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Küldetésnyilatkozat 
Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság

A Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság a hazai gyógyszerészet legnagyobb hagyománnyal 
rendelkező szervezete. A Társaságot 1924-ben a gyógyszerésztudomány jeles képviselői hozták 
létre. Céljuk a gyógyszerészi hivatás tudományos alapjainak erősítése mellett a szakma társadal-
mi elismertségének és a gyógyszerészet területein munkálkodók összefogásának elősegítése volt. 

Az alapítók céljaival összhangban a Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság a hazai gyógysze-
részet tudományos fejlődésének előmozdítását, hazai és nemzetközi képviseletét, magas szakmai 
és etikai színvonalának megőrzését, valamint hagyományainak ápolását tekinti elsődleges céljá-
nak a gyógyszerészet valamennyi területén; a közforgalmú és kórházi/klinikai gyógyszerellátás-
ban, a gyógyszeriparban, az oktatásban és kutatásban dolgozó gyógyszerészek, valamint a gyógy-
szerészeti tudományok területén működő társszakmák valamennyi képviselőjének érdekében. 

Ezen belül feladatának tekinti 
−− a hazai alap- és alkalmazott gyógyszerészeti kutatások támogatását, az eredmények megis-
mertetéséhez szükséges nyilvánosság biztosítását, nemzetközi színtéren történő megjeleníté-
sének segítését; kapcsolattartást a Magyar Tudományos Akadémia releváns osztályaival a 
gyógyszerészeti tudományok és művelőik képviselete érdekében; 

−− az egyetemi gyógyszerész- és szakgyógyszerészképzés, valamint a tudományos utánpótlás
nevelés (PhD képzés) fejlesztését célzó törekvések előmozdítását, a képzőhelyek közötti 
egyeztetést; a gyógyszerészeti tudományok, a gyakorlat és a képzés összhangjának erősítését; 

−− a hazai gyógyszeriparral való együttműködést és közreműködést az új kutatási eredmények 
ipari, gyakorlati felhasználásának elősegítésében; 

−− a közforgalmú és kórházi/klinikai gyógyszerellátásban dolgozó gyógyszerészek szakmai kom-
petenciájának és kompetencia területeinek fejlesztését, a tagok tudományos ismereteinek bő-
vítését a magas szintű, tudományos bizonyítékokon alapuló beteg- és gyógyszerellátás érde-
kében; a gyógyszerellátás szakmai színvonalának folyamatos javítását; 

−− a gyógyszerészek társadalmi megbecsülésének előmozdítását a gyógyszerészek által végzett 
tevékenységek bemutatásával és népszerűsítésével; a gyógyszer, mint érték társadalmi szintű 
elfogadásának és ennek köztudatba kerülésének segítését; 

−− a gyógyszerészeti és az egészségügyi ellátást érintő érdekek megvalósulásának támogatását 
szakmai állásfoglalásokkal a tagjait érintő ügyekben, együttműködve a szakmai szervezetek-
kel; a társadalmi hasznosság és felelősség jegyében előmozdítani a lakosság egészséggel kap-
csolatos tájékoztatását, az egészséges életmódra nevelést, a prevenciós lehetőségek bemutatá-
sát az erre irányuló programokban való aktív részvétellel, azok népszerűsítésével. 

A Társaság olyan tagok közössége, akiket szakmai igényességük arra ösztönöz, hogy aktívan ve-
gyenek részt a gyógyszerészeti tudományok képviseletében és fejlesztésében; az egyes szakterü-
letek közötti kommunikáció révén naprakészek legyenek a szakmát érintő legfontosabb hazai és 
nemzetközi eseményeket és fejlesztési irányokat illetően, és ezzel a tudással hasznos tagjai le-
gyenek a társadalomnak.
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analitikai Továbbképző Kollokvium szervezésében?” c. cikk szerzőjének neve helyesen Vitányiné Morvai 
Magdolna. A hibáért elnézést kér a felelős szerkesztő.

Természetes eredetű gyógyszer-hatóanyagok – és forrásaik
A Gyógyszerészet borítóján 2016-ban olyan gyógynövényeket mutatunk be, 
amelyeket nagy jelentőségű gyógyszer-hatóanyagok forrásaként ismerünk. 
A sorozatot a Szegedi Tudományegyetem Farmakognóziai Intézet munkatársai 
gondozzák. A bemutatott gyógynövényekről és hatóanyagukról a lapban 
részletes ismertetés is olvasható.

A borítón az Euphorbia peplus (forrás: https://www.flickr.com/
photos/starr-environmental/21776702093/) és hatóanyaga az 
ingenol mebutát látható. 



Biológiai gyógyszerek, biohasonló készítmények

Tisztelt Kolléga!
Manapság egyre többször halljuk, hogy az új gyógyszerek nagy része biológiai készítmény. 
Hallhatunk monoklonális antitest gyógyszerekről, biohasonló készítményekről, és további 
számos olyan információ, új fogalom jut el hozzánk, amiknek pontos jelentésével nem 
vagyunk teljesen tisztában. Nem csoda, hisz ezek a készítmények számos tekintetben 
különböznek a hagyományos kismolekula hatóanyagú gyógyszerektől, és helyes 
alkalmazásuk sok új és speciális ismeretet kíván. Immunogenitásuk következtében például 
új típusú mellékhatások jelenhetnek meg és teljesen új fogalom a követő molekulák 
esetében használt biohasonlóság/bioszimilaritás. 

Miután új területről van szó, elhatároztuk, hogy a biztonságosabb betegellátás érdekében 
elektronikus oktató anyagot készítünk egészségügyi szakemberek számára a fejlett 
terápiás készítményekről, mely az ismereteket hat modulban tárgyalja:
1. �Biológiai gyógyszerek: definíció, csoportjaik, előállításuk és minőségi jellemzőik 

sajátosságai, a biohasonlóság jelentése. 
2. �A gyártástechnológiai változtatások és a biohasonló készítmények fejlesztése közötti 

hasonlóságok és különbségek. 
3. Hasonló biológiai készítményekre vonatkozó klinikai követelmények. 
4. Indikáció extrapoláció biohasonló monoklonális antitest gyógyszerek esetében. 
5. A biohasonló gyógyszerek felcserélhetősége és helyettesíthetősége. 
6. Farmakovigilanciai megfontolások a biológiai készítmények esetében. 

Az oktatási anyag távoktatásként akkreditálásra került az GYOFTEX (4 kreditpont/
modul) rendszerben, így továbbképzési pont jóváírása is kérhető. Az oktatási anyag a 
bejelentkezés során szükséges regisztrációt követően ingyenesen érhető el a honlapunkon 
(www.mgyt.hu) keresztül.

Minden érdeklődő szakembert biztatunk, hogy oktatási anyagunk megismerésével, 
elsajátításával gyarapítsa, frissítse ismereteit a korszerű terápiás készítményekről.

	 Prof. Szökő Éva	 Dr. Tábi Tamás
	 Magyar Gyógyszerésztudományi	 Magyar Gyógyszerésztudományért 
	 Társaság	 Alapítvány



A Gyógyszerészet szerkesztősége tudományos fotópályázatot 
hirdet a Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság tagjai szá-
mára, melynek célja a gyógyszerészeti-orvosbiológiai kutatás 
illetve fejlesztés, valamint a gyógyszerészettel összefüggő 
témakörök esztétikai élményt nyújtó pillanatait megörökítő 
képek bemutatása olvasóközönségünknek. A legjobb alkotáso-
kat a Gyógyszerészet címlapjain, illetve oldalain tesszük közzé.

Szabályok:
1.	 A pályázaton a Társaság rendes és ifjúsági tagjai egyaránt indulhatnak.

2.	 Három kategóriában lehet pályázni:
a)	 Borítósorozat: min. 12, max. 16 darabból álló sorozat nyújtható be. Az egy sorozatba tartozó képeknek valamiféle 

koncepcionális egységet kell alkotniuk. Egy szerző legfeljebb 3 sorozatot nyújthat be.
b)	 Rövid sorozat: min. 3, maximum 4 egységből álló képsorozat, amelyek valamilyen koncepcionális egységbe illeszkednek. 

Egy szerző legfeljebb 3 rövid sorozatot nyújthat be.
c)	 Egyedi képek: egy pályázó legfeljebb 3 képpel indulhat.

3.	 Egy pályázó egyszerre több kategóriában is indulhat.

4.	 A benyújtott kép:
•	 Bármilyen technikával készülhet.
•	 Közvetlen kapcsolatban kell állnia a gyógyszerészeti-orvosbiológiai tudományokkal.
•	 Több kép egybekomponálásával is készülhet.
•	 Nem lehet más pályázatra benyújtott, már publikált, vagy jogvédelem alatt álló alkotás.
•	 Formátuma JPEG, TIFF, EPS, felbontása minimálisan 300 dpi lehet.

5.	 Minden képhez mellékelni kell egy címet és egy rövid (legfeljebb 200 szavas) leírást. A leírásban szerepeljenek az elkészítés 
körülményei, a kép tárgyának ismertetése, esetleges érdekessége, és a kutatáshoz, tudományhoz való kapcsolódása.

6.	 Minden beküldött pályamű csakis a benyújtó saját és eredeti alkotása lehet. A beküldéssel minden résztvevő elismeri és 
garantálja, hogy (1) benyújtott pályaműve(i) saját, teljesen eredeti alkotása(i); (2) ha bármilyen külső tartalmat is használt 
az alkotás elkészítéséhez, rendelkezett az ehhez szükséges jogokkal, valamint (3) pályaművének esetleges publikálása nem 
sérti semmilyen harmadik fél szerzői jogát, védjegyét, magánéleti- vagy titoktartási jogát.

7.	 A beküldött alkotásokat a Gyógyszerészet szerkesztősége által felkért zsűri bírálja el esztétikai minőségük alapján.

8.	 A Gyógyszerészet szerkesztősége a díjazott alkotásokat közzéteszi és a beküldött pályamunkákból kiállítást rendez a 
Társaság valamely rendezvényén. A szerkesztőség az alkotó előzetes hozzájárulásával egyes pályaműveket tudományos, 
ismeretterjesztő vagy promóciós céllal megjelentethet a Társaság honlapján, konferenciáin, kiadványaiban.

9.	 A fenti szabályok bármelyikének megsértése vagy el nem fogadása a pályázatból való automatikus kizárással jár.

Beküldési határidő: 2016. szeptember 30.

Díjazás: Minden kategória legjobbja díszoklevélben és egyéves Gyógyszerészet előfizetésben részesül. Az eredményt novemberi 
lapszámunkban tesszük közzé. A díjak átadására a Társaság küldöttgyűlésén kerül sor.

Beküldés módja: Az MGYT honlapján található online űrlapon keresztül.

TUDOMÁNYOS fotópályázat



2016-ban is folytatódik a Semmelweis Egyetem, Gyógyszerésztudományi Kar  
megújított kötelező szintentartó továbbképzése

Az elmúlt évek során a gyógyszerészi kompetencia jelentős bővülésének lehettünk tanúi mind a gyógyszertárvezetés és -üzemeltetés, mind 
pedig a gyógyszerellátás területén. Ehhez alkalmazkodva a Semmelweis Egyetem Gyógyszerésztudományi Kara megújította kötelező szintentartó 
továbbképzéseit, hogy a közvetlen lakossági és a kórházi gyógyszerellátásban, illetve a gyógyszeriparban dolgozó gyógyszerészek gyakorlati relevanciával 
rendelkező ismereteket szerezhessenek. 
A kötelező szintentartó továbbképzések oktatási feladatainak ellátásában a Gyógyszerésztudományi Kar Intézetein túl részt vesz a Semmelweis Egyetem 
Egészségügyi Menedzserképző Központja, a Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intézete, a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet és a Magyar 
Gyógyszerészi Kamara. 
A korábban egy közös képzésként lebonyolított tanfolyam helyett három külön kötelező szintentartó továbbképzési tematika került kidolgozásra a 
közvetlen lakossági gyógyszerellátás, a kórházi-klinikai gyógyszerészet és az ipari gyógyszerészet szakirányokon. 
A közvetlen lakossági gyógyszerellátás tematikájának fő pillérei az alábbiak voltak: 
−	 alapszintű gyógyszerészi gondozási irányelv gyakorlati alkalmazása;
−	 gyógyszerészek népegészségügyi aktivitásának fejlesztése;
−	 gyógyszertári gazdálkodási, pénzügyi ismeretek.
A kórházi, klinikai gyógyszerellátás főbb témacsoportjai az alábbiak voltak:
−	 kórházgazdálkodás, gyógyszergazdálkodás, közbeszerzés;
−	 kevésbé ismert, azonban az intézeti gyógyszerellátásban fontos gyógyszercsoportok, egyéb anyagok áttekintése;
−	 gyógyszerészi feladatok a kórházi bizottságokban.
Az oktatás módszertanában jelentős változást hozott, hogy a továbbképzés harmadik napján az előző két továbbképzési nap előadásain alapuló 
kiscsoportos, esettanulmányokat feldolgozó gyakorlati képzés volt. Az esettanulmányok helyes megoldása egyben jelentette a vizsga sikeres teljesítését. 
2015 őszén az új tematika szerint először megszervezett kötelező szintentartó továbbképzés visszajelzések szerint kedvező fogadtatásra talált a 
gyógyszerészek részéről. Az előadások témaválasztása, valamint az esettanulmányokon alapuló gyakorlati képzés is segítette az ismeretek gyakorlati 
alkalmazását. Így a Semmelweis Egyetem Gyógyszerésztudományi Kara 2016-ban is meghirdeti a megújított tematikájú kötelező szintentartó 
továbbképzését a közvetlen lakossági gyógyszerellátás területén 2016 tavaszán és őszén; a kórházi, klinikai gyógyszerészet területén pedig 2016. őszén. 
A tavaszi program tematikáját a táblázat tartalmazza, az őszi továbbképzési időpontok később kerülnek kijelölésre. 

A Semmelweis Egyetem Gyógyszerésztudományi Kar 2016. első félévi kötelező szintentartó továbbképzése
Időpont Kezdete Perc Az előadás címe

2016.02.20. 
szombat

09:00 90 Egészségügyet és gyógyszerellátást érintő főbb szabályozási változások. Gyógyszer-támogatással és forgalomba 
hozatallal összefüggő kérdések a gyógyszertárban

10:30 45 Betegjogi ismeretek a gyógyszertárban
11:15 90 Gyógyszertechnológia, gyógyszerformák és a helyes gyógyszeralkalmazás összefüggései I.-II.
12:45 30 Szünet
13:15 45 Gyógyszerek egyenértékűségének kérdései
14:00 90 Újraélesztés

2016.03.19. 
szombat

09:00 30 Alapszintű gyógyszerészi gondozás döntési algoritmusának bemutatása
09:30 45 Bevezetés az egészségfejlesztésbe, népegészségügyi szűrővizsgálatok – kampányok
10:15 30 Energiaegyensúly - ajánlások a táplálkozás területén
10:45 30 Energiaegyensúly – ajánlások a fizikai aktivitás területén
11:15 30 Étrend-kiegészítők a gyógyszertárban
11:45 30 Étrend-kiegészítők expediálásával kapcsolatos gyakorlati megfontolások
12:15 30 Szünet
12:45 45 Orális antikoaguláns terápia alkalmazásával összefüggő gyakorlati kérdések (interakciók, mellékhatások)
13:30 45 Szív- és érrendszeri betegségekben alkalmazott készítmények helyes és biztonságos alkalmazással összefüggő 

leggyakoribb kérdések
14:15 45 Időskorban történő helyes és biztonságos gyógyszeralkalmazás gyakorlati lépései
15:00 45 A felelős gyógyszertári gazdálkodás alapjai I.
15:45 45 A felelős gyógyszertári gazdálkodás alapjai II.

2016.04.16. 
szombat

09:00 90 Gyógyszerelési problémákat bemutató esettanulmányok az orális antikoagulánsok, szív- és érrendszeri 
gyógyszerek, időskori gyógyszerelés témában

10:30 90 Gyógyszerelési problémákat bemutató esettanulmányok az orális antikoagulánsok, szív érrendszeri gyógyszerek, 
időskori gyógyszerelés témába.

12:00 30 Szünet
12:30 90 Kommunikációs esettanulmányok, betegtájékoztatás alapjai, beteg-együttműködés javítása, speciális betegek, 

helyzetek kezelése.
14:00 90 Gyógyszertár gazdálkodási helyzetek kezelése a gyógyszerrendelés, beszállító kiválasztás, készletgazdálkodás, és 

egyéb területeken
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Gyógy­sze­ré­szet 60. 133-139. 2016.

Bevezetés

A 2012. évi kémiai Nobel-díjat Brian Kobilkának és 
Robert J. Lefkowitznak ítélték „a G-protein-kapcsolt 
receptorok felfedezéséért és működésük leírásáért”, a 
sejtmembránon való jelátvitelért felelős anyagokon 
végzett kutatómunkáért. Kobilka orvosként kezdte pá-
lyáját, de hamar rájött, hogy a krisztallográfia alapve-
tően szükséges a kutatásaihoz. A G-protein-kapcsolt 
receptorok részt vesznek a látásban, szaglásban és az 
ízlelésben, a ma használatos gyógyszerek közel fele 
ilyen típusú receptorokon hat. Szerkezetük ismereté-
ben még specifikusabb gyógyszerek állíthatók elő, ke-
vesebb mellékhatással. 

Történeti áttekintés

A röntgendiffrakció az anyag atomi ill. molekuláris 
szintű megismerésének vezető technikája. A krisztal-
lográfia a tudomány számos területének meghatározó 
módszere lett: bányászat, mezőgazdaság, számítás-
technika, űrkutatás stb. Elengedhetetlenül szükséges 
új anyagok kifejlesztéséhez: így a gyógyszeriparban, 
új hatóanyagok tulajdonságainak feltérképezésére, a 
hatóanyag gyártásában, a formulálásban.

A kristályok szépségükkel már évezredekkel ez-
előtt lenyűgözték az embereket. A tudományos irá-
nyultságú megfigyelés eredménye, hogy Steno 1669-
ben felismerte a lapszögek állandóságának törvényét: 
a kristálylapok ill. a síknormálisaik által bezárt szögek 
a kristály habitusától függetlenül azonos hőfokon és 
nyomáson állandók. 1781-ben publikálta Haüy abbé 
morfológiai vizsgálatait a kristályok mechanikai, hő-
tani, optikai és elektromos tulajdonságairól. 1895-ben 
fedezte fel Röntgen a később róla elnevezett sugárzást. 
A röntgensugár abszorpción alapuló orvosi felhaszná-
lása gyorsan, széles körben elterjedt. A tudomány tör-
ténetében fordulópontot jelentő 1912-es Laue kísérlet, 
a röntgensugár kristályon való szóródásának felfede-
zése, egyszerre igazolta a röntgensugárzás hullámter-
mészetét, interferenciája pedig a kristályok rácsszer-
kezetét. Ez alapvetően alakította át az anyagi vilá-
gunkról alkotott tudásunkat: a szilárd kristályokat fel-
építő atomok, molekulák létezése elvont fikcióból mér-

hető, számokban kifejezhető, egzakt ismeretté vált. 
Ennek kapcsán az ENSZ a 2014-es évet a Krisztallo-
gráfia Nemzetközi Évének nyilvánította.

Szerkezet-meghatározás röntgendiffrakcióval

A röntgendiffrakciós szerkezet-meghatározások [1-5] 
alanyai az első évtizedekben az ásványok voltak. A 
krisztallográfiai fázisprobléma megoldásának nehéz-
ségei és a kezdetleges felvételtechnika miatt a szerves 
kristályok vizsgálata csak a II. világháborút követő 
években indult meg. Kiemelkedő eredmény az abszo-
lút konfiguráció meghatározása az anomális diszper-
zió mérésével (Bijvoet és munkatársai, 1949-1951), 
amely igazolta Emil Fischer (1902. évi kémiai Nobel-
díj) elgondolását. Míg az egyre gyorsabb számítógé-
peknek és az automatizált diffraktométereknek kö-
szönhetően az 1970-es években a szerkezetek megha-
tározása, a mérés és a számítások még hónapokat, 
éveket vettek igénybe, az 1980-as és az 1990-es évek-
ben még hetekig tartott a szerkezet-meghatározás, az 
1990-es évek végén a térdetektorok megjelenésével (1. 
ábra) és a gyors számítógépek alkalmazásával néhány 
órára, egy napra csökkent ez az idő.

Röntgen 1901-ben, Laue 1914-ben, a két Bragg, apa 
és fia, 1915-ben kapták meg a Nobel-díjat, azóta közel 
20 Nobel-díjat ítéltek oda krisztallográfiai munkáért, 

Gyógyszeralapanyagok krisztallográfiai vizsgáló módszerei1

Bombicz Petra

1 A XL. Gyógyszeranalitikai Továbbképző Kollokviumon (Bala-
tonfüred, 2015. április 9-11.) elhangzott előadás alapján.

1. ábra: Az MTA Természettudományi 
Kutatóközpontjában 2004-ben installált Rigaku R-Axis 

Rapid II egykristály röntgendiffraktométer goniométere, 
baloldalról a hagyományos röntgencső háza, felülről  

a „hidegorr” lóg be, mely segítségével -180oC-ra hűtjük 
a kristályt, hátul az „image plate” térdetektor.

TOVÁBBKÉPZŐ KÖZLEMÉNYEK
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többek között a kémiai kötés természetének kutatásáért 
(Pauling 1954), globuláris fehérjék szerkezetkutatásáért 
(Perutz és Kendrew 1962), a DNS helikális szerkezeté-
nek felismeréséért (Crick, Watson és Wilkins 1962), a 
B12 vitamin és a penicillinek szerkezetének meghatáro-
zásáért (Hodgkin 1964) vagy a riboszómák szerkezeté-
nek és szerepének tanulmányozásáért (Ramakrishnan, 
Steitz és Yonath 2009), és még számosabb Nobel-díjas 
kutatás köthető a krisztallográfia alkalmazásához.

Miért épp a röntgensugárzás szóródása teszi lehető-
vé az anyag szerkezetének megismerését [6]? A rönt-
gensugárzás viszonylag könnyen előállítható rövid 
hullámhosszú elektromágneses sugárzás, melynek 
hullámhossza összemérhető az atomi távolságokkal. 
Diffraktáltathatunk kristályokon röntgencsőből, mik
rofókusz röntgengenerátorból, szinkrotronból vagy 
röntgen szabadelektron lézerből származó röntgensu-
garakat vagy neutronokat. A röntgensugár a molekula 
elektronfelhőjén szóródik, szemben a neutronokkal, 
melyek az atommagokon diffraktálódnak, azaz az 
utóbbi esetben az atomi pozíciók meghatározását nem 
befolyásolják a kémiai kötések. Így a két módszer ki-
egészíti egymást, bár az utóbbi infrastruktúra-igénye 
miatt költségesebb, valamint a kisebb sugárintenzitás 
miatt nagyobb méretű egykristályt, sok hidrogén atom 
esetén deuterált mintát kíván meg. 

Pordiffrakció

A röntgenszórás legáltalánosabb alkalmazása ma is a 
polikristályok diffrakciós vizsgálata [7]. A nagyszámú 
kristály random orientációja miatt a kristálytanilag le-
hetséges összes reflexió megjelenik egyidejűleg, azon-
ban elveszik az az információ, hogy a kristály melyik 
síkjáról származik az adott szórt sugár. A pordiff
raktogram ujjlenyomatszerűen jellemzi a kristályos 
anyagot. A diffrakciós képnek csak egy független vál-
tozója van, a Bragg szög (q). A Bragg egyenlet: 
2dsinθ=nλ, ahol d a rácssíkok távolsága, λ a hullám-
hossz és θ a beesési szög, n egy egész szám. A 
pordiffrakciót alkalmazzák kémiai összetétel, fázis-
analízis, polimorf átalakulás vizsgálatokban, szilárd 
fázisú reakciók követésére. A gyógyszeriparban a 
pordiffrakciót a gyártás során a hatóanyag azonosítá-
sára, összetételének ellenőrzésére, a tablettázhatóság, 
hatóanyag stabilitásának követésére, a polimorf vagy 
amorf formák ellenőrzése használják. Egykristály
diffrakcióval meghatározott szerkezet birtokában a 
pordiffraktogram számolható, azonosítás céljából a 
számolt és mért pordiffraktogramok összevethetők.

Egykristály röntgendiffrakció

Az egykristálydiffrakció módszerével vizsgálhatók a 
kis- és makromolekulák, szervetlen, szerves vegyüle-
tek, fehérjék, sőt vírusok is [1-6]. Az egykristály 

röntgendiffrakciós mérés során atomi felbontású képet 
kapunk. Megismerjük a szilárd, nagy rendezettséggel 
bíró anyag molekula- és kristályszerkezetét. A mole-
kulaszerkezet megadja a vegyület kompozícióját, 
konstitúcióját, konformációját és konfigurációját (4k). 
A kristályszerkezetből megtudjuk, hogy hogyan épül 
fel a kristály a molekulákból vagy ionokból, hogyan 
illeszkednek a kristályrácsban a szimmetriák által 
egymáshoz rendelt kémiai egységek, és milyen 
intermolekuláris kölcsönhatások vannak a molekulák 
között. Az egykristály röntgendiffrakciós mérés célja, 
hogy kapcsolatot teremtsünk a kristály szerkezete és 
az anyag makroszkópikus, fizikai-kémiai tulajdonsá-
gai között. A végső cél, hogy megkívánt fizikai-kémiai 
tulajdonságú anyagokat tudjunk előállítani.

Egykristály növesztés

A kristályszerkezet meghatározása egykristály 
röntgendiffrakció alkalmazásával egyre inkább rutin 
módszerré válik, azonban az egykristály előállítása 
időről-időre nehézségekbe ütközik. Ilyenkor kicsi mo-
lekulák vagy nagy belső szimmetriával rendelkező na-
gyobb méretű molekulák esetén lehetséges a szerkezet 
meghatározása nagyfelbontású pordiffrakciós felvétel-
ből is Rietveld-módszerrel. Az egykristály-diffrakció-
hoz szükséges kristály előállításának anyagigénye cse-
kély. 1-2 mg kristályosítandó minta és néhány száz ml, 
esetleg 1-2 ml oldószer elegendő a kristálynövesztés-
hez. Nagyfokú rendezettséggel bíró, azaz egykristály-
ra azért van szükség, hogy megfelelő szórási térfogat 
álljon rendelkezésre, detektálható intenzitású vissza-
vert sugarat kapjunk. A röntgendiffrakciós kép egy 
nagyságrendileg 1018 számú celláról készült kiátlagolt 
felvétel (2. ábra). 

2. ábra: Szerves vegyületből növesztett egykristály 
fénymikroszkópos képe. Összehasonlítás céljából 
egy gombostű hegye látható a kristály mellett. A 

röntgendiffrakciós mérésre alkalmas egykristály mérete 
a 0,1-0,5 mm tartományba esik.
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Az egykristály növekedését befolyásoló tényezők: 
az anyag oldhatósága az oldószerben, a gócképződés 
és gócnövekedés sebességének aránya, a mechanikai 
hatások, úgy mint rázkódás vagy heterogén nukleáció 
(kerülendők) és az idő. A kristályosításhoz használt 
oldószerek, oldószer keverékek kiválasztásának 
szempontjai az oldhatóság, a reaktivitás, a hidrofóbi
citás, a polaritás, az illékonyság, forrás (esetenként 
olvadás) hőmérséklet és a prótikus-aprótikus tulaj-
donságok (az oldószer hidrogén donor vagy akceptor). 
Az is előfordul, hogy az oldószer belekristályosodik a 
kristályrácsba. A vendégmolekula térkitöltőként sze-
repelhet (ekkor gyakran rendezetlenül van jelen a ren-
delkezésre álló üregben), részt vehet a kristály hidro-
génkötés rendszerében, molekulái a központi fémion 
köré koordinálódhatnak. A kristálynövesztésre leg-
gyakrabban alkalmazott oldószereket Gørbitz foglalta 
össze [8].

A diffrakciós szerkezet-meghatározás

A diffrakció során a háromdimenziós folytonos és 
periódikus elektroneloszlás diszkrét helyeken megje-
lenő különböző intenzitású interferencia maximumok 
halmazává képződik le [9] (3. ábra). A diffrakciós kép 
függ a kristályt felépítő atomok minőségétől és relatív 
helyétől. A szerkezet-felderítéshez ismerni kell a ka-
pott reflexiók intenzitását és szögértékeit. A szórt su-
gárzás frekvenciája (hullámhossza) ismert, fázisa 
azonban nem, ez a diffrakciós fázisprobléma. 1985-
ben Hauptman és Karle kapta a krisztallográfiai fázis-
probléma ún. direkt módszerrel történő megoldásáért 
a Nobel-díjat. Oszlányi Gábor és Sütő András fejlesz-
tették ki [10] a charge flipping módszert a diffrakciós 
fázisprobléma megoldására, mely 2005 óta egyre szé-
lesebb körben kerül felhasználásra.

Az egykristály-diffrakciós mérésből kapott szerke-
zeti információk: 

A molekulákat felismerjük az elektronsűrűségi csú-
csokból, leírjuk a konformációt (kötéstávolságok, kö-
tésszögek és torziós szögek) (4. ábra), meghatározható 
az abszolút konfiguráció az anomális diszperzió méré-
sével, feltérképezhetjük a kristálypolimorfiát és izo
strukturalitást, meghatározhatjuk a különböző konfor
mereket, valamint a rendezetlen atomi pozíciókat, fel-
térképezhetjük a szupramolekuláris kölcsönhatásokat, 
homo- és heteromolekuláris társulásokat vizsgálha-
tunk, a szerkezeti adatok birtokában az analitikai 
eredményeket értelmezni tudjuk, megállapíthatóak a 
pontos hidrogén pozíciók röntgen- és neutrondiffrak
ciós mérésekkel, valamint deformációs elektronsűrű-
ségi számítások végezhetők nagyfelbontású mérések-
ből.

Adatbankok

A legalább egy C-H kötést tartalmazó szerkezetek – 
akár röntgen-, akár neutrondiffrakcióval –, egykristály 
vagy por adatokból határozták meg, a Cambridge-i 
Krisztallográfiai Adatbázisba (www.ccdc.cam.ac.uk) 
[11] kerülnek. 2015 őszén az adatbankban már több 
mint nyolcszázezer szerkezet volt megtalálható. Az 
adatbázisból nyert adatokat leggyakrabban a követke-
ző területeken használják fel: főbb molekuláris dimen-
ziók eloszlásának, fémek koordinációsszféra geomet-
riájának megismerése, modell koordináták szolgáltatá-
sa finomításhoz és validáláshoz, hidrogén kötések és 
más másodlagos kölcsönhatások geometriájának 
elemzése, a szerkezeti és a fizikai-kémiai tulajdonsá-
gok korrelációjának feltérképezése, reakcióút analízis, 
kristály építészet (crystal engineering) és kristályszer-
kezet jóslás, protein-ligandum kölcsönhatások tanul-
mányozása, valamint molekula modellezés és racioná-
lis gyógyszerhatóanyag tervezés. A 24 egységnél na-
gyobb polipeptideket és poliszacharidokat tartalmazó 
vegyületek a Protein Adatbankban (PDB) (www.rcsb.

3. ábra: Szerves molekulát tartalmazó egykristályról 
készült röntgendiffrakciós felvétel

4. ábra: A benzilammónium 2-(4-izobutilfenil)propionát 
2-(4-izobutilfenil)propionsav heteromolekuláris társulás 

molekuláinak konformációja és szupramolekuláris 
kölcsönhatásai
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org/pdb/), az oligonukleotidok a Nuklein-
sav Adatbankban (NADB) (ndbserver.
rutgers.edu/) találhatók.

Királis vegyületek

Királis vegyületek abszolút konfiguráció-
ja meghatározható oxigén vagy annál na-
gyobb rendszámú elem jelenlétében az 
anomális diszperziós effektus kimérésé-
vel [12]. Enantiomerek elválasztásának 
egyik módszere a diasztereomer sókép
zéssel végzett reszolválás, melyben a 
racém vegyülettel rokon szerkezetű re
szolválószert alkalmaznak. Az N-formil
fenilalanin (S)-1-feniletilaminnal történő 
reszolválása során [13] a királis megkü-
lönböztetés a diasztereomer asszociátu
mok közötti stabilitás különbségen alapul. 
Az elválasztási eljárásban kinetikus kontroll érvénye-
sül. A kisebb oldhatóságú, gyorsabban kristályosodó 
SS konfigurációjú sóból szép egykristályok nőttek, 
míg a nagyobb oldhatóságú SR konfigurációjú só ese-
tén kristálykötegeket kaptunk, a kristálynövekedés ra-
diális irányban gátolt. A szerkezet-meghatározás ki-
mutatta, hogy az első esetben az ionos oszlopokat ra-
diális irányban gyenge, de meghatározó szerepű 
C-H…O kölcsönhatások tartják össze (5. ábra), míg a 
második esetben az N-formilfenilalanin eltérő konfi-
gurációja miatt a hidrofób oszlopok között hidrogén-
híd nem tud kialakulni.

