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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

csóka Mária  
Bölcsész, mesteroktató, mestertanár, tanulmányait az Orvostovábbképző
Egyetem Egészségügyi Főiskolai Karán, a JATE és az ELTE Bölcsészet-
tudományi Karán, valamint a Gödöllői Agrártudományi Egyetem Közép-
Magyarországi Regionális Távoktatási Központjában folytatta. A Semmel-
weis Egyetem Egészségtudományi Kar oktatójaként nagy szerepet vállalt az
ápolóképzés főiskolai rangra emelésében, a BSc- és MSc-képzés hazai elin-
dításában és a szimulátoros oktatás bevezetésében. Curriculumfejlesztőként
közreműködött a kreditrendszerű és az eurokonform tanterv kidolgozásában,
a távoktatási módszerek alkalmazásában, valamint a kutatásmódszertan ön-
álló tantárgyként történő bevezetésében. Kompetenciaalapú curriculumfej-
lesztő kutatásai azt célozzák, hogy az egyes tantárgyak keretében oktatott
ismeretek és elsajátított készségek együttesen lefedjék a képzési-kimeneti
követelményekben megfogalmazott kompetenciákat, ugyanakkor koherens és
konzisztens rendszert alkossanak. Harminc éve szerepel az országos szakér-
tői, vizsgáztatói, valamint szaktanácsadói névjegyzékben. Számos kutatást
végzett a felsőoktatás paradigmaváltásával és az innovatív didaktikai mód-
szerek alkalmazási lehetőségeivel kapcsolatban, közleményeinek száma 74,
ebből 59 hazai, 15 nemzetközi.

Dr. Gerő László 
Általános orvosi diplomáját 1968-ban szerezte meg a Semmelweis (akkor
Budapesti) Orvosegyetemen „summa cum laude” minősítéssel. 1968 óta az
Egyetem I. Belgyógyászati Klinikáján dolgozik, jelenleg a Semmelweis
Egyetem professor emeritusa. 1973-ban belgyógyászatból, 1982-ben endok-
rinológiából szerzett szakképesítést, ezeken kívül diabetológiából és lipido-
lógiából tett licencvizsgát. 1981-ben kandidátusi, 1994-ben akadémiai dok-
tori (MTA doktora) tudományos fokozatot szerzett. 1979-80-ban az Ulmi
Egyetem Endokrin-Anyagcsere Tanszékén, majd 1990-91-ben a mainzi „Johan-
nes Gutenberg” Egyetemen végzett 1-1 éven át kutatómunkát mint Hum-
boldt-ösztöndíjas. Az utóbbi egyetemen 1993-ban két hónapot dolgozott mint
vendégprofesszor. Jelenleg a Semmelweis Egyetem I. Sz. Belklinikájának En-
dokrin-Diabetológiai Ambulanciáján lát el betegeket. Alapítása óta (1972)
tagja az MDT-nek, ezen kívül tagja az Európai és a Német Diabetes Társa-
ságnak. Munkásságának elismeréseként a Magyar Diabetes Társaság 1994-
ben Hetényi Géza-díjjal, 2004-ben Magyar Imre-emlékéremmel, 2008-ban
Pro Diabetologia kitüntetéssel jutalmazta. 2011-ben az Emberi Erőforrások
Minisztere Batthyány-Strattmann-díjat adományozott részére.

Dr. krutsay Miklós
Orvosi oklevelét 1954-ben, a Pécsi Orvostudományi Egyetemen szerezte
„summa cum laude” minősítéssel. 1957-ig a nagykanizsai, 1958-ig a szek-
szárdi kórház patológiai osztályán dolgozott. 1957-ben kórbonctan-kórszö-
vettanból, 2003-ban citológiából szakvizsgát tett. 1958-tól a keszthelyi kór-
ház patológiai és klinikai laboratóriumi osztályát, 1972-től az ajkai kórház
patológiai osztályát vezette. 2004-től főorvosként dolgozik Ajkán. 1994-ben
védte meg kandidátusi értekezését. Fő érdeklődési területe a hisztokémia,
hisztotechnika. Három könyve és közel 500 közleménye jelent meg. Nagyobb
kitüntetései: Magyar Köztársasági Érdemrend Lovagkeresztje, Batthyány-
Strattmann-díj, a Magyar Patológus Társaság Romhányi György-díja és Pro
Pathologia Díja, az Orvosi Kamara A Közösségért díja.
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ELŐZETES

A Ma gyar Bel or vo si Arc hí vum következő számainak tartalmából:

Dr. Kosztin Annamária: A kardiális reszinkronizációs terápia

Dr. Szauder Ipoly: A palpitáció diagnosztikus megközelítése: a hypertonia szerepe és felismerésének fontossága

Dr. Eggenhofer Judit: nanotechnológia – a multidiszciplináris tudomány

Dr. Balogh Orsolya: Amit a belgyógyásznak a szívátültetésről tudnia kell

Dr. Nagy Ágnes: Haemophilia A és B, gátlósejtes haemophilia

Dr. Fontos Géza: percutan koszorúér-beavatkozások

Dr. Szauder Ipoly: gondolatok és kommentár a krónikus coronaria szindróma 2019-es EsC ajánlásáról,
a coronaria-CT-angigráfiáról

Dr. Szekanecz Zoltán: A gasztroreumatológia kilenc árnyalata

Dr. Szelid Zsolt: sportkardiológia

Dr. Mihály Emese: A gyulladásos bélbetegségek természetes lefolyása és a kezelés újabb lehetőségei

Dr. Vitális Zsuzsanna: A tápláltsági állapot szűrésének és értékelésének gyakorlati megközelítése májcirrhosisos betegekben 

Dr. Buzás György Miklós: Az új típusú koronavírus-fertőzés és a diabetes mellitus kapcsolata 

Dr. Taller András: A Helicobacter pylori fertőzés és a gyulladásos bélbetegségek összefüggése

Dr. Krutsay Miklós: veronese lakomái 

Marton Árpád: Barkos Bea és simon Miklós munkáiról

Pallós Tamás: isten hallgatása felé 

Mészáros Ákos: A világot nem lehet átrajzolni 

Mészáros Ákos: lövészek az éjszakában 



napjainkban a világon mind a fejlett, mind a fejlődő
országokban a vezető halálokot a szív-érrendszeri be-
tegségek képezik, ezek okozzák az összes halálozás
55–60%-át. Az érrendszeri szövődmények kialakulásá-
nak hátterében többféle alapbetegség állhat, mint pél-
dául a hipertónia vagy a diabetes mellitus. Az egyik leg-
fontosabb kóroki tényező azonban a hypercholesteri-
naemia, amelynek klasszikus gyógyszerei a sztatinok.

A szérumkoleszterin szintjének csökkentése tehát a
vaszkuláris halálozás mérséklésének egyik leghatéko-
nyabb eszköze. Az elmúlt évek során egyre erősebb

hatású sztatinkészítményeket (atorvastatin, rosuvasta-
tin) fejlesztettek ki, ezek alkalmazásával mintegy 50–
55%-os ldl-koleszterin- (ldl-k-) csökkenést lehet
elérni. Ez az adat azért is fontos, mert az érfali athero-
ma regressziójához legalább 50%-os, vagy azt megha-
ladó ldl-k-csökkentés szükséges.1

A sztatinkezeléssel a vaszkuláris okú halálozás je-
lentősen, statisztikailag szignifikánsan csökkenthető: a
számítások szerint minden 1 mmol/l-nyi ldl-k-csök-
kenés az összhalálozás 10%-os és a nagyobb koszorú-
ér-események (major adverse cardiovascular events,
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A RoSuvASTATin + EZETiMiB EGYÜTTES
ALkALMAZÁSÁnAk kLinikAi vonATkoZÁSAi 
AZ ÚJ AJÁnLÁSok ALAPJÁn

Dr. Gerő László

Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar, Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: Az elmúlt évben az európai kardiológiai és lipidológiai társaságok tovább csökkentették
az antilipaemiás kezelés célértékeit. A jelenlegi szigorú célértékek elérése a leghatékonyabb sztatinkészítmé-
nyekkel, ill. azoknak ezetimibbel való kombinációjával lehetséges. Szerző a sztatin + ezetimib kombinációs keze-
lés eredményeit foglalja össze. Hangsúlyozza, hogy a kombinációs kezelés nemcsak az alacsonyabb LDL-kolesz-
terin-célértékek elérését, hanem a kardiovaszkuláris szövődmények gyakoriságának további csökkenését is lehe-
tővé teszi. Egyes megfigyelések szerint a sztatin + ezetimib kombináció különösen előnyös lehet 2-es típusú dia-
betesben, de ezek a megfigyelések még további megerősítést igényelnek. 
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SuMMARY: The target values of lipid-lowering therapy was further reduced recently by the European socie-
ties of cardiologists and lipidologists. These strict lipid goals can be achieved by means of the most effective sta-
tin drugs and of their combination with ezetimibe. The author gives a summary of the results of statin+ezetimi-
be combination therapy. It should be emphasized, that with the use of this combination treatment not only the
lower LDL-cholesterol target values, but an additional significant reduction of cardiovascular events can also
be achieved. It has been suggested that the statin+ezetimibe combination might have been of greater benefit in
type 2 diabetic patients but these results require further confirmation. 
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MACE) kialakulásának 20–25%-os redukcióját vonja
maga után. Ez a szám ugyan imponáló, de az ún. mara-
dék kockázat még így is igen nagy. érthető ezért, hogy
a kérdéssel foglalkozó, nagy nemzeti és nemzetközi or-
vosi tudományos társaságok az évek során egyre ala-
csonyabb ldl-k-szinteket tűztek ki elérendő célul. leg-
utóbb az Európai Ateroszklerózis Társaság (EAs) és az
Európai kardiológiai Társaság (European society of
Cardiology, EsC) közösen kialakított célértékei jelen-
tek meg (1. táblázat). 

Amint a táblázatból látható, az ldl-k-célértékek a
korábbihoz képest tovább csökkentek, így pl. az igen
nagy kv kockázatú csoportban 1,8 mmol/l-ről 1,4
mmol/l-re. Ehhez még egy megjegyzés is társul:
amennyiben az igen nagy kv kockázatú csoportban
megfelelő lipidcsökkentő kezelés ellenére 2 éven belül
egy újabb kv esemény alakul ki, akkor az ldl-k ja-
vasolt célértéke 1,0 mmol/l lesz. 

A fenti szigorú célértékek elérése nem könnyű. A
sztatinkészítmények napi adagja nem növelhető korlát-
lanul, mert akkor a mellékhatások gyakorisága is jelen-
tősen nő. Másrészt, az adag duplázásával a hatékony-
ság csak csekély mértékben, átlagosan 6%-kal növek-
szik. Ennek oka az, hogy a szervezet érzékeli a kisebb
mértékű endogén koleszterinszintézist, és „kompenzá-
lóan” növeli a bélrendszerből a koleszterinfelszívódást.
Mindebből logikusan következik, hogy további jelentős
ldl-k-csökkenést a koleszterin szintézisének és fel-
szívódásának együttes gátlásával lehet elérni.  

Az ezetimib lipidcsökkentő hatásának 
mechanizmusa

Az ezetimib szelektíven gátolja a koleszterin felszívó-
dását a bélből, mivel gátolja a npC1l1 (niemann–
pick C1 l1) transzporter fehérjét. Az npC1l1 felada-
ta a koleszterin transzportálása a vékonybél lumenéből
a bélsejtekbe. Aktivitásának felfüggesztése megakadá-
lyozza egyrészt a táplálékkal bevitt koleszterin (napi
kb. 300–700 mg), másrészt az enterohepaticus körfor-
galommal a vékonybélből a májba visszairányított ko-

leszterin (kb. napi 1000 mg) felszívódását. Mindezzel
a sztatinok ldl-k-csökkentő hatása további 15–25%-
kal nő. Így a sztatin + ezetimib kombinációval akár
60–65%-os ldl-k-csökkenést is el lehet érni. Hang-
súlyozni kell ugyanakkor, hogy a sztatinok ezetimibbel
történő kombinációja csak a koleszterin felszívódását
gátolja, és nem általában a zsírokét, ezért a zsírban
oldódó vitaminok (A-, d-, E-, k-vitamin) felszívódá-
sát a gyógyszer nem befolyásolja. Mivel az ezetimib
nem a Cyp 450 rendszeren át eliminálódik, nem gátol-
ja a sztatinok kiválasztását és nem fokozza a sztatinok
mellékhatásait. Az ezetimib néhány jellemző tulajdon-
ságát a 2. táblázat tünteti fel.   

Az ezetimib lipidcsökkentő hatását, önmagában vagy
kiegészítő szerként sztatinkészítményhez adva, számos
tanulmányban vizsgálták. E közlemény a sztatin + eze-
timib kombináció alkalmazásának klinikai előnyeivel
foglalkozik. 

A sztatin + ezetimib kombináció hatása 
a lipidszintekre klinikai betegeken

Egy korai vizsgálatban Ballantyne és mtsai 628 beteg
egyik csoportját növekvő adagú (napi 10, 20, 40 és 80
mg) atorvastatinnal kezelték 12 héten át, a betegcso-
port másik fele hasonló módon adagolt atorvastatin
mellett napi 10–10 mg ezetimibet is kapott. A primer
végpont az ldl-k százalékos csökkenése volt, a sta-
tisztikai összehasonlítás a csak sztatinnal, ill. a sztatin
+ ezetimibbel történt kezelés összevont eredményei
között történt. 

A 12 hetes követéses vizsgálat végére mind az össz-
és az ldl-k-, mind a Tg-szintek csökkentek, ill. a
Hdl-k szintje nőtt, de a változások szignifikánsan na-
gyobbak voltak a kombinált terápia, mint a „csak” ator-
vastatinkezelés mellett (p <0,01 mindegyik változásra
vonatkozóan). ugyanígy, szignifikánsan csökkent a
hsCrp (nagy érzékenységű Crp) szintje is a kombi-
nált kezelés mellett.2
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1. táblázat. Az LDL-K célértékeinek változása különbözô KV koc-
kázat esetén (az MKKK 2017-es, ill. az EAS és a ESC 2019-es

ajánlásai alapján. Az értékek mmol/l-ben vannak feltüntetve)

LDL-Krégi LDL-Kúj
(<1,0)*

Igen nagy kockázat <1,8 <1,4         

Nagy kockázat  <2,6  <1,8

Közepes kockázat <3,3  <2,6

* ha az elsô CV esemény után 2 éven belül – megfelelô terápia és LDL-K-szint el-

lenére – újabb CV esemény alakulna ki, akkor az LDL-K célértéke 1,0 mmol/l-re

módosul

2. táblázat. Az ezetimib klinikai hatásai

– szelektíven gátolja a Niemann–Pick C1L1 transzporter fehérjét, és
ezzel szelektíven gátolja a táplálékban lévô koleszterin felszívódá-
sát (napi 300–700 mg)

– szelektíven gátolja az eneterohepaticus körforgalomban a kolesz-
terin visszaszívódását a májba (kb. napi 1000 mg)

– nem gátolja a zsírban oldódó vitaminok (A, D, E, K) felszívódását

– nem befolyásolja a sztatinok eliminációját

– nem befolyásolja (nem növeli) a sztatinok mellékhatásait

– a sztatinkezeléshez adva az ezetimib további 15–25%-os LDL-K-
csökkenést eredményez
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Rosuvastatin + ezetimib kombináció hatása 
a lipidszintekre klinikai betegeken

A rosuvastatin, a leghatékonyabb koleszterincsökkentő
sztatin a jelenleg patikai forgalomban lévő sztatinké-
szítmények közül, utolsóként került piacra. valószínű-
leg ez az oka, hogy a kétezres évek elején, amikor az
ezetimibbel kialakított kombinációs vizsgálatok elin-
dultak, a kombinációban elsősorban simvastatint és
atorvastatint alkalmaztak. Az első nagy rosuvastatin +
ezetimib tanulmányt szintén Ballantyne és mtsai vé-
gezték. Ebben a vizsgálatban összesen 469, nagy kv
kockázatú betegben hasonlították össze a napi 40 mg
rosuvastatin (n = 230 beteg), ill. 40 mg rosuvastatin +
10 mg ezetimib kombinált adásának (n = 239 beteg)
hatékonyságát. A kezelés 6 héten át folyt, a cél a nagy
és az igen nagy kv kockázatú betegek számára (akkor)
ajánlott ldl-k <2,5 mmol/l és ldl-k <1,8 mmol/l
határértékek elérése volt.  

A leghatékonyabb sztatinkészítmény, a rosuvastatin
maximális adagjának (40 mg) és az ezetimib 10 mg-os
adagjának kombinációjával kezelt betegcsoportban a
betegek szignifikánsan magasabb arányban érték el a
<2,5 mmol/l célértéket a sztatin monoterápiával kezel-
tekhez képest (94,0% vs. 79,1%, p <0,001). Az igen nagy
kv kockázat esetén ajánlott ldl-k-célt (<1,8 mmol/l) a
betegek 79,6%-a, illetve 35,0%-a érte el (p <0,001). Az
ldl-k csökkenésének mértéke 69,8% volt a kombi-
nált, és 57,1% a sztatin monoterápia kezelés mellett
(p<0,001). szignifikánsan nagyobb mértékben csök-
kent az össz-k, a Tg és a non-Hdl-k is a kombinált
terápia során. Ezen utóbbi eredmények alapján ki kell
emelni, hogy a csaknem 70%-os ldl-k-csökkenés
eléri (sőt, kissé meg is haladja) azt a mértéket, amit a
leghatékonyabbnak tartott koleszterincsökkentő sze-
rekkel, a pCsk-9-gátlókkal monoterápiában el tudunk
érni. 

Említést érdemel még, hogy a hsCrp szintje is na-
gyobb mértékben csökkent a kombinált kezelés, mint a
sztatin monoterápia mellett: a csökkenés százalékos
értéke 46,4% vs. 28,6% volt (p <0,001).  ugyanakkor
a kombinált kezelés biztonságos is volt: a kedvezőtlen
események gyakorisága 31,5% volt a kombinált terá-
piával, és 33,5% a sztatin monoterápiával kezelt cso-
portban.3

A rosuvastatin + ezetimib kombináció előnyét a ki-
fejezetten nagy kv kockázatú betegekben sok más
vizsgálatban is megerősítették. Egy koreai tanulmány-
ban összesen 245, az amerikai ATp iii beosztás szerint
nagy vagy közepes kv kockázatú beteget 6 csoportra
osztottak, és az egyes csoportok 5-10-20 mg rosuvas-
tatint kaptak 10 mg ezetimibbel vagy anélkül. A meg-
figyelés végén az ldl-k csökkenése 45–56% között
volt a csak rosuvastatint kapó, és 58–63% között a kom-
binált kezelést kapó csoportban (p <0,001 az összevont
csoportok eredményei között). Az össz-k és a Tg
csökkenése is nagyobb mértékű volt a kombinált keze-
lés mellett. Az ldl-k-célértéket (<1,8 mmol/l) átla-

gosan 73%-ban érték el a „csak sztatinnal” kezelt, és
91%-ban a kombinált kezelésben részesülő csoportok
(p = 0,01).4

Egy hasonló felépítésű, iii. fázisú vizsgálatban ösz-
szesen 352 koreai betegben vizsgálták a napi 5, 10 és
20 mg rosuvastatin ldl-k-csökkentő hatékonyságát.
A betegeket két csoportra osztották, az egyik csoport (n
= 180) a rosuvastatint monoterápiában kapta, a másik
csoportban (n = 172) ugyanezt a terápiát napi 10-10
mg ezetimibbel egészítették ki. A tanulmány elsődle-
ges végpontja az ldl-k vérszintjének %-os csökke-
nése volt a kiindulási értékhez képest. 

A nyolcadik hét végén a kiindulási ldl-k-szintek
csökkenése 57% volt a kombinált, és 44,4% a sztatin
monopterápia mellett (p <0,0001). Az ldl-k csök-
kentése a kombinált kezelés során mindegyik rosuvas-
tatin adag (5–10–20 mg) mellett felülmúlta a „csak”
rosuvastatin kezelését. ki lehet még emelni, hogy az
ldl-k szintjének csökkenése a kombinált kezelés
mindegyik ágán meghaladta az 50%-ot. Továbbá, a 8.
hét végére a kombinált kezelésben részesülő betegek
92,3%-a érte el az ldl-k-célértéket, ugyanez a rosu-
vastatin monoterápiában részesülő betegcsoportban
79,9%-nak adódott (p <0,001). ugyanakkor, a kedve-
zőtlen események gyakorisága azonos volt a kétféle
kezelési csoportban.5

A fenti két közlemény azért (is) fontos, mert iga-
zolta, hogy a sztatin + ezetimib kombináció előnyös
összeadódó hatása egy ázsiai populáción is ugyanúgy
érvényesül, mint az europid rasszban.

Sztatin + ezetimib kombinációs terápia 
eredményei: metaanalízisek

A későbbiekben a sztatin-ezetimib kombináció fent le-
írt előnyeit számos kisebb és nagyobb tanulmányban,
ill. metaanalízisekben is igazolták. 

Morrone és mtsai 27 tanulmány összesen 22 231 be-
tegének eredményeit dolgozták fel. A betegek egyik
csoportja (n = 11 714) sztatin + ezetimib, másik cso-
portja (n = 10 517) „csak” sztatinkezelést kapott. A li-
pidparaméterek (össz- és ldl-k, non-Hdl-k, ApoB,
Tg) szignifikánsan nagyobb mértékben csökkentek a
kombinált, mint a sztatin monoterápia mellett. A keze-
lés típusától függetlenül, az ldl-k csökkenése eny-
hén, de statisztikailag szignifikánsan nagyobb volt a
cukorbetegekben, az idősebb és a férfi betegekben, il-
letve magasabb kiindulási ldl-k esetén.6

leiter és mtsai egy másik metaanalízisben szintén
27 randomizált, kettős vak, aktív kontrollos vagy pla-
cebo kontrollos klinikai vizsgálat eredményeit össze-
gezték, amelyben a betegek egyik fele sztatin-, másik
fele sztatin + ezetimib kezelésben részesült. A statiszti-
kai értékelésben összesen 21 794 beteg eredményei
szerepeltek, a betegek között 6541 cukorbeteg volt. A
sztatin + ezetimib kombinált kezelés mind az össz- és
ldl-k-, mind a non-Hdl-k- és Apo-B-szintekben
szignifikánsan nagyobb mértékű csökkenést váltott ki,
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mint a „csak” sztatinkezelés. A mellékhatások gyakori-
sága nem volt jelentős, bár a májenzimek emelkedése
nagyobb gyakorisággal fordult elő a kombinált kezelés
mellett.  

A szerzők kiemelik még, hogy a kombinált keze-
léssel elért, szignifikánsan nagyobb lipidszintcsökke-
nésen belül a javulás nagyobb mértékű volt a cukorbe-
teg, mint a nem cukorbeteg csoportban.7

A sztatin + ezetimib kombináció hatása 
2-es típusú diabetesben 

Egy későbbi tanulmányban 422, kv betegségben is
szenvedő cukorbetegben hasonlították össze a sztatin +
ezetimib kombináció lipidcsökkentő hatékonyságát a
monoterápiában adott sztatinok (simvastatin, atorvas-
tatin) adagjának duplázásával. A kombinált kezelés
mellett a betegek nagyobb hányada érte el az ldl-k
<1,8 mmol/l értéket (54,5%), mint a sztatin monoterá-
piák duplázott adagja mellett (27%, ill. 42,5%, p <0,001
mindkét esetre nézve). Az ldl-k csökkenése is szig-
nifikánsan nagyobb volt a kombinált kezelés mellett.
Ezek az eredmények megerősítik, hogy a sztatin + eze-
timib kombináció eredményesebb a 2-es típusú diabe-
teses (T2dM) betegekben, mint a monoterápiában al-
kalmazott sztatinok dózisának duplázása.8

A korábban említett két metaanalízisben szintén
megfigyelték, hogy a kombinált terápia mellett az
ldl-k-csökkenés nagyobb volt a cukorbetegekben,
mint a nem cukorbetegekben.6, 7

Az ezetimibkiegészítés T2dM-ben megfigyelt sajá-
tos előnyét részletesen tárgyalta egy francia összefog-
laló közlemény is.9 jól ismert, hogy a T2dM betegsé-
get (és a metabolikus szindrómát) sajátos lipideltérések
jellemzik: az ldl-k szintje nem, vagy csak mérsékel-
ten emelkedett, de az össz-ldl-k mennyiségén belül
kórosan megnő az ún. small dense részecskék aránya
(ami kiemelten atherogen részecske), emelkedik a Tg-
szint, elsősorban az ún. remnant koleszterin (vldl-1,
vldl-2, idl) lipidpartikulumok arányának növeke-
dése miatt. ugyanakkor a Hdl-k mennyisége csök-
ken (és ezzel egyik legfontosabb antiatherogen véde-
kezésünket veszítjük el: a reverz koleszterintranszpor-
tot). Felmerül a kérdés, hogy az ilyen sajátos lipidelté-
résben, ahol tehát nem az ldl-k mennyiségének nö-
vekedése, hanem annak kvalitatív változása a dominá-
ló eltérés, mennyire hatékony a sztatin-ezetimib kom-
bináció.

