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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

Dr. felkai Péter 
A Debreceni Egyetem c. egyetemi docense, a Semmelweis Egyetem Gyógy-
szerészkarának vendégprofesszora. Pályafutását az Országos Mentőszolgá-
latnál kezdte, majd intenzív-aneszteziológiából szerzett szakorvosi képesí-
tést. PhD fokozatát az utazásorvostan diszciplínából szerezte 2008-ban. A
Nemzetközi Utazásorvostani Társaság pszichológiai bizottságának társelnö-
ke, a gyógyszerészeti bizottságának pedig vezetőségi tagja. A legtöbb ma-
gyar utazási biztosító társaság főorvosaként feladata a külföldön megbete-
gedett utazók hazahozatala. Habilitációs tézise is ezzel a témakörrel foglal-
kozik. 

Dr. hosszúfalusi nóra
Belgyógyász, hematológus és endokrinológus szakorvos, egyetemi tanár, a
Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Hematológiai Klinikájának igazga-
tóhelyettese. 2000 óta a Magyar Diabetes Társaság vezetőségi tagja, 2024
óta az ETT TUKEB elnöke. 1996 óta foglalkozik cukorbetegek gondozásá-
val. Fő érdeklődési terület az 1-es típusú diabetes mellitus kezelése és a cu-
korbetegség klasszifikációja.

Dr. kassa csaba 
Általános orvosi diplomát a Semmelweis Egyetemen szerzett, 2008-ban. In-
fektológusként dolgozik a Dél-Pesti Centrumkórházban, a Semmelweis Egye-
tem Belgyógyászati és Onkológiai Klinikájának infektológus konzulense, a Ma-
gyar Infektológiai és Klinikai Mikrobiológiai Társaság főtitkára. Fő tudomá-
nyos érdeklődési területe a primer és szekunder immunhiányos állapotokban
megjelenő fertőzések.

Dr. Rosztóczy András
Belgyógyász, gasztroenterológus. A Szegedi Tudományegyetem Szent-Györ-
gyi Albert Klinikai Központ Belgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Cent-
rum munkatársa, egyetemi docens. A klinika Tápcsatorna Motilitási és Kap-
szula Endoszkópos laboratóriumainak vezetője. A Magyar Gasztroenteroló-
giai Társaság vezetőségi tagja, a társaság Tápcsatorna Motilitási szekciójá-
nak elnöke.

Dr. Szauder ipoly
Egyetemi magántanár (Szegedi Tudományegyetem, Semmelweis Egyetem),
belgyógyász, kardiológus, hipertonológus, European Cardiologist of ESC,
Clinical Hypertension Specialist of ESH. PhD értekezését a speckle tracking
echokardiográfiából írta. Korábban kardiológiai- belgyógyászati osztályve-
zető főorvos (Csepeli Kórház, OPNI) jelenleg a Kardiológiai Diagnosztikai
és Hypertonia Központ (Budapest) igazgatója. Az egyidejű 24 órás ambu-
láns vérnyomás és EKG-monitor (Cardiotens, CardXplore) ötletadója, szak-
mai elveinek közreadója. A hypertonia kardiológiai vonatkozásainak, a hy-
pertoniás szívbetegség kutatója, új klinikai entitáskénti hazai megismertető-
je. Három könyvfejezet írója. Kardiológiai hipertonológiai témában 46 önál-
ló szakcikk, 124 előadás, 10 önálló szakkönyv szerzője. 
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ELŐZETES

A Magyar Belorvosi Archívum következő számának tartalmából:

Dr. Studinger Péter: ionzavarok jelentősége és ellátása a mindennapi gyakorlatban

Dr. Schäfer Eszter: A szájüregi mikrobiom és az egészség

A magyar Belgyógyász társaság 50. nagygyűlésének programja és az előadások, poszterek összefoglalói

Dr. fekete Sándor: dr. kelemen endre. emlékezés a tudósra, az orvosra és a tanárra a magyar Belgyógyász társaság 
2023-as nagygyűlésén

művészeti írások



Epidemiológiai áttekintés

A diabetes mellitus a szív- és érrendszeri betegségek
kockázatát 2–4-szeresére növeli a cukorbetegség nél-
küli népességben tapasztalthoz képest. Cukorbetegek-

ben a vezető halálok a kardiovaszkuláris (cardiovascu-
laris, CV) betegség. A legtöbb adat a leggyakoribb fel-
nőttkori diabetes forma, a 2-es típusú diabetes melli-
tusra (t2dm) vonatkozik. t2dm-ben a CV betegség
és halálozás 15 évvel korábban jelentkezik, mint cu-
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kARDioVASZkULÁRiS PREVEnciÓ
DiABETES MELLiTUSBAn
Dr. Hosszúfalusi Nóra

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Belgyógyászati és Hematológiai Klinika

ÖSSZEfoGLALÁS: A diabetes mellitus a szív- és érrendszeri betegségek kockázatát 2–4-szeresére növeli a
cukorbetegség nélküli népességhez képest. Minél korábban kezdődik a cukorbetegség, annál nagyobb a CV koc-
kázat. Ugyanakkor a súlyos és korai kardiovaszkuláris következményeket jelentősen lehet csökkenteni, késlel-
tetni a megfelelő szemléletű kezelési stratégiával. Ennek összetevői: az egészséges életmód (normális testsúly,
rendszeres mozgás, dohányzásmentesség), a megfelelő glikémiás állapot (HbA1c < 7,0%), a célértékre törekvő
antihipertenzív terápia (vérnyomás 120–130/70–< 80 Hgmm) és lipidcsökkentő kezelés (a kardiovaszkuláris
rizikónak megfelelően LDL-koleszterin < 2,5 vagy < 1,8 vagy < 1,4 mmol/l), az albuminuria mérséklése, vala-
mint adott esetben a primer prevencióként alkalmazott aszpirinkezelés. 2-es típusú diabetesben a kívánt gliké-
miás célt szövődménymentes esetben a diagnózist követően legkésőbb 6 hónapon belül javasolt elérni. A vércu-
korcsökkentő terápia megválasztásánál elengedhetetlen mérlegelési körülmény – a HbA1c értéktől függetlenül
– a kardiovaszkuláris kockázat, a szívelégtelenség és a veseműködés felmérése, és ennek megfelelően a GLP-1-
receptoragonista és/vagy az SGLT-2-gátló terápia alkalmazása. A terápiaválasztásnál lényeges szempont a test-
súly csökkentése és a hypoglykaemia kerülése. 1-es típusú diabetesben törekedni kell a szenzorhasználatra. 

kulcsszavak: diabetes mellitus, kardiovaszkuláris kockázat, kardiovaszkuláris betegség, vércukorcsökkentés

hosszúfalusi n: cARDioVAScULAR PREVEnTion in DiABETES MELLiTUS 

SUMMARY: Diabetes mellitus increases the risk of cardiovascular disease by 2-4 times compared to the po-
pulation without diabetes. The earlier the onset of diabetes, the higher the CV risk. However, severe, and early
cardiovascular consequences can be significantly reduced and delayed by a well-conceived management stra-
tegy. Its components: a healthy lifestyle (normal weight, regular exercise, no smoking), adequate glycaemic sta-
tus (HbA1c <7.0%), target based antihypertensive therapy (blood pressure 120–130/70–< 80 mm Hg) and lipid-
lowering therapy (LDL cholesterol <2.5 or <1.8 or <1.4 mmol/l according to cardiovascular risk), reduction of
albuminuria and, where appropriate, aspirin treatment as primary prevention. In type 2 diabetes, the desired
glycaemic target in uncomplicated cases is recommended to be achieved within 6 months of diagnosis at the lat-
est. The assessment of cardiovascular risk, heart failure and renal function and the use of GLP-1 receptor ago-
nist and/or SGLT-2 inhibitor therapy accordingly are essential considerations in the choice of antihyperglyce-
mic therapy, irrespective of HbA1c. Reducing body weight and avoiding hypoglycaemia are important aspects
in the treatment of choice. In type 1 diabetes, continuous glucose monitoring (sensor) use should be encour-
aged. 

keywords: diabetes mellitus, cardiovascular risk, cardiovascular disease, glycaemic control
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korbetegség nélkül. A cukorbeteg nők CV szempontból
nagyobb veszélynek vannak kitéve, mint a férfiak:
körükben a kockázatnövekedés az átlag női népesség-
hez képest 2–5-szörös, míg a férfiaké 1–3-szoros.
ebben a különbségben szerepet játszik, hogy a nők
kardiovaszkuláris kockázata a „háttér népességben” –
tehát cukorbetegség nélkül – kisebb, mint a férfiakban.
évek óta már az 1-es típusú diabetes mellitusban
(t1dm) is a kardiovaszkuláris betegségek jelentik a
legfőbb krónikus szövődményt és a vezető halálokot. A
CV betegségek között – t2dm és t1dm esetén egya-
ránt – a leggyakoribb és a legtöbb halálhoz a koszorú-
ér-elmeszesedés vezet. A második legtöbb halálesetet
t2dm-ben a stroke okozza. A leggyakoribb első tüne-
tet okozó CV entitás t2dm-ben a perifériás verőér-
szűkület, míg a második helyen a szívelégtelenség áll.1

mind a t2dm-re, mind a t1dm-re igaz, hogy mi-
nél korábban kezdődik a cukorbetegség, annál na-
gyobb a CV kockázat. Hazai vizsgálat is megerősíti ezt
a megfigyelést t2dm-ben. A 2018-ban nemzetközileg
is publikált adatok szerint, ha a t2dm 50 éves életkor
előtt kezdődött, akkor ez nagyobb szívizominfarktus
(Hr: 2,76–3,5), stroke (Hr: 2,12–4,64) és halálozási
kockázatot (Hr: 1,48–1,98) jelentett a háttérnépesség-
hez képest, mint az 50. életév után kezdődő cukorbe-
tegség (szívinfarktus Hr: 1,57–1,85, stroke Hr: 1,3–
1,62, összhalálozás Hr: 1,2–1,29).2

t1dm-ben a svéd regiszter alapján, különösen a 20
éves életkor – ezen belül is főleg a 10 éves kor – előtt
kezdődő cukorbetegség emeli jelentősen a CV betegsé-
gek előfordulási kockázatát és a halálozást (pl. 10 éves
kor előtt induló t1dm esetén a szívizominfarktus koc-
kázata kb. 30-szor nagyobb az életkorban illesztett át-
lagnépességhez képest (Hr: 30,95).3

A részletezett súlyos és korai kardiovaszkuláris
következményeket jelentősen lehet csökkenteni, kés-
leltetni, adott esetben teljeséggel megelőzni, megfelelő
szemléletű kezelési stratégiával. ez utóbbi összetevői: 

– az egészséges életvezetés, amelynek része a
helyes táplálkozás – ha szükséges a fogyás és az
elért kisebb testsúly megtartása –, valamint a
rendszeres mozgás, a dohányzás mellőzése,

– megfelelő glikémiás állapot, melynek elérésé-
ben t2dm-ben törekedni kell a kardiovaszkulá-
ris előnnyel rendelkező vércukorcsökkentő
gyógyszerek alkalmazására, 

– a célértékre törekvő vérnyomás-beállítás,
– a célértékre törekvő lipidcsökkentő kezelés,
– adott esetben primer prevencióként az aszpirin-

kezelés.

szintén svéd adat, hogy ha a HbA1c, az ldl-ko-
leszterin, az albuminuria, a vérnyomás célértéken van
és a beteg nem dohányzik, akkor t2dm-ben nincs
vagy nem jelentősen nagyobb a halálozási és a szívin-
farktus-kockázat, mint az átlagnépességben.4

életmód

Cukorbetegségben „kötelező” – a másoknak csak erő-
sen „ajánlott” – egészséges életmód. ennek alapvető
része a túlsúly/elhízás elkerülése. sajnos hazánkban
gyakori és növekvő gond a túlsúly és az elhízás. egy
2019-es európiai felmérés szerint a magyar lakosság
60%-ának van a 25 kg/m2 feletti (a túlsúly kritériuma)
testtömegindexe, és ez a szám meghaladja az 53%-os
európai átlagot. egy másik 2015-ös adat azt mutatja,
hogy a világon a 4. legkövérebb nép a magyar. rend-
kívül aggasztó az is, hogy egy 2021-es felmérés alap-
ján hazánkban a 4–10 éves életkor közötti gyermekek
23%-a elhízott: túlsúlyos (14,7%), kövér (8,3%).

Az elhízás és a 2-es típusú diabetes kapcsolata
egyértelmű. A kövérség ebben az esetben az egyik leg-
fontosabb oki tényezőnek tekinthető. A felesleges zsír
nemcsak a subcutan és a már kardiovaszkuláris szem-
pontból is veszélyt jelentő visceralis régióban rakódik
le, hanem a parenchymás szervekben (ektópiás zsírle-
rakódás) is. ez az ektópiás zsír a májban jelentősen
rontja az inzulinhatást, a hasnyálmirigyben pedig csök-
kenti az inzulinszekréciót. 

A fogyáshoz elkerülhetetlen az addigi napi energia-
bevitel mérséklése, pl. a napi összkalória-tartalom 500
kcal-val történő csökkentése, melynek leghatékonyabb
módja a vacsora visszafogása, elhagyása. Az egészsé-
ges és változatos étrend megtartásában sokat segít a
dietetikusok által ajánlott „okostányér” módszer. ez
kiemeli, hogy minden egyes étkezés szénhidrátartal-
mát döntően zöldség és gyümölcs formájában fogyasz-
szuk! kevesebb „tér” jusson a „klasszikus” szénhidrá-
toknak és a fehérjéknek. Az ilyen típusú étkezésnél a
zsírbevitel „magától is” jelentősen csökken (1. ábra).

ma már egyes vércukorcsökkentő gyógyszerek
(lásd később) is hatékony segítséget nyújtanak a test-
súly csökkentésében. túlsúly esetén a t2dm diagnó-
zisának időszakában és azt követően kb. 4 évig megfe-
lelő fogyással (ez az aktuális testsúly kb. 15%-os, tar-
tós csökkentését jelenti) visszafordítható a 2-es típusú
cukorbetegség!

A rendszeresen végzett fizikai aktivitás – semmivel
sem helyettesíthető módon – mérsékeli a CV kockáza-
tot a cukorbetegségben is. A felnőtt cukorbetegek vo-
natkozásában az alábbi ajánlásokat követhetjük:

– legalább heti 2,5 óra közepes intenzitású, vagy
heti 1 óra 20 perc erőteljes aerob testmozgás,
legalább 10 perces szakaszokban végezve, a hét
napjaira elosztva.

– felnőttek esetén a közepes intenzitású aerob fi-
zikai aktivitás mennyisége növelhető heti 5 órá-
ra, vagy erőteljes testmozgást végezve heti 2,5
órára.

– közepes vagy nagy intenzitású izomerősítő
gyakorlatok végezhetők minden nagyobb izom-
csoport átmozgatásával a hét legalább 2 napján.

mivel a szervezet a mozgás inzulinérzékenyítő ha-
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tására 48 órán át „emlékszik”, ezért ajánlott a rendsze-
res mozgást naponta, vagy legkésőbb kétnaponta ismé-
telni. Ha már annyit elérünk, hogy napi 1-2 busz vagy
villamos megállónyi távolságot gyalog tegyen meg a
cukorbeteg, akkor már tettünk/tett az egészsége megőr-
zéséért.

Az egyik legfontosabb kardiovaszkuláris rizikócsök-
kentés cukorbetegségben, hogy a cukorbeteg nem do-
hányozhat! t2dm-ben a dohányzás a halálozás legerő-
sebb prediktora.4

Vércukorcsökkentés   

T2DM

Az utóbbi időben elterjedt, hogy a vércukorcsökkentő
kezelésnek t2dm-ben nincs lényeges szerepe a kar-
diovaszkuláris kockázat csökkentésében. le kell szö-
geznünk, hogy ez így nem igaz! A glikémiás állapot
hosszabb jellemzésére alkalmas metabolikus paramé-
ter, a HbA1c a stroke és a szívinfarktus legerősebb elő-
rejelzője. számos tanulmány bizonyítja, hogy a t2dm
diagnózisakor elkezdett hatékony vércukorcsökkentő
kezelés csökkenti a mortalitást és a CV szövődménye-
ket.5, 6

A HbA1c célértéket – általában 6-8% között –
egyénre szabottan kell megállapítani: minél fiatalabb a
beteg, minél rövidebb a cukorbetegség (ismert) tartama
és minél kevesebb a társbetegség/szövődmény, annál
szorosabb célértéket lehet kitűzni! Az esetek döntő
többségében ez legalább 7% alatti HbA1c értéket je-
lentsen, de fiataloknál próbáljuk meg a 6,5% alatti

HbA1c szint elérését. Az sem mindegy, hogy az elérni
kívánt glikémiás célt milyen gyorsan teljesítjük.
Amennyiben nincs krónikus szövődmény, 3 hónap, de
legkésőbb 6 hónap az a kívánatos idő, ami alatt a jó
anyagcsere-állapotot el kell érnünk! ennek a nemcsak
hatékony, de gyors anyagcsere-rendezésnek is bizonyí-
tottan szerepe van a CV események és a kisérszövőd-
mények kockázatának csökkentésében.7

Az utóbbi közel egy évtizedben a vércukorcsök-
kentő kezelésre alkalmazott gyógyszerek kiválasztásá-
ban kiemelt szerepet játszik az adott készítmény CV
kockázatot mérséklő hatása. 2015 óta tudjuk ugyanis,
hogy bizonyos antidiabetikumok csökkenteni képesek
a CV események (ún. 3 pontos mACe, maior adverse
cardiovascular event, súlyos, nem várt kardiovaszkulá-
ris esemény) előfordulását. ebbe, a vizsgálatok során
értékelt, összevont klinikai végpontba a kardiovaszku-
láris halál, a nem halálos szívinfarktus és a nem halá-
los stroke tartozik. A hosszú hatású Glp-1 (glucagon
like peptid 1, glukagonszerű peptid-1) receptoragonis-
ták (Glp-1-rA) és az sGlt-2 (nátrium-glükóz kot-
ranszporter-2)-gátlók (sGlt-2-G) rendelkeznek ezzel
a kedvező hatással. utóbbiak igen hatékonynak bizo-
nyultak szívelégtelenségben és a vese célszervvédelem
szempontjából is. Emiatt a vércukorcsökkentő terápia
megválasztásánál elengedhetetlen mérlegelési körül-
mény – a HbA1c értéktől függetlenül – a CV kockázat,
a szívelégtelenség és a veseműködés felmérése. A
2022-ben közzétett közös amerikai és európai ajánlás
szerint (Amerikai diabetes társaság, AdA, európai
diabetes társaság, eAsd) t2dm-ben, ha egyidejűleg
igazolt CV betegség vagy CV kockázat van jelen (élet-
kor ≥55 év és legalább 2 rizikófaktor társul az alábbi-
ak közül: elhízás, hypertonia, dohányzás, dyslipidae-
mia vagy albuminuria), akkor vagy hosszú hatású
Glp-1-rA vagy sGlt-2-G a választandó vércukor-
csökkentő kezelés. szívelégtelenség esetén mind csök-
kent, mind megtartott ejekciós frakció mellett sGlt-2-
G terápiát javasolt alkalmazni. krónikus vesebetegség
(eGfr <60 ml/perc/1,73 m2 vagy albuminuria /ACr ≥
30 mg/mmol) esetén – a maximálisan tolerálható ACe-
gátló vagy ArB terápia mellett – sGlt-2-G vagy
Glp-1-rA kezelés javasolt, az előbbi gyógyszercso-
port a preferálandó.8

A glikémiás hatékonyság és a testsúlycsökkentés
tekintetében a hosszú hatású Glp-1-rA csoportba tar-
tozó készítmények (hazánkban elérhető: semaglutid,
dulaglutid, liraglutid, elnyújtott hatású exenatid) általá-
ban nagyobb hatással rendelkeznek, mint az sGlt-2-
gátlók (hazánkban elérhető: empagliflozin, dapagliflo-
zin). A jelenlegi magyarországi lehetőségek mellett a
hosszú hatású Glp-1-rA gyógyszerek között a semag-
lutid a leghatékonyabb. egyik fenti gyógyszercsoport
sem emeli önmagában alkalmazva a hypoglykaemia
kockázatát (lásd később). mindkét csoportra igaz,
hogy intenzív kutatások tárgya, hogy a klasszikus CV
rizikófaktorok (glikémiás állapot, testsúly, vérnyomás,
kedvező lipidváltozások) mellett milyen közvetlen

1. ábra. Az „okostányér” módszer 
Összeállította a Magyar Dietetikusok Országos Szövetsége 

a Magyar Tudományos Akadémia Élelemiszertudományi Tudományos
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hatásoknak köszönhető a kardiovaszkuláris események
kockázatának csökkenése, a szívelégtelenség javulása
és a vesevédelem, mely tényezők a kardiovaszkuláris
eredetű halálozás mellett az összhalálozást is csökken-
tik. A Magyar Diabetes Társaság (MDT) 2023 nyarán
közzétett szakmai irányelve a T2DM-ben elsőként
választandó metforminterápia mellé javasolja a hosszú
hatású GLP-1-RA és az SGLT-2-G kezelést a megfele-
lő indikációkban, metforminintolerancia vagy kontra-
indikáció esetén pedig az elsőként választandó gyógy-
szerek között jelöli őket.9

Az mdt szakmai irányelv közzététele után jelent
meg az európai kardiológiai társaság (european
society of Cardiology, esC) 2023-as ajánlása, ami
még tovább ment a Glp-1-rA és az sGlt-2-G terápia
fontosságának hangsúlyozásában. nevezetesen első
választandó antidiabetikumként jelölte meg ezeket a
csoportokat igen nagy CV kockázat esetén t2dm-ben
(1. táblázat).10

T1DM

1-es típusú diabetesben – az egészséges életmód mel-
lett – a megfelelő glikémiás állapot elérése jelenti az
alapját a CV kockázat csökkentésének. ezen a területen
– az analóg inzulinok bevezetését követően – az utób-
bi évek legnagyobb fejlődését a szöveti cukormonito-
rozás (szenzor) megjelenése, elterjedése jelentette/
jelenti. e rendszer továbbfejlesztett változata a szenzo-
ros hibrid inzulinpumpa, amely a mesterséges intelli-
gencia segítségével tökéletesíti a „cukorbeállítást”,
jelentősen csökkentve a cukorbetegség okozta lelki

megterhelést. A „hibrid” elnevezés arra utal, hogy az
étkezések közötti időszakban az inzulinpumpa automa-
tikusan vezérli a leadott inzulin mennyiségét a szenzor
értékek és a tanuló algoritmus alapján; az étkezésekre
vonatkozóan azonban továbbra is szükséges a beteg
diétás ismeretein alapuló szénhidrátbecslés, mert ez
lesz alapja az étkezéshez adott inzulin adagjának. A
szenzoros technika bevezetése óta egy új glikémiás
paraméter került be a terápiás gyakorlatba, ez a time in
range (tir), mely a kívánatos cukortartományban el-
töltött időt jelenti százalékban. A nem várandós 1-es
típusú cukorbeteg esetén a tir legtöbbször 3,9–10,0
mmol/l közötti cukortartományt jelent. Megfelelőnek
tarthatjuk a glikémiás állapotot, ha a TIR >70%, azaz
a beteg szöveti cukra az adott időszak (nap, hét, hó-
nap) több mint 70%-ában 3,9–10,0 mmol/l között van.11

hypoglykaemia

A hypoglykaemia – különös tekintettel a súlyos, azaz
külső segítségre szoruló hypoglykaemiára – növeli a
CV események előfordulását és a mortalitást.12 A hy-
poglykaemia cukorbetegségben az esetek túlnyomó
többségében iatrogén, azaz olyan antidiabetikus keze-
lés következménye, amely nem az aktuális vércukor-
szinttől függően hat: ilyen a „hagyományos” inzulin-
kezelés, különösen, ha szenzorozás nélkül történik, il-
letve az inzulinszekréciót a vércukortól függetlenül sti-
muláló gyógyszerek (szulfonilurea, glinidek) alkalma-
zása. A metformin, a Glp-1-rA, az sGlt-2-G, a dpp-
4-G (dipeptidilpeptidáz-4-gátló), a glitazonok olyan
antidiabetikumot, amelyek önmagukban vagy egymás-

1. táblázat. A kardiovaszkuláris kockázatbesoroláson alapuló vércukorcsökkentô kezelés 2-es típusú cukorbetegségben 
az ESC 2023-as javaslata alapján10

Igen nagy kockázat T2DM és

SGLT-2-G – klinikailag igazolt atheroscleroticus CVD

és/vagy – vagy súlyos célszervkárosodás*

GLP-1-RA – vagy SCORE2-Diabetes alapján a 10 éves CVD rizikó ≥ 20%

Nagy kockázat T2DM, aki nincs az igen nagy kockázat kategóriában és
metformin és/vagy SGLT-2-G – SCORE2-Diabetes alapján a 10 éves CVD rizikó 10<20%
és/vagy

GLP-1-RA

Közepes kockázat T2DM, aki nincs az igen nagy kockázat kategóriában és
metformin – SCORE2-Diabetes alapján a 10 éves CVD rizikó 5–<10%

Kis kockázat T2DM, aki nincs az igen nagy kockázat kategóriában és
metformin – SCORE2-Diabetes alapján a 10 éves CVD rizikó <5%

ESC: European Society of Cardiology, Európai Kardiológiai Társaság, CVD: kardiovaszkuláris betegség, SGLT-2-G: nátrium-glükóz kotranszporter-2-gátlók, GLP-1-RA: glu-
cagon like peptid -1 receptoragonisták, T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus, SCORE2-Diabetes: T2DM-re specifikus 10 éves kardiovaszkuláris rizikó score
* Súlyos célszervkárosodás: 

– eGFR <45 ml/perc/1,73 m2 függetlenül az albumiürítéstôl
– eGFR 45–59 ml/perc/1,73 m2 és mikroalbuminuria (albuminürítés 30–300 mg/g)
– proteinuria (albuminürítés >300 mg/g)
– három mikrovaszkuláris szövôdmény jelenléte: mikroalbuminuria + retinopathia + neuropathia



sal kombinálva nem növelik a hypoglykaemia kocká-
zatát. 

t1dm-ben az analóg inzulinok alkalmazása, a
szenzorhasználat és a betegedukáció segít a hypogly-
kaemia kockázatának csökkentésében. ebben a vonat-
kozásban is a csúcs lehetőséget ma a szenzoros hibrid
inzulinpumpa jelenti.  

Egyéb kardiovaszkuláris rizikótényezők 
csökkentése

fontos, hogy cukorbetegeinknél a glikémiás állapot
mellett a kardiovaszkuláris kockázatot több, egyébként
kezelendő és kezelhető tényező befolyásolja. Ezeket a
rizikófaktorokat (vérnyomás, lipidértékek, különös
tekintettel az LDL-koleszterinre, testsúly, dohányzás, a
fiziológiás tartományt meghaladó albuminürítés) az
adott betegnél egyidejűleg kezeljük! A kockázatcsök-
kentés érdekében a befolyásolható paramétereket – az

aktuális kockázat-besorolásnak megfelelően – célér-
tékre kell kezelni, vagy legalább annak elérésére kell
törekedni. A CV kockázat felmérésében, a kezelési
stratifikáció kialakításában a mdt 2023-ban megje-
lent, jelenleg érvényben lévő irányelve az európai kar-
diológiai társaság (esC) 2019-ben közzétett javaslatát
követte (2. táblázat).13

A CV kockázatértékelés alapján a 3. táblázat mutat-
ja be az egyes elérni kívánt célokat.9, 13
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2. táblázat. Kardiovaszkuláris kockázati kategóriák cukorbetegségben, az MDT 2023-as irányelve alapján9

Igen nagy kockázat cukorbetegség és igazolt CVD

vagy más célszervkárosodás*

vagy három, vagy több major kockázati tényezô**

vagy korán kialakult T1DM, hosszú (>20 év) betegségtartammal 

Nagy kockázat cukorbetegség ≥10 év betegségtartammal célszervkárosodás nélkül, de más kockázati tényezôvel

Mérsékelt kockázat fiatalkorú cukorbetegek (T1DM <35 év vagy T2DM <50 év) 10 évnél rövidebb betegségtartammal, 

más kockázati tényezôk nélkül

MDT: Magyar Diabetes Társaság, CVD: cardiovascular disease, kardiovaszkuláris betegség
T1DM: 1-es típusú diabetes mellitus, T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus
* célszervkárosodás: kóros albuminuria, eGFR <30 ml/perc/1,73 m2, balkamra-hypertrophia, vagy retinopathia
** életkor (T1DM: >35 életév 10 évnél hosszabb betegségtartammal; T2DM: >50 életév 10 évnél hosszabb betegségtartammal), hypertonia, dyslipidaemia, 
dohányzás, elhízás

3. táblázat. Elérni kívánt célok a kardiovaszkuláris kockázat csökkentése érdekében cukorbetegségben, 
az ESC 2019-es javaslata alapján13

Vérnyomás célérték általában: 120–<130/70–<80 Hgmm, amennyiben a jól tolerálható
idôsebb betegeknél (>65 év) a javasolt szisztolés célérték a 130–139 Hgmm
cerebrovaszkuláris esemény vagy diabeteses vesebetegség szempontjából nagy kockázatú betegeknél 
a szisztolés érték <130 Hgmm

LDL-koleszterin célérték T2DM és igen nagy CV kockázat esetén <1,4 mol/l
T2DM és nagy CV kockázat esetén <1,8 mmol/l
T2DM és közepes CV kockázat <2,5 mmol/l
T1DM: statinkezelés javasolt igen nagy és nagy CV kockázat esetén

Aszpirin primer prevencióként megfontolható az aszpirin (75–100 mg/nap) kezelés megelôzésre az igen nagy/nagy kockázatú
cukorbetegeknél, egyértelmû kontraindikáció hiányában
kontraindikáció: gyomor-bél rendszeri vérzés, peptikus fekély az elmúlt 6 hónapon belül, aktív májbetegség 
vagy aszpirinallergia az anamnézisben

ESC: European Society of Cardiology, Európai Kardiológiai Társaság
CV: cardiovascular, kardiovaszkuláris
T1DM: 1-es típusú diabetes mellitus
T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus
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Meghatározás

Az eosinophil nyelőcsőgyulladás vagy eosinophil
oesophagitis (eoe) egy krónikus immun mediált kór-
kép, amelyet a nyelőcsőhám denz eosinophil granu-
locyták általi infiltrációja jellemez. ez nagy nagyítású
látóterenként legalább 15 eosinophil granulocyta jelen-
létét feltételezi. Az eoe a modern kor nyelőcsőbeteg-
sége. Bár az eosinophil sejtek infiltrációjával járó eosi-
nophil gastroenteritisről már az 1960-as évek elején is
született közlés, a nyelőcső lehetséges érintettségét
csak 1977-ben írták le.1, 2 A kizárólag nyelőcsövet érin-
tő eoe-ről az első esetriportot még egy évvel később
1978-ban publikálták landres és munkatársai.3 Az
eoe-t 1993-óta tekintik önálló betegségnek. Az ellátá-
sát összefoglaló első nemzetközi irányelvet 2007-ben
publikálták, 2008-ban pedig önálló kódot kapott a be-
tegségek nemzetközi osztályozásában. 