Kokristályok

Az ibuprofén (nemszteroid gyulladáscsökkentő, fájda-
lom- és lázcsillapító hatású szer) reszolválásában 
akirális additívok hatását vizsgálták [14] szuperkriti-
kus extrakcióval. A királis (+)-(R)-feniletilaminnal 
kristályosodó (-)-(R)- ill. (+)-(S)-2-(4-izobutilfenil)-
propionsav kristályában a sót alkotó molekulák 1 : 1 
sztöchiometriai arányban kétfogású csavartengely 

mentén elhelyezkedő oszlopokba rendeződnek. Aki
rális benzilaminnal kristályosítva azonban az ibu
profén benzilamin sztöchiometriai aránya a kristály-
ban 2 : 1. A szimmetriacentrum által irányított elren-
deződésű racém só oszlopához másodlagos kötéssel 
még egy semleges ibuprofén is kötődik (4. ábra). Így 
egy olyan kokristály áll elő, mely egy sóból és egy 
semleges molekulából áll. Ebben a kokristályban egy-
szerre található meg a hatóanyag, az ibuprofén ionos 
és semleges formája.

Tautoméria – dezmotrópia

Három pár héttagú gyűrűs heterociklusos vegyület 
annuláris dezmotrópiáját, azaz szilárd fázisban is 
fennmaradó tautomériáját, egykristály röntgendiffrak
cióval bizonyították [15]. A külön előállítható tau
tomer formák protonvándorlással jönnek létre (6. 
ábra). Bár az elemi cellák mérete közel azonos, a ve-
gyületek konformációja azonos, a kicsi kémiai kü-
lönbség miatt a molekulák illeszkedése a kristályrá-
csokban eltérő.

Polimorfia – izostrukturalitás

A gyógyszerek előállításánál, de más ipari alkalmazá-
soknál is fontos követelmény, hogy egy adott polimor-
fot kapjunk kontrollált és reprodukálható körülmé-
nyek között [16]. A polimorfok különböznek fizikai 
tulajdonságaikban, mint olvadás hőmérséklet, sűrű-
ség, oldhatóság, keménység, optikai és elektromos tu-
lajdonságok stb. Polimorfia előfordulásakor a kémiai-
lag azonos vegyület kristályrácsai a molekulák kris-
tályrácsban való elhelyezkedésében és / vagy a mole-
kula konformációjában különböznek. A kristályban 
ható erők gyakran elegendően nagyok, hogy flexibilis 
molekulák intramolekuláris torziós szögeit befolyásol-

5. ábra: Racém N-formilfenilalanin és (S)-(-)-1-
feniletilamin sóképzéssel való reszolválása: az SR 

termék köteges elrendeződésű, az SS konfigurációjú sót 
tartalmazó egykristályban a molekulaoszlopokat gyenge 

C-H…O típusú kölcsönhatások tartják össze

6. ábra: A 3-etoxikarbonil-2-fenil-4,1-benzotiazepin és annak 
2-(4-metilfenil) és 2-(4-klorofenil) származékának tautomerjeit oldatban 
spektroszkópiai módszerrel azonosították, kristályosítva szétválaszthatók. 

A héttagú gyűrű konformációja nagyon hasonló a dezmotróp 
csoporton belül. a) 3b és b) 3c dezmotrópok homomorf elemi cellái. A 

kristályrácsban alapvetően eltérő a molekulák szoros illeszkedése.
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ják, amely kiemeli a másodlagos gyenge kölcsönhatá-
sok szerepének fontosságát. Kémiailag kismértékben 
eltérő molekulák konformációja és elhelyezkedése a 
kristályrácsban lehet hasonló, ezt a jelenséget nevez-
zük izostrukturalitásnak, melynek vizsgálata hasznos 
eszköz a szoros illeszkedés elvének mélyebb megérté-
sében. Az izostrukturalitás matematikailag leírható 
[17]. A kristályrács kisebb kémiai változásokat tolerál-
ni tud, hisz 30-40% szabad térfogat található a szoros 
illeszkedésű kristályrácsokban (az illeszkedési állandó 
0,6-0,7). A molekuláris változásoknak azonban van 
egy határa, amit még a kristályrács elvisel. Amikor 
több kémiai változást már nem bír el a kristályszerke-
zet, akkor megváltozik a molekulák elrendeződése a 
rácsban. Előfordul, hogy illeszkedési motívumok meg-
maradnak, de ezek elmozdulnak egymáshoz képest. 
Ezt nevezzük morfotrópiának, ez a kapcsolat az 
izostrukturalitás és a polimorfia között [18]. Egy 
anyag tulajdonsága függ az alkotóelemek természeté-
től és a közöttük lévő kölcsönhatásoktól [19]. A poli-
morfokra úgy is gondolhatunk, mint szupramoleku
láris izomerekre [20].

A famotidin – egy hisztamin H2-receptor antago
nista, a gyomorsav termelést gátolja – polimorfia vizs-
gálatai a szer kifejlesztésétől napjainkig tartanak. Ja-
pán kutatók csak a nyitott transz konformációjú famo
tidin szerkezetét írták le. Magyar kutatók pár évvel 
később előállították és meghatározták a cisz forma 
szerkezetét [21] (7. ábra). Az, hogy melyik forma kris-
tályosodik, függ többek között a kiindulási koncentrá-
ciótól, az oldószertől, a hűtési sebességtől, a nukleá
ciós hőmérséklettől és a beoltástól. A ‘B’ formában ta-
lálható az alacsonyabb olvadáspontú, hajtű alakú, cisz 
konformációjú metastabil termék. A nyitott transz 
konformációjú ’A’ formában lévő molekula nagyobb 
belső energiájú, összehasonlítva az izolált monomer 
alacsonyabb belső energiájával, bár konformációjuk 
hasonló. A nagyobb belső energiát kompenzálják a 
kedvezőbb elektrosztatikus és polarizációs kölcsönha-
tási energiák, a nagyobb intermolekuláris kölcsönha-
tási energia.

A β-laktám gyűrű számos antibiotikum család köz-
ponti magjának része (pl. penicillin), a baktériumok 
sejtfal bioszintézisének gátlásával hatnak. A (transz-

13-azabiciklo[10.2.0]tetradekán-14-on dimorfjainak 
[22] cellái azonos tércsoportúak (P21/c), a cellapara-
métereik nagyon hasonlóak. A két forma a homokirális 
láncokban lévő N-H…O hidrogén kötés irányában kü-
lönbözik (8. ábra). Ez azért lehetséges, mert a mole-
kula egy képzeletbeli kétfogású tengely mentén átfor-
dulva izometrikus marad önmagával.

Szerkezeti finomhangolás

A kémiai munka során gyakran válik szükségessé 
megkívánt tulajdonságú új anyagok előállítása. Ezt a 
szerkezeti tulajdonságok finomhangolásával érhetjük 
el. Ezt nevezzük kristálymérnökségnek, vagy elterjedt 
angol nevén crystal engineeringnek. Ehhez meg kell 
ismerni és tudatosan befolyásolni az intermolekuláris 
kölcsönhatásokat és a krisztallográfiai szimmetriákat. 
Minél több szupramolekuláris kémiai információ bir-
tokában vagyunk, annál közelebb kerülünk a valódi 
kristálymérnökséghez. Kalixarén zárványvegyületek 
körében sikerült szerkezeti példákat találni arra az 
esetre [23], amikor elsődlegesen a sztérikus és amikor 
elsődlegesen az elektrosztatikus kölcsönhatások hatá-
rozzák meg a kristályban a molekulák elrendeződését. 
A szerkezeti ismeretek birtokában, a sztérikus és elekt-
rosztatikus kölcsönhatások óvatos összehangolásával a 
zárványkomplex szerkezetét, és ezáltal az anyag 
makroszkópikus tulajdonságait befolyásolni tudjuk. 

Kristályhabitus, formulálás

A röntgendiffrakció a gyógyszerhatóanyag formulálá
sához is hozzájárul, a megfelelő morfológiájú kristá-
lyok előállításának elősegítésével. A krisztallográfia I. 
alaptörvénye a lapszögek állandóságának törvénye 
(1669 Steno, ld. fenn). Prof Alessia Bacchi és kutató-
csoportja [24] egy Ru komplex példáján mutatja be (9. 
ábra), hogy miként változik egy kristály habitusa an-
nak függvényében, hogy milyen oldószerből kristályo-
sították. A különböző oldószerek kölcsönhatása az 
adott kristályfelületekkel különböző mértékben befo-
lyásolta az egyes lapok növekedési sebességét. Így a 
kristályok megjelenése különböző, ugyanakkor belső 
szerkezetük azonos.

7. ábra: A famotidin monotróp polimorfiája. A famotidin 
két konformere: ’A’ transz forma: a termodinamikailag 

stabilabb, és ’B’ cisz forma: kinetikailag kedvezőbb.

8. ábra: A β-laktám származék dimorfjaiban a 
makrociklus átfordul, a hidrogén kötések iránya 

ellentétessé válik
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Összefoglalás

A bemutatott eseteken is látható, hogy a röntgen
diffrakcióval meghatározott molekula- és kristályszer-
kezet ismerete milyen sokrétűen járul hozzá az új 
gyógyszerek fejlesztéséhez, gyártásához. A röntgen
diffrakció módszerével információt kapunk a kristály 
morfológiájáról, izostrukturalitásáról vagy polimorfiá-
járól, az anyag összetételéről, a molekulák konformá-
ciójáról, kiralitásáról, a másodlagos kölcsönhatások 
rendszeréről. A másodlagos kölcsönhatásoknak szere-
pük van a molekuláris felismerési folyamatokban és a 
biológiai makromolekulák aktivitásában. A diffrakci-
ós vizsgálatok során feltárjuk az anyag szerkezete és 
fizikai-kémiai tulajdonságai közötti összefüggéseket, s 
mindezek az ismeretek összegyűjtve lehetővé teszik a 
tudatos kristálytervezést (crystal engineering), s az 
egyre megbízhatóbbá váló kristályszerkezet „jóslást”. 

A krisztallográfia mindenki számára elérhető, 
egyetemi, kutatóintézeti körülmények között is művel-
hető. Ma már egyre kisebb méretű egykristályok vizs-
gálata is lehetségessé válik, ugyanakkor olyan nagy 
molekulák, mint a vírusok szerkezetét is meg tudják 
határozni. Az egyre nagyobb felbontású (negyedik ge-
nerációs) szinkrotronok, és a hat éve elérhető szabad-
elektron lézerek (XFEL) mérései ma még nem is teljes 
mértékben előre látható sok új eredménnyel fogják 
gazdagítani az emberiséget. Az XFEL új módszer a 
fehérjekrisztallográfiában, vírusok szerkezet-megha-
tározásában, nagy intenzitású, nagyon rövid, femto
szekundumos röntgenpulzust alkalmazva: a kristály 
„diffraktál és elbomlik”. Szobahőmérsékleten végez-
hetjük a mérést az eredeti kristálykörnyezetben a min-
ta lefagyasztása nélkül. Molekuláris mozit készíthe-
tünk időben lejátszódó folyamatokról, mint pl. a foto-
szintézis. 20 év alatt fejlesztették ki a miniatürizált, 

cipősdoboz méretű röntgendiffrakciós és röntgenfluo
reszcens készüléket, melyet a Curiosity űrhajó vitt a 
Mars felszínére. Az első röntgendiffrakciós felvételek, 
melyek egy másik bolygón készültek, 2012-ben érkez-
tek a Földre. A röntgendiffrakció széles körben alkal-
mazható a gyógyszerkutatásban, de meghatározó 
módszer a mineralógiában, metallográfiában, kémiá-
ban, szilárdtest fizikában, molekuláris biológiában, 
anyagtudományokban stb. A több mint 100 éves 
röntgendiffrakció előtt még sok jövőbeli kihívás áll a 
gyógyszeriparban és számos más területen egyaránt.

Köszönetnyilvánítás

A szerző köszönetét fejezi ki az OTKA (100801) tá-
mogatásáért.

IRODALOM

1. Glusker, J.P., Lewis, M., Rossi, M.: Crystal Structure 
Analysis for Chemists and Biologists. VCH Publisher. New 
York-Weinheim-Cambridge, 1984. – 2. Párkányi L.: Magyar 
Kémikusok Lapja. 56, 209-213 (2001). – 3. Bényei, A., Har-
mat, V.: Röntgendiffrakciós szerkezetvizsgálat. Egyetemi 
jegyzet, 2013, Budapest-Debrecen. – 4. Kálmán A.: Kristály-
tani alapfogalmak pp. 15-42. és Bombicz P.: Egykristályok 
előállítása és röntgendiffrakciós vizsgálata. pp. 42-58. in 
Kristályosítástól a tablettázásig. Anyagvizsgálati módszerek 
és technológiai eljárások kézikönyve. Szerkesztők: Farkas 
B., Révész P. Universitas Kiadó, Szeged, 2007. – 5. Interna-
tional Tables for X-ray Crystallography Vol C., Editor: Wil-
son, A.J.C. Kluwer Academic Publishers, Dordrecht-Boston-
London, 1992. – 6. Faigel G.: Mire jó a röntgenvonalzó? 
Mindentudás Egyeteme 6. Kossuth Kiadó, 41-56, 2006. – 7. 
Szent-Királlyi Zsuzsanna: Pordiffrakciós vizsgálatok. Pp. 60-
81. in Kristályosítástól a tablettázásig. Anyagvizsgálati mód-
szerek és technológiai eljárások kézikönyve. Szerkesztők: 
Farkas B., Révész P. Universitas Kiadó, Szeged, 2007. – 8. 
Gørbitz, C.H., Hersleth, H.P.: Acta Crystall. B56, 526-534 
(2000). – 9. Dunitz, J.D.: X-ray analysis and the Structure of 
Organic Molecules. Cornell University Press, Ithaka-London 
(1979). – 10. Oszlányi G., Sütő A.: Acta Crystall. A64, 123-
134 (2008). – 11. Groom, C.R., Allen, F.H.: Angew. Chem. 
Int. Ed., 53, 662–671 (2014). – 12. Parsons S., Flack H.: 
Acta Crystall. A60, s61 (2004). – 13. Bereczki L., Pálovics E., 
Bombicz P., Pokol G., Fogassy E., Marthi K.: Tetrahedron: 
Asymmetry 18, 260–264 (2007). – 14. Molnár P., Bombicz 
P., Varga C., Bereczki L., Székely E., Pokol G., Fogassy E., 
Simándi B.: Chirality 21, 628-636 (2009). – 15. Holczbauer 
T., Fábian L., Csomós P., Fodor L., Kálmán A.: Cryst Eng 
Comm, 12, 1712-1717 (2010). – 16. Bombicz P., Fábián 
L., Kálmán A.: Egykristály-röntgendiffrakció. pp. 171-222. 
in: A gyógyszerkutatás műszeres módszerei. Szerkesztő: 
Sohár Pál. Magyar Kémikusok Egyesülete. Budapest, 2015. 
– 17. Kálmán A., Párkányi L., Argay G.: Acta Crystallogr. 
B49, 1039-1049 (1993). – 18. Kálmán A., Fábián L.: Acta 
Crystallogr., B63, 411-417 (2007). – 19. Lehn, J.M.: Angew. 
Chem. Int Ed. Engl., 27, 89-112 (1988). – 20. Desiraju G.R.: 
Nature. 412, 397-400 (2001). – 21. Ferenczy G.G., Párká-
nyi L., Ángyán J.G., Kálmán A., Hegedűs B.: J. Mol. Struct.: 

9. ábra: Ru komplex vegyület kristályai [24]. A kémiailag 
azonos, sőt belső szerkezetükben is megegyező kristályok 

a kristályosító oldószer függvényében eltérő alakúak 
és színárnyalatúak (fényképek). A sematikus ábra 
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megfelel a felettük lefényképezett kristályok formájának.
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Bömbicz P: Crystallographic techniques in structural inves
tigation of active pharmaceutical ingredients

In order to understand the physical-chemical properties, 
the macroscopic characteristics of matter we must know its 
structure. The first X-ray diffraction experiment in 1912 by Laue 
opened the way and has revolutionary consequences for all 
branches of natural sciences: physics, chemistry, biology, earth 
sciences and material science etc. The paper presents some 
examples of chemical crystallography, applications of X-ray 
diffraction in the pharmaceutical sciences. The challenges start 

with the crystallization of the compound which is the bottleneck 
of the method. The investigated compounds can be inorganic, 
organic, organometallic or complex compounds, proteins and 
viruses. It is possible to determine the absolute configuration 
of chiral molecules by measuring the anomalous dispersion of 
X-rays. The crystals are single- or multicomponent systems. 
Chemically related structures are isostructural or polymorphs. 
The structural investigations include substituent effects, drug 
recognition, structure-property correlation and reaction 
pathways. In the spatially and electrostatically fine-tuned 
systems the crystal architecture e.g. structural arrangement 
and intermolecular interactions are adjusted. It requires the 
understanding of supramolecular effects and crystallographic 
symmetries. The structural investigations bring us closer to the 
desired goal to perform crystal engineering and to prepare new 
materials with desired properties. Being more than 100 years 
after the first diffraction experiment crystallography is still at 
the cutting edge of science.
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Bevezetés

A diabéteszes neuropátia az 1-es és 2-es típusú cukor-
betegség leggyakoribb szövődménye, melyet a környé-
ki és vegetatív idegrendszert alkotó neuronok károso-
dása következtében kialakuló funkciózavar vagy sú-
lyosabb esetben teljes funkcióvesztés jellemez. A Ma-
gyar Diabetes Társaság becslései szerint a 
cukorbetegek mintegy harmada szenved a diabéteszes 
neuropátia valamely formájában [31], míg egyes szer-
zők ezt az arányt akár a diabéteszesek kétharmadára 
is teszik [26, 27]. Így ma Magyarországon (a nem di-
agnosztizált, kb. 170.000 cukorbeteget is beleértve) a 
becsült 565.000 diabéteszes beteg közül hozzávetőleg 
185.000-373.000 szenved egyidejűleg a diabéteszes 
neuropátia valamelyik típusától, ami jól mutatja e be-
tegség jelentőségét a mindennapokban [15]. 

A diabéteszes neuropátia patomechanizmusa

A betegség kialakulásában két fő mechanizmus vesz 
részt, amelyek a diabétesz következtében megnöveke-
dett vércukorszint következményeinek tekinthetők: (1) 
az idegsejtek tápanyag- és oxigénellátását biztosító ér-
rendszeren keresztül kifejtett közvetett hatások, vala-
mint (2) az idegsejteket érő közvetlen metabolikus ha-
tások [21]. Már itt érdemes hangsúlyozni, hogy a két 
folyamat számos helyen közös alapokra támaszkodik 
és ezeken túl is több ponton kapcsolódik egymáshoz. 
A következőkben e két fő patomechanizmus alapjait 
ismertetjük.

A diabétesz következtében kialakuló magas vércu-
korszint eredményeként az érfalakat borító endothel
sejtek a koncentráció gradiensnek megfelelően veszik 
fel a glükózt a vérből a GLUT-1 glükóztranszporter 
segítségével [40]. A megnövekedett intracelluláris glü
kózkoncentráció következtében számos ponton meg-
változik az endothel sejtek normális működése: 
1.	növekszik a szabadgyökképződés (részben a fokozó-

dó NO termelődésen keresztül) [7, 35, 40, 43], 
2.	gyorsul a glikolízis [40], 
3.	felerősödnek a glükóz-anyagcsere alternatív útvona-

lai, így többek közt a poliol út vagy a hexózamin út 
[21, 40], 

4.	aktiválódik a proteinkináz C nevű jelátvivő moleku-
la [21, 40], 

5.	utóbbi eredményeként nő az NF-κB nevű, a DNS 

egyes génjeinek átíródását befolyásoló transzkripci-
ós faktor aktivitása [40], 

6.	nő az ún. nem enzimatikus glikáció (vagyis bizonyos 
fehérjék és lipidek cukormolekulával való kovalens 
módosítása) és ezen keresztül az ún. végglikációs 
termékek mennyisége, miközben a fenti anyagcsere 
útvonalak megváltozásának eredményeként a sejte-
ken belül ozmotikus változások is végbemennek [3]. 

E hatásokat összefoglalva elmondható, hogy a kialaku-
ló ozmotikus változások, az eltérő anyagcsere- (poliol 
út, hexózamin út) valamint jelátviteli útvonalak 
(proteinkináz C és NF-κB) és a szabadgyökök károsít-
ják az endothelsejtek funkcióját. Ezek a hatások pedig 
érszűkítő anyagok felszabadulását indukálják (endo
thelinek, angiotenzin stb.), miközben csökken az értá-
gító hatású anyagok szintézise, működése [40]. Az 
endothel sejtekre kifejtett hatások további következmé-
nyeként a térfogatuk megnövekszik, nő a basalis 
membrán vastagsága és tovább csökken a kapillárisok 
lumene. Ezzel párhuzamosan megnő a vér viszkozitása 
is, mely hatással van a thrombocyták működésére, fo-
kozott thrombosiskészséget okozva, amelyet a véralva-
dási faktorok glikolizációja tovább fokoz. A vörösvér-
testek csökkent deformabilitása és flexibilitása tovább 
súlyosbítja a folyamatokat [40], ugyanis a szűkült ka-
pilláris lumenen történő áthaladásuk még nehezítetteb-
bé válik. E változások egyrészről kiindulópontjai lehet-

A diabéteszes neuropátia prevenciója, diagnosztikája és kezelése – I. rész

Petschner Péter1,2;*, Kulcsár Angéla1, Tábi Tamás1, Szökő Éva1, Bagdy György1,2, Sasvári Ildikó3

A diabéteszes neuropátia a diagnosztizált diabé-
teszben szenvedő betegek 30%-át, legalább 185.000 
embert érinthet ma Magyarországon. E súlyos szö-
vődmény ráadásul számos, a betegek életminőségét 
jelentősen rontó tünetért tehető felelőssé, és a be-
tegség valódi súlyát a páciensek legtöbbször saj-
nos csak túl későn veszik észre. Az elmúlt években 
előtérbe kerülő prevenciós erőfeszítések, valamint 
az alkalmazott farmakoterápiás lehetőségek széles 
köre egyre inkább hangsúlyozza a közforgalmú be-
tegellátásban részt vevő gyógyszerészek szerepét e 
tünetegyüttes kezelésében és megelőzésében. Jelen 
összefoglalóval célunk, hogy áttekintést adjunk a 
kórkép fő jellegzetességeiről, valamint bemutassuk a 
diagnosztikában és terápiában korszerűnek számító 
lehetőségeket, remélve a gyógyszerészek és az orvo-
sok közötti még szorosabb együttműködést. 	
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nek különféle kapilláris microthrombosisoknak, más-
részről, társulva a vörösvértestek csökkent oxigénszál-
lító kapacitásával, szöveti ischaemiát alakítanak ki, 
amely a nagy anyagcsere-igényű idegsejteknél funkci-
onális és strukturális változásokat eredményezhet [40]. 

A fenti, közvetett hatások mellett azonban az ideg-
sejteket metabolikus szempontból közvetlenül is befo-
lyásolja a magas vércukorszint, ugyanis az endothel
sejtekhez hasonlóan ők is a koncentrációgradiensnek 
megfelelően veszik fel a glükózt. Az ennek következ-
tében aktiválódó, már említett, poliol útvonal a glükóz 
anyagcsere egyik alternatív útvonala, amelynek során 
a felvett glükózból előbb szorbit, majd fruktóz keletke-
zik [42] (1. ábra). 

A poliol útvonal első lépése a sebesség meghatáro-
zó, amelyet az aldóz-reduktáz enzim katalizál, és ami-
nek kofaktora a NAD(P)H [40, 42]. A folyamat során 
tehát elhasználódik a NADPH, amely befolyásolja a 
glutathion ciklust, a szervezet egyik legfontosabb, sza-
badgyökök elleni védekező mechanizmusát, miközben 
a reakció végtermékeként keletkező fruktóz nagyobb 
glikozilációs képessége miatt növeli a végglikációs 
termékek mennyiségét [3]. Az idegsejtek, ozmotikus 
egyensúlyuk fenntartása érdekében, a poliol útvonal 
során felhalmozódó fruktóz helyett (ami nem jut át a 
membránokon olyan könnyen) könnyen diffundálódó 
molekulákat veszítenek (pl. taurin, mio-inozitol), 
megváltoztatva az élettanilag finoman szabályozott 
intracelluláris koncentrációkat [17]. 

Az ugyancsak aktiválódó hexózamin út során meg-
növekszik egyes növekedési faktorok szintje és meg-
változik az inzulinjelátvitelt befolyásoló fehérjék 
mennyisége is, ami az inzulinrezisztencia fokozódását 
idézi elő [40]. Ezzel párhuzamosan pedig emelkedik a 
már említett proteinkináz C szintje is [40].

Mindeközben a végglikációs termékek receptoraik-
hoz kötődve stimulálják további, az érfalon ható anya-
gok, citokinek és jelátvivő molekulák termelődését 
[23, 40], így tovább fokozva az endothelialis tényezők 
által már kiváltott ischaemia súlyosságát [12, 13, 24]. 

Összefoglalásként tehát elmondható, hogy a magas 
vércukorszint az érfalakra és a vér sűrűségére kifejtett 

hatásain keresztül képes az idegszövetben közvetve 
szöveti ischaemiát okozni, miközben a metabolikus 
változásokon keresztül direkt módon is károsítja az 
idegsejtek épségét. 

A diabéteszes neuropátia klinikai formái

A diabéteszes neuropátia, a magas vércukorszint nem 
specifikus hatásai miatt, egy rendkívül heterogén kór-
kép, melynek számos megjelenési formája ismert. A 
kialakult károsodások között vannak szimmetrikus, 
általában egy típusú idegsejtet érintő, de diffúz for-
mák. Ezen kívül léteznek (multi)fokális, vagyis egy 
vagy több speciális ideget érintő formák is [25, 26]. 
Az előbbiek jóval gyakoribbak, így jelen tanulmány 
keretein belül a fokális formákat ugyan megemlítjük, 
részletesen azonban nem kívánunk velük foglalkozni. 
Ennek oka a terjedelmi korlátokon kívül, hogy a 
fokális és multifokális neuropátiák viszonylag ritkák, 
sokszor hirtelen alakulnak ki, spontán gyógyulás is 
megfigyelhető és gyakran eltérő patomechanizmus 
bújik meg a háttérben, mint a szimmetrikus, vagy más 
néven generalizált neuropátiák esetén [2] (I. táblázat). 

Akut szenzoros polineuropátia

A generalizált formák közül az akut, szenzoros poli
neuropátia meglehetősen ritka és általában rossz 
glycaemiás kontrollt követően (pl. ketoacidózis) vagy 
a kezelésben bekövetkező hirtelen változás után jelent-
kezik [2]. 

Krónikus szenzorimotorikus polineuropátia

A diabéteszesek körében a krónikus szenzoros/szen
zorimotorikus polineuropátia a leggyakoribb forma. A 
tünetek általában a hosszabb lefutású idegeket érintik, 

1. ábra: A poliol útvonal. A poliol útvonal a glükóz 
anyagcsere egy alternatív útvonala, melynek során 
a glükózból szorbiton keresztül fruktóz keletkezik. A 

folyamat jelentős szerepet játszik a diabéteszes neuropátia 
kialakulásában. További részleteket ld. a szövegben.

I. táblázat 
A diabéteszes neuropátiák típusai [33] nyomán

Generalizált, szimmetrikus polineuropátiák

Akut szenzoros polineuropátia
Krónikus szenzorimotorikus polineuropátia
Autonóm polineuropátia

Fokális és multifokális neuropátiák

  Cranialis
Törzsi
Stb.

Megjegyzés: A táblázat a diabéteszes neuropátiák klasszikus 
felosztását mutatja. A generalizált, szimmetrikus polineuropá
tiák közül is a jelen tanulmány elsősorban a krónikus szenzoros/
szenzorimotorikus polineuropátiával és az autonóm polineuropátiával 
foglalkozik részletesen. A fokális és multifokális formák ritkák és 
kialakulásuk hátterében sokszor akut mikroinfarktusok állnak, ame-
lyek nagymértékben és specifikusan csökkentik az adott ideg vérel-
látását [2].
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és azok közül is elsősorban a szenzoros idegek érin-
tettsége jellemző. Meg kell azonban jegyeznünk, hogy 
igen gyakran elektrofiziológiai mérésekkel (szubklini
kus formában) a motoros idegek érintettsége is kimu-
tatható, még ha tünetekre a betegek nem is panaszkod-
nak [26]. A szenzoros tünetek alapvetően két csoport-
ra oszthatóak: a pozitív és negatív tünetekre, melyek a 
betegség progressziója során ebben a sorrendben is 
követik egymást. A pozitív tünetek az érző idegek 
funkciózavaraival magyarázhatók és jellemzően a kö-
vetkezőket jelentik: égető, viszkető, szurkáló érzés, 
zsibbadás, valamint a neuropátiás fájdalom, mely igen 
súlyos formát is ölthet, és elsősorban a lábakat érinti 
[2, 26]. További pozitív tünetek még a „harisnyaszerű” 
érzés a bőrön és a bizsergés, melyek a testen haladva 
idővel a törzshöz egyre közelebbi testtájakat is érint-
hetnek [26]. A negatív tünetek jellemzően az idegek 
(esetenként a motoros idegek) funkcióvesztésével jár-
nak, bár a motoros idegek bénulása még évekig tartó 
szenzoros érzékkiesés esetén is rendkívül ritka [14].	

Igen súlyos és komoly komplikáció a diabéteszes 

láb, ahol a fájdalomérzékelés már teljesen hiányzik 
[26, 28]. A diabéteszes láb szindróma a diabétesz 
egyik legsúlyosabb szövődménye, melynek kialakulá-
sában a következő tényezők játszhatnak szerepet: (1) a 
neuropátiás érzékvesztés következményeként létrejövő 
nagyobb sérülésveszély, (2) a microangiopathiás szö-
vődmények eredményeként létrejövő csökkent seb-
gyógyulás és immunválasz, (3) az autonóm neuropátia 
miatti szárazabb bőr, (4) az alsó végtagokban lassan 
kifejlődő, a neuropátiával szorosan összefüggő, izom-
atrófia miatti deformitások. Az elváltozás következ-
ményként lassan (átlagosan 11-14 hét alatt) gyógyuló 
fekélyes sebek alakulnak ki. A diabéteszesek 25%-a 
szembesül a lábat érintő komplikációkkal a betegsége 
során és ez felelős a nem-traumás eredetű amputációk 
kb. 50%-áért az USA-ban [2, 32]. Nincs okunk feltéte-
lezni, hogy Magyarországon jelentősen eltérő volna a 
helyzet, így a láb fertőzésgyanús tüneteinek, állapotá-
nak, a lábbelinek a vizsgálata kiemelt jelentőségű, 
csakúgy, mint a gyógyszertárban és az orvosi ellátás 
során történő helyes tanácsadás és a mielőbbi, megfe-
lelő kezelés. Az igen gyakran progrediáló betegséget 

II. táblázat 
Az autonóm polineuropátia leggyakoribb tünetei [2] nyomán

Érintett szerv/szervrendszer/funkció Tünetek
Cardiovascularis Testmozgással szembeni intolerancia

Korai kifáradás
Általános gyengeség
Orthostaticus hypotonia
Szédülés
Gyengeség
Fáradtság
Ájulás

Gastrointestinalis Gastroparesis
Kiegyensúlyozatlan glükóz kontroll
Alhasi fájdalom/diszkomfort
Gyors teltségérzés
Hányinger
Hányás
Puffadás
Székrekedés
Hasmenés

Szexuális funkciók Erectilis dysfunctio
Vaginális szárazság

Hólyag Inkontinencia
Éjszakai vizelési kényszer
Vizeletretenció

Sudomotoros funkció Anhydrosis
Hő intolerancia
Száraz bőr
Hyperhydrosis

Pupillomotoros funkció Homályos látás
Környezeti fényekhez való csökkent alkalmazkodás

Egyéb Viscerális érzékelés károsodása
Megjegyzés: A táblázat az autonóm polinuropátia tüneteinek szerv(rendszer)/funkció szerinti felsorolását mutatja. A tünetek változatossága 
jelentősen hozzájárul a diabéteszes neuropátiákban rutinszerűen alkalmazott gyógyszerek sokféleségéhez. 
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ugyanis kezdeti stádiumban jóval könnyebb kezelni, 
mint a kialakult nagyméretű, lassan gyógyuló, feké-
lyes sebeket. A helyes és felelős gyógyszerészi munka 
így kiemelkedő jelentőségű a diabéteszes láb szindró-
ma felismerése és a prevenciója szempontjából.

Az autonóm polineuropátia

Az autonóm idegrendszert érintő polineuropátia is 
előfordul a diabéteszes betegek körében és jelentősen 
növeli a mortalitást, elsősorban a szív-érrendszeri 
komplikációk miatt [2]. A leggyakoribb tünetei a nyu-
galmi tachycardia, a testmozgással szembeni intole-
rancia, az orthostaticus hypotonia, székrekedés, gast
roparesis, sudomotoros diszfunkció, erectilis dys
functio és a hypoglycaemiás epizódok iránti csökkent 
érzékenység [2, 4, 5] (összefoglalásért ld. II. táblázat). 
A hirtelen szívhalál illetve a csendes myocardialis in-
farktus egyik általános kiváltó oka diabéteszben a ki-
alakult autonóm polineuropátia [2].

