérumkáliumszint
szabályozásában.). Fő művei a Furosemide renography (Lancet 1967), a „fu-
rosemid renographia” felfedezése és jelentősége. (Hypertonia és Nephrolo-
gia 2002). Nyomtatásban megjelent lektorált közleményeinek száma: 406. Idé-
zettség: 1946. 1999–2012 között a „Hypertonia és Nephrológia” című folyó-
irat főszerkesztője. 1972-ben Semmelweis-díjjal, 1989-ben Markusovszky-
díjjal, 1996-ban Batthyány-Strattmann László-díjjal, 2004-ben Korányi Sán-
dor-díjjal, 2005-ben a Debreceni Egyetem A Magyar Nephrologiáért Élet-
műdíjával, 2005-ben Gömöri Pál-díjjal, 2007-ben a Magyar Vesealapítvány
Életműdíjával, 2012-ben Török Eszter-emlékéremmel, 2012-ben Az Európai
Nephrologiai Archivum Pionirja. (2012 ERA-EDTA Kongresszus, Párizs,
Franciaország), 2017-ben A Magyar Nephrologia Történetéért díjjal tüntet-
ték ki.

Dr. Studinger Péter
Belgyógyász, nefrológus, a Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkoló-
giai Klinikájának egyetemi adjunktusa. 2002-ben szerzett általános orvosi
diplomát a Semmelweis Egyetemen. 2002–2005 közt a Klinikai Kísérleti
Kutató- és Humán Élettani Intézet PhD-hallgatójaként az érfali rugalmas-
ságot és az artériás baroreflex működését tanulmányozta. 2005-ben szerzett
PhD-fokozatot, köztársasági elnöki kitüntetéssel. 2005–2007 között humán
élettani kutatását a Harvard Medical Schoolon folytatta. 2007-től dolgozik
klinikusként, 2009 óta a Belgyógyászati és Onkológiai Klinika munkatársa.
A Magyar Hypertonia Társaság vezetőségi tagja.

Dr. Szarka László csaba 
Geofizikus-mérnök, az MTA rendes tagja (2019 óta). 1977-ben a miskolci
egyetemen (NME) szerzett diplomát. 1977–2010 között a soproni MTA Geo-
déziai és Geofizikai Kutató Intézet kutatója (néhány évig igazgatóhelyette-
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se), 2010–2015 között az MTA Titkárság Kutatóintézeti Főosztály vezetője, majd 2016-tól 2018-ig az MTA Csillagászati és
Földtudományi Kutatóközpont főigazgatója. 2019-ben – nyugdíjasként – az Eötvös 100 koordinációs testület elnöke volt.
Az Eötvös Loránd Kutatási Hálózat keretében 2021-ben önállóvá vált Földfizikai és Űrtudományi Kutatóintézet tanácsa-
dó testületének elnöke. Kutatási területe: elektromágneses geofizika és környezeti kérdések.

Dr. Szauder ipoly
Egyetemi magántanár, belgyógyász, kardiológus, hipertonológus, European Cardiologist of ESC, European Hypertension
Specialist of ESH. Belgyógyászati-kardiológiai osztályvezető főorvos, a SZTE és a SOTE ÁOK oktatója. A hypertonia kar-
diológiai vonatkozásainak, a hypertoniás szívbetegség kutatója, utóbbi hazai megismertetője a „Hypertoniás szívbetegség
monográfiája” (2011) kezdeményező főszerkesztőjeként. Kilenc kardiológiai-hipertonológiai szakkönyv, 162 közlemény,
kongresszusi, továbbképző előadás szerzője. Az egyidejű 24 órás ambuláns vérnyomás és EKG-monitor (Cardiotens,
CardXplore) ötletadója, szakmai elveinek közreadója (1993).

Dr. Szende László 
Orvosi diplomáját 1965-ben szerezte meg. 1965–1978 között a Szent János Kórház V. Belosztályán dolgozott, dr. Radó
János irányítása alatt. 1970-ben belgyógyászati szakvizsgát tett. 1978–2019 között a Szent János Kórház II. Belgyógyászati
Osztályán dolgozott. Kardiológia szakképesítést 1993-ban szerzett, előtte féléves kardiológiai gyakorlaton volt Francia-
országban (Grenoble). 2000–2016 között belgyógyászati szakrendelői munkát végzett a Misszió Egészségügyi Központban
Veresegyházon. 2016-tól, jelenleg is nyugdíjasként részidőben belgyógyászként dolgozik az intézet rehabilitációs osztá-
lyán. Szabaddá vált idejében továbbképző cikkeket írt a Magyar Családorvosok Lapja számára.
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ELŐZETES

A Ma gyar Bel or vo si Arc hí vum 2021/2-3. szá má nak ter ve zett tar ta lom jegy zé ke:

Dr. Patai Árpád és Dr. Patai Árpád V: a várandósság és a gasztroenterológus

Dr. Vellai Tibor: az öregedés biológiája

Margittai Gábor: elgurult az aranyalma. mi maradt a mikesek magyarcsesztvei kastélyából?

Dr. Krutsay Miklós: a befejezetlen katedrális



Nagy veszteség érte a hazai belgyógyász társadalmat,
életének 94. évében elhunyt Dr. Lehoczky Dezső egye-
temi tanár, aki 1983 és 1998 között a magyar Belorvosi
archívum főszerkesztője, majd haláláig a lap emeritus
főszerkesztője volt. munkássága meghatározó jelentő-
ségű volt az elmúlt évtizedek hazai belgyógyászati-he-
matológiai közéletére és az általa képviselt szellemiség
remélhetőleg még hosszú ideig velünk lesz.

a családi háttér mellett kiskunhalas református
gimnáziumában szerezte meg az alapvető ismereteket
és az erkölcsi tartást pályájához. Nem ő az egyetlen,
aki itt nevelkedve vált később az orvoslás kiemelkedő
alakjává. 1953-ban a Budapesti orvostudományi egye-
tem avatta orvos doktorrá. a szent János kórház II. sz.
Belgyógyászati osztályán kezdte pályáját, ahol kiváló,
tapasztalt vezető orvosok mellett ismerte meg a bel-
gyógyászati betegellátás alapjait. 1954-ben a szabolcs
utcai Állami kórház I. Belgyógyászati osztályára ve-
zényelték, amely 1956-tól orvostovábbképző Intézet-

ként működött tovább. Itt találkozott a korányi-iskola
szellemiségével, és lett munkatársa magyar Imre Pro-
fesszornak, akinek orvosi tevékenysége, szemlélete min-
taként szolgált számára. 1965-ben magyar Imrét kine-
vezték a semmelweis egyetem I. sz. Belgyógyászati
klinikája igazgatójának, vele együtt került Dr. Lehocz-
ky Dezső is a klinikára.  

a klinikára jellemző általános belgyógyászati szem-
léletet csaknem négy évtizedes működése alatt mind-
végig megőrizve és azt meghatározó egyéniségként kép-
viselve fő érdeklődése a klinikai és kísérletes hemato-
lógia és azok határterületei felé irányult. 1970-ben véd-
te meg kandidátusi értekezését, amelynek témája a máj-
betegségekhez társuló congestiv splenomegalia és an-
nak patomechanizmusa volt. Fő kutatási területe a kó-
ros lép és a vérsejtképzés kapcsolatának felderítése
volt. 1976-ban egy évet manchesterben töltött a chris-
tie hospitalben, a Paterson Laboratories vendégkutató-
jaként, Lajtha László professzornál, az intézmény kí-
sérleti és klinikai hematológiai osztályán. hazatérése
után laboratóriumában meghonosította az őssejtek te-
nyésztését, de hosszabb távú folytatásra nem volt mód.
1985-ben kapott egyetemi tanári kinevezést, 1981-től
1992-ig az I. sz. Belgyógyászati klinika igazgatójának
helyetteseként működött. 1997-ig, nyugdíjba vonulásá-
ig vezette az egyetem hematológiai centrumát. 

több mint 30 éven át vett részt a graduális és poszt-
graduális orvosképzésben. a tantermi előadások mel-
lett, vezető oktatóként is kórtermi belgyógyászat gya-
korlatokat vezetett. az általános belgyógyászok és he-
matológusok számára évtizedeken át tartott előadáso-
kat, szemináriumokat. 

a klinikai működés mellett szakmai-társadalmi mű-
ködése is rendkívül széles körű volt. a magyar Bel-
orvosi archívum (mBa) folyóirat felelős szerkesztője,
majd főszerkesztője volt 1983 és 1998 között. több
mint 3 évtizeden át volt a magyar Belgyógyász társa-
ság elnökségének tagja, 1966–1982 között főtitkári,
1982–1995 között alelnöki funkciót is ellátott. 1998-
tól a magyar hematológiai és transzfúziós társaság
(mhtt) elnökségének tagja volt. több időszakban
tagja volt a Belgyógyász és a hematológiai szakmai
kollégiumoknak. 

oktató tevékenységét 1975-ben a semmelweis ote
kiváló oktató kitüntetéssel, jutalmazta. az Orvosi He-
tilap markusovszky-díját kapta 1984-ben az ItP keze-
lésével foglalkozó közleményéért. 1996-ban haemato-
logiai Nagydíjat és marschalkó tamás-emlékérmet ka-
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pott, a klinikai hematológia több évtizedes eredményes
műveléséért, a gradualis és postgradualis oktatásért, a
lép és a haemopoesis kapcsolatainak beható és sikeres
tanulmányozásáért. kimagasló orvosi gyógyító tevé-
kenysége elismeréseként a népjóléti miniszter a
Batthyány-strattmann László-díjat és emlékérmet ado-
mányozta részére. a magyar Belgyógyász társaság
emlékérme kitüntetésben részesült a XXXVII. magyar
Belgyógyász Nagygyűlés alkalmával, 1998-ban, mert
a társaság és a Belgyógyászat fejlesztése érdekében
kimagasló érdemeket szerzett.

rendkívül sikeres, szép életpálya. magam az utób-
bi negyven év első 20 évét közelről naponta, további
20 évet alkalmanként láttam. Beosztott orvosként hosz-
szú éveken át dolgoztam az osztályán. Láttam és tanul-
tam azt a gondosságot, alaposságot, ahogy a betegek-
kel foglalkozott. a szenvedő emberhez a legnagyobb
alázattal fordult, nagy műveltségű emberként tudott
egyszerűen, érthetően beszélni, ami a legnehezebb
helyzetekben – ami a 80-as évek hematológiai osztály-
ain nem volt ritka – is megnyugtatóan hatott a betegre,
a hozzátartozókra és a beosztott orvosokra egyaránt. 

Figyelte, elemezte a kórlap adatait, értékelte a gon-
dosan felvett, szépen leírt kórelőzményt. elvárta és
dicsérte, ha a kórlefolyás leírása gondolatot is tartal-
mazott. saját visszaemlékezésében említi, hogy pálya-
futása elején, 1953-ban súlyos influenzajárvány volt,
emiatt a szent János kórház szemészeti osztályát kiü-
rítették, és itt fogadták a súlyos betegeket. Nappal a
folyamatosan érkező súlyos betegekkel foglalkoztak,
harmadnaponta ügyeltek. Ilyen terhelés mellett a hiva-
talos kórlap vezetésén túl külön jegyzeteket készített a
betegek állapotáról, ábrákon, grafikonokon rögzítette a
fizikális és röntgenjelek változását. ezt tette egyetemi
tanárként is. Érdekelte a beteg sorsának alakulása, szak-
máját már kezdő orvosként és teljes életpályája során
hivatásként gyakorolta és így tanította. 

Volt egy kis notesze, amelynek utolsó lapjain beteg-
nevek szerepeltek, azoké, akiknek betegségét a koráb-
bi vizsgálatok nem derítették ki. e betegeket rendre is-
mételten befektette az osztályra, és a fiatal osztályos
orvosok kapták a feladatot a beteg adatainak elemzésé-
re, új diagnosztikus gondolatok megfogalmazására. tud-
ta és mondta, hogy a ritka kórképek felismerése azért
sikerül gyakrabban a fiatal, törekvő orvosoknak, mert
az idősebb, tapasztalt orvos már mérlegel a befektetett
energia és várható siker esélye között, a fiatal még
nem. Nagy élményt jelentett, ha egy-egy bonyolult eset
megoldódott.

előadásait nem rutinból, hanem mindig a korszerű
ismeretekkel megújítva tartotta a hallgatók és a végzett
orvosok számára egyaránt. gyakorlatait mindig jól elő-
készítette, tudatosan építette fel az átadandó tananyag
ismertetését. a legfontosabb azonban az, hogy többet
tett, mint oktatott, igényességre nevelte az orvostan-
hallgatókat. 

a Magyar Belorvosi Archívum szerkesztése során
minden beérkezett kéziratot elolvasott mielőtt kiadta
lektorálásra. azt mondta, hogy minden kézirat tartal-
maz értéket, azt meg kell találni és a szerkesztőség se-
gítségével a lehető legjobb formában közölni. mindig
építő javalatokat kapott/kaptak a szerző(k) és nem el-
utasítást. a legtöbben éltek is az együttműködés lehe-
tőségével. a magyar belgyógyászok és belgyógyászje-
löltek százait segítette a szakirodalmi közlés élményé-
hez. magam is ezt a szemléletet igyekeztem követni az
elmúlt évtizedekben. 

amihez nyúlt, azt teljes alapossággal, kiemelkedő
színvonalon végezte. olyan volt, amilyennek fiatal kez-
dő orvosként elképzeltem egy tapasztalt, nagy tudású
belgyógyász egyetemi tanárt. csendben elmélyülni tu-
dó, gondolkodó és gondolkodtató, nyílt tekintetű, nyu-
godt, szelíden mosolygó, mindig rendezett megjelené-
sű ember, aki tudatában van nagy tudásának, ezért nem
akar mindent tudónak látszani. ami teljesen hiányzott
belőle, az a harsányság és a kontroll nélküli indulat.
Nem volt könnyű közel kerülni hozzá, de akiben meg-
látta a törekvést és az elhivatottságot, az mindig szá-
míthatott rá. sokáig nem tudtam, hogy az elmélyült lel-
kiség területén is milyen kimagasló, elkötelezett tevé-
kenységet végez. harminc év munkatársi kapcsolat után
ajánlotta fel nekem a tegeződést. Nagyon nagy meg-
tiszteltetésnek vettem ezt a lehetőséget.

a jóisten szép családdal, szerető feleséggel és gyer-
mekekkel, sok unokával ajándékozta meg. 

kedves Dezső, jó volt Veled dolgozni. hiszem, hogy
most egy más dimenzióban tudsz erőt adni azoknak a
fiataloknak, akik hasonlóan a te pályakezdésedhez ma
küzdenek a betegekért a fertőzőosztályokon. Biztosan
vannak közöttük olyanok, akik a kötelező helytállás
mellett többet is tesznek a betegekért, mint ahogy ha-
sonló helyzetben te tetted csaknem 60 évvel ezelőtt. 

Dr. Szathmári Miklós
egyetemi tanár

a magyar Belgyógyász társaság elnöke
a magyar Belorvosi archívum főszerkesztője



szavakkal nehezen tudjuk megfogalmazni a fájdalmat,
felfoghatatlan, hogy nem vagy többé.

a búcsú, az emlékezés önmagunknak, az itt ma-
radóknak szóló üzenet.

megpróbáljuk összegezni – útravalónak, tanulság-
ként – hogy mit jelentett és jelent nekünk cornides
Ágnes, mit veszítettünk távozásával, mi az, amit mind-
annyian megőrzünk, továbbviszünk, amire mindig em-
lékezni fogunk.

2004-ben találkoztunk először, amikor az orvosi
hetilap kiadása a medicina könyvkiadóhoz került. a
lap szerkesztője dr. cornides Ágnes volt.

már ekkor felfigyeltem műveltségedre, tehetségedre,
hihetetlen szakmai tudásodra.

később megismerhettem néhány orvosi tankönyv
szöveggondozása kapcsán alapos szakmai tudásodat,
meggyőződtem számtalan alkalommal, hogy mindig
győztesként kerültél ki, ha szakmai vitában kellett ér-
velni. 

Nemrég úgy fogalmaztam: „Ági egyedi személyiség
volt.”

szívesen emlékezünk azokra a napokra, amikor be-
robbantál a kiadóba, pillanatok alatt izzott körülötted a
levegő. Intelligenciád, szarkasztikus humorod felejthe-
tetlen marad.

szállóige volt közöttünk, ha felmerült bármilyen
kétely, legyen az szakmai vagy írásbeli: „kérdezzük
meg cornides Ágitól!”

minden évben nagyon vártam a karácsonyt, és te
voltál az egyetlen ember, aki gyönyörű kézírással leírt
verssel, novellarészlettel kívántál kellemes ünnepeket.

most, rád emlékezve újraolvastam minden jókí-
vánságodat, és szégyenkezem, hogy én szűkszavúan
tudtam csak viszonozni.

köszönjük, hogy voltál nekünk, köszönjük, hogy se-
gítettél.

Valahol azt olvastam, hogy az igazi nekrológ az,
amelyen pár könnycsepp is eltintatengeresedik – ez is
egy ilyen nekrológ.

Nyugodj békében, nagyon fogsz hiányozni.

Farkasvölgyi Frigyesné
a medicina könyvkiadó zrt. vezérigazgatója
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Bevezető

a dolgozat alapjául szolgáló előadásra a felkészülésem
az eötvös Loránd-emlékév idejére esett. szíven ütött
az 57 éves eötvös egy mondata: „múlnak az évek, s
bár munkaerőmet lankadni még nem érzem, mégis
minden lenyugvó nap arra int, hogy a mindenhatótól
részemre kiszabott munkaidő előbb-utóbb végére jár.
addig, amíg erőm tart, addig, amíg erőm van munká-
ra, első, mert csak általam teljesíthető feladatomnak
kell tartanom azt, hogy kiegészítsem és feldolgozzam
azt a tudományos anyagot, melyet évtizedek alatt …
összehordtam”. a felkészülés irányát alapvetően meg-

határozta ez az eötvösi mondat. arra kell koncentrál-
nom, hogy mi a csak általam teljesíthető feladat. Van-
nak terveim szűkebb szakterületemen is (az elektro-
mágneses geofizikában), de azok nem kizárólag álta-
lam teljesíthetők, hiszen a fiatalok sok mindent jobban
tudnak. rám marad viszont mindazon tapasztalatok,
következtetések feltárása, amelyeket a föld- és környe-
zettudomány: egyáltalán a tudományos kutatás széles
összefüggésrendszerében pályafutásom során szerez-
tem. Így adtam előadásomnak a Föld és ember címet.
a tudomány célja az igazságkeresés. Igyekszem leg-
jobb tudásom szerint e célt szolgálni. Életbevágónak
tartom hazánk számára, hogy körültekintően, és ne má-
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fÖLD éS EMBER 
Szarka László Csaba

ELKH Földfizikai és Űrtudományi Kutatóintézet, Sopron

ÖSSZEfoGLALÁS: A Föld és ember közötti viszonyt jellemző fizikai, földtudományi és egyéb természettudo-
mányi mennyiségek alapján arra a következtetésre juthatunk, hogy az emberiség környezeti hatása jelentős,
miközben az ember rendelkezésére álló energia csak másodrendű szerepet játszik a földi természeti erők soka-
ságában. A Földhöz való viszonyulás mindkét véglete: a Föld mint zsákmány és a Föld mint tabu megközelíté-
sek egyaránt elutasítandók. A természet ma is felfogható olyan ajándéknak, amit az embernek művelnie és őriz-
nie kell. A probléma az, hogy minden eszközzel igyekeznek elhomályosítani a látásunkat: a környezettudományt
kisajátították, és a klímaváltozásnak még a meghatározását is kiforgatták tudományos jelentéséből. Félő, hogy
a klímamodellek rendeltetése az, hogy az energiapolitikát és a gazdasági megfontolásokat eredményeikkel fél-
revezessék. A lakóhelyüket szerető (helyhez kötődő) emberek valóságból kiinduló javaslatai helyett a természet-
től elszakadt (helyhez kevéssé, inkább csak ideológiához kötődő) emberek megvalósíthatatlan rögeszméket és
emberellenes nézeteket igyekeznek ránk kényszeríteni. A környezettudomány, a természeti világ védelmének
ésszerű megközelítése kevesebb politikai ideológiát, helyes természeti erőforrás-gazdálkodást, alapos természet-
tudományi műveltséget és – mindenekelőtt – józan ítélőképességet kíván.

Kulcsszavak: környezettudomány, klímaváltozás, emberi tevékenység

Szarka L cs: EARTH AnD MAn

SuMMARY: Earth science informs us that the impact of humanity on our environment is not insignificant. At
the same time, the human force based on energy resources has only of secondary importance among planetary
forces. One should reject two extremes: the notion that we may exploit the Earth regardless of the environ-
mental damage we cause, and the notion that we must not take advantage of the riches of the Earth at all.
Instead, we should regard nature is a gift that we must both cultivate and preserve. Regrettably, the ideologues
who direct the global society and are themselves far from nature are attempting to desensitize those of us who
love our homelands to the consequences of the policies they profitably advocate. To this end, they have exprop-
riated, politicized and corrupted environmental science. They even have defined the “climate change” in an
ambiguous way. It is feared that climate models are being used to produce biased results for energy policy and
financial reasons. An alternative and more rational approach to environmental science and to protection of the
natural world requires less political ideology, a greater appreciation of the utility of natural resources, more
widespread scientific literacy and economic numeracy and, above all, common sense.

Keywords: environmental science, climate change, human activities
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sok reflektorfényében legyen eldöntve, melyek a leg-
fontosabb, és melyek a kevésbé fontos környezeti és
természetierőforrás-kérdések. 

messziről kell kezdenem. az évtizedek alatt felhal-
mozott szinte megemészthetetlenül nagy, kesze-kusza,
sőt szándékosan összezavart ismeretek halmazából
igyekszem néhány lényeges összefüggésre rámutatni.
e kutatási mód eötvös felfedezéseihez képest egyene-
sen guberálásnak nevezhető. a guberál ige a latin recu-
perare (újrahasznosítás, visszaszerez) szóból ered, és
ezt felemelt fejjel vállalom.  

föld és ember: erőviszonyok    

Eötvösi nézet    

a Föld és az ember erőviszonyáról a lényeget elárulja a
Magyar Tudomány című folyóiratban 22 éve megjelent
földtörténeti áttekintés. szerzője marx györgy fizikus
volt, aki a földi folyamatok sorát az ember szempontjá-
ból hárommilliárd éve tartó lottóötösök sorozataként írta
le. a kutatók csak ámulnak a véletlenek megdöbbentő
egymásutániságán, ráadásul semmiféle garancia nincs
arra, hogy a jövő héten is bejön az öttalálatos. 

eötvös Loránd egyik akadémiai előadása1, 2 ugyan-
erre világít rá. előadásának vége felé eötvös egy felvi-
lágosodáskori történetet ismertetett, amelyben valaki
gyermekes felfogásnak nevezte a világ olyan óramű-
höz való hasonlítását, amelyből az órás létezésére lehe-
tett következtetni. a történetben ekkor megszólalt egy
bizonyos galliani abbé. egy nápolyi művészről kez-
dett mesélni, aki – több igazi mutatványt követően –
azt a fogadást ajánlotta, hogy kockáival minden dobás-
ra két hatost vet. természetesen akadtak, akik a foga-
dásra ráálltak. a bűvész kockáit elvetette, s csakugyan
két hatost dobott, azután másodszor is és harmadszor,
negyedszer is. a mesélőt félbeszakították. Ne tartsa
őket bolondnak: a kockák ólmozva voltak. „termé-
szetesen” – felelte galliani. „s éppen ez volt a tréfa. a
bűvész nem mondotta, hogy koczkái igazak... No lám!
ha két koczka négyszer egymás után ugyanazon oldal-
ra esik, akkor képtelenségnek tartjátok, hogy az vélet-
len legyen. kétségtelen bizonyossággal állítjátok, hogy
a bűvész ama titokszerű okot, mely által koczkái for-
dulnak, egy kevés ólom alakjában helyezte azokba. De
ha látjátok a természet csodáit, akkor megütközés nél-
kül mondjátok: mindez véletlen. Pedig a látvány, me-
lyet a természet nyújt, csak olyan, mintha valaki vég-
telen sok koczkával minden pillanatban előre hirdetett
dobást tenne. Én, hölgyeim és uraim, … azt mondom,
a természet koczkái ólmozva vannak, s fejünk fölött
csak mosolyog rajtunk a bűvészet legnagyobbika.”  ed-
dig tart a felvilágosodás kori történet, amihez akadé-
miai előadása végén eötvös hozzátette: „Nevezzük bár
az ólmot, mely által a koczka fordul véletlennek, erély-
nek vagy Istennek, maga a kocka belseje elménk előtt
mindig rejtély marad.”

az eötvös–marx történetpárra két ok miatt kellett

kitérni. elsősorban azért, hogy lássuk, milyen kicsiny
porszemek vagyunk. másodsorban egy kutatói-emberi
tanulság miatt. marx györgynek ismernie kellett eöt-
vös írását, hiszen a környei-könyvet 1964-ben szak-
mailag ő lektorálta. majd eltelt három évtized (34 év),
és – ólmozott kockák helyett – lottóötösök sorozatával
újraírta azt.3 úgy írta újra, hogy nem hivatkozott az
eredeti forrásra, eötvös Lorándra. Felmerül a kérdés:
mit gondoljunk marx györgyről? hát azt, hogy mi is,
mindannyian, pontosan ugyanilyen gyarló emberek va-
gyunk. 

Dimenziók   

a Föld és ember erőviszonyáról tekintünk át néhány
adatot. Jó tudni, hogy maga a Föld is egy kis égitest eb-
ben a rendszerben, a Nap-Föld rendszerben (1. ábra).4

konkrét mennyiségekről szólok. az emberiség lét-
száma (8 milliárd) sokak szerint ijesztő nagyságú. szá-
mítsuk ki, hogy mennyi az össztömeg! Nagy felülkere-
kítésekkel (átlagosan hatvan kg-os egyenkénti tömeget
feltételezve) is kevesebb, mint ötszáz millió tonna.
meglepően kicsi, hiszen nagyjából a Badacsony hegy
tömegének felel meg. hézagmentesen elképzelt embe-
ri testek össztérfogata 500 millió köbméter, ami pedig
körülbelül egynegyede a Balaton vízmennyiségének.
ha az emberek egymás mellé feküdnének, egy nógrád-
nyi megyében férnének el; ha mindenkinek adunk 1-1
négyzetméternyi helyet, akkor Bács-kiskun megye te-
rületén. gondoljuk el ezeket a tömegeket, térfogatokat,
felületeket, és tegyük szívünkre a kezünket: tényleg lé-
tezik-e a túlnépesedés problémája?

a kulcsmennyiség nyilván nem a népesség, hanem
az energia, amely áldás és átok egyszerre. az ember,
amint tehette, hasznosította a fából rakott tűz, a víz, a
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1. ábra. A 2010. március 30-i (a NASA/SDO által észlelt
legelsô) napkitörés (kép: 304 Å). 