Epidemiológia

A betegség incidenciája és prevalenciája világszerte nö-
vekvő tendenciát mutat. A témában megjelent legfris-
sebb közleményben öt kontinens 15 országából szár-
mazó adatokat összesítve a globális incidencia 5,35, a
prevalencia pedig 40,04 százezer lakosra vonatkoztat-
va. Bár sok országból nem állnak rendelkezésre ada-
tok, de a fejlett, magas nemzeti jövedelmű országok-
ban az értékek jelentősen meghaladják a kevésbé fej-
lett országokét. A prevalencia fejlett országokban ta-
pasztalható növekedése különösen szembetűnő, hiszen
az a 2001 előtti 8,18/100 000 lakosról 74,42-re, azaz
közel tízszeresére nőtt a 2017–2022 közti időszakban.4

sajnos a Bno kódrendszer aktualizálásának elmaradá-
sa miatt hazánkban máig nem dokumentálható közvet-
len módon a betegség jelenléte, így nem állnak rendel-
kezésre megbízható adatok a prevalenciára és az inci-
denciára vonatkozóan sem. Annyi minden esetre bizo-
nyosnak tartható, hogy amíg egy-másfél évtizede még
keresve is alig sikerült egy-egy esetet felderíteni, addig
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manapság a nagyobb volumenű endoszkópos közpon-
tokban akár havi rendszerességgel is fordulhatnak elő
új esetek.

Az eoe globálisan férfiakban 3-4x gyakrabban
fordul elő, mint nőkben és elsősorban a kaukázusi
rasszt érinti. A rendelkezésre álló adatok alapján a
nemek közti különbség még kifejezettebb a felnőtt kor-
osztályban.4 minden életkorban előfordul, bár a har-
madik életévtizedükben járó fiatal felnőttekben és az
5–10 éves gyermekek között írják le a legtöbb új ese-
tet.5 Az előfordulási gyakoriságot illetően földrajzi
különbségek is megfigyelhetők. e tekintetben főleg a
nyugati országok (észak-amerika) sűrűbben lakott,
hűvösebb területei érintettek, míg például a távol kele-
ten sokkal kisebb a kórkép előfordulási aránya.6

Etiológia, patofiziológia

A kórkép kialakulásáért mai tudásunk szerint egy jel-
legzetes th2 helper sejtek által mediált, 2-es típusú
késői hiperszenzitivitási allergiás reakció felelős. ezt
követően pedig egy számos mediátort, citokint és sejt-
típust magába foglaló komplex folyamat vezet a kór-
kép jellemző tüneteinek kialakulásáért felelős állapot,
a nyelőcsőfal remodellációjának, fibrosisának kialaku-
lásához. 

A folyamat első központi lépésének a nyelőcső
többrétegű laphámborításának, mint elsődleges védel-
mi vonalnak a mikroszkopikus károsodását, az úgyne-
vezett barrier diszfunkció kialakulását tartjuk. ennek
során a hámsejtek szoros illeszkedését biztosító kap-
csolóelemek (tight junction, adherens junction, desmo-
soma) károsodása eredményezi az antigének (allergén)
penetrációjának lehetőségét. A barrier károsodása
következtében az epithelsejtek által termelt tslp
(thymic stromal lymphopoetin) indukálja a tH2 helper
t-sejteket. ez vezet a további citokinek (il-4, il-13,
il-5, tGf-béta) fokozott termeléséhez, amelyek rész-
ben a barrier funkció további romlásához, részben to-
vábbi sejtes elemek eosinophil granulocyták, hízósej-
tek, ilC2 (2-es típusú innate lymphoid cell) sejtek
aktivációjához vezet. 

ismert, hogy szoros kapcsolat áll fenn az atópiás
megbetegedések és az eoe között. ennek megfelelően
a betegek anamnézisében gyakran fordul elő ebbe a
csoportba tartozó megbetegedés, például asztma, légúti
hiperreaktivitás, allergiás rhinoconjunctivitis, ekcéma,
inhalatív és nutritív allergiák. mivel számos gén kóros
működése azonosítható az eoe-s betegekben, joggal
merül fel, hogy érdemes a kórkép esetleges genetikai
hátterét vizsgálni. e vizsgálatok alapján azonban ki-
mondható, hogy egyértelmű, mendeli szabályok sze-
rinti öröklődési mintázatról az eoe esetén nem beszél-
hetünk. ugyanakkor azonban a fiatal férfi elsőfokú ro-
konok közt szignifikánsan nagyobb az előfordulás va-
lószínűsége. szerepet tulajdonítanak a tslp, a CCl26
(Cys-Cys motif chemokine ligand 26) és a CApn14
(Calpain 14) géneknek, amelyek transzkriptumai a th2

sejtek fejlődésének szabályzásában, illetve az eosino-
phil sejtek aktivációjában (pl. eotaxin-3) és a nyelő-
csőhám barrier funkciójának megváltozásában játsza-
nak szerepet.7

A kórélettani háttér speciális kérdései között felme-
rült az összefüggés a refluxbetegséggel (GorB), illet-
ve egyéb felső tápcsatornai kórképekkel, mint a
Helicobacter infekcióval. 

A refluxbetegség viszonylatában a panaszok részle-
ges hasonlósága adja az alapot, illetve az a megfigye-
lés, hogy az eoe az esetek körülbelül harmadában
mind a tünetek, mind pedig a szövettani kép tekinteté-
ben jól reagál a protonpumpagátló (ppi) kezelésre. ezt
a speciális kórformát (ppi-ree, ppi reszponzív eso-
phageal eosinophilia) időről időre átpozicionálják.
legtöbbször az eoe alcsoportjaként, máskor önálló
kórképként, ritkábban pedig a refluxbetegség speciális
formájaként említik. A két betegség közötti kapcsolat
két irányból is feltételezhet ok-okozati viszonyt. egy-
részt a reflux következtében is megjelenhetnek a nye-
lőcső hámban az eosinophil granulocyták, azonban
„egyszerű” refluxbetegekben az a diagnosztikus krité-
riumot jelentő érték alatt marad. kérdés azonban, hogy
atópiás egyénekben, akik rendelkeznek az eoe kiala-
kulására hajlamosító tényezőkkel, lehet-e a nem is fel-
tétlenül kóros mértékű reflux az a trigger, amely elin-
dítja a barrier funkció károsodásának kaszkádját. más-
felől, eoe esetén a nyelőcső falának merevvé válása,
hipomotilitása másodlagosan okozhatja a reflux meg-
jelenését. ugyanakkor a ppi-ree fennállása esetén a
gyomorsav kóroki szerepét megkérdőjelezi, hogy a
kedvező tüneti és hisztológiai válasz nem korlátozódik
feltétlenül a kóros fokú refluxszal járó esetekre, azaz
feltételezhető, hogy inkább e gyógyszerek antiinflam-
matorikus hatásáról lehet szó. Goldin és munkatársai
frissen megjelent retrospektív tanulmányaikban egy-
részt a GorB okozta erozív esophagitises betegek ada-
tait hasonlították össze a ppi reszponzív és non resz-
ponzív eoe betegekével. e tekintetben az allergiás be-
tegség anamnesztikus jelenléte és a dysphagia egyér-
telműen prediktív volt az eoe fennállására. Az eoe
klinikai, szövettani és endoszkópos jellemzőit illetően
túlnyomórészt nem volt különbség a ppi reszponzív és
nonreszponzív formákban, viszont a gyűrűk jelenléte
(or 2,5, p<0,03), az ételimpaktáció előfordulása (or
2,80, p<0,05), a perifériás vérben mért eosinophilia
(>0,5 k/ul) jelenléte (or 2,86, p<0,05) prediktív volt
a ppi nonreszponzivitásra.8, 9 szintén a Gerd-del való
összefüggést vizsgálták scherer és munkatársai, akik
retrospektív vizsgálatukban azt találták, hogy eoe-s
betegeikben jóval nagyobb volt az átlagpopulációban
várhatónál a Barrett-nyelőcső előfordulási gyakorisága
(4,7%). eredményeik közül a Barrett-nyelőcsővel is
rendelkező eoe-s betegek még kifejezettebb férfi do-
minanciája (5:1), magasabb életkora, nagyobb testtö-
megindexe, dohányos anamnézise megfelelt a várako-
zásoknak, míg az odynophagia gyakoribb megjelenése
inkább ellentmond a kórképet általánosan jellemző hi-

204 mAGyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/4



ÖsszefoGlAló kÖzlemények 205

poszenzitivitásnak. érdekes és további megerősítésre
érdemes megfigyelésük, hogy a proximalis fixált gyű-
rűk előfordulási gyakorisága és súlyossága is nagyobb
volt a Barrett- nyelőcsöves alcsoportban.10

Ami a Helicobactert illeti, az eddig rendelkezé-
sünkre álló prospektív vizsgálati adatok11 szerint nincs
bizonyított összefüggés a két betegség között, noha
azokon a területeken, ahol nagyobb a Helicobacter pre-
valencia, ritkább az eoe előfordulása.12, 13 ezt azonban
másodlagos, elsősorban környezeti, higiéniai ténye-
zőkkel magyarázzák.

A kórkép tünettana, diagnózisa

Az eoe diagnózisa látszólag egyszerű, mégis még az
olyan kiemelkedően magas eoe incidenciával és pre-
valenciával bíró országban, mint svájc is máig jellem-
ző, hogy csak a tünetek hosszas fennállását követően,
jelentős késéssel születik meg a kórisme. ráadásul az
elmúlt időszakban megjelent konszenzusok és ajánlá-
sok se gyorsították fel ezt a folyamatot.14 felnőttekben
a vezető tünet a nyelési zavar (dysphagia), de még
típusosabb, ha ételimpaktációs epizódokról számol be
a beteg. ez utóbbiak nem ritkán endoszkópos interven-
ciót is szükségessé tesznek. emellett előfordulhat a fáj-
dalmas nyelés (odynophagia) és a nyeléstől független
mellkasi fájdalom. Gyermekekben ezzel szemben a
refluxszerű tünetek dominálnak, hányinger, hányás,
hasi fájdalom, ételelutasítás, a növekedésben való el-
maradás kíséretében. Az anamnézisben gyakran, akár
75%-ban szerepel valamely allergiás megbetegedés,
amint azt már fentebb említettem. ez gyermekekben
inkább nutritív, míg felnőttekben inkább inhalatív al-
lergének előfordulását jelenti. A laboratóriumi paramé-

terek közül az eosinophilia emelhető ki, amely a bete-
gek nagyjából 50%-ában fordul elő. ezen kívül az
emelkedett össz- szérum-ige-szint is gyakori eltérés.

A dysphagia mint vezető tünet kérdőíves formában
is felmérhető, és ezáltal követhető a beteg állapotának
a változása. A legtöbb vizsgálatban az úgynevezett „dys-
phagia symptom Questionnaire (dsQ 4.0)”-t használ-
ják, amelyben 4 kérdés szerepel és az azokra adott vá-
laszok függvényében 0–10 pontig értékelik a nyelési
nehezítettség súlyosságát (1. táblázat).

Eszközös diagnosztika

Az eszközös diagnosztika legfontosabb eleme a felső
tápcsatornai endoszkópia, illetve az ennek nyomán
végzett szövettani vizsgálat. Az endoszkópia előtt
azonban fontos elvégezni a báriumnyeletéses röntgen-
vizsgálatot. Bár e vizsgálat direkt módon önmagában
nem elégséges az eoe diagnózisának a kimondására,
de az esetlegesen jelen levő gyűrűk, vagy hosszabb
szűkült szakaszok helyének előzetes feltárásával min-
denképp segíti az endoszkópost a vizsgálat tervezésé-
ben, és megelőzhető általa az endoszkópos vizsgálat
legsúlyosabb szövődménye a nyelőcső-perforáció.

Az utóbbi években egyre több figyelem fordul az
endoszkópia nélküli „nem invazív”, valójában inkább
kevésbé invazív (zsinórra kötött, lényegében kefecito-
lógiás elven működő eszközzel végzett) módszer, az
eredetileg a Barrett-nyelőcső diagnózisára kifejlesztett
cytosponge felé, amelynek feloldódó kapszulájában
egy sejtgyűjtésre alkalmas kefegolyó található. ezt
óvatosan visszahúzva nyerhetők hámsejtek esetleg
eosinophil sejtek és jelenlétükhöz kapcsolódó mediáto-
rok. Hasonlóan próbálták alkalmazni az enterotest

1. táblázat. A dysphagia súlyosságának megítélése (DSQ V4.0). A kérdôívet a vizsgált idôszak alatt naponta kell kitölteni

Kérdések Válasz Pont

1 A mai napon, amióta felkelt, evett-e szilárd ételt? nem –

igen –

2 Ha igen, akkor érezte-e, hogy lassan megy le vagy elakad nem 0

a torokban? igen 2

3 Akkor, amikor a mai napon (az elmúlt 24 órában) a legnehezebben nem 0

tudott valamit lenyelni, kellett valamit tennie azért, hogy a falat folyadékot kellett innom 1

lemenjen és megkönnyebbüljön? köhögnöm / öklendeznem kellett 2

hánynom kellett 3

orvoshoz kellett mennem 4

4 Jelentkezett-e fájdalma, és ha igen, akkor mennyire súlyos fokú nem 0

a nyelés alkalmával? enyhe 1

mérsékelt 2

súlyos 3

nagyon súlyos 4

Összesített pontszám: 0–10



string device-ot is. e módszerek közös hátránya, hogy
nem feltétlenül jutnak át az eoe esetén gyakorta jelen-
levő szűkületeken. 

Az endoszkópos vizsgálat jellegzetes eltéréseket
mutat eoe esetén. ezek az eltérések adják a beteg
követésére használt erefs pontrendszer alapját is:
e(dema), r(ing), e(xsudatum), f(urrow), s(tricutre),
azaz oedema, nyálkahártyagyűrűk, hámfelszíni gyulla-
dásos izzadmány, hosszanti barázdák, szűkületek.15

fontos lenne azonban e léziók oktatása a mindennapi
gyakorlatban, hiszen felismerésük még a nagyobb cent-
rumokban sem feltétlenül problémamentes. Bár a mód-
szer validálása során kapott intraobszerver egyetértés
megfelelőnek mutatkozott, a közepes interobszerver
egyetértési mutatók hangsúlyozzák a standardizált ok-
tatás, illetve hosszabb távon akár a mesterséges intelli-
gencia segítségével történő felismerés fontosságát.16

ezt látszik támogatni az is, hogy a legismertebb en-
doszkópos jelként számon tartott haránt redőzött vagy
másnéven „macska” nyelőcső szignifikáns eosinophi-
lia nélkül is látható lehet tranziensen az endoszkópos
vizsgálat során. 

Amennyiben a hagyományos eszközzel nem végez-
hető el a szűkületek miatt a beteg vizsgálata és a szö-
vettani mintavétel, úgy lehetőség van a jelentősen ki-
sebb átmérőjű nazogasztroszkóppal történő vizsgálatra
is. A szövettani mintavétel jelenleg elfogadott straté-
giája a nyelőcső alsó, középső és felső harmadából vett
2-2 minta. A mintavétel kapcsán fontos tudni, hogy az
eosinophil infiltráció mértéke nem homogén a nyelő-
csőben. ezért érdemes a magasabb sejtszámot feltéte-
lező oedemásabb/vaskosabb és ezért az endoszkópos
vizsgálat során halványabbnak, világosabbnak látszó
hámterületekből venni a mintát.

A differenciáldiagnosztika fontos kérdései a hason-
ló panaszokat okozó, illetve a nyelőcső eosinophiliájá-
val járó egyéb kórképek elkülönítése. előbbiek tekin-
tetében a gastrooesophagealis refluxbetegség, a nyelő-
cső primer és szekunder motilitási zavarai, illetve a
funkcionális nyelőcsőbetegségek zárandók ki. utób-
biak kimondásához ráadásul a jelenleg érvényes róma
iV. irányelv előírja az eoe szövettani vizsgálattal tör-
ténő kötelező kizárását. A nyelőcsőfunkciós vizsgála-
tok közül a manometria az eoe-re jellemző típusos
motilitási mintázat híján nem segít a diagnózis felállí-
tásában, inkább csak kizárhat egyéb, de akár eoe mel-
lett is előforduló motilitási zavarokat. sokkal fonto-
sabb szereppel bírhat a 24 órás többcsatornás pH-im-
pedancia méréses vizsgálat elvégzése, amely eoe fenn-
állása esetén, a gyulladásos folyamat következtében a
nyelőcső lumenében megjelenő magas ionkoncentrá-
ció miatt, minden csatornán extrém alacsony bazális
impedancia értékeket fog mutatni. ennek akkor van
jelentősége, ha az endoszkópia egy esetleges pontatlan
szövettani mintavétel miatt a klinikummal nem korre-
láló, feltételezetten álnegatív eredményt ad.17 mind-
ezeken túl vizsgálják a tápcsatorna fal elaszticitásának
mérésére alkalmas impedancia planimetriás elven mű-

ködő endoflip technikát, amely azonban magyarorszá-
gon egyelőre még nem hozzáférhető. segítségével be-
csülhető lehet az eoe következtében kialakuló nyelő-
csőfal-merevség mértéke, amely még kielégítőnek lát-
szó lumenátmérő esetén is jelezheti a nagyobb ételi-
mapktációs rizikót.18, 19
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A Clostridioides diffiCile infEkciÓk 
koRSZERŰ ELLÁTÁSA
Dr. Kassa Csaba

Dél-Pesti Centrumkórház, Országos Hematológiai és Infektológiai Intézet,
Gyermekhematológiai és Őssejt-transzplantációs Osztály

ÖSSZEfoGLALÁS: A Clostridioides difficile az elmúlt két évtizedben jelentős számú megbetegedést és halá-
lozást okozott hazánkban, nagy terhet róva a belgyógyászati- és infektológiai osztályokra. A fertőzés legfőbb
rizikófaktora az idős életkor, valamint a szisztémás antibiotikum terápia; az egyes antibiotikumcsoportok között
azonban ilyen szempontól nagy különbségek mutatkoznak. A fertőzés klinikuma széles skálán mozog, a tünet-
mentes hordozástól a fulmináns betegségig; leggyakoribb formája a görcsös, fájdalmas hasmenés fehérvérsejt-
szám-emelkedéssel, lázzal vagy a nélkül. A diagnosztika hazánkban hagyományosan az egyszerre végzett anti-
gén- és toxinkimutatáson alapszik. Az utóbbi években nagymértékben bővült a tudásunk a C. difficile infekciók
kezelésével kapcsolatban. Nem véletlen, hogy 2021-ben két nagy infektológiai társaság, az Infectious Diseases
Society of America (IDSA) és a European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)
is új terápiás irányelvet adott ki. Fontos változás, hogy számos indikációban a fidaxomicin preferált szer lett a
vancomycinnel szemben, a metronidazol pedig háttérbe szorult. Ezen túl bekerült az ajánlásokba a székletmik-
robióta-transzplantáció és a bezlotoxumab is. A közlemény bemutatja az aktuális epidemiológiai adatokat, a di-
agnosztikus lehetőségeket, nagyobb hangsúllyal a terápiás opciókat és javaslatokat az új irányelvek tükrében,
valamint a prevenció eszközeit is.

kulcsszavak: Clostridioides difficile, Clostridium difficile, fidaxomicin, vancomycin, székletmikrobióta-
transzplantáció

kassa cs: APPRoPRiATE MAnAGEMEnT of cLoSTRiDioiDES DifficiLE infEcTionS

SUMMARY: In Hungary, Clostridioides difficile has engendered significant morbidity and mortality over the
past two decades, imposing a substantial burden upon internal medicine and infectology departments. Elderly
age and systemic antibiotic treatment stand out as the most crucial risk factors for infections, with considerable
variation observed among different antibiotic groups in this regard. The clinical spectrum ranges from asymp-
tomatic colonization to fulminant disease, commonly presenting with symptoms such as diarrhea, abdominal
cramping, and leukocytosis, sometimes accompanied by fever. In Hungary, a one-step diagnostic approach pre-
dominates, incorporating simultaneous antigen and toxin detection. Significant strides have been made in com-
prehending and managing C. difficile infection. Notably, in 2021, prominent organizations such as the Infecti-
ous Diseases Society of America (IDSA) and the European Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases (ESCMID) issued updated guidelines. Key revisions include the preferential recommendation of fidax-
omicin over vancomycin across various indications, with metronidazole reserved for use only in the absence of
these agents. Furthermore, the guidelines now encompass fecal microbiota transplantation and bezlotoxumab
as viable therapeutic modalities. This article will explore recent epidemiological data, diagnostic strategies, ma-
nagement approaches, and preventive measures, with particular emphasis on treatment modalities aligned with
the latest guidelines.
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A kórokozó

A Clostridioides difficile egy anaerob, Gram-pozitív,
spóraképző pálca. első leírása 1935-ben történt, neve a
hagyományos táptalajokon történő nehézkes tenyészt-
hetőségére utal. két formája létezik: a környezetben
spóraként találkozhatunk vele, amely rendkívül ellen-
álló a hővel, a savakkal és az antibiotikumokkal szem-
ben is. A spórák az emberi vékonybélbe érve vegetatív
formát vesznek fel, amely toxint termelhet, és érzé-
kennyé válik egyes antibiotikumokkal szemben. 

A baktérium patogenitásáért a toxinok a felelősek
(A és B toxin). A törzsek egy része nem toxintermelő,
ezek nem okoznak emberi megbetegedést. A toxinok a
bél epithel sejtjeibe jutva megváltoztatják azok műkö-
dését, ezáltal a sejtek zsugorodnak, a sejtközötti kap-
csolatok megszakadnak, fokozódik az érpermeabilitás
és a citokinszekréció. utóbbi hatására aktiválódnak a
neutrophil sejtek, amelyek végül pseudomembránokat
alakíthatnak ki. 

A baktériumra kezdetben az újszülött bélflóra ré-
szeként tekintettek, míg az 1970-es években felfedez-
ték kóroki szerepét az antibiotikum asszociált pseudo-
membranosus colitisben. A modern genetikai vizsgála-
tokkal világossá vált, hogy a korábban a fenotípusos
jellemzői alapján Clostridium genusba sorolt baktéri-
um ideális helye a peptostreptococcaceae családban
van. A reklasszifikáció végül 2016-ban megtörtént, és
a kórokozó új neve hosszas viták után Clostridioides
difficile lett.1 A minimális változtatásnak hála megma-
radt tehát a C. difficile rövidített név, és elkerülhető lett
sok potenciális félreértés és a leletek félreértelmezése. 

Epidemiológia

A Clostridioides difficile fertőzés (Cdi) viszonylag
ritka betegségnek számított az 1990-es évekig, és első-
sorban clindamycin használatát követően alakult ki. A
2000-es évek elején észak-Amerikában, majd európá-
ban is észlelték, hogy a fertőzés egyre gyakoribbá és
súlyosabbá vált, valamint szaporodtak a terápiára nem
reagáló és recidív esetek is; ezt a megfigyelést egy új,
hipervirulens törzs megjelenésével lehetett összefüg-
gésbe hozni (nAp1/Bi/027, más néven 027-es ribotí-
pus). ezt követően Hollandiából indulva elterjedt a
078-as ribotípus, amely inkább fiatalabbakban okozott
betegséget, ugyanakkor a 027-es típushoz hasonló pa-
togenitást mutatott. mikrobiológiai vizsgálatok alapján
a 027-es és 078-as ribotípusok által okozott súlyos tü-
netekért feltehetőleg a fokozott toxintermelés a felelős.
A hipervirulens törzsek világszerte elterjedtek, amely-
ben jelentős szerepet játszhatott a fluorokinolon szé-
leskörűvé vált felhasználása.

A kórokozót elsősorban nozokomiális patogénként
tartjuk számon. A hordozás kialakulása legtöbbször
kórházi kezeléshez, valamint szociális otthonokhoz
kapcsolódik; az átvitel fekoorális úton történik, konta-
minált eszközökkel, ruházattal, kézzel. A spóra ellenál-

ló az alkohol alapú fertőtlenítőkkel szemben, viszont
érzékeny a szappanos lemosásra. 

Hazánkban 2012-től kötelező jelenteni az egészség-
ügyi ellátással összefüggő Cdi eseteket. kezdetben évi
5-6000 körüli esetszámot jelentettek, azonban a
CoVid-19 pandémia ideje alatt kifejezett emelkedést
észlelhettünk (2021-ben közel 8500 jelentett eset). A
2021-es adatok alapján a fertőzöttek medián életkora
75 év volt; a diagnózist a legtöbb esetben belgyógyá-
szati és infektológiai osztályokon állították fel. A fertő-
zöttek 35%-a hunyt el; a Cdi a halálesetek 12%-ában
összefüggött a halálozással (hozzájárult a beteg halálá-
hoz, vagy a halál oka volt).2

Rizikófaktorok

A Cdi kialakulásának legfőbb rizikófaktora az antibi-
otikumhasználat, amelyet azonban jelentősen befolyá-
sol az alkalmazott antibiotikum típusa, a terápiás idő-
tartam, illetve az ismételt vagy egyidejűleg adott másik
antibiotikum. nagy kockázatot jelent a clindamycin, a
2-3-4. generációs cefalosporinok, a fluorokinolonok, a
carbapenemek és a béta-laktamáz gátlós kombinációk,
míg kis-közepes a rizikó sulfamethoxazol/trimethoprim,
makrolidek, aminoglikozidok és 1. generációs cefalos-
porinok esetén. Cdi-re az antibiotikumterápiát követő-
en akár 3 hónapig számíthatunk, de a veszély az első
hónapban a legkifejezettebb.3

Ahogyan a hazai statisztikák is tükrözik, előrehala-
dott életkorban (65 év felett) gyakrabban és súlyosabb
formában alakul ki a betegség. ennek magyarázata le-
het a csökkenő immunválasz, a komorbiditások, va-
lamint a gyakoribb hospitalizáció. Az antibiotikumo-
kon és az életkoron túl a fertőzésre sok egyéb körül-
mény hajlamosít, például a kórházi és szociális intéz-
ménybeli tartózkodás, gyulladásos bélbetegségek, ke-
moterápia, hasi műtét, savcsökkentő kezelés (proton-
pumpa-gátló és H2-gátló) és a mesterséges táplálás.

rekurrenciára hajlamosít a 65–70 év feletti életkor,
a 3 hónapon belüli hospitalizáció, a protonpumpagátló
kezelés, és a szisztémás (nem C. difficile ellenes) anti-
biotikumterápia. 

klinikai kép, definíciók

A fertőzés spektruma a tünetmentes hordozástól a ful-
mináns betegségig terjedhet. 

• enyhe-középsúlyos Cdi: jellemző a vizes has-
menés (napi ≥3 híg széklet), alhasi fájdalom,
görcsök, étvágytalanság, amelyet láz kísérhet; a
fehérvérsejt szám általában emelkedett. 