A fokális és multifokális neuropátiák

A fokális és multifokális neuropátiák jóval ritkábban 
fordulnak elő. A különféle formák gyakorisága 0,05-
5,8% a diabéteszes betegek között [2]. Leggyakrab-
ban a nervus oculomotorius (közös szemmozgató 
ideg) és az abducens (távolító ideg) bénulása jellem-
ző, jellegzetes szemtüneteket okozva a betegeknek. A 
háttérben megbúvó ok, a generalizált formáktól elté-

rően egy microvascularis „infarktus” lehet [2], amely-
nek következtében az adott ideg károsodik. Nem sza-
bad azonban megfeledkezni arról sem, hogy a diabé-
teszesek körében gyakoribb az ún. kompressziós 
neuropátia (amelynek során egy ideget direkt nyomás 
ér), illetve a gerinccsatorna szűkülete miatti neuro
pátia is [2]. Utóbbi kórképek azonban nem keverendő-
ek össze a korábban említett neuropátiák valamelyik 
típusával. 

Prevenció

A már említett okok miatt a diabéteszes neuropátia 
kialakulásának leghatékonyabb eszköze a helyes vér-
cukorkontroll. Az agresszív vércukorkontroll (HbA1c 
< 6,0%) szignifikánsan csökkentette a diabéteszes 
neuropátia kialakulásának valószínűségét, súlyossá-
gát [6, 31]. A teljesség igénye miatt meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy 2-es típusú cukorbetegek esetén e 
hatás csak 15 évnél hosszabb ideje fennálló betegség 
esetén mutatkozott szignifikánsnak. Az agresszív vér-
cukorkontroll ugyanakkor mellékhatásokkal is járt, 
így mindkét típusban növekedett a hypoglycaemiás 
epizódok (túl alacsony vércukorszint, ld. III. táblá-
zat) száma és 2-es típusú cukorbetegek esetén a test-
súly is [6]. Tekintettel arra, hogy a szakmai irányel-
vek alapján a diabéteszes neuropátia kezelésében az 
agresszív vércukorkontroll a kezelés egyik pillére, va-
lamint arra a tényre, hogy a társuló autonóm poli
neuropátia miatt a betegek egy része nem képes idő-
ben észrevenni a hypoglycaemia legjellemzőbb tüne-
teit, a gyógyszertárakban dolgozó gyógyszerészeknek 
felkészültebbnek kell lenniük az ilyen helyzetek felis-
merésében és kezelésében. Ennek érdekében a hypo
glycaemia általános ismertetőjegyeit és ellátását (esz-
méleténél lévő beteg esetén) a III. táblázatban külön 
is közöljük. 

III. táblázat
A hypoglycaemia leggyakoribb tünetei [41] nyomán

Vércukorszint Alacsonyabb, mint 3,9 mmol/l
Neurogén (autonóm)  Palpitatio

Tremor
Éhség
Izzadás

Neuroglycopéniás  Zavartság
Viselkedés megváltozása
Gondolkodási nehézségek
Görcsrohamok
Coma

Megjegyzés: A hypoglycaemia leggyakoribb tünetei láthatóak a táb-
lázatban. A tünetek azonosítása során fontos az egyéb okok kizárá-
sa (pl. mérgezések). A terápia során az ún. 15-ös szabályt érdemes 
alkalmazni, ha a beteg még eszméleténél van. Ennek értelmében 
15 g gyorsan felszívódó szénhidrátot (cukrozott tea, cukrozott ital, 
gyümölcslé, tej), majd 15 g lassan felszívódó szénhidrátot (kenyér, 
tészta, keksz stb.) kell a beteggel etetni és 15 perccel később újra 
vércukor szintet mérni. Ez alól csak a szulfanilurea típusú gyógy-
szerrel kezelt betegek ellátása kivétel, ahol a hypoglycaemia elhú-
zódó lehet, így a fenti eljárást ismételni kell, illetve az acarbóz-t 
szedő betegek, ahol csak cukrot lehet adni a komplex szénhidrátok 
lebontásának gátoltsága miatt [31]. Eszméletvesztés esetén minden 
esetben azonnal mentőt kell hívni.

IV. táblázat
A diabéteszes neuropátia rizikótényezői [21] nyomán

Befolyásoló faktorok Esélyhányados
Összkoleszterin 1,15
Triglicerid 1,21
BMI 1,27
HbA1c fluktuációjának mértéke 1,36
Dohányzás 1,38
Fennálló diabétesz hossza 1,40
HbA1c szint 1,48
Magas vérnyomás 1,57

Megjegyzés: A táblázatban különféle, a diabéteszes neuropátia ki-
alakulásában szerepet játszó faktorok esélyhányadosát láthatjuk. A 
táblázatban látható faktorok között néhány befolyásolható a terápia, 
vagy az életmód megváltoztatásával, mások azonban függetlenek. 
BMI – testtömegindex (body mass index), HbA1c – glikált hemog-
lobin, amely az elmúlt 3 hónap átlagos vércukorértékét jól közelíti 
és fontos laborparaméter a diabéteszes betegek kezelésében.
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Egyéb faktorok

A már ismertetett patomechanizmusok fényében 
nem meglepő, hogy a cukorbetegség fennállásának 
időtartama, illetve az anyagcsereállapot jelentősen 
befolyásolja a neuropátiás szövődmények kialakulá-
sának valószínűségét. Ugyanakkor ezeken kívül még 
számos rizikófaktor ismert. A vérzsírok eltérései, a 
dohányzás, vagy a magas vérnyomás mind befolyá-
solhatják az endothelialis funkciókat, így nem meg-
lepő, hogy emelik a neuropátiás szövődmény kiala-

kulásának kockázatát. Az életmóddal befolyásolha-
tó, negatív faktorok kiküszöbölése jelentősen javít-
hatja a betegek életminőségét és jelentősen 
csökkentheti a későbbi neuropátia kialakulásának 
valószínűségét. A hatékonyabb gyógyszerészi ta-
nácsadás érdekében a legfontosabb faktorokat a IV. 
táblázatban közöljük. Fontosnak tartjuk, hogy a 
gyógyszerészek minél többször tudatosítsák a bete-
gekben e rizikófaktorok jelentőségét és helyes mene-
dzselésük lehetőségeit a komplikációk elkerülésének 
érdekében. 

2. ábra: A diabéteszes neuropátia egyes altípusaiban használt diagnosztikai kellékek
2/A. A Rydel-Seiffer-féle 128 Hz-es hangvilla, mely a vibrációs teszt során a szenzoros idegek épségét méri. 

2/B. A Semmes-Weinstein-féle monofilamentum, melynek különböző vastagságú száraival egy pontot ingerelve 
vizsgálható a protektív reflex megléte vagy hiánya. 

2/C. Az autonóm diabéteszes polineuropátia diagnosztikájában használt neuroteszt, mely a sudomotoros aktivitást méri.

V. táblázat
A kardiovaszkuláris autonóm polineuropátia néhány diagnosztikai eljárása [2] nyomán

Nyugalmi szívfrekvencia > 100/perc
Szívfrekvencia variabilitás Háton fekvő beteg nyugalomban percenkénti 6 ki- és belégzéssel.  

A szívfrekvenciában a légzés miatt > 15 szívverés/perc ingadozásnak kell 
lennie. A kevesebb, mint 10 szívverés/perc ingadozás kóros érték. 

 A felállást követő QRS komplexum Felállást követően két egymást követő szívverés R csúcsa közti távolságot 
mérjük a 15-16. és a 30-31. szívverés közt. A felállást követően először 
tachycardia (szapora szívfrekvencia), ezt követően pedig reflex bradycardia 
(alacsony szívfrekvencia) figyelhető meg. Ennek megfelelően a 30. szívverés 
esetén az R-R intervallum nagyobb, mint a 15-nél. Az ideális, ha a 30/15-ös 
arány nagyobb, mint 1,03.

 Szisztolés vérnyomás esés felállás esetén A szisztolés vérnyomást először nyugalomban lévő fekvő betegnél mérjük. 
Majd megkérjük a beteget, hogy álljon fel és 2 perccel a felállást követően 
újra megmérjük a szisztolés vérnyomást. A normális, ha az így bekövetkező 
vérnyomásesés kisebb, mint 10 Hgmm, gyanús, ha 10 és 29 Hgmm közt van, 
és abnormális, ha nagyobb, mint 30 Hgmm.

 EKG analízis A korrigált QT intervallum normálisan kisebb, mint 440 ms.
Egyéb lehetőségek EKG monitorozás Valsalva manőver mellett.

Izometrikus terhelés mellett bekövetkező vérnyomásemelkedés vizsgálata.
Spektrumanalízis
Lézer Doppler mérések a fájdalom által kiváltott szimpatikus aktiválódás 
mérésére.

Megjegyzés: A táblázat néhány gyakoribb eljárást mutat be a diabéteszes autonóm neuropátia diagnózisához. E vizsgálatok segíthetnek, a 
betegek mortalitását jelentősen fokozó cardialis komplikációk megelőzésében és kezelésében is. EKG – elektrokardiográf; Hgmm – higany-
milliméter; PQRST – az elektrokardiográf felvételen a szívösszehúzódás különböző fázisainak megfelelő hullámok.
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Diagnózis

Tekintettel a diabéteszes neuropátia különböző formái-
ra, a betegség diagnózisa általában meglehetősen 
komplex, és a különleges, elsősorban fokális típusú 
neuropátiák esetében legkönnyebben neurológus bevo-
násával lehetséges. Mindazonáltal a legtöbb kórházban 
néhány rutindiagnosztikai vizsgálat alkalmazásával ki-
szűrhetőek a leggyakoribb típusok, melyek elvégzése 
bizonyos betegség időtartamot követően kötelező is. 
Néhány diagnosztikai kellék látható a 2. ábrán. 

A leggyakoribb disztális szenzoros polineuropátia a 
betegek tünetei alapján is könnyen felismerhető [31]. 
Az objektívebb vizsgálatok közé tartozik a Rydel-
Seiffer-féle 128 Hz-es hangvilla, mellyel a láb megfe-
lelő pontjain vizsgálható a vibrációérzékelés megtar-
tottsága (2/A. ábra). A vizsgálat menete a következő: 

az asszisztens a hangvillát rezegtetve azt a láb megfe-
lelő pontjaihoz érinti, majd megkéri a beteget, hogy je-
lezze, ha a vibrációérzés megszűnik (3. ábra). A 10 
másodpercnél rövidebb időtartam bármelyik ponton 
általában szenzoros polineuropátiára utal [21].

Ugyancsak viszonylag egyszerű, de informatív 
teszt a Semmes-Weinstein monofilamentum használa-
ta, amellyel szintén a disztális szenzoros polineuro
pátia vizsgálható (2/B. ábra). A talpon a monofila
mentum különböző vastagságú száraival vizsgálható a 
protektív reflex megléte vagy hiánya, és utóbbi szinte 
mindig valamilyen fokú szenzoros neuropátiára enged 
következtetni. 

Az autonóm polineuropátia, mely jelentősen növel-
heti a betegek mortalitását, ugyancsak vizsgálható. 
Egy időben a betegek számára otthoni önellenőrzés-
hez is elérhető volt a sudomotoros teszt, amelyet a pa-

tikákban vásárolhattak meg (2/C. ábra). A 
teszt lényege, hogy a talp megfelelő helyére 
felragasztott teszt alatt a talp bőrének izza-
dása a tesztcsíkot elszínezi (4. ábra). Mivel 
az izzadás az autonóm idegrendszer szabá-
lyozása alatt áll, így a teszt informatív az au-
tonóm idegsejtek károsodásának mértékét il-
letően. A teszt sajnos egyetlen nagy gyógy-
szer-nagykereskedő készletében sem szere-
pel, így a legtöbb gyógyszertárban ma Ma-
gyarországon nem beszerezhető. 

Klinikai körülmények közt a cardiovascu
laris autonóm polineuropátia (ld. III. táblá-
zat) diagnózisára számos vizsgálat alkalmas, 
melyeket az V. táblázatban foglaltunk össze. 

A pontosabb kórismézés érdekében egyéb 
elektrofiziológiai mérések is indokolttá vál-
hatnak, ezek azonban ma csak a gyanús ese-
tek pontosabb kivizsgálásánál, neurológusok 
által alkalmazottak [31]. Ilyen mérés végez-

3. ábra: A Rydel-Seiffer-féle vibrációs hangvilla használata.
A vizsgálat során a láb különböző pontjaihoz (3/A, 3/B, 3/C. ábra) érintett hangvilla rezgését érzékeli a beteg, és a 
rezgésérzés megszűnését jelzi az asszisztensnek. Általánosságban elmondható, hogy a 10 másodpercnél rövidebb 

érzékelési idő szenzoros polineuropátiára utal.

4. ábra: A neuroteszt alkalmazása
Az ábrán a kék színű tapasz felhelyezését (4/A) követően normális 

egyénekben izzadás indul meg a lefedett bőrfelületen, ami a tapaszt 
rózsaszínűre színezi (4/B). Az elszíneződés hiánya vagy 5 percnél 
későbbi megjelenése általában autonóm polineuropátiára utal.
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hető pl. a Neurométer segítségével. A vizsgálat nem 
csak a szenzoros vastagrostokról szolgál információ-
val, hanem a vékonyrostok állapotáról is felvilágosí-
tást ad, így a fent említett eljárásokhoz képest egy 
újabb dimenzióban válik lehetővé a beteg állapotának 
értékelése. Egy másik eszközt, amelynek egyik vége 
fém, a másik műanyag és az egészséges emberek az 
előbbit hidegnek, az utóbbit melegnek érzékelik, a dia-
béteszes beteg talpához érintve a hőérzékelés megtar-
tottsága is vizsgálható, ami ugyancsak a hő- és fájda-
lomingerület vezetéséért felelős vékonyrostok vizsgá-
latára alkalmas.  

Természetes, hogy az egyéb, neuropátiát kiváltó té-
nyezők kizárása, differenciáldiagnózis felállítása nél-
külözhetetlen, ez azonban nem témája a jelen tanul-
mánynak. Annyit azért megemlítenénk, hogy a cukor-
betegek körében igen gyakori vitaminhiányok is okoz-
hatnak hasonló tüneteket. 

A gyógyszertárakban sokat segíthet a fenti eljárá-
sok ismerete. Sok páciens fél a sokszor invazívnak vélt 
vizsgálatoktól, esetleg korábbi rossz tapasztalataik be-
folyásolhatják őket a helyes eljárásban. Különösen 
fontos lehet a fenti információk ismerete a következő 
szempontok miatt: 
1.	A gyógyszerészi gondozás során azonosított poten-

ciális cukorbetegeknél a megfelelő tájékoztatás, a 
támogatás elengedhetetlen ahhoz, hogy az illető ko-
molyan vegye a cukorbetegség által jelentett kocká-
zatokat. Felkészítésük ezért fontos. 

2.	A vizsgálatok eredményeinek megerősítése, a mód-
szerek hatékonyságának hangsúlyozása növelheti a 
beteg compliance-t, amely a hosszú távú, sikeres te-
rápia egyik kulcsa. 

3.	A gyógyszerész, gyógyszertári asszisztens infor-

máltsága alapvetően bizalmat ébreszthet a betegben 
az ellátórendszer iránt, ami ugyancsak növeli a 
compliance-t. 

4.	A gyógyszerészi gondozás keretében elvégzett vizs-
gálatok esetén bizonyos kóros paraméterek esetleg 
sugallhatják a jól tájékozott gyógyszerész számára a 
diabéteszes neuropátia lehetőségét. Ilyenkor a beteg 
visszairányítása a diabetológiai kontrollra sokat se-
gíthet a terápia szempontjából. 

5.	Az orvosok munkájának ismerete javíthatja az or-
vos-gyógyszerész közti együttműködést, melynek 
fokozódó szerepe lehet a magyar betegellátási rend-
szerben. 

IRODALOM

Az irodalomjegyzéket a II. rész végén közöljük.

Petschner P., Kulcsár A., Tábi T., Szökő É., Bagdy Gy., 
Sasvári I.: Prevention, diagnosis and therapy of diabetic 
neuropathy. Part I.

Among the hungarian diabetic population one third, at least 
185  000 people, may suffer from diabetic neuropathy. As a 
serious complication, it is responsible for disabling symptoms, 
which may considerably impair the quality of life, while the real 
threats of the disease are realized often too late by the patients. 
Consequently, preventive efforts have been increased and a 
wide spectrum of pharmacological interventions were applied 
in recent years, underlining the increasing role of pharmacists 
in the prophylaxis and treatment of the disease. The aim of this 
review is to provide an overview of the characteristics and 
present the up-to-date possibilities in the diagnosis and therapy 
of diabetic neuropathies, hoping that these informations will 
help the pharmacists in achieving a closer collaboration with 
clinicians in the long-term care of their patients.   
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Legyen Gyógyszerészet minden patikában!

	 Higyisán Ilona:

Miért olvasom a Gyógyszerészetet?
A Gyógyszerészet  az a tudományos folyóirat, amelynek hasábjain 
egyaránt teret engednek a nagy szakmai múlttal rendelkező kollégák 
írásainak és a fiatal gyógyszerészek közleményeinek is. A publikáci-
ók színességét, változatosságát biztosítja az is, hogy a szerzők nem 
csupán az oktatásban dolgozó kollégák köréből kerülnek ki, hanem 
a gyakorló közforgalmú illetve kórházi  gyógyszerészek írásaival is 
találkozhatunk. Nagy előnye továbbá, hogy havi rendszerességgel 
tájékozódhatunk a szakma valamennyi tudományterületének aktu-
ális kérdéseiről, témáiról, eseményeitől, de a továbbképző pontok 
szerzése miatt is hasznos.

	 Mühl Nándorné:

Miért olvasom a Gyógyszerészetet?
A Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság „Gyógyszerészet” 
című lapja, az egyik nélkülözhetetlen tudományos havi lapunk.

Több mint 47 éve a pályán vagyok, és legjobb segítségem, tám-
pontom e szaklap. Tartalmaz rendszeresen továbbképző cikkeket, 
MGYT által szervezett továbbképzéseket, a szakosztályok rendez-
vényeit. Gyógyszerészeket érintő aktuális problémákkal foglalko-
zik, és a lap hasábjain keresztül, a hálózati gyógyszerészek is hoz-
zászólhatnak, véleményüket leírhatják, és választ kaphatnak az 
őket érintő kérdésekre is. A tudományos cikkek érthetők, világo-
sak, nem „akadémiai szintűek”, így mindenki profitálhat belőle. A 
lapot forgatva, mindig találunk érdekes közleményeket, konferenci-
ákra jelentkezést, megismerhetjük neves elődeink életútját, és a 
friss híreket. Elmaradhatatlan halottainkról a megemlékezés is. Ez 
nagyon fontos, hiszen sokszor a lapból tudjuk meg, hogy a szere-
tett, nagyra becsült tanítómestereink elmentek.
Ha azt szeretnénk, hogy napi szinten legyünk tájékozottak, akkor 
erre a lapra feltétlenül szükségünk van. Hosszú pályafutásom alatt 
ezt tapasztaltam, és javaslom a Kollegináknak és Kollégáknak! 
Clauder professzor úr mondta nekem a vizsgán: „Nem kell mindent 
fejben tartani, de feltétlenül tudni kell, hogy hol tudunk utánanézni!” 

Kérjük, előfizetési információkért látogasson el  
a www.mgyt.hu internetes portálra!
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Bevezetés

Az e közlemény megírásakor elérhető legutolsó – tel-
jes évre vonatkozó – adatok szerint 2014-ben Magyar-
országon az összhalálozás 126308 fő volt, ezen belül 
heveny szívizomelhalásban 5972, egyéb ischaemiás 
szívbetegségben (ISZB) 26167, agyér-betegségben 
12390 honfitársunk hunyt el [1]. A szívinfarktus, a ko-
szorúér-betegség és az agyér-betegség tehát 2014-ben 
együttesen az összhalálozás 35%-áért volt közvetlenül 
felelős hazánkban. Ez magasabb a WHO adataiból a 
világ egészére vonatkozóan számítható 31%-os 
cardiovascularis (CV) halálozási aránynál [2]. Kicsit 
utánaszámolva ez azt jelenti, hogy ha a világátlagra 
tudnánk szorítani a CV mortalitást, akkor azzal Ma-
gyarországon évente legalább 5000 élet lenne meg-
menthető. (Csupán az összehasonlítás végett érdemes 
megemlíteni, hogy szintén 2014-ben a hazai össz
halálozásban egy másik, népegészségügyi szempont-
ból ugyancsak kiemelkedő fontosságú betegségcso-
port, a rosszindulatú daganat szűk 26%-os arányban 
szerepelt okként.) Évtizeden túli távlatra visszatekint-
ve is megállapítható tehát, hogy a CV megbetegedé-
sekre visszavezethető halálozást tekintve hazánkban 
nemzetközi összehasonlításban is nagyon kedvezőtlen 
a helyzet [3].

A CV betegségek kockázati tényezői; a CV 
betegségek primer és szekunder prevenciója

Az atherosclerosis (érelmeszesedés) talaján kialakuló 
ischaemiás CV betegségek legfontosabb klasszikus 
kockázati tényezői jól ismertek. Ezek az aktív és a pas�-
szív dohányzás, a magas vérnyomás, a magas vérzsír-
szintek, az alacsony HDL-koleszterin-szint, a cukorbe-
tegség és a magas testtömeg-index. Újabban a nem 
klasszikus CV rizikófaktorok közé sorolják például a 
vér emelkedett homocisztein-szintjét, a krónikus vese-
betegséget és a fokozott oxidatív stresszt is. [4, 5, 18]. A 
szív- és érrendszeri betegségek visszaszorítására logi-
kusan adódó egyik út a kockázati faktorok lehető leg-
nagyobb mértékű eliminálása, aminek az eredménye-
képpen mérsékelhető a CV betegségek előfordulása. Ez 
a primer prevenció. A CV betegségek primer prevenci-
óját tekintve nem lehet elégszer hangsúlyozni az egész-

Vitaminok, ásványi anyagok, nyomelemek és egyéb élettani hatással rendelkező 
anyagok alkalmazásának lehetősége az ischaemiás valamint más szív- és érrendszeri 

betegségek illetve következményeik visszaszorítása céljából

Kónya Csaba

I. táblázat 
Az egészséges táplálkozás főbb jellemzői [6]

Energiatartalom Olyan mértékű energiabevitel, amely mellett a testtömeg-index (BMI) < 25 kg/m2.
Zsírtartalom A telített zsírok többszörösen telítetlen zsírokkal történő helyettesítésével a telített zsírokkal be-

vitt energia kevesebb a teljes energia-bevitel 10%-ánál.
A feldolgozott formában fogyasztott élelmiszer minél kevesebb transzzsírsavat tartalmaz – lehe-
tőleg semennyit. 
A feldolgozatlan formában fogyasztott élelmiszer a teljes energia-bevitel 1%-ánál kevesebb ener-
giát szolgáltató mennyiségű transzzsírsavat tartalmaz. 

Sótartalom A napi konyhasófogyasztás < 5 gramm. 
Élelmi rost tartalom A napi élelmirost-fogyasztás 30-45 gramm (teljes kiőrlésű termékekből, zöldségekből, gyümöl-

csökből).
Gyümölcstartalom A napi gyümölcsfogyasztás min. 200 g (2-3 részletben elfogyasztva).
Zöldségtartalom A napi zöldségfogyasztás min. 200 g (2-3 részletben elfogyasztva).
Halfogyasztás Halfogyasztás hetente legalább 2 alkalommal, amiből legalább egyszer olajos húsú hal fogyasz-

tására kerül sor.
Alkoholfogyasztás Férfiak esetében az alkoholfogyasztás nem haladja meg a napi 20, nők esetében a napi 10 gramm 

etilalkoholt.*

*1 ml tiszta etil-alkohol = 0,79 gramm. Tehát pl. 1 deciliter 12,5%-os bor alkoholtartalma (100 x 0,125 x 0,79) ≈ 10 gramm (a szerző meg-
jegyzése)
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séges táplálkozás szerepét, amely az elsődleges megelő-
zés sarokkövének tekinthető. Az egészséges táplálkozás 
főbb jellemzőit az I. táblázat foglalja össze. 

Sajnálatos módon azonban a magyar táplálkozási szo-
kások és a lakosság életvitele egészségtelenek: túlzott az 
energia-, a zsír- és a só-bevitel, elégtelen a rost-, a zöld-
ség-, a főzelék- és a gyümölcsfogyasztás. A magyar la-
kosság számottevő része sok vitaminból és nyomelemből 
nem jut hozzá elegendő mennyiséghez a táplálkozás út-
ján, és ez közegészségügyi kockázatot hordoz [43, 44]. A 
magyar felnőtt lakosság jelentős része túlsúlyos, illetve 
elhízott. A felnőtt lakosság napi átlagban alig tölt többet 
tíz percnél szabadidős testmozgással és tíz felnőttből hat 
sem hét közben, sem hétvégén nem mozog [3].

A gyógyszerészi gondozást végző szakember ki-
emelten fontos feladata, hogy rizikófaktor észlelése 
esetén felhívja a CV kockázatra az érintett személy fi-
gyelmét, felébressze együttműködési készségét, segít-
séget nyújtson az egészségtudatos életvitel kialakítá-
sához és ennek révén a kockázati tényezők csökkenté-
séhez. Ez tekinthető a gyógyszerészi gondozás primer 
prevenciós jelentőségének. Az elsődleges megelőzés – 
mint cél – elérése érdekében elengedhetetlen, hogy is-
merjük a mérhető paraméterekkel jellemezhető leg-
fontosabb kockázati faktorok (vérnyomás, vérkolesz-
terin-szint, testtömeg-index, vércukorszint) aktuális 
értékeit és szakértelmünkkel támogassuk a hozzánk 
fordulókat abban, hogy ezeket az értékeket a II.-V. 
táblázatokban ismertetett normális, kívánatos, opti-
mális tartományban tartsák. 

Nem kevésbé fontos azonban a szekunder preven-
ció, azaz a már kialakult CV betegségben szenvedők 
korai azonosítása, megfelelő kezelése és/vagy rehabili-
tálása, mert ezáltal csökkenthető a CV események is-
métlődésének kockázata, az invazív intervenciók 
szükségessége, továbbá javítható a betegek életminő-
sége és hosszú távú túlélési esélye [9]. A szekunder 
prevencióban a gyógyszerészi gondozás a kezelőor-
vossal együttműködésben valósul meg. Annak elsőd-
leges célja a hatásos, biztonságos és költséghatékony 
gyógyszeres terápia elősegítése, a beteg életminőségé-
nek javítása, de természetesen az egészségtudatos 
életvitel ösztönzése és a rizikófaktorok csökkentése 
továbbra is a fókuszban kell, hogy maradjon. Már ki-
alakult koszorúér-betegségben a szakmai irányelvek a 
fenti táblázatokban szereplő értékek közül a szigorúb-
bak betartását javasolják és más paraméterekre is tesz-
nek javaslatot (VI. táblázat).

II. táblázat 
A vérnyomás JNC-7* szerinti felosztása felnőttekben ([7], 607. o.)

Osztályozás Vérnyomás (Hgmm)
normális < 120/80
praehypertonia 120-139/80-89
1. stádiumú magas vérnyomás 140-159 (systolés) vagy 90-99 (diastolés)
2. stádiumú magas vérnyomás ≥ 160 (systolés) vagy ≥ 100 (diastolés)

* Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure

IV. táblázat
A testtömeg-index (BMI) osztályozása felnőttekben (test-
tömeg kilogrammban osztva a testmagasság – méterben 

kifejezett – négyzetével ([7], 58. o.)
BMI értéke (kg/m2) Osztályozás

<19 alacsony (sovány)
19-24 normális
25-29 túlsúlyos
30-39 elhízott
≥40 extrém mértékben elhízott

III. táblázat 
Az éhgyomri szérum lipoprotein szintek (mmol/l) osztályozása felnőttekben ([7], 1303. o.)

Lipid megnevezése Szérumszint Osztályozás
Össz-koleszterin <5,17 kívánatos

5,17-6,19 határértékben magas
≥6,2 magas

LDL-koleszterin <2,58 optimális
2,58-3,33 közel optimális
3,34-4,11 határérték közeli magas
4,12-4,90 magas

≥4,91 nagyon magas
HDL-koleszterin <1,03 alacsony

≥1,55 magas
Triglicerid <1,695 kívánatos

1,695-2,25 határérték közeli magas
2,26-5,64 magas

≥5,65 nagyon magas
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Más irányelvek kifejezetten az LDL-koleszterin ér-
tékére határoznak meg a rizikó mértékéhez igazított 
küszöbértékeket, hiszen az LDL-koleszterin minden 1 
mmol/l-es csökkentése 22%-kal csökkenti a CV mor-
talitást és morbiditást. Ezért a kifejezetten magas rizi-
kójú, CV betegek esetében (akiknél egyidejűleg II. tí-
pusú diabétesz, vagy I. típusú, szervi károsodással 
járó diabétesz áll fenn, vagy krónikus vesebetegség-
ben is szenvednek) az LDL-koleszterin 1,8 mmol/l ér-
ték alá történő csökkentését javasolják [10].  

A szív- és érrendszer megfelelő működéséhez, illetve 
egyes CV kockázati tényezők normál tartományban 

tartásához hozzájáruló tápanyagok 

Az Európai Élelmiszerbiztonsági Hatóság (EFSA) az 
elmúlt években számos tápanyag tudományos értéke-
lése alapján tette közzé szakvéleményeit a tápanyagok 
és a humán szív- érrendszer egészséges működése kö-
zötti tudományosan megalapozott, vagy – adott eset-
ben – tudományosan nem megalapozott összefüggé-
sekről. Hangsúlyozandó, hogy az EFSA tudományos 
értékelései a tápanyagok egészséges emberekben – te-
hát nem betegekben – az egészségre, a rizikóténye-
zőkre kifejtett, vagy egyéb táplálkozás-élettani hatá-
sainak igazoltságát veszik górcső alá. Ezen belül az 
EFSA külön-külön értékeli azt, hogy az adott táp-
anyag és a szív- érrendszer egészséges működése kö-
zött van-e tudományosan megalapozott összefüggés 
valamint azt, hogy az adott tápanyag fogyasztása tu-
dományosan megalapozottan csökkenti-e valamely 
CV betegség kialakulásának valamely kockázati té-

nyezőjét [11]. Azért fontos, hogy ezt a megközelítést a 
gyógyszerészek is ismerjék, mert a feléjük és/vagy a 
fogyasztók, illetve betegek felé irányuló kereskedelmi 
gyakorlatok során sajnálatos módon elő szokott for-
dulni, hogy valamely tápanyagnak, vagy az azt tartal-
mazó terméknek a forgalmazó minden tudományos 
megalapozottság nélkül, illetve nem emberen, vagy 
nem egészségeseken, hanem betegeken végzett, ese-
tenként nem megfelelő minőségű vizsgálatok eredmé-
nyeire hivatkozva tulajdonít olyan egészséggel kap-
csolatos kedvező hatást, amely nem állta ki az EFSA 
tudományos szűrőjének próbáját, magyarán amely 
nem lehetne jogszerűen említhető a termékkel kapcso-
latban.