A kék folt a Föld kicsinységét illusztrálja. 

Nap/Föld átmérôarány: 109. (NASA/SDO, az AIA, az EVE

és a HMI kutatócsoport jóvoltából)4
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szél energiáját, majd a Föld egyre hatékonyabb ener-
giahordozó kincseit kezdte használni. a Földből nyert
szénnel, aztán a kőolajjal és a földgázzal, még később
a fisszilisek (azaz a hasadó anyagok) energiájával meg-
sokszorozta erejét.

a 2. ábrán láthatjuk az energiafajták szerinti meg-
oszlást (az egy főre jutó energiafajták szerinti megosz-
lást5), és azt is kikövetkeztethetjük, hogy az ember –
fizikai erejét alapul véve – átlagosan körülbelül egy-
száz képzeletbeli rabszolgával rendelkezik. a puszta
tények szerint az Usa-ban ötszázzal, magyarországon
kétszázzal, Pakisztánban kettővel. az energia révén
képessé váltunk arra, hogy a Földön élő minden ember
életkörülményén lehessen valamelyest javítani. Bár a
hatásfok alacsony, és a helyzet ellentmondásos is: az
energia sokszor ment át pusztításba. 

Idézzünk fel most konkrét energiamennyiségeket!
az 1. táblázatban 1 joule-tól kezdve (1 J = 1 Nm = 1 Ws)
három-három nagyságrendet, tehát ezerszereseket
ugrunk a léptékben. az ábrán feltüntetett természeti
energiák láthatóan hatalmasok. a táblázatban fett betű-
típus mutatja azt, ami az embertől származik, normál
azt, ami a természetből. a legnagyobb hidrogénbomba
energiája nem éri el egy átlagos viharfelhőjét. az éves
energiafelhasználásnak megfelelő mennyiséget pedig
egyetlen hurrikán tíz nap alatt képes produkálni. Nem

a szél energiájával, ami a látható pusztítást végzi, ha-
nem az annál négyszázszor nagyobb fázisátalakulási
energiával. Általában is igaz, hogy elképzeléseinkhez
képest a helyzeti és mozgási energiák nagyon kicsik a
víz fázisátalakulási energiáihoz vagy a kémiai energi-
ákhoz képest, s ennek jelentőségét nem igazán fogjuk
fel. a legnagyobb antropogén tétel a teljes emberiség
ipari forradalom kezdete óta számított energiafogyasz-
tása: 40 zetajoule. egyrészt ijesztően nagynak tűnik,
mert körülbelül ennyi a jelenleg ismert teljes fosszilis-
energia-készlet, másrészt szánalmasan kevésnek, hi-
szen 40 zetajoule volt az Indiai-óceánban 2004 kará-
csonyán kipattant egyetlen nagy földrengés teljes ener-
giája. teljesítménysűrűségben, azaz a négyzetméteren-
ként és másodpercenként megnyilvánuló energiában az
energiafogyasztás a Föld teljes felületére, másodper-
cenként és négyzetméterenként szétosztva 80 milli-
joule, azaz 80 mW/m2 teljesítménysűrűség. annyi,
amenynyi a Föld belsejéből a felszínre jutó geotermi-
kus hőáram átlagos értéke. a nagyvárosokban az ener-
giafogyasztás elér néhány mW/m2-t, akár 10 W/m2-t is,
de a napsugárzás teljesítménysűrűsége mellett még az
is eltörpül. megállapíthatjuk, hogy az ember alulról
„érinti” a természeti energiáknak a nagyságrendjét. a
természetben sokkal hatalmasabb energiák vannak.  

2. ábra. Az egy fôre jutó évi energiafelhasználás alakulása energiafajták szerint5

Lentrôl felfelé: hagyományos biomassza (barna), szén (szürke), olaj (kék), gáz (lila), nukleáris (piros), víz (világoskék), 

szél (zöld), nap (sárga). 1 TWh (terawattóra) = 3,6 PJ (petajoule) 
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Víz és szén-dioxid   

a globális energiaegyensúlyt kialakító tényezők között
a víz sokoldalú és kiemelkedő szerepet játszik.6, 7 a
szén-dioxid egyedül a légkör összetételében játszik
szerepet. a vízhez képest alárendelt levegő páratartal-
ma 1-2%, a szén-dioxidé 0,04%. a Föld felszínét kb.
200 W/m2 teljesítménysűrűségű napenergia (nagyrészt
látható fény) éri. a Földnek ezt ki kell egyensúlyoznia.
az infravörös tartományban tudja kiegyensúlyozni,
255 k hőmérsékleten. 

a felszínközeli vízpára blokkolja az infravörös
sugárzást, így a levegő visszamelegszik. a visszamele-
gedés miatt pedig feláramlás (konvekció) indul be. a
levegősűrűség a gravitáció következtében a magasság-
gal csökken. ez tágulást jelent, a tágulás – amint a gáz-
törvényekből tudjuk – pedig lehűléshez fog vezetni. a
hideg levegő páratartalma rendkívül alacsony. egy bi-
zonyos magasság fölött a páratartalom olyan kicsivé
válik, hogy az infravörös sugárzás egyre nagyobb része
képes kijutni a világűrbe. az energiaegyensúly a nap-
sugárzás és a Föld infravörös kisugárzása között egy
nagyjából 255 kelvinnek (k) megfelelő magasságon
áll be. hangsúlyoztuk, hogy felfelé haladva egyre hi-
degebb van, tehát a földfelszínnek 255 k-nél mele-
gebbnek kell lenni. ez történetesen 288 k, azaz +15
oc. ez a földi üvegházhatás. 

már első megközelítésben is két nagy turbulens
áramlási rendszert kell figyelembe vennünk: a légkörit
és az óceánit. a turbulencia miatt teljes (mindenhová
kiterjedő és időben tartós) egyensúly nem tud kialakul-
ni. tökéletes egyensúly tehát soha nincs. a helyzet
kaotikus ingához hasonlítható, amelynek vége néhány

másodperc alatt ír le egy hurkot. egy efféle rendszert a
földi rendszerek méretére nagyítva a periódusidők tíz
év, száz év, ezer év nagyságrendűnek adódnának.

Hajtóerők       

ráadásul a források is változnak. a források közül leg-
nyilvánvalóbb a Nap, amelynek még az ún. napállan-
dója sem állandó. a naptevékenység a Nap felszínén
láthatóan változik (9–14 éves periódusidővel), és
ilyenkor a Nap mágneses tere is irányt vált. a Föld-pá-
lya paraméterei változnak. a 3. ábra alapján – amely öt-
venezer éves időtartamra mutatja meg a változásokat8

– kijelenthető, hogy a következő száz évben a Föld ten-
gelyferdesége 36 szögmásodpercet fog változni. mind-
ezek, továbbá nem is említett hatóerők sora elkerülhe-
tetlen szívritmus-szabályozóként tekintendők a múlt-
beli, jelenkori és jövőbeni környezeti változásokban.

Földtörténet    

a múltbeli eseményeket a földtörténeti időskála örökí-
ti meg, amit üledékek, fossziliák, izotópok segítségé-
vel sikerült megrajzolni. Drasztikus változások nyo-
mait látni mindenütt. a földtörténeti időskála mellett
(4. ábra) a hőmérsékletre és a szén-dioxidra vonatko-
zó becsült idősort látjuk.9, 10, 11 Feltűnő, hogy földtörté-
neti léptékben nemigen látszik érdemi korreláció a hő-
mérsékleti és a szén-dioxid idősor között. 

a régmúlt tanulságait érdemes fejben tartani, de
koncentráljunk egy emberibb léptékű időtartományra,
a földtörténeti negyedidőszakra. ennek részei: a pleisz-
tocén és a holocén.   

1. táblázat. Természeti és antropogén energiamennyiségek

Fizikai mennyiségek Föld és ember példák

Energia:
1030 J 200 000 000 YJ: a Föld kinetikus energiája
1027 J 210 000 YJ: a Föld forgási energiája 4 000 YJ: a felszíni vizek forráshôje
1024 J (yottajoule, YJ) 60 YJ: napkitörés-energia, 8 YJ: krioszféra-olvadáshô; 5 YJ/év: napsugárzás (Földet érô)
1021 J (zettajoule, ZJ) 40 ZJ: földrengés-energia; 40 ZJ (?): „fosszilis” energiakészlet; 40 ZJ: energiafogyasztás 1800 óta
1018 J (exajoule, EJ) 50 EJ: átlagos hurrikán 1 napi energiája (lecsapódás); 500 EJ: 1 éves energiafogyasztás
1015 J (petajoule, PJ) 100 PJ: a 2004.12.26-i földrengés földfelszíni energiája, 1 PJ: átlagos viharfelhô energiája
1012 J (terajoule, TJ) 210 TJ: a legnagyobb hidrogénbomba (Cár-bomba) energiája
109 J (gigajoule, GJ) 1 GJ: egy átlagos villámlás energiája 
106 J (megajoule, MJ)
103 J (kilojoule, kJ)
100 J (joule, J)

Teljesítménysûrûség:
100 W/m2 ~340 W/m2: napsugárzás a légkör tetején, ~200 W/m2: földfelszíni energiamérleg
10 W/m2

1 W/m2

0,1 W/m2

0,01 W/m2 ~0,08 W/m2: geotermikus hôáram; az energiafelhasználás átlaga (1 W/m2 = 1 J /(sm2)
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az 5. ábra adatainak forrása az IPcc (a kormány-
közi klímaváltozási Bizottság) első jelentése.12 az
elmúlt egymillió évre felül, az elmúlt nagyjából 10–11
ezer évre középen, az elmúlt ezer évre pedig az ábra
alsó részén látjuk az idősort. az 1990 óta végbement
valamekkora hőmérsékleti változást piros szín jelzi. a
Föld-ember viszonyt illető aktuális mondanivalóm első
fele az, hogy a földtörténeti időskálát a Nemzetközi
Földtudományi Unió (IUgs, International Union of
geological sciences) 2018 júliusában módosította.
úgy módosította, hogy a holocént a piros függőleges
vonalakkal jelzett három szakaszra osztotta. amiben
most élünk, az a 4200 évvel ezelőtt kezdődött úgyne-
vezett meghálajai szakasz.13 krisztus születése előtt
2000 és 2200 között olyan erős aszály volt, hogy szét-
zilálta az egyiptomi, a görög, a mezopotámiai, vala-
mint a Nílus- és a Jangce-völgyi civilizációkat, úgy-
hogy az aszály elmúltával új emberi civilizációk vették

kezdetüket. Ugyanebben a tudományos világszervezet-
ben mások azt vallják, hogy már nem is a holocénben
élünk, hanem az úgynevezett antropocénben, ahol az
ember valóságos geológiai hatótényező. (És van is olyan
adat, hogy az ember több anyagot szállít a Földön,
mint amennyit a felszíni folyamatok, természetes
folyamatok szállítanak. De hogyha az átlagos globális
áruszállítási távolságot 10 000 kilométerről sikerülne,
mondjuk 1000 km-re vagy 100 km-re lecsökkenteni,
akkor ennek a környezeti hatása is kisebb lenne. tehát
magunk idézzük elő – nem biztos, hogy szükségszerű-
en – ezeket a környezeti hatásokat.) az antropocén saj-
tókampány olyan erős,14 hogy rám is a meglepetés ere-
jével hatott, hogy nincs is elfogadva. a meghálajai
elfogadásáról pedig alig jelentek meg hírek. még a
magyar tudományos akadémia honlapja is tévedett
akkor, amikor 2019 nyarán a Nemzeti Víztudományi
Programról írva az antropocén földtörténeti szakaszt

3. ábra. A földpálya elnyúltságának, a Föld tengelyferdeségének és a tengelyprecesszió változása 50 ezer év alatt8
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4. ábra. A szén-dioxid és a hômérséklet kvalitatív alakulása a földtörténet során, különféle proxy adatokból, logaritmikus idôléptékben9, 10, 11

5. ábra. Hômérsékletváltozás: a) a pleisztocén idején, b) a holocén alatt, c) a legutóbbi 1000 év során12

Pleisztocént ismétlôdô jégkorszakok jellemzik: 2,5 millió évtôl 11 700 évvel ezelôttig (régészet: ~paleolitikum, kôkorszak). Holocén: a „jelenidôszaki”

interglaciális, hômérsékletingadozásokkal (régészet: „neolitikum”: 6500 évvel ezelôttig, fémkorszak stb.). A holocént az IUGS 2018. július 1-án három

szakaszra bontotta: grönlandi (a Younger Dryas végétôl 8200 évvel ezelôttig), észak-grippiai (8200 ezelôtt kezdôdött, 4200 évvel ezelôttig tartott),

meghálajai (4200 évvel ezelôtt kezdôdött). „Antropocén”: nincs 



(időszakot) mint elfogadott tényt említette.15 az IUgs-
en (a Nemzetközi Földtudományi Unión) belül folyó
izgalmas vita jelzi, hogy a Föld-ember viszonynak (az-
az, hogy esemény-e az ember jelenléte vagy időszak)
komoly tétje van.  

Katasztrófák  

természeti katasztrófák állandóan keletkeznek, hiszen
a Föld „veszélyes üzem”. egy nagy természeti kataszt-
rófa a mi civilizációnknak is véget vethet. kisebb
üzemszerű események mindennaposak, és minél több
helyet foglal el az ember a Földön (pl. minél több jacht
lesz Floridában), annál nagyobbak lesznek a károk. a
katasztrófák száma, nagysága az utóbbi évtizedekben
növekedett, de ennek oka nem a természet, hanem az
ember. a szélsőséges időjárási esetek közül bizonyít-
hatóan nem nőtt sem a hurrikánok, sem a tűzesetek
száma, csak a róluk szóló hírek szaporodtak el. a földi
életet befolyásoló aszteroidákat nagyjából ismerjük, és
reméljük, hogy az elkövetkezendő évtizedekben nem
okoznak veszélyt, a lehetséges szupervulkánokat vi-
szont kevésbé. a cudokat (compact ultradense object,
rendkívüli nagy sűrűségű száguldó testek, magyarul
akár csudának is hívhatjuk őket) egyáltalán nem. erre
vonatkozóan is vannak új földtudományi publikációk.
a földrengések, kisebb vulkánkitörések, geomágneses
viharok globálisan, regionálisan, lokálisan elég sok kel-
lemetlenséget, az érintetteknek katasztrófát okozhat-
nak. Budapesten a pesti oldalt egy földrengés akár a jö-
vő héten romba döntheti. Értékeljük, hogy milyen sze-
rencsések vagyunk! 

Bioszféra   

az ember közvetlen élettere a bioszféra (a litoszféra, a
hidroszféra és az atmoszféra hármashatár-tartománya):
ahol élet van. a tengerfenéktől a sztratoszféráig terjedő
20 km vastag gömbhéj térfogatát tekintjük bioszféra-
ként, akkor a Föld méretdefiníciójától függően az
egész bioszféra a mikro- vagy a nanotartományba ke-
rül. e léptékben a Homo sapiens hatása érdemi. a nagy-
emlősök kipusztítása, a mezőgazdasági területek kiala-
kítása erdőirtással, gyepek és sztyeppék felszántásával:
nyilvánvalóan az ember műve. minden faj – az antark-
tiszi (déli-sarki) rákplankton és a termeszhangya, ame-
lyeknek a tömege nagyobb, mint az emberiség teljes
tömege –, tehát mindenki hatással van a közvetlen kör-
nyezetre. az ember sokkal nagyobb mértékben és
nagyobb területre kiterjedően teszi ugyanazt. hiszen az
ember is élni akar, és végső soron az ember is a biosz-
féra része. antropogén természeti beavatkozások átala-
kítják a bioszférát. minden felszínváltoztatás, föld-
használat beavatkozást jelent az adott – akár egy négy-
zetméternyi – helynek a fajgazdagságába és a klímájá-
ba is. a nagyvárosokat például a környezetükhöz ké-
pest lecsökkent biodiverzitás, szennyezett levegő és a
természetes környezetnél melegebb városi éghajlat jel-

lemzi. tartsuk azonban szem előtt, hogy nemcsak az
ember, hanem az egész bioszféra is játékszere sokkal
hatalmasabb természeti erőknek.  

Indikátorok   

az ember jelenlétének, anyag- és energiafelhasználá-
sának fizikai, kémiai, biológiai, következményei ott
vannak a földben, vízben, levegőben. Van, ami látható:
az épületek, a technoszféra, a fény (még az űrből is).
És van, ami láthatatlan. minden kimutatható, mert a ki-
mutathatóság kizárólag a műszerek egyre növekvő
érzékenységétől függ. 

Szén-dioxid   

ami a levegőbe jut ki, azt emissziónak hívják. a sok-
féle emisszió között van szén-dioxid emisszió is. a szén
és a szénhidrogének elégetéséből szén-dioxid-emisz-
szió, a szénhidrogének elégetéséből emellett dihidro-
gén-monoxid-emisszió (vízemisszió) is lesz. mindkét
anyag természetes és aktív szereplője a legalapvetőbb
biológiai körfolyamatoknak, mindenekelőtt a fotoszin-
tézisnek. a tényeket nézve, az antropogén szén-dioxid-
kibocsátás évente csaknem negyven gigatonna, de a
levegőbe, más természeti forrásokból évente legalább
600–800 gigatonna szén-dioxid kerül. (a 6. ábrán min-
den szénre van átszámítva16: nem szén-dioxid mennyi-
ségeket közölnek, az o2-tömeget le kell vonni.) az ant-
ropogén eredet aránya az összes szén-dioxid-kibocsá-
tásnak – a számítások szerint – mindössze 4,6 százalé-
kát teszi ki. 

Felfoghatatlanul óriási források és nyelők vannak
tehát, amelyek kölcsönhatásáról, benne a bioszféra
működéséről kevés lényegeset tudunk. az egyik ilyen
említésre méltó dolog az, hogy műholdas mérések a
legutóbbi harminc évben a zöld biomassza-mennyiség
14 százalékos növekedését mutatták17 (7. ábra). ennek
magyarázata az, hogy az emelkedő légköri szén-di-
oxid-szint következtében a fotoszintézis intenzívebbé
válik. 

Tengerszint-emelkedés   

sokak szerint emberi tevékenység indikációja a ten-
gerszint-emelkedés. amint a 8. ábrán láthatjuk,18 130
m-es emelkedés ment végbe az elmúlt húszezer évben.
hat–nyolcezer évvel ezelőtt, száz év alatt kettő és fél
méter volt az emelkedés üteme, most ennek nagyjából
a tizede (17, 33 vagy 70 cm/évszázad). mindegyik be-
lefér a panta rhei-be. 

a tömeg, térfogat, felület, energia, energiaegyen-
súly, időlépték, földtörténet, katasztrófák, bioszféra és
néhány kiragadott indikátor alapján összefoglalóul
megállapíthatjuk, hogy az ember a birtokába jutott
energia révén a földi erők között észrevehető, de ne-
gyed- és harmadrendű, legfeljebb másodrendű szerepet
játszik. a bioszféra mérettartományában ennél jelentő-

14 magyar BeLorVosI archÍVUm 2021/1
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sebb a hatása, mint ahogyan egy-egy adott hely hidro-
meteorológiai adottságának alakításában is. 

értékrend, természettudomány,
környezettudomány, környezetpolitika

Értékrend    

a természethez való emberi hozzáállást illetően – kör-
nyezetfilozófiai fejtegetéseket mellőzve – elméletileg
két végletes álláspont lehetséges. az egyik: ha a Földet
(a földi természetet) felfoghatatlanul óriásinak gondol-
juk, akkor hajlamosak vagyunk a természetre mint sza-
bad hódítás tárgyára, korlátlanul kizsákmányolható
tárgyra, röviden zsákmányra gondolni. ha pedig töré-
kenynek, akkor, mint érinthetetlen tabura. a XIX. és
XX. század az első változatról, a természet meghódítá-
sáról szólt. a XXI. pedig – úgy tűnik –, hogy egy nagy

fordulattal a másodikról, illetőleg a kettő közötti ug-
rándozásról. ügyet sem vetünk arra, hogy a két véglet
között még mindig ott húzódhat egy harmadik lehető-
ség. egy út (hogy ösvény-e vagy sztráda, ezt még ku-
tatni kell), amelyen járva a természet az ember számá-
ra egyszerűen olyan ajándék, amit nem illik eltékozol-
ni (9. ábra). az ember feladata, hogy a földet „művel-
je és őrizze”. ez annyira magától értetődő logikailag
is, hogy a bibliai forrást (teremtés könyve 2:15) talán
nem is kellene hozzá segítségül hívni. De a kizsákmá-
nyolók a lábukkal tapossák: ez tény. A Save the Earth
(„mentsük meg a Földet”) hirdetői két kezükben tart-
ják. ez – amint az energiamennyiségek összehasonlítá-
sából következik – hamis, de legalábbis sántít. az
önzőségi-önzetlenségi szélsőségek19 egyaránt veszé-
lyesek. sem eötvös Loránd, sem marx györgy szerint
nem zárható ki az, amit a soproni evangélikus templom
oltárképe úgy mutat, hogy a Föld Isten kezében van.

6. ábra. A globális szénciklus becsült tárolókapacitás (kék) és fluxus (piros) értékei GtC és GtC/év mértékegységekben, 2010-ben16

Egyes becslések túl-, mások alulbecsültek, a hibák ismeretlenek. Viszonylag jól mérhetô az antropogén kibocsátás (7,7+1,1) GtC és a légkör 

CO2-tartalma. Figyeljünk fel arra az ellentmondásra, hogy az efféle szénciklusmodellekben a légkör az antropogén eredetû és a természeti eredetû 

CO2-t egymástól eltérôen kezeli
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kissé más megfogalmazásban: alapvetően emberköz-
pontúak („humanisták”) vagy természetimádók („na-
turalisták”) lehetünk. 

egy angol kutató részletesen írt erről.20 a kétféle
nézőpontból kétféle cselekvési kényszer következik. a
naturalisták szerint a természet (és csak a természet)
tudja, mi a dolga. a legfontosabb érték a természetes
rend tiszteletben tartása, az emberi beavatkozás ere-
dendően gonosz, a természet javítására tett minden kí-
sérlet csak pusztítást okoz. a humanista hozzáállás sze-
rint az ember a természet részét képezi, és joga van
saját evolúciójának befolyásolására. az embernek joga
és kötelessége a természet olyan jellegű megőrzése,
hogy az ember és a bioszféra is életben maradjon és
virágozzon. a humanista számára a legnagyobb érték
az ember és a természet harmonikus együttélése. a leg-
nagyobb bajnak a humanista a szegénységet, az alul-
fejlettséget, a munkanélküliséget, a betegséget és az
éhséget tartja. a humanista kategória szerintem azért
tovább bontható egy pazarlóra és egy takarékosra, azaz
önzőre és belátóra. a keresztény mentalitás a belátó
humanistáéhoz áll közel, a természetimádó vallásoké
pedig a naturalistáéhoz. Van egy angol közmondás, mi-
szerint „You can not make an omlette without break-
ing eggs”, azaz feltöretlen tojásból nem lehet rántottát

készíteni. kérdezem tehát, hogy a mai világban a natu-
ralista szemléletnek mekkora realitása van? De vajon
hol húzódik az a határ, ameddig az emberközpontúság-
ra hivatkozva elmehetünk? természetes, hogy aggó-
dunk, mindig vannak aggasztó indikátorok.

Korlátok   

kenneth Boulding puritán (kvéker) közgazdász 1973-
as mondása szerint: „aki véges rendszerben állandó
növekedést képzel el, az vagy őrült, vagy közgazdász.”
a civilizáció lehetséges túllövésének és összeomlásá-
nak rendszerelméleti modelljében21 minden a paramé-
terezéstől függ. a véges források lehetnek gyorsan ki-
meríthetők, és lehetnek beláthatatlanul nagyok is. For-
resterről nemigen lehetett hallani, csak a római klub
túlzóan leegyszerűsített jelentéséről. 1993-ban egy
híres vita is lefolyt efféle kérdésekről Norman myers
környezetkutató és Julien simon matematikus-közgaz-
dász között, amiről Hiány vagy bőség? címmel könyv
jelent meg.22 a magyar változatnak a címe: Mi a helyes
válasz, ha a Föld jövője a tét? már önmagában is meg-
tévesztő. myers az ember által áthághatatlan korlátokat
közelebbre hozta (veszélyesen közelre), simon pedig
távolabbra vitte. tény, hogy az optimista matematikus-

8. ábra. Eusztatikus tengerszintváltozás a legutóbbi 20 ezer évben18
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közgazdász évtizedes fogadást kötött a nyersanyagok
árának alakulására, és tíz év múlva megnyerte azt. si-
mon azt sugallja, hogy a Föld erőforrásai ugyan vége-
sek, de nagyrészt feltáratlanok, és hatalmasabbak, mint
amit az aggódás alapján gondolni lehet. másrészt:
olyan erőforrások is lehetnek, tanítja a matematikus-
közgazdász, amelyekről még semmit, vagy csak na-
gyon keveset tudunk, és ebben is bíznunk kell. 

Természettudomány  

a természettudomány hosszú története arról szól, hogy
a kutatók a természetet elfogulatlanul, annak lényegi
valóságában vizsgálják, azaz empirikusan, objektíven
és racionális következtetéseket levonva. a környezet-
tudomány és a tőle elválaszthatatlan környezetpolitika
valamilyen értékrendi vagy érdek menti elköteleződést
hordoz. Néhány éve egy egykori akadémiai Lendület-
es kutató23 földi életjelenségeket vizsgálva két baktéri-
ummal érdekes természettudományi mikrobiológiai-bio-
fizikai kísérletsorozatot végzett. a rendelkezésre álló
tápanyag csökkentésére mérsékelt szaporodással rea-
gáló úgynevezett takarékos (vagy együttműködő), il-
letve egy erre nem reagáló önző (mohó) baktériumtör-
zsekből kevert szubkultúrát először fragmentált (elkü-
lönített) életterekbe tett, majd a mikrobákat homogeni-
zált mikroszkopikus élőhelybe helyezte. az találta,

hogy közös, keveréssel homogenizált élettérbe zárt po-
pulációk esetén az önző törzs teljesen kiszorítja a taka-
rékos törzset, viszont ez az egész populáció hosszú tá-
vú túlélését kockáztatja. ezzel szemben az összekötött
kamrákból álló, részlegesen fragmentált élőhelyeken a
két baktériumtörzs eloszlása heterogén lesz, és a taka-
rékos típusú baktériumok populációja is fennmarad.
Nagyon figyelmeztető ez a természeti törvény, mert az
egyszerű emberek és a mohók harcáról szól. 