• súlyos Cdi: a tünetek kezdetekor 38,5 ºC felet-
ti a testhőmérséklet, >15 G/l a fehérvérsejtszám,
vagy a szérumkreatinin-szint legalább 50%-kal
emelkedett. súlyos betegségre utal továbbá a
bélfal megvastagodása, a tágult vatagbél, vala-
mint a vastagbél körüli zsírszövet gyulladása. 

• súlyos-komplikált Cdi: amennyiben hypoten-
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sio, szeptikus sokk, magas szérumlaktátszint, ile-
us, toxikus megacolon, bélperforáció vagy
drasztikus állapotromlás alakul ki. 

• refrakter Cdi: 3–5 nap adekvát antibiotikumte-
rápia ellenére sincs klinikai javulás (függetlenül
attól, hogy milyen súlyosságú betegségről van
szó).

• Cdi recidíva: egy megfelelően kezelt és gyó-
gyult Cdi epizódot követően 8 héten belül visz-
szatérő betegség. meg kell jegyezni, hogy a va-
lódi recidíva és a reinfekció a mindennapi gya-
korlatban nem elkülöníthető, mivel a genotipi-
zálás nem mindenhol érhető el és időigényes.

Diagnózis

Cdi fennáll, ha a jellegzetes tünetek mellet a beteg
székletében kimutatható a kórokozó és a toxin. Bi-
zonytalan esetekben a kolonoszkópia segíthet, ameny-
nyiben pseudomembranosus colitis makroszkópos

képe látható. A mindennapi laboratóriumi diagnosztika
tenyésztésből és különböző gyors kimutatású tesztek-
ből áll. Az anaerob tenyésztés megbízható módon mu-
tatja ki a baktérium jelenlétét, vizsgálható az adott
törzs toxintermelő képessége, sőt molekuláris tipizá-
lásra, s így járványok terjedésének követésére is alkal-
mas lehet. mindazonáltal munkaigényes és lassú, így a
klinikai gyakorlatban háttérbe szorult, és főleg bizony-
talan esetekben, a toxintermelő képesség megítélésére
használjuk. A gyors kimutatás terjedt el leginkább a
rutin klinikai gyakorlatban, amely enzim-immunoas-
say (eiA) tesztekkel, valamint nukleinsav amplifiká-
cióval valósul meg. Az antigén gyorsteszt nagy érzé-
kenységgel mutatja ki a glutamát-dehidrogenázt
(GdH), mely a C. difficile által termelt enzim; a pozi-
tivitása a baktérium jelenlétére utal (megjegyzendő,
hogy a GdH pozitivitás a nem toxintermelő törzsekre
is jellemző). A baktérium által termelt toxint is ki lehet
mutatni eiA teszttel: a legtöbb teszt mind az A, mind a
B toxint kimutatja, tehát pozitív reakciót ad akkor is,

1. ábra. A Clostridioides difficile infekciók diagnosztikus algoritmusai
(CDI: Clostridioides difficile fertôzés; GDH: glutamát-dehidrogenáz, EIA: enzim-immunoassay)



ha a törzs például csak B toxint termel; a vizsgálat
erőssége a jó specificitás. A nukleinsav amplifikációs
technikák közül a polimeráz láncreakció (pCr) mód-
szerei a legelterjedtebbek, amelyek többsége a B toxin
génjét (tcdB) hivatott kimutatni. A pCr előnye a kivá-
ló szenzitivitás, azonban gyakran a toxintermelő C. dif-
ficile törzset tünetmentesen hordozókban is pozitív
eredményt ad. Összességében, a gyors detektálásra al-
kamas tesztek hátránya, hogy önállóan egyik sem ren-
delkezik egyszerre megfelelő szenzitivitással és speci-
ficitással. emiatt a european society of Clinical mic-
robiology and infectious diseases (esCmid) által kia-
dott diagnosztikus irányelv kétlépcsős megközelítést
javasol: először egy nagy érzékenységű tesztet (GdH
vagy pCr), utána pedig a magas specificitású A+B
toxin eiA tesztet (1.a. ábra).4 Alternatív lehetőségként
a két lépést egyszerre is el lehet végezni, például anti-
gén és toxin gyorsteszttel (1.b. ábra). ez utóbbi vizs-
gálómódszer terjed hazánkban leginkább. 

A széklet mikrobiológiai vizsgálatát C. difficile fer-
tőzés irányában csak hasmenés esetén végezzük el, for-
mált székletből vagy tünetmentes betegből ne. Az ile-
ussal vagy toxikus megacolonnal járó esetekben –
székletminta hiányában – perianalis törlésből kísérel-
hető meg a vizsgálat. A székletmintát gyorsan, 1-2 órán
belül a laboratóriumba kell juttatni, mivel a toxin szo-
bahőmérsékleten hamar elbomlik; ha ez nem valósít-
ható meg, a mintát hűtve, 4 °C-on kell tárolni. A nem
megfelelő tárolás és szállítás tehát álnegatív toxin ki-
mutatást eredményezhet, amely napokkal késleltetheti
a diagnózis megállapítását és a terápia elkezdését. A
szindróma alapú, multiplex pCr vizsgálatok elterjedé-
sével hansúlyozni kell, hogy a pozitív pCr lelet önma-
gában nem jelent Cdi-t; azt meg kell erősíteni toxin
eiA gyorsteszttel.

Terápiás lehetőségek Clostridioides difficile
fertőzésben      

Vancomycin
Glikopeptid típusú, nem felszívódó antibiotikum,
amely a sejtfalszintézis gátlásán keresztül fejti ki hatá-
sát. A Gram-pozitív baktériumok széles köre esik
hatásspektrumába, köztük rezisztens, nehezen kezelhe-
tő kórokozók is, pl a methicillin rezisztens S. aureus
(mrsA). általában intravénás módon alkalmazzuk, ez
alól az egyetlen kivételt a Cdi képezi, amikor per os
adagoljuk; ekkor a bélben magas koncentrációt ér el, és
helyileg hat. Az intravénásan (iV) alkalmazott van-
comycin azonban csak csekély koncentrációt ér el a
bélben, így alkalmatlan Cdi kezelésére. A per os és
intravénás alkalmazás tehát nem felcserélhető! Per os
adagolás esetén nem kell számolni súlyos szisztémás
mellékhatással (úgymint nephro- és ototoxicitás, red-
man szindróma stb.), és nem indokolt ilyenkor a
gyógyszerszint terápiás monitorozása. A leggyakoribb
lokális (bélrendszeri) mellékhatásai a hányinger és a
hasfájás. 

standard dózisa 4×125 mg, 10 napig. A recidíva
esélyének csökkentése céljából kezdtek el alkalmazni
egy lassú leépítéssel járó adagolási sémát, amelynek
lényege, hogy 14 nap standard kezelés után, leállítás
helyett hetente csökkentjük a dózist (1 hétig napi
2×125 mg, majd 1 hétig 1×125 mg, majd 1 hétig két-
naponta 125 mg, végül 1 hétig 3 naponta 125 mg). e
sémának a hatékonyságát kisebb, retrospektív, nem
randomizált klinikai vizsgálatok sugallják.5, 6 

Fidaxomicin
egy viszonylag új csoport, a makrociklusos antibioti-
kumok egyetlen forgalomban lévő képviselője, a bak-
teriális rns polimerázt gátolja. orálisan használt, nem
felszívódó gyógyszer, hatását a bélben fejti ki. Bakte-
ricid, szűk hatásspektrumú, viszonylag szelektívnek te-
kinthető C. difficile-re. e szelektivitás kifejezetten elő-
nyös, ugyanis a bélflóra nagy része megőrződik a keze-
lés során, amelynek szerepe van a kolonizációs rezisz-
tencia felépülésében és a recidíva elkerülésében. A fi-
daxomicin gátolja a C. difficile spóraképzését is,
amelynek szintén szerepe lehet a recidivák számának
csökkentésében.7 mellékhatásprofilja kedvező, leg-
többször hányinger, hasfájás fordul elő. 

standard dózisa 2×200 mg, 10 napig. Alternatív le-
hetőség a kiterjesztett-pulzáló adagolás: 5 napi stan-
dard dózist követően 20 napig másnaponta 200 mg.
ezzel a sémával ugyanannyi gyógyszert használunk
fel, mint egy standard kezelés során, de jóval hosszabb
időn keresztül. A kiterjesztett-pulzáló kezelés haté-
konyságát randomizált, kontrollált tanulmányban vizs-
gálták, amelyben rendkívül kedvező recidíva arányt
találtak.8Az új adagolási módot a fidaxomicin hazai
törzskönyvébe is bejegyezték. 

Az utóbbi években számos jól kivitelezett klinikai
vizsgálat is bizonyította, hogy a fidaxomicinkezelés
előnyösebb lehet a betegek számára, mint a vancomy-
cin. tashiro és mtsai szisztematikus irodalomelemzést
és metaanalízist végeztek, összehasonlítva a Cdi-ben
használt fidaxomicin- és vancomycinterápia eredmé-
nyességét és biztonságát. ennek során kimutatták,
hogy fidaxomicinnel szignifikánsan magasabb a globá-
lis gyógyulási és alacsonyabb a recidíva arány, mint
vancomycinnel, míg a mellékhatások arányában nem
észleltek különbséget.9 felhasználását a viszonylag
nagy terápiás költség korlátozza.

Metronidazol
Az 5-nitroimidazol származéka, a kórokozók dns-
szintézisét gátolja. Baktericid hatással rendelkezik a
legtöbb anaerob baktérium és protozoon, valamint né-
hány fakultatív anaerob fajjal szemben. míg a 2000-es
évek elején bázisszernek számított a Cdi kezelésében,
ilyen irányú alkalmazása egyre inkább háttérbe szorul.
ennek fő oka, hogy gyógyulási arány és recidíva vo-
natkozásában alulmaradt a per os vancomycinnel
szemben, ráadásul kedvezőtlenebb mellékhatásprofil-
lal is rendelkezik (pl. perifériás neuropathia, fémes
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szájíz).10 kiterjedt anaerobellenes aktivitásának kö-
szönhetően jelentős bélflóra-eltolódást okoz, és a van-
comycinhez hasonlóan szerepe van rezisztens bakté-
riumok kiszelektálásában.11 Cdi kezelésében indiká-
ciója főleg gyermekbetegekben, enyhe-középsúlyos
esetekben van. Az aktuális irányelvek felnőttekben a
használatát azokra az esetekre korlátozzák, amikor nem
elérhető sem vancomycin, sem fidaxomicin. előnye
lehet, hogy nem csak per os, hanem intravénásan is
adható, így kiegészítő szerként szóba jöhet olyan hely-
zetekben, amikor a per os gyógyszerelés nem megold-
ható. dózisa 3×500 mg naponta.

Bezlotoxumab
igG1 kappa típusú, monoklonális, toxinellenes antitest.
Hosszú felezési idejű, intravénásan alkalmazott szer. A
keringésből a sérült bélfalon át a bélbe jut, ahol a C.
difficile „B” toxinjához kötődik és semlegesíti azt. A
bezlotoxumab tehát nem antibiotikum, a bélflórára
nincs hatással. szerepe elsősorban a recidíva megelő-
zésében van. dózisa egyszeri 10 mg/kg, intravénásan.
Hazánkban e közlemény megírásának pillanatában
nincs forgalomban; felhasználását erősen korlátozza az
igen magas költség, valamint a nehéz rendelhetőség,
hozzáférhetőség. 

Tigecyclin
A glicilciklinek közé tartozó antibiotikum, a 30s ribo-
szóma alegységen hatva a bakteriális fehérjeszintézist
gátolja. széles hatásspektrumú, Gram-pozitív és Gram-
negatív, valamint aerob és anaerob baktériumok ellen
is hatékony. magas szöveti koncentrációt képes elérni,
így használata leginkább intraabdominalis, bőr-lágy-
rész, valamint alsó légúti infekciókban javasolt. A sú-
lyos, súlyos-komplikált Cdi esetekben lehet indokolt a
használata. intravénásan alkalmazzuk, 100 mg telítés
után napi 2×50 mg dózisban. 

Székletmikrobióta-transzplantáció
A korábban széklet-transzplantáció néven ismertté vált
folyamat során egészséges ember székletét juttatjuk be
a Cdi-ben szenvedő beteg bélrendszerébe. A széklet
nemcsak „hasznos” baktériumokat tartalmaz, hanem
számos egyéb mikroorganizmust (ősbaktériumokat,
egysejtűeket, vírusokat), valamint metabolitokat, bak-
teriális enzimeket is, amelyek szintén szerepet játsza-
nak a hatékonyságában. A kezelés során bejuttatott ké-
szítmény elősegíti a bélflóra felépülését, a nyálkahár-
tya regenerációját, a gyulladás mérséklődését, vala-
mint a kolonizációs rezisztencia kialakításával véd a
recidivával szemben. A székletmikrobióta-transzplan-
táció általában többször recidiváló, vagy súlyos, egyéb
kezelésre nem reagáló Cdi esetén jön szóba.12

Hazánkban a folyamat nincs megfelelően szabá-
lyozva, és nincs egységesen alkalmazott módszer. kez-
dő lépés a donor kiválasztása, amelynek során vizsgál-
juk multirezisztens baktériumok hordozását, és a szék-
lettel átvihető kórokozók jelenlétét. A széklet procesz-

szálása fiziológiás sóoldattal hígítva, majd homogeni-
zálva történik. A készítményt lehet akár fagyasztani
későbbi felhasználásra, vagy liofilizálni és kapszuláz-
ni. Az elkészített szuszpenzió beadható nasogastricus
vagy nasojejunalis szondán át, esetleg kolonoszkóp
segítségével. 

A Clostridioides difficile fertőzések korszerű
kezelése 

A Cdi megfelelő ellátása komplex stratégiát igényel,
amely nemcsak célzott antibiotikum terápiából áll, ha-
nem szupportációból (folyadékterápia), infekciókont-
roll intézkedésekből (pl. izoláció), illetve az egyéb in-
dikációval alkalmazott szisztémás antibiotikumkezelés
újragondolásából, lehetőség szerinti leállításából. ez
utóbbi mérlegelésében, illetve alternatív terápiára vál-
tásban infektológusok nyújthatnak segítséget.   

Az utóbbi évek fontos változásokat hoztak: új C.
difficile elleni antibiotikum és más készítmények ke-
rültek forgalomba, a terápiás lehetőségekről, illetve
azok eredményességéről sokat bővült a tudásunk.
mindez oda vezetett, hogy 2021-ben az infectious
diseases society of America (idsA) és a european
society of Clinical microbiology and infectious dis-
eases (esCmid) is új terápiás irányelvet jelentetett
meg.13, 14 A két irányelv nagyrészt átfedő, mindössze
néhány kisebb eltérés fedezhető fel. szemléletbeli kü-
lönbség a korábbi megközelítéshez képest, hogy a terá-
pia megtervezésében fontos tényező lett a recidívave-
szély értékelése. Jelentős változás, hogy a fidaxomicin
első vonalbeli terápiaként, preferált opcióként jelenik
meg a per os vancomycinnel szemben, valamin a met-
ronidazol javallata beszűkült. ezen túl az irányelvek-
ben helyet kapott a bezlotoxumab, valamint a széklet-
mikrobióta-transzplantáció (fmt) is. Az esCmid
irányelv alapján a Cdi korszerű terápiáját az 1. táblá-
zatban foglaljuk össze. 

A nem súlyos, nem komplikált Cdi terápiájában te-
hát preferált szer lett a fidaxomicin a vancomycinnel
szemben, a metronidazol pedig csak e két opció elér-
hetőségének hiányában javasolt. Az esmid ajánlás,
financiális szempontokat is figyelembe véve, a korlá-
tozott forrásokkal rendelkező ellátóhelyeknek a recidí-
varizikó felmérését javasolja, és csak nagy rizikó ese-
tén az első vonalbeli fidaxomicint, egyéb esetekben per
os vancomycin is alkalmazható. Cdi recidíva szem-
pontból a legfőbb rizikófaktor az életkor (65–70 év fe-
lett); ha ezen túl legalább egy egyéb rizikófaktora van
a betegnek (pl. kórházban szerzett Cdi, 3 hónapon be-
lüli hospitalizáció, együtt adott szisztémás antibioti-
kumterápia, protonpumpagátló kezelés vagy korábbi
Cdi), úgy nagynak kell tekintetni a recidíva veszélyét. 

súlyos, súlyos-komplikált esetekben vancomycin
(4×125 mg) is és fidaxomicin is választható; a két szer
között hatékonyságbeli különbséget ebben a betegcso-
portban eddig nem igazoltak. A per os gyógyszerbevi-
tel lehetetlensége esetén e szerek gyomorszondán át,
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vagy beöntés formájában javasoltak, iV metronidazol-
lal vagy iV tigecyclinnel kombinálva. eltérés az idsA
ajánlásban, hogy súlyos-komplikált Cdi-ben nagy
dózisú vancomycint (4×500 mg) javasolnak iV metro-
nidazollal kiegészítve. komplikált esetekben képalko-
tó vizsgálatok és sebészeti konzultáció szükséges. 

refkrater, terápiára nem reagáló esetekben fontos a
klinikum újraértékelése és a kiterjesztett diagnosztika.
nem kifejezetten romló klinikum mellett alternatív eti-
ológiát kell keresnünk (más bakteriális vagy vírusin-
fekciók, malignitás, gyulladásos bélbetegség stb.), a
kolonoszkópia általában javasolt a kóreredet tisztázá-
sára. kifejezett, gyors progresszió esetén sebészeti be-
avatkozás válhat szükségessé, illetve annak hiánya vagy
indokolatlansága esetén székletmikrobióta-transz-
plantáció jön szóba. 

recidív Cdi-ben vancomycin vagy fidaxomicin ja-
vasolt (ha az első epizódban vancomycinkezelést ka-
pott a beteg, akkor fidaxomicin, ellenkező esetben for-
dítva). egyre gyakrabban alkalmazott és az irányelvek
által is támogatott megközelítés recidíva esetén az el-
nyújtott, pulzáló, lassú leépítés. Vancomycin esetén ez
hetente csökkentett dózist jelent (lásd fentebb), a terá-
pia teljes időtartama 6 hét. A fidaxomicin esetében a
nyújtott adagolás 5 napi „hagyományos” dózist köve-
tően (napi 2×200 mg) kétnaponta 200 mg adását jelen-

ti; a terápia teljes időtartama így 25 nap. A nyújtott-
csökkenő antibiotikumadagolás mellett a bél mikro-
bióta felépülése nagyobb eséllyel megtörténik, amely
védőfaktor a későbbi recidívával szemben. többedik
recidíva esetén elsőként választandó terápia a széklet-
mikrobióta-transzplantáció.

financiális megfontolások

Az új irányelveket számos szakmai szereplő kritikával
illette, mivel jelentős extra terápiás költséget jelent a
korábbi kezelési sémával összehasonlítva. Az irányel-
vet kidolgozó szerzők, munkacsoportok feladata azon-
ban nem gazdasági, hanem tisztán szakmai jellegű:
meg kell állapítaniuk, hogy van-e bizonyítékon alapu-
ló hatásbeli, kimenetelbeli különbség a rendelkezésre
álló lehetőségek között, illetve melyik terápia a leg-
kedvezőbb a beteg számára. A költséghatékonyság kér-
dése ráadásul relatív: az országok között rendkívül
nagy különbségek adódhatnak a betegség epidemioló-
giája, a kórházi napok-, eszközök-, gyógyszerek ára,
valamint az egészségügyi személyzet bére között. Így
előfordul, hogy országonként eltérő megoldás a költ-
séghatékony. elgondolkodtató, hogy költséghatékony-
ság szempontjából első Cdi epizódban a legtöbb vizs-
gálatban a fidaxomicin bizonyult előnyösebbnek, még

4. táblázat. A Clostridioides difficile fertôzések kezelése a 2021-es ESCMID irányelv alapján

Elsôként javasolt (preferált) kezelés Alternatív kezelés Ha a preferált és alternatív terápia 
nem elérhetô

Elsô epizód fidaxomicin1 vancomycin3 metronidazol5

Elsô epizód, nagy fidaxomicin2 fidaxomicin/vancomycin
recidíva rizikó* + bezlotoxumab6

Súlyos CDI vancomycin vagy fidaxomicin
(ha per os kezelés nem mûködik: a fentiek rectalis vagy gyomorszondán keresztüli bejuttatása, +/– iv. metronidazol vagy 
iv. tigecyclin)

Súlyos-komplikált vancomycin vagy fidaxomicin
CDI multidiszciplináris megközelítés sebészeti konzultációval

Refrakter CDI vancomycin vagy fidaxomicin
multidiszciplináris megközelítés sebészeti konzultációval
iv. tigecylcin és székletmikrobióta-transzplantáció mérlegelendô

Elsô recidíva fidaxomicin/vancomycin fidaxomicin2 vancomycin, lassú leépítéssel4

+ bezlotoxumab6

Második vagy székletmikrobióta-transzplantáció fidaxomicin/vancomycin vancomycin, lassú leépítéssel4

többedik recidíva + bezlotoxumab6

* Nagy a rizikó, ha a beteg 65 év feletti, és fennáll: kórházban szerzett CDI, vagy 3 hónapon belüli hospitalizáció, vagy együtt adott szisztémás antibiotikum terápia,
vagy protonpumpa-gátló kezelés, vagy korábbi CDI
1 Fidaxomicin: 2x200 mg, 10 napig
2 Fidaxomicin: megfontolandó a kiterjesztett adagolás: 2x200 mg 5 napig, majd 2 naponta 200 mg 20 napig
3 Vancomycin: per os 4x125 mg, 10 napig
4 Vancomycin: 4x125 mg 2 hétig, majd 2x125 mg 1 hétig, majd 1x125 mg 1 hétig, majd kétnaponta 125 mg 1 hétig, majd háromnaponta 125 mg 1 hétig
5 Metronidazol: 3x500 mg, 10 napig
6 Bezlotoxumab: egyszeri 10 mg/kg



olyan helyeken is, mint spanyolország vagy szerbia;
rekurrencia esetén pedig leginkább a székletmikrobió-
ta-transzplantáció tűnik jó megoldásnak.15

Hazánkban fekvőbeteg-osztályok számára a fida-
xomicin kezelés általában nem fér bele a financiális
keretekbe, különösen első epizódban. Járóbetegek ré-
szére infektológus szakorvos 100% támogatással írhat
fel fidaxomicint bizonyos indikációkban (recidív vagy
súlyos Cdi, eredménytelen metronidazol- vagy van-
comycinkezelés után, immunszupprimáltaknak, malig-
nus betegségben szenvedők számára, ha a Cdi a terápi
késleltetésével jár). sajnos az új irányelvek javaslatai,
a publikált költséghatékonysági adatok, és az ártámo-
gatott indikációk csak kis részben mutatnak átfedést.
támogatott esetekben, infektológus bevonásával meg-
fontolandó az ajánlásoknak megfelelően a fidaxomicin
használata. Jó alternatíva azonban a vancomycinterá-
pia, különösképp nyújtott, lassú leépítéssel. elfogad-
ható gyakorlat lehet, hogy a lassan leépített vancomy-
cinkezelés ellenére is recidiváló esetekben alkalma-
zunk fidaxomicint. 

A fentiek alapján aktuálisnak tűnik a hazai terápiás
irányelv újragondolása, és akár megújított finanszíro-
zási rendszer kialakítása, figyelembe véve a hazai epi-
demiológiai, infrastrukturális, és költséghatékonysági
jellegzetességeket. 

Prevenció

A Cdi megelőzésére tett erőfeszítések kulcsfontossá-
gúak. Helyes megközelítéssel jelentősen csökkenthető
a kórházi terjedés, ezáltal a nozokomiális infekciók és
halálozások száma. magyar nyelven az egykori orszá-
gos epidemiológiai központ 2016-ban kiadott mód-
szertani levele részletesen bemutatja a kötelező infek-
ciókontroll intézkedéseket, valamint állást foglal az
antibiotikumok megfelelő alkalmazásáról16; evidenci-
án alapuló prevenciós esCmid irányelvet 2018-ban
publikáltak.17

A tünetes, igazoltan Cdi-ben szenvedő betegek
kontakt izolációja szükséges egészségügyi intézmény-
ben történő kezelés során. Az izolációt mielőbb meg
kell kezdeni. Az egészségügyi dolgozók számára egy-
szer használatos védőfelszerelés javasolt (kesztyű,
köpeny). nagy hangsúlyt kell fektetni a megfelelő
technikával végzett kézmosásra; mivel a baktérium
spóráját az alkoholos kézfertőtlenítő nem pusztítja el,
szappanos kézmosás javasolt. 

A globális és intézményi szintű antibiotikum ste-
wardship fontos eszköze a megelőzésnek: a tudatos an-
tibiotikumválasztás, a szűkebb hatásspektrumú célzott
terápiára váltás, egyes antibiotikumcsoportok haszná-
latának korlátozása, valamint a terápia időtartamának
lerövidítése. A súlyos, komplex esetek kezeléséről ja-
vasolt infektológussal konzultálni.

Az aktuális esCmid és idsA ajánlások értelmé-
ben nem javasolt a probiotikumok alkalmazása, sem

terápiás, sem preventív célzattal. A probiotikumok ha-
tékonysága kérdéses, sőt egyes vizsgálatok arra utal-
nak, hogy az általános meggyőződéssel szemben las-
sítják antibiotikumterápiát követően a bélmikrobiom
helyreállását.18

Antibiotikumprofilaxis Cdi megelőzésére általá-
ban ellenjavallt. egyes válogatott helyzetekben (pl.
többszöri Cdi recidivát követően szisztémás antibioti-
kumterápia indokoltsága esetén), a feltételezett veszély
és haszon gondos mérlegelésével, infektológiai konzí-
lium bevonásával azonban szóba jöhet. 

kitekintés

A Cdi világszerte sok embert érintő probléma, kezelé-
se nagy kihívást jelent. Aktív kutatások irányulnak új
terápiás és profilaktikus lehetőségek, valamint innova-
tív modalitások kidolgozására. 

Az Amerikai egyesült államokban 2022-ben for-
galomba hozatali engedélyt kapott az első mikrobióta
alapú gyógyszer (rebyota®), melyet Cdi terápiában
lehet felhasználni. A következő évben Vowst® néven
újabb mikrobióta alapú gyógykészítmény jelent meg,
prevenciós célzattal. Bár jelenleg extrém drága termé-
kekről van szó, a piac bővülésével számítani lehet az
árak mérséklődésére és a szélesebb körű felhasználásra.  

A fidaxomicin 2011-es bevezetése óta nem került
forgalomba újabb C. difficile ellenes antibiotikum. Je-
lenleg azonban két új szer is közel áll a piacra kerülés-
hez, a ridinilazol és az ibezapolstat. mindkét gyógy-
szerre nagy fokú szelektivitás, szűk hatásspektrum jel-
lemző, a mikrobiótát nagyrészt érintetlenül hagyják.

új megközelítést jelent a ribaxamase, amely oráli-
san adható béta-laktamáz. Hatásmechanizmusa, hogy
elbontja a szisztémásan használt, széles spektrumú bé-
ta-laktám antibiotikumokat, melyek az epével kivá-
lasztódnak, és ezáltal dybiosist okoznának. A ribaxa-
máz tehát béta-laktám (pl. ceftriaxon) terápia mellett
alkalmazható, bélflóramegőrző szer. 

C. difficile toxin elleni vakcina piacra kerülése vár-
ható a közeljövőben. ugyan a toxoid oltások fejleszté-
se a legelőrehaladottabb, de biztató kísérletek folynak
nem toxoid oltásokkal kapcsolatban is.19, 20

A fágterápia izgalmas, új mechanizmusú lehetőség
az orvostudományban. A bakteriofágok olyan vírusok,
amelyek baktériumokat fertőznek meg, és képesek
akár el is pusztítani őket. Az újgenerációs szekvenálás
elterjedésének köszönhetően eddig már több mint 40
olyan fág ismert, amely képes a C. difficile-t megfer-
tőzni.21 intenzív kutatások zajlnak, hogy a fágterápia
minél közelebb kerüljön a klinikai alkalmazáshoz.