Az EFSA értékelései alapján az alább felsorolt táp-
anyagok és a szív- érrendszer egészsége vagy vala-
mely cardiovascularis kockázati tényező normál tarto-
mányban tartása között áll fenn tudományosan igazolt 
összefüggés [12]:

–– a tiamin (B1-vitamin) hozzájárul a szív megfelelő 
működéséhez,

–– a magnézium hozzájárul a normál izomműködéshez 
– beleértve a szívizmot is [13],

–– a cink, a mangán, a réz, a szelén, a B2-vitamin, a 
C-vitamin, az E-vitamin hozzájárul a sejtek oxidatív 
stresszel szembeni védelméhez,

–– az eikozapentaénsav (EPA) és a dokozahexaénsav 
(DHA) hozzájárul a szív megfelelő működéséhez. A 
kedvező hatás 250 mg EPA és DHA napi bevitelével 
érhető el,

–– a DHA hozzájárul a vér normál trigliceridszintjének 
fenntartásához. A kedvező hatás 2 g DHA napi be-

V. táblázat
A normoglikémia, a praediabetes és a diabétesz meghatározásának glikémiás küszöbértékei [8]

Osztályozás Éhomi
vércukorszint 
(mmol/l)

Vércukorszint (mmol/l) 120 perc-
cel a 75 g orális cukorterhelés után

normális glükóztolerancia <5,6 <7,8
praediabetes: emelkedett éhomi cukor 5,6-6,9 <7,8

csökkent glükóztolerancia <5,6 7,8-11,0
emelkedett éhomi cukor és
csökkent glükóztolerancia

5,6-6,9 7,8-11,0

diabétesz ≥7,0 ≥11,1

VI. táblázat 
Irányelvek igazolt koszorúér-betegségben szenvedők számára [6]

Dohányzás teljes mellőzése
Rendszeres fizikai aktivitás (legalább heti 3-szori, minimum 30 perces mérsékelt intenzitású aerob aktivitás a kórelőzmény-
hez és a jelen státuszhoz szakember által adaptálva) 
BMI <25 kg/m2

Derékkörfogat: <94 cm (férfi); <80 cm (nő)
Vérnyomás <140/90 Hgmm
Éhgyomri szérum össz-koleszterin <4,5 mmol/l
Éhgyomri szérum LDL-koleszterin <2,5 mmol/l
II. típusú cukorbetegség egyidejű fennállása esetén:
Éhgyomri vércukorszint <7,0 mmol/l; HbA1c <6,5% 
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vitelével érhető el. Az állítás nem használható gyer-
mekeknek szánt élelmiszerek, pl. étrend-kiegészítők 
esetén,

–– a DHA és az EPA hozzájárul a vér normál triglice-
ridszintjének fenntartásához. A kedvező hatás 2 g 
EPA és DHA napi bevitelével érhető el. Étrend-ki-
egészítő formájában történő alkalmazás esetén a ki-
egészítésként fogyasztott EPA és DHA együttes 
napi mennyisége az 5 g-ot ne haladja meg! Az állítás 
nem használható gyermekeknek szánt élelmiszerek 
esetén,

–– a DHA és az EPA hozzájárul a normál vérnyomás 
fenntartásához. A kedvező hatás 3 g EPA és DHA 
napi bevitelével érhető el. Étrend-kiegészítő formá-
jában történő alkalmazás esetén a kiegészítésként 
fogyasztott EPA és DHA együttes napi mennyisége 
az 5 g-ot ne haladja meg! Az állítás nem használható 
gyermekeknek szánt élelmiszerek esetén,

–– a nátriumfogyasztás csökkentése hozzájárul a nor-
mál vérnyomás fenntartásához,

–– a kálium részt vesz a normál vérnyomás fenntartá-
sában,

–– a telített zsírsavak fogyasztásának csökkentése hoz-
zájárul a vér normál koleszterinszintjének megőrzé-
séhez,

–– a telített zsírsavak telítetlen zsírsavakkal (egyszere-
sen telítetlen zsírsavakkal és többszörösen telítetlen 
zsírsavakkal) való helyettesítése az étrendben hoz-
zájárul a vér normál koleszterinszintjének fenntar-
tásához,

–– a növényi szterinek (szterolok)/sztaninek (sztanolok) 
hozzájárulnak a vér normál koleszterinszintjének 
fenntartásához. A kedvező hatás 0,8 g növényi 
szterin(szterol)/sztanin (sztanol) napi bevitelével ér-
hető el,

–– a linolsav hozzájárul a vér normál koleszterinszint-
jének fenntartásához. A kedvező hatás 10 g linolsav 
napi bevitelével érhető el,

–– az alfa-linolénsav hozzájárul a vér normál koleszte-
rinszintjének fenntartásához. A kedvező hatás 2 g 
alfa-linolénsav (ALA) napi bevitelével érhető el,

–– a pektinek hozzájárulnak a vér normál koleszterin-
szintjének fenntartásához. A kedvező hatás 6 g pek-
tin napi bevitelével érhető el,

–– a béta-glükánok hozzájárulnak a vér normál kolesz-
terinszintjének fenntartásához. A kedvező hatás 3 g, 
zabból, zabkorpából, árpából vagy árpakorpából 
vagy ezek keverékéből származó béta-glükán napi 
bevitelével érhető el, 

–– a guargumi hozzájárul a vér normál koleszterin-
szintjének fenntartásához. A kedvező hatás 10 g 
guargumi napi bevitelével érhető el,

–– a hidroxipropil-metil-cellulóz hozzájárul a vér nor-
mál koleszterinszintjének megőrzéséhez. A kedvező 
hatás 5 g hidroxipropil-metil-cellulóz (HPMC) napi 
bevitelével érhető el,

–– a kitozán hozzájárul a vér normál koleszterinszintjé-
nek fenntartásához. A kedvező hatás 3 g kitozán 
napi bevitelével érhető el,

–– a glükomannán hozzájárul a vér normál koleszterin-
szintjének fenntartásához. A kedvező hatás 4 g 
glükomannán napi bevitelével érhető el,

–– a glükomannán a csökkentett energiatartalmú ét-
rend keretein belül hozzájárul a testtömeg-csökke-
néshez. A kedvező hatás 3 g glükomannán napi be-
vitelével érhető el, amelyet csökkentett energiatar-
talmú étrend keretében, három, egyenként 1 g-os 
adagban, 1–2 pohár vízzel, étkezések előtt kell be-
venni,

–– a króm hozzájárul a normál vércukorszint fenntartá-
sához,

–– a folát, a B6-vitamin és a B12-vitamin, hozzájárul a 
normál homocisztein-anyagcseréhez, 

–– a kolin részt vesz a normál homocisztein-
anyagcserében. Az állítás csak olyan élelmiszer ese-
tében alkalmazható, amely 100 g-ra vagy 100 ml-re 
számítva vagy adagonként legalább 82,5 mg kolint 
tartalmaz,

–– a kakaóban található flavanolok segítenek megőriz-
ni a vérerek rugalmasságát, amely hozzájárul a nor-
mális véráramláshoz. A kedvező hatás 200 mg ka-
kaóban található flavanol napi bevitelével érhető el. 
Az állítás csak olyan kakaóport tartalmazó italokra 
vagy étcsokoládékra, illetve olyan magas flavanol
tartalmú kakaókivonatot tartalmazó kapszulákra és 
tablettákra alkalmazható, amelyek legalább 200 mg 
kakaóban található flavanol napi bevitelét biztosít-
ják 1–10 polimerizációs fokkal,

–– a vízben oldódó paradicsomsűrítmény (WSTC I. és 
II.) segíti a normális trombocita-aggregáció fenntar-
tását, ami hozzájárul az egészséges véráramlás ki-
alakulásához. A jótékony hatás eléréséhez naponta 3 
g WSTC I-t vagy 150 mg WSTC II-t kell fogyasztani 
legfeljebb 250 ml gyümölcslé, ízesített ital vagy jog-
hurtital formájában, illetve naponta 3 g WSTC I-t 
vagy 150 mg WSTC II-t kell fogyasztani étrend-ki-
egészítő formájában, egy pohár vízzel vagy más fo-
lyadékkal [14]. 

A CV betegségek valamely kockázati tényezőjét 
csökkentő tápanyagok

Az EFSA az Európai Bizottságtól kapott felhatalma-
zás alapján külön értékeli a tápanyagok egyes 
cardiovascularis kockázati tényezőkre kifejtett csök-
kentő hatását. A tudományos értékelést követően elő-
fordul, hogy ugyanarra a tápanyagra vonatkozóan az 
adott tápanyag és a szervezet egészséges működése 
közötti ok-okozati összefüggés megállapításán túl az 
adott tápanyag és valamely CV betegség valamely 
kockázati tényezője csökkentése közötti ok-okozati 
kapcsolat is elfogadást nyer. Ilyenkor a táplálkozási 
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cél tekintetében (pl. egészségmegőrzés, vagy valamely 
kockázati tényező csökkentése) általában az adott táp-
anyag alkalmazásának, felhasználásának feltételei kü-
lönböznek. E közlemény megjelenésekor az alábbi 
tápanyagok egyes CV rizikófaktorokat csökkentő ha-
tását ismeri el tudományosan megalapozottnak az 
EFSA és az Európai Unió:

–– Az árpa béta-glükán bizonyítottan csökkenti a vér 
koleszterinszintjét. A magas koleszterinszint a szív-
koszorúér-betegség kialakulásában kockázati ténye-
ző. A kedvező hatás 3 g árpa béta-glükán napi bevi-
telével érhető el. Az állítás olyan élelmiszerek eseté-
ben alkalmazható, amelyek a megjelölt adagonként 
legalább 1 g árpa-béta-glükánt tartalmaznak [15].

–– Bizonyított, hogy a zab béta-glükán csökkenti a vér 
koleszterinszintjét. A magas koleszterinszint a szív-
koszorúér-betegség kialakulásában kockázati ténye-
ző. A kedvező hatás 3 g zab béta-glükán napi bevite-
lével érhető el. Az állítás olyan élelmiszerek eseté-
ben alkalmazható, amelyek adagonként legalább 1 g 
zab béta-glükánt tartalmaznak [16].

–– Bizonyított, hogy a növényi szterinek és sztanol
észterek csökkentik a vér koleszterinszintjét. A ma-
gas koleszterinszint a szívkoszorúér-betegség kiala-
kulásában kockázati tényező. A kedvező hatás 1,5–3 
g növényi szterin/sztanol napi bevitelével érhető el. 
A hatás nagyságára való utalás kizárólag az alábbi 
kategóriákba tartozó élelmiszerek esetében lehetsé-
ges: kenhető zsiradékok, tejtermékek, majonéz és 
salátaöntetek. A hatás nagyságára vonatkozó utalás-
ban az 1,5–2,4 g növényi szterin/sztanol napi bevite-
lét biztosító élelmiszerek esetében a hatás mértéké-
nek tartományát („7–10%”), a 2,5–3 g növényi 
szterin/sztanol napi bevitelét biztosító élelmiszerek 
esetében a hatás mértékének tartományát („10–
12,5%”), valamint a hatás eléréséhez szükséges időt 
(„2–3 hét alatt”) közölni kell a fogyasztóval [17]. A 
hozzáadott fitoszterolokat, fitoszterol-észtereket, 
fitosztanolokat vagy fitosztanol-észtereket tartalma-
zó élelmiszerek címkézésén fel kell tüntetni, hogy a 
terméket rendeltetésénél fogva nem szánják olyan 
személyeknek, akiknek nincs szükségük vérkolesz-
terin-szintjük szabályozására, továbbá, hogy a ko-
leszterinszint csökkentését célzó gyógyszeres keze-
lés alatt álló betegek a terméket csak orvosi felügye-
let mellett fogyaszthatják, illetve hogy kerülni kell a 
hozzáadott növényi szterolok/növényi sztanolok 3 
g/nap mennyiséget meghaladó fogyasztását [46].
Az ebben és az előző fejezetben felsorolt tápanya-

goknak lehet tehát jelen állás szerint tudományosan 
bizonyítottan egészséges emberek cardiovascularis 
egészségére kifejtett, vagy bizonyos CV kockázati té-
nyezői csökkentésével kapcsolatos kedvező hatást tu-
lajdonítani. A lista ma még nem túl hosszú – ez talán 
meglepheti még a szakembereket is – de remélhetőleg 
bővülni fog. Amint arra fentebb már történt utalás, a 

kereskedelmi gyakorlatok során találkozhatunk más, 
tudományosan nem igazolt és ebből következően meg-
tévesztőnek minősülő állítások alkalmazásával is. 
Ezért úgy az egészségügyi szakemberek, mint a tuda-
tos fogyasztók számára nagyon fontos lenne élni azzal 
a lehetőséggel, hogy az Európai Bizottság által létre-
hozott on-line felületen keresztül megismerjék az en-
gedélyezett állítások közösségi listáját [19]. Ezt a listát 
böngészve sok érdekes, hasznos információhoz jutha-
tunk. Megtudhatjuk például, hogy 

–– nem szerepel az engedélyezett állítások közösségi 
listáján, így kereskedelmi gyakorlat keretében 
egyetlen gyógygombáról sem állítható tudományo-
san megalapozottan, hogy kedvező hatással volna a 
szív- és érrendszer egészségére vagy bármely CV 
rizikófaktorra, 

–– ugyanilyen okok miatt a káposztakivonat sem hoz-
ható összefüggésbe a szív-és érrendszeri betegségek 
elleni védelemmel, továbbá 

–– általánosságban a polifenol vegyületcsoportról sem 
igazolódott, hogy hozzájárulna a szív- és érrendszer 
egészségének megőrzéséhez, a CV kockázat csök-
kentéséhez, és végül 

–– egyetlen, élelmiszer kategóriában forgalmazott 
gyógytea-féleség sem hozható tudományosan meg-
alapozott módon összefüggésbe a CV rizikó csök-
kentésével. 
Az előzőekben példaként kiragadott anyagok azért 

kerülnek említésre, mert ezekkel kapcsolatban a ke-
reskedelmi gyakorlatok során tett megtévesztő állítá-
sok miatt a Gazdasági Versenyhivatal is lefolytatta 
már az eljárásait és jelentős mértékű bírságokat sza-
bott ki a terméke(ke)t tisztességtelenül reklámozókra 
[20, 21, 22, 23].

Végezetül e fejezeten belül mindenképpen meg kell 
említeni, hogy epidemiológiai esetkontroll vizsgálatok 
szerint a rendszeres, hosszan tartó, alacsony dózisú 
komplex multivitamin-szedés összefüggésbe hozható 
a szívinfarktus kockázatának, vagy a cardiovascularis 
halálozásnak a csökkenésével [33, 34, 35]. Az ezzel a 
lehetséges kockázatcsökkenéssel kapcsolatos állítás 
alkalmazását a kereskedelmi kommunikációban azon-
ban még nem engedélyezte az Európai Bizottság.

CV betegségekben szenvedők kezelésében, vagy 
egyéb speciális esetekben alkalmazható tápanyagok

Az előzőekben a CV egészség megőrzéséről és a CV 
betegségek valamely kockázati tényezője csökkentésé-
nek lehetőségéről ejtettünk szót az egészséges populá-
cióra fókuszálva. Azonban az újabb tudományos ered-
mények alapján egyes CV betegségben szenvedők ese-
tében, vagy bizonyos – CV kapcsolódású – speciális 
állapotokban is megfontolandó lehet a vitamin-, az ás
ványianyag-, vagy a nyomelem-, esetleg más táp-
anyag-pótlás. 
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Magas vérnyomás

A magas vérnyomás gyógyszeres kezelésének alapel-
veit nemzetközi irányelvek részletesen meghatározzák 
[24]. Ezek az irányelvek a „vérnyomáscsökkentő” élet-
mód részeként tartják számon a nátrium (konyhasó) 
bevitel csökkentését. A káliumról, mint igen fontos 
intracelluláris kationról általában kevés szó esik. A 
Codex Committee on Nutrition and Food for Special 
Dietary Uses 2010-ben arra kérte fel az Egészségügyi 
Világszervezetet (WHO), hogy fogalmazzon meg a 
káliummal kapcsolatos beviteli ajánlásokat a krónikus 
nem-fertőző betegségek (pl. magas vérnyomás) vissza-
szorítására tekintettel. A WHO feldolgozta a témában 
publikált tudományos eredményeket [25, 26, 27], majd 
közzétette a káliumbevitelre vonatkozó irányelvét. Az 
ebben foglaltak szerint a kálium megnövelt bevitele 
felnőttekben csökkenti a szisztolés és a diasztolés vér-
nyomást. A vérnyomáscsökkentő hatás a napi 90-120 
mmol (3510-4680 mg) beviteli tartományban a legki-
fejezettebb. A magasabb káliumbevitelhez a stroke 
csökkent rizikója is társul. A megemelt káliumbevitel 
nincs kedvezőtlen hatással a vérzsírokra, a 
katekolamin-szintekre és a vesefunkcióra. Gyerme-
keknél a megnövelt káliumbevitel vérnyomáscsökken-
tő hatása ugyanakkor nem bizonyult szignifikánsnak. 
Mindezek alapján a WHO felnőtteknek legalább napi 
90 mmol (3510 mg) káliumbevitelt javasol, kivéve, ha 
a vese káliumkiválasztó funkciója nem megfelelő. 
Gyermekeknél ezt a beviteli mennyiséget a gyermek 
kisebb energiaszükségletével arányosan csökkenteni 
kell. Törekedni kell továbbá arra, hogy a moláris 
nátrium:kálium beviteli hányados az egészségesnek 
tartott 1:1 arány közelében legyen [28, 29]. A magyar 
lakosság konyhasóbevitele kiemelkedően magas, káli-
umbevitele azonban elmarad az ajánlástól, ezek együt-
tesen növelik a szív- és érrendszeri betegségek, ezen 
belül a magas vérnyomás kockázatát. A mért adatok 
szerint a magyar férfiak egyötöde, a nők 42%-a a napi 
ajánlott mennyiség 70%-ánál kevesebb káliumot fo-
gyasztott el az élelmiszerekkel [45]. Az EFSA 
Scientific Committee on Food szerint a táplálkozással 
bevitt kálium-mennyiséghez kiegészítésként adott 
napi 3000 mg körüli kálium hosszú távon sem okoz 
káros hatást [30].

Egy vizsgálatban túlsúlyos (BMI > 28 kg/m2), ma-
gas vérnyomásban szenvedő és más cardiovascularis 
rizikóval is rendelkező 18-50 év közötti nőknél vizs-
gálták a táplálkozási referenciaértékek 0,18 – 2,5-sze-
resét tartalmazó napi multivitamin-pótlás hatását és a 
26 hetes utánkövetés során azt találták, hogy a 
mikrotápanyagokat ebben a dózisban szedőknél szig-
nifikánsan csökkent a szisztolés és a diasztolés vér-
nyomás, valamint egy gyulladásos marker, a C-reak-
tív protein szintje. Ez a vizsgálat arra is rámutatott, 
hogy a kedvező hatás eléréséhez hozzájárulhatott az 

is, hogy a komplex multivitamin-pótlás révén érvénye-
sültek az egyes mikrotápanyagok közötti szinergiák, 
azaz külön-külön adagolva ezeket a tápanyagokat ki-
sebb hatás várható, mint együttes alkalmazásukkor 
[31].

Krónikus terhességi magas vérnyomásban – amikor 
a vérnyomás már a terhesség, vagy a 20. gestatiós hét 
előtt ≥ 140/90 Hgmm ([7], 2180. o.) – a kalciumhiá-
nyos területeken a preeclampsia (magas vérnyomás + 
proteinuria) megelőzésében újabban szerepet tulajdo-
nítanak a kalciumnak is. A WHO ide vonatkozó irány-
elve szerint a 20. terhességi héttől a szülésig az ala-
csony kalcium-bevitelű területeken különösen a rizi-
kócsoportba tartozó várandós anyáknak (így például 
cukorbetegeknek, krónikus magas vérnyomásban 
szenvedőknek, elhízottaknak, pozitív preeclampsiás 
anamnézissel rendelkezőknek, autoimmun betegek-
nek, vesebetegeknek) naponta 1,5-2 gramm elemi kal-
ciumot javasolt pótolni 2-3 részre osztva, étkezéskor 
bevéve a preeclampsia megelőzése céljából a klinikus 
orvos javaslatára és ellenőrzése mellett [32]. A kalci-
umpótlás körülbelül a felére csökkenti a preeclampsia 
kockázatát. Terheseknél az elemi kalciumbevitel felső 
biztonsági határértéke 2,5 gramm/nap, amibe minden 
forrás – étkezés, étrend-kiegészítés, gyógyszeres kal-
ciumbevitel pl. antacidumokkal – beleszámít [30, 47]. 
A kockázat mérlegelésére és a kalciumpótlás gondos 
megtervezésére azért van szükség, mert a túlzott kal-
ciumbevitel növelheti a HELLP szindróma (hemolízis, 
emelkedett májenzim-értékek, alacsony trombocita-
szám) kockázatát. 

Szívritmuszavar

Ismert, hogy az intracelluláris kationok, így különö-
sen a kálium és a magnézium hiánya kamrai ritmusza-
vart (ventricularis extrasystolia – VES) okozhat. Káli-
um- és magnéziumhiány léphet fel többek között telje-
sítmény- (verseny)sportolóknál, cukorbetegeknél, 
diuretikumot és/vagy szívglikozidot szedőknél. Ez a 
kombinált intracelluláris K+-Mg++-hiány nem feltétle-
nül jelenik meg a plazmaszintek csökkenésében. Egy 
humán vizsgálat szerint normális plazma K+- és Mg++-
szinttel rendelkező, kamrai extrasystoliában szenvedő 
(>720 VES 24 óra alatt) betegeknél a K-Mg-aszpartát 
alkalmazása a placebo-csoporthoz képest szignifikán-
san csökkentette az extrasystolék számát. Különösen 
az 50 év felettiek, és a koszorúérbetegek (infarktussal, 
vagy a nélkül az anamnézisben) profitálhatnak a 
K-Mg-pótlásból. A több hetes kezelés alatt a szerzők a 
plazma ionszintek emelkedését nem észlelték, mind-
azonáltal felhívják a figyelmet arra, hogy kálium-spó-
roló diuretikumok, ACE-gátlók, angiotensin II recep-
tor antagonisták egyidejű szedése esetén, továbbá be-
szűkült veseműködésben a rendszeres elektrolit-kont-
roll indokolt [36]. Más szerzők a K-Mg-aszpartát 
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kedvező antiarritmiás hatását arra vezetik vissza, 
hogy ez a kombináció csökkenti az oxidatív stresszt és 
végső soron ez eredményezi a ritmuszavar javulását 
[37]. 

Szívelégtelenség

A European Society of Cardiology legutóbb 2012-ben 
tette közzé a szívelégtelenség diagnosztikájára és ke-
zelésére vonatkozó irányelvét. Az irányelv a csökkent 
bal kamrai ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség 
(szisztolés szívelégtelenség) kezelésére ajánlott szerek 
között említi a többszörösen telítetlen omega-3 zsírsa-
vakat [38]. Megfelelő minőségű klinikai vizsgálatok 
adatai szerint ebben a betegcsoportban a naponta sze-
dett 1 gramm omega-3 zsírsav szignifikánsan csök-
kentette a cardiovascularis halálozás kockázatát. A 
többszörösen telítetlen omega-3 zsírsavak közül ebben 
a vonatkozásban kitüntetett szerepe van az EPA-nak 
és a DHA-nak (1. ábra), mert mint azt más szerzők is 
megállapították, a cardiovascularis halálozás csökke-
nése naponta 850 mg EPA+DHA alkalmazása mellett 
jelentkezik, ezért a szekunder prevencióban naponta 
legalább 800-1000 mg, optimálisan 900-1200 mg 
EPA+DHA fogyasztását javasolják koszorúérbetegek-
nek és szívelégtelenségben szenvedőknek [39, 41].

A mérsékelttől súlyos fokúig terjedő szívelégtelen-
ségben szenvedő betegek körében végzett randomizált, 
dupla vak elrendezésű Q-SYMBIO vizsgálat eredmé-
nyei szerint a napi 3x100 mg dózisú koenzim-Q10-zel 
(2. ábra) végzett hosszú távú (2 éven át tartó) adjuváns 
kezelés szignifikánsan csökkentette a cardiovascularis 
halálozást és javította a betegek NYHA-szerinti funk-
cionális stádiumát. A vizsgálatot végzők e javulás bio-
lógiai mechanizmusát abban látják, hogy a koen
zim-Q10 mint a mitokondriális légzési lánc egyik köz-
ponti molekulája egyrészt javítja a beteg szívizom 
energiatermelését, másrészt védelmet nyújthat a szív-
izomsejtek apoptózisa (programozott sejthalála) ellen 
[40].

Svéd kutatók NYHA I.-III. stádiumú szívelégtelen-
ségben szenvedő idős (70-88 év közötti) betegek köré-

ben végeztek hos�-
szú távú (5 év fe-
letti utánkövetésű) 
randomizált, dupla 
vak elrendezésű 
vizsgálatot, amely
ben naponta 2x100 
mg koenzim-Q10 + 
200 µg elemi sze-
lén (szerves formában) cardiovascularis halálozásra ki-
fejtett hatását vizsgálták. A kombinált kezelés a szív 
pumpafunkciójának javulását és a cardiovascularis ha-
lálozás szignifikáns csökkenését eredményezte [42]. 

Összefoglalás

A szív- és érrendszeri betegségek visszaszorítása a 
népegészségügyi programok egyik fő célja. A car
diovascularis primer és szekunder prevencióban alkal-
mazható, vagy alkalmazandó gyógyszeres kezeléseket 
általában nemzetközi tudományos testületek széles 
körben elfogadott irányelvei alapján végzik a szakem-
berek. A gyógyszeres prevenció illetve terápia mellett 
ma már megkérdőjelezhetetlenül polgárjogot nyert a 
szívbarát életmód, ezen belül a mennyiségileg és mi-
nőségileg megfelelő tápanyagbevitel. A tápanyagok 
közül számos vitamin, ásványi anyag, nyomelem és 
egyéb élettani hatással rendelkező anyag járulhat hoz-
zá a cardiovascularis egészség megőrzéséhez, a 
cardiovascularis kockázati tényezők csökkentéséhez 
és ezáltal ezeknek az anyagoknak szerepe lehet a pri-
mer vagy a szekunder prevencióban. A minőségileg 
kontrollált körülmények között megvalósuló gyógy-
szerészi gondozás lehetőséget ad arra, hogy a tudomá-
nyosan kellően megalapozott tápanyagokat a szív- és 
érrendszeri betegségek visszaszorítása érdekében ja-
vasolja a szakember a hozzá forduló, rizikócsoportba 
tartozó egészségeseknek és a betegeknek, akár a biz-
tonságos és költséghatékony gyógyszeres terápia elő-
segítése, akár az egészségtudatos életvitel kialakítása 
vagy a rizikófaktorok csökkentése, akár az életminő-
ség javítása céljából.        

1. ábra: Az eikozapentaénsav (EPA) és a dokozahexaénsav (DHA) szerkezete

2. ábra: A koenzim-Q10 
(ubidekarenon) szerkezete
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Kónya, C.: Potential administration of vitamins, minerals, 
trace elements and other substances with a physiological 
effect aimed at reducing the prevalence of ischaemic and 
other cardiovascular diseases and the consequences thereof

Cardiovascular disease (CVD) is a major cause of disability 
and premature death throughout the world, and contributes 
substantially to the escalating costs of healthcare. The 
underlying pathology is atherosclerosis. The major risk 
factors of a cardiovascular event are high blood pressure, 
high blood cholesterol, smoking, diabetes and high body 
mass index. Modification of risk factors has been shown to 
reduce mortality and morbidity in people with diagnosed 
or undiagnosed cardiovascular disease. Actions to prevent 
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common risk factors (primary prevention) have been given 
priority through changes in lifestyle and prophylactic drug 
therapies. Patients with established CVD constitute one 
of the highest risk groups. Secondary prevention involves 
identifying, treating and rehabilitating these patients to 
reduce their risk of recurrence, to decrease their need 
for interventional procedures, to improve their quality of 

life and to extend their overall survival. There are several 
vitamins, minerals, trace elements and other nutrients with 
a physiological effect that can be administered alone, in 
combination or in addition to regular medication, respectively 
with the aim of promoting cardiovascular health, reducing 
a risk factor in the development of cardiovascular diseases, 
improving the quality of life and survival of CV patients. 

Béres Gyógyszergyár Zrt. 1037 Budapest, Mikoviny u. 2-4.

MEGRENDELÉS

Alulírott, megrendelem a Magyar Gyógyszerésztudományi Társaságtól 
Laszlovszky István – Pálfiné Goóts Herta: Gyógyszer engedélyez(tet)és napjainkban c.  

szakkönyvet (melynek ára 6 500 Ft +5% áfa + postaköltség) … pld-ban.

A könyvet  a megrendelt példányszámban az alábbi névre és címre kérem postázni: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Számlázási név és cím:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dátum: 2015.  ……………hó …nap

A megrendelést a Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság (1085 Bp. Gyulai Pál u. 16.) címére 
postán, e-mailben: tagdij@mgyt.hu vagy a (06-1) 266-9433 fax számra kérjük visszaküldeni.

	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          
	 aláírás

GYÓGYSZER ENGEDÉLYEZ(TET)ÉS 
napjainkban

Hiánypótló szakkönyv született az MGYT kiadásában, a Gyógyszerészet 
szerkesztőségének gondozásában és a Richter Gedeon Nyrt. 

támogatásával. A 21 fejezetből álló könyv, melyet 26 szerző jegyez, 
széleskörű és naprakész ismereteket nyújt a gyógyszerek forgalomba 

hozatali engedélyezésének szerteágazó területéről. Szakmai alapul szolgál 
a szakvizsgára készülő gyógyszerészeknek és ajánlható minden, e terület 

iránt érdeklődő kollégának.

Laszlovszky István – Pálfiné Goóts Herta: GYÓGYSZER ENGEDÉLYEZ(TET)ÉS napjainkban • Kiadja: MGYT
Felelős kiadó: Prof. Szőkő Éva • Ár: 6500 Ft + áfa (5% = 325 Ft) • Postaköltség: 1215 Ft (ajánlva)
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Klasszikus gyógyszerészeti tudományok 
újabb eredményei

A Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság továbbképzési-pontos sorozata
A továbbképzés részvételi díja MGYT-tagoknak 15000 Ft, MGYT-tagsággal nem rendelkezőknek 22000 Ft, + minden résztvevőnek 500 Ft pontjóváírási díj 
(GYOFTEX). (MGYT tagdíj összege: aktív korú kollégák részére: 5000 Ft/év; nyugdíjas tagjaink számára: 1500 Ft/év) A részvételi díjról készített számlát a 
helyszínen adjuk át. Amennyiben a befizetéshez csekket igényel, kérjük ezt a jelentkezési lapon feltüntetni. Az elméleti előadók a négy képzőhely illetékes 
vezető oktatói, a tréningeket pedig az irányelveket kidolgozó fiatalok mentoraik – a Gyógyszerészi Gondozás Szakmai Bizottság tagjai – közreműködésével 
közösen tartják. A hagyományoknak megfelelően a  tanfolyam teszttel zárul, a két nap 30 kredit pontot jelent majd az aktív résztvevők számára. Az 
irányelvek csoportjait és a csatlakozó témákat a táblázatban részletezzük: 

Elméleti témakörök (2016. április 2-3.): 

Gyógyszerészi kémia Farmakológia Gyógyszerügyi szervezés Gyógyszertechnológia Tréning
Szteroid hormonok,
természetes lipidek

Általános farmakológiai 
kinetikai változások
várandósság alatt; 
Teratogenitás, OAC,

Terhességi vitaminok

Gyógyszertári 
minőségbiztosítás

Helyi gyógyszerformák 
(TTS is!)

– Várandós tanácsadás
 – Helyi Cs biztonságos 

alkalmazása & Enyhe acne 
gyógyszertári ellátása

Elméleti témakörök (2016. április 23-24.): 

Farmakognózia Gyógyszertechnológia Gyógyszertan Gyógyszerügyi szervezés Tréning
Természetes láz és 
köhögéscsillapítók

Nanogyógyszerek Gyomorsav szekréció 
befolyásolása,
lázcsillapítás

OTC Reguláció – Köhögés, láz
 – GORB

A 30 pontot érő – szabadon választható – tanfolyam díja MGYT tagoknak: 15.000 Ft + 500 Ft 
pontjóváírási díj, MGYT tagsággal nem rendelkezőknek: 22.000 Ft + 500 Ft pontjóváírási díj.

(MGYT tagdíj összege: aktív korú kollégák részére: 5000 Ft/év; nyugdíjas tagjaink számára: 1500 Ft/év) A részvételi díjról készített számlát a helyszínen adjuk 
át. Reméljük, hogy ezek, a mindennapi expediálás során gyakori témák felkeltik érdeklődésüket és a költséget is méltányosnak tekintve nagy számban 

jönnek el, vesznek részt ezen a továbbképzésen!

Jelentkezés esetén kérjük az alábbi, vagy az MGYT honlapján (www.mgyt.hu) található jelentkezési 
lapot kitölteni  és az MGYT Titkárságára elküldeni. Cím: 1085 Budapest, Gyulai Pál u. 16., fax: 266-9433; 

e-mail: tagdij@mgyt.hu

JELENTKEZÉSI LAP
Klasszikus gyógyszerészeti tudományok újabb eredményei 2015. II. félév

	 £ Karcag (április 2-3.)	 £ Miskolc (április 23–24.)
	 £ MGYT tagsággal rendelkezem 		  £ MGYT tagság kezdeményezése 

A jelentkező neve:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                       

A befizetéshez csekket kérek: £ 

Nyilvántartási száma:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                    

Elérési cím: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                            

Telefon, fax, e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                     

A részvételi díjról szóló számlát az alábbi névre és címre kérem: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               
A részvételi feltételeket elfogadom, magamra nézve kötelezőnek tartom. A részvételi díj határidőre való befizetéséről gondoskodom.

Dátum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          	 Aláírás:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                             
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A 2016. évi Rozsnyay Mátyás Emlékversenyre  
meghirdetett témák és konzulensek listája

Kedves fiatal gyógyszerészek!  A 2016. évre az alábbi kollégák hirdettek meg választható, kidolgozható 
témákat a Rozsnyay Mátyás Emlékversenyre. Jelentkezni a témákra a konzulens neve mellett megadott email 
vagy telefonos elérhetőségen lehet. Adott esetben – egyéni megbeszélés alapján – egyéni témaötletekkel is 
meg lehet keresni a konzulenseket, de kérjük, elsődlegesen az általuk meghirdetett témákból válogassatok!

Minden érdeklődő fiatal kollégának sikeres felkészülést kívánunk, és hálásan köszönjük minden jelentkezett 
konzulensnek az együttműködést!

MGYT Ifjúsági Bizottság

Konzulens neve, munkahelye/címe és 
elérhetőségei

Meghirdetett témák 2016-ra

Kovácsné Balogh Judit
SE-GYTK, Egyetemi Gyógyszertár Gyógyszerügyi 
Szervezési Intézet, 1092 Budapest, Hőgyes Endre utca 7. 
email: kovacsne_balogh.judit@pharma.semmelweis-
univ.hu; tel.: +3620-663-2457

Thromboembóliás betegek gyógyszerészi gondozása

Gyógyszerhamisítás, mit tehet a gyógyszerész?

Mesterséges táplálás gyógyszerészi gyakorlata tumoros betegek körében

Magisztrális gyógyszerkészítmények alkalmazása tumoros betegek életminőségének 
javításában

Prof. Blázovics Anna
SE-GYTK, Farmakognóziai Intézet, 1085 Budapest, Üllői út 
26. email: blazovics.anna@pharma.semmelweis-univ.hu
vagy: blaz@drog.sote.hu

Alternatív gyógymódok és a placebo hatás

A Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság  
Pest Megyei Szervezete szervezésében  

2016. május 20.- 22. között Gödöllőn  
kerül megrendezésre az 

 

LI. ROZSNYAY MÁTYÁS  
EMLÉKVERSENY

Helyszíne: �Erzsébet Királyné Hotel,  
Gödöllő, Dózsa György út 2.