Összefoglaló cikkében Farnier több tanulmány
eredményeit is felsorolja. Ezekből az adatokból nem-
csak az derül ki, hogy a T2dM betegekben a sztatin-
ezetimib kombináció szignifikánsan potenciálta az
ldl-k csökkenését a „csak” sztatinkezeléshez képest,
hanem az is, hogy ez a lipidcsökkenés kifejezettebb
volt a hypercholesterinaemiás T2dM, mint a nem dia-
beteses betegekben.9 vaverkova és mtsai vizsgálatában
313 hypercholesterinaemiás, 20 mg simvastatin + 10 mg
ezetimib kombinációval kezelt beteg lipidszintjeinek

változását vetették össze 303 hasonló betegével, akik
napi 10 mg rosuvastatint kaptak. A kombinált kezelés
mellett mind az össz- és az ldl-k, mind a non-Hdl-
koleszterin és az ApoB szintje szignifikánsan nagyobb
mértékben csökkent (p <0,001). ugyanígy, a kombi-
nált kezelésben részesülő betegek szignifikánsan
nagyobb arányban érték el az ldl-k-, non-Hdl-k- és
ApoB-célértékeket, mint a rosuvastatin monoterápiá-
ban részesülők (p <0,001, p <0,001 és p = 0,005). 

Az összes beteg (n = 616) közül 182 szenvedett 2-
es típusú diabetesben. A fenti lipidparaméterek mind-
egyike numerikusan nagyobb mértékben csökkent a
T2dM csoportban.10

Ezek az eredmények összhangban vannak Morrone
és mtsai, ill. leiter és mtsai fent említett metaanalízi-
sének eredményeivel. Az érdekes jelenségre, hogy a
sztatin + ezetimib kombináció T2dM-ben fokozottan
hatékony, egyelőre nincs elfogadott magyarázat. A
fokozott hatékonyság nemcsak a manifeszt T2dM-
ben, hanem a metabolikus szindrómában szenvedő sze-
mélyekre is érvényes, hiszen a lipideltérések azonosak
a két anyagcsere-állapotban.  

Az Mrs-rozE vizsgálatban a rosuvastatin növek-
vő adagjainak (napi 5, 10, és 20 mg) hatását követték,
önmagában adva vagy napi 10 mg ezetimibbel kombi-
nálva. A két csoportban 203, illetve 204 beteg volt,
közöttük jelentős arányban diabetesben, ill. metaboli-
kus szindrómában szenvedő betegek is. A kezelés csak
8 hétig tartott, ennek ellenére a lipidszintek csökkené-
sében statisztikailag értékelhető különbség alakult ki: a
kombinált terápia mellett az ldl-k csökkenése
59,1%, a monoterápia mellett 49,4% volt (p <0,001 a
két érték között). szignifikánsan csökkent az össz-k, a
non-Hdl-k, valamint a triglicerid (Tg) és az Apo-B
lipoprotein szintje is a kombinált kezelés mellett (a ro-
suvastatin monoterápiához viszonyítva) (3. táblázat). 

A tanulmány adatai egyúttal megerősítették, hogy
cukorbetegekben az ldl-k csökkenése szignifikánsan
nagyobb mértékű, mint a diabetesben nem szenvedők-
ben: 64,2% vs. 57,7%, p = 0,008. Hasonló jelenség mu-
tatkozott a metabolikus szindrómában szenvedő bete-
gekben is. A szerzők hangsúlyozták, hogy ez a na-
gyobb mértékű lipidszintcsökkenés kizárólag a kombi-
nált terápiás ágon fordult elő, a sztatin monoterápián nem,
azaz a jelenség az ezetimib hatásának tudható be.11

Sztatin + ezetimib hatása krónikus 
veseelégtelenségben

A sHArp vizsgálatba összesen 9270 krónikus vesebe-
teget vontak be, közülük 3023 már dialíziskezelésen
volt. A betegek egyik csoportja (n = 4650) napi 20 mg
simvastatin + 10 mg ezetimib kezelésben, a másik cso-
port (n = 4620) placeboterápiában részesült. A tanul-
mány elsődleges végpontja az első nagyobb atheros-
cleroticus érrendszeri esemény (koszorúér-halálozás
vagy nem halálos szívinfarktus, nem vérzéses stroke,
artériás revascularisatio) volt. A csaknem 5 éves köve-



tés végéig 526 esemény (11,3 %) fordult elő az aktívan
kezelt, és 619 esemény (13,4 %) a placebo ágon, az
eseményráta aránya 0,83 (95% Ci 0,74–0,94, p =
0,0021). Az elsődleges végponton belül szignifikánsan
csökkent a nem vérzéses stroke (2,8 vs. 3,8%, ráta-
arány 0,75, 95% Ci 0,60–0,94, p = 0,01) és az artériás
revascularisatiós beavatkozások száma (6,1% vs.
7,6%, rátaarány 0,79, 95% Ci 0,68–0,93, p = 0,0036).
A kombinált lipidcsökkentő kezelés előnyei azonos
arányban mutatkoztak a dialíziskezelésen lévő, és a
nem dializált vesebetegeken. A kedvezőtlen esemé-
nyek hasonló arányban fordultak elő az aktívan kezelt
és a placeboterápiás csoportban. A tanulmány eredmé-
nyei azt bizonyítják, hogy a sztatin + ezetimib kombi-
náció fent leírt kedvező eredményei a krónikus vese-
betegekre is érvényesek, másrészt, hogy a kombináci-
ós kezelés a beszűkült vesefunkció esetén sem fokozza
a sztatinkezelés mellékhatásainak gyakoriságát.12

Sztatin + ezetimib terápia és plakkregresszió

nakajima és mtsai  a sztatin + ezetimib kezelés hatását
tanulmányozták a koszorúérplakkok volumenének vál-
tozására, akut koszorúér szindrómán átesett betegek-
ben.  Az ún. zEus (ezEtimibe ultrasound study) vizs-
gálatban összesen 95 beteg vett rész, közülük 50 beteg
részesült sztatin + ezetimib kezelésben, 45 beteg pedig
„csak” sztatinkezelést (napi 20 mg atorvastatin) kapott.
A betegek között 34 cukorbeteg volt, közülük 16
kapott kombinált, és 18 „csak” sztatinterápiát. Minden
betegen kétszer történt ivus (intravascular ultra-
sound) vizsgálat, a koszorúér-beavatkozás és a lipid-
csökkentő kezelés megkezdése előtt, ill. 24 héttel
utána. Mérték az ldl-k változását, a plakk méretének
változását, és összefüggést kerestek a két paraméter
között.

A 24 hetes követés végére az ldl-k-szint szignifi-
kánsan, 49,8%-kal csökkent a kombinált, és 34,6%-kal
a „csak” sztatinkezelés mellett. A kiindulási értékekhez
képest a plakk térfogata jelentősen csökkent mindkét
kezelési ágon, 12,5%-kal a kombinált, és 7,6%-kal a
„csak” sztatinkezelés mellett (a két érték közötti kü-
lönbség nem érte el a szignifikancia mértékét: p = 0,06

a teljes beteganyagra nézve). A 34 cukorbetegben a
plakk méretének átlagos csökkenése 13,9%-os volt az
atorvastatin + ezetimib kezelés, és 5,1%-os a sztatin
monoterápia mellett (p = 0,04 a két érték között, azaz
a cukorbetegekben a sztatin + ezetimib kezelés kis-
mértékben, de hatékonyabbnak bizonyult). Egyúttal a
cukorbetegekben szignifikáns kapcsolat volt igazolha-
tó az ldl-k-csökkenés és a plakkregresszió mértéke
között (p = 0,018).13

Egy másik ivus tanulmányban 246, akut koszorú-
ér szindrómán átesett vagy stabil anginában szenvedő
betegen követték a lipidértékek és a koszorúérplakk
nagyságának változását atorvastatin + ezetimib, ill.
„csak” atorvastatinkezelés mellett. A kombinált terápia
során 42,4%-kal csökkent az ldl-k-szint és 1,4%-kal
az atheroma térfogata, a sztatin monoterápia mellett a
két csökkenés 32,3%, ill. 0,3% volt (p <0,001 és p =
0,001 a két változás különbségére nézve). A kombinált
terápián lévő betegek 78%-ában, a monoterápián lévők
58%-ában alakult ki plakkregresszió (p = 0,004).14

A fenti eredmények bizonyítják, hogy a nagyobb
mértékű ldl-k-csökkenés egyúttal a koszorúérplakk
volumenének szignifikánsan nagyobb mértékű csökke-
nésével jár. 

kombinált sztatin + ezetimib terápia 
és kv kockázat csökkentés 

A felsorolt vizsgálatokban tehát a kombinált kezelés
nagyobb mértékű ldl-k-csökkenést okozott, mint a
sztatin monoterápia, de a kombinált terápia egyúttal
más kv kockázati tényezők szintjét (pl. hsCrp) is
szignifikánsan nagyobb mértékben csökkentette, mi-
közben nem növelte a mellékhatások gyakoriságát.
Egyúttal a kombinált kezelés mellett nagyobb mértékű
volt a plakkregresszió. Ezzel együtt kérdéses maradt,
hogy ez a szignifikánsan nagyobb mértékű ldl-k- (és
egyéb kv kockázati faktor) csökkentés egyúttal na-
gyobb mértékben csökkenti-e a kv halálozás, ill. a
MACE kockázatát is. Erre a kérdésre adott választ az
iMprovE-iT vizsgálat.

Az iMprovE-iT tanulmány egy kettős vak, ran-
domizált, prospektív vizsgálat volt, amelybe összesen
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3. táblázat. A lipidértékek (össz- és LDL-K, non-HDL-K, TG és Apo-B lipoprotein) %-os 
csökkenése 8 hét után a rosuvastatin + ezetimib vs. „csak” rosuvastatinterápia mellett*

rosuvastatin + ezetimib rosuvastatin különbség 95% CI p érték  

össz-K 39,6 ± 1,4 32,9 ± 1,4 6,7 ± 1,2 9,0–4,4 <0,001

LDL-K 59,1 ± 1,8 49,4 ± 1,9 9,7 ± 1,6 12,8–6,6 <0,001

non-HDL-K 54,9 ± 1,7 45,9 ± 1,7 9,0 ± 1,5 11,9–6,1 <0,001

TG 22,7 ± 3,5 13,4 ± 3,5 9,3 ± 3,1 15,4 ± 3,3 =0,003

Apo-B 50,0 ± 1,5 42,8 ± 1,5 7,3 ± 1,3 9,8–4,7 =0,001                

* Kim és mtsai (Cardiovascular Therapeutics 2016; 34: 371–382.) eredményei alapján



18 144 beteget soroltak be. A bevétel feltétele egy elő-
zetes, a besorolást megelőző 10 napon belül zajlott
akut coronaria szindróma volt. A betegek egy része
már korábban is lipidcsökkentő kezelést kapott, ebben
a csoportban az ldl-k szintje 1,3–2,6 mmol/l volt. A
betegek másik fele még nem részesült antilipaemiás
kezelésben, ebben a csoportban az ldl-k 1,3-3,2
mmol/l volt. A betegeket randomizáltan két csoportba
osztották, az egyik csoport napi 40 mg szimvastatin +
10 mg ezetimib, a másik csoport napi 40 mg szimvas-
tatin + placebo kezelésben részesült. Mindkét beteg-
csoportot közel 7 éven át követték. A tanulmány elsőd-
leges összevont végpontja a kv halálozás, a nem halá-
los kimenetelű szívinfarktus, az instabil angina és a ko-
szorúér-revascularisatiós beavatkozás volt.  

A közel 7 éves követés végére az ldl-k-szint a
simvastatin monoterápiához képest (ldl-k: 1,8
mmol/l) a simvastatin + ezetimibbel kezelt csoportban
további 24%-kal csökkent: ldl-k: 1,4 mmol/l (p
<0,001 a két érték között). Az elsődleges végpont kap-
lan–Meier-elemzés szerinti eseményrátája 34,7% volt
a simvastatin monoterápiával, és 32,7% a szimvastatin
+ ezetimib kombinációval kezelt csoportban, ezek
alapján a Hr (kockázati hányados) a kombinált keze-
lés mellett 0,94-nek adódott (95% Ci 0,89–0,99, p =
0,016). Az eredmények tehát igazolták, hogy a kombi-
nált kezelés, és az általa kiváltott szignifikánsan na-
gyobb mértékű ldl-k-csökkenés, egyúttal a kv ese-
mények kialakulásának esélyét is szignifikánsan csök-
kenti. A kedvezőtlen események gyakoriságában nem
mutatkozott különbség a két csoport között.15

Egy utólagos elemzésben megvizsgálták azt is, hogy
a tanulmányban részt vevő betegeken a 7 éves követés
során milyen volt a stroke kialakulásának gyakorisága
a kombinált sztatin + ezetimib kezelés mellett a sztatin
monoterápiával szemben. Amikor csak az első ese-
mény gyakoriságát vették figyelembe, azt találták, hogy
az összes stroke (vérzéses és ischaemiás) gyakorisága
nem különbözött szignifikánsan a két kezelési csoport-
ban. Amikor azonban kizárólag az ischaemiás stroke
gyakoriságát elemezték, 21%-os csökkenést találtak a
kombinált kezelés mellett: 3,4% vs. 4,1% (Hr 0,79,
95% Ci 0,67–0,94, p = 0,008 a sztatin monoterápiával
szemben). 

Amikor nemcsak az első, hanem az összes stroke
gyakoriságát hasonlították össze, akkor az összes stroke
(ischaemiás és vérzéses) kialakulásának esélye is szig-
nifikánsan kisebbnek bizonyult a sztatin + ezetimib
kezelés mellett: Hr 0,83, 95% Ci 0,70–0,98, p =
0,029. Az összes ischaemiás stroke kialakulásának esé-
lye szintén szignifikánsan kisebb volt a kombinált ke-
zelés mellett: Hr 0,76, 95% Ci 0,63–0,91, p = 0,003).
Azok a betegek, akik már korábban, a tanulmányba
történő besorolás előtt átestek egy stroke eseményen,
még nagyobb mértékű védelmet nyertek a sztatin +
ezetimib kiegészítéssel.16

Újabb lipidcsökkentő kezelési lehetőségek

A perifériáról a májba visszaszállított ldl-k az ldl-
receptorok segítségével a májsejtbe kerül, a receptor
pedig a lizoszómákban lebomlik. A receptort a pCsk-
9 irányítja a lizoszómába, így ha a pCsk-9 működését
gátoljuk, meg tudjuk akadályozni a receptor intracellu-
láris lebomlását, és az visszakerül a májsejt felszínére,
ahol újabb és újabb ldl-k-részecskét vesz fel. A
pCsk-9-gátlókkal akár 55–60%-os ldl-k-csökkenés
is elérhető. 

jelenleg pCsk-9-gátló monoklonális antitestek
vannak kereskedelmi forgalomban, injekciós kiszere-
lésben (evolocumab, alirocumab). A velük végzett
vizsgálatok bizonyították az 50%-ot meghaladó ldl-
k-csökkentést, valamint a MACE és az összhalálozás
szignifikáns csökkentését. E gyógyszerek széles körű
alkalmazását (nemcsak hazánkban, hanem más orszá-
gokban is) elsősorban megfizethetetlenül magas áruk
akadályozza. 

A mikroszomális trigliceridtranszfer-proteinek
(MTTp) feladata az ApoB-100 lipoproteinek felépíté-
se. Ez a májban elsősorban a triglicerid és a koleszterin-
észter beillesztését jelenti az ApoB-100 proteinekbe
(és így elsőként a vldl partikulumba). Ha az MTTp
rendszer nem működik, akkor a májban nem épül fel az
ApoB-100 kaszkád: a vldl → idl → ldl sor. En-
nek megfelelően az ldl-k szintje jelentősen csökken. 

Egy korai tanulmányban az MTTp-gátló lomitapid
adása mellett – bár az ldl-k koncentrációja mintegy
50%-kal csökkent – a betegek egy részén a májenzi-
mek jelentős emelkedését észlelték. Egy másik vizsgá-
latban a lomitapidot kisebb adagban adták, de ezeti-
mibbel kombinálták. Az ldl-k így is 46%-kal csök-
kent, de a mellékhatás kevesebb volt. Mindezzel együtt
tudomásul kell vennünk, hogy ha a májban a triglicerid
nem épül be az ApoB-100 kaszkádba (vldl-idl-
ldl), akkor a máj trigliceridtartalma nőni fog és a máj
elzsírosodik.  

Egy másik újabb lehetőség az ApoB-100 apolipo-
protein szintézisének gátlása ún. antiszenz nukleotid-
dal: ezek az antiszenz nukleotidok a messenger-rns
(mrns) egy szakaszához kötődve megakadályozzák a
transzlációt, így nem képződik riboszóma-rns (majd
fehérje), és az mrns lebomlik. 

Akárcsak az MTTp gátlása során, itt sem épül fel az
ApoB-100 kaszkád, és a triglicerid a májban marad. A
két utóbbi módszer tehát elősegíti a leggyakoribb máj-
betegség, a nem alkoholos zsírmáj kialakulását. 

Terápiás következtetések

Amint a bevezetőben már említettük, a világon a veze-
tő halálokot a kv betegségek képviselik. E betegségek
legfontosabb kockázati tényezője az emelkedett ldl-
k-szint. Hazánkban számos terápiás lehetőség kínál-
kozik a megfelelő mértékű ldl-k-szint-csökkentésre,
és ezzel a kv halálozás gyakoriságának mérséklésére.
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Az új, ldl-k-szint csökkentésére szolgáló gyógyszerek
közül azonban a pCsk-9-gátlók rendkívül drágák, az
MTTp-gátlók és az ApoB-100 szintézisét gátló szerek
elősegítik az amúgy is leggyakoribb májbetegség, a nem
alkoholos steatosis hepatis kialakulását.

Így jelenleg, hazai viszonyok között az erélyes
ldl-k-csökkentés leghatékonyabb és legmegbízha-
tóbb módja továbbra is a sztatin + ezetimib kombiná-
ció. A felsorolt eredmények egyértelműen bizonyítják,
hogy a sztatin + ezetimib kombináció szignifikánsan
nagyobb mértékű ldl-k-csökkenést eredményez,
mint a sztatin monoterápia. A nemzetközi ajánlásokban
szereplő, 50%-ot meghaladó lipidszintcsökkenést a
kombinált kezeléssel gyakorlatilag minden tanulmány-
ban sikerült elérni. A legnagyobb mértékű ldl-k-
csökkenést (69,8%) a napi 40 mg rosuvastatin + 10 mg
ezetimib kombinációval érték el (az EXplorEr ta-
nulmányban). kézenfekvő, hogy fix kombinációban a
leghatékonyabb sztatint alkalmazzuk. A terápiahűség
növelésének érdekében célszerű a hatóanyagok (pl.
rosuvastatin + ezetimib) fix kombinációban történő
alkalmazása. A bemutatott eredmények bizonyították,
hogy a sztatinterápia ezetimibbel történő kiegészítése
nem növeli a sztatinmellékhatások gyakoriságát. Em-
lítésre érdemes még, hogy ezek a fix kombinációk sze-
kunder prevencióban 90%-os támogatással rendelhe-
tők, így a hazai lakosság számára is megfizethetők. 

A sztatinokhoz adott ezetimib nemcsak a lipidszin-
tek, hanem a kv kockázat további szignifikáns csök-
kenését is elősegíti. Ezt a tapasztalatot hangsúlyozzák
más hazai közlemények is.17–20 Az eredmények egyér-
telműen bizonyítják az alacsonyabb ldl-k-szint kv
előnyét, azaz a lipidológiában oly sokszor hangoztatott
„minél kisebb, annál jobb” elv az ezetimibkiegészítés-
sel elért további ldl-k-csökkenésre is érvényes. Az a
néhány tanulmányban megfigyelt érdekes jelenség, hogy
a sztatin + ezetimib kombináció még hatékonyabb
lenne T2dM-ben (és metabolikus szindrómában), mint
a diabetesszel nem érintett betegekben, egyelőre továb-
bi megerősítést igényel.
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Az új betegség kirobbanásának helyszíne kína volt, és
most az egész világnak kell szembenéznie a járvány-
nyal. Bár az izoláció, a diagnosztikus eljárások, az in-
tenzív megfigyelés, kezelés, ápolás, a védelmi intézke-
dések hasonlítanak a korábbi fertőző betegségeknél
alkalmazott eljárásokhoz, mégis más; semmit sem te-
hetünk úgy, mint eddig, elölről kell kezdenünk min-
dent, meg kell tanulnunk a Covid–19 hatékony keze-
lését és speciális ellátását. 

reméljük, hogy ez az összefoglaló tanulmány érté-
kes ismeretekkel szolgál azoknak, akik áldozatos mun-
kájukkal segítik a betegeket, és nap mint nap saját
egészségük kockáztatásával küzdenek a veszéllyel. Há-

lával tartozunk mindazoknak, akik a közvetlen beteg-
ellátásban vesznek részt, vagy bármilyen módon segí-
tik a rászorulókat, és azoknak is, akik szervezőmunká-
jukkal biztosítják a feltételeket. 

A koronavírusok történeti áttekintése

Több, régóta ismert koronavírus is okozott már fertő-
zéseket a világon, a humán patogén koronavírusok hét
faja közül négy már évszázadok óta közöttünk él nát-
haszerű tüneteket okozva, melyek többnyire a hideg
évszakban jelentkeznek, majd tavasztól elcsendesed-
nek. 
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AZ ÚJ koRonAvíRuS (SARS-cov-2) éS A coviD–19

Csóka Mária mesteroktató

ÖSSZEfoGLALÁS: A COVID–19-világjárvány nehéz kihívás elé állítja a szakembereket. Noha az elmúlt öt
hónapban széles körű ismereteket szereztünk az új koronavírus (SARS-CoV-2) eredetéről, a fertőzés terjedésé-
nek dinamikájáról, még korántsem ismerjük pontosan a vírus működését. A tanulmány célja, hogy rövid össze-
foglalást nyújtson az eddig elért eredményekről, és naprakész tájékoztatóval szolgáljon a frontvonalban dolgo-
zó egészségügyi szakszemélyzet számára. A szerző a pandémiát okozó koronavírus történeti áttekintése, a beteg-
ség fogalmának meghatározása, a patomechanizmus és a lehetséges kezelési módok ismertetését adja a 2020.
január 1. és 2020. június 1. közötti időszakban, a mérvadó szaklapokban megjelent közlemények alapján. A szé-
les körű szakirodalmi áttekintésen alapuló átfogó elemzés bemutatja a betegséggel és annak kezelésével kap-
csolatos nemzetközi tapasztalatokat, amelyek az ígéretes extracorporalis szervtámogatás módszereivel hasznos
útmutatásként szolgálhatnak szakembereink napi munkájához. A világjárvány megfékezésével kapcsolatos ered-
mények bemutatása az egyre bővülő hazai ismeretekkel és készségekkel kiegészülve lehetővé teszi a vírusfertő-
zés megfelelő kezelését és az új esetek megjelenésének sikeres megelőzését egészségügyi intézményeinkben.  

kulcsszavak: COVID–19, reprodukciós ráta, polimeráz-láncreakció (PCR), citokinvihar szindróma, extracor-
poralis szervtámogatás.

cSÓkA M: THE nEW coRonAviRuS (SARS-cov2), AnD coviD–19

Summary: The COVID–19 (SARS-CoV-2) pandemic is a substantial challenge facing health professionals.
Although extensive knowledge has been accumulated over the last five months about the origin of the virus and
the dynamics of its spread, we still don’t know precisely how the virus works. This paper aims at providing a
brief summary about the results achieved so far and up to date information about this pandemic for healthca-
re workers in the frontline. The history of the SARS-CoV-2 virus along with the definition, patho-mechanism
and treatment modalities of the COVID–19 disease it causes are reviewed based on papers published in high-
impact periodicals between 1 January 2020 and 1 June 2020. This analysis highlights experiences related to the
disease and its treatment worldwide which – if supplemented with those of extracorporal life support – may serve
as helpful guides for our professionals’ daily work. The results presented in this review in addition to the gra-
dually accumulating local knowledge and skills with respect to the COVID–19 pandemics would allow this virus
infection to be properly managed and the emergence of new cases to be successfully prevented in our healthcare
institutions.   

keywords: COVID–19, reproduction rate, polymerase chain reaction (PCR), cytokine storm syndrome, extra-
corporal life support

Magy Belorv Arch 2020; 73: 117–142.
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A három újabb humán koronavírus az ezredforduló
után került át állatról emberre (zoonosisok). A 2003-as
sArs-Cov-1 (súlyos akut légzőszervi szindróma – se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus-1) jár-
ványnál a cibetmacska volt a fertőzés eredeti gazdája,
és valószínűleg a tevéről került az emberre. olyan sú-
lyos, akut légzőszervi problémát okozott, amelynek
halálozása közel 10% volt, de viszonylag gyorsan sike-
rült megfékezni. 