Környezettudomány és -politika   

a legelső egy-egy országra kiterjedő környezeti intéz-
kedések (ilyen volt az 1879-es magyarországi erdőtör-
vény) éppen a mohóság ellen szóltak. Nemzetközi pél-
daképnek e téren theodore roosevelt amerikai elnök te-
kinthető, aki az 1900-as évek elején az amerikai egye-
sült Államokban 44 eljárást indított több nagy tröszt
ellen, és megteremtette az amerikai természetvédelem
alapjait (grand canyon, yellowstone Park stb.). 

a környezettudomány (amelynek neve jóval későb-
bi eredetű) deklarált célja kifejezetten a természet és
ember viszonyának megértése, a legfontosabb ember-
természet kölcsönhatások feltárása, valamint az úgyne-
vezett nemkívánatos hatások kiküszöbölése. a környe-
zet tehát definíció szerint a „leszűkített természet”. a
természeti elemeknek azon összességét jelenti, ame-

9. ábra. Zsákmány, ajándék, tabu, valamint az önzôségi-önzetlenségi spektrum19



lyeket a környezettudományt meghatározók fontosnak
tartanak. a környezettudomány tehát arra formál
igényt, hogy megmondja, hogy melyek a fontos termé-
szeti elemek. ha mindezt figyelmesen végiggondoljuk,
akkor észre kell vennünk, hogy a környezettudomány
nem science, nem természettudomány, hiába van sok
természettudományi összetevője. Jogunk és kötelessé-
günk megismerni, hogy milyen háttérbeli érdekrendek,
érdekek és elkötelezettségek munkálkodtak a legfonto-
sabb tételek és szempontok kiválasztásakor. roosevelt
belátó humanista volt. Vajon milyen érdekrend alakítja
a környezettudományt azóta? 

a környezettudomány egyértelműen az 1960-as
évek környezeti mozgalmában született meg, amely-
nek első megnyilvánulása a madarak DDt miatti el-
pusztulását jósló Néma tavasz című könyv volt. Bár a
könyv állításai nem igazolódtak, a hatás átütő lett:
visszavonták a DDt felfedezéséért kiadott 1948. évi
orvosi Nobel-díjat, és a világ sok országában betiltot-
ták ezt a rovarirtó szert. a hiány miatt – malária, tífusz,
vérhas, éhínség következtében – százmilliók pusztul-
tak el, az ő véleményüket erről a DDt-ügyről nyilván
nem ismerjük. a DDt-ügy máig ellentmondásos, min-
denesetre látványosan lehetett vele demonstrálni a na-
turalista szemlélet hatásosságát. sir roger sruton an-
gol tudományfilozófus (ő is a belátó humanisták közé
tartozik) Zöld filozófia című könyvében24 egy árnyalat-
nyival eltérő nézőpontból arra hívta fel a figyelmet,
hogy környezeti ügyekben általában a helyhez kötődő
emberek véleményét, az ő konkrét megoldási javasla-
tukat lenne helyes elfogadni. azokét, akikben megvan
az úgynevezett ökofília (a lakóhely szeretetének az ér-
zése). És nem azokét, akik semmilyen helyhez nem
kötődnek, csupán ideológiát képviselő idegenek vagy
bürokraták, akikből az ökofília teljes egészében hiány-
zik. hiszen azok, akik benne élnek a környezetben,
spontán módon fognak reagálni a veszélyekre, azok
forrásától függetlenül, a bürokraták viszont valamilyen
előre felállított koncepció rabjai. (kifejező szavaink is
vannak minderre: helyes és helytelen.) Létezik egy kö-
zös globális tudás, amit érdemes, és kell is alkalmazni:
a természeti törvényeket, de legalább a termodinamika
törvényeit. Legtöbbször azonban az történik, hogy
valahonnét felbukkan egy naturalista elv, és a helyi fel-
tételek ismerete, azokra való tekintet nélkül (esetleg ép-
pen azok ellenére) igyekeznek elfogadtatni. hivatko-
zási alapjuk a bizonyítási kényszer megfordítását je-
lentő ún. elővigyázatossági elv (precaution principle).
egy erősebb külső erő – úgy tűnik, folyamatosan és
mindenféle eszközzel – igyekszik maga alá gyűrni a
helyiek által képviselt szempontokat, és igyekszik
azok természeti erőforrásait megszerezni. scruton
2010-es egyik sejtése az volt, hogy a mélyzöld szerve-
zetek globálhatalmi központok eszközeként is szolgál-
hatnak. úgy vélem, hogy sikerült a környezettudo-
mány jellegét meghatározó történetfolyamban megta-
lálnom a környezettudomány fő sodorvonalát, azaz a
mainstreamet kialakító erőket.

a 2. táblázatban bemutatott eseménylista alapján
feltételezhető, hogy a környezetpolitikát, így a környe-
zettudományt is a hetvenes évektől lényegében egyet-
len központ irányította, és még a személyek is jól be-
azonosíthatók. mindenekelőtt maurice strongról van
szó, aki a környezeti mozgalmat úgymond feltalálta és
globalizálta. Éppen úgy, ahogyan azt a globális bankok
és multinacionális vállalatok érdeke kívánta. maurice
strong neve dokumentáltan megtalálható a legtöbb
meghatározó környezeti esemény hátterében. elnöke
volt az 1972-es stockholmi környezeti világkonferen-
ciának, alapítója az eNsz környezeti Programnak
(UNeP), ötletgazdája az IPcc-nek, főszervezője a riói
csúcsnak, előkészítője a kiotói egyezménynek. ő szer-
vezte meg a környezeti nemzetközi globális civil szer-
vezetek hálózatának köztámogatási rendszerét. a fő-
áramú környezettudomány nem független és nem ob-
jektív, hanem játéktere lett a magát civil szervezetekkel
álcázó globális hálózatoknak – ez egy feltételezés –,
akik az emberiség környezeti hatását a felsőbbrendű
természet nevében elviselhetetlennek nyilvánítják. az
emberiség remélhetően többségét alkotó úgynevezett
belátó humanista embertípus napjainkban ellenség lett.
ez az oka az ismeretkáosznak, ami miatt nem tudunk
kiigazodni a problémák sűrűjében. tudatlan, gyökérte-
len embereket ugyanis jobban lehet manipulálni. az
igazi összefüggések elhallgatása, a folytonos ijesztge-
tés és valóságos kommunikációs hadjárat folyik. Ide
jutottunk 100 év alatt: theodore roosevelt helyett má-
ra egy tudatlan tini lett az ideál. a környezettudomány
teljes reformjára, a környezetpolitika újragondolására
van szükség.

Újragondolás   

mindenekelőtt a problémák rendszerezését kell újra-
gondolnunk. ma mindenütt az eNsz úgynevezett
fenntartható célkitűzéseit ajánlják figyelmünkbe (3.
táblázat), ami valójában egy rendezetlen kívánsághal-
maz. tíz évvel ezelőtt – a Nemzetközi Földév által ins-
pirálva – mellé tettünk25 egy átláthatóbb rendszert: egy
Nobel-díjas kémikus26 valamelyest kiegészített javas-
latait. a smalley-féle rendszer egy „belátó humanista”
elv. reális és megvalósítható, ellentétben az érintetlen
természet visszaállításának követelésével. a smalley-
féle rendszerben az elsőrendű kérdés az energiaügy,
mert energia birtokában akár (tengervízből) édesvizet
is lehet készíteni. energiával és vízzel rendelkezve:
megművelhető a talaj. enni- és innivaló birtokában a
környezeti kérdésekkel is tervszerűen lehet foglalkoz-
ni, és megoldhatóvá válnak fontos társadalmi kérdé-
sek.

az eNsz Fenntartható Fejlesztési célrendszere
(„sDg”) tudatosan kaotikus (valószínűleg a szó mate-
matikai és köznyelvi értelmében is). Legújabban első
helyre tették a 13. számút: „fellépni az éghajlatválto-
zás ellen”. ez a legnagyobb tévút. Beszűkíti a látásmó-
dunkat, félrevezető. a véleményformálók minden ter-
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mészetes vagy antropogén környezeti változást a klí-
maváltozásnak tulajdonítanak, a konkrét ok-okozati
összefüggések feltárásának igénye nélkül.27 a szemét
és a vízhiány problematikája például klímafüggetlen.

az invazív fajok pedig kifejezetten a globális kereske-
delemmel terjednek. a tigrisszúnyog (Aedes albipic-
tus) egy szakértői jelentés szerint autógumik és szeren-
csebambuszok faodúszerű mélyedésében utazva jut el
a világ különböző részeibe. egy európai tudományos
szervezet azonban (és őket követve a magyar tudo-
mányos akadémia) úgy tette ezt közzé,28 hogy „a
melegedő klíma miatt Európában új betegséghordozók
jelentek meg, ilyen az ázsiai tigrisszúnyog”. 

A klímarejtély   

Eltérő nézetek   

a klímaváltozás okait illetően alapvető eltérés van két
ellentétes tudományos nézet között. Vannak, akik elfo-
gadják azt, hogy a jelenlegi éghajlatváltozást nagyrészt
a fosszilisek elégetéséből származó antropogén szén-
dioxid-kibocsátás okozza, amelyből katasztrofális fel-
melegedés származik. a szkeptikus kutatók viszont azt
mondják, hogy az éghajlatváltozásnak ezer oka lehet:
természeti (Nap, felhőzet, óceánok és még nagyon sok
minden más, még űrbeli árapály is) és antropogén okok
(aeroszolok, felszínhasználat stb.), és ezeket nem is-
merjük kellőképpen. szerintük nem a co2-üvegházha-
tás felnagyításával, hanem a nyitott kérdések megvála-
szolásával kellene foglalkozni. a két csoportosulás kö-
zött hozzávetőleges tudományos közmegegyezés van
abban, hogy (1) az éghajlat mindig változott, és mindig
változni fog, (2) a co2 a földi élethez alapvető fontos-
ságú, (2) a kis jégkorszaktól kezdve a légköri szén-dio-
xid-szint emelkedett, (3) ugyanezen időszak alatt a glo-

2. táblázat. A környezettudomány és -politika néhány meghatározó eseménye, 1960–2019

Év Esemény

1961 World Wildlife Fund (WWF, egyik alapító: Maurice Strong)
1962 Rachel Carson: Csendes tavasz (a modern környezeti mozgalom kezdete)
1968 a Római Klub megalakítása
1970 az elsô Föld Napja
1971 Greenpeace, Friends of the Earth International (FoEI: „Think globally, act locally!”)
1971 M. Strong, B Ward, R Dubos: Only One Earth: The Care and Maintenance of a Small 
1972 Planet 
1972 „A növekedés határai” (Limits to Growth)
1972 Stockholm UN Környezetvédelmi Világkonferencia (elnöke: Maurice Strong)
1974 UNEP (ENSZ Környezeti Program) megalakulása (ügyvezetô: Maurice Strong)
1984 Worldwatch Institute (WWI) alapítása
1987 az elsô „State of the World” jelentés (WWI)
1988 Brundtland-jelentés (UN „Our Common Future”)
1988 Precautionary Principle („Vorsorgeprinzip”, elôvigyázatossági elv)
1992 az UN IPCC megalakítása (UNEP-támogatással) 
2005 UN Earth Summit, Rio de Janeiro (szervezôje Maurice Strong) 
2015 Kyoto Protocol (elôkészítôje Maurice Strong)
2019 Párizsi Klímaegyezmény

„Klímavészhelyzet” (UN Climate Summit, 2019.09.23–30.)

3. táblázat. A globális kihívások UN SDG halmaza, 
és a Smalley által javasolt rendszer20, 21

Smalley (2003) rendszere Az ENSZ Fenntartható Fejlesztési 
Célkitûzései (SDG, 2015–2030)

I. Energia 1. A szegénység felszámolása. 
(és nyersanyagok) 2. Az éhezés megszüntetése. 

II. Édesvíz 3. Jó egészség. 
4. Minôségi oktatás. 

III. Talaj (élelmiszer) 5. Nemek közötti egyenlőség. 
6. Tiszta víz és köztisztaság.

IV. Környezet 7. Megfizethetô és tiszta energia. 
8. Jó munkalehetôségek 

és gazdaságok.
V. Társadalmi kérdések 9. Innováció és jó infrastruktúra. 

szegénység 10. Egyenlőtlenség csökkentése. 
terrorizmus és háború 11. Fenntartható városok  
betegségek és közösségek.
oktatás 12. A források felelôsségteljes 
demokrácia használata. 
népesség 13. Fellépni az éghajlatváltozás ellen. 

14. Fenntartható óceánok. 
15. Fenntartható földhasználat. 
16. Béke és igazság. 
17. Partnerség a fenntartható 

fejlôdésért.
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bális átlaghőmérséklet összességében emelkedett, és
(4) az éghajlat előrejelzése hosszú távon lehetetlen.29

tekintsünk el attól az apróságtól, hogy a hőmérséklet
„termikus feszültségnek” tekintendő, és ezek átlagérté-
kének előtérbe helyezése szerencsétlen választás volt.
a probléma inkább az, hogy a vita nem tudományos
keretben folyik, mert sajnos van egy harmadik résztve-
vője is (pánikkeltők, politikusok, zöld szervezetek,
média formájában). a nemkívánatos harmadik fél a
tudományos vitát egyszerűen nem hagyja lefolytatni.
ez az alapprobléma. 

Korreláció    

Jánosi Imre áttekintette a klímatudomány legutóbbi 14
év során elért eredményeit, és szerény előrehaladást ta-
lált.30 megállapította, hogy csak a korreláció az egyet-
len úgynevezett bizonyíték a szén-dioxid-szint és a
hőmérséklet-változás között. meggyőző tudományos
bizonyíték az oksági kapcsolatra nincs. amennyiben a
korrelációt tekintjük mérvadónak, akkor ugyanilyen
(majdnem ugyanilyen) jó korreláció állítható fel egy
országban az egy főre jutó csokoládéfogyasztás és a
tízmillió főre jutó Nobel-díjasok száma között.31 még-
se gondolja azt senki, hogyha Nobel-díjas szeretne
lenni, akkor elég csokoládét ennie hozzá. egy jóindu-
latú elméleti számítás32 szerint legfeljebb 20–25% le-
het az a hozzájárulás, amit a co2 és hasonló üvegház-

hatású gázok adhatnak. Legalább 75–80% magyaráza-
tot kíván. 

a Nemzetközi geofizikai Év során először az an-
tarktiszon kezdték el a légköri szén-dioxidot mérni,
majd egy évvel később a mauna Loán. az idősor a jól
ismert keeling-görbe, amely a légköri co2-koncentrá-
cióban éves fluktuációkat és rendületlenül emelkedő
trendet mutat. 1972-ig azonban a globális átlaghőmér-
séklet történetesen csökkenőben volt. 

Modell és valóság     

a modell és a valóság összefüggéseiről a geofizikában
alapos tapasztalatokat szereztem. Bizonyos, hogy ami-
kor hosszú időn keresztül eltérnek a numerikus mo-
dell-előrejelzések a mérési eredményektől (jelen eset-
ben attól, amit a földi mérések, a légballonos mérések
és a műholdas mérések mutatnak), akkor ott baj van az
elméleti feltételezéssel. akkor a hipotézist el kell dobni
(de legalábbis módosítani kell), mert egész egyszerűen
nem felel meg a valóságnak. a 10. ábra összesen 102
klímamodell átlagának menetét mutatja.33

Konszenzus?    

a kéretlen harmadik fél arra hivatkozik, hogy 97%-os
konszenzus (közmegegyezés) van arról, hogy „the sci-
ence is settled”, azaz, hogy a tudományos háttér tisztá-

10. ábra. A trópusi középsô troposzféra hômérsékletváltozásaira vonatkozó klímamodellezési és az 1979–2016 közötti mérési eredmények 
lineáris trendjeinek összehasonlítása33

A piros egyenes 102 IPCC AR5 modellszámítás átlagát jelzi az északi és a déli 20 fok szélesség közötti sávban. A megfigyelések eredete: UAH, RSS,

NOAA mûholdak (kék színnel), UVienna (2), NOAA, UNewSouthWales ballonok (léggömbök, zöld színnel), újraanalizált felszíni adatok (Europe Centre,

NASA, Japán: lila színnel 



22 magyar BeLorVosI archÍVUm 2021/1

zott. ez a leggyakoribb ellenérv a szkeptikusokkal
szemben. miután az amerikai geofizikai egyesületből
ered a legelső ilyen állítás, utána néztem az eredetének
(4. táblázat).34, 35, 36 2008-ban 10 257 kérdőívet küldtek
ki, két kérdéssel. 1. „a globális átlaghőmérséklet az
1800-as évek előtti szinthez képest emelkedett, csök-
kent vagy lényegében nem változott?”, 2. „az emberi
tevékenység jelentősen hozzájárul-e a globális átlaghő-
mérséklet alakulásához?” Beérkezett háromezer-vala-
hányszáz válasz. az 1. kérdésre Emelkedettet mondott
90% (én is ezt mondtam volna), a 2. kérdésre „jelentő-
sen hozzájárult”-at válaszolt 82%. 

az, hogy mit jelent a „significant contributing fac-
tor” („jelentős hozzájárulási tényező”), nem volt meg-
határozva. tehát erre a második kérdésre nem lehetett
korrekt módon válaszolni. De ez még nem minden.
Utólag (és nem előre meghirdetetten) kiválasztották
azokat a válaszadókat, akik bejelölték, hogy klímaku-
tatással is foglalkoznak, és e téren publikáltak is. Így a
3146 válaszadóból az 1. kérdésre 79, a másodikra pe-
dig 77 válaszadó maradt meg, a többit kirostálták. az
1. kérdésre 77-en válaszoltak igennel, ez 96,2%. a má-
sodik kérdésre pedig 75-en, és ez 97,4%. tehát a
„97%-os konszenzus” állítása alaptalan, mert a kérdé-
sek homályosak voltak (különösen a második), a min-
tavételt pedig torzították. 

Nyugat-Antarktisz

egy klímakutató 2019 augusztusában azt nyilatkozta,
hogy „ha még két fokkal emelkedik a globális átlaghő-
mérséklet, akkor már visszafordíthatatlan folyamatok
indulhatnak el. elolvadhat például a nyugat-antarktiszi
jégtömb, ami a világon mindenütt öt méteres tenger-
szint-emelkedéssel jár.” Nos, bizton állíthatom egy

cikk alapján,37 hogy az üvegházhatásra hivatkozás
téves. a 11. ábra bal oldalán láthatók az antarktiszi jég-
tömeg változásai. a kék szín tömegveszteséget jelez, a
narancssárga (elég nagy területen) tömegnövekedést.
az antarktisz geotermikus hőáram-térkép38 szerint a
nagy (>120 mW/m2) hőáram értékek épp Nyugat-
antarktisz területén vannak. (a 120 mW/m2 nagyjából
egy kárpát-medencei értéknek felel meg, ami a 80
mW/m2 világátlagnál másfélszer nagyobb.) tehát a
Nyugat-antarktiszi jégtömb azért fogy – ellentétben az
antarktisz egyéb részeinek jégtömegével –, mert a 2-3
km vastag jég alatt magmatikus-vulkáni tevékenység
zajlik. a 4033 m-es mount erebus valahol ezen a vidé-
ken emelkedik, sőt még fumarolák is láthatók.39, 40, 41

(ott jön ki a vízgőz). talán nem is a „klímaváltozást”
kellene megpróbálni megállítani, hanem inkább a vul-
káni tevékenységet? e második követelés legalább
ugyanilyen hatásos volna, mint az első.

a klímakutatás bizony gravitációs és geotermikus
ismereteket is kíván (nem beszélve a fizikáról, komp-
lex rendszerek fizikájáról), csillagászatot, asztro- és
napfizikát, a geofizika minden ágát, geodéziát, geoló-
giát (benne szedimentológiát, geokronológiát, tektoni-
kát, vulkanológiát), kémiát (benne légkörkémiát, víz-
kémiát, geokémiát), biológiát (például ökológiát, pa-
leoökológiát), oceanográfiát, glaciológiát, történettu-
dományt (benne régészetet). az éghajlati folyamatokat
ezek nélkül nem lehet megismerni. Nincs azonban
olyan ember a világon, aki mindenhez ért. Én ok-oko-
zati összefüggések és modell-valóság viszony kutatásá-
ban tapasztalatot szerzett geofizikus vagyok.

Utólagos változtatás az adatokon   

2013-ban kigyűjtöttem az egyik adatbázisból az 1993
és a 2012 közötti globális hőmérsékleti adatokat. ez

4. táblázat. Az American Geophysical Unionban keletkezett 97%-os „konszenzus” eredete

10 257 kérdôvet küldtek ki (2008). 3146 válasz érkezett Kiválasztva 3146-ból a klímakutatást (is) 
1. A TÁ az 1800-as évek elôtti szinthez képest 1. EMELKEDETT: bejelölôk közül azokat, akik már publikáltak is:

emelkedett, csökkent vagy lényegében 90% 1. EMELKEDETT: 79 fôbôl 77 
nem változott? 2. IGEN: 96,2% 

2. Az emberi tevékenység jelentôsen 82% 2. IGEN: 77 fôbôl 75
hozzájárul-e a TÁ változásához? Válaszadás, országok szerint: 97,4%
TÁ: globális átlaghômérséklet USA (90%), Kanada (6%), 21 más ország (4%) (gazdaság-geológusok között

Angolul: Válaszok, szakterületek szerint: IGEN: 48%
1. When compared with pre-1800s levels, geokémia (15,5%), geofizika (12%), meteorológusok között

do you think that mean global temperatures oceanográfia (10,5%), ált. geológia (5–7%) IGEN: 67%)
have generally risen, fallen, or remained hidrológia/hidrogeológia (5–7%), Az AGU-felmérésre hivatkozó „97%-os
relatively constant? paleontológia (5–7%), konszenzus” alaptalan, mert

2. Do you think human activity is a significant … – a kérdések homályosak, 
contributing factor in changing mean global klímakutatás (5%), – a mintavételt torzították. 
temperatures?) ...

gazdaság-geológia (3,2%, 103 fô)
meteorológia (1,2%, 38 fô)
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11. ábra. Betekintés az Antarktiszra vonatkozó geofizikai mérési eredményekbe és egy felszíni jelenségbe.37, 38

Ismertebb jégtorony-fumarola fényképekkel és leírásokkal39, 40, 41 

egy igen érdekes időszak volt: 1998 előtt (talán 2000-
ig) két évtizeden át határozott növekedés volt tapasz-
talható a globális átlaghőmérsékletben, ami 2000 körül
megtört: beállt az úgynevezett hiátus (így nevezték a
klímakutatók, aminek keresték az okát). másfél évtize-
den át lényegében nem változott az éves globális átlag-
hőmérséklet. 2013-ban feljegyeztem magamnak ezeket
a hőmérsékleti adatokat, majd 2016-ban is rákerestem
ugyanerre az adatbázisra, és nem ugyanazokat az ada-
tokat találtam a 1993–2012-es évek átlagára vonatko-
zóan, mint ami 2013-ban benne szerepelt! a 12. ábrán
összefoglalt adatokba ugyanis belevitték a pirossal jel-
zett trendet. Jól látható, hogy 2000-ig, nem történt
semmiféle korrekció (1998-ig magától is emelkedett az
átlaghőmérséklet), 2001-től 2013-ig pedig az utólag
korrigált adatsor növekvő trendet mutat. Ily módon a
hiátus idején is kapcsolat teremtődhetett a co2-kibo-
csátás és a hőmérsékletváltozás között.

a középkori meleg időszak (MWP, Medieval Warm
Period), és az ún. kis jégkorszak (LIA, Litte Ice Age)
régóta ismert. De egyszer csak felbukkant az ún. hoki-
bot-görbe, ami az mWP-t és a LIa-t igyekezett eltün-
tetni a múltból.42 egy klímatörténetből doktorált kana-
dai földrajzprofesszor (timothy Ball) azt találta mon-
dani, hogy a szerző csalt, erre michael mann beperelte
őt rágalmazásért. majd, miután mann nem tudta előad-
ni azokat a bizonyítékokat, amelyek alapján az ő mód-
szerével eljutott a „hokibot szára” elmélethez, a bíró-
ság 2019 szeptemberében elejtette a rágalmazás vád-
ját.43

Mi volt előbb?    

a 13. ábrán a trendektől megszabadított hőmérsékleti-
és co2 idősort összehasonlítva44 azt tapasztaljuk, hogy
mindig előbb következik be a hőmérsékleti változás, és
csak ezt követi a co2-é. az idő szerinti deriváltban
tisztán látni, hogy a legnagyobb co2 növekedési idő-
szakok a hőmérsékleti maximumokkal esnek egybe,
összhangban a henry-törvénnyel.

Klíma és energia    

a klímamodellezés, a klímaügy: a fecsegő felszín. a
mélyben az energiaügy található: a természeti erőforrá-
sok fölötti rendelkezés megszerzése. ez derül ki czel-
nai rudolf meteorológus akadémikus szavaiból is:
„machiavellitől tudhatjuk, hogy a sikeres politika titka
az, hogy a ráció mellett (ami fontos), szükség van vala-
milyen maszlagra is a tömegek számára (mert a ráció-
ra a tömegek ritkán vevők). No mármost, ha az ener-
giaügy a ráció, és azt a klímaügy mögé eldugják, akkor
ez azt jelenti, hogy a klímaügyet maszlagnak tekintik.
ez megnyitotta a baromfiudvar kapuját a rókák előtt.
… Így a politika mögé bújva beindult az évezred talán
legnagyobb üzlete: a klímabiznisz.”45

korábban a 2. ábra az egyre hatékonyabb energia-
források közelmúltig növekvő arányát mutatta. a 14.
ábrán az arányt illetően ugyanezt még kifejezőbben
láthatjuk: a megújulók részesedési aránya 95 százalék-



ról lecsökkent tizenvalahány százalékra. ha minden
ország betartja a Párizsi klímaegyezményt, akkor a
trend nem a kék görbében, hanem a barnában fog foly-
tatódni. kérdés, hogy azt a rengeteg pénzt, amit erre a
csekély módosításra akarnak szánni, nem lenne-e érde-
mesebb közvetlenül a világban a legszegényebb em-
berek életkörülményeinek javítására fordítani?46, 47, 48

a megújuló energiák fokozott használatának egyik
következményét ábrázolja a 15. ábra. az ábra az elekt-
romos energia fogyasztói árát mutatja (eurocent/kilo-
watt mértékegységben),49 annak függvényében, hogy
az egyes országokban mennyi a hálózatba beépített
megújuló kapacitás egy főre jutó értéke. a magyaror-
szági adat a bal alsó sarokban szerepel. kézenfekvő a
feltételezés: minél több olyan energiaforrást haszná-
lunk, ami igazából nem hatékony, annál inkább elke-
rülhetetlenül feljebb fogunk kúszni ezen a görbén, és
egyre drágább lesz az elektromos energia magyaror-
szágon is. 

talán fölismerjük azt, hogy a klímát nem tudjuk
megváltoztatni. a pénzt, a lehetőségeinket értelmes he-
lyi környezeti célokra kellene inkább fordítani. számos
energetikai, nyersanyag-gazdálkodási, édesvíz-, talaj-,
környezeti és társadalmi teendőnk lenne. a legutóbbi

csoportban többek között a természettudományi okta-
tás helyreállításában és természetismerő ifjúság neve-
lésében, a kutatásfejlesztésben és innovációban, továb-
bá a valósághű kommunikáció terén. ezekkel most
azért nem tudunk érdemben foglalkozni, mert a szén-
dioxid molekulával mindent eltakarnak a szemünk
elől. 

richard Lindzennek (az IPcc egyik vezető kutató-
jának) tulajdonítják e kijelentést: „a következő évszá-
zadokban a történészek biztosan el fognak csodálkozni
annak a ravasz és könyörtelen propagandával álcázott
hamis logikának a mélységén, amely hatalmas és kü-
lönleges érdekek koalíciója számára lehetővé tette, hogy
a világon majdnem mindenkivel elhitessék: az antro-
pogén szén-dioxid veszélyes, káros és bolygópusztító
anyag. a legnagyobb tömegtévhitként fogják felje-
gyezni, hogy a növényeknek életadó co2-t egy ideig
halálos méregnek tekintették.” 