Az Emlékverseny akkreditált, pontszerző továbbképzés is 
gyógyszerészek részére: 20 kreditpont értékű, szabadon 
választható kategóriában.

Jelentkezési feltételek versenyzőknek: Versenyzőnek je-
lentkezhet minden olyan MGYT tagsággal rendelkező 
gyógyszerész, aki a gyakorlati gyógyszerellátásban dolgo-
zik, különösen az officinai és a kórházi-klinikai gyógyszeré-
szet, valamint a gyógyszerészi gyakorlat egyéb területein 
(gyógyszer-kereskedelem, gyógyszerfelügyelet) 35 éves 
korig, vagy aki diplomáját 10 éven belül szerezte.
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Dóczy Veronika
email: doczy.veronika@pharma.semmelweis-univ.hu
tel.: (36-20) 775-2066

Új típusú orális antikoagulánsok felhasználásának vizsgálata Magyarországon

Beteg-együttműködés és a véralvadásra ható szerek

A gyógyszerészi gondozás lehetőségei a véralvadásra ható terápiák eredményességének 
fokozásában

Prof. Erős István
SZTE-GYTK, Gyógyszertechnológiai Intézet,  
6720 Szeged, Eötvös u. 6.  
email: eros@pharm.u-szeged.hu

Bőrgyógyászati gyógyszerformák a XXI. században
(Irodalmi feldolgozások, kísérleti munka nem szükséges, viszont angol nyelvtudás – 
szakszöveg olvasása és fordítása – elengedhetetlen)

Gyógyszerformák fizikai kémiai és kolloidikai vizsgálata
(Irodalmi feldolgozások, kísérleti munka nem szükséges, viszont angol nyelvtudás – 
szakszöveg olvasása és fordítása – elengedhetetlen)

A hazai gyógyszertechnológia nagy alakjai a XX. században
(Irodalmi feldolgozások, kísérleti munka nem szükséges, viszont angol nyelvtudás – 
szakszöveg olvasása és fordítása – elengedhetetlen)

Fittler András
PTE-ÁOK, Gyógyszerészeti Intézet, 7624 Pécs, Honvéd u. 
3. email: fittler.andras@pte.hu; tel.: +3625-566-509

Online gyógyszer forgalmazási csatornák megismerésének, értékelésének és 
minősítésének lehetőségei

Internetes gyógyszerforgalmazás, online gyógyszertárak hazánkban és külföldön

Hamis és illegális gyógyszerek vizsgálatának lehetőségei a gyógyszerészi gyakorlatban

Hankó Balázs
SE-GYTK, Egyetemi Gyógyszertár Gyógyszerügyi 
Szervezési Intézet,1092 Budapest, Hőgyes Endre utca 7. 
email: hanko.balazs@pharma.semmelweis-univ.hu
tel.: +3620-663-2179

Gyógyszerész szerepe a biszfoszfonátok állkapocs nekrózis mellékhatás kialakulásának 
megelőzésében

Kórházi, klinikai gyógyszerész és közvetlen lakossági gyógyszerellátásban dolgozó 
gyógyszerészek szakmai együttműködése a nagy kockázatú betegek gyógyszeres terápia 
eredményességének javításában (együttes téma, melyre egy kórházi gyógyszertárban 
és egy közforgalmú gyógyszertárban dolgozó gyógyszerész együttes jelentkezése 
szükséges)

Higyisán Ilona
Bajcsy-Zsilinszky Kórház Gyógyszertára, 1106 Budapest, 
Maglódi út 89-90. email: higyisan@bajcsy.hu
tel.: +3620-974-5650

Kistérfogatú injekciók elegyíthetősége, infúziókba való keverése

Gyógyszer- és betegbiztonság gyógyszerészi támogatásának elemei

Onkológiai betegellátás kapcsán:
Gyógyszerkészítés összetettségének bemutatása, gyógyszerészi szerepvállalás

Onkológiai betegellátás kapcsán:
Biológiai terápiák és az életminőség

Onkológiai betegellátás kapcsán:
Gyógyszerészek az onkológiai betegellátásban

Onkológiai betegellátás kapcsán:
Felmérés az országos kezelőhelyek szakmai és tárgyi feltételeiről, ennek értékelése, 
összevetése az OGYI P64 módszertani levél elvárásaival

Gyógyszerészet-történet.
Dávid Lajos professzor munkássága

Gyógyszerészet-történet.
Híres kórházi gyógyszerészek

Terápiás interakciók bemutatása, elemzése

Terápiás szempontból veszélyes gyógyszerek és a farmakovigilancia

Horváth Györgyi
Bencsik Tímea
PTE-ÁOK, Farmakognóziai Intézet
7624 Pécs, Rókus u. 2.  
email: gyorgyi.horvath@aok.pte.hu, 
és/vagy: timea.bencsik@aok.pte.hu

Vásárlói elégedettség felmérése gyógynövény-alapú termékekkel kapcsolatban.

Gyógyteák patikai helyzete: múlt, jelen és lesz-e jövő?

Huber Imre
PTE-ÁOK, Gyógyszerészi Kémiai Intézet, 7624 Pécs,  
Rókus utca 2. email: imre.huber@aok.pte.hu

A biszfoszfonátok gyógyszerészi kémiája, alkalmazásuk különböző kórképekben (irodalmi 
és epidemiológiai adatgyűjtési munka)
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Hajagosné Hümpfner Rózsa
Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet
1096 Budapest, Haller utca 29.  
email: humpfner.rozsa@kardio.hu 

Intézeti gyógyszertárak története

Prof. Marton Sylvia
SE-GYTK, Gyógyszerészeti Intézet, 1092 Budapest, 
Hőgyes Endre utca 7. email: marton.sylvia@pharma.
semmelweis-univ.hu, tel.: +361-217-0914

Növényi őssejtek alkalmazása kozmetikai készítményekben (elméleti összefoglalás)

Mészáros Ágnes
SE GYTK, Egyetemi Gyógyszertár Gyógyszerügyi 
Szervezési Intézet, 1092 Budapest, Hőgyes Endre utca 7. 
email: meszaros.agnes@pharma.semmelweis-univ.hu
tel.: +361-476-3600 / 53845 mellék

Beteg-együttműködés vizsgálata, az életminőség javításának lehetőségei a 
gyógyszerészi szolgáltatás keretében (ill. mindenféle téma, ami ebbe belefér)

Miklósi András
Recyclomed Nonprofit Közhasznú Kft., 1134 Budapest, 
Lehel utca 11. email: recyclomed@recyclomed.hu
tel.: +3670-521-1777 vagy: +361-288-1417

Lakossági gyógyszerhulladékok vizsgálata (átfogó elemzés, különös tekintettel 
a környezetvédelmi és farmakoökonómiai vonatkozásokra; lehetőség helyszíni 
mintavételre, analízisre, és statisztikai elemzésre)

Prof. Soós Gyöngyvér
SZTE-GYTK, Klinikai Gyógyszerészeti Intézet
6725 Szeged, Szikra utca 8., email: soos@pharm.u-
szeged.hu

A gyógyszertári szolgálat lehetőségei az idősebb betegek terápiás együttműködésének 
javítására; potenciálisan nem megfelelő készítmények „szűrése”

Beteg-elégedettség psoriasisos betegek körében

Gyógyszertár(unk)ban gondozott 2-es típusú diabetes mellitusos betege(in)k anyagcsere 
paramétereinek alakulása az elmúlt év(ek) során; együttműködésük jellemzése

Gyógyszertár(unk)ban gyógyszereiket kiváltó – gondozott – magasvérnyomás 
betegségben szenvedők jellemzése, a gyógyszertári szolgálat eredményei

Öngyógyszerezési tanácsok gyakorisága, típusai

Hogyan „működhet” a pharmacovigilancia (rendelet) a napi gyógyszertári gyakorlatban?

Milyen az elfogadottsága (rendelési gyakoriság) a FoNo dermatológiai előiratainak?

Protonpumpa-gátlók („PPI-k”) alkalmazásának racionalitása: egy időszakban expediált 
PPI készítmény rendelésének indokai

Kórházba behozott gyógyszer; előnyök és kockázatok

Mit tehetünk a COPD-s betegekért? Dohányzásról való leszoktatás gyógyszertári eszközei

Takács Gábor
PTE-ÁOK, Gyógyszerészeti Intézet, 7624 Pécs, Honvéd u. 
3. email: dr.takacs.gabor@pte.hu

A gyógyszerész szerepe az antibiotikum-terápia optimalizálásában (kórházi téma)

Étrend-kiegészítők, csodaszerek hatékonyságának bizonyítékokon alapuló értékelése

Farmakoepidemiológiai vizsgálatok szerepe a gyógyszerterápia biztonságosságának a 
megítélésében

Tábi Tamás
SE-GYTK, Gyógyszerhatástani Intézet, 1089 Budapest, 
Nagyvárad tér 4. email: tabi.tamas@pharma.
semmelweis-univ.hu

Égési sebek kezelésének lehetőségei a patikában

Prof. Tekes Kornélia
SE-GYTK, Gyógyszerhatástani Intézet, 1089 Budapest, 
Nagyvárad tér 4. email: tekes.kornelia@pharma.
semmelweis-univ.hu, vagy: drtekes@gmail.com

Az elsődleges fejfájások gyógyszerészi gondozása (angol nyelvtudás szükséges)

Prof. Zelkó Romána
SE-GYTK, Egyetemi Gyógyszertár Gyógyszerügyi 
Szervezési Intézet, 1092 Budapest, Hőgyes Endre utca 7. 
email: zelko.romana@pharma.semmelweis-univ.hu
tel.: +3620-825-9621

Személyre szabott magisztrális gyógyszerkészítés lehetőségei a gyógyszertárban
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Bevezetés

Az elhízás korunk népbetegsége. Gyakorlatilag az eu-
rópai lakosság negyede, az USA lakosságának harma-
da túlsúlyos vagy elhízott [1]. Az európai felmérések 
szerint a férfiak gyakrabban, mint a nők, de az USA-
ban, valamint a Föld egészén ez éppen fordítva igaz 
[2]. Németországban a túlsúlyosak aránya 51%, az el-
hízottaké 16%. Olaszországban és Svédországban 
ugyanezek a paraméterek egyaránt 31% illetve 7% [3]. 
Nagy Britannia lakosságának elhízottsága – a 
Foresight Report, 2007 számításai szerint – 1980 és 
2008 között a brit férfiak és nők körében 6 és 8%-ról 
22 és 24%-ra emelkedett. Ha ez a tendencia nem vál-
tozik, 2050-re a férfilakosság 60, a nők 50%-a elhízott 
(BMI >30)1 lesz Nagy-Britanniában [4].

Ma a túlsúlyos megnevezés azokra az egyénekre il-
lik, akinek a testtömeg indexe (BMI) 25 fölött van, 
akik viszont a 30-as BMI-t is túlhaladják, azoknál mi-
nősített esettel, elhízással állunk szemben. Azon keve-
sek, akiknek 40 fölötti a testtömeg-indexük, kóros el-
hízásban szenvednek. (Az elhízást geográfiai terüle-
tenként másként ítélik meg, így pl. a japánoknál az el-
hízást már >25, Kínában pedig >28 BMI indexnél 
megállapítják.)

Az elhízás lényegében a zsírtömeg arányának az 
izom- és csonttömeghez viszonyított megemelkedése, 
mely lehet főleg a hasüregre kiterjedő (viszcerális zsír) 
és/vagy inkább a bőr alatti zsírszövet megszaporodása 
(szubkután zsír) (1. ábra).

Az elhízás betegség, mely kórtanilag legjobban a 
szervezetben megjelenő, majd perzisztáló gyulladásos 
folyamataival jellemezhető. Az ún. alacsony intenzitású 
szisztémás gyulladás (low grade systemic inflammation 
disease) fő jellemzője a keringő gyulladáskeltő 
citokinek állandó jelenléte. Ezt vérvizsgálattal ki lehet 
mutatni, de mivel ma még a genetikai prediszpozíció 
nem változtatható meg, sajnos – a kiváltó okok, azaz a 
magas energiatartalmú élelmiszerek túlzott fogyasztá-
sának és a mozgáshiánynak lehetőség szerinti megvál-
toztatásán túl – jelenleg nincs olyan definitív kezelési 
mód, mely ezt megállítja, vagy visszafordítja. A gyulla-
dáskeltő citokinek pedig folyamatosan zavarják a sejtek 
normál (= egészséges) működését, aminek következté-
ben a szomatikus sejtek fokozottan sebezhetők, s a kó-
ros működés folyamatossá válik, sőt, folyamatosan rom-
lik. Ebből következik az is, hogy a más betegségek gyó-
gyítását célzó gyógyszeres terápia során elért sejtek-szö-
vetek egy extra befolyásoló tényezővel egészülnek ki: a 
lokális és szisztémás környezet zsíros infiltráció miatt 
bekövetkező megváltozásával. A fentiek megalapozzák 
azt az állítást, miszerint ahogy a gyógyszerek adagolása 
során külön figyelmet kell fordítani a gyermekek és fel-
nőttek közötti különbségekre, illetve a máj- és vesebete-

Az elhízás és hatása a gyógyszeres terápiára

Télessy István

1 Rövidítések jegyzéke:
ABW = Adjusted Body Weight, korrigált testtömeg,
ACE = American Council on Exercise, 
BIA = Bioelectrical Impedance Analysis, bioelektromos 
impedanciavizsgálat, 
BMI = Body Mass Index, testtömeg index, 
Cmax = a maximális szérumkoncentráció,  
Cl = clearance, klirensz, a hatóanyag eliminációja a szervezetből, 
CT = Computer Tomograph, rétegfelvétel, 
CYP = cytochrom P450, 
DGAT2 = diacilglicerol aciltranszferáz-2,  
FA = Fatty Acid, zsírsav, 
FFA = Free Fatty Acid, szabad zsírsav,  
GH = growth hormone, növekedési hormon, 
HSL = hormon szenzitív lipáz, 
IBW = Ideal Body Weight, ideális testtömeg,  
LBW = Lean Body Weight, sovány (zsírmentes) testtömeg, 
LMW = Low Molecular Weight, alacsony molekulasúlyú 
(heparin), 
MRI = Magnetic Resonance Imaging, mágnesen magrezonancia 
alapú képalkotó eljárás, 
PL = pankreasz lipáz,
Tmax= a maximális szérumkoncentráció eléréséig terjedő idő,   
TBW = Total Body Weight, teljes (tényleges) testtömeg, 
Vd = Distribution Volume, hatóanyag eloszlási térfogat.

1. ábra: A főbb zsírdepók
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gekre, úgy az elhízást is figyelembe kellene venni a biz-
tonságos és hatásos gyógyszeradagolás érdekében.

Jelen közleményben – az obesitas betegség lényegé-
nek áttekintése után – a gyógyszerek szervezeten be-
lüli sorsát (LADME) követve áttekintem azokat a fo-
lyamatokat, melyek révén a túlsúly és elhízás befolyá-
solja, vagy befolyásolhatja a gyógyszeres terápiát.

Már itt jelzem, hogy a szakirodalom, sajnos, eléggé 
hiányosan tartalmaz megbízható adatokat arra, hogy 
az elhízás miként befolyásolja az egyes konkrét 
gyógyszerek sorsát a szervezetben, ezért kénytelen va-
gyok esetenként csak példákat, és nem általános érvé-
nyű ajánlásokat bemutatni.

Az elhízás definíciója és mérése

Issekutz Béla a „Gyógyszerek és gyógyítás” c. köny-
vében [5] már 1948-ban különbséget tett az exogén 
(túltápláltság eredetű) és endogén (főleg az endokrin 
mirigyek működésére visszavezethető) elhízás között. 
Noha ez a felosztás ma is elfogadható, az eltelt közel 
70 év élettani fejlődése jelentősen árnyalta a képet, de 
a kutatások döntő változást nem hoztak az elhízás ha-
tékony megelőzése, ill. gyógyszeres kezelése terén. 
Tagadhatatlan, hogy sok tekintetben látunk új össze-
függéseket, de ez első sorban azzal járt, hogy rádöbbe-
nünk a probléma hihetetlen összetettségére.

A ma is érvényben lévő hazai irányelv [6] szerint 
„az elhízás anyagcsere-folyamatok genetikai, központi 
idegrendszeri, endokrin és környezeti hatásokra létre-
jövő zavara, amely az energia-háztartás egyensúlyá-
nak módosulását okozza. Ez a folyamat a tápanyagfel-
vétel növekedésében és/vagy az energia leadás csök-
kenésében nyilvánul meg, majd fokozott zsírraktáro-
zódáshoz vezet... Az elhízás tehát krónikus és recidi-
váló betegség, amely tartós kezelést igényel testsúly
csökkentés, majd testsúlytartás céljából.”

Leggyakrabban a testtömeg-index (BMI) segítségé-
vel jellemzik a betegek testtömegét, ennek számszerű-
sített értékét a tényleges testtömeg testmagasság négy-
zetével osztva adja meg (kg/m2). Ez az adat nem tük-
rözi ugyan hitelesen a testösszetételt – melyet ma már 
BIA (impedancia-analízis) módszerrel könnyen 
pontosíthatunk – de egyszerűen és használható módon 
adja vissza a hozzávetőleges testzsír-arányokat.

Gyakran használt paraméter még a zsírmentes test-
tömeg (LBW), melynek számos és bonyolult kiszámí-
tási módja közül egy aránylag egyszerűt és használha-
tót mutatok be (James formula):

LBW férfi = (1,1xTBW) – 1,28x(TBW2/100xH2)
LBW nő = (1.07xTBW) – 1,48x(TBW2/100xH2)

ahol TBW = az aktuális testtömeg kg-ban és H = ma-
gasság, méterben.

Terápiás számításoknál szokták még alkalmazni az ide-

ális testtömeget (IBW), melynek meghatározása Devin ne-
véhez kötődik, s amely szinte csak teoretikus jelentőséggel 
bír [7]. Kiszámítása nőkre-férfiakra itt is kissé eltérő:

IBW férfi  = 49,9 + 0,89x(magasság [cm]-152,4)

IBW nő = 45,4 + 0,89x(magasság [cm]-152,4)

A korrigált testtömeg (ABW) a terápiás számítá-
sokra sokkal alkalmasabb, mert figyelembe veszi a 
tényleges testtömeget is: ennél a hozzávetőleges test-
zsírnak (tényleges testtömeg és a zsírmentes testtömeg 
különbségének) 40%-át adják hozzá a zsírmentes test-
tömeghez, nemtől függetlenül.

ABW = LBW + 0,4x(TBW-LBW)

Ahol ettől a 40%-tól eltérnek, ott azt mindig jelzik.

Az elhízás élettana és biokémiája, röviden

Az elhízás a szervezet fokozott zsírraktározásából eredő 
betegség. A raktározás az anabolikus és katabolikus fo-
lyamatok egyensúlyától függ: amennyiben az anaboli-
kus folyamatok kerülnek túlsúlyba, a zsír formában tör-
ténő tápanyag (energia) raktározás több módon történ-
het: (1) szaporodnak és növekednek a fehér zsírsejtek, 
(2) a glükózból és aminosavakból történő zsírsavszinté-
zis fokozása révén, (3) a trigliceridek intracelluláris 
szintézisének növelése és lebontásának csökkentése 
folytán. Mindezeket bonyolult enzimatikus (és ezek hát-
terében fehérje-transzkripciós) folyamatok szabályoz-
zák. Mind a mai napig sokan azt hiszik, hogy a fokozott 
zsírbevitel az elhízás oka. Pedig az étkezés során felvett 
zsírok (trigliceridek vagy triacilgliceridek; TAG) nem 
képesek átjutni a sejtmembránon, ezért hasznosulásuk-
hoz még az emésztőcsatornában le kell bomlaniuk. Az 
említett zsírbontásért bizonyos lipázok felelősek: 

–– a kifejezetten a GI traktusban fellelhető pankreasz-
lipáz (PL) amely az orlisztát hatásának is célfehérjé-
je, valamint 

–– a kevésbé ismert, de fontos nyál lipáz, mely az erő-
sen savas gyomor-pH mellett is működőképes és az 
enterális fázisban az első zsíremésztő-lépésekért fe-
lelős, továbbá 

–– a gasztrikus lipáz, mely a csecsemők savszegény 
gyomrában indítja el a zsírbontást, csak a gyomor-
bélrendszerben található.  
Ez a bontás lépcsőzetesen történik (2. ábra). Elő-

ször egy zsírsav ( fatty acid; FA) válik le, s marad 
diglicerid, majd még egy, s marad a monoglicerid, 
majd ez az utolsó is leválik, s a keringésbe jutó zsírsa-
vak mellett marad a glicerin váz, mely egy alkohol, s 
az alkoholok mintájára bomlik le az anyagcsere folya-
mán energiatermelés mellett és/vagy részt vesz a 
glükoneogenezisben, s glükózzá metabolizálódik.
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A GI-traktusban és a zsírsejtekben lezajló bontó fo-
lyamatok nyomán felszabaduló zsírsavak (FFA) több 
irányba hasznosulnak: 

–– változatlan formában átjutva a vérbe, ott albumin-
hoz kötődnek, s elszállítódnak a különböző (főleg 
extrahepatikus) szövetekhez-sejtekhez, ahol részt 
vesznek az energiatermelésben (pl. izmokban), eset-
leg struktúrlipidekké alakulnak, s részt vesznek a 
sejtmembrán kialakításában, de – elhízásról lévén 
szó – többségük egyszerűen bekerül a zsírsejtekbe, 
ahol TAG-gá szintetizálódva raktározódnak; 

–– már a bélfali enterocitákban visszaésztereződnek 
TAG-gá, onnan koleszterinnel és koleszteril-
észterekkel kilomikronná alakulnak, s a limfával 
bekerülnek a szisztémás keringésbe majd a májba, s 
válnak – a szénhidrátokból a májban de novo szinté-
zissel is termelődő zsírsavakkal együtt – a 90-95%-
nyi lipidet (főleg TAG-ot) tartalmazó lipoprotein, a 
VLDL-frakció részévé.
Innen csak pár lépés az LDL-termelés és a 

diszlipidémia, mely ugyancsak az elhízás egyik követ-
kezménye (3. ábra).

 Ha a katabolikus (azaz a tartalékok felhasználását 
elindító) folyamatok erősebben aktiválódnak (pl. elég-
séges tápanyag felvételének akadályozása és / vagy 
számos betegség eredményeképpen), akkor a zsírsej-

tekben hormonok (katekolaminok és natriuretikus 
peptidek) hatására beindul a lipolízis.

A zsírok szintézise és lebomlása – mely minden 
szövetben lehetséges, de a zsírszövetben ez a fő folya-
mat – folyamatosan történik, az adipocitákban tárolt 
TAG félélet-ideje csak néhány nap. A trigliceridek 
bontását lipázok végzik, melyek közül legismertebb a 
bélben is megtalálható, de főszerepet már az 
adipocitákban játszó speciális hormon-szenzitív lipáz 
(HSL). A TAG-bontás eredményeképpen felszabaduló 
FA egy része belépve a sejtekbe ismét trigliceriddé 
szintetizálódik, s úgy tárolódik. Ezt a szintézist az 
aciltranszferázok (főleg a DGAT2) és foszfatázok tá-
mogatják. A nem adipocita-sejtekben ez a tároló me-
chanizmus állandóan és jól működik, de az elhízásért 
az adipociták felelősek, s itt más mechanizmus domi-
nál. Mivel az adipocitákban nincs glicerokináz, ez a 
sejttípus a triacilglicerol felépítéséhez nem a szabadon 
elérhető FA-t, hanem a glikolízis során keletkező 
dihidroxiaceton-foszfátot (DHAP) használja fel lépés-
ről lépésre, acil-CoA-szintetáz és foszfatidilsav-
foszfatáz segítségével. Ehhez a folyamathoz a sejtben 
glükózra van szükség, a sejt viszont glükózt csak in-
zulin jelenlétében képes felvenni. Így, ha nincs elegen-
dő mennyiségű szénhidrát és inzulin, nincs zsírterme-
lés sem, tehát a zsíranyagcsere igen szorosan össze-

2. ábra: A zsírok enzimatikus lebomlása. Jelmagyarázat: TAG: triacilglicerid; DAG: diacilglicerid; MAG: 
monoacilglicerid; FA: zsírsav (fatty acid)

3. ábra: A zsírsavak életútja. Jelmagyarázat: TAG: triacilglicerid; FFA: zsírsav; KÉ: koleszterinészter, KR: kilomikron 
remnant (maradvány); VLDL: nagyon alacsony sűrűségű lipoprotein
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kapcsolódik a szénhidrát-anyagcserével is. 
Az utóbb említett (tiokináznak is nevezett) 
enzim kulcsfontosságú a lipid-homeosztázis 
egészséges működéséhez is. Ennek az enzim-
nek génjeit lipin-csoport néven ismertük meg 
az irodalomból, s csak utólag derült ki, hogy 
a diabetesben jó eredménnyel alkalmazott 
tiazolidindionok (glitazonok) erre a génre is 
hatva fejtik ki hatásukat [8].

Mára ismertté vált, hogy van egy speciális 
hormon-szenzitív lipáz, mely főleg az 
adipocitákban található (ATGL = adipose 
triglyceride lipase), s az itt folyó zsírbontás fő 
mozgatója, de pl. hatással van a PPAR-a re-
ceptorokra és potens immunsejt-regulátor is. 
Hiánya ismert – ritka – genetikai betegség, 
mely kóros zsírfelhalmozódással jár.	

A zsírsejtek mind méretükben, mind hor-
montermelésükben változnak. Az adipociták által ter-
melt hormonokat gyűjtő néven (a citokinek mintájára) 
adipokineknek nevezzük. Az adipociták által szek
retált molekulák (melyek lehetnek lipidek, mint a 
prosztaglandinok és a koleszterin, vagy fehérjék, mint 
a leptin vagy adiponektin) bonyolult szabályozás alatt 
állnak, és számos patológiás folyamat hat rájuk: a 
megemelkedett keringő zsírsavmennyiség, a hipertro
fizáló zsírszövetben megjelenő hipoxia, a lokálisan fo-
kozódó oxidatív stressz, az endoplazmatikus retikulu
mot érő stressz és a gyulladáskeltő citokinek egyaránt. 
A zsírszövetet át-átszövő érhálózat (hiszen ott is van 
angiogenezis) érbelhámja is termel „adipokineket”, 
akut fázis proteineket, proinflammatorikus citokineket 
(TNFa, IL-6, IL-1b) és más mediátorokat és kemo
kineket.

A fehér zsírszövet (visceral adispous tissue; VAT 
vagy white adipose tissue; WAT) első sorban a zsírtá-
rolás és energia-visszanyerés szerve (erős lipogenezis 
és aktív lipolízis jellemzi), mely erős hormonális befo-
lyásolás alatt áll, noha maga is hormontermelő szerv. 
Az itt található zsírsejtek jellemzője, hogy egy nagy 
zsírcseppet tartalmaznak, mely jelentős mértékben 
nőhet (akár 100 mm-ig is), s vele együtt nő a sejt mére-
te is. (Szemben a barna zsírszövettel [brown adipous 
tissue; BAT], melynek sejtjeiben sok apró zsírcsepp 
található. Ez a zsírszövet az energiafelhasználás hely-
színe: a sok mitochondriumban, melytől a színe söté-
tebb a fehér zsírszöveténél, a zsír (és a fölös mennyi-
ségben felvett, zsírként tárolt energiahordozó egy ré-
sze) hőenergiává alakul át, így ez a – nem remegéssel 
járó – hőtermelésünk elsődleges szerve. Szimpatikus 
beidegzése is sűrűbb, mint a VAT-é.) Mivel a zsírsej-
tekben a lipogenezis (mely energiaigényes folyamat) a 
sejt glükózfelvételével kezdődik (ui. főként innen szár-
mazik az energia és a glicerin-váz), ezt a lépést az in-
zulin egyértelműen segíti. De az inzulin a zsírszinté-
zist és a lipidtárolást közvetlenül is támogatja azáltal, 

hogy a zsírsejtek falában található receptorokon ke-
resztül gátolja a HSL-t. A lipolízis – a trigliceridről az 
első zsírsavat „leszakító” hormon-szenzitív lipáz ré-
vén – hormonális befolyás alatt áll. Itt persze nem egy 
konkrét hormont kell érteni, hanem hormonok 
(glukagon, adrenalin, adipokinek, valamint a 
kortikoszteroidok, GH stb.) hatásának együttesét. (A 
még gyakran emlegetett lipáz a lipoprotein lipáz, mely 
a vérben található, s a keringő lipoproteinek lebomlá-
sát segíti, ezzel hozzájárul a vérlipidek csökkentésé-
hez, ill. átalakításához, továbbá a pancreasz lipáz, 
mely első sorban a zsír bélből történő felszívódásának 
„felelőse”, s amelynek blokkolása jelentősen ronthatja 
a zsírfelszívódást.) A zsírszövet a zsíranyagcserén kí-
vül jelentős hormonális funkcióval is rendelkezik: 
számos (több, mint 100) hormon-jellegű vegyületet, 
ún. adipokineket termel (4. ábra).

A fehér zsírszövet legjelentősebb citokinje az 
adiponektin, mely védő, antiatherogén, antiinflam
matorikus, inzulin-érzékenyítő hatású. Alacsony 
szintjének eredménye az obesitás, diabetes, koronária-
betegség, magas szintje pedig kardiovaszkuláris be-
tegségek kockázatának csökkenését eredményezi. Az 
adipociták (főleg a szubkután zsírban) az adiponektin 
mellett jelentős mennyiségben szekretálnak proin
flammatorikus citokineket is, mint pl. a leptint és a 
rezisztint is, melyek az idegentestek ellen védenek, ill. 
emelik az energiafelhasználást, csökkentik a lipid 
szintézist. A ghrelin (melynek neve a növekedési hor-
mon [GH]-„releasing peptide” összevonásából kelet-
kezett) nem adipokin, hanem a gyomorban termelődő 
fehérje, de a tápanyagfelvételt és a zsír felhasználást 
stimulálja, valamint a pozitív energia-egyensúly fenn-
tartása révén járul hozzá a testtömeg-szabályozásához 
[9]. Ezek mellett egyre több orexigén (testtömeg-növe-
kedést támogató) és anorexigén (testtömeg-növekedést 
gátló) hatású hormonszerű anyagot ismerünk, melyek 
részletezése nem e közlemény témája. A fenti, kedve-

4. ábra: Az eddig legjobban megismert adipokinek. 
Jelmagyarázat: MIF: migráció gátló faktor; RBP4: 
retinolkötő fehérje 4; IL: interleukin(ok); VEGF: 

vaszkuláris endoteliális növekedési faktor; TNF-a: 
tumor nekrózis faktor-a; MCP-1: monocita kemoattraktív 
protein-1; NGF: idegi (nerve) növekedési faktor; PAL-1: 

plazminogén aktivátor gátló (inhibitor)-1

ADIPOCITA

MIF Leptin RBP4

VEGF

Rezisztin

Kemerin

PAI-1AdiponektinNGF

MCP-1

TNF-α

IL



168	 GYÓGYSZERÉSZET	 2016. március

ző irányú hormonhatások mellett a túlzott zsírszövet-
felhalmozódás és nagy valószínűség szerint az ott ki-
alakuló lokális hipoxia révén létrejövő elváltozások 
serkentik a pro-inflammatorikus citokinek (IL-1, 
TNF-a, IL-6, IL-18, stb.) termelését [10]. Ezek elindí-
tanak egy krónikussá váló, perzisztáló gyulladást, és 
az immunsejtek (főleg a makrofágok, de a zsírszövet-
ben megtalálható más immunsejt, így a limfociták, 
NK-sejtek, hízósejtek stb.) aktiválása nyomán is szá-
mos hatást gyakorolnak a szomatikus sejtekre, pl. ront-
ják az inzulin-érzékenységet az inzulin-érzékeny szer-
vekben. (A makrofágok szerepének jelentőségét vilá-
gítja meg, hogy makrofágok aktiválását eredményezi 
pl. az erek sérülése is, és a makrofágokból kiáramló 
citokinek okozzák azt a lokális gyulladást, mely az ér-
elmeszesedéshez vezető plakk-képződést elindítja!) 
Ezek az anyagok olyan kaszkádot indítanak be, mely a 
zsírszövet átalakulásához (remodelling) vagy pl. inzu-
linrezisztencia és a T2DM kialakulásához vezet.

A barna zsírszövet – pl. fokozott szimpatikus túl-
súly hatására – a fehér zsírszöveten belül is megjele-
nik, s kedvező, energia-homeosztázist szabályozó sze-
repe mellett jelentős mértékben hozzájárul az 
adipokinek termeléséhez. Ma már sokan ezt önálló en-
titásnak (bézs [beige] zsírszövetnek vagy „indukálha-
tó barna zsírszövetnek”) tekintik, mert ezek az 
adipociták más fejlődési úton keletkeznek, mint a 
klasszikus barna zsírsejtek [11].