A szuppportív terápiában várható újdoság a toll-
like receptorok működésére ható kismolekulájú vegyü-
letek alkalmazása. segítségükkel jelentősen csökkent-
hető a bélben zajló gyulladás és szövetkárosodás, a ki-
menetel javítható.
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Bevezetés

A gasztroenterológia egy új ágát mutatom be, a gaszt-
rokardiológiát a komprehenzív belgyógyászat új szub-
specialitását, ami még nem szerepel a tankönyvekben,
és a szakirodalomban is igen kevéssé. kiindulásom,
mint korábban is, minden belgyógyászati-kardiológiai
munkámban magyar imre professzor örökérvényű ta-
nítása volt: a belgyógyásznak mindig az egész embert
kell tekintenie, nem csak egy betegséget, mivel a szer-
vek működése egymással – így a szívvel is – összefügg
(„korszerűen”: holisztikus szemlélet). kardiológusi
gyakorlatomból ismeretes, hogy bizonyos szívpana-
szok, mint például a palpitatio, arrhythmiák béta-blok-

kolóval történő rutin, csupán kardiológiai szempontú ke-
zelése gyakran hatástalan, mert jelentős részüknek oka
nem a szív betegsége, hanem más szervek – például a
gyomor-bélrendszer – szívre gyakorolt hatásai.1 nap-
jainkban a gastrocardialis szindróma szélesebb körű
perspektívája jelent meg, nemcsak a gasztroenteroló-
giai és kardiológiai szempontból elsősorban az alig is-
mert gastrocardialis (roemheld-) szindróma, hanem a
gyulladásos gyomor és bélbetegségek, amelyek a kró-
nikus szisztémás gyulladás miatt kardiovaszkuláris koc-
kázati tényezők is, és az aortastenosisban gastrointesti-
nalis vérzést okozó, ritka ún. Heyde-szindróma tarto-
zik ide. értelemszerűen a kardiális panaszok megszün-
tetéséhez ezeknek a gasztroenterológiai kórképeknek,
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mint oki tényezőknek a kezelése is szükséges, nem ele-
gendő az egyoldalú, csupán kardiológiai szempontú ke-
zelés.1, 2

fontos kiemelni, hogy a krónikus szisztémás gyul-
ladás kardiovaszkuláris kockázati tényező is, amely mö-
gött az immunrendszer aktivációja áll, mint az athe-
rosclerosis egyik kórélettani tényezője. ily módon a
gasztroenterológiai gyulladásos állapotok, mint példá-
ul a gyulladásos bélbetegségek (iBd), colitis ulcerosa
és a gyomor-bélrendszeri fertőzések, különösen a kró-
nikus Helicobacter pylori fertőzés kardiovaszkuláris
kockázati tényezőként is szerepelhetnek. továbbá,
mivel a szív- és érrendszeri betegségek kezelése anti-
trombotikus gyógyszerekkel történik, gondosan mérle-
gelni kell a szív és érrendszeri előnyöket a gyomor-bél-
rendszeri vérzés fokozott kockázatával együttesen.2, 3, 4

Gastrocardialis (Roemheld-) szindróma    

ludwig roemheld (1913) által gastrocardiopathiaként
leírt gastrocardialis szindróma5 értelmezése és kezelé-
se napjainkban jelentősen megváltozott, szélesebb kö-
rű, mint korábban. nem csupán a reflux gyomorégés
okozta, szív eredetűnek tartott mellkasi fájdalomra ter-
jed ki, hanem egyéb kardiológiai tünetekre, elsősorban
a palpitatiora, az extrasystoliára, pitvarfibrillációra. A
közelmúltban végzett tanulmányok részletezik a klini-
kai megjelenéseket és rávilágítanak a lehetséges mö-
göttes mechanizmusokra.2, 5, 6, 7

Mechanikai tényezők: a mechanikailag kiváltott
roemheld-szindróma hátterében az epigasrialis és a
bal hypochondrialis régióban kialakuló mechanikai,
nyomási tényezők állnak. ez gyakran a gyomorfenék-
ben, a nyelőcsőben vagy a bélben létrejövő puffadás-
ban-dystensioban nyilvánul meg, ami a rekeszizom
megemelkedése révén a szív helyzetének megváltozás-
hoz- elmozdulásához vezethet, ami csökkentheti dias-
toléban a szív töltőnyomását, ezért a homeosztázis
fenntartására a szív kontraktilitása megnő, valamint
tachycardiával, extrasystoliával reagálhat.2, 6, 7, 8, 9

Neurológiai mechanizmus: a vagus ideg (10. agy-
ideg) ágai megtalálhatóak a nyakban (torokban), a
mellkasban, ahol ágai ellátják szív zsírszövetét, a pit-
varokat, kamrákat, valamint a sinus és az AV csomót.
A hasüregbe a nyelőcső-nyíláson keresztül bejutva,
szétválik egy elülső és egy hátsó törzsre. főként az
elülső törzs felelős a gyomor-bélrendszeri paraszimpa-
tikus beidegzésért a gyomor antralis és distalis részén,
a pylorusban, az epevezetékben és az epehólyagban. 

A szívfrekvenciára és az AV-csomó vezetésre gya-
korolt vagus idegi paraszimpatikus hatások jelentősen
csökkentik a szívfrekvenciát, minél nagyobb a vagus
ideg aktivitása, annál inkább. Ha a szívfrekvencia hosz-
szú ideig túl alacsony, akkor az értágulat és a vérnyo-
más csökkenésének ellensúlyozására katekolaminok
szabadulnak fel, amelyek az alfa- és béta-receptorok-
hoz kötődve növelik a szívizom kontraktilitását.
ezenkívül a vagus stimuláció csökkenti a pitvari haté-

kony refrakter periódust, ezáltal hajlamosíthat akár pa-
roxysmalis pitvari arrhythmiákra is. Az autonóm ideg-
rendszer hatásaként kialakuló vérnyomás és szívfrek-
vencia növekedésnek tehát fontos szerepe van az ar-
rhythmia keletkezésében. ehhez társulhatnak a gastro-
coronariás reflexek, amelyek során a coronaria vérát-
áramlás csökkenhet.2, 6, 7, 8

A gastrooesophagealis reflux betegség oka, az oeso-
phagocardialis reflex – ami a coronaria áramlás sebes-
ségét csökkentve okozhat panaszokat – gyakrabban
van jelen coronaria spasmusban, mint az epicardialis
vagy microvascularis coronariabetegségben. A nyelő-
csősav perfúziós teszt és a transoesophagealis doppler
echokardiográfiás koszorúér-áramlásmérés kombiná-
ciójával a betegek 49%-ában csökkent a koszorúér
áramlási sebessége, ami az oesophagocardialis reflex
jelenlétére utal. Az elhúzódó gastrooesophagealis ref-
lux epizódokban, erozív oesophagitisben a gastrocar-
dialis vagy oesophagocardialis reflex következtében,
főként coronaria spasmusban nagyobb a kockázata az
angina kialakulásának. Jellemző tünetei: a bal oldali
mellkasi fájdalom bal vállba sugárzása, „funkcionális
kardiovaszkuláris tünetekkel”: nehézlégzés, izzadás,
angina pectorisszerű rohamok extrasystoliával, vér-
nyomáscsökkenéssel és tachycardiával vagy sinus
bradycardiával.9

Gyulladásos tényezők: a gastrocardialis szindróma
magában foglalja a Crohn-betegségből és a fekélyes
vastagbélgyulladásból eredő krónikus bélgyulladás
mellett a gyomor Helicobacter pylori (H. pylori) fertő-
zés általi krónikus gyulladását is (ezeket később ismer-
tetjük).

A gastrocardialis szindróma leggyakoribb okai 
gyakorisági sorrendben2, 4, 5, 6, 10

• Gastrooesophagealis reflux betegség (Gerd). 
• túlzott gázképződés a colon transversumban,

leggyakrabban laktóz intolerancia miatt.
• egyéb gastrointestinalis betegségek: gyomor

Helicobacter pylori fertőzés, gyulladásos bélbe-
tegségek.

• Hiatus hernia.
• rendellenes epehólyagműködés és/vagy vér-

áramlás.
• epekövesség.
• Az oddi-záróizom diszfunkciója.
• Bélelzáródás. 
• Akut hasnyálmirigy-nekrózis. 

Diagnózis    

A gastrocardialis (roemheld-) szindróma ismertsége a
gyakorló orvosi, de kardiológiai körökben is igen cse-
kély, az alul-, illetve téves diagnosztizálása jelentős
mértékű. A roemheld-szindróma diagnózisa általában
a szívműködés vizsgálatával kezdődik, mivel a gyo-
mortünetek észrevétlenek maradhatnak, a szívtünetek
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a betegek számára ijesztőek és meglehetősen súlyosak
is lehetnek. Amennyiben szív-érrendszeri ok nem derül
ki, elsősorban gasztroenterológiai kivizsgálás javasolt.
A helyzetet bonyolítja, hogy a kardiológiai vizsgálatok
után – különösen, ha kardiológiai eltérés észlelhető –
nem vetődik fel az ehhez társulható gasztroenterológiai
eredet (pl. ismert vagy nem ismert gyulladásos gyomor
és bélbetegségek, laktóz intolerancia, hiatus hernia
stb.) és ezek megfelelő kezelése. Gasztroenterológia
vizsgálatok szükségesek (hasi ultrahang, gasztroszkó-
pia, kolonoszkópia, esetleg hasi Ct-mri) a gasztroen-
terológiai kóreredet felderítésére és kezelésére.2, 5, 10 

Tünetek és jelek      

A tünetek lehetnek időszakosak, és csak egy „epizód”
során fordulnak elő, általában étkezés után. (ezek
többnyire a Gerd tünetei)1, 2, 5, 10

• sinus bradycardia.
• extrasystolia (ventricularis vagy supraventricu-

laris).
• tachycardia (ritkán paroxizmusos formában).
• pitvarfibrilláció.
• Belégzési nehézség.
• Gyomor- vagy nyelőcsőégés.
• Atípusos (nem angina pectorisos) mellkasi fáj-

dalom, ami többnyire étkezés után akár néhány
órával jelentkezik. substernalis vagy retroster-
nalis vagy epigastrialis égő érzés, ami felfelé a
szájba sugárzik. Hideg, forró vagy alkoholos
ital (elsősorban tömény és bor), lefekvés és le-
hajlás is kiválthatja.

• mellkasi diszkomfortérzés.
• száraz köhögés lefekvéskor (röviddel étkezés

után, különösen bal oldalra forduláskor), rekedt-
ség.

• Alvászavar (különösen, ha az étkezést követő
néhány órán belül alszik, vagy ha bal oldalon
fekszik).

• fáradtság.
• szorongás (többnyire az érzett ritmuszavar pl.

extrasytole miatti aggódás következtében).
• Hőhullámok.

Kezelés     

elsődleges a gasztroenterológiai oki kezelés, ami a gyo-
mortüneteket, a szívpanaszokat megszüntetheti-enyhít-
heti.

Étrend, életmód

• étkezés után korai lefekvés kerülése.
• dohányzás elhagyása.
• zsíros ételek, csokoládé, alkohol (tömény és bor

elsősorban) kerülése.
• szűk feszes ruházat kerülése.
• testsúly csökkentése.

Gyógyszeres kezelés

Béta-blokkolók a gyakorlatban monoterápiában törté-
nő, rutinszerűen elterjedt módon nem javasoltak a
gasztroenterológiai ok kezelése nélkül, ugyanis ellen-
tétben a kardiovaszkuláris kórképekkel nincs, vagy
csak csekély arrhythmiaellenes hatásuk van gastrocar-
dialis szindróma esetében. ezt a gasztroenterológiai ok
fennmaradása mellett az is magyarázza, hogy a béta-
blokkolók a vérnyomást is csökkentik, ezzel tovább
csökkentik a perfúziót. ezek a hemodinamikai változá-
sok az előzőekben említett módon kedvezőtlenül ható
reflexes autonóm idegrendszeri ellenregulációt indít-
hatnak be, ami növelheti a vérnyomást.1

GERD esetében antacidák, prokinetikus szerek, sav-
szekréciót gátló szerek, H2-receptor-gátló szerek, pro-
tonpumpagátlók javasoltak. megjegyzendő, hogy az
alfa-blokkolók növelhetik a gyomor motilitását, ezzel
fokozva a Gerd tüneteit.

Mechanikai tényezők okozta esetekben görcsoldók,
puffadás esetében a gázképződést megszüntető szerek.

konzervatív terápiára nem reagáló súlyos nyelőcső
szűkületben, hiatus herniában sebészeti beavatkozás is
szükségessé válhat. A kezelések részleteit illetően uta-
lok a gasztroenterológiai szakirodalmakra.2, 5, 10

Gyulladásos gasztroenterológiai betegségek hatásai
a szív- és érrendszeri betegségekre     

A krónikus szisztémás gyulladás ismert kardiovaszku-
láris kockázati tényező, amely mögött az immunrend-
szer aktivációja áll, mint az atherosclerosis fő kórélet-
tani tényezője. A gyulladásos bélbetegségek mellett a
Helicobacter pylori (H. pylori) fertőzés okozta gastro-
duodenalis krónikus gyulladás, valamint a heveny has-
nyálmirigy-gyulladás az atherosclerosis progressziójá-
nak és a kardiovaszkuláris eseményeknek a további
okozati tényezője.2, 3, 4

helicobacter pylori   

A H. pylori és az atherosclerosis kapcsolatának lehet-
séges mechanizmusai:

– az érfal közvetlen kolonizációja által okozott
krónikus gyulladás, amely kedvezőtlenül befo-
lyásolja, fokozza és az atheroscleroticus elválto-
zásokat,

– a gyomor mucosa kolonizációjára adott sziszté-
más gyulladásos válasz.6

Az első mechanizmus a helyi és humorális folya-
matokon keresztül, gyulladásos kaszkád révén a plakk
progresszióját és instabilitását idézheti elő. Befolyáso-
ló hatások, a rossz kardiovaszkuláris kimenetelek füg-
getlen előre jelzői lehetnek még a társbetegségek, pél-
dául a diabetes mellitus, a hypertonia, a hyperlipidae-
mia, atherosclerosis életmódi tényezők, például do-
hányzás és alkohol fogyasztás, valamint a társadalmi-
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gazdasági, környezeti tényezők. kiemelendő, hogy a
H. pylori az egyik leggyakoribb krónikus fertőzés a
világon, 50%-os globális prevalenciájával, az észak-
európai 10%-tól az afrikai 80%-ig terjed,8 ezért is fon-
tos a megfelelő kezelése, a gyulladás csökkentésével
mérsékelni a szív- és érrendszeri betegségek gyakori-
ságát.2, 3, 4, 11

Gyulladásos bélbetegségek     

A gyulladásos bélbetegség (inflammatory Bowel dis-
ease, iBd), a Crohn-betegség és a colitis ulcerosa kró-
nikus gyulladása okozta szisztémás gyulladásos állapot
a kardiovaszkuláris betegségek kockázati tényezője.
Az optimalizált kardiovaszkuláris megelőzés és a gyul-
ladásos bélbetegség gyulladáscsökkentő kezelésével
végzett megfigyelések azonban lényegesen különböz-
nek a feltételezett terápiás immuncélpontok tekinteté-
ben. közös vizsgálati tervezésre, nyomon követésre,
elemzésre van szükség ahhoz, hogy a kutatást az opti-
mális gyomor-bél rendszeri gyulladáscsökkentő célok-
hoz igazítsák.2, 4

IBD mint kardiovaszkuláris kockázati tényező

A gyulladásos bélbetegség (iBd) egy szisztémás gyul-
ladásos állapot, pontos kóreredete nem tisztázott, ki-
alakulásában a genetikai hajlamosító tényezők, kör-
nyezeti hatások, a mikrobiom és gyulladásos válasz
együttesen szerepelhet. különösen a nők és a fiatal fel-
nőttek esetében, fokozott szív- és érrendszeri betegsé-
gek kockázatával jár, beleértve a koszorúér-betegséget,
a stroke-ot, a tromboembóliás betegségeket és az ar-
rhythmiákat. Bár úgy tűnik, hogy az iBd nem súlyos-
bítja a szív- és érrendszeri betegségek hagyományos
kockázati tényezőit (hypertonia, hyperlipidaemia, dia-
betes mellitus, obesitas), de ezen rizikótényezők fenn-
állásakor az iBd-betegekben a szív- és érrendszeri
betegségek elsődleges és másodlagos megelőzésében
fontos az agresszív rizikóstratifikáció. fentiek alapján
a kardiovaszkuláris kockázatcsökkentés-megelőzése
miatt is a gyulladásos gyomor- bélbetegségek kezelése
szükséges.2, 4, 5, 12, 13

Az iBd-s betegeknél a szív- és érrendszeri betegsé-
gek megnövekedett kockázatának hátterében álló le-
hetséges mechanizmusok közé tartozik a gyulladásos
citokinek és az oxidatív stressz megnövekedett szintje,
a megváltozott vérlemezke-funkció, a hiperkoagulabi-
litás, a keringő endothel progenitor sejtek számának
csökkenése, az endothel diszfunkció és a bél mikrobio-
ta kedvezőtlen megváltozása. Az 5-aminoszalicilátok-
kal és a kortikoszteroidokkal összehasonlítva az iBd-s
betegek anti-tnf-α terápiája következetesen a kardio-
vaszkuláris események csökkenésével járt. ellenjaval-
latok hiányában az alacsony dózisú aszpirin és a szta-
tinok előnyösnek tűnnek. Az alacsony molekulatöme-
gű heparin adása olyan betegek számára is javasolt,
akik akut iBd-fellángolással kerülnek kórházba, jelen-

tősebb vérzési kockázat nélkül. ugyanakkor, mivel a
szív- és érrendszeri és gasztroenterológiai betegségek
egyidejű kezelése általában erős antitrombotikus hatá-
sú gyógyszereket foglal magában, ezek alkalmazáskor
mérlegelni kell a gyomor-bélrendszeri vérzés fokozott
kockázatát. multidiszciplináris team részvétele szüksé-
ges az iBd-s betegek kezelésében.2, 4, 12, 13, 14

Emésztőrendszeri vérzések és a szív- és érrendszeri
betegségek kapcsolata      

Az elmúlt évtizedekben a szív- és érrendszeri betegsé-
gekben, köztük ischaemiás szívbetegségben, szívbil-
lentyű-betegségben, pitvarfibrillációban vagy stroke-
ban szenvedő betegek prognózisa az antitrombotikus
kezelések alkalmazásával jelentősen javult. A bizonyí-
tékokon alapuló terápiák alkalmazása, különösen az
antitrombotikus kezelés alkalmazása azonban kedve-
zőtlen gasztrokardiológiai következményekkel is jár-
hat. Az ismétlődő ischaemiás események és a halálozás
gyakoriságának csökkenése mellett a kardiovaszkulá-
ris előnyöket ellensúlyozzák a gyomor-bél rendszer
vérzéses szövődményeinek növekedése. ezért – min-
den gastrointestinalis vérzés esetében – az antitrombo-
tikus kezelések előnyeinek és hátrányainak gasztrokar-
diológiai (gasztroenterológiai-kardiológiai szempontú)
gondos mérlegelése szükséges.2

felső gastrointestinalis vérzés (fGiV)     

Gyomor- vagy nyombélfekélyből származhat, a vérzés
alacsony dózisú aszpirin esetén a kétszeres növekedés-
től, kettős thrombocyta-aggregáció elleni kezelés ese-
tén hétszeresig, és antikoagulánsok együttes alkalma-
zása esetén tízszeresére is terjedhet. A fGiV szövőd-
ményei a betegségek, mortalitások számának megnö-
vekedéséhez is vezethetnek. Az antitrombotikus szerek
abbahagyása miatt a visszatérő kardiovaszkuláris ese-
mények fokozott kockázata, betegségei alakulhatnak
ki. 

A krónikus aktív H. pylori fertőzés vérzéses 
szövődményei     

A krónikus aktív H. pylori fertőzés fGiV szövődmé-
nyek gyakori előidézője lehet antitrombotikus kezelés
esetén. míg a H. pylori eradikációval kapcsolatos ko-
rábbi kardiológiai tanulmányok a kardiovaszkuláris ese-
mények csökkentését célozták, a H. pylori eradikáció-
nak a vérzéses szövődmények csökkentésére gyakorolt
hatásait némileg figyelmen kívül hagyták.2, 15, 16, 17

számos stratégia áll rendelkezésre az fGiV kockázatá-
nak csökkentésére. Először: a kardiológiai szempont-
ból egy személyre szabott antitrombotikus terápia, le-
rövidített időtartamon keresztül és/vagy a kezelés in-
tenzitásának csökkentése a hatékonyság csökkentése
nélkül,18, 19, 20 a klinikai jellemzők és/vagy kockázati
pontszámok alapján.21, 22, 23 Másodszor: a gasztroente-
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rológiai szempontú, a gyomorsavszekréció krónikus
gátlása protonpumpa-gátlókkal (ppi), amelyeket jelen-
leg nagy kockázatú egyéneknek ajánlanak, akiknek a
kórtörténetben előfordult gyomorfekély/vérzés, véral-
vadásgátló-antitrombotikus kezelés, krónikus nem
szteroid gyulladáscsökkentők, kortikoszteroidok hasz-
nálata, 65 évesnél idősebb korosztályban dyspepsia,
gastro-oesophagealis reflux betegség, H. pylori fertő-
zés vagy krónikus alkoholfogyasztás. 

A hosszú távú ppi-kezelés azonban inkább nem
javasolt a nemkívánatos események, mint a mellkasi
fertőzések, demencia, szív- és érrendszeri események
és a krónikus vesebetegségek magasabb aránya miatt.
A H. pylori eradikációja, hasonló előnyökkel járhat a
hosszú távú ppi-használathoz kapcsolódó mellékhatá-
sok nélkül és kisebb költségű.24, 25

A H. pylori kimutatási módját illetően, mind inva-
zív (gasztroszkópiás) és noninvazív (szerológia, karba-
mid kilégzési teszt [13C-ureakilégzési teszt]), hatékony
módszerek léteznek. mivel az invazív tesztek nyilván-
való hátránnyal járnak a szív- érrendszeri betegek
egyidejű antitrombotikus terápiájában, a vizsgálatok
többsége a nonivazív vizsgálatokon alapul. A H. pylo-
ri kimutatására szolgáló szerológiai vizsgálat (igG-
elisA) szenzitivitása 90%, specificitása 80%, azon-
ban nem teszi lehetővé az aktív és a korábbi H. pylori
fertőzés közötti különbségtételt, ami diagnosztikai ne-
hézségekkel jár. Az aktív H. pylori nem invazív szűré-
se nagy pontossággal (szenzitivitás 96%, specificitás
93%) végezhető el a karbamidkilégzési teszttel, amely
jelenleg az ajánlott diagnosztikai eszköz.26, 27

Heveny szívizominfarktusos betegek bevonásával
végzett karbamidkilégzési vizsgálat kimutatta, hogy az
aktív H. pylori fertőzés a betegek 20%-ában volt iga-
zolható, míg a teljes svéd populációban, a H. pylori a
prevalencia 11%-ra becsülhető.28, 29

nem egyértelmű, hogy az eradikációs terápia ön-
magában elegendő-e a visszatérő fGiV megelőzésé-
hez, vagy a hosszú távú ppi-kezelés továbbra is szük-
séges ezért a gasztrokardiológiára – a gasztroenteroló-
gusok és a kardiológusok együttműködésére van szük-
ség a hosszú távú kezelések előnyeinek, a nemkívána-
tos események megelőzési lehetőségeinek jobb megis-
merésére.24, 25, 30, 31

heveny alsó tápcsatornai vérzés (AGiV)     

A heveny alsó tápcsatornai vérzés (AGiV) kevésbé
súlyos következményekkel jár (ritkább a hemodinami-
kaí megingás), mint a fGiV esetén, de gyakoribb az
újravérzés lehetősége és a halálozása is azonos mérté-
kű. A vérzés forrása leggyakrabban iBd, fertőzéses
colitis, végbél sérülés, időseknél diverticulosis, angio-
dysplasia, ischaemiás colitis, tumor. ezek kezelése
mellett, antitrombotikus kezelést kapó kardiovaszkulá-
ris beteg esetében javasolható a kardiológiai szem-
pontból egy személyre szabott antitrombotikus terápia
lerövidített időtartamon keresztül és/vagy a kezelés

intenzitásának csökkentése a hatékonyság csökkentése
nélkül a klinikai jellemzők és/vagy kockázati pontszá-
mok alapján.2, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31

heyde-szindróma      

A Heyde-szindróma angiodysplasiából adódó gyomor-
bél rendszeri vérzés szindróma aortaszűkület jelenlété-
ben. edward C. Heyde írta le először 1958-ban.32 ezt a
Von Willebrand-faktor (vWf) hasadása okozza az aor-
tabillentyű-szűkületből eredő nagy nyírófeszültség
miatt, ami a iiA típusú (szerzett) von Willebrand-
betegséget okozza.33

Epidemiológia 

A szindróma pontos prevalenciája nem ismert, mivel
mind az aorta szűkülete, mind az angiodysplasia gya-
kori betegség az idősekben. A gyomor-bélrendszeri
vérzés előfordulása azoknál, akiknél bármilyen aorta
szűkületet diagnosztizáltak (nem csoportosították az
embereket súlyosság szerint) mindössze 0,9%. Az aor-
taszűkület előfordulási gyakorisága a gyomor-bél rend-
szeri vérzésben szenvedőknél 1,5% volt. Az azonnali
billentyűcseréhez elegendően súlyos aortaszűkületben
szenvedő egyének bevonásával végzett vizsgálatban
21%-ban találtak gyomor-bélrendszeri vérzést. Az an-
giodysplasiát vizsgálva, az aorta szűkülete 31% volt,
szemben a kontrollcsoport 14%-ával. ez a betegség fő-
ként idősebb felnőtteknél fordul elő, de egy ritka esetet
jelentettek Heyde-szindrómáról gyermekben is.33, 34, 35

Patomechanizmus 

Az aortabillentyű-szűkületben szenvedő betegekben a
szűkület fokozódása a perctérfogat fenntartása érdeké-
ben a billentyűn áthaladó vér sebességének növekedé-
sét eredményezi. A keskeny nyílás és a nagyobb áram-
lási sebesség kombinációja fokozott nyírófeszültséget
okoz a vérben. ennek hatására a von Willebrand-faktor
tekercselődött formája megszűnik, mintegy kibontódik
és ebben a formában az AdAmts13 természetes kata-
bolikus enzim le tudja bontani, így képtelenné válik a
vérzés csillapítására egy esetleges sérülés helyén. Aho-
gyan a von Willebrand-faktor mennyisége csökken a
vérben, a vérzések aránya megnő.33, 34, 35

Ha az aortaszűkületben szenvedőknek gyomor-bél-
rendszeri vérzésük is van, az mindig az angiodysplasia
következménye. A gasztrointesztinális rendszer ér-
rendszeri vérzéseinek elsődleges forrásai a kis arterio-
lák, intestinalis angiodysplasia esetén, a kis arteriolák-
ban, ahol az arteriovenosus malformációk nagyon nagy
véráramláshoz vezetnek, a von Willebrand faktor hatás
megszűnése sokkal kiterjedtebb vérzéshez vezethet
ezekből az elváltozásokból. feltételezték, hogy az in-
testinalis angiodysplasiában az arteriovenus malformá-
ciókban a vérzés okai valójában a nagy molekulasúlyú
von Willebrand-faktor hibái is lehetnek, nem pedig
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pusztán a meglévő angiodysplasiás elváltozások. ezt a
hipotézist bonyolítja a rendkívül magas intestinalis an-
giodysplasia aránya idősebb embereknél (akiknél a
legmagasabb az aortaszűkület aránya is), ezért további
kutatásokat igényel a megerősítéshez.33, 34, 35, 36, 37, 38

Kezelés 

A Heyde-szindróma végleges kezelése az aortabillen-
tyű műtéti pótlása. A közelmúltban felmerült, hogy a
transzkatéteres aortabillentyű-implantáció (tAVi) is
használható végleges kezelésre. A vérzés közvetlen
sebészeti kezelése (pl. a bél vérző részének műtéti eltá-
volítása) csak ritkán hatásos. A tünetek konzervatív
kezelése is lehetséges, bár ez csak átmenetileg hatásos,
mivel ahhoz, hogy a von Willebrand-faktor szintje visz-
szaálljon a normális szintre, végleges sebészeti keze-
lésre van szükség. súlyos vérzés esetén vérátömlesztés
és intravénás folyadékinfúzió alkalmazható a vérnyo-
más fenntartására. ezenkívül a dezmopresszin
(ddAVp) hatásosnak bizonyult von Willebrand-beteg-
ségben beleértve a szívbillentyű-betegségben szenve-
dőket is. A dezmopresszin a V2 receptorra hatva ser-
kenti a von Willebrand-faktor felszabadulását az erek
endothel sejtjeiből, ami a Viii. faktor lebomlásához
vezet. A dezmopresszint ezért néha közvetlenül hasz-
nálják enyhe vagy közepesen súlyos szerzett von
Willebrand-betegség kezelésére, és hatékony profilak-
tikus szer a szívbillentyűpótló műtétek során fellépő
vérzés csökkentésére.33, 34, 39, 40, 41, 42, 43

Összefoglalva: a kardiális kockázatok, panaszok
megszüntetéséhez az ismertetett gasztroenterológia
kórképeknek – mint oki tényezőknek- a kezelése is
szükséges, nem elegendő az egyoldalú, csupán kardio-
lógiai szempontú kezelés. ez a gasztrokardiológiai
szemléletű gasztroenterológus és kardiológus együtt-
működésén alapulhat, ami magában foglalja mindkét
szakterület által adott hosszú távú kezelések előnyei-
nek és hátrányainak gondos mérlegelését, a nemkívá-
natos események megelőzési lehetőségeivel is.
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időszámításunk kezdete előtt 1500 évvel, i. Amenho-
tep uralkodásának 9. évében, az ősi egyiptomban ke-
letkezett az egyik legrégebbi orvosi könyv, az ebers-
papirusz.1 Bár az újabb kutatások ennek keletkezési
idejét még régebbre teszik, és ezt a magyar kutatók
eredményei is megerősítik,2, 3 mindenesetre az angol-
szász orvostörténészek ezen régi sorokban vélték felfe-
dezni a cukorbetegség eddig ismert legrégibb említését
(1. ábra). A 20,23 m hosszú és 30 cm széles hieratikus
írásrendszerű tekercset, amely 110 hasáb formában
2289 sort tartalmaz, egy amerikai régiségkereskedő,
edwin smith szerezte meg 1862-ben luxorban, majd
tőle 1872-ben Georg ebers német egyiptológus vette
meg. ebers közölte a papirusz facsimiléjét, de annak
fordítását csak 1890-ben készítette el Heinrich Joa-
chim berlini orvos. 

Az ebers papirusz (eb 197 [39,7-12]) szó szerinti
fordítása így hangzik4:

„Ha megvizsgálsz egy embert, aki a rA-jb-től szen-
ved, és teste nagyon szokatlanul ráncos / aszott, ha
megvizsgálod őt, és nem tudsz xAyt-betegséget találni
a Xt-ben, hanem teste olyan dudorán / zárványán(?),
mint egy magocska, akkor ezt mondd rá: a házad egye-
netlensége az. Akkor készíts neki egy szert: elephanti-
néi vérkő (=hematit?) porrá törve, dSr növény, szent-
jánoskenyér (DArt), megfőzni olajban és mézben, az
ember által enni négy reggel, hogy szomját csillapítsa,
hogy jb-szíve egyenetlenségét (?) megszüntesse.”

Az ebers papiruszban (eb 197 [39,7-12]) a diabe-
tesre utaló „teste összeaszott”, „semmi kórosat nem
látsz” tünetek és a szomjúságot elnyomó gyógykeve-
rék leírása sajnos nem egyértelműen utal a cukorbeteg-
ségre, mint ahogyan ezt eddig hitték.5 természetesen a
fordítás és az írásjelek értelmezése kutatónként külön-
bözik, így nyilvánvaló, hogy a homályos leírások in-

kább sejtetik a cukorbetegség meglétét, hiszen a beteg-
ség előfordulását a fellelt ókori csontmaradványokból
bizonyítani igen nehéz.6

A cukorbetegség legfeltűnőbb jelének szinte korun-
kig a fentebb leírt extrém méretű szomjúságot (poly-
dipsia) és a kórosan parttalan mennyiségű vizeletüríté-
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1. ábra. Az Ebers papirusz az idézett, cukorbetegségre 
vonatkoztatható sorokkal
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sen (polyuria) kívül mindig is a vizelet nagy cukortar-
talmát határozták meg: kínában a táng niǎo bìng elne-
vezéssel (vizelet-cukor betegség) névvel illetik, ame-
lyet azután más távol-keleti országok is (pl. korea)
átvettek. Japánban, a 18. sz. előtt a betegséget shouka-
csinak, azaz a ’szomjazással járó betegség’-nek nevez-
ték.7 sajnos, a korai kínai orvosi könyvekben fellelhe-
tő, esetleg a cukorbetegségre történő utalások kevéssé
megfejthetőek, hiszen a távol-keleti orvoslás a beteg-
séget mint önálló entitást, nem ismerte se el, se fel.
ezért a nyugat-európai orvoslás alapelemeit nehéz
kihámozni pl. a Huang Ti (i. e. 2697–i. e. 2597) által
írott a Sárga Uralkodó klasszikus [megállapításai] a
belső betegségekről című művében.8

persze a sokszor homályos vagy töredékes megfo-
galmazások a leírt betegségek azonosítására ritkán al-
kalmasak, mint ahogy a 750–40. 000 évvel ezelőtt élt
neandervölgyi ősember populációk (pl. a Horvátor-
szágban talált neandervölgyi női fosszíliák) dns-ében
talált tHAdA (thyroid-adenoma-associated gén) gén
szekvenciája sem döntő bizonyíték a betegség ősidők-
től datálható jelenlétére. Az említett gén egyébként
(más génkonstellációk mellett) a 2. típusú cukorbeteg-
ségben szenvedők génállományában is gyakran megta-
lálható.9

A távoli indiában az ájurvéda (az ősi indiai gyógyí-
tó módszer) feltevések szerint i. e. 600-ban keletkezett
szövegkönyveiben, a Charaka samhitában és a Sush-
ruta samhitában részletes tünettani leírás található a
betegségről, így említik a nagy mennyiségű édes vize-
letet, amelyet oly annyira kedvelnek a hangyák; emlí-
tés történik a cukorbetegség okozta impotenciáról, a láb-
szárfekélyekről, súlycsökkenésről.10 mindkét könyv
megemlíti a korán kialakuló „vékony test” (1. típusú)
diabetest, és különbséget tesz a késői életkorban fellé-
pő, étkezéssel összefüggő „kövér” (2. típusú) cukorbe-
tegről. mindegyik könyv megemlíti a betegség túlzott
táplálkozással való összefüggését, amely betegség
súlyosbodását a testedzés hiánya elősegíti. Az egyéb
tradicionális indiai gyógymódok mellett ezért hangsú-
lyozzák a szövegek a diétás megszorításokat és az
edzés jó hatását. A cukorbetegséget madhumeha vagy
iksumeha néven említik – ezek a szanszkrit madhu,
méz szóval rímelnek az édes ízű vizeletre. ugyanitt
történik említés a kellemetlen leheletre, mely valószí-
nűleg a cukorbeteg ketoacidotikus, édeskés acetonos
leheletére utal. egy másik hindu szent irat, az Athar-
vavéda könyvében11 a cukorbetegségre utaló több mint
20 szanszkrit kifejezés található.12 Az Atharvavéda a
védák része. Varázsénekeket, ráolvasásokat, igéző for-
mulákat, varázsigéket tartalmaz, feltételezett lejegyzé-
si ideje az i. e. i. évezred, védikus szanszkrit nyelven
íródott.

A cukorbetegség történetének egyik krónikása, ni-
cos s. papaspyros megemlíti, hogy Hippokratész, a
nagy klasszikus (kb. i. e. 450–380) az Epidémiák hét
könyvének harmadik részében említést tesz a bő vize-
letű betegekről,13 akik lassan elsorvadnak az aránytala-

nul bő vizeletürítés következtében. Az egyébként az
egészséges étrendnek és a mozgásnak e korai szószó-
lója érdekes módon nem említi a betegség „ex juvanti-
bus” terápiáját, valószínűleg gyógyíthatatlannak tartot-
ta. 

maga a cukorbetegség (orvosi) latin neve, a diabe-
tes görög eredetű: lefolyócsövet jelent. Kappadókiai
Aretaiosz (aki talán az i. sz. 1. században élt) használ-
ta ezt a kifejezést először azokra a betegekre, akiknél a
megivott víz átfolyt a testükön – azaz polyuriásak vol-
tak.14 mások a diabetes szó első említését Apameai
Demetriusnak, a hellén fiziológusnak tulajdonítják,
azon az alapon, hogy Caelius Aurelianus, 5. századi
római orvos őt említi a diabetes szó első használója-
ként. A latin orvos adatát ephesusi sorenus Az akut és
a krónikus betegségek című görög nyelvű művéből
vette, amelyet Caelius fordított le latinra. Aretaiosz
négy könyvben foglalta össze korának orvosi tudás-
anyagát, és közöttük a cukorbetegség felismerhető kli-
nikai leírását klasszikus ion dialektusú írásában mutat-
ta be15: 

„A diabetes jelentős és rejtélyes betegség. Nem
gyakori az embereknél. Lényege a hús és a végtagok
nedves és a hűvös beleolvadása a vizeletbe, hasonlóan
a vízkórhoz. A kiválasztott anyag szokásos úton: a ve-
séken és a húgyhólyagon keresztül távozik. A beteg
megállás nélkül kívánja a vizet, de annak kiürítése,
mint szüntelen, mint egy vízleeresztő csatornáé. Ez a
betegség természetére nézve idült, lassan kifejlődő, de
amikor a tünetek [a maguk teljességében – a szerző]
kifejlődnek, a beteg már nem él soká. Ennek jele a test
elsorvadása, mely gyors és hirtelen halálhoz vezet.”

A Peri aition kai szémeion okszeon kai khronion
patón (Az akut és krónikus betegségek okai és jelei)
című mű kézirata csak a 16. században került elő. eb-
ben olvasható az azóta is érvényesnek tekinthető meg-
állapítás: „a diabetesnek nevezett betegség igazi rej-
tély”. A görög nyelvű kéziratot egy magyar orvos, He-
nisch (illetve az akkor divatos latinosított névformában
Henischius) György 1603-ban fordította latinra, és
ezzel a cukorbetegség bekerült az akkori orvostudomá-
nyi ismeretek közé.16 más tudománytörténészek17

Galenus nyomán a diabetes elnevezést az i. sz. 3 szá-
zadban élt memphisi Apolloniusnak tulajdonítják,18

aki a klasszikus görög szerzőktől sokszor idézett Az
emberi test részeinek elnevezéséről című munkájában
említette volna a betegségnek ezt az elnevezését. maga
az eredeti mű nem maradt ránk.

A 2. században élt egyetemes orvosi tudású perga-
moni Galenus, marcus Aurelius császár udvari orvo-
sának figyelmét sem kerülte el az általa már csak dia-
betesnek említett betegség:  

„Véleményem szerint a vesék is érintettek abban a
ritka betegségben, melyet éjjeliedény-vízkórnak nevez-
nek, mások diabetesnek vagy heves szomjúságnak ne-



veznek. Ami engem illet, ilyen betegséget csak kétszer
láttam: mikor is a beteg olthatatlan szomjúságban
szenvedett, mely hihetetlen mennyiségű víz ivására
sarkallta, a megivott vizet azonnal kivizelte változatlan
formában...”19

A betegség ritkasága felveti a gyanút, hogy Galenus
diabetes insipidusban (régi ízes magyar szóval egysze-
rű húgyár) szenvedő beteget látott. A betegséget
egyébként veseeredetűnek tulajdonította, diarrhea uri-
nosának, azaz vég nélküli vizelésnek nevezte el. Avi-
cenna (ibn szina, 980–1037) azonban már világosan
elkülöníti a polyuriával járó betegség két formáját az
Orvoslás törvénye (más fordításban Az orvoslás ká-
nonja) című híres munkájában, amely azután több mint
fél évezredig az európai orvosok alapvető tankönyve
volt. könyvének első fejezetében, amely általános
orvosi kérdésekkel foglalkozik, felismeri a nagy vize-
letprodukcióval járó betegség két formáját, és leírja,
hogy a cukorbetegségformában az étvágy abnormális,
a szexuális vágy csökken és megjegyzi, hogy a beteg
vizelete édes ízű. Ő azon kevés orvosok egyike, aki ezt
a kijelentést a vizelet ízlelési tapasztalata után tette.

„amikor a diabeteses (!) vizeletét a környező leve-
gőn állni hagyjuk, egy különösen ragadós, mézédes
anyag marad utána.”

A színes életű orvos, tudós, alkémiával is foglalko-
zó polihisztor, Paracelsus (theophrast von Hohen-
heim, 1493–1541) kémiai kísérletei közben természe-
tesen észlelte a polyuriás betegtől származó vizelet le-
párlásakor a lombikban maradt fehér port. szerinte ez
az anyag (egyébként a vesében lerakódott sónak tartot-
ta) okozza a nagy mennyiségű vizeletet.20

Thomas Willis (1621–1675) angol tudós – mint a
legtöbb kiművelt fő a maga idejében – több természet-
tudományi terület ismeretanyagában is jártas volt, így
a cukorbetegség tüneteiben is. megfigyelte, hogy a
legyek előszeretettel gyűlnek a kórosan sok vizeletet
ürítő (polyuriás) ember vizeletére, mivel annak édes-
kés, méz íze van.21 Így a diabetes, azaz cukorbetegség
fogalom mellé a mellitus jelzőt állandósította, amely a
latin nyelvben a ’mézzel borított’ kifejezésnek felel
meg, elkülönítendő a diabetes insipidustól, amely be-
tegségben a nagy mennyiségű vizeletben nem találha-
tó cukor (2. ábra). 

egy évszázaddal később szintén egy angol orvos,
Matthew Dobson (1732?–1784) megfigyelte, hogy
nemcsak a cukorbeteg ember vizelete, de a vére is
édeskés ízű, és a cukor előbb jelenik meg a beteg véré-
ben, mint a vizeletében. (egyébként ő is megízlelte a
vizelet lepárlása után a vizsgálóedényben maradt bar-
nás-fehér, édeskés ízű anyagot). dobson fedezte fel
1776-ban azt a tényt, hogy a cukorbeteg embereknél a
fokozott cukorfogyasztás a vizelet mennyiségének és a
vizelet cukortartalmának megnövekedését eredménye-
zi. ez fontos tudományos paradigmaváltás volt, mert

bebizonyította, hogy a diabetes mellitus nem vesebe-
tegség, hanem a szervezet kóros állapota, és a vizelet-
ben lévő édes anyag: cukor. Betegeinek megfigyelésé-
ből azt szűrte le, hogy a cukorbetegség diétahiba ered-
ménye: a túl sok édesség fogyasztása ártalmas (megfi-
gyeléséből sajnos kihagyta a gyümölcsöket és a zöld-
ségeket, amelyek szintén tartalmaznak cukrot), helyet-
te a húsfélék fogyasztását preferálta.22

1815-ben Michel-Eugéne Chevreul (1786–1889)
párizsi kémiaprofesszor bebizonyította, hogy a cukor-
betegek vizeletében levő cukor – glükóz. John Clark
londoni mechanikus által 1725-ben feltalált cukorsűrű-
ség-mérő eszközt az angol John Richardson már a
1790-es években továbbfejlesztette a sörfőzők és borá-
szok használatára. skóciában a sörcefrében, a cukorfi-
nomításhoz és a folyadékokban lévő cukortartalom
mérésére az Alexander Allan, skót műszerész által fel-
talált saccharométert használták, míg Írországban en-
nek az eszköznek a nyomán 1822-ben szabadalmaztat-
ta saját eszközét robert Brettell Bate.23 Az Allan-féle
eszközt Thomas Thomson kémiaprofesszor 1823-ban
fejlesztette tovább, látta el skálával és így precízebb
volt, mint az egyéb, ez idő tájban gyártott műszerek.24

ennek segítségével az orvosok már számszerűleg is
meg tudták mérni a folyadékokban oldott cukor meny-
nyiségét, és így felállíthatták a cukorbetegség pontos
kórisméjét.25

John Rollo, a skót katonasebész egy betegének
gyógyítása nyomán leírja a sok hús–kevés cukor és
kenyér (ma ezt szénhidrátban szegény étkezési rezsim-
nek mondanánk) diéta terápiás hatását a cukorbeteg-
ségben. persze e diéta hatására a katonatiszt betege le
is fogyott, de ennek rollo nem tulajdonított jelentősé-
get.26 ugyancsak tőle eredeztetik a diabetes mellitus és
diabetes insipidus betegségek világos elkülönítését,
míg mások a különbségtétel érdemét William Cullen
(1709–1790) skót orvosprofesszornak, illetve Johann
Peter Frank (1745–1821) orvosprofesszornak, i. sán-
dor orosz cár udvari orvosának tulajdonítják. Valószí-
nű, hogy a felfedezések és a tények közötti összefüg-
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kifejezés Willis könyvében



gések felismerése, mint egy mozaik, az egymást erősí-
tő tudományos eredményekből születtek. 

Így a francia gyógyszerész és higiénikus, Apolli-
naire Bouchardat megfigyelte, hogy a francia-porosz
háború (1870–1871) alatt a szűkös civil fejadagok
hatására a cukorbetegek tünetei enyhültek: ki is dolgo-
zott néhány, betegeinek személyére szabott diétás elő-
írást, és nagyon pártolta a betegek aktív testmozgását,
sportolását. ugyancsak ő javasolta a betegeknek, hogy
a saját vizeletük vizsgálatával állapítsák meg, hogy
van-e benne glükóz.27 A diéta, az inzulin felfedezéséig
az egyetlen lehetőség volt a cukorbetegség karbantar-
tására, és nem csoda, hogy tudósok és orvosok egész
sora kísérletezett ki különféle szénhidrátban szegény
diétákat.

1871-ben jelenik meg az első, a cukorbetegség ad-
digi históriáját feldolgozó orvostörténeti közlemény,28

amelynek nyomán megkezdődik e „rejtélyes betegség"
tudománytörténeti feldolgozása. ez időponttól kezdve
már pontos történeti forrásokkal felvértezve szemlél-
hetjük a cukorbetegség felfedezésének és gyógyításá-
nak az útját, hiszen az írott források majdnem mara-
déktalanul rendelkezésünkre állnak.

A francia Claude Bernard, az élettan egyik élenjá-
ró személyisége, aki a laboratóriumi kísérleteket a mai
tudományos elvárások szintjére emelte, felismerte,
hogy a vér cukorszintjének szabályozása nemcsak a
bevitt szénhidrát mennyiségétől függ, de azt a hasnyál-
mirigyben az egyéb, nem cukortartalmú anyagokból
átalakított cukor is befolyásolja. mikor egy állatkísér-
letben a hasnyálmirigy bélbe nyíló vezetékét lekötötte,
a szervezet emésztőfunkciója ugyan kárt szenvedett, de
a kísérleti állat nem lett cukorbeteg. Így jutott arra a
következtetésre, hogy a cukrot a hasnyálmirigyben ter-
melődő anyag bontja – tehát a hasnyálmirigy nemcsak
emésztőnedveket termel, amely a bélbe (tehát a „külvi-
lágba”) jut, hanem belső elválasztással olyan anyagot
is, amely csökkenti a vérben a cukor mennyiségét. Ő
még a nehézkes fermentációs módszert használta – a
vizelet kóstolgatása helyett – a vérben lévő cukor ki-
mutatására. Hermann von Fehling (1812–1885), né-
met kémikus a róla elnevezett kémiai reakcióval a vi-
zeletben lévő cukor kimutatását is lehetővé tette.29

A hasnyálmirigy szerepét a cukorbetegségben a né-
met Joseph von Mering báró (1849–1908) és kutató-
társa, oskar minkowski (1858–1931) ismerte fel, akik
egy 1889-ben végzett kísérletükben eltávolították egy
kutya hasnyálmirigyét, aminek következtében a kutya
a cukorbetegség tünetei között gyorsan elpusztult.30 kí-
sérletükkel megerősítették a francia Étienne Lancer-
eaux (1829–1910) 1877-ben közzétett elméletét, mi-
szerint a „diabète pancréatique” betegséget a pancre-
as megbetegedése okozza. Bernard munkássága és me-
ringék bizonyítása kerekké tették az élettani tényt: a
cukorbetegség a hasnyálmirigy bizonyos részeinek
mű-ködésképtelensége miatt következik be. Az inzu-
lint termelő „szigeteket” 1869-ben a német patológus
és anatómus, Paul Langerhans fedezte fel 22 éves (!)

korában. Ő maga szerényen így írt a felfedezéséről:
„ebben nincs semmi új”.31

Azt, hogy a cukorbetegségért a langerhans-féle
szigetszöveteben termelődő anyag felel, az angol sir
Edward Albert Sharpey-Schafer (1850–1935), az en-
dokrinológia megalapítója tételezte fel 1910-ben. Az
anyagot a sziget latin nevéről (insula) inzulinnak ne-
vezte el.32 több kutató is kivonta ezt az anyagot a kí-
sérleti állatok hasnyálmirigyéből (zuelzer 1906; scott
1911; kleiner 1915; paulesco 1916), és javulást ért el
vele a mesterségesen cukorbeteggé tett állatokban. Az
egyetlen probléma az volt, hogy az akkori módszerek-
kel ezt az anyagot nem tudták megfelelően elkülöníte-
ni a hasnyálmirigy többi részétől.

A cukorbetegséget az inzulin alkalmazásáig kizáró-
lag a cukorbevitel minimalizálásával tudták karbantar-
tani. Dr. Frederick Madison Allen (1879–1957) és
dr. elliot Joslin, a Banting-éra előtti híres diabetológu-
sok által kidolgozott diéta csupán 400–600 kcal ka-
lóriabevitelt engedélyezett – amely egyáltalán nem fe-
dezte az egyén energiaigényét –, nem csoda, hogy az
első inzulinnal kezelt 13 éves kisfiú, 30 kilót nyomott
a kezelés megkezdésekor.33 mások, mint Elliott Proc-
tor Joslin (1869–1962), aki az első cukorbetegségre
szakosodott orvos volt az usA-ban, kiegészítette a dié-
tás előírásokat a rendszeres testedzési programmal, de
a betegek többségének így sem sikerült a betegség
diagnosztizálása után 3 évnél tovább élni.

magát a gyógyításra már alkalmas inzulint a kana-
dai Frederick Grant Banting (1891–1941) és munka-
társai izolálták elsőként. Az első világháborúban kitün-
tetett katonaorvos ortopéd sebészként dolgozott, majd
a kanadai london városában székelő nyugat-ontariói
egyetemen kapott élettani demonstrátori állást. Az in-
zulint egy kutya elroncsolt hasnyálmirigyéből vonta ki,
és a kivonat megszüntette a diabeteses tüneteket egy
másik, hasnyálmirigyétől megfosztott állaton. Addig
ez a módszer sikertelen volt, mert a régebben használt
kísérleteknél az emésztőnedvek elpusztították az inzu-
lintermelő endokrin mirigyrészeket is. Bantig prepará-
lási módszerével azonban (melynek ötletét egy egyete-
mi előadására készülvén egy szakmai cikkből vette34)
az inzulint termelő sejteket sikerült megmenteni, és így
az általuk termelt hormon elkülöníthetővé vált. A mes-
terségesen cukorbeteggé tett állatokba ezt a hormont –
az inzulint – visszafecskendezve, azonnali és drámai
javulás állt be az addig diabeteses kómában fekvő
állatnál. 

Bebizonyosodott tehát az inzulin kiemelkedő szere-
pe a cukorháztartás szabályozásában és hiánya a
cukorbetegség létrejöttében. A századokon át tartó
nyomozás a cukorbetegség ellenszere után véget ért.
már „csak” a gyógyítása, vagy ha ez nem lehetséges, a
betegség egyensúlyban tartása volt hátra.

Banting a torontói egyetem élettani tanszékének
vezetőjétől, John James rickard. macleod professzor-
tól kért segítséget, hogy munkáját a (kanadai) londoni
egyetem nyújtotta szerény lehetőségek helyett toron-
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tóban, jobb feltételek mellett folytathassa. macleod
nem csak az élettan professzora, de az élettani labora-
tórium igazgatója és az egyetem dékánja is volt, kiter-
jedt tudományos összeköttetésekkel. Ban-tingnak kí-
sérleti állatokra, laboratóriumi helyre és egy segéderő-
re volt szüksége. utóbbit Charles Best medikus sze-
mélyében kapta meg. mondják, hogy Best és egy má-
sik, szintén a vércukormérésben jártas medikus között
pénzfeldobással dőlt el a segítő személye.35 1922-re
elegendő mennyiség állt rendelkezésre a marhahas-
nyálmirigyből kivont inzulinból.36 Az anyag azonban
még nem volt elég tiszta ahhoz, hogy emberi haszná-
latra alkalmas legyen, ezért mcleod dr. James Bert-
ram Collipot, az edmontoni egyetem biokémiai tanszé-
kének professzorát kérte fel az ehhez szükséges mód-
szer kidolgozására. magát Bantingot is docensként al-
kalmazta a torontói egyetemen. Hamarosan marhain-
zulinból előállítottak – az eli lilly cég segítségével –
olyan tisztaságú és mennyiségű enzimet, hogy azzal
meg lehetett kezdeni a betegek kezelését.

Az előállítási módszer szabadalmát Banting, Best
és Collip jelképes 1 dollárért eladta a kutatást segítő
bizottságnak, a British medical research Council for
the encouragement of research-nek. A szabadalom
alapján előállított és tisztított inzulint először 1922-ben
használták a beteggyógyításban. leonard thompson,
egy 13 éves cukorbeteg gyermek volt az első 1922-
ben, aki ebből az inzulinból kapott, és így kijött a dia-
beteses kómából. 1924-re már az egész egyesült álla-
mokban, százezres nagyságú betegnépességben több
ezer háziorvos alkalmazta a készítményt – sikerrel. A
módszer átütő sikerének hatására magyarországi orvo-
sok is tanulmányozták az életmentő anyagot és annak
gyártását. Az inzulin felfedezése után már egy évvel
Korányi Sándor professzor sikeresen alkalmazta a
kezelést egy diabeteses kómás nőbetegben, és 3 év
múlva már megindult hazánkban is az inzulin nagy-
üzemi előállítása a richter Gedeon gyógyszergyár-
ban.37

megvolt tehát a cukorbetegek megmentője, az
inzulin: lehetett használni és gyógyítani vele – a diabe-
teses betegek áldását azonban megszeplősítette a felta-
lálók közti mocskos és kicsinyes civakodás, akár csak
a másik úttörő orvosi gyógyszerét, a fájdalomcsillapító
kéjgázét.38 Banting és macleod között a kísérletek vé-
gén ugyanis már igen feszült viszony uralkodott: Bant-
ing megvádolta a professzort azzal, hogy a fiatalabb
munkatársainak munkáját akarta eltulajdonítani.39

A gyógyításban mérföldkövet jelentő felfedezésért
1923-ban Banting és mcleod megosztva kapta meg az
orvosi nobel-díjat. Bantingban volt annyi jó érzés,
hogy az éremmel járó pénzjutalmat megosztotta Best-
tel. macleod állítólag ennek hatására szintén megosz-
totta a pénzjutalmat Collippal, mindazonáltal Collip és
Best neve feledésbe merült. Banting-ról torontóban
1930-ban élettani intézetet neveztek el, 1934-ben pe-
dig V. György brit uralkodó lovaggá ütötte, ugyanaz a
király, aki schafert is lovaggá ütötte 24 évvel azelőtt. A

nobel-díj odaítélésével kapcsolatos, a tudományhoz és
a tudósokhoz méltatlan, rossz ízű huzavonát azonban a
diabetes története mint méltatlan epizódot tartja nyil-
ván.40

A hírneves feltaláló 1941-ben egy repülőszeren-
csétlenségben halt meg.41

macleod, a nobel-díj másik kitüntetettje sok szak-
cikket közölt a szénhidrát-metabolizmusról és az álla-
tokon kísérletesen előidézett cukorvizelésről. szerepét
az inzulin felfedezésében – mentorságán felül – nem
tudják megmagyarázni még a nobel-díj hivatalos hon-
lapján sem.42 mindazonáltal a professzor vitathatatlan
segítsége az inzulin izolálásában, az általa nyújtott tu-
dományos háttér és tekintély, valamint tapasztalatai az
élettani kutatások módszereiben nyilvánvaló hozzájá-
rulást jelentett a sikerhez. Banting sem volt nagy tudós,
csak szerencsés kezű és szorgalmas feltaláló, hiszen az
inzulint és annak szervezeten belüli termelődési helyét
már régóta ismerték. ezért a biokémikusi és tudomá-
nyos segítségre igencsak szüksége volt.43 Ahogy az
lenni szokott, az inzulin mindennapi gyógyszerként va-
ló megjelenése a gyógyításban és látványos javulást ho-
zó hatása egekbe emelte Bantingot. ki is merte volna
kritizálni a nobel-díjas tudóst? Az igazság azonban az,
hogy Banting ellentmondásos, megosztó személyiség
volt, mint az az utóbbi években napvilágra került doku-
mentumokból, Banting saját naplójából is kiderül.44 Az
elhallgatás végét jelentette a katonai anyagok titkosítás
alóli felszabadítása és a közeli hozzátartozók és a tör-
ténetben érintett személyek halála is. felszabadították
a torontói könyvtárban őrzött, az inzulinnal kapcsola-
tos iratokat is. Így újabban megállapítható, hogy Bant-
ing a tudományos kutatás területén nem volt úttörő,
szakirodalmi tájékozottsága csekély, helyesírása csap-
nivaló volt.45 Amikor a hasnyálmirigy-kivonatot előál-
lította, elnevezte azt isletinnek, amelyet később mac-
leod módosított insulinra. történt ez annak ellenére,
hogy a hormont már 1894-ben sir edward Albert shar-
pey-schafer angol fiziológus inzulinnak nevezte el.
tehát sem Banting, sem macleold nem ismerte schar-
fer munkáját.46 még a végső eredmények elérése előtt,
1922-ben Banting és Best leszerződött az eli lilly
gyárral a pancreas-kivonat ipari szintű tisztítására,
amely később az inzulin ipari méretű előállítására ve-
zetett. Az ebből származó profit a gyárat a mindmáig
létező legnagyobb gyógyszeripari cégek közé emelte.
(A humán kísérlethez használt tisztított inzulint viszont
Collip állította elő, nem a gyár). Az inzulin, mint a leg-
többet kutatott fehérjehormon, később is jelentős sze-
repet töltött be az élettani és biokémiai kutatásoknál.
Frederick Sanger, brit biokémikus 1958-ban kémiai
nobel-díjat kapott az aminosav-sorrend meghatározá-
sára kidolgozott eljárásáért, kutatásait az inzulin fehér-
jén végezte. Az első 3 dimenziós molekulamodell szin-
tén az inzulint ábrázolta: dorothy Hodgkin készítette,
a B12-vitamin nobel-díjas felfedezője. ugyancsak az
inzulin volt az első „klónozott” hormon, amelyet tö-
megtermelésre alkalmas módszerekkel állítanak elő.



Hazánkban a körülményes és pontatlan fizikai mód-
szerrel végzett vizeletcukor-mérést csak az 1910-es
évektől váltotta fel a laboratóriumi vércukormérés, bár
a módszer így is több órát vett igénybe, és ezért klini-
kai haszna akkor alig lehetett. Bár az optikai módszer-
rel (a cukoroldat koncentrációjának mérése az optikai
forgatóképességének – polarizációjának – mérésével)
még az 1970-es években is végeztek hazai orvosi ren-
delőkben cukormeghatározást (3. ábra).

Az 1-es és a 2-es típusú diabetes világos elkülöní-
tését Sir Harold Percival Himsworth, a neves orvos-
professzor tette 1936-ban, és azt a vezető orvosi lap-
ban, a lancetben közzé is tette.47 A nagy tekintélyű tu-
dós egyébként a királyi tudományos Akadémia tagja
és a nukleáris robbantást tanulmányozó bizottság elnö-
ke volt. Amikor a káros hatásokról és a genetikai ve-
szélyekről, a brit katonák addigi sugárfertőződéséről írt
jelentését közzétette, az akkori miniszterelnök, An-
thony eden politikushoz illő humanitását megcsillant-
va egyszerűen azt mondta: „kár, de hát nem tehetünk
róla”.48 Az 1940-es évektől kezdve kezdték forgalom-
ba hozni a szájon át szedhető cukorbetegség elleni tab-
lettákat (orális antidiabetikumokat). Az 1960-as évek
végén terjedt el a cukortesztcsíkok használata, és ek-
korra datálható az egyszer használatos fecskendők és
tűk megjelenése is. Az inzulinfüggő cukorbetegeknek
az ezt megelőző, napi többszöri procedúra, a fecsken-
dők és tűk precíz sterilizálása sok gondot okozott, így
az egyszer használatos műanyag eszközök megjelené-
se ezt a terhet legalább levette a vállukról. Így is a foly-
tonos szurkálástól a bőr alatti zsírszövet tönkremehet.
Az egyenletes inzulinadagolás érdekében fejlesztették
ki szintén a 60-as évek vége felé az első inzulinpum-
pákat, amelyek egy állandó adag inzulint juttattak a
szervezetbe a bőrbe ültetett vékony tűn keresztül. 

1962-ben Leland Clark a „bioszenzorok atyja” és
Champ Lyons amerikai orvoskutató szabadalmaztat-
ták az első, a glükóz enzimes oxidációjának elvén ala-
puló elektródát, amely elv alkalmazásával a későbbi
cukormeghatározó tesztcsíkokat és az ezeket leolvasó
cukormérőket (glükométereket) kifejlesztették. 

A tesztcsíkot használó első, hordozható cukormérőt
1969-ben konstruálták, de piaci bevezetése csak 1981-
ben történt a Bayer cég Glucometer, illetve a roche
gyár (akkoriban még Boehringer mannheim néven
ismerték) Akku Chekjéve.

1958-ban fejtették meg az inzulin molekuláris szer-
kezetét, és ez lehetővé tette a hormon laboratóriumi
szintézisét, majd 1980-ban egy észak-amerikai bio-
technológiával foglalkozó cég, a Genentech egy gén-
módosított baktériumkolónia segítségével megkezdte a
szintetikus inzulin gyártását. ez a módszer az inzulin
ipari méretű, olcsó gyártását tette lehetővé.

napjaink újdonsága az iphone vagy más okos tele-
fonkészülékkel kommunikáló, vezeték nélküli vércu-
kormérő, amely nemcsak adatokat továbbít és elemez,
de szükség esetén riasztja is a tulajdonost, vagy a segí-
tőként megjelölt családtagot, orvost. ugyanilyen céllal

hozták forgalomba a gépkocsi műszerfalába épített
kijelzőt, amely a gépkocsi vezetőjének folyamatos
cukorértékmérés jelzései alapján bluetooth kapcsolat-
tal jelzi az aktuális vércukorszintet, és veszélyes cukor-
háztartási trend vagy alacsony cukorszint kialakulása
esetén képes riasztani a gépkocsi vezetőjét.

A cukorbetegség gyógyításának története azonban
még koránt sincs lezárva: az elkövetkezendő évek
megcsillantják előttünk a szájon át bevehető inzulin
terápiáját, az őssejtekből készült hasnyálmirigy beülte-
tését is.49 Ami már megvalósult: az automatikus, a
szervezet cukorháztartásának igényét hűen követő, bőr
alá beültethető inzulinpumpa és az ún. „okos órával”
történő folyamatos vércukorszint ellenőrzés (4. ábra).
ez utóbbinál azonban kétséges, hogy extradermálisan
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3. ábra. Egy modern laboratóriumi kézi polariméter: 
a megvilágítást már LED fényforrás adja

4. ábra. A „cukormérô” okos óra hirdetése. Az olcsó kivitel 
pontosságáról a szakembereknek kétségei vannak. Csak más
mérési módszerekkel együtt alkalmazható eredményesen



az optikai szenzorok és a hozzájuk rendelt miniszoft-
ver programok hogyan tudják pontosan mérni a vércu-
korszintet. elméletileg a bőr izzadságát monitorozó
elektrokromatikus filmmel bevont lencsék jó hatásfok-
kal működnek, mindössze 15%-os hibahatárral.50, 51

A kanadai london városkában, Banting egykori há-
za előtt egy öt tonnás gránitemlékmű áll, tetején egy
bronzcsészében olajláng lobog. Az emlékmű neve „A
remény lángja”, és mindazokra emlékeztet, akik a cu-
korbetegségben haltak meg az inzulin felfedezése előtt,
és azokra, akik jelenleg is ebben a betegségben szen-
vednek (5. ábra).

A közvélemény Bantingban tiszteli az inzulin felfe-
dezőjét – még ha nem is ő volt az. életének érdeme
viszont, amelyet soha nem hangoztattak, hogy közvet-
ve bár, de rámutatott a cukorbetegség időben való ki-
szűrésének fontosságára, gondozására, és munkássága
nyomán elindult a különböző inzulinok előállítása, és
ez elősegítette a diagnózisalkotással és a diabetesgon-
dozással kapcsolatos eszközök kutatásait is. ezért a
„remény lángja” emlékeztet arra is, hogy az inzulin
csak gyógyszere a cukorbetegségnek, de sajnos, nem
gyógyítja meg a diabetesben szenvedő betegeket. A
láng az emlékmű tetején – alkotói akarata szerint – ad-
dig ég, amíg ennek a milliókat érintő népbetegségnek a
végleges gyógymódját meg nem találják. 

Köszönetnyilvánítás: köszönettel tartozom dr.
Győry Hedvignek, aki az ókori egyiptomból származó
adatokat pontosította, és felhívta a figyelmemet né-
hány, ebben a témában megjelent újabb közleményre.
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A magyar nemzeti Galéria 2023 nyarán több, mint ki-
lencven mű bemutatásával, a látogatóknak maradandó
élményt nyújtva idézte fel Gulácsy lajos művészetét,
álomvilágát. A közönség talán soha nem látta ilyen tel-
jességében azt a gazdag, töredékességében is rendkí-
vüli életművet, amelyet ez az eredeti, sokoldalú alkotó
hátrahagyott. A képek körülbelül fele magángyűjte-
ményből érkezett, köztük a művész preraffaelita kor-
szakának fő művei is (1). 

„Gulácsy lajos a modern művészet nagy nemzedé-
kének különös, egyedi tagja. Az ő korosztálya volt a
művészet újkori szabadságharcának, a másoló és után-
zó művészeten túllépő, az akadémizmus normarend-
szerét megkérdőjelező forradalmi újításoknak a zászló-
vivője. nem akart túllépni a régi művészet példáin,
hanem inkább a maga módján tette magáévá a rene-
szánsz, a rokokó, a biedermeier hangulatait, motívu-
mait, témáit. Bár művészeti eszményei a múltban gyö-
kereztek, Gulácsy nem a historizmus embere. számára
a múlt nem követendő eszmény és példa, hanem afféle
lelki kincsestár, régi hangulatok, alakok, formák tárhá-
za” – mondta róla Baán lászló, a magyar nemzeti
Galéria főigazgatója (2). 

Gulácsy a múlthoz való viszonyáról így írt a ked-
ves tanulóévek című írásában (3): „Az én örökségem
az egész Historia d’Arte, sőt mondhatnám: több ennél,
curiosité des Arts anciennes et aromatique. mindent
összefoglaltam, amit csak kiböngészhettem a múlt kü-
lönlegességei közül, természetesen magam alkotta rend-
szertelenül rendszerezett rendszer szerint…”

Gulácsy lajos kálmán 1882-ben született Buda-
pest. A birtokos kisnemesi család az egykori Bereg vár-
megye Gulács nevű településéről származott. 

Budapesten a család polgári színvonalon élt tágas
sugár úti lakásukban. mérnök apja a vasútnál dolgo-
zott. Az alreáliskola első, négy osztályát Beregszászon
végezte, majd a felsőbb osztályokat a józsefvárosi zer-
ge utcai főreáliskolában. 

még iskolásként festett képét beadta a műcsarnok
téli tárlatára, ahol elfogadták és kiállították. 1900-ban
beiratkozott a mintarajziskolába. Bár mesterei Baló
ede, lórántffi Antal és székely Bertalan voltak, lénye-
gében, azonban autodidakta művésszé vált. itt ismer-
kedett meg a preraffaelita csoport középkori és a korai
reneszánsz művészetet idealizáló világával, amely fes-
tészetét is befolyásolja. első alkalommal 1902-ben uta-

zott itáliába és fél évet rómában töltve az olasz tájjal,
művészettel és életérzéssel való találkozása életre szó-
ló meghatározó élménnyé vált. 1914-ig rendszeresen
látogatta itáliát, ahol gyakran több különböző városban
több hónapot töltött el. 1904-ben a firenzei művészeti
akadémia növendéke volt. róma, firenze, Velence mú-

GULÁcSY LAJoS – nA’conxYPAn hERcEGE

A Magyar nemzeti Galéria életműkiállítása 
Írta, a megjelent írásokat válogatta és összeállította: Tulassay Zsolt 

1. kép. Márffy Ödön (Budapest, 1878 – Budapest, 1959)
Gulácsy Lajos portréja, 1907. Olaj, karton. 

Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria 

Gulácsy Lajos az elsô gyûjteményes kiállítását Márffy Ödönnel együtt

rendezte meg a budapesti Uránia mûkereskedésben 1907 tavaszán.

Gulácsy és Márffy – bár mûvészileg távol álltak egymástól – jó barátok

voltak. A két mûvész ellentétét Bálint Lajos szépen fogalmazta meg

visszaemlékezéseiben: „Gulácsy csupa regényes álmodozás, klasszikus

emlékekkel átszôtt miszticizmus, ezzel szemben Márffy már kezdeti

korában is csupa viharosság, energia, szinte brutális szenvedélyesség.”

Márffy képén nem az elhivatott mûvészt, hanem egy tétován maga

elé meredô, álmodozó alakot látunk. Mögötte a háttér mintha maga 

a kék ég lenne. Márffy ezekkel az eszközökkel érzékletesen ragadta

meg Gulácsy ábrándos karakterét. 
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zeumai, a városok szépsége, padova templomai, Co-
mo, Genova, Bellagio utcái, parkjai, a mediterrán világ
öröme örökre rabul ejtette és más világot tárt fel a saját
helyzetéből elvágyódó és e hangulatokra fogékony ér-
zékeny művész számára. márffy Ödön 1907-ben ké-
szült Gulácsy portréján a befelé forduló, elégikus bá-
natra hajlamos művészt örökítette mg (1. kép). 

fantáziája különös világot teremtett, amely először
az 1902-ben a „Na’Conxypan város a Marsban” című
pasztell képén jelenik meg, majd később egyre gyak-
rabban és nemcsak festészetében, de szépirodalmi szö-
vegeiben is. korai művein a preraffaeliták és a szim-
bolikus szecesszió, még későbbi képein az expresszio-
nizmus hatása látszik. Az 1910-es évek közepétől a
képzeletében megjelenő látomások megfestése a szür-
realizmus úttörőjévé avatják. első gyűjteményes kiállí-
tását 1907-ben az uránia műkereskedésben mutatta be
márffy Ödön képeivel együtt (2. kép) (4).

Az ernst múzeumban 1922-ben állított ki nagy si-
kerrel (5). Budapesten művésztársasága a Baross ká-

véházban délutánonként a törzsasztaloknál gyülekező
Balszélfogó volt, amely a század eleji modernizmust
előtérbe helyező, azzal elkötelezett írókból, színházi
emberekből, művészekből, az eleven szellemi műhe-
lyek vezéregyéniségéből állt. A törzsasztalnál rendsze-
resen megfordult kosztolányi, karinthy, Babits, mó-
ricz, kernstock, márffy, rippl-rónai és kós károly is. 

erről az időszakáról írta az író, kritikus kárpáti Au-
rél a következőket: „szinte valószínűtlen ember volt.
Gyerekesen nyílt, naivul fecsegő, és mégis különös-
mód zárkózott, csaknem titokzatos. talán mert a mű-
vész annyira uralkodó, kizárólagos volt benne, hogy az
embert háttérbe szorította, eltakarta. nyurga, félszeg-
mozgású alakja a dohányszín frakk-zsakettjében, a pú-
pos félkemény kalappal és aranygombos sétapálcával,
elhúzott szája körül valami szardonikus, önmagát csú-
foló mosollyal – ahogy bocsánatkérőn meghajolva fel-
bukkant a körúti kávéház művészasztala mellett, úgy
hatott, mint a testet öltött anakronizmus.” (6).

kosztolányi esti kornél című (1932) novellaciklu-
sának ötödik fejezetében megidézte baráti asztaltársa-
ságának 1909. szeptember 10.-i összejövetelét, ahol Gu-
lácsy alteregóját is megemlítette: „itt volt Arácsy, a fes-
tő, aki firenzei lovagruhában fényképeztette le magát,
tőrrel az oldalán, amint zongorázik.” (8).

színpadias megjelenése, szelíd, kedves lénye, nyil-
vánvaló elhivatottsága és tehetsége miatt szívesen lát-
ták több művészeti társaságban is, és idővel gyűjtői is
lettek. Az egész életén át tartó művészbarátságok, pél-
dául amely a költő Juhász Gyulához és keleti Artúrhoz
vagy a festő fáy dezsőhöz fűzte, segíthettek neki ab-
ban, hogy kicsit otthonosabban érezze magát a világ-
ban. 

kosztolányi dezső Gulácsy utolsó gyűjteményes ki-
állítása alkalmából írta 1922-ben: „Amint mosolyog
furcsán és meghajlik, érzem, hogy költő és úr, ki az
utolsó etikettről nem feledkezett el. ez a költő, ki
ecsetjével verseket festett, és céhbeli volt az írók kö-
zött is.” (7). 

1914 májusában Velencébe utazott barátjához, ahol
értesült az i. világháború kitöréséről. Az események
szorongást, félelmet váltottak ki a művészből, amelyek
dührohamokban, nyilvános kitörésekben is megnyilvá-
nultak és üldözési mániában szenvedett. idegösszerop-
panása miatt egy velencei kórházban, majd több hóna-
pon át a san servolo idegszanatóriumban kezelték.
1915-ben tért haza és ettől kezdve a moravcsik ernő
vezette elme- és idegkórtani klinika betege lett. 

1919-ben szinte teljesen felhagyott az alkotással,
1924-ben pedig átszállították a lipótmezei elmegyógy-
intézetbe, ahol életének utolsó éveit teljes katatóniában
töltötte, a külvilágra nem reagált. 

1932. február 21.-én ötvenéves korában, összesen
tizenhat elmegyógyintézetben töltött esztendő után halt
meg. 

2. kép. Lakatos Artúr (Bécs, 1880 – Budapest, 1968):
Márffy Ödön és Gulácsy Lajos kiállítása az Uránia mûkereskedés

helyiségeiben, 1907. Plakát.
Országos Széchenyi Könyvtár, Kisnyomtatványtár



Juhász Gyula A szépség betege című írásában már
1925-ben elbúcsúzott közeli barátjától: „Gulácsy igazi
tragédiája, mely elől a téboly lárvája mögé menekült:
egy tiszta művész egy tisztára művészietlen korba szü-
letett bele, és megpróbálta azt a maga számára elvisel-
hetővé tenni, sőt a maga képére és hasonlatosságára
szépítette. túlságosan gyönge és gyöngéd volt ehhez,
és túlságosan erőszakos és kíméletlen a kor, hogy ez
sikerülhessen. Így menekült lassan, de biztosan egy má-
sik dimenzióba. innen, a halál életéből az élet halálába:
az őrületbe. de mint oféliáé, az ő tébolya is szép volt.
dalolva merült el az örvényben, és virágokat hintett a
habok közé.” (9). 

A festőről megjelent utolsó híradások egyike kosz-
tolányi dezső írása, amely 1922-ben a pesti Hírlapban
jelent meg (7). Bálint Jenő műkritikus 1929-es lipót-
mezei látogatása után a következő sorokat vetette pa-
pírra: „fekszik, mint víz alá merült holttest, szabad
préda az időnek. (…) orvosai mondják: másfél eszten-
deje, hogy hangot adott. Az is halk moraj volt inkább,
mint beszéd.” (10). 

sírja a farkasréti temetőben található, síremlékét,
Borsos miklós alkotását 1941-ben avatták fel (3. kép). 

eisler mihály ideggyógyász 1933-ban Gulácsy
művészetének összetettségéről írja: „tárgyuk változa-

tossága és sokszor kifejezetten poétikus hangulata, a
munkákon átcsillanó vonzó egyéniség, a kifejezés esz-
közeinek látszólagos sokoldalúsága, mely futamokat
játszik a primitívség és bravurosság közt, e sajátságok
mind együttvéve hamar formálódnak témává és kerek
írásművé.” (11). 

kárpáti Aurél, az egykori barát, 1938-ban így emlé-
kezett Gulácsy lajosra: „egész lényén ott volt az árul-
kodó jel, hogy kívül áll korán s hogy mélyen befelé, a
legtisztább időtlenségben él. A trecentóban és a bieder-
meierben éppúgy, mint a xV. században vagy közvet-
lenül a francia forradalom előtt. Hogy mikor: bajos lett
volna pontosan meghatározni. Csak annyi biztos, hogy
nem ma. nem most és nem is egészen itt, ahol van. „
(1). 

Gulácsy művészeti irányultságáról plesznivy edit
így írt: „A szakirodalom Gulácsy művészet- és iroda-
lomtörténeti beágyazódását a szimbolizmus, az eszté-
tizmus, a dekadencia áramlatához kötötte, és képeit sti-
lárisan a szecesszióhoz, az impresszionizmushoz, a
posztimpresszionizmushoz, vagy a szürrealista moz-
galmat megelőlegező vizionárius törekvésekhez sorol-
ta. Gulácsy lajos páratlan világlátású, különös hangu-
latú műveit, azok képi megfogalmazásait azonban va-
lójában lehetetlen egy-egy művészeti irányzathoz kap-
csolni, a tudatos stiláris kötődés, formai útkeresés és
igazodás nála kimutathatatlan.” (12).

többféle rajz- és festési technikát alkalmazott. ezek
között volt, ami mesterien illett sajátos fantáziavilágá-
nak megjelenítéséhez – így a lazúros, többrétegű festés
és a pöttyözések, kaparások és átrajzolások által létre-
jövő gazdag textúra – és a kevésbé izgalmas megjele-
nésű is, amelyet a felületre felvitt vastagabb rétegű
erős és tiszta színek jellemeznek. 

„különböző alkotói korszakaiban eltérő művészeti
stílusokhoz kötődött.” 1903 és 1908 közötti úgyneve-
zett preraffaelita korszakában az angol művészeknél
gyakori motívumok, a végzetes sorsú szerelmespárok
– dante és Beatrice, paolo és francesca – mellett esz-
ményeket, érzelmet és vágyakat megjelenítő női port-
rék sorát festette. ekkor született jelmezes, szerepját-
szó önarcképeinek többsége is. Gulácsy múltba réve-
dő, ködös álomvilága a preraffaelitákkal való rokonsá-
got idézi.” (12). 

márkus lászló műkritikus, színházi rendező a pre-
raffaelista képekről így ír: – „Valami gótikus búsongás,
valami a festett üvegeken át elbágyadó napsugár szelíd
panaszából, valamint misztikus áhítat, valamint gyön-
géd eksztázis lelkesíti át a fiatal piktor karcsú vonala-
it.” (1).

„1903 és 1908 közötti preraffaelita korszakában az
angol művészeknél gyakori motívumok, a végzetes
sorsú szerelmespárok mellett eszményeket és vágyakat
megjelenítő női portrék sorát festette. képein gyakran
feltűntek a különböző érzékszervekre ható ábrázolá-
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3. kép. Gulácsy Lajos síremléke a Farkasréti temetôben. 
Borsos Miklós alkotása



műVészet 235

sok, így a virágillatot felidéző növények, vagy a füst
motívuma, de fontos szerepet kapott a zenei hangzást
előhívó téma és címválasztás is. Az ember és a termé-
szet panteisztikus egységet láttató megfogalmazás
ugyancsak a preraffaelitákkal rokonítja korai képeit. A
festő az angol esztétikai mozgalommal is kapcsolatba
került. Jól ismerte oscar Wilde műveit; a művészet
tökéletlen másaként értékelt valóság wilde-i gondolata
Gulácsy írásaiban és átesztétizált életformájában is
jelen volt.” (14)

„Gulácsy Dal a rózsatőről című jelentős műve talá-
nyos festmény. egy profilból ábrázolt szép fiatal lány
rózsát tart a kezében, talán vár valakire. A festő mind
közül ezt a képét tartotta a legfontosabbnak. misztikus,
szimbolikus, sejtelmes alkotás” (9) (4. kép).

1910-ben két rajzot is készített Wilde salome (1891)
című színműve nyomán. 

„A nőkhöz való viszony ellentmondásosságát mu-
tatja, hogy a festményekről jól ismert, éteri szépségű,
bájos, tökéletes nőalakok mellett a rajzokon egész más-

féle nők is megjelennek. két kegyetlen, végzetes, fem-
me fatale salome a lefejezett keresztelő szent János
fejével. Az első rajz még szecessziós hangulatú, a má-
sodikon salome már minden szépségét elveszti, mo-
hón ráhajol a levágott fejre, mintha meg akarná csó-
kolni, dús fanszőrzete és torz arca mintha egy betépett
prostituáltat mutatna.” (13). Salome II már nem is fem-
me fatale, hanem vérszívó torz lény (5. kép). 

Gulácsyt a rokokó világa is megérintette és életmű-
vének jelentős részét meghatározta. A gáláns viselke-
dés, az etikett, a rokokó öltözékek, a rizsporos paró-
kák, a selymek anyagszerű csodás festői megfogalma-
zása szinte a jelen világból az elvágyódás és a múltba
fordulás megfogalmazása is lehet (6., 7. kép). 

e korszakáról írta plesznivy edit (11): „Gulácsy ko-
rának artisztikuma, kifinomultságra, teatralitásra való
fogékonysága is hozzájárult a rokokó milliőjének újra-
élesztéséhez. előszeretettel elevenítette fel a 18. század
kifinomult, árkádikus világát, a rokokó kor selyemkosz-
tümbe bujtatott, rizsporos parókát viselő figuráit, az

Preraffaeliták

Angol író- és művészcsoport, az angol művészet forradalmárai, akik 1848-ban úgy döntöttek, hogy szakítanak az
addigi művészeti, akadémiai hagyományokkal. Nem a reneszánsz idealizált szépségeszményét követik, hanem a Raf-
faello előtti korszak, a középkor mélyen vallásos művészi gyakorlatát. 

Céljuk a mélyebb élmények őszinte, eszményítő kifejezése volt. Mintaképük a Raffaello előtti 15. századi toszká-
nai festők művészete volt. Romantikus álláspontról bírálták a polgári társadalmat, idealizálták a középkort és a korai
naív művészetet próbálták feltámasztani. Misztikus szimbolizmus és stilizáltság jellemezte művészetüket. Festészetük
részletező, naturalisztikus, merev és természetellenes. 

Véleményük szerint az akadémikusok festési módszere merev, a szín fölé helyezi a rajzot, az egyensúlyt a mozgás
fölé. 

Ennek a megújulásnak lett következménye a művészetek szerepének átértékelése is. Az ennek megfelelő új eszté-
tikai mozgalom célja az úgynevezett „tiszta szépség”, vagyis az érzéki és érzelmi tartalmú művészet előtérbe kerülé-
se volt. 

Kapcsolódnak a 19. század eleji német festők csoportjához a nazarénusokhoz, akik szintén fellépnek az oktatás
akadémikus elveivel szemben. 

A művészeti csoport titkára Dante Gabriel Rosetti (1828–1882) így fogalmazta meg csoportjuk programját:
„Lenni kell átadható, eredeti ötletnek. Figyelmesnek kell lennünk és meg kell tanulnunk azt művészi formába visz-
szaadni. Pozitívan viszonyulnunk az iránt, ami a művészetben közvetlen komoly és őszinte, elvetni azt, ami konven-
cionális és csupán önmagunk megmutatása és tisztán mesterkélt ismétlés.” Esztétikájukban első helyet foglal el Dan-
te, Shakespeare és Keats. 

Rossetti 1854-ben feloszlatta a csoportot. Ő maradt az egyetlen, aki folytatta a hagyományokat. Ugyanakkor ha-
tása a festészetben, irodalomban és zenében fontosnak bizonyult. Néhány műve Paul Verlaine-t és Claude Debussyt
inspirálta, egyik legnagyobb hatású előkészítője volt a szecessziónak és a szimbolizmusnak. 

Az új angol művészetet a 19. század végére már Magyarországon is egyre többen ismerték. Hatásuk tetten érhe-
tő a gödöllői művészek közösségi szervezetében. A tiszta körvonal, a dekoratív vonalháló, valamint az egyedi, művé-
szi betűformák, monogramok, grafikai jelek modern, szecessziós stílusa sok inspirációt kapott az angol művészettől.
Az átesztétizált művészi élet eszménye, vagy a századfordulón egyre markánsabb Dante-kultusz is sokban az ango-
lok hatásának köszönhető. 

Ennek az újfajta modernségnek és érzékenységnek volt legjelentősebb képviselője Gulácsy Lajos (1882–1932).

Forrás: Kriesch Aladár: Ruskinről s az angol praerafaelitákról (http://mek.oszk.hu/08600/08668).



236 mAGyAr BelorVosi ArCHÍVum 2024/4

Antoine Watteau-hoz köthető féte galante műfaját.
Gulácsyra a francia rokokó festészet kiemelkedő mes-
terének Jean-Antoine Watteaunak és pietro longhinak
művei is nagy hatást gyakoroltak. képi világában, mű-
vészeti és szépirodalmi írásaiban is megidézte a szeret-

ve tisztelt elődöt. Az egyetemi lapokban 1909-ben
napvilágot látott álmok egy alvó tárlaton című írásá-
ban Watteau-ról ezt írja: „selyem összegyűrve, mely
játszik ezer színben, zöldesből violett, majd kék, majd
bíborpiros, olyan, mint egy víg  mosoly, mely ábrándos
csókba fúl, mint vidám patak, mely erőre kap. mozart-
dalocska csendül a kedves berekből, hol víg társaság
gáláns, derűs örömmel lejti a gavottot… meghalok az
örömtől, ne, ne ereszd le a függönyt, Bambo, hagyd
látnom e képet. menjek Watteauval én is Cytherébe.”

Gulácsy elmúlt korokat idéző műveinek sorában
leginkább a rokokó világával azonosult (8, 9, 10., 11.
kép). „különös kettősség kapott helyet a kellékek se-
gítségével. Az elandalító, nosztalgikus hangulatú mű-
vek mellett grotesz figurákkal benépesített balsejtelmű
jeleneteket is vászonra vetett. e korszakának egyik fő
műve volt az életművében szokatlanul nagy méretű
festmény, az 1913-ban padovában készült – később há-
rom részre vágott és átfestett – Rococo Concerto című
kép.” (16).