Összegző gondolatok   

az ember bioszférára való hatása jelentős, de a helyzet
nem reménytelen. minden ki van szolgáltatva és ki lesz
szolgáltatva hatalmas természeti erőknek. a természet-
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12. ábra. A Met Office (http://www.metoffice.gov.uk/news/releases/archive/) globális éves átlaghômérsékleti adatai az 1961–1990
közötti évek átlagához viszonyítva, 2013-as és 2016-os adattáblázatuk alapján 

Megjegyzések: 1. A hômérséklet 1998-ig meredeken nôtt (a hetvenes évek közepétôl kezdve), aztán egészen 2013-ig alig változott, 

majd 2014–2015-ben újra nôtt. Eközben a légköri CO2 egyenletesen növekedett. 2. A 2000-tôl következô évekre nem ugyanazokat a két tizedesre

megadott hômérséklet adatokat adják meg 2016-ban, mint amit 2013-ban leközöltek. A NASA, a NOAA és a WMO utólag szintén emelt a korábban

már publikált értékeken. 3. 2019-ben átlagok helyett három tizedes jegyre megadott mediánokat találtam
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tudományos viták a környezeti kérdésekről lefolytatan-
dók. környezeti kérdésekben a fizikai, és nem a kép-
zelt valóság alapján kell dönteni. az uralkodó natura-
lista megközelítés emberellenes, álszent és ráadásul drá-
ga. a mai helyzetért nem az „emberiség” felelős, ha-
nem a globális fogyasztói rend létrehozói. a belátó hu-
manista szeretne javítani a szegények életkörülménye-
in (a lakóhelyükön), szeretné visszafogni a mértéktelen
fogyasztást (saját lakóhelyén) és a jövőbeli energiahor-
dozókat illetően is bizakodó. 
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Kék görbe: a megújulók arányának alakulása 1800–2017 között.

Világoskék szakasz: a jelenlegi megújuló-politika következménye.

Világosbarna szakasz: a Párizsi Klímaegyezmény 100%-os 

betartásának hatása
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ÖSSZEfoGLALÁS: A szerzők a neuropathia diabetica patomechanizmusát, diagnosztikáját, klinikai képét és
kezelését tekintik át. A patomechanizmus esetében a metabolikus és vaszkuláris tényezők szerepét elemzik. A kar-
diovaszkuláris autonóm neuropathia legfontosabb jellemzője a rossz prognózis. Az autonóm károsodás másik
legfontosabb manifesztációja a gyomor-bél rendszeri autonóm neuropathia. A diagnosztikában a legegyszerűbb
módszerek kerülnek említésre. Végül, a terápia esetében egyrészt a patogenetikai alapon nyugvó (benfotiamin,
alfa-liponsav) és a tüneti kezelési lehetőségeket foglalják össze, a kardiovaszkuláris történésekkel és a halálo-
zással való összefüggésüket is bemutatva.
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ment of diabetic neuropathy. The role of metabolic and vascular pathways contributing to the pathomechanism
will be discussed. Cardiovascular autonomic neuropathy is associated with poor prognosis. Gastrointestinal
autonomic nerve dysfunction is the other most important feature among autonomic disorders. Concerning diag-
nostic aspects, the simplest tests will be presented. Finally, pathogenetically oriented (benfotiamine, alpha lipo-
ic acid), as well as symptomatic treatment options of diabetic neuropathy will be reviewed, even assessing their
potential relationship to cardiovascular events and mortality.
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Patogenezis 

a neuropathia diabetica kialakulásának patomechaniz-
musa pontosan nem tisztázott. a létrejöttében koráb-
ban élesen elkülönített két fő mechanizmus: a micro-
angiopathia, illetve azok a metabolikus utak, amelye-
ken keresztül a hyperglykaemia különböző idegeleme-
ket közvetlenül károsító hatása érvényesül, a valóság-
ban közelebb állnak egymáshoz.1 a kapcsolódási pont
a nitrogén-monoxid, amelynek termelődését az endo-
neurális véráramlás károsodása, illetve a hyperglykae-
mia okozta oxidatív stressz egyaránt csökkenti. a sor-
bitol anyagcsereút előtérbe kerülése, a fehérjék nem

enzimatikus glikációjának fokozódása, a protein-kináz
c (Pkc) anyagcsereút fokozott aktivációja, valamint a
hexózamin anyagcsereút előtérbe kerülése elsősorban
az oxidatív stressz következménye.2 a számos, egy-
mással is összefüggő folyamat közül emellett a mio-
inozitkoncentráció csökkenésének, az intracelluláris oz-
motikus viszonyok megváltozásának, a proteoglikán-
anyagcsere károsodásának, továbbá a lipid-peroxidá-
ció fokozódásának tulajdonítanak jelentőséget. a
hemoreológiai viszonyok és az elsődleges hemosztázis
változásai összességükben hiperviszkozitáshoz, illetve
a koagulációs rendszer aktivitásának fokozódásához ve-
zetnek.1



Klinikai kép 

a cukorbetegséghez csatlakozó idegrendszeri károso-
dás sokszínű tünetegyüttesének klinikai és prognoszti-
kai jelentőségét a mai napig alábecsüljük. mind a szo-
matikus, mind pedig az autonóm neuropathia (aN)
rossz prognózisú szövődmény. 

Kardiovaszkuláris autonóm neuropathia   

a keringési rendszert érintő aN a neuropathiamentes
betegekhez képest többszörösére emeli a betegek halá-
lozását, és ez a tünetmentes állapotban, reflextesztek-
kel kimutatható károsodásra vonatkozik.3 a caN leg-
súlyosabb klinikai manifesztációja a hirtelen halál.4 a
kedvezőtlen prognózist magyarázó lehetséges okok
sorában a fájdalmatlan szívinfarktus/ischaemia, a ke-
ringés- és légzés leállása mellett elsősorban a major rit-
muszavarok szerepelnek. a kardiovaszkuláris autonóm
neuropathia (caN) súlyossága és a korrigált Qt-távol-
ság megnyúlása között szignifikáns összefüggés áll
fenn. a caN egyik legelső tünete, a nyugalmi tachy-
cardia elsősorban paraszimpatikus károsodás követ-
kezménye. a szívfrekvencia emelkedése a kardiovasz-
kuláris és nem kardiovaszkuláris eredetű halálozás
emelkedéséhez vezet. Ugyancsak a paraszimpatikus
károsodás következménye a caN fennállása esetén
caN-mentes betegekhez képest kb. kétszeres gyakori-
sággal előforduló hypertonia, amely ugyanakkor or-
tosztatikus hypotoniával is együtt járhat. az ortosztati-
kus hypotonia tünetei (izzadás, szédülés) a hypoglyka-
emia tüneteivel téveszthetők össze. gyakran észlelhető
a caN keretében a terhelhetőség csökkenése, valamint
a balkamrafunkció károsodása, mérséklődik az élettani
körülmények között éjszaka megfigyelhető szívfrek-
vencia- és vérnyomáscsökkenés (non-dipper jelenség).
a kardiovaszkuláris autonóm neuropathia legfonto-
sabb klinikai jellegzetességeit az 1. táblázat mutatja. 

Gyomor-bél rendszeri autonóm neuropathia    

a keringési rendszer károsodása mellett elsősorban a
gyomor-bél rendszeri aN jelentősége emelhető ki. e
manifesztáció esetében a gyomor-bélrendszer egészé-

nek különböző súlyosságú motilitászavarairól van szó.
a megnyúlt nyelési tranzitidő kedvez a reflux oeso-
phagitis kialakulásának. gyakoriak a gyomormotilitás
különböző súlyosságú zavarai. sok esetben az igen
jelentős motilitászavar sem jár panasszal. a legelőre-
haladottabb esetekben, késői szövődményként gastro-
paresis alakulhat ki, amely a táplálék felszívódásának
változásához, súlyosabb esetekben hányáshoz vezet-
het.5 a gastroparesis az anyagcserehelyzet labilitásá-
nak egyik fontos oka; elsősorban nem magyarázható
hypoglykaemiák, különösen az étkezést követő hypo-
glykaemiák gyakori jelentkezése esetén érdemes gon-
dolni ennek fennállására. e betegekben jellemzően év-
tizedek óta ismert a cukorbetegség, és inzulinkezelés-
ben részesülnek. a hypoglykaemia az inzulinadás kö-
vetkezménye, a bénult gyomor nem továbbítja megfe-
lelően a szénhidrátokat és így felszívódásuk elhúzó-
dik.6, 7 a gyomor-bél rendszeri motilitászavar kezelésé-
ben alkalmazott prokinetikus szereket a 2. táblázatban
mutatjuk be.

az aN részjelenségeként jelentkező hasmenés típu-
sosan éjszakai rohamok formájában jelentkező súlyos,
vizes hasmenés, amely inkontinenciával járhat. a pa-
naszok gyakran intermittálóak, létrejöttük mechaniz-
musa nem világos, de valószínűnek tűnik, hogy fertő-
zés is szerepet játszik benne. az aN gyomor-bél rend-
szeri megnyilvánulásaként leggyakrabban székreke-
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1. táblázat. Kardiovaszkuláris autonóm neuropathia 
klinikai manifesztációi

Nyugalmi tachycardia
Terheléssel szembeni intolerancia
Ortosztatikus hypotonia
Hypertonia
„Silent” myocardialis ischaemia és infarktus
Pitvarfibrilláció, kamrai ritmuszavarok
Szívfrekvencia-variabilitás beszûkülése
Megnyúlt QT-távolság, QT-dispersio növekedése
Balkamra-hypertrophia, balkamra-diszfunkció
Perioperatív keringés- és légzésleállás
Csökkent hypoglykaemia-érzet és károsodott ellenregulációs

mechanizmusok
Hirtelen halál

2. táblázat. A gyomor-bél rendszeri motilitászavar kezelésében alkalmazott prokinetikus szerek

Gyógyszer Hatásmód Alkalmazás módja Adag

Domperidon Dopamin D2-receptor per os 2–4 x 10–20 mg
antagonista

Metoclopramid 5-HT4 receptor agonista per os, sc, im, iv 3 x 10 mg
D2-receptor antagonista

Erythromycin Motilin-receptor agonista per os, iv. 3 x 250 – 500 mg



déssel találkozunk. a gyomor-bél rendszeri motilitás
csökkenése heveny módon is bekövetkezik a vércukor
gyors és jelentős mértékű emelkedésének hatására. ez
lehet az egyik magyarázata annak, hogy az általában
hyperglykaemiával is járó szívizominfarktus tünetei-
hez cukorbetegekben igen gyakran csatlakozik hányás.

az epehólyag súlyos esetben atoniáig fokozódó
motilitászavara a cholelithiasis gyakoribb előfordulá-
sához vezet. a fájdalmatlan szívizominfarktushoz ha-
sonlóan az aN következtében kialakuló akut hasi kór-
képek lezajlása is fájdalmatlan vagy atípusos lehet.

Autonóm neuropathia egyéb megjelenési formái   

az urogenitális szövődmények sorában a legfontosabb
a vizeletürítési zavar, amely hozzájárul a cukorbete-
gekben egyébként is gyakori húgyúti fertőzések kiala-
kulásához. az autonóm károsodás progressziójával
párhuzamosan a reziduum mennyisége növekszik. erre
kezdeti stádiumban elsősorban a ritkább vizeletürítés
hívhatja fel a figyelmet, emellett a vizelés sugara gyen-
gül, a vizeletürítés időtartama hosszabbodik. Igen fon-
tos az autonóm károsodással összefüggő, valamint a
prosztatahypertrophia okozta vizeletretenció elkülöní-
tése6, 7 az erectilis diszfunkció gyakoriságát és jelentő-
ségét feltehetően alábecsüljük. az aN okozta erekció-
képtelenség – amely paraszimpatikus károsodás követ-
kezménye – fokozatosan alakul ki, állandó és irrever-
zibilis; éjszakai merevedés nem fordul elő. a szimpati-
kus beidegzés kontrollja alatt álló ejakulációs képesség
általában csak később vész el.

a szimpatikus rostok denervációja következtében
létrejövő perifériás értágulat és az előtérbe kerülő arte-
riovenosus shunt-keringés révén jelentősen fokozódó
véráramlás ritkán nagy fokú, terápiásan nehezen befo-
lyásolható perifériás oedemák keletkezéséhez vezet-
het. hasonló módon fokozódhat a csontok vérátáram-
lása is, amely a csontállomány felritkulását hozhatja
létre, így kisebb traumák is jelentősebb csontdestruk-
ciót eredményezhetnek. a szimpatikus neuropathiának
szerepe van az artériafal média rétegének elmeszesedé-
sében, egy, a mönckeberg-sclerosisnak megfelelő ál-
lapot kialakulásában is.

a sudomotor funkció károsodása a felső testfél hy-
perhidrosisához és ezzel párhuzamosan az alsó testfél
hypo- vagy anhydrosisához vezethet.8 a verejtékmi-
rigy-működés károsodása a cukorbetegekben észlelhe-
tő talpi fekélyek fontos kóroki tényezője. szimpatikus
károsodás esetén a hypoglykaemiát kísérő, adrenerg
aktivációt jelző tünetek (izzadás, éhségérzet) elmarad-
hatnak, így a hypoglykaemia hirtelen tudatvesztés for-
májában jelentkezhet.

Disztális, szimmetrikus szenzomotoros 
neuropathia  

az aN mellett a disztális, szimmetrikus szenzomoto-
ros neuropathia a cukorbetegséghez csatlakozó ideg-

bántalom leggyakoribb és legjellemzőbb formája.9, 10 a
disztális kifejezés kétszeresen is igaz: egyrészt jellem-
zően az alsó végtag a kifejezettebben érintett, másrészt
a „harisnya-kesztyű” elrendeződésnek megfelelően, tí-
pusos esetben a végtagok disztális részein súlyosabbak
a tünetek. az idegbántalom tünetegyüttese általában
kétoldali, szimmetrikus. egyoldali tünetek jelentkezé-
se esetén feltétlenül érdemes neurológushoz fordulni.
Általában a szenzoros tünetek állnak a klinikai kép elő-
terében: az érzőideg-károsodás leginkább paraesthesi-
ák (zsibbadás, bizsergés, hangyamászásszerű érzés)
formájában jelentkező ,,pozitív tünetegyüttese” a neu-
ropathia diabetica legismertebb klinikai megjelenése.
a „pozitív” tünetegyüttesen azt értjük, hogy a beteg
olyan panaszokról számol be, amelyek élettani körül-
mények között nem fordulnak elő. az érzészavarhoz
nagyon gyakran csatlakozik fájdalom, amelyet a bete-
gek leginkább égő jellegűnek írnak le. a szenzoros ká-
rosodásra a végtagok disztális részének típusosan ha-
risnya-kesztyű mintázatú érintettsége mellett a pana-
szok nyugalomban, gyakran éjszakai jelentkezése a jel-
lemző. a spontán fájdalomnál jellemzőbb az inger által
kiváltott fájdalom, és ezen belül is az allodynia, amely
a szabályosan fájdalmatlan ingerre adott fájdalmas
választ jelenti. ha egy cukorbeteg éjszakai, a takaró
érintése által kiváltott lábfájdalmat említ, akkor a tüne-
tek alapján fel is állíthatjuk a neuropathia diagnózisát.
típusos esetben a tünetek és a tájékozódó vizsgálatok
alapján a neuropathiás és az angiopathiás láb jól elkü-
löníthető. a neuroischaemiás láb létrejöttében mindkét
kóroki tényező szerepet játszik.

az idegbántalom prognózisát azonban a szenzoros
károsodás „negatív tünetegyüttese” határozza meg,
amely a fájdalomérzés, hőérzés, tapintás- és helyzetér-
zés csökkenésének vagy akár megszűnésének követ-
kezményeiből tevődik össze, vagyis a beteg nem érzi
azt, amit éreznie kellene. Napjainkban egyértelmű,
hogy a diabeteses láb kialakulásának meghatározó kór-
oki tényezője a neuropathia. a fiziológiás érzetek csök-
kenése következtében a beteg gyakran nem vesz tudo-
mást az alsó végtagot érő kisebb-nagyobb, részben
nyomás által okozott sérülésekről. Ily módon trophikus
(neuropathiásnak is nevezett), típusosan fájdalmatlan
fekély keletkezhet, amely melegágya az általában poli-
mikrobás fertőzéseknek.11 cukorbetegekben a pros-
pektív vizsgálatok eredményei szerint a nem traumás
eredetű amputációk 10–45-ször gyakoribbak, mint nem
cukorbetegekben, és meghatározó többségük neuropa-
thiás eredetű. a diabeteses láb kérdéskörével külön fe-
jezetben foglalkozunk.

a motoros károsodás klinikai jelentőségét általában
alábecsüljük. a cukorbetegséghez csatlakozó idegbán-
talom izomzatot érintő legfontosabb következménye
az izomatrophia. ezt sokáig késői szövődményként tar-
tották számon, de ma már egyértelmű, hogy korai elté-
résről van szó. Érzékeny módszerek (pl. mrI) segítsé-
gével igazolták, hogy a kisizmokat érintő izomatrophia
már a neuropathia bármilyen klinikai tünetének megje-
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lenése előtt kimutatható. számottevő mértékű szomati-
kus neuropathia fennállása esetén az izomatrophia sú-
lyossága jelentősen fokozódik és az izomtérfogat je-
lentősen csökken.

a beidegzés kiegyensúlyozatlansága következtében
a végtagokat mozgató izmok közül a hajlító izomzat
túlsúlya lesz jellemző a feszítő izmokkal szemben, ez a
mechanizmus lesz elsősorban felelős a kalapácsujj ki-
alakulásáért is. az izomatrophia, illetve a részben en-
nek nyomán létrejövő deformitások jelentős mértékben
hozzájárulnak a járászavar kialakulásához, illetve sú-
lyosbodásához. a motoros neuropathia a felső végta-
gon jellemzően a kéz kisizmainak atrophiájához, és a
kéz funkciójának következményes károsodásához ve-
zet.

a neuropathia részjelenségeként károsodik az ízü-
letek működése is, kórossá válik a statika, és a szenzo-
ros, motoros és autonóm károsodás eredőjeként több-
szörösére nő az elesések kockázata. gyakori elesést
panaszló cukorbetegben neuropathia fennállása irányá-
ban is érdemes tájékozódni.

a neuropathia részjelenségeként jelentkező fájda-
lom gyakran frusztrációhoz, alvászavarhoz és depresz-
sziós tünetegyütteshez vezethet.12 a cukorbetegekben
amúgy is gyakoribb depresszió az idegbántalomban
szenvedő betegekben még gyakoribb, és egyik oka a
neuropathia nem kielégítő kezelése.

vékonyrost-neuropathia  

Vékonyrost-neuropathia fennállása neuropathiára utaló
típusos panaszok és érdemben negatív vizsgálati ered-
mények esetén valószínűsíthető. e betegekben általá-
ban fájdalmas neuropathia klinikai képével találkozunk,
a fájdalom jellemzően égő, szúró, sajgó vagy lancináló
jellegű, jellegzetes a panaszok éjszakai túlsúlya. a neu-
rológiai vizsgálat során észlelt eltérések jellemzően sze-
rények. Izomerő-csökkenés vagy atrophia nincs. a mély
reflexek, a vibrációs és helyzetérzés általában ugyancsak
megtartott, autonóm tünetek nincsenek. 

az égő láb (burning feet) és a lényegesen ritkább
égő száj (burning mouth) szindrómák nagy részéért
valószínűleg a vékonyrostok károsodása a felelős. a
kórkép egyrészt gyakran figyelhető meg a neuropathia
diabetica kezdeti szakaszában, ilyen esetekben létrejöt-
tét az a-delta és a c-rostok szelektív károsodása okoz-
za. kimutatására az egyik legmegbízhatóbb vizsgálat-
nak a „punch” bőrbiopszia tekinthető. e módszer ma-
gyarországon jelenleg a Pécsi tudományegyetem Neu-
rológiai klinikáján érhető el. minthogy invazív vizsgá-
latról van szó, alkalmazása a mindennapi klinikai gya-
korlatban nem indokolt. Ugyancsak elfogadott mód-
szer a vékonyrost-neuropathia kimutatására a cornealis
confocalis mikroszkópia.13 ez sem teljes egészében
noninvazív módszer, továbbá igen költséges. a vé-
konyrost-neuropathia felismerése napi orvosi gyakor-
latban a jellegzetes klinikai tüneteken, valamint az
egyéb, neuropathia irányú vizsgálatok negatív eredmé-

nyén alapul, ezeknek az adatoknak a birtokában a ke-
zelést is el lehet kezdeni.

A neuropathia diagnosztikája   

a belgyógyászati gyakorlatban is elérhető legfonto-
sabb vizsgálómódszerek az alábbiak:

Neuropathia tüneteinek értékelése: a leginkább je-
lentős tüneteket a klinikai képpel foglalkozó összefog-
laló részben tekintettük át; a legfontosabb panaszok az
érzészavar és a fájdalom, dominálóan az alsó végta-
gon, jellemző módon nyugalomban, éjszaka. 

a neuropathia fizikális jelei: neurológiai vizsgálat
alapján, a leglényegesebb eltérések: az achilles- és
patellareflexek kiesése, a végtagokon típusosan haris-
nya és kesztyű eloszlású hypaesthesia, illetve érzéskie-
sés, a lábon trophicus fekélyek előfordulása.

Vibráció-érzet vizsgálata kalibrált hangvilla segít-
ségével: a hangvillát rezgésbe hozzuk, majd a beteg al-
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1. ábra. A kalibrált hangvilla mûködése. 
Bal oldalon a nyugalmi helyzetben lévô kalibrált hangvilla rajza; 
a kalibráció (0–8-ig terjedô számsor formájában) a hangvilla két

ágának tetején látható. Jobb oldalon (a–d) az egyik oldali 
számsor képe látható vizsgálat közben. A hangvillát megütjük 

és csontos alapra helyezzük. A kezdeti nagy amplitúdójú rezgés
következtében a számsor mellett lévô ékalakzat megkettôzôdik
(a), majd a rezgésszám csökkenésével a kétágú ék fokozatosan
ismét egybeolvad (b-d), ily módon újra nyugalmi helyzetbe (d)

tér vissza. Abban az idôpontban olvassuk le a kétágú ék 
keresztezôdéséhez tartozó számértéket, amikor a beteg jelzi,

hogy a rezgést már nem érzi
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só, illetve felső végtagján csontos alapra helyezzük. a
szokásos vizsgált helyek az öregujj hegye, a malleolus
medialis és a II. os metacarpale feszítő oldala. a hang-
villa mindkét ágának felső részéhez egy-egy ék alak-
ban elkeskenyedő, 1–8-ig terjedő beosztás illeszkedik.
a hangvillát rezgésbe hozva mindkét beosztás kettévá-
lik, majd a rezgés csillapodásával párhuzamosan foko-
zatosan egybeolvad. a betegnek csukott szemmel kell
megmondania, milyen hosszú ideig érzi a vibrációt,
ekkor olvassa le a vizsgáló a skálán az értéket. hatos
értéket szenzoros neuropathia gyanújeleként, 5 vagy az
alatti értéket disztális típusú szenzoros neuropathia
jeleként kell értékelni. a kalibrált hangvilla működését
az 1. ábrán mutatjuk be.

a protektív érzés vizsgálata monofilamentum segít-
ségével: a vizsgálat eredményének értékelése egysze-
rű: a beteg vagy érzi, vagy nem érzi a meghajlott mo-
nofilamentum okozta nyomást. a 10 g súlyú eszközt 90
fokos szögben 1,5 másodpercen keresztül kell a vizs-
gálati helyre (leggyakrabban a halluxra) helyezni. 

kardiovaszkuláris autonóm reflextesztek: a mély
légzést, a felállást és a Valsalva-manőver elvégzését
kísérő szívfrekvencia-változások vizsgálata a para-
szimpatikus, míg a felállást követő vérnyomásváltozá-
sok vizsgálata a szimpatikus károsodás vizsgálatára
alkalmas. korábban a tartós kézizomfeszítést kísérő
diastolés vérnyomásváltozásokat is értékelték a szim-
patikus károsodás diagnosztikájában. saját eredmé-
nyeink megerősítik, hogy az ún. „handgrip teszt” nem
tekinthető megbízható vizsgálómódszernek: hyperto-
niás cukorbetegekben (ide tartozik a diabetesesek kb.
80%-a) igen gyakori a téves negatív eredmény.14, 15 a
leggyorsabb és legérzékenyebb módszer a mély lég-
zéssel összefüggő frekvenciaváltozások vizsgálata. a
kardiovaszkuláris reflextesztek normális, határ- és
kóros értékeit a 3. táblázatban foglaljuk össze. már az
is hasznos klinikai információt ad, ha a rutin ekg köz-
ben a beteg mélyet sóhajt (elég lehet egyetlen sóhajtás
is); ha a görbén a légzési arrhythmia szabad szemmel
is jól látható, akkor számottevő aN biztosan kizárható.
az ortosztatikus hypotonia vizsgálata során a systolés
vérnyomás álló helyzetben bekövetkező 30 hgmm-es

csökkenése aN jele, a 11–29 hgmm-es határérték gya-
nújelként értékelhető.