Az elhízottak testösszetétele

A CT felfedezésével megnyílt az út a szervezet szöve-
teinek jobb leképezésére, így természetesen a zsírszö-
vetek mennyiségének meghatározására is (1. fénykép). 
Ma a standard mérés az L2-L4 csigolyák magasságá-
ban végzett rétegfelvétel (de pl. Japánban a köldök vo-
nalában végzett meghatározást követik). A sugárterhe-

lés miatt ezt a mérést rendszeresen nem lehet végezni, 
ezért a későbbiekben az MRI-vel történő meghatáro-
zás került előtérbe. A BIA (egy, a szervezet szövetei-
nek eltérő vezetőképességét felhasználó elektromos 
mérőmódszer) azonban itt mindezeket szinte félresö-
pörte, ui. sokkal egyszerűbben, olcsóbban tudott meg-
felelő adatokat szolgáltatni a szervezet zsírtartalmára, 
sőt annak eloszlására is. Ezen vizsgálatok birtokában 
a túlsúly és az elhízás további betegcsoportok beazo-
nosítását tette lehetővé, így ma már beszélhetünk me-
tabolikusan elhízott, de testileg normál, vagy testileg 
elhízott, metabolikusan normál betegekről is.

A testösszetétel, azon belül is a zsírszövet mennyi-
sége alapvetően életkor-függő: a magzat „zsírtartal-
ma” 0,5-3%, a koraszülötté 3,5%, az újszülötté már 
13%, fél éves korára ez akár 24%-ra is emelkedhet, 
majd fokozatosan stabilizálódik 20-22%-on. Az egész-
séges felnőttek zsírszövete is kb. ennyi (nőknél mindig 
több, férfiaknál kevesebb), de elhízás során ennél lé-
nyegesen több is lehet. (Az ACE felmérése szerint a 
zsírszövet aránya férfiakban/nőkben a következő: él-
sportolóknál 6-13/14-20%, sportos életvitelű felnőt-
teknél 14-17/21-24%, lakossági átlag 18-24/25-31% és 
túlsúlyosaknál >25/>32%.). A hasüregben felhalmozó-
dó, ún. viszcerális zsír tekinthető az elsődleges „ellen-
ségnek”  (2. fénykép), mely alattomosan, kívülről nem 
észrevehető módon indítja el azokat a kóros folyama-
tokat, melynek eredményeként lépésről lépésre kiala-
kul a metabolikus szindrómának nevezett sokszervi 
betegség, továbbá számos más komplikáció. Fontos 
azt is tudni, hogy (a) a viszcerális zsírtömeg is okoz 
haskörfogat-növekedést, (b) míg a szubkután zsír 
plasztikai sebészettel (részben) eltávolítható, a 
viszcerális zsír nem, tehát ez a modern technika szá-
mottevően nem javít a beteg metabolikus állapotán!

Tudjuk, hogy a derékkörfogat, mely hosszú ideig a 
legjobb prediktora volt az elhízásnak, azért nem ideá-

1. kép: Elhízott egyén hasüreg CT felvétele. 
Magyarázat: kék = szubkután testzsír; piros: viszcerális 
zsírtömeg. Forrás: Torres-Perez et al. Cardiovascular 

Diabetology 14, 40 (2015)

2. kép: Viszcerális zsír. Forrás: Kershaw, E.E., Flier, 
J.S. „Adipose tissue as an endocrine organ”. J. Clin. 

Endocrinol. Metab. 89(6), 2548-56 (2004)
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lis, mert nem különbözteti meg a szubkután zsírdepó-
kat a viszcerális zsírdepóktól, holott a két zsírdepó 
metabolikusan eltérő működésű. Fontos annak megál-
lapítása is, hogy a fentiek mellett az elhízott emberek-
nek gyakran a szervei (máj, szív) is nagyobbak. Ez 
csak részben tudható be a magasabb zsírtartalomnak, 
gyakorlatilag a zsírmentes szövetben is emelkedés ta-
pasztalható (és fogyás során ennek az ellenkezője) 
[12]. Ez mind a hatóanyag eloszlásban, mind a szervek 
receptordenzitásában és receptorérzékenységében, to-
vábbá metabolizmusában megnyilvánulhat.

Az elhízás és a farmakoterápia viszonya

Sokáig nem szenteltek kellő figyelmet annak, hogy a 
gyógyszeres terápia elrendelésekor, vagy a folyama-
tos, tartós terápia során, a beteg milyen tápláltsági ál-
lapotban van. Pedig a farmakokinetika (a szervezet 
gyógyszermolekulákra kifejtett hatása) és a 
farmakodinámia (a gyógyszermolekula célszervekre 
kifejtett hatása) eltérhet az egyes testösszetételű bete-
gekben. A gyógyszerhatást befolyásoló tényezők kö-
zött az elhízás épp olyan fontos paraméter, mint a 
szervkárosodás (máj- vagy vesebetegség), de mai tu-
dásunk szerint az obezitás betegség ez utóbbiaknál 
sokkal komplexebb megfontolásokat igényel a helyes 
dózis, valamint a helyes dozírozási intervallum meg-
határozása tekintetében. Talán ezért van az, hogy a 
gyógyszerek alkalmazási előirataiban a túlsúlyosakra 
és elhízottakra alig szerepelnek konkrét adagolási 
ajánlások. Pedig vannak esetek, amikor ez indokolt és 
egyre több az olyan gyógyszer/hatóanyag, melynek 
ilyen jellegű vizsgálatai hasznos adatokkal szolgálnak 
a terápia elrendelőinek és ellenőrzőinek. Ezeknek – 
főleg farmakokinetikai – részleteit az alábbiakban mu-
tatom be.

Elméleti megfontolások az ADME folyamatában

Az enterális felszívódás

Az enterális lumen kb. 250 m2-nyi felszínét enterociták 
„bélelik ki”, melyek sejtmembránja teszi ki a bélfal 
döntő többségét. A felszívódás mechanizmusa lehet 
endocitózis, paracelluláris diffúzió, passzív diffúzió, 
aktív transzport és segített diffúzió valamelyike, vagy 
ezek kombinációja. Az endocitózis (leginkább pino
citózis és fagocitózis) a gyomor-bélrendszerben nem 
ritka (főleg a zsírnemű tápanyagoknál), de a gyógy-
szeranyagok közül keveseket érint. Paracelluláris dif-
fúzió csak a kismulekulájú anyagok (víz, elektrolitok) 
esetében jön számításba, mert a sejtközi rés, az ún. 
tigh junction, mely az endothel sejtek között észlelhe-
tő, nagyon kis méretű. A felszívódást, ha abban a pas�-
szív abszorpció dominál, a Fick első törvénye (szilárd 
anyagok diffúziója) jellemzi. A legtöbb hatóanyag – 

ma még – kis molekulatömegű és aránylag lipofil, így 
ezekre nagy mértékben jellemző ez a felszívódási 
mód. De gyakori az aktív transzport is. A bélhámsej-
tek szemipermeábilis lipidmembránja, melyben transz
membrán és melyen felületi fehérjék találhatók, meg-
határozzák a tápanyagok és gyógyszermolekulák fel-
szívódását. Az aktív transzport és a segített diffúzió 
koncentrációgrádienssel szemben megnyilvánuló 
energiaigényes transzport folyamat, mely csak valami-
lyen hordozórendszerek (pl. ioncsere) révén valósulhat 
meg. Ezen energiaigényes folyamat több tényezőtől is 
függ: a hordozótól (főleg a genetikailag determinált 
transzmembrán-fehérje struktúráktól), a hordozandó 
molekulától (méret, töltés, polaritás, vízoldékonyság 
stb.) és a mikrokörnyezet több paraméterétől (lokális 
pH, ionerősség, hőmérséklet, endogén anyagok jelen-
léte stb.), így ez a folyamat egy általános képlettel – 
mai tudásunk szerint – nem jellemezhető. Hasonlóan 
nehéz előre kiszámítani a könnyített (facilitált) diffú-
ziót, melyben más jellegű transzportrendszerek 
(„carrierek”) viszik át az adott szubsztrátot egyik 
helyről a másikba.

Az eddigi vizsgálatok azt mutatják, hogy a túlsú-
lyos vagy elhízott betegekben az orális felszívódás fo-
lyamatai – a fent leírt komplex körülmények és ese-
tenként jól ismert befolyásolhatóságuk ellenére – lé-
nyegesen nem változnak meg. Cho és munkatársai 
midazolam, dexfenfluramin és propranolol, mint kü-
lönböző oldékonyságú molekulák esetében bizonyítot-
ták, hogy sem a felszívódás sebessége, sem mértéke 
nem tér el sovány és elhízott egyénekben [13]. Az élet-
tani vizsgálatok azonban azt mutatják, hogy az elhí-
zottak bélperfúziója minimális mértékben erősebb, 
mint a normál testsúlyúaké, továbbá esetenként a 
bélmotilitásuk is aktívabb lehet, mint a normál popu-
lációé, tehát ezek alapján minimális eltérés, mely na-
gyon egyén-függő, elképzelhető. Ezzel szemben 
Lamiable és mtsai azt mutatták ki, hogy a dexa
metazon orális felszívódása során a maximális szé-
rumszint eléréséhez szükséges idő (ún. felszívódási 
késleltetés miatt) elhízott egyénekben több, mint 
3x-osra nő [14], és hasonló figyelhető meg a para
cetamol esetében is [15].

A GI traktus két végén (szublingualisan és végbél-
be) lokálisan adott hatóanyagok tekintetében nem kö-
zöltek eltérést a felszívódásban.

Más a helyzet a parenterális (pl. transzdermális és/
vagy intradermális és szubkután, valamint a szembe, 
orrba, tüdőbe adagolt gyógyszerek) felszívódása ese-
tén. Az első 3 esetben a lokális zsírszövet felszívódást 
javító hatása várható, mert a zsírszövet érellátottsága 
kis mértékben jobb a sovány egyének bőrszerkezeté-
nél. Ezzel szemben az LMW-heparinok esetében, me-
lyeket szubkután adagolnak, elhízottakban lassabb 
hatáskialakulást észleltek, mint normál testtömegű-
eknél, így erre a gyógyszeradagolás kezdetén számí-
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tani lehet. Valószínűleg ez azzal magyarázható, hogy 
a zsírsejtek megnövekedett oxigén-igényét még a rela-
tíve megnövekedett érképződés révén sem lehet telje-
sen kielégíteni, s ez ér-diszfunkciót eredményez [16]. 
Ez állhat a sc. adagolt gentamicin állatkísérletben 
észlelt csökkent (83%-os) biológiai hasznosulása mö-
gött is [17]. Ezzel szemben a fentanil, mely erősen 
lipofil molekula, transzdermális tapaszból történő fel-
szívódása lényeges eltérést nem mutat, de a vastag 
epidermis minimális mértékben befolyásolhatja a fel-
szívódást [18]. A transzdermális tapaszok esetében 
más gyógyszeranyagok (lidokain, nikotin, nitroglice-
rin, ösztrogén) vonatkozásában sem lehet nagyobb el-
téréseket kimutatni, mint az anatómiai régióktól, a 
nemtől, a bőr állapotától és a hidratáltságtól függően 
ismert különbségek [19]. A tüdőbe és nyálkahártyára 
juttatott hatóanyagok esetében nem tudunk testössze-
tétel-függő eltérésről.

Az eloszlás

A hatóanyag szervezetben történő eloszlása, azaz a 
vízterekbe jutása főleg a vérrel történik, de végbe me-
het a disztribúció a lympha révén is. A keringésbe be-
jutott molekulák eloszlását és a hatékony gyógy
szerkoncentráció elérését a célszervben a máj szűrő-
funkciója alapvetően, a zsírszövet depófunkciója jelen-
tősen, a veseműködés pedig részlegesen befolyásolja. 
Ezek a tényezők a gyógyszer hatásos koncentrációjá-
nak elérésére (töltődózis) jelentős hatással vannak. Jó 
példa erre az erősen zsíroldékony vegyületek egy meg-
határozott csoportjának adatai (I. táblázat).

A gyógyszerek eloszlását olyan sok tényező határoz-
za meg, hogy az eloszlás várható mértékének és ará-
nyainak kiszámítása igen nehéz [20]. Mégis nagy álta-
lánosságban elmondható, hogy azok a vegyületek, me-
lyek könnyen passzálják a sejtmembránt, azok magas, 
amelyek viszont erősen kötődnek a vérfehérjékhez 
(fenilbutazon, warfarin) és amelyek nehezen jutnak át a 

sejtmembránon (pl. amikacin), alacsony disztibúciós 
volumennel (Vd) jellemezhetők [21]. A testösszetételre 
koncentrálva – az eddigi vizsgálatok alapján – megálla-
píthatjuk, hogy a lipofil molekulák disztribúciós térfo-
gata nagyobb zsírtömeggel rendelkező egyénekben 
magasabb, mint a nem elhízottakban (pl. amfotericin 
B, tiopental, diazepam, bizoprolol). Vannak azonban 
ellenpéldák is: a digoxin, a ciklosporin, a prokainamid 
nem mutat ilyen volumennövekedést. Kifejezetten hid-
rofil molekulák esetében ugyanígy bemutathatóak a 
különbségek, pl. az aminoglikozidok, ampicillin, 
cefamandol, ciprofloxacin esetében a Vd nagyobb, má-
soknál (ranitidin) nem változik. Annyit megállapítha-
tunk a bemutatott példákból, hogy
a) �a molekula lipofilitása csak egy faktor a számos fi-

gyelembe veendő tényező közül,
b) �a lipofil jelleg megemelheti az eloszlási térfogatot, 

de nem csökkentheti.
Ha a vízoldékony molekulákat vesszük sorra, újabb 

észrevételeket tehetünk. Az antipirin aránylag víz
oldékony vegyület, és a test víztereinek meghatározá-
sára is alkalmas. Ennek eloszlását vizsgálva azt látjuk, 
hogy elhízottakban a testtömeg-növekedésnél kisebb 
mértékben emelkedik a Vd, mint egészséges egyének-
ben, tehát alacsonyabb az 1 ttkg-ra eső víztartalom. Ez 
arra int bennünket, hogy elhízott egyénben vízoldé
kony hatóanyagok tekintetében relatíve kisebb eloszlá-
si térfogattal kell számolnunk, mint azt a testtömeg 
alapján számítanánk. Jól demonstrálja ezt Jones vizs-
gálata is, melyben egy másik hidrofil anyagot, 0,4 g/kg 
alkoholt adott iv. normál testtömegű (BMI = 19) és el-
hízott (BMI = 32) egyéneknek, s a vérszintjük az em-
lítés sorrendjében 0,7 illetve 0,45 L/kg víztérfogatra 
utalt [22].

A fentiek szerint általánosságban az mondható ki, 
hogy az elhízott beteg esetében azoknál a hatóanya-
goknál kell az eloszlási térfogatra tekintettel a testtö-
megre számított dózist módosítani (csökkenteni), me-
lyek vízoldékonyak, és ha az adott beteg testtömege 
>30%-ban eltér az ideális testtömegtől [23].

A metabolizmus

A gyógyszerek biotranszformációját (metabolizmusát) 
nagy vonalakban két fő lépésre bontjuk: lebontó és 
építő jellegűre. Az előzőeket I. típusú, az utóbbiakat 
II. típusú reakciókként emlegetjük.
Az I. típusú reakciók közé soroljuk az
a)	oxidációs reakciókat, melyek lehetnek mikroszomális 

(főleg citokróm P450 enzimekkel katalizált) vagy 
nem mikroszomális reakciók (pl. az alkohol
dehidrogenáz vagy a monoaminoxidázok által kata-
lizált oxidációs folyamatok),

b)	a redukciós folyamatokat (pl. az aldo-keto-reduk
tázok vagy számos CYP-reduktáz által katalizált re-
akció), valamint

I. táblázat
Aneszteziológiában használt erősen zsíroldékony 
hatóanyagok adagolásának irányadó testtömege 

(Forrás: Leykin, et al.: Best Pract. Res. Clin. 
Anaesthsiol 2011.)

Hatóanyag Testtömeg
Tiopental FFBW
Propofol TBW
Succinilkolin TBW
Rokuronium IBW
Cis-Atracurium IBW
Vencuronium IBW
Fentanil FFBW
Sufentanil TBW
Remifentanil LBW

Röv.:  FFBW= zsírmentes testtömeg;  TBW= teljes testtömeg; 
IBW = ideális testtömeg;  LBW= sovány testtömeg
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c)	a hidrolízist (eszterázok, glikozidázok, epoxihid
ratázok által katalizált reakciókat), izomerációt és 
egyéb kémiai reakciókat.
A xenobiotikumok biotranszformációja szempontjá-

ból az oxidációs folyamatok dominálnak, s pl. a CYP 
3A4 izoenzim kiemelt szerepet játszik, mert sok ható-
anyagnál főként ezen enzim közreműködésével törté-
nik a detoxikálás. Azt is meg kell említeni, hogy egyes 
molekulák különböző részeinek átalakulását gyakran 
különböző enzimek katalizálják: pl. a tamoxifen 
N-demetilálását a CYP3A4 végzi, az aromás 
hidroxilációt már a CYP2D6. Ezek sebességét és mér-
tékét egyénre szabva „megjósolni” igencsak nehéz.

A II. típusú reakciók a konjugációs folyamatok, 
melynek során az adott molekula valamilyen más mo-
lekulához (döntően endogén anyagokhoz: glükuronsav, 
szulfát, aminosav) kötődik, s általában könnyebben 
üríthető, vízoldékony forma alakul ki. Az említett át-
alakulások döntően a máj metabolizáló kapacitásától 
és enzimkészletétől függenek.

Rátérve a testösszetétel befolyásoló hatására meg 
kell állapítanunk, a magasabb testzsír-tartalom önma-
gában lényegesen nem befolyásolja ezeket a folyama-
tokat. Viszont tudnunk kell, hogy a túlsúlyosak 
metabolizáló folyamatait – a fentieken túl – a gyakran 
jelenlévő máj-steathosis befolyásolja, ui. a metabo
lizáló enzimek expressziója ezen betegekben jelentő-
sen eltérhet az egészségesekétől [24]. Továbbá az 
adipokinek által kiválasztott citokinek a máj Kupfer-
sejtjeit is aktiválják, s az így még jobban fokozódó 
citokin-elválasztás is hozzájárul ahhoz, hogy egyes 
gyógyszermetabolizáló enzimek represszálódjanak. 
Pl. az inzulin-metabolizmusban szerepet játszó 
CYP2B enzimek, valamint a növekedési hormon 
biotranszformációját katalizáló CYP2C11 izoenzimek 
is jelentősen csökkennek. A midazolam, mely a CYP 
3A izoenzimek segítségével metabolizálódik, nem 
mutat eltérést elhízott és nem elhízott betegekben, te-
hát ezekre az enzimekre – úgy látszik – nincs hatással 
a nagyobb adipocita-tömeg.

A megfigyelések szerint mérsékelt arányban enzim-
indukció vagy a fehérje expressziójának fokozódása is 
megfigyelhető obezitásban. Így kifejezetten fokozott 
aktivitás mérhető a CYP2A5 és CYP2E1 esetében, to-
vábbá mérsékelten fokozott aktivitást mértek a CYP 
2C és CYP2D esetében. De metabolizmus nem csak a 
májban történik. A bélben, a vesében, vagy éppen a 
zsírszövetben is történik biotranszformáció. Pl. az 
A-vitamin szintézisében jelentős szerepet játszik a 
retinal-dehidrogenáz (RALDH) enzim, mely az aktív 
forma (retinolsav) létrejöttét katalizálja. Ennek az en-
zimnek az expressziója – többek között – a WAT-ban 
történik [25]  Vagy: túlsúlyos állatokban a hepcidin-
gén fokozott expresszióját figyelték meg, mely a vas 
metabolizációját és akkumulációját segíti a májban és 
a lépben [26].

Tehát a gyógyszermetabolizmusban is kimutatható 
az obezitás széleskörű, de előre általában nem kiszá-
mítható hatása.

Az elimináció

A hatóanyag eliminációjának sebességét és mennyisé-
gét a metabolizmus és a kiválasztás együttesen hatá-
rozza meg. A hatóanyagok ürítésében leginkább a 
vese és a GI traktus is részt vesz, az előző általában 
nagyobb arányban. A gyógyszeranyagok szervezetből 
történő eltávolításában főleg két szerv, a máj (epeter-
melés révén) és a vese játszik főszerepet, a légzés, ill. 
verejtékezés – egyes esetektől eltekintve, mint pl. az 
altatógázok – elhanyagolhatók. Mind a máj zsíros in-
filtrációja és kötőszövetesedése, a keringés romlása, a 
fokozott veseátáramlás és az általa eredményezett tel-
jes test clearence-növekedés alaposan befolyásolhatják 
a hatóanyagok eliminációját.

Azok a vegyületek, melyeket a first-pass hatás ré-
vén jelentős mértékben kiszűr a máj a keringésből 
(máj clearence), teljes elimináció tekintetében (total 
clearance) nem mutatnak különbséget elhízottakban és 
nem elhízottakban, így kijelenthetjük, hogy ez az eli-
minációs út testzsír-tömegtől független.

A vese kiválasztó funkcióját részben a perfúziós 
nyomás, részben a szűrőfunkció épsége, részben pedig 
a reabszorpció határozza meg. Vesekárosodás során 
főleg a filtrációs képesség romlik, azaz a szűrő sokkal 
több hatóanyagot, ill. metabolitot enged át, mint egész-
séges állapotban. Nagy filtrációs nyomás esetén 
ugyanez a helyzet. Mivel maga az obezitás lényegesen 
befolyásolhatja ezt a paramétert (a „jó” adiponektin 
kóros elváltozásokat okoz a glomerulus-sejtekben 
[27]), ezért jelentős változást, leginkább felgyorsult 
renális clearance-t is várhatunk.

Nem szabad azonban megfeledkeznünk arról sem, 
hogy a magas testzsír-tömeg jelzés értékű: az ilyen be-
tegnek a metabolikus szindróma kockázata a BMI nö-
vekedésével arányosan emelkedik, tehát mind a hiper-
tónia, mind a diabetes előfordulásának valószínűsége 
megnő. Ezek pedig a fokozott filtrációs nyomása (ma-
gas vérnyomás) és a vesetubulusok szűrőfunkciójának 
romlása (diabéteszes nefropátia) révén tovább ronthatja 
a vese állapotát. Tehát itt is az egész embert kell tekin-
tenünk, s nem egy-egy élettani paramétert, izoláltan.

A klinikai gyakorlat

A klinikai gyakorlat szempontjából nem az az elsődleges 
kérdés, hogy miért változik meg egy hatóanyag hatása, 
hanem az, hogy milyen irányba és milyen mértékben. 
Ezért a következőkben – a szakirodalomban felhalmozott 
gyakorlati tapasztalatok alapján – néhány konkrét terápi-
ás ajánlást ismertetek, főként [20], [23] és [28] adatait fel-
használva.
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Antiepileptikumok

–– A fenitoin jelentős mértékben deponálódik a zsír-
szövetben, innen a redisztribúció folyamatos. Ada-
golás során a TBW az irányadó.

–– Karbamazepin esetében a clearence kissé csökken 
és a Vd is csökken. Ezért a karbamazepin adagolása 
során az ABW az irányadó és az adagolási interval-
lum kissé megnyújtható.

–– A valproinsav clearance a testtömeg emelkedésével 
egyenes arányban nő, az adagolást pedig jó, ha az 
IBW irányítja.

Antibiotikumok

–– Ampicillin esetében a zsírszövet jelentős mennyisé-
gű hatóanyagot felvesz, így a töltődózis meghatáro-
zása során a teljes testtömeg az irányadó.

–– Piperacillin esetében ugyancsak a TBW követése 
ajánlott.

–– A beta-laktám antibiotikumok (meropenem, pipe
racillin, ceftazidim) vese-clearence a túlsúly ará-
nyában emelkedik, így a hagyományos dózis nyo-
mán a szérumszint gyakran a MIC érték alatt marad 
[29]. Hatékony kezeléshez egy 40-es BMI esetén 
akár a szokásos dózis kétszerese is szükséges lehet. 
Pl. a cefalosporinok dozírozásánál tehát legalább a 
TBM-t vesszük alapul.

–– Az aminoglikozidok esetében emelkedett disztribú-
ciós volumen észlelhető a túlsúlyosoknál. A dózis 
megválasztáskor az ABW-t (azaz a zsírmentes test-
tömeg fölötti testtömegnek 40%-át kell hozzáadni 
az IBW-hez) tekinthetjük számítási alapnak.

–– A glikopeptidek esetében (pl. vankomicin) számos 
paraméter különböző mértékben változik a zsírszö-
vet extrém növekedésével, de klinikai szempontból 
elégséges, ha a dózismeghatározáskor a TBW-t ve-
szik alapul.

–– Flurokinolonoknál a Vd és a Cl is elmozdul a testzsír 
emelkedésével, klinikai szempontból a dózis
meghatározásnál az ABW alkalmazandó, de a kor-
rekciós faktor 0,45 (azaz az IBW-t 1,45-el kell szo-
rozni ahhoz, hogy megkapjuk a számítás során fi-
gyelembe veendő testtömeget).

–– A makrolidek farmakokinetikáját nem befolyásolja 
a testzsír mennyisége, adagolása a TBW szerint ja-
vasolt.

Fájdalomcsillapító szerek

–– A fentanil Vd-je a zsírtömeg emelkedésével nő, ada-
golásakor az ABW ajánlott, itt a korrekciós faktor 
0,5.

–– Szufentanil esetében a TBW lehet az adagolás alapja. 
–– A remifentanil Vd-je alacsony, így annak dózisszá-
mításakor az LBW-t javasolják alkalmazni.

–– Az aminofenazon erősen hidrofil molekula, 
clearance-e túlsúlyosokban felgyorsul, ezért itt a 
TBW számítási alap mellett gyakoribb adagolás vál-
hat szükségessé.

–– Ugyanez érvényes az ibuprofenre is.
–– A paracetamol nagy dózisainak hatása kövérekben 
csak késéssel jelenik meg a soványakhoz képest, és 
hatékonysága is elmarad az utóbbiakétól.

Egyéb gyógyszerek

–– A verapamil Vd-je a zsírtömeg emelkedésével csak 
kis mértékben nő, adagolási alapjának a TBW-t ja-
vasolják.

–– A lidokain farmakokinetikájában nem észleltek szá-
mottevő különbséget normál és túlsúlyos betegek-
ben, ezért itt is a TBW az irányadó.

–– Frakcionálatlan heparinnál ugyancsak nem tapasz-
taltak különbséget, így a TBW ajánlható, de az 
LMVH-nál a felszívódás lassul, ezért a TBW-re ala-
pozott dózis mellett az adagolási intervallumot egy 
órával javasolt megnyújtani. Gyermekeknél a túlsú-
lyosak testtömeg-kg-ra számítva kevesebb heparint, 
enoxaparint és warfarint igényelnek a hatékony vér-
alvadás-gátlás fenntartásához, mint a normálsúlyú-
ak. (Ugyanezt figyelték meg vankomicin és amino
glikozidok tekintetében is.)

–– A klopidogrel esetében a fokozott zsírtömeg jelentős 
hatóanyagot vesz fel, ezért a kezdő dózis megállapí-
tásakor a TBW-nél is magasabb testtömeggel célsze-
rű számolni, fenntartó dózis tekintetében viszont 
nincs különbség a soványakhoz képest.

–– A teofillin esetében a zsírtömeg nem befolyásolja 
az eloszlást, így javasolt az LBW figyelembe véte-
le, adagolás tekintetében azonban a mérsékelten 
felgyorsult clearance miatt általában indokolt a rö-
videbb adagolási intervallum. A szűk terápiás rés 
miatt beállításkor a vérszint-monitorozás indokolt 
lehet.

–– A lítiumnak ugyanígy szűk a terápiás ablaka, ezért 
figyelembe kell venni a főként LBW-ben történő 
disztribúciót és a BMI emelkedésével felgyorsuló 
clearence-t is, így az ideális testtömegre vetített töl-
tődózis után a fenntartó dózis meghatározásakor 
már a TBW-t javasolt követni. Az eddigi vizsgála-
tokból megismert és hazai gyógyszerelésben fontos 
gyógyszerek adagolására vonatkozó adatokat a II. 
táblázat mutatja be.

–– A nitrazepam Vd-je és Cl-e is a testtömeggel arány-
ban emelkedik, adagját a TBW-re kell számolni.

–– A diazepam Vd-je elhízottakban többszörösre nő, 
adagját a TBW-hez kell igazítani, az adagolási inter-
vallumot a testtömeg arányában meg is kell nyújtani.

–– A metilprednizolon relatív Vd-je a testtömeg emel-
kedésével arányban csökken, ezért adagolását az 
IBW-hez kell igazítani.
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–– A dexametazon esetében a Cmax és HL nem változik, 
az adagolást a TBW vezérelje. A Tmax viszont akár a 
háromszorosára is nő, ezért az adagolási intervallum 
is testtömeg-arányosan megnyújtandó.
A fentiek mellett az életkorral együtt járó élettani 

változások is figyelembe veendők. Ritka az a gyógy-
szer, melynek erre vonatkozó adatai rendelkezésre áll-
nak, s még ritkább az, amikor ezek az adatok jól ki-
számítható adagolási útmutatót nyújtanak a felhaszná-
lónak. A propofol azonban ilyen, ennek példája az 5. 
ábrán látható.

Összefoglaló és záró gondolatok

Az elzsírosodás és ezzel együtt a szervezet diszfunk-
ciójának kezdetben észrevétlen, később jellegzetes tü-
netekkel kísért megjelenése egyre nagyobb arányban 
érint mindannyiunkat. Mai tudásunk szerint univerzá-
lis és az elváltozásokat visszafordító gyógyszer erre a 
kórra nincs, de az egyes tünetek nagy részét – szeren-

csére – már oki terápiával is tudjuk kezelni. A patoló-
giás változások megjelenésének késleltetésére az 
egyetlen hatékony módszer a megelőzés, azaz a „test-
súlykontroll”, első sorban az egészséges életmódnak 
(étkezés, mozgás, környezeti és pszichés hatások) he-
lyes megválasztása révén. Az életmód megváltoztatá-
sa azonban sosincs későn, a betegség szövődményei-
nek kialakulása és progressziója az említett intézkedé-
sekkel bármikor lassítható, akár meg is állítható.

Az elhízás gyógyszeres kezelésre kifejtett hatása te-
kintetében – egyelőre – a kutatók között nincs egyet-
értés, gyakran még a testtömeg-alapú gyógyszerada-
golás módját illetően sem. Ez többnyire a nem azonos 
feltételek között végzett, ezért nem teljesen összevet-
hető klinikai vizsgálatoknak köszönhető. Ennek felol-
dására a jövőben összehangolt és nagyszámú betegre 
kiterjedő vizsgálatok várhatók. Csak így biztosítható, 
hogy a terápia hatékonyságára és biztonságosságára e 
betegek vonatkozásában is kellőképpen hiteles adatok 
álljanak rendelkezésre [30]. Továbbá egyre gyakrab-
ban merül fel az az igény is, hogy a gyógyszer engedé-
lyező hatóságok követeljék meg a gyártóktól a túlsú-
lyos, ill. elhízott betegekre vonatkozó adatokat, me-
lyeket a készítmények alkalmazási előirataiban is meg 
kell jeleníteni.
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II. táblázat 
Gyakran alkalmazott hatóanyagok adagolási javallatai elhízás esetén

Hatóanyag Kezdő dózis Fenntartó dózis
Aminofenazon TBW gyakrabban
Ibuprofen TBW gyakrabban
Verapamil TBW normál
Lidokain TBW normál
Klopidogrel >TBW normál
Teofillin LBW normál
Lítium LBW gyakrabban
Aminoglikozidok ABW normál
Ciprofloxacin ABW normál
Amfotericin-B TBW normál
Vankomicin TBW normál
Karbamazepin TBW ritkábban
Ciklosporin LBW normál
Fenitoin LBW normál

Röv.:  FFBW= zsírmentes testtömeg; TBW= teljes testtömeg; ABW = korrigált testtömeg; LBW = sovány testtömeg

5. ábra: A propofol testtömeg- és életkor-függő 
clearance-e. Forrás: Diepstraten, J. et al: CPT 
Pharmacometr. Syst. Pharmacol. 2, e73 (2013)
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Télessy, I.: Obesity and its impact in the pharmacotherapy

Prevalence of obesity is steadily increasing and should be 
considered as a concomitant disease in any pharmacotherapy. 
Physiological changes and dysfunction due to the 
overproportional cytokin-release of the adipose tissue in obesity 
can influence pharmacokinetics and pharmacodynamics as well. 
The author reviews the recent development of knowledge based 
on a literature survey and summarizes main recommendations 
with regard to factors determining dosage schedule and 
treatment options for overweight and obese patients.
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a 75, 70, 65, 60 és 50 éve végzett gyógyszerészek részére
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Hivatalához (1085 Budapest, Üllői út 26.) nyújthatják be kérelmüket a platina, a rubin, a vas, a gyémánt, illetve az arany díszoklevél 
igénylése végett. 
A kérelemben kérjük feltüntetni az oklevél keltét, a diplomában szereplő nevet, rövid szakmai önéletrajzot és az értesítési címet.
Jelentkezési lap igényelhető a Dékáni Hivatalban telefonon (266-8884), vagy letölthető a Kar honlapjáról (www.semmelweis.hu/gytk).
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Gyógy­sze­ré­szet 60. 175-177. 2016.