A 2012-es MErs-Cov (közel-keleti légúti korona-
vírus – Middle East respiratory syndrome coronavirus)
eredeti hordozói a denevérek, áttételesen került az
emberre, köztes gazdája a háziasított teve, a dromedár,
a fertőzöttek közül minden harmadik meghalt, már két-
szer visszatért, de a járvány a közel-keletre korlátozó-
dik. 

A 2019-ben megjelent Covid–19-világjárványt
(pandémiát), a manapság egyszerűen csak „koronaví-
rusként” emlegetett sArs-Cov-2 (sArs: severe acute
respiratory syndrome coronavirus-2) koronavírus
okozza, a koronavírusok rendszertani csoportjának tag-
ja, rokona a sArs-Cov-1 vírusnak. A genetikai vizs-
gálatok alapján a sArs-Cov-2-nek elnevezett újfajta
koronavírus eredeti hordozói a denevérek vagy a tob-
zoskák lehettek, és a vírus feltehetőleg egy másik állat-
fajról került át az emberre.1–8

A globaldata és a johns Hopkins Egyetem legfris-
sebb (2020. május 31.) adatai szerint már 6 millió felett

jár a koronavírussal megfertőzöttek száma a világon, és
több mint 374 ezren vesztették életüket a betegség miatt,
a gazdasági hatások pedig kiszámíthatatlanok.9, 10

A coviD–19-betegség meghatározása

A Covid–19 vírusos, légúti, illetve légzőszervi meg-
betegedés, amely a tüdő állományának gyors lefolyású
gyulladása által légzési elégtelenséghez vezet. A
Covid–19-et a sArs-Cov-2 koronavírus okozza, 3d
modelljének keresztmetszetén látható a négy felszíni
fehérjéje E, s, M és HE jellel jelölve. Az s jelű gliko-
protein okozza a koronaszerű megjelenést, amelyről a
vírust elnevezték (1. ábra).

A coviD–19 név eredete

Az új, korábban emberben nem azonosított, rendkívül
patogén koronavírustörzs 2019. november 17-én jelent
meg kínában. A WHo kínai irodájához 2019. decem-
ber 31-én érkezett jelzések alapján a közép-kínai Hu-
pei tartomány székhelyén, vuhanban, ismeretlen ere-
detű tömeges tüdőgyulladásos megbetegedéseket re-
gisztráltak, amelyek okozójaként a kínai hatóságok
2020. január 7-én új típusú koronavírust (sArs-Cov-
2) azonosítottak. A WHo 2020. február 11-én a sArs-
Cov-2 nevet javasolta a vírus megnevezéseként, az
ECdC (Európai Betegségmegelőzési és járványvédel-

1. ábra. A koronavírus szerkezete
(forrás: https://www.shutterstock.com/pricing)
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mi központ – European Centre for disease prevention
and Control) ugyanezen a napon megjelent adatközlé-
se alapján az új koronavírus okozta betegség hivatalos
neve „koronavírus-betegség 2019.” A „Co” a corona,
a „vi” a virus, a „d” a disease (betegség), a „19” pedig
a megjelenés évére utal – coronavirus disease 2019,
rövidített változata a Covid-19. A kínai halálesetek
száma már február elején magasabb volt, mint a 2003-
as sArs-járvány által okozott összes haláleset. A ví-
rusbetegség a 2019. decemberi megjelenését követő
néhány hónapon belül világszerte elterjedt, ezért a
WHo 2020. március 11-én világjárvánnyá, pandémiá-
vá nyilvánította. Magyarország érintettségére felké-
szülve az operatív törzs 2020. január 31-én jött létre.

Magyarországi helyzet

Magyarországon a 2020. június 1-i adatok szerint az
azonosított koronavírus-fertőzött személyek száma
3892 fő, melyből 1209 fő aktív fertőző, 20 beteg van
lélegeztetőgépen, az elhunytak száma 527 fő, hatósági
házi karanténban 11 226 fő tartózkodik, és 2156-ra nőtt
a gyógyultan távozók száma – írta a koronavirus.
gov.hu kormányzati portál. A fertőzöttek megyei elosz-
lását, a gyógyultak és elhunytak számát a 2., 3. és 4.
ábrák mutatják be. 

A SARS-cov-2 terjedése

A koronavírus főként cseppfertőzéssel terjed, a tünet-
mentes vírushordozó is fertőzőforrás. A turbulens gáz-
felhőkkel és a légzőrendszeri patogén kibocsátásokkal
kapcsolatosan fontos tudni, hogy a tüsszentés 7-8
méteres terjedéssel (10–30 m/s sebességgel), a köhö-
gés 5-6 méteres, a normál lélegzés 2 méteres terjedés-
sel jár. A gázbuborékok részecskéi akár órákig is lebeg-
ve maradhatnak, ez magyarázatot kínál arra a megfi-
gyelésre, hogy a sArs-Cov-2-t a kínai kórházak
Covid–19-es kórtermeinek zárt légcserélő rendszeré-
ben is megtalálták. A fentiek következtében a korona-
vírus levegőben való terjedése zárt légkondicionált he-
lyiségekben, vagy akár kitűnő légszűrőkkel rendelkező
repülőkben is előfordul. Ennek fényében lehetséges,
hogy az 1-2 méteres távolságtartás előírásakor alábe-
csülték a kórokozó levegővel való terjedési képességét,
ami még egy ok arra, hogy a fertőzöttekkel kapcsolat-
ba kerülő egészségügyi szakembereket megfelelő sze-
mélyi védőfelszereléssel kell ellátni.11

A vírus terjedhet szennyezett felületek érintése által
is, ha valaki megérinti a fertőző cseppekkel szennye-
zett felületet vagy tárgyat, majd a száját, az orrát vagy
a szemét. Ezenkívül előfordulhat, hogy a vírus széle-
sebb körben terjedhet a levegőben vagy más, jelenleg
nem ismert módon. 

2. ábra. A SARS-CoV-2-fertôzöttek megyei megoszlása 2020. június 01-én
(készült a koronavirus.gov.hu nyomán)
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3. ábra. A SARS-CoV-2-fertôzöttek, COVID–19-betegségbôl gyógyult és COVID–19 miatt elhunyt betegek száma Magyarországon 
2020. június 1-én (készült a koronavirus.gov.hu nyomán)

4. ábra. A COVID–19-világjárvány magyarországi napi új regisztrált fertôzötteinek száma 2020. június 1-én 
(készült a koronavirus.gov.hu nyomán)



Egy friss, a nature Medicine 2020. május 27-én
közzétett kutatás arról számol be, hogy akut légzőszer-
vi betegségben szenvedő gyermekek és felnőttek kilég-
zettlevegő-mintáiban szezonális emberi koronavíruso-
kat, influenzavírusokat és rhinovírusokat azonosítot-
tak. Az arcmaszkok jelentősen csökkentették a kilég-
zett levegőben kimutatható influenzavírus-rns meny-
nyiségét; eredményeik azt mutatják, hogy a sebészeti
arcmaszkok megakadályozhatják az emberi koronaví-
rusok és influenzavírusok átadását.12

A vuhani egyetem és a vuhani virológiai intézet
szakértői szerint a fertőzöttek széklete is fertőzhet,
ugyanis a vírus jelenlétét kimutatták a betegektől szár-
mazó mintákban. A nemzeti népegészségügyi köz-
pont (nnk) 2020. március elsejei tájékoztatója szerint
a vírus kimutatható a fertőzött személy vizeletében, il-
letve székletében, de nincs közvetlen bizonyíték a ví-
rus széklet útján történő terjedésére.  

A koronavírus bárkit megfertőzhet, életkortól füg-
getlenül. A statisztikai adatokból látszik, hogy a legna-
gyobb kockázatú csoportba a szív- és érrendszeri be-
tegségekben szenvedők, a cukorbetegek, illetve a 60 év
felettiek tartoznak. Fokozott veszélynek vannak kitéve
a vesebetegséggel élők, a hematológiai betegek, az im-
munterápiával (pl. azathioprin) kezeltek, valamint szá-
molnunk kell a Copd-sek és az asthmások nagyobb
veszélyeztetettségével is.13, 14

A coviD–19 lappangási ideje 

A worldometers.info 2020. február 1-i jelentése szerint
a koronavírus-fertőzés (Covid–19) inkubációs, más
néven lappangási ideje (a megfertőződéstől az első
tünetek megjelenéséig eltelt idő) becslések szerint 2 és
14 nap között van15, a következő források alapján: 

– A WHo a Covid–19 inkubációs periódusáról
2 és 10 nap között számolt be.

– A kínai nemzeti Egészségügyi Bizottság (nHC
– national Health Commission) becslése szerint
az inkubációs periódus 10–14 nap.

– Az Egyesült államok járványügyi és betegség-
megelőzési központja (CdC – Centers for
disease Control and prevention) szerint a
Covid–19 inkubációs periódusa 2 és 14 nap
közötti.

– Egyes megfigyelések ennél hosszabb lappangá-
si időről is beszámoltak: egy kínai egészségügyi
jelentés szerint Hupej tartományban egy fertő-
zöttgyanús 70 éves férfi tünetei a fertőzésgyanú
felmerülését követő 27. napon jelentek meg. 

– A betegség átlagos inkubációs periódusa kb. 5
nap, de ez még változhat. 

A coviD–19-járvány alap reprodukciós indexe 
(R0), a népesség immunitásának kifejlődése

A járványtanban az alap reprodukciós index (más né-
ven szaporodási ráta) mérőszám azt jelenti, hogy átla-

gosan hány másodlagos esetet okoz egy tipikus egyedi
fertőzött eset olyan népességben, amelynek nincs im-
munitása a betegséggel szemben, és nem történtek in-
tézkedések a fertőzés megállítására. jelölése: r0.

Ez a mérőszám azért hasznos, mert segít meghatá-
rozni, hogy a fertőző betegség terjedni fog-e a populá-
cióban. A pandémiát (világjárvány) okozó koronavírus
járványtani alap reprodukciós index (szaporodási ráta)
mérőszám (r0) értéke a világ különböző pontjain rend-
kívül eltérő, a becsléseket végző kutatók ezért elég
nagy szórással dolgoznak. Az új típusú humánvírusok-
kal szemben nincs még kialakult immunreakciónk,
ezért igen erős a fertőzőképességük, globálisan az r0
2,6-re becsülhető, vagyis egyetlen fertőzött személy
átlagosan körülbelül 2,6 másik személyt fertőz meg.
Magyarországon ez az érték a legfrissebb májusi ada-
tok szerint egy alatt van (r0 <1), ami lehetővé teszi a
korlátozó intézkedések enyhítését. 

Az immunitást kétféleképpen lehet elérni: vagy
nyájimmunitással, amikor nem védekezünk, hagyjuk a
vírus terjedését, megvárjuk az emberek tömeges meg-
betegedését, és abban reménykedünk, hogy a kialaku-
ló természetes védelem, az immunrendszer által ter-
melt antitestek véget vetnek a vírus terjedésének, vagy
széles körű védőoltással. 

Egy járvány akkor ér véget, amikor az adott közös-
ség tagjainak 60–70%-a átesett a fertőzésen, és így
védettséget szerez a vírussal szemben, ami megvédi a
fennmaradó 30–40%-ot is. Ennek elérésére azonban
nem lehet alapozni az új koronavírus elleni stratégiát:
a nyájimmunitás elérése nagyon kockázatos, mert mi-
nél magasabb a fertőzöttek száma, annál magasabb a
halálozási ráta, és egyelőre azt sem sikerült igazolni,
hogy a fertőzés és a betegség másodszor is elkapható-e,
vagy a megszerzett védettség miatt ez már nem lehet-
séges.

A védőoltások kifejlesztése hosszú idő, és nem vé-
dik meg tökéletesen a lakosságot. Az egyik gond, hogy
nem lehet mindenkit beoltani, nem tökéletes az átol-
tottság, a másik, hogy nem minden beoltott válik vé-
detté (primer hatástalanság), és az oltás utáni védettség
is csökkenhet idővel (szekunder hatástalanság).

Ha figyelembe vesszük, hogy egy sArs-Cov-2 ví-
russal fertőzött ember átlagosan 2,6 másiknak adja át a
kórokozót, és nem hozunk drasztikus intézkedéseket,
az exponenciális terjedés nagyon rövid idő alatt hatal-
mas fertőzött betegszámot ér el, tehát ha nem teszünk
ellene semmit, igen gyorsan halad a folyamat. Mos-
tanra körvonalazódik, hogy a koronavírus-járvány kor-
dában tartásához elsősorban rengeteg tesztelésre, illet-
ve a közösségi érintkezés hatékony visszaszorítására
van szükség, és mára a legtöbb ország ebbe az irányba
mozdul. 

Az izolációra épülő stratégia célja a fertőzöttek szá-
mának minél alacsonyabb értéken tartása, ezért akik
ezt alkalmazzák, már a járvány elejétől a terjedés meg-
akadályozásáért dolgoznak. Az epidemiológusok sze-
rint a Covid–19-nek a víruskitörés korai szakaszában
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lehet a legkönnyebben útját állni, amikor még kevés a
fertőzött. Minél tovább vár egy adott ország a korláto-
zó intézkedések bevezetésével, a betegség annál veszé-
lyesebbé válik. 

A „görbelaposítást” szemléltető 5. ábrán a függőle-
ges tengelyen a fertőzöttek száma, a vízszintesen pedig
az első megbetegedés óta eltelt idő látható. Ha a fertő-
zés valószínűségét csökkentjük, akkor a fertőzöttek
száma alacsonyabb értéknél maximalizálódik, és így az

egészségügyi rendszer képes lesz ellátni feladatát, a
járvány lefolyása viszont elhúzódik. Célunk a betegek
számának az egészségügyi kapacitás felső határa alatt
tartása, hogy mindenki megfelelő ellátásban részesül-
hessen. Amíg nincs a koronavírus ellen megfelelő, ha-
tékony gyógyszer, és nincs a megelőzést lehetővé tévő
vakcina, maradnak a klasszikus járványügyi intézkedé-
sek, azaz a karantén, a közösségi érintkezések csök-
kentése és a higiéniai szabályok szigorú követése.16

5. ábra. A járványgörbe társadalmi távolságtartással és anélkül 
(készült Johannes Kalliauer CC / BY-SA 4.0 nyomán)

6. ábra. Mennyit számít egyetlen nap késedelem a közösségi érintkezést korlátozó intézkedésekben
(készült: Tomas Pueyo, Medium.com nyomán)
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kérdés, hogy mikor kell elkezdeni ezeket az óvin-
tézkedéseket. Az a modell, amely a fertőzések expo-
nenciális növekedésén alapul, azt állítja, hogy minél
korábban, mert nemcsak megakadályozzuk a fertőzöt-
tek számának exponenciális növekedését, de a halálo-
zási arányt is csökkentjük, és nem terheljük túl az
egészségügyi rendszert. dél-koreában követik a leg-
hatékonyabban ezt az elnyomó stratégiát. 

Az 6. ábrán jól látható, hogy egyetlen nap előny
40%-kal csökkentheti az esetek, ezzel együtt a halále-
setek számát. Ez azonban még nem jelenti azt, hogy
„kifelé megyünk a járványból”, a tetőzést ugyanis egy
plató követi, amikor egy ideig ugyanannyi új fertőzést
regisztrálunk.16

Egy friss kutatás szerint Covid–19-betegeknél
akár 20 napig is tarthat a fertőzőképesség, és már jóval
a tünetek megjelenése előtt elkezdődik a vírusszórás.
Ennek alapján kínai kutatók azt javasolják, hogy a
jelenlegi 14 napos karantént bővítsék 20 napra. 

A járvány lefutása azonban nem biztos, hogy ilyen
egyszerű mintát követ. Ha ugyanis feladjuk a korláto-
zásokat, a fertőzések és megbetegedések visszatérhet-
nek, és kialakul a klasszikus kétpúpú járványgörbe (7.
ábra).16

A CdC és a statista adatai szerint jelenleg a világon
az Egyesült államok területén terjed a leggyorsabban
a koronavírus, new york államban több Covid-19
eset van, mint egyetlen országban világszerte.17

A kórokozó tulajdonságai

kínai szakértők szerint a sArs-Cov-2 nem a 2003-as
sArs-Cov-1 koronavírus továbbfejlődött, evolúciós
változata, hanem egy új vírus. A sArs-Cov-2 korona-
vírus a legnagyobb rns-vírus, az egyszálú rns-ge-
nom háromnegyedét az rns másolását végző replikáz
génje teszi ki, a maradék egynegyed a fehérjékre jut. A
megfertőzött sejtben a replikáz számtalan példányban
lemásolja a vírus-rns-t, majd a fertőzés kései szaka-
szában struktúrfehérjék készülnek és az endoplazmati-
kus retikulumban és a golgi-komplexumban összeáll-
nak az új vírusok. lipidburokkal rendelkezik, amelyet
alkohol és klór képes megbontani, így az alkohol- és
klórtartalmú fertőtlenítőszerek hatékonyak a koronaví-
rusok ellen is. A nemzetközi biológiai adatbázisokban
elérhetővé vált a vírus teljes genomja, így a kutatók
megismerhették a vírus receptorhasználatát. Ez segít
megérteni a vírus eredetét, viselkedését és változását,
illetve hozzájárulhat a kezelési módok és védőoltás
kifejlesztéséhez is. A sArs-Cov-2 új koronavírus által
okozott betegség (Covid–19) mortalitása nem olyan
nagy, mint a sArs-Cov-1 rokona által okozott beteg-
ségé, terjedésében hasonlít az influenzához, de úgy
tűnik, nem szezonális jellegű, ám mortalitása és terje-
désének gyorsasága miatt veszélyes. éppen ezért saj-
nálatos, hogy még a szakmán belül is sokan bagatelli-
zálják a Covid–19-járvány veszélyességét, úgy gon-
dolják, „mivel az új vírustól megfertőződött emberek

7. ábra. A járványgörbe lehetséges alakulása a korlátozó intézkedések és azok feloldása hatására
(készült a https://tinyurl.hu/Dk26 nyomán)



tünetei hasonlóak az influenzáéhoz, ezért nem kell fél-
ni az új koronavírustól”. Alább felsoroljuk, ez miért
nincs így.

– genetikailag nincs rokonság az influenza- és az
új típusú koronavírus között. Bár valóban mutat
hasonlóságot az influenzavírusokhoz, de csak a
terjedését illetően. 

– Fontos különbség, hogy egy influenzavírus-fer-
tőzés átlagos mortalitása 0,5%, ezzel szemben az
új típusú koronavírus által okozott betegség ennél
nagyságrenddel nagyobb halálozási aránnyal is
járhat, kínában az első néhány tucat észlelt páci-
ens esetében a halálozási arányszám közel 15%
volt, azóta ez csökkent. Amíg a nature Medicine
1,4%-os halálozási rátát jósolt, addig a The
lancet ezt az értéket 5,6%-ra becsülte. A beteg-
ség halálozási aránya az Egészségügyi világ-
szervezet főigazgatójának tájékoztatása szerint a
legfrissebb adatok alapján 3,4%, de a pontosabb
meghatározáshoz sokkal több tesztelés szüksé-
ges. Az egyes országokban mért halálozási ará-
nyokat az 1. táblázat mutatja be. 

Az epidemiológiai folyamatok értelmezéséhez a nép-
egészségügyi adatbázisok numerikus mutatóinak isme-
rete elengedhetetlen, tudni kell, hogy az abszolút szá-
mokból a gyakoriságra nem következtethetünk. Ha a
halálozás gyakoriságát minden országban 100 000 főre
határozzuk meg, kiküszöbölhetőek az eltérő lakosság-
számból adódó különbségek. A koronavírus globális
halálozási aránya Magyarországon a táblázat szerint
jelenleg 4,19 százalék, a valóságos halálozási rátát azon-
ban nehéz meghatározni, az esetek százalékos megoszlá-
sából ugyanis nem lehet gyakorisági következtetést
levonni. Minél többet tesztelünk, a kutatók annál ponto-
sabb becsléseket készíthetnek a halálozási arányról, és
minél több lesz az igazolt fertőzött, a halálesetek száma
ahhoz képest lassan fog emelkedni, a mortalitási ráta
zuhanni kezd. nem ismert, hogy a táblázatban szereplő
adatokat milyen módszerekkel számolták. 

– A Covid–19 veszélyesebb, mint az influenza,
mert a tüdőt támadja meg. Ezzel szemben az

influenzavírusok nagy többsége, különösen a
szezonális törzsek, elsősorban felső légúti tüne-
teket okoz, és többnyire csak az immunproblé-
mával küzdők tüdejét támadja meg. 

– A kifejezetten tüdőt támadó vírusok közül az
első világháború idején az 1918-as spanyolnát-
hát okozó H1n1 szerotípusú influenzavírus volt
az első, ami világjárványt okozott. A globális
világjárvány két évig tartott (1918–1920), az
első hullám csak 1918 áprilisában és májusában
kezdett el futótűzként terjedni, de nem okozott
kirívóan sok halálesetet. A világ minden tájáról
érkező katonák gyors mozgása volt a betegség
egyik fő terjesztője, a villámgyorsan terjedő ví-
rus 1918 augusztusában „újabb rohamra indult”,
és a halálesetek túlnyomó többségét mindössze
három hónap alatt regisztrálták. A mutálódott
vírus ekkor már senkit sem kímélt, a fertőzés
első jeleinek megjelenésétől számított 24 órán
belül képes volt elpusztítani egy teljesen egész-
séges embert. A földön élő teljes népesség nagy-
jából negyedét, 500 millió embert fertőzött meg,
és durvább becslések szerint 100 millió halálos
áldozatot követelt, többet, mint maga az első
világháború.18

– A sArs-Cov-2 koronavírussal fertőzöttek kö-
zül az enyhe betegségben szenvedők csak any-
nyit észlelnek, hogy folyik az orruk, esetleg töb-
bet köhécselnek. 

– nem maga a sArs-Cov-2 koronavírus okozza
közvetlenül a beteg súlyos állapotát, hanem a
túlzott immunválasz, a citokinvihar okozta cito-
kinszindróma (lásd később), amely súlyos tüdő-
gyulladással jár.

– A viszonylag magas halálozás és a súlyosabb
szövődmények miatt komolyan kell venni az új
típusú koronavírust.

A Harvard tudósai, valamint Francesca dominici
biostatisztikus és munkatársai a koronavírusos eseteket
vizsgálva összefüggést találtak a légszennyezés és a
Covid-19 magasabb halálozási aránya között Ameriká-
ban. A gyorsított ütemben végzett kutatás 15%-os
emelkedést mutatott, ezért kéziratban, a hivatalos meg-
jelenés előtt 2020. április 9-én nyilvánosságra hozták,
ezzel is segítve az egészségügyi hatóság munkáját.19

A coviD–19 kórélettana

Az első átfogó tanulmányt 2020. január 24-én közölte
egy 28 fős orvoscsoport kínában, amelyet a The lan-
cet 2020. február 15-én tett közzé. Ekkorra már 835
megerősített esetet azonosítottak, akiknek a családtag-
jait és a közeli hozzátartozóit is kikérdezték, és 41 in-
tenzív osztályon kezelt beteg vizsgálati eredményeit
elemezték.1 A szokatlanul nagy halálozású megbetege-
dés kórélettanát még nem értették teljesen, de kimutat-
ták, hogy a szérumban megnövekedett proinflammato-
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1. táblázat. A COVID–19 halálozási rátájának legfrissebb becsült
értékei az oxfordi egyetem által végzett kutatások szerint

Becsült halálozási ráta

Kína 4,06% – 2020. 04. 03.

Olaszország 11,75% – 2020. 03. 23.

Németország 1,10% – 2020. 04. 14.

Dél-Korea 1,67% – 2020. 03. 30.

Japán 2,62% – 2020. 03. 26.

Egyesült Államok 2,16% – 2020. 04. 14.

Magyarország 4,19% – 2020. 04. 03.

Szlovákia 1,10% – 2020. 04. 03



rikus (gyulladást elősegítő) citokinek mennyisége tü-
dőgyulladással és kiterjedt tüdőkárosodással társult, és
ez a citokinvihar összefüggésben van a betegség sú-
lyosságával. 