A neuropathia diabetica kezelésének 
általános szempontjai 

a cukorbetegség kezelésében alkalmazott különböző
készítmények (inzulin, orális antidiabetikumok, antihi-
pertenzívumok, antithrombocyta szerek stb.) oki keze-
lésnek felelnek meg. az idegbántalom fájdalommal is
járhat, így kezelésében az oki és tüneti terápiának
egyaránt helye van.16, 17 ha a neuropathiás károsodás
objektív jelei kimutathatók (érzés- és/vagy reflexkie-
sés, vibrációérzet csökkenése) értelemszerűen oki
kezelés választandó. más esetekben a fájdalom áll elő-
térben, a neuropathiás károsodás szokásos jelei gyak-
ran hiányoznak. e betegekben gyakran a vékonyrost-
neuropathia áll fenn, ilyen esetekben tüneti szer adása
első választásként is szóba jön. az oki kezelés e bete-
gekben is indokolt, minthogy idegbántalom hiányában
neuropathia nem fordul elő. a cukorbetegek többségé-
ben a neuropathiás károsodás és a fájdalom jellemzően
együtt jelentkezik: a fájdalom és/vagy paraesthesiák
miatt jelentkező betegben általában szenzoros hypaes-
thesia és autonóm neuropathia mutatható ki. e bete-
gekben mindkét kezelési forma, az oki és a tüneti keze-
lés egyaránt indokolt. a neuropathia diabetica kezelé-
sében alkalmazott fontosabb készítmények adagját és
jellemzőit a 4. táblázatban foglaltuk össze.

Patogenetikai alapon nyugvó oki kezelés  

az oki kezelés célja a neuropathia progressziójának
lassítása, megállítása vagy visszafordítása és a neuro-
pathia tüneteinek csökkentése, illetve megszüntetése.
az oki kezelés legfontosabb összetevői: a szénhidrát-
anyagcserehelyzet optimális beállítása, a rizikóténye-
zők kezelése, az alternatív anyagcsereutakat gátló
transzketoláz-aktivátor benfotiamin és az antioxidáns
alfa-liponsav adása.

3. táblázat. A standard kardiovaszkuláris reflextesztek normális, határ- és kóros értékei

Módszer Normális érték Határérték Kóros érték

Paraszimpatikus funkciót Mélylégzés teszt ≥ 15 11–14 ≤10
vizsgáló szívfrekvencia (ütés/perc)

Valsalva-hányados ≥1,21 1,11–1,20 ≤1,10

Felállást követô szívfrekvencia ≥1,04 1,01–1,03 ≤1,10
változások (30/50 hányados)

Szimpatikus funkció Ortosztatikus hypotonia <10 11–29 ≥ 30
vizsgáló vérnyomásteszt (szisztolés vérnyomáscsökkenés,

Hgmm)



ÖsszeFogLaLÓ kÖzLemÉNyek 33

A szénhidrátanyagcsere-helyzet optimális beállítása  

a neuropathia diabetica kezelésében a szénhidrát-
anyagcsere-zavar minél jobb, normoglykaemiához
közeli kezelésére kell törekednünk. a kedvezőbb
anyagcserehelyzet és a neuropathiás szövődmények
lassúbb progressziója közötti összefüggést 1-es típusú
diabetesesekben elsőként a Diabetes control and
complications trial (Dcct), 2-es típusú cukorbete-
gekben a United kingdom Prospective Diabetes study
(UkPDs) eredményei bizonyították. a Dcct betegeit
az eDIc (epidemiology of Diabetic Publications)
vizsgálat keretében további 13-14 éven keresztül kö-
vették, ennek során a két csoport kezelése és anyag-
cserehelyzete érdemben már nem különbözött. a kiter-
jesztett Dcct-eDIc vizsgálat eredményei szerint az
intenzív, illetve konzervatív módon kezelt csoport
között a neuropathia progresszióját tekintve az össze-
sen 20 éves megfigyelési periódust követően is szá-
mottevő különbség mutatkozott az intenzíven kezelt
csoport javára, e jelenséget nevezzük metabolikus me-
móriának.18

A rizikófaktorok befolyásolása   

elsőként az eUroDIaB IDDm szövődmény Vizs-
gálat,19 a későbbiekben több vizsgálat is bizonyította,
hogy a legfontosabb hagyományos kardiovaszkuláris
rizikófaktorok egyúttal a neuropathia rizikófaktorainak
is tekinthetők. Így új kezelési szempont a rizikófakto-

rok befolyásolása. a steno-2 vizsgálat keretében 2-es
típusú cukorbetegek körében alkalmazott multifaktori-
ális kockázatcsökkentés nemcsak a kardiovaszkuláris
történések előfordulásának csökkenését eredményezte,
hanem szignifikáns mértékben csökkent a hagyomá-
nyos kezelésben részesült kontrollcsoporthoz képest a
retinopathia, a nephropathia és az autonóm neuropathia
progressziója is. a steno-2 vizsgálat 21 éves követésé-
nek a tapasztalatai a fenti eredményeket megerősítették
és további bizonyítékként értékelhetők a metabolikus
memória/örökség jelentőségére vonatkozóan.20

Benfotiamin    

a benfotiamin zsíroldékony tiaminszármazék. Felszí-
vódása lényegesen kedvezőbb, mint a vízoldékony tia-
minszármazékoké, zsíroldékony molekulaként átjut a
vér-neuron gáton. a benfotiamin a transzketoláz akti-
válása révén gátolja a hyperglykaemia következmé-
nyeként előtérbe kerülő alternatív anyagcsereutak
(polyol anyagcsereút, előrehaladott fehérjeglikáció,
diacil-glicerol – protein-kináz-c aktiváció, hexózamin
anyagcsereút) aktivitását. a benfotiamin orálisan is
hatékony, legtöbbször a neuropathia diabetica terápiá-
jára alkalmazzuk, de alkalmas egyéb kórképekhez (pl.
alkoholos és nem alkoholos májbetegségek, hematoló-
giai betegségek) társuló idegbántalom kezelésére is.
cukorbetegekben a tiaminellátottság általában elmarad
a normálistól és ez az eltérés benfotiaminnal korrigál-
ható. e készítmény önmagában is használatos a neuro-

4. táblázat. A neuropathia diabetica kezelésére használt fontosabb készítmények jellemzôi

Gyógyszer Hatásmechanizmus Napi adag (max.) Megjegyzés

Oki kezelés

benfotiamin transzketoláz enzim 150–300 mg (600 mg) per os, –
aktivátora 1–3 részletben

alfa-liponsav antioxidáns 600–1200 mg per os vagy iv. kelátképzés*, szénhidrát-anyagcsere 
600 mg 10 napon keresztül javítása**

Tüneti kezelés

pregabalin antiepileptikum: feszültségfüggô 150–600 mg per os, CAVE: vesefunkció $
Ca-csatornák gátlása 2-3 részletben fokozatosan kell leépíteni

gabapentin 900–3600 mg per os, általában CAVE: vesefunkció#
napi 3 részletben fokozatos fel- és leépítés

duloxetin antidepresszáns: szerotonin és 60 mg este vagy 2×60 mg fokozatosan kell leépíteni
noradrenalin reuptake gátló reggel és este CAVE: szerotonin szindróma¤

* A kelátképzés miatt nem szabad fémvegyületekkel együtt alkalmazni: nem javasolt az egyidejû tejfogyasztás, a vas-, magnézium-, kalcium tablettákat eltérô nap-
szakban kell bevenni.
**Az antidiabetikus kezelés adagjának csökkentése szükséges lehet, ezért a terápia kezdetén fontos a rendszeres vércukor-ellenôrzés
$:GFR: 30–60 ml/perc: max 300 mg, 15–30 ml/perc: max 150 mg, 15 ml/perc alatt: max 75 mg
#: GFR: 50–80 ml/perc: max 1800 mg, 30–50 ml/perc: max 900 mg, 15–30 ml/perc: max 600 mg, 15 ml/perc alatt: max 300 mg
¤: monoaminooxidáz-inhibitorokkal és egyéb szerotonerg szerekkel való együtt adása kerülendô, a potenciálisan életveszélyes szerotonin szindróma kialakulásának a
veszélye miatt.



pathia kezelésére, más neuroprotektív B-vitaminokkal
történő együttes adása növeli a hatékonyságot. a leg-
gyakrabban benfotiamint, cianokobalamint és pirido-
xint tartalmazó kombinált készítmény alkalmazására
kerül sor. Placebo-kontrollált tanulmányban benfotia-
min-B12-B6-vitamin kombináció alkalmazását követő-
en a nervus peroneus vezetési sebességének szignifi-
káns javulását mutatták ki.21 Benfotiamin adása mellett
mind a neuropathiás tünetegyüttes (szubjektív pana-
szok), mind pedig a neuropathiás károsodás (mérhető
eltérések) javulására lehet számítani. a neuropathia
enyhe-középsúlyos eseteiben a háziorvosi gyakorlat-
ban elsőként választandó készítményként benfotiamin-
tartalmú készítmény alkalmazása javasolt. a benfotia-
mintartalmú gyógyszerek recept nélkül kaphatók,
kivéve a 300 mg hatóanyagot tartalmazó tablettát,
amely receptköteles. 

Alfa-liponsav   

a neuropathia kialakulásához vezető patogenetikai
változások közös mechanizmusa a szabad oxigéngyö-
kök, a szuperoxid felszabadulása. a szuperoxid a gli-
kolízisben alapvető szerepet játszó enzim, a gliceralde-
hid 3-foszfát dehidrogenáz (gaPDh) gátlása útján
aktiválja az előző alfejezetben említett kóros alternatív
anyagcsereutakat (polyol anyagcsereút, előrehaladott
fehérjeglikáció, diacil- glicerol – proteinkináz c akti-
vitáció, hexózamin anyagcsereút). az oxidatív stressz
már frissen felismert 2-es típusú diabetesesekben
kimutatható, továbbá a súlyosabb fokú neuropathia
kifejezettebb mértékű oxidatív stresszel jár együtt. az
alfa-liponsav a jelenleg elérhető leghatékonyabb antio-
xidáns készítményként a fenti folyamatok normalizálá-
sának irányába hat: a nitrogénmonoxid-szintetáz-gátlás
megelőzésével fokozza az endoneurális vérátáramlást,
növeli a glutationszintet, megakadályozza az NF-κB
aktiválódását, csökkenti az adhéziós molekulák aktivi-
tását, továbbá növeli a szuperoxid-dizmutáz és a kata-
láz aktivitását, s helyreállítja a gerincvelői neuropepti-
dek szintjét.16, 17, 22, 23 Fontos adat, hogy az alfa-lipon-
sav egyértelműen kedvezően befolyásolja a szénhidrát-
anyagcsere-helyzetet.24

az alfa-liponsavat mind parenteralis, mind per os
formában használjuk a neuropathia kezelésére. az álta-
lában 10 napon keresztül folytatott infúziós kezelés
(napi 600 mg) kedvezően befolyásolta a neuropathia
tüneteit, ezen belül a fájdalmat, a paraesthesiákat és a
fonákérzést, valamint csökkentette a neuropathiás defi-
cit (az objektíven mérhető neuropathiás károsodás)
mértékét. Ugyanezen eredmények érhetők el per os
folytatott 600 mg alfa-liponsav adásával. az alfa-li-
ponsav neuropathia diabeticában történő hatékonysá-
gát több metaanalízis is igazolta.25, 26 súlyosabb fokú
neuropathia esetén indokolt az adag 2×600 mg-ra tör-
ténő emelése. a készítmény hatékonynak bizonyult a
kardiovaszkuláris autonóm neuropathia kezelésére is.

súlyos fokú neuropathiában szenvedő betegekben

kezdeti kezelésként ajánlatos az alfa- liponsav infúziós
formában, napi 600 mg dózisban, 5–15 napon keresz-
tül történő alkalmazása. az alfa-liponsav fényérzé-
kenysége miatt a beadás során az elkészített infúziót
fénytől védeni kell. a parenterális kezelés az esetek
többségében orálisan napi 600 mg alfa-liponsav adásá-
val folytatandó. e szekvenciális terápia a belgyógyá-
szati gyakorlatban megszokott (példa erre a parenterá-
lis formában megkezdett antibiotikum-kezelés, ame-
lyet per os adagolással folytatunk). e terápiás elv köve-
tése még inkább megalapozott egy krónikus szövőd-
mény esetében.

Tüneti kezelés   

tüneti szerként számos olyan készítményt is adunk,
amelyek eredeti javallata más betegségek (pl. epilep-
szia, depresszió) kezelése. korszerű tüneti kezelésnek
napjainkban a gabapentint, a pregabalint és a duloxe-
tint tartjuk. 

Gabapentin és pregabalin   

mindkét szer antiepileptikumként is használatos és ha-
tékonyan csökkenti a neuropathiás fájdalmat, illetve a
neuropathiához gyakran csatlakozó alvászavart. ga-
bapentin esetében az első nap 300 mg, a második nap
2×300 mg, a harmadik nap, 3×300 mg a javasolt adag.
ha ez a dózis nem elegendő a fájdalom csökkentésére,
az adag tovább titrálható, maximálisan 2400 mg-ig.
gyakori hiba a gabapentin kezelés során a szer aluldo-
zírozása. 

a pregabalin terápiás tartománya 150-600 mg/nap.
a szokásos kezdő napi adag 2×75 mg. ez az adag 3–7
nap múlva 300 mg-ra emelhető, illetve, ha szükséges,
újabb 3–7 nap múlva napi 600 mg dózisig emelhető.
mind a gabapentin, mind a pregabalin a leggyakrabban
központi idegrendszeri mellékhatásként szédülést, já-
rásbizonytalanságot, aluszékonyságot okozhat, továb-
bá előfordulhat a testsúly emelkedése és a szénhidrát-
tolerancia romlása. 

Duloxetin   

a szelektív szerotonin és noradrenalin visszavétel-gát-
ló hatással rendelkező, tehát kettős támadáspontú dulo-
xetin fájdalomcsökkentő hatását a központi idegrend-
szeri leszálló, fájdalom-gátló pályák serkentésének tu-
lajdonítják. antidepresszívum, így adása előnyös dep-
resszióban is szenvedő cukorbetegekben. Ismert, hogy
a cukorbetegekben gyakoribb depressziós tünetegyüt-
tes, a neuropathiában is szenvedő diabetesesekben
pedig még gyakoribb. a duloxetin napi 60 mg dózisban
adagolva hatékonyan és biztonságosan csökkenti a dia-
beteses neuropathiával összefüggő fájdalmat. ameny-
nyiben szükséges, az adag 120 mg-ra történő emelése
javasolt. 
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A neuropathia diabetica kombinált kezelése   

cukorbetegekben a hyperglykaemia kezelésére gyak-
ran 2-3 orális antidiabetikumot, a hypertonia kezelésé-
re nem ritkán négynél is több készítményt alkalma-
zunk, vérzsír-csökkentőként, illetve antithrombocyta-
szerként is egyre inkább 2-2 szert adunk. Jellemzően
az elsőként választott készítményt továbbiakkal egé-
szítjük ki. ez a gondolatmenet a neuropathia esetében
még jellemzően hiányzik, alapvetően aluldiagnoszti-
zált és alulkezelt szövődményről van szó. kombinált
kezelés lényegesen több beteg esetében tűnik indokolt-
nak. a betegek jelentős részében egy oki és egy tüneti
szer együttes adása tűnik az optimális megoldásnak,27

de súlyos fokú neuropathiás károsodás, trophicus fe-
kély fennállása esetén a két oki terápiás készítmény
kombinált alkalmazása indokolt. tüneti készítmény
önmagában történő adása a neuropathiás károsodás tü-
netmentes progressziójához vezethet.

A neuropathia diabetica kezelése,
a kardiovaszkuláris szövődmények és a halálozás 

Érdemes az idegbántalom kezelését két, a közelmúlt-
ban publikált nagy prospektív vizsgálat tükrében is
áttekinteni. Dán szerzők 12 éves prospektív tanul-
mányban a mikrovaszkuláris szövődmények és a halá-
lozás összefüggését vizsgálták 1-es típusú diabetese-
sekben. a legnagyobb, 2,2-szeres halálozással a neph-
ropathia járt, a hypaesthesiás típusú szenzoros neuro-
pathia esetében 1,7-szeres halálozás igazolódott. e
többlethalálozás nem mutatott összefüggést a neuro-
pathia fennállásának időtartamával, hanem már a neu-
ropathia fennállásának kezdetétől fennállt.28 Lapin és
mtsai retrospektív kohorsz vizsgálatban a neuropathia,
illetve a neuropathiás fájdalom és érrendszeri esemé-
nyek és halálozás összefüggését vizsgálták 2-es típusú
cukorbetegekben.29 az összesen 43 945 bevont beteg
közül neuropathia diabetica (megtartva a közlemény-
ben használt rövidítést: DPN) a betegek 31,7%-ában,
13 910 betegben volt igazolható. a neuropathiás bete-
gek kétharmadában neuropathiás fájdalom is fennállt
(DPN+P csoport), egyharmaduknak (4806 beteg,
34,6%) fájdalma nem volt (DPN-P csoport). a major
érrendszeri események a követés hét éve során leg-
gyakrabban – a betegek 26,4%-ában – a DPN+P cso-
portban fordultak elő, a prevalencia a DPN-P csoport-
ban 20,9%-nak, neuropathiamentes betegekben
15,1%-nak bizonyult. a tünetmentes neuropathiás
betegekhez képest az érrendszeri történések előfordu-
lása tekintetében egyértelműen protektívnek bizonyult,
ha nem állt fenn neuropathia.29 ezek alapján fájdalom-
mentes neuropathia fennállása esetén a progresszió las-
sítása céljából patogenetikai alapú kezelés alkalmazása
(alfa-liponsav, benfotiamin) célszerű. a neuropathia-
mentes állapot kardiovaszkuláris szempontból protek-
tívnek bizonyult, így felmerülhet a patogenetikai alapú
kezelés megelőző alkalmazása is. Fájdalmas neuropa-

thiában szenvedő betegekben emellett korán, megfele-
lő dózisban elkezdett tüneti kezelés indokolt.30 Valószí-
nűleg sokkal gyakrabban kellene kombinált tüneti ke-
zelést is alkalmaznunk. Fentiekre vonatkozó randomi-
zált kontrollált vizsgálatokat szinte biztosan soha nem
fognak elvégezni, ugyanis a rendelkezésünkre álló, pa-
togenetikai alapú szerként használt készítmények kb.
hatvan éve ismertek.
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Hyponatraemia 

hyponatraemiának a szérum 135 mmol/l-nél alacso-
nyabb Na+-koncentrációját nevezzük. kialakulási se-
bessége és fennállásának tartóssága alapján akut és kró-
nikus formáját különítjük el. az előbbi dokumentáltan
48 órán belül, az utóbbi 48 órán túl alakul ki, vagy is-
meretlen ideje áll fenn. a 48 órás időhatár alapja az a
megfigyelés, hogy az agy hozzávetőlegesen ennyi idő
alatt képes alkalmazkodni a hipotóniás környezethez.
az alkalmazkodás előtt a hipotóniás környezet szabad-
vízáramlást hoz létre a sejtek felé, agyoedemát okozva.
az alkalmazkodás után már nem maga az ionzavar, ha-
nem annak túl gyors rendezése vezethet neurológiai ká-
rosodáshoz, a környezet felé történő szabadvízáramlás
és a következményes ozmotikus demielinizáció miatt. 

a hyponatraemia súlyosságát biokémiai és tüneti
szinten is meghatározhatjuk. Biokémiai súlyosság
alapján enyhe hyponatraemiáról beszélünk 130–135
mmol/l közti, középsúlyos hyponatraemiáról 120–129
mmol/l közti, súlyos hyponatraemiáról pedig 120
mmol/l alatti szérumnátriumszint esetén. a közepesen
súlyos tünetekkel járó hyponatraemiára – nátriumszint-
től függetlenül – hányinger, fejfájás és zavartság jel-

lemzők. a súlyos tünetekkel járó hyponatraemia jel-
lemzői közé tartozik a hányás, a keringési-légzési elég-
telenség, a görcsroham fellépése és a mély szomnolen-
cia vagy kóma (glasgow coma scale ≤ 8) állapota.1

a hyponatraemia előfordulása egyesült államokbe-
li adatok alapján a háziorvosi gyakorlatban 7%, a sür-
gősségi ambulancián 20%, az akut kórházi ellátást
igénylő betegek körében pedig 30%-os gyakoriságú is
lehet. ez utóbbi betegcsoportban a kórházban szerzett
hyponatraemia 18%-os gyakorisággal fordul elő.2 a ma-
gyar gyakorlathoz közelebb álló szlovákiai vizsgálat
alapján a belgyógyászati osztályos felvételek mintegy
7%-ában volt észlelhető legalább középsúlyos hypo-
natraemia, a betegek 1%-ában pedig 120 mmol/l alatti
szérumnátriumszintet mértek.3

A hyponatraemia differenciáldiagnosztikája 
a belgyógyászati osztályos gyakorlatban  

a hyponatraemia leggyakoribb belgyógyászati okait és
ezek elkülönítő diagnózisát az 1. ábra foglalja össze. a
mindennapos klinikai gyakorlatban a hyponatraemiás
betegek többségének szérumozmolalitása alacsony. a
kivételek felismerését a csökkent szérumnátriumszint-

A SZERvEZET víZHÁZTARTÁSÁnAK ZAvARAi – 
HYPo- éS HYPERnATRAEMiA

Dr. Studinger Péter

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar Belgyógyászati és Onkológiai Klinika
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tel egy időben kézhez kapott rutin laboratóriumi para-
méterek, pl. a magas glükóz, triglicerid- vagy összfe-
hérjeszint segíthetik, és a szérumozmolalitás mérésé-
vel erősíthetjük meg diagnózisunkat. amennyiben a
csökkent nátriumkoncentráció ellenére a szérum oz-
molalitása magas, a hyponatraemia transzlokációs
vagy redisztribúciós mechanizmus következménye. ek-
kor effektív ozmol tulajdonsággal rendelkező – tehát a
sejtmembránon szabadon át nem áramló – anyagok
szérumkoncentrációjának növekedése von el vizet az
intracelluláris térből, megnövelve az extracelluláris tér
víztartalmát és csökkentve az extracelluláris tér Na+-
koncentrációját. transzlokációs hyponatraemiával a
belgyógyászati osztályos gyakorlatban diabeteses be-
tegben találkozunk: jelentős hyperglykaemia esetén a
plazma glükóz minden 3,5 mmol/l-es emelkedése a
szérum Na+ 1 mmol/l-es csökkenését okozza.

az alacsony nátriumkoncentráció melletti élettani
szérumozmolalitás laboratóriumi méréstechnikából
adódó eltérés; az ún. pszeudohyponatraemiában fordul
elő. ekkor a plazma szilárd fázisa a szokásos 6–8%-nál
több (pl. hypertrigliceridaemia vagy paraproteinaemia
kapcsán), ezért a plazmában mért Na+-koncentráció
alacsony lesz, miközben a szérum Na+-koncentrációja
normális. 

a klinikai gyakorlatban leggyakrabban látott hipo-
tóniás hyponatraemia elkülönítő diagnosztikájában
szükséges kezdeti lépéseket az 1. táblázat foglalja
össze. a gFr becslése ma már minden laboratóriumi
rutinvizsgálat része. Fizikális vizsgálattal egyértelmű-
en észlelhető a volumenháztartás súlyos zavara, a je-
lentős hyper- vagy hypovolaemia. alapvető fontossá-
gú, hogy a beteg gyógyszerelését felmérjük, és tájéko-
zódjunk a hyponatraemiát okozó gyógyszerek esetle-
ges szedéséről. 

amennyiben a hyponatraemiás beteg gFr-je 15
ml/min/1,73 m2 alatti érték, az ionzavar oka a vesee-
légtelenség lehet. ez esetben eleve kis mennyiségű ult-
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1. táblázat. A hypovolaemiás hyponatraemia elkülönítô 
diagnózisának kezdeti lépései 

Becsült GFR
Tiazid vagy tiazidszerû vízhajtó szedésének felmérése
Perifériás oedema/ascites felmérése
Hypovolaemia tüneteinek felmérése
Vizeletozmolalitás és nátriumkoncentráció mérése

1. ábra. A hyponatraemia differenciáldiagnosztikája 
SIADH – inadekvát ADH-szekréciós szindróma, GFR – glomeruláris filtrációs ráta



rafiltrátum éri el a nephronok hígító szegmentumait,
limitálva a szabadvíz-kiválasztást. a veseelégtelenség-
hez társuló hyponatraemia jellemzője a vizelet magas
(> 40 mmol/l) Na-koncentrációja. 

a nephronok hígító szegmentumainak gátlása
okozza a gyakran súlyos hyponatraemiát a tiazidot
vagy tiazidszerű diuretikumot (pl. indapamidot) szedő
betegetekben. a diuretikum okozta hyponatraemiára
hajlamosít az idős kor, a soványság és a túlzott sörfo-
gyasztás. a betegek többségében a gyógyszerszedést
követően viszonylag gyorsan fellép az ionzavar. Fi-
zikális vizsgálattal jellemzően euvolaemiásak, a rutin
laboratóriumi leletekben alacsony húgysav- és urea-
szintet mérhetünk. a biztos diagnózist az ionzavar
kontrollált gyógyszerbevétel melletti, néhány nap alatt
bekövetkező korrekciója adja.    

hypervolaemiához társuló hyponatraemia jellemző
a súlyos szívelégtelen és a májcirrhosisos betegekre.
Ilyenkor a fokozott aDh-szekréció oka az effektív ar-
tériás vérvolumen csökkenése, amely a magas nyomá-
sú baroreceptorok aDh-szekréciót csökkentő hatásá-
nak gátlásával felülírja az alacsony ozmolalitás okozta
aDh-szupressziót. Diagnózisunkat megerősíti a vize-
let alacsony (< 25 mmol/l) Na-koncentrációja. 

a hypovolaemiához társuló hyponatraemiát renális
vagy extrarenális folyadékvesztés okozza. előbbi jel-
lemzője a vizelet magas nátrium- (> 40 mmol/l) és klo-
ridkoncentrációja, oka túlzott vízhajtóhasználat, rit-
kábban primer mellékvesekéreg-elégtelenség vagy
cerebralis sóvesztés lehet. Utóbbi esetében a vizelet
nátriumkoncentrációja inkább alacsony (<25 mmol/l)
és gyomor-bélrendszeri folyadékvesztés – hányás, has-
menés – vagy folyadékszekvesztráció áll a hátterében. 

a normális vesefunkcióval rendelkező, tiazidot
nem szedő, euvolaemiás betegek hyponatraemiájának
leggyakoribb oka az inadekvát aDh-szekréciós szind-
róma (sIaDh). hátterében leggyakrabban tüdőbeteg-
ségek, daganatos megbetegedés, vagy a központi ideg-
rendszer betegségei állnak (2. táblázat). Idősekben is-
meretlen okból is kialakulhat sIaDh. gyógyszerek
mellékhatásaként ugyancsak felléphet, carbamazepin,
ciklofoszfamid és ssrI-k adagolásakor e mellékhatás-
ra különös figyelmet kell fordítani. a sIaDh diagnó-
zisát megerősíti a vizelet magas Na-koncentrációja (>
40 mmol/l) és vizeletozmolalitása (> 300 mosm/l), a
hypourikaemia és az alacsony szérumurea-koncentrá-
ció, valamint a magas (> 12%) frakcionált húgysavki-
választás.4 sIaDh mellett szól az is, ha a páciens ala-
csony szérumnátriumszintje izotóniás sóoldat infúzió-
ját követően nem emelkedik, hanem tovább csökken.
euvolaemiás betegekben a hyponatraemia ritkább oka
lehet a magas folyadék- és alacsony energiatartalmú
diéta (pl. sör potománia) vagy a primer polidipsia.
ezekben az állapotokban a vizelet ozmolalitása jellem-
zően igen alacsony (< 100 mosm/l). Ugyancsak meg-
figyelhető hyponatraemia súlyos hypothyreosisban
vagy glükokortikoidhiány esetén – ezeket a kórképeket
a sIaDh-tól endokrin laboratóriumi vizsgálatokkal
különíthetjük el.  