Az Amerikai Élelmiszer- és Gyógyszerfelügyeleti Ha-
tóság (FDA) 2012 januárjában, míg az Európai Gyógy-
szerügyi Hivatal (EMA) 2012 novemberében engedé-
lyezte az ingenol mebutát (Picato®) használatát egy 
bőrrákot megelőző állapot, az aktinikus keratózis ke-
zelésére. Ez a betegség egy olyan bőrelváltozás, amely 
hosszan tartó, túlzott mértékű napsugárzás hatására 
alakul ki. A készítmény hatalmas előnye, hogy 2-3 na-
pos, egyszerű, fájdalommentes kezeléssel elkerülhető 
a műtéti beavatkozás. Érdekesség, hogy ezt a vegyüle-
tet elsőként a Szegedi Tudományegyetem Gyógysze-
résztudományi Karának kutatói, prof. Hohmann Judit 
és munkatársai mutatták ki a vézna kutyatejből 
(Euphorbia peplus), és különös jelentősége, hogy szer-
kezetmódosítás nélkül vált gyógyszerhatóanyaggá.

Növénytől a gyógyszerig

Az Euphorbia genus a kutyatejfélék (Euphorbiaceae) 
családjának egyik legnagyobb nemzetsége, a fajokra 
erősen irritáló hatású tejnedv előfordulása jellemző, 
számos fajt használnak a népi gyógyászatban tumorok 
kezelésére, szemölcsök eltávolítására. A család fajai 
érdekes biológiai aktivitással rendelkező anyagokat 
tartalmaznak. E vegyületek közül kiemelkedő jelentő-
séggel bírnak a diterpének, amelyek biokémiai és far-
makológiai kutatások fontos eszközei, számos képvi-
selőjüket alkalmazzák gyógyszerek hatásmechaniz-
musának tanulmányozására. Korábban a forboidok 
(ingenán, tiglián és dafnán diterpénészterek) képvisel-
ték az egyik legjelentősebb csoportot. Később terápiás 
szempontból fontos antileukémiás hatású ingenán
vázas diterpéneket is izoláltak, pl. az Euphorbia esu
lából, valamint egy ultrapotens kapszaicin analóg ha-
tású vegyületet, a reziniferatoxint az E. resiniferából. 
Az Euphorbia fajokból nyert diterpének nagy szerke-
zeti változatosságot mutatnak, és számos közülük je-
lentős biológiai aktivitással (citotoxikus, antibakteriá-
lis, antiproliferatív és MDR-csökkentő hatás) rendel-
kezik, amely további kutatások szempontjából ígéretes 
[1].

Az Euphorbia peplus (tarló kutyatej, vézna kutya-
tej) (1. ábra) az Euphorbiaceae család egyik legirritá-
lóbb fajaként ismert, a világ számos területén (Európa, 
Észak-Amerika, Ausztrália) előforduló, 5-30 cm ma-
gas, egyéves növény. Jelenleg az ausztráliai Queens
land az egyedüli hely a Földön, ahol a növényt keres-

kedelmi céllal (az ingenol mebutát [2. ábra] előállítá-
sára) termesztik (3. ábra) [2]. A helyi és a New South 
Walesben élő farmerek a növényi nyersanyagot kizá-
rólag a Leo Pharmának értékesítik, így biztosítva a 
gyógyszeralapanyagot. 

Euphorbia peplus – ingenol mebutát

Vasas Andrea

1. ábra: Az Euphorbia peplus 
(forrás: https://www.flickr.com/photos/starr-

environmental/21776702093/)

2. ábra: Az Euphorbia peplus hatóanyaga az ingenol-3-
angelát (ingenol mebutát)

NÖVÉNYI SZEREK HELYE A MAI GYÓGYSZERKINCSBEN
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Az eddig végzett számos fitokémiai vizsgálat során 
irritáló hatású ingenánszármazékokat („Pe1–Pe5”, és 
ingenol-20-O-oktanoát), jatrofán és pepluánvázas 
diterpéneket azonosítottak. A mára gyógyszerré vált 
ingenol 3-angelátot (ingenol mebutát) az SZTE 
Farmakognóziai Intézetében prof. Hohmann Judit és 
munkatársai izolálták először a növényből [3]. A ve-
gyület azonban nem csak ebben a fajban található 
meg, azonosították már az E. antiquorumból, E. 
helioscopiából, E. paraliasból, E. drummondiiból és 
az E. hirtából is.

Farmakológiai vizsgálatok

A vézna kutyatej népi gyógyászati alkalmazása hos�-
szú múltra tekint vissza, a növény tejnedvét enyhébb 
bőrgyógyászati panaszok (pl. szemölcs és tyúkszem) 
mellett bazálsejtes karcinoma és aktinikus keratózis 
(AK) kezelésére alkalmazták. Az ausztráliai Queens
land Institute for Medical Research 200 Euphorbiaceae 
családba tartozó fajjal végzett farmakológiai vizsgála-
ta azt mutatta, hogy közülük csak a vézna kutyatej 
rendelkezik tumorellenes hatással in vitro és in vivo. 
Megállapították, hogy az E. peplus nyers kivonata 
számos tumoros sejtvonalon, köztük a hagyományos 
szerekre rezisztens rosszindulatú melanoma esetén is 
hatásos volt in vitro. Az ingenol mebutát bőr eredetű 
tumorokban történő tesztelése szintén Ausztráliában 
kezdődött 2004-ben. Állatkísérletekben a vegyület 
erős citotoxikus hatást mutatott számos bőr eredetű 
tumor esetén. A hatás a gyors mitokondrium károso-
dás és nekrózis miatt kialakuló sejthalál következté-
ben jön létre, míg az egészséges sejtek az anyagra ke-
vésbé voltak érzékenyek. A vegyület a PKC enzim-
rendszeren keresztül fejti ki hatását, gátolja a PKCα és 
serkenti a PKCδ transzlokációt a citoplazmában és a 
sejtmembránban (leukémiás és vastagbél tumoros 
sejtvonalakon), illetve apoptózist indukál az AKT jel-
átviteli út gátlásával. Az ingenol mebutát egyedülálló, 
bifázisos módon indukálja az IL-6 elválasztást, továb-
bá serkenti az IL-1β, TNF-α és a neutrofil kemotak
tikus citokin, az IL-8 termelést normál és tumoros 

(egér bőrkarcinoma, human kerati
nocita, fibroblaszt és melanoma) sej-
tek esetén. Az antitumor hatásban a 
neutrofil granulocitáknak is nagyon 
fontos szerepe van, mégpedig az 
ingenol mebutát kezelést követő re
lapszus megakadályozása szempont-
jából, ugyanis képesek a reziduális 
tumorsejtek elpusztítására. A neutro
filek aktiválásában szerepet játsza-
nak a vegyület által indukált gyulla-
dásos mediátorok és maga az anyag 
is rendelkezik direkt aktiváló hatás-
sal [4]. 

A szubkután alkalmazás során megállapították, 
hogy a vegyület miután belép a bőrszövetbe, a 
P-glikoprotein szubsztrátjaként transzverzálisan jut be 
azon keresztül és éri el a szubepidermális és szub
kután környzetet, majd elpusztítja a tumor vasz
kularizációt. 2011-ben fedezték fel, hogy az ingenol 
mebutát kettős mechanizmus (gyors nekrózist követő 
specifikus, neutrofil-mediálta, antitestfüggő celluláris 
citotoxicitás) révén fejti ki hatását. Használatának je-
lentős előnye, hogy a vegyület alkalmazását követő 
AK léziók gyors szétesése miatt a kezelés mindössze 
2-3 napot vesz igénybe. Később azonban azt is megál-
lapították, hogy a kezelést számos kemokin felszaba-
dulása követi, melyek pro-inflammatórikus hatása nö-
velheti az esetleges szisztémás alkalmazás toxicitásá-
nak rizikóját [4]. Az in vitro vizsgálatok eredményei 
azt mutatták, hogy a vegyület nem befolyásolja a hu-
mán citokróm P450 izoenzimeket.

2004-óta számos preklinikai és klinikai vizsgálatot 
végeztek az ingenol 3-angeláttal. Ezek során meghatá-
rozták az alkalmazható dózisokat, a kezelés lehetséges 
helyeit (arc, fejbőr, kar, mellkas és kézfej) és a kezelés 
optimális időtartamát, valamint a mellékhatásokat. 
Megállapították, hogy a kezelés alacsony toxicitással 
jár és jól tolerálható. Mivel a kezelés más terápiákkal 
összehasonlítva rövid időt vesz igénybe, ezért a bete-
gek is együttműködőbbek. Az általános mellékhatá-
sok, pl. pirosság, irritáció és égő érzés 2-4 héten belül 
elmúlnak és a kezelés folytatási rátája is magasnak bi-
zonyult.

A gyógyszerré válás folyamata

A vegyület felfedezése a terápia számára Jim Aylward 
nevéhez fűződik, akinek ötletére 1998-ban, Ausztráliá-
ban megalapították a Peplin nevű céget. Aylward koráb-
ban a queenslandi egyetem kutatóintézetében vizsgálta 
Euphorbiaceae fajok komponenseinek rákellenes hatá-
sát. Különösen annak a megfigyelésnek a háttere érde-
kelte, hogy az E. peplus tejnedvét előszeretettel alkal-
mazták a helyi lakosok bőrrák kezelésére. A korai kuta-
tásokat magánalapítvány és állami támogatás segítségé-

3. ábra: Az Euphorbia peplus termesztése [2] 
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vel biztosították. 2004 júniusában kértek engedélyt a 
vegyület kipróbálására az FDA-től aktinikus keratózis 
és bazálsejtes karcinoma terápiájára. 2005-ben már 
megkezdődtek a fázis II. vizsgálatok, majd a biztató 
eredmények hatására a befektetők 40 millió dolláros tő-
keemeléssel támogatták a cég kutatásait. 2007-ben a 
Peplin áttette székhelyét az Egyesült Államokbeli 
Delaware-be, ahol ezt követően 2008-ban megkezdték a 
fázis III. vizsgálatokat. 2009-ben a céget megvette a 
dán Leo Pharma, ahol a további gyógyszerfejlesztése-
ket végezték, végül a szert Picato® néven 2012 januárjá-
ban törzskönyvezték az Egyesült Államokban. A 
gyógyszerré fejlesztés tehát kb. 15 évig tartott.

Az ingenol mebutát előállítása

A növényt nagy területeken termesztik Ausztráliában 
és izolálással állítják elő belőle az ingenol mebutátot. 
Az E. peplus gyorsan fejlődik (12-14 hét a tenyészidő) 
és a begyűjtés során a nagy területű mezőgazdasági 
termeléshez elegendő magot is szolgáltat. A fejlesztési 
munkák során gyors és egyszerű extrakciós módszert 
dolgoztak ki friss illetve szárított növény feldolgozá-
sára egyaránt. Ezen kívül a gyártási tételek gyorsan és 
olcsón ellenőrizhetők in vitro bioassay és tömeg
spektroszkópia alkalmazásával. Mivel azonban az ígé-
retes farmakológiai eredmények alapján már látszott, 
hogy a vegyület csupán extrakciós módszerrel történő 
előállítása nem lesz elegendő, megkezdődtek a szinte-
tikus, félszintetikus munkák is. Az Euphorbiaceae 
diterpének szintetikus előállítására már régóta folynak 
törekvések, azonban az aszimmetrikus szénatomok 
nagy száma miatt ilyen módon történő előállításuk ne-
hézkes és egyelőre nem gazdaságos. Az alapvegyület 
ingenol egy természetes anyag, amely könnyen ki-
nyerhető az E. lathyris magjából és kereskedelmi for-
galomban is elérhető. Korábban ezt a vegyületet alkal-
mazták kiindulási vegyületként az ingenol 3-észterek 
és származékaik félszintetikus előállítására. Az inge
nol 3-angelát félszintézisét 2011-ben dolgozták ki [4]. 
Jelenleg a vegyület már kereskedelmi forgalomban is 
elérhető (Sigma-Aldrich). 

A készítmény alkalmazása

A kezelést aktinikus keratózis esetén naponta egyszer, 
2-3 napon át kell végezni. A készítmény két különböző 
erősségben érhető el: az arc és a fejbőr kezelésére 
0,015%-os koncentrációban alkalmazzák naponta egy-

szer, három egymást követő napon; a test kezelésére 
szolgáló gél 0,05%-os koncentrációjú és naponta egy-
szer, két egymást követő napon kell használni.

Összefoglalás

Az Euphorbia fajokat a bennük található diterpén típu-
sú vegyületek nagy kémiai változékonysága (alapváz, 
szubsztituensek, sztereokémia) jellemzi. Az ingenol 
mebutátot először az E. paraliasból írták le 1980-ban, 
az E. peplusból pedig 2000-ben azonosították, így vi-
szonylag „öreg” molekula volt, mikor megkezdődtek 
vele a preklinikai vizsgálatok. Ez azt igazolja, hogy a 
már ismert vegyületek újra felfedezése és farmakológi-
ai vizsgálata nagyon értékes vezérmolekulák és új bio-
lógiai célpontok felismeréséhez vezethet.

Érdekes, hogy a 90-es évekig az ingenán, dafnán és 
tiglián észtereket elsősorban toxikus, tumorkeltő anya-
gokként, és mint nagyon erős környezeti karcinogéneket 
tartották számon, amelyek nem értékesek a gyógyszer-
fejlesztés számára. A 2000-es évektől kezdődően azon-
ban a PKC izoenzimek sejten belüli jelátviteli útjainak 
és a különböző sejtes válaszok szabályozásában betöl-
tött szerepének felismerésével és kiterjedt tanulmányo-
zásával új utak nyíltak a preklinikai és klinikai vizsgá-
latok előtt. Az ingenol mebutát alkalmazása több rossz-
indulatú megbetegedés kapcsán is felmerült és igazolást 
nyert, pl. bazálsejtes és pikkelysejtes, valamint 
intraepidermális karcinóma esetén, továbbá ígéretes le-
het, mint új antileukémiás szer. A rokon szerkezetű 
20-O-acetil-ingenol 3-angelát (PEP008) esetén az előze-
tes eredmények szintén biztatóak különböző szolid tu-
morok (emlő, vastagbél és melanoma) vizsgálatában.

Az ingenol-mebutát a kutyatejfélékre jellemző mó-
don mérgező, irritáló anyag, de megfelelő adagolás és 
cél esetén mégis hatékony gyógyszerré válhatott.
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		 Schulek Elemér Emlékérem átadása, Anoli-díjak átadása

ANTIDIABETIKUMOK ANALITIKÁJA
14.30 – 15.20	  �Wittmann István (PTE Klinikai Központ II. sz. Belgyógyászati Klinika és Nephrológiai Centrum): „A szénhidrát-anyagcsere 

farmakológiája”
15.20 – 16.00	� Szakonyi Zsolt (SZTE Gyógyszerkémiai Intézet): „Inzulin és inzulin-analóg antidiabetikumok kémiája”
16.00 – 16.40	 Kávészünet, műszerkiállítás
16.40 – 17.10	� Fejős Ida, Béni Szabolcs (SE Farmakognóziai Intézet):  „Királis kapilláris elektroforetikus módszerek a gliptinek 

analitikájában”
17.10 – 17.40	 Horváth Dániel (ELTE Szerves Kémiai Tanszék): „Exenatid-származékok szerkezetvizsgálata”
17.40 – 18.10	� Kovács Mónika (TEVA Gyógyszergyár Zrt.): „Szuszpenziós inzulin készítmények gyártásának és analitikai vizsgálatainak 

kihívásai”
18.30 – 19.30	 Társasági program
20.00 – 	 Gálavacsora

2016. április 8. péntek
KÉMIAI ELEMSZENNYEZŐK ÉS GENOTOXIKUS SZENNYEZŐK ELLENŐRZÉSE A  GYÓGYSZERKÉSZÍTMÉNYEKBEN

VÁLTOZÁSOK A SZABÁLYOZÁSBAN – KIHÍVÁSOK A GYAKORLATBAN
08.30 – 09.00	� Ráfliné Romvári Zsuzsanna (OGYÉI): „Új szabályozás a kémiai elemszennyezőkről – Új elvárások az engedélyezésben az ICH 

Q3D iránymutatás  következtében” 
09.00 – 09.30	� Kovács Róbert (TEVA Gyógyszergyár Zrt.): „Gyógyszerhatóanyagok elemi szennyezőinek vizsgálata ICP-MS technikával” 
09.30 – 10.00	� Horgosi Szabina (Wessling Hungary Kft.): „Az ICP-MS méréstechnika bemutatása a gyógyszeranalitikai vizsgálatok 

szemszögéből”
10.00 – 10.50	 Kávészünet, műszerkiállítás, poszter szekció 
10.50 – 11.20	� Cseh Zsoltné Pálos Andrea (OGYÉI): „Új elemek a genotoxikus szennyezők ellenőrzésében az új ICH M7 iránymutatás 

hatályba lépésével” 
11.20 – 11.50	� Horváth Péter (SE Gyógyszerészi Kémiai Intézet): „Kiroptikai módszerek a genotoxicitás in vitro előrejelzésében”
11.50 – 12.20 	� Morvai Miklós (Chinoin Zrt.): „A genotoxikus szennyezők hatása a gyógyszerhatóanyag kémiai szintézisének fejlesztésére”
12.20 – 12.35	 Szünet
12.35 – 13.05 	� Pálfiné Goóts Herta (Richter Gedeon Nyrt.): „Az új iránymutatások követésének nehézségei, következményei a 

törzskönyvező szemével”
13.05 – 13.30 	� Braun Mihály (MTA Atommagkutató Intézet): „Fémszennyezések mérési lehetőségei gyógyszerekben”
13.30 – 14.45	 Ebéd
15.00 –  		  Társasági program

2016. április 9. szombat
Schulek-díjas előadás:
08.30 – 09.00	 Perjési Pál (PTE Gyógyszerészi Kémiai Intézet): „A szerves szintézisektől a bioanalitikáig”

HOMEOPÁTIA, TÁPLÁLÉKKIEGÉSZÍTŐK TUDOMÁNYOS SZEMSZÖGBŐL
09.00 – 09.40	� Márki Árpád, Gáspár Róbert (SZTE Gyógyszerhatástani és Biofarmáciai Intézet): „Hatásos-e a homeopátia?”
09.40 – 10.20	� Csupor Dezső (SZTE Farmakognóziai Intézet): „Növényi kivonatokat tartalmazó termékek a fitoanalitikus szemével” 
10.20 – 11.00	 Kávészünet, műszerkiállítás
11.00 – 11.35	� Forgó Péter (EKF, Élelmiszerkémiai és Biokémiai Tanszék): „Műszeres analitikai módszerek alkalmazása élelmiszer-

komponensek és szennyezők meghatározásában” 
11.35 – 12.10	� Tiszeker Ágnes (Magyar Antidopping Csoport): „Hétköznapi” doppingszerek, OTC gyógyszerek és táplálék-kiegészítők”
12.10 – 12.40 	 Soós Erika (Wessling Hungary Kft.): „Sportolók táplálék-kiegészítő használatának kockázatai a doppingellenőrzés során” 	
12.45 – 13.00	 Zárszó
13.00 – 	 Ebéd
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1916. január 13-án született Gyenes István (1. ábra), a 
kiváló gyógyszer-analitikus az akkor még magyar, 
majd Romániához csatolt Besztercén. Gyógyszerész 
tanulmányait Kolozsváron kezdte, majd a budapesti 
Pázmány Péter Tudományegyetemen szerzett gyógy-
szerész diplomát és itt doktorált 1940-ben. Ettől kezd-
ve egészen 1975-ös nyugdíjba vonulásáig a Richter 
Gedeon Vegyészeti Gyár munkatársa volt. 1958 és 
1962 között a Gyógyszertechnológiai Kutatólaborató-
rium, majd ezután 1975-ig az Alkalmazott Fizikai-ké-
miai Kutatólaboratórium vezetője volt.

Kutatási területe a nemvizes közegben végzett titrá-
lások elméletének és gyakorlatának megalapozása volt. 
Ez ma már rutin jellegű, a gyógyszerkönyvekben a mai 
napig is széles körben alkalmazott módszer, aminek 
alapjait az 1950-1960-as években rakták le. Ebben 
Gyenes Istvánnak meghatározó szerepe volt. Erről ta-
núskodik nagyszámú publikációja majd az egyre nö-
vekvő terjedelmű magyar, aztán az angol végül pedig 
német nyelven megjelent könyve: Gyenes István: Titrá-
lás nemvízes közegben, Műszaki Könyvkiadó, Buda-
pest, 1960; István Gyenes: Titration in non-aqueous 
media, Akadémiai Kiadó, Budapest – Iliffe Books Ltd. 
London, 1967; István Gyenes: Titrationen in 
nichtwässrigen Medien, Akadémiai Kiadó, Budapest – 
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 1970. (2. ábra).

Könyvei, amelyekben jó egyensúlyban vannak a 
gyakorlati részek és az oldószer-elmélet mélyen szán-
tó tárgyalása, a mai napig is jól használható, alapvető 
műveknek tekinthetők. Munkásságával az analitikai 
kémia korabeli hazai vezéregyéniségi között tartot-
ták számon, de saját területének külföldön is elismert 
kiválóságai közé tartozott. A kémiai tudományok 
kandidátusa tudományos fokozatot 1959-ben, a kémi-
ai tudományok doktora fokozatot pedig 1970-ben 
szerezte meg. Alapítója, majd hosszú évekig elnöke 
volt a Magyar Tudományos Akadémia Szerves és 
Gyógyszeranalitikai Munkabizottságának, és aktívan 
működött a Magyar Kémikusok Egyesülete és a Ma-
gyar Gyógyszerészeti Társaság számos bizottságá-
ban is.

Gyenes István nem csak kiváló tudós, de remek em-
ber is volt. Én 14 évig dolgoztam az általa vezetett 
osztályon. A legszebb emlékekkel gondolok vissza 
ezekre az időkre. A nagy tudású, rendkívül széles 

100 éve született Gyenes István

Görög Sándor

1. ábra: Gyenes István 2. ábra

GYÓGYSZERÉSZETTÖRTÉNETI KÖZLEMÉNYEK



2016. március	 GYÓGYSZERÉSZET	 181

körű műveltségű, remek humorú emberrel igazi barát-
ság alakult ki köztünk, ami nyugdíjba vonulása után 
egészen haláláig (1998) tartott. Minderről így írtam az 
Acta Pharmaceutica Hungarica az ő 75. születésnapja 
alkalmából megjelent, munkatársai, tanítványai, bará-
tai cikkeiből összeállított száma Bevezetőjében: 
„Nyugdíjba vonulása óta zavartalanul tud élni azok-
nak a kedvteléseknek, amelyeket már korábban is ma-
gas színvonalon művelt. A gyógyszeranalitikai kollok-
viumokon és más szakmai rendezvényeken – amelyek-
nek örvendetesen rendszeres résztvevője visszavonu-
lása óta is – nagy élvezettel hallgatjuk beszámolóit ka-
landozásairól a filozófia és a szellemtörténet magas 
régióiban, a magyarság és az egész emberiség múltját 
és jövőjét fürkésző, aggódó gondolatairól, tanulmá-

nyairól, színes-intellektuális élménybeszámolóit euró-
pai utazásairól. Az otthonában és a nagy szeretettel és 
szakértelemmel művelt szentendrei tündérkertben tett 
látogatásaink során megcsodálhatjuk könyvritkasága-
it, remek fotográfiáit és grafikáit, tevékenységének a 
rá mindig is jellemző magas fokú intellektustól és igé-
nyességtől áthatott termékeit.”

Születésének 100. évfordulóján mi, idős kollégái, 
barátai emlékezzünk a kiváló emberre és tudósra. Az 
őt már személyesen nem ismerő fiatal generáció pedig 
szerezzen tudomást arról, hogy a múltban milyen ki-
váló magyar tudós járult hozzá a mai gyógyszeranali
tika kialakulásához.

Görög S.: Istvan Gyenes was born a hundred years ago

A szerző címe: Richter G. Nyrt. Budapest, Gyömrői út 19-21. – 1103

Meghívó farmakobotanikai terepgyakorlatra
Királyrét, 2016. április 30. (szombat)

Értesítjük az érdeklődő Kollégákat, hogy 
a 2016. esztendő tavaszi kirándulását a 
Börzsöny-hegységbeli Királyréten tartjuk. 
Találkozás 2016. április 30-án 
(szombaton) 10.00 órakor az erdei 
kisvasút királyréti végállomásánál. 
(Ennek közelében gépkocsi parkoló is van.)

Vonattal utazóknak ajánljuk:
a) �Budapest Nyugati pu. – Kismaros 

útvonalra: indulás 08.07, érkezés 08.43. 
b) �Kismaros – Királyrét között kisvasúttal: 

indulás 09.00, érkezés 09.30.
Tájékoztatjuk a kisvasúttal utazókat, hogy 10 főt meghaladó csoport, utazási kedvezményt vehet 
igénybe a kismarosi erdei vasút állomásának pénztáránál. 

Várjuk a jelentkezéseket az MGYT Titkárságára (tel.: [06-1] 266-9395), majd az érkezőket Királyréten!

Konrádné Abay-Nemes Éva MGYT titkárságvezető és 
a kirándulást vezető gyógynövényes botanikusok
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Mikor született döntés az MGYT honlapjának megújí-
tásáról?
A Társaság jelenlegi elnökségének megválasztását 
(2012. december 8.) követő titkársági megbeszélésen 
érezhető volt valamiféle „Menni kéne, mindig menni, 
És egy percet sem pihenni”-hangulat. Ez a fajta el-
szántság jó alapot biztosított ahhoz, hogy áttekintsünk 
minden olyan fontos feladatot, amiről úgy gondoltuk, 
hogy a Társaság életét az elkövetkezendő négy évben 
meg kell hogy határozza. Szóba került az MGYT Kül-
detési nyilatkozatának szükségessége mellett a soron 
következő CPH szervezése, a társszervezetekkel való 
együttműködések megújítása, az Alapszabály módosí-
tásának lehetősége. Ezen a megbeszélésen került sor a 
honlap tüzetesebb áttekintésére, majd az ezzel kapcso-
latos feladatok kiosztására. 

Mi tette szükségessé a honlapváltást?
Ha nagyon röviden kellene összefoglalnom a választ, 
akkor valószínűleg – ismét – egy idézetet vennék köl-
csön a címben is jelzett musicalből; „Ha nem bírod 
már elviselni azt, amiben vagy, Lépj ki, mint egy rossz 
cipőből…”. De komolyra fordítva a szót: az elnökség 
részéről határozott vélemény fogalmazódott meg egy 
új, a mai kor követelményeit szem előtt tartó honlap
szerkezet kialakításáról, amit az előző felület toldoz-
gatásával-foltozgatásával nehéz lett volna kivitelezni. 
Elsődleges szempont az átláthatóság volt. Az előző 
weblap 47 menüpontja mindenképpen egyszerűsíté-

sért kiáltott. Szerettük 
volna a készülő felületet 
könnyen áttekinthetővé, 
hírportál jellegűvé tenni, 
amiben a maximum hét 
menüpont egy egyszerű-
en navigálható, kereshe-
tő és nem utolsósorban 
esztétikus keretként fog-
ja össze a tartalmat.

Melyek azok az új funkci-
ók, amelyektől ez a hon
lap korszerűnek mond
ható?
Az egyik legfontosabb 
ilyen korszerűnek nevez-
hető – elsőre talán fur-
csának ható – elem, az 
egy kattintás. Mit is je-
lent ez? Próbáltuk úgy 
felépíteni a honlapot, 
hogy a sűrűn látogatott 
tartalmak pdf-ek, szö
vegfájlok vagy Excell 
táblázatok letöltése nél-
kül, online elérhetők le-
gyenek. Ha például egy, a 
Gyógyszerészetben meg
jelent dolgozat irodalom-

jegyzékére van szükség, ehhez nem kell letöltenünk 
egy pdf-fájlt, elég, ha a cikk címére kattintunk, ahol ez 
– anélkül, hogy bárhová navigálna minket – abban a 
pillanatban elérhetővé válik. Ha egy korábbi lapszám-
ra vagyunk kiváncsiak, azt teljes terjedelmében, on-
line olvashatjuk, vagy akár referenciaként le is tölthet-
jük. 

Fontos újítás még – a későbbiekben elérhető – on-
line fizetési lehetőség, ami sajnos bonyolultabb dolog 
annál, mint amire számítottunk. Több százoldalas in-
formatikai, pénzügyi, adatvédelmi és jogi szakszöveg-
gel átszőtt dokumentumot kell átolvasni, értelmezni és 
a hatályos jogszabályokkal harmonizálva beépíteni a 
most kialakított felületre. Ez sajnos több időt vesz 
igénybe a tervezettnél.

Képzelt riport egy… honlapváltásról

Február végén – látszólag minden előzetes jel nélkül – a Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság honlapját 
felkeresők meglepetten tapasztalhatták, hogy a megszokottól eltérő felület fogadja őket. 2016. február 26-án este 
szinte már mindenhol elérhető volt a Társaság magújult weboldala.

AKTUÁLIS OLDALAK
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Hasonlóan hasznos funkció, 
a lap jobb oldalán lévő három 
kis „fül”, ahonnan könnyen el-
érhetők a legkeresetebb tartal-
mak; az eseménynaptár, az 
MGYT Facebook oldala, vala-
mint a Gyógyszerészet aktuális 
száma, az MGYTávoktatásban 
szereplő dolgozatok és tesztkér-
dések közvetlen elérési lehetősé-
gével.

A legtöbb weboldalon – így a 
www.mgyt.hu-n is – lehetőség 
van honlap-regisztrációra is. Ez 
kinek lehet hasznos?
Ez az a kérdés, amit eddig a legtöbben feltettek a hon-
lappal kapcsolatban. („Valaki mondja meg, milyen az 
élet…” – ha regisztrálok a honlapra!) A honlap-re-
gisztráció – természetesen azon túl, hogy nekünk is 

naprakész információk-
kal szolgál – elsősorban a 
tagok online térben való 
való ‚létét’ könnyíti meg. 
Egy-egy rendezvényre, 
továbbképzésre, vagy 
akár az évente kétszer 
megrendezésre kerülő 
farmakobotanikai kirán-
dulásra történő regisztrá-
ciónál nem kell minden 
egyes alkalommal kitöl-
teni – a rendezvényhez 
tartozó jelentkezési lapon 

– a kért adatokat, hiszen azok a honlapra történt re-
gisztrációnál megadott adatokkal automatikusan kitöl-
tődnek. Ezek az adatok a Tagság / Online ügyintézés / 
Saját adatok módosítása menüpont alatt folyamatosan 
naprakészen tarthatók. 

A regisztráció segítségével nemcsak a weboldal tar-
talmi része igazodhat a tagság igényeihez, de a 
késsőbbiekben akár a Társaság tevékenységét is oly’ 
módon tudjuk a tagok szakmai preferenciáihoz igazíta-
ni, hogy a tervezett rendezvények, továbbképzések, 
programok átszervezésével, vagy akár újabb kiadvá-
nyok megjelentetésével tudunk, a pillanatnyi szükség
letekhez, trendekhez igazodó, mindenki számára hasz-
nos magja lenni a gyógyszerészek közösségének.

Milyen hasznos tanácsokkal tudnánk szolgálni a hon
laplátogatóknak?
Ha ragaszkodni kívánnék a korábbiakhoz, akkor a 
„Ha azt hiszed most, hogy a semmi sokkal boldogabb, 
Merülj el a sűrűjében…” idézetet venném elő. 

Szeretnénk egy informatív, könnyen kezelhető felü-
leten kapcsolatot tartani a tagjainkkal. Természetesen 
mi sem vagyunk tévedhetetlenek, úgyhogy itt szeret-
ném megragadni az alkalmat, hogy kérjem a honlap
látogatók segítségét abban, hogy miként tudnánk a le-
hető legjobban kiszolgálni infomácó iránti éhségüket. 
Kérjem, írják meg nekünk a szerkesztoseg@mgyt.hu 
email címre észrevételeiket, javaslataikat a honlappal 
kapcsolatban, hogy online együttműködésünk is sike-
res és mindenki számára hasznos lehessen!

Oláh  Csaba
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STAMPF GYÖRGY 
(1938-2016)

2016. február 4-én elhunyt 
Stampf György a Semmelweis 
Egyetem Gyógyszerészeti Inté-
zetének nyugalmazott egyete-
mi docense, a Gyógyszerész-
tudományi Kar több cikluson 
át volt dékánhelyettese.

Halálával egy emberi érté-
kekben is egyedülálló Tanár 
távozott, aki nemcsak szakmai 
ismeretek átadására töreke-
dett, hanem a hivatás szerete-
tét sugározta, nagy alázattal, 
jóindulattal és töretlen segíte-
ni akarással. Tudását és ta-
pasztalatát mindig fáradhatat-
lan lelkesedéssel és örömmel 
osztotta meg diákjaival és 
munkatársaival.

Egyetemi tanulmányait 
1964-ben fejezte be a Buda-
pesti Orvostudományi Egyete-
men, és gyakorlatilag a diplo-
ma megszerzése óta az Egye-
tem Gyógyszerészeti Intézeté-
ben dolgozott.

Kutatási területe a parenterális gyógyszerformákra, 
liofilizátumokra és a gyógyszeres aeroszolokra terjedt ki. 
1969-ben nyerte el az egyetemi doktori fokozatot, 1981-
ben védte meg kandidátusi értekezését és 1995-ben ha-
bilitált a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen.