Egy márciusi kutatásban 380 aminosavat vizsgál-
tak, felderítették a különbségeket a humán Covid–19,
a denevér-sArs és a humán MErs koronavírusok
között. Az új koronavírus genomszekvenciáját már ja-
nuárban közzétették, az összes vírustörzset nemzetség
és típus szerint osztályozták. A mélyreható vizsgálat
feltárta a genom szerkezeti struktúráját, a négy (s, E,
M, n) felületi glikoprotein szerepét a gazdasejtrecep-
torokon való kötődésében, és megállapították, melyek
válthatnak ki funkcionális és patogén divergenciát. A
gének egyértelműen azt mutatják, hogy a Covid–19 a
denevérről emberre átkerült sArs-sal szoros kapcso-
latban áll, megtámadja a hemoglobin 1-béta-láncát,
megköti a porfirint, és gátolja az emberi hem anyag-
cseréjét. Emberben a hemoglobin négy alegységből
álló tetramer, melynek neve hemoglobin A. Ez két α-
és két β-alegységet tartalmaz (α2β2), ezek az alegysé-
gek 141 és 146 aminosavból épülnek fel. Mindegyiket
egy globuláris fehérjerész építi fel, amely szorosan
kapcsolódik egy nem fehérje jellegű hem csoporttal. A
hem csoportban egy Fe2+ található egy porfirin hetero-
ciklusos gyűrűben. A Fe2+ képes reverzibilisen meg-
kötni az oxigént. A vastartalmú szerves komplex hem
minden szövetünkben megtalálható, felépítése nyolc
különböző enzim segítségével történik több lépcsőben.
Bármelyik enzim hiánya vagy működészavara az egész
emberi szervezet működészavarát okozza.20–23

A Covid–19 patomechanizmusának könnyebb
megértését segíti az immunrendszer sejtjeinek és mű-
ködésének felidézése.

Az immunrendszer legfőbb feladata a szervezet vé-
delme a szervezetbe kerülő kórokozók vagy biológiai
méreganyagok, illetve a szervezetben megjelenő önve-
szélyes, rendellenes saját sejtek vagy molekulák ellen.
Az immunválasz következménye a „betolakodók” el-
pusztítása. Ha az immunrendszer jól működik, ez a
pusztító folyamat célzott (fajlagos), tehát közvetlenül
vagy közvetve csak az ellen az antigén ellen irányul,
amely a szervezetet megtámadta. Az immunrendszer
azonban a „sajátot” felismerő sejtekkel is rendelkezik:
tehát alkalmas a szervezet saját építőelemeinek elpusztí-
tására is (autoimmunitás), ezért mondjuk, hogy az im-
munrendszer „kétélű kard”. normális körülmények kö-
zött azonban a sokrétű szabályozásnak köszönhetően
csak a szervezetet veszélyeztető struktúrák ellen fordul.24

Az immunrendszer felismerő, információkat továb-
bító és végrehajtó (effektor) működéseket vált ki. két
egymásra épülő immunrendszerünk van: 

1. veleszületett (más néven innate, öröklött) im-
munitás, mint első immunológiai védelmi vonal
→ azonnal működő, pusztító mechanizmusok,

2. szerzett (más néven adaptív) immunitás, máso-
dik immunológiai védelmi vonal → 1-2 hét alatt
kialakuló, memóriát biztosító mechanizmusok.

A veleszületett immunitás sejtjei a granulocyták,
monocyták, macrophagok, dendritikus sejtek, hízósej-
tek és természetes ölősejtek (nk-sejtek), a szerzett im-
munitásé a T- és B-lymphocyták.

A saját és az idegen struktúrák megkülönböztetésé-
ért a lymphocyták antigénfelismerő receptorai (a B-sejt
receptorok = BCr = B cell receptor, és a T-sejt recep-
torok = TCr = T cell receptor) felelősek. 

A BCr a B-sejten helyet foglaló egyedi antigénfel-
ismerő receptor, a B-sejtek antigénfelismeréséhez
nincs szükség antigénbemutatáshoz (antigénprezentá-
cióhoz).

A TCr a T-sejten helyet foglaló antigénfelismerő
receptor, a T-sejtek antigénfelismerése antigénbemuta-
táshoz (antigénprezentációhoz) kötött folyamat.

Antigénprezentáló (bemutató) sejtek (ApC – anti-
gen presenting cell) a macrophagok, dendritikus sejtek,
B-lymphocyták.24

A szerzett (adaptív) immunitás sejtjei a B-sejtek és
a T-sejtek. A Covid–19 szempontjából csak a T-sejtek
szerepét mutatjuk be. A T-sejteket (más néven T-lym-
phocyták) aktivitásuk szerint végrehajtó (effektor) és
memóriasejtekre osztjuk. A végrehajtó (effektor) sejtek
közé tartoznak a helper (Th), a citotoxikus (Tc) és a
regulációs T-sejtek (Treg). 

A végrehajtó (effektor) T-sejtek három típusának
jellemzői:

1. A helper T-sejtek (Th-sejtek = T helper = segítő
T-sejtek) a T-lymphocyták alcsoportja, ezek a
sejtek az immunválaszt segítik. A későbbiekben
további altípusokba differenciálódnak, megkü-
lönböztethetünk Th1, Th2, Th3, Th17, Th9 és
TFH sejteket. A Th1 és Th2 sejtek egymástól el-
térő citokinkészletet termelnek, ennek megfele-
lően az immunválaszt eltérő irányba terelik. A
Th1 citokinek a celluláris immunfolyamatok, a
Th2 sejtek citokinjei a humorális válasz létrejöt-
tét segítik elő. A follicularis T helper (TFH) sej-
tek fontos szerepet játszanak a B-sejt- (más né-
ven B-lymphocyta-) válaszok irányításában.

2. A citotoxikus T-sejtek (Tc-sejtek vagy killer, ölő
T-sejtek) elpusztítják a szervezet vírusfertőzött
vagy rákos transzformáción átesett sejtjeit. ők
felelősek a szervátültetés során a kilökődési re-
akcióért is.

3. A regulációs T-sejtek (Treg) folyamatosan fel-
ügyelik az immuntoleranciát, azt, hogy az im-
munrendszer ne támadja meg a saját szövete-
ket.25

A citokinek (görög: „cito” – sejt és „kinosz” –
mozgás) a sejtkommunikációban szerepet játszó jelző-
molekulák egy fajtája. Ezek az interferonok (iFnα,
iFnβ és iFnγ), a tumornekrózis-faktorok (TnFα és
TnFβ), az interleukinek (il-1α és -β, il-6, il-10, il-
12), a migrációt gátló faktor (MiF) és a migrációt elő-
idéző kemokinek (cystein chemokines – CXC, CC,
CX3C, XC).
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A legtöbb citokinnek többféle szerepe is van, ame-
lyek ismertetése meghaladná jelen közlemény terjedel-
mét, ezért csak a gyulladási folyamatokra gyakorolt
hatásukat emeljük ki. A citokinek a nem fajlagos (nem
célzott) immunrendszer sejtjeiből azonnal termelődnek
vagy felszabadulnak, amikor egy kórokozó a szerve-
zetbe kerül, és a fertőzés helyére toborozzák azokat az
immunsejteket, amelyek ezt követően a fertőzött szö-
veteket elpusztítják.25

A koronavírus szaporodásának módja

A vírus felületén helyezkednek el a „tüskék”, a korona
alakú kinövések, a nevét is ezekről a korona alakú
„csápokról” kapta. A koronavírusok fehérjetüskéi kü-
lönböznek egymástól, de a sejtek megtámadásának, a
vírus szaporodásának módja gyakorlatilag mindegyik-
nél ugyanaz: a sArs-Cov-2 tüskéi „kulcsként” funk-
cionálnak, ezeket „illeszti a zárba”, vagyis a sejtek fel-
színi receptoraiba. A négy (s, E, M, n) felszíni fehérje
közül a tüskefehérje, az s-protein receptorkötő domén-
jével kapcsolódik az emberi sejtek felszínén elhelyez-
kedő ACE2-receptorhoz, az „ajtó kinyílik”, a vírus
membránja egyesül a megtámadott sejt membránjával,
a vírus genetikai állománya a sejtbe kerül, és a vírus
átveszi az irányítást. Ennek alapján felvetődött annak
kérdése, hogy az ACE-receptorok számát növelő ACE-
gátló (angiotenzinkonvertáló enzim gátló – angioten-
sin-converting enzyme inhibitor, ACEi) és ArB (angi-
otenzinreceptor-blokkoló – angiotensin receptor bloc-
ker, ArB) antihipertenzív kezelés növeli az új korona-
vírus-fertőzés kockázatát és/vagy súlyosságát, melyet
valamennyi epidemiológiai tanulmány cáfolt. A The
new England journal of Medicine által 2020. május 1-
én közzétett multinacionális tanulmányban ázsia, Eu-
rópa és észak-Amerika 169 kórházában a szív- és ér-
rendszeri betegségek és a gyógyszeres terápia kapcso-
latát vizsgálták 8910 Covid–19-es beteg körében
2019. december 20. és 2020. március 15. között. A ku-
tatás eredménye szerint az ACE-gátlók vagy az ArB-k
szedése nem befolyásolja kedvezőtlenül a szív-érrend-
szeri alapbetegségben szenvedő, Covid–19 miatt kór-
házban kezelt páciensek mortalitását.26–29

A légzési elégtelenség és a diarrhoea kialakulásának 
kórfolyamata

A koronavírus-fertőzésnek jelen ismereteink szerint
két támadáspontja van: a tüdő (epicentrum) és a bél-
rendszer (8. ábra). Az immunrendszer „túlreagálja” a
fertőzést, szabályozás nélkül elárasztja a tüdőt citoki-
nekkel, amelyek az egészséges tüdőszöveteket is el-
pusztítják.30, 31 Miután a sArs-Cov-2 koronavírus
egyszálú rns örökítőanyaga beépül az orr és a felső
légutak nyálkahártyájának hámsejtjeibe, az alveolusok
sejtjeiben addig replikálódik, amíg a sejt szétesik, és a
helyén gyulladásos reakció alakul ki, tehát fő támadás-
pontja a tüdő. A vírusreplikáció (szaporodás) által ki-

váltott túlzott gyulladásos válaszreakciót a tüdőben
citokinviharnak (cytokin storm), az általa létrehozott
tünetegyüttest citokinfelszabadulási szindrómának
(Crs – cytokine release syndrome) vagy citokinvihar
szindrómának (Css – cytokine storm syndrome)
nevezzük. A túlzott, ellenőrizetlen szisztémás gyulla-
dás speciális, nagy mortalitású strukturális és funkcio-
nális eltérést okoz. Ennek során gyengíti a tüdő érháló-
zatát, a diffúz alveolocapillaris károsodás miatt exsu-
datum szivárog a tüdőhólyagocskákba, pneumonitis
alakul ki, akut légzési distressz szindróma (acute res-
iratory distress syndrome – Ards) jön létre.
szuperinfekciók és mikroembolizációk alakulnak ki, a
legsúlyosabb esetekben a citokinvihar többszervi elég-
telenséghez, sokkhoz, végül halálhoz vezethet. A teljes
szervezet érintettségére utal az alacsonyabb fehérvér-
sejt- és thrombocytaszám, az emelkedett májenzimek
és az alacsony vérnyomás. A súlyos klinikai képet terá-
piarefrakter hypoxaemia, kétoldali tüdőinfiltrátum és
progresszív légzési elégtelenség jellemzi.32

A vírus másik támadáspontja a bélrendszer. A bél-
rendszerben is különösen nagy számban található
ACE2-receptor, amelyhez a vírus kötődik. A magas
gyulladásszint vékony- és vastagbél-károsodást vagy
folyadékszivárgást, ezáltal hasmenést okoz. A kutatók
felhívják a figyelmet arra, hogy ne csak olyan tünetek
jussanak eszünkbe, mint a száraz köhögés és magas
láz, egy új kutatás kínában ugyanis azt bizonyítja,
hogy az esetek kis részében csak emésztőszervi pana-
szok jelentkeznek.33, 34

A coviD–19 tünetei

A betegség kezdeti tünetei a láz, az orrfolyás, a fáradt-
ságérzés, a száraz köhögés, esetenként légszomj. gya-
kori a szagló- és ízlelőképesség teljes vagy részleges
elvesztése. Az orrdugulás nélküli szaglásvesztés 94%-
ban pozitív koronavírusteszttel jár. Ha a tüdőgyulladás
kialakul, akkor néhány napon belül az addigi száraz
köhögést felváltja a hurutos, fullasztó érzéssel járó kö-
högés, a magas láz állandóvá válik, dyspnoe-tachy-
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pnoe, cyanosis, hypotonia léphet fel, anaemia és lym-
phopenia alakulhat ki. Az esetek 16%-ában a tünetek
olyan súlyossá válnak, hogy a betegnek intenzív ellá-
tásra van szüksége.35, 36

A Covid–19 klinikai lefolyásának három fő mintája: 
1. Enyhe lefolyású felső légúti tünetekkel járó

betegség, ilyen a fertőzések 80%-a.
2. Súlyos, nem életveszélyes lefolyású tüdőgyulla-

dás, amely az alveolaris tereket és különböző
mértékben az interstitialis szövetet is érintő,
heveny fertőzéses eredetű gyulladás, az esetek
15-16%-ában fordul elő. kiterjedésétől függően
ez lehet lebenyes (pneumonia lobaris), gócos
(bronchopneumonia) és interstitialis pneumonia
(diffúz parenchymás szövetközi). A lobaris pne-
umonia egy vagy több tüdőlebenyre, esetleg
csak egy tüdőszegmentumra terjed ki. A gyulla-
dásos területen a léghólyagocskák (alveolusok)
folyadékkal, ún. gyulladásos, fehérjében gazdag
izzadmánnyal (exsudatum) telnek meg. A gyul-
ladás által a tüdőlebeny mind nagyobb területe
válhat érintetté, illetve átterjedhet a másik olda-
li tüdőfélre is, és a gyulladásos folyamatok rá-
terjedhetnek a tüdőt befedő mellhártyára is,
mellhártyagyulladást okozva. A bronchopneu-
monia ezzel szemben a páros szerv összes lég-
utait érinti, vagyis a teljes tüdőt. lázzal, mellka-
si fájdalommal és a röntgenen jól látható beszű-
rődéssel jár. Ha a tünetek súlyosbodnak és a
tüdőgyulladás nem javul, Ards léphet fel.

3. Nagyon súlyos tüdőgyulladás akut légzőszervi
distressz szindrómával. A vírusfertőzés közvet-
lenül az alveolusokba (tüdőhólyagocskák) jut,
és kétoldali szövetközi (interstitialis) tüdőgyul-
ladást okoz. Az új koronavírus-fertőzés okozta
tüdőgyulladás (novel coronavirus-infected pne-
umonia – nCip) nagyon súlyos, az ebből adódó
légzési elégtelenség esetenként halálos kimene-
telű, a fertőzöttek 5%-a kerül kritikus állapotba.
Erre jellemző, hogy hallgatózással sokszor sze-
gényes légzési hangot hallunk, sokkal súlyosabb
a hypoxia, ami nem korrelál a beteg állapotával.
Amit látunk, az nem tükrözi a háttérben zajló
patológiát, van egy szürke zóna: a beteg állapo-
ta stabilnak tűnhet, miközben a valóságban lég-
zési elégtelenségét kompenzálja és már a tarta-
lékai végén jár. A nehézlégzés kezdetben oxi-
génterápiával kezelhető, és könnyű a mechani-
kus lélegeztetés is, majd a hirtelen kialakuló
Ards miatt a beteg gépi lélegeztetésre szorul.
A crepitatio megjelenése már Ards-re utal. Az
Ards az akut, diffúz tüdőkárosodás okozta lég-
zési elégtelenség, az új koronavírus-fertőzés
okozta tüdőgyulladás (nCip) legsúlyosabb szö-
vődménye. Hátterében az alveolusok hajszálér-
hálózatának fokozódó áteresztőképessége miatt
kialakuló nem szíveredetű tüdőoedema és sönt-
keringés áll. A tüdő száraz tüdőből nedvessé

válik, és szörtyzörejek hallhatók. A légúti folya-
déktelődés miatt a tüdő kemény és merev lesz,
compliance-e (tágulékonysága) csökken. Az
utóbbi idők szakmai állásfoglalásai szerint elkü-
löníthető a kevésbé súlyos hypoxaemiával járó,
általában jobb kórjóslatú „akut tüdőkárosodás”
(acute lung injury – Ali) a súlyos hypoxaemiá-
val járó, kedvezőtlen kórjóslatú Ards-től. Bár
az Ali kevésbé súlyos kórkép, mindig kialakul-
hat belőle Ards. 
Ards-ben a klinikai képet a kétoldali diffúz tü-
dőbeszűrődés, a csökkent tüdőcompliance és az
oxigénrefrakter (oxigénre nem reagáló!) artériás
hypoxia képezi. A vér oxigénszintje veszélyes
mértékben csökken, még akkor is, ha a beteg
gépi lélegeztetésben részesül. A terhelés (gyul-
ladás + folyadék) elsősorban a jobb szívfelet
érinti, jobbszívfél-elégtelenséget okozva, amin
tovább ronthat a gépi lélegeztetés okozta szuper-
infekció és mikroembolizáció következtében
kialakult többszervi elégtelenség (pl. máj- vagy
veseelégtelenség), emiatt 7-8 nap után gyors ál-
lapotromlás következik be. Az Ards végső stá-
diumára jellemző a magas láz, crepitatio és az
ún. tömött tüdő (a gyulladás következtében ki-
alakuló hegesedések megkeményítik a tüdőt).
A gépi lélegeztetésben részesülő beteg hasra
fordításával alveolusokat „nyerhetünk”, javul az
oxigenizáció, és meglepő javulás észlelhető a
beteg állapotában (lásd később).

Egyéb tünetek. jin-ying zhang és munkatársai egy
kutatásuk eredményéről a nature reviews Cardiology
szaklap márciusi számában számoltak be. A tanulmány
szerint nemcsak a tüdő, hanem a szív működését is
befolyásolja a sArs-Cov-2 vírus a fertőzöttekben. A
vizsgálati mintában (n = 41) azt tapasztalták, hogy a
betegek 12%-át nem csak, vagy nem elsősorban légzé-
si nehézségeik miatt kellett intenzív osztályon kezelni.
A legsúlyosabb szövődményektől szenvedő betegek
jelentős részénél súlyos keringészavar, szívritmusza-
var, valamint szívinfarktus tüneteit észlelték, amelyet
az emelkedett szívmarkerek is bizonyítottak. Az esetek
túlnyomó többségében a szívelégtelenség olyan mérté-
kű volt, hogy már önmagában intenzív ellátást indokolt.
A tanulmány szerzői szerint a tüneteket közvetlenül a
vírus működési mechanizmusa válthatja ki, ugyanis a
sArs-Cov-2 vírus emberi sejtbe jutáshoz használt
ACE2-receptorok nemcsak a tüdőben, hanem a szív- és
érrendszerben is jelentős számban megtalálhatók.13

A kardiovaszkuláris védelemre irányítja a figyelmet
az a tény is, hogy az igazoltan sArs-Cov-2 fertőzött
138 beteg közül a klasszikus szívelégtelenség tünetei-
vel (heves szívdobogásérzés, mellkasi szorító fájda-
lom) az intenzív osztályon kezelt betegek (n = 36)
szívizom-károsodást jelző biomarkereinek szintje szig-
nifikánsan magasabb volt a nem intenzív osztályon ke-
zeltekénél. Az elhunytak több mint 10%-ában jelentős
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mértékű szívkárosodást mutattak ki annak ellenére,
hogy korábban nem volt ismert szívbetegségük.13

A sArs-Cov-2 fertőzések mintegy 20%-ában for-
dulnak elő bőrjelenségek, melyek igen különfélék. ki-
alakulhatnak viszkető erythematosus maculák, papu-
lák, petechiák a farpofákon, a térdhajlatban, a combok
elülső felszínén, az alhas bőrén, a köldök körül, az al-
karon, a vállakon és a háton nyúlványos kesztyűujjsze-
rű papulosquamosus eruptiók. A jAMA dermatology
c. lap 2020. április 30-án két eset kapcsán arra figyel-
meztetett, hogy a bőrjelenségeket, a nyálkahártya és
conjunctiva elváltozásait mindenre kiterjedően kell
értékelni, ugyanis a leírásokból még nem egyértelmű,
hogy a látható bőrelváltozásokat valóban a sArs-
Cov-2 vírus okozza-e. Az emelkedett proinflammato-
rikus citokin értékek arra utalnak, hogy a bőrkiütések
csak az immunválasz másodlagos következményei. Az
esetek többségében helyi szteroiddal és orális antihisz-
taminnal történő kezelésre a bőrkiütések 5 nap alatt
eltűnnek, de sajnos vannak halálos kimenetelű bőrfer-
tőzések is. Mivel egyelőre több kérdés merült fel, mint
amennyi választ kaptunk, az American Academy of
dermatology azt javasolja, hogy a Covid-19 mellett
észlelt bőrelváltozásokat a kezelőorvosok dokumentál-
ják az AAd regiszterében (American Academy of
dermatology Association), így remélhetően elegendő
adat fog majd összegyűlni egy klinikailag releváns kép
megfogalmazásához.37, 38

A World journal of pediatrics februári számában
napvilágot látott vizsgálat arról számol be, hogy gyer-
mekek székletmintájában mutatták ki a koronavírust,
miközben a torokváladéktesztjük negatív eredményt ho-
zott. Mindebből arra a következtetésre jutottak, hogy
fontosabb lehet a székletminta-vizsgálat, mint más
tesztek, mivel pontosabban kimutathatja a szervezet-
ben a vírus jelenlétét.39

A coviD–19 diagnosztikája

A koronavírus-fertőzés diagnózisa a pontos és körülte-
kintő anamnézisen, a fizikális, laboratóriumi és képal-
kotó vizsgálatok eredményén nyugszik. A sArs-Cov-
2-fertőzés kimutatására kétféle módszer terjedt el: az
úgynevezett polimeráz-láncreakción alapuló pCr és a
szerológiai, immunológiai gyorsteszt. 

A vírus rns-ét, azaz magát a vírust a légzőrend-
szerből vett mintából (pl. garat- és orrváladékból), a
szervezet vírusra adott válaszát vérből vagy vérsavóból
lehet kimutatni. 

– RT PCR (real time reverse transcription poly-
merase chain reaction – RT PCR) teszt: a garat-
és orrváladékból vett mintából. A technológia a
vírus jelenlétét, a kórokozó RNS-ét mutatja ki. 
A molekuláris biológia számos célra alkalmazza
a polimeráz-láncreakción alapuló módszert, így
a koronavírusok azonosítására is. A jelenleg
használatos tesztek a 2004-ben kifejlesztett real-
time (valós idejű) reverz (fordított) transzkrip-

ció–polimeráz-láncreakción alapulva működ-
nek. A reverz transzkriptáz enzim az rns-szál-
ról képes komplementer, kiegészítő dns-t
készíteni. A dns-ről való rns-átírás folyama-
tának neve transzkripció, az rns-ről való dns-
átírás ennek fordítottja, a reverz transzkripció. A
rT pCr tesztek az aktív betegség felismerésére
képesek, azaz csak azt a fázist tudják azonosíta-
ni, ami a vírusok szervezetben történő szaporo-
dásával jellemezhető. Fontos tudni, hogy a tüne-
tek fellépését megelőzi egy kb. ötnapos vírusü-
rítési fázis, és két hétig valószínű a vírusürítés.
A teszt a klinikai gyógyulást követően is egy
ideig még pozitív maradhat. A pCr-technológia a
vírus jelenlétét, a kórokozó rns-ét mutatja ki a
páciens garat- és orrváladékából vett mintában. A
sArs-Cov-2-fertőzöttséget a pozitív pCr igazol-
ja. Az eredmény értékelése:
1. Aki teljesen tünetmentes, de a pCr-tesztje

pozitív, az sArs-Cov-2-fertőzött. 
2. Akinek tünete van és a pCr-tesztje pozitív,

az Covid–19-beteg. 
3. Ha negatív a pCr-teszt, de fennáll a klinikai

gyanú a betegségre, nem kell elvetni a
Covid–19 diagnózisát, hanem 48 óra
múlva javasolt a vizsgálat megismétlése. 