Bellák Gábor írja: „A hatalmas képet azonban –
mondván, hogy a nagy képek nem illenek az egyénisé-
géhez – három darabra vágta 1914-ben. A kép bal olda-
li részét, amely Az ópiumszívó álma címet kapta (12.
kép), még 1918 előtt erősen átfestette. A nagy kompo-
zíció középső része, amely rokokó öltözetű muzsiku-
sokat ábrázolt, még 1922 előtt elveszett. Végül a har-
madik rész, a Rózsalovag, viszonylag ép állapotban,
jelentős átfestések nélkül maradt fönn. Az 1914-es szét-
vágást az bizonyítja, hogy a rózsalovagot már a kép
bal sarkában (amely eredetileg a nagy kompozíció kö-
zepe táján lehetett) szignálta.” „Gulácsy l. padova
1914” jelzéssel (15). 

„lehel ferenc 1922-es leírása szerint Az ópiumszí-
vó álma főalakja Gulácsy egyik nagy gyűjtőjének, dr.
erdélyi lajosnak a feleségét ábrázolta, a Rózsalovagon
pedig barátját, keleti Arthúrt örökítette meg.” (17).

Gulácsy életművében az önarcképek jelentős helyet
foglalnak el. olykor hercegként, szenvedélyes szerel-
mesként, máskor bolond képében ábrázolja magát. Bel-
lák Gábor szerint: „első önarcképei az itáliával való
azonosság és a klasszikus művészlét kifejezésének je-
gyében születtek meg. különböző személyekkel vállalt
azonosságot, így hol danteként, hol Victor Hugo re-
gényhőseként jelenítette meg magát. művészettörténe-
ti szerepekben, holland parasztként, középkori szerze-
tesként vagy reneszánsz lovagként is megmutatkozott.
lenyűgözőek a vágyakból és víziókból fakadó önké-
pek: a varázslóé, az asszonyokat megigéző szerelmes
férfié, a bolondé. ehhez társultak az írásaiban és leve-
leiben is megjelenő szerepek és álnevek. luigi, louis
Gaulois, na’Conxypan hercege.” (15). 

mészáros ákos írta: „Gulácsy önarcképei rejtélye-
sek, sőt rejtőzködők. egy olyan ember néz vissza ró-
luk, aki mindig árnyékban akar maradni, és nem veszi

4. kép. Dal a rózsatôrôl, 1904. Olaj, vászon.
Magántulajdon – az Ernst Galéria közremûködésével

Gulácsy az 1904-es év nagy részét Itáliában töltötte, ahonnan csak

1905 januárjában, apja halála után tért haza. 1905 tavaszán mutatta

be a Mûcsarnok kiállításán a Dal a rózsatôrôl címû képét, melyet saját

maga is legfontosabb mûveként tartott számon. A quattrocentót idézô

profilnézet, a preraffaeliták kissé enervált és lefojtott érzékisége, 

a szecesszió kifinomult kaligráfiája, a szimbolizmus misztikus 

sejtelmessége révén többféle stíluseszmény ötvözôdik a képen. 

A mámorra, az érzékiségre különösen fogékony századforduló 

költészetében a rózsa egyszerre szimbolizálta a halált és a vad, szerel-

mes életet, s ez feltûnô ellentétben áll a sápadt, törékeny nô 

alakjával. 
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5. kép. Salome (II), 1906 körül. Vegyes technika, papír. Kemény Gyula – gyûjteménye

6. kép. Gulácsy Lajos: Rokokó (Rococo; Rokokó találkozás), 1910 körül. Magántulajdon



észre, hogy közben mégis mennyire megmutatja ma-
gát. különféle szerepekben, a reneszánszot idéző ru-
hákban láthatjuk őt ezeken a festményeken, például a
férfiarckép (13. kép), a Gwinplaine című festmény
(14. kép) vagy a Spiritualista című festmény sötét sze-
müveges, fekete ruhás önportréján (15 kép).

„portréi külön tanulmányt igényelnének. Az ábrá-
zolt személy megközelítése sokoldalú, az arckép oly-
kor hiteles, máskor fantasztikusan groteszk (16., 17.,
18. kép), de arcképein a tragikum is megjelenik”. eze-
ken a képeken a háttér többnyire borús – élt a kép öre-
gítés, például kormolás és égetés eszközeivel is –, de a
legszebb képek drámaiságát az árnyak és fények erős
kontrasztja, a sávokban megvilágított égbolt baljós
hangulata adja.” (9).

A társművészetek közül vonzódása a zenéhez és az
irodalomhoz különös jelentőségű. A zenével való kap-
csolata a Hársfán játszó nő idilli alakjában (19. kép),
Az orgonista (önarckép) (20. kép) és a Várakozó című
schubert dal hangulatát idéző festményén egyaránt tet-
ten érhető. 

Gulácsy pályáját irodalmi kötődései is alakították.
szépirodalmi munkássága is jelentős. fantáziája alak-
jait és helyszíneit nemcsak képekben, de szavakban is
megrajzolta. ezt igazolja nagyszabású regény kísérle-
te, a pauline Holseel története, vagy a na’Conxypan
mesék is. személyes kapcsolata a modernista antoló-
giáról a „holnaposnak” nevezett társasággal (Ady, Ju-
hász, dutka) közismert (18).

plesznivy edit szerint: „A meseszerű költői látás
Gulácsy képi világának és szépirodalmi írásainak egy-
aránt jellemzője volt. A képzőművészet és az irodalom,
a színpadi mű és a zene határait elmosva műfajok kö-
zötti átjárhatóságot, „művészetköziséget” teremtett. A
szépirodalommal rokon, szinesztétikus művészetében
Gulácsy az érzékelés határaink kitágítására törekedett
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7. kép. Karosszékben ülô leány (Bálozó nô), 1910. Olaj, vászon.
Magángyûjtemény – a Nemes Galéria közremûködésével

8. kép. A cselszövô, 1904. Olaj, karton. Collection LC

Gulácsy az egész mûvészettörténet örökösének vallotta magát, s így

teljes természetességgel festett rokokó hercegeket, középkori 

papokat, vagy épp a reneszánsz Itália jellegzetes figuráit. A cselszövô

– ahogyan ô maga nevezte el ezt a képet – egy karakterkép, szinte

karikatúra. A figura öltözéke az 1500 körüli évek Itáliáját idézi, 

az arcban egyesek a nagy Lorenzo de’ Medici vonásaira ismernek.

Lorenzo tekintélyt sugárzó és tiszteletet parancsoló vonásaival 

szemben ez a figura azonban semmiféle elôkelôséget, tekintélyt, 

eleganciát nem sugároz, sôt a megnevezéséhez híven inkább rosszban

sántikáló cselszövônek látszik. A széles ecsetvonások, a vastagon 

felhordott festék, a plasztikusan tagolt kompozíció az 1904 körüli évek

jellegzetes Gulácsy-stílusát mutatja.



a színek, a hangok, a szaglási élményeket adó képek
együttes megjelenítésére. A világot esztétikai jelenség-
ként értelmező és ábrázoló szemlélete oscar Wilde
művészet felfogásában találta meg előzményeit. Wilde
művei mellett a világirodalom számos más alakja –
dante, shakespeare, e.t.A. Hoffmann, Balzac, Victor
Hugo, Cervantes, d’Annunzio, flaubert, Verlaine –
írásai is képei ihletadói voltak.” (12). 

füst milán 1909-ben a nyugat hasábjain a követ-
kezőket írta. „és nem is egészen piktúra ez az övé,
mert hiszen félig irodalmi szemlélet eredményei a ne-
héz, homályos középkori zárdahangulatok, a középko-
ri mézédes szentimentalizmusú és finomkodó és mégis
brutális szerelmek, a mérgezések shakespeare itáliá-
járól, a barbár zsoldos-lovagok, a gonosz olasz vitézek,
a bizarr fejformájú szerzetesek portréi: ezek az édes és
borzalmas sötét dolgok, ezek a képek szürke, barnás-
fekete kedves rózsaszín és elmosódó-kék foltjaikkal,
erősen olajozva.” (19). 

normandiai utazásának emlékét is megfestette két
különös hangulatú alkotásában (21. kép). A flamand
művészet, Adrian von ostade, Adriaen Brouwer és da-
vid teniers hatása tükröződik a hollandiai élményeit
megörökítő festményein (22., 23., 24., 25. kép). 

1909-ban a nagybányai iskola festőivel együtt állí-
tott ki nagyváradon. tájképein a nagybányaiak hatása
is nyomon követhető (26., 27. kép). melankolikus táj-
képei többféle technikával készültek, domboldalak és
parkok, holdfényben fürdő alak, színes árnyak között
megbújó házak. Bár a motívumkincs nem sokat válto-
zik, a gazdag színvilág, az álomszerű hangulat és a
finom felületkezelés miatt valódi kincsek. 
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9. kép. Rózsatô, 1912 körüli. Olaj, karton.
Magántulajdon – a Virág Judit Galéria közremûködésével

10. kép. Kalapos nô rózsaszállal (Nô rózsával), 1904. Olaj, vászon.
Magántulajdon – a Kieselbach-Galéria közremûködésével

A kép Gulácsynak abban a nagyjából 1905 elejéig tartó korszakában

készült, amikor többször és rendszeresen megfordult Itáliában. 

Ekkor formálódtak meg fô tematikus motívumai, kerettémái, bizonyos

kompozícióinak a prototípusai, és ekkor születtek meg a nagy nôi 

ideáltípusokat megteremtô olyan mûvei is, mint például a Dal 

a rózsatôrôl. Gulácsynak ez a finom nôalakja maga a rejtély és 

titokzatosság. A kép csaknem monokróm lilás, hússzínû tónusait szinte

csak az igézô szempár kéksége töri meg. A ruha ujjának szövete mint

zuhatag omlik alá, a nô kalapján pedig elvont, színes motívumok 

tobzódnak. A fegyelmezett körvonal és a szabadjára engedett 

festôiség kettôssége jellemzi a képet, a szignó pedig a legszebben

formált Gulácsy-szignók egyike.



„festészetének gyakori témája a szerelem, a férfi és
nő kettősének ábrázolása. A művész nőkhöz való vi-
szonyát az őrületig való rajongás, vagy éppen a nők
démonizálása jellemezte. nőfiguráit vagy átszellemí-
tett, finom lények, vagy pusztító teremtmények. igazi
nőideálja azonban a törékeny, álomszerű, megfoghatat-
lan szépségű asszony volt.” (1).

ezt fogalmazta meg pauline Holseel című regényé-
nek nőalakjában is, aki nem is test, hanem „művészet,
illetve nem is művészet: izgalom, szent elragadtatás,
eksztázis. (…) Bőrének ezüstje elkápráztatott teljesen.
testéből valami ismeretlen erő áradt, mely elkábította
idegeimet. lassan-lassan olyan bódító, narkotikus álom-
szerű hatás vonult át rajtam, mely a csodálatos álom-
képek egész raját zúdította rám…” (1).

„nőábrázolásai között olykor konkrét portrékkal is
találkozunk, de képeinek zömén a nők egy-egy hangu-
lat, érzés kifejezői. A Visszaemlékezés egy fiatal asz-
szonyra (28. kép) című képén a nő megközelíthetetlen-

sége, távolról csodált szépsége kap hangsúlyt, a Don
Juan kertje kompozíción viszont a férfi hatalmának
alávetett nőt látjuk” (1). A képek mély barnái és vérvö-
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11. kép. Erdélyiné arcképe, 1908. Olaj, vászon.
Pécs, Janus Pannonius Múzeum

Dr. Erdélyi Lajos Gulácsy egyik fontos gyûjtôje volt. Olyan mûvek 

tartoztak a gyûjteményébe, mint az Önarckép esti fényben vagy 

Az ópiumszívó álma. Ennek a képnek a fôalakját a festô Erdélyi 

feleségérôl formálta meg. Az asszonyról 1908-ban külön portré is

készült, amelyet Lehel Ferenc 1922-es könyvének reprodukciójából is

ismerhetünk.
12. kép. Az ópiumszívó álma, 1914. Olaj, vászon.

Pécs, Janus Pannonius Múzeum. Katalógus 312. oldal

„Fehérparókás, selyemruhás hölgy (Erdélyiné?) kertben ülve fogadja

udvarlóját (Keleti?) mialatt háta mögött szolgák legyezôt lengetnek,

frissítôt kínálnak és szappanbuborékot fúva szórakoztatják 

az uraságokat. Ugyanezt cselekszik a bokrok tövében hangversenyzô

zenészek. Kívül a kerten, messze távolban, tenger hátán mint 

gyöngykagyló kis vitorlás hajócska csillog. Késôbb a mû átfestésekor 

a bal oldali rococo-hölgyet víz alá helyezte, miután elôbb

levetkôztette meztelenre, úgy, hogy csak a vállai vannak szárazon.

Lábait növények ölelik. Szemben vele széles karimájú kalapban 

álombeli fickó feje bukkan fel. Még több hólyagfej úszkál a víz hátán.

A hölgy mögött a szolgák sértetlenül maradtak, amint szappan-

buborékot fújnak és a gyöngykagylóként csillogó csónakocska is ott

imbolyog.” (Lehel Ferenc)



rösei, a gyöngyöket – szirmokat idéző díszítő ecsetke-
zelés a szecesszió és szimbolizmus határán lévő műve-
ket a modern magyar művészet legszebb darabjaivá
teszi. 

Az epekedő szenvedélyes szerelem örvénye jelenik
meg az Eksztázis (29. kép) című olajfestményén. A
Trisztán és Izolda című olajfestmény a tragikus szere-
lem ábrázolása (30. kép). A nézőnek hátat fordító, egy-
más kezét fogó szerelmespár sorsa egymásra találásuk
után, az elválás és a halál. A két alak a gyönyörű dél-
szaki tájra tekint, a virágokra, a fákra és arra a jelleg-
zetes toscanai házra, amely talán közös otthonuk is
lehetne. A mediterrán táj szépsége és a tragikus végű
szerelem ellentéte uralja a festmény hangulatát. 

Gulácsy festészetét dante és itália alapvetően befo-
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Kertek, tájak, emberek

„De én csak félig álmodva élem a világot. Egyik sze-
memmel a hazug, édes álomképek káprázatába bá-
mulok, a másik szemem mind a valóságot figyeli –
írta Gulácsy 1909-ben. Érdekes, hogy művészetének
ez a valóságban gyökerező „mindig a valóságot fi-
gyelő” realista karaktere mennyire háttérbe szorult
az életmű korábbi értelmezéseiben. Pedig kiállítási
katalógusait áttekintve feltűnő, hogy milyen sok olyan
címmel találkozunk, amelyek bizonyos konkrét ter-
mészeti jelenségre, motívumra, tájra utalnak. Sőt, le-
veleiben is sokszor kifejezi, hogy milyen izgalmas
témákat, színeket fedezett fel. 1904-ben például ezt
írja Firenzéből: „Itt az idő nem akar javulni, csak
esik és esik, ma van végre egy kis tisztulás, – ki is
megyek valamit lekapni a mezőre.” Gulácsy azon-
ban nemcsak a tájakat, hanem az embereket is ha-
sonló alapossággal figyelte meg. Számtalan rajzot
készített egyszerű emberekről, s ezek mindegyike egy-
egy remek tanulmány, karakterkép az illetőről, le-
gyen az kávéházi vendég vagy egyszerű öregember.”
(14)

13. kép. Férfiarckép (Reneszánsz kosztümös önarckép), 
1904 körül. Olaj, vászon, fa.

Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria 

14. kép. Gwynplaine, 1903. Olaj, karton.
Kemény Gyula-gyûjtemény

Gwynplaine Victor Hugo regényének, A nevetô embernek a hôse.

Arcát még gyermekkorában torzították el úgy, hogy a szája mindig

nevetésre álljon: „idomtalan orra örökösen fintorgott, s nem lehetett

arcába nézni nevetés nélkül.” A regény szerint egyszer még a hóhért

is megnevettette. Ez a nevetô arc ugyanakkor rémisztô is volt,

s különösen az asszonyok féltek tôle. Gulácsy az egyszerre rút és

mulatságos Gwynplaine vonásaiban a saját arcképét mutatta meg. 

Ez is egy szerepjátszó önarckép, melyben a festô a szomorú és 

tragikus bohóc szerepét öltötte magára.



lyásolta. dante műveiből több hőst és történetet meg-
festett, önmagát pedig dante alakjában is ábrázolta. A
dante találkozása Beatricével című képe 1906-ban
készült, amelyen a festő dante alakjában megjelenve
egy sétán csodálattal és megbabonázva pillantja meg
imádott hölgyét, Beatricét. Gulácsy a való életben is
furcsa áhítattal vágyott az igaz szerelemre, de álmai
asszonyát, mint azt életrajzából tudjuk, végül csupán a
képzeletében találta meg. ez a festménye az egyik leg-
ismertebb; hamisítatlan itáliai hangulata nagyon von-
zóvá teszi a nézők szemében. A két alak, a vörösbe öl-
tözött dante és a fehér ruhát viselő Beatrice éles ellen-
tétben állnak egymással, nem kis feszültséget okozva a
kép megjelenésében. paolo és francesca című, 1903-
ban készített akvarelljét szintén dante ihlette (31. kép),
aki az isteni színjátékban, a pokol ötödik – A szerelem
hallottjai címet viselő – énekében állít emléket az ifjú
párnak. francesca szerelmes volt sógorába, paolóba,
de sorsukat megpecsételte a férj bosszúja, s végül mint

házasságtörők a pokolba kerültek. dante azonban nem
bűnösként mutatja be őket, inkább együttérző rokon-
szervvel tekint rájuk”(9). 
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A különc kívülálló

Gulácsy Lajos életművének besorolhatatlanságára
számtalan utalást találunk a róla szóló írásokban.
Talányos lényét hol vendégművészként, hol rokon
bolygó vándorként említik. Varázsos hangulatú ké-
peit valójában lehetetlen egy-egy művészeti irány-
zathoz kapcsolni, a tudatos stiláris kötődés, formai
igazodás nála kimutathatatlan. 

Gulácsy dokumentált betegsége révén is felvető-
dik a Jean Dubbufet francia művész által az 1940-es
években a mentálisan sérült alkotók munkáira alkal-
mazott art brut elnevezés, amelynek megfelelőjeként
az angolszász szakirodalomban 1972-től honosodott
meg az outsider art szakkifejezés, mely a hivatalos
kultúra körein kívüli átütő kreativitásra helyezte a
hangsúlyt. A fantázia- és álomvilág, az emlékek és
víziók kitüntetett szerepe, az archetipikus elemeket is
felvonultató kozmikus univerzum jelenléte e művé-
szek jellemzője volt. (14)

15. kép. A spiritualista, 1906. Olaj, vászon.
Budapest, Petôfi Irodalmi Múzeum

Gulácsy szerepjátszó önarcképeinek ezen a különös darabján titokzatos

alakként jelenik meg. A spiritualizmus a holt lelkekkel, a szellemekkel

való kapcsolatot középpontba helyezô, vallási jellegû tanítás, 

mely a századfordulón különösen népszerû volt. A sötét szemüveg, 

a fekete öltözék egy léleklátó mágus képét idézik föl. 

16. kép. Verlaine, 1910 körül. Pasztell, karton.
Antal-Lusztig-gyûjtemény



„A szerelmespárok ábrázolásában változás is meg-
figyelhető: Paolo és francesca időtlen harmóniát,
csendes szomorúságot sugárzó, gondos rajzzal kivitt
kettős portréja után (31. kép) az 1910-ben készült vál-
tozat egymáshoz simuló párosát Gulácsy satírozással,
a körvonalak többszöri áthúzásával rajzolta meg. paolo
arcán keserűség látszik, kedvese felnéz rá, sűrűn vo-
nalkázott, könnyes arca, testtartása zaklatottságot, két-
ségbeesést fejez ki, a bánat helyére tragédia lépett. A
szerelmespárok másika: Dante és Beatrice ábrázolása
is változott. Az 1906 körüli festményen hasonlóan hang-
súlyosan itáliai környezetben, két, Beatricét kísérő nő-
alak jelenlétében pillantanak egymásra a szerelmesek,
addig Gulácsy azonos témájú, 1914-es rajzán egész kö-
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17. kép. Mme Bováry ismerôse. (Homais úr, a patikus;
Homais úr, a patyikus), 1910 körül. Pasztell, papír.

Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – 
Magyar Nemzeti Galéria

18. kép. Kalapos férfi és gyászkendôs nô (Gyász), 
1911-1912. Olaj, karton. Budapest, Szépmûvészeti Múzeum

– Magyar Nemzeti Galéria

19. kép. Régi intrumentumon játszó hölgy
[Hárfázó nô (antique hangulat)], 1908. Olaj, karton.

Magántulajdon – a Virág Judit Galéria közremûködésével

Gulácsy festészetében a zene nagyon fontos szerepet játszott. Barátja,

Dutka Ákos Gulácsy egész festészetének a zenei karakterét emelte ki

az 1912-es kiállításról írt kritikájában: „Valami rég elfelejtetett 

dallamokra emlékeztetnek e képek, dallamokra, melyeket már csak

öreg zenélô-órák játszanak, ha hébe-hóba felhúzzák ôket. 

Zeneileg értéktelenek talán e reszketô hangok, de felidézik bennünk 

a múlt emlékeit.” 
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zelről látjuk, ahogy dante szinte fenyegetően néz Beat-
ricére, meghatározhatatlan környezetben, a városlakók
rosszalló tekintetének kereszttüzében. A rajzon nem a
személyes drámán van a hangsúly, mint a paolo és
francesca-ábrázolásokon, itt maga a világ tűnik fenye-
getőnek. A szereplők alakja elnagyolt, a tussal hang-

súlyozott körvonalakból csak az arcok rajzolódnak ki
(1). 

„Gulácsy lajos szűkre szabott alkotói időszakában
1902 és 1914 között a középkori és reneszánsz emlé-
keket őrző olasz városokban lelt otthonra, és menedék-
re talált az időtlenséget sugalló toscanai tájakban. el-
távolodva térben és időben különös atmoszférájú képi
és írói világot teremtett. 

Csodálatának tárgya elsősorban dante írásai, vala-
mint a kora reneszánsz festők – fra Angelico, fra fi-
lippo lippi és Botticelli – voltak, azok a művészek,
akik korábban az angol preraffaelitákra is nagy hatást
gyakoroltak. itáliában a századfordulón nagy kultusza
volt a preraffaelita művészeknek, így Gulácsyra egyi-
dejűleg hathattak dante Gabriel rossetti és edward
Brune-Jones képei, valamint azok az eredeti olasz for-
rások, amelyekből a brit alkotók is merítettek” (14). 

plesznivy edit szerint: „A 20 század első felében
azonban senki sem rajongott olyan euforikusan, kizá-
rólagos elköteleződéssel olaszországért, mint Gulácsy
lajos. Az ő esetében nem csupán művészeti tanulmá-
nyokról, ihlető témák és motívumok felkutatásáról volt
szó. személyes itália-kultuszát az egész lényét átható
és meghatározó nagy mély spirituális vonzódás és azo-
nosulás alapozta meg. 

signor luigi – ahogy magát nevezte – az olasz kar-
neválok és a commedia dell’arte világát idéző stilizált
jellemekbe bújva kereste fel a vágyott helyszíneket,
járta a városokat, bújta a múzeumokat. múltat idéző
itáliai élményei nyomán erőteljes emlék-, álom- és fan-
táziaképek sora kelt életre: reminiscenciák, dalok,
káprázatok, vibráció sejtelmekről…” (11).

„1902 és 1914 között rendkívül nehéz anyagi körül-
mények közepette, évente termékeny hónapokat töltött
itália kisebb-nagyobb városaiban (róma, Velence, Co-
mo, Chioggia, Bellagio, Verona, padova, Brescia, ner-
vi, Genova, fiume, milánó, Cadenabbia, Vicenza).

Kortársak, művész barátok, kiállítások

Gulácsy pályája során számos képzőművésszel került szorosabb baráti vagy szakmai kapcsolatba. 1905 körül
kezdett járni a Szűz utcai műteremegyüttesbe, melyet különféle stílusban alkotó fiatal művészek – Czigány Dezső,
Márffy ödön, Csáktornyai Zoltán, Remsey Jenő – béreltek. De itt ismerte meg Erdei Viktort, Gara Arnoldot vagy
az eredetileg festőnek készülő művészeti írót, későbbi monográfusát, Lehel Ferencet is. Az ő leírásából alkotha-
tunk képet a bohém társaság mindennapjairól, amelyeket gyakran a Gulácsy főszereplésével, a maguk szóra-
koztatására előadott bizarr játékok tarkítottak. 

Pályafutása kezdetén kortársaival közös kiállításokon mutatta be műveit. Fontos mérföldkő volt 1907-ben a
Márffy Ödönnel közös, urániabeli tárlata. Két évvel később a rá mesterként tekintő grafikussal, Fáy Dezsővel
együtt állították ki közös olaszországi útjukon készült műveiket. 1911-ben Erdei Viktorral és feleségével, Ka-
rinthy Adával, Karinthy Frigyes nővérével szerepeltek Nagyváradon. 

Első önálló kiállítására 1912-ben került sor. Rónai Dénes fotográfus műtermének berendezett enteriőrjeiben
mutatta be függönyökre aggatott, bútoroknak támasztott képeit, amelynek lírai-borongós, intim hangulatát égő
gyertyák, drapériák és szárított virágok erősítették (14).

Gulácsy és az irodalom

„Ez a költő, aki ecsetjével verseket festett, céhbeli
volt az írók között is…” – írja Gulácsy életművének
kettősségéről Kosztolányi Dezső, utalva szépiroda-
lom és képzőművészet egyenrangúságára. Fantáziá-
ja szüleményeit gyakran nemcsak szavakban, de ké-
pekben is megfogalmazta. Olvasmányélményei szin-
tén fontos inspirációs forrásává váltak: Dickens,
Victor Hugo, Flaubert, Oscart Wilde vagy E. T. A.
Hoffmann szereplői gyakran tűnnek fel művein.
Egyházi témák is foglalkoztatták – rajzain bibliai ih-
letések, középkori jelenetek, az inkvizíció kegyetlen-
ségének arcai jelennek meg. 

Pályáját alakították a század eleji modernista
irodalom alakjaihoz fűződő kapcsolatai is. Érdekes
színfoltja volt a Baross kávéházban összegyűlő ele-
ven irodalmi-kritikusi-színházi asztaltársaságnak, a
Balszékfogónak.  Nagyváradi kiállításai alkalmával
közel került a holnaposokhoz, Ady Endre, Juhász
Gyula, Dutka Ákos üdvözölték különc karakterét. A
legszorosabb barátság Juhász mellett Keleti Arthúr
költőhöz fűzte. 1912-ben rajzokkal díszítette Keleti A
kámzsás festő strófái című kötetét, s egyre gyakrab-
ban kérték fel könyvillusztrálásra. Erősen érdeklő-
dött a színház világa iránt. Díszletet és jelmezt ter-
vezett a színházi gondolkodást megújító társulatok-
nak, a Thália Társaság és az Új Színpad darabjai-
nak (14).
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Összességében mintegy három évet élt és alkotott olasz-
országban, a köztes időszakokban pedig itthon rajzolta
és festette az itáliában látottakról átszínezett képeit”
(14). (32., 33., 34., 35., 36., 37., 38. kép).

A bolond és a katona című képe (39. kép) az itáliai
commedia dell’arte jellegzetes figurája, a melankoli-
kus pierrot, a Gulácsyra ható Watteau-festményről is
jól ismert magányos, érzékeny figura, a művész altere-
gója, a festő önarcképe”. (9)

„Gulácsy festői és írói munkásságának legegyedibb
teremtménye na’Conxypan. 1902-ben alkotta meg
első na’conxypani képét, amelynek a hátuljára írta föl,
hogy „város a marsban”. később holdbéli városnak is
nevezte képzeletbeli birodalmát, amelyet írásaiban
rendkívüli nyelvi kifejezőerővel és humorral elevení-
tett meg. na’Conxypan, Gulácsy képzeletbeli birodal-
ma, a fantázia, az álomvilág, az emlékek és a látomá-
sok megjelenítése, amelyben az egész meseország éle-

te elevenedik meg, házakkal, utcákkal, elképzelt ala-
kokkal (40., 41. kép). A na’conxypani rajzokon külö-
nös ruházatú figurákkal találkozunk: hatalmas kala-
pok, csíkos, pöttyös, kockás ruhák, amelyekben fura
módon keveredik a rokokó és a biedermeier e külön
világával, hogy sokszor önmagát is na’Conxypan her-
cegének nevezte leveleiben” (14). 

„A na’conxypani városképek egységes stílusban ké-
szültek, az itáliai kisvárosok mintájára épülnek kanyargó
kövezett utcákból, apró boltokból, terecskékből, ahol
na’Conxypan lakói vonulnak, sugdolóznak.”  (1).

egyik legszebb képe a Na’Conxypanban hull a hó
című, amely a birodalom hercegének szinte névjegyé-
vé vált (42. kép). „A hóhullás finom, csendes lírája,
na’Conxypan békés, képzeletbeli világa egyesül ben-
ne, s szinte önmagában is képes felidézni Gulácsy mű-
vészetét. ez a cím sok későbbi írásnak, versnek is ihle-
tője lett”. (1).