A hyponatraemia tünetei és prognosztikai jelentő-
sége. a 125 mmol/l feletti Na+-szintű betegek többsége
tünetmentes. akut hyponatraemia következményeként
kialakuló, 125 mmol/l alatti Na+-szint esetén a fokozó-
dó agyoedema fejfájáshoz, hányingerhez, ataxiához,
letargiához, pszichózishoz, görcsrohamhoz és comato-
sus állapothoz vezet. a súlyosan alacsony ozmolalitás-
nál agytörzsi beékelődés is létrejöhet, légzésleállást és
halált okozva. krónikus hyponatraemia esetén még a
125 mmol/l alatti Na+-szint sem jár feltétlenül súlyos
tünetekkel: ez esetben az agysejteknek elegendő idő áll
rendelkezésre ahhoz, hogy intracelluláris ozmoloktól –
k+-tól, mioinozitoltól, kreatin-foszfáttól, aminosavak-
tól – megszabadulva csökkentsék az intracelluláris oz-
molalitást és az oedemaképződés esélyét. 

a hyponatraemia túl gyors rendezése során ugyan-
csak neurológiai tüneteket láthatunk: kezdetben gene-
ralizált encephalopathia lép fel, majd 2–6 nap múlva
magatartászavar, agyidegbénulás, és akár quadriple-
giáig fokozódó gyengeség jelentkezik. ez a szövőd-
mény leggyakrabban 120 mmol/l alatti kiindulási Na+-
szint és krónikus hyponatraemia rendezésekor fordul
elő, hátterében a híd centrális részét érintő mielinolízis
áll. hosszú ideje fennálló hyponatraemia rendezése
esetén az agysejteknek napokba telik, hogy az ozmoti-
kusan aktív anyagok intracelluláris koncentrációját hely-
reállítsák, és ezen időszakban a relatív extracelluláris
hiperozmolalitás a sejtek dehidrációjához és zsugoro-
dásához vezet. a hyponatraemia rendezése során ki-
alakuló ozmotikus demielinizáció kockázata belgyó-
gyászati osztályon az alkoholistákban, az alultáplált
betegekben, az idős, tiaziddal kezelt nőbetegekben és
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2. táblázat. A SIADH okai

A központi idegrendszer betegségei
Stroke
Intracranialis vérzés
Neuroinfekció (meningitis, encephalitis)
Trauma
Pszichózis

Malignus daganatok
Kissejtes tüdôrák
Gastrointestinalis tumorok
Fej-nyaki daganatok

Tüdôbetegségek
Tüdôgyulladás (virális, bakteriális)
Tüdôtályog
Tuberculosis
Asthma bronchiale
Atelectasia
Pneumothorax

Egyéb
HIV-fertôzés
Idiopathiás



40 magyar BeLorVosI archÍVUm 2021/1

2. ábra. A súlyos hyponatraemia kezelése

az extrém hyponatraemia (Na+ < 105 mmol/l) miatt ke-
zelt páciensekben a legnagyobb.

krónikus, látszólag tünetmentes hyponatraemiás
betegek körében a normonatraemiás kontrollokhoz ké-
pest az elesés négyszer gyakoribb, és járásprobléma
vagy figyelemzavar ugyancsak sűrűbben fordul elő.5 a
hyponatraemia az oosteoporosis és a csonttörések koc-
kázatát is fokozza. 

már a 70-es években ismertté vált, hogy az akut,
tünetes hyponatraemia mortalitása jelentősen megha-
ladja a krónikus tünetes hyponatraemiáét (50 vs. 12%).
a hyponatraemiás, kórházban kezelt betegek mortali-
tása 2–7-szer nagyobb, mint a nem hyponatraemiás
betegeké.6 a halálozás jelentős részben az alapbeteg-
ség súlyosságából adódik, és maga a hyponatraemia
önmagában csak a halálesetek kis részéért felelős. a
fenti megfigyelést támogatja az a két nagyobb (50–100
ezer fő) kohorszon végzett vizsgálat, amely szérumnát-
riumszint és a kórházi halálozás közt parabola alakú
összefüggést talált: a mortalitás 120 mmol/l Na+-szint
esetén volt a legnagyobb, ennél nagyobb vagy kisebb
Na+-szint esetén csökkent.7, 8 a szerzők mindezt azzal
magyarázták, hogy a 120–125 mmol/l körüli Na+-szint
mellett hospitalizált betegek inkább valamilyen súlyos
alapbetegség, míg az ennél alacsonyabb Na+-szinttel
rendelkező betegek a súlyos hyponatraemia és nem a
rossz általános állapot miatt kerültek kórházba. más,
ugyancsak nagy kohorszon végzett vizsgálatban vi-
szont a hyponatraemia a mortalitás életkortól, nemtől,
rassztól és alapbetegségtől független prediktorának bi-
zonyult, a mortalitás a 140 mmol/l-es Na+-szint esetén
volt a legalacsonyabb, és ahogy csökkent a Na+-kon-
centráció, a mortalitás folyamatosan úgy emelkedett.9

a fentiek alapján a súlyos alapbetegség részben köz-
vetlen módon növelheti a halálozást, részben pedig

hyponatraemiához vezethet, amellyel, indirekt módon,
tovább fokozhatja a mortalitást. 

A hyponatraemia kezelése. a centrális pontin mieli-
nolízis és a hyponatraemia okozta agyoedema patome-
chanizmusának és klinikumának felismerésével vilá-
gossá vált: a hyponatraemia drasztikus kezelése, illet-
ve a kezelés halogatása egyaránt jelentős veszélyt rejt.
a biztonság érdekében a kezelés agresszivitását a hy-
ponatraemia kialakulásának sebessége és a tünetek je-
lenléte kell, hogy meghatározza (2. ábra). akutan
kialakult, neurológiai tünetekkel járó hyponatraemia
esetén 100 ml 3%-os Nacl tízpercenként adott, 2-3-
szor ismételhető bolus injekciója a Na+-szint gyors
emelkedéséhez és a tünetek megszűnéséhez vezet. a
korrekció mértéke optimálisan 4–6 mmol/l az első 6
órában, és nem haladja meg a napi 8–10 mmol/l-t. a
3%-os Nacl oldat elkészítéséhez 100 ml fiziológiás
sóoldathoz 30 ml 10%-os Nacl-ot kell adnunk. 

a tünetek szempontjából súlyos vagy 120 mmol/l
alatti nátriumkoncentrációval jellemezhető, krónikus
hyponatraemia kezdeti terápiájában ugyancsak a 3%-
os Nacl oldat alkalmazása javasolt (1 ml/kg bolusban
6 óránként vagy 0,25 ml/kg/óra infúzióban adagolva).
a túlzott (> 8 mmol/l/24 h) ionkorrekció kerülendő,
ezért a gyorsan reverzibilis hyponatraemia vagy az
ozmotikus demielinizáció nagy kockázata esetén (3.
táblázat) dezmopresszin egyidejű adagolásával (1-2
mcg 6–8 óránként sc. injekcióban) lassítható a nátri-
umszint emelkedése. Dezmopresszin alkalmazása túl-
zott szabadvíz-bevitel kockázata esetén – pl. pszicho-
gén polidipsiában – volumenterheléshez társuló hypo-
natraemiában, illetve krónikus sIaDh-ban kerülendő.
oedemával társuló súlyos hyponatraemiás betegekben
a 3%-os Nacl oldat mellé iv. furosemid adása javasolt,
az elektrolitmentes vízdiuresis fokozása céljából.1



a klinikai gyakorlatban sokszor látott, izotóniás
Nacl infúzió súlyos hyponatraemiában több szempont-
ból is ellenjavallt. Valódi hypovolaemia esetén az
aDh-szekréció gyors eliminációjához és hirtelen sza-
badvíz-diuresishez vezet, megnövelve a túl gyors ion-
korrekció és az ozmotikus demielinizáció kockázatát,
hypervolaemiás állapotokban minimális nátriumszint-
emelkedést okoz, ugyanakkor súlyosbítja az oedemát,
sIaDh esetén pedig a hyponatraemiát tovább fokozza.
kivételt a hemodinamikai instabilitást okozó hypovo-
laemia jelent – ekkor az izotóniás Nacl-dal történő
gyors volumenpótlás szüksége felülírja a nátriumkon-
centráció túl gyors emelkedésének kockázatát. 

enyhe hyponatraemiában a nátriumszint öncélú eme-
lését megcélzó kezelés nem javallt. az enyhe tünetek-
kel járó, középsúlyos hyponatraemia esetén általános
ellátási elvként fogalmazható meg az ionzavart okozó
gyógyszerek mellőzése, az ionzavart okozó alapbeteg-
ség kezelése, illetve a szabadvízbevitel mérséklése.
krónikus sIaDh esetén a szigorú folyadékmegszorí-
tás (< 800 ml/nap) mellett a sózás (Nacl tabletta) és kis
adag kacsdiuretikum javíthatja a nátriumszintet. a fo-
lyadékmegszorítás eredménytelenségére utal, ha a vi-
zeletozmolalitás nem csökkenthető 500 mosm/l alá, a
vizelet nátrium- és káliumkoncentrációjának összege
meghaladja a szérum nátriumkoncentrációt vagy a vi-
zeletmennyiség kevesebb, mint 1500 ml/nap. terápia-
rezisztens esetben a vazopresszin-antagonista vaptá-
nok – magyarországon egyedi importként beszerezhe-
tő gyógyszerek – alkalmazhatók, kórházi körülmények
közt történő gyógyszer-beállítást követően.

Hypernatraemia    

hipernatrémiáról beszélünk, amikor a szérum nátrium-
szint meghaladja a 145 mmol/l-t. a hyponatraemiához
hasonlóan akutnak tekintjük 48 órán belüli fennállás
esetén, míg krónikusnak 48 órán túl vagy ismeretlen
időtartam mellett. a hypernatraemia döntő többsége kró-
nikus ionzavar. Prevalenciája egy japán sürgősségi osz-
tályon 1,8% volt, és gyakrabban fordult elő a 65 évnél
idősebbekben.10 geriátriai osztályon, magatehetetlen,

idős betegek körében, akik nem férnek hozzá igény
szerinti folyadékpótláshoz különösen nagy az ionzavar
kockázata.

a hypernatraemia oka a belgyógyászati osztályos
gyakorlatban a fokozott szabadvíz-vesztés vagy a iat-
rogén sóterhelés lehet. Fokozott szabadvízvesztés jel-
lemzi a diabetes insipidusos betegeket, ám megtartott
szomjúságérzés és biztosított folyadék-hozzáférés mel-
lett e betegek nem feltétlenül válnak hypernatraemiás-
sá. Folyadékmegszorítás vagy társuló csökkent szom-
júságérzés esetén viszont kifejezett, tünetes hypernat-
raemia lép fel. Ugyancsak fokozott szabadvízvesztés
miatt alakul ki hypernatraemia ozmotikus eredetű has-
menés (pl. laktulóz túladagolása), profúz hányás, ve-
rejtékezés vagy a heveny vesekárosodás oldódásánál
tapasztalt ureadiuresis miatt. a iatrogén sóterhelés ve-
szélye rossz általános állapotú, oedemás, per os volu-
menbevitellel volumenháztartásukat biztosítani nem
tudó betegekben kifejezett. a volumenhiány korrigálá-
sára adott nagy mennyiségű sóoldat és az oedema mér-
séklésére irányuló kacsdiuretikum-kezelés együttes al-
kalmazásakor a vizelet koncentrálóképessége csökken,
az elektrolitmentes vízdiuresis nő és a szérumnátrium-
szint megemelkedik.

a hypernatraemia oka a beteg kórtörténete, pana-
szai és fizikális vizsgálata alapján az esetek többségé-
ben egyértelmű. a tisztázatlan okú hypernatraemia dif-
ferenciáldiagnosztikájában a vizeletozmolalitás meg-
határozása az első lépés. a szérumozmolalitásnál ala-
csonyabb vizeletozmolalitás jellemzi a centrális vagy a
nephrogen diabetes insipidust. 300 és 600 mosm/l közti
vizeletozmolalitás esetén diabetes insipidus mellett oz-
motikus diuresis okozhatja az ionzavart. ez utóbbira
kell gondolnunk, ha a vizelettel történő ozmolexkréció
az élettani 600–900 mosmol/nap helyett meghaladja
az 1000 mosmol/napot. magas (>600 mosm/l) a vize-
letozmolalitás gastrointestinalis vagy perspirációs
folyadékvesztés, valamint infundálás kapcsán fellépő
sóterhelés esetén. az extrarenalis folyadékvesztés ala-
csony (<25 mmol/l) vizelet Na-koncentrációval, a só-
terhelés igen magas (>100 mmol/l) vizelet Na-kon-
centrációval társul.

akut hypernatraemiában a szérumnátriumszint
közel normális tartományba csökkentése a cél, lehető-
leg 24 órán belül. krónikus hypernatraemia esetén a
nátriumszint csökkentése lehetőleg ne haladja meg a
10–12 mmol/napot. a túl lassú (< 6 mmol/l/nap) nátri-
umszint-csökkenés is kedvezőtlen, fokozott kórházi
mortalitással társul.11

Általános szabályként elfogadható, hogy mintegy
testtömeg-kilogrammonként 3 ml szabadvíz-növekedés
csökkenti 1 mmol/l-rel a szérumnátriumszintet. akut
hypernatraemiában 5%-os glükózoldat 3–6 ml/kg/óra
sebességgel infundálva várhatóan 24 órán belül rende-
zi az ionzavart. az infundálás során a szérumnátrium-
szint ellenőrzése 2-3 óránként szükséges. 145 mmol/l-
es nátriumszintet elérve az infúzió sebessége 1 ml/kg/
órára csökkentendő. krónikus hypernatraemiában
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3. táblázat. Az ozmotikus demielinizáció kockázatát fokozó
állapotok

A Na+-koncentráció gyors autokorrekciója
fiziológiás só infúziója volumendepléció esetén
glükokortikoid adása mellékvesekéreg-elégtelenségben
gyógyszer (tiazid, karbamazepin, dezmopresszin) felfüggesztése
SIADH-ot kiváltó betegség gyógyulása

Na+-koncentráció ≤ 105 mmol/l
malnutritio
alkoholizmus
hypokalaemia
krónikus májbetegség
hypoxia
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ugyancsak 5%-os glükózoldat infúziója javallt, 1,35
ml/kg/óra sebességgel – ez egy átlagos testtömegű
páciensnél mintegy 100 ml/óra sebességet jelent.
Perzisztáló folyadékvesztés esetén a folyadékpótlás
sebességét növelni kell. 

irodalom

1. Deák Gy, Haris Á: a hyponatraemia diagnosztikájának és
kezelésének gyakorlati útmutatója. hypertonia és Nephrologia,
2015; 19: 105-116. 

2. Upadhyay A, Jaber BL, Madias NE: Incidence and prevalen-
ce of hyponatremia. am J med 2006; 119(Suppl 1): s30-s35.

3. Rudnay M, Lazúrova I: Prevalence of hyponatremia in pati-
ents on department of internal medicine. Vnitr Lék, 2013; 59:
876-879.

4. Fenske W, Störk S, Koschker AC és mtsai: Value of fractio-
nal uric acid excretion in differential diagnosis of hyponatremic
patients on diuretics. J clin endocrinol metab 2008; 93: 2991-
2997. 

5. Renneboog B, Musch W, Vandemergel X és mtsai: mild
chronic hyponatremia is associated with falls, unsteadiness, and
attention deficits. am J med 2006; 119: 71.e1-8.

6. Waikar SS, Mount DB, Curhan GC: mortality after hospita-
lization with mild, moderate, and severe hyponatremia. am J
med 2009; 122: 857-865.

7. Chawla A, Sterns RH, Nigwekar SU és mtsai: mortality and
serum sodium: do patients die from or with hyponatremia? clin
J am soc Nephrol 2011; 6(5): 960-965. 

8. Wald R, Jaber BL, Price LL és mtsai: Impact of hospital-
associated hyponatremia on selected outcomes. arch Intern
med 2010; 170: 294-302.

9. Hoorn EJ, Zietse R: hyponatremia and mortality: moving
beyond associations. am J kidney Dis 2013; 62: 139-149.

10. Imai N, Sumi H, Shibagaki Y: Impact of age on the seasonal
prevalence of hypernatremia in the emergency department: a
single-center study. Int J emerg med 2019; 12: 29. 

11. Alshayeb HM, Showkat A, Babar F és mtsai: severe hyper-
natremia correction rate and mortality in hospitalized patients.
am J med sci 2011; 341: 356-360. 

Levelezési cím: dr. studinger Péter
semmelweis egyetem, Általános orvostudományi kar, Belgyógyászati és onkológiai klinika

1083 Budapest, korányi s. u. 2/a
e-mail: studinger.peter@med.semmelweis-univ.hu



ereDetI kÖzLemÉNyek 43

Bevezetés 

morvai-Illés Blanka és mtsai „Palpitáció a háziorvosi
gyakorlatban” című írása részletesen ismerteti kardio-

lógiai szempontból a palpitáció kóreredetét, diagnosz-
tikáját.1 Ugyanakkor a közleményből, valamint az
alapjául szolgáló ePeuropace cikkből2 is teljesen ki-
maradt a hypertonia mint a palpitáció leggyakoribb

A PALPiTÁciÓ DiAGnoSZTiKuS MEGKÖZELíTéSE: 
A HYPERToniA SZEREPE éS fELiSMERéSénEK fonToSSÁGA 

Dr. Szauder Ipoly

Kardiológiai Diagnosztikai és Hypertonia Központ, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A palpitációt a szívverés tudatosulásaként határozzák meg, amelyet a betegek a mellkas
vagy a szomszédos területek pulzációjának vagy mozgásának kellemetlen érzéseként írják le. A palpitáció leg-
gyakoribb extrakardiális oka a hypertonia. Felismerése, kezelése jelentősen alulreprezentált a magyar hazai és
külhoni orvosi gondolkodásban, mint az idézett példák is mutatják, amelyekből a hypertonia kimaradt, csupán
kardiológiai kóreredetet mutatnak be. A hypertonia okozta palpitáció nem mindig jelent szívbetegséget vagy
arrhythmiát, csak a szív nagyon intenzív vagy túl gyors összehúzódásait jelöli, amelyet a beteg szabálytalannak
tart. A hypertonia előidézhet – kardiológiai betegség nélkül is – bizonyos ritmuszavarokat, leggyakrabban ext-
rasystoliát, ritkábban pitvarfibrillációt. Ezt a szerző saját, 439 beteg adatait elemző felmérése is alátámasztja.  Az
anamnézistől a fizikális vizsgálatokon át a műszeres vizsgálatokig terjedő következetesen végig vitt gondolatme-
net megóvhat a palpitáció és a gyakran annak hátterében álló hypertonia bagatellizálásától, valamint hozzájá-
rulhat az aluldiagnosztizált hypertonia betegség felismeréséhez. A hypertonia mint oki tényező feltárása után,
annak kezelésével érhetünk el eredményt. Így a hypertonia okozta palpitáció és ritmuszavar, például a leggya-
koribb extrasystolia kezelésére a hypertonia célértékre történő beállítása a megoldás. Kerülendő a hypertonia és
egyéb (kardiovaszkuláris) irányú kivizsgálás nélküli betegek tüneti szedatívummal vagy béta-blokkolóval törté-
nő kezelése. 

Kulcsszavak: palpitáció diagnosztikája, hypertonia felismerése, ritmuszavar

Szauder i: DiAGnoSTic APPRoAcH To PALPiTATion: THE RoLE of HYPERTEnSion
AnD THE iMPoRTAncE of iTS REcoGniTion

SuMMARY: Palpitations are a symptom defined as awareness of the heartbeat and are described by patients
as a disagreeable sensation of pulsation or movement in the chest or adjacent areas. Recognition and treatment
of hypertension, which is the most frequent extracardial reason of palpitation, is markedly underrepresented in
medical thinking both domestically and abroad. This is also illustrated by the examples cited, which ignore
hypertension and show only its cardiological etiology. It is well known that palpitation caused by hypertension
does not always mean, cardiac disorders or arrhythmias, it only denotes very intense contractions or too rapid
of the heart which the patient considers irregular. Hypertension – even without cardiological disease – can
cause certain rhythm disorder, extrasystoles most often in the first place and atrial fibrillation more rarely. This
is also supported by data of the author’s own outpatient supply (439 patients, 274 women, 165 men, mean age
53 ± 28 years). Consequent reasoning from the anamnestic and clinical data through the physical examina-
tions to the instrumental examinations can prevent trivialising palpitation and the hypertension behind it,
furthermore it can help recognise the underdiagnosed hypertension. Having diagnosed hypertension as the cau-
sative factor, treating it will lead to achieving positive results. So for hypertension origin palpitation and rhythm
disorder, most often extrasystole, the solution is setting the target blood pressure value. Treating the patients with
symptomatic sedative or beta-blocker without examining for hypertension and other (cardiovascular) disease is
to be avoided.

Keywords: diagnosis of palpitation, recognition of hypertension, rhytm disorder

Magy Belorv Arch 2021; 74: 43–47.



oka, noha erre számos szakirodalmi, köztük sok – a
közleményben – említés nélkül maradt hazai forrás is
utal.3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11

mint már korábban,3 most is a palpitáció (háziorvo-
si) diagnosztikájában a hypertonia szerepét, fontossá-
gának felismerését tartom szükségesnek hangsúlyozni.

sajnálatos, hogy a magyar orvosi gondolkodásban
még mindig alig ismert a hypertonia szerepe, felisme-
résének-kezelésének jelentősége a palpitációban. a
hypertonia okozta palpitáció nem minden esetben
jelent ritmuszavart, csupán a panaszos által a szabá-
lyostól eltérőnek észlelt – szív eredetűnek tulajdonított
– szapora vagy erősebb szívverés megjelölésére szol-
gál. Ugyanakkor a hypertonia előidézhet – kardiológiai
betegség nélkül is – bizonyos ritmuszavarokat, első-
sorban extrasystoliát, ritkábban pitvarfibrillációt.

reményeim szerint a közlemény hozzájárul a
hypertonia jelentőségének és a palpitáció kiváltásában
betöltött fontos szerepének felismeréséhez.

a palpitare latin eredetű kifejezés, jelentése: ránga-
tózik, vergődik, sebesen, reszketve mozog. orvosi
jelentése azonban ennél sokrétűbb. a palpitáció fogal-
ma nem egységes: eredetileg tudatosuló szívdobogást,
a szokásosnál erősebb vagy gyorsabb szívverést jelent.
ma a magyar orvosi közgondolkodásban kiterjedten
használják minden, a panaszos által a szabályostól elté-
rőnek észlelt, szív eredetűnek tulajdonított szapora,
vagy erősebb szívverés megjelölésére. a palpitáció egy
tünet, amely nem minden esetben jelent kardiológiai
betegséget vagy ritmuszavart.

a mértékadó becslések szerint a hypertonia beteg-
ség a felnőtt lakosság mintegy 34%-át érinti, a 60 év
felettiekben mintegy 50–60%-ban fordul elő, (2,5–3
millió érintett), így belátható, hogy a hypertonia kivál-
totta palpitáció a leggyakoribb a palpitációk között.
másrészt, a hypertoniás betegek egyik leggyakoribb
panasza éppen a palpitáció, ezért az ilyen panaszt emlí-
tő betegekben erre kellene először gondolni. külö-
nösen a háziorvosi gyakorlatban elsődleges fontosságú
a palpitáció – és esetleg ritmuszavarok – hátterében
álló hypertonia felismerése, hiszen az egyik leggyako-
ribb betegségről és a betegek egyik leggyakoribb pana-
száról van szó.3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11,12

a hypertoniás palpitáció nem jelent mindig ritmu-
szavart, ugyanis hátterében az emelkedett vérnyomás
okozta gyorsabb és erősebb szívverés érzésének tuda-
tosulása is állhat. ennek felismerésével a kezelés irá-
nya is kijelölhető, a hypertonia célértékre való beállítá-
sa szüntetheti meg a panaszokat, nem pedig egy rutin-
szerűen adott „ritmusszabályozó”, pl. béta-blokkoló,
amelynek monoterápiája csekély antihipertenzív hatá-
sú.16 ezen túlmenően azonban már a háziorvosi rende-
lőben szükséges tisztázni, hogy a palpitáció mögött
nem áll-e súlyos, akár életveszélyes ritmuszavar, vagy
olyan belgyógyászati- kardiológiai eltérés, amely
azonnali háziorvosi vagy szakorvosi (intézeti) beavat-
kozást tesz szükségessé. 

a (házi)orvosi továbbképzés teljesebbé tétele érde-

kében az alábbiakban, kiegészítésként, összefoglalom
a palpitáció nem szív eredetű okait. egy rövid, a napi
gyakorlat célját szolgáló segédletet is közlök, a hazai
helyzet, irányelvek és a gyakorlati lehetőségek ismere-
tében, kiemelve a háziorvosi rendelőben vagy a beteg
lakásán is könnyen elvégezhető, alapvető vizsgálato-
kat.3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14

A palpitáció nem szív eredetű okai  

a palpitáció nem szív eredetű okai, az ún. extrakardiá-
lis belgyógyászati okok közül kiemelendő a hyperto-
nia, mint a leggyakoribb ok. az idegrendszeri okok
között első helyen áll a szorongás, pánik szindróma,
amelyet tapasztalatom szerint gyakran nem különíte-
nek el a hypertonia betegségtől. ennek kezelési követ-
kezményei is vannak – gyakran elmarad a hypertonia
kezelése –, ezért részletesebb kifejtést érdemel.

Hypertonia és pánikbetegség   

hangsúlyozva a két kórkép elkülönítésének fontossá-
gát nem szabad elfelejtenünk, hogy a pánikbetegeknél
is gyakran előfordul a hypertonia betegség, s ennek
kivizsgálása, kezelése ugyanolyan elvek alapján törté-
nik, mint a nem pánikbeteg hypertoniája!

A hypertoniában észlelt panaszok: szapora szívve-
rés, paroxysmalis tachycardia, extrasystolia, verejtéke-
zés, fulladásérzés, atípusos mellkasi fájdalmak, fejfá-
jás, szédülés, átmeneti látászavar, átmeneti hallászavar
vagy fülben hallott szívverés, fáradékonyság, ingerlé-
kenység. 

A pánikbetegségben észlelt tünetek, panaszok na-
gyon hasonlóak a hypertoniában észleltekhez, különö-
sen a palpitációt illetően (a pánikbetegség prevalenciá-
ja a szívdobogásra panaszkodó betegek körében 13–
15%).

A pánikbetegség és a hypertonia elkülönítése    

a beteg panaszai alapján: pánikbetegség esetén várat-
lan, visszatérő pánikroham jellemezi az állapotot. Jól
használható egy, a kórelőzményt tisztázó kérdés:
„tapasztalt-e Ön olyat, hogy minden indok nélkül,
rövid időre, másodpercekre vagy percekre eluralkodik
Önön a rémület, illetve a pánik, miközben heves szív-
dobogásérzése, légszomja és szédülés jelentkezik?
Igen válasznál, azaz, ha minden ok nélkül szorong, a
pánikbetegség valószínű, ha pedig a szorongásnak oka
van, akkor nem pánikbetegség, a palpitációnak más
okát is kell keresni.

a fizikális vizsgálattal nem jutunk előrébb, hiszen a
pánikroham okozta hiperkinetikus keringés hallgatózá-
si jelei hasonlóak, mint hypertonia esetén, és a vérnyo-
más is emelkedett lehet.

a műszeres vizsgálatok közül az eseti vérnyomás-
mérés és a 24 órás vérnyomás monitorozás (aBPm)
adhat információt a szövődménymentes hypertoniáról.
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NB: az eseti vérnyomásméréskor a vérnyomás ingado-
zásai miatt nem mindig „találnak bele” az emelkedett
értékekbe, pontosabb információt ad az aBPm. az
ekg, echokardiográfia, dinamikus veseszcintigráfia,
szemfenékvizsgálat megfelelő pozitivitása bizonyító
erejű a kezelést igénylő, szövődményes hypertonia
fennállására.5, 7, 11, 12

A palpitáció diagnózisa   

Kórelőzményi adatok   

a palpitáció vonatkozásában csak részben igaz a régi
belgyógyász mondás, miszerint a jó anamnézis alapján
már a diagnózis nagyrészt megadható, hiszen hasonló
panaszok mögött eltérő kórképek (kardiális és extra-
kardiális) állhatnak, amelyek elkülönítése csak műsze-
res vizsgálatokkal lehetséges. az alábbi, a kórelőz-
ményre vonatkozó kérdések tisztázása segíthet a to-
vábbi vizsgálatok kijelölésében.

Mikor? Nyugalomban (pihenés szakában, este
jelentkező, időjárási frontkor, idegi, stresszhatáskor)
észlelt palpitációk többnyire ártalmatlan extrasystoliát
jeleznek).

Terhelésre: koszorúér-betegség, hypertonia, cardio-
myopathiák.

Pánikroham kíséri-e?
Ismétlődése?
Testhelyzetváltozás kiváltja-e? (aV nodalis tachy-

cardia, pericarditis, roemheld-szindróma, hiatus her-
nia).

Szabályos: sinus tachycardia, supraventricularis
tachycardia, blokkolt pitvari tachycardia).

Szabálytalan: extrasystolék (ventricularis vagy
supraventricularis, pitvarfibrilláció).

Kihagyások: extra- vagy parasystolia (a postext-
rasystolés potenciálódás miatt az extrasystolét követő
erősebb szabályos ütést érzik meg leggyakrabban. a
kamrai extraütést jobban, a supraventricularist kevés-
bé).

Felgyorsulás: a hypertonia okozta erősebb szívve-
rés (palpitáció) tudatosulása, neurotikus hatások,
hyperthyreosis.

Rohamszerű megszaladás: paroxysmalis tachy-
cardia, pitvarfibrilláció. 

Lelassulás: sinus bradycardia, sinuscsomó-beteg-
ség, gyógyszerhatás (digitális, béta-receptor-blokkoló,
verapamil).

Fizikális vizsgálatok   

A pulzus tapintása ugyan lassan elfelejtődik, mégis
releváns kardiológiai diagnózisokat szolgáltathat (1.
táblázat). a megfelelő információ nyerése és a pontos-
ság miatt legalább 60 másodpercig vizsgáljuk. Bete-
günk számára ez megnyugtató, a törődést, odafigyelést
is jelenti, míg az orvos a pulzus számolásának percére
kissé megpihen, ami csöndes elmélkedést tesz számára
lehetővé, amelynek során átgondolhatja további tenni-
valóit, diagnosztikus stratégiáját.

Hallgatózás: a palpitáció leggyakoribb okainak (hy-
pertonia, légzőszervi betegségek, IszB) felderítésében
a szívhangok hangossága, kettőzöttsége önmagában is
diagnosztikus lehet (például az aorta II. hangjának
ékeltsége hypertoniában vagy a pulmonalis II. hangjá-
nak fixált vagy paradox kettőzöttsége pulmonalis nyo-
másfokozódásban, tüdőbetegségekben). Bizonyos for-
mái, mint például a IV. szívhang és a galoppritmus
mindig kóros állapotot jelentenek (hypertonia, IszB,
szívizombetegség, szívelégtelenség). a szívzörejek
mögött álló esetleges szervi eltérés mibenlétéről min-
denképp kardiológiai vizsgálattal szükséges meggyő-
ződni, elsősorban a transthoracalis kétdimenziós színes
Doppleres echokardiográfia segítségével.2, 4, 5

A hypertonia szempontjából kiemelendő
műszeres vizsgálatok   

24 órás vérnyomás monitorozás (ABPM): Javasolt
minden hypertoniagyanú esetén, még ha az előző
mérések nem is utaltak hypertoniára (mert mint gyak-
ran észlelhető, az otthoni mérésekkel az ingadozó vér-
nyomás esetén nem „találtak” bele az emelkedett érté-
kekbe). különösen akkor, ha olyan egyéb tünetek is
vannak, mint melegségérzés, szédülés, fejfájás, tachy-
cardia, fulladás, választ adhat a palpitáció hypertoniás
eredetére.

Az egyidejű (szimultán) EKG- és vérnyomás-moni-
torozás (CardXplore) 

hypertonia és ritmuszavar fennállásnak gyanújakor
javasolt a sajnos méltánytalanul alulértékelt szimultán
24 órás ekg- és vérnyomás-monitorozás. a
card(X)plore készülék átfogó képet nyújt az egészna-
pos systolés és diastolés vérnyomásról, a pulzusról, a
reggeli vérnyomásváltozásról, az éjszakai dippingről,
az artériás középnyomásról, a hypertoniás terhelésről

1. táblázat. A radialis pulzus eltérései és azok okai 

Könnyen elnyomható: Emelô: Alternans: Deficit:
• keringési elégtelenség • hypertonia • keringési elégtelenség • pitvarfibrilláció (art. radialison 
• aortastenosis • aortainsuff. • paradox (belégzésre csökken) kevesebb a szív felettinél) 

• hyperkinesis • pericardialis tamponád



46 magyar BeLorVosI archÍVUm 2021/1

(load), a hypertoniás időindexről, és a fehérköpeny-
hypertoniáról. a 3-csatornás automatikus teljes ekg-
rögzítés alkalmat ad idő- és frekvenciatartománybeli
hVr, Qt, st és PQ analízisre, arrhythmiaanalízisre,
pacemakerdetektálásra. mozgáselemzés funkció: mi-
vel számos szívritmuszavar kizárólag meghatározott
mozgásformák közben (fizikai megerőltetés) vagy épp
konkrét testhelyzetben (például alvás) lép fel, a készü-
lék a testhelyzetről és a fizikai aktivitás szintjéről is
szolgáltat információt. st-eltérés vagy ritmuszavar, il-
letve szívfrekvencia változás esetén automatikusan vér-
nyomásmérést indít. ezzel a vérnyomásemelkedés és a
ritmuszavar vagy angina pectoris összefüggése egyér-
telműen megállapítható. Ily módon az ischaemiás szív-
betegek zömét kitevő hypertoniás betegeknél a hyper-
tonia anginát kiváltó szerepének felismerésére és az
antiischaemiás kezelés mellett a hypertoniát is keze-
lendő konzekvenciák levonására is alkalmas, igen
hasznos – sajnos méltánytalanul keveset alkalmazott –
eszköz.

Indikációk:
– hypertoniás betegek által észlelt ritmuszavar ki-

mutatására, angina objektív észlelésére (ischae-
mia kimutatása).

– anginás betegekben a hypertonia kiváltó szere-
pének felismerésére: a vérnyomásemelkedés és
a szignifikáns st-eltérés egybeesése.

– az antihipertenzív és antianginás kezelés opti-
malizására.4, 5, 6

A terheléses EKG 
Igen fontos adatokat szolgáltat a coronaria rezerv-

kapacitáson kívül a vérnyomás-szabályozásról is. hy-
pertoniára utalhat a systolés és diastolés vérnyomás
emelkedése.

egészséges, normotenzív felnőttekben a terhelésre
létrejött fokozott vérnyomásválasz társulhat a magas
vérnyomás kialakulásának kockázatához (ugyanakkor
a mért értékek nagyságában, valamint a terheléses
ekg alatt kialakult extrasystoliák kockázati jelentősé-
gében nem egységes a szakirodalom állásfoglalása).

a terheléses hypertoniát a Framingham-kritériu-
mok szerint határozzák meg, nevezetesen, hogy a test-
mozgás (terheléses vizsgálat) során a systolés vérnyo-
más csúcsértéke nagyobb, mint 210 hgmm a férfiak-
ban és nagyobb, mint 190 hgmm a nőkben. megfi-
gyelésünk szerint (három kardiológiai rendelésen,
évente mintegy 4000 terheléses ekg) már a 180/100
feletti értékek, valamint a terhelés befejezése utáni tar-
tós palpitáció-tachycardia hypertoniára utalhat. Ugyan-
akkor a terhelés alatt vagy után létrejött extrasystolia
nem mindig függ össze sem a vérnyomás emelkedésé-
vel, sem az ekg ischaemiás jeleivel. ennek jelentősége
még további vizsgálatokat igényel.2, 5, 7, 11, 12, 13, 19, 20, 21, 22

Szív-ultrahangvizsgálat 
kiemelendő, hogy minden esetben, ha relaxációs

zavart észlelünk echokardiográfiával – akár hagyomá-
nyos pulzatilis Doppler módszerrel (PW-vel), akár az
érzékenyebb szöveti Dopplerrel (tDI-vel) –, felveten-
dő a hypertonia gyanúja és kivizsgálásának szükséges-
sége is. NB: gyakran a PW nem mutatja ki a relaxá-

2. táblázat. A palpitáció hátterében álló kórokok gyakorisága a szerzô által irányított járóbeteg-rendeléseken 2019-ben

A palpitáció Összes beteg (n = 439) Férfiak (n = 165) Nôk (n = 274)
hátterében álló 
betegség betegszám gyakoriság betegszám gyakoriság betegszám gyakoriság

THypertonia 345 78,6% 136 82,4% 209 76,3%

Ischaemiás 102 23,2% 47 28,5% 55 20,1%

szívbetegség

Ventricularis ES 44 10,0% 20 12,1% 24 8,8%

Supraventricularis ES 44 10,0% 17 10,3% 27 9,9%

Mitralis prolapsus 90 20,5% 25 15,2% 65 23,7%

Pitvarfibrilláció 56 12,7% 27 16,4% 29 10,6%

Hyperthyreosis 19 4,3% 5 3,0% 14 5,1%

GERD 18 4,1% 6 3,6% 12 4,4%

COPD 14 3,2% 9 5,5% 5 1,8%

Anaemia 10 2,3% 1 0,6% 9 3,3%

Várandós állapot 3 0,7% – – 3 1,1%

Rövidítések: ES: extrasystole, GERD: gastrooesophagelais reflux betegség, COPD: krónikus obtstuktív tüdôbetegség
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ciós zavart, ez nyugalomban is csak tDI-vel észlelhe-
tő.11, 12, 13,16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24

a szerző által vezetett járóbeteg-rendeléseken vég-
zett retrospektív felmérés adatai megerősítik a leírta-
kat. 2019-ben palpitáció diagnózissal kezelt összesen
439 beteg (165 fő férfi – 37,6% és 274 nő – 62,4%,
átlagéletkoruk 53±28 év) esetében a palpitáció hátteré-
ben álló kórokok gyakoriságát a 2. táblázat mutatja be.

Összefoglaló megjegyzések   

az anamnézistől a műszeres vizsgálatokig terjedő,
következetesen végig vitt gondolatmenet megóvhat a
palpitáció és a gyakran annak hátterében álló hyperto-
nia bagatellizálásától, illetve hozzájárulhat az aluldiag-
nosztizált hypertonia betegség felismeréséhez. az oki
tényezők feltárása után, annak kezelésével érhetünk el
eredményt. Így a hypertonia okozta palpitáció és/vagy
extrasystolia kezelésére a hypertonia célértékre történő
beállítása, nem pedig egyéb, például a csekély antihi-
pertenzív hatású béta-blokkoló monoterápiában törté-
nő, rutinszerű adása a megoldás. Ugyanakkor szakítha-
tunk azzal a helytelen gyakorlattal, amikor kivizsgálás
nélkül eleve neurotikusnak, pánikbetegnek tartott páci-
enst tünetileg szedatívummal vagy béta-blokkolóval
kezelnek, anélkül, hogy a hypertonia vagy az egyéb
(kardiovaszkuláris) betegség kiderülne. gyakoriságuk
miatt elkülönítendő a pánikbetegség és a hypertonia,
együttes előfordulásuk esetén a pánikbetegség kezelé-
se mellett a hypertonia is az irányelveknek megfelelő-
en kezelendő.12, 13, 16, 23, 24, 25
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MicRoAnGioPATHiÁS HAEMoLYSiS éS LEuKoERYTHRo-
BLASToSiS GYoMoREREDETŰ cARcinoMAToSiSBAn
Esetleírás, irodalmi áttekintés, orvostörténet

Dr. Szende László1, Dr. Radó János2

(1) Misszió Egészségügyi Központ Veresegyház 
(2) Uzsoki Kórház, III. Belgyógyászati Osztály, Budapest
A szerzők munkahelye a beteg észlelésének idejében: Szent János Kórház, V. Belgyógyászat, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: Egy 54 évvel ezelőtt észlelt, (de nem közölt) gyomorcarcinoma által okozott thrombotikus
microangiopathiás esetet elevenítenek fel és írnak le a szerzők. Szakirodalmi adatok segítségével elemzik a tel-
jes kórkép fél évszázad alatti összeállását és a lehetséges kezelésmódokat.  Az áttekintésnek orvostörténeti és kor-
történeti vonzata is van. A 47 éves, duodenalis ulcus miatt 4 évvel korábban Billroth II műtéten átesett bete-
güknél fragmentocytosis, leukoerythroblastosis és thrombocytopenia állt fenn. Gyors lefolyással (13 nap) a kór-
kép halálhoz vezetett. A klinikai kép arra a hét esetre hasonlított, akiket a társszerző 1955-től észlelt, s akiknek
kórtörténetét az 1963-as pécsi hematológiai napokon mutatta be. Klinikai diagnózisként a gyomorcarcinoma
lehetősége merült fel, de sem ezt, sem egyéb daganatot nem sikerült kimutatni. Mégis a hét eset tapasztalata
alapján gyomorból kiinduló generalizált carcinomatosis diagnózissal írták ki. A szövettan gyomoreredetű carci-
nosist igazolt is, noha a boncolásnál nem volt daganat kimutatható. A fragmentocytosis, a haemolyticus anae-
mia és a leukoerythroblastosis összefüggése a (gyomor) carcinomával az egyik fontos tanulság. A másik az, hogy
ebben és a korábbi hét esetben a „nagy haemolysis” létrejöttében tüdőérrendszeri daganat, thrombotikus elvál-
tozások játszhattak szerepet. A microangiopathiás haemolysis, fragmentocytosis és leukoerythroblastosis hátte-
rében rejlő carcinosis kórképének ismerete (beleértve a perifériás vérkenet eltéréseinek felismerését) segítség a
sokféle eredetű thromboticus microangiopathia daganatos okának felderítéséhez és a jelenleg már reménykeltő
kemoterápia elkezdéséhez.

Kulcsszavak: rák, metastasis, thromboticus microangiopathia, haemolyticus anaemia, leukoerythroblastosis,
thrombopenia, Dacie-szindróma

Szende L, Radó J: MicRoAnGioPATHic HAEMoLYSiS AnD LEuKoERYTHRoBLASToSiS 
in cARcinoMAToSiS of GASTRic oRiGin. cASE REPoRT, REviEW of THE LiTERATuRE,
MEDicAL HiSToRY

SuMMARY: Authors refresh and describe a patient suffering from thrombotic microangiopathy induced by
gastric cancer who was observed under their care 54 years ago. With the help of literature review they analyze
the development of clinical studies and available treatment options during the past half century. This review
contains also medical historical issues of the age. The 47-year-old patient who underwent four years earlier a
Billroth II. gastric surgery because of a duodenal ulcus disease, presented with the symptoms of a hematologi-
cal disorder, hemolytic anaemia, fragmentocytosis, leukoerythroblastosis and thrombopenia. The clinical picture
resembled to that of the seven patients who were observed by the coauthor from 1955 till 1962 and who were
presented in 1963 at a Hematological Conference held in Pécs, Hungary. The author’s tentative clinical diag-
nosis was metastatic gastric cancer, though there was no conclusive evidence to confirm it. The illness became
fatal with an unusually rapid progress. Histology proved the presence of metastatic gastric cancer, though mac-
roscopically no tumor could be found at necropsy. Conclusion is the importance of the hematologic alterations
in the detection of hidden metastatic (gastric) cancer. The knowledge of the syndrome of microangiopathic
hemolysis, fragmentocytosis, leukoerythroblastosis, thrombopenia associated with metastatic cancer is helping
to recognize the cause of the disease among the numerous origin of thrombotic microangiopathy. It is sugges-
ted that there is a strong relationship between the „big hemolysis” and the tumorous obstruction of the pulmo-
nary arterial tree.

Keywords: cancer, metastasis, thrombotic microangiopathy, hemolytic anaemia, leukoerythroblastosis, 
thrombopenia, Dacie’s syndrome
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a microangiopathiás haemolysis tömeges vértestszéte-
sés, amelynél a keletkező anaemia a vérpótlással foko-
zódik. sokszor heveny, viharos lefolyású, rossz kime-
netelű kórkép, ami megrettenti nemcsak a beteget és
hozzátartozóit, hanem olykor az orvosokat is. a vérke-
netben a vörösvértest-fragmentáció dominál, amit – ha
leukoerythroblastosissal szövődik – myelocyták és
promyelocyták, valamint különböző korú fiatal nor-
moblastok egészítenek ki. ezt a szindrómát Brain és
Dacie foglalta össze és magyarázta 1962-ben,1 kimu-
tatva, hogy sokszor rejtett carcinosis okozza. a követ-
kező évben radó és munkatársai már hét saját gyo-
morcarcinomás esetről számoltak be az 1963-as Pécsi
hematológiai Napokon, az első esetet 1955-ben észlel-
ve: „ún. microangiopathiás nagy haemolysisek carci-
nomatosisban. saját esetek prezentálása diagnosztikai
és gyakorlati problémák kiemelésével és Dacie felfo-
gásának ismertetésével”.2 a pécsi előadást nem követ-
te cikk, de egy korabeli angol nyelvű olasz lap3 hivat-
kozott ezekre az esetekre (magyar nyelven idézett cím-
mel), és kelemen endre angol kiadású könyvében4

szereplő 12 esetre is. a ritka kórképpel egyéb magyar
közlemények is foglalkoznak 1966-ban, 1970-ben és
2010-ben.5, 6, 7

ebben a közleményben, a sorrendben 8. eset szere-
pel, amelyet 1966-ban észleltünk. a felidézett esettel
kapcsolatos friss irodalmi adatok áttekintése azt mutat-
ta, hogy az 54 évvel ezelőtti eset ismertetése még min-
dig tanulságokkal szolgálhat. a közlemény megszüle-
tése nem szokványos. az eset ismertetéséről már le-
mondó 90 éves társszerzőt az irodalmi adatgyűjtések
eredményei arra ösztönözték, hogy végül is tevéke-
nyen közreműködjön a cikk megszületésében. a régi,
de ez ideig nem közölt eset felidézésével a szerzőtárs
(szL) tanítóját kívánta köszönteni annak 90. születés-
napja alkalmából. 

Előzmények    

az 1963-as pécsi „hematológiai napokon” radó,
takó, Bán, kelemen gyomoreredetű diffúz carcinosi-
sos eseteket ismertettek, akikben szokatlan hematoló-
giai eltéréseket találtak. a haemolyticus anaemiára
utaló eltérések mellett fragmentocytosis és leukoeryth-
roblastosis is mutatkozott. a haemolysist az erekben is
jelenlévő daganatsejtek mechanikus károsító hatásának
tulajdonítva Brain és Dacie felfogása alapján használ-
ták a microangiopathiás haemolysis kifejezést, és
hangsúlyozták a fragmentocyták jelenlétének fontossá-
gát a diffúz carcinomatosis felismerésében. az azóta
eltelt bő fél évszázad alatt számos, nem daganatos ok-

ból is észlelték ezeket a hematológiai elváltozásokat. a
sokféle okból létrejövő hematológiai szindróma jelölé-
sére jelenleg a thromboticus microangiopathia kifeje-
zést használják (TMA), mivel közös alapjuk a micro-
circulatio sérülése fibrin-, hialin-, thrombocytás throm-
busok vagy/és daganatsejtembolusok által, következ-
ményes endothelkárosodással.

a thromboticus microangiopathia fő hematológiai
elváltozásai a microangiopathiás haemolyticus
(coombs-negatív) anaemia, a fragmentocyták (schis-
tocyták) jelenléte, thrombocytopenia következményes
(egyes kórképekben eltérő) ischaemiás szervkároso-
dással és klinikai tünetekkel.

az elmúlt fél évszázad alatt kiderült, hogy igen
nagyszámú, de nem daganatos tényező is okozhatja a
thromboticus microangiopathia kórképét. Formáinak
részletes ismertetése kívül esik a jelen témaválasztás
körén, említésük mellett utalunk az e tárgyra vonatko-
zó összefoglaló közleményekre.8–13 esetünkkel kap-
csolatban a daganatos eredetűeket tárgyaljuk, foglal-
kozva a kórképhez társuló egyéb paraneoplasztikus he-
matológiai eltérésekkel, különösen a fragmentocyto-
sisssal és leukoerythroblastosissal.

a régi eset felidézését az indokolja, hogy a kórkép
ritkasága, diagnosztikus buktatói és a már nem re-
ménytelen kezelési lehetőségének nehézségei miatt
egészen friss közlemények is foglalkoznak vele.14–16

Vizsgáljuk annak okát, hogy az említett pécsi esetek-
ben mi lehetett a szembetűnően „nagy haemolysis” oka,
s végül hazai orvostörténeti áttekintést adunk a kór-
képpel kapcsolatban.

Esetleírás   

a 49 éves férfibeteget 1966. X. 12-én vették fel a János
kórház V. Belgyógyászati osztályára. előzmények: 27
éven át duodenalis ulcusban szenvedett, jelen felvétele
előtt 4 évvel Billroth II gyomorreszekció történt. a
duodenalis ulcus nagy kiterjedésű volt, a pancreasba
penetrált. eseménytelen posztoperatív szakot követően
4 éven át jól volt. Jelen panaszai: 2 hónapja hányinge-
re van, zsíros étkezéskor epegörcsszerű fájdalmakkal.
három héttel ezelőtt dereka és mindkét lába fájni kez-
dett, háta különösen fájt. két héttel ezelőtt ittas álla-
potban elesve fejét beütötte, azóta feje fájdogál. a ko-
ponyaröntgen törést nem mutatott. egy héttel ezelőtt
felébredve, jobb arcfelét zsibbadtnak érezte. széklete
kemény, állítólag fekete. Laboratóriumi vizsgálatok:
süllyedés 10 mm/1. óra, vörösvértestszám: 3,0 t/l,
haemoglobin: 8,4 g/l, fehérvérsejtszám. 6,2 g/l, kvali-
tatív kép: 6 myelocyta, 9 metamyelocyta, 19 pálcaala-

Rövidítések: maha: microangiopathiás haemolyticus anaemia, tP: thrombocytopenia.  LaB: leukoerythroblastosis, DIc: disz-
szeminált intravascularis coagulatio, ahUs: atipikus haemolyticus uraemiás szindróma, hUs: haemolyticus uraemiás szindró-
ma, taB: teljes androgén blokád, Fr: fragmentocyta, tma: thromboticus microangiopathia



kú, 21 szegment, 4 eosinophil, 1 basophil, 4 monocyta,
36 lymphocyta fehérvérsejt. 100 fehérvérsejtre 13 nor-
moblast, fragmentált erythrocyták. a keneteket ham-
mer sarolta főorvos, a kiváló hematológus vizsgálta.
hasonló betegek mintáin szerzett sokéves tapasztalat
alapján a fragmentocytosis miatt már a bennfekvés 3.
napján daganatkeresés indult. mellkasi röntgenfelvéte-
len nem volt eltérés, csontfelvételek részben felritku-
lást, részben tömörülést mutattak. gyomorröntgen is
készült, daganat lehetőségére célzottan felhívva a fi-
gyelmet. ezt Liszka györgy dr., a kiváló röntgenes
végezte. Lelete: Billroth II reszekció utáni gyomor-
csonk, kontúrjai épek. az anastomosis felett a hátsó fal
kontúrja egyenetlen. elsődleges gyomordaganat nem
látható, de a gyomorcsonk hátsó falának egyenetlensé-
ge talán valamilyen retrogastricus folyamattal (pancre-
as?) magyarázható. a kórlefolyást a haemorrhagiás
diathesis képe uralta, haematemesis, melaena, hae-
moptoe, epistaxis, bőrvérzések formájában. a throm-
bocytaszám alacsony, de a számszerűség nem ismert.
a transzfúziók hatástalanok voltak. Biztos daganatot
nem tudtunk kimutatni. hyperpyrexia, veseelégtelen-
ség, hypotensio kíséretében 13 napos észlelés után
mély comában meghalt. Bár daganatra utaló eltérést
nem találtunk, gyomorból kiinduló generalizált carci-
nomatosis diagnózissal írtuk ki.  

a boncolás érdekesnek ígérkezett, így az érintett
osztályokról úgyszólván mindenki jelen volt. a teljes
belosztály, az osztályt is vezető kórházi főigazgató (dr.
takó József), a proszektúra osztályvezetője, dr. kálló
antal és orvosai. a boncolás akadozva indult, ugyanis
a koponya megnyitásakor mindkét oldali subduralis
vérzés volt látható, kb. 50 ml mennyiségben, amelynek
nagy része folyékony volt. Így felmerült hatósági bon-
colás szükségessége is, majd az agyburki vérzést az
általános vérzékenységgel magyarázva ezt elvetették.
a boncolás folytatódott, de daganatot sehol nem talál-
tak. a csigolyák szivacsos csontállományában foltosan
fehér tömörülések voltak láthatók. a femur csontvelő-
je sárga és bevérzett volt. a szürkésfehér tömörülése-
ket osteomyelosclerosisnak vélték.

a gyomorban a gyomor-bél anastomosis képe volt
látható. a reszekciós vonal felső részében mintegy
„aszalt fügényi” területen óriásredő képződése volt
észlelhető, a redők között sejthető fekélyekkel. az
egész gyomornyálkahártya sötétvörösen elszíneződött.
A makroszkópos kép daganatot egyáltalán nem muta-
tott, mégis szövettani vizsgálatokat kértünk (RJ). a
boncolást végző patológus először ezt határozottan el-
utasította (mondván, hogy daganat sehol nem látható),
majd a vita után a kórházigazgató felszólítására anyag-
vételek történtek a szövettani vizsgálatokra. a hiszto-
lógia eredményeképp a „rejtett generalizált angiosis
cancerosa” diagnózist állították fel, és ugyanezen cím-
mel klinikopatológiai megbeszélésre került sor. több
szerv ereiben apró daganatsejt-embolusokat találtak
(„oncocythaemia forgott fenn”), így a tüdőerekben is
(„lymphangiosis cancrosa pulmonum”), és igen nagy

tömegben a gyomorműtét hegén talált óriásredőben.
az osteomyelosclerosisnak látszó elváltozás is csont-
velő-cancerosis volt. ez is annyira előtérben volt, hogy
a kórboncoló orvos a vérzékenységet és az anaemiát
„kiszorításos-térfoglalásos” csontvelői elégtelenség
következményének tartotta. Fenti adatok a kórházi tu-
dományos közlönyből származnak, amelyet dr. kálló
antal állított össze.17 a kórkép akkor még újszerű volt,
a kísérő véralvadási zavar pontos mechanizmusa még
nem volt ismert.