4. Ha mindkét minta negatív eredményű, és
nem áll fenn a betegség gyanúja sem, akkor
a fertőzés kizárható. 

Ez a módszer viszonylag idő- és eszközigényes,
speciális laboratóriumi felszerelésre és szakem-
berekre van hozzá szükség, viszont a klinikai
vizsgálatok egyetlen megbízható formája, arany
standardnak tekinthető módszer, ugyanis vagy
van vírus-rns a mintában, vagy nincs.40–42

Előnye a vértesztekkel szemben, hogy a pCr-
technológiával a kórokozó többnyire már az
előtt kimutatható, mielőtt az antitestek szintje
megemelkedne a szervezetben. Ezeket a vizsgá-
latokat a Covid-19-járvány kezdetén, Magyar-
országon csak a szent lászló kórházban végez-
ték, majd később további hét laboratórium is
kijelölésre került a vizsgálat elvégzésére. 
A mintavétel oropharyngealis és nasopharyn-
gealis vála dékból, a vírus transzporttáptalajos
mintavevő csőhöz tartozó sörtés mintavevő pál-
cával történik (9. ábra). A pozitív eredmény
érdekében megfele lő mennyiségű sejtet kell
nyernünk, melyhez a pálcát kb. 10 mp-ig kell a
garatfalon óvatosan forgatni, majd a megjelölt
helyen a transzporttáptalajba beletörni. intubált
beteg esetében a tracheaváladék mellett felső
légúti mintavételezésre nincs szükség. A lezárás
után a minta szobahőmérsékleten tárolva a labo-
ratóriumba kerül. Mintavételkor szigorúan
betartandó az nnk (nemzeti népegészségügyi
központ) előírása (gumikesztyű, védőköpeny,
maszk, szemüveg-arcvédő pajzs). 
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Az rT pCr specificitása 100%, álpozitív ered-
ményt eddig nem detektáltak, szenzitivitása 65–
70%. Az új koronavírus azonosítására jelen pil-
lanatban csak az a biztos eljárás, ha a vírus örö-
kítőanyagát, rns-ét mutatjuk ki a légutakból
nyert váladékmintából.40–42

– A COVID–19-szerológiai, -immunológiai gyors-
tesztek a szervezetbe került vírusra adott im-
munválaszt mutatják ki (IgM/IgG immunglobu-
linokat).
Az antitestek szerológiai vizsgálatán alapuló
másik módszer nem magát a kórokozót, hanem
azokat az ellenanyagokat (immunglobulinokat)
mutatja ki, amelyeket a szervezet állít elő a
vírus ellen. A fertőzés első, korai szakaszában a
szervezetben igM, a későbbiekben igg típusú
ellenanyag termelődik, utóbbit évekkel később
is ki lehet mutatni, és majdnem biztosan jelzi,
hogy az illető átesett-e a fertőzésen. 
A korai típusú igM antitest a fertőzés utáni 5–9.
napon kezd kimutatható mértékben termelődni,
míg a késői igg antitest ehhez képest körülbelül
egyhetes késéssel jelenik meg. A minta vénás
vér, vagy ujjbegyből nyert vércsepp, az ered-
mény 15–25 perc alatt megvan kiértékeléssel
együtt. A módszer hátránya, hogyha a tesztet túl
korán végzik el, akkor is negatív lesz, ha az ille-
tő fertőzött, de előfordulhat az is, hogy a fertő-
zés első 5–9 napjában még nem termelődik ki-
mutatható mennyiségű ellenanyag, ezért lesz
negatív az eredmény. Egyes vizsgálatok szerint
ez ráadásul nemcsak a korai szakaszban lehet
így, hanem az enyhe vagy tünetmentes – de ettől
még fertőző – fertőzöttek szervezete sem termel
annyi antitestet, amennyi kimutatható lenne ez-
zel a vérteszttel.
kinézetre hasonlít a terhességi teszthez, egy mű-
anyag burkolatú tesztcsík, amelynek egyik ré-
szére rácseppentik a vért vagy a vérplazmát,
majd az oldalirányba diffundál a tesztcsíkon,

amit sávokban a vírus antigénjeivel, illetve
kontrollanyagokkal láttak el. Ha a vérben van
igM, akkor az reagál a neki megfelelő antigén-
nel a csíkon, amely az adott sávban elszínező-
déssel jelzi ezt a tényt, az igg esetében hason-
lóan történik, a C (control) csík pedig azt jelzi,
hogy nincs gond a mintával vagy a teszttel. 
A tesztnek 4 eredménye lehet:
1. negatív
2. igM-pozitív
3. igg-pozitív
4. igM- és igg-pozitív
Az egyes eredmények magyarázata:
1. negatív esetben a páciens nem fertőzött,

vagy fertőzött, de a fertőzés óta nem telt el 5
nap, és még nem termelődött annyi antitest a
szervezetében, hogy kimutatható legyen,
ilyenkor egyik csík sem színeződik el.

2. A korai igM-pozitivitás a fertőzés kb. 5–21.
napja között mutatható ki, ebben az esetben
a páciens nagy valószínűséggel fertőző,
szükséges pCr-vizsgálatot is végezni.

3. A késői igg-pozitivitás általában 28 nap
után várható, a páciens nagy valószínűséggel
már tartós immunitással rendelkezik, koráb-
ban a betegségen átesett. jelen tudásunk sze-
rint ekkor a páciens már nem fertőző, de a
fertőzőképesség hiányát a szakértők szerint
teljes biztonsággal ebben az esetben is csak
pCr-teszteléssel lehet megmondani.

4. A kombinált pozitivitás (igM és igg is) kb. a
14–28. nap között várható, nagy valószínű-
séggel fertőzött a személy, aki még fertőző
lehet, ebben az esetben is pCr-vizsgálatot
kell végezni.

A diagnosztikai tesztek teljesítményét két muta-
tóval szokás megadni: a szenzitivitással és a
specificitással. A szenzitivitás (érzékenység) azt
jelzi, hogy a valódi pozitív eseteket milyen va-
lószínűséggel azonosítja helyesen pozitívként,
míg a specificitás azt, hogy a negatív eseteket
milyen valószínűséggel jelzi helyesen negatív-
ként a teszt. Bár a vér ellenanyagszintjét mérő
módszer megbízhatóságával kapcsolatban fel-
merültek kétségek, a nemzeti népegészségügyi
központ (nnk) utasítására mégis ezzel kezdte
szűrni a fertőzésgyanús betegeket az oMsz. A
mintavételt igénylő eseteket a háziorvosok je-
lentik be, másnap a tisztiorvosi hivatal hagyja
jóvá, az oMsz külön kocsikkal végzi a minta-
vételt, vagy váladékból, vagy vérből, az elren-
delés alapján. Minden eszközt nyilvántartanak,
a használtakat is összegyűjtik, a tisztiorvosi hi-
vatal kocsija naponta kétszer elviszi. Az új
gyorsteszt nem kis veszélye, hogy sok esetben
tévesen ad negatív eredményt, a fertőzöttek így
egészségesnek gondolhatják magukat, és tovább
fertőzhetnek.
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10. ábra. Garatmintavétel PCR-vizsgálatra 
(forrás: https://www.fulorrgegekozpont.hu/koronavirus-pcr-vizsgalat)



– Képalkotó diagnosztikai eljárások: mellkas-
röntgen-, mellkas-ultrahang-, mellkas-CT-vizs-
gálat. A képalkotó vizsgálatokkal a tüdőgyulla-
dás igazolható. A koronavírus-pozitív beteg
mellkas-röntgenfelvétele a Covid-pneumoniá-
ra típusos képet mutat (10. ábra). A hagyomá-
nyos mellkas-röntgenfelvétel diagnosztikus ér-
tékét a tüdő ultrahangvizsgálata meghaladja, és
hasonló eredményeket ad, mint a CT-vizsgálat.

Az ultrahangvizsgálat előnyei a könnyű haszná-
lat, az ismételhetőség, az olcsóság és hogy elke-
rülhető a potenciálisan fertőző beteg radiológiai
osztályra történő szállítása, így nem tesszük ki a
kórházi dolgozókat szükségtelen kockázatnak.
Ezzel szemben az ágy melletti ultrahangvizsgá-
lat során a vizsgáló nagyon szoros kontaktusba
kerül a beteggel, ezért a védőeszközök haszná-
lata mindenképpen szükséges. A mellkas-CT-
felvételen tüdőgyulladás esetén jól látható a két-
oldali, tejüvegszerű homály (11. ábra).   

– Kiegészítő laboratóriumi vizsgálatok: teljes
vizelet + üledék, széklettenyésztés, teljes vérkép
+ vvs-süllyedés, elektrolitpanel, vérkémia, gyul-
ladási paraméterek, hematológiai, mikrobioló-
giai, immunológiai, hormonvizsgálatok, mély
légúti mintavétel.
A laboratóriumi paraméterek folyamatos moni-
torozása szükséges, jellemzően négy fázis fi-
gyelhető meg.39

1. A korai fázisban a fehérvérsejtszám normális

vagy csökkent, emelkedett májenzimek, ldH,
súlyos betegnél a troponinszint emelkedik.

2. A legtöbb betegnél megnövekedett Crp,
gyorsult süllyedés, de a pCT normális. Az
emelkedett Crp-szint korrelál a hypoxaemia
súlyosságával és a várható mortalitással.

3. súlyos betegnél megnövekedett a d-dimer
és a ferritin szintje, és lymphopenia, fokoza-
tosan csökkenő lymphocytaszám jellemző.

4. súlyos vagy kritikus állapotú betegekben
gyulladási faktorok, pl. il-6, il-4, il-10,
TnF-α fokozott szintje, emelkedett ApTi,
alacsony albuminszint, thrombocytopenia,
hypoxiára, parciális vagy globális légzési
elégtelenségre utaló AsTrup-paraméterek
mérhetők.

A coviD–19 kezelése

A betegségnek jelenleg nincsen hatásos gyógymódja.
A súlyosabb állapotba került betegek kezelésének célja
a légzés támogatása és az Ards lehetséges oki keze-
lése: a fertőzés, a gyulladás kezelése, a tüdőben lera-
kódott folyadék eltávolítása.

Az Ards-ben szenvedő betegeket intenzív osztá-
lyon kell kezelni, az egyes beavatkozások abban a feje-
zetben kerülnek részletezésre. 

– profilaktikus lMWH (low-molecular-weight
heparin – alacsony molekulatömegű heparin)
adása az összes hospitalizált Covid–19-es be-
tegnek javasolt, már az első tünetek megjelené-
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10. ábra. Egy 66 éves koronavírus-pozitív férfi beteg 
mellkas-röntgenfelvétele. Kétoldali kiterjedt perifériás 

infiltrátumok látszanak. A kép COVID-pneumoniára típusos 
(forrás: Semmelweis Egyetem Orvosi Képalkotó Klinika; 
a felvételt dr. Jermendy Ádám radiológus bocsátotta

rendelkezésünkre)

11. ábra. 71 éves koronavírus-pozitív nôbeteg mellkas-CT-felvétele.
Kétoldali perifériás túlsúlyú tejüveghomályok látszanak, melyek 

COVID-pneumoniára típusosak 
(forrás: Semmelweis Egyetem Orvosi Képalkotó Klinika, a felvételt
dr. Jermendy Ádám radiológus bocsátotta rendelkezésünkre)



sekor, és még az intenzív osztályos kezelés előtt!
– Az orális antikoaguláns terápiában részesülő,

Covid–19 miatt hospitalizált betegeket
lMWH-ra javasolt átállítani a kedvezőbb inter-
akciós profil miatt.

– Folyadékpótlás.
– A létfontosságú szervek működésének támoga-

tása, a citokinvihar a szívet, vesét is megviseli.
– oxigénterápia.
– noninvazív lélegeztetés. 
– invazív gépi lélegeztetés.
– Cytosorb-kezelés.
– Extracorporalis szervtámogató tecnikák.
– Antivirális szerek.
– lázcsillapítás (pl. paracetamol; ibuprofen kér-

déses).
– szuperinfekció esetén antibiotikum.
– köhögéscsillapítás (codein javasolt).
– kortikoszteroidok rendszeres adása nem java-

solt (WHo).

A kezelést meghatározó tényezők. Fenti terápiás le-
hetőségek az eddigi tapasztalatok alapján kerültek
megfogalmazása, a személyre szabott kezelési tervet a
diagnosztikus leletek, a beteg állapota, társbetegségei
és egy sor egyéb tényező határozza meg. A kutatások-
ból az már kiderült, hogy a kortikoszteroidok alkalma-
zása a gyulladást csökkentette ugyan, de nem volt
hatással a halálozásra, ezért a WHo ideiglenes útmuta-
tása szerint a kortikoszteroidokat nem szabad rendsze-
resen adni. sikeres intenzív osztályos kezelést követő-
en a beteget 2 hetes (vagy inkább 20 napos) karantén-
ba kell helyezni a fertőzőképesség megmaradása miatt.
A gyógyult beteget utánkövetéssel gondozni kell. Az
alabamai egyetem (uAB – university of Alabama)
munkacsoportja is protokollt dolgozott ki a Covid–19
kezelésének kutatásában részt vevő oktatók, hallgatók
számára annak érdekében, hogy Amerika legbiztonsá-
gosabb campusává váljon. Az egészséget és biztonsá-
got kiemelt prioritásként kezelik, szigorították az egye-
temre való belépést, és a friss információkat elérhető-
vé tették az uAB Employee Workforce App segítségé-
vel valamennyi dolgozó számára.43–45

intenzív betegellátás 

A koronavírus-fertőzés miatt a kritikusan súlyos álla-
potú betegek kezelése még az eddigieknél is komple-
xebb feladattá vált, különösen fontos tehát, hogy min-
denki tisztában legyen az új eljárásrenddel, a fokozott
védelmi intézkedések szükségességével, az ellátási
algoritmusokkal, a saját és az egészségügyi team vala-
mennyi tagjának szakmai, jogi, etikai kompetenciáival,
és a korrekt dokumentáció vezetésének jelentőségével.
Az intenzív terápia eszközeinek, műszereinek, a moni-
torozás feladatainak ismertetése nem tárgya e tanul-
mánynak, ezért csak néhány szemponttal foglalkozik a
közlemény. Ebben a megfeszített munkatempóban sem

feledkezhetünk meg a beteg pszichés vezetésének, sze-
mélyre szabott ellátásának jelentőségéről, aki egyedül
van és fél a betegség bizonytalan kimenetelétől, a
magasszintű szakmai ellátás mellett nagy szüksége van
az empátiára, a szeretetre is.46

Miért igényel a beteg intenzív ellátást?
– Mert speciális tudást igényel betegségének ellá-

tása.
– Mert speciális eszközöket igényel betegségének

ellátása. 
– Mert speciális tudású, képességű személyzetet

igényel betegsége.
– Mert a nagy mortalitást szeretnénk csökkenteni.

intenzív osztályon a halálozás leggyakoribb oka a
szepszis, a többszervi elégtelenség és az elkésett vagy
a nem megfelelő korai ellátás. Az intenzív ellátás egyre
fontosabb, mert nő az akut betegségben szenvedők
száma, nő a betegek életkora, kísérőbetegségeik
száma, különösen a krónikus betegségek előfordulása.
Az intenzív betegellátás magában foglalja az intenzív
megfigyelést, az intenzív ápolást és az intenzív keze-
lést (12. ábra).

Intenzív megfigyelés. Az intenzív megfigyelés a sú-
lyos, életveszélyes állapotú betegek vitális paramétere-
inek meghatározott időközönként történő mérését,
regisztrációját, értékelését és a beteg állapotának sze-
mélyes és monitorokkal vagy egyéb eszközökkel törté-
nő folyamatos figyelemmel kísérését jelenti, amelynek
célja a vitális funkciók folyamatos megfigyelése, a hir-
telen állapotváltozások azonnali észlelése és a megfe-
lelő beavatkozás mielőbbi megkezdése. Az intenzív
megfigyelés tehát intenzitásában és minőségében is el-
tér a hagyományos betegmegfigyeléstől. Az intenzivis-
ta ápoló olyan méréseket is végez, amelyek más osztá-
lyokon az orvos feladatait képezik. Ehhez ismernie kell
a különböző monitorok, diagnosztikus és terápiás ké-
szülékek működési elvét, funkciójuk ellenőrzését, és
képesnek kell lennie szakszerű használatukra, valamint
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12. ábra. Az intenzív betegellátás hármas egysége
(készült Csóka Mária saját készítésû ábrája nyomán)



a kapott adatok elsődleges értékelésére. nem vitatható
tehát, hogy az intenzivista ápoló igen fontos integratív
szerepet tölt be a beteg és az orvos között.46

Intenzív kezelés. Az intenzív terápia a kiesett, felbo-
rult vagy veszélyeztetett vitális funkciók átmeneti helyet-
tesítését, helyreállítását jelenti, amelynek végső célja a
széles körű megfigyelő, diagnosztikus és terápiás eljárá-
sok segítségével az „oki” terápia megvalósítása. 

Intenzív ápolás. Az intenzív ápolás az általános és
speciális ápolási beavatkozások szakmai, jogi, etikai
kompetenciák szerint történő végrehajtását jelenti in-
tenzív betegellátó körülmények között, amelynek célja
a beteg gyógyulásának elősegítése, valamint önellátó
képességének mielőbbi helyreállítása. Az intenzív ápo-
lás magában foglalja a beteg szükségleteinek és igé-
nyeinek kielégítését, az intenzív terápiában alkalma-
zott diagnosztikus és terápiás beavatkozások elvégzé-
sét, továbbá az egyén segítését megváltozott egészségi
állapotában, és az intenzív betegellátó körülmények-
hez történő adaptációban.46

A kritikus állapot jelei. Az intenzív kezelés rendkívül
drága, a kórházak összköltségének több mint 10%-a. A
kezeléssel szemben támasztott igény mindig meg fogja
haladni a lehetőségeket, ezért a források elosztását lehe-
tőleg objektíven mért mutatókra szükséges alapozni. Az
intenzív osztály ágyszáma azonban véges, ezért tudnunk
kell, kit lehet, és kit kell felvenni, kit lehet visszahelyez-
ni a szubintenzív osztályra vagy a hotelosztályra. Ehhez
a betegeket osztályozni lehet az alábbiak szerint:

– nem igényel intenzív terápiás osztályos (iTo)
ellátást (0. kategória), 

– monitorozást igényel (1. kategória), 
– egy szervfunkció pótlását igényli (2. kategória),
– légzéstámogatást igényel vagy több szerv disz-

funkciója fenyeget (3. kategória).

Betegségsúlyossági pontrendszerek. Az elmúlt évti-
zedekben különböző pontrendszereket fejlesztettek ki,
amelyekkel megpróbáltak válaszolni olyan kérdésekre,
mint az intenzív betegellátás klinikai és gazdasági ha-
tékonysága, teljesítménye, szakmai megfelelősége,
indokoltsága. A pontrendszerek a terápiás beavatkozá-
sok intenzitásának, az ápolási igénynek, valamint a be-
teg és hozzátartozóik megelégedettségének mérésére is
szolgáltak, de a legnagyobb figyelem a betegségsú-
lyossági pontrendszerekre irányul. A legismertebbek:
ApACHE ii-iii (Acute physiology, Age and Chronic
Health Evaluation), sAps-pontok (simplified Acut
physiology score), Tiss (Therapeutic interven-tion
scoring system), soFA (sepsis-related organ Failure
Assessment), MpM (Mortality probability Models),
sMr (standardized Mortality rate).46

A betegségsúlyosság mérése két alapelv egyikére,
vagy a kettő kombinációjára épül (kiss: kombinált
intenzív score system):

1. A beteg terápiás, diagnosztikus, monitorozási és
ápolási igényének mértéke a betegségsúlyosság
jó mutatója (Tiss).

2. A beteg fiziológiai státuszában mérhető eltéré-
sek is megbízhatón jelzik a betegségsúlyosságot
(MpM, ApACHE, sAps).

Az intenzív kezelés mérésére a mortalitás, vagy
csupán a kórházi tartózkodás ideje elégtelen paraméter.
Helyesebb a beteg távolabbi életminőségére (Quality
of life, Qol) kifejtett hatás vizsgálata. Az intenzív
osztályos és/vagy kórházi kezelés hosszúságát (length
of stay, los) is gyakran használjuk a betegségsúlyos-
ság meghatározására. Ezeket a végpontokat kiegészítő
paraméterként célszerű használni.

Az intenzív osztályos betegcsoportra kifejlesztett
pontrendszerek nagyon fajlagosak (specifikusak), a
túlélés valószínűségét több mint 90%-os pontossággal
jósolni tudják, de nem nagyon érzékenyek (szenzití-
vek) a halálos kimenetel becslésében. 

specificitás % = jósolt túlélő betegek száma/tényle-
gesen túlélő betegek száma x 100. szenzitivitás % =
jósolt beteghalálozások száma/ténylegesen meghalt
betegek száma x 100.

Egy betegpopulációban a halálos kimenetel való-
színűsége lehet 20%, de egy konkrét beteg esetén a
végeredmény csak túlélés vagy halál lehet, tehát a
valószínűség csak 0 és 1 értéket vehet fel. döntésre jel-
lemzően az 50%-os szintet használjuk, vagyis 50%-os
mortalitási valószínűség alatt a beteg túlélőnek minő-
sül, felette a kimenetel elméletileg végzetes.46

A korszerű laboratóriumi és diagnosztikus eljárások
ellenére az alapos betegvizsgálat nagy jelentőségű. A
valódi fizikális státuszt csak részletes, mindenre kiter-
jedő megtekintés, szaglás, tapintás, kopogtatás, hallga-
tózás segítségével mérhetjük fel, a fizikális vizsgálatot
nem válthatjuk ki CT- vagy Mr-vizsgálattal! 

intenzív osztályon a beteg fizikai állapotának fel-
mérése kiegészül azokkal a speciális megfigyelési
szempontokkal, amelyek a beteg állapotából adódóan
szoros őrzést, fokozott megfigyelést igényelnek, ami
rövid időközönként ismétlődő méréseket jelent. általá-
ban elegendő a 60 percenkénti ellenőrzés, de adódhat-
nak olyan helyzetek, amelyekben 10 vagy akár 3–5
percenként kell a beteg valamelyik vitális funkcióját
ellenőrizni, pl. a pulzus-, vérnyomás-, tudatváltozás,
görcsös állapotok megfigyelése a gyógyszer beadását
követően. A megfigyelés során észlelt változásokat az
őrzőlapon azonnal regisztrálni kell, és egyben megbe-
szélni a team többi tagjával. ne feledjük, hogy a jó
szakember a beteg rezdüléséből, arcszínéből, testtartá-
sából következtet a beteg állapotváltozására, amire
egyetlen műszer sem képes. Az intenzív megfigyelés-
hez alkalmazott monitorok, készülékek csak segítik a
személyes megfigyelést, de nem helyettesítik.46

A kórházba kerülés a beteg számára nem csupán
testi betegséget jelent, hanem pszichés és szociális lé-
tének megingását is. A napi életritmus felborulása, a
munkából való hosszabb kieséstől való félelem, a csa-
ládtól való elszakadás fokozza bizonytalanságérzetét,
ami az együttműködés hiányának látszatát keltheti. A
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betegség minden ember számára negatív élményt je-
lent, amelyet intenzív osztályon tovább fokoz a teljes
kiszolgáltatottság, az izoláltság, és az egészségügyi
teamtől való függés érzése. Ez a dependencia a szemé-
lyiség regressziójához vezet, vagyis a beteg magatartá-
sa gyermeteggé válik. 

A hatékony kezelés épít a beteg és környezete erő-
forrásaira, és ez nem csupán kibővítése a hagyományos
biomedikális nézőpontnak, hanem paradigmaváltás,
amely a személyiséget totalitásában és holisztikusan,
azaz a szomatikus, pszichés és szociális tényezőket
egyszerre, egymással összefüggésben, kölcsönhatás-
ban értelmezi. A nem megfelelő empátiás készséggel
rendelkező egészségügyi dolgozó nem tulajdonít külö-
nösebb jelentőséget a beteg érzelmeivel való foglalko-
zásnak, fontosabbnak tartja az életmentést, a vitális
funkciók egyensúlyának helyreállítását, amelyhez ren-
delkezésére áll a „high tech”, a modern diagnosztikus
és terápiás eljárások gazdag fegyvertára. Miközben
tudásával a vizsgálatokra és a terápiás eljárásokra kon-
centrál – ami valóban igen fontos –, észre sem veszi,
hogy ebben a feszített munkatempóban tevékenysége
egyre személytelenebbé, automatikussá, gépiessé
válik. nem csoda hát, hogy értetlenül áll a beteg infan-
tilis viselkedésével, esetleg agresszív magatartásával
szemben, nem érti, miért nem fogad szót, miért nem
javul az állapota, amikor ő mindent megtesz érte.
Amennyiben ismerjük a betegség hatásait a személyi-
ség pszichés működésére, megértjük, hogy ez a visel-
kedés az egyén védekező és elhárító mechanizmusa,
amely tulajdonképpen lázadás, ellenállás a változás
miatt. Természetesen a vitális funkciók egyensúlyának
helyreállítása prioritást élvez, a hangsúly azonban az
egész személyiségen kell, hogy legyen. A jó orvos–
beteg–ápoló kapcsolat kialakítását a gyógyító környe-
zet, valamint az egészségügyi team személyes és társas
kompetenciáinak fejlettsége határozza meg.