A Gyógyszertechnológia tantárgy oktatásában minden 
szinten részt vett; tantermi előadásokat tartott, laborató-
riumi gyakorlatokat vezetett, szigorlatoztatott és tagja 
volt a Záróvizsga Bizottságnak. Szerzője számos egyete-
mi jegyzetnek. Kétkötetes jegyzetet írt Állatgyógyászati 
ismeretek címen, az Állatgyógyászat című szabadon vá-
lasztható kötelező tárgyhoz, amelynek mind a mai napig 
előadója volt. Társszerzője a Formuale Normales Veteri
nariae és a „Kutyabarátok könyve” műveknek is.

Jelentős közéleti tevékenységet végzett. Kiemelendő, 
hogy a Dr. Mozsonyi Sándor Alapítvány kuratóriumának 
elnökeként a tehetséges gyógyszerészhallgatók, dokto-
randuszok, fiatal oktatók támogatását igazi missziónak 
tekintette. A Magyar Gyógyszerésztudományi Társaság 
Tudományos Bíráló Bizottságának elnöke, az Ipari Szak-

mai Kollégium titkára is volt. 
Harminc éven át tevékenyke-
dett a Magyar Gyógyszerész-
tudományi Társaság Gyógy
szertechnológiai Szakosztály 
vezetőségében, ahol dr. Küttel 
Dezső irányítása mellett a tit-
kári teendőket is ellátta több 
éven át. A Gyógyszerészet c. 
folyóirat külső munkatársa-
ként szívügyének tekintette, 
hogy a Semmelweis Egyetem 
Gyógyszerésztudományi Ka-
rával kapcsolatos hírekről, 
eseményekről a gyógyszerész-
társadalom folyamatos tájé-
koztatást kapjon. Tevékenysé-
gét 2007-ben Végh Antal ní-
vódíjjal ismerte el az MGYT 
elnöksége és a Gyógyszeré-
szet szerkesztő bizottsága 

Eredményeit és munkássá-
gát számos elnyert kitüntetés 
fémjelzi: Pro Pharmaciae, 
Spergely Béla Emlékérem, 
Hintz György Emlékérem, 

Societas Pharmaciae Hungarica Emlékérem, Kiváló Tu-
dományos Diákköri Nevelő, Tantus Amor Operis 
Pharmaciae.

Érdeklődése igen széleskörű volt. Csaknem minden je-
lentős színházi előadáson és komolyzenei eseményen 
lehetett vele találkozni. Rajongott az operaelőadásokért, 
egy-egy kvalitásos előadásra mindig felhívta a figyel-
münket, átküldte a felvételeket, hogy hallgassuk meg.

Stampf György személyében nagy műveltséggel és 
szakmai tudással rendelkező, érzékeny és felelős kollé-
gát vesztett Karunk, akinek segítőkészségére, illetve ta-
nácsaira mindig lehetett számítani.

Tanár Úr, Kedves Gyuri! 
Elmentél, de tovább élsz bennünk, ahogy Juhász Gyula 

írja, „csöndesen még, hiszen hazánk nekünk a végtelen-
ség”.

Antal István 
a Gyógyszerészeti Intézet igazgatója, dékánhelyettes

Prof. Zelkó Romána
dékán

HÍREK

A SZAKMAI ÉS TUDOMÁNYOS ÉLET HÍREI
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HÍREK SZEGEDRŐL

Felsőoktatási fórum
Január 22-én felsőoktatási fórumot szerveztek az SZTE-n. A 
− nem sajtónyilvános − rendezvényen Palkovics László (ak-
kor) felsőoktatásért felelős államtitkár 3 órás előadást tartott. 
Szabó Gábor rektor szerint az egyik gond, hogy a pályakez-
dők többet keresnek, mint oktatóik… Kritikus vélemények is 
elhangzottak (Délmagyarország, 2016. január 23.).

96 éves az ország legidősebb professzora
75 év munkatapasztalat és több ezer tanítvány. Dombi 
József talán az egyetlen egyetemi tanár Magyarországon 
(SZTE TTIK), aki elmondhatja magáról, hogy gyógysze-
rész-hallgatóinak unokái is megfordultak a katedrája 
előtt. További jó egészséget kívánunk!

Konzisztórium az Egyetemen
Februártól konzisztórium működik az Egyetemen, amely-
nek tagja a rektor, a kancellár, akit a miniszterelnök és há-
rom fő, akiket viszont a miniszter nevez ki. E testület előze-
tes döntése szükséges az intézményfejlesztési terv, az éves 
költségvetés és a vagyongazdálkodási terv elkészítéséhez. 
Ha korábban már egyetértés történt, „a végső döntést a sze-
nátus hozza” (Délmagyarország, 2016. január 28.).

Bemutatkoztak a konzisztórium tagjai
Február 2-án bemutatkoztak a konzisztórium tagjai 
(Délmagyarország, 2016. február 4.). Az illetékes mi-
niszter Nagy Endre Józsefet, a Pick Szeged Zrt. vezér-
igazgatóját, Sinkó Ottót, a Videoton Holding Zrt. vezér-
igazgatóját és Lantos Csabát, a Róbert Károly Magánkór-
ház Zrt. igazgatósági elnökét delegálta.

SZTE hírek
A Délmagyarország egész oldalas „Universitas” rovatá-
ban Karsai Krisztina oktatási rektorhelyettes arról nyilat-
kozik, hogy milyen lehetne néhány év múlva az Egyetem 
oktatása, amiben szerepet szán annak, hogy a bemeneti 
kiindulópontról a fiatalokat eljuttassák a kimeneti köve-
telményszintre. A fogorvosképzés 65 éve költözött két 
volt lakóépületbe, amelyet már régen kinőtt. A Fogorvos
tudományi Kar elhelyezésére alkalmas lenne a Rókusi 
Kórház korábbi épülete, nyilatkozta Laczkóné Turzó Kin­
ga dékán. Az SZTE-n mindennapos gyakorlattá vált az 
elektronikus ügyintézés, ami az országban egyedülálló 
szolgáltatás (2016. január 25.).

Mennyibe kerül egy diploma?
Az Expert Market világméretű felmérése alapján Magyar-
országon legdrágább az önköltséges egyetemi képzés: 
Szegeden egy orvosi oklevél tandíja (6 év alatt) 11,4 mil-
lió Ft-ba, a fogorvosi (5 év) 9,5 millió Ft-ba és a gyógy-
szerészi oklevél (5 év) 7,5 millió Ft-ba kerül. Ausztriában 
minden képzés ingyenes (csak a regisztrációért kell 17,5 
eurót fizetni) (Délmagyarország, 2016. február 13.).

Tehetséggondozó központot létesítenek
Képzési igazgatóként Bert Sakmann Nobel-díjas német 
fiziológus vezeti majd a Szegedi Tudós Akadémiát. A tu-
dományos műhely kiemelt partnere lesz − többek kö-
zött − a neves Radnóti Gimnázium. Az intézményt a 
volt Bartók Béla Művelődési Központban helyezik el, 
amely 1954-től a SZOTE Jancsó Kollégium, ill. 1896 és 
1949 között − eredetileg − a Szegedi Kereskedelmi és 
Iparkamara épülete volt (Délmagyarország, 2016. febru-
ár 13.).

Aigerim Adekenova előadása
Az MTA SZAB Gyógyszerésztudományi Szakbizottságá-
nak Farmakognóziai Munkabizottsága és az SZTE Farma
kognóziai Intézete szervezésben 2016. február 12-én volt 
Aigerim Adekenova (JSC International Research and Pro
duction Holding „Phytochemistry”, Laboratory of Analy
tical Works and Physical Methods of Research, Karaganda, 
Kazahsztán) „Pharmacognostic Study of Chartolepis inter­
media Boiss. and Peganum harmala L.” című előadása. A 
Meghívót prof. Báthori Mária, a munkabizottság elnöke és 
prof. Hohmann Judit, tanszékvezető szignálta.

Stampf György gyógyszerész emlékére
Stampf György nyugalmazott egyetemi docens úr az 
utolsó hetekig tette dolgát. Sokféle tennivalója akadt. 
Leginkább ember, magyar és ízig-vérig gyógyszerész 
volt, aki valóban sokat tett a magyar gyógyszerészkép-
zésért, ezen belül az állatorvosi gyógyszerészetért, tu-
dományos tevékenysége szintén kimagasló és közéleti 
aktivitása is példás volt. Munkahelye mindig számítha-
tott rá és igényelte is szakértelmét. A Facebookon szám-
talan volt hallgatója megrendülten vette tudomásul a 
szomorú gyászhírt… Szinte hihetetlen, hogy a közel-
múltban még gyakorlatot vezető oktató nincs többé! 
Magam abban a szerencsés helyzetben vagyok, hogy 
több, valóban sikeres könyv, számos közös dolgozat és 
sok előadás kapcsán szerzőtársa lehettem. Személyében 
legjobb barátaim egyike távozott el… Emlékét kegyelet-
tel megőrzöm.

Gyógyszertári ügyelet
Zlinszky János, a Hálózati Gyógyszertárak Szövetségé-
nek alelnöke szerint az ügyeleti rendszert 25 éve nem 
szabályozták. Azt is kifejtette, hogy − járási alapon − 
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100-125 ügyeletes patikával a lefedettség megfelelő len-
ne (Metropol, 2016. február 16.).

„Kereshetők a patikák”
Ezentúl az ügyeletes gyógyszertárakra is rákereshet a la-
kosság az OGYÉI honlapján az ogyei.gov.hu/gyogy
szertarkereso címen elérhető adatbázisban, ahol az ada-
tok a közforgalmú, intézeti, internetes és gyógyszertáron 
kívüli gyógyszerforgalmazók csoportosításban találha-
tók. Ugyanitt adatlistát készítenek az ügyeletes és a ké-
szenléti patikák adatairól is (Délmagyarország, 2016. 
február 9.).

Reflektorfényben a gyógyszerkísérletek
Rennes város (Franciaország) klinikáján, január közepén 
− gyógyszer-kipróbálás közben − egy önkéntes meghalt 
és hárman maradandó agykárosodást szenvedtek. A ma-
gyar gyógyszerhatóság egyelőre azt kutatja, vajon melyik 
magyarországi gyártó szállíthatott alapanyagot a tragédi-
ával végződött franciaországi gyógyszerkísérlethez – de-
rül ki az OGYÉI honlapján:

Az OGYÉI újabb közleménye szerint hazánk nem érin­
tett az ügyben! Egész oldalas, fényképes cikkben a 
gyógyszervizsgálatok mibenlétéről nyilatkozott Gáspár 
Róbert, a GYTK Gyógyszerhatástani és Biofarmáciai In-
tézet tanszékvezető egyetemi docense (Délmagyar­
ország, 2016. január 23.).

Átalakítanák az orvosképzést
Átalakítani tervezik az orvosképzést: ezután 6 év alatt 
olyan szakembereket képeznének, akik a teljes munka-
végzéshez szükséges jogosítványt szereznek. Az egyetemi 
képzésbe bele kell férnie a transzfúzió bekötés és az újra-
élesztés megtanításának is − nyilatkozta prof. Bari Ferenc, 
az SZTE ÁOK dékánja (Délmagyarország, 2016. február 
11.). Mások egyes orvosi feladatokat ápolókra bíznának, 
ezzel enyhítenének az orvoshiányon (viszont ápolókból 
sincs elég) (Délmagyarország, 2016. február 16.).

Most jó lenni plasztikai sebésznek
Az Amerikai Arcplasztikai Társaság szerint tavaly 64 szá-
zalékkal nőtt az arcplasztikai műtétek és injekciós be-
avatkozások száma a 30 év alatti nők esetében – írja a 
jelenség hátterét felrajzoló cikkében a HVG.hu.

Megnyílt a Hági kapuja
Szeged patinás étterme 19 évig zárva volt. Udvarán most 
„Morzsa guruló bisztró” néven utcai étkezde (food truck) 
kezdte meg működését, amelynek vezetője „szeretné 
megtartani a Hágit olyannak, amilyen volt”: a platánok 
alatt felelevenítik a finom „hágis” ételeket. Szolgáltatása-
ik körét fokozatosan bővítik (Délmagyarország, 2016. 
február 16.).

Kata Mihály prof. emer.

GYÓGYSZERÉSZHALLGATÓK ORSZÁGOS TALÁLKOZÓJA

Idén februárban a Semmelweis Egyetem adott otthont a 
Gyógyszerészhallgatók Országos Találkozójának. Közel 
400 hallgató és több mint 30 előadó és vendég vett részt 
a február végén tartott, háromnapos VII. Gyógyszerész­
hallgatók Országos Találkozója és Gyógyszerészbörzén, 
ahol a résztvevők megismerkedtek a szakma különböző 
irányzataival, segítséget kaptak a diploma utáni orientá-
ciót illetően, illetőleg tovább mélyítették a különböző 
egyetemek  gyógyszerészhallgatói közti baráti viszonyt. 
A nagysikerű esemény csúcspontja a szombat este tartott 
gála volt. 

A magyar nyelvű orvosi egyetemeken tanuló gyógy-
szerészhallgatók egyik legfontosabb eseménye az évente 
megrendezésre kerülő Gyógyszerészhallgatók Országos 
Találkozója és Gyógyszerészbörze. A rendezvénynek 
minden évben más várost ad otthont, szervezője minden 
évben a helyi hallgatói önkormányzat és a Magyar 
Gyógyszerészhallgatók Egyesülete, azaz a HuPSA. Az 
idén VII. alkalommal, 2016. február 19-21. között tartott 
találkozó házigazdája ezúttal a budapesti Semmelweis 
Egyetem volt. A színvonalas szakmai programot a hazai 
gyógyszerészet legjobbjai biztosították. Az eseményt kö-
zel 400 érdeklődő részvételével tartották.

A programsorozat pénteken vette kezdetét egy esti 
partival. Itt a vidéki hallgatók – a szállásuk elfoglalása 
után –, az utazás fáradalmait elfelejtendő, megismerked-

hettek a további résztvevőkkel, illetve üdvözölhették rég 
látott ismerőseiket. Az összejövetel különlegessége a 
résztvevők által viselt fehér laborköpeny volt, mellyel a 
gyógyszerészhallgatók elhivatottságukat demonstrálták a 
tanulmányaik és a szakma iránt.

A találkozó hivatalos része szombaton reggel prof. 
Zelkó Romána, a Semmelweis Egyetem dékánasszonyá-
nak megnyitójával kezdődött. Ezt követően beszédet 
mondott az esemény két főszervezője, Kocsis Janka, a 
HuPSA elnöke, illetve Pálla Tamás, az egyetemi HÖK el-
nöke is. Beszédükben kiemelték, hogy milyen fontos a 
rendezvény szakmai oldala, hiszen itt olyan információk-
kal találkoznak a hallgatók, ami támpontot ad diploma 
utáni orientációjukhoz, képet kapnak a gyógyszerészet je-
lenéről, illetve jövőjéről, így segítve elő a későbbi felelős-
ségteljes döntéshozást saját elhelyezkedésüket illetően. 

Ezen felül hangsúlyozták, hogy a rendezvény meg-
szervezése lehetetlen lett volna a HuPSA és a HÖK ös�-
szefogása nélkül. A két szervezet együttműködése ékes 
példát adott a hallgatóknak az összetartásra, hisz a ma-
gyar anyanyelvű hallgatók számára is fontos, hogy egy 
nagy közösséget alkossanak, ahol mindenki nyitottan és 
segítő szándékkal fordul a másik felé.

Az ünnepélyes megnyitót követő előadások során a 
szakma elismert képviselői igyekeztek széleskörű isme-
retet adni hallgatóiknak saját területükről. Elsőként Ho­
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dász István, az Egis Gyógyszergyár Zrt. vezérigazgatója 
beszélt a hazai gyógyszergyártásról, a gyógyszerészek 
iparban betöltött szerepéről. Őt Süle András, a Magyar 
Gyógyszerészi Kamara Kórházi-Klinikai területi szerve-
zetének elnöke követte, aki a kórházi gyógyszerész fel-
adatairól és lehetőségeiről nyújtott átfogó képet. Ezután 
Gál Georgina előadása következett, aki a gyógyszeré-
szeknek a gyógyszer-nagykereskedelemben betöltött 
szerepét mutatta be. A délelőtt záró előadásaként Mé­
száros Márta, a Magyar Gyógyszertörzskönyvezők Társa-
sága Farmakovigilancia munkacsoportjának vezetője 
avatott be a gyógyszertörzskönyvezés és a biztonságos 
gyógyszeralkalmazás rejtelmeibe.

A plenáris előadások után két workshop sáv követke-
zett, ahol kisebb létszámú hallgatóság nyerhetett bete-
kintést egy-egy specifikusabb témába. A nap folyamán 
előadást tartottak többek között a Magyar Étrend-kiegé-
szítők Szövetségének, a Magángyógyszerészek Országos 
Szövetségének, a Magyar Gyógyszerésztudományi Tár-
saságnak, a Magyar Gyógyszerészi Kamarának, illetve a 
Magyarországi Gyógyszertörzskönyvezők Társaságának 
neves képviselői. A szakmai előadásokat tréningek szí-
nesítették, melyek a jelentkezők személyes kompetenci-
áinak fejlesztését célozták meg többek között a konflik-
tuskezelés, az angol nyelvű time management vagy a 
public speaking területén.

A workshop szekciók programjaival párhuzamosan az 
érdeklődők részt vehettek egy gyárlátogatáson az Egis 
Gyógyszergyár Zrt. budapesti üzemében, ahová külön 
busz vitte a látogatókat, akik személyesen is tapasztala-
tot nyertek arról, ami a korábbi előadásokon már el-
hangzott a hazai gyógyszergyártással kapcsolatban.

A szombati nap során két kerekasztal beszélgetés is 
megrendezésre került. Az első az egyetemek elvégzése 
során teljesítendő nyári gyakorlatok témáját járta körül 
három egyetem, illetve a szakmai és a hallgatói szerve-
zetek vezetőinek részvételével. A hosszas és érdekfeszítő 
megbeszélés során nyilvánvalóvá vált, hogy mindegyik 
fél szükségesnek tartja egy olyan rendszer felállítását, 
melyhez mind az egyetemi, mind a hallgatói, mind a 
szakmai oldal hozzászólhat, ám ennek megszervezésé-
hez rengeteg munka és további egyeztetések szüksége-
sek. A második beszélgetés az orvostudományi egyete-
mek különböző karain működő hallgatói egyesületek 
mélyebb együttműködését szándékozott megalapozni. A 
meghívott vendégek közt ott voltak a Budapesti Orvos-
tanhallgatók Egyesületének, a Magyar Fogorvostanhall
gatók Egyesületének, illetve a Magyar Gyógyszerészhall-
gatók Egyesületének vezetői. A résztvevők egyetértettek 
abban, hogy a szorosabb kooperáció a szervezetek kö-

zött egyértelműen elengedhetetlen, ezért a későbbiek-
ben számos közös program létrehozását tervezik.

Az előadások, illetve a workshopok szüneteiben szak-
mai kiállítás is várta az érdeklődőket, ahol több ipari és 
szakmai szervezet képviseltette magát, lehetőséget 
nyújtva arra, hogy a hallgatók személyesen tegyék fel 
kérdéseiket, és első kézből, hiteles forrásból kapjanak rá 
választ. A kiállításon több támogató szolgáltatásaival se-
gítette a rendezvény lebonyolítását. Segítségüknek kö-
szönhető, hogy ez a találkozó ilyen formában, és ilyen 
magas szakmai színvonalon jöhetett létre. 

Az idei találkozó egyik újítása volt, hogy külföldi 
egyetemek hallgatói szervezeteinek képviselői is meghí-
vást kaptak rá, illetve külföldi hallgatók számára is nyit-
va állt a lehetőség a jelentkezésre. A külhoni látogatók 
részére a workshopok között speciális angol nyelvű ké-
pességfejlesztő tréningek kerültek megrendezésre.

A legnagyobb szabású eseménynek minden kétséget 
kizáróan mégis a szombat este tartott gálavacsora számí-
tott, mely – a délelőtti programokhoz hasonlóan – a 
Semmelweis Egyetem egyik legújabb, legmodernebb 
épületében, az Elméleti Oktatási Központban került 
megrendezésre. A vacsora tekintélyét emelendő a höl-
gyek kisestélyiben, míg az urak sötét öltönyben jelentek 
meg. A gálán ültetett állófogadás keretében a vendégek 
a svédasztalos kínálatból a számukra leginkább szimpa-
tikus fogást választva, tizenkét fős asztaloknál fogyaszt-
hatták el az ízletes ételeket. A gála fényét jelenlétükkel 
az előadók, illetve az egyetemek vezetői is növelték. 

Vasárnap délelőtt az érdeklődők bepillantást nyerhet-
tek a HuPSA működésébe, ugyanis ekkor zajlott a szer-
vezet éves közgyűlése, melynek során megválasztásra 
került az új vezetőség. A közgyűlés résztvevői meghall-
gatták a vezetőségi tagok éves beszámolóit, a leköszönő 
tagok búcsúbeszédeit, valamint a jelöltek választási 
programjait, majd ezeket értékelve szavaztak a választá-
son indult jelöltekre. A közgyűlés végén az új elnök, 
Vértessy Dániel köszöntette a megalakult team-et.

A közgyűlés lezárulta után a résztvevők számtalan fe-
ledhetetlen élménnyel gazdagodva tértek haza otthonuk-
ba, jó hírét keltve a találkozónak. Az eddigi visszajelzé-
sek alapján a börze megítélése kiemelkedő, úgy a szer-
vezés tekintetében, mint a szakmai programok minősé-
gében. Búcsúzáskor a résztvevők elégedetten és kissé 
fájó szívvel hagyták el Budapestet, ahol pár nap alatt 
rengeteg új ismerettel gazdagodtak és jó néhány új isme-
rősre tettek szert.

Birinyi Dóra
publikációkért felelős koordinátor

Magyar Gyógyszerészhallgatók Egyesülete (HuPSA)



188	 GYÓGYSZERÉSZET	 2016. március

ÖSSZEFÜGGÉS A D-VITAMIN-HIÁNY, 
VALAMINT AZ ALZHEIMER-KÓR ÉS A 
DEMENCIA KIALAKULÁSA KÖZÖTT

Az Alzheimer-kór az időskori demencia leggyakoribb 
formája. Mivel manapság egyre több az idős ember, az 
említett kórképek előfordulása is folyamatosan nő. A 
gyógyszerkutatások nagy erőkkel folynak ezen a terü-
leten, de jelenleg még nem rendelkezünk a gyógyítá-
sukra alkalmas hatóanyagokkal és gyógyszerekkel, 
ezért is kiemelkedően fontos a megelőzés. 

Az elmúlt években több vizsgálatot is végeztek a 
D-vitamin-hiány, valamint az Alzheimer-kór és a 
demencia kialakulása közötti kapcsolat felderítésére. 
Kínai kutatók ilyen vizsgálatok adatainak metaanalízi
séből készített cikkükben arról számoltak be, hogy a 
D-vitamin-hiányos egyéneknek (akiknél a 25-hidroxi-
D-vitamin 50  nmol/l alatti) 21 és 63%-kal nagyobb 
esélyük van az Alzheimer-kór és a demencia kialakulá-
sára. A beválogatási kritériumoknak 5 (2 prospektív és 
3 keresztmetszeti) vizsgálat felelt meg, ezeket Dániá-
ban, az USA-ban, Nagy-Britanniában, Franciaország-
ban és Németországban folytatták le 2010 és 2015 kö-
zött. Egy korábbi, német kutatók által készített, 7688 
főt bevonó metaanalízis szerint is nagyobb a kognitív 
zavarok kialakulásának kockázata az alacsonyabb 
D-vitamin-szinttel rendelkező időseknél. Egy harma-
dik, 37 cikket elemző metaanalízis szintén megerősí-
tette az alacsonyabb D-vitamin-szint, valamint a kog-
nitív zavarok és a demencia közötti összefüggést. Egy 
finn kutatócsoport 40 és 79 év közötti 5010 férfit és nőt 
vizsgált 17 éven keresztül, és szintén azt tapasztalták, 
hogy a magasabb D-vitamin-szint a demencia alacso-
nyabb kockázatával járt együtt. Az elmúlt években tör-
tént néhány arra irányuló vizsgálat is, hogy a 
D-vitamin-szupplementáció képes-e az Alzheimer-kór 
vagy a demencia kialakulásának megelőzésére, de saj-
nos egymásnak ellentmondó adatok születtek. Egy 
prospektív franciaországi vizsgálatban 498 fő 75 éves-
nél idősebb nőt követtek 7 éven keresztül, ahol a ma-
gasabb napi D-vitamin-bevitel csökkentette az Alzhei-
mer-kór kialakulásának előfordulását. Ezzel szemben 
egy Amerikában kivitelezett kettősvak placebokont
rollos vizsgálatban 4143 fő 65 éves kor feletti nő 8 
éven keresztül történő megfigyelése során nem tapasz-
taltak összefüggést a kacium- és D-vitamin-szupple

mentáció, valamint a kognitív zavarok incidenciája kö-
zött. Ezért a további hasonló vizsgálatok tervezése és 
értékelése során érdemes lenne az életkori és etnikai 
sajátságokat is figyelembe venni. 

A tanulmány hátránya, hogy kevés olyan cikket ta-
láltak, ami a bevonási kritériumoknak megfelel, és 
nem volt lehetőségük nemek szerint külön-külön érté-
kelni (ismert, hogy az Alzheimer-kór előfordulása fér-
fiakban és nőkben eltérő). Természetesen annak lehe-
tőségét sem lehet kizárni, hogy az alacsonyabb D-vita-
min-szint nem az Alzheimer-kór és a demencia oka, 
hanem következménye, ez egyelőre még nem teljesen 
tisztázott.
Liang Shen, L., Ji, H-F. Vitamin D deficiency is associated 
with increased risk of Alzheimer’s disease and dementia: 
evidence from meta-analysis. Nutrition Journal 14, 76 (2015) 
(http://www.nutritionj.com/content/14/1/76)

BT

A PROBIOTIKUMOK TERJESZTHETNEK 
ANTIBIOTIKUM-REZISZTENCIÁT?

A probiotikumok élő mikroorganizmusok, amelyek 
megfelelően alkalmazva hozzájárulhatnak egészségünk 
megőrzéséhez (visszaállítják a bélflóra egyensúlyát, 
erősítik az immunrendszert, segítenek az antibiotikum-
okozta hasmenés megelőzésében stb.). A probiotikus 
élelmiszerek (joghurtok, sajtok, jégkrémek) széles kör-
ben elfogadottak és nagy népszerűségnek örvendenek. 
Azonban elképzelhető, hogy ezek a jótékony baktériu-
mok (részben a nem megfelelő alkalmazás miatt) sze-
rezhetnek és hordozhatnak antibiotikum-rezisztenciagé-
neket. Ez egyrészt előnyös, mivel antibiotikum-kezelés 
során képesek visszaállítani a bélflóra egyensúlyát, más-
részt hátrányos, mivel a rezisztenciát átadhatják a pato-
gén törzseknek is. Tejsavbaktériumoknál (Lactobacilli) 
már korábban megfigyelték, hogy rezisztensek lehetnek 
béta-laktám antibiotikumokkal, makrolidokkal, 
aminoglikozidokkal, kloramfenikollal és tetracikli
nekkel szemben, sőt néhány esetben még a rezisztenciá-
ért felelős géneket is meghatározták. Az élelmiszerek-
ben található probiotikumok antibiotikumokkal szem-
beni rezisztenciája növekvő tendenciát mutat, az étrend-
kiegészítők formájában forgalmazott probiotikumokkal 
kapcsolatban azonban csak kevés ilyen adatot lehet ta-
lálni. Ezért malajziai kutatók megvizsgáltak 5 különbö-
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ző kereskedelmi forgalomban kapható készítményt. A 
kiválasztott termékekben található baktériumok mind-
egyike rezisztens volt vankomicinre, ezen felül néme-
lyek streptomicinre, aztreonamra, gentamicinre és/vagy 
ciprofloxacinra is. A vizsgált termékek különböző gyár-
tási tételeinél más-más antibiotikum rezisztenciát ta-
pasztaltak, ami arra utal, hogy ez a törzsek nem termé-
szetes, hanem szerzett tulajdonsága. Az élő baktériumok 
száma az Ausztriában előállított termékben a tájékozta-
tóban megjelölt érték kétszerese, az amerikaiban 57%-a, 
a három Malajziában gyártott készítménynél viszont 
csupán 3, 6, ill. 22%-a volt. A megjelöltnél lényegesen 
alacsonyabb baktériumszám engedhet arra következtet-
ni, hogy az előállítási és tárolási körülmények nem vol-
tak megfelelőek, de valószínűbb, hogy a gyártók marke-
ting okokból szándékosan túlbecsülik termékeiket: a 
probiotikumok száma ugyanis mindegyik készítmény-
ben meghaladta az ajánlott minimum értéket. A jelentős 
különbség inkább annak tudható be, hogy a maláj cégek 
nagyságrendekkel magasabb értékeket tüntettek fel a 
dobozon, valószínűleg termékük népszerűsítése, a kon-
kurens cégek lekörözése érdekében. Bár egyelőre az 
sem egyértelmű, hogy csupán az élő probiotikumok bír-
nak-e jótékony hatással. A szerzők szerint a 
probiotikumokat gyártó cégeknek gyakrabban kellene 
ellenőrizni a termékeikben található baktériumok anti-
biotikum-rezisztenciáját, és szükség esetén gondot kel-
lene fordítaniuk a rezisztenciagének eltávolítására is. 
Wong, A., Saint Ngu, D. Y., Dan, L. A., et al. Detection of 
antibiotic resistance in probiotics of dietary supplements. 
Nutrition Journal, 14:95 (2015) (http://www.nutritionj.com/
content/14/1/95)

BT

A FITOTERÁPIA PERIOPERATÍV 
ALKALMAZÁSÁNAK GYAKORISÁGA 

MAGYARARORSZÁGON

A világon mindenhol egyre népszerűbb gyógynövénye-
ket tartalmazó készítmények komplikációkat okozhat-
nak a perioperatív betegellátás során. Külföldi felméré-
sek szerint pl. Írországban az ambuláns betegek 12%-a, 
Amerikában 10%-a, Nigériában 40%-a fogyaszt gyógy-
növényeket, ill. készítményeiket. A betegek kezelőor-
vosainak feltétlenül tudni kellene erről, mivel gyógy-
szer-interakciókat és komplikációkat okozhatnak, nö-
velhetik a vérzések vagy szív-érrendszeri betegségek 
kockázatát, befolyásolhatják az endokrin és elektrolit 
háztartást, májkárosítók lehetnek, vagy megnyújthatják 
az anesztetikumok hatását. A lehetséges interakciók mi-
att az Amerikai Aneszteziológiai Társaság ajánlása sze-
rint minden gyógynövény fogyasztását abba kell hagy-
ni legalább két héttel az operáció előtt. 

A budapesti Semmelweis Egyetem I. sz. Sebészeti 
Klinikáján is végeztek ilyen témájú felmérést: 2014. júli-
us és 2015. február között tervezett műtéten átesett bete-
gek gyógynövény-használati szokásait elemezték. A 
megkeresett 2250 betegtől 390 (180 férfi és 210 nő által 
kitöltött) értékelhető kérdőív érkezett vissza, ebből 28 fő 
(7%) válaszolta, hogy a műtétet megelőzően alkalmazott 
fitoterápiát. A nemzetközi tendenciának megfelelően a 
fitoterápiát kedvelők többsége közép- vagy felsőfokú 
végzettséggel rendelkező nő volt (átlagéletkoruk 65 év, a 
legfiatalabb 48, a legidősebb 79 éves), több mint 50%-uk 
tumoros betegségben szenved, és csak egynegyedük ér-
tesítette kezelőorvosát a növényi termékek fogyasztásá-
ról. 14 fő (50%) a kórházi ellátást megelőző 2 hétben 
sem hagyta abba ezen készítmények alkalmazását. 

A felmérés hátránya, hogy a kérdőívet a betegek ön-
állóan, ezért nem mindig pontosan töltötték ki. Mivel a 
kapott értékek az irodalomban máshol olvashatókhoz 
képest igen alacsonyak, előfordulhat, hogy a megkérde-
zettek a feldolgozott formában lévő növényi kivonato-
kat, készítményeket (tabletta, kapszula stb.) már nem te-
kintik a fitoterápia részének, ami okozhatott negatív hi-
bát a felmérés során. A szerzők szerint a betegek bizton-
sága érdekében mindenképp érdemes és szükséges 
lenne több hazai kórházban nagyobb betegpopuláció 
megkeresésével megismételni a vizsgálatot, hogy átfo-
góbb képet kaphassunk a hazai szokásokról, és esetleg 
érdemes lenne azt is megvizsgálni, hogy konkrétan mi-
lyen fajta gyógynövényeket fogyasztanak a betegek leg-
gyakrabban. Valamint szeretnék felhívni az anesztezio-
lógus és sebész szakorvos kollégák figyelmét, hogy for-
dítsanak sokkal nagyobb gondot betegeik kikérdezésére.
Soós, S.Á., Jeszenői, N., Darvas, K., et al.: Herbal medicine 
use by surgery patients in Hungary: a descriptive study. BMC 
Complementary and Alternative Medicine, 15, 358 (2015) 
(http://www.biomedcentral.com/1472-6882/15/358)

BT

ÚJ HATÓANYAGOK AZ IDIOPÁTIÁS 
PULMONÁRIS FIBRÓZIS TERÁPIÁJÁBