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E SZÁMUnk SZERZŐI

Dr. Birtalan krisztián
2017-ben végzett a Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Karán.
A Budapesti Uzsoki Kórház gasztroenterológiai és anyagcsere-endokrinoló-
giai profilú II. Belgyógyászati osztályán dolgozik 2017 óta. Gasztroentero-
lógia szakvizsgát 2022-ben szerzett. Jelenleg belgyógyász szakvizsgára ké-
szül. Fő érdeklődési területe a hepatológia.

Dakó Sarolta 
A Semmelweis Egyetem Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai
Klinikáján dolgozik terápiás dietetikusként. Fő érdeklődési területe a gaszt-
roenterológiai betegségek dietoterápiája, a testösszetétel-analízis és a sze-
mélyre szabott klinikai táplálásterápia. Részt vesz a dietetikus hallgatók el-
méleti és gyakorlati oktatásában. 

Dr. Stempler Márk 
2021-ben summa cum laude minősítéssel szerezte meg általános orvosi dip-
lomáját a Semmelweis Egyetemen. 2021 augusztusában a Semmelweis Egye-
tem Belgyógyászati és Onkológiai Klinikán kezdte meg rezidensképzését,
jelenleg negyedéves szakorvosjelölt. Számos hazai endokrinológiai konfe-
rencián adott elő. A pajzsmirigy betegségeken túl az agyalapi mirigy rendel-
lenességeivel foglalkozó munkacsoportnak is tagja. Kutatócsoportjuk felállí-
totta az itthoni első hypophysis apoplexia regisztert. PhD képzését 2023-ban
kezdte meg a Semmelweis Egyetem Doktori Iskolájának Rácz Károly Kon-
zervatív Orvostudományi Tagozatán az Anyagcsere-betegségek program ke-
retében. Disszertációjának témája a pajzsmirigy-alulműködés kezelését be-
folyásoló tényezők vizsgálata. 

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. Új kardiológiai in-
formációk közlése: „Microvascularis coronariabetegség. Kisér-nagy problé-
ma” (Medicina, 2021). „Coronary Microvascular Disease in Clinical Prac-
tice. Small Vessel-Big Problem” (Medicina, 2024). Kardiovaszkuláris rizi-
kófaktorok, prevenciós stratégiák kézikönyve (Medicina, 2024). A gasztro-
kardiológia, mint a komprehenzív belgyógyászat új szubspecialitásának ku-
tatója.

131

MBA
mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum

A mAgyAr Belgyógyász társAság lApjA
journAl of tHe HungAriAn 

soCiety of internAl mediCine

főszerkesztő / editor in Chief:
Dr. Szathmári Miklós

előző főszerkesztők (past editors):
Dr. Hetényi Géza (1947–1949)
Dr. Gömöri Pál (1950–1958)

Dr. Julesz Miklós (1959–1962)
Dr. Magyar Imre (1963–1982)

Dr. Lehoczky Dezső (1983–1998)
A szerkesztőbizottság elnöke / 
Chief of the editorial Board: 

Dr. Tulassay Zsolt
szerkesztőbizottság / editorial Board:

Dr. Altorjay István (Debrecen)
Dr. Czakó László (Szeged)

Dr. Eggenhofer Judit (Budapest)
Dr. Gasztonyi Beáta (Zalaegerszeg)

Dr. Herszényi László (Budapest)
Dr. Hunyady Béla (Pécs)

Dr. Járai Zoltán (Budapest)
Dr. karádi István (Budapest)
Dr. kempler Péter (Budapest)

Dr. kiss Emese (Budapest)
Dr. Masszi Tamás (Budapest)
Dr. nagy Viktor (Budapest)

Dr. Szalay ferenc (Budapest)
Dr. Szauder Ipoly (Budapest)

Dr. Szekanecz Zoltán (Debrecen)
Dr. Takács István (Budapest)
Dr. Taller András (Budapest)
Dr. Vasas Lívia (Budapest)
Dr. Wittmann István (Pécs) 

international editorial Board
fabio farinati (Padua)

Gergely István (Marosvásárhely)
Günther krejs (Graz)

Peter Malfertheiner (Magdeburg)
Harthmuth neumann (freiburg)

Jaroslav Regula (Varsó)
Szabó Gyöngyi (Boston)

kézirat, levél a következő címre érkezzen:
szerkesztőség / editorial office:

magyar Belorvosi Archivum
1083 Budapest, korányi sándor u. 2/a

telefon: 210-0278
szathmari.miklos@semmelweis.hu
titkarsag@belgyogyasztarsasag.hu

kiadja a 
MEDICInA kÖnYVkIADÓ ZRT.

1072 Budapest, rákóczi út 16.
telefon: 312-2650
A kiadásért felel: 

a medicina könyvkiadó zrt. igazgatója
Borítóterv: Bede tamásné

nyomdai munkálatok:
mega-galaxis kft., Budapest
megrendelhető és előfizethető 

a mediCinA kÖnyVkiAdó zrt-nél.
éves előfizetési díj 8400 ft + áfa + postaköltség.

A magyar Belgyógyász társaság tagsági díja 
tartalmazza a lap előfizetési díját. 

megjelenik kéthavonta.
A lapot az előfizetés beérkezésétől postázzuk.

magyar Belorvosi Archivum © 2025
minden jog fenntartva.

A folyóiratban megjelent valamennyi eredeti
írásos és képi anyag közlési joga 

a magyar Belgyógyász társaságot illeti. 
A megjelent anyagnak – vagy egy részének – bármely

formában való másolásához, 
felhasználásához, ismételt megjelentetéséhez 

az mBt írásbeli hozzájárulása szükséges.

Index: 25 532
ISSn 0133-5464

internet: medkiad@medicinazrt.hu
ojs felület url címe:

https://ojs.mtak.hu/index.php/mba/index



132 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2025/3

ELŐZETES

A Ma gyar Bel or vo si Arc hí vum 2025/4. szá má nak ter ve zett tar ta lom jegy zé ke:

Dr. Fehér Adrienne és mtsai: Új típusú antikoagulánsok: minor vérzésre utaló laboratóriumi eltérések rivaroxabannal 
és apixabannal kezelt betegeknél

Dr. Hajdú Noémi és mtsai: A poliphalász és az endokrinológia

Dr. Nagy Tamás és mtsai: komplementgátló kezeléssel visszafordított célszervkárosodás

Dr. Hidvégi Edit: milyen szerepe lehet a probiotikumoknak a Helicobacter pylori eradikációjában? 

Dr. Szauder Ipoly: palpitáció hypertoniában és a gasztroenterológiai betegségek



fiziológiás körülmények között a pajzsmirigy hormon-
szekréciójának körülbelül 80 százalékát a tiroxin (t4)
elválasztás adja, míg a maradék 20 százalék trijód-tiro-
nin (t3) formában valósul meg. A biológiai aktivitásért
a t3 felelős, a t4 a t3 előhormonjának tekinthető. A
perifériás szövetekben a d2-dejodináz enzim által
katalizált folyamat során következik be a t4-t3 átala-
kulás, ami után a t3 intracellulárisan kötődik a pajzs-
mirigyhormon receptorokhoz. ezt követően – elsősor-
ban genomiális szabályozó mechanizmusokon keresz-

tül – nyilvánulnak meg a pajzsmirigyhormonok pleiot-
rop hatásai. A t4 inaktiváló 5-monodejodináción is
keresztümegy, ezt a lépést a d3-dejodináz enzim végzi
(1. ábra). Végeredményben reverz trijód-tironin (rt3)
keletkezik, amely metabolit receptorkötődési affinitása
egyszázadnyi a t3-hoz képest, biológiai hatása ezért
jelentéktelen. 

Az alternatív medicina térhódításával egyre elter-
jedtebbé vált az úgynevezett reverz t3 dominancia.
ezen elmélet szerint receptorális kötődésért való ver-
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A REVERZ T3 SZEREPE A BELGYÓGYÁSZATI 
GYAkoRLATBAn

Dr. Stempler Márk

Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A mindennapi klinikai gyakorlatban a pajzsmirigy működésének megítélése a TSH, illet-
ve a szabad T3, T4 szintjének mérésével történik. Némely országban egyre elterjedtebbé vált azonban a reverz
T3-szint mérése is. A reverz T3 inaktív metabolit, szintje különböző pajzsmirigybetegségekben a kezelést nem
befolyásolja, így rutinszerű meghatározása nem szükséges. Egyes speciális állapotokban azonban segítségünk-
re lehet az elkülönítő diagnosztikában. Ilyen például a pajzsmirigy adaptációs szindróma és a konszumpciós hy-
pothyreosis. 

kulcsszavak: pajzsmirigy, reverz T3, hypothyreosis

Stempler M: THE RoLE of REVERSE T3 In CLInICAL PRACTISE

SUMMARY: To assess thyroid function in every day’s clinical practice, the measurement of TSH and free T3,
T4 are used. Nevertheless, the measurement of reverse T3 has become more common in some countries. Reverse
T3 is an inactive metabolite, its level does not have influence the therapy in different thyroid diseases, therefo-
re its routine measurement is not needed. However, in some special cases it can be useful in the differential diag-
nosis, such as non-thyroidal illness and consumptive hypothyroidism. 

keywords: thyroid, reverse T3, hypothyroidism
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dr. stempler márk   
semmelweis egyetem Belgyógyászati és onkológiai klinika
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1. ábra. A tiroxin aktivációját és inaktivációját katalizáló enzimek



sengés állhat fent az rt3 – t3 között, ami hypothyreo-
tikus tünetek kialakulásához vezethet szabályos szabad
hormonszintek és tsH mellett is. A nem konvencioná-
lis orvoslásnak hódolók ebben a „pszeudoendokrin”
kórképben az rt3/t3 arány mérését javasolják.1

Amennyiben ez az érték megemelkedik, és a páciens-
nek pajzsmirigy-alulműködésre utaló panaszai vannak,
hormonpótlás megkezdését ajánlják, például szárított,
állati eredetű pajzsmirigyextraktum formájában.
megjegyzendő, hogy egyrészt eddig egyetlen megbíz-
ható vizsgálat sem támasztotta alá a „reverz t3-beteg-
ség” létezését, másrészről a hypothyreosis tünettana
nem specifikus (fáradékonyság, hízás, hajhullás stb.),
valamennyi embernél időszakosan biztosan egy-egy
tünet jelentkezik. ezt erősíti shulkin és munkatársai
által 1984-ben elvégzett kísérlete, ahol 4 napon át
egészséges alanyoknak orális rt3-készítményt adtak,
majd pajzsmirigyfunkciós tesztet végeztek.2 Az emel-
kedett rt3-szintek ellenére semmiféle pajzsmirigy
diszfunkcióra utaló hormonális eltérést nem találtak. A
nicod által vezetett korábbi vizsgálatban hasonló ered-
ményekre jutottak, ahol a hypothalamus-hypophysis-
pajzsmirigy tengelyt vizsgálták.3 A felsőbb szabályzó
központokra sem volt kimutatható hatása az emelke-
dett rt3-szinteknek. némely kórállapotban azonban
lehet létjogosultsága az rt3-szint mérésnek. 

Pajzsmirigy adaptációs szindróma

már az 1970-es években leírták, hogy súlyos, gyakran
intenzív osztályokon kezelt, kritikus állapotú betegek-
ben a tsH-, illetve a pajzsmirigyhormonok szintje
megváltozhat, miközben semmiféle elsődleges pajzs-
mirigydiszfunkció nem áll ennek hátterében. Az angol-
szász területeken elterjedt megnevezés ezt jól tükrözi:
„non-thyroidal illness” (nti). A korábban szinonima-
ként használatos „euthyroid sick syndrome” elavultnak
tekintendő, mivel ma már ismeretes, hogy másodlagos
módon a pajzsmirigy funkciót különböző kórfolyama-
tok jelentősen befolyásolhatják. 

komolyabb megbetegedés hatására a szervezet
különböző védelmi reakciói indulnak be. A pajzsmi-
rigyhormonok az anyagcserét serkentik, a fokozott
katabolikus állapot adott helyzetben pedig kártékony is
lehet. Adaptív mechanizmus lehet a pajzsmirigyhor-
mon-szintek csökkenése is, kímélve a szervezet tarta-
lékait. Hasonló hormonális változások következnek be
egészséges, böjtölő személyeknél is, ezzel óvva az
egyén tápanyagraktárainak teljes kimerülését.4 A csök-
kent hormonszintekhez egyrészt perifériás változások
vezetnek, mint például a kötőfehérjék és transzporterek
koncentrációjának változása, a dejodináz enzimek
aktivitásának és hormonreceptorok kifejeződésének
módosulása.5 kimutatták a d3-dejodináz enzim foko-
zott jelenlétét és aktivitását olyan szövetekben is, ame-
lyekben egészséges körülmények között az enzim
nincs, vagy alig van jelen.6 erre jó példa a neutrophil
granulocyták fertőzött szövetekben való megjelenése:

az aktivált fehérvérsejtekben a d3-enzim indukciója
figyelhető meg, ami t3-inaktivációhoz, majd annak
lebontásához vezet, antibakteriális jódot felszabadítva,
ami további védő mechanizmusnak tekinthető.7

másfelől a központi szabályozórendszer működése is
megváltozik. A hypothalamus paraventricularis magja-
iban a trH gén kifejeződése csökken, ami a tsH pul-
zatilis elválasztásának esését vonja maga után.8 A fen-
tieket figyelembe véve érthető a nti-ban szenvedő
betegeknél észlelt hormonkonstelláció: normál tarto-
mányban lévő vagy kissé csökkent tsH mellett ala-
csony szabad pajzsmirigyhormon-szintek (elsősorban
t3) és emelkedett rt3. 

több vizsgálat bizonyította, hogy kritikus állapotú
betegeknél, akiknél a pajzsmirigy adaptációs szindró-
ma kialakul, fokozott mortalitással és elhúzódó hospi-
talizációval kell számolni, a hormonális változások
mértéke összefüggést mutat az alapbetegség súlyossá-
gával.9, 10 kiemelendő azonban, hogy ezidáig egyetlen
randomizált, kontrollált vizsgálat sem támasztotta alá
nti-ban a pajzsmirigyhormon-szubsztitúció mortali-
tásra gyakorolt pozitív hatását. korábbi, kis alanyszá-
mú vizsgálatokban hypothalamicus neuropeptidek
alkalmazása (gHrH, trH, gnrH kombinációk) elő-
nyösnek bizonyult kritikus állapotú betegek hypophy-
sis funkciójának helyreállításában, illetve a metaboli-
kus paraméterek tekintetében.11 jelenleg azonban meg-
győző evidencia hiányában egyetlen irányelv sem
javasol hormonpótlást. Az alapbetegség szanálódásá-
val a tsH, illetve pajzsmirigyhormonok rendeződése
várható. jellegzetesen átmeneti, mérsékelt tsH-emel-
kedés után (10 mu/l-t meg nem haladó) visszaáll az
euthyreotikus állapot. 

számos kórállapotban (amelyben nti-ra jellemző
hormonszinteket látunk) hypothyreosishoz hasonló,
aspecifikus tünetek jelentkezhetnek, mint például:
hipoventiláció, bradycardia, hypothermia, hypercap-
nia, myopathia. általánosságban elmondható, hogy
pajzsmirigyfunkciós tesztek elvégzése súlyos betegsé-
gek alatt nem javasolt, kivételt képez, ha erős gyanú áll
fenn valódi hypothyreosisra. differenciáldiagnosztikai
nehézségekbe ütközhetünk a nti és a centrális hy-
pothyreosis elkülönítése kapcsán, ekkor segíthet a rt3-
szint mérése, amely előbbi kórképben emelkedett,
utóbbiban csökkent vagy a szabályos tartományban
van. megjegyzendő, hogy egyes betegségekben valódi,
átmeneti másodlagos hypothyreosis alakulhat ki, ame-
lyet trH beadására csak kismértékű emelkedést muta-
tó tsH-szint-változás jellemez. 

A primer pajzsmirigy diszfunkciót maszkírozhatja a
nti egyidejű jelenléte. primer hypothyreosisban a
tsH-szint emelkedése elmaradhat, ekkor az alacsony
pajzsmirigyhormonok mellett alacsony rt3-szint jel-
lemző. primer hyperthyreosisban a tsH szupprimált,
olykor mérhetetlenül (<0,001 mu/l) alacsony, nti-
ban jellemzően nem alakul ki ilyen mértékű csökkenés
(általában 0,05–0,3 mu/l között), továbbá magas t3-,
t4-szint jellemző (1. táblázat). nti és thyreotoxicosis
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együttes fennállására utalhat az alacsony tsH, normá-
lis t3 és emelkedett t4-szint (másnevén t4-thyreoto-
xicosis). ilyen esetben segítségünkre lehet szcintigráfi-
ás vizsgálatok, illetve antitest szűrések elvégzése. 

konszumpciós hypothyreosis    

irodalmi ritkaságnak tekinthető, hogy egyes – első-
sorban vascularis eredetű – tumorok (hemangiomák,
hemangioepitheliomák12) fokozott d3-dejodináz exp-
resszió révén súlyos pajzsmirigy-hormonhiányt okoz-
nak. ilyen paraneoplasticus szindrómákban a levotiro-
xin szubsztitúciós igény extrém mértékeket is ölthet,
napi 1000 mcg hormonpótlási szükségletet is közöl-
tek.13 erre a kórképre jellemző a csökkent t4-szint
melletti jelentősen emelkedett rt3-szint. magától érte-
tődően a tumor eltávolítása egyben a hormonpótlás fel-
függesztését eredményezheti, amennyiben nincs egyi-
dejű valódi pajzsmirigy-alulműködés. 

Nyilatkozatok:
A szerző nem rendelkezik érdekeltségekkel. 
Anyagi támogatásban nem részesült. 
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Az irritábilis bél szindróma (iBs) az agy-bél tengely
zavarával járó kórkép, krónikus vagy visszatérő táp-
csatornai tünetek kombinációja, amely hasi fájdalom-
mal és a széklet gyakoriságának és/vagy formájának
változásával jár. A székletrend változása alapján négy

alcsoportot különböztethetünk meg: hasmenés vagy
székrekedés predomináns, kevert és nem klasszifikál-
ható székelési panasszal járó alcsoport. dietetikusként
is fontos, hogy tisztában legyünk az iBs különböző
megjelenési formáival, és felismerjük a betegséget. Az
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ÖSSZEfoGLALÁS: Az irritábilis bél szindróma az agy-bél tengely zavarával járó betegség, amely hasi fájda-
lommal és a széklet változásával jelentkezik. A dietetikai tanácsadás kiemelten fontos, mivel az étrendet egyéni-
leg kell igazítani a betegek tüneteihez. A betegség kezelésében többféle népszerű diéta felmerült, de jelenleg csak
a FODMAP-szegény étrend kedvező hatását támasztják alá tudományos bizonyítékok. A gluténmentes diéta
ellenben nem javasolt, mivel valószínűleg a tüneteket nem a glutén, hanem a búza és a benne lévő fruktánok
csökkentése mérsékelheti, így felesleges korlátozást jelent a betegek számára. Az eliminációs diéták hosszú távon
csak bizonyított élelmiszer-intolerancia esetén indokoltak, szakértő dietetikus felügyeletével. Az élelmi rostok
közül a vízben oldódó rostok kedvezően hatnak, míg a nem oldható rostok fokozhatják a tüneteket. A megfelelő
folyadékbevitel szükséges a rostok kedvező hatásainak eléréséhez. A probiotikumok közül bizonyos törzsek,
egyes betegcsoportokban képesek csökkenteni a tüneteket. A prebiotikumok alkalmazása viszont nem ajánlott,
mivel kedvező hatásuk nem bizonyított, ugyanakkor egyes prebiotikumok akár fokozhatják is a tüneteket.
Magyarországon 2024 októberében új szakmai irányelv jelent meg az irritábilis bél szindróma kezelésére, amely
hangsúlyozza a dietetikai tanácsadás szerepét és segít eligazodni a különböző terápiás lehetőségek között.
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étrendet is az adott beteg tüneteihez kell igazítani, nem
egy általános sémát kell megpróbálni alkalmazni min-
den betegnél. 

sok beteg előbb néz utána az interneten a diétának,
minthogy dietetikushoz forduljon. manapság többféle
„gyógyító” diétával találkozhatnak a különböző online
felületeken. legtöbbször az alacsony fodmAp-tartal-
mú étrendekről olvashatunk kedvező hatásokat, de van,
aki a gluténmentes étrendnek, van, aki a vegán étrend-
nek vagy épp a „gut And psychology syndrome diet”,
azaz gAps-diétának tulajdonít gyógyító hatást. 

A szakmai adatbázisokban is egyre több információ
jelenik meg a témában. A puBmed adatbázisban az
elmúlt 20–30 évben jelentősen megnőtt az iBs-szel
foglalkozó közlemények száma. Ha az iBs étrendre
keresünk rá a puBmed-ben, akkor bár nem ennyire
egyértelműen, de emelkedő tendenciát látunk. kiemel-
hető, hogy 2021-ben volt a csúcs, akkor született a leg-
több cikk az iBs diétájával kapcsolatban. ennek hátte-
rében állhat a 2020 elején hazánkba is berobbanó
CoVid pandémia, amelynek hatására nőtt a szorongás
az emberekben, gyakoribbá váltak a szorongásos tüne-
tek, amelyek sokszor gyomor-bél rendszeri panaszok-
ban nyilvánultak meg. A poszt-CoVid ambulanciákon
az emésztőrendszeri tünetek nagyon gyakoriak voltak.
A hasmenéssel érkező betegek legnagyobb hányadá-
ban iBs diagnózisa került felállításra.1 nem meglepő
tehát, hogy nőtt az ezzel foglalkozó tudományos publi-
kációk száma is.

magyarországon 2024 októberében jelent meg az új
szakmai irányelv a felnőttkorú iBs betegek diagnózi-
sáról, kezeléséről és gondozásáról, amely fontos hiány-
pótló, hiszen nem egyszerű eligazodni a sokszor ellent-
mondásos közlemények között.2, 3 jelen cikkben az
irányelv dietetikai vonatkozású ajánlásait részletezzük. 

Az első ajánlás a dietetikai tanácsadás fontosságát
hangsúlyozza: „Ajánlás 30: Minden irritábilis bél
szindrómás beteget javasolt első vonalban étrendi ta-
nácsadásban részesíteni.” Bár az ajánlás evidensnek
tűnhet, a mindennapi gyakorlatban gyakran elmarad a
dietetikai tanácsadás. Az iBs-betegek többsége (kb.
80%-a) beszámol összefüggésekről az étkezései, vagy
egyes élelmiszerek és a tüneteik között.4 ebből is lát-
szik, hogy ebben a betegségben nagyon nagy szerepe
van a táplálkozásnak. mind a klinikai gyakorlatban,
mind a betegek körében megnőtt az érdeklődés az iBs
kezelésére szolgáló diéták iránt, viszont sajnos még
nem rutinszerű, hogy ilyenkor az orvosok dietetikus-
hoz küldik a pácienst, vagy a beteg keresne fel dieteti-
kust. egy szakértő dietetikus a sablonok helyett sze-
mélyre szabott táplálkozási tanácsokkal tudja ellátni a
hozzá forduló beteget. A dietetikai tanácsadás során a
tápláltsági állapot felmérésére is sor kerül, amely befo-
lyásolja az étrend összetételét. A témában jártas szak-
ember javaslatokat tud adni a bevásárláshoz, ételkészí-
téshez, továbbá receptötletekkel, igény szerint (moza-
ik) étrenddel is segítheti a diétázót. nagyon fontos to-
vábbá, hogy a dietetikus segíteni tud a tévhitek elosz-

latásában, valamint eligazodni az éppen aktuális divat-
diéták, táplálkozási trendek között, amelyek jobb eset-
ben nem használnak, de rosszabb esetben árthatnak is.

„Ajánlás 31: Hosszabb távú eliminációs diéta tar-
tása IBS-ben csak abban az esetben javasolt, ha a
betegnek van klinikailag igazolt élelmiszer-intoleran-
ciája. Az eliminációs diéta alkalmazása csak szoros
dietetikai ellenőrzés mellett biztonságos.” gyakran ér-
keznek a rendelésre igg alapú ételintolerancia tesztek
eredményével iBs betegek. A vizsgálatok során azon-
ban az iBs betegek 1/3-ánál nem találtak élelmiszer-
intoleranciát, miközben igg-re pozitivitást mutattak.
ilyenkor a szigorú eliminációs étrend során nem követ-
kezik be jelentős javulás, azonban a túl egyoldalú étke-
zés energia- és fehérje alultápláltsághoz, valamint vita-
min- és ásványi anyaghiányokhoz vezethet. éppen
ezért az ajánlásban is megfogalmazásra került, hogy az
élelmiszer igg antitesten alapuló eliminációs diéta
nem javasolt. Hosszabb távú eliminációs diéta tartása
iBs-ben csak abban az esetben javasolt, ha a betegnek
van klinikailag igazolt élelmiszer-intoleranciája. iBs
fennállása esetén az egyetlen bizonyítékokon alapuló
hatékony hosszabb távú eliminációs diéta az alacsony
fodmAp-tartalmú étrend, amelyről még később rész-
letesebben szó lesz.5 Az eliminációs diéta alkalmazása
csak szoros dietetikai ellenőrzés mellett biztonságos,
így elkerülhető a hiányállapot.

gyakran felmerül a kérdés, hogy az iBs-ben szen-
vedő betegeknek ártalmasak vagy éppen hasznosak az
élelmi rostok. Az irányelv ennek a kérdésnek a tisztá-
zásra is sort kerít: „Ajánlás32: Az élelmi rostok haté-
kony kezelést jelenthetnek az IBS betegek részére úgy
hasmenés, mint székrekedés esetén, megfelelő folya-
dékfogyasztás mellett. A vízben oldódó élelmi rostok
fogyasztását kis mennyiségben (3-4 g/nap) ajánlott
kezdeni, majd a mennyiség fokozatos növelése javasolt.
Azonban a vízben nem oldódó élelmi rostok kerülése
javasolt, mert a tüneteket felerősíthetik.” A rostoknak
két fő csoportját különböztetjük meg: vannak vízben
oldható (Voér) és nem oldható (Vnoér) élelmi ros-
tok, amelyeket ebben az esetben fontos külön választa-
ni. Az 1. táblázatban látható néhány példa az egyes
csoportokra, a teljesség igénye nélkül.

A szakirodalomban több metaanalízis igazolta a tü-
netek jelentős javulását a vízben oldható élelmi rostok
hatására, míg a nem oldódó élelmi rostok az iBs keze-
lésében nem bizonyultak hatékonynak, sőt, a tünetpro-
vokáló hatásuk miatt minimalizálni kell azokat az ét-
rendben.6 A vízben oldódó élelmi rostok élettani hatá-
sai közül kiemelhető, hogy a fermentációjuk során ter-
melődő rövidszénláncú zsírsavak táplálják a bélhám-
sejteket, valamint egy részük prebiotikus hatással bír.
fogyasztásukat kis mennyiségben (3-4 g/nap) ajánlott
kezdeni, majd a mennyiség fokozatos növelése javasolt
az egyéni tűrőképesség eléréséig. A vízoldékony ros-
tok tehát mind hasmenés, mind székrekedés esetén ha-
tékony kiegészítő kezelést jelenthetnek, azonban ehhez
szükséges a megfelelő folyadékfogyasztás is. ennek
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hiányában akár ronthatnak is a hasi panaszokon. Az
optimális folyadékbevitel mennyisége egyénenként el-
térhet, mivel számos tényező befolyásolja (pl. életkor,
testtömeg, fizikai aktivitás, étrend stb.). Az európai
élelmiszerbiztonsági Hatóság (efsA) felnőttekre vo-
natkozó ajánlásai a nők számára 2 liter/nap, férfiak
számára 2,5 liter/nap folyadékmennyiséget határoz
meg, de bizonyos állapot, pl. hasmenés esetén nő a
szükséglet.7

A szakmai irányelv természetesen kitér a korábban
már említett alacsony fodmAp-tartalmú diéta alkal-
mazására is: „Ajánlás33: A Low-FODMAP étrend ha-
tékony lehet az IBS általános tüneteinek kezelésében. A
diéta megvalósítása 3 fázisban javasolt (eliminációs,
tolerancia megállapítása, hosszú távú étrend kialakítá-
sa). A nyersanyagok étrendbe történő fokozatos vissza-
vezetése az alacsony FODMAP étrend alkalmazásában
jártas, szakképzett dietetikus felügyelete mellett kell
történjen.” több tanulmány igazolta már a tünetek
javulását iBs-ben a fodmAp-ok étrendi korlátozásá-
val.5, 8 A fodmAp rövidítés a fermentábilis oligosza-
charidok (pl. búzában, hagymában, hüvelyesekben),
diszacharidok (pl. laktóz), monoszacharidok (pl. fruk-
tóz) és polyolok (pl. xylit, sorbit) gyűjtőfogalmát ta-
karja. A szakirodalom részletes áttanulmányozása után
azt kijelenthetjük, hogy a tünetkontroll szempontjából
a low-fodmAp diéta hatékonynak tűnik. A jelenleg
rendelkezésre álló vizsgálatok alacsony evidenciája
azonban nem teszi lehetővé, hogy egyértelmű ajánlást
tegyünk az alacsony fodmAp-tartalmú diétára. e
diéta helyes kivitelezése kulcsfontosságú a hatás eléré-
sében. A megvalósítása három fázisban javasolt (elimi-
nációs, tolerancia megállapítása, hosszú távú étrend ki-
alakítása), valamint klinikai dietetikus tájékoztatása és
felügyelete mellett kell történjen, hogy elkerülhetőek
legyenek a szükségtelen korlátozások és az alultáplált-
ság.

A másik népszerű tévhit, hogy az iBs-ben szenve-
dő betegeknek gluténmentesen kell étkezniük. Az
irányelv azonban egyértelműen cáfolja ezt: „Ajánlás
34: Az irritábilis bél szindrómás betegeknek nem java-
solt a gluténmentes diéta tartása.” A gluténmentes di-
éta gyógyító, tünetcsökkentő hatásáról is számos he-
lyen olvashatunk, azonban ez tudományosan nem alá-
támasztott. nagy esetszámú vizsgálatok és metaanalí-
zisek eredményei alapján elmondható, hogy a glutén-

mentes diéta csökkentheti a globális iBs tüneteket, de
ezt a változást a kontroll étrendhez képest nem találták
statisztikailag szignifikánsnak.9 lehetséges, hogy a
gluténmentes diéta klinikai előnyei nem is a glutén
eliminálásából származnak, hanem az étrend fruktán-
tartalma csökkenésének köszönhetők. A fruktán
ugyanis egy potenciális panaszt okozó fodmAp, így a
betegek tüneti javulása a búza mellőzése miatt történ-
het.10 A gluténmentes diéta azonban szigorúbb, korlá-
tozóbb, mint a búzamentes, ezért a felesleges megszo-
rítások elkerülése érdekében az irritábilis bél szindró-
más betegeknek nem javasolt a gluténmentes diéta tar-
tása. 

A következő ajánlás a probiotikumok kérdésköré-
vel foglalkozik, amely szintén egy megosztó téma:
„Ajánlás36: Probiotikumok adása javasolt az IBS ke-
zelésére.” A probiotikumok hatásosságának vizsgálata
iBs betegek körében nem újszerű. számos vizsgálat
foglalkozott már a témával, de legtöbbször kis esetszá-
mú, nagyon heterogén betegcsoportban végezték azo-
kat. A legtöbb tanulmányban nem történt meg külön az
egyes iBs alcsoportok elemzése, így a metaanalízisek
nem biztos, hogy pontosan meg tudják állapítani a ké-
szítmények hatékonyságát. A vizsgálati adatok alapján
nem állapítható meg biztos álláspont a probiotikumok
iBs-ben való alkalmazásának hatékonyságáról. egyes
törzsek, szelektált betegcsoportokban képesek lehet-
nek tüneti javulást eredményezni. A legtöbb kedvező
eredményt a Lactobacillus, Bifidobacterium és Esche-
richia törzsekkel végzett tanulmányokban írták le,
ezért e törzsek alkalmazása javasolható. Az elért tüne-
ti javulás hátterében több mechanizmus állhat. A pro-
biotikus törzsek csökkenthetik a gyomor-bél rendszeri
tünetek erősségét és gyakoriságát, de kedvezően befo-
lyásolhatják akár a szorongás mértékét is, amely csök-
kenése további javulást idézhet elő a tünetekben. ezt a
hatást vélték felfedezni pl. egy Lactobacillus baktéri-
umtörzs kombináció esetében is egy randomizált, ket-
tős vak-, placebokontrollált vizsgálatban.11 A hatás hát-
terében a gamma-aminovajsav (gABA) termelése áll,
amely egy neurotranszmitter, és hatással van a bél mo-
tilitásra, a szorongásra és a depresszióra is. A probioti-
kumkúra megkezdése után már 6-7 héttel megfigyel-
hető, hogy a gasztrointesztinális és szorongásos tüne-
tek csökkenése jobb életminőséget eredményez, vala-
mint hozzájárul az adherencia fenntartásához. mind-
ezek ellenére fontos hangsúlyozni, hogy a probiotikum-
terápia eredményessége három hónap után értékelen-
dő, és a kezelés folytatása csak akkor javasolt, ha az
hatásosnak bizonyult.

A prebiotikumok alkalmazását az irányelvet fej-
lesztő munkacsoport a szakértői evidencia híján nem
javasolják: „Ajánlás 37: Prebiotikumok adása nem
javasolt az IBS kezelésére.” A prebiotikumok haté-
konyságát nem támasztja alá elegendő vizsgálati adat
ahhoz, hogy a kezelés kiegészítésére ajánlani lehessen.
A legtöbbet vizsgált prebiotikum az inulin, amely a
fruktánok csoportjába tartozik, tehát egy fodmAp,

138 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2025/3

1. táblázat. Az élelmi rostok csoportosítása 

Vízben oldódó élelmi rostok Vízben nem oldódó élelmi rostok

inulin cellulóz

fruktooligoszacharidok (F.O.S.) hemicellulóz

rezisztens keményítô lignin

pektin

psyllium (útifûmaghéj)



ezért alkalmazásuk a betegek egy részének panaszt
okozhat. A vizsgálati eredmények eltérőek, de a place-
bóhoz képest szignifikánsan kedvezőbb eredményt
nagy esetszámú tanulmányokban nem sikerült igazol-
ni.12

Összefoglalásként hangsúlyozni kell, hogy az iBs-
betegek gondozása multidiszciplináris feladat. Az ellá-
tó teamben kulcsszerepe van a dietetikusnak. egy
szakképzett dietetikus hatékonyan, egyénre szabottan,
felesleges korlátozások nélkül tudja segíteni a megfe-
lelő étrend összeállítását, külön figyelmet fordítva a
vízben oldódó rostok bevitelére és a folyadékfogyasz-
tásra. Az iBs kezelésében segítséget jelenthetnek
egyes probiotikus törzsek, amelyek csökkenthetik a
tüneteket, ezáltal hozzájárulhatnak az életminőség ja-
vításához. Ahhoz azonban, hogy pontosabb képet kap-
junk arról, mely probiotikumok mely betegeknek le-
hetnek optimálisak, további jól megtervezett, nagy eset-
számú vizsgálatok szükségesek, az iBs alcsoportok el-
különítésével.
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„A tudás a tapasztalat leánya”
(leonardo da Vinci)

magyarországon a hypertonia előfordulása 34–37%-
os, felderítettsége csak mintegy 50%-os. A célértéket a
kezeltek 48–58%-a éri el. A szívinfarktusok mintegy
50%-a, az agyi érbetegségek mintegy 70%-a hátteré-
ben a fel nem ismert, nem kezelt vagy a nem megfele-
lően beállított hypertonia állhat.1, 2

A hypertonia megfelelő kezelésével, a célértékek
elérésével megelőzhetők a hypertonia szövődményei,
célszervkárosodásai, valamint, ha már ezek kialakultak
– a kórkép sajátosságainak megfelelően –, a progresz-

szió mérséklése és regresszió elérése. ezt nem a sema-
tikus rutinszerű megoldások, hanem a betegek összes
panaszának, társbetegségeinek, rizikófaktorainak fi-
gyelembevételével az egyénre szabott, kronofarmako-
lógiai aspektusú terápiák adják meg. A hypertonia opti-
mális diagnosztikáját és terápiáját az érvényes hazai,
európai és amerikai ajánlások, vonatkozó tanulmányok
kritikai szemléletű figyelembevételével, a gyakorlat
próbaköve által mutatja be az írás, hiszen mindig a hu-
zamosabb gyakorlati tapasztalat dönti el a vizsgálatok
eredményeinek relevanciáját. A helyzet bonyolultságá-
ra utal, hogy a személyre szabott kezelés mellett, ahogy
azt zanchetti professzor mondta:” nem csak a magas
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vérnyomást, hanem a hypertoniás beteget kell kezel-
ni”. A klinikusoknak személyre szabott útmutatót kell
adni, megértetni a rizikófaktorok mibenlétét, az élet-
módváltás ösztönzését, a kezelés fontosságát a gyógy-
szeres terápia betartásának érdekében. Hasznosak az
olyan kommunikációs stratégiák, mint a motivációs in-
terjú. A konzultációkon családtag vagy barát is részt ve-
het, ez különösen előnyös idős betegek esetében.2, 3, 4, 5

A közlemény célja ismertetni a hypertonia terápiá-
jának és diagnosztikájának optimalizálását, és e mellett
rávilágítani a tévedésekre és hibalehetőségekre, ezek
elhárítására – a szerző négy évtizedes hazai klinikai
gyakorlatából merítve. érdemes megfogadnunk leo-
nardo da Vinci ötszáz éves intelmét: „kerüld azon
okoskodók szabályait, akiknek érveit nem erősíti meg
a tapasztalat”. 

Az anamnézis gyakran kimaradó elemei 
hypertoniában     

Rizikófaktorok, előző betegségek mind a családi an-
amnézisből, mind a betegéből

magas vérnyomás, policisztás vese, krónikus vese-
betegség, cukorbetegség, szívinfarktus, agyi vagy egyéb
érbetegség, magas koleszterinszinttel összefüggő be-
tegség, magas húgysavszint, köszvény. életmód: do-
hányzás, alkohol- és drogfogyasztás, sport, szociális,
gazdasági miliő. 

Hozott leletek, adatok áttekintése leírása
rendelőben, otthon, ABpm-mel mért értékek. ko-

rábbi és jelenlegi antihipertenzív terápia (mellékhatá-
sok). egyéb gyógyszerek. gyógyszerérzékenység.

Az alábbi panaszok és tünetek kikérdezése, részle-
tes dokumentálása (gyakorisági sorrendben)

Kardiális: palpitáció, szapora, erősebb szívverés,
szabálytalanságok, kihagyások, nagyobb dobbanás ér-
zése. fulladás (nyugalomban és/vagy terhelésre). mell-
kasi diszkomfort és/vagy anginás típusú fájdalom.

Cerebrális: nem forgó jellegű szédülés, látászavar,
látáscsökkenés, fejfájás, kéz vagy lábzsibbadás és/-
vagy gyengeség, a koncentrációképesség csökkenése.

Renális: szomjúság, polyuria, nycturia, haematuria.
Perifériás artériák: végtaghidegség, claudicatio.
Szekunder hypertonia: ismétlődő izzadás, fejfájás,

palpitáció, nyugtalanság, vérnyomásemelkedés: phaeo-
chromocytoma. izomgyengeség, tetániás görcsök: hy-
peraldosteronismus, Conn-szindróma. jó étvágy mel-
letti fogyás: hyperthyreosis.

Egyéb: horkolás, alvási apnoe, krónikus tüdőbeteg-
ség, kognitív diszfunkció. 

Más betegségek tünetei.2–10

A hypertonia okozta palpitáció jelentősége,
felismerése     

A hypertonia kiváltotta palpitáció a leggyakoribb a pal-
pitációk között. ugyanakkor igen gyakori a kevéssé is-

mert gastrocardialis (roemheld-) szindróma), a gerd
és a meteorismus okozta palpitáció, ritmuszavar. 

A palpitácó fogalma eltérő jelenségeket takar: álta-
lában a szabályostól eltérő, gyorsabb, erősebb, sza-
bálytalannak érzett szívverést (a sinus tachycardiától a
pitvarfibrillációig terjedhet). A palpitáció diagnoszti-
kájában (is) mindig törekedni kell az oki tényezők fel-
derítésére, kezelésére. Az anamnézistől a műszeres
vizsgálatokig terjedő, következetesen végig vitt gon-
dolatmenet megóvhat a palpitáció bagatellizálásától. A
különböző okok megismerésére, a további vizsgálatok
kijelölésében az alábbi kérdések megválaszolása, do-
kumentálása szükséges.

Palpitáció anamnézisének elemei    

Mikor?
Nyugalomban: hypertonia, szimpatikotónia, hyperthy-
reosis, gerd, gastrocardialis (roemheld) syndroma,
Copd, tüdőbetegségek.

Pihenés szakában: este lefekvés után jelentkező a
gerd, gastrocardialis (roemheld) syndroma. Az idő-
járási frontkor, idegi, stresszhatáskor észlelt palpitá-
ciók – amelyeknek oka lehet vérnyomásemelkedés is –
többnyire ártalmatlan extrasystoliát jeleznek.

Terhelésre: koszorúér betegség, hypertonia, cardio-
myopathiák, billentyűbetegségek, szívelégtelenség,
Copd, tüdőbetegségek.

Időtartama, ismétlődés körülményei?

Hogyan?
Hirtelen kezdet vagy megszűnés: supraventricula-

ris, ventricularis tachycardia. pitvarfibrilláció.
Lassú növekedés-csökkenés: sinus tachycardia.
Szabálytalan szívverés: pitvarfibrilláció, extrasys-

tolia. 
Kísérő tünetek

A palpitáció kivizsgálása     

Fizikális vizsgálatok: A szív meghallgatása mellett a
pulzus tapintása – noha lassan elfelejtődik, mégis –
releváns kardiológiai diagnózisokat szolgáltathat
brady-, tachycardia, extrasystolia, pulzusdeficit pitvar-
fibrilláció esetében. A megfelelő információnyerés és a
pontosság miatt legalább 60 másodpercig kell vizsgál-
ni. fontos, hogy az automata vérnyomásmérővel kimu-
tatott alacsony pulzus téves lehet. A vérnyomásmérő
átlagolással méri a pulzust, és ha extrasystolia van, ak-
kor beleméri az utána következő ún. kompenzációs
pauza hosszabb időtartamát, és tévesen alacsony pul-
zust mutat. A bradycardiát mindig ütőéren tapintva
ellenőrizzük a radialis artéria, de inkább a carotis ta-
pintásával, és mivel pitvarfibillációkor nem minden
ütés megy ki a perifériára, pulzusdeficit van, a szív
meghallgatásával kell ellenőrizni és meghatározni a
szívfrekvenciát. erre hívjuk fel a beteg figyelmét, és ta-
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nítsuk meg a radialis vagy carotis pulzuson történő ellen-
őrzésre. A pulzuskvalitásokat az 1. táblázat mutatja be.

Gyakran elmarad a szív meghallgatása, pedig dif-
ferenciáldiagnózis is adható a szívhangokkal, zörejek-
kel:

• Aorta ii. hangjának ékeltsége: hypertonia.
• Aorta ii. hang halk: aortastenosis. 
• Aorta felett ejekciós zörej: aortasclerosis-steno-

sis.
• A pulmonalis ii. hangjának fixált vagy paradox

kettőzöttsége: pulmonalis nyomásfokozódás,
plumonalis ér-, tüdőbetegségek.

• A iii. szívhang nem kóros egészséges fiatalok-
nál, kóros viszont, mint a iV. szívhang és a
galoppritmus (a iii. és a iV. hang összeolvadása)
szívbetegség, ischaemiás szívbetegség, szív-
izombetegség, szívelégtelenség, billentyűbeteg-
ségek esetében.

• mitralis aerában regurgitációs zörej: mitralis
inszufficiencia.2, 3, 9–13

A palpitáció további kivizsgálása: minden palpitá-
cióra panaszkodó betegnél elsősorban hypertoniára
gondoljunk (egyéb belgyógyászati, kardiológiai beteg-
ségek mellett), és végezzünk ezirányú megfigyelést.
gyakran nem elegendő az eseti, otthoni vérnyomásmé-
rés, mert nem találnak bele az ingadozás magasabb
szakaszaiba, ezért javasolt a 24 órás vérnyomásmoni-
tor (ABpm), ez adja meg a fehérköpeny, illetve a
maszkírozott hypertonia felismerésének lehetőségét.

Hangsúlyozandó, hogy a hypertoniáról és annak
ritmuszavart, esetleg akár néma ischaemiát indukáló
szerepéről nem ad információt a külön időpontban fel-
helyezett 24 órás EKG (Holter) monitorozás vagy az
ABPM önmagában, erre az egyidejű vérnyomás és
EKG-monitor alkalmas:

• hypertoniás betegek által észlelt ritmuszavar ki-
mutatására,

• angina objektív észlelésére (akár néma ischae-
miás ekg eltérések kimutatása),

• anginás betegeknél a hypertonia indukáló szere-
pének felismerésére (hypertoniás vérnyomáse-
melkedés és szignifikáns st-eltérés egybeesé-
se).2, 3, 9–13

A hypertonia okoza palpitáció kezelése: A kivál-
tó ok, a hypertonia individuális kezelése, célértékre be-
állítása szükséges, erre nem alkalmas a csekély hatású,
monoterápiában adott béta-blokkoló (lásd később). A
palpitáció leggyakoribb oka a refluxbetegség (gerd)
okozta gastrocardialis (roemheld.) szindróma, meteo-
rismus, bélbetegségek, amelyeknél nem hatásos a béta-
blokkoló monoterápia, az alapbetegség kezelése szük-
séges.2, 3, 9–13

A pánikbetegség és a hypertonia elkülönítése       

Hasonló tüneteik (vérnyomásemelkedés, palpitáció,
szorongás, verejtékezés) miatt gyakran nem különítik
el a két betegséget, illetve pániknak minősítik a hyper-
tonia okozta szorongást. 

gyakran bagatellizálják, hogy csak stressz hatására
emelkedik a vérnyomás. 

pánikbetegségre jellemző, hogy a rohamokban je-
lentkező szorongásnak nincs kiváltó oka, indoka, ha-
nem minden indok nélküli, váratlan, visszatérő, külön-
böző mértékű szorongás jellemzi az állapotot. A java-
solt diagnosztikus kérdés: tapasztalt-e Ön olyat, hogy
minden indok, belső vagy külső kiváltó ok nélkül, rö-
vid időre, másodpercekre vagy percekre eluralkodik
Önön a rémület, illetve a pánik, miközben heves szív-
dobogásérzése, légszomja és szédülés jelentkezik?
igen válasz esetén pánikbetegség valószínű, ugyanis,
ha indokolt szorongás áll fenn, az nem jelent pánikbe-
tegséget. 

A hypertonia felismerése pánikbetegségben: az
eseti otthoni vérnyomásmérések és a 24 órás vérnyo-
más-monitorozás (ABpm) ad információt a szövőd-
ménymentes hypertoniáról. ritmuszavar gyanújakor pe-
dig az egyidejű 24 órás vérnyomás és ekg-monitor
javasolt Az ekg, echokardiográfia, szemfenékvizsgá-
lat megfelelő pozitivitása bizonyító erejű a kezelést
igénylő, akár szövődményes hypertonia fennállására. ke-
zelésére nem elengedő nyugtató adása, a hypertonia in-
dividuális kezelése, célértékre beállítása szükséges.2–4, 9, 13

1. táblázat. Pulzuskvalitások (arteria radialison)



Vérnyomásmérés, a rendelői és otthoni mérések
előnyei–hátrányai  

Rendelői mérések: álcázott (maszkírozott) a hyperto-
nia, ha a rendelőben normális, de otthon magasak az
értékek. fehérköpeny hatás vagy hypertonia, ha otthon
nem, csak a rendelőben magas a vérnyomás, de meg-
jegyzendő, hogy mintegy 30%-ban valódi hypertoniát
takarhat.

Otthoni mérések (HBPM): A legfontosabb ellenőr-
zési forma, ha megfelelően végzik és értékelik. Be-
tegedukáció: vérnyomásmérő kezelése, értékeinek
jelentése, standardizált mérési körülmények. naponta
3 mérés reggel, délben, este vagy panaszok esetén akár
éjjel is. mindkét karon mérés, ahol magasabb értéket
mér, ott kell a továbbiakban mérni (20 Hgmm vagy
nagyobb különbség a szisztolés értékben angiológiai
eltérésre utalhat. Három vérnyomásmérés javasolt egy-
más után 1 perces időközben és az utolsó 2 mérés átla-
gát érdemes felírni a vérnyomásnaplóba a tevékenysé-
gek és időpontjaik megjelölésével.

Standard körülmények biztosítása    

Ülő testhelyzet: nyugodt helyiség, asztal, melyen a vér-
nyomásmérő és a beteg karja egyaránt a szív magassá-
gában helyezkedik el. izomfeszülések vérnyomáseme-
lő hatásának kerülése: a hát megtámasztva, alkar az
asztalon, a lábak keresztbevetése is kerülendő.

Fekvő helyzet: kar párnára helyezése javasolt.
Álló helyzet: orthostaticus hypotonia gyanújakor

fekvésben majd felállás után azonnal és 2 és 4 perc
múlva kell mérni (ún. schellong-teszt: pozitív, ha a
szisztolés 20-, a diasztolés 10 Hgmm-rel csökken,
vagy 90 Hgmm alá esik). kar alátámasztása szükséges,
vagy a vizsgáló egyik kezével tartja.

Vajúdáskor: bal oldali fekvő helyzetben javasolt a
mérés.2–7, 9, 10, 13, 14

Tévedési lehetőségek:
• A mért értékek kis száma nem tükrözi a kezdet-

ben ingadozó vérnyomást, nem mindig „talál-
nak bele” a magasabb értékekbe, ezért hamisan,
jól beállítottnak tűnik.

• Az oszcillometriás automata mérők extrasysto-
lia esetén tévesen bradycardiát jeleznek (lásd
előzőleg). erre hívjuk fel a beteg figyelmét és
tanítsuk meg a radialis vagy carotis pulzuson
történő ellenőrzésre. 

• A csuklómérő nem validált, pontatlan, valamint
más kaliberű és merevségű eret mér, nem java-
solt.13, 14

A vérnyomásmérés eszközei       

Használhatók a felkaron mérő validált, oszcillometriás
elven működő félautomata vagy automata anaeroid,

vagy ultrahangos vérnyomásmérők. A csuklón mérők a
hypertonia diagnózisára nem alkalmasak (nem validál-
tak, pontatlanság és más érkaliber miatti felülbecslés).
A különböző vérnyomásmérőkre vonatkozó (nemzet-
közi, gyártóktól független) validálási vizsgálatok ered-
ménye megtekinthető a www.dableducational.org hon-
lapon.

Oszcillometriás eszközök: működési elvük, hogy
a pulzushullámok mandzsettában keltett nyomásválto-
zásai révén mérik a vérnyomást. előnyük, hogy a man-
dzsetta felhelyezési helye nem kötött, külső zajokra
nem érzékeny. Hátrányuk, hogy időseknél, merev arté-
riáknál alulbecslés van, főleg a diasztolés értékben. rit-
muszavarnál (extrasystolia, pitvarfibrilláció) a kevésbé
fejlett algoritmusú készülékek nem tudnak mérni, ezért
hibajelzést (e vagy er = error) adhatnak, illetve a
valóstól eltérő pulzusszámot jelezhetnek.2–7, 9, 10, 13, 14

24 órás vérnyomás monitorozás (ABPM)     

Előnye, hogy alkalmas a hypertonia fenotípusának meg-
határozására (fehérköpeny, maszkírozott hypertonia fel-
ismerése). szokványos élet(mód)beli méréseket végez.
A diurnális vérnyomásritmus kimutatása lehetséges:
hajnali-reggeli emelkedések, éjjeli magas értékek –
nondipper-típus: kronofarmakológiai szempontú terá-
pia tervezhetősége. A rövid távú vérnyomás variabili-
tás felismerésére alkalmas, rosszullétkor is mér, illetve
mérés kezdeményezhető. A ritmuszavar könnyebben
felismerhető, mint HBpm-nél. 

Hátránya a korlátozottabb hozzáférés, az értékelése
megfelelő ismereteket igényel, nem mindenki tolerálja,
és gyakran stresszt okoz vérnyomás-emelkedéssel.

Javasolt minden olyan esetben, amikor a panaszok
alapján hypertonia gyanúja áll fenn, de az otthoni mé-
rések ezt nem mutatják (nem „találnak bele” a maga-
sabb értékekbe).

Nem indikált, ha az eseti vérnyomásérték a 180
Hgmm-t meghaladja (nincs terápiás konzekvencia, a
mandzsetta sokszori felpumpálása túl erős szorítást
okoz). ritmuszavarokban (pitvarfibrilláció, vagy gya-
kori extrasystolia) nem értékelhető a mérés. előfor-
dulhat, hogy a beteg elzárkózik a vizsgálattól, vagy
úgy ítéljük meg, hogy nem együttműködő.

ABPM-mel mért normál értékek:
• 24 órás átlag ≤130/80 Hgmm,
• nappali átlag ≤135/85 Hgmm,
• alvási időszakbeli átlag ≤120/70 Hgmm,
• hypertoniás időindex (ptei): 15% alatti, 15%

felettinél hypertonia betegség. 40% feletti érté-
ke célszervkárosodásra is utalhat,

• diurnális index (di): szabályos 10% felett (ez
alatt nondipper – éjszakai emelkedések – jelen-
ség). A 20% feletti diurnalis indexnél extrém
dippingről – éjszakai csökkenések – beszé-
lünk.2–7, 9, 10, 13, 14
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Gyakran elmarad a betegek informálása, meg kell
tanítani a következőkre (írásos tájékoztató kiadásával)
a vizsgáltat:

• standard mérési körülmények biztosítása. 
• A mandzsetta felhelyezése (mindig ruhával fe-

dett karra) és levétele, készülékre illesztése, on-
nan levétele.

• A gumicső megtörésének felismerése a többszö-
ri felhelyezés miatt. ez a sokszor egymás után
ismétlődő mérésekből észlelhető.

• A kezelőgombok használata: a mérést elindító
gombot nyomja meg a beteg a jelenlétünkben,
és várjuk meg az eredményt.

• mutassuk meg az elem/akkumulátor helyét, cse-
réjét.

• magyarázzuk el, hogy miként vezesse az „ese-
ménynaplót” (időpontok a készülék jelzése alap-
ján).

• Vegye le: ha nem tolerálja vagy panaszt okoz,
gépkocsit vezet, vagy tartósan 180 feletti érté-
kek vannak.

A készülék gyakori nézegetése nem ajánlott, mert
neurotikus betegnél vérnyomás-emelkedést indukál-
hat.13

Az ABPM-vizsgálat értékelése      

A számítógépre letöltött adatokat csak kellőképpen
járatos orvos vagy asszisztensnő törölheti. 

gyakran elmarad az extrém értékek, nem releváns
adatok törlése a vizsgálat értékelésekor (kinyomtatás
előtt). ezek meghamisítják a statisztikai analízist. A
törlendő adatok:

• Ha nem aludt éjjel, akkor az éjszakai adatok tör-
lendőek, mert nem az alvás közbeni értéket
mutatják.

• Ha a diasztolés érték nagyobb a szisztolésnál. 
• Ha a szisztolés vérnyomás: >300 vagy <50 Hgmm.
• Ha a diasztolés vérnyomás: >150 vagy <40 Hgmm,

de az igen alacsony diasztolés érték utalhat aor-
tainszufficienciára). 

• Ha a szívfrekvencia: >150 vagy <40/min. 
• Ha a nappali-éjszakai időintervallum beállításá-

nál az egyéni életritmus figyelembevétele nem
történt meg (felkelés-lefekvés ideje, éjszaka
dolgozónál ez a periódus számít nappali perió-
dusnak).

Az eredeti adatok rögzítése mellett a törölt adatok
megjelölendők. A vizsgálati eredményt és a beteg által
vezetett eseménynaplót együtt kell értékelni. emelke-
dett értékeknél jelezni kell a fizikai terhelést vagy pszi-
chés stressz jelenlétét.

Értékelésekor először a grafikont tekintjük meg, ez-
után a mért vérnyomásértékeket és az indexeket.
utóbbiakat egyenként értékeljük súlyuk és jelentősé-
gük szerint. A nondipper jelenség diagnózisára, az en-

nek megfelelő, kronofarmakológiai aspektusú terápiá-
ra alkalmasak a szisztolés és diasztolés időindex
(ptei), a diurnális index (di). fontos, hogy ne csak a
24 órás vérnyomás átlagértékeket vegyék figyelembe,
hanem külön a nappalit és éjszakait is. 

Gyakran elmarad az összefoglaló leletben a diag-
nosztikus célú ABpm esetén a következők feltünteté-
se:

• fennáll-e hypertonia,
• ha igen, milyen típusú (pl. fehérköpeny-hyper-

tonia, dipper-nondipper stb.),
• hypertonia súlyossága,
• célszervkárosodás jelei valószínűsíthetőek-e,
• gyógyszerelési javaslat.

Ha az ABpm-re a gyógyszerhatás felmérése miatt
volt szükség, akkor a leletnek tartalmaznia kell, hogy a
gyógyszeres terápia megfelelő, változtatást nem igé-
nyel, vagy azt, hogy a gyógyszeres terápia nem megfe-
lelő, és ilyenkor változtatási javaslatot kell adni.2–7, 9, 10, 13

Egyidejű vérnyomás- és EkG-monitor      

A szerzőt az egyidejű ambuláns vérnyomás- és ekg-
monitorozás megvalósításának ismertetése és a kombi-
nált készülék ötletének közreadásakor (magyar
Hypertonia társaság i. kongresszusa, 1993, Budapest)
az a felismerés vezette, hogy a hypertonia anginát vagy
néma ischaemiát, ritmuszavart (extrasystolia, psVt,
pitvarfibrilláció) indukáló szerepét ritkán ismerik fel,
ha különállóan, különböző időszakban monitorozzák a
vérnyomást, illetve az ekg-t. Önmagában az ekg-
monitorozás pedig nem ad választ a hypertonia ischae-
miát vagy ritmuszavart indukáló szerepére. ilyen eset-
ben, többnyire nem elegendő vagy nem elég hatékony
az önmagában adott antiischaemiás, vagy antiaritmiás
kezelés, a vérnyomás célértékre beállítása is szüksé-
ges. átalában 160 Hgmm felett emelkedés válthat ki
anginát, de ennél kisebb emelkedés is anginiform
panaszokat, ritmuszavart (leggyakrabban extrasysto-
lét) okozhat fiatal, túlsúlyos, diabeteses, szimpatikotó-
niás nőbetegekben. fontos adat a szívfrekvencia varia-
bilitás (HrV) megállapítása, mert ennek csökkenése
együtt jár a mortalitás növekedésével és a betegség
rossz kimenetelét jelezheti.3, 4, 5, 7, 9, 10, 13, 14

A hypertonia gyanúját felvehető EkG-jelek      

Az alábbi ekg-jelek bár hypertoniára nem specifiku-
sak – számos, egyéb kardiológiai kórkép is adhatja –,
de a hypertonia hazai jelentős incidenciája miatt itt for-
dulnak elő leggyakrabban. Ha ezeket észleljük, mindig
elsősorban hypertoniára gondoljunk, és végezzük el
kivizsgálását is. 

Nyugalmi EKG
• Bal kamra különböző mértékű szisztolés terhe-

lés jelei (súlyossági sorrendben):
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o r-vektor jelentős bal deviációja,
o a mellkasi elvezetésekben szimmetrikus t-

hullámok, 
o az i, a Vl és V5-6 elvezetésekben lapos

vagy sekély negatív t-hullámok,
o bal anterior hemiblokk,
o inkomplett vagy komplett bal tawara-szár-

blokk.
• Bal pitvari terhelés jelei (V1-ben mély, negatív

vagy difázisos p hullám).
• sinus tachycardia. 
• extrasystolék. 
• pitvarfibilláció.
• ischaemiás jelek.

Terheléses EKG-nál gyakran elmarad a vizsgálat ér-
tékelésében a hypertoniás típusú vérnyomásválasz meg-
jelölés. A terhelés tetőpontján mért 200/100 Hgmm
vagy magasabb érték hypertoniára utalhat, ilyen irányú
kivizsgálás javasolt. 3, 4, 5, 7, 9, 10, 13, 14

Echokardiográfia      

megfelelően értékelt echokardiográfiával a panasz- és
tünetmentes vagy (atípusos) panaszokkal járó, koráb-
ban méréssel nem észlelt hypertoniagyanú felvetendő,
további kivizsgálása javaslandó (a gyógyszerhatás is
felmérhető regressziók formájában).

Keressük az echokardiográfiás jeleket-eltéréseket,
ugyanis gyakran az echokardiográfiás leletben nincse-
nek kiemelve a hypertoniára is jellemző eltérések: bal-
kamra-hypertrophia, bal pitvari tágulat, relaxációs za-
var, aortabillentyű echodenzitás fokozódás-sclerosis,
aorta gyök és ascendens tágulat, mitrális és aorta regur-
gitáció, ezek jelentősége-összefüggése a hypertoniával.

Gyakran nem végeznek szöveti Doppler (TDI) vizs-
gálatot, amely érzékenyebben mutatja ki a – leggyak-
rabban hypertonia okozta – bal kamra diasztolés disz-
funkcióját (relaxációs zavar), mint a hagyományos pul-
zatilis (pW) doppler-módszer. A „hagyományos” pul-
zatilis (pW) doppler-jelek (normál értékek: e/A<1, e
hullám deceleráció ideje >240 msec) nem mindig utal-
nak relaxációs zavarra ezért fontos, hogy szöveti
Doppler (TDI) is készüljön, ennél relaxációs zavarra
utalhat, ha E/E’ (E/Ea) >9–13, ennél nagyobb érték
kardiológiai betegség súlyosabb diasztolés funkcióza-
varára utalnak.2–10, 13

A hypertonia kezelése     

Általános alapelvek a hypertonia gyógyszeres
kezelésében     

első lépésben a hypertonia diagnózisa mellett annak
típusát kell megállapítani (fehérköpeny, maszkírozott,
dipper, nondipper, szekunder hypertonia).

A leghatékonyabb a személyre szabott, individuális
kezelés az ABpm-mel felmért vérnyomásprofil isme-

retében. ehhez a vérnyomásértékeken kívül sok egyéb,
a hypertoniát és a hipertenzív szívbetegség formájában
manifesztálódó szövődményeit is modifikáló egyéb –
lehetőség szerint kiküszöbölhető – kockázati tényező-
ket multidiszciplinárisan kell figyelembe venni.

nagy kardiometabolikus kockázat, három vagy
több rizikófaktor, illetve diabetes mellitus esetén már
emelkedett normális vérnyomás esetén is gyógyszeres
kezelés szükséges a nem gyógyszeres kezelés mellett.
A gyógyszer kiválasztásában, adagolásában pedig ke-
rülendőek a leegyszerűsített, sémaszerű alkalmazások,
mert ezek csak az esetek mintegy felében hatásosak,
hasznosak.2–10, 13

A vérnyomás célértékét 3 hónapon belül javasolt
elérni úgy, hogy az első lépésben minden kezelt beteg-
nél a szisztolés vérnyomás <130/140 Hgmm és a diasz-
tolés vérnyomás <80–85 Hgmm legyen. A javasolt
végső szisztolés célérték fiatalabb betegeknél (18–69
évesek) 120–130 Hgmm, a 70 évesnél idősebb bete-
geknél <140 Hgmm, és legfeljebb 130 Hgmm, ha tole-
rálják. időseknél különösen ajánlott a tolerálhatóság, a
mellékhatások a gyógyszer-interakciók rendszeres fel-
mérése és monitorozása.2–10, 13

A jelenlegi ajánlások az ambuláns (ABpm), illetve
otthoni vérnyomás-monitorozás (HBpm) széles körű al-
kalmazását ajánlják a fehérköpeny-, az álcázott (masz-
kírozott), valamint a terápiarezisztens hypertonia diag-
nózisához, után követéséhez. ennek ellenére mind a
vérnyomásértékek osztályozása, mind a terápiás célér-
tékek meghatározása a mai napig a hagyományos ren-
delői vérnyomásméréseken alapul. A nem megfelelő
mérési módszer vagy pontatlan vérnyomásmérő hasz-
nálata potenciálisan a kórkép túldiagnosztizáláshoz és
szükségtelen kezeléséhez vagy a diagnózis elmaradása
esetén a megelőzhető kardiovaszkuláris (szív- és ér-
rendszeri) betegségek kialakulásához vezethet.2–10, 13

Az alábbiakban röviden összefoglaljuk a gyógysze-
res kezelés magyar,2 európai3, 4, 8, 9, 10 és amerikai5, 7, 8

ajánlások szerinti irányelveit, javaslatait, kiegészítve a
szerző saját klinikai gyakorlati tapasztalataival és vizs-
gálati eredményeivel. 

Néhány általános megjegyzés a bizonyítékokon 
alapuló (evidence based) tanulmányokon alapuló
iránymutatások hasznosságához      

érdemes kritikusan gondolkodni a bizonyítékokon ala-
puló vizsgálatokról, irányelvekről-ajánlásokról a kifo-
gásokat figyelembe véve, ugyanis más vizsgálatok,
bizonyítékok figyelembe vétele nélkül véleményünk
egyoldalú vagy akár téves is lehet. ennek elkerülése
érdekében célszerű minél több eredeti, megfigyeléses
áttekinteni, valamint sok saját klinikai tapasztalatot
szerezni, és ezek alapján kialakítani véleményünket.
előfordul a megfigyeléses vizsgálatok, a gyakorlat sze-
repének alábecsülése, pedig jól ismert, hogy a hosz-
szabb távú gyakorlat döntheti el a véletlenszerű beteg-
besorolásos, kontrollcsoportos, kettős vak klinikai vizs-
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gálatok és ezek adatait összesítő metaanalízisek ered-
ményeinek jóságát, használhatóságát. megfelelő szak-
mai tudás és sok éves tapasztalat birtokában lehet dön-
teni az irányelvek, tesztek eredményeinek helyességé-
ről. Az orvostudomány ismeretanyaga folyamatosan vál-
tozik, így a kezelőorvos felelőssége igen nagy, hiszen
a kezelés során az ő feladata a rendelkezésre álló bizo-
nyítékok teljes körének mérlegelése és ezek alapján a
körültekintő diagnosztikai és/vagy terápiás döntés meg-
hozatala.13, 14

Az artériás hypertonia kezelésének javasolt lépései      

1. lépés: A magas vérnyomás kockázati tényezőinek
felmérése, individualizálása és kezelése.

A magas vérnyomás kockázati tényezői: 
• a családban előfordult korai kardiovaszkuláris

események,
• férfiaknál <55 év, nőknél <65 év, korai hyperto-

nia,
• nem (férfiak > nők), életkor,
• dohányzás (jelenleg vagy korábban), alkohol-,

drogfogyasztás.
• mozgásszegény életmód, pszichoszociális és

gazdasági tényezők, környezeti ártalmak,
• összes koleszterin Hdl, ldl, lp(a), triglicerid,
• hyperuricaemia,
• diabetes mellitus,
• pulzusszám (nyugalmi értékek >80 ütés/perc),
• korai menopausa,
• egyéb addicionáló klinikai állapotok társbeteg-

ségek.

kiemelendő a húgysav szerepe, tekintettel arra,
hogy a legújabb tanulmányok szerint inkább a magas
vérnyomás okozója lehet, mintsem rizikófaktora. A tel-
jes kardiovaszkuláris kockázat becslése minden hyper-
toniás betegnél javasolt, mivel jelentősége van a magas
vérnyomás kezelésében. A kockázatbecslés tekinteté-
ben utalunk a vonatkozó ajánlásokra a sCore 2 és a
sCore 2 op esC ajánlásokra.9, 10, 15, 16 minden rizikó-
faktornál fontos tudni, hogy módosítható-e, milyen
beavatkozással érhető ez el, hogy a módosítás kocká-
zatcsökkentéssel jár-e, ez milyen szinten bizonyítható,
és kockázatokkal járhat-e. A szív- és érrendszeri beteg-
ségek leggyakrabban több kockázati tényező összetett,
együttes kölcsönhatásának a következményei. Így álta-
lában többirányú, gyakran egyidejű beavatkozásra van
szükség a kardiovaszkuláris kockázat csökkentése
érdekében.2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 15, 16

A tünetmentes hypertonia által közvetített szervká-
rosodás (HMOD) kockázati jelzői: 

Az úgynevezett kockázati jelzők tünetmentes bete-
geknél célszervi károsodásra utalhatnak pl. tartósan
emelkedett vérnyomás, magas koleszterinszint stb.
esetén. ezen kockázati markerek között több általában

a preklinikai kardiovaszkuláris betegség kockázati jel-
zői. A kockázati marker nem okozati összefüggésben
áll egy betegség vagy más meghatározott kimenetel
kockázatával, használható ilyen rizikó jelzőjeként,
azonban nem oksági tényező.

A tünetmentes magas vérnyomás okozta szervká-
rosodás (HMOD) kockázati jelzői:

• Artériás stiffness növekedése.
• pulzusnyomás (időseknél) ≥60 Hgmm.
• Carotis–femoralis pulzushullám sebessége:

pWV >10 m/s.
• ekg bal kamrai hypertrophia.  
• echokardiográfiás bal kamrai tömegindex

(lVH): férfiak >50 g/m2; nők >47 g/m2, testfe-
lületre (BsA) normál testsúlynál férfiaknál
>115 g/m2, nőknél >95/m2.

• relaxációs zavarok, aortabillentyű sclerosis,
mitralis regurgitáció.

• mikroalbuminuria (30–300 mg/24 óra), vagy
emelkedett albumin-kreatinin arány (30–300
mg/g).

• mérsékelt krónikus vesebetegség: egfr >30–
59 ml/perc/1,73 m2 (BsA) vagy súlyos Ckd
egfr <30 ml/perc/1,73 m2.

• Boka-kar index <0,9.
• előrehaladott retinopathia: haemorrhagia vagy

exsudatum, papillaeodema.
• megállapított kardiovaszkuláris vagy vesebe-

tegség.
• Cerebrovascularis betegségek: ischaemiás stro-

ke, agyvérzés, tiA.
• Coronariabetegség: pitvarfibrilláció. angina,

szívinfarktus, szívizom-revaszkularizáció.
• Atheromatosus plakk jelenléte képalkotó mód-

szerrel.
• szívelégtelenség, beleértve a megtartott ejekci-

ós frakcióval járót (Hfpef) is.
• perifériás artériás betegség.2–5, 9, 10, 13, 15, 16

2. lépés: A hypertonia fenotípusának meghatározá-
sa: ezek a fehérköpeny-hypertonia, maszkírozott hy-
pertonia, reggeli emelkedésű hypertonia, nappali vagy
„munkahelyi” hypertonia, éjszakai vagy éjszakai non-
dipper típusú hypertonia. A hypertonia fenotípusának
megállapításához a rendelői és az otthoni mérések ke-
vés információt szolgáltatnak (a magas vérnyomás
ingadozó mivolta miatt nem mindig „találnak bele” az
emelkedett értékekbe, így a vérnyomás tévesen jól be-
állítottnak tűnik), ezért fontos a 24 órás ambuláns vér-
nyomásmérés (ABpm). 

3. lépés: A rizikófaktorok egyénre szabott kezelése. 

4. lépés: A vérnyomás kezelése. A leghatékonyabb
a személyre szabott kezelés, amelyhez a vérnyomásér-
tékeken kívül sok egyéb, a hypertoniát is modifikáló té-
nyezőt – rizikófaktorok, társbetegségek és ezek gyógy-
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szerei, nem megfelelő életmód, káros szenvedélyek,
vegetatív és központi idegrendszeri hatások, stressz,
időjárási hatások – is figyelembe kell venni. A gyógy-
szer kiválasztásában, adagolásában pedig kerülendők a
leegyszerűsített, sémaszerű alkalmazások, mert ezek
csak az esetek mintegy 50%-ában hatásosak, mint pél-
dául a jelenleg favorizált fix kombinációk egyoldalú,
sémaszerű, nem kronofarmakológiai elvek alapján tör-
ténő adagolása.3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 13, 14

Originális vagy generikus?    

elméletileg azonosak, a gyakorlatban azonban haté-
konyságukban és mellékhatásaikban különbségek le-
hetnek: bizonyos esetekben kevésbé hatékony a gene-
rikus, és több mellékhatása lehet. A kisebb hatékony-
ságot okozhatja: bár a hatóanyag megfelel az eredeti-
nek, de a hatóanyagot más módon állították elő, vagy
egy másik sóját alkalmazták, vagy szerkezetében ugyan-
olyan, de térbeli elhelyezkedésében eltérő vegyületét.
A bioekvivalencia vizsgálatok során a farmakokineti-
kai paraméterek között felfelé és lefelé is jelentős szá-
zaléknyi eltérés megengedhető. Így azután a kisebb
hatékonyság a gyakorlati alkalmazás során derül ki és
bizonyos esetekben észlelhető, hogy az adott generi-
kum kevésbé hatásos, vérnyomáscsökkentő hatása
akár 10–12%-kal kisebb az originálisénál, vagy több
(más) mellékhatása is lehet. konkrét példák: megfi-
gyeléseink szerint amennyiben akár losartan, akár am-
lodipin tekintetében bizonyos generikumoknak ugyan-
olyan dózisú originálisra váltása a vérnyomást mintegy
10%-kal jobban csökkenti. Az amlodipin mellékhatása
(lábdagadás) is ritkább az originális készítmény (1–
3%), mint a generikum (6–8%) esetében.13, 14 

A hypertonia kronofarmakoterápiájának elvi alapjai     

A hypertoniás betegeknél az akut cardialis történések
(angina pectoris, szívizominfarktus, hirtelen halál,
tüdőembólia) kialakulása és a cirkadián ritmus között
szoros kapcsolat van. gyakrabban alakulnak ki a non-
dipper típusú, hajnali emelkedéssel járó hypertoniák-
nál. ezért a kardiovaszkuláris betegségek és a szervká-
rosodások kockázatának csökkentésére az antihiper-
tenzív gyógyszeres kezelést, a gyógyszerek időbeli
hatásait a cirkadián ritmusnak megfelelően kell beállí-
tani, ezt nevezik kronofarmakoterápiának. A gyógyszer
hatását úgy irányíthatjuk, hogy abban a napszakban
hasson, amikor a vérnyomásemelkedések vannak. ma
már jól ismert, hogy nem minden 24 órás hatástarta-
múnak leírt készítmény hat egyformán az éjszakai ma-
gas vérnyomásra, illetve hajnali emelkedésre (nondip-
per típus), ilyen esetben ezeket a kronofarmakológiai
elvek alapján kétszer, reggel és este kell adni. A meg-
felelő hatás érdekében a reggeli bevétel után 12 órával,
nem pedig közvetlenül lefekvéskor. Amennyiben nin-
csen éjszakai vagy hajnali emelkedés, akkor elegendő
az egyszeri, reggeli adás. A kronofarmakoterápia kiala-

kításában az alábbiakban ismertetett, a különböző ha-
tásmechanizmusú gyógyszerek különböző kronofarma-
kodinámiájának figyelembevétele szükséges.13, 14, 17–23

Az ESH 2023-as hypertonia ajánlás 
kronofarmakoterápiájának kritikája      

ezt írja az esH 2023-as hypertonia ajánlása4: „A TIME
studyban nem volt szignifikáns különbség az elsődleges
kimenetelben (a kórházi kezelés, jelentős kardiovasz-
kuláris (CV) események és vaszkuláris mortalitás) az
esti és a reggeli adagolású csoportok között. Így az
adatok nem támogatják a vérnyomáscsökkentők lefek-
vés előtti használatát. A TIME study alapján a betegek
dönthetnek arról, hogy mikor veszik be gyógyszereiket,
míg az orvosok fontolóra vehetik a lefekvés előtti ada-
golást azoknál a betegeknél, akiknél dokumentált
magas éjszakai vérnyomás van.”

jogos kételyek merülnek fel azonban a time study
kapcsán a vizsgálat relevanciájára vonatkozóan, lásd
részletesen a szerző tanulmányát.24 röviden összefog-
lalva: a time studyban ezt írják: „a nemkívánatos ese-
ményekre vonatkozó adatokat óvatosan kell értelmezni.
A betegeket előzetes kockázatelemzés vagy minimális
feltételek meghatározása, a CV rizikó elemzése nélkül
vonták be”. „A kapcsolódó adatok, a klinikai forrás-
dokumentáció és a résztvevők által jelentett nemkívá-
natos események hiányosak és torzítottak lehetnek.
Különösen a kérdőíves nyomon követéssel a betegek
által jelentett, előre meghatározott nemkívánatos ese-
ményekre vonatkozó adatokat kell óvatosan értelmez-
ni.” kérdés, akkor hogyan lehet véleményt adni a CV
rizikóra? Valamint azt állítani, hogy „a vizsgálati cso-
portokba sorolt páciensek klinikai jellemzői kiegyensú-
lyozottak voltak”. „A megszokott vérnyomáscsökkentő
gyógyszereiket vették be”. nem tudni pontosan mik
voltak. mivel különböző gyógyszeres kezelést kaptak,
így nem mérhető le, hogy melyik a CV rizikóra kedve-
zően ható. kevés és csak otthoni vérnyomásmérés tör-
tént. Az ABpm alkalmazásának hiánya miatt elmarad-
nak annak előnyei: bioritmus felmérése, a vérnyomás
fenotípusának azonosítására alkalmas, való életbeli mé-
rések, éjszakai adatok erősebb prognosztikus értéke,
kronofarmakoterápia megtervezhetősége.

ezen a kijelentésen – „Végül a TIME vizsgálat nem
az éjszakai magas vérnyomás vagy a napi vérnyomás-
ingadozás egyéb rendellenességeinek vizsgálata volt,
és további kutatásokra van szükség” – túlmenően
azonban hangsúlyozni szükséges, hogy a betegek indi-
viduális kezelésénél figyelembe veendő az ABpm-mel
meghatározott hypertonia fenotípusa, és nondipper
típusú hypertoniában a kronfarmakológiai szempontú
kezelés az optimális. A hypertonia kezelésének fő cél-
jain kívül a beteg számára éppolyan fontos az életmi-
nőség javítása, az összes szövődményt figyelembe vé-
ve.5, 7, 8, 17–24
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A konvencionális antihipertenzív kezelés 
kronofarmakodinámiája     

Ca-csatorna-blokkolók: A dihidropiridin származékok
egyenletesen csökkentik a nappali és az éjjeli vérnyo-
mást – függetlenül a bevétel időpontjától. gyakori
mellékhatásuk megelőzésére – lábakon kialakuló peri-
fériás oedema – ajánlott az esti bevétel. A gyors hatású
nifedipin tachykardizáló hatása miatt proischaemiás
lehet, anginát provokálhat, coronariabetegnél nem
ajánlott a sürgősségi ellátásban sem.

ACE-gátlók, ARB-k: Amennyiben este vették be,
akkor kifejezettebben hatottak az éjszakai vérnyomás-
ra és jobban befolyásolták a cirkadián ritmust is, csök-
kentve a reggeli emelkedést, ezáltal a cardiovascularis
rizikót is. ezért – a vérnyomásprofiltól függően – a
reggeli adás mellett a reggeli és esti vagy csak esti adá-
suk is javasolt.

Alfa-adrenoreceptor-bokkolók: Hatékonyan csök-
kentik a vérnyomást minden napszakban. reggeli és
esti adásuk is javasolt. 

Béta-blokkolók: nincs különösebb hatásuk a cirka-
dián ritmusra, ezért nem befolyásolják a nondipper
profilt sem. ezért reggeli adásuk javasolt, kivéve kar-
diológia kórképekben.

Diuretikumok: reggeli adása javasolt, azért is, mert
esti adása megzavarja az alvást a gyakoribb vizelés
miatt.

Centrális hatásúak: reggeli és esti adásban is haté-
konyak

Aszpirin: Ha lefekvéskor vették be, a vérnyomás
szignifikánsan csökkent, ezért nondipper hypertoniá-
ban az esti bevétele javasolt.13, 14, 17–23

A gyógyszerek adagolása      

kezdetben a gyógyszer(ek) legkisebb hatékony dózisa
javasolt, később fokozatos emeléssel. A testsúly figye-
lembevétele szükséges, ez azonban gyakran elmarad.
A különböző mértékű metabolizmus miatt a gyógyszer
hatékonysága eltérő a kis súlyú és jelentősen túlsúlyos
beteg esetében, ezért ennek megfelelő, különböző dó-
zisú gyógyszeradagok lehetnek csak hatékonyak.
konkrét példák: átlagos testsúlynál (70 kg) a captopril
12,5 mg egyszeri adagja nem elegendő, testsúlytól és
vérnyomásértéktől függően 25–50 mg szükséges. Alul-
dozírozott a metoprolol 5 mg, bisoprolol 1,25 mg, pe-
rindopril 2 mg, losartan 25 mg, valsartan 40 mg adag-
ja. 

Amennyiben nem kellően hatásos a gyógyszer, ak-
kor vagy másik hatóanyagcsoportba tartozó gyógy-
szerre javasolt áttérni, vagy kombinált kezelést célsze-
rű kezdeni.

sok esetben célszerűbb a terápiát kiegészíteni egy
második gyógyszer kis dózisával, mint az eredeti ké-
szítmény adagját tovább emelni. erre jól alkalmazha-
tóak a fix kombinációk legkisebb dózisai.2–5, 9, 10, 13–16

Gyógyszer-kombinációk     

A kombinációk alkalmazása segíti a hatékonyabb vér-
nyomáscsökkentő hatás kialakulását, valamint a mel-
lékhatások csökkentését. nagy kockázatú betegeknél,
vagy ha a vérnyomás 20/10 Hgmm-rel magasabb a cél-
értéknél, azonnal kombinációs (fix vagy szabad kom-
bináció) kezdése javasolt. társbetegség (pl. diabetes
mellitus) vagy kóros állapot (pl. metabolikus szindró-
ma) esetében is indokolt lehet gyógyszer-kombináció-
val kezdeni a kezelést.

prevenciós szempontok szerinti kombinációk: a diu-
retikumok, ACe-gátlók és ArB-k kedvező preventív
hatással rendelkeznek a cerebralis, renalis és a kardio-
vaszkuláris morbiditásra és mortalitásra, a béta-blok-
kolók pedig a szívizominfarktus szekunder prevenció-
jában. 

Fix kombinációs kezelés     

Előnye a gyorsabb egyenletes hatás, hatékonyabb a mo-
noterápiánál. A vérnyomás kevésbé ingadozik, a bete-
gek compliance-a javul. A fix kombinációk olcsóbbak.

Fix kombináció ajánlott
• ha az aktuális vérnyomás 20/10 Hgmm-rel

magasabb a célvérnyomásnál,
• kezeletlen nagy rizikójú betegeknél,
• metabolikus szindrómában,
• parenchymás vesebetegségben,
• ha rossz a beteg compliance-a.

Fix kombinációk hátrányai, amikor a szabad kom-
bináció ajánlott. Az ajánlások és a gyakorlat ellent-
mondásai

ellentétben a hazai ajánlással2 a gyakorlati tapasz-
talatok alapján fix kombinációnál sincs kevesebb mel-
lékhatás. ez elméletileg sem valószínű, hiszen ugyan-
azon hatóanyagokat tartalmazzák, mint a szabad kom-
binációk (a kevesebb segédanyagnak viszont lehet ke-
vesebb mellékhatása). 

A gyakorlat tényei alapján kevéssé elfogadható az
európai ajánlás,4, 9, 10 ugyanis a többféle dózisban ren-
delkezésre álló fix kombinációs szerek sem küszöbölik
ki a fix kombinációk hátrányát, az egyik gyógyszer dó-
zisának a másiktól függetlenül történő növelésére való
képtelenségét. A többféle dózisú fix kombinációkkal
sem lehet megfelelőn személyre szabni „finomhangol-
ni” a kezelést. nem lehet a kronofarmakológiai elvek-
nek megfelelőn, csak a szükséges szert adva, kétszeri,
reggeli és esti adagolásra, különböző dózisra szétbon-
tani. dózisemeléskor vagy csökkentéskor egyenlő arány-
ban változik meg minden összetevő, de nincs szükség
a kisebb dózisú kettős vagy hármas kombinációnál
sem mindegyik komponensének tagjának változtatásá-
ra. nondipper típusú hypertoniában napi 2x történő
adással érhető el az egyénre szabott individuális, leg-
hatékonyabb kronofarmakológiai szempontú kezelés,
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nem pedig fix kombinációval, egyoldalúan, sémasze-
rűen, leegyszerűsítve. fentiek miatt bizonyos esetek-
ben megfelelőbb a szabad kombináció alkalmazása.

Csak részben fogadható el az ajánlásból, hogy mi-
nél több gyógyszert javasol az orvos, annál inkább
csökken az adherencia, azaz a terápián maradás, és ezt
a fix kombinációval lehet kiküszöbölni. megjegyzen-
dő, hogy számos ezt igazolni kívánó, az esC/esH által
idézett vizsgálat a receptre felírt gyógyszerek számát,
vagy kérdőíves felméréseket vette figyelemben, nem
megfelelően ellenőrzött és standardizált eseti mérési
körülményekkel, valamint kevés ABpm-es vizsgálat-
tal. ezért ezek relevanciája (valóban bevették-e gyógy-
szert, mérési eredmények-körülmények, kérdőívek
hitelessége) erősen kérdéses.

gyakorló orvosi tapasztalatok szerint a beteg nem a
több tabletta (gyógyszer) egyszerre, egy időbeni bevé-
telétől, hanem a nagyobb számú gyógyszertől ódzko-
dik (azt gondolva, hogy ő milyen súlyos beteg, ezt nem
akarja elfogadni, illetve fél a több szer mellékhatásai-
tól. Ha tudatosítanánk bennük, hogy amikor azt hiszik,
hogy a fix kombinációban csak egy tablettát vesznek
be, pedig ez kettő vagy három gyógyszert jelent, akkor
bizony jelentősen csökkenne az adherencia. ennek el-
lenére a betegek egy részénél részben elfogadható, hogy
minél több gyógyszert javasol az orvos, annál inkább
csökken az adherencia, a terápián maradás.2–5, 9, 13, 14

A fix kombinációk egyéb lehetséges hátrányai:
• A fix kombináció egyszerre történő elhagyása

rebound hypertoniát (jelentős vérnyomás emel-
kedést) okozhat.

• A fix kombinációk gyakran túlkontrollálják a
hypertoniát: relatív hypotonia alakul ki, pana-
szokkal, tünetekkel, amit a betegek gyakran
mellékhatásnak tulajdonítanak.

• időseknél elesések okozta súlyos károsodás a
fix kombinációs vérnyomáscsökkentő készít-
mény szedésének elkezdésekor gyakrabban
(mintegy 36%-kal) következett be, mint máskor.

• Hidroklorotiazidot (HCt-t) 25 mg-ban vagy
nagyobb dózisban tartalmazó fix és nem fix
kombinációk nem javasoltak, mert vércukor- és
szérumkoleszterin-emelő hatásúak

• Az Amilorid comp és Amilozid B kombinációk-
ban amiloridon kívül jelentős (50 mg) hidroklo-
rotiazid is van, kedvezőtlen metabolikus (vércu-
kor- és szérumkoleszterin-emelő) mellékhatá-
sokkal, ezért ezek nem javasoltak a hypertonia
kezelésére

• A perindopril+ amlodipin+ indapamid fix kom-
binácója – különösen a 2,5 mg indapamid- és 10
mg amlodipintartalmúnál – idős korban relatíve
gyakran: hyponatraemia, lábdagadás mellékha-
tás alakulhat ki (különösen szisztolés típusú
hypertoniában)

• Béta-blokkoló tartalmú fix kombináció emelé-
sekor a vérnyomás kevésbé csökken, (tekintve a

béta-blokkolók csekély vérnyomáscsökkentő
hatását), de gyakoribbak a mellékhatások: fára-
dékonyság-gyengeség, fizikai erő csökkenése,
erectilis diszfunkció.2–5, 7, 9, 13, 14

A hypertonia gyógyszeres kezelése annak súlyossá-
ga szerint

A hypertonia gyógyszeres kezelésének ajánlott
lépéseire, gyógyszereire elöljáróban egy összefoglaló
ábrán ismertetjük a súlyossági fokozatok szerinti anti-
hipertenzív kezelést szövődménymentes hypertoniá-
ban az mHt ajánlása2 alapján (2. táblázat).

Leghatékonyabb kezelés gyógyszer kombinációkkal      

A vérnyomáscsökkentő hatékonyságban és a mortalitás
csökkentésében nincs lényeges különbség az egyes
antihipertenzív gyógyszercsoportok között. 

Az ajánlások és a gyakorlat szerint is az alapvető,
leghatékonyabb kombináció: ArB vagy ACe gátló +
dihidropiridin Ca-csatorna blokkoló + diuretikum. Az
ArB-k és ACe gátlók egyformán hatékony antihiper-
tenziv hatásban és a szövődmények megelőzésében.
Az ArB-k választása mellett szól a kevesebb mellék-
hatás (nincs köhögés és angioedema, mint az ACe gát-
lóknál), ezért a betegek terápián maradása, adherenci-
ája jobb.  

Ha maximális dózisban sem hatékonyak, akkor ki-
egészítés javasolt az egyéb szempontok: társbetegsé-
gek figyelembevételével: imidazolin i-1 agonista, al-
fa1-receptor-blokkoló, béta-blokkoló, direkt vazodila-
tátor (lásd később).

Minden hypertoniában (mely gyakran járhat egyé-
nileg különböző módon tolerált és tüneteket okozó vér-
nyomáskiugrásokkal is) ne feledjük el captopril (Ten-
siomin) 50 mg-mal is ellátni a beteget, a vérnyomáski-
ugrások kezelésére, addig is, amíg a kombináció hatá-
sa több nap alatt beáll. A gyors hatású nifedipin csak
bizonyítottan nem koszorúérbetegeknél ajánlott, mert
tachycardiát okoz, ezáltal proischaemiás hatású, angi-
nát válthat ki.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Nem ajánlott kombinációk     

ACE-gátlók és ARB nem ajánlott kombináció, mert
nem adódik össze sem antihipertenzív hatásuk, sem
egyéb előnyös hatásuk. Kétféle tiazid diuretikum adása
sem ajánlott, mert az antihipertenzív hatás nem növek-
szik lineárisan, a mellékhatások viszont igen, pl. hypo-
kalaemia, hyponatraemia kockázata.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Mikor adjunk és mikor ne adjunk monoterápiát?     

Monoterápia: ha az aktuális vérnyomás nem magasabb
20/10 Hgmm-rel a célvérnyomásnál (a maximális érték
nem haladta meg a 160/100 Hgmm-t), valamint, ha a
nem gyógyszeres kezelés eredménytelen volt, és nin-
csenek kockázati tényezők.
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Kombinált terápia: Ha a vérnyomás 20/10 Hgmm-
rel magasabb a célértéknél, vagy ha a vérnyomás 20/10
Hgmm-nél nem magasabb a célértéknél, de nagy vagy
igen nagy kockázat áll fenn, akkor azonnal javasolt
160/100 felett kettős kombináció, 180/110 felett hár-
mas kombináció, hyperlipidaemiában sztatinnal kom-
binálva.

Mit adjunk, kinek monoterápiában?     

Bármely korban: ArB, ACe-gátló Ca-blokkoló (vá-
randósokat kivéve).

Diabetesben: az irbesartan a nephropathiát csök-
kentő hatása miatt előnyös.

Hyperthyreosisban: béta-blokkoló.
Szimpatikus túlsúly okozta palpitáció: fiatal, obes

nőbetegeknél béta-blokkoló, kardiotréning.
Mitralis prolapsus szindróma: amennyiben van hi-

perkinézis extrasystolékkal: kardioszelektív béta-blok-
koló. ez rutinszerűen nem javasolt, helyette kardiotré-
ning, relaxációs gyakorlatok alkalmasak a szimpatiko-
tónia-hiperkinézis csökkentésére.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Leghatásosabb monoterápia     

A gyógyszerek alkalmazásának gyakorisága, haté-
konyságukat is tükröző sorrendben: legelöl a leggyak-
rabban alkalmazottak, a leghatékonyabbak:

ARB-k: losartan, valsartan, irbesartan, 
telmisartan, candesartan.

ACE-gátlók: perindopril, ramipril, monopril, 
trandorapril, quinapril, fosinopril, 
enalapril, benazepril, cilazapril, 
captopril.

2. táblázat. A szövôdménymentes hypertonia súlyossági fokozatok szerinti ajánlott gyógyszeres kezelése



Béta-blokkoló: nebivolol, carvedilol, bisoprolol, 
metoprolol.

Ca-csatorna- amlodipin, lercanidipin, lacidipil, 
felodipin, nifedipin, nimodipin, 

blokkolók: nisoldipin, nitrendipin,verapamil, 
diltiazem.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Mit ne adjunk monoterápiában?    

Béta-blokkolót, mivel csekély antihipertenzív hatású,
rossz adherencia a számos kellemetlen mellékhatás mi-
att (férfiaknál ed, nőknél hideg végtagok, rémálmok),
kivéve fiatal, obes, szimpatikotóniás nőbetegeket vagy
hyperthyreosist. 

Hypertonia kiváltotta palpitáció, extrasystole keze-
lésére béta-blokkolót, ugyanis a palpitáció, és extrasy-
tole szövődménymentes hypertoniában legtöbbször a
hypertonia okozta szívterhelés következménye. ezt
megszüntetni hatásos vérnyomáscsökkentéssel lehet, a
béta-blokkoló pedig nem eléggé hatásos antihiperten-
zívum. 

Diuretikumot, hidroklorotiazidot (25 mg és na-
gyobb adag bizonyítottan emeli a vércukor- és a ko-
leszterinszintet, fiatal férfiaknál ed-t okozhat), spiro-
nolactont, furosemidet.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

A gyógyszerváltás kérdése     

Béta-blokkolók váltása: Amennyiben isA tulajdonsá-
gú, akkor non-isA-ra, a nem kardioszelektívet, kardio-
szelektívre vagy alfa- és béta-blokkolóra, vazodilalatá-
tor típusúra cseréljük. Azonos típusúakat egymás
között cserélni a hatékonysági arány, hatástartam kü-
lönbsége miatt célszerű. A béta-receptor blokkolók ha-
tékonysági aránya: atenololhoz viszonyítva, melynek
értéke 1, a metoprolol 1, a bisoprolol, carvedilol, nebi-
volol 10 – azaz tízszeres. 

ACE-gátlók váltása: A mellékhatások ACe-gátlón-
ként különböző gyakorisággal jelentkeznek, főként a
köhögés, ezért a cserének lehet haszna. gyakorlati ta-
pasztalatok szerint, azonos hatóanyag-tartalmú ACe-
gátlókra – lásd originális-generikus c. részt – különbö-
zőképpen reagálhatnak (vérnyomáscsökkenés, mellék-
hatások) a betegek.

Ca-csatorna-blokkolók váltása: Az első generációs,
rövid hatású dihidropiridinszármazékok jelenleg már a
sürgősségi hypertonia ellátására sem ajánlottak, króni-
kus antihipertenzív terápiára egyáltalán nem. ezek át-
cserélése második vagy harmadik generációs szárma-
zékokra feltétlenül indokolt. A második vagy harmadik
generációs dihidropiridinszármazékok egymás közti
cseréje mellékhatás esetén (leggyakoribb a lábdaga-
dás) indokolt.

Centrálisan ható antihipertenzívumok váltása: A
más hatásmechanizmus miatti imidazolinreceptor-ago-
nista és az adrenoceptor-blokkolók egymás közti cse-
réje indokolt lehet.2–5, 7, 9, 10, 13, 14 

Betegek terápián maradása, adherencia, a terápiától
való elmaradása     

Az antihipertenzív gyógyszerek alkalmazásakor igen
jelentős százalékban maradtak el a betegek terápiától.
Így például az ArB-t szedő betegek terápián maradása
64%, ACe-gátlóknál 60%, Ca-csatorna-blokkolóknál
50%, béta-receptor-blokkolóknál 40%, diuretikumok-
nál 35%. 12 hónap után ez már átlagosan 30% körüli
mértékre csökkent, a diuretikumok esetében 15%-ra.
Az újonnan felfedezett hypertoniás betegek együttmű-
ködése kisebb mértékű, mint a régóta hypertoniás bete-
geké.2–5, 7, 9, 10, 13, 14

Az antihipertenzív kezelés gyógyszercsoportonkénti
individualizálása a gyakorlatban, a leggyakoribb 
hibák és elhárításuk    

Béta-receptor-blokkolók

Hatékonysági arányuk: atenololhoz viszonyítva, mely-
nek értéke 1: a metoprolol 1, a bisoprolol, carvedilol,
nebivolol 10 – azaz tízszeres. ezért is utóbbiak a legin-
kább ajánlottak az antihipertenzív terápia kiegészítője-
ként, valamint azért is, mivel a carvedilol az alfa-blok-
koló is, a nebivolol pedig a vazodilatatív hatása miatt
hatékonyabb vérnyomáscsökkentők.

A béta-receptor- blokkoló kezelés leggyakoribb hibái     

Hypertonia kezelése monoterápiában béta-blokkoló-
val: kevésbé hatékony antihipertenzív hatásúak.
ennek oka, hogy hemodinamikailag a szövődmény-
mentes hypertoniában normális vagy csökkent a perc-
térfogat és emelkedett a perifériás ellenállás. ennek –
és a vérnyomás – csökkentésére a „hagyományos”
béta-receptor-blokkoló csak részben alkalmas, mivel
negatív kronotrop hatása következtében csökkenti a
perctérfogatot, valamint növeli a perifériás ellenállást.
Bizonyos mértékben növeli a verőtérfogatot, amely a
pulzusnyomás emelkedéséhez vagy kevésbé csökkené-
séhez vezet, ezek magyarázzák kevésbé hatásos antihi-
pertenzív mivoltát. ezek a kedvezőtlen hemodinamikai
hatások kevésbé jelentkeznek a vazodilatátor típusú
béta-blokkolóknál. másrészt a „magasan szelektív”,
azaz csak a béta-1 receptorra hatóak ellentétben a nem
szelektívekkel, nem blokkolják a béta-2 receptorokat,
ezáltal nem gátolják a reninfelszabadulást (ezért érte-
lemszerűen kisebb a vérnyomáscsökkentő szerepük),
hatásuk elsősorban a szívizomra korlátozódik.

Magas pulzusszám kezelése béta-blokkoló monote-
rápiával

– A pulzusszám emelkedés oki tisztázása (és oki
kezelése) helyett.

– Hypertonia okozta palpitáció, szapora pulzus
béta-blokkoló monoterápiával történő kezelése
a hypertonia megfelelő kezelése helyett. fiatal,
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obes, szimpatikotóniás nőbetegeknél átmeneti
béta-blokkoló kezelés hasznos lehet, amíg a
dinamikus-kardiotréning hatása be nem áll.

Rossz adherencia, mellékhatások: fiatal férfiaknál
ed, fizikai erő csökkenése, végtaghidegség, nőknél
rémálmok, bizonyos béta-blokkolóknál a HbA1C-szint
emelkedése. elsősorban a propranolol, atenolol, de a
többi non-isA, kardioszelektív béta-blokkoló: meto-
prolol, bisoprolol, betaxolol adásakor is, kevésbé a car-
vedilol vagy a nebivolol esetében.

Aluldozírozott, hatástalan kezdőadagok: pl. meto-
prolol 5–10 mg vagy bisoprolol 1,25 mg.

Beteg testsúlyát nem veszik figyelembe: az adagolás
során (a gyógyszerek hatékony dózisai testsúlyfüggők:
például 10 mg metoprolol vagy 1,25 mg bisoprolol 40–
50 kg-os testsúlynál hatékony, 90 kg felett kvázi place-
bo hatású.

A gyógyszer evidencián alapuló célértékének eléré-
se nem történik. A bradycardiától a beteg vagy kezelő-
orvosa megijedve ezt mellékhatásnak vélve leállítja a
kezelést (46/ perc alatti bradycardia számít a határnak).

Béta-blokkoló egyszerre történő elhagyása rebound
(visszacsapó) effektus révén vérnyomásemelkedést, ki-
ugrást, emiatt ischaemiás szívbetegségben angina pec-
torist okozhat. ezért a béta-blokkoló fokozatos elha-
gyása, gyakoribb vérnyomásmérések szükségesek,
esetleg a kombinált szerek adagját emelni vagy egyéb
antihipertenzívum hozzáadása javasolt.

Béta-blokkolóról béta-blokkolóra történő váltáskor
amennyiben az új szer dózisa vagy hatáserőssége ki-
sebb a réginél, vérnyomás-emelkedés léphet fel (ekvi-
valens dózisok figyelembevétele szükséges).

Időseknek monoterápiában adott non-isA bétab-
lokkoló nem hatékony (béta-receptor alulreguláltság mi-
att).

Béta-blokkoló előkezelés után adott ACE gátló ki-
sebb antihipertenzív hatást mutathat.

Az originális szerről a kezelőorvos által még nem
ismert hatású generikumra történő váltás után nem
megfelelő antihipertenzív hatás lehetséges, mert bizo-
nyos esetekben a generikum antihipertenzív hatása nem
éri el az originálisét.

Mellékhatások figyelmen kívül hagyása:
– erectilis diszfunkció leggyakoribb: propranolol,

metoprolol, bisoprolol.
– Végtaghidegség: propranolol, pindolol, meto-

prolol.
– Hörgőspasmus: propranolol, metoprolol (100 mg

felett), bisoprolol (10 mg felett).
– rémálom: metoprolol.
– szedatív hatás: propranolol.
– fáradékonyság: propranolol, metoprolol.3, 4, 5, 7,

9,10, 13, 14, 25–34

Angiotenzin II receptor-blokkolók

Az antihipertenzív hatáson túli egyéb kedvező hatások

losartan: csökkenti az erectilis diszfunkciót, vala-
mint a kognitív diszfunkció romlását. uri-
cosuriás hatású. gátolja a diabeteses 
nephropathia progresszióját. stroke pre-
venciója. izolált systolés hypertoniában a 
szívizominfarktus és stroke halálozás csök-
kentése.

Valsartan: csökkenti az erectilis diszfunkciót.
irbesartan: diabeteses nephropathiában a progresszió 

gátlása.
eprosartan: igen jelentősen csökkenti a szimpatikus 

tónust.
telmisartan: inzulinérzékenység fokozása, hosszú ha-

tástartam.
Candesartan: igen hosszú hatás. Csökkenti a kognitív 

diszfunkció romlását.2–5, 7, 9, 10, 13, 14, 35

A szerző gyakorlatából
Az ArB-k és ACe gátlók egyformán hatékonyak

az antihipertenzív hatásban és a szövődmények meg-
előzésében. Az ArB-k választása mellett szól a keve-
sebb mellékhatás (nincs köhögés és angioedema, mint
az ACe gátlóknál) ezért a betegek terápián maradása,
adherenciája jobb. 

A vérnyomáscsökkentő teljes hatás kibontakozásához
minimum egy, de gyakran két hét is szükséges, ezért nem
szabad elfogadni 1-2 hét után a beteg hatástalannak nyil-
vánított véleményét („nem csökken, sőt emelkedett a
vérnyomásom”) és ez alapján más szerre átváltani.

A losartan és valsartan a megfelelő dózisban egy-
formán hatékony (az originálisak hatékonyabbak, mint
a generikumok). 4 mg perindoprilhoz vagy 20 mg ena-
laprilhoz hasonló hatékonyságú: 50 mg losartan, vagy
80 mg valsartan, vagy 150 mg irbesartan vagy 40 mg
telmisartan. 

Az ACe-gátlók és ArB-k kronofarmakoterápiás
adagolása nondipper típusú hypertoniában (reggel és
este) hatékonyabb, mint a napi egyszeri reggeli adag.
általában, a vérnyomás súlyosságától, típusától függő-
en, reggel nagyobb este kisebb adag: losartan reggel 50
vagy 100 mg, este 25 mg vagy 50 mg, Valsartan reggel
80 mg, vagy 160 mg, este 40 mg vagy 80 mg. 

Aluldozírozottság: általában losartan 25–50 mg
nem elegendő, leggyakrabban 100–150 mg szükséges,
igen obes betegeknél 2x100 mg is adható. Valsartanból
40–80 mg nem elegendő, 160–320 mg szükséges, ad-
ható. nem észlelünk érdemi mellékhatást. Az irbesar-
tan, telmisartan, candesartan maximális adagja kevés-
bé hatékonynak tűnik a losartannál és a valsartannál,
különösen bizonyos generikumaik.13, 14

152 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2025/3



ACE-gátlók

Az ACE-gátlók vérnyomáscsökkentő hatásának 
összehasonlítása más ACE- gátlókkal    

ACE-gátlók alkalmazása: elől a leggyakrabban alkal-
mazottak, a leghatékonyabbak: perindopril, ramipril, mo-
nopril, trandorapril, enalapril, quinapril, fosinopril, be-
nazepril, cilazapril, captopril.

Ca-csatorna-blokkolókhoz viszonyítva azonos haté-
konyság, de a Ca-antagonistáknál a dózis-hatás össze-
függés lineáris.

Tiazid diuretikumokhoz viszonyítva az ACe-gátlók
kis mértékben hatékonyabbak.2, 3, 4, 7, 9, 10, 13, 14, 35

A szerző gyakorlatából
Az ACe-gátlóknak (különösen a generikusaknak)

több a mellékhatásuk (köhögés, angioedema), ezért a
betegek terápián maradása, adherenciája rosszabb,
mint az ArB-k esetében (amelyek antihipertenzív ha-
tásban és a szövődmények megelőzésében ugyanolyan
hatékonyak).

kronofarmakoterápiás adagolás szerint nondipper
típusú hypertoniában az ACe-gátlók kétszer adva nor-
malizálja a nondipper hypertoniát. Az esti adagot a reg-
geli bevétel után 12 órával javasolt bevenni, nem pedig
lefekvéskor. 

A generikus perindopril-arginin és a perindopril-
tozilát kevésbé hatékony, mint az originális perindop-
ril-terc-butil-amin.

Az enalapril hatékony, de általában, aluldozírozott
5–10 mg nem elegendő, napi akár 40–60 mg-ig érde-
mes emelni. A lisinopril és spirapril nem olyan haté-
kony, mint a perindopril vagy az enalapril és a ramip-
ril. A ramipril 2,5 mg kevéssé hatékony, 5–7,5 mg
szükséges.13, 14, 35

Diuretikumok

Szempontok a tiazidok és a tiazidszerű diuretikumok
alkalmazásához a legújabb irodalmi adatok alapján

A hidroklorotiazid nagyobb adagban (25 mg és felette)
emeli a vércukor- és koleszterinszintet. ilyen adagban
első szerkénti adása vagy kombináció tagjaként nem
ajánlható biztonsági és hatékonysági szempontok alap-
ján (elektrolitzavarok és metabolikus eltérések, ed).

A tiazidszerűek közül a legkedvezőbb az indapa-
mid: a retard készítményei egyenletes, tartós hatást ad-
nak (nincs gyakori vizelési inger), mellékhatásprofilja
a legkedvezőbb, anyagcsere-semleges (nem emeli a szé-
rumkoleszterint és a vércukrot), vazodilatátor hatású.

Hypertoniás betegek cardiovascularis szövődmé-
nyeinek, a mortalitás csökkentésére a tiazidszerű diu-
retikumok (indapamid, chlorthalidon) eredményeseb-
bek, mint a tiazidok, különösen a hydrochlotiazid.2–5, 7,

9, 10, 13, 14 

A szerző gyakorlatából
Erectilis diszfunkció hátterében férfibetegeknél

gyakran tiazid vagy spironolacton áll.
Elektrolithiány: időseknél gyakran elmarad a diureti-

kus kezelés melletti elektrolit- (magnézium is!) és ve-
sefunkció-kontroll. A fix kombinációjú készítményeket
emelve (megduplázva) a diuretikus összetevő emelése
következtében leggyakrabban hyponatraemia, esetleg hy-
pokalaemia-hypomagnasaemia léphet fel. Hypokalae-
miára az ekg-n a frekvenciával korrigált, relatív Qt-
megnyúlás utalhat – ami jobban referál az intracelluláris
szívizom káliumszintről, mint a laboratóriumi szérum-
kálium-szint –, és gyakran kamrai es jelentkezhet,
melynek „gyógyítása” a diuretikum csökkentése, illetve
elhagyása mellett a kálium-, magnéziumpótlás. 

Hyperkalaemia: időseknél a káliumspóroló diureti-
kum és a csökkent veseműködés okozhatja.

Kedvezőtlen metabolikus mellékhatások: az Amilo-
rid comp és Amilozid B kombinációkban amiloridon
kívül jelentős (50 mg) hidroklorotiazide is van (ebben
a dózisban emelik a vércukor- és a kolszterinszintet),
ezért ezek nem javasoltak a hypertonia kezelésére. 

Többfajta diuretikum együtt adása (tiazid, tiazid-
szerű és kacsdiuretikum például furosemid és hidrok-
lorotiazid) hypertoniában indokolatlan. Amennyiben
nincs szívelégtelenség tünete, klinikai jelei, echokardi-
ográfiával jó systolés balkamrafunkció van, ez nem
indokolja a furosemidkezelést. ugyanakkor közismert,
hogy a furosemid antihipertenzív szerként rövid hatá-
sú, melynek adása hypertoniás krízisben ajánlott. 

gyakori a helytelenül, monoterápiában adott al-
doszteron antagonista13, 14

Alfa1-adrenerg receptor-blokkolók

Legjelentősebb interakciói a sildenafillal, vardenafil-
lal, tadalafillal: potenciálódó hypotenzív hatások.

A szerző gyakorlatából
monoterápiában nem mindig kellően hatékony. idő-

seknél gyakoribb az orthostaticus hypotonia. leghaté-
konyabb és legjobban tolerálható a doxazosin gits.
doxazosin 2x adva (reggel és este) hatékony. Bizonyos
prazosinkészítmények hatása pár hónap múlva csök-
ken.13, 14

Ca-csatorna-blokkolók 

Általános ajánlás a Ca-csatorna-blokkolók 
alkalmazására hypertoniában    

A dihidropyridin (DHP) típusúak: az 1. generációsak-
ból a rövid hatásúak (nifedipin) sürgősségi ellátásra co-
ronariabetegeknél nem javasoltak a tachykardizáló,
prosichaemiás hatásuk miatt. A 2. generációsakból az el-
nyújtott hatásúak javasoltak: felodipin, isradipin sro,
nisoldipin, nitrendipin. A 3. generációsak teljes hatásá-
nak beállta 7–10 nap: amlodipin, lacidipin, nifedipin
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gits. pangásos szívelégtelenségben, nyHA iii., iV.
fokozatban csak amlodipin vagy lercanidipin vagy fe-
lodipin adható.

Fenilalkilamin típusú: a verapamil ischaemiás szív-
betegséggel társult hypertoniában (angina pectoris,
prinzmetal-angina, pitvari és kamrai ritmuszavarok –
kivéve szívelégtelenség), béta-blokkoló ellenjavallata-
kor, postinfarctusos szakban ajánlott. 

Benzotiazepin típusú: a diltiazem ischaemiás szívbe-
tegségben, pitvari ritmuszavarokban ajánlható.2–5, 7–10, 13, 14

A szerző gyakorlatából
gyakran alkalmaznak az antihipertenzív terápiában

tartós kezelésre i. generációs nifedipin készítménye-
ket, ami ma már nem indokolt, kivéve a várandós álla-
potot és a primer pulmonalis hypertoniát. 

A nifedipin (spray formában) hipertenzív krízisben
hatékony, de ellentétben a captoprillal ischaemiát pro-
vokálható hatása miatt csak akkor adható, ha nincs
coronariabetegség. 

leghatékonyabb antihipertenzív készítmény az
amlodipin, ma már főként ez javasolt, ezután a lercani-
dipin, a felodipin és a lacidipin. kevésbé hatásos anti-
hipertenzívum az isradipin, verapamil, diltiazem. gya-
kori a célértéken túli adag (pl. amlodipin 2x10 mg).
Hatékonysága nem nő, viszont gyakoribb lesz mellék-
hatása, a lábdagadás. kronofarmakoterápiás elvek
alapján (egyenletes 24 órás hatás) nincs haszna a Ca
antagonisták kétszeri (reggel és esti) adásának, reggel
adandóak. Az esti adása bizonyos esetben csökkenthe-
ti a lábdagadás mellékhatást. A verapamil nagy dózisa
monoterápiában (240–360 mg/nap) hatékony antihi-
pertenzívum, de a mellékhatások (székrekedés, szíve-
légtelenség, AV vezetési zavar) gyakoribbak.

A fix kombinációkat emelve megnövekedik a mel-
lékhatások gyakorisága, különösen amlodipin esetében
a lábdagadás. A lábdagadás mellékhatás terápiája nem
a diuretikum, hanem a szer elhagyása vagy csökkenté-
se, vagy másra váltása: pl. amlodipinról felodipinre
vagy lercanidipinre. Bizonyos amlodipin generikumok
mellékhatása (lábdagadás) gyakoribb, mint az originá-
lisé. A lercanidipin lábdagadást okozó mellékhatása
csekélyebb az amlodipinénél, de antihipertenzív hatása
is az.2–5, 7–10, 13, 14

Direkt vazodilatátorok a hypertonia kezelésében

elsősorban sürgősségi állapotban indikáltak (diazoxid,
dihydralazin), illetve más terápiára nem reagáló hyper-
toniában, megfelelő monitorozás és kontroll mellett.
kizárandók az abszolút kontraindikációk: phaeochro-
mocytoma, aortastenosis, mitralis stenosis.2–5, 7–10, 13, 14

Centrális támadáspontú antihipertenzív szerek       

Imidazolin I-1 receptor-agonista: rilmenidin. indiká-
ciója: a diabetes mellitus, metabolikus szindróma, fő
kontraindikációja: ii-iii. fokú AV-blokk.

Centrális alfa2-receptor-agonisták: metildopa,
guanfacin, moxonidin. indikáltak enyhe hypertoniában
monoterápiaként. közepesen súlyos hypertoniában
kombináció tagjaiként.

kontraindikáltak ii-iii. fokú AV-blokk. depresszió,
májbetegség esetében. kedvezőtlen interakció lelet a
mAo-bénítókkal: hipertenzív krízis. Haloperidollal:
centrális toxikus hatás (dementia, parkinsonismus). kü-
lönösen előnyösek obesitas, diabetes mellitus esetében,
mert nincs kedvezőtlen anyagcserehatásuk, a fizikai
teljesítőképességet sem befolyásolják. A metildopa ter-
hességben adható (más indikációban a mellékhatások
miatt nem javasolt), 500–1500 mg/nap.2–5, 7–10, 13, 14

A szerző gyakorlatában monoterápiában kevésbé ha-
tásosak, kombinációként előnyösek. A rilmenidin kom-
bináció tagjaként különösen előnyös, esti adásban is. 

Egyéb fontos szempontok a hypertonia
kezelésében: rasssz, nemi különbségek, testsúly,
életkor, egyéb betegségek figyelembevétele       

Rassz és nemi különbségek figyelembevétele: Az afro-
amerikai vagy karibi rassz esetében, mivel itt a volu-
menhypertonia dominál, első helyen a diuretikumok ja-
vasoltak, míg a kaukázusi rassznál a rAAs dominan-
ciája miatt az ACe-gátlók vagy az ArB-k vagy a Ca-
csatorna-blokkolók. meg kell jegyezni, hogy a gyógy-
szer felszívódása és biohasznosulása nemenként eltérő.

Testsúly: a gyógyszer hatékonysága – a különböző
mértékű metabolizmusból adódóan – eltérő egy kis
súlyú és egy jelentősen túlsúlyos felnőtt, valamint egy
gyermek szervezetében. ennek figyelembevételével
kell megállapítani a hatékony dózist.

Időskorban a kedvezőtlenül megváltozott hemodi-
namikai állapot romlásának elkerülése érdekében nem
célszerű olyan gyógyszereket választani, amelyek köz-
vetlenül befolyásolják a hemodinamikát. figyelembe
kell venni a vese-, májműködést, az elektrolit-egyen-
súlyt, a táplálkozási szokásokat és a mentális állapotot.

Alkohol: önmagában és/vagy additív tényezőként a
hypertonia és az általa okozott szívbetegségek jelentős
százalékáért felelős. Az első számú ajánlott szerek a
béta-receptor-blokkolók, az ACe-gátlók és a Ca-csa-
torna-blokkolók. A drogok és a nikotin esetében első-
sorban teljes elhagyásuk szükséges a hatékony terápia
érdekében.

Egyéb diagnosztizált és kezelt betegségek figyelem-
bevétele a hypertonia kezelésének szempontjából

• Agyi vaszkuláris esemény (ischaemiás stroke,
vérzés, tiA).

• ischaemiás szívbetegség (akut és krónikus for-
mák).

• Vesebetegségek.
• diabeteses nephropathia.
• perifériás atheroscleroticus érbetegség.
• súlyos retinopathia.
• metabolikus szindróma: vérnyomásérték: 130/85
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Hgmm felett, hasi elhízás, dyslipidaemia, vércu-
korszint >6,1 mmol/l.

• Copd.
• endokrin betegségek.
• menopausa.
• Autoimmun betegségek.2–10, 13, 14

Terápiarezisztens hypertonia      

Valódi (elsődleges) terápiarezisztens hypertoniáról
beszélünk, ha legalább hármas gyógyszer-kombináció
(közülük egyik diuretikum) megfelelő ideig, megfelelő
mennyiségben adva sem eredményez célértéket.

Látszólagos (pszeudo) a terápiarezisztencia fehér-
köpeny-jelenség esetében, vagy amikor hypertonia ke-

zelése a beteg rossz együttműködése, vagy az elégtelen
gyógyszeradagolás miatt nem megfelelő.

Másodlagos terápiarezisztencia esetében a terápia-
rezisztencia egy másik tényezőtől függően jön létre: 

– szekunder hypertoniák: renalis, endokrin stb.
– a hypertoniát kísérő állapotok, társbetegségek:

alkoholfogyasztás, alvási apnoe szindróma, do-
hányzás, obesitas, krónikus ízületi fájdalmak,
depresszió, pánikbetegség.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

A valódi terápiarezisztencia kezelése      

Aluldozírozott (szuboptimális) terápia korrigálása
• kezelés optimalizálása, különböző hatásmecha-

nizmusú készítmények kombinálása.

3. táblázat. A szekunder hypertoniák okai, gyakorisága a hypertoniások között, legfontosabb tünetei, az ajánlott, javasolt vizsgálatok



• Hypervolaemiával járó állapotokban: túlzott fo-
lyadék-, sóbevitel csökkentése. tiazid diureti-
kumok, ha nem hatékonyak akkor csúcsdiureti-
kum (furosemid) naponta többször adva.

• Aldoszteronantagonisták kiegészítő adása.
• direkt vazodilatátorok, centrális hatású szerek.
• kronofarmakoterápia: reggeli és esti adagolás

az egyszeri helyett.

Nem gyógyszeres eljárások
renalis szimpatikus idegek ablatiója percutan katé-

teres módszerrel. Carotis sinus elektromos stimuláció-
ja.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

Látszólagos (pszeudo) terápiarezisztencia kezelése      

A beteg tájékoztatása a gyógyszerek főhatásáról és a
mellékhatásokról, a kezelés önkényes elhagyásának ve-
szélyeire való felhívás. életmódbeli változtatások szük-
ségessége, az életminőséggel kapcsolatos kilátások
ismertetése.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

Másodlagos terápiarezisztencia kezelése      

A terápiarezisztenciát okozó tényezők megszüntetése,
a szekunder hypertoniát okozó betegség oki kezelése
szükséges.2–4, 7, 10, 13, 36, 37

mivel a napi gyakorlatban kevés esetben derül ki a
szekunder hypertonia – ugyanis újkeletű hypertonia
esetén nem történnek meg az ajánlásokban szereplő,
erre irányuló vizsgálatok –, ezért ezeket a 3. táblázat
foglalja össze. 
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A 33 éves nőbeteg 12 éve fennálló szorongás és dep-
resszió miatt rendszeres pszichiátriai gondozás alatt
áll, többször szorult kórházi felvételre is. négy éve
vashiányos vérszegénység, hasmenés és fogyás hátte-
rében szerológiával, duodenumbiopsziával (marsh 3b)
és genetikával (HlA-dQ2.5 /transz/mutáció) lisztérzé-
kenységet véleményeztek. gluténmentes diétával álla-
pota rendeződött. Három éven át tünet- és panaszmen-
tes volt, majd 2023 novemberében hasmenés miatt for-
dult orvoshoz; immunhyperthyreosist találtak, thiama-
zolkezelést kezdtek. egy hónap múlva a nem szűnő
hasmenés, a társuló hasi fájdalom és fogyás (Bmi
16,4) miatt kórházba került. Hyperamylasaemiát és
Ct-vel Balthasar-d stádiumú pancreatitisre utaló elté-
rést találtak, biztos kiváltó ok nélkül. pancreatitis
iránydiagnózissal kezelését megkezdték, a hasi pana-
szok javultak, a labor- és a Ct-eltérések normalizálód-
tak. Clostridioides difficile antigén és toxin pozitivitást
igazoltak, de a hasmenés sem vancomycinre, sem met-
ronidazolra, sem rifaximinre, sem tigecyclinre nem

javult. A coeliakia szerológia és igg4 szérumszint is
meghatározásra került negatív eredménnyel. kolo-
noszkópiát végeztek, makroszkóposan ép viszonyokat
találtak, szövettan nem történt. sulphasalazinkezelést
indítottak és hazabocsátották.

Esetismertetés

egy hónappal később, 2024. január végén további álla-
potromlás, súlyosbodó hasmenés és fogyás miatt utal-
ták osztályunkra. fizikális vizsgálattal cachexiát (Bmi
12,8) és sápadt, anaemiára utaló kültakarót észleltünk.
A laboratóriumi és vérkémiai vizsgálatok normocytaer
anaemiát (Hgb: 105 g/l, mCV: 98 fl), emelkedett transz-
amináz- és cholestasis enzimszinteket (got: 80 u/l,
gpt: 122 u/l, Alp: 183 u/l, ggt: 122 u/l), nephroti-
kus mértékű proteinuriát (tpCr: 309,6 mg/mmol) és
hypoproteinemiát (albumin: 36 g/l, össz fehérje: 56 g/l)
igazoltak. A székletből sem vírus (adeno-, rota-, calici),
sem baktérium (Clostridioides difficile, Yersinia spp.,
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Vibrio spp., Salmonella spp., Shigella spp.) nem tenyé-
szett ki. A kétirányú mellkasröntgenen és hasi ultra-
hangvizsgálattal kórjelző eltérést nem találtunk. gaszt-
roszkópia során makroszkóposan ép viszonyokat és
hypomotilitást találtunk, a duodenum biopsziában totá-
lis boholyatrophia (marsh 3c) igazolódott jelentős fokú
intraepithelialis lymphocytosissal (iel). kolonoszkó-
pia során makroszkóposan ép viszonyokat találtunk,
mikroszkópos colitis gyanúval sorozatbiopszia történt
negatív eredménnyel. mr enterográfián a bélrendszer-
ben kóros nem igazolódott. A vizsgálat mesenterialisan
néhány, nem patológiás méretű, reaktív nyirokcsomót
mutatott ki. A biológus végzettségű beteg a lisztmentes
diétát szigorúan tartotta.

A kórismét kereső vizsgálatokkal fertőző betegség
(giardia, eBV, CmV, HAV, HBV, HCV, HiV, Whipple-
kór, hemokultúra, vizelet- és széklettenyésztés), daga-
natos betegség (neuroendokrin tumor /kromogranin-A,
szérum Vip/, lymphoma /tápcsatorna szövettan, képal-
kotók, laboratóriumi vizsgálatok/), szisztémás immun-
betegség (AnA, ds-dns, AnCA, smA, AmA-m2) és
autoimmun enteropathia (enterocyta ellenes antitest)
kizárható volt. A coeliakia szerológia ismételten nega-
tív lett. A vesebiopszia igA nephropathiát igazolt. 

kórisme

Refrakter coeliakia 1. típus. A duodenumban a boho-
lyatrophia mellett emelkedett intraepithelialis lympho-
cyta- (iel) szám volt észlelhető, szabályos fenotípusú
t-sejtekkel (Cd3+, Cd8+, Cd5+), amely igazolta a
refrakter coeliakia (rCed) fennállását (1. ábra). A
mintán elvégzett molekuláris vizsgálat poliklonális t-
sejt receptor génátrendeződésre (tCr) jellemző mintá-
zatot mutatott, ami a t-sejtek reaktív jellegét igazolta. 

Budesonidterápiát indítottunk, amelyre a hasmenés
6 hét alatt fokozatosan megszűnt; a testsúly gyarapo-
dásnak indult, 12 hét múlva a Bmi 12,8-ról 19,2-re
emelkedett; és megszűnt a proteinuria is. fél év múlva
a kontroll gasztroszkópia során a bolyhok szerkezete
javulást mutatott, az intraepithelialis lymphocyták el-
tűntek.

Megbeszélés

A coeliakia a magyar népesség kb. 1%-át érinti, bár-
mely életkorban megjelenhet. A betegség genetikájá-
ból a HlA-dQ2 és HlA-dQ8 mutációja emelhető ki,
de egyéb HlA locusok vagy nem HlA alapú genetikai
eltérések is ismertek.1, 2 A leggyakoribb heterozigóta
eltérés a nagy kockázatot jelentő HlA-dQ2.5 (esetünk-
ben is ez a genetikai eltérés volt igazolható). A gluténre
kialakult immunválasz elsorvasztja a vékonybél bolyha-
it, de jól tartott gluténmentes diétára a szövettani eltéré-
sek rendeződnek. refrakter coeliakiában (rCed) a bo-
holyatrophiát fenntartó intraepithelialis lymphocyták a
diéta ellenére is aktívak maradnak, az immunszuppresz-
szív terápia azonban hatásos kezelés lehet.3

A rCed ritka, a coeliakiások 1-2%-át jelenti.1

elsődleges a rCed, ha a diéta ellenére tartósan meg-
maradnak a panaszok, és másodlagos – mint esetünk-
ben –, ha a diétára panaszmentessé vált beteg panaszai
visszatérnek. A rCed 50 éves kor felett gyakoribb.1 Az
iel fenotípusa alapján két csoport különíthető el.4 Az
1-es típus esetén az iel-k glutén nélkül is aktívak ma-
radnak, de kóros immunfenotípussal vagy klonális
tCr génátrendeződéssel nem rendelkeznek. A 2-es tí-
pusban az iel-k kóros fenotípust és/vagy monokloná-
lis tCr génátrendeződét mutatnak. A rCed 2-es típus
akár praelymphomának is tekinthető annyira nagy az
eAtl (eAtl = enteropathia asszociált t-sejtes lym-
phoma) transzformáció kockázata.

A pontosan betartott diéta ellenére fennálló pana-
szok esetén mérlegelni kell egyéb boholyatrophiát, ma-
labsorptiót, malassimilatiót okozó betegségek lehető-
ségét.4–9 A rCed-hez hasonló tünettel, panasszal jár-
nak az immunmediált enteropathiák, de boholyatrophi-
át ezeken túl egyéb fertőző, hematológiai, onkológiai
és allergiás betegségek is okozhatnak (1. táblázat).

A coeliakiának lehetnek atípusos és bélrendszeren
kívüli tünetei, társulhat számos egyéb betegséggel és
vannak betegségek, amelyek a lisztérzékenységhez ha-
sonló tünetekkel járnak. esetünkben az osztályos fel-
vételt megelőzően véleményezett pancreatitis megíté-
lése igényelt megfontolást. A hasnyálmirigy endokrin
és exokrin funkciója is károsodhat. utóbbi heveny has-
nyálmirigy-gyulladás, exokrin hasnyálmirigy-elégte-
lenség vagy idült tünetmentes pancreas hyperenzimae-
mia (chronic asymptomatic pancreatis hyperenzymae-
mia, CApH) képében jelentkezhet.10 Carroccio szerint
a lisztérzékenyek 25%-ánál igazolható CApH.11 exo-
krin hasnyálmirigy-elégtelenséget csak diétát nem tar-
tóknál írtak le. Coeliakiában az akut pancreatitis koc-
kázata megháromszorozódik, leggyakrabban a do-
hányzó fiatal nőket érinti. A kóreredet tisztázatlan, a
malnutritiónak, a fokozott bélpermeabilitásnak, a mik-
rocirkuláció és a perisztaltika zavarának és az idült
gyulladásos folyamatnak a szerepét vetik fel. egyes
szerzők szerint a coeliakiás betegben a (nem típusos)
felső hasi fájdalomhoz társuló hyperamylasaemiát nem
akut pancreatitis okozza, hanem a megváltozott bélper-
meabilitás miatt fokozott amilázabszorpció.

A coeliakia leggyakoribb bőrmanifesztációja a der-
matitis herpetiformis (duhring-betegség), amely visz-
kető, szimmetrikusan elhelyezkedő, hólyagos-vörhe-
nyes elváltozások formájában jelenik meg leginkább a
könyökön, térden, fartájon és fejbőrön. A háttérben
igA-depozíció mutatható ki a dermalis papillák csú-
csain.

Az igA-nephropathia egyike a gyakori vesebeteg-
ségeknek, amely coeliakiában háromszor gyakoribb,
mint a nem lisztérzékeny betegek körében.12 több mint
200 igA-nephropathiában szenvedő betegben a coelia-
kia prevalenciát 3,6%-nak találták. 

A coeliakia kezelése a szigorú gluténmentes diétá-
ból áll. immunszuppresszív terápia gluténmentes dié-
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tára nem gyógyuló rCed esetén válik szükségessé. Az
első vonalbeli gyógyszer a budesonid kapszula, amely-
nek alkalmazását nyitott kapszula formájában javasol-
ják.13 másodvonalbeli kezelési lehetőség az azathiop-
rin/mercaptopurin, tioguanin alkalmazása.4 terápiare-
zisztencia és 2-es típusú rCed esetén felvetik inflixi-
mab, autológ őssejt-transzplantáció és interleukin-15
(il-15) gátlás lehetőségét is.8 Betegünk esetében a
budesonidterápia elegendőnek bizonyult.5

A rCed elkülönítő kórisméje során számos im-
munbetegséget, hasmenést okozó, illetve boholyatro-
phiához vezető és coeliakiához társuló betegséget ki

kell zárni. Az ismertetett eset arra is rávilágít, hogy szá-
mos olyan betegség létezik, amely önmagában is foko-
zott coeliakiarizikót jelent, ezért ezen betegségek fenn-
állása esetén indokolt lehet lisztérzékenység irányában
történő szűrővizsgálat. esetünkből kiemelhetjük a vas-
hiányos vérszegénységet, a hasmenést, a transzamináz-
szint növekedést, az autoimmun pajzsmirigybetegsé-
get, az igA-nephropathiát és a hasnyálmirigy-betegsé-
geket, de szűrni javasolt ezen felül többek között szá-
mos neurológiai betegségre utaló tünet, tápcsatorna- és
bőrbetegség, triszómia szindrómák, illetve menstruá-
ció- és fertilitászavar esetén is. 
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1. ábra. Duodenum biopszia: Az átnézeti képen (a) komplett boholyatrophia (Marsh 3c) látható (H&E festés, 150X nagyítás), jelentôsen
emelkedett intraepithelialis lymphocyta számmal (b) (H&E festés, 400X nagyítás). Az intraepithelialis lymphocyták érett morfológiájú

CD3 pozitív T-sejtek (c), jelentôs részük CD8 pozitív (d ) (300X)
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1. táblázat. Boholyatrophiát okozó betegségek

Betegség Gyakori Antitest Szövettan Kezelés
HLA-asszociáció (vagy egyéb diagnosztikus

vizsgálat)

IMID CeD DQ2.5 és/vagy TGA, EMA IEL, kripta hyperplasia, gluténmentes étrend
DQ8 boholyatrophia

RCeD 1-es típus DQ2.5 és/vagy nincs mint CeD-ben; normális IEL immun- gluténmentes étrend, 
DQ8 fenotípus (CD3+, CD8+) budenosid, thiopurin

RCeD 2-es típus DQ2.5 homo- nincs mint CeD-ben, de kóros gluténmentes étrend, 
zigóta lymphocyta fenotípussal (CD3–, budenosid, ôssejt transz-

CD4–, CD–), TCR átrendezôdés plantáció

AIE DQ2.5 hetero- AEA aktív krónikus enteritis vagy budenosid, prednisolon, 
zigóta coeliakiaszerû, vagy GVHD-szerû thiopurin

vagy vegyes szövettani kép

Crohn-betegség ASCA granuloma,  szteroid, thiopurin, biológiai 
transzmurális gyulladás kezelés stb.

CVID – – plazmasejthiány budenosid, immunglobulin 
pótlása

GVHD – – epithelsejt apoptosis szteroid, anti-TNF, kalcineurin-
gátlók

Gyógyszer okozta olmesartan DQ2 vagy DQ8 AEA Paneth-, kehelysejt és intra- gyógyszer elhagyása, budenosid
(részben IMID (és egyéb ACEI) epithelialis lymphocytaszám
mechanizmus) csökken vagy eltûnik, apoptosis,

felszaporodott subepithelialis 
kollagén

ICI – – neutrophil villitis, IEL, cryptatályog, szteroid
apoptosis

NSAID – – lamina propriában neutrophil gyógyszer elhagyása
és plazmasejtes és enyhe 
IEL infiltráció, erózió, fekély

MMF – – apoptosis, lamina propria oedema, gyógyszer elhagyása
kriptatágulat

Infiltratív kollagén sprue – – vaskos (>20 mm) subepithelialis gluténmentes étrend, helyileg
kollagén kortikoszteroid, immunszupp-

resszív kezelés

amyloidosis – – Kongó-vörös festés (subcutan AL: myeloma mutliplex kezelése, 
hasfali zsírszövet vizsgálata) proteosomagátló.

AA: alapbetegség kezelése.
TTR: tafamidis, inotersen, 
patisiran

eosinophil – – submucosában sok eosinophil sejt eliminációs diéta, budenosid, 
enteritis kortikoszteroid,  thiopurin

Fertôzô Whipple-kór – – PAS-festés, intracellularis kórokozó, antibiotikum (ceftriaxon, trime-
PCR thoprim/sulfamethoxazole)

AIDS- – – alacsony CD4 szám antiretroviralis kezelés
enteropathia

giardiasis – – széklet Giardia antigén metronidazol, tinidazol

SIBO – – H2-kilégzési teszt antibiotikum, rifaximin

virális enteritis – – tünet és panasz alapján szupportív kezelés

tbc – – Ziehl–Neelsen-festés, tenyésztés antituberkulotikumok

Helicobacter – – biopszia, ureakilégzési teszt antibiotikumok és PPI
pylori-fertôzés

trópusi sprue – – folsav és B12-hiány tetracyclin, folsav
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1. táblázat. Boholyatrophiát okozó betegségek (folytatás)

Betegség Gyakori Antitest Szövettan Kezelés
HLA-asszociáció (vagy egyéb diagnosztikus

vizsgálat)

Hemato- indolens – – nagy számban CD4+ vagy budenosid, kemoterápia
onkológiai T-sejtes CD8+ T-sejtek
betegség lymphoprolife-

ratív betegség

Diffúz nagy – – immunfestés kemoterápia
B-sejtes lym-
phoma (DLBC)

EATL (entero- – – immunfestés kemoterápia
pathia asszociált
T-sejtes lym-
phoma)

Waldenström- – – immunfenotipizálás kemoterápia
betegség

Étkezés ételallergia – – IgE, bôrteszt eliminációs diéta

malnutritio – – hiánytünetek táplálásterápia

Vérkeringési ok vékonybél – – CTA fájdalomcsillapítás, keringés-
ischaemia támogatás, antikoagulán

kezelés, antibiotikum, mûtét

Röntgensugárzás radiatiós – – endoszkópos eltérések (halvány táplálásterápia, hasfogó, mûtét
enteritis és sérülékeny mucosa, 

teleangiectasia)

Rövidítések: ACEI = angiotensin II jelfogó gátló, AEA = anti-enterocyta antitest, AIE = autoimmun eneteropathia, ANA = antinukleáris antitest, ASCA = anti-Saccharomyces
cerevisiae antitest, CTA = komputertomográfia-angiográfia, CVID = common variable immundeficiency syndrome, EMA = antiendomysium antitest, GVHD = graft verus
host disease, HLA = humán leukocyta antigén, ICI = immunellenôrzôpont-gátló, IEL = intraepithelialis lymphocytosis, IMID = immun mediated inflammatory disease,
MMF = mikofenolát-mofetil, PPI = protonpumpa-gátló, TGA = tissue (szöveti) transzglutamináz antitest, TNF = tumornekrózis faktor, TTR = transthyretin amyloidosis



Introitus

Boros Attila festő- és grafikusművész és szobrász
1971-ben született Budapesten (1. kép). tanulmányait
a képzőművészeti középiskolában, majd a képzőmű-
vészeti főiskola grafikus szakán végezte, ahol 1994-
ben kapott diplomát. páratlan tehetsége a grafika és a
festészet terén egyaránt megjelent, és sajátos szemlé-
lettel és technikával készült műveivel rövid idő alatt a
művészeti élet kiemelkedő alakjává vált. sokoldalú,
rendkívül gondolatgazdag alkotó, nagyszerű rajztudás-
sal és színkultúrával. művészi kifejező eszköztára sok-
színű és változatos. különböző képzőművészeti műfa-
jokban és technikákban egyaránt otthonos. 

Huszonhat évesen, 1997-ben elnyerte a legjobb gra-
fikusnak járó németországi kurt lasswitz-díjat (2.
kép). 2001-ben közönségdíjas lett a műcsarnok Fe-
ketén-fehéren kiállításán több, mint 150 grafikust meg-
előzve. egyedüli magyarként vett részt oszakában a
„Hunt for this century’s Leonardo da Vinci” nemzet-
közi kiállításon. műveit tokióban, sanghaiban és los
Angelesben is bemutatta. Az 1956-os forradalom 45.
évfordulóján a new york-i magyar főkonzulátuson
állított ki. A kiállítást szervező galéria felkérésére elké-
szítette a később hat országban is bemutatott magyar
nobel-díjasok arcképcsarnoka ciklusát. Hollywood ér-
deklődését is felkeltette a „Dobozban a nagyvilág”

című rendhagyó alkotása, amely régi tévékészülékek
segítségével, változatos portrékkal mutatja be a film-
művészet világhírű magyar alkotóit bizonyítva a ma-
gyar tehetségek meghatározó szerepét a filmművészet
fejlődésében. 

A festészet és a grafika elemeit egyedi módon ötvö-
ző műveit számos egyéni és több, mint 100 csoportos
kiállításon mutatta be. munkái erős rajzi alapokon
nyugvó, ösztönös színek összhangjából épül fel, ame-
lyek gyakran a műfaji határokat is átlépik. kentaurt áb-
rázoló bronzszobra a szent istván egyetem szobor-
parkjában látható. 

művei hazánkon kívül világszerte (Anglia, német-
ország, Ausztrália, Amerikai egyesült államok, japán)
galériák és műgyűjtők féltve őrzött gyűjteményeit gaz-
dagítják. Alkotásai megtalálhatók george pataki new
york állam volt kormányzójának tárgyalójában, vagy a
világhírű mushashino zeneakadémia falain is. 
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BoRoS ATTILA MŰVéSZETE

Dr. Tulassay Zsolt 

1. kép. Boros Attila arcképe

2. kép. A Kurd Lasswitz-díj (1997) oklevele



A szent istvántól, Boldog sándor istvánig, a ma-
gyar történelem és a kereszténység meghatározó sze-
mélyiségeit bemutató, évezredeket átölelő, a „Magyar
szentek” című sorozatát 2012-ben a nagyváradi püs-
pöki palotában állították ki először. A kiállítás kibőví-
tett változatát 2013-ban, a Hit évében rómában a ma-
gyar Akadémián és a szalézi egyetemen, majd végül
Budapesten is bemutatták (3., 4., 5., 6. kép). A buda-
pesti kiállítást dr. székely jános szombathelyi me-
gyéspüspök nyitotta meg. székely püspök úr a követ-
kezőket mondta Boros Attila alkotásairól:

„festményei finomak, érzéssel teliek. ez a finom
fényesség sugárzik a szenteket ábrázoló képsorozatá-
nak alkotásaiból is. nem csak fest ezekről a témákról,
hanem aktívan odaáll a szentet sugárzó kezdeménye-
zések mellé. sok ilyen művészre lenne szükség a mai,
sokszor szétesőnek, széttöredezettnek tűnő világunk-
ban: olyan művészekre, akiknek az alkotásaiban a
szép, a jó, az igaz és a szent egyetlen, harmonikus egy-
séget alkot.” (1).

Boros Attila a következőket írta a magyar szenteket
ábrázoló ciklusáról: „Aki egy kőben nem látja meg
istent, annak hiába jelenne meg személyesen. A
magyar szentek tisztán látják és követik őt eleven
kapocsként ég és föld között. A boldogságot abban

keresik, hogy fáradhatatlan munkájukkal miként vál-
hatnak eszközzé a teremtő kezében. Az odaadó szere-
tet lényükből fakad, nem élhetnek másként. lelkük
tisztasága és nemessége a legnagyobb tiszteletet váltja
ki és hozzájuk intézett fohászra késztet, mely mindig
meghallgatást nyer. gyémántokként ragyogják be eu-
rópa egét, a világ nem lenne ugyanaz nélkülük, ha
egyáltalán létezne.” (2) „A szentek számomra azok,
akik el tudták választani a világosságot a sötétségtől
(3). 

A szent istvánról készült kép az államalapítót, a
kereszténység kárpát-medencei apostolát ábrázolja
nemes vonásokkal és hatalmának jeleivel. A monoton-
nak tűnő háttérből szinte kiemelkedik a királyi méltó-
ság, a ruházat pedig jól harmonizál a képet keretező
rajz mintázatával (3. kép). 

szent lászló, a lovagkirály páncélban, fegyverzet-
tel, lovon jelenik meg. Az ábrázolás a fekete és a fehér
váltakozása, az alakok helyenként vázlatos megjelení-
tése, a képen uralkodó rövid, párhuzamos és a korona
felé futó háromszögszerűen elválasztott vonalak, a
király feje körül glóriát idéző fehér körív emlékezetes-
sé teszik a látványt (4. kép). 

A szent lászló és a kun különleges alkotás. A kun
inkább a sátánt jeleníti meg: a torz arc, a testből kiálló
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tüskék, a vad ragadozót utánzó állkapocs egyaránt erre
utal. A király feje körül a sötétség megvilágosodik, je-
lezve a tisztaságot és a fényt, amely a sátáni sötétség
felett győzedelmeskedik (5. kép).

szent erzsébet égre néző tiszta tekintetét, szép ar-
cát, a fekete, ívelt mintákkal díszített glória különös fi-
nomsággal emeli ki a kép sötét hátteréből (6. kép).

Alkotói stílus és művészi hitvallás

Boros Attila korunk hazai képzőművészeti életének
egyik legsokoldalúbb művésze, akinek szerteágazó ér-
deklődése elmélyült gondolatisággal és nagy szakmai
felkészültséggel párosul. „Biztos kézzel nyúl a klasszi-
kus örök témákhoz, modern, lüktető életet oltva belé-
jük. Harmonikus lélekemelő festészete rövid időn be-
lül az igényes művészvilág meghatározó alakjává tette
őt” (4). 

művészete nem sorolható be kizárólagosan egyet-
len stílusirányzatba sem. széles körű tájékozottsága és
műveltsége lehetővé teszi, hogy gondolatait változatos
eszközökkel és eltérő stílusban tárja a szemlélő elé. 

„stílusom változatos, hiszen mindegyik kifejezésre
váró eszmének meg kell találni a megfelelő megjele-
nési formáját és én ahelyett, hogy mindent belekény-

szerítenék egy mederbe, megkeresem a számára leg-
megfelelőbb utat. nálam a stílusok egyszerre várakoz-
nak riadókészültségben, hogy a kellő pillanatban elő-
törjenek. ez persze csak akkor működik jól, ha mind-
egyik stílus összetéveszthetetlenül a sajátom.” (5)

Virtuóz módon ötvözi az egymástól eltérő vagy
egymást kiegészítő művészi stílusokat. Alkotásaiban a
szimbolikus reneszánsz és preraffaelita, az allegórikus
romantika és a látomásos stílusjegyek egyaránt felfe-
dezhetők. A klasszikus témák modern életérzésekkel
ötvöződnek, a szakrális jegyek pedig profán világlátás
móddal. műveiben szakít az empírikus látványszerű-
séggel. A klasszikus térszemlélet, a képszerkesztés és a
perspektíva helyébe új megoldást talál. A relativitás tér
és idő felfogásmódot megváltoztatja, időnként végső-
kig fokozza a szerkezetek, a személyek, a tárgyak és a
tér viszonyát meghatározó geometriai szükségszerűsé-
geket. 

A főképp rajzain megjelenő szerkesztési mód
kubista jegyeket is megidéz. A műveket mozgalmas rit-
mus jellemzi, így a reneszánsz térformálása helyett az
időbeli formát hangsúlyozza. A vonalak, a színek, az
árnyalatok összhangja, egymáshoz való viszonya meg-
teremti a művész képzeletének egyedi világát. Az egy-
mást átfedő, geometrikus alakzatokból felépített kom-
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pozíciók több réteg benyomását is kelthetik. A tárgyak,
alakok körvonalai egyszerűsödnek, egyfajta mélységet
érzékeltetnek. előfordul, hogy a képen többféle néző-
pont is megjelenik, ezáltal a kép mintegy kiterül a felü-
letre. A formákat, alakokat geometrikus szemlélettel
fogalmazza át. 

A Vágy című festményén ez a szerkesztési mód a
kép témájától idegennek tűnhet (7. kép). Az egymást
átölelő szerelmesek geometrikus formába öltöztetése
azonban meggyőző, a vonzódás és a szépség maradék-
talanul megjelenik és a képnek a színezés árnyalatai, a
színek változatossága különleges varázst adnak. 

A fekete-fehér színű geometrikus formák uralják az
Előző élet című képek mindhárom változatát. A
művész azonban mindhárom festményen a témát, szin-
te nosztalgikusan a régi korokat idézve is megjeleníti
(8. kép). Az Udvarlás című képet rokokó jellegű betét
színesíti (9. kép). A Dolce vita-n ókorra jellemző színes
mozaikokból összeállított, pegazus vontatta biga repíti
a párt a motorkerékpár helyett (10. kép). 

Bár Boros Attila művészetének stílusjegyei változa-
tosak, törekvését az egységes új és egész megjeleníté-
sére a következőképpen fogalmazza meg: „éveken
keresztül dolgoztam ki a technikákat, amik a különbö-
ző stílusaim ismertetőjegyeit adják, de mindegyikre

jellemző a grafikai háttér, a rajzi elemek hangsúlyozá-
sa, a vonalak dinamizmusa, a derű és a harmóniakere-
sés és az a mára már ritka szempont, hogy a művészet
szép legyen” (5). „Alkotóként arra törekszem, hogy
korábban elkezdett vonalat folytatva összeházasítsam,
ötvözzem a különböző képzőművészeti műfajokat,
hogy abból valami egységes új és egész szülessen” (3). 

A művészi hitvallása, ars poetikája kivételes érzé-
kenységgel megáldott, hitében és hivatásában elkötele-
zett, az emberi lét mélységeit, célját, értelmét kutató, a
gondolatok és érzelmek tisztaságát, sokrétűségét feltá-
ró művészt mutat be. Önéletrajzában ezt írja: „és akkor
leülsz a vászon elé, csak ketten vagytok, ő a makulát-
lan fehérségével és te, gyermeki kíváncsiságoddal, bir-
tokában a legnagyobb ajándéknak, a tehetségnek, ami
a legnagyobb teher is, hiszen soha nem enged pihenni,
mindig megfeszítve tart, mint egy íjat, hogy gondola-
taid nyílként repüljenek a célba, mint most, az első
ecsetvonáskor, amikor megpróbálsz mindent elfelejte-
ni, amit a festészetről tanultál, s lelked legbelső magjá-
ból meríteni, ahol az ihlet még nem öltözött színekbe,
csupán őselv, amely egész valódat irányítja, s ha sike-
rül kiszabadítanod egy fénysugarat, akkor meghallha-
tod műved első szívdobbanását, amit heves párbeszéd
követ, szárnyaló példabeszédedre a színek eleinte
tőszavakkal válaszolnak, majd féltő törődésed nyomán
a szavakból dallam, a dallamból szimfónia lesz, s ke-
zed nyomán, szemed láttára megszületik a csoda, ezért
a pillanatért élsz.” (6).

„Az igazi műalkotások egyensúlyba hozzák az
emberi akaratot a természet törvényeivel, így a véletlen
látszatának elfogadásával. A néző felfedezheti benne a
művész és a teremtő szándékát is, és a kettő egyensú-
lyának törékenysége mutatja meg azt az állapotot,
ahová boldog pillanataiban az ember eljut. A jó kép
rádöbbent nagyságunkra és kicsinységünkre, büszkévé
tesz emberi mivoltunkra, de feladatot is ad azzal kap-
csolatban. A kép olyan hazugság, amelyben felfedez-
hetjük az élet igazságát, de az élettel ellentétben, ahol
mindig utólag derül fény a törvényszerűségekre, itt
azonnal megláthatjuk őket” – idézi vallomását pallos
tamás (3). 

Boros Attila szerint: „A művészetnek nem az a
célja, hogy az életet egy az egyben tükrözze vissza,
hanem inkább kivezető utat mutasson, megállásra
késztessen. A legnagyobb vétek a mulasztás; ha nem
élünk azzal, amit kaptunk. mert a legszörnyűbb bűnök-
nek is van valamilyen pszichológiai hátterük, magya-
rázatuk, ami a motivációt valamennyire érthetővé
teszi, a mulasztás azonban semmivel sem indokolható.
A gondok elviselésére kiérleltem azt a képességemet,
hogy ne vegyem természetesnek a mindennapos szép-
ségeket, hanem újra és újra rácsodálkozzak. A művész
feladata, hogy a sötétben pislákoló gyertyalángot fény-
özönné erősítse.” (3).

festményeinek, művészetének legfőbb témáját így
foglalta össze: „kezdettől leginkább a „rejtélyekkel”
foglalkozom. Világi témájú képeim gyakori témája, a
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női szépség is idetartozik. A legrejtélyesebb örök téma
azonban a Biblia, a hit világa. ma az emberiség hason-

ló helyzetben van, mint hajdan, amikor a bibliai törté-
neteket a nép leginkább festményekről, képek segítsé-
gével ismerhette meg. ma ugyan a technikának kö-
szönhetően tengernyi információhoz jutunk, mégis
keveset tudunk a legfontosabb dolgokról. egyfajta kül-
detésnek tekintem, hogy ezeket az üzeneteket a magam
lehetőségei szerint visszavigyem a köztudatba. Aki
komolyan veszi a művészetet, nem kerülheti meg a
művészettörténet nagy témáit, muszáj, hogy „vélemé-
nye legyen” az egyetemes kultúra részét képező
Bibliáról, jézusról, a szentekről. jézus életéből én
inkább a gyógyítót, a csodatévőt, a feltámadottat ábrá-
zolom, nem a szenvedőt, a kiszolgáltatottat. nem a
megalázottságát, hanem a győzelmét festem, amikor
megmutatkozik isteni ereje, dicsősége. fényt, akit az
isten küldött nekünk. minden bibliai történet nagy rej-
tély, és művészi eszközeimmel legszívesebben mind-
egyiknek a végére járnék. folyamatosan motoszkál
bennem, de még mindig nem tudom, hogyan ábrázol-
jam például a csodálatos kenyérszaporítást. Ha egy
művész csak jézus történetét akarná végigkövetni a
festészet nyelvén, az már önmagában egy életre szóló
misszió lehetne. festés előtt gyakran imádkozom,
hogy sikerüljön a kép. tulajdonképpen elfogadom azt
a tényt, hogy a festmény végső soron nem is az én mű-
vem, hanem legalábbis az istennel „közös munkánk”
(3).

igen szép evangéliumi példabeszéd olvasható a
tékozló fiúról, aki hiúságokra költi teljes örökségét.
megalázottan, szegényen tér vissza apjához, aki eléje
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siet és azt mondja: „A fiam meghalt, de feltámadt,
elveszett, de megkerült” (7). ezt a kivételes pillanatot
a szeretet és a megbocsájtás örömét Boros Attila döb-
benetes erővel ábrázolja (11. kép). Az idős apa megha-
tottan öleli fiát és mindketten csukott szemmel, szinte
csak lelkük szeretetével élik át a felemelő pillanatot. A
képet színei, harmóniája, a rajzolatok gazdagsága, az
életmű kivételes alkotásai közé emeli. 

A Requiem című kép drámaian figyelmeztet a földi
élet utáni lét legfőbb törekvésére: „et lux perpetua
luceat eis, domine” (12. kép). A festményen az alak és
a háttér egyaránt töredezett, szaggatott, kusza vonalak-
kal jelenik meg. A gyertya lángja körül azonban a
vonalak párhuzamossá válnak, szinte tabernákulummá
rendeződnek és a fény az eucharisztiát jelképezve, az
örök világossághoz vezető egyetlen biztos utat mutatja
meg. 

művészetének másik meghatározó témája a női
szépség és a szerelem ábrázolása. székely jános írja:
„Boros Attila festőművész számára szép, az igaz, a jó
és a szent egymástól elválaszthatatlan értékek.
festészetében a szerelem szépségének az ábrázolása és
a szentnek, az isteni titoknak ragyogása is megjelenik.
ezek nem ellentétesek, egymást kizáróak, hanem
Boros Attila lelkében és művészetében édestestvérek.
Hiszen a földi szerelem is a teremtő végtelen szerete-
tének visszfénye” (1). 

A művész mondja: „A nő megismerhetetlen titok, a
vonalai hol békésen simulnak, hol vadul lüktetnek, és
ez csak a mű kiindulópontja. ez alapanyag, amivel
érzelmek, hangulatok fejezhetők ki, mitológiai történe-
tek mesélhetők el és ez életre szóló feladat. A nők lát-
ványa mindennapos számunkra, az emberek többsége
viszont nem értékeli a természetest, ellustul a szemünk
a mindennapos rácsodálkozásra. erre való a művészet,
hogy leporolja a lélekről a mindennapok porát” (5).
„ma amikor a szépség egy bizonyos formája, valamint
a belső szépség klasszikus értelemben vett jelentése
már nem érték, szinte küldetésemnek érzem annak áb-
rázolását és megjelenítését. A nőt festem meg gitárral,
kancsóval, vagy gyümölccsel, mozgás közben vagy
mozdulatlanul, egyfajta meditatív, töprengő, befelé for-
duló atmoszférában, amely segít lényegiségünk jobb
megismerésében és olyan folyamatban, amely önvizs-
gálatra és önértékelésre ad lehetőséget. A nő, a szerető
és az anya harmonikus egysége belső békét és szerete-
tet árasztva megjeleníti életünkben mindazt, amiért ér-
demes megszületni és élni” (8). 

feledi Balázs írja, hogy a női szépség meghatározó
szerepe Boros művészetében hamar felfedezhető: „A
nő gitárral, gyümölccsel, kancsóval, tánc közben, moz-
dulatlanul, ébren s talán álmodva jelenik meg Boros
vásznán, papírlapján, amelyben posztreneszánsz hevü-
let elmélyültség, szakmai alázat van. munkáin görög-
mediterrán atmoszféra sejlik fel, többször, mintha a
görög vázarajzok kontúrjai születnének újjá, mintha a
mítoszok elevenednének meg. A múlt eszményeit a
jelen számára hasznosítja és újjáteremti. Aki művész-
ként a múlthoz mer nyúlni, nagy kockázatot vállal.
könnyen rásüthető, hogy nem kreatív, nem innovatív,
nem XXi. századi…. nos, ezeket a kockázatokat vál-
lalja Boros Attila így az ezredfordulón, amikor vallja
és ars poetica-szerűen megmutatja, hogy egyfajta
klasszikus szépség eszményre építkezik” (9).

Boros Attila múzsája felesége, aki számos képének
visszatérő témája (13. kép). Az Eggyé válva című kép
harmónikus, megejtően szép szerelmi jelenet, amely-
nek költőiségét a gyönyörű női alak és a szerelmeseket
körülvevő hímzésszerű háttér egyaránt kiemeli (14.
kép). A Szüret című festmény közepén gyönyörű női
arc látható, amelynek esztétikuma eltérő indulatokat
vált ki (15. kép). Az arc jobb oldalán sárkányszerű
szörnyetegek láthatók, akikben a női szépség állati ösz-
tönöket szabadít fel, amelyek nem tiszta érzelmekből,
hanem vad szexuális erőszakból fakadnak. A bal olda-
lon az elvadult agresszivitással angyalok szállnak
szembe a tisztaság és a fennkölt érzelmek szépsége
iránti elkötelezettséget jelképezve. 

Az Ébren álmodó című festményen látható női arc
megejtően szépséges (16. kép). A távolba néző tekintet,
a félrefordított fej, az alig nyitott száj, a gyönyörű
homlok, a pompásan omló hajzuhatag, az álmodozás, a
vágyakozás érzését erősíti a szemlélőben. A kép jobb
oldalán az ébren álmodás látomása valóban megjele-
nik: a szerelem, az egymást átölelő pár képében. Az arc
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szépsége valóságos, szinte fényképszerű, a hajzuhatag-
ba belesimuló szerelmespár azonban álmot idéző. A
kép színei megejtően varázsosak. 

A grafika virtuóza 

Boros Attila grafikus művészként kezdte pályáját és
mindig is a grafikát érezte igazán sajátjának. Az egyik
legjobb hazai és nemzetközileg is elismert absztrakt
festőművész, Bors györgyi írja: „Boros Attila az álta-
lam ismert egyik legjobb magyar grafikus. A művészi-
leg legnehezebb egyvonalas grafikáktól a precízen

kidolgozott szürreális látomásokig tudja a legmaga-
sabb szintet képviselni. profi, mégis érzelmes, szenve-
délyes, emberi. eszköztára kimeríthetetlen és ez lehe-
tőséget ad számára, hogy egy alkotáson belül összetett,
mély gondolatokat közvetítsen. mindig más, mégis
mindig felismerhető” (10).

A művész mondja: „grafikusnak készültem, de a
festményeimben is dominálnak a vonalak és sokszor
csempészek beléjük grafikai megoldásokat. ezúttal le-
csupaszítva mutatom meg, mit tudok a grafikáról” (2).

„A rajz őszinte, intim, a legegyszerűbb eszközökkel
éri el az érzelmek csúcsait, egyértelműen elárulja alko-
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tója szakmai felkészültségét. Vonalakkal mindent el
lehet mondani, pedig a valóságban nem látunk körvo-
nalakat. Ha egy művész nem tudja rajzban kifejezni
magát, az hiába nyúl ecsethez vagy vésőhöz. A sza-
badságában infantilissá vált művészetben a grafika rej-
ti az aranytartalékot” (11). 

Boros Attila mondta: „Célom az, hogy a képzőmű-
vészeti műfajokat átjárhatóvá tegyem. Összebékítsem
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a festészetet a grafikával, a szobrászattal. Vannak képe-
im, amiken több műfaj találkozik, grafika, festészet,
dombormű-hatású felületek, mozaik és jól megférnek

egymás mellett. A kedvencem a grafika, szerénytelen-
ség nélkül mondhatom, olyan festő vagyok, aki biztos
rajztudással rendelkezik és ez mindig biztos aranyfe-
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dezetet ad kísérletezéseimnek. A tusrajz amúgy a leg-
nehezebb műfaj, mert nem lehet javítani, és csak akkor
szép, ha lendületből, percek alatt elkészül”(5). 

„Boros a vonallal nem is annyira pontos rajzot ad,
mint inkább sejtet, a mély karcolatú és vastagabb gesz-
tusok váltakoznak a leheletnyi, alig látható ceruzarez-
dülésekkel. ezek a vonalas rajzok a görög vázák érzé-
ki és szimbolikus mintázatát, a metszetek egzaltált vi-
lágát juttatják a néző eszébe. A művész nem csak a vo-
nal diadalát bizonyítja be, hanem azt is, hogy a rajz
amennyire finom, érzékeny és érzéki, ugyanolyan in-
tegratív is lehet. A vonal – természetéből adódóan –
lírai; a vonal hiánya vagy hasító indulata drámai; a tör-
ténetek pedig ott áradnak a vonalak mögötti térben, de
a történetet már nem a vonal meséli el, hanem a mi élő
vérvonalainkban, szívünk lüktetésétől kísérve kelnek
életre ereinkben” (12). 

„munkáin – egyszerre egy időben – mindig ott a
fegyelmezettség és a könnyedség, a szakmai bravúr és
a látszólagos véletlenszerűség. ritka képesség. A fa-
mentes papírra egy tusvonallal „feldobott” (az idézőjel
fontos!) női figura mellett megjelenik a rendkívül pre-
cíz ceruzarajz, amelyen szépen árnyékolva, satírozva
olyan térelemek láthatók, mintha Henry moore, vagy
épp Borsos miklós szemlélete idéződne fel. e rajzok

kiváló bizonyításai a szellemi, asszociációs erőnek és a
rajzolói bravúrnak” (9).

A vonal egyszeri, nem javítható, tökéletes megjele-
nését gyönyörűen illusztrálják a Mária gyermekével és
a Meghitt pillanatok című alkotások (17. és 18. kép).
mindkettő az anyai szeretetet jeleníti meg, különös ér-
zékenységgel és szépséggel. A rajz egyediségének, meg-
ismételhetetlen, biztos kézzel megalkotott varázsának
a háttér különböző színfoltjai festői alapot adnak, ame-
lyen a kék, a sárga, a narancsszín különböző árnyalatai
jelennek meg rendkívüli finomsággal.

A művész szárnyaló fantáziájának megnyilvánulásai
Romkocsma (19. kép), az Örökmozgó (20. kép) és a
Barokk portré (21. kép) című alkotások. részletes elem-
zésük szinte lehetetlen, hiszen minden gondolat több
irányt is megjelölhet. A romkocsmában kleopátra épp-
úgy vendég, mint a sötét napszemüveget viselő, kopo-
nyát a kezébe tartó maffiózó, a XX. század két festőzse-
nije, vagy a televízió rajzfigurája. A festő a korunkra jel-
lemző pénzmosást éppúgy megjeleníti, mint a pénz ha-
talmának bűvöletében élő, napraforgószerűen mindig a
gazdagság irányába forduló utcalányt, vagy a technika
humánumot háttérbe szorító hatalmát. Az Örökmozgó a
világ embertelen működését sugallja, hiszen a mozgást
elindító kéz sem emberhez, hanem géphez csatlakozik.
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A Barokk portrén a jellegzetes ruházat és gallér felett az
örömszerzés különböző jelenetei látható, a gondolkodás
és a törekvések hamis irányait jelezve. 

Az aktábrázolás a festészet évszázados témája. A
női test szépsége, a vonalak harmóniája, a mozdulat
bája, a képzőművészek képzeletét mindenkor megra-
gadta és valóban csak kevesek kiváltsága lehetett a női

szépség tökéletes ábrázolásának képessége. Boros At-
tila e kiváltságosok közé tartozik. Az aktokon a fehér-
fekete szín váltakozása szinte a végtelenségig feszíti a
képeken kifejeződő feszültséget. A Ne menj el a ra-
gaszkodást tükrözi (22. kép), amellyel a női gyengéd-
ség, az ölelés megváltoztatja a férfi elhatározását. A
Várlak című kép a tökéletes női alakkal és a redőket
vető függöny játékával a csábítás érzékiségét végsőkig
fokozza (23. kép). A Pihenő akt fejét kibomló hajkoro-
nája szinte teljesen eltakarja és a látványt a női szépség
tölti be (24. kép). A Vágy (25. kép), a Zsuzsanna (26.
kép) és az Álmodozó (27. kép) az érzékiség, a szenve-
dély különböző formáit tárja a néző elé, szinte a fotog-
ráfiát idéző tökéletes rajzzal, érzékeny harmóniával, a
fény és az árnyék játékának utolérhetetlenül finom,
mesteri megjelenítésével. 

Boros Attila grafikus munkásságának a költészet-
hez kapcsolódó illusztrációk is fontos állomásai. Ba-
bits mihály a világirodalom szerelmes, gyakran eroti-
kus témájú remekeinek fordításaival antológiát állított
össze Erato címmel, amely hazai kiadásban először
1947-ben jelent meg, majd 1973-ban ismét Borsos
miklós rajzaival. Barta magdolna és rózsa lászló
magánkiadása 2009-ben, gyönyörű nyomdai közremű-
ködéssel, Boros Attila grafikáival kerülhetett az olvasó
kezébe (28. kép). 
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20. kép. Örökmozgó



Boros Attila a rajz eszközeivel erotikus költészetet
alkot, így a klasszikus versek ezzel a képzőművészeti
megjelenéssel az új értelmezés, az újraolvasás lehető-
ségét is megteremtik. 

„A több, mint negyven grafika különböző technikai
megközelítéssel valósult meg. A tónusos ceruzarajzok
mellett vonalas tollrajzok is szerepelnek az illusztráci-
ók között. A művész néhány esetben pedig a ceruza és
a toll együttes használatával ad katartikus atmoszférát
a vonalak burjánzó lírájának” (12). 

Boros Attila mondta: „Az erotikus grafikáimban
mindig is megmaradtam a jó ízlés határain belül, mert
a mozdulatok harmóniáját, a vonalak játékát emeltem
ki. ez az emberi természet fontos része, ami művészi
szintre emelkedve senkit nem botránkoztat meg” (5).

„olyan grafikák is szerepelnek a könyvben, ame-
lyek a vonalrajzok virtuóz futását – esetenként nem-
csak a szexus művészi ábrázolásának, hanem magának
a vonal erejének is köszönhető –, fokozott érzékiségét
a geometrikus ikon, a szimbolizált, gyakran szecesszi-
ós megoldásokra is emlékeztető miniatűr rajzzal együtt
mutatják be (29. kép). ezek az egyszerre sűrített stili-
zált jelek, mint a kompozíció részei, plasztikus ellen-
pontot képeznek a rajzzal, és bár meglepőek – asszoci-
atív jellegüknél fogva sokszor a továbbgondolásra al-
kalmasabbak, mint a lírai – epikus ábrázolások. A mű-
vész az ikon és a rajz páratlan egyesítésével a testi sze-
relmet geometrikus szerkezetbe, plasztikus formába
emeli ki” (12). 

rajzain az önkifejezés organikus szemléletet kap,
évezredek kultúráját egyesítve. egyazon alkotáson be-
lül egyesíti a figurális ábrázolásokat és a szimbolikus
tartalmakat. „A mozdulatot egyszerre sejteti az elhall-
gatással kimondásra képes vonalrajzzal, a figura orga-
nikus-szimbolikus jeleivel. ugyanúgy találkozik a
figura és a jel, mint a lendületes ceruzarajz. Így teljes
az élet: a jelek mögött is mindig cselekvések vannak”
(13). figuraábrázolásai szinte egy vonallal futnak vé-
gig és nem törekszik pontos rajzokra, mert tudja, hogy
a vonal, vagy annak hiánya egyaránt kifejezi a teljes-
ség érzetét. 

kasza katalin énekművész és költő verseihez is Bo-
ros Attila készített illusztrációkat, amelyek révén a kü-
lönböző művészeti ágak egyedülállóan mutatták meg
az összművészet páratlanul termékenyítő világát (30.,
31. kép). kasza katalin mondja: „Boros Attilánál a le-
írt szó képpé válik, sőt meghökkentő módon élő sze-
mélyé.” (14). 

Wagner és Bartók zenei költészete különös érzé-
kenységgel jelenik meg Boros rajzain. A Wagner port-
ré tűpontos vonalaival, a részletek finom kidolgozott-
ságával, a zeneszerző óriás karakterének bemutatásá-
val, a határozott arcéllel, a távolba, szinte a végtelen-
ségre nyíló tekintettel méltón tárja elénk a zenetörténet
egyik meghatározó alakjának egyéniségét, képzeleté-
nek gazdagságát (32. kép). A kép közepét a nagyszerű
portré uralja, amelyet a zeneszerző költészetének jel-
legzetes hősei vesznek körül, bemutatva azt a tiszta vi-
lágot, amelyben élnek és amely a szépség, az igazság
és az erény örök példáját jelentik. láthatjuk lohengrin
hattyú vontatta csónakját éppúgy, mint a sárkánnyal
küzdő siegfried-et, a lovagló Walkürt és a nyugalmat,
megértést kereső Hollandi hajóját. A parsifal és a
kundry alakja különös érzékenységgel jelenik meg Bo-
ros Attila költői világában. filozófusok, gondolkodók,
zenetörténészek elemezték, magyarázták e hősök lelki
fejlődésének, átalakulásának rejtelmeit, azt a kettőssé-
get, amely végül az egyetlen tiszta forráshoz, a meg-
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21. kép. Barokk portré

22. kép. Ne menj el



váltáshoz vezet. Hasztalan minden olyan törekvés,
amely e magasztos végkifejlet teljes megértésére irá-
nyul. Csak sejteni lehet azt a misztikumot, amelyet be-

fogadva eljuthatunk életünk értelmének, céljának meg-
értéséhez és elfogadásához. A Parsifal megkereszteli
Kundryt című alkotás finom érzékenységgel ábrázolja
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ezt az állapotot (33. kép). Az alakok megjelenése szin-
te oltárkép-szerű. kundry kissé előrehajolva újjászüle-
tésének áhítatát éli át. parsifal a megváltó kegyelmét
közvetíti, bal kezével figyelmeztetve arra, hogy ez a
kegyelmi állapot pusztán emberi törekvések révén nem
valósulhat meg. ennek lehetőségét a transzcendens vi-
lág adhatja csak meg, amelyet a fölülről érkező fény-
sugarak megejtő szépséggel, tisztasággal mutatnak meg.

kasza katalin mondja: „kundry figurájában a ké-
pek ereje felemel abba a transzcendens világba, ahol a
szentháromság tölti be az alkotásokat és emeli a szem-
lélőt ebbe a világba. A szó kevés ahhoz, hogy a művész
szemtükrén élő világot elmondjam”(14).

Bartók „A kékszakállú lovag vára” című operájá-
ban a férfi és a nő kapcsolatának összetettségét, szá-
mos tekintetben feloldhatatlan ellentétét mutatja be.
Boros Attila kékszakállú illusztrációjáról mondja ka-
sza katalin: „A kékszakállú rendkívüli alkotói pillanat,
hiszen kass jános zárt, kemény-fekete képeivel ellen-
tétben, hallom a zenét és ami még meghökkentőbb, lá-
tom, érzem a művész életét. páratlan átlényegülés (14). 

A vár egyik titkát fedi fel a második ajtó, amelynek
világát a „fegyveresház” című alkotás illusztrálja. A ké-
pen nem a fegyverek a meghatározóak, hanem a kék-
szakállú és judit alakja, kapcsolatuk, egymáshoz ren-
deltségük megjelenítése. A kékszakállú arca kemény-

séget, szinte kérlelhetetlenséget jelenít meg, a vonások
határozottak a karakter megközelíthetetlen (34. kép). A
távolba néző tekintet jelzi, hogy hasztalan judit gyen-
géd közeledése, a karjainak ölelése, arcának bája, alak-
jának tökéletes nőiessége. A férfi gondolat- és érzelmi
világa annyira összetett, hogy azt a kizárólagosságra
vágyó nő sohasem értheti meg. A férfi és a nő kapcso-
lat akkor teljesedhet ki igazán, ha különböző küldeté-
sük, szerepük úgy érvényesül, hogy abban alá – vagy
fölérendeltségei viszony nem jelenik meg. A nő hivatá-
sa magasztos, egyedülálló és az élet továbbadásával a
teremtő munkájának részese. A nő érzelmi világának
gazdagságát, a gyengédséget és a női szeretet összetar-
tó erejét, az önfeláldozást a férfi soha nem értheti meg
teljességgel. mint ahogy a nő sem képes átérezni a férfi
szerteágazó, az érzelmi világon túlmutató törekvéseit,
céljait. A nő és a férfi feladata, szerepe, eszményei elté-
rőek ugyan, értékük az élet teljességében betöltött sze-
repük azonban azonos.

kasza katalin vallja: „Az én költői világomban ő
az a mesebeli fiúcska, aki ül a tengerparton és a ho-
mokba rajzol, nem baj, hogy az ár elmossa. ő vár és
folytatja, amikor előtte újra sima a part, a tiszta lap.
művein az alakok élő, eleven emberek, formájuk alak-
ját, erejét, színeit a pillanat rajzolja, festi meg. Boros
Attila minden alkotásában a lét misztériuma rezeg” (14). 
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24. kép. Pihenô akt 25. kép. Vágy



A színek varázsa

Boros Attila művészetére a képzőművészet teljessége a
jellemző. szakmai tudása megkérdőjelezhetetlen. A fes-
tők közül kiemelkedik kivételes rajztudásával, a gra-

fikusok közül pedig páratlan színérzékével. A mai mű-
vészetben a festői és rajzi kvalitások egyidejű megjele-
nítése ritka és izgalmas. A kezdeti – alapvetően grafi-
kusi – beállítottságot reneszánsz festői szemlélettel
gazdagította, a klasszikus szépséget figyelmének előte-
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26. kép. Zsuzsanna
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27. kép. Álmodozó

28. kép. Az Erato könyv címlapja

30. kép. Kasza Katalin Tûzvarázs címû verseskötetének
illusztrációja

29. kép. Az Erato könyv illusztrációja
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31. kép. Kasza Katalin Csillagszerelem címû verseskötetének
illusztrációja

33. kép. Parsifal megkereszteli Kundryt

32. kép. Wagner 34. kép. Kékszakállú herceg vára: Fegyveresház
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35. kép. Nô korsóval
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36. kép. Mediterrán lány



rébe emelve. „Vásznain elementáris erővel felhordott
színek és leheletfinoman megfogalmazott vonalak vá-
laszolnak egymásnak” (15). A Nő korsóval gyönyörű
alkotás (35. kép), amelyen a kép középpontjába festett
alak, mintegy az antik világ megidézéseként, korsót
tart a kezében. A női testet fehér lepel borítja, amely-
nek redői kivételes finomsággal, érzékenységgel, az ár-
nyalatok gazdagságával jelenik meg a vásznon. A nő
környezetének és a kép hátterének színorgiája szavak-
kal leírhatatlan. A sárga, a barna, a kék, a fehér foltok
szabálytalan alakzatokban keverednek és olyan képze-
teket, érzelmeket, élményeket keltenek életre, amely
legfeljebb csak a színek összessége, tobzódása, ör-
vénylő forgataga révén ragadható meg. ez az igézet
teljességében nem is tudatosulhat, a kép szépsége nem
magyarázható meg: a nézőt a varázslat álomvilágba re-
píti. nézzük a festményt és engedjük, hogy ez a csoda
hatalmába kerítsen bennünket. 

A Mediterrán lány karcsú női alakja a korsóval, a
gyümölccsel teli tállal is az antik festészet kelléktárát

használja (36. kép). A háttér káprázatos színei, az ár-
nyalatok összefonódása, a művész színérzékének pá-
ratlan kifejeződése. 

A görög mitológia a különböző művészeti ágak gya-
kori ihletője. Az argoszi királylány, danae történetét a
szélsőséges érzelmek, szenvedélyek jellemzik, szere-
lem, féltékenység, bosszúvágy és más gonosz indula-
tok egyaránt alakítják a főhős útját. A cselekmény szer-
teágazó szálai közül a művészek képzeletében úgy tű-
nik, hogy a szépség és a szerelem váltott ki elsősorban
különös figyelmet. A festők közül például goltzius,
tintoretto, rembrandt, tiziano, Coreggio és klimt al-
kotásain is a női szépség jelenik meg, és richard
strauss is danae szerelméről írt operát. Boros Attila
Danae című festményén is a szerelem káprázata jele-
nik meg (37. kép). A királylány fekvő alakját a háttér-
ből világos, arany és fehér színű sugárzás övezi. ez a
ragyogás az aranyeső, amellyel zeusz szerelme az érc-
szobába zárt danaét megtermékenyíti.”

A Nyár (38. kép) és a Tél (39. kép) színei az évsza-
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37. kép. Danae



kokra jellemzően eltérőek. A Nyár színei frissebbek,
melegebbek, élénkek, üdítőek. A Tél képen a kék az
elsődleges, amelynek hidegségét csak részben oldja fel
a háttér sárga foltja. Az évszakokra jellemzően a női
alakok magatartása is eltérő. A Nyár aktja teljes szép-
ségében ragyog, kitárulkozva várja a beteljesedést. A
Tél alakja gondolkodva ül, a messzeségbe, talán a múlt-
ba tekint, hiszen az egykori érzelmek a nyári napsugár
melegsége nagyon távolra került. 

A Flamenco a spanyol tánc szenvedélyét tükrözi
(40. kép). A karcsú női alak testtartása az indulat, a lob-
banékonyság, a heves vérmérséklet, a kihívó magatar-
tás megjelenítője. Az átlátszó piros ruházat, a szoknya
mozgásának vonalszerű lebbenése, a zene ritmusát
kifejező kéz és láb tartás a tánc indulatának érzékelte-
tése. A háttérben a gitáros fehér ingén a gyűrődésre
utaló fehér vonalak a rajzolói bravúr jelei. 

A Barátság (41. kép) a kubizmus jellegzetességével
megfestett, két egymás mellett futó ló alakjával meg-
hitt emberi kapcsolatra utal (41. kép). A fehér ló fut a
kép előterében, így elsősorban annak a mesteri ábrázo-
lása vonja magára a néző figyelmét. A háttérben szét-
terülő fehéres-kékes vonalak szinte áldásszerűen jelzik
a barátság meghittségét. A néző biztosan felteszi a kér-

dést, hogy a jellegzetesen emberi kapcsolatot miért –
egyébként gyönyörűen megfestett két lóval ábrázolja a
festő. 

Az In Style and Rhytm a múlt században uralkodó
életérzés jellegzetes kifejezése (42. kép). A jazz egy-
fajta világszemléletet, magatartásformát jelent, amely-
nek néhány jellemzőjét mesterien ábrázolja a művész. 

A Fények városa című festmény (43. kép) utcarész-
letet ábrázol, elmosódott kontúrú színes portálokkal,
üzletekkel, sétáló alakokkal, amelyek csak sejthetők és
nem konkrét témát, inkább csak hangulatot közvetíte-
nek. mintha torzító szemüvegen át látnánk a világot,
amelyen át csak a kontúrok, a színek érzékelhetők. A
képet a színek változatossága, egymásba olvadása,
foltszerű megjelenése különösen kivételessé teszi. 

A Majális a gazdag életműből is kiemelkedő alko-
tás (44. kép). Varázsa szavakkal nem fogalmazható
meg. Az alakokat körülvevő természet színorgiájának
gazdagsága leírhatatlan. Az árnyalatok változatossága,
a színfoltok ölelkezése, egymásba fonódása, a finom-
ság, az érzékenység lírája magával ragadó. A képet el-
mélyülten kell szemlélnünk, tárjuk ki lelkünket és érez-
zük meg a boldogság, az öröm, a szépség és a harmó-
nia megismételhetetlenül szép világát. 

184 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2025/3

38. kép. Nyár 39. kép. Tél
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40. kép. Flamenco
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43. kép. Fények városa

41. kép. Barátság 42. kép. In Style and Rhytm



Epilógus

„Boros Attila képeinek mindenkit magával ragadó va-
rázsa nem csupán a tökéletes kompozícióban, a meste-
ri ecsetkezelésben, a részletek kidolgozásában rejlik,
hanem abban, hogy művei, még a csendéletek is, ma-
gasztosak és személyesek egyszerre, elvezetnek ben-
nünket a forráshoz, ahonnan minden szépség született,
műveit szemlélve rátalálunk legbelsőbb fénymagunk-
ra, felismerjük önmagunk tárgyi valóságtól független,
isteni oldalát. Boros Attila örökérvényűt hoz létre, ami
önmagáért beszél, beszédét kifinomult szókincs és mély
mondanivaló jellemzi” (15). 

A művész számolatlanul szórja kincseit, amelyek a
világ különböző tájaira is eljutnak és útjuk, sorsuk egy
idő után követhetetlenné válik. talán még nem késő,
hogy Boros Attila műveit katalógusszerűen számba ve-
gyük és megőrizzük a magyar festészet kincsesháza szá-
mára. 

források

1. Székely János: személyes közlés.
2. Boros Attila: személyes közlés.
3. Pallós Tamás: erősítő jelenlétek. Boros Attila festőművész is-

ten igájáról. Új ember, 2012. november 12.
4. Jáger Ida: személyes közlés.
5. C. J.: leporolni a lelket – beszélgetés Boros Attilával. művé-

szet.
6. Boros Attila: Önéletrajzból fennmaradt töredék.
7. Szent Lukács evangéliuma 15, 11-32.
8. Balogh Tibor: narancsvörös sejtelem. debrecen online (deol).

2008. október 17.
9. Feledi Balázs: A rajzfestő. Budapest, 2001. július.

10. Bors Györgyi: személyes közlés.
11. Rózsa László–Bartha Magdolna: debreceni művészek eroti-

kus grafikái. 2010.
12. Vitéz Ferenc: Hazatalálás. Boros Attila és a „vonal diadala”.

néző.pont Xi. évfolyam, 72. kötet, 2016. 258-265.
13. Vitéz Ferenc: finomabb gondolati közösul̈és. néző.pont. iV. év-

folyam, 26. kötet. 2009. július. 636-639.
14. Kasza Katalin: személyes közlés.
15. Koncz Sándor: zalakarosi kiállítás katalógusa, 2006.

mŰVészet 187

44. kép. Majális
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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