Tudjuk, hogy nincs két egyforma személyiség, így
két egyforma betegség sem, tehát minden egyes beteg
individuális ellátást igényel.46

Az idősekkel való bánásmód azonban még ennél is
különlegesebb, számolnunk kell az idősödéssel járó „5
i” megjelenésével, ezek: 

– immobilitás,
– inkontinencia,
– instabilitás,
– intellektuális hanyatlás,
– iatrogénia.

viselkedésük gyakran inadekvát, az anamnézis fel-
vétele sem egyszerű, azt sem tudják elmondani, mi tör-
tént velük, és nehezen vizsgálhatók, de akkor se veszít-
sük el türelmünket, forduljunk feléjük szeretettel és
tisztelettel, megérdemlik a humánus bánásmódot. A
helyzetet tovább nehezíti, hogy időskorban súlyos be-
tegség esetén sem számíthatunk mindig kifejezett tüne-
tekre (romlik az érzékelés, így a fájdalomérzet is csök-
kenhet, vagy nincs láz, vagy nem észlelhető izomvéde-

kezés), sőt, a homeosztázis felborulására is hevesebben
reagálnak – mint minden változásra –, és a folyadék-
vesztés miatt gyorsan kerülhetnek akár comatosus álla-
potba is. ugyanakkor itt kell megjegyeznünk, hogy a
betegségek nincsenek életkorhoz kötve, a fiatal is lehet
súlyos beteg, és ha figyelembe is vettük ezt a tényt, van
még egy sor egyéb probléma, amivel számolnunk kell
bármely életkorban. Az egyik, hogy a legenyhébb tü-
netek mögött is meghúzódhatnak súlyos kórképek. A
másik, hogy sok esetben a beteg atípusos tüneteket
mutat, ami felülírja a tankönyvi tüneteket. A harmadik,
hogy az enyhe funkcionális zavarok és a súlyosabb
betegségek tüneteinek egy része megegyezik, ezért a
biztonság érdekében célszerűbb, ha a leggyakoribb és
legsúlyosabb sürgősségi kórképekre gyanakodunk (pl.
akut has, stroke, akut myocardialis infarctus), és azokat
zárjuk ki elsőként.46

A fájdalom megfigyelése intenzív osztályon. Mc
Caffery (1968) szerint „a fájdalom az, amit a beteg
annak érez!” Mivel szubjektív, nincs jogunk megkér-
dőjelezni vagy felülbírálni ezt az érzést, és kötelessé-
günk csillapítani. A fájdalom igen fontos biológiai jel-
zés, amelynek megfigyelése lényeges feladat. gyakran
előfordul, hogy a betegnek nincs fájdalma, vagy van,
de nem tudja pontosan megfogalmazni. Minden eset-
ben el kell végezni a fájdalomfelmérést, ennek során
kideríthetjük a fájdalom helyét, jellegét, intenzitását,
kiterjedését, idejét, és hogy mozgásra vagy már nyuga-
lomban is jelentkezik-e. Meg kell ismernünk a fájda-
lom keletkezésének előzményeit, kérdéseink ne csak a
feltételezett kórképre vonatkozzanak, hiszen a fájda-
lom több kórkép együttes fennállására is utalhat. Fi-
gyeljük meg, hogyan éli meg a fájdalmat, milyen jelek
mutatnak a diszkomfortérzésre (pl. nyugtalanság vagy
éppen mozdulatlanság, fájdalmas arckifejezés, fintor-
gás, fogcsikorgatás, homlokráncolás, nyögdécselés,
ajakharapdálás, kapkodó légvétel), és milyen vegetatív
tünetek kísérik (pl. sápadtság, verejtékezés, remegés).
A fájdalmat kezelni kell, de nem hagyható figyelmen
kívül, hogy a fájdalomcsillapítás csak a fájdalmat,
vagyis egy tünetet kezel (tüneti terápia), a kiváltó okot
nem szünteti meg. A fájdalomcsillapítás leghatásosabb
eszköze, a kiváltó ok megszüntetése (oki terápia). ép-
pen ezért pontosan dokumentáljuk a felmérés eredmé-
nyeit, ezzel is segítve a diagnózis mielőbbi helyes fel-
állítását. A fájdalom leglényegesebb jellemzőinek fel-
tárásához az opQrsT-sémát ajánljuk:

– o (onset): a fájdalom kezdete,
– p (provocation): kiváltó oka,
– Q (quality): minősége,
– r (radiation): sugárzása,
– s (severity): súlyossága,
– T (time): időjellemzői.

A fájdalom szubjektív tünet, tehát azt a megfelelő
terápia érdekében objektíven mérhetővé kell tennünk.
A fájdalom súlyosságának, illetve változásainak méré-
séhez vizuális analóg skálákat (vAs) használhatunk.
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vannak egydimenziós (numerikus, verbális, vizuális ská-
lák, gyermekek részére fájdalom arcskálák) és többdi-
menziós skálák (fájdalom jellegét és az életminőséget
is mérik), pl. Mcgill kérdőív (MpQ) vagy Brief pain
inventory (Bpi).46

A bőr megfigyelése. A nyomási fekély nagyfokban
megelőzhető, ennek ellenére a gyakorlatban igen gyak-
ran kialakul, döntően befolyásolja az egész ember
működését, negatív hatást gyakorol a vitális funkciók-
ra, ezáltal rontja a beteg gyógyulási esélyeit. A nyomá-
si fekély (decubitus), nyomás, nyíróerő, súrlódás, vagy
ezek kombinációja által okozott bőr- és bőr alatti szö-
vet elhalás. A decubitus felismerése a keringés- és lég-
zéstámogatással egyenértékű feladat!

intenzív osztályon a betegek többsége immobilizá-
cióra kényszerített, őket a nyomási fekély (decubitus),
a hypostaticus pneumonia, az obstipatio, a mélyvénás
thrombosis, az izomsorvadás és a kontraktúrák kiala-
kulása fokozottan veszélyezteti. Alkalmazzunk lábtá-
maszt, ne alakuljon ki hullalábtartás, mert utána már
nem tudjuk lábra állítani a beteget. A tartós fekvésre
ítélt beteget eleve helyezzük antidecubitus matracra,
nem kell hozzá semmiféle kockázatfelmérő skála. le-
gyen az osztályon megfelelő számú antidecubitus mat-
rac, szerezzük be időben, és mindig legyen hozzáfér-
hető, még hétvégén is, hétfőn már késő! ne feledjük,
hogy a decubitus akár 2 óra alatt kialakulhat. A beteg
testsúlyából a bőrre, subcutisra, izmokra, csontokra
nehezedő nyomás gyakran meghaladja a 32 Hgmm-es
kapilláris töltőnyomást. A normális szenzomotoriumú
betegnél azonban nem alakul ki nyomási fekély, hiszen
az érintett területről érkező feedback tudatosan és nem
tudatosan is testhelyzet-változtatásra készteti az em-
bert, így a nyomás más területre helyeződik át, még
mielőtt irreverzibilis szövetkárosodás jönne létre. A
tartósan ágyban fekvő, önállóan mozgásképtelen bete-
geknél folyamatos nyomás nehezedik a csontos kie-
melkedéseket borító bőrterületre, ezért nagy a necrosis,
a nyomási fekély kialakulásának kockázata. Az inten-
zív ellátásra szoruló betegek többsége önálló helyzet-
változtatásra képtelen, fokozottan veszélyeztetett. Egy
immobilis, rossz keringésű, esetleg gépi lélegeztetett
betegnél nagyon nehéz meggyógyítani a decubitust,
még a legmodernebb intelligens kötszerekkel is! A de-
cubitus nem csak a beteg számára életveszélyes, ha-
nem tovább nehezíti az ápolási munkát. Előzzük meg! 

Figyeljünk a beteg széklet- és vizeletürítésére, ne
csak tőle kérdezzük meg, hogy volt-e, mert nem em-
lékszik rá, vezessük pontosan a dokumentációt.46

Az idős beteget óvatosan mozgassuk, finoman nyúl-
junk hozzá, számára minden mozgás fájdalmas, kímé-
letesen kell mosdatni, a bőre már száraz, vékony, per-
gamenszerű, ha erősebben megdörzsöljük, vagy csak
megfogjuk, könnyen megsérülhet, és ha megszakad a
bőr folytonossága, nagyon nehéz meggyógyítani. A
személyi higiéné, a bőr védelme ugyanolyan értékű,
mint az intenzív terápiás kezelés! 

A betegek napközben ne feküdjenek laposan, emel-

jük meg az ágy fejvégi részét 60 fokban a hypostaticus
pneumonia elkerülése érdekében, ha lecsúszott, két
személy húzza vissza, senki ne emelgessen egyedül!

A dokumentáció, mint hivatalos okirat, a szakmai,
jogi és etikai felelősségre vonás alapjául szolgál, ezért
pontosan kell vezetni, a bejegyzett információkat el
kell látni dátummal, és aláírással hitelesíteni.46

Az intenzív ellátás lélektani és egyéb általános 
vonatkozásai az egészségügyi szakszemélyzetre

– A hatékony intenzív osztályos munkához meg-
felelő munkaszervezésre, egységes eljárásrend-
re van szükség. 

– Fokozott pszichés igénybevételhez vezetnek:
reanimáció, fokozott mortalitás, krízisállapotok.
Megfelelő rutinnal a stressz csökken, de nem
szűnik.

– A magatehetetlen betegek ellátása fokozott fizi-
kai igénybevételt jelent (pl. testhelyzet-változta-
tás, decubitusmegelőzés). 

– A tudatzavarban szenvedő, agresszív betegek
(pl. iTo-pszichózis) megfelelő empátiával tör-
ténő kezelése fokozza az iTo-n dolgozók igény-
bevételét. 

– Az iTo-n dolgozók szakmai felelőssége: napra-
kész tudásanyag és manualitás, a kompetenciák
ismerete, az adott kompetencián belül a maxi-
mális teljesítmény.

– Fokozott elvárás a technikai ismeretanyag szint-
jén: pl. a monitorok, a defibrillátor, a lélegezte-
tőgépek magas szintű ismerete, amely lehetővé
teszi, hogy egy adott krízisszituációban az ellá-
tásnak ne legyen technikai akadálya, illetve aka-
dályozottsága.

– Az iTo-n dolgozó személyzetre jellemző a
fokozott munkahelyi terhelés, az elefántcsontto-
rony szindróma, az elszigetelődés.46

legfontosabb a személyzet saját védelme valameny-
nyi osztályon. A fokozott negatív stressz, az állandó
figyelem, a megfeszített munkatempó, a túlhajszoltság
az egészségügyi személyzetet rendkívüli mértékben
megterheli, ezért fokozottan kell vigyázni testi épsé-
gükre, pihenési idejük biztosítására, és lelki támogatást
kell nyújtani számukra pszichológus bevonásával. Az
aszepszis érdekében megfelelő védőöltözetet kell biz-
tosítani, amelyből egyetlen testrész sem maradhat sza-
badon. 

1. kézfertőtlenítés. 
2. gumikesztyű. 
3. Arcmaszk: A sebészi maszk nem szűri teljesen

az apró cseppeket, ráadásul nem szorosan illesz-
kedik az arcra, így a réseken be tudjuk szívni,
lélegezni a vírustartalmú cseppeket. Az európai
szabvány (En 149: 2001) a részecskeszűrőket
három osztályba sorolja: FFp1 80%, FFp2 94%
és FFp3 99% szűrési hatékonyságú. 
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– Az FFp1 csak a port szűri ki. 
– Az FFp2 jelzésű már véd a vírusok ellen. 
– Az FFp3 ötször nagyobb védelmet biztosít. 

intenzív osztályos tevékenységeknél FFp3-
at, a sima vizitnél FFp2-t kell használni.  

4. Arcvédő pajzs. 
5. sebészeti köpeny, amelyet úgy kell felvenni és

megkötni, hogy a hát is teljesen fedve legyen,
valamint gondolni kell a láb- és karvédelemre
is. A fertőzés szempontjából kritikus területek a
zokniból kimaradó bokatájék, valamint a kesz-
tyű és a védőruha mandzsettája közötti alkar,
ezért a védőfelszereléshez papucs helyett cél-
szerű térdig érő fertőtleníthető csizmát felvenni,
és az első kesztyűre a védőköpeny felvételét
követően még egy steril kesztyűt felvenni, és
ráhúzni a köpeny mandzsettájára, csak így válik
teljesen zárttá a védőöltözet.

6. intenzív osztályon és az infektológiai osztályo-
kon nem elég a sebészeti köpeny, teljesen zárt
overall, szkafander alkalmazása szükséges,
valamennyi beavatkozást (vérvétel, leszívás,
respirátor kezelése, a paraméterek folyamatos
átállítása) teljes szkafanderben végezzük. 

7. A lélegeztetett beteg ellátása nagy körültekintést
igényel. A saját, de nem megfelelő szintű lég-
zéssel rendelkező betegnél légzéstámogatást al-
kalmazunk. Enyhébb esetekben a beteget endo-
trachealis tubus nélkül, noninvazív asszisztált
lélegeztetéssel (pl. oxigénmaszk, lélegeztető si-
sak) segítjük, a spontán légzést csak kiegészít-
jük a szükséges mennyiségű és nyomású leve-
gővel. Ha a betegnek már nincs saját légzése,
kontrollált lélegeztetést alkalmazunk, ami már
invazív (testüregbe hatoló → endotrachealis in-
tubáció) beavatkozást igényel, ha van rá mód, az
intubálást is távolról, videolaringoszkóppal vé-
gezzük. 

A coviD–19-ben szenvedő betegek lélegeztetése

A Covid–19-es betegek lélegeztetése nem egyszerű
feladat, nem lehet ugyanazokat az elveket alkalmazni,
mint más betegekben. A gépi lélegeztetés paraméterei-
nek (pl. belégzési volumen és nyomás) titrálása léle-
geztetésben gyakorlott intenzív szakorvosi kompeten-
cia, a cél, hogy minél hamarabb szinkronba kerüljön a
beteg a géppel, és jól tolerálja a lélegeztetést. A folya-
matot végig az orvos irányítja az intenzív szakápolóval
együttműködve. Belégzési fázisban a gép által a tüdő-
be nyomott levegő feszítő, fájdalmas a beteg számára,
ezért fájdalomcsillapításra és altatásra van szükség. 

Bár Magyarországon még nincs annyi tapasztala-
tunk a Covid–19-es betegek lélegeztetése terén, a ja-
nuártól folyamatosan megjelenő nagy elemszámú
megfigyeléseken alapuló nemzetközi publikációkból
tudjuk, hogy a gyakorlott szakemberek számára is
nagy dilemmát okoz, mikor váltsunk a noninvazív léle-

geztetési módról invazívra. A negatív lélegeztetési ta-
pasztalatok alapján jelenleg arra a következtetésre ju-
tottak, hogy a betegek rapid (hirtelen) állapotrosszab-
bodása miatt minél hamarabb el kell kezdeni az inva-
zív lélegeztetést. Az olaszok nem így tettek, kezdetben
kevés lélegeztetőgéppel rendelkeztek, így késve tették
lélegeztetőgépre a betegeket, ezért állapotuk rapidan és
irreverzibilesen rosszabbodott. Egyes kutatók szerint
viszont a mortalitást nem befolyásolja a lélegeztetés
megkezdésének időpontja, a betegség kimenetelét ille-
tően nincs különbség a korai és a későbbi lélegeztetés
között. Ezt mi még nem tudjuk megítélni, noha heten-
te számolnak be lélegeztetésből sikeresen felgyógyult
betegről, az elemszám kevés a korreláció kutatásához,
egyelőre nem rendelkezünk evidenciákkal a lélegezte-
tés ideális időpontjára vonatkozóan. A hasra fordítás
segít több alveolus átlélegeztetésében, pozitív hatása
nem vitatott.47

A lélegeztetőgép belégző szárában van filter, he-
lyezzünk a kilégző szárba is egyet, ezzel megszűrjük a
betegből kiáramló levegőt, és vírusmentes marad a
kórterem levegője.

Már szabadalmaztatás alatt áll a Femtonics kft. és
a semmelweis Egyetem orvosszakmai vezetése által
közösen alkotott, a járványkórházakban is könnyen
bevethető, hordozható lélegeztetőgép. A gép palackról
és akkumulátorról is üzemeltethető, és a kiáramló leve-
gő szűrésével védelmet nyújt a betegeket ellátó egész-
ségügyi dolgozóknak. Az óbudai Egyetem Egyetemi
kutató és innovációs központja, valamint a neumann
jános informatikai kar szakemberei olyan tömeg-léle-
geztetőgépet fejlesztettek ki, amely egy időben akár 50
vagy több kritikus állapotú beteget tud ellátni még
tábori körülmények között is. 

kutatási adatokkal alátámasztott tény, hogy az új
koronavírus az alveolusok mellett a vörösvérsejteket is
károsítja, ami tovább súlyosbítja a légzési elégtelensé-
get. A vörösvérsejtekből kiszabaduló vasionok rendkí-
vül veszélyes oxidánsok, amelyek az amúgy is sérült
tüdőhólyagocskákat tovább roncsolják, ezáltal csökken
az oxigénfelvétel a tüdőben, továbbá a vasatomjaikat
vesztett vörösvérsejtekben a Hb nem képes szállítani
az oxigént, ezért a lélegeztetés ellenére a vér oxigénte-
lítettsége alacsony marad, és ezen a nagy nyomású
lélegeztetés sem segít, hiszen nem a légzés kivitelezé-
sével van a gond, hanem az oxigén felvételével és szál-
lításával. Wenzhong és Hualan elképzelése szerint
ezért lehetnek hatásosak a koronavírus ellen a maláriá-
ban alkalmazott gyógyszerek, ugyanis maláriában is a
vörösvérsejtek károsodása a probléma, amit a malária-
gyógyszerek máig pontosan nem ismert módon képe-
sek csökkenteni.23 Az intenzív osztályos lélegeztetett
betegek halálozási aránya világviszonylatban 40–60%-
ra tehető, Magyarországon a 2020. június 1-i adatok
alapján egyelőre 20% alatti. jelen tudásunk szerint
szükséges, de nem veszélytelen a Covid–19-ben
szenvedő betegeket lélegeztetőgépre tenni. 

Bár a sArs-Cov-2 koronavírussal fertőzött bete-
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gek Cytosorb-kezelésével kapcsolatban kevés tapasz-
talatunk van, magát az eljárást már évek óta sikeresen
alkalmazzuk a különböző okok miatt létrejött szeptikus
állapotok ellátásában (pl. bakteriális fertőzés, Ards,
akut pancreatitis, égés, politrauma stb.). A szent-
györgyi Albert Tudományegyetem klinikai központ
Aneszteziológiai és intenzív Terápiás intézetében az
országban az elsők között vezették be a Cytosorb vér-
tisztító kezelést, amely alkalmas a vérben található
citokinek, toxikus mérgező molekulák eltávolítására. A
jelenlegi nemzetközi orvosi gyakorlatban a citokineltá-
volító kezelést szinte kizárólag dialíziskezeléssel
együtt alkalmazzák, a szegedi orvoscsoport arra vállal-
kozott, hogy a Cytosorbot mint önálló terápiás moda-
litást tesztelik, és a világon elsőként kutatják az eszköz
hatékonyságának növelését. Az előzetes eredmények-
ről a brüsszeli nemzetközi kongresszuson számoltak be
2017-ben, és megjelent egy prospektív, randomizált
klinikai vizsgálatuk a szakma egyik legrangosabb
folyóiratában, a journal of Critical Care 2019-es szá-
mában. Ennél a vértisztító kezelésnél a művesekeze-
léshez hasonló módszerrel kivezetik a beteg vérét egy
zárt csőrendszerbe, melyben az áramlást egy görgő-
pumpa biztosítja, ami áthajtja a vért a körülbelül három
deciliternyi térfogatú tartályon – ez a Cytosorb –, ami
megtisztítja a citokinektől, majd ezt a vért visszajuttat-
ják a szervezetbe. A vér tisztítását a patronban lévő
biokompatibilis, porózus felszínű, biológiailag aktív,
kis polimer gyöngyök végzik, és hatalmas (45 000 m2,
körülbelül négy futballpálya nagyságú) felszínen képe-
sek megkötni meghatározott méretű molekulákat, ebbe
a méretsávba tartoznak a citokinek is. A Cytosorb-
kezelés 12–24 óra alatt nagy mennyiségben képes
csökkenteni a vérben keringő mérgező anyagok szint-
jét, de számolnunk kell azzal, hogy antibiotikumok és
egyes antivirális szerek is eltávolításra kerülhetnek
alkalmazása során. A szegedi kutatók tapasztalatai sze-
rint, a jelenlegi 24 órás kezelési protokollal szemben, a
12 óránkénti patroncserét javasolják.48, 49

A legsúlyosabb lefolyású, gépi lélegeztetésre ref-
rakter esetekben az extracorporalis (testen kívüli)
szervtámogató technikák (extracorporeal life support –
ECls) alkalmazhatók, amelyek részletes leírása nem
célja jelen dolgozatnak, a továbbiakban röviden össze-
foglaljuk a leggyakrabban használt módszereket. 

Az ECls gyűjtőfogalom, ide tartoznak az extracor-
poralis membrán oxigenátor (extracorporeal membra-
ne oxygenation – ECMo) technikák. A különböző
ECMo-eljárások célja a vitális funkciók fenntartása a
szervezeten kívüli mesterséges keringés és/vagy gáz-
csere alkalmazásával. Az ECMo-eljárás lényege, hogy
a szervezetből kivezetett vénás vért aktív pumpame-
chanizmussal mesterséges tüdőn (membránoxigenáto-
ron) áramoltatjuk át, ahol megtörténik a gázcsere
(szén-dioxid-elimináció és oxigenizáció), majd az így
frissített vért vagy a vénás rendszerbe (venovenosus –
vv-mód), vagy az artériás rendszerbe (venoarteriosus –
va-mód) vezetjük vissza; előfordulhat, hogy kombinált

vavECMo konfigurációra való áttérés szükséges. Az
extracorporalis keringés „útja” attól függ, hogy a keze-
lés a szív/keringés és gázcsere, vagy csak a légzés tá-
mogatására szolgál. A véráramlást egy centrifugális
pumpa tartja fenn, a kanülök bevezetése történhet se-
bészi és percutan (ultrahang- és röntgenvezérelt) tech-
nikával, méretük attól függ, hogy milyen modalitást
kívánunk használni. A választott ECMo-technikának
megfelelő „kivevő” és „visszaadó” kanülöket a beteg-
be helyezzük, ezeket csatlakoztatjuk a membrántüdőt
is tartalmazó extracorporalis keringési rendszerhez,
ami egyben biztosítja a legfontosabb paraméterek mo-
nitorozását is. A membrántüdő, az extracorporalis kör
és a kanülök heparinbevonata csökkentheti a vérzéses
és thromboticus szövődmények előfordulását, továbbá
a szisztémás antikoaguláció mértékét. Az ECMo akár
5–6 napig pótolja a szívet, Ards-ben történő haszná-
lata csökkentheti a halál kockázatát.50–53

Amikor a szív funkcióját is pótolnunk kell, az oxi-
genizált vért nem a jobb szívfélbe, hanem az artériás
rendszeren keresztül közvetlenül a szisztémás kerin-
gésbe juttatjuk: ezt a rendszert venoarteriosus ECMo-
nak nevezzük, jelölése történhet nagy- vagy kisbetűk-
kel: vA vagy va. A venoarteriosus ECMo együttes
szív- (keringés-) és tüdőtámogatást jelent. A vaECMo-
kanül bevezetése történhet centrálisan, ez csak műtői
körülmények között a mellkas megnyitásával lehetsé-
ges, vagy perifériásan az intenzív osztályon. Ebben a
konfigurációban a „kivevő” kanül bevezetési helye
leggyakrabban a jobb oldali v. femoralis vagy v. jugu-
laris interna, a „visszaadó” kanülé pedig a bal oldali a.
femoralis, de más elrendezés is lehetséges. A vaECMo
kikerüli a tüdőkeringést, ezáltal csökkenti a kis vérköri
artériás nyomást. A thromboemboliás szövődmények ve-
szélye miatt a vaECMo lényegesen invazívabb eljárás. 

Ha a tüdő funkciója károsodik, de a szív még képes
megfelelő keringést fenntartani, akkor a vénás rend-
szerbe beültetett támogató eszközt alkalmazzuk, ez a
venovenosus ECMo (vvECMo). vvECMo-kezelés
esetében az extracorporalis membránoxigenizációt
követően a vért a tüdőn átvezetjük, így a szervezetet a
membránoxigenátor és a még működő tüdő látja el oxi-
génnel (do2-ECMo + do2-beteg). A vvECMo egye-
dül is képes kielégíteni a szervezet oxigénigényét még
akkor is, ha a tüdő károsodása extrém és gázcseréje
minimális. A vvECMo esetében két nagy véna, leg-
gyakrabban a vena femoralisok vagy a vena femoralis
és a v. jugularis interna (femorojugularis venovenosus
ECMo) percutan kanülálása történik. lehetséges két-
lumenű kanüllel való megoldás is (Avalon), amely a
jobb oldali v. jugularis internán kerül bevezetésre, és a
v. cava superiorban és v. cava inferiorban végződő
lumenein keresztül történik a vérkivétel, a jobb pitvar
magasságában végződő lumenen pedig az oxigenizált
vér visszaadása. két kanül használata esetén fontos,
hogy a „visszaadó” kanül a jobb pitvar magasságában
végződjön, megfelelő távolságra a „kivevő” kanültől,
annak megakadályozására, hogy recirkuláció alakuljon
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ki, azaz a már oxigenizált vér kerüljön ismét kivételre.
Az egykanülös megoldásnál rendszeresen echokardio-
gráfiás ellenőrzéssel kell megbizonyosodni arról, hogy
a „visszaadó” áramlás a jobb pitvar felé irányul.50–54

A megfelelő ventilációval rendelkező tüdőrészek
vérátáramlása fokozható inhalációs nitrogén-oxid
(ino) alkalmazásával.