20. kép. Az orgonista (Önarckép), 1908 körül. Olaj, karton.
Magántulajdon – a Nemes Galéria közremûködésével

Gulácsy Lajos festészetében se szeri, se száma a zenére utaló képcímeknek: Elhangzott dal régi fényrôl szerelemrôl, Dal a rózsatôrôl,
Sonata, Szomorú ôszi dal stb. A zenei hangzásúak sokkal érzékletesebben képesek kifejezni egy kép hangulatát, mint a tárgyias

leíró címek. A zene fontos szerepet töltött be Gulácsy életében. Ahogy itáliai emlékezéseiben írja: „A zene mindig felemeli a lelket.

Fátyolt vetettem az egyháztörténelem egy-egy sötét lapjára, mikor az istentiszteletek alatt a zene hangjai lebilincseltek.” 

Gulácsy orgonista önarcképének forrása Székely Aladár fényképfelvétele a harmóniumnál muzsikáló mûvészrôl, aki a fotó alapján

festette meg ezt a különös önarcképét. Ugyanazt az ujjatlan zekét és piros harisnyát viseli, melyben Gara Arnold is megörökítette. 
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Gulácsy Egynapos hó című írásában e kép világára
ismerünk. „Csendesen hullott a hó, furcsa karácsonyi
illat járt át mindent. A babér- és olajfák gyantás illata
volt ez. A nyurga fekete cyprusok és a kövér babérfák

sóhajtoztak. Halkan barangolta be ez a sóhaj az egész
vidéket. A nagy pihék szállottak csendesen, befödve a
házak pirosan-tarka födeleit. december volt és mégis
olyan különös tűzzel villantak meg az élénkzöld vete-

21. kép. Ôszi vasárnap Normandiában (Vasárnap Bretagne-ban), 1906. Olaj, papírlemez.
Magántulajdon – a Virág Judit Galéra közremûködésével

Dante kultusza

A firenzei költő, Dante Alighieri (1265–1321) alakja, élete és munkássága halála óta szakadatlanul foglalkoz-
tatja a képzőművészeket is. Az Isteni színjáték (1306–1321) és Az új élet (1294) című Dante-művek nyomán szü-
letett képek sora számottevő, többek között Botticelli, Federico Zuccari, Eugéne Delacroix, Jean-Auguste-Do-
minique Ingres, Wiliam Blake, Arnold Böcklin, Auguste Rodin is az olasz költő írásainak hatása alá került. A
neves 19. századi francia grafikus, Gustave Doré 1861-ben számos nagy sikerű illusztrációt készített az Isteni
színjátékhoz. A 19-20. században a magyarországi művészeti életet is jelentősen áthatotta a firenzei költő kultu-
sza, szellemi örökségének ápolása. Dante alakját több hazai művész is megörökítette, a Gulácsy-tanítvány Fáy
Dezső pedig 1928 és 1931 között számos illusztrációt készített az Isteni színjátékhoz. 

Gulácsy Lajos legfontosabb képi forrását az Olaszországban ottjártakor már nagy elismerésnek örvendő pre-
raffaelita művészek, különösképpen Dante Gabriel Rosetti festő és költő Dante témájú művei jelentették. E tárgy-
körben több jelentős műve is készült. Keleti Arthúr szerint a festő saját Dante-kötetét mindig a zsebében hordta
és rendszeresen olvasta. Lehel Ferenc pedig a művész egykori otthonát felidézve ezt írta: „Egy élőbabérral ko-
szorúzott Dante-maszk illeszkedett a képek közé.” A saját készítésű maszk, arcmás jelenléte Gulácsy számára a
költővel való állandó kapcsolatot jelentette, Dante-kultuszának megtestesülése volt. (14) 
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22. kép. Cogito ergo sum (Csapszék a Tökfilkóhoz), 1903.
Olaj, vászon. Magántulajdon – a Kieselbach Galéria közvetítésével

Gulácsy mûvészettörténeti „utazásai” nem kerülték el a 17. századi

Hollandiát sem. Adriaen van Ostade, ki gyakran festett kocsma-

jeleneteket, mulatozó parasztokat, annyira megihlette ôt és barátait,

hogy egy alkalommal maguk is egy Ostade-kép torz képû 

parasztjaiként fényképeztették le magukat a Szûz utcai közös 

mûteremben, de Ostade volt a képi forrása az Alkimista címû képének

is. Gulácsy felemelt hüvelykujjal, nagy, lúdtollas kalapban grimaszol 

a fényképen, s ugyanígy látjuk ezen a szerepjátszó önarcképén is.

A festményt 1903-ban Cogio ergo sum címen állította ki, majd késôbb

a kép hátoldalára írta föl a Csapszék a Tökfilkóhoz címet is.

23. kép. A helység bolondja (Bohóc szájában szegfûvel), 1904. 
Olaj, vászon. Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – 

Magyar Nemzeti Galéria 

Luigi, Louis, Lajos, A Gulácsy-imázs

Gulácsy Lajos életművében kulcsszerepet játszottak az önarcképek. Az a művészi ego, aki egyszerre képzeletbe-
li herceg, bolond s szenvedélyes szerelmes, lényegében modern művész, aki keresi és próbálja megjelölni helyét
a világban. Az önarcképek sorozata művészi probléma, társadalmi probléma, létprobléma is egyszerre, s épp a
folyton önmagát megmutatni akaró Gulácsy az, akinél a legélesebben vetődtek föl ezek a kérdések. 

Első önarcképei az Itáliával való azonosság és a klasszikus művészlét kifejezésének jegyében születtek meg.
Olvasmányai és utazásai során újabb és újabb konkrét személyekkel vállalt azonosságot, így hol Danteként, hol
Victor Hugo regényhőseként jelenítette meg magát. Ezt követték a művészettörténeti szerepek, amelyekben hol-
land parasztként, középkori szerzetesként vagy reneszánsz lovagként mutatkozott meg, s végül ott vannak a
vágyakból és víziókból fakadó önképek: varázslóé, az asszonyokat megigéző szerelmes férfié, a bolondé. Mind-
ehhez társultak az írásaiban és leveleiben is kimunkált szerepek és álnevek. Luigi, Louis Gaulois, Birkabordiani
Gullaccy Lajjos vagy éppen Na’Conxypan hercege. (14)
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24. kép. Udvar, 1905 körül. Olaj, papírlemez. Állami tulajdon

25. kép. Tímárház (Holland táj nôi figurával). Olaj, lemezpapír. Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria
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26. kép. Látogatás egy magányos házban (Székelyhíd), 1912. Tempera, karton. Budapest, Szépművészeti Múzeum – 
Magyar Nemzeti Galéria 

Gulácsy Lajos ihletett tájfestô is volt. Itáliában éppúgy, mint Nagyvárad környékén. Izgatottan figyelte környezetét és az embereket is. 

A magányos ház szinte üres tájban áll. Oda igyekszik a magányos figura, akinek útját vékony léckorlátok szegélyezik. Gulácsy legtöbb tájképének 

elmaradhatatlan kellékei az utakat kísérô, s olykor labirintusszerûen tekergô korlátok.

ménytáblák künn a kertben, a piros narancsok pedig
vidoran pislogtak ki fehér sipkájuk alól. úgy néztek ki,
mint jól táplált apró mesegyerekek” (22). 

„A kritikusok, érzékelve a festmények és rajzok
„líráját”, a „poézisét”, Gulácsy művészetét kezdetektől
a fantázia, a mese, emlékezés, költészet világához kö-
tötték”. finom, nemes költészet művelője Gulácsy la-
jos. különös poézis: melankólia, keserű, fájdalmas, em-
lékezésszerű minden képe, régiek és fakók, mint sárga,
fakult fóliánsok egyszerű, titokzatos meséi. Gulácsy
számára az írott és a rajzolt-festett kifejezés egy tőről
fakad, ugyanannak a világnak a megteremtésére. A szö-
vegek képszerűek, a rajzok mesélnek, a Gulácsy fantá-
ziájában, saját valóságában történeteket, az ott élők éle-
tét illusztrálják” (20). 

nem illusztratív szándékról van szó, ahogy Bodri
ferenc megállapította: „Az emlékezés poétájának rég-
múlt ihletésű képei tehát a festő teremtő vágyának és
lírai átélésének, és korántsem illusztratív szándékai-

nak kifejezései: az újraélés erejét és lehetőségét nyújt-
ják, nem látványt, inkább látomást: egy lehetséges, de
belső valóság káprázatát” (21). 

„A Na’coxypánban hull a hó nem „csupán” az életmű
egyik legszebb darabja, de a legjobb példa arra, hogyan
fonódott össze, hogyan csengett egybe Gulácsy életében
a festés és az írás, a vizualitás és a leírt szöveg.

A na’coxypánban hull a hó elemzésekor tehát a
festő sajátos, öntörvényű univerzuma tárul fel. Hely-
színek, szereplők, a bizonytalan tűnékeny formák, fel-
iratok, a felület festői megformálásának minősége egy-
től egyig egyedi, az értelmezés szempontjából elha-
nyagolatlan kézjegyek. A lélek olyan mélységeiből tu-
dósít, ahol már minden ember rokon, a kép mögül fel-
derengő valódi tartalom mindannyiunk számára isme-
rős: álmok, öntudatlan víziók, hallucinációk és őrült
képzelgés lendületei, a kollektív tudattalan ős, közös
kincsei. A festmény szokatlan formátuma, a súlytalan,
feloldódó testek, a hulló hópelyhek és a függöny –



sűrű, függőleges vonalakkal tagolt – dekoratív mintá-
zása mind a lebegés, az áramlás érzetét közvetítik: egy
álom könnyen tovasuhanó illúziója vetül elénk. Gulá-
csy a nézőpont megválasztásával a szemlélőt bevonja a
kép meghitt terébe. fantasztikus, borzongató, vonzó
csodavilág tárul fel. mindannyiunk közös – néhány pil-
lanatra a gyermekkor gondtalanságát és önfeledt örömét
felidéző – élménye az igazi tél kezdetét jelző első hó
megérkezése. tűnékeny, illanó varázslat, amely lassan
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27. kép. Régi kert (Ködös táj), 1914. Olaj, karton.
Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria

29. kép. Eksztázis (Szenvedélyes szerelem; Epekedô szerelem),
1908 körül. Olaj, karton.

Pécs, Janus Pannonius Múzeum

Az Eksztázis Gulácsy életmûvének az egyik legismertebb 

és legnépszerûbb darabja. Legalább annyira emblematikus alkotása 

az életmûnek, mint a Dal a rózsatôrôl, a Varázslat vagy 

Az ópiumszívó álma. 

Gulácsy képein férfi és nô kapcsolatának ábrázolása mindig 

szélsôségesen bizarr. Ez a mû azonban kivétel. A mámoros, 

szenvedélyes ölelésben a férfi és a nô alakját lombos ágak, virágok

fogják össze, így érzékeltetve természetes összetartozásukat 

és minden mesterkéltségtôl mentes kapcsolatukat. 

28. kép. Gulácsy Lajos: Visszaemlékezés egy fiatalasszonyra 
(Nôi arckép), 1912-1913.

Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria
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30. kép. Legenda (Tristan és Izolda), 1903. Olaj, vászon. Magántulajdon – a Virág Judit Galéria közremûködésével

Lehel Ferenc: Gulácsy Lajos dekadens festő 

„Rigó utcai kis lakása visszahúzta őt magához. Itt volt műterme, kétablakos udvari szobácska. Egyszerű bútor
ódon szaga olvadt a félhomály hangulatába, amely az állandóan leeresztett vászonredőnyön tompasárgán átszű-
rődött. A sötétbarna falakat Gulácsy képei borították sűrűn, hogy tenyérnyi hely alig maradt rajtuk csupaszon.
Egy élőbabérral koszorúzott Dante-maszk illeszkedett a képek közé (szintén az ő kezeműve), alatta odatűzött per-
gamentlapocskán nem hibátlan latinsággal a pokol költőjének életadatai. Ez nem ugyanaz a fenséges nyugalmú
Dante, kinek arcvonásairól a reneszánsz harmóniája sugárzik. Gulácsy Dantéjának széteső formája, félszeg
tekintete, elrajzolt vonásai szárnyaszegettségről tanúskodnak, meghasonlást, önmarcangolást árulnak el. A ké-
pek mind üvegezve s csak kevés arannyal rámázva, esetleg piros bársonnyal applikálva, inkább feketében, vagy
ezüsttel. Némelyikre hasonló pergamentlap tűzdelve, másokról színes muranói üveggyöngyfüzér fityegett. Üveg,
politur, bársony és ezüst tompa ünnepélyességgel csillogott. Apró, becézett miniatűrök, kivágott árnyképek, bi-
zarr ócska nyomtatványok bájos rámácskákban még az ablakfülke oldalába is jutottak. Az ablakszárnyakról pe-
dig festett üveg szentképecskék lógtak. Az ablakhoz közel állt a szimpla festőállvány. Középen három szék közt
ovális asztal, rajta kopott bársonyterítő, néhány könyv: Bayron túlfinomult zsúfolt erotikája, Oscar Wilde gon-
dolatgerjesztő dialógusai: „A szépség filozófiája”, esetleg Itáliában vásárolt népies füzetkék, Rinaldo Rinaldini
története, tarka, értéktelen csecsebecsék, színes olvasójelek és olcsó üvegben egy szál virág. Polituros szekrény
tetején is, szélről néhány könyvecske, fölötte tartójában gyertyacsonk, melyről rózsafüzér csüng alá. Vaskosabb
könyvek, Biblia, olasz Dante-kiadvány fal mellett a földön tornyosultak. A sarokban vaskályha tetején kitömött
madár ékeskedett. Egy koponya pedig mint dísztárgy, részben mint csendéleti kellék, időnként különböző helyre
vándorolt. Egy érdekes selymekkel borított dívány volt Lajoska fekhelye.” (14)
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31. kép. Gulácsy Lajos: Paolo és Francesca, 1903

Gulácsy képe olvasás közben mutatja a szerelmeseket, pontosan úgy,

ahogyan Dante is leírta bensôséges együttlétüket. A figurákon 

bizonyos ernyedtség, bánat, szomorúság érzôdik, s ezt az érzést 

a szinte szabadjára engedett, könnyedén libbenô vonalak csak 

felerôsítik. A kompozíción a nagyon érzékletesen megjelenített 

fôszereplôkön kívül három tárgy kap kiemelt szerepet. Francesca

kezében a virágszirmok a rövid, gyorsan elillanó életre utalnak, 

Paolo koponyamotívummal ékesített tôre pedig az erôszakos halált

vetíti elôre. A legkülönösebb motívum azonban a mellettük heverô

Petrarca-kötet. Dante aligha ismerhette a nála jóval fiatalabb Petrarca

munkásságát, Gulácsy azonban egyetlen kompozícióban idézi meg 

a korai reneszánsz két nagy költôjének emlékét. 

32. kép. Parkban, 1910 körül. Olaj, vászon. Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria
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mindent átlényegít: tompulnak az utca bántó zajai, eltű-
nik a fáradt szürkeség, s megbűvölt szempárok tapadnak
hosszú perceken át az ablakokra. A na’conxypánban hull
a hó, vitathatatlan főmű az egész Gulácsy oeuvre talán
legmegkapóbb, legszerethetőbb alkotása.” (13).

„A Gulácsy lajos kitalálta rejtélyes na’Conxypan
bekerült a magyar költészet színhely-katalógusába és
ott tovább élt, sőt él ma is. A rejtélyes na’Conxypan
nem utópia, hanem egy-egy létező belső világ, s min-
denkinek van, lehet ilyen saját fantázia vagy emlékvi-
lága, csak megfelelő látnoki és kifejező erő kell hozzá.
Weöres sándor versciklust írt dalok na Conxy panból
címmel, amelyből a nyugat közölt részleteket 1940-

ben, majd 1943-ban Medúza című kötetében jelent meg
a ciklus. Húsz, számozott négysoros versből áll a vers-
füzér.” (1).

kormos istván is írt verset az álombeli városról,
amelynek címe azonos a festmény címével. kormos
verse nemcsak éjjeli álom, hanem látomás, tudatkavar-
gás, amelyben a rendező eleme megszűnik, és a szabad
képzettársítások szárnyra kelnek. 

1918-ban betegsége elhatalmasodott és ez után hal-
lucinatív élmények, látomások zsúfolódtak képein. A
képek felbomlanak, a kompozíciók szétesnek, a for-
mák elszegényednek, bizarr alakok jelennek meg. 

„Betegsége ismételt fellángolása és elhatalmasodá-

33. kép. Park Bellagióban (Olasz park), 1908 körül. Olaj, karton. Kecskemét, Katona József Múzeum

Az 1907-1908-as évek során Gulácsy kétszer is ellátogatott a Comói-tó partján fekvô festôi kisvárosba, Bellagióba. Ez az idôszak Gulácsy 

legtermékenyebb és legkiegyensúlyozottabb periódusa volt. Leveleibôl öröm és elégedettség sugárzik, s a táj iránti rajongó szeretet: „Fölségesebb

vidéket már képzelni sem lehetne, mindenütt parkok és gyönyörû villák, melyek el vannak virágokkal halmozva, s az illat egészen áthatja 

a levegôt…” A táj, a fények, a színes virágok látványa teljesen lenyûgözte Gulácsyt. Ekkor született az egyik legszínpompásabb mûve, melyet 

a híres mûgyûjtô, Nemes Marcell vásárolt meg 100 forintért, majd ajándékozott Kecskemét városának 1911-ben. A festményt Gulácsy 

a legjelentôsebb munkái között tartotta számon.
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34. kép. Veronai leány, 1909. Ceruza, szén, papír. 
Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria 

36. kép. Tóparti kastély (Délután Veronában), 1909. Olaj, vászon. 
Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria 

35. kép. Vasárnap délután Comóban (Vasárnap Comóban; 
Egy érdekes délután Comóban), 1910-es évek eleje.

Olaj, papír, vászon. Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – 
Magyar Nemzeti Galéria

Gulácsy egyik legismertebb, kedves képe, amelynek még a címe is

kedélyes mediterrán hangulatot áraszt, az utcán botorkáló 18. századi

figurák láttán pedig valóságos idôutazáson érezzük magunkat. Mintha

maga Luigi Gulácsy lenne a kalauzunk ezen a csendes, vasárnap 

délutánon, sôt a beesett arcú férfiban a más festményekrôl is ismert

idôs gavallérra, Herbertre ismerhetünk. A kép az 1911 körüli képek 

stílusát mutatja. 

37. kép. Olasz mese (Találkozás), 1906 körül.
Olaj, papírlemez. Magántulajdon – 

a Virág Judit Galéria közremûködésével
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sa után 1918 körül hallucinatív élményeire, látomásai-
ra utaló motívumok zsúfolódtak képein, amelyekre a
kompozicionális szétesettség és formai elszegényedés,
geometrizáló, sematizáló egyszerűsödés lett jellemző

(43., 44., 45. kép). utolsó képei az összeomlást meg-
előző görcsös kapkodás, a felborulás rémületének ter-
mékei. Arte vita natura című festménye döbbenetesen
vad, tébolyító zűrzavarával szinte megrendíti a nézőt

38. kép. Gulácsy Lajos: A San Servolo kertje (Táj alakokkal), 
1914-1915

39. kép. A bolond és a katona, 1904 körül. Olaj, karton.
Magántulajdon

The prince of Na’Conxypan

Gulácsy Lajos (1882-1932) a 20. századi modern magyar művészet egyik legkülönösebb személyisége. Egye-
dülálló alkotó, akinek sem igazi előfutárai, sem követői nincsenek, ám mégis minden ízében korának gyermeke
volt. Stílusán nyomot hagyott a szecesszió esztétizmusa, az angol preraffaeliták érzékenysége és a szimbolizmus
rejtélyessége. Egyforma figyelemmel szemlélte a valóságot, a tájakat, a hétköznapi embereket, valamint az álmok
és a képzelet világát. Szenvedélyesen kereste a szép tájakat, s ugyanazzal a szenvedéllyel merült el a maga által
teremtett képzeletbeli ország, Na’Conxypan világában is. 

Gulácsy rövid budapesti tanulmányokat követően 1902 elején érkezett Rómába, onnantól kezdve életének
jelentős részét Itáliában töltötte, amely meghatározó ihlető forrásává vált. Megragadta a mediterrán táj s elbű-
völte a történelem. Rajongott Dantéért, a középkor, a reneszánsz itáliai kultúrájáért, de leginkább a rokokó vilá-
ga vonzotta. Olykor ő maga is történelmi kosztümöt öltött, s elképzelt történeti hősök szerepeit játszotta el. A
rendkívül érzékeny, labilis idegzetű Gulácsy számára Itália a valóságtól való elfordulás és egy másik, képzelet-
beli teljes élet vágyott helyszíne volt. 

Gulácsy sokoldalú művész volt. Írt verseket, novellákat, műkritikákat, egy regényt és színházi díszletet is ter-
vezett. Festészete sokszor autodidakta vonásokat mutat, s ezt már kritikusai is megjegyezték. Mindezt azonban
lenyűgöző erővel ellensúlyozta képeinek mágikus, misztikus hangulata, ami miatt kortársai Gulácsyt a legna-
gyobb művészek között tartották számon. A háború kitörésekor 1914-ben idegrendszere összeroppant. Rövid
ideig tartó átmeneti javulások és kezelések után 1924-től élete utolsó éveit zárt elmeosztályon töltötte. (14)
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40. kép. Na’Conxypan város a Marsban (Na’Conxypan; Utca Na’Conxypanban), 1902
Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria

Kortársak Gulácsyról

„A feszes bársonynadrágban, madárcsőrű cipőben, csipkezsabóval, csipkemandzsettával és kúp alakú barettel
olyan Don Quijote-megjelenés volt, aki szempillantás alatt meggyőzte a szemben állót, hogy ő igazán és lénye-
gében az: Don Quijote de Gulácsy…” 

Dénes Zsófia: Úgy, ahogy volt és….

„Leült egy régi híd párkányára, egy középkori lépcső balustrade-jára és merengett. Ez a merengés volt az ő igazi
élete. Ezért legalább olyan kedvvel járta Olaszországot, mint Giotto freskóiért.”

Kárpáti Aurél: Gulácsy Lajos

„Nakonxipán egy városnak a neve, amely túl fekszik minden geográfián, túl a földgömbön. Testetlen asztrál lé-
nyek lakják, felfoszlott formájúak, sápadt szinük csak éppen dereng, cselekvésük erély nélkül való imbolygás.
Némelyik szinné vált illatnak hat, némelyik világossággá lett suhanó árnyéknak. Ott nincs erő, nincs akarat,
nincs semmiféle mérhetőség. Mint felesleges lom, ki van vetve belőle a gondolkodásnak ama sinje, amit mi e
földgömbön logikának nevezünk s lám, mégis megvan minden: házak és terek, virágok és emberek, föld és felhő.
Csak más, mint ahogy megszoktuk. „ 

Lyka Károly: Gulácsy Lajos kiállítása az Ernst-Múzeumban

„Signor Luigi jól érezte magát Róma szegényei között s ráérő idejében szeretettel rajzolgatta őket – házaik előtt
üldögélő ráncos arculatú öregeket, elégett arcú, fülbevalós öregasszonyokat…”

Keleti Artúr: Signor Luigi Rómában
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41. kép. Zarándokok hazatérése (Zarándokok hazatérése Krisztus urunk földjérôl a XIII. században), 1908. Olaj, vászon.
Budapest, Szépmûvészeti Múzeum – Magyar Nemzeti Galéria 

A mûvet Gulácsy 1909 februárjában mutatta be a Nemzeti Szalonban, majd egy évvel késôbb a Mûvészház bibliai tematikájú kiállításán, de akkor

már Zarándokok hazatérése Krisztus urunk földjérôl a XIII. században címmel. Gulácsy bibliai képnek szánta a mûvet, de a képen sokkal inkább 

hangulatok, látomások öltenek testet, nem pedig egy világos narratívájú, elbeszélhetô történet. Gulácsy szerette így látni a tájat: részben

a természet alkotásának, részben az ember világának és emberi dolgok helyszínének. A vad ôstermészet helyett inkább a kerteket mutatta meg, 

a dombokra, a fák közé kastélyokat, kolostorokat képzelt és zarándokok nyüzsgô tömegét. Gulácsy tájai a történelem, a hit, a szenvedély 

és az aszkézis, a titok és a babonák levegôjével átjárt tájak. 

Idézetek Gulácsytól

„Öltözetem változott. Gyöngéd almazöld Watteau-kabátka olvadékony selyemből, a porlepte gamásni helyett
finom ivoir harisnya, ezüstcsatos magas sarkú topán, á la Berger mell és mancsett veneziai csipkéből.” 

Tűnődés

„Ajka pirossága, hazug szépsége szemének regélje el a titkokat, melyre az ecset képtelen volt. Csak jobban. –
Hunporral hintett arca, kicsi, ravaszkás hajfodrai gazdag tengernek öbleit bonják ki. Tavasz virágzik ajakgöd-
röcskéin, homlokán kardos angyal ül. Bőrének fehér mezőjén vívnak szent csatát parányi páncélos vitézek.” 

Beszéd egy ismeretlen műremekről
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42. kép. Na’Conxypanban hull a hó
(Egynapos hó; Padovában hull a hó), 1913.

Olaj, vászon. Magántulajdon

Ez a képcím Gulácsy egyik legszebb képcíme. 

A hóhullás finom, csendes lírája, Na’Conxypan

békés, képzeletbeli világa egyesül benne. 

Nem véletlen, hogy ez a cím sok késôbbi 

írásnak, versnek is ihletôje, s már-már Gulácsy

egész mûvészetének afféle szállóigeként 

rögzült névjegye lett. 

A kép ihletôje Gulácsy 1910-ben megjelent

írása, az Egynapos hó lehetett, melyben friss hó

lepte be az olajfákat és a piros narancsokat. 

A Padovában hull a hó címen is ismert kép 

1913-ban Gulácsy padovai tartózkodása alatt

készülhetett.



(46. kép). egyre több időt töltött kórházban, 1918 után
a betegsége már meggátolta abban, hogy magas szín-
vonalon alkosson. „A téboly örvényléseibe alámerült
tudat démonikus, vad víziókat dob a felszínre, furcsa
kis szörnyeket, vergődő meztelen testeket, lobogó hajú
és kíntól deformált kezű, elgyötört alakokat. (…) el-
szabadult képzeletének pokla már annak a végzetes be-
tegségnek a következménye, amely húsz esztendőre az
őrültek házába zárta” (1). 

Baán lászló írta: „Gulácsy élete és finom szövetű
álomvilága különös hangsúllyal szól az emberi lét töré-
kenységéről és kiszolgáltatottságáról” (2).
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43. kép. Gulácsy Lajos: Misztikus kompozíció, 1916–1918.
Salgótarján, Dornyai Béla Múzeum

44. kép. Lelkek (Lelkek tava), 1911 (1917). Olaj, vászon.
Feuer Gyûjtemény

Idézetek Gulácsytól

„De én csak félig álmodva élem a világot. Egyik szememmel a hazug, édes álomképek káprázatába bámulok, a
másik szemem mindig a valóságot figyeli. Így tudom értékelni a hazugságok erejét és nagyságát. A valóság sok-
szor fakó és hazug. A művészet hazugsága színgazdag, tartalomdús, cizellált, mint a nemes fém, mint az ötvö-
zetlen tiszta arany.”

Tűnődés

„Sokszor hallottam, milyen nehéz ennek vagy annak a kivitele. Magamban mosolyogtam. Nekem csak játék, kel-
lemes játék, telve káprázatokkal. (…) Műveimet gyermekeimnek lehetne nevezni. Saját énemnek egy részét helye-
zem dolgaimba. Azért munkáim adják teljes lényegemet, fogyatkozásaival és értékeivel, sejtelmes lelkülettel és
érzéki testtel. (…) Reminiszcenciák, dalok, káprázatok, emlékek, vibrációk sejtelmekről…” 

Művészetem
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45. kép. Fellázadt játékszerek, 1916–1918. Olaj, vászon. Miskolc, Hermann Ottó Múzeum

Gulácsy utolsó alkotóperiódusa az 1910-es évek végén zárult. Késôbb, a szanatóriumi és elmegyógyintézeti években is firkálgatott még papír-

lapokra, de ezek már esztétikailag értelmezhetetlen rajzok. Sötét, szürreális tájban járunk, félelmetes alakok, szörnyek népesítik be a képet. 

A kép a maga felfejthetetlen, zavaros szimbólumai miatt egyértelmûen Gulácsy utolsó korszakában született. Egyáltalában nem biztos, hogy a festô

valaha is kiállította ezt a képét, bár még 1918-ban is bemutatta öt új mûvét a Nemzeti Szalon téli kiállításán, de azok a címeik alapján távol állnak

ennek a képnek a világától. Nem kizárt ugyanakkor, hogy ez a mû esetleg az 1933-ban, a Tamás Galériában bemutatott Az ördög címû festménnyel

azonosítható.


