




ÖSSZEfoGLALÓ kÖZLEMénYEk

dr. kiss emese Virág 57 A sZisZtémás luPus erytHemAtosus 
keZelése és A Betegek gondoZásA 
A nemZetkÖZi Ajánlások AlAPján

dr. sŐtH sZABolCs tAmás 67 A 2-es tÍPusÚ diABetes mellitus
és mtsAi korsZerŰ keZelése – fókusZBAn 

AZ sglt2-gátlók, mint A diABetes 
,,Új áBéCéjének

,,
gyógysZerei

dr. HidVégi edit 76 táPlálékAllergiás Betegek 
életminŐsége. milyen neHéZségekkel 
kell sZemBenéZnie egy ételAllergiás
felnŐttnek?

EREDETI KÖZLEMÉNY

HolCZer miklós és mtsAi 80 ásVányiAnyAg- és VitAminHiány 
CoeliAkiáBAn

ESETTANULMÁNY

dr. VidA ádám és mtsAi 86 tiroZin-kináZ-gátló BosutiniB teráPiA
mellett jelentkeZŐ PulmonAlis
HyPertoniA reVerZiBilis esete
krónikus myeloid leukAemiA miAtt
gondoZott BetegBen

MŰVÉSZETI KÖZLEMÉNYEK

dr. tulAssAy Zsolt 90 A Csend kéPei – fényes Adolf 
emlékkiállÍtás A nemZeti gAlériáBAn

Weltler ildikó 109 jókAi PAVilonjA 
A PáriZsi VilágkiállÍtáson

A címlapon Makray János: Megyek haza című festménye látható.

mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum

MBA
A MAGYAR BELGYÓGYÁSZ TÁRSASÁG LAPJA

A folyóirAt megjelenését A mAgyAr tudományos AkAdémiA támogAttA



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

A kéziratokra általánosságban a „uniform requirements for manuscipts
submitted to Biomedical journals” (international Committee of medical jour-
nal editors. n engl j med 1997; 336: 309-315., friss elektronikus változat:
http://www.iCmje.org) előírásai érvényesek. A kézirat benyújtásának feltéte-
lei:

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

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

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

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

gezték.

Szerzőség

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

kéziratok elbírálása

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

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

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

orvosi helyesírás

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

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

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

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

Technikai követelmények

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

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

illusztrációk

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

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

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

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

Összefoglalás

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

irodalomjegyzék

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

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

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

elektronikus forrás idézésére példa: kaul s, diamond gA: good enough:
a primer on the analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann intern
med [internet]. 2006 jul 4 [cited 2007 jan 4]; 145(1): 62-69. Available from:
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf

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

curriculum vitae

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

MAGYAR BELoRvoSi ARchívuM

Tájékoztatás a szerzőknek



E SZÁMunk SZERZŐi

Dr. hidvégi Edit
1984-ben végezett a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen. Jelenleg a Sem-
melweis Egyetem Pulmonológiai Klinikáján dolgozik. Felnőtt és gyermek
pulmonológiai, gasztroenterológiai, csecsemő- és gyermekgyógyászati szak-
vizsgával rendelkezik. Fő érdeklődési területe a légutak és a gyomor-bél rend-
szer allergiás megbetegedéseinek kivizsgálása, differenciáldiagnosztikája, ke-
zelése. PhD témája is az ételallergiával volt kapcsolatos.

holczer Miklós 
A Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Karának negyedéves
hallgatója. Tudományos érdeklődése a gasztroenterológiára, azon belül a fel-
szívódási zavarokra irányul. 2024 óta végez kutatómunkát a Dr. Bajor Judit
által vezetett Coeliakia Munkacsoportban a PTE Klinikai Központ I. sz. Bel-
gyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Tanszékén. Jelenleg az „ARCTIC”
elnevezésű multicentrikus vizsgálat keretében a coeliakiás betegek kardio-
vaszkuláris rizikófaktorait vizsgálja.

Dr. kiss Emese virág
Egyetemi tanár, a Magyar Tudományos Akadémia doktora, a Semmelweis
Egyetem Reumatológiai és Immunológiai Klinikájának professzora. 1985-
ben végzett a Debreceni Orvostudományi Egyetemen, ahol 2007-ig dolgozott
a III. számú Belgyógyászati Klinikán. Belgyógyász, klinikai immunológus-al-
lergológus és reumatológus szakorvos. Megvédte PhD értekezését (1998),
habilitációs téziseit (2004) és megszerezte a Magyar Tudományos Akadémia
doktora címet (2014). 2007–2025 között az Országos Reumatológiai és Fi-
zioterápiás Intézetben dolgozott a Klinikai Immunológiai, Felnőtt- és Gyer-
mek Reumatológiai Osztály vezetőjeként. 2018–2024 között orvosigazgató,
2024-ben az intézet főigazgatója volt. Emellett a Semmelweis Egyetemen
2008–2015 között docens, 2015-től egyetemi tanár. Széleskörű graduális és
posztgraduális oktatási, illetve nemzetközileg elismert kutatási tevékenységet
folytat. Publikációs aktivitása jelentős (HI 42). Szakmai érdeklődési körét a
szisztémás autoimmun betegségek képezik. Akkreditált PhD témavezető. El-
nöke az Egészségügyi Szakmai Kollégium Klinikai Immunológiai és Aller-
gológiai Tagozatának, a Magyar Reproduktív Immunológiai Társaságnak és
a Magyar Tudományos Akadémia Környezet és Egészség Osztályközi Bizott-
ságának. A Magyar Reumatológusok Társaságának alelnöke. Három orszá-
gos orvosi folyóirat szerkesztőbizottságának tagja. 

Dr. Sőth Szabolcs Tamás 
2016-ban végzett a Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Ka-
rán. Belgyógyászati szakvizsgát 2021-ben, majd diabetológiai licensz vizs-
gát 2023-ban tett. Orvosi munkáját kezdettől fogva a Zala Vármegyei Szent
Rafael Kórház II. Belgyógyászati Osztályán végzi, jelenleg osztályos szakor-
vosként lát el fekvőbetegeket, illetve a diabetológiai munkacsoport tagjaként
a járóbeteg ellátásban is részt vesz. Érdeklődési köréből kiemelendő az 1-es
és a 2-es típusú diabetes mellitus kezelése, a CGM (Continuous Glucose Mo-
nitoring) és inzulinpumpa zalaegerszegi centrumában való részvétellel. Rend-
szeres résztvevője a tudományos rendezvényeknek, illetve több alkalommal
adott elő szakmai kongresszusokon, valamint laikusok számára egészségne-
velő céllal. 
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Dr. vida Ádám
Általános orvosi diplomáját a Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Karán szerezte meg 2019-ben. A Semmel-
weis Egyetem III. sz. Belgyógyászati Klinikáján kezdett belgyógyász rezidensként dolgozni, majd a klinika névváltását köve-
tően, immár a Belgyógyászati és Hematológiai Klinikán szerzett belgyógyász szakvizsgát 2024-ben kiválóan megfelelt ered-
ménnyel. Jelenleg kardiológiai szakorvosképzését tölti. Tudományos érdeklődési körébe tartozik a szívelégtelenség és a szí-
vamyloidosis. A szisztémás amyloidosis témakörében tudományos munkát folytat, több hazai cikk társszerzője. Belgyógyá-
szati és kardiológiai kongresszusokon rendszeresen tart előadásokat. Az egyetemi oktatási tevékenységekben aktívan részt
vesz.
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ELŐZETES

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

Dr. Gieszinger Gábor, Dr. Czakó László: A pancreas adenocarcinoma szűrési lehetőségei

Dr. Zsigrai Sára és mtsai: felnőttkorban felismert hypocalcaemia és immunhiány ritka oka

Dr. Gasztonyi Beáta: Per crucem ad lucem. A kereszten át a világosságig
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A SZiSZTéMÁS LuPuS ERYThEMAToSuS kEZELéSE 
éS A BETEGEk GonDoZÁSA A nEMZETkÖZi AJÁnLÁSok
ALAPJÁn

Dr. Kiss Emese Virág

Semmelweis Egyetem, Reumatológiai és Immunológiai Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A szisztémás lupus erythematosus (SLE) krónikus autoimmun betegség, amelyet a hete-
rogén klinikai megjelenés, a fluktuáló betegségaktivitás és az irreverzibilis szervkárosodás kialakulásának kock-
ázata jellemez. Az elmúlt években az SLE terápiás megközelítése paradigmaváltáson ment keresztül: a korábbi,
tünetorientált, glükokortikoid-központú kezelésről a célérték-orientált (treat-to-target) stratégia irányába moz-
dult el, amely a tartós remisszió vagy az alacsony betegségaktivitás elérését célozza, a hosszú távú terápiás toxi-
citás minimalizálása mellett. Ez az összefoglaló az Európai Reumatológiai Társaságok Egyesülete (EAAR/
EULAR) 2019-es és 2023-ban frissített ajánlásai, valamint az Amerikai Reumatológiai Kollégium (ACR) 2025-
ben megjelent iránymutatása alapján foglalja össze a szisztémás lupus erythematosus korszerű kezelésére és a
hosszú távú gondozására vonatkozó bizonyítékokat és gyakorlati ajánlásokat. A korszerű ellátás középpontjában
a betegségaktivitás és a szervi érintettség rendszeres értékelése, a hidroxiklorokin ellenjavallat hiányában
történő rutinszerű alkalmazása, valamint a glükokortikoid-expozíció szigorú korlátozása áll. Az immunszup-
presszív és biológiai terápiák korai bevezetése – beleértve az olyan célzott készítményeket, mint a belimumab, az
anifrolumab és a voclosporin – új terápiás lehetőségeket teremtett mind a nem renális SLE, mind a lupus neph-
ritis kezelésében. A veseérintettség súlyos formáiban egyre nagyobb szerepet kap a primer kombinált terápia. Az
aktuális ajánlások hangsúlyozzák a betegedukáció, a közös döntéshozatal, a nem gyógyszeres beavatkozások,
valamint a társbetegségek – különösen a kardiovaszkuláris betegségek, fertőzések, daganatok és az osteoporo-
sis – megelőzésének jelentőségét. Az SLE korszerű kezelése individualizált, célértékvezérelt és multidiszcipli-
náris megközelítésen alapul. Az innovatív terápiák, a preventív stratégiák és a betegközpontú ellátás integrációja
hozzájárulhat a hosszú távú kimenetel, az életminőség és a túlélés javításához SLE-ben.

kulcsszavak: SLE, ajánlás, irányelv, szemléletváltás, célérték-orientált

kiss Ev: TREATMEnT of SYSTEMic LuPuS ERYThEMAToSuS AnD cARE of PATiEnTS BASED 
on inTERnATionAL REcoMMEnDATionS 

SuMMARY: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease characterized by hetero-
geneous clinical manifestations, fluctuating disease activity, and the potential for irreversible organ damage. In
recent years, the therapeutic approach to SLE has undergone a paradigm shift from symptom-based, glucocor-
ticoid-centered management toward a treat-to-target strategy focused on achieving sustained remission or low
disease activity while minimizing long-term treatment-related toxicity. This review summarizes current evidence
and practical recommendations for the management and long-term care of SLE based on the 2019, and 2023
European Alliance of Associations for Rheumatology (EAAR/EULAR) recommendations and the 2025 Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) guidelines. Contemporary management emphasizes regular assessment of
disease activity and organ involvement, universal use of hydroxycloroquine unless contraindicated, and strict
limitation of glucocorticoid exposure. Early introduction of immunosuppressive and biologic therapies, includ-
ing targeted agents such as belimumab, anifrolumab, and voclosporin, has expanded therapeutic options for
both non-renal SLE and lupus nephritis. Primary combination therapy is playing an increasingly important role
in the severe forms of kidney disease. Current guidelines also highlight the importance of patient education,
shared decision-making, non-pharmacological interventions, and proactive prevention of comorbidities, partic-
ularly cardiovascular disease, malignancies, infections, and osteoporosis. Modern SLE management is centered
on individualized, target-driven, and multidisciplinary care. The integration of innovative therapies with pre-
ventive strategies and patient-centered approaches have the potential to improve long-term outcomes, quality of
life, and survival in patients with SLE.

keywords: SLE, recommendation, guideline, paradigm, target driven
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Bevezetés 

A szisztémás lupus erythematosus klasszikus több szer-
vet érintő autoimmun rendszerbetegség. Prevalenciája
több faktortól függően széles határok között mozog,
50–200/100 000. döntően a fertilis korúakat érinti és
markáns a női dominancia. A kórlefolyás eltérő, az
enyhe esetektől a szervet vagy életet fenyegető formá-
kat is felöleli. Az utóbbiak és a gyulladásos aktivitások
következtében kialakuló szervkárosodások miatt nagy
morbiditású és mortalitású betegség. eltérő szerveket,
eltérő mintázatban, eltérő súlyossággal érinthet, ennek
következtében klinikailag heterogén fenotípus formák-
ban nyilvánul meg. ezt a heterogenitást fokozza az au-
toantitestek sokfélesége, valamint a változó aktivitás.
A krónikus szervkárosodást, a társbetegségeket és a
gyógyszerek potenciális toxicitását is tekintetbe véve
az sle kezelése, a lupusos beteg követése, gondozása
kihívásokkal teli feladat. ennek során cél a betegek
hosszú távú túlélésének növelése, a szervek károsodá-
sának megelőzése, az egészséggel összefüggő életmi-
nőség javítása és a társadalmi részvétel növelése, vala-
mint a sikeres gyermekvállalás elősegítése. ennek ér-
dekében minél előbb csökkenteni kell a gyulladásos
aktivitást, fenn kell tartani az elért aktivitásmentes álla-
potot, meg kell előzni a relapszusokat úgy, hogy mini-
malizáljuk a gyógyszerek – főként a kortikoszteroidok
– okozta toxikus hatásokat.

Az evidenciák alapján, konszenzussal kialakított
nemzetközi ajánlások ebben segítenek. Az ismereteink
gyarapodásával, újabb gyógyszerek megjelenésével
ezeket az ajánlásokat szükséges időközönként revide-
álni és megújítani. ez a közlemény, amely egy narratív
irányelv-összefoglaló, döntően az eulAr (european
league Against rheumatism, jelenleg: european Alli-

ance of Associations for rheumatology) és az ACr
(American College of rheumatologists) ajánlásaira fó-
kuszálva nyújt gyakorlati útmutatást az sle-s betegek
kezelésére és gondozására vonatkozóan. egyúttal be-
pillantást nyújt abba a paradigmaváltásba, ami alapját
képezi a kezelési irányelvek változásainak. 

Az EuLAR 2019-es ajánlása 

Az ACr 1999-ben jelentette meg az sle menedzselé-
sére vonatkozó ajánlását, amelyben megjelölték a szte-
roidon túl az akkor elérhető konvencionális immun-
szuppreszívumok helyét.1 Az első nagy szemléletvál-
tást azonban az eulAr 2019-ben közzétett ajánlása
jelentette, ami számos újdonságot tartalmazott.2 ez
volt az első, amelyben: 

1. átfogó, általános alapelveket fogalmaztak meg,
2. hangsúlyozták a célértékre (remisszió vagy ala-

csony betegségaktivitás) történő kezelés szüksé-
gességét,

3. a hidroxikrorokin (HCQ) általános alkalmazá-
sát,

4. a szteroidok (gCs) minimalizálását (tartósan
≤7,5 mg/nap prednizon elvivalens; Ped), illetve

5. az immunszuppresszánsok (isu) (metotrexát,
azatioprin, ciklofoszfamid) és az akkor elérhető
biológiai terápiák (belimumab, rituximab) alkal-
mazását az aktív, refrakter betegség kontrollálá-
sára, továbbá

6. megújított vezérfonalat közöltek egyes szervi ma-
nifesztációk specifikus kezelésére vonatkozóan.
mindezeken túl javaslatot tettek

7. a társbetegségek (fertőzések, kardiovaszkuláris
betegségek) megelőzésére és kezelésére.

58 mAgyAr BelorVosi ArCHÍVum 2026/2

Rövidítések: ACr: American College of rheumatologists; Ani: anifrolumab; APs: antifoszfolipid szindróma; aPl: antifosz-
folipid antitest; AZA: azatioprin; Bel: belimumab; BilAg: British isles lupus Assessment group; BsA: body surface area;
CAPs: catastrophic antiphospholipid syndrome; CPH: cyclophosphamid (ciklofoszfamid); di: damage index; doris: defi-
nitions of remission in sle; eAAr: european Alliance of Associations for rheumatology; eulAr: european league
Against rheumatism; gC: glükokortikoid; HBV: hepatitis B vírus; HCQ: hidroxiklorokin; HCV: hepatitis C vírus; ild: inter-
stitialis tüdőbetegség; isu: immunszuppresszáns; iV mP: intravénás metilprednizolon; iVig: intravénás immunglobulin;
ldA: alacsony betegségaktivitás; lldAs: alacsony lupus betegségaktivitási pontszám; lmWH: alacsony molekulatömegű
heparin; mmf: mikofenolát mofetil; mPA: mikofenolsav; mtX: metotrexát; niH: national institutes of Health; Ped: pred-
nison-ekvivalens dózis; PgA: Physician’s global Assesment; PjP: Pneumocystis jirovecii pneumonia; PtH: parathormon;
rAAs: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer; rtX: rituximab; rZV: rekombináns zoster vakcina; sdi: systemic lupus
international Collaborating Clinics/ACr damage index); sle: szisztémás lupus erythematosus; sledAi: systemic lupus
erythematosus disease Activity index; sliCC: systemic lupus international Collaborating Clinics; tB: tuberculosis
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1. átfogó alapelv, hogy az sle ellátása multidisz-
ciplináris megközelítésű, az orvos és a beteg közös
döntéshozatalán alapul, melynek során figyelembe kell
venni az egyéni, orvosi és társadalmi költségeket, to-
vábbá az, hogy a betegség súlyosságának megfelelően
differenciált kezelés szükséges. A szervet veszélyezte-
tő vagy életveszélyes sle kezelése kezdetben nagy in-
tenzitású immunszuppresszív terápiát (ciklofoszfamid
/CPH/, rituximab /rtX/) igényel a betegségaktivitás
kontrollálására, amelyet egy hosszabb, kevésbé inten-
zív kezelési periódus követ a válasz megszilárdítása és
a relapszusok megelőzése érdekében. A betegség sú-
lyossági kategóriáit definiálták.  

enyhe: általános tünetek, enyhe arthritis, bőrkiütés
(≤9% BsA), thrombocytaszám 50–100 × 103/mm3,
sledAi ≤6; BilAg C vagy legfeljebb 1 BilAg B
manifesztáció.

középsúlyos: rA-szerű arthritis, bőrkiütés (9–18%
BsA), cutan vasculitis (≤18% BsA), thrombocytaszám
20–50 × 103/mm3, serositis, sledAi 7–12, ≥2 BilAg
B manifesztáció.

súlyos: életfontosságú szervet veszélyeztető beteg-
ség (nephritis, cerebritis, myelitis, pneumonitis, mes-
enterialis vasculitis); thrombocytopenia <20 × 103/mm3

thrombocyta-számmal, ttP-szerű betegség vagy akut
hemofagocitás szindróma, sledAi >12, ≥1 BilAg A
manifesztáció. 

2. A kezelés céljaként a remissziót vagy alacsony
betegségaktivitást jelölték meg. erre a doris (dis-
ease activity on organ damage progression in sys-
temic lupus erythematosus) kritériumokat alkalmaz-
zuk, aminek a definíciója klinikai aktivitásmentességre
épül, míg a szerológiai aktivitást ez a definíció alcso-
portként kezeli. remisszióról beszélünk a doris kri-
tériumok szerint, ha nincs klinikai tünet (sledAi-2k
= 0), a PgA≤0,5 (a PgA /Physician’s global Assess-
ment/ egy vizuális analóg skála, mely az orvos megíté-
lését tükrözi a betegségről – súlyosság, aktivitás, terá-
piás válasz szerint – 0–3 közti skálán). komplett
remisszió esetén nem elfogadott a szerológiai aktivitás,
glükokortikoid nem megengedett, és az antimaláriás
kezelésen túl semmilyen immunszuppresszívumra
nincs igény. részleges vagy terápia melletti remisszió-
ban immunszerológiai aktivitás lehetséges, illetve az
antimaláriás gyógyszer mellett napi 5 mg prednizon-
ekvivalens dózist (Ped) nem meghaladó gC és stabil
dózisú immunszuppresszív kezelés nem kizáró ténye-
ző. A remisszió elérése nem mindig lehetséges, ezért
alternatív célként elfogadott az alacsony betegségakti-
vitás (lldAs) is. ilyenkor lehetnek klinikai tünetek és
szerológiai aktivitás, de a sledAi-2k együttesen nem
haladhatja meg a 4-et, és jelentős szervi érintettség
nincs. A PgA≤1.0, a gC napi dózisa ≤ 7,5 mg Ped,
emellett stabil dózisú immunszuppresszív kezelés vagy
biológiai terápia is alkalmazható.3

A remisszió és alacsony betegségaktivitás, mint te-
rápiás cél hangsúlyozása azért fontos, mert igazolást
nyert, hogy a relapszusok megelőzése és a szervkáro-

sodás kialakulása szempontjából is kedvező.4 A szerv-
károsodás (amit a sliCC/ACr damage index, röviden
di számszerűsít) szorosan összefügg a mortalitással, 1
sdi növekedés 34% mortalitási rizikó növekedést
okoz (Hr 1,34 (95%Ci: 1,24–1,44)).5 A szervkároso-
dás prediktorai a magas aktivitás, a már meglévő
szervkárosodás és a nagy szteroid dózis.6, 7

3–5. ezért tekinthető progresszívnek a szteroid-dó-
zis minimalizálása, mint irányelv. ennek érdekében a
HCQ általános alkalmazása, melynek rövid és hosszú
távon kedvező hatása igazolt. mind az aktivitás, mind
a szteroid igény csökkentése érdekében alapvető az im-
munszuppresszívumok és a biológiai terápiák (az ak-
kor elérhető belimumab) minél előbb történő indítása.
ebben az ajánlásban a belimumab még csak „add on”
terápiaként javasolt a konvencionális immunszuppresz-
szívumok (isu) elégtelensége esetén. A célérték-vezé-
relt kezelés megkívánja az állapot folyamatos követé-
sét és amennyiben a terápiás cél nem valósult meg, a
kezelés intenzifikálása szükséges.  