A védőfelszerelés eltávolítása és az uv fertőtlenítés

A védőfelszerelés eltávolítása után fertőtlenítsük azo-
kat az eszközöket, amelyeket a kesztyűben megfog-
tunk (telefon, mobiltelefon, egér, klaviatúra, fonen-
doszkóp, kilincs stb.), mert azok már fertőznek, szabad
kézzel nem nyúlhatunk hozzájuk. A kórteremben hasz-
nált eszközöket ne hozzuk onnan ki! 

Az uv-C-sugárzás baktériumölő, vírusölő hatása
igazolt, hatékonyan használható felület, légtér és víz
tisztítására. Az uv-C-sugárzás fotokémiai reakciót vált
ki, csak megfelelő berendezésekben és olyan zárt he-
lyiségben szabad használni, ahol üzemeltetés közben
senki nem tartózkodik.55

A coviD–19 gyógyszeres kezelésének lehetőségei

világszerte többféle gyógyszerrel próbálnak hatéko-
nyan segíteni a koronavírusos betegeken, de ezek kö-
zül bizonyítottan egyik sem tökéletesen hatásos, és
nem ismerjük a mellékhatásaikat sem. Egy-egy gyógy-
szer kifejlesztése hosszas folyamat, ami több évig
eltarthat és számos kutatás, kísérlet, engedélyezés előzi
meg piacra kerülését. jelenleg folynak a kutatások,
tesztelések, a tapasztalatok eltérőek, és naponta változ-
nak. Egyelőre nem áll rendelkezésünkre bizonyítottan
hatékony módszer a Covid–19 kezelésére.

Ígéretes kutatási irányok
– Antivirális szerek: Hiv-fertőzés gyógyszerei,

főleg a lopinavir és a ritonavir kombinációja, il-
letve az emtricitabin és tenofovir-dizoproxil
kombinációja (Truvada®). Ebola elleni gyógy-
szerek, például remdesivir.

– Malária elleni gyógyszerek: chloroquin és
hydroxychloroquin. A legújabb kutatási eredmé-
nyek olyan súlyos szövődményeket tártak fel,
ami miatt Magyarországon betiltották adását.

– immunválasz-módosítás vérplazmakezeléssel.
– BCg-oltás (Bacille Calmette-guérin-oltás).
– sArs-Cov-2 elleni vakcinák.

Antivirális hatóanyagok. általános és erős vírusel-
lenes gyógyszerek a koronavírus-betegség (Covid-
19) klinikai kezeléséhez: lopinavir/ritonavir, chloro-
quin, remdesivir, nafamostat, oseltamivir, penciclovir/
aciclovir, ganciclovir, favipiravir (T-705), nitazoxanid.
A vírusellenes gyógyszerek megakadályozzák a víru-
sok szaporodását vagy megakadályozzák a vírusok tü-
dősejtekbe jutását.

influenza, rhinovirus és Hiv elleni szerek. Thaiföl-

di orvosok sikereket értek el a vuhani új koronavírus-
fertőzés súlyos tüdőgyulladásos eseteinek kezelésében
influenza és Hiv elleni gyógyszerek kombinációjával.
A kezdeti eredmény, hogy a 48 órás kezelés során egy
betegnél hatalmas javulás jelentkezett. 2020. február 3-
án azt is bejelentették, hogy egy második beteget is
eredményesen kezeltek a lopinavir-ritonavir-oseltami-
vir gyógyszerkeverékkel, a rajavithi kórház szerint
egy 71 éves kínai nő esetében a kezelés hatására a
beteg állapota jelentősen javult. 

német kutatók még 2003-ban a rhinovirusok ellen
kifejlesztett proteázinhibitor készítményt teszteltek,
ami megfelelően módosítva akár az új koronavírus
ellenében is hatásos lehet. Ennek az antiproteáz szer-
nek megkezdték a klinikai tesztelését. Az első az ame-
rikai Abbvie gyógyszercég lopinavir és ritonavir pro-
teázblokkolókat tartalmazó, eredetileg a Hiv ellen
kifejlesztett gyógyszere. Ezek a fehérjebontó enzimet
blokkoló molekulák meggátolják a vírus replikációját,
mégpedig úgy, hogy megakadályozzák a felépítéséhez
szükséges érett fehérjék keletkezését. A gyógyszer,
amelyet a kínai hatóságok teszteltek, korábban a sArs
és MErs ellen is hatékonynak bizonyult. 

Ebola elleni szer, remdesivir. A remdesivirt eredeti-
leg a kongói ebolajárvány idején tesztelték először, ott
nem bizonyult hatásosnak. Ez persze még nem elég
bármilyen következtetés levonására, például a világ
legjobbjai között számon tartott kínai Fudan Egyetem
oktatója, Csiang sibo ennek a klinikai alkalmazásában
látja a legnagyobb potenciált. A gilead sciences (gs)
amerikai gyógyszergyár gs-5734 nevű hatóanyaga, a
remdesivir ígéretesnek tűnik a Covid–19-es betegek
kezelésében is, a neves new England journal of Me-
dicine folyóiratban 2020. januárban megjelent tanul-
mányban mutatták be, hogy ezzel a szerrel kezelték az
első amerikai beteget és a felépülés drámaian gyors
volt. A remdesivir széles hatásspektrumú és nagyon
hatékony antivirális ágens, oldhatatlan vízben, és így
alkalmatlan arra, hogy injektálható formulát készítse-
nek belőle. svájci és brit kutatók úgy módosították a
cukormolekulákat, hogy a keletkezett ciklodextrinek
egyszerű kölcsönhatás útján képesek a vírus elpusztítá-
sára anélkül, hogy emberre toxikussá válnának. A
gilead sciences kidolgozta azt a technológiát, melynek
eredményeként ciklodextrinnel, ez esetben dexolveTM-
val kombinálva a remdesivir vízoldhatóvá válik és
kifejtheti vírusellenes hatását. A Cyclolab kft., egy
budapesti székhelyű kisvállalat, a ciklodextrinek terü-
letén megszerzett szakértelmével és a ciklodextrin
segédanyag, a dexolveTM (szulfobutiléter-béta-ciklod-
extrin, sBECd) gyártásával járul hozzá a koronavírus
elleni küzdelemhez. A dexolveTM-ot számos piacon
lévő gyógyszerhatóanyaggal kombinálják világszerte
abból a célból, hogy javítsa oldékonyságát, illetve sta-
bilitását. 

A vírus szaporodását gátló remdesivir a betegség
korai szakaszában lehet igazán hatékony, mert meg-
akadályozza, hogy a vírus a szervezetben elszaporodva
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súlyos tüneteket váltson ki, ugyanakkor igazán az
enyhe tünetekkel jelentkező pácienseknek kellene
adni. A remdesivir rendkívül drága, és ellenőrzött kö-
rülmények között, intravénásan kell adagolni, vagyis
olyan betegek foglalnának kórházi ágyakat, akiknél
enyhék a tünetek, és akiknek talán szükségük sincs rá
igazán. Ezzel a gyógyszerrel kapcsolatban is egyre
több szövődményt jelentenek.56–59

ribavirin, 6-azauridin és glycyrrhizin. Mivel egy
Hongkongban végrehajtott génszekvencia-vizsgálat
szerint a sArs-Cov-1 vírus genetikailag 84%-os ha-
sonlóságot mutat a sArs-Cov-2 vírussal, ebből követ-
kezőleg a sArs-ellenes aktivitással rendelkező anya-
gokat vizsgáló kutatások is hasznosak lehetnek a
Covid-19-ben hatásos ellenszer kutatása során. Egy
2003-ban végzett kutatásban sArs-ban öt anyag ví-
rusellenes hatását vizsgálták60: ribavirin, 6-azauridin,
pyrazofurin, mycophenolic sav és glycyrrhizin.
Eredményeik alapján mind közül az édesgyökér egyik
hatóanyagát, a glycyrrhizint (nagy dózisban adagolva)
találták a legaktívabbnak a vírus replikációjának gátlá-
sában.61 A kutatók a glycyrrhizin további vizsgálatát
javasolták a koronavírus okozta sArs kezelésében,
mivel hatásosabbnak bizonyult, mint a ribavirin, amely
a sArs egyik leggyakrabban alkalmazott gyógyszere.
Eredményüket alátámasztani látszanak más kutatási
eredmények is, például egy laboratóriumban végzett
vizsgálat, amelynek eredménye szerint kémcsőben a
növény gyökerének kivonata blokkolta a sArs vírus
növekedését a sejtek belsejében.60, 61

Maláriaellenes szerek. A chloroquin nevű malária-
ellenes szer kezdetben ígéretesnek tűnt a koronavírus
okozta megbetegedések kezelésében. Magyarországon
az innovációs és Technológiai Minisztérium 2020.
március 13-án bejelentette, hogy egy olyan terápiás
készítmény létrehozását célozta meg a richter gedeon
nyrt. és az immunogenes kft. szakemberei segítségé-
vel, amely a fertőzöttek szervezetében semlegesíti a
vírust. A kutatómunkában részt vesznek a pécsi Tudo-
mányegyetem Természettudományi karának Biológiai
intézete és a szentágothai jános kutatóközpont ko-
moly szaktudással rendelkező kutatói, virológusai is. A
nemcsak malária, hanem autoimmun betegségek keze-
lésére is alkalmazott chloroquint és hydroxychloroquint
egyre több helyen vetették be az Egyesült államokban, de
a koronavírus elleni hatékonyságát többen vitatják.

Tény, hogy a hydroxychloroquin (delagil®) hatéko-
nyan csökkenti a vírusterhelést a koronavírus által fer-
tőzött betegekben, és a klinikai vizsgálatok eredményei
szerint a hydroxychloroquin önmagában is, de különö-
sen azithromycin nevű antibiotikummal kombinálva
hatékonynak bizonyult a Covid-19 gyógyításában, de
jelenleg még kevés adat áll rendelkezésre, és nem szol-
gáltatnak elegendő bizonyítékot arra vonatkozóan,
hogy a chloroquin és hydroxychloroquin kellően hatá-
sos-e a Covid-19 kezelésében. Magyarországon az
Alkaloida vegyészeti gyár zrt. állít elő hydroxychlo-
roquin-sulfatot, ugyanakkor fontos tudni, hogy a chlo-

roquinnal és hydroxychloroquinnal kezelt koronavírus-
betegségben szenvedő pácienseken végzett klinikai
vizsgálatok több súlyos, esetenként halálos kimenetelű
szívritmuszavarról számoltak be, amely főleg akkor
jelentkezett, ha a chloroquint vagy hydroxychloroquint
nagyobb adagban vagy azithromycinnel együtt alkal-
mazták. A szívritmuszavaron kívül leírtak még látás-
romlást, máj- és vesekárosodást, epilepsziás roham ké-
pében jelentkező idegsejtkárosodást és vércukorszint-
csökkenést is, ezért az ogyéi 2020. április 27-én
figyelmeztetést adott ki a chloroquin és hydroxychlo-
roquin súlyos mellékhatásainak kockázatáról alkalma-
zásukkal összefüggésben.62

Immunválasz-módosítók. Az immunmodulátorok
korlátozzák az immunrendszer túl heves reakcióit oly
módon, hogy ne károsítsák jobban a szervezetet, mint
maguk a vírusok. Az immunrendszerre ható biológiai
szerek vagy azok biohasonlói, anti-TnF szerek, az
immunmodulátorok (azathioprin, ciclosporin), janus-
kináz-blokkolók (jAk-gátlók – elsősorban jAk-1- és -
3-gátlók –, számos citokin jelátvitelét gátolják: tofaci-
tinib, baricitinib) és az il-12/23 antagonisták (usteki-
numab) vagy a szteroidkészítmények (methylpredniso-
lon, prednisolon) szedése esetén a fertőződés kockázata
fokozott. Felmerült a kérdés, melyre jelenleg nem tudjuk a
választ: a gazdaszervezet inadekvát immunreakciója vagy
a magas vírusterhelés okozza-e a hiperinflammációt. 

A The lancet orvosi folyóirat megjelentetett egy
tanulmányt a sArs-Cov-2 nevű új koronavírussal fer-
tőzött betegek klinikai jellemzőiről. A tanulmány meg-
jegyzi, hogy a vérplazmában keringő gyulladásos cito-
kinek magas szintje által kiváltott úgynevezett „cito-
kinvihar” megjelenése összefüggést mutat a vuhani
koronavírussal fertőzött betegek állapotának súlyossá-
gával. A tanulmány 41 súlyos betegségben szenvedő
vuhani beteg adatai alapján készült, akiknél akut légúti
distressz szindróma (Ards) alakult ki.1 ugyanezt a
korrelációt a „citokinvihar” és a betegség súlyossága
között korábban mind a sArs-ban, mind a MErs-ben
szenvedő betegeknél megfigyelték. A „citokinvihar”
elleni hatóanyag a tocilizumab (az Actemra® és
roActemra® nevű, már létező és használt gyógyszerek
hatóanyaga), egy speciális immunsejtek által előállított
fehérje (monoklonális antitest), amely gátolja a cito-
kin, az interleukin-6 működését. Az olasz istituto
nazionale Tumori és az ospedale Colli közvetlenül
kínával együttműködve hozta nyilvánosságra az e
gyógyszer alkalmazásával kapcsolatos első eredmé-
nyeket, amelyek a biológiai terápiás szer sikerességét
támasztják alá a Covid–19 gyógyításában. Március
első felében a svájci roche gyógyszercég az olasz
gyógyszerügynökséghez fordult, hogy elkezdődhesse-
nek a tocilizumabbal a klinikai tesztek. Ekkori remé-
nyeik szerint „legkésőbb két hónapon belül” bevethető
lesz a koronavírus ellen.63,64

Az anakinra nevű hatóanyag is hatásosnak bizo-
nyult már a „citokinvihar” ellen. Ez a kineret injekció
hatóanyaga. Az anakinra Covid-19 elleni hatásossá-

138 MAgyAr BElorvosi ArCHÍvuM 2020/3



gának klinikai tesztelése is folyamatban van olaszor-
szágban.

A „citokinvihar” vírusos szepszist válthat ki. A Me-
dical device news Magazine szerint ezek az adatok
indokolják az Európai unió által már jóváhagyott
Cytosorb nevű extracorporalis terápiás eszköznek, a
citokinadszorbernek, ebben a környezetben történő fel-
használását.48 Ards-ben szenvedő betegekben, példá-
ul tüdőoedema, pneumonia esetén, ennek használata
már elterjedt a kezelésben. 

Vérplazmaantitest-kivonatok. vuhanban kínai or-
vosoknak passzív immunizálással sikerült néhány sú-
lyos beteget megmenteni, miután a fertőzésből felgyó-
gyultakat vérplazma-adományozásra kérték, és az így
nyert antitestek szérumával kezelték őket. A The
journal of Clinical investigation című folyóiratban is
publikáltak arról, hogy gyógyult betegek vérszérumá-
ban található antitestek képesek semlegesíteni a
Covid–19 betegséget okozó kórokozót.65 Ennek
megvalósítása nem igényel különösebb kutatást vagy
fejlesztést, és néhány héten belül elkészülhet, mivel a
szokásos vérbanki gyakorlatra támaszkodik. Az in-
novációs és Technológiai Minisztérium (iTM) a koro-
navírusos betegek tüneteit enyhítő kísérleti vérplazma-
terápia kidolgozását és alkalmazását támogatja. A kuta-
tócsoport a semmelweis Egyetemmel és a pécsi Tu-
dományegyetem virológiai központjával együtt fej-
lesztette ki a már engedéllyel is rendelkező szérumot,
amelynek beadása 2020. április 22-től megkezdődött.
A projekt az eddigi 40 jelentkező mellé folyamatosan
újabb gyógyultakat keres, akik szívesen megosztják
védettségüket a legyengült állapotban lévő súlyos bete-
gekkel. A helyzet hasonló ahhoz, mint amikor elsőként
a 74 éves james Harrison vérében megtalált antitestek
segítségével anti-d vakcinát fejlesztettek, amit már
kismamák milliói kaptak meg.66–68

Védőoltás. számos tanulmány foglalkozik a sArs-
Cov-2 által okozott tüdőfibrosis kivédésével, és több
helyen – például Ausztráliában, Hollandiában, usA-
ban, svédországban – vizsgálják az összefüggést a
tuberkulózis elleni BCg- (1906; Bacille Calmette-
guérin) oltás és a koronavírus-járvány lefolyása kö-
zött. Az eredmények azt mutatják, hogy a BCg-vel ol-
tott egyének körében 73%-kal csökkent a légzőszervi
fertőzések száma a nem oltott egyénekkel összehason-
lítva, és enyhébbnek tűnik a koronavírus-járvány lefo-
lyása azokban az országokban, ahol a BCg-oltást már
évtizedekkel ezelőtt kötelezővé tették. Ezt támasztja alá
az is, hogy a világ öt legnagyobb halálozású országa
közül egyben sem kötelező a BCg-oltás, míg a legsike-
resebben védekezőknél mindenhol. A korreláció léte-
zik, de az ok-okozati összefüggést egyelőre nem sike-
rült bizonyítani, mivel a BCg-oltás mellett számos
egyéb hatás is lassíthatja a vírus terjedését. Egyesek
szerint viszont elképzelhetetlen, hogy egy baktérium
elleni oltás védelmet nyújthat egy olyan vírus ellen, ami
száz évvel az oltóanyag kifejlesztése után jelent meg.

Az immunológusok szerint a BCg-oltás azért

működhet, mert a beadott legyengített kórokozók akti-
válják a B- és T-lymphocytákat, és ezek egymás hatá-
sát növelve, fokozzák az immunitást.

Magyarországon is folyik egy olyan vizsgálat,
melyben a koronavírussal foglalkozó egészségügyi
dolgozókat újraoltják BCg-vakcinával, és megnézik,
megvédi-e őket a súlyos lefolyású koronavírus-beteg-
ség ellen. Mivel a járvány már lecsengőben van, nem
tudni, lesz-e eredménye a kutatásnak.69–71

A német székhelyű Curevac gyógyszergyártó
vezérigazgatója azt nyilatkozta, hogy a cég szerinte
képes lesz a koronavírus elleni védőoltás első fázisú
klinikai vizsgálatait 2020. nyár elején megkezdeni. Az
amerikai Egészségügyi központ már elkezdett tesztel-
ni egy vakcinát, melyhez 45 egészséges, 18–55 év
közötti felnőtt önkéntes jelentkezett, a tesztelések kö-
rülbelül hat hétig tartanak. 

Egy 2020. február 27-én, izraelben tartott sajtótájé-
koztatón bejelentették, hogy a MigAl kutatóintézet mun-
katársai tudományos áttörést értek el a koronavírus elleni
védőoltás kifejlesztésében. A kutatók úgy vélik, hogy a
madarakon már sikeresen tesztelt vakcina pár hónap alatt
az embereket támadó vírus ellen is hatékony lehet. 

A rangos The lancet folyóiratban megjelent kutatás
a koronavírusokkal kapcsolatos tapasztalatokon alapul,
és szintén sikeres plazmaterápiáról számol be. Egy
védőoltás már a klinikai vizsgálatok szakaszába lépett,
amely a vírus hírvivő rns-ével (mrns) kapcsolná be
a szervezet védelmi reakcióját.71

Hatékonynak ígérkező vakcina kifejlesztését jelen-
tették be a pittsburghi Egyetem orvostudományi ka-
rának kutatói. A pittsburghi Egyetem fejlesztése a
többi fejlesztés alatt álló vakcinától eltérően a kóroko-
zó fehérjéjén alapul, amit mesterségesen, laboratóri-
umban állítanak elő a szakemberek. A készítmény a
pittCovacc nevet kapta (a pittsburghi Coronavirus
vaccina rövidítése). nemcsak a szervezetet védekezés-
re ösztönző molekula más, bejuttatásának módja sem a
megszokott. A kutatók egy olyan, mindössze hüvelyk-
ujj méretű tapaszt készítettek, amin 400, mikronmére-
tű tű sorakozik. E mikrotűk juttatják be a koronavírus
tüskéjét alkotó fehérjét a bőrbe, ahol az immunreakció
a legerősebb. A mikrotűk nem fémből készülnek,
hanem fehérjéből és cukorból épülnek fel, így egysze-
rűen feloldódnak a bőrben. Alkalmazásuk fájdalom-
mentes. A tapasz, amin a fehérjéből és cukorból fel-
épülő tűk sorakoznak, tömeggyártása egyszerű, és még
hűteni sem kell.72

Az immunválaszt katalizáló vírusfehérjét „sejtgyár-
ban” állítják elő, ami a sArs-Cov-2 fehérjetüskéjét
expresszáló sejtkultúrák egymásra rakott rétegeit jelen-
ti. A kutatók szerint a rendszer nagy előnye, hogy ská-
lázható, vagyis a rétegek számának növelésével fel le-
het pörgetni a fehérjetermelést. A fehérjék tisztítása,
valamint a mikrotűk formába öntése szintén megvaló-
sítható ipari szinten.

Az új védőoltás másik nagy előnye, hogy szobahő-
mérsékleten eláll, így szállításkor, tároláskor nem kell
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a hűtéséről gondoskodni. ugyancsak fontos szempont,
hogy a mikrotűk akkor sem veszítenek hatékonyságuk-
ból, ha gamma-sugarakkal sterilizálják őket. A
pittCovacc-ot először egerekben tesztelték, és az ered-
mények nagyon biztatóak: az oltás beadását követően
két héten belül megjelentek a rágcsálókban a sArs-
Cov-2 elleni antitestek. A MErs-Cov-val kapcsolatos
korábbi kutatásokból kiindulva a szakértők úgy szá-
molnak, az új vakcinával nagyjából egy évre szóló vé-
dettség érhető el. A kutatók most az amerikai élelmi-
szer- és gyógyszerfelügyeleti Hatóság (Food and drug
Administration – FdA) engedélyére várnak, hogy a
humán klinikai próbákat megkezdjék.

Maga az engedélyeztetési eljárás néhány hónapot
vesz igénybe, az emberi kísérletek időtartama pedig
legalább egy év, ha nem több. A mostani rendkívüli
helyzetben nem lehet megmondani, hogy meddig tart a
klinikai fejlesztés fázisa.72

Egyéb kutatások. A sigmadrugs hazai gyógyszer-
fejlesztő startup vezetője elmondta, hogy egy már
régóta piacon lévő, más betegségre adható gyógyszer
segíthet a koronavírusos megbetegedés tüdőt érintő
szövődményeinek kezelésében. szabadalmuk lényege,
hogy az úgynevezett sigMA-1 receptor aktiválása
védőhatású lehet bizonyos hegesedéssel járó folyama-
tokban, a vese mellett a tüdőben is. Antidepresszán-
sokkal serkentették a sigMA-1 receptort, ami egy fe-
hérje, majd azokat megnövelt mennyiségben alkalmaz-
ták, így csökkentette az oxigénhiányos állapotot az
adott szövetekben, azaz meggátolta a szövetek elhalá-
sát. Az egyik ilyen jól használható hatóanyag a fluvo-
xamin. A vele kezelt szövetben nem alakult ki fibrosis,
azaz kötőszöveti átépülés (hegesedés).73

Egy kínai kutatás előzetes eredményei szerint az
„A” vércsoportba tartozókat nagyobb eséllyel fertőz-
heti meg az új típusú koronavírus, míg a „0” vércso-
portúak rezisztensebbek lehetnek vele szemben. A
kutatók több mint 2000 pácienst (n = 2173) vizsgáltak
és osztályoztak vércsoport szerint, de korai lenne ezt a
tanulmányt a klinikai gyakorlatban felhasználni, to-
vább kell vizsgálni az ABo-vércsoport és a Covid-
19-érzékenység közötti kapcsolatot.74

Hupej (kínai: Hubei) tartományban a 2020. február
19. és július 31. közötti intervallumban egy randomi-
zált kutatás keretében a hagyományos kezelési mód-
szerek mellett a test-elme gyógyítását szolgáló liu-zi-
jue módszert alkalmazzák a fertőző osztályon fekvő
betegek körében. A vizsgálati mintában (n = 186) 93
résztvevő az intervenciós csoportba és 93 résztvevő a
hagyományos kezelési csoportba tartozik. A kutatás
célja a két kezelési módszer koronavírus leküzdésére
gyakorolt hatásának vizsgálata enyhe tüdőgyulladás-
ban szenvedő, sArs-Cov-2-fertőzött betegek köré-
ben, akiknél még nem alakult ki többszervi károsodás.
A hat gyógyító hang az egyik legnépszerűbb Qigong
gyakorlat, amely fokozza az energiaáramlást, és a han-
gok által létrehozott vibráció megszabadítja az elmét a
stressztől és erősíti a test főbb szerveinek működését.75

Az itt bemutatott kutatási eredmények és vélemé-
nyek még bizonytalanok, és naponta változnak, nem
tekinthetők evidenciának. jelen tanulmány a pillanat-
nyi helyzetet tükrözi a 2020. január 1. és 2020. június
1. közötti intervallumot felölelő szakirodalom alapján.
A kutatások több irányban folynak, egyelőre nem ren-
delkezünk bizonyítottan hatásos módszerrel a sArs-
Cov-2 vírus által okozott Covid–19 betegség kezelé-
sére vonatkozóan.

lektorálta: dr. Francis samer főorvos
irodalom
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Farkas István (született Wolfner István, Budapest,
1887. október 20. – meghalt Auschwitz, 1944. június
eleje) a XX. századi magyar és európai festészet jelen-
tős alakja. 