Megbeszélés    

a felidézett eset megerősíti, hogy az új kórképek meg-
ismerése és elfogadása olykor elég hosszú időbe telik.
(kicsit ez volt a helyzet az antiarrhythmiás szerek
pararrythmiás hatásának felismerésében is.) Jelen eset-
ben a diagnózis csak a klinikus határozottsága miatt
született meg, amelyet az előzőleg hét betegben felis-
mert és a pécsi kongresszuson előadott tünetek okának
egyértelmű bizonyossága alapozott meg. a másik ta-
nulság az eset közlésének elmaradása. Vélhetően azért,
mert a betegség lényegét a Brain–Dacie közlemény
már összefoglalta. Nem volt publikációs motiváció az
sem, hogy a megismert esetek kezelése akkor remény-
telen volt. egy további lehetséges tényezőt az „orvos-
történeti visszatekintés” című részben említünk. ma
már azonban azt mondhatjuk, hogy azok az észlelők
jártak el helyesen, akik ismertették eseteiket, és lehető-
vé tették a kórkép részletes elemzésének az összefog-
laló közleményekben való ismertetését.18–23

az eltelt évtizedek alatt a thromboticus microan-
giopathia sok részletében teljesen tisztázódott, és keze-
lése daganatos eredet esetén is lehetővé vált. az elmúlt
fél évszázad alatt kiderült, hogy igen nagyszámú, de
nem daganatos tényező is előidézheti, megnehezítve a
kiváltó ok tisztázását.

A thromboticus microangiopathia klasszikus formá-
ja a thrombocytopeniás thromboticus purpura (TTP)
és a haemolyticus-uraemiás szindróma (HUS), a közös
alap miatt TTP/HUS-ként rövidítve. a TTP klassziku-
san pentad tünetekkel jelentkezik (microangiopathiás
haemolyticus anaemia, fragmentocytosis, thrombocy-
topenia, láz és központi idegrendszeri tünetek). az
alapelváltozás az aDamst13 szint jelentős csökkené-
se veleszületett vagy szerzett okból. kezelése azonnali
plazmaferezis. a haemolyticus-uraemiás szindróma
jobbára gyerekkorhoz kötött, toxikus endothelkároso-
dás okozta microangiopathiás haemolysis, thrombocy-
topenia és veseelégtelenség. Leggyakrabban a hasme-
nést is okozó shiga-toxint (verotoxint) termelő E. coli
fertőzés okozza. a plazmaferezis itt nem elsődleges ke-
zelési forma. az atípusos haemolyticus-uraemiás
szindrómát nem shiga-toxin okozza. hátterében a ge-
netikai mutációknak és a komplementaktivációnak
fontos szerepe van. előidézői: infekciók (vírus, bakté-
rium, gomba), szepsis, súlyos hypertonia (eclampsia,
heLP szindróma), autoimmun betegségek (lupus anti-
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foszfolipid szindróma), daganatellenes, immunszupp-
resszív és thrombocyta-aggregáció-gátló szerek, ter-
hesség, műtét.8–13

az alábbiakban az egyes hematológiai eltéréseket
tekintjük át, daganatos eredet esetén.

Microangiopathiás haemolysis carcinomatosisban   

a korábbi pécsi és a jelen esetben is a legfontosabb el-
térés a microangiopathiás haemolyticus anaemia
(maha), a fragmentocytosis, a thrombocytopenia és a
leukoerythroblastosis jelenléte volt. sokan említik még
a haemolyticus anaemiával kapcsolatos reticulocyto-
sist is. A microangiopathiás haemolysis és a fragmen-
tocytosis a legfontosabb figyelmeztető jel a thromboti-
cus microangiopathia jelenlétére. ezt mutatja a témára
vonatkozó közlemények címe is: például „microangio-
pathiás haemolysis és thrombocytopenia daganatos
eredettel”; vagy „maha és carcinoma”, vagy „ttP-
ként félrediagnosztizált disszeminált carcinomatosis
stb. a mostani automata vérkép-meghatározási gyakor-
lat során olykor csak az rDW emelkedése hívhatja fel
a figyelmet a fragmentocytosisra.24 Fragmentocytosis
anaemia nélkül is előfordulhat.21–25 Nem ritkán a kór-
kép súlyosságát a haemolysis foka és a transzfúziók
hatástalansága jelzi, ez szerepel a jelen esetben is,
valamint a pécsi esetekben is; ott már az előadás címé-
ben is jelezve: „nagy haemolysis”. (emiatt is sok köz-
leményben igyekeztek kizárni a transzfúziós inkompa-
tibilitást, mint magunk is a legelső esetünkben 1955-
ben, lásd „orvostörténeti visszatekintés”.) találtunk
olyan súlyosságfokozati beosztást (bár a szerző elsőd-
legesen a kemoterápia során kialakuló ahUs-sal fog-
lalkozik), hogy az 1. súlyossági fokot csak a fragmen-
tocyták megjelenése (ötnél kevesebb erős nagyítású
látóterenként) jelenti, a 2. fokozatot a fragmentocyta-
szám növekedése mellett a szérumkreatinin emelkedé-
se, a 3. fokot a haemolysis és fragmentocytosis továb-
bi fokozódása, vérzékenységgel (thrombocytopenia
miatt), a 4. stádiumban a súlyos fokú szérumkreatinin-
emelkedés már mindenképp dialízis kezelést igényel
(transzfúzió és plazmaferezis mellett), 5. a végstádi-
um.26

a laktát-dehidrogenáz (LDh) enzim vérszintemel-
kedése is jellegzetes, de változó mértékű. ttP-nél
5000 IU alatt van, daganatos eredetnél magasabb is
lehet. e különbségtétel korlátozott diagnosztikus érté-
két mutatja, hogy egyikünk (szL) egy anaemia perni-
ciosás esetben 10 000 IU LDh-értéket észlelt.

Thrombocytopenia    

Jelenléte (150 000 alatti érték) kötelező a thromboticus
microangiopathia felismerésében.6, 23 megjelenése az
endothel sérüléséhez kapcsolódik, ezért a csupán helyi
érelváltozáshoz kapcsolódó haemangiomáknál (kasa-
bach–merritt-szindrómában) is jelen van.27 a szívbe,
illetve az aortába ültetett, csak a vörösvértestek szét-

esését előidéző szervetlen eszközök (műbillentyűk) ese-
tében viszont thrombocytopeniát nem jeleznek, még
akkor sem, ha az okozott haemolysis nagy fokú.28

Leukoerythroblastosis   

az ismertetett esetben a leukoerythroblastosis kifeje-
zett volt. ez az eltérés a csontvelő beszűrődéses káro-
sodását jelzi. a kórkép Vaughan leírása óta ismert.29

Daganatos eredetű tma-nál leginkább microangio-
pathiás haemolysises anaemiával és thrombocytope-
niával együtt jelentkezik.30–33 Ilyenkor az anaemia vál-
tozó mértékű, néha akár hiányozhat is.34 Mivel szabá-
lyos fehérvérsejtszám mellett is észlelhető (így esetünk-
ben is), az automata vérkép-meghatározás nem fedi fel.

Csontvelővizsgálat    

sok esetben a csontvelő vizsgálata biztosítja a diagnó-
zist. Így pl. Lynch35 a betegünkhöz klinikai szempon-
tokból nagyon hasonló esetében (eredet, előzmény, je-
lentkezési év, lezajlás) a daganatos megbetegedés bizo-
nyított volt a 4 évvel korábbi gyomorreszekátumban a
fekély szélén talált mucintermelő adenocarcinomás kis
góc alapján. (hasonlóság az is, hogy a boncolásnál
szintén nem találtak semmiféle kiindulási daganatot.)
újrafelvételkor azonban, noha újabb daganatjellegű el-
téréseket kerestek, de nem találtak, az elvégzett csont-
velőbiopszia még élőben biztosította a rák diagnózist.
Fontos a csontvelő vizsgálata daganatos betegség gya-
núja esetén,2 sőt kezelése folyamán36 tisztázatlan ere-
detű anaemia és thrombocytopenia okának felderítésé-
re is.

Vérzékenység    

Daganatos eredetű thromboticus microangiopathiánál
a vérzékenységet részben az alacsony thrombocyta-
szám, részben a társuló DIc magyarázza. DIc önma-
gában is jelentkezhet daganatoknál, gondolni kell rá. a
purpurás vérzékenység (a klasszikus ttP klinikai jel-
lemzője) microangiopathiás haemolysises anaemia
esetében sokszor alacsony thrombocytaszámnál sem
észlelhető.

Tüdőerek érintettsége     

saját esetünkben is a pulmonalis érintettség kifejezett
volt, és felmerült bennünk, hogy ennek a „nagy hae-
molysisekben” fontos szerepe lehet. Ugyanis az egyéb
szervek a pulzustérfogatnak csak töredékét fogadják
be, míg a tüdőereken minden egyes pulzustérfogat tel-
jes egészében áthalad. a tma-ban a legfeltűnőbb az
erek általános rendellenessége, de leginkább a tüdő-
ben. a daganatos tma a pulmonalis ereket gyakran
érinti. ezekben az erekben a daganatembolusok, a
thrombosis és az intimalis proliferáció annyira meg-
emeli a pulmonalis artériás nyomást, hogy megsokszo-
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rozza a „nyűvő erőt” a vörösvértestekre, s ez fokozza a
haemolysist („nagy hemolysis”). a rák okozta throm-
boticus microangiopathia dominálóan pulmonalis kór-
kép formáját is öltheti (pulmonalis infiltratum, tüdő-
embólia klinikai képe37 pulmonalis hypertonia), esetleg
paradox tumorsejt-embolizációnak tulajdonítható hemi-
paresissel.38 egy törvényszéki boncolásra került eset-
ben csak a szövettan mutatta ki az akut jobbszívfél-
elégtelenség carcinosisos eredetét.39 (Ezen szerző saját
esetünk bonctermi vitája után 54 évvel figyelmezteti mun-
katársait, hogy ilyen esetekben szövettant kell készíteni
akkor is, ha makroszkóposan nem látszik semmi.)

Kezelés    

a pécsi hematológiai Napokon bemutatott betegeink
közül a legelső esetünkben 1955-ben (Dacie 1 közle-
ménye elött 7 évvel) nyilvánvaló volt a kilátástalan
prognózisa.2 egy nagy statisztika alapján – Lechner és
obermeier19 168 esete közül – sokkal jobb volt a me-
tasztatikus gyomorcarcinomában a prognózis, ha nem
csatlakozott hozzá maha, mint amikor maha is
jelen volt. a kezeléshez a tünetegyüttest okozó daga-
nat, illetve fajtájának felismerése is fontos. Ugyanis
csak a célzott kemoterápiától várható több-kevesebb
javulás. a daganatelőfordulás gyakorisági sorrendjével
(gyomor-emlő-prosztata) nő a kezelési lehetőség.
Érdemes kiemelni a prosztatarákot. ez egyrészt igen
gyakori, a többi daganathoz képest gyakrabban társul
hozzá ahUs és DIc, és kezelhetősége is a legjobb.19 a
hatásos kezelés egyes esetekben szakrendelői szinten
is elkezdhető. ezt példázza a nemzetközi irodalomban
is idézett magyar eset.7 (Észlelésük különlegessége,
hogy a tma okozta szervkárosodás a lábon is jelent-
kezett, amit nagyon ritka jelenségnek tartanak.140)
olyan megfigyelés is található, hogy prosztatadaganat-
nál az onkológiai kezelés önmagában megszüntette a
thromboticus microangiopathiát.41 azt is érdemes idéz-
ni, hogy milyen vérzékenységi tünetek hátterében iga-
zolódott rejtett prosztatarák, így önállóan DIc,42 visz-
szatérő orrvérzés, foghúzás utáni halálos vérzés,43 ba-
saliomaeltávolítás utáni vérzés44 eseteiben. a carcino-
sisos eredetű tma kezelési lehetőségének elvi alapjait
egy régebbi, a daganatsejtes tüdőembolizációval fog-
lalkozó közlemény is megvilágítja, megemlítve, hogy
ezek a tumorsejtek az érlumenben tönkre mennek anél-
kül, hogy parenchymalis inváziót mutatnának. Így a
kemoterápia egyrészt a szervezetet segíti ebben a bom-
lásban, másrészt az újabb embolizációt akadályozza
meg.45

a célzott kezelés mielőbbi elkezdésének érdekében
érdemes áttekinteni, hogy milyen jelek utalnak a tma
daganatos eredetére. 1. a plazmaferezis hatástalansága
(ttP esetén egy-két napon belül javulás észlelhető). 2.
Daganatos előzmény, akkor is, ha gyógyultnak gondol-
ták. 3. DIc jelenléte (a klasszikus ttP-re nem jellem-
ző). 4. 5000 feletti LDh 5. Leukoerythroblastosis fenn-
állása. 6. Pulmonalis tünetek (ttP-re ez sem jellem-

ző). 7. a ttP gyorsan kialakuló kórkép, daganatos ere-
detnél az előzetes fogyás, fáradtság, hátfájdalmak
(utóbbi sok közleményben a klinikai jelek között sze-
repel) hosszabb tartamúak. 8. az adams13 csak a klasz-
szikus ttP-ben csökken 10% alá.20, 46

A TMA felismerésében a klasszikus vérkenetnek
fontos szerepe van. az automata vérkép-meghatározá-
sok korában ez esetleg csak akkor készül, ha a klinikus
kéri. a daganat okozta tma kórképének ismerete teszi
lehetővé, hogy a célzott kezelés mielőbb elkezdődhes-
sen. a rövidebb-hosszabb remissziót eredményező ke-
moterápiás kezelésre immár találhatók esetleírások,
gyomor-, prosztata-, emlő-, illetve tisztázatlan eredetű
carcinosishoz társuló tma esetén. tanulságos az
egyik emlőcarcinomához társuló eset, amelyik példáz-
za mind a diagnózis, mind a kezelés nehézségeit, be-
mutatja a magyar szakmai irányelvekben is szereplő
progresszív kórházi elhelyezéseket,9 és olyan fokú hae-
molysis esetén is sikerült többhónapos remissziót elér-
ni (doxorubicin, paclitaxel), ahol a kenetben látott
vörösvértestek fele fragmentocyta volt.15 az onkológiai
kezelés hatékonyságát a daganat okozta thromboticus
microangiopathiában, tang és goldstein47 irodalmi
közlésekből összeállított 1. táblázatának 25 gyomor-
carcinomás esete példázza. Átlagos túlélésük 3 hónap
volt csak, de a statisztikában 26 hónapos remisszió is
szerepel. ezzel vetjük össze a saját 1. táblázatunkat,
amelyet nem gyomor, hanem egyéb carcinomás erede-
tű thrombotikus microangiopathiában szenvedő, szak-
irodalomban közölt 9 betegről állítottunk össze.7, 15, 16,

30, 42, 43, 48, 49, 50 az átlagos túlélés 7,85 hónap volt. meg
kell jegyeznünk azonban, hogy ez egy alábecsült szá-
mítás, mert 4 beteg valamivel tovább élt, mint amennyi
minimumot megadtak, és egy sok hónapot túlélt bete-
get ki kellett hagyni a statisztikából, mert nem volt
konkrét adat. két beteg több mint egy évet volt remisz-
szióban. Ezek ugyan nem nagyon sikeres kemoterápiai
eredmények egyik betegcsoportban sem, de az 54 évvel
ezelőtti helyzethez képest talán mégis kimozdulás. 

orvostörténeti visszatekintés (RJ)    

a jelen munkában közölt esetet 1966-ben észleltük. ez
a közlemény már legalább 50 évvel ezelőtt megíródha-
tott volna, időközben pedig meg kellett volna írni.
Nem így történt. most már – a szerzők kora miatt –
jutott idő a megírásra. különös, hogy szakmailag még
mindig időszerű. tanulságos lehet a fiatalabb orvos-
nemzedékeknek, és orvostörténeti érdekessége is van. 

az 1963-as Pécsi hematológiai Napokon ismerte-
tett esetekből idézzük a legelső esetet, amellyel a szer-
ző 1955-ben – mindössze fél évvel orvosi működésé-
nek elkezdése után – találkozott. Nagyon szokatlan ta-
pasztalat volt, hogy minden vérátömlesztés után keve-
sebb volt a vörösvértestszáma, mint előzőleg. Valami-
lyen inkompatibilitásra gondoltunk, számtalan poten-
ciális donort berendeltünk a családból és azon kívül is
in vitro tesztekre, és megkíséreltük felderíteni a leg-
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jobb egyezést, de sikertelenül. a zenepedagógus fog-
lalkozású beteg tanárával, kodály zoltán zeneszerző-
vel bensőséges baráti kapcsolatban volt, aki segített a
donorok összegyűjtésében. kodály konzíliumba kérte
fel rusznyák Istvánt, az I. Belklinika akkori profesz-
szorát, a magyar tudományos akadémia akkori elnö-
két. rusznyák professzor számára is rejtély maradt be-
tegünk kórképe. hammer sarolta a csontvelőben ren-
geteg myeloblastot, promyleocytát és myelocytát, va-
lamint számos korai normoblastot talált. Wintrobe
clinical hematology-jában ezeket a Vaughan-féle leu-
koerythroblastosisként említi.2 hammer sarolta a
csontvelőben daganatsejteket is látott és ezeket be is
mutatta. ez az – akkoriban feltételesen ideiglenesen –
carcinomatosissal járó fragmentocytás haemolysisnek
nevezett tünetcsoport további életemben sem hagyott
nyugodni. 1955-től 1963-ig a pécsi előadásunk idejéig
további 6 esetben ismerhettem fel fragmentocytosist és
leukoerythroblastosist „nagy haemolysissel.”2 a klini-
kum hátterében az első eset alapján minden esetben
carcinomatosist gyanítottam. Nem emlékszem ponto-
san, hogy melyik esetünkhöz hívtuk először kelemen
endrét konzíliumba. kelemen endréhez (1921–2000)
egyébként baráti szálak fűztek, és így volt ez kelemen
endre és a főnököm, takó József között is, akik koráb-

ban szegeden a Purjesz-klinikán együtt dolgoztak. ke-
lemen endrét is izgatták ezek a rejtélyes „nagy hae-
molysises” esetek, ahol végül is jó esetben a boncasz-
talon a generalizált carcinomatosis derült ki, vagy mint
a jelen esetünkben, ott sem (!), csak utólag a szövetta-
ni vizsgálatok során. kelemen endre tanítványa, rák
kálmán, (1929–2005), a kiváló hematológus profesz-
szor gyakran emlegette nekünk, hogy ezt a hematoló-
giai szindrómát rajtunk keresztül ismerte meg. min-
denesetre rák kálmán is gyűjtött eseteket a mi feldol-
gozásunk számára és ezek magyarázzák, hogy kele-
men endre angol kiadású könyvében,4 a nagy hemato-
lógiai monográfiában már 12 saját esetről tesz említést
radó és mtsai-ra hivatkozással. Végül is annak ellené-
re, hogy az 1963-as pécsi „hematológiai napokon” ra-
dó, takó, Bán, kelemen előadása elhangzott,2 és ke-
lemen angolnyelvű könyvében is szólt a témáról,4 meg-
lepő, hogy kelemen endre microangiopathás hae-
molysisre vonatkozó munkássága nincs megemlítve
sem Lehoczky Dezső 2017-es „Visszatekintés, áttekin-
tésében”,51 sem a magyar Belorvosi archívum 2018-as
„emlékezés kelemen endrére” című különszámában
„kelemen endre köszöntése”-ben,52 sem  a magyar
tudományos akadémia 2019. május 16.-i ünnepi mél-
tatásában, „kelemen endre, a legendás orvostudós”.53

1. táblázat. Az onkológiai kezelés hatékonysága daganat okozta thromboticus microangiopathiában

Szerzô Referátum Daganatos betegség Hematológiai eltérés Csontvelô-biopszia Daganatellenes szer Hatás
száma

Samie 48 tisztázatlan MAHA, TP pozitív cisplatin 9 hónap

Fr epirubicin

5-fluorouracil                       

Lin 49 tisztázatlan MAHA, TP pozitív 5-fluorouracil csak összefoglaló

Fr, LAB mitomycin C         drámai javulás

cisplatin

Mahdi 30 emlô TP, LAB  pozitív letrozol több hónap

denosumab  havonta trafó

Imam 43 prostata TP, aHUS tapintás poz. bicalutamid >6 hónap

enyhe MAHA PSA magas leuprolid     

docetaxel

Kim 16 emlô MAHA+TP capecitabin 1 év

Fr

Lee 15  emlô MAHA+TP doxorubicin 6 hét                     

Fr paclitaxel

Fan 50 emlô TP+DIC pozitív tamoxifen        > 6 hónap

(nincs MAHA)                                                                     

Duran 42 prostata TP, DIC pozitív bicalutamid        > 3 hónap

leuprolid                

Deme 7 prostata aHUS, DIC TAB > 3 hónap

Rövidítések: MAHA: microangiopathiás haemolyticus anaemia, TP: thrombocytopenia, LAB: leukoerythroblastosis, DIC: disszeminált intravascularis coagulatio, aHUS: ati-

pikus haemolyticus uraemiás szindróma, TAB: teljes androgén blokád, Fr: fragmentocyta



kötelességünknek éreztük, hogy kiegészítsük kele-
men endre fenti méltatásait, amelyek bár nagyon is jól
tükrözik munkásságát és zsenialitását, de nem említik
kelemen endre egyik kedvenc témáját, amelyet oly
részletesen taglal hatalmas monográfiájában.

kálló antal professzor részletező leírása a carcino-
matosis által érintett tüdőerekről morfológiailag alátá-
masztja a megváltozott pulmonalis keringés szerepét a
fragmentocytosis létrejöttében. meglátása megelőzte
korát. a klinikopatológiai konferencia teljes jegyző-
könyvét kálló professzor tette közzé a János kórházi
tudományos szemle 1967. május-júniusi számában.17

kálló professzor (1898–1977) a magyar patológia nagy
egyénisége volt. az orvostudományok doktora címet a
disszertáció elkészítése nélkül az elsők között kapta
meg. gégecarcinomájának szövettani leletét saját
maga készítette, a laryngectomia után a hasbeszédet jól
elsajátította, tudományos szereplésre is vállalkozott.
soha nem említette, de tudható volt róla, hogy testvére
volt kálló esperes, akiről a XII. kerületben utca van el-
nevezve. 1944-ben zsidó üldözöttek mentéséért a nyi-
lasok megölték.

a leghelyesebb talán az lett volna, ha minden mic-
roangiopathiáról szóló publikációnkban társszerző lett
volna dr. hammer sarolta, a János kórház központi
laboratóriumának vezető főorvosa. a hematológia
nagy szakértője volt, ő volt, aki 1955-ben az első mic-
roangiopathiás betegünk vérkép- és csontvelő-elválto-
zására felhívta figyelmünket. korábbi munkahelyén, a
zsidó kórházban több szakember is tőle sajátította el a
hematológia alapvonalait. egyikünk (rJ) társszerző-
ségben írt több hematológiai témában cikket vele, az
egyik a Blood-ban jelent meg 1959-ben.54 (mivel ez a
közlemény a myelofibrosisról is szól, a leukoerythrob-
lastosis révén kapcsolódik a jelen munkához is). ham-
mer sarolta a microangiopathiás haemolysis új szind-
rómáját, illetve annak közlését 1955-ben (és később is)
túl korainak („koraérettnek”) és laboratóriumosként
„túl klinikusnak” tartotta, és érzékeltette velem, hogy
nem szívesen venne részt a közlésben. mint volt szer-
zőtársa és munkatársa tanúsíthatom, hogy hallatlan
szerénysége és önzetlensége inkább gátolta a publiká-
ciós aktivitásban. ki tudja, hogy az ő vonakodása mi-
lyen szerepet játszhatott a jelen eset közlésének elma-
radásában. mindenesetre hammer sarolta (1901–
1990) nagy hatású, széles körű hematológiai tudása na-
gyon fontos tényező volt e kórképpel való foglalkozá-
sunkban, és szolgáljon ez a néhány sor a hála s köszö-
net kinyilvánításául. 
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