6. A szervi manifesztációk tekintetében mindenek-
előtt leszögezik, hogy az ajánlás a „nem renalis”, vese-
érintettséggel nem járó sle-re vonatkozik, pontosab-
ban a lupus nephritis kezelésének részletes tárgyalását
nem foglalja magában. Arra azonban kitérnek, hogy in-
duktív kezelésként ciklofoszfamid (CPH) és mikofeno-
lát mofetil (mmf) alkalmazható. A CPH tekintetében
az euro-luPus protokoll szerinti kis dózisú keze-
lést preferálja a gonadalis toxicitás csökkentése érde-
kében. nagy dózisú CPH csak progresszív esetekben
javasolt, ahol nagy a kockázat végstádiumú veseelég-
telenség kialakulására. A fenntartó terápiában a mmf
mellett azatioprin (AZA) is alkalmazható. refrakter ese-
tekben a rituximabot megfontolhatónak tartják. Az
egyéb szervek közül foglalkoznak a bőr-, a neuropszi-
chiátriai és a hematológiai tünetekkel. 

7. A társbetegségeket illetően kitérnek az antifosz-
folipid szindrómára, amelynek kezelési elvei nem tér-
nek el sle-ben sem.8 Hangsúlyozzák a szív-ér rend-
szeri betegségek szűrésének szükségességét, illetve
megelőzését és megfelelő kezelését. A fertőzések irán-
ti fogékonyságot mind a betegségspecifikus faktorok,
mind a terápiafüggő toxicitás is fokozza, ezért fontos a
betegek szűrése és vakcinálása. ez az ajánlás 2019-ben
került publikálásra még a CoVid-járvány előtt, ezért
ebben még csak az influenza és pneumococcus elleni
oltásokat javasolják. 

Az EuLAR 2023-as ajánlása     

nem csak a CoVid-19 járvány és az ennek során szer-
zett tapasztalatok, hanem újabb, innovatív készítmények
(anifrolumab, voclosporin, belimumab lupus nephritis-
ben) törzskönyvezése is szükségessé tette az irányel-
vek revideálását és megújítását.9 Összesen öt átfogó
alapelvet és 13 konkrét ajánlást tartalmaz. Célja egy
egyszerűbb, könnyebben használható iránymutatás a
napi gyakorlatban. 
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Összességében az alapelvek hasonlóak, de a 2023-
as frissítésben több hangsúly kerül az aktivitás folya-
matos (minden viziten történő) követésére, a szervká-
rosodás (sliCC/ACr di) évenkénti felmérésére, a cél-
orientált kezelésre és a betegek edukációjára. A fenn-
tartó szteroid elfogadható dózisa tovább csökkent napi
7,5 mg-ról napi 5 mg Ped-re még ldA esetén is a
mellékhatások minimalizálása érdekében. A biológiai
szerek egy szintre kerültek a konvencionális isu terá-
piával, korábban és rugalmasabban bevezethetők. in-
tegrálta a 2021-ben törzskönyvezett anifrolumabot,
ami a belimumabbal együtt akár már az enyhe esetek
második vonalában, közepesen súlyos-súlyos lupusban
pedig első vonalban indítható. A lupus nephritis keze-
lési elve és célértékei nem változtak, azonban a koráb-
bi induktív CPH vagy mmf és a fenntartó AZA, vagy
mmf mellett megjelenik ebben az indikációban is a
belimumab és a kalcineurin antagonisták (köztük a tak-
rolimusz és a közben törzskönyvezett voclosporin). leg-
fontosabb szemléletváltás a kombinált kezelési straté-
gia támogatása. tovább erősödik a preventív, holiszti-
kus és betegközpontú ellátás szemlélete. míg a 2019-
es ajánlás a fertőzésekre, APs-re és a CV-kockázatra
külön pontokban fókuszál, a jelenlegi 2023-as ajánlás
ezeket egységesen beépíti a 13 ajánlásba, hangsúlyoz-
va a fertőzések megelőzését, primer profilaxisként az
oltásokat, a kardiovaszkuláris- és csontvédelem, vala-
mint a daganatszűrés fontosságát. kifejezett jelentősé-
get tulajdonít a nem-gyógyszeres eljárásoknak.  

tekintve, hogy ez a jelenleg érvényes európai aján-
lás, ezt részletesebben ismertetjük. 

Átfogó alapelvek     

A. Az sle kezelése multidiszciplináris és individuali-
zált megközelítést igényel, amely magában foglalja a
betegek edukációját és a közös döntéshozatalt, figye-
lembe véve a betegre és a társadalomra háruló költsé-
geket.

B. Az sle betegségaktivitását minden ambuláns
viziten értékelni kell (a gyakoriság az orvos mérlegelé-
sétől függ), a szervkárosodás felmérésével együtt leg-
alább évente, validált mérőeszközök alkalmazásával.

C. A nem gyógyszeres beavatkozások – mint a
fényvédelem, a dohányzásról való leszokás, az egész-
séges, kiegyensúlyozott étrend, a rendszeres testmoz-
gás és a csontanyagcsere védelmét szolgáló intézkedé-
sek – alapvető fontosságúak a hosszú távú kimenetel
javításában.

d. A farmakológiai kezelést a beteg egyéni jellem-
zői, az érintett szerv(ek) típusa és súlyossága, a keze-
léshez kapcsolódó ártalmak, a társbetegségek, a prog-
resszív szervkárosodás kockázata és a beteg preferen-
ciái határozzák meg.

e. Az sle korai felismerése (beleértve a szeroló-
giai vizsgálatokat), a szervérintettség – különösen a
nephritis – rendszeres szűrése, a remisszióra (vagy
annak hiányában alacsony betegségaktivitásra) törekvő

kezelés mielőbbi megkezdése, valamint a terápiához
való szoros adherencia elengedhetetlen a fellángolások
és a szervkárosodás megelőzéséhez, a prognózis és az
életminőség javításához.

Konkrét ajánlások      

Gyógyszeres stratégia
1. A hidroxiklorokin (HCQ) minden sle-s beteg

számára ajánlott (az ajánlás erőssége és eviden-
ciaszintje:1b/A), ellenjavallat hiányában, cél-
zottan 5 mg/ttkg/nap dózisban a tényleges test-
tömegre számítva (2b/B), azonban a dózist
egyénre szabottan kell meghatározni a fellángo-
lás kockázata (2b/B) és a retina-toxicitás figye-
lembevételével.

2. A glükokortikoidok (gC) alkalmazása – szük-
ség esetén – az érintett szerv(ek) típusától és
súlyosságától függ (2b/C), és a dózist fenntartó
kezelésként ≤5 mg/nap prednizon-ekvivalens
értékre kell csökkenteni (2a/B), majd lehetőség
szerint elhagyni. középsúlyos–súlyos betegség
esetén intravénás metilprednizolon pulzuskeze-
lés (iV mP; 125–1000 mg/nap, 1–3 napig) mér-
legelhető (3b/C).

3. Azoknál a betegeknél, akik nem reagálnak
HCQ-ra (önmagában vagy gC-dal kombinálva),
illetve akiknél a gC dózisa nem csökkenthető
tartósan az elfogadható szint alá, immunmodu-
láló/immunszuppresszív szerek (pl. metotrexát
(1b/B), azatioprin (2b/C), mikofenolát (2a/B))
és/vagy biológiai terápiák (pl. belimumab
(1a/A), anifrolumab (1a/A)) hozzáadása meg-
fontolandó.

4. szervet veszélyeztető vagy életveszélyes beteg-
ség esetén intravénás ciklofoszfamid alkalmazá-
sa mérlegelendő (2b/C); refrakter esetekben
rituximab adása is szóba jöhet (2b/C).

Szervspecifikus ajánlások
5. Aktív bőrtünetek kezelése során helyi készítmé-

nyek (glükokortikoidok, kalcineurin-inhibito-
rok) (2b/B), antimaláriás szerek (HCQ, kloro-
kin) (1a/A) és/vagy szükség szerint szisztémás
gC-ok (4/C) alkalmazandók; második vonalbe-
li terápiaként mtX (1b/B), mmf (4/C), anifro-
lumab (1a/A) vagy belimumab (1a/B) mérlege-
lendő.

6. Az sle-nek tulajdonított aktív neuropszichiát-
riai manifesztációk esetén gyulladásos eredetű
tüneteknél gC-ok és isu szerek (1b/A), míg
atherothrombotikus vagy antifoszfolipid antites-
tekhez (aPl) társuló eltérések esetén throm-
bocytaaggregáció-gátlók vagy antikoagulánsok
alkalmazása javasolt (2b/C).

7. súlyos autoimmun thrombocytopenia akut
kezelésére nagy dózisú gC-ok (beleértve az int-
ravénás metilprednizolon pulzusokat) (4/C), int-



ravénás immunglobulin g (4/C), rituximab
(rtX) (2b/B) és/vagy nagy dózisú intravénás
CPH (4/C) alkalmazható; ezt követően fenntar-
tó kezelésként rtX (2b/B), azatioprin (2b/C),
mmf (2b/C) vagy ciklosporin (4/C) javasolt.

8. Aktív proliferatív lupus nephritisben alacsony
dózisú (euro-lupus protokoll szerinti) intravé-
nás ciklofoszfamid (1a/A) vagy mikofenolát
(1a/A) és glükokortikoidok (intravénás metil-
prednizolon pulzus, majd alacsonyabb orális
dózis) adása javasolt; kombinált kezelésként
belimumab (CPH-dal vagy mmf-tal) (1b/A),
illetve kalcineurin-inhibitorok – különösen voc-
losporin vagy takrolimusz mmf-tal kombinálva
– mérlegelendők (1b/A).

9. A renalis válasz elérését követően a lupus neph-
ritis kezelése legalább 3 évig folytatandó
(2b/B). Azoknál a betegeknél, akiket kezdetben
mikofenoláttal (önmagában vagy belimumab-
bal, illetve kalcineurin-inhibitorral kombinálva)
kezeltek, ezen terápia folytatása javasolt (1a/A),
míg a ciklofoszfamiddal kezelt betegeknél aza-
tioprinre vagy mikofenolátra való áttérés aján-
lott (1a/A).

10.Veseelégtelenség szempontjából magas kocká-
zatú betegeknél (csökkent gfr, szövettanilag

celluláris félholdak vagy fibrinoid nekrózis, il-
letve súlyos intersticiális gyulladás jelenléte ese-
tén) nagy dózisú (niH-protokoll szerinti) intra-
vénás CPH és intravénás metilprednizolon pul-
zus kombinációja mérlegelendő (1a/A).

11. tartós remissziót elérő sle-s betegek esetében
a kezelés fokozatos csökkentése mérlegelendő,
elsőként a glükokortikoidok elhagyásával (2a/B).

Társbetegségek és prevenció
12.trombotikus antifoszfolipid szindrómával (APs)

társuló sle esetén az első artériás vagy provo-
kálatlan vénás trombotikus eseményt követően
hosszú távú k-vitamin-antagonista kezelés ja-
vasolt (1b/B); APs nélküli, de magas kockázatú
aPl-profillal rendelkező sle-s betegeknél ala-
csony dózisú aszpirin (75–100 mg/nap) meg-
fontolandó (2a/B).

13.A fertőzések megelőzését szolgáló immunizá-
ciók (herpes zoster, humán papillomavírus, inf-
luenza, CoVid-19, pneumococcus), a csont-
anyagcsere védelme, a nephroprotekció, a kar-
diovaszkuláris rizikó kezelése, valamint a ma-
lignitások szűrése elvégzendő (5/d).

Az eulAr nem-renális sle (1. ábra) és a lupus
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1. ábra. Az SLE (veseérintettséggel nem járó formáinak) kezelésére vonatkozó 2023-ban megújított EULAR irányelvei
Rövidítések: HCQ: hidroxiklorokin; GC: glükokortikoid; PO: per os/szájon át; IV: intravénás; MTX: metotrexát; AZA: azatioprin; MMF: mikofenolát-mofetil; BEL: belimumab;

ANI: anifrolumab; CNI: kalcineurin-inhibitor; CPH: ciklofoszfamid; RTX: rituximab



nephritis kezelésére vonatkozó 2023-as ajánlását (2.
ábra) az 1. és 2. ábrában összefoglalva mutatjuk be. 

Az AcR 2025-ben megjelent ajánlása    

Összevetve az eulAr ajánlásaival az ACr köve-
tendő iránymutatást (guideline) nyújt.10 sokkal inkább
gyógyszer- és evidencia orientált, nagyobb hangsúlyt
fektet az egyes szervi érintettségek differenciáltabb
kezelésére. kiemelik, hogy az irányelv nem korlátoz-
hatja a gyógyszerek elérhetőségét, mivel minden beteg
kezelése egyedi megközelítést igényel.  

Célok, alapelvek és kezelési stratégia    

• A kezelés célja a remisszió vagy alacsony beteg-
ségaktivitás (lldAs) elérése, az aktivitás csök-
kentésén túl a hosszú távú kimenet javítása és a
szervkárosodás megelőzése. Az lldAs egy va-
lidált célállapotot és nem „enyhe betegséget” je-
lent. 

• A kezelés stratégáját a célértékre (treat-to-target
(t2t)) történő kezelés jelenti, amely az aktivi-
tás rendszeres értékelését és a terápia adaptáció-
ját követeli meg az sle súlyossága, sajátossá-
gai, valamint a betegpreferenciák és hozzáférés
figyelembevételével. 

• ennek érdekében az aktivitást minden viziten
ellenőrizni kell (sledAi variáns – melybe be-

letartozik az immunszerológia is – és az orvos
globális értékelése), a szervkárosodást (sdi) leg-
alább évente fel kell mérni. 

• Aktív sle-tünetekkel rendelkező betegeket ha-
ladéktalanul kezelni kell, és a terápia intenzitá-
sát és típusát a lupus aktivitásának mértéke és
jellege határozza meg.

• Amennyiben az sle kezdetekor vagy fellángo-
lás során több szervrendszer is érintett, a keze-
lésnek az életet veszélyeztető szervrendszere-
ket, illetve az irreverzibilis károsodás szempont-
jából legnagyobb kockázatú területeket kell el-
sőként céloznia.

• szerv- vagy életveszélyeztető sle esetén azon-
nali/sürgősségi, agresszív kezelés szükséges (pl.
pulzus- vagy nagy dózisú glükokortikoid és im-
munszuppresszív terápia), beleértve a kombiná-
ciós kezelések mérlegelését is, mivel az idő
gyakran nem teszi lehetővé a lépcsőzetes (szek-
venciális) terápiát; a konkrét kombináció meg-
választását a klinikai helyzet és a beteg prefe-
renciái kell, hogy irányítsák.

A gyógyszeres kezelés alapelvei és stratégiája     

• Hidroxiklorokin (HCQ): standard terápia min-
den sle-betegnél, ha nem kontraindikált. java-
solt hosszú távon fenntartani remisszióban/
lldAs-ban is.
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2. ábra. Az EULAR 2023-ban megújított ajánlása a lupus nephritis kezelésére vonatkozóan
Rövidítések: HCQ: hidroxiklorokin; GC: glükokortikoid; PO: per os/szájon át; IV: intravénás; MTX: metotrexát; AZA: azatioprin; MMF: mikofenolát-mofetil; BEL: belimumab;

ANI: anifrolumab; CNI: kalcineurin-inhibitor; CPH: ciklofoszfamid; RTX: rituximab; TAC: takrolimusz; VOC: voclosporin



• Glükokortikoidok (GCs): hídterápiaként alkal-
mazandók. A „bridging terápia” azt jelenti, hogy
átmenetileg egy gyors hatású kezelést alkalma-
zunk a betegség aktivitásának kontrollálására,
amíg a lassabban ható fenntartó (bázis-) terápi-
ák kifejtik a hatásukat. törekedni kell a legki-
sebb dózisban és legrövidebb ideig történő al-
kalmazásukra. lupus nephritisben mindenképp
szükséges. szerv- és életveszély esetén iv. me-
tilprednizolon (iV mP) adandó 250–1000 mg/
nap 1–3 napig, majd annak orális leépítése java-
solt. fenntartó kezelésként a célérték ≤5 mg/nap
prednizonekvivalens 6 hónapon belül. tartós re-
misszióban a fokozatos elhagyás megkívánt. Ha
≤5 mg/nap dózis nem érhető el, immunszupp-
resszív terápia indítása vagy az aktuális isu ke-
zelés eszkalálása szükséges.

• A konvencionális és biológiai immunszuppresz-
szív (isu) terápia korai bevezetése javasolt. 

• Konvencionális ISU készítmények, mint meto-
trexát (mtX), mikofenolát (mmf/mPA), azati-
oprin (AZA) a HCQ mellett perzisztáló ízüle-
ti/bőr/serositis aktivitásban jönnek szóba. rövid
gC-bridging megengedett.

• A biológiai terápiák közül az anifrolumab és be-
limumab besorolódtak az isu szerek közé. Ak-
tív extrarenalis sle-ben javasoltak, ha HCQ ±
gC és/vagy konvencionális isu terápia mellett
nincs megfelelő kontroll, vagy a gC nem csök-
kenthető célértékre. A készítmények között
nincs hierarchia; a választást azonban befolyá-
solja a klinikai fenotípus, a szerológiai aktivitás,
a korábbi terápiák, a fertőzéskockázat, illetve az
elérhetőség és a tapasztalat. erős immunszupp-
resszió súlyos esetekben megkívánt. intravénás
ciklofoszfamid szerv-/életveszélyes megjele-
nésben; rituximab (bár off-label) refrakter ese-
tekben vagy bizonyos szervi manifesztációkban
(hematológia, vasculitis). Helye van az iv. im-
munglobulinnak és a plazmacserének (PeX) is.

Szervspecifikus kulcspontok, szempontok     

• Bőr: első lépésként HCQ + lokális terápia (topi-
kális gC/kalcineurin-inhibitor) adható. mérsé-
kelt és súlyos, perzisztáló esetekben mtX,
mmf/mPA, AZA és/vagy anifrolumab, belimu-
mab adása indokolt. enyhe bullosus lupusban
dapsone, súlyosban isu vagy rtX az ajánlott.
Chilblain lupus kezelése speciális, pentoxifillin,
Pde5-gátlók és/vagy kalciumcsatorna-blokko-
lók megpróbálhatók az isu terápia előtt.

• Arthritis: Amennyiben HCQ mellett tartós az
aktivitás mtX, mmf, AZA vannak az első
vonalban. elégtelen válasz esetén anifrolumab
vagy belimumab a gC-minimalizáláshoz.

• Serositis: A pleuropericarditis első vonalban
nsAid-dal és/vagy kolchicinnel kezelendő,

perzisztálásakor gC, majd mmf, AZA és/vagy
anifrolumab, belimumab adható.

• Hematológia: A tünetmentes neutropenia és
lymphopenia általában nem igényel isu keze-
lést, ha nincs más lupusos aktivitás. krónikus
thrombocytopeniában (<30 g/l): gC + kiegé-
szítő isu (mmf/AZA/Cni) preferált. Aktív
vérzésben gC + iVig ± rtX javasolt már első
vonalban, csak úgy, mint autoimmun hemoliti-
kus anaemia (AiHA) súlyos eseteiben. 

• Neuropszichiátria: gyulladásos formák (myeli-
tis, akut confusus állapot, opticus neuritis, mo-
noneuritis multiplex) esetén iV mP + erős isu
(iv. CPH, mmf/mPA, vagy rtX) javasolt. Pszi-
chózis/epilepszia tüneti terápiája mellett gC
és/vagy isu kezelés. Antifoszfolipid antitestek-
hez (aPl) kötődő atherothrombotikus esetekben
thrombocyta-aggregáció gátló vagy antikoagu-
láció alkalmazható. Az izolált kognitív diszunk-
ció isu terápiája nem javasolt. 

• Kardiopulmonális: myocarditisben eleve kom-
binált gC és isu (iv. CPH vagy mmf) ajánlott,
amely szükség szerint kiegészíthető rtX vagy
iVig kezeléssel multidisz-ciplináris ellátás ke-
retében. libman–sacks-endocarditis esetén isu
és/vagy antikoaguláció javallt egyéni mérlege-
lés szerint, de mindenképpen gyógyszeres keze-
lése szükséges. 

• Vasculitis: erőteljes isu kezelést igényel. álta-
lában iV mP + konvencionális isu (CyC,
mmf, AZA) vagy biológiai terápia (Ani, Bel,
rtX) javasolt. súlyos esetben CyC vagy rtX
preferált. életveszélyben (diffúz alveolaris vér-
zés, mesenterialis vasculitis) PeX és/vagy iVig
hozzáadása mérlegelendő.

• Lupus nephritis: kezelése a legdifferenciáltabb,
nefrológus bevonását igényli. indukciós keze-
lésként javasolt mmf + gC vagy kis dózisú iv.
CPH (eurolupus protokoll szerint) + gC (iV
mP pulzus, gyors orális leépítéssel). korai kom-
bináció mérlegelendő a gyorsabb és mélyebb
válaszért, amelynek során belimumab ajánlott
mmf vagy CPH mellett, vagy kalcineurin-inhi-
bitor (voclosporin/ takrolimusz) + mmf. fenn-
tartó terápia legalább 3 évig szükséges. mmf-
indukció folytatható mmf-lel. Amennyiben az
induktív kezelés kis dózisú CPH-dal történt, a
fenntartó kezelés lehet AZA vagy mmf. A beli-
mumab folytatandó, ha kezdetben is kapta a
beteg. Vesevédelem (rAAs-gátlás; Ckd-ben
sglt2-gátló) megfontolható.

itt jegyezzük meg, hogy a lupus nephritis kezelése
ennél is szofisztikáltabb. A kdigo, az ACr 2024-es
és az eulAr később bemutatásra kerülő 2025-ös
ajánlása foglalkozik ezzel a kérdéssel részletesebben,
és multidiszciplináris konszenzust igényel.11–13
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• Antifoszfolipid szindróma (APS), antifoszfolipid
antitest (aPL) pozitivitás
tekintve, hogy sle-ben gyakori az aPl jelenlé-
te trombotikus tünetekkel (APs) vagy azok nél-
kül, az irányelv külön foglalkozik ezzel a kér-
déssel. Az ajánlás lényegileg azonos az 2023-
ban megújított, azAPs kezelésére vonatkozó
irányelvekkel.14 sle-ben nagy kockázatú aPl-
profil mellett tromboticus események, azaz APs
nélkül is kis dózisú primer aszpirin profilaxis
mérlegelendő. trombotikus APs-ben tartós k-
vitamin-antagonista (VkA) a javasolt terápia az
első nem provokált vénás vagy bármely artériás
esemény után. A doAC hatása az eddigi vizs-
gálatok szerint nem éri el a VkA hatásosságát,
ezért nem javasolt nagy kockázatú, hármas aPl
profil esetében. A katasztrofális APs (CAPs)
primer hármas kombinációs kezelése javasolt,
melyben terápiás dózisú antikoaguláció mellett
nagy dózisú gC (iV mP) és PeX vagy iVig
ajánlott. refrakter CAPs-ben komplementgátló
eculizumab vagy rtX mérlegelhető. 

A komorbiditások szűrése, megelőzése és kezelése  

erre a kérdéskörre az ACr irányelv sokkal nagyobb
hangsúlyt fektet, és részletesen foglalkozik a követke-
zőkkel.   

• életmód: Az életmódváltás a gyógyszeres keze-
léssel azonos fontosságú. kiemeli a fényvéde-
lem, a dohányzásról való leszokás, a rendszeres
testmozgás, az egészséges étrend és az alváshi-
giéné szerepét.

• kardiovaszkuláris betegségek: ismert, hogy az
sle a kezelések – főképp a gC-ok mellékhatá-
sa nélkül is – ab ovo fokozott kockázatot jelen-
tenek e tekintetben. ezért rendszeres rizikófel-
mérés, besorolás és agresszív rizikókezelés szük-
séges, valamint primer prevencióként kisdózisú
aszpirinterápia a nagy kockázatú aPl profilban
mérlegelendő.

• osteoporosis: kialakulásában elsődlegesen a gC-
ok felelősek, de a gyulladásos aktivitás, a vese-
érintettség és a mozgásszegény életmód is addi-
tív faktorok. szteroidot szedő betegekben éven-
ként kell mérni a csontsűrűséget és megbecsülni
a törési rizikót. A megfelelő d-vitamin- és kal-
ciumpótláson túl közepes–nagy rizikóban bisz-
foszfonát, nagyon nagy törési kockázat esetén
denosumab vagy PtH-analóg adása javasolt. 

• infekciók:
• szűrés indokolt HBV és HCV irányában leg-

alább egyszer bármilyen immunszuppresszió
előtt. tuberculosis (tB) szűrés kötelező cél-
zott biológiai és szintetikus terápiák előtt,
mérlegelendő konvencionális isu és tartós
közepes/ma-gas gC előtt. HiV szűrés szük-
séges minden biológiai terápia előtt. 

• Profilaxis PjP-re megfontolandó tartós köze-

pes/magas gC és kombinált isu kezelés ese-
tén különösen ild-ben és súlyos lympho-
peniában. HBV-reaktiváció profilaxis java-
solt nagy/mérsékelt rizikóban rtX és tartós,
20 mg/nap dózist meghaladó gC kezelés
esetén. 

• oltások: minden isu terápiát kapó 18 év feletti
betegnek ajánlott influenza, pneumococcus és
rekombináns zoster (rZV) vakcina. javasolt
CoVid-19 oltás középsúlyos/súlyos immun-
kompromittált állapotúaknak, HPV vakcina
9–26 éves korban mindenkinek, 25–45 év kö-
zötti isu terápián lévőknek, ha korábban nem
voltak vakcinálva, végül rsV oltás a 60–74
éves korúaknak rizikóalapúan. Az élő vakcinák
kerülendők aktív immunszuppresszió alatt.

• reprodukció: A gyermekvállalás tervezése in-
dokolt. tervezett fogamzás előtt 4–6 hónap ter-
hességkompatibilis terápia melletti stabil re-
miszszió vagy lldAs szükséges. Ajánlott a
HCQ folytatása, az aPl és anti-ro/la (anti-ss-
A/-B) státusz követése, szükség esetén kisdózi-
sú aszpirin és/vagy lmWH adása. figyelni kell
a teratogének (mmf/mPA, mtX) időben törté-
nő elhagyására vagy leváltására. 

Az EuLAR lupus nephritis kezelésére vonatkozó,
2025-ben revideált ajánlása    

A veseérintettség kezelésekor említettem azt a frissített
eulAr ajánlást (lásd 1. táblázat), amelyben figyelem-
be vették az új evidenciákat és belefoglalták az újabb
készítményeket, mint pl. az obinutuzumab, ami egy új
Cd20 elleni monoklonális antitest, illetve a caplacizu-
mab, egy humanizált, bivalens antitestfragmentum
(„nanobody”), amely a von Willebrand-faktor (vWf)
A1-doménjéhez kötődik, és ezáltal gátolja a vWf és a
vérlemezkék közötti kölcsönhatást, ennél fogva a
trombotikus microangiopathiás formák kezelésében
megpróbálható. ennek az ajánlásnak az alapelve ln-
ben a vese funkciójának megőrzése, a krónikus vese-
betegség és a túlélést kedvezőtlenül befolyásoló koc-
kázat csökkentése, miközben minimalizáljuk a gyógy-
szeres mellékhatásokat. Újdonsága az a koncepció,
hogy a terápia folyamatos jellegű – nem csak „induk-
ció” és „fenntartó” fázisokra korlátozódik, és a kombi-
nált terápia hosszabb távon javasolt. kiemelt jelentősé-
gű a beteg összehangolt gondozása. A szűrés és diag-
nózis felállítása céljából minden sle-s betegnél aján-
lott a proteinuria szűrése legalább 6–12 havonta, vagy
ha klinikai „flare” (fokozódó aktivitás) jelentkezik.
Akiknél már ismert a lupus nephritis, gyakoribb köve-
tés szükséges, részleges remisszió esetén 3 havonta,
stabil, teljes remisszióban 3–6 havonta. Vesebiopszia
erősen javasolt olyan sle-s betegeknél, akiknél > 0,5
g/nap proteinuria vagy nem magyarázható vesefunk-
ció-romlás észlelhető. A biopszia segít a veseszövet
pontos osztályozásában és a kezelés meghatározásá-
ban. A terápiás elvek közül a korábbiakkal megegye-
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zik, hogy HCQ minden sle-s beteg számára javasolt,
ha nincs ellenjavallat, míg a vesevédő nem immunterá-
piák közül a rAAs-gátlók proteinuria esetén javasol-
tak. A kockázati tényezők (pl. vérnyomás, lipidprofil)
kezelése szükséges. Új kezelési alapelv a hármas kom-
bináció, vagyis erőteljesebb immunterápia javasolt
aktív lupus nephritisben (Class iii/iV ± V). Az ajánlás
három kombinált immunszuppresszív szer együttes
használatát („triple therapy”) javasolja az aktív, magas
aktivitású veseérintettségben. ebben az iV mP mellett
– melyet a szteroid gyors leépítése követ az 5 mg/ttkg
Ped célértékig – mmf vagy kis dózisú CPH és Bel,
Cni (voclosporin, takrolimusz) vagy újdonságként „egyéb
modern biologikumok” is megjelennek. ez a kombi-
nált megközelítés hatékonyabbnak tűnik, mint a koráb-

bi ún. „dual” terápia. Pure Class V lupus nephritisben
észlelhető jelentős proteinuria esetén triple terápia glü-
kokortikoiddal, mmf-vel és Cni-vel javasolt. nem
reagáló vagy visszatérő esetekben a terápia módosítása
vagy erősítése („eszkaláció”) szükséges, akár anti-
Cd20 monoklonális antitestekkel (pl. rituximabbal
vagy obintuzumabbal). A kezelés célja a teljes vesmű-
ködés-remisszió (≤ 0,5 g/nap proteinuria és stabil vese-
érték). A kezelés hosszára vonatkozóan javasolt, hogy
a remisszió elérését követően hosszabb, legalább 3–5
évig fenntartó terápia javasolt a kiújulás elkerüléséhez.
speciális helyzetként értelmezi a várandósság és a ln
kapcsolatát. legalább félév inaktív állapot megkívánt
terhességgel inkompatibilis terápián, vagy még inkább
a nélkül a gyermekvállaláshoz (1. táblázat).
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1. táblázat. Az EULAR 2025-ben aktualizált ajánlásai a lupus nephritis kezelésére 

Tétel EULAR Ajánlás / Alapelv (magyar fordítás)

Átfogó elvek

A SLE-ben szenvedô betegeknél a veseérintettség jeleinek és tüneteinek rendszeres monitorozása, szakértôi bevonás és az idôben elvég-
zett vesebiopszia alapvetô a kedvezô kimenetel biztosításához.

B Az SLE-hez társuló veseérintettség kezelése igazodjon az SLE általános kezelési ajánlásaihoz, beleértve a hidroklorokin alkalmazását.
C Az SLE-hez társuló veseérintettség a krónikus vesebetegség progressziójának kockázatával jár; optimálisan reumatológus–nefrológus inter-

diszciplináris team által, közös, tájékozott beteg–orvos döntéshozatallal kezelendô, a CKD-progresszió rizikófaktorainak rendszeres értéke-
lésével.

D A kezelés célja a krónikus vesebetegség progressziójának és a fellángolások megelôzése, a komorbiditások kezelése és az egészséggel 
összefüggô életminôség javítása; ehhez immunszuppresszív és nem immunológiai (beleértve a vesét védô) terápiák egyaránt szüksége-
sek.

Ajánlások

1 Vesebiopszia javasolt minden olyan betegnél, akinél veseérintettség gyanúja áll fenn, különösen tartós proteinuria (≥0,5 g/24 óra vagy 
UPCR ≥500 mg/g), glomeruláris haematuria és/vagy megmagyarázhatatlan GFR-csökkenés esetén.

2 A kezelés célja a vesefunkció optimalizálása (megôrzése vagy javítása) 3 hónapon belül, valamint a proteinuria legalább 25%-os csök-
kentése 3 hónapnál, 50%-os csökkentése 6 hónapnál, és UPCR <700 mg/g elérése 12 hónapnál, majd ezt követôen a lehetô legalacso-
nyabb szinten tartása.

3 Aktív lupus nephritis esetén intravénás pulzus metilprednizolon javasolt, majd per os glükokortikoid kezelés fokozatos csökkentése 4–6 
hónap alatt ≤5 mg/nap prednizon-ekvivalens dózisra, tartós komplett renális válasz esetén pedig lassú elhagyás.

4 Aktív lupus nephritisben, különösen rossz prognosztikai tényezôk esetén, kombinált kezelés javasolt: (a) mikofenolát vagy kis dózisú IV 
ciklofoszfamid+ belimumab; vagy (b) mikofenolát + kalcineurin-inhibitor (voclosporin vagy takrolimusz); vagy (c) mikofenolát + obinutu-
zumab. Alternatívaként monoterápia mikofenoláttal vagy kis dózisú IV ciklofoszfamiddal.

5 Gyorsan progrediáló glomerulonephritis esetén rövid idejû (6–7 havi pulzus) nagy dózisú intravénás ciklofoszfamid is mérlegelhetô.
6 Renális válasz után a kezelést legalább 3 évig folytatni kell; a kezdetben mikofenoláttal (önmagában vagy kombinációban) kezelt bete-

gek maradjanak ezen terápiákon; ciklofoszfamiddal kezelt betegek esetén mikofenolát vagy azatioprin javasolt fenntartásra.
7 Tartós komplett renális válasz esetén az immunszuppresszív és/vagy biológiai terápia fokozatos elhagyása megfontolható 3 év kezelés 

után, a relapszus kockázatának mérlegelésével.
8 Perzisztensen aktív vagy relabáló betegség esetén az említett immunszuppresszív és/vagy biológiai szerek közötti váltás és szakértôi cent-

rumba utalás javasolt.
9 Ismételt vesebiopszia mérlegelendô, különösen klinikai bizonytalanság esetén: a kezelésre adott válasz értékelésére, a vesespecifikus 

laboratóriumi paraméterek romlásakor vagy az immunszuppresszió elhagyásának tervezésekor.
10 Nem immunológiai kezelés javasolt: RAAS-gátlás (tartós proteinuria vagy hypertonia esetén), SGLT2-gátlók, sztatinok és/vagy csontvédô 

szerek alkalmazása az indikációnak megfelelôen.
11 Trombotikus microangiopathia jelei esetén glükokortikoidok, komplementgátlók, B-sejt-depletáló szerek, caplacizumab, plazmacsere

és/vagy antikoaguláció mérlegelendô.
12 Aktív nephritis, de megfelelôen kontrollált extrarenális manifesztációk esetén terhesség tervezhetô prekoncepciós tanácsadás, terhesség-

kompatibilis gyógyszerek és rendszeres multidiszciplináris ellenôrzés mellett.
13 Minden vesepótló kezelési forma alkalmazható SLE-ben; legalább 6 hónapja inaktív extrarenális betegség esetén veseátültetés (élôdono-

ros és preemptív is) mérlegelendô.



Összegzés 

A szisztémás lupus erythematosus (sle) heterogén
klinikai megjelenése, változó aktivitása és potenciáli-
san súlyos szervi következményei miatt kezelése és
hosszú távú gondozása komplex, multidiszciplináris
megközelítést igényel. Az elmúlt évtizedekben a terá-
piás szemlélet jelentős átalakuláson ment keresztül: a
tünetorientált, elsősorban szteroidokra épülő kezelést
fokozatosan felváltotta a célérték-orientált (treat-to-
target) stratégia, amelynek középpontjában a remisszió
vagy az alacsony betegségaktivitás elérése és fenntar-
tása áll. Az eulAr 2019-es, majd 2023-ban frissített
ajánlásai, valamint az ACr 2025-ben megjelent irány-
mutatása és a lupus nephritisre vonatkozó 2025-ben
megújított eulAr ajánlás egyaránt hangsúlyozzák a
betegségaktivitás rendszeres monitorozását, a szervká-
rosodás megelőzésének elsődlegességét, a glükokorti-
koid-terhelés minimalizálását és a hidroxiklorokin
általános alkalmazását. Az újabb biológiai és célzott
terápiák (belimumab, anifrolumab, voclosporin) meg-
jelenése lehetővé tette a korábbi, rugalmasabb és kom-
binált kezelési stratégiák alkalmazását mind a nem-
renális sle, mind a lupus nephritis esetében. lupus
nephritisben javasolt az „up-front” hármaskombináció-
jú immunszuppresszív terápia, a hosszan elnyújtott
fenntartó terápia és hangsúlyt kap a nem immunológiai
szupportív kezelés. A legfrissebb ajánlások kiemelt fi-
gyelmet fordítanak a betegedukációra, a közös döntés-
hozatalra, valamint a nem gyógyszeres intervenciókra
és a társbetegségek – különösen a fertőzések, a kardio-
vaszkuláris kockázat és a csontrendszeri szövődmé-
nyek – megelőzésére és kezelésére. mindez egy holisz-
tikus, betegközpontú ellátási modell irányába mutat,
amely a hosszú távú prognózis és az életminőség javí-
tását szolgálja. 

Az sle kezelése napjainkra paradigmaváltáson
ment keresztül: a hangsúly a betegségaktivitás gyors és
tartós kontrolljára, a szervkárosodás megelőzésére és a
terápiás ártalmak minimalizálására helyeződött át. Az
eulAr és az ACr legújabb ajánlásai egyértelműen
alátámasztják a célértékvezérelt, individualizált és mul-
tidiszciplináris megközelítés szükségességét, amely-
ben a beteg aktív partnerként vesz részt saját ellátásá-
ban. Az innovatív terápiák és a kombinált kezelési stra-
tégiák integrálása új lehetőségeket teremt az sle ko-
rábbi, hatékonyabb és biztonságosabb kontrolljára, mi-
közben a preventív szemlélet és a nem gyógyszeres be-
avatkozások szerepe is felértékelődik. A jövő kihívása
annak biztosítása, hogy ezek az evidenciákon alapuló
ajánlások a mindennapi klinikai gyakorlatban is követ-
kezetesen megvalósuljanak, ezáltal javítva az sle-s be-
tegek túlélését, életminőségét és társadalmi részvételét.
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Bevezetés 

A cukorbetegség korunk egyik népbetegsége, amely a
XXi. század elejének egyik legjelentősebb népegész-

ségügyi problémája.1 magyarországon több mint 1,1
millió regisztrált cukorbeteg él, előfordulási gyakorisá-
ga felnőttkorban két évtized alatt 2,4-szeresére nőtt.2

A 2-es típusú diabetes mellitus (továbbiakban

ÖssZefoglAló kÖZlemények 67

A 2-ES TíPuSÚ DiABETES MELLiTuS koRSZERŰ kEZELéSE
– fÓkuSZBAn AZ SGLT2-GÁTLÓk, MinT A DiABETES
,,ÚJ ÁBécéJénEk” GYÓGYSZEREi

Dr. Sőth Szabolcs Tamás, Dr. Bagosi Zoltán, Dr. Farkas Anita, Dr. Gasztonyi Beáta, Dr. Bujtor Zoltán

Zala Vármegyei Szent Rafael Kórház, II. Belgyógyászat, Zalaegerszeg

ÖSSZEfoGLALÁS: A 2-es típusú diabetes mellitus kezelésében az elmúlt időszakban paradigmaváltás volt
megfigyelhető, amely a legfrissebb hazai és nemzetközi irányelvekben is megjelent. Manapság a „CRM (kardio-
renális-metabolikus) szemlélet” került előtérbe, amely a diabetológián is túlmutató, kardio- és renoprotektív
előnyökkel bíró antidiabetikumok korai bevezetését szorgalmazza. E készítmények közé tartoznak az SGLT2-
gátlók, amelyeknek hatékonyságát diabetestől függetlenül több klinikai vizsgálat is igazolta. Antiglykaemiás
hatásaik mellett számos, a kórlefolyást is kedvezően befolyásoló tulajdonsággal rendelkeznek. Szívelégtelenség-
ben, illetve krónikus vesebetegségben is az elsővonalbeli kezelés fontos elemét képezik, azaz a kardiológusok és
a nefrológusok terápiás palettájának egyik hatékony eszközét jelentik. A fentiek alapján elmondható, hogy a 2-
es típusú diabetesben javasolt legmodernebb, egyénre szabottan kialakított kezelési stratégia felállítása során a
holisztikus „CRM szemléletet” a diabetológia ,,új ábécéjeként” kell értékelni, amely a terápiaválasztást meg-
határozó tényező. E megközelítést követve a kezelés során az antidiabetikumok közül az SGLT2-gátlók korai
bevezetése szükséges, figyelembe véve a hatékonyságukról és a hosszú távú előnyeikről rendelkezésre álló adato-
kat.

kulcsszavak: paradigmaváltás, „CRM szemlélet”, SGLT2-gátlók

Sőth SzT, Bagosi Z, farkas A, Gasztonyi B, Bujtor Z: MoDERn TREATMEnT of TYPE 2 DiABETES
MELLiTuS – SGLT2 inhiBiToRS in focuS AS ThE “nEW ABc” DRuGS foR DiABETES

SuMMARY: A paradigm shift has happened in the treatment of type 2 diabetes mellitus recently, that is well
reflected in the latest domestic and international guidelines. This novel “CRM (cardio-renal-metabolic)
approach” advocates for the early introduction of antidiabetic drugs not only for the glycaemic effects but for
cardiac and renal benefits. These drugs include SGLT2 inhibitors that showed “CRM” benefits irrespective of
the presence of diabetes in several clinical trials. In addition to their glucose lowering effect, SGLT2 inhibitors
present physiological properties that could positively influence the course of the “CRM” diseases. These pro-
perties translate to clinical evidence that positions them as first-line treatment for heart failure and chronic kid-
ney disease making them effective elements of the therapeutic palette of cardiologists and nephrologists. Based
on the above, the currently accepted, individually tailored treatment strategy for type 2 diabetes should focus on
the holistic “CRM approach” – the „new ABC” of diabetes care. Along these lines, early introduction of SGLT2
inhibitors as a part of diabetes management is recommended based on hard evidence of their glycaemic effica-
cy and long-term “CRM” benefits. 

keywords: paradigm shift, “CRM approach”, SGLT2 inhibitors
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t2dm) a cukorbetegség leggyakoribb formája (kb.
90–95%-ot tesz ki).3 kezelésének szemlélete napjaink-
ban rohamosan változik. Alapvető különbség, hogy
míg régebben a vércukorcentrikus megközelítés volt
hangsúlyos, addig mára paradigmaváltás révén a ho-
lisztikus, multifaktoriális, betegközpontú „Crm (kar-
dio-renális-metabolikus) szemlélet” került előtérbe.4

A t2dm a jelenlegi álláspont alapján megelőzhető
betegség, ezért kiemelt fontosságú a prevenció.1

A terápiaválasztás szempontjából alapvető mérlege-
lési tényező a testsúlyra gyakorolt hatás, hiszen az elhí-
zással összefüggésben nő a cardiovascularis (CV) mor-
biditás és mortalitás, illetve a t2dm kialakulásának
kockázata is. A t2dm kezelésében a testsúlycentrikus
megközelítés is prioritássá vált az „ABCd-elvnek” (adi-
posity based chronic disease, azaz elhízás alapú króni-
kus betegség) megfelelően.5 korai időszakban t2dm-
ban a legalább 10–15%-os fogyás betegségmódosító ha-
tással bír, illetve remisszióhoz is vezethet.6

A T2DM kezelése a legfrissebb irányelveknek
megfelelően 

A klinikai gyakorlatban a terápia legelső eleme az élet-
módbeli kezelés – a dietoterápia és a fizikai aktivitás –
megkezdése. Az Amerikai diabetes társaság (AdA)
és európai diabetes társaság (eAsd) közös konszen-
zus ajánlása még a kardiometabolikus egészségben a
megfelelő alvás jelentőségét is kiemeli, amelyet a leg-
frissebb hazai irányelv (2023) is hangsúlyoz.1, 6

A kezelés célja, hogy elérjük a glykaemiás célérté-
ket, azaz a HbA1c 7,0% alatt legyen. manapság inkább
a terápiás céltartomány (HbA1c: 6,0–8,0%) elérését
szorgalmazzuk, amely alapul veszi az individualizált,
egyénre szabott kezelési elvet.

A magyar diabetes társaság (mdt) által 2023-ban
kiadott legfrissebb hazai irányelvet figyelembe véve a
kezelés HbA1c-értéktől függő.1 Hazánkban az antidia-
betikus terápia beállítása szekvenciális, azaz lépcsőze-
tes felépítéssel történik a kívánt glykaemiás célérték
eléréséig (kivétel a heveny anyagcsere-kisiklás esetei),
HbA1c-értéktől függően monoterápia, kettős vagy hár-
mas antidiabetikus kombináció állítandó be (az aktuá-
lis anyagcsere-állapothoz igazodó intenzitású kezelés).1

A különböző nemzetközi ajánlásokban (AdA;
eAsd; európai kardiológusok társasága – esC) a
metformin elsővonalbeli kezelésként való alkalmazása

az évek során fokozatosan háttérbe szorult, illetve
HbA1c-értéktől függetlenül a CV és renális előnyökkel
bíró készítmények korai adása vált hangsúlyossá. 2015
után hazánkban is a rizikóstratifikáció kiemelt fontos-
ságúvá vált, jelenleg a CV kockázati kategóriába való
besorolás a 2019-es esC ajánlás alapján történik.1, 7

A metformin mellett, sőt egyes ajánlásokban
helyette, a „Crm szemlélet” elsődlegességét hangsú-
lyozva (HbA1c-től függetlenül) az úgynevezett dmd
szerek (diabetes vagy disease modifying drugs, azaz
diabetest vagy kórlefolyást módosító készítmények)
kerültek előtérbe.8 ide sorolhatók az sglt2-gátlók (pl.
dapagliflozin, empagliflozin; továbbiakban sglt2i-k)
és a glP-1 receptor agonisták (pl. dulaglutid, semag-
lutid; továbbiakban glP-1 rA-k).

Az AdA-eAsd közös konszenzus (2022) algorit-
musa alapján amennyiben szívelégtelenség, krónikus
vesebetegség, vagy igazolt atherosclerotikus szív-ér
rendszeri betegség (AsCVd), illetve ezek nagy kocká-
zatai állnak fenn, a dmd szerek adása javasolt.6 e ké-
szítmények egymással helyettesíthetők (pl. gyógyszer-
intolerancia fennállásakor), illetve kombinálhatók is.

A fenti kórállapotok (vagy nagy kockázatuk) hiá-
nyában a vércukorcsökkentő és testsúlycsökkentő fó-
kuszú terápiaválasztás a hangsúlyos (az sglt2i-k gly-
kaemiás szempontból a hatékony, míg a testsúlyregulá-
ciós menedzselés szempontjából a közepes hatékony-
ságú szerek közé sorolandóak).

ezt az iránymutatást követi a 2025-ben kiadott leg-
frissebb AdA irányelv is.9

A 2023-as frissített esC irányelvben a dmd szerek
elsővonalbeli adását javasolják, míg a metformin adása
csak megfontolandó, illetve megfontolható készítmény
kategóriába került a CV kockázatbesorolástól függő-
en.10

A hatályos 2023-as hazai – mdt – ajánlás is hason-
ló iránymutatást jelöl meg, első vonalban javasolja a
dmd szerek alkalmazását előnyeik figyelembevételé-
vel (metformin ellenjavallat vagy intolerancia esetén).
megemlítendő, hogy a korábbi, 2020-as ajánlásban is
már szerepelt, hogy adásuk az aktuális anyagcsere-
helyzettől függetlenül is mérlegelendő, ha CV vagy re-
nális szempontból az indikáció fennáll és a kezelés
nem tartalmaz ilyen szempontból dokumentáltan elő-
nyös készítményt.1

Az 1. ábra a t2dm kezelését szemlélteti az aktuá-
lis irányelvek tükrében. dmd szerek megválasztásánál

Rövidítések: rövidítések: ACe-gátló: angiotenzin-konvertálóenzim-gátló; Aki: acute kidney injury (akut vesekárosodás);
ArB: angiotenzin-receptor blokkoló; AtP: adenozin-trifoszfát; Bmi: body mass index (testtömegindex); CVd: cardiovascu-
lar disease (szív- és érrendszeri betegség); ef: ejekciós frakció; eskd: end-stage kidney disease (végstádiumú vesebetegség);
glP-1 rA: glP-1 (glukagonszerű peptid-1) receptor agonista; HbA1c: hemoglobin A1c (glikált hemoglobin); Hdl: high
density lipoprotein (nagy sűrűségű lipoprotein); Hfmref: Heart failure with mildly reduced ejection fraction (enyhén
csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség); Hfpef: Heart failure with preserved ejection fraction (megtartott ejekciós
frakciójú szívelégtelenség); Hfref: Heart failure with reduced ejection fraction (csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen-
ség); ldl: low density lipoprotein (kis sűrűségű lipoprotein); rA(A)s: renin-angiotenzin-(aldosteron)-rendszer; sglt2i:
sglt2-gátló – sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor
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a ,,Crm szemlélet” mellett a testsúlycsökkentő elő-
nyök figyelembe vétele is hangsúlyos. testsúlyreduk-
ció szempontjából a glP-1 rA készítmények preferá-
landóak.

Az SGLT2-gátlókról általánosságban 

Az sglt2i-k a vesék proximális tubulusainak epithel-
sejtjein elhelyezkedő nátrium-glükóz kotranszporter-2
reverzibilis gátlása révén csökkentik a glükóz reab-
szorpcióját, azaz glükózuriát okoznak (napi 60–80
gramm glükóz ürülését előidézve), ami kalóriavesztés-
sel is jár és fokozzák a nátriuresist (ozmotikus diuresis
révén).11 Antiglykaemiás hatásuk az inzulin elválasztá-
sától független, hyperglykaemiától függő. A glükózuri-
ás hatásuk önkorlátozó, így önmagukban hypoglykae-
mia kockázattal nem járnak.

Az sglt2i-k jelentős pleiotrop hatással is rendel-
keznek. ide tartozik az antiglykaemiás hatás mellett a
súlycsökkentés, a glükotoxicitás és az inzulinreziszten-
cia csökkentése, illetve az antihipertenzív hatás (a fo-
kozódó nátriuresissel és volumendeplécióval is össze-
függésben). Az atherosclerosis progresszióját lassítják
komplex mechanizmusuk révén.

A kedvező CV és renális hatásaik hátterében ki-
emelendőek a preload és afterload csökkenése, a szív-
izom metabolizmusának, energetikájának előnyös be-
folyásolása (pl. ketontestek, AtP-szint és mitokondriá-
lis kalciumszint növelésével), a hematokrit növekedé-
se, az eritropoetin- (ePo-) szint növekedése. további

előnyt jelentenek a lipidprofil javulása – triglicerid-
(tg-) szint csökkentése, Hdl-szint növelése, de az
ldl-szint enyhén emelkedhet az ldl-receptorok
aktivitásának csökkenése miatt, illetve más elmélet
alapján az ldl alosztályok jótékony irányú befolyáso-
lása révén –, valamint a húgysavszint mérséklődése.12, 13

utóbbi előnyök adatai klinikai vizsgálatokból szár-
maznak, de a szívizom energetikájára és a lipidanyag-
cserére gyakorolt kedvező hatásaik egyes obszervációs
vizsgálatokban is leírásra kerültek.12, 13

Az sglt2-gátlók komplex hatásmechanizmusa a
mai napig sem ismert teljes mértékben. egyes megkö-
zelítés alapján beszélhetünk kardiális, renális, hemodi-
namikai és vaszkuláris hatásokról és metabolikus elő-
nyökről.14 nagy potenciállal rendelkeznek a kognitív
zavarok és az érelmeszesedés elleni védelemben, illet-
ve a neurodegeneratív betegségek progresszióját is elő-
nyösen befolyásolhatják (experimentális kutatások
alapján).15 t2dm és Alzheimer-kór közötti kapcsolatot
is kutatják, ami alapján az Alzheimer-kórt agyi cukor-
betegségnek vagy 3-as típusú diabetesnek is nevezik.16

Vesevédő hatásuk a hiperfiltráció és az intraglome-
ruláris nyomás csökkentésén alapul, az afferens arte-
riola összehúzása révén.17 e komplex folyamathoz az
antidiabetikus és diuretikus hatás mellett részben hoz-
zájárul az antifibrotikus hatás, az ePo termelés, illetve
a közvetlen tubuláris protektív hatás is (nefroprotektív
előnyeik igazolása elsősorban klinikai vizsgálatokon
alapulnak).17 Alkalmazásuk során obligát, átmeneti
glomeruláris filtrációs ráta (gfr) romlást észlelhetünk

1. ábra. A T2DM kezelése az aktuális irányelvek tükrében



a kreatininszint emelkedésével párhuzamosan (egyes
vizsgálatok alapján ezt a metformin tompítja), majd a
gfr stabilizálódása figyelhető meg (a hiperfiltráció
csökkentése és egyéb szinergista renoprotektív hatások
révén), amely által a gfr éves csökkenési üteme a
kiindulási értékhez képest lassul a diabetestől, a kezde-
ti gfr-értéktől és az albuminuriától is függetlenül.

előnyösnek bizonyult rAs- (renin-angiotenzin-
rendszer) gátló gyógyszerekkel, azaz ACe-gátlókkal
vagy ArB-kkel történő kombinációjuk a diabeteses neph-
ropathia progressziójának csökkentésében, illetve a pro-
teinuria, albuminuria mérséklésében az intraglomeru-
láris nyomáscsökkentéssel összefüggésben. utóbbiak
az efferens arteriola tágítása révén fejtik ki kedvező ha-
tásukat.11, 17

klinikai vizsgálatok alapján – figyelembe véve a kü-
lönböző vizsgálatok felépítésében, metodikájában és a
bevont páciensek közti különbségeket – általánosság-
ban elmondható, hogy az sglt2i-k csökkentik a CV
mortalitást és az összhalálozást. igazolt CV betegség-
ben szenvedőkben a túlélést növelheti az sglt2i-k
adása, amely minél fiatalabb életkorban történő beve-
zetéssel tovább fokozható.18 A közelmúltban közölt
emPrise vizsgálat alapján szívizominfarktus és stroke
tekintetében a kockázatcsökkentés szempontjából nem
volt szignifikáns különbség a glP-1 rA terápiához ké-
pest.19 megfigyelések alapján azonban az alkalmazá-
suk mellett nemcsak a macrovascularis, hanem a micro-
vascularis szövődmények kockázata is csökken (bizo-
nyított renoprotektív hatásaikon túl). 

SGLT2-gátlók és a kardioprotekció

Csökkent (Hfref) és megtartott ef-jú szívelégtelen-
ség (Hfpef) esetén az sglt2i-k ajánlottak. egyéb
AsCVd, illetve ezek rizikói, valamint a legújabb 2025-
ös AdA ajánlás alapján veseelégtelenség, kóros albu-
minuria esetén mindkét dmd készítmény (sglt2i és
glP-1 rA) egyformán javasolható.9 sglt2i-k a szív-
elégtelenség teljes spektrumában alkalmazhatóak, a
terápiához hozzáadva a CV halálozás és a szívelégte-
lenség súlyosbodásának kockázatát csökkentették dia-
betestől függetlenül. Hfpef-ben alapkészítményként
hatékony kezelési módnak bizonyultak, a szívelégte-
lenség miatti hospitalizációt szignifikánsan csökkent-
ve. ebben a diuretikus hatás mellett közvetlen kardiá-
lis hatások is szerepet játszanak, illetve Hfpef-ben is
igazolták már kedvező hatásukat t2dm fennállásától
függetlenül. fentiekre reagálva az amerikai kardioló-
gus társaságok ajánlásaikat megújították, majd a 2023-
as esC ajánlás is frissült, amely szerint az sglt2i-k
(dapagliflozin, empagliflozin) i/A evidenciával alkal-
mazandók Hfref-ben, Hfmref-ben (enyhén csökkent
ef-jú szívelégtelenség, 41–49%-os ef esetén) és
Hfpef-ben is.10

kimutatták, hogy az sglt2i-k ef-tól függetlenül
is kifejtik kedvező hatásukat (65%-os ef felett haté-
konyságuk gyengült).20 elsősorban a bal kamrai diasz-

tolés funkcióra gyakorolnak kedvező hatást. szelektív
intersticiális volumencsökkentő hatással bírnak a kacs-
diuretikumokkal szemben, amelyek intravaszkuláris
volumencsökkenést okoznak, illetve az utóbbiakkal
szemben urikozuriás hatásuk is van CV kimenetelre
kedvezően. A „differenciális térfogatszabályozás” hi-
potézise az úgynevezett elektrolitmentes diuresisen
alapul, ez a szívelégtelenségben kifejezetten előnyös-
nek bizonyul.21

Pitvarfibrillációban – obszervációs evidencia alap-
ján – az sglt2i-k alkalmazása mellett a cerebrovasz-
kuláris események és incidens demencia, valamint a
szívelégtelenség, illetve a CV mortalitás rizikójának
csökkenését is megfigyelték.22

Az európai Hypertonia társaság (esH) által 2023
júniusában kiadott, az artériás hypertonia kezelésére vo-
natkozó irányelvben az sglt2i-k adása javasolt dia-
betesben (glP-1 rA-k esetében kevésbé megalapozott
hatást említ), illetve Ckd-ban is diabetes fennállásától
függetlenül, de pulmonalis hypertonia esetén is igazol-
tak kedvező hatásokat.23 A 2024-es esH ajánlás alap-
ján sglt2i adása javasolt szívelégtelenségben és
Ckd-ban. Az esC által 2024-ben kiadott hypertonia
kezelésére vonatkozó irányelvben Ckd-ban és Hfpef-
ben is javasolt adásuk a kimenetel javítása érdekében.
A legfrissebb, 2025-ben kiadott hazai hypertoniára vo-
natkozó irányelvben az sglt2i-k speciális javallatai is
feltüntetésre kerültek, bár jelenleg antihipertenzív indi-
kációval nem rendelkeznek. mérsékelt vérnyomáscsök-
kentő hatással bírnak, de a stroke kockázatának tekin-
tetében bizonyított hatásról egyértelmű adat nem áll
rendelkezésre.

SGLT2-gátlók és a renoprotekció 

Az elsődlegesen renális végpontú vizsgálatok alapján –
az egyes vizsgálatokban részben eltérő kritériumok és
gfr korlát megjelölése mellett – a dapagliflozin és az
empagliflozin is renoprotektív előnnyel bír, azaz a dia-
beteses vesebetegség (dkd) progresszióját kedvezően
befolyásolhatják.1, 6 előny mutatkozott a diabetes fenn-
állásától függetlenül is. Ckd-ban igazolták, hogy a ko-
rai terápiaindítás kiemelten fontos, hiszen a kiindulási
gfr-érték függvényében a veseelégtelenség kialaku-
lása időben késleltethető, illetve a korai (magasabb
gfr-érték mellett történő) terápiaindítással a dialízis
is nagyobb számban kerülhető el.24

A nefrológiai ajánlásban (kidney disease improv-
ing global outcomes – kdigo, 2022) t2dm és Ckd
fennállása esetén igazolt hatékonyságú sglt2i készít-
mény adása javasolt renális és CV prevenció céljából,
HbA1c-től és metformintól is függetlenül. Az AdA
2023-as ajánlásában kihangsúlyozásra került, hogy az
sglt2i kezelés a szabályos mértékű albuminuria tar-
tományban is hatékony lehet. A kdigo által 2024-ben
kiadott, Ckd-ra vonatkozó ajánlásban az sglt2i-k el-
sővonalbeli kezelésként szerepelnek dialízisig vagy
vesetranszplantációig folytatva. gfr és albuminuria
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mértékétől függően eltérő keménységű evidenciával
javasolja az sglt2i-k adását, illetve szívelégtelenség-
ben javasolt az adásuk az albuminuriától is függetlenül.

A hazai legfrissebb nefrológiai ajánlásban (2025) is
a Ckd 1-5 stádiumokban a nem specifikus kezelés ré-
szét képezik az sglt2i-k (dapagliflozin, empagliflo-
zin, t2dm-tól függetlenül), amelyek a vesepótló keze-
lés indításáig folytathatók, ez elsősorban a hatékony
renoprotektív hatásukon, az albuminuria csökkentésén
és a „maradék nefron hiperfiltráció” csökkentésén ala-
pul.25

dkd-ban az alapterápia részeként HbA1c-től füg-
getlenül igazolt vesevédő hatású sglt2i kezelés el-
kezdése javasolt. Hosszú diabetestartamú, endogén hy-
poinsulinaemiás t2dm-ban a növekő ketózishajlam
miatt sglt2i-k csak inzulinkezelés mellett és rendsze-
res vérketonszint ellenőrzésével javasolhatók (a finan-
szírozási előírásokat is figyelembe véve). sglt2i kont-
raindikáció, illetve intolerancia esetén az sglt2i elha-
gyása szükséges és igazolt vesevédő hatású glP-1 rA
terápia elkezdése ajánlott. jelenleg a dapagliflozin és
az empagliflozin alkalmazási előírásában is szerepel a
Ckd, előbbi 25 ml/min gfr-ig, utóbbi 20 ml/min
gfr-ig indítható.

Összességében az sglt2i-k gfr-től és albuminu-
riától függetlenül is kifejtik nefroprotektív hatásukat.
Alacsonyabb, 45 ml/min alatti gfr-érték esetén az
sglt2i-k antidiabetikus hatása mérséklődik, így
ilyenkor az egyéb kedvező kardio- és renoprotektív kli-
nikai hatásaik helyezhetők a fókuszba az optimális te-
rápia megválasztása során.

dkd-ben a korai diagnózis és kezelés jelentős elő-
nyökkel jár a gfr-romlás progressziója és az életév
nyereség szempontjából. nefroprotektív hatásukat
(szívelégtelenségre kifejtett hatásukhoz hasonlóan)
diabetestől függetlenül, sovány, valamint normotenzív
pácienseknél egyaránt kifejtik. 

Az akut vesekárosodás (Aki) kockázatát nem nö-
velik (kiindulási alacsony gfr-érték, hypovolemia,
hypotensio azonban fokozott óvatosságot vagy ellenja-
vallatot képezhet), illetve több adat alapján kb. 33%-
kal csökkentették a gfr-romlás, végstádiumú vesebe-
tegség (eskd) vagy vesehalálozás együttes rizikóját.26

SGLT2-gátlók metabolikus és egyéb hatásai,
indikációi

sglt2i terápiával hatékonyságuk révén a metabolikus
célkitűzések elérhetőek, HbA1c- és testsúlycsökkentés
is megvalósítható. súlyredukciós hatásuk szempontjá-
ból közepes hatékonyság figyelhető meg (általánosság-
ban 1–3 kg-os fogyást eredményeznek).11 kiindulási és
javuló HbA1c-értéktől függetlenül a CV mortalitásra
nézve kockázatcsökkenés figyelhető meg, illetve a
kiindulási Bmi-től függetlenül az összhalálozás kocká-
zata is csökkenthető.

Potenciálisan hatásosak a diabetes megelőzésében a
nagy kockázatú prediabeteses populációban, hiszen a

dapagliflozin esetében igazolták, hogy az újonnan ki-
alakult diabetes kockázatát csökkentik krónikus vese-
és szívelégtelenségben HbA1c csökkentése nélkül.27 A
kiindulási glykaemiás állapottól függetlenül a CV és a
vese események kockázatcsökkenése volt igazolható. 

sglt2i-k indikációs köre még tovább bővülhet.
A metabolikus diszfunkcióval társult zsírmájbeteg-

ség (mAsld) világszerte a leggyakoribb krónikus máj-
betegség, amely összefügg az elhízással és a t2dm-el,
így növelve a morbiditást és a mortalitást (CVd és
Ckd rizikó is növekszik).

Az sglt2i-k és a glP-1 rA-k jótékony hatást
gyakorolnak a májenzimekre és a májfibrosisra.
t2dm, illetve májcirrhosis együttes fennállása esetén
a dekompenzáció és az encephalopathia kockázata is
nagyobb, a két szert közvetlenül összehasonlítva a de-
kompenzáció arányában nem volt szignifikáns különb-
ség.28 Vaszkuláris dekompenzáció esetén az sglt2i-k
ascites csökkentő hatásában a nátriuresis és az ozmoti-
kus diuresis fokozása, a glükózanyagcsere és a táplált-
sági állapot javulása, a szimpatikus idegrendszerre ki-
fejtett hatása és a rAAs-gátlás is szerepet játszik. elő-
nye, hogy alkalmazásukkor hyponatraemia nem alakul
ki, amely egy új terápiás alternatívát jelenthet.
sglt2i-k farmakokinetikáját a májbetegségek szá-
mottevően nem befolyásolják, előnyük kiterjedhet a
portális hypertoniára is. mAsld-ben ezen dmd sze-
rek kombinálása is hatékonynak és biztonságosnak bi-
zonyult, bár szinergista hatásukról egyértelmű bizonyí-
ték még nem áll rendelkezésre. 