A festő Budapesten született: anyai felmenői nagyi-
parosok voltak, apja, Wolfner József műgyűjtő, könyv-
kereskedő, valamint a Singer és Wolfner Irodalmi Inté-
zet Rt. egyik alapítója, amely hosszú ideig az egyik leg-
nagyobb magyar kiadóvállalat volt, többek között a kor
egyik leghíresebb lapja, az Új Idők – ahol Mikszáth
Kálmán és Bródy Sándor volt főmunkatárs – is náluk
jelent meg. 

Farkas István, az első világháború utáni magyar
modernizmus egyik legeredetibb alkotója, kivételes élet-
művet hagyott hátra, amely semmiféle stíluskategóriá-

ba sem illeszthető be. A magyar és a francia műkritika
egyaránt koruk jelentős művészének tekintette, akinek lá-
tásmódja, képi világa, technikai igényessége, felkészült-
sége, kísérletező kedve kimagasló volt a kortársai között.

André Salmon költő és műkritikus – Cézanne, Seu-
rat, Picasso, Modigliani, Chagall méltatója – 1936-
ban Farkas Istvánról így írt: „A világháború után, a
vadak forradalma után, a kubista korszak után, az or-
fizmus néhány mozgalmas napja után bontakozott ki
Párizsban Farkas István zsenije: íme, egy tudós, mű-
vész, tökéletes mester, aki mentes a szürrealista szerte-
lenségektől, megvan benne az a találékonyság, amely
tizenöt évvel korábban annak a Pablo Picassonak a
műtermében összegyűlt költőket jellemezte, akivel
Farkas Istvánnak csak az ördögi adottsága volt közös,
hogy ő is a valóság legegyetemesebb jeleivel fogal-
mazta meg az álmait.” (Andre Salmon, Éetienne Far-
kas, Paris, Quatre-Chemins, 1935.)

Farkas István egyetlen szűkebben vett festészeti
irányzatnak sem volt követője. Képeinek hangulata, su-
gárzása egyaránt közelít az expresszionizmushoz és a
szürrealizmushoz, és minden nagy műve – túl az irány-
zatokon – saját stílusát, világlátását tükrözi, minden
nagy műve egyedül az övé. 

Olajfestmények után főleg temperatechnikával dol-
gozott. Képeinek hangulata általában meghatározha-
tatlan, szavakkal nehezen megfogalmazható félelmet,
fenyegetést sugároz. Képeinek perspektívája majd’
mindig kicsit eltér a realista tájábrázolásban megszo-
kottól: olykor mintha nagy látószögű kamera ábrázol-
ná az enyhén torzult, tágas, mégis valamiképp zárt,
menekülésre alkalmatlan világot. Az ebben a térben
megjelenő figurák mintha valami borzalmas titok bir-
tokában lennének, melyet sohasem mondanak el. 

(Forrás: Wikipedia, http:/mng.hu/kiallitasok/
kihult-vilag-farkas-istvan-1887–1944; http:/index.hu/
kultur/2020/01/02/farkas-istvan-festo-kihult-vilag.)

idősödő emberpár közeledik, majd mintha rögtön
távozna is a képből a lélektelen tengerparti tájba, ahol
minden szín élettelen. A víz kékje végtelenül sötét, a nő
ruhája fakó. A másik uralkodó szín a sárga, de az is
hűvös, rideg. A kalapos férfi mintha dühösen odaszól-
na valamit a partnernőjének Farkas istván hátborzon-
gatóan komor festményén. Első ránézésre igazán nincs
a képen semmi különös, a kompozíciója sem igazán jó,
és mégis, talán éppen ettől, van benne valami nyugta-
lanító. A mű 1934-ben készült, a címe: végzet.
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A vESZéLY ELŐéRZETE –
fARkAS iSTvÁn fESTŐMűvéSZETE

Mészáros Ákos

Farkas István



A Magyar nemzeti galéria termeiben a kiállítás
címe: kihűlt világ; a kurátorok ennél kifejezőbbet nem
is találhattak volna. pilinszky jános borzongató verse
ihlette meg őket. A galéria termeit végigjárva, Farkas
képei előtt állva, úgy érezzük, mintha mindegyiken tél
lenne. Havat nemigen látunk, mégis úgy tetszik, itt
mindig hideg van. A tájak komorak, az emberek sok-
szor nehezen kivehető arckifejezéssel ülnek vagy áll-
nak, de semmiképpen sem cselekszenek. Az 1938-ban
készült, Balatoni emlék című képen is ősziesen rideg,
kora téli tájban áll szemben velünk egy fekete ruhás
asszony. Tőle balra, a villanyoszlop mellett egy sírkő-
re emlékeztető műtárgy teszi még inkább vészjóslóvá a
festményt. A nő arca közelről is kivehetetlen, a kép a
realizmus és az absztrakció határát súrolja. 

Farkas nem pusztán a látható világot festi, hanem
az érzéseit vetíti ki vásznain, és azokat közli a nézővel.
képei szürreális hangulatot árasztanak, szuggesztívek,
semmiképpen sem lehet csak úgy elmenni mellettük.
Mintha Edvard Munch vagy james Ensor látomásos
képeit látnánk. Talán senkit sem kell emlékeztetnünk
Munch sikoly című, sokat reprodukált művére, amely
Farkas istván képeihez hasonlóan ijesztően rideg, rém-
séges érzéseket kelt. Farkas alakjainak beállítása és
festményeinek hangulata rokonságot mutat Med-
nyánszky vizuális megfogalmazásaival is. nem vélet-
lenül, hiszen kapcsolatban állt a felvidéki származású
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Végzet, 1934

Elhagyott város, 1931



festőművésszel, a nagyőri kastély egykori tulajdonosá-
val. ki is volt Farkas istván? Honnan indult, mik lehet-
tek a motivációi, miként alakult a művészi pályája, az
élete, és hogyan fejeződött be 1944-ben?

A singer és Wolfner könyvkiadó cég egykor Her-
czeg Ferenc lapja, az új idők kiadója volt. Farkas, aki
nevét 1915-ben magyarosította, 1887. október 20-án,
Wolfner istván néven született egy asszimilálódott zsi-
dó családban, Budapesten. Apja Wolfner józsef (1856–
1932), műgyűjtő, könyvkereskedő, a singer és Wolfner
cég egyik alapítója. Apa és fia viszonya ellentmondá-
sos volt. Farkas így írt erről: „A leigázottságra, a legyő-
zöttségre, az önérzet megsemmisítésére, a halálra ne-
velt, s nem a győzelemre, a sikerre, az életre.”

különös mondatok ezek, mélyreható következmé-

nyekkel. Talán már ezzel is közelebb juthatunk vala-
mivel a festő műveinek megértéséhez. otthoni helyze-
tét csak tovább nehezítette, hogy édesanyja, goldber-
ger Anna, 1892-ben elmegyógyintézetben meghalt. 

Wolfner józsef 1894-ben indította az új idők című
lapot, amelynek főszerkesztője Herczeg Ferenc, kép-
zőművészeti szerkesztője pedig lyka károly volt.
utóbbi ismertette össze Farkast réth Alférddal és Egry
józseffel. középiskolai tanulmányait a Trefort utcai
gimnáziumban kezdte el. nyelveket tanult, emellett he-
gedült, lovagolt és teniszezett, ahogyan azt a tehetősek
gyermekei tették akkoriban. 

1898-ban került képbe Mednyánszky lászló, akivel
Wolfner józsef szerződést kötött. vállalta a festő zava-
ros anyagi ügyeinek intézését, képeinek értékesítését.
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A kertben, 1931

Farkas csodálta Gulácsy Lajost, és valamelyest a hatása alá is került: tisztelete jeleként egy-két motívumot kölcsönvett tôle. 

A Kertben (1931) címû képen Farkas Gulácsy Gondolatok (1912) címû festményébôl emel át egy központi elemet, az emelvényen

álló mellszobor motívumát. Epikus kép, nyugodt, kiegyensúlyozott kompozíció, nincs feszültséget keltô megemelt horizont, könnyed,

elegáns a festésmód. „Egy korai Egry panteista szemlélete keveredik a saját emberidegen tájszemléletével és bántóan idegen 

színhasználatával.” 
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1900-ban maga Farkas is festeni kezdett. Első mestere
Mednyánszky lett, aki nagy hatással volt rá. Munka-
módszert, igényességet tanult tőle. 

Wolfner józsef 1902-ben elindította a Művészet cí-
mű folyóiratot, amelynek szerkesztője lyka károly
lett. „Farkas istvánnak belső szükséglet a festés, általa
magyarázgatja meg önmagát önmagának. Tükör,
amelyből önismeretet merít… nála az élet összeforrt a
festéssel” – írja róla találóan lyka. Festészetén keresz-
tül így megismerhetjük az életét: a gyermekkori trau-
mákat, rideg kapcsolatát apjával, nehéz, ellentmondá-
sos személyiségét és lassan kibontakozó, egyedülálló
munkásságát. 

Farkas képeit látva fölmerülhet bennünk a kérdés:
vajon ki akasztaná ki szívesen a lakásában ezeket a
szorongásokkal, félelmekkel teli, komor hangulatú
festményeket? Túl sokan bizonyosan nem. legföljebb
csak a gyűjtők, Farkas azonban nem is a nagyközön-
ségnek szánta képeit, sokkal inkább kiállításokon akar-
ta bemutatni őket, és persze a múzeumokra is gondolt. 

életrajza szerint Mednyánszky irányítása alatt töl-
tött tanulóévek után, immár érettségizett fiatalember-
ként, nagybányán folytatta festészeti tanulmányait,
ahol Ferency károly volt a mestere. 1907-ben Fényes
Adolf műtermét látogatta. Fölmerült benne a gondolat,
hogy további tanulmányok céljából párizsba utazna.

Vihar után, 1934

Összegzô, összefoglaló mû, Farkas István egyik legjelentôsebb mûve. Csupa talány a kép. Nem tudjuk ki ez a két nô, van-e közük

egymáshoz, miért haladnak el ilyen idegenül egymás mellett? A szembejövô öregasszonyról mintha Ady Endre írta volna: 

„Én a Halál rokona vagyok, Szeretem a tûnô szerelmet, Szeretem megcsókolni azt, Aki elmegy.” A körülöttük lévô táj, város kihalt, 

az isten nélküliség baljós állapota. A színek, az irritáló lila és irritáló zöld tovább fokozzák a drámát.
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Hegyen, 1931

Hullámok, 1930
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Apjával való hosszú alkudozások után végre kijutha-
tott a francia fővárosba. itt az Académie de la palette-
ben együtt alkothatott az avantgárd jeles művészeivel:
Fernand léger-vel, Marc Chagall-lal és más, főként
kubista festőkkel. 1914-ben részt vett az i. világhábo-
rúban, felderítőtisztként többször is kitüntették; a fron-
ton is állandóan rajzolt, gyakorolt. 1918-ban olasz fog-
ságba esett. Ennek emlékeképpen festette meg később
– a már említett végzet mellett – egy másik jelentős
képét, a szirakuzai bolond címűt, 1930-ban. Ezen a
realista képen egy szürrealista jelenetet láthatunk: a
középen álló szakállas férfi fenyegetően felemeli a bal
kezét, jobbjában száradt, tüskés agávéágat szorongat,
azt a szicíliában mindenütt termő növényt, amely csak
egyszer virágzik, mielőtt elpusztul, és amelyet – ehhez
a baljós festményhez méltóan – a halál virágának is

neveznek. A háttérben az Etna füstölög, kihalt, vulka-
nikus táj, sehol egy fa, egy fűszál, az út sehová sem
vezet. nehéz a képet nem úgy értelmezni, mint a jö-
vendő tragikus események előhírnökét. A szirakuzai
bolond egy öreg halász volt, a falu bolondja, akit Far-
kas a szicíliai hadifogsága idején látott az úton bolyon-
gani. Az öregember, aki az évek során belevakult a
szikrázó napsütésbe, tapogatózva járja annak a jón-
tengernek a partjait, amelyről csak azok tudják, hogy a
nap egy bizonyos szakaszában valóban koromfekete,
akik már jártak szicília keleti felén. Farkas ezzel az
alkotással megteremtette „a saját iskoláját”. 

1921-ben hazatért a fogságból, újrakezdte az életet
és festői munkáját. ugyanezen év áprilisában meghalt
a bátyja, pál, és ő lett a cég örököse, ezért az apja itt-
hon akarta tartani. ő azonban párizsba vágyott. idő-

Éjszakai jelenet, 1938

„A szinte monokróm kép vibráló zöld színek különbözô árnyalataiból épül fel. Borzongató a táj, riadtan összekapaszkodó pár 

búcsúzkodik, talán egymástól, talán az élettôl. A mögöttük részvétlenül széket rakosgató figura riasztóan hétköznapi. Nem válik el

egymástól az elôtér és a háttér, a táj és az emberi alak, mindent szinte összemos az ecset. Farkas István önvallomása festôi 

módszerérôl magyarázza ezt a képet is: „Nálam az elindulás a tisztán festôi elemek (szín, vonal, ritmus, tömeg) harmonizálásával

kezdôdik, és csak mintegy másodlagosan inkarnálódik azután egy fának, helynek, alaknak vonalába, színébe, szóval a leíró részbe.” 
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közben fölfedezte a Balatont, és Balatongyörökön
együtt festettek nagy istvánnal. 

jó néhány portréja is ismertté vált, például szomo-
ry dezső arcképe, 1921-ből. Brutálisan, szinte nyers
erővel ábrázolja az írót: vastag szája, bal szemén a mo-
noklija, középen elválasztott haja markánsan jelenik
meg az alapozott rétegelt falmezen; igazi expresszív
alkotás. Az 1920-ban készült Modellek – vagy más
néven Asszonyok – című festménye csupán ridegség,
magány és fenyegetettség. depresszió és mély kiáb-
rándultság érezhető a képen. A két nő között nincs kap-
csolat, csak távolság; a sötét és világos tónusú mű drá-
mai erővel hat a nézőre. Mindez nyilvánvalóan össze-
függ az i. világháború utáni időszak lélektani állapotá-
val. pedig a 20-as évekre már valamiféle kibontakozás
kezdődött szerte Európában. ám nem mindenkinél.
Így például otto dix, a frontot megjárt német katona,
aki szintén festő volt, a háború után már sohasem tu-
dott szabadulni a lövészárkok zajától, a halálgyárnak
ettől a poklától. 

Farkas istván egész festői életműve mintha egy
félelemmel teli, kiüresedett kor lenyomata volna, s
egyúttal egy olyan alkotó művészi vallomása, aki maga
is a kikerülhetetlen végzet felé tart. Az 1944. március
19-én bekövetkezett német megszállás után a sztójay
döme kormánya által hozott korlátozó rendelet, amely
a zsidó származásúakat sárga csillag viselésére köte-
lezte, már vészjósló előjel volt. 1943-ban Farkas istván
még sok százezer sorstársával együtt abban reményke-
dett, hogy az állam és a kormányzó meg tudja védeni
őket. 1944. április 25-én azonban jelentkeznie kellett a
rökk szilárd utcai toloncházban. A festő szinte napraSzomory Dezsô arcképe, 1921

Maszkok nézik a teknôst, 1894
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Az út vége, 1941

Riviera, 1926
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Szigligeti hegyek, 1937

Szirakuzai bolond, 1930
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Tavasz, 1930

Naplemente, 1931
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pontosan két hónapot töltött itt. Fennmaradt üzenetei-
ből tudjuk, hogy a helyzete ugyan egyre rosszabbodott,
mégis reménykedve viselte a sorsát. 1944. június 23-án
átszállították a kecskeméti téglagyárba. innen még le-
hetősége adódott arra, hogy üzenetet küldjön Herczeg
Ferencnek. kétségbeesetten kérte a segítségét, a se-
gélykiáltás azonban nem érte el időben a címzettet.
Farkast több mint 2500 sorstársával együtt néhány
nappal később bevagonírozták, kassán keresztül az
auschwitz-birkenaui haláltáborba szállították, ahol a
megérkezés után azonnal a gázkamrába küldték. 

„Így indulok. Szemközt a pusztulással. 
Egy ember lépked hangtalan.
Nincs semmije, árnyéka van.
Meg botja van. Meg rabruhája van.” 

Pilinszky János 

Másodközlés a szerző és a kiadó engedélyével.
Megjelent a Mértékadó 2020. január 27-i számában. 

Zöld és fekete, 1930

Ez a francia táj megelôlegezi a késôbbi szigligeti tájak látványvilágát. Harmonikus vidék, nyugalom, a természet világa. Az emberek

aprók a hatalmas végtelen természetben, a beláthatatlan, véget nem érô térben. A képen különbözô léptékû perspektívák vannak

egymás mellett: a rendet felborítja a figurák mérete, hiszen akkorák, mint a jobb oldali domb. Kontúrvonalak elmosódottsága és

„léptéktelenségük” miatt tájképi elemekké válnak. Átlépnek az irracionálisba, a képzeletbelibe. 

A lényeg mindig a képi tér, a hullámzó vonalak és a szín. Csakúgy, mint a balatoni tájaknál, a figurák ugrásszerûek, állnak a tájban,

de mintha a táj áthatolhatatlan lenne, s a nincs tovább érzését keltik. A mûvek festésmódban is hasonlítanak: nagyon vékonyan 

felvitt temperaréteg, szinte akvarelles hatású festésmód és néhány elemre korlátozódó színvilág.
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SZEnT MÁTé ELHívATÁSA

Dr. Krutsay Miklós

1. ábra. A S. Luigi dei Francesi

A római piazza navona szomszédságában áll a franci-
ák szent lajos-temploma (1. ábra). Ennek bal oldali
utolsó (5., Contarelli-) kápolnája előtt mindig nagy
tömeg csoportosul. itt látható Caravaggio (Michelan-
gelo Merisi) szt. Máté életét megörökítő, három, jól
ismert alkotása, amelyeket a művész 1599–1602 kö-
zött készített. A félhomályos kápolnában a pénzbedo-
básra működő reflektorok időnként kigyulladnak és
megvilágítják az egyetemes művészettörténet kincsét
képező triptichont (2. ábra).

A kápolna névadója és donátora Matthieu Cointrel
(olaszos nevén: Matteo Contarelli, 1519–1585) francia
bíboros volt, aki Medici katalinnal együtt giacomo
della portával és domenico Fontanával újjáépíttette a
X. sz.-ból származó templomot. A tíz oldalkápolna
egyike belső dekorációjának költségeit is vállalta.
Halála után felülvizsgálták pazarló gazdálkodását, és
ekkor kiderült, hogy vatikáni datariusi hivatalát ki-
használva visszaéléseket követett el, pl. nem létező
személyeknek utaltatott ki nyugdíjat. (A pápa fátylat
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2. ábra. A Contarelli-kápolna



borított az ügyre.) A kápolna festményekkel való díszí-
tése csak halála után 17 évvel készült el. 

A bíboros védőszentje, szt. Máté, eredeti nevén lé-
vi, a szentírás szerint gazdag kafarnaumi vámszedő
volt. A megvetett foglalkozást űző férfit jézus hívta az
apostolok közé (Mt 9,9–13., Mk 2,13–17, lk 5,27–32).
később az első evangélium szerzője lett és vértanúha-
lált halt. Eredetileg szobrot terveztek a kápolna oltárá-
ra. A flamand j. C. Cobaert által faragott szt. Máté-
szobrot azonban kisszerűnk találták (most a ss. Trinità
dei pellegrini templomban látható), ezért oltárkép mel-
lett döntöttek, és ennek elkészítésével Caravaggiót bíz-
ták meg. A mennyezeten Cavalier d’Arpino (giuseppe
Cesari) freskói már 1593-ban elkészültek.

A vászonra festett oltárkép első változatán egy an-
gyal szt. Mátéhoz simulva vezeti annak tollat tartó
kezét (3. ábra). Ez a kép, amelyet a megrendelők a
szent hiányos ruházata miatt nem fogadtak el, a berli-
ni kaiser Friedrich Múzeumba került és 1945-ben egy
légvédelmi bunkerben elégett. A következő változat,
amely szintén 1602-ben készült, a szentet evangéliu-
mának írása közben, de szebben öltözve mutatja be (4.
ábra). Az angyal felette lebeg és súgja a szöveget.

A két oldalfal 3,22 × 3,40 m méretű, 1599-ben,
vászonra készült olajfestményén a művész az apostol
elhívatását, ill. mártíromságát ábrázolja. Az utóbbin,
tömeg közepette a földön fekvő szentet, akinek egy
angyal a vértanúság pálmaágát nyújtja, a csaknem
mezítelen hóhér karddal készül leszúrni (5. ábra).

jobbról egy fiú riadtan, kiabálva menekül a helyszín-
ről. A hóhér mögött, balról – egy másik alak által rész-
ben eltakarva – a művész fájdalmat kifejező önarcké-
pét fedezhetjük fel (6. ábra).

A bal oldalképen homályos szobát látunk, benne
hét férfit (7. ábra). ketten jobbról állnak, mezítláb,
jézus-korabeli palesztinai viseletben, a többiek felé
fordulva. A hátulsó jézus, sötétvörös köntösben. Feje
felett dicsfény vékony karikája. Csak a feje és karja lát-
szik, mert a többit egy másik alak (szt. péter?) eltakar-
ja. Ennek köntöse fekete, köpenye fakóbarna. Arca ár-
nyékban van, haja őszes, bal kezében botot tart. Feje
felett nincs gloriola. Mindketten jobb kezükkel az asz-
talnál ülő Mátéra mutatnak. (jézus kezének tartása
megegyezik istenével a sixtusi kápolna mennyezet-
freskóján, az „ádám teremtése” c. jelenetben.)

A többiek ruházata Caravaggio korának megfelelő.
A balról álló, kecskelábú asztal bal oldalán vörös zub-
bonyos, fiatal férfi ül és az asztalhoz közel hajolva
pénzt számlál. Mellette egy sötét ruhájú, ősz férfi áll,
prémes kabátban, aki figyeli őt, miközben bal kezével
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3. ábra. Az oltárkép elsô változata

4. ábra. Szent Máté és az angyal
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szemüvegét tartja. Mellette, velünk szemben, egy kö-
zépkorú, szakállas férfi (Máté) ül, tollas kalapban, sö-
tétvörös zubbonyban. Megrendülten néz jézusra, bal
kezével önmagára mutat, jobb kezével a pénzhalomhoz
nyúl. Az asztal jobb oldalán két, tollas kalapot viselő
fiatalember foglal helyet lovaglóülésben egy padon. A
velünk szemben ülő, kerek arcú fiú az apródok díszes,
tarka ruházatát hordja, zubbonya vörös és sárga anyag-
ból készült. nekünk háttal ülő társa kardot visel, ruhá-
ja egyszerűbb, zubbonya fekete-fehér csíkos. Mellette
az asztalon egy pár bordó kesztyű. Mindketten megle-
petten jézus felé fordulnak. A díszes kabátokkal ellen-
tétben a társaság tagjainak lábszára mezítelen. Máté ci-
pő helyett papucsot visel. A szemközti falon négyszög-
letes ablak, amelyen – bár belső fatáblája nyitott – csu-
pán a kinti félhomály tükröződik. A jelenetet, különö-
sen az első apród és Máté arcát, jobbról-felülről egy
láthatatlan forrásból érkező erős fénykéve világítja
meg. (Ezt – a művészre jellemző – megvilágítást ké-
sőbb sokan utánozták.)

sara Magister „Caravaggio il vero Matteo” c.,
2018-ban megjelent könyvében nem a szakállas férfit,
hanem a pénzt számoló fiatalembert tartja Máténak. (A
kézmozdulatok reá is vonatkoztathatók.) jézus kísérő-
jének személyén kívül az is kérdéses, hogy a pénz szá-
molásán kívül mivel foglalkozik az össze nem illő tár-6. ábra. Caravaggio önarcképe

5. ábra. Szent Máté mártíromsága



saság. ételeket, italokat, kártyát, dobókockát nem látni
az asztalon. A művész által feladott talányon négyszáz
év múltán is gondolkodhatunk. A témára érvényes
Blaise Pascal mondása: „Milyen hívságos a festészet:

olyan dolgok hasonlóságával vívja ki bámulatunkat,
amelyeket egyáltalán nem bámulunk eredeti alakjuk-
ban!” (gondolatok, 134.)

160 MAgyAr BElorvosi ArCHÍvuM 2020/3

7. ábra. Szent Máté elhívatása