A 2025-ös AdA ajánlásban az mAsld fennállása
is a terápiás stratégia megválasztásának egy újabb fon-
tos elemét képezi (dmd-k közül egyelőre a glP-1 rA
terápia adása javasolt).

fentiek alapján a kezelésünk a jövőben a „CrHm-
szemlélet” (kardiovaszkuláris-renális-hepatikus-meta-
bolikus szindróma) követéséhez igazodhat.29

A glP-1 rA-k és az sglt2i-k a viszcerális zsír-
szövet csökkentése révén számos pozitív hatással ren-
delkeznek, hozzátéve, hogy az android fenotípusú elhí-
zás nagyobb CV betegség rizikónövekedéssel jár. Az
sglt2i-k önmagukban nem elégségesek az obesitas
kezelésére a fokozott glükózuriával járó adaptív ener-
giabevitel növekedése miatt, ezért hatékonyabb élet-
módkezelés, valamint a kombinációs gyógyszeres ke-
zelés is szükségessé válhat, de a társbetegségek keze-
lésében a monoterápia is kimutatható előnyökkel jár
tartós súlycsökkenés mellett.30 sglt2i-k alkalmazása
a köszvény kockázatának csökkenésével jár, vagyis ez
potenciálisan új kezelési lehetőséget jelenthet. 

sglt2i-k mellékhatásai közül kiemelendő az uro-
genitalis infekciók gyakoribb volta, időseknél a volu-
mendepléciót, dehidrációt, hypotensiót okozó hatása,
illetve ritkán előfordulhat az úgynevezett euglykaemi-
ás ketoacidózis és a gát nekrotizáló fasciitise, vagyis a
fournier-gangraena kialakulása. Várandósokban,
szoptatás alatt (teratogének), illetve diabeteses ketoaci-
dózisban nem alkalmazhatóak. 
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Az SGLT2-gátlók alkalmazása a ,,cRM szemlélet”
figyelembevételével

Az sglt2i-k a diabetológián messzemenően túlmuta-
tó előnyökkel bírnak, valamint a dmd csoportba való
besorolás is alapvetőnek nevezhető. A „Crm szemlé-
letet” úgy is emlegetik, mint a diabetológia „új ábécé-
je”, hiszen terápiaválasztásunk alapját képezi. sglt2i-k
a Crm kontinuum minden szakaszában előnyösek,
morbiditást és mortalitást csökkentő hatással bírnak,
jól tolerálhatóak. A holisztikus, betegközpontú megkö-
zelítés érvényesítése az alapellátásban, a maximalizált
kardiorenális előnyök integrálásával a betegek klinikai
eredményeit javítva költséghatékonysággal is jár, hi-
szen ezáltal a szövődmények csökkentése, az életévek
megnyújtása érhető el.

A hatályos mdt ajánlásban (2023) a metformin
mellett a dmd-k képezik az elsővonalbeli terápiát a
t2dm kezelésében.1 A „Crm szemléletet” is követve
az sglt2i-k már nemcsak a diabetológusok terápiás
palettáját gazdagítják, indikációs körük kibővülése ré-
vén a kardiológusok és a nefrológusok terápiás arze-
náljának is egyik hatékony eszközét képezik diabetes-
től függetlenül is. A fentiek alapján az sglt2i-k szív-
elégtelenség és Ckd esetén t2dm hiányában is felír-
hatóak támogatott készítményként, amely kezelés a
legfrissebb kardiológiai és nefrológiai szakmai ajánlá-
sokat figyelembe véve kedvező kardio- és renoprotek-
tív hatásuk előtérbe helyezésén alapul. 

A klinikai gyakorlat szempontjából is leszögezhető,
hogy ha az alapkezelést megkezdtük, terápiánk kiegé-
szítésére elsősorban ezen új, innovatív készítmények
mielőbbi beépítése javasolt.

szívelégtelenség és Ckd esetében az sglt2i-k
prioritása érvényes, primer és szekunder prevenció
szempontjából is kockázatcsökkentő hatással bírnak
(2025-ös AdA ajánlás alapján Ckd-ban a glP-1 rA-
k ugyanúgy preferálhatóak, 30 ml/min gfr-érték alatt
utóbbiak előnyben részesítendőek). tünetes Hfpef és
obesitas fennállása esetén a glP-1 rA-k közül a se-
maglutid is elsővonalban javasolt.9 glP-1 rA-k kom-
binációja esetén additív hatás, sőt CV szempontból po-
tencírozó hatás figyelhető meg. A dmd szerek révén
t2dm-ben remisszió is elérhető, ugyanakkor alkalma-
zásuk hiányában – a nemzetközi és hazai irányelvek
ajánlásaival ellentétben – klinikai inercia, terápiás ku-
darc léphet fel.

Összegzésként elmondható, hogy a t2dm prog-
resszív betegség, ezért komplex kezelése révén a cél a
jó glykaemiás kontroll mielőbbi elérése és tartós fenn-
tartása, amelynek szerves részét képezi az intenzív
életmódkezelés, valamint a társbetegségek megfelelő
menedzselése. A „Crm szemléletet” követve prioritás
a dmd szereknek az alapterápiába történő mielőbbi
beillesztése, ezáltal megelőzve a káros késői utóhatá-
sokat, szövődményeket. A betegközpontú, individuali-
zált, egyénileg megválasztott legoptimálisabb terápiás
stratégia felállítása során ezeknek az új, innovatív sze-

reknek a bevezetése mind a betegek, mind az orvosok
számára sikerélményt tud biztosítani. A jól beállított
dmd kezeléssel a siker kulcsa időben, már a betegség
kezdetén is a kezünkben lehet, lassítva a betegség elő-
rehaladását a korai alkalmazássukkal a beteg „nyer-
het”, míg hiányukban „veszíthet”.

Szerzői hozzájárulások: minden szerző hozzájá-
rult a kézirat elkészítéséhez, kritikai észrevételeket tett,
jóváhagyta a kézirat végleges formáját, felelősséget
vállal a munka tartalmáért, az adatok elérhetősége biz-
tosított. A szerzők nem rendelkeznek érdekeltséggel, a
kézirat elkészítése anyagi támogatásban nem részesült.
Az iCmje irányelvek szerint dr. sőth: adatgyűjtés,
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Bevezetés 

A jó életminőség minden ember számára fontos. Az
egészség ennek egyik fő alkotóeleme, hiszen egy be-
tegség tünetei, a kivizsgálás menete és a kezelés folya-
mata is rontja azt. Az ételallergiások nagy része nem
kelti beteg benyomását, mégis számos korlátozással
kell szembenézniük a mindennapok során. A társuló
egyéb allergiás betegségek (asthma bronchiale, allergi-
ás nátha, atopiás dermatitis) mind ismerten életminő-
ségrontó tényezők.

jelentős különbség van a táplálékallergia és intole-
rancia között. Az allergia immunológiai reakció, s bár
itt is ismert egy küszöbdózis, ami alatt nem jelentkezik
tünet az allergiás betegben, de ez jóval alacsonyabb,
mint az intoleranciák esetén elfogadható, panaszt még

nem okozó mennyiség. Az ételintoleranciák általában
enzimhiányon alapulnak, legalább tízszer gyakoribbak,
mint az allergiák, csak kellemetlen tüneteket váltanak
ki, de nem életveszélyesek. ebből következik, hogy
ugyan a táplálékallergia és intolerancia is rontja az
életminőséget, de az előbbi jóval nagyobb mértékben. 

A tünetek életminőség-rontó szerepe

Az ételallergia különböző életszakaszaiban eltérő ne-
hézségekkel kell a betegnek szembenéznie. A tünetek
első jelentkezése változatos lehet: a tej-tojás-szója-
lisztallergia már csecsemőkorban indul, de idővel (kb.
3–6 éves korra) az esetek 90–96%-ában megszűnik,
azaz orális tolerancia alakul ki ezekre az élelmiszerek-
re.1a, b legsúlyosabb esetben már a szoptatás alatt, az

TÁPLÁLékALLERGiÁS BETEGEk éLETMinŐSéGE. 
MiLYEn nEhéZSéGEkkEL kELL SZEMBEnéZniE 
EGY éTELALLERGiÁS fELnŐTTnEk?

Dr. Hidvégi Edit 

Semmelweis Egyetem Pulmonológiai Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: Az ételallergiás betegeknek számos korlátozással kell szembenézniük a mindennapok so-
rán. A tünetek nemcsak kellemetlenek, hanem akár életveszélyesek is lehetnek. A kivizsgálás gyakran bonyolult,
a leletek nem mindig egyértelműek, és csak megfelelő szakember rendelhet el diétát. Az allergénmentes étrend
biztosítása plusz időt és pénzt igényel, korlátozza az egyén és családja szabadidejének eltöltését. A tünetek jelent-
kezésétől való félelem szorongást vagy depressziót okozhat. Összehasonlítva a táplálékintoleranciával élők élet-
minőségével, minden esetben az ételallergiásokét találták rosszabbnak.
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anya által elfogyasztott táplálékokban levő tej vagy tojás
kiváltja a tüneteket: véres székletet és atopiás dermatitist
okoz a csecsemőnek. legtöbbször azonban a tejalapú
tápszer vagy a hozzátáplálás megkezdésekor, tejes étel
adását követően észleljük az allergiás panaszokat: urti-
ka, kivörösödés, atopiás dermatitis a leggyakoribbak, de
a visszatérő sípoló légzés, orrfolyás is többször fordul
elő, mint a gyomor-bél rendszeri tünetek, azaz a hasme-
nés, hasfájás, reflux, amit – tévesen – gyakran szintén
tejallergiának tulajdonítanak, holott ez a csecsemőkor
gyakori velejárója. ilyenkor egy 2 hetes szigorú tejmen-
tes diéta eldöntheti a kérdést: ha megszűnnek a pana-
szok, akkor valóban tejallergiáról lehet szó, de ha to-
vábbra is fennállnak, vagy csak kis fokban enyhülnek,
akkor nem érdemes a megszorító étrendet tovább foly-
tatni. Hiszen ez az anyának szoptatás alatt szintén elimi-
nációs diétát jelent, ami az ő életminőségét is rontja. 

nemcsak csecsemő-, de a későbbi életkorban is
igen változatosak a tünetek és ekkor sem a gyomor-bél
rendszeri panaszok az elsődlegesek. Hároméves kor fe-
lett a hal és tenger gyümölcsei, valamint a földimo-
gyoró és egyéb olajos magvak a domináló ételallergé-
nek. ezek akár anaphylaxiás sokkot is okozhatnak.
serdülőkortól számíthatunk a virágpor-allergiás egyé-
nekben a pollen-étel keresztreakción alapuló orális al-
lergia szindrómára. ennek jellemzője, hogy egyes zöld-
ségek-gyümölcsök (amik allergén rokonságot mutat-
nak bizonyos növények pollenjével (1. táblázat) száj
körüli pírt, nyelvzsibbadást, torokcsiklandást, szájnyál-
kahártya-bizsergést váltanak ki a betegnél, amit tipikus
rhinoconjuctivitis allergicás tünetek is kísérhetnek. te-
hát ez kellemetlen, de csak ritkán veszélyes reakció.
már maguk a tünetek is életminőség-rontó tényezők,
nem beszélve az anaphylaxiás sokktól való félelemről,
szinte állandó szorongásról. Az ételallergiás betegek
panaszaik miatt többször fordulnak orvoshoz, ami a

közösség szempontjából is hátrányos, költséges.2 A
valós és rejtett költségekről az 1. ábrán tájékozódhat-
nak. 

A kivizsgálás bonyodalmai

A kivizsgálás sem egyszerű. egyes esetekben egyértel-
mű, hogy adott táplálék elfogyasztása után tipikus al-
lergiás tünetek jelentkeznek. ilyenkor is javasolt azon-
ban az igazolás, mivel előfordult, hogy földimogyoró
fogyasztását követően fél órával csalánkiütések, orrfo-
lyás, nehézlégzés alakult ki egy 5 éves kislánynál, az
allergiavizsgálat azonban nem földimogyoró, hanem
penészallergiát mutatott ki. Az orvosi ellenőrzés mel-
lett történt földimogyoró-terhelés is negatív eredmény-
nyel zárult. kár lett volna ebben az esetben életre szóló
eliminációs diétát elrendelni csak az anamnézis alap-
ján. 

1. ábra. Az ételallergiás betegek valós és rejtett költségei és egyéb tehertételei

1. táblázat. Pollen-étel keresztreakcióban szereplô növények

Légúti allergén Keresztreagáló táplálék

nyírfapollen mogyoró, dió, földimogyoró, mandula, alma, 
körte, barack, cseresznye, szilva, kivi, sárgarépa, 
zeller, petrezselyem

fûfélék, lisztek (búza, rozs, zab hôkezelés nélkül), 
gabona pollen paradicsom, burgonya, alma, ôszibarack, narancs

parlagfûpollen sárgadinnye, görögdinnye, uborka, cukkini, 
banán, zeller, licsi, burgonya, paradicsom

ürömpollen zeller, sárgarépa, kömény, egyéb fûszerek 
(zsálya, koriander, ánizs, kapor), káposzta, karfiol, 
brokkoli, paradicsom, burgonya, paprika, hagyma, 
saláta, napraforgó



A tünetek szerteágazó volta is megnehezíti a diag-
nosztikát. A beteg a bőrtüneteivel bőrgyógyászatra, a
légúti panaszaival a pulmonológiára vagy fül-orr-gégé-
szetre megy, a hasi panaszait pedig csak laktózintole-
ranciával indokolják, de nincs, aki összefüggéseiben
vizsgálná a tüneteit. ennek az ellenkezője is problé-
más, amikor a kizárólagos tejcukorérzékenység esetén
tejfehérjementes diétát rendelnek el, kizárva az étrend-
ből az alacsony laktóztartalmú tejtermékeket is. ennél
is rosszabb, ha valaki igg alapú ételintolerancia-teszt
alapján kezd el diétázni, mivel a teszt pozitivitásának
semmi köze a tünetek valódi kiváltójához, az allergiá-
hoz pedig végképp nem.3, 4, 5 sajnos gyakran előfordul,
hogy a beteg maga, vagy hozzá nem értő egészségügyi
személy tanácsára az adott pozitív reakciót adó élelmi-
szerekre (leggyakrabban tej, tojás és búza/gliadin)
kezd diétázni. mivel kihagyja a tejet, ezáltal a tejcukor
okozta panaszok megszűnnek, tehát a beteg úgy érzi,
hogy segített rajta az új étrend, de a későbbiekben hi-
ányállapot léphet fel, valamint jócskán korlátozza az
életét a tejmentes diéta a kizárólag laktózszegény he-
lyett. A tojás kihagyása további étkezési korlátozással
jár. A búza/gliadin teljes kerülése pedig lehetetlenné
teszi a coeliakia igazolását, amit csak visszaterheléssel
lehetne kimutatni, de ezt a betegek egy része nem vál-
lalja. 

Az igg alapú ételintolerancia-teszt pozitivitása va-
lójában a sérült bélnyálkahártyára utal, tehát inkább a
bélfertőzéseket, coeliakiát, iBd-t kell kizárni. Az étel-
allergia kivizsgálása és elkülönítése az intoleranciáktól
elsősorban időigényes – tekintetbe véve a hosszú váró-
listákat –, de jelentős fájdalommal vagy megterheléssel
nem jár. Az ige mediált táplálékallergiáknál – ezek
elsősorban atopiás betegek körében fordulnak elő – a
vérből történő specifikus ige-meghatározás, kompo-
nens alapú allergiavizsgálat vagy bőrpróba segíthet a
diagnózis felállításában, de lehetnek olyan pozitivitá-
sok, amely ételeknek a fogyasztása nem jár tünetekkel
– ezt nevezzük szenzitizáltságnak, illetve a keresztre-
akciók is okozhatják az emelkedett spec. ige-szintet.
ezekre nem kell diétás korlátozást bevezetni. másrészt
a nem-ige mediált ételallergiák esetén (pl. eosinophil
oesophagitis) a gasztroszkópos mintavételből szövetta-
ni vizsgálat vagy az eliminációs diéta hatékonysága és
az étel visszaterhelés pozitivitása igazolja az ételaller-
gia fennállását. 

A kezelés hatása az életminőségre

A leginkább életminőséget rontó tényező az eliminá-
ciós diéta betartása, hiszen az adott allergén elkerülése
nem egyszerű. nem elegendő napi 1-2 tabletta bevéte-
le, hanem minden pillanatban figyelni kell az érinett
egyénnek, hogy nem találkozik-e véletlenül az allergén
élelmiszerrel. ezért már a bevásárláskor minden alka-
lommal alaposan meg kell néznie az áru feliratozását,
mert a gyártástechnológia egyik napról a másikra is
megváltozhat. A „mentes” diétás élelmiszerek jóval

drágábbak, mint a normál termékek. Városokban a be-
szerzésük nem jelent akkora gondot, mint a kisebb te-
lepüléseken. mivel az allergiás egyén számára sokszor
külön kell az ételt elkészíteni, ez több időt igényel.
ezáltal befolyásolja a család életét, nem is beszélve ar-
ról, ha vendégségbe, étterembe, vagy kirándulni/nya-
ralni mennek. A baráti kapcsolatokat is korlátozhatja,
hiszen a bulikon sem ehet meg akármit az ételallergiás
beteg. sajnos az iskolában többször előfordult, hogy
bullying (molesztálás, csúfolódás) áldozata lett az al-
lergiás gyermek, különösen az együtt étkezések és osz-
tálykirándulások alkalmával. ezek a körülmények izo-
lációt, szorongást, sőt tartós fennállás esetén a későb-
biekben depressziót okozhatnak, akár az érintett
egyénben, akár – gyermekek esetén – a szülőkben, ne-
velőkben. táplálékallergia befolyásolja a fiatalok pá-
lyaválasztását és a felnőttek körében a munkahelyvá-
lasztást is. 

A tej kerülése kalcium- és d-vitamin-pótlást is igé-
nyel, de amennyiben növényi italokkal pótolják a tejet,
akkor még fehérjehiány és fogyás is létrejöhet. Abban
az esetben, ha nem kazein allergiája van a betegnek,
akkor a tej forralása csökkenti annak allergenitását.
Atopiás dermatitis esetén a bőrápolás nagyon lénye-
ges: zuhanyzás javasolt a kádban fürdés helyett, aller-
génmentes tusfürdő használata ajánlott és a viselt ruha-
neműk anyaga és színe sem mindegy. kimutatták, hogy
a bőrön keresztüli étel-szenzitizáció sokkal rosszabb,
mint az orális bejutása az allergénnek, mert az emész-
tés degradálhatja az allergén epitópjait.

A táplálékallergiák egyik új kezelési módja az orá-
lis immunterápia (oit), amit az adott élelmiszer mini-
mális adagjának adásával kezdenek és az adagot foko-
zatosan emelik. Az ige mediált folyamatokban megha-
tározták azt a küszöbdózist, ami felett szinte biztos,
hogy súlyos reakció (anaphylaxia) alakulhat ki (2. táb-
lázat). ezeknél a betegeknél sokkal óvatosabban, oma-
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2. táblázat. A leggyakoribb ételallergének specifikus
IgE-küszöb (cut off) értékei, amik felett már nagy 

valószínûséggel az ételterhelés pozitív eredményt adna, 
ezért elvégzése nem indokolt6

Allergén IgE cut off érték (kU/l)

tej 3,5
kazein 2,6
tojás 3,5
ovomucoid 0,8
földimogyoró 4,3
Ara h 2 0,44
mogyoró 2,3
kesudió 1,1
szezámmag 7,5
liszt 0,6
omega-5-gliadin 0,3
garnéla 1,2



lizumab előkezelést követően, adrenalin autoinjektor
készenlétbe helyezésével, orvosi ellenőrzés mellett le-
het csak a terhelést elvégezni. A kisebb rizikójú bete-
geknél (nem ige mediált, vagy alacsony spec. ige
szint esetén) otthoni körülmények között is működhet
a terhelés.1/b

kiterjedt vizsgálatok igazolták az ételallergiás bete-
gek életminőség- (Qol) romlását az átlag népességhez
viszonyítva, amivel 2001 óta foglalkoznak világszerte.
Összehasonlítva a táplálékintoleranciával élők Qol-
jával, minden esetben az ételallergiásokét találták rosz-
szabbnak. A többféle élelmiszerre allergiásoknak rosz-
szabb az Qol-e, mint a csak egy ételre érzékenyeknek.
több szerző igazolta, hogy a kamaszok és a felnőttek
rosszabbul élik meg a diétás korlátozásokat, mint a 12
év alatti gyermekek.7, 8 A szülők – elsősorban az anyák
– pszichésen is érintettek, de a felnőtteknél is megjele-
nik a szorongás és a depresszió ételallergia esetén. Az
életminőséget javítja az ételterheléses vizsgálat elvég-
zése, amikor az illetőben tudatosul, hogy az allergén
étel mekkora mennyisége milyen jellegű és súlyosságú
tüneteket okozhat, illetve, ha azok tolerálhatók, akkor
megszűnik az anaphylaxiától való félelem. másrészt az
oit is javít az életminőségen, mivel emeli a tolerancia
küszöböt és ezáltal csökkenti a félelmet a súlyos aller-
giás reakciók bekövetkezésétől.

Összefoglalva a legfontosabbakat, a csecsemőkorra
jellemző a tej-tojás-szója-lisztallergia, ezzel szemben
felnőttkorban az intoleranciák (elsősorban a laktóz ér-
zékenység) a dominálóak. A táplálékallergia legtöbb-
ször atopiás egyéneknél fordul elő. A specifikus ige
meghatározás segít a diagnosztikában, de ez sem ad
egyértelmű diagnózist. igg alapú étel intolerancia teszt
alapján diétát kezdeni, javasolni tilos. Az ételallergia

kezelésében még mindig az eliminációs diéta az alap-
vető, de az orális immunterápia segíthet a küszöbdózis
emelésében és ezáltal az életminőség javításában. 
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Bevezetés

A coeliakia változatos klinikai megjelenése miatt a
betegség felismerése sok esetben kihívást jelenthet. A
hiányállapotok akár önmagukban, akár több vitaminra
és mikrotápanyagra kiterjedően jelen lehetnek akkor is,
ha a coeliakia jellegzetes klinikai tünetei (hasmenés,
fogyás) hiányoznak. A hiányállapotok kialakulásának
oka elsősorban a felszívódási zavar és a nyálkahártyá-
ban zajló gyulladás, ugyanakkor egyéb anyagcsere-fo-
lyamat zavarok is állhatnak a háttérben. egy holland
prospektív vizsgálat adatai alapján az újonnan diag-
nosztizált coeliakiás betegek mintegy 87%-ánál leg-
alább egy vitamin- vagy ásványianyag-laborérték az

alsó határérték alatt van.1 ezek közül a leggyakoribb a
vashiány, amely a betegek közel felében mutatható ki a
diagnózis idején.1, 2, 3, 4 gluténmentes diéta (gfd) mel-
lett a nem megfelelő minőségű tápanyagbevitel a leg-
főbb tényező a hiányállapotokban. A gyári gluténmen-
tes termékek a gluténtartalmú megfelelőihez képest
több zsírt és szénhidrátot, kevesebb rostot és vitamint
(főként B-vitamint) tartalmaznak.5, 6, 7, 8, 9 egyes orszá-
gokban törvényileg szabályozva van a búzaliszt táp-
anyagokkal való dúsítása, ezzel szemben a gluténmen-
tes lisztekre vonatkozóan nincsenek hasonló jogszabá-
lyok.7 A gluténmentes kenyerek mindössze 5%-át dú-
sítják mind a négy, búzaliszt esetén kötelező tápanyag-
gal (kalcium, vas, nikotinsav vagy nikotinamid, vala-
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mint tiamin), és 28%-át kalciummal és vassal.10

emellett szerepet játszik az is, hogy a diéta mellett a
bélnyálkahártya regenerációja ultrastrukturális szinten
nem mindig teljes, ami továbbra is befolyásolhatja
egyes mikrotápanyagok felszívódását.11 mindezek
alapján felvetődik a kérdés, hogy a fenti tényezők mi-
lyen mértékben befolyásolják a coeliakiás betegek vi-
tamin- és ásványianyag-státuszát. 

Betegek és módszer

Vizsgálatunkban célul tűztük ki négy mikrotápanyag-
(vas-, folát-, B12- és d-vitamin-) hiány előfordulásának
felmérését három populációban: 

1. újonnan diagnosztizált (új Cd) coeliakiás bete-
gekben, 

2. legalább 1 éve gluténmentes étrendet tartó
(gfd Cd) betegekben és 

3. egészséges kontroll egyénekben.

Beágyazott, keresztmetszeti, multicentrikus vizsgá-
latunkat három egyetemi klinikán (Pécsi tudomány-
egyetem, szegedi tudományegyetem, semmelweis
egyetem) végeztük a folyamatban lévő prospektív
„ArCtiC” elnevezésű tanulmánysorozat részeként.
Az „ArCtiC” vizsgálatsorozat a coeliakiás betegek
legfontosabb kardiovaszkuláris rizikófaktorait (anyag-
csere paramétereit, testösszetételét, tápláltsági állapo-
tát) és azok változásait vizsgálja (Clinicaltrials.gov re-
gisztrációs szám: nCt05530070).

A betegek beválasztása 2022 november és 2025 no-
vember között történt. 18 év feletti, coeliakiával diag-
nosztizált betegeket, valamint nem coeliakiás kontroll
személyeket vontunk be a vizsgálatba. A jelenlegi irány-
elvek szerint a felnőttkori coeliakia diagnózisához egy-
aránt szükséges a pozitív szerológiai és hisztológiai
eredmény, amelyet minden bevont beteg esetében el-
lenőriztünk. A gyermekkorban diagnosztizált betegek
esetében a diagnózis az esPgHAn irányelvei alapján
történt.12 A kontrollcsoport nem coeliakiás egyénekből
(nagyrészt egészségügyben dolgozókból) állt. A kizá-
rási kritériumok közé tartozott minden akut betegség, a
meglévő krónikus betegségek akut fellángolása, előre-
haladott krónikus betegségek (beleértve a szívelégte-
lenséget, veseelégtelenséget és májelégtelenséget),
szisztémás autoimmun betegségek, rosszindulatú da-
ganatok, várandós állapot, szoptatás, valamint refrak-
ter coeliakia fennállása. 

A vasháztartás megítéléséhez szérum vas és szérum
ferritin értékeket is elemeztük, aktív gyulladásos folya-
mat hiányában ez utóbbi a vasraktárak objektív jelzője
(vizsgálatunkból az aktív, ill. krónikus gyulladásos ese-
teket kizártuk). Hiányállapot megállapításához a refe-
renciatartomány alá eső értékeket tekintettük mérvadó-
nak (Vas <7 μmol/l, ferritin <30 μg/l, 25-oH d-vita-
min <47,7 nmol/l, B12-vitamin <197 ng/l, folsav <3,9
μg/l).

leíró és univariáns statisztikai elemzést alkalmaz-

tunk. Az adatok eloszlását shapiro–Wilk-teszttel ellen-
őriztük. A csoportok közötti különbségeket normál el-
oszlás esetén Welch AnoVA-val, nem normál eloszlás
esetén kruskal–Wallis-próbával értékeltük, illetve ka-
tegorikus változók esetén khí-négyzet próbát használ-
tunk és Bonferroni korrekciót alkalmaztunk. szignifi-
kancia esetén post hoc többes összehasonlítást végez-
tünk games–Howell- vagy dunn-teszttel. A p < 0,05
értéket tekintettük statisztikailag szignifikánsnak.

Eredmények

A vizsgálatba összesen 258 egyént vontunk be, köztük
124 gluténmentes diétát tartó coeliakiás (gfd Cd)
beteget, 62 újonnan diagnosztizált, diétát még nem
tartó coeliakiás (új Cd) beteget és 72 kontroll egyént.
A résztvevők között 49 férfi és 209 nő szerepelt, átlag-
életkoruk 35 év volt.

Vizsgálatunkban a mikrotápanyagok szérumszint-
jeit tekintve az újonnan diagnosztizált coeliakiás bete-
geknek (új Cd) a legalacsonyabb a ferritinértéke (1.
táblázat). esetükben a ferritinszint szignifikánsan ala-
csonyabb mind a diétázó csoporthoz (21,6 vs. 52,2; p <
0,001), mind a kontrollcsoporthoz viszonyítva (48,0; p
= 0,001). ugyancsak szignifikánsan alacsonyabb 25-
oH d-vitamin- (61,8 vs. 74,4; p = 0,012) és B12-vita-
min-szintet (339 vs. 419; p = 0,028) mértünk az új Cd
csoportban a gfd-t tartó betegekhez képest. A folsav-
szintek tekintetében kizárólag az új Cd- és a kontroll-
csoport között volt megfigyelhető szignifikáns eltérés
(7,5 vs 10,9; p = 0,006). nem találtunk azonban szig-
nifikáns különbséget a három vizsgálati csoport között
a szérumvasszintek medián értékei tekintetében (p >
0,05 minden esetben).

A mikrotápanyag-hiány előfordulási gyakoriságát
elemezve (2. táblázat) a normál érték alatti ferritinszint
volt a leggyakoribb eltérés. ez az újonnan diagnoszti-
zált Cd-betegek 58,1%-ában fordult elő, ami szignifi-
kánsan gyakoribb volt, mint a gfd Cd-csoportban
(30,9%; p < 0,001) vagy a kontrollcsoportban (30,4%;
p < 0,001). Bár a vasszintek mediánja nem tért el szig-
nifikánsan, az alacsony szérumvasérték – mint hiány-
állapot – az új Cd betegekben volt a leggyakoribb
(17,7%), ami szignifikáns különbség a diétázókhoz
képest (5,7%; p = 0,024). A 25-oH d-vitamin-hiány
(27,1% vs. 9,2%; p = 0,006) és a B12-vitamin-hiány
(9,8% vs. 1,6%; p = 0,030) szintén szignifikánsan
gyakrabban fordult elő az új betegek körében a gfd-
csoporthoz képest. Végezetül a folsavhiány előfordulá-
sa az új Cd-csoportban 27,9%, a gfd Cd-csoportban
15,3%, míg a kontrollcsoportban 5,8% volt, amely az
új Cd betegek és a kontrollok között mutatott jelentős
eltérést (p < 0,001).

Megbeszélés

A kezeletlen coeliakia gyakran szövődik ásványi
anyag- és vitaminhiánnyal, még olyankor is, amikor a
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betegnek nincsenek nyilvánvaló felszívódási zavarra
utaló tünetei. diéta mellett a hiányállapotok rendező-
dése várható, ugyanakkor – több tényező miatt – ez
nem mindig teljes. 

A vashiányos anaemia a coeliakia leggyakoribb bél-
rendszeren kívüli manifesztációja, amely hosszú távon
komoly szövődményekhez vezethet.1, 3, 13 egyes vizs-
gálatok szerint az újonnan diagnosztizált coeliakiás be-
tegek akár 82%-ában is kimutatható vashiány, míg a
gluténmentes étrendet legalább egy éve követők köré-
ben ez az arány 6–59%-ra csökken.8, 14 A bélnyálkahár-
tya regenerációja ellenére – amely felnőttben akár két

évet is igénybe vehet – a vashiány fennmaradhat, ami
arra utal, hogy a patomechanizmusban nem kizárólag a
felszívódási zavar játszik szerepet. további tényező
lehet a proinflammatorikus állapot, a gluténmentes di-
éta alacsony vastartalma,2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 15 valamint a fitát-
ban gazdag ételek fogyasztása, amelyek ismerten gá-
tolják a vasfelszívódást.16 A vashiány hátterében ter-
mészetesen számos egyéb kórfolyamat is állhat, ezért a
malignitás kizárása minden esetben szükséges. A vas-
hiányos anaemia klinikai jelentőségét mutatja, hogy
annak kivizsgálása során az endoszkópiára utalt bete-
gek 3–12%-ában coeliakiát igazolnak.2 A vashiány glu-

1. táblázat. Mikrotápanyag-szintek a vizsgálati csoportokban

Gluténmentes diétát tartó Újonnan diagnosztizált, Kontroll GFD CD vs. GFD CD vs. Új CD vs. 
coeliakiás betegek diétát még nem tartó egyének új CD Kontroll Kontroll
(GFD CD) coeliakiás betegek (n = 72)
(n = 124) (új CD) (n = 62)

Mikrotápanyag-szint p-érték

Vas (μmol/l) 16,5 14,1 17,6 0,058 0,986 0,165
medián (IQR) (12,7; 20,8) (9,4; 19,0) (10,9; 22,2)

Ferritin (μg/l) 52,2 (27,5;99,0) 21,6 (8,3;51,7) 48,0 <0,001 0,752 0,001
medián (IQR) (24,0;87,6)

25-OH D-vitamin (nmol/l) 74,4 61,8 68,9 0,012 0,060 0,526
medián (IQR) (58,4; 99,8) (43,8; 84,8) (53,6; 81,5)

B12-vitamin (ng/l) 419 339 372 0,028 0,175 0,804
medián (IQR) (315; 555) (266; 521) (284; 504)

Folsav (μg/l) 9,4 7,5 10,9 0,107 0,299 0,006
medián (IQR) (5,2; 18,1) (3,6; 13,5) (6,4; 21,7)

IQR: interkvartilis terjedelem, CD: coeliakia, GFD: gluténmentes diéta

2. táblázat. Hiányállapotok elôfordulása a vizsgálati csoportokban

Gluténmentes diétát tartó Újonnan diagnosztizált, Kontroll GFD CD vs. GFD CD vs. Új CD vs. 
coeliakiás betegek diétát még nem tartó egyének új CD Kontroll Kontroll
(GFD CD) coeliakiás betegek (n = 72)
(n = 124) (új CD) (n = 62)

Elôfordulás p-érték

Vashiány 7(5,7%) 11(17,7%) 8(11,6%) 0,024 0,48 0,819
n (%)

Alacsony ferritinérték 38(30,9%) 36(58,1%) 21(30,4%) <0,001 1 <0,001
n (%)

25-OH D-vitamin-hiány 11(9,2%) 16(27,1%) 11(16,2%) 0,006 0,492 0,39
n (%)

B12-vitamin-hiány 2(1,6%) 6(9,8%) 5(7,3%) 0,030 0,153 1
n (%)

Folsavhiány 19(15,3%) 17(27,9%) 4(5,8%) 0,138 0,123 <0,001
n (%)



ténmentes étrend mellett is csak a betegek egy részé-
ben rendeződik, ezért per os vagy parenteralis vaspót-
lás javasolt a hiányállapot korrekciójára.14, 17, 18

saját vizsgálatunkban a vashiány leginkább az
újonnan diagnosztizált betegeket érintette, előfordulá-
sa a diétázókban nem különbözött a kontrollcsoportban
mérttől. Hasonló eredményt adott a vasraktárakat leíró
ferritinszint vizsgálata, amely az új betegek jelentős
hányadában, közel 60%-ában a normál érték alatt ma-
radt.

A folsav- és B12-vitamin-hiány, ami gyakori az
újonnan diagnosztizált coeliakiás betegek körében,
különös figyelmet érdemel a hiányállapotok potenciá-
lisan súlyos következményei miatt.3, 19 A folsavhiány
előfordulási gyakorisága igen széles határok között
mozog (18–90%), míg a B12-vitamin-hiány ritkább, 5–
19% közötti.8, 14, 19 A folsavhiány kialakulásában első-
sorban a felszívódási zavar, míg a B12-vitamin esetében
a vékonybél kontaminációs szindróma játszhat szere-
pet.2, 3, 8 A folsav- és B12-vitamin-hiánnyal párhuzamo-
san emelkedett homocisztein szint is megfigyelhető,
ami növeli a kardiovaszkuláris rizikót.6, 20 gluténmen-
tes étrend mellett a B12-vitamin-hiány többnyire rende-
ződik, ezzel szemben a folsavhiány gyakran fennma-
rad.3, 8, 17 ennek oka elsősorban a kevesebb folsavbevi-
tel, mivel a gluténmentes termékek folsavtartalma je-
lentősen kisebb, mint a hagyományos, gluténtartalmú
élelmiszereké.3, 5, 6, 7, 9, 10, 20 kutatások igazolták, hogy
régóta fennálló coeliakia esetén a 6 hónapon át alkal-
mazott B-vitamin-kiegészítés (B6, B9, B12) normalizál-
ja a homociszteinszintet és szignifikánsan javítja az
általános közérzetet, ezért a pótlás megfontolandó a di-
étát követők számára is.21 A két mikrotápanyag közös
tárgyalása indokolt, mivel hiánytüneteik jelentős átfe-
dést mutatnak. leggyakoribb manifesztációjuk a mac-
rocyter anaemia, amely az anaemiával diagnosztizált
coeliakiás betegek 3%-ában figyelhető meg.22 neuro-
lógiai megnyilvánulások – például epilepszia, cerebel-
laris ataxia vagy perifériás neuropathia – valamint
pszichiátriai tünetek, mint a depresszió, szintén előfor-
dulhatnak,3, 23 de ezekben az autoimmun folyamatok is
szerepet játszhatnak.24, 25 A diagnosztika és kezelés so-
rán kiemelt figyelmet igényelnek a várandós coeliaki-
ás betegek, a magzati fejlődési rendellenességek meg-
előzése érdekében.15 Hiány esetén orális pótlás, vala-
mint dietetikai tanácsadás javasolt.2, 3

kutatásunkban a B12-vitamin-hiány az újonnan
diagnosztizált betegek közel 10%-ában jelen volt, a di-
éta mellett azonban elenyésző az előfordulása. ez az
irodalmi adatokkal egyező eredmény, csakúgy, mint a
folsavhiány előfordulása, amely a még nem diétázó be-
tegek jelentős hányadát érinti. diéta mellett a folsavhi-
ány is javul, de jellemzően nem éri el a kontrollcso-
portra jellemző értékeket.

A d-vitamin-hiány is gyakori az újonnan diagnosz-
tizált coeliakiás betegek körében, előfordulása 5–88%
közötti.14 A hiány kialakulása többtényezős folyamat,
amelyben kiemelt szerepet játszik a zsíroldékony vita-

minok malabszorpciója, a diétás restrikció – például a
gyakran társuló laktózintolerancia miatti tejtermék-kor-
látozás –, valamint a csökkent napfény-expozíció.2 szá-
mos tanulmány vizsgálta a d-vitamin-szint és a csont-
sűrűség kapcsolatát, azonban egyértelmű összefüggést
nem lehetett kimutatni.8, 26 A d-vitamin raktárt jellem-
ző 25-oH d-vitamin szérumszint-monitorozása java-
solt, azonban az eredményeket célszerű a gyulladásos
paraméterekkel együtt értékelni, mivel a gyulladás be-
folyásolhatja a szérumszinteket. A gluténmentes diéta
jelentősen javíthat az állapoton: egyéves gluténmentes
étkezés után a d-vitamin-hiányban szenvedő betegek
aránya körülbelül 30–50%-ra csökken.9, 24 A d-vitamin
pótlása – különösen téli hónapokban és alacsony nap-
fény-expozíció esetén – a legtöbb beteg számára aján-
lott, napi 1000–2000 ne.14, 27

saját vizsgálatunkban a d-vitamin-hiány a még
nem diétázó coeliakiás betegek esetében jelentős volt,
ugyanakkor a diéta mellett mért értékek jobbak voltak,
mint a kontrollcsoport értékei. ez a felszívódás javulá-
sa mellett ennek a betegcsoportnak a jobb egészségtu-
datosságára, a táplálékkiegészítők gyakoribb alkalma-
zására is rámutathat.

A coeliakia klasszikus manifesztációjában gyakori
a steatorrhoea, mellyel együtt jár nemcsak a d-vita-
min, hanem egyéb zsírban oldódó vitaminok felszívó-
dási zavara is. Az A-vitamin hiánya az újonnan diag-
nosztizált coeliakiás betegek 7,5–11%-ában volt meg-
figyelhető, ami gluténmentes étrend mellett javul, de
bizonyos esetekben itt is megmaradhat a diéta adhe-
renciától függetlenül.14, 23 fontos ennek felismerése, mi-
vel a hiánya súlyos látási problémákat okozhat.23 ki-
emelendő még a k-vitamin-hiány, annak lehetséges
vérzéses szövődményei miatt. Az újonnan diagnoszti-
zált coeliakiás betegek 18,5–25%-ában figyelhető meg
megnyúlt protrombin idő.23, 28 gluténmentes diéta mel-
lett a k-vitamin-szint gyorsan javul, így pótlás csupán
ritkán indokolt.23 Az e-vitamin-hiány egy kutatás sze-
rint a kontrollcsoport 3,7%-ában, míg a coeliakiás be-
tegek több mint 60%-ában volt igazolható.29 egy pilot
vizsgálatban az optimális e-vitamin-szint (>30 µmol/l)
– amelynek a daganatos és kardiovaszkuláris betegsé-
gekkel szembeni védelem szempontjából van jelentő-
sége – a kontrollcsoport több mint 96%-ában, míg a
coeliakiás betegek kevesebb mint 40%-ában volt je-
len.29 gluténmentes diéta mellett az e-vitamin-szintet
elsősorban a diéta minősége határozza meg.23

A nyomelemhiányok közül a leggyakoribb a cink-
hiány, amely az újonnan diagnosztizált betegek 48–
67%-ában figyelhető meg.1, 2, 3, 14, 19 A cinkhiány klini-
kai megnyilvánulásai közé tartozik a száraz bőr, a haj
elvékonyodása és a törékeny körmök, amelyek rend-
szerint javulnak cinkpótlás hatására.2 gluténmentes
diéta (gfd) mellett a cinkhiány az esetek túlnyomó
részében megszűnik.3, 14 ezen túlmenően hiányt írtak le
még a réz, króm és magnézium szintjében is, főként új
betegekben.14, 30
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következtetések    

A coeliakia gyakran jár együtt egyes vitamin- és nyo-
melem-hiányokkal. Az újonnan diagnosztizált, diétát
még nem tartó betegekben többféle hiányállapotra kell
számítani. A gyakori vashiány mellett érdemes a fol-
sav, B12- és d-vitamin-hiányra is gondolni, vérszintjü-
ket meghatározni és a gondozás során követni. kü-
lönösen a klasszikus klinikai megjelenéssel bíró, mal-
abszorpciós esetekben javasolt a felszívódás rendező-
déséig többféle vitamin- és ásványianyag-pótlást alkal-
mazni (a hiányállapotok javasolt kezelését a 3. táblázat
foglalja össze). felnőttekben a nyálkahártya regenerá-
lódása 1-2 évet is igénybe vehet, így hosszas étrend-
kiegészítés célszerű. gyermekekben, serdülőkben a
fejlődéshez, növekedéshez szükséges mikrotápanyag-
pótlás különösen fontos. gluténmentes étrend mellett a
hiányállapotok rendeződése várható, de a diéta meg-
szorító jellege, a gluténmentes ételek nem optimális
összetétele miatt egyes vitaminok (pl. folsav) pótlására
tartósan szükség lehet, különösen várandósság esetén.
A gondozás során a dietetikai tanácsadás alkalmával ki
kell térni a vitamin- és ásványianyag-pótlás szükséges-
ségére és lehetőségeire. 
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Bevezetés

A krónikus myeloid leukaemia (Cml) kezelésében a
BCr/ABl tirozin-kináz-gátlóknak (tki) kitüntetett
szerepük van. Használatukban további indikációs kört
jelent a Philadelphia-kromoszóma-pozitív akut lym-
phoid leukaemia, valamint az első generációs  BCr/
ABl tirozin-kináz-gátló imatinib esetében egyéb he-
matológiai kórképek és egyes szolid tumorok is. A
BCr/ABl tki-k – főleg az imatinibnél hatékonyabb
második és harmadik generációs szerek – számos car-

diovascularis (CV) mellékhatása ismert.1 A második
generációs BCr/ABl tki-k közé tartozik a nilotinib,
a dasatinib és a bosutinib. A nilotinib esetében kieme-
lendők a hypertonia, az ischaemiás szívbetegség, a pe-
rifériás artériás érbetegség és a Qt-idő megnyúlása,
mint gyakori CV mellékhatások.2, 3 dasatinib esetében
a pleuralis folyadékgyülem-képződés előfordulása szig-
nifikánsan gyakoribb volt az imatinibhez képest,2 vala-
mint számos esetben figyelték meg praecapillaris pul-
monalis hypertonia kialakulását, amely a gyógyszer
elhagyásával az esetek nagy részében reverzibilisnek

TiRoZin-kinÁZ-GÁTLÓ BoSuTiniB TERÁPiA MELLETT
JELEnTkEZŐ PuLMonALiS hYPERToniA REvERZiBiLiS
ESETE kRÓnikuS MYELoiD LEukAEMiA MiATT 
GonDoZoTT BETEGBEn

Dr. Vida Ádám1, Dr. Karlócai Kristóf2, Dr. Csósza Györgyi2, Dr. Masszi Tamás1, Dr. Pozsonyi Zoltán1

1 Semmelweis Egyetem, Belgyógyászati és Hematológiai Klinika, Budapest
2 Semmelweis Egyetem, Pulmonológiai Klinika, Budapest

ÖSSZEfoGLALÁS: A krónikus myeloid leukaemia kezelésében széleskörűen használt BCR/ABL1 tirozin-ki-
náz-gátlóknak számos cardiovascularis mellékhatásuk ismert. Ezek közé tartozik a precapillaris pulmonalis hy-
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Esetünk értékét a gyors felismerésen túl a Swan–Ganz-katéterezéssel megerősített pulmonalis hypertonia, a tiro-
zin-kináz-gátló bosutinib elhagyását követő gyors klinikai javulás és a szabályossá váló pulmonalis nyomás ad-
ja.
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bizonyult.4 A bosutinib viszonylag kedvező CV mel-
lékhatásprofillal rendelkezik,5 amelyből a hypertonia
és a pleuralis folyadékgyülem-képződés emelhető ki.6

A harmadik generációs BCr/ABl tki ponatinib ese-
tében a betegek mintegy negyedénél észleltek artériás
okkluzív betegséget.7 mindezen mellékhatások mini-
malizálását, illetve korai észrevételét elősegítve az eu-
rópai kardiológiai társaság (esC) legfrissebb onko-
kardiológiai irányelve CV rizikóbecslést, a CV preven-
ciós kezelés optimalizálását és követést javasol tki-
terápiában részesülő betegek esetében.1

Esetismertetés

A 80 éves, jó állapotú, elektíven percutan coronaria in-
tervención és pitvarfibrilláció miatt katéteres abláción
átesett férfinél 2022-ben krónikus fázisú Cml-re de-
rült fény. Cml terápiája imatinib kezeléssel indult. Hó-

1. ábra. Transthoracalis echokardiográfia (TTE), emelkedett
tricuspidalis regurgitácós grádiens (62 Hgmm)

2. ábra. Swan–Ganz-katéterezés, jobb kamrai nyomásgörbe (70/7 Hgmm)

3. ábra. Swan–Ganz-katéterezés, jobb kamrai nyomásgörbe, végdiastolés nyomás (15 Hgmm)
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lyagos exanthema, mint ritka imatinib mellékhatás meg-
jelenése miatt az imatinibet dasatinibre cseréltük 2024
januárjában. tüneteket okozó kétoldali hydrothorax-
képződés miatt egy hónap után a dasatinibet bosutinib-
re cseréltük. nagy dózisú kacsdiuretikum-terápia mel-
lett a beteg állapota javult, de 2024 február végére a
legkisebb terhelésre is jelentkező nehézlégzés, gyenge-
ség alakult ki. A transthoracalis echokardiográfia (tte)
közepes fokú tricuspidalis regurgitációt, 62 Hgmm-es
tricuspidalis regurgitációs grádienst (1. ábra) és 82
Hgmm-es számított systolés pulmonalis nyomást
mutatott. jó bal kamrai ejekciós frakció mellett emel-

kedett bal kamrai töltőnyomás jelei is látszódtak. nt-
proBnP szintje emelkedett volt: 861 ng/l. 

differenciáldiagnosztikai céllal, azaz a pulmonalis
hypertonia eredetének (prae- vagy postcapillaris) el-
döntésére swan–ganz-katéterezés (sg) történt, amely
során kombinált post-és praecapillaris pulmonalis hy-
pertonia igazolódott. A jobb kamrai systolés (2. ábra)
és végdiastolés nyomás (3. ábra), valamint a pulmona-
lis artériás nyomás (4. ábra) egyaránt emelkedett volt
magas pulmonalis artériás ék (wedge) nyomás (5. áb-
ra) mellett. utóbbi eltérés mögött a bal kamra diasto-
lés diszfunkciója állt. A vizsgálat során emelkedett pul-

4. ábra. Swan–Ganz-katéterezés, pulmonális artériás nyomásgörbe (70/24 Hgmm, átlagnyomás: 38 Hgmm)

5. ábra. Swan–Ganz-katéterezés, pulmonális artériás ék (wedge) nyomásgörbe (PAWP), (24/20/40/18 Hgmm, átlagnyomás: 23 Hgmm)



esettAnulmány 89

monalis vaszkuláris ellenállás látszódott. Vazoreaktivi-
tás nem igazolódott. sildenafil adása mellett tünetei ja-
vultak, a kacsdiuretikum-terápiát időközben leállítot-
tuk.

A klinikum hátterében a bosutinib oki szerepe me-
rült fel, emiatt azt nilotinibre, majd protein-kináz gát-
lóra, asciminibre váltottuk. ezután a beteg panaszmen-
tes lett, kontroll tte során a számított systolés pulmo-
nalis nyomás majdnem teljesen normalizálódott, a tri-
cuspidalis regurgitáció már csak enyhe fokú volt, a tri-
cuspidalis regurgitációs grádiens 33 Hgmm-re csök-
kent (6. ábra). A bal kamrai töltőnyomás változatlanul
emelkedett volt. mindeközben a beteg kardiális gyógy-
szeres terápiája nem változott, amely béta-blokkolóból
és angiotenzin-ii-receptor-blokkolóból állt. Cml vo-
natkozásában maior molekuláris választ sikerült elérni
immár gyógyszermellékhatás nélkül.

következtetések

Betegünk története rávilágít az onkohematokardiológia
szerepére, a malignus hematológiai betegek CV szűré-
sének és gondozásának fontosságára, a hematológus és

kardiológus szoros együttműködésének szükségére.
Így válik lehetővé a CV gyógyszermellékhatások idő-
ben történő felismerése, melyek gyakran reverzibili-
sek. esetünk jó példa arra is, hogy pulmonalis hyper-
tonia gyanúja esetén az invazív vizsgálat, a jobb szív-
fél katéterezés válogatott esetekben indokolt lehet, a
terápiát befolyásoló eredményt ad. 
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A nemzeti galéria fényes Adolf festőművész alkotá-
saiból kamarakiállítást rendezett „A csend képei” cím-
mel a mester halálának 80. évfordulójára emlékezve.
fényes Adolf (születési nevén fishmann Adolf) kecs-
keméten született 1867-ben és Budapesten halt meg
1945-ben (1. kép).

fényes jómódú, tudós, zsidó családba született. Ap-
ja fischmann simon kecskeméti rabbi, anyja Wahr-
mann regina, israel Wahrmann-nak, a Pesti izraelita
Hitközség első rabbijának, az első pesti nyilvános zsi-
dó iskolának megalapítójának az unokája. nagybátyja
Wahrmann mór nagykereskedő, az első magyar zsidó
országgyűlési képviselő. Apja halála után Budapestre
költözött, 1886-ban vette fel a fényes nevet. 

középiskolai tanulmányait a kecskeméti piarista
gimnáziumba kezdi (2. kép). jogtudományi tanulmá-
nyokat folytatott, amit félbehagyott és 1884-től 1887-
ig a mintarajz iskolában székely Bertalan és gregus
jános növendéke lett. 1887-től 3 évig Weimarban élt,
ahol max theddy-től tanult. 1891-ben Párizsban tele-
pedett le, ahol a julian Akadémia hallgatója lett. Ha-
zatérve Benczúr gyula mesteriskoláját látogatta. Az
1900-as éveket olaszországban és franciaországban
töltötte, később is több alkalommal járt külföldön. 

„élénk figyelemmel kísérte a kortársi tendenciákat,
de festészetében nyomot hagyott a művészettörténeti
korszakok és a klasszikus mesterek beható ismerete is
(1).”

1902-ben nyitották meg a tisza és a Zagyva talál-
kozásánál a régi vár helyén felépült szolnoki művész-
telepet, amelynek egyik alapítója fényes Adolf volt
(2). „kortársi visszaemlékezések és anekdoták sora
szól fényes szellemességéről és rendkívüli humoráról,
de tudhatunk pedantériájáról, nagy fegyelemmel betar-
tott szigorú napirendjéről és feszes időbeosztásáról, az
alkotással töltött óráinak elzárkózó elvonultságáról is.
A szolnoki művésztelep szeretett „fényes bácsija-
ként”, a japán kávéház és a fészek művészklub kedé-
lyesen adomázó „fényes dolfijaként” a társaság köz-
ponti figurája volt, ugyanakkor magánéletében magá-
nyos, társ és család nélküli alak. „ (3). 

A század első évtizedének második felében sok időt
töltött Vácott, szentendrét, óbudán, ahol a csendes
kisvárosi béke és nyugodt hangulat számos plain air
művet ihletett. 1944-ben a szolnoki műterébe már nem
térhetett vissza az egyre erősödő nyilas befolyás hatá-
sára. Bár Horthy miklóstól kormányzói mentességben
részesült, ám ő ezt visszautasította (2). A nyilasuralom
idején a budapesti gettóba került, ott élte túl Pest ost-
romát. két hónappal a gettó felszabadulása után a nagy-
mező utcai műteremlakásban agyvérzést kapott, s a
kórházban már nem tudták megmenteni az életét. más
forrás szerint „a gettóban halt éhen, ahonnan a 80 éves
agglegénynek már nem volt ereje hazajönni”. A sal-
gótarjáni utcai zsidó temetőben nyugszik (1). 

fényes közel negyvenöt éves alkotói korszakában
számos stílus jelent meg. A festői életmű átmeneti sza-
kaszokkal ugyan és egymástól élesen nem elválasztha-

A cSEnD kéPEi – 
fénYES ADoLf EMLékkiÁLLíTÁS A nEMZETi GALéRiÁBAn

Tulassay Zsolt 

1. kép. Fényes Adolf a mûtermében, 1929

2. kép. A kecskeméti piarista épületegyüttes
a régi gimnáziumi szárnnyal, 1877
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tó tematikákkal három nagy korszakra tagolható. mun-
kásságának leglátványosabb, legelismertebb alkotásait
azonban alig több, mint 10 év alatt 1899 és 1912 között
festette (3). 

Az első korszak, tanulmányainak végétől 1904-ig
tart, amelyet erőteljes, monumentális, naturalista kom-
pozíciók jellemeznek. erre a korszakra esik a szociális
érzékenységű szegény ember – ciklus, amelyben szá-
mos remekmű született. ez után fényes érdeklődése
változott, amelyet szolnokon töltött évei határoztak
meg. A sötét tónusú festmények témáját, napfényes,
friss tájak, kisvárosi utcák, parasztudvarok képei vál-
tották fel. ez a napfényes korszak, amelyet több kor-
társa is impresszionistának nevezett. ennek az idő-
szaknak a második felében festészetének témája válto-

zott és a rajzosabb formájú életképek, csendéletek, fa-
lusi házak belső világa került előtérbe. szemléletmódja
1912-ben ismét változott és a valóságtól távolodva,
fantázia vezérelte, meseszerű, dekoratív álomvilág je-
lent meg festészetében. ezt az időszakot az elemzők
romantikus korszaknak tartják (2). 

A ,,szegény – emberek élete” sorozat képeinek drá-
maisága megdöbbentő. A sötét tónusú festményeken
rendszerint egy-egy alak jelenik meg, nem munkavég-
zés közben, hanem pillanatfelvételszerűen, egy moz-
dulatot rögzítve. A háttér sötét és az alakok megjelení-
tése monumentálissá teszi az alkotást. A paraszti élet
sötét darabos mindennapjait ábrázolja az élet legmé-
lyebb rétegeibe hatolva. 

A képeken az alföldi régió sötét földszínekkel jele-
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Anekdoták fényes Adolfról

„Fényes Adolf a modellek réme. Harmadfél órája festi a nőt, s mikor az már nagyon elfárad, így szól hozzá: –
Most lemehet pihenni. – A lány indul, de miután jó a mozdulata, ezt is rajzolni kezdi. Tízperces rajzolás után
megszólal Fényes: – No, most ám elég volt a pihenésből. Álljon vissza!” (5).

„Fényes Adolf annak rendje és módja szerint való, szabályos agglegény volt. Példás rend uralkodott lakásá-
ban, műtermében. Földi halandó csak a kész képeit láthatta, a befejezetlenek befelé fordítva álltak a falak mel-
lett. Pedáns volt magára, és pontos a megjelenésében. Pontosan öt órakor jelent meg a Nemzeti Kávéházban,
hogy elfogyassza habos kávéját. Ha a kávéházi óra nem annyit mutatott, a főpincér hozzáigazította. A kávé elfo-
gyasztása után elolvasta az újságokat, s pontosan fél hétkor elindult hazafelé”. (4). 

„Fényes mint agglegény, szívesen vette, ha ebédre vagy vacsorára meghívják. Megkérdeztem egyszer Pólyát,
nem tudja-e: böjtöl Fényes hosszúnapkor?

– Hogyne böjtölne – válaszolja -, ha valaki meghívja rá!
Máskor meg ezt mesélte:
– Hogy ez a Fényes milyen diszkrét ember! Azt mondom neki egyszer karácsony este: – Gyere hozzánk vacso-

rára, Fényes bácsi. Nincs nálunk senki, feleségem meg a kislányom nagyon örülnének neked. 
– Nem lehet Tibi, mert meg vagyok már híva valahova.
– Hová? hátha telefonon le lehet mondani.
– Nem! nem mondhatom meg, szó sincs róla. De már megyek is, szerbusz!
Búsan megyek haza – hát kit találok ott vendégül: Fényest. A feleségem hívta meg, s ő diszkréten nem árul-

ta el, hová megy.” (5).

„Fényes, az ember, épp oly értéke a magyar művészeti életnek, mint Fényes, a művész. Érdeklődését, fogé-
konyságát nem foglalják le saját művészeti céljai és törekvései. Tud visszapillantani a múltra és tud végigtekin-
teni a jelenen. Ízlése, érzéke sehol sem hagyja cserben. Olyan elfogulatlanul, olyan tárgyilagosan nézi a jelent,
mintha a művészettörténet egy rég elmúlt korszaka tárulna elé. Olyan élesen s elevenen látja a múltat, mintha
körülötte élnének, szeme előtt dolgoznának a klasszikus mesterek. És nem ér véget számára a világ, a művészet
birodalmának határánál. Az élet egész-színjátéka érdekli, az egész – Comédie Humaine –, mint Balzac mondta. 

Tanulságos és élvezetes hallgatni Fényes leszűrt nézeteit, finom észrevételeit, plasztikus szavait a művészet
problémáiról, emlékeiről, újdonságairól. És akkor is érdemes melléje telepedni, ha némelykor szavakkal, és nem
ecsettel festi le Budapest egyik-másik érdekes alakját. Nem csupán az emberek külső formáival szemben éles és
finom Fényes pillantása. Az emberi vágyaknak és hiúságoknak, csalódásoknak és önáltatásoknak épp úgy gyö-
kerükig lát, mint ahogy nyitott könyv előtte a természet a természet formakincseinek minden változata. 

Fényes egész ember, a sok félember között, a mi kicsinyes világunkban, és emberileg is az a legszebb rajta,
ami a legnagyobb értéke művészetének: az egyszerűség.” 

(Dr. Feleky Géza: Fényes Adolf, 1916) 
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nik meg, széles ecsetvonásokkal, indulatos, súlyos vas-
tag festékréteggel. „fényes szülőföldje paraszti és pa-
rasztpolgári életformájának mindennapjait, tárgyi em-
lékeit emelte művészi rangra (3). 

rózsa miklós művészeti író a festő munkáiban a
nemzeti karaktert hangsúlyozta. „A színeknek, a tónu-
soknak, a valeuröknek micsoda öntudatos fölépítése
kellett ahhoz, míg ő ebből a durva, nyers és európai
színekhez szokott szemeknek annyira nyugtalan káosz-
ból modern, előkelő és mégis a maga saját talajában
gyökerező, egyéni és abszolút magyar stílust fejleszt-

hetett. fényes gondolat – és érzésvilága magyar volt,
magyar a környezet, amelyben tárgyait és alakjait ke-
reste, a magyar föld volt az, amit száz és száz variá-
cióban felmagasztalt és a magyar élet volt az, melynek
jeleneteit vásznai visszatükrözték. Amit magyar leve-
gőnek neveznek – ez volt az. de ez a magyar levegő
nem rejtelmes, hanem sárga, kék, szürke, piros, viola
és zöld színeknek ez a mesésen meglátott és bravúrral
visszaadott skálája, amelyből olyan színharmónia ala-
kult ki, amely a magyar faluról, a magyar kisvárosról
alkotott képzeletünknek megfelel” (6).

3. kép. Anya és gyermeke, 1901
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5. kép. Bôrkötényes munkás, 1901

6. kép. Napszámos, 1901

7. kép. Csendes boldogság, 1904

4. kép. Öregasszony, 1902
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8. kép. Kendôs kislány kötényben, 1905 körül

Az Anya és gyermek című 1901-ben készült fest-
mény megrázó erővel fejezi ki a szegénység kiszolgál-
tatottságát (3. kép). A sötét háttérből alig emelkedik ki
a feketeruhás, kendővel fedett mezítlábas anya, amint
ölébe ültetve szorítja magához kisfiát. Az anya óvó-
védő karja a mozdulatból áradó szeretet, félelem drá-
mai hatású. A kép érzelmileg hat ránk, a fájdalom, a
nyomor, a kilátástalanság művészi ábrázolásával. 

Az 1902-ben készült Öregasszony című kép a mun-

kába megfáradt, barázdált arcú fekete kendős asszonyt
ábrázolja, aki a messzibe tekintve látja helyzete nyo-
morúságát, az élettől már semmit nem remél és kezét
összefonva várja az elmúlás végzetét (4. kép). Alakjai-
nak arcvonásai tükrözik a mindennapi megpróbáltatá-
sok nehézségeit (5., 6. kép). A Csendes boldogság há-
zaspárja szemében inkább szomorúság, mint öröm ül.
A bánatot az egyszerű sötét háttér is fokozza (7. kép).
A fiatalasszony arca komoly, tekintete révedező, kezét



összekulcsolva az ölében tartja, mintegy jelezve az
elvégzett munka utáni várakozás feszültségét. A fehé-
ringes, bőrkötényes, kalapos férfi is a távolba néz, vár-
va a boldogulás lehetőségét. A csend és a nyugalom
látszólagos, inkább a beletörődés, a feszültség feloldó-
dása, és a sorsuk elfogadásának a kényszere sugárzik
az alkotásból. 
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11. kép. Hazatérô testvérek, 1903

12. kép. Domboldal, 1903

9. kép. Duzzogók, 1898

10. kép. Varró parasztlány, 1905 körül



A Kendős kislány kék kötényben döbbenetes erejű
alkotás. szép arcú, szomorú tekintetű kislány ül a szé-
ken, kezét ölében tartva néz ránk. fejét fekete kendő
fedi, amely mellkasán keresztbe fonva végződik. talán
a szép arc, a gyönyörű barna szemek, az azokból áradó
finomság és melegség oldottá, nyugodttá teszi a képet.
ebben segít a világosabb háttér, a falon megjelenő két
kép, a ruha szép sárga színe, és a kötény kékje. megrá-
zóan szép alkotás (8. kép). A Duzzogók a szegény em-
berek élete sorozat kivételes darabjai közé tartozik (9.
kép). fényes életképet fest, amelyen a megbántott le-
ány elfordul a fiútól, aki tanácstalanul, arcán a megbá-
nás szándékával kísérli meg a békesség helyreállítását.
A kép háttere immár nem sötét, a leány piros blúza, kö-

ténye fehér színe és a sértődöttséget kifejező arcpír fi-
nom bájt kölcsönöz a festménynek. 

A Varró parasztlány című festmény színei megejtő-
ek (10. kép). Bár a háttér egyneműen barna, a fekete
kendő piros foltjai, a blúz rózsaszíne, a kötény kékje és
a sarokban álló sárga kancsó élénkké, elevenné teszik
a képet. A Hazatérő testvérek (11. kép) című festmény
színessége, a fény és az árnyék játéka már nem a ko-
mor alföldi sötét felszíneket mutatja be. mindkét fest-
mény jelenetet ábrázol, amely a sorozat korábbi stati-
kus képeivel ellentétben mozgalmasságot, vidámságot
kölcsönöz a képnek. A Domboldal egymásba olvadó
színei, a zöldek és a barnák keveredése, a ruhák szí-
nessége, a kissé elmosódott kontúrok, a laza ecsetke-
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13. kép. Testvérek, 1906



zelés már a festő új, a napfényes korszakának irányába
mutat, impresszionista hangulati elemekkel (12. kép). 

fényes napfényes korszaka döntően a szolnoki
művésztelepen eltöltött évekhez kötődik. A festő stílu-
sa, témái, érdeklődése megváltozott. Az eddigi sötét,
komor színeit élénk, derűs, világos színvilág váltotta

fel, képein sima felületekkel, erős színfoltokkal (3).
számos műve az alföldi táj varázsát tükrözi, rajzos ele-
mekkel, fényekkel átitatott színekkel. A szabadban fes-
tett képein a plain air fényhatások érvényesültek, vilá-
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14. kép. Udvaron olvasó nô, 1907 körül

15. kép. Falusi utca, 1905 16. kép. Udvaron, 1905
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gos, káprázatos színhasználattal, szépséggel, atmoszfé-
ra és karakterábrázolási képességgel. képein a rende-
zetlen Zagyva part, a parasztudvarok kedélye, a szűk
szolnoki és falusi utcák, az akácfák árnyékában szuny-
nyadó tanyák szinte izzanak a nyári nap hevében. jel-
legzetes magyar táj jelenik meg vásznain, a kisvárosok
földszintes, alacsony horizontú házsorai, tágas udva-
rai napfényben fürdenek. 

A stílus és témaváltást bemutató 1905-ös kiállításán
lyka károly az Új idők folyóiratokban ezt írta: „A bar-
nák, az ólmos szürkék örökre eltűntek. minden, ami
súlyos, tompa, mély, elborult, fülledt: helyet enged a
nyílt levegő nagy világosságának. élesen, világos la-
pokban rakosgatja, rendkívül szélesen egymás mellé a
színeket. nem közvetítő tónusok kapcsolják ezeket egy-
be, hanem a kép egysége, az egyensúly úgy áll elő,
hogy az egyik szín világossága a másikkal azonos mér-
tékű.” (7). 

„A szabadban készült széles ecsetvonásokkal ösz-
szefüggő színfoltokkal fogalmazott életképi jelenete-
ken a tiszta, keveretlen színek sugárzása, az erős nap-

fényt visszaverő fehérek és sárgák intenzív ereje látvá-
nyosan érvényesül.” (3). 

17. kép. Kisvárosi délelôtt, 1904

18. kép. Kisvárosi utca, 1904
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„sommázó lesz az előadása, a különféle színeket nem
egymásba festi, hanem összevon részleteket, egyetlen
biztosan megrajzolt folt keretében. minden a fontos
jellemvonásokra összpontosul, a nagy formák életet
kapnak, a képeken a fény helyét a világosság foglalja
el… az előadás az átélt forma és az átélt szín lényegé-
nek legszűkebb szavú, de találó tolmácsolására szorít-
kozik. „ (8).

A napfények korszak egyik legismertebb alkotása
Testvérek (13. kép). A festményt a színek változatossá-
ga teszik különösen emlékezetessé. A kék háttér előtt a
barna széken ülő kislány, a kalapot viselő kisöccsét
öleli át. A fehér kendős kislány ruházatát a sárga, a pi-
ros és a világoskék szín teszi élénkké. A kisfiú szép
arca szeretetet sugárzó, figyelő tekintete, ragaszkodása
különösen megragadó. Az Udvaron olvasó nő című
kép nyugodt, békés nyári délután hangulatát árasztja
(14. kép). A tornácos fehérre meszelt ház udvarát,
élénkzöld fák teszik árnyékossá, lombkoronájukon csak
foltokban süt át a nyári nap. A kép előterében piros
kerti bútorok láthatók, a széken kék ruhát viselő hölgy

ül, az asztalon bögre, amely talán éppen az elfogyasz-
tott uzsonnára utalhat. A festmény hangulata magával
ragadó, bensőséges. 

A napfényes korszak képeinek jellegzetessége a
fény és az árnyék játéka. A napsütésben fürdő utcák,
terek, udvarok fényét házak, fák árnyékolják. A falusi
nyár légkörének ábrázolása elbűvölő (15., 16., 17. kép).
A kisvárosi és falusi utcák csendje, varázsa különös erő-
vel jelenik meg a Kisvárosi utca (18. kép) és a Nap-
sütötte utca gyerekekkel (19. kép) című festményeken.
A Téli verőfény (20. kép) vásznán a fehér és a barna
szín uralkodik. A behavazott utcák, háztetők, a barna
kerítés mellett álló, kucsmát viselő parasztember, a kis-
sé elmosódott kontúrok, a bágyadt téli napfény igazi
téli életérzést közvetítenek. A Vasárnap csendje a föl-
deken című képén a táj növényzete változatos színek-
ben jelenik meg, a zöldek különböző árnyalata, a sár-
gult bokrok, fehér virágok, a parányi tó kékjében tük-
röződő cserje, a távolban a szántóföldek és a felhőtlen
kék ég ölelkezése csendet, nyugalmat, békét, a termé-
szet szépségeit sugározza (21. kép). fényes gyakran

21. kép. Vasárnap csendje a földeken, 1902, Salgótarján



megfordult Vácott és szentendrén is. szentendre han-
gulata különösen megragadta, idilli, világos, visszafo-
gott képek festésére ihlette (22., 23. kép). 

fényes napfényes korszakához sorolják azt az idő-
szakot is, amelyben festményeinek témája jelentősen
változott. A század első évtizedének második felében
nem az alföldi táj, a kisvárosi utcák hangulata kötötte
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22. kép. Szentendrei táj, 1907-1908

23. kép. Szentendrei háztetôk, 1907-1908

24. kép. Ünnepnap, 1909



le figyelmét, hanem az élénk színű paraszti szobabel-
sők, csattanó színekkel festett csendéletek, az enteriő-
rökbe helyezett életképek, tarkaruhás népviseletbe öl-
töztetett parasztalakok (9). 

„Csendéletei érdekesen mutatják, hogy miképpen
dolgozta fel magában Cézanne hatásait. Az anyagot ke-
resi; annak szilárdságát vagy lágyságát, pórusaiból ki-
áramló melegét majdnem erotikus túlzással érzékelteti.
Az asztalra vetett terítő selyme, a porcelán keménysé-
ge, a játékló festett fájának szálkája meggyőző erővel,
közvetlenséggel él vásznain. „ (10). 

olyan világot tárt elénk, amelyből az egyszerűség
békéje árad. A csendéletek varázsát a mindennapi kör-
nyezet, az ismerős tárgyak, a falakon családi fényké-
pek, terítővel letakart asztal, edények, virágok, gyü-
mölcsök adják, amelyeket támlás karos pad, lécvázas
keményfa székek vesznek körül. A világos színekkel
megfestett szobabelsőkben az ünnepi pillanatokat a
szépen megterített asztal körül ülő asszonyok színes

viselete is megjeleníti (24. kép). A sárga fejkendő gyö-
nyörű virágai, a fehér, piros csíkos asztalkendő, az asz-
talon kék-kockás mintájú csupor, az egyszerű, festett
bútorok, a falakon függő kép az ünnep hangulatát tük-
rözi. 

A Látogatás című képen az asztal körül, támlás ka-
ros padon két asszony beszélget. egyikük jellegzetes
szolnoki, hátulkötős vállkendőt visel (25. kép). A piros
csíkkal díszített, házi szőttes terítővel letakart asztalon
kancsó és a szép és okos arcú háziasszony kezében
tányér, süteménnyel. A színek lágyak, finomak, a ho-
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25. kép. Látogatás, 1907

26. kép. Vasárnap délután, 1909 körül

27. kép. Terítés, 1908

28. kép. Mákoskalács, 1910
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mogén színnel festett falfelületek monotoniáját a har-
sány virágos tányérok ellensúlyozzák. Hasonló nyugal-
mat áraszt a Vasárnap délután című festmény is (26.
kép).

Az 1908-ban festett Terítés igazi remekmű (27.
kép). Az ünnepi ebédre készülődés pillanatát ábrázolja:
piros csíkos fehér asztalkendőn virágok, üvegek, tá-
nyérok, amelyeket a szép arcú, komoly tekintetű házi-
asszony gondosan helyez az asztalra. A fejkendő színei
különösen szépek: az uralkodó szín a világoszöld, de
felsejlik a kendőt díszítő színes virágminta is. ezen a
képen is láthatók a paraszti enteriőrök jellegzetességei:
világos színek, egyszerű szürkés árnyalatú fal, az elő-
tér nőalakjainak színes, mutatós, tetszetős fej- és váll-
kendői, és az erős színekkel díszített kancsók, tálak (9).
Az ólommázas kerámia zöld színe jelenik meg a Má-
koskalács alatti tálcán (28. kép). A korsó és a tányér
virágmintái, a robosztus fa karosszék jellegzetes tár-
gyai fényes kimunkált, finom naturalizmussal és vég-
telen egyszerűséggel ábrázolt paraszti szobabelsőinek.
„Az egész kompozíció gondosan mérlegelt egyensú-
lya, világos színskálája, szimmetriája azt sugározza,

hogy olyan világ jelenik itt meg, amelyet tisztaság,
rend és harmónia jellemez.” (11).

29. kép. Virágos kendô, 1910 körül

30. kép. Vasárnap délután, 1910 körül



A Virágos kendő című képen valóságos színorgia
jelenik meg (29. kép). A kék fehér virágmintás terítő-
vel letakart asztalon sárga alapon színes rózsás kasmír-
kendő látható, amely visszaköszön a virágcsokor sár-
gájával. Az asztalon mázas, változatos színekben pom-
pázó virágmintájú cserépkancsó. A kép színvilága meg-
ejtően szép, hangulata békét, kiegyensúlyozottságot
sugároz. A Vasárnap délután a paraszti enteriőrök szin-
te összes kellékét bemutatja. A tárgyak, a színek tobzó-
dása, a vasárnapi ünnepi asztal dús terítéke, a szobabel-
sők jellegzetességeit foglalja össze (30. kép). A Virág-
csendélet csészékkel színei sugárzóak (31. kép). A zöld
mázas vázában dús virágcsokor, amelyben a sárga szín
uralja a képet, mellette a fehér és a vörös színű virá-
gok finom kontrasztot adnak. 

fényes portréfestői életműve is jelentős, amely erős
karakterizáló képességét bizonyítja (2). Az arcképek
stílusa változatos, a barnás, drámai tónusú és a színes
nagyobb felületekből építkező alkotások egyaránt meg-
találhatók. Az 1908-as kiállításán mutatta be Egy épí-
tész arcképe című alkotását (32. kép). A Weinberger
(Vedres) márkról készült portré színei változatosak
(33. kép). A jellegzetes arcot zöld háttér övezi, a fehér,
a vörös és a barna különböző árnyalatait bemutató port-
ré színvilága már eltér a korábbi, drámai hatású arcké-
pekétől. Az ignotus öccsének Veigelsberg Viktornak az
arcképe világos, színes, vidám hangulatú (34. kép). A
portrén a háttér a világoszöld különböző árnyalata jele-
nik meg, a fiatalember bohémesen felcsapott karimájú
kalapban, sárga nyakkendőben, világos kabátban, gomb-
jukában vörös szegfűvel vidám néz a szemlélőre. Vik-
tor 1917-ben Véghelyire magyarosított, fia Véghelyi
Péter (1908–1986) gyermekgyógyász és felesége az
1980-as években a szépművészeti múzeum és a ma-
gyar nemzeti galéria egyik fő támogatója lett (2). 

fényes már az első világháború kezdetén 1913 kö-
rül tanulmányozni kezdte a Bibliát, amely később ké-
peinek is témájává vált. „nagyon szeretem a bibliát…
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31. kép. Virágcsendélet csészékkel, 1907 körül

32. kép. Egy építész arcképe (Jakab Dezsô), 1907

33. kép. Vedres Márk arcképe, 1907 körül



de csak úgy akarom ismerni, ahogy gyermekkoromban
olvastam. ne bolygassa meg semmi, ahogy én az iste-
nes világot látom „ – nyilatkozta a festő (12). 

Az 1918-ban megrendezett gyűjteményes kiállítás-
ra meglepte a látogatókat. A modern élet egykori kró-
nikása összesen 12, nagyszabású jelenetet festett az ó-
és Újszövetségből. ezek közé tartozik többek között a
Mózes vizet fakaszt a sziklából (35. kép), a Betlehemi
csillag (36. kép) és a Levétel a keresztről (37. kép). A

század első évtizedében születtek a templomokat, kas-
télyokat és múzeumi belső tereket ábrázoló festményei
is (38., 39., 40. kép). A bibliai témákat és művészettör-
téneti előképeket is megidéző témaváltás „már előre-

vetítette a festő 1913-tól egyre erősödő múltba fordu-
lásának az elkövetkező három évtizedes alkotói idő-
szak meghatározó, ún. romantikus korszakát” (1). eb-
ben a festői periódusban a hétköznapi valóságtól eltá-
volodva stilizált világ, meseszerű, naív formakultúra
mellett kötelezte el magát. „álomvilágot épített magá-
nak, melyben új emberek, új természetben, álomlogi-
kában cselekednek és mozognak, hol sem a valóság
formái, sem az éber-élet törvényszerűségei nem ural-
kodnak rideg következetességgel, minden szabadosság
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36. kép. Betlehemi csillag, 1915 körül

34. kép. Kalapos férfi vörös szegfûvel (Vághelyi Viktor képmása),
1908

35. kép. Mózes vizet fakaszt a sziklából, 1914

37. kép. Levétel a keresztrôl, 1916



jogához jut, minden megtalálja a maga ellentétjét, szín
és forma sajátos kapcsolatokba kerül és különváló éle-
tet él… A szemlélő joga kijelenti, bele tudja-e magát
élni a művész világláttatásába? A művész joga minde-
nesetre kétségtelen ahhoz, hogy a maga álmainak for-
mát teremtsen. ezt tette fényes Adolf. ilyen az igazi, a
szuverén művész élete.” (13). 

Az álomban és az álomszerűségben megjelenik a
látomás, a képzelet, a mese. Az új szemlélet új formát
is kívánt, kialakult a festő meseszerű, naív formakultú-
rája, a hétköznapi valóságtól eltávolodó világokat, fan-
tasztikus tájakat festett, amelyek fölé a mesék ezüstfel-
hős kék ege borul. 

„képeinek szimmetriába szerveződő kimért geo-
metrikus formavilága hol az új tárgyiassághoz közelítő
neoklasszicista megfogalmazással párosul, hol pedig a
naív művészet leegyszerűsítő gesztusai jellemzik. óriá-
si horizontú keskeny szántóföldjei fölé gyakorta barok-
kosan kavargó, olykor fenyegetően sötét égbolt nehe-
zedik” (3). (41., 42. kép).

lázár Béla írta: „egei a legszebb felhőalakulatok,
melyeket megálmodott valaha természetkedvelő költő,
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42. kép. Nyugtalan idô, 1919

38. kép. Velencei barok-templom (San Pantaleone), 1909

39. kép. A kiscelli kastély (Múzeumbelsô), 1913

40. kép. Fontaineblau, 1911

41. kép. Mesebeli táj, 1920-as évek



szebb, mint a valóság, mert a természet sok elszórt
szépsége egy-egy alig négyzetméteres vászonra van
koncentrálva, amint azokat megkonstruálta egy terem-
tő fantáziával megáldott poétalélek, aki az élet benyo-
másai fölött szuverén rendelkezik, formálja, alakítja,
fokozza, egyszerűsíti őket, úgy, ahogy azt képzelete el-
játszatja véle. micsoda báj lebeg ez álomvilág felett”
(14) (43. kép).

„Az Alföld képeinek egész sorát hozza egyszerű
előadásban. nagy fekete földek hevernek előttünk, nyíl-
egyenes látóhatárral. A magas égen pedig hatalmas ala-
kulatokban lomha felhők függnek a rekkenő levegő-
ben. Valahol meghasadt a kárpitjuk s onnan a verőfény
egy csíkja vetődik a földre, amelyen élénken felvirul
egy darab vetés, pár bokor.” (15) (44. kép). 

fényes ebben a festői korszakában középkori élet-
képeket, regeszerű jeleneteket is vászonra álmodott
(45., 46., 47. kép). képei a csöndes regeszövés óráiban
születtek, különböző hangulatok sugallatára. mesesze-
rűvé varázsolja a téli alföldi tájat, egymáshoz búvó, be-
havazott kis házakkal, amelyekre sötétkék ég tekint
(48. kép). A művészi alkotások festmény és költemény
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43. kép. Magányos tanya, 1920

44. kép. Bujkáló nap, 1923



egyaránt, a művész lelkéből fakad. „Hunyd be testi
szemedet, hogy először lelki szemeddel lásd meg a ké-
pedet. Aztán hozd napvilágra, amit a sötétben láttál,
hogy kívülről befelé, visszahasson másokra.” – idézi

felvinczi-takács Zoltán Caspar david friedrich mot-
tóját. 

fényes döbbenetes erejű lírai megnyilatkozása, egyik
utolsó festménye, késői önarcképe az Öreg festő téli
tájban (49. kép). „A művész a mindig jól öltözött ele-
gáns mester fekete télikabátban, kalapban, esernyőjére
támaszkodva, hóna alatt rajzmappával a szolnoki tabán
hólepte vidéke fölé magasodik. lába alatt téli der-
medtségbe merült néptelen házak sorakoznak. Viharos,
szürke ólomnehéz téli ég nehezedik rájuk, a fenyegető
végtelenség üzenetével. A művész kikacsintó mosolya
közönségének szól: ezt a tetszhalott tájat sokadszor
formálta önképévé és most elbúcsúzik tőle.” (2, 16,).

„képei a csend képei, finomak, líraiak, nagy tudás-
sal és nagy átéléssel megfestett kompozíciók, melyek a
művészet nagy forradalmai közepette sem szakadtak el
az európai művészet klasszikus nagy tradíciójától.” (17). 
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jókai 200 emlékévhez érdekes adalékként kínálkozik a
nagy magyar mesemondó szereplése az 1900-as párizsi
világkiállításon. A korabeli lapok sorra beszámoltak ar-
ról, hogy a hetvenöt éves jókai mór ifjú feleségével,
nagy Bellával 1900 május végén Párizsba utazott, hogy
részt vegyen a világkiállításon. A magyar oktatásügyet
bemutató osztályon külön fülkét kapott az életműve,
ahol többek között a révai testvérek díszkiadásában ál-
lították ki a műveit, amely nyomdászati nagydíjat ka-
pott. A francia írók legjava díszvacsorákat rendezett a
tiszteletére, Párizs sztárként fogadta a külföldön is elis-
mert és népszerű magyar írófejedelmet. 

Az első híradás Jókai-szoba a párisi kiállításon cím-
mel a Pesti naplóban jelent meg, így harangozva be az
eseményt: „A világkiállítás magyar csoportjában külön
termet rendeznek be, amelyben csak jókai irodalmi mű-
ködését fogják mutatni. kiállítják ott a nagy költő összes
munkáit díszkötésben, még pedig a magyar eredetin kí-
vül a világ mindama nyelvein is, melyekre jókait lefor-
dították. Azonkívül bemutatják itt amaz albumokat, üd-
vözlő iratokat és emléktárgyakat, melyeket jókai mór
ötvenéves írói jubileumára kapott. A hivatalos magyar
katalógus számára most írja jókai magyarország ismer-
tetését. A katalógus négy nyelven fog megjelenni. május
közepén különben az ősz költő feleségével együtt szin-
tén elmegy Párisba a kiállítás megtekintésére.”

JÓkAi PAviLonJA A PÁRiZSi viLÁGkiÁLLíTÁSon

Weltler Ildikó

Jókai Mór portréja
(Barabás Miklós tusrajza, 1854)

A Jókai-emlékszoba
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A Pesti napló hasábjain a hazai olvasóközönség to-
vábbra is rendszeresen tájékozódhatott a párizsi fogad-

tatásról. „Parisból táviratozták, hogy a magyar kolónia
tegnap este jókai mór és neje tiszteletére bankettet ren-

A párizsi világkiállítás fôkapuja

Az 1900-as párizsi világkiállítás



dezett, melyre a francia sajtó számos tagját is meghívta.
jókai maga három felköszöntőt mondott: egyet magyar
nyelven a párisi magyarokra, egyet franciául a francia
újságírókra. Végül harmadik felköszöntője a francia höl-
gyeknek szólott. A társaság cigányzeneszó mellett éjfé-

lig jó hangulatban maradt együtt” – olvasható az 1900.
június 3-ai lapszámban. június 9-én pedig ezt írták: „A
párisi kiállítás magyar osztályának egyik legérdekesebb
látványossága a jókai-szoba, ahol a nagy költő összes
munkái és az összes európai nyelven megjelent fordítá-
saik láthatók. Helyes gondoskodás a kormánybiztosság
részéről, hogy a jókai-szoba minden látogatója egy kis
füzetet kap, melyben jókai élete és működése van meg-
írva élénken és színesen, méltóképp jókai nagy nevéhez.
A francia nyelven írt kis füzet dr. molnár géza munká-
ja. jókai rövid életrajzán kívül benne van jókai művei-
nek teljes bibliográfiája, az összes megjelent fordításoké
is”. 

„jókai mór ma kihallgatáson volt loubet elnöknél s
a napokban hazaérkezik Budapestre. Hír szerint a fővá-
rosi írók és hírlapírók a vasúti pályaháznál ünnepiesen
fogadják” – írta a Pesti napló 1900. június 14.-ei száma.
majd egy nappal később: „jókai mórt ritka ünneplésben
részesítették a legkiválóbb francia írók, mikor nemrég ne-
jével Párisba időzött. Az ünneplés egyik legszebb meg-
nyilvánulása volt az, hogy a société des gens-de-lettres
de france tiszteletbeli tagjává választotta és aranyérmet
készíttetett, melyre ezt vésették: Hommage & maurice
jókai”.

A magyar megjelenést gazdag fényképanyaggal
mutatta be egy korabeli kiadvány (Magyarország a pá-
risi világkiállításon – 1900). e kötetben néhány fény-
képpel illusztrálva így írják le a jókai-szobát: „A kapuk
és vitrinák közötti mélyedésekben a magyar tudomány
és közművelődés hat történelmi alakjának mellszobrai
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A magyar pavilon

A kiállítás egész területének képe
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voltak piedestálon elhelyezve. ezek: szent istván, má-
tyás király, Werbőczy, Balassa Bálint, Pázmány Péter,
Bethlen gábor. A bemenet szűk sikátorában jobbról a
Petőfi társaság, vele szemben balra a kisfaludy tár-
saság volt jelképesen bemutatva. Az előbbinek vitrinája
felett középen Petőfi, tőle jobbra Arany, balra Vörös-
marty mellszobra. ugyanilyen elrendezéssel a balolda-
lon kisfaludy károly, Bessenyei és kazinczy mellszob-
rai. A magyar szépirodalmat feltüntető ezen kis terület-
ről léptünk a jókai-fülkébe, melynek közepén állott a ma-
gyar szépirodalom büszkeségének, nagy regényírónk-
nak mellszobra élővirágokkal díszítve. A négy üveges
szekrényben és könyvállványokon a költő eredeti és ide-

gen nyelvekre lefordított munkáinak, továbbá díszokle-
veleinek és emléktárgyainak gazdag és érdekes kiállítá-
sa.” 

egy 1925-ös összeállítás négyszáznyolc jókai-fordí-
tást, idegen nyelvű kiadást számolt össze. Angolul har-
minckilenc, németül százötven, lengyelül negyvenki-
lenc, olaszul tizenhárom, franciául nyolc, finn nyelven
tizenhét, észt nyelven tizenöt, svédül tizenhat, cseh nyel-
ven huszonhárom, szlovákul huszonhárom jókai-mű je-
lent meg ez idő alatt. 

másodközlés: megjelent a lyukas óra 2025/9. számá-
ban. A kiadó és a szerző engedélyével.

A magyar pavilon irodalmi kiállításának részlete
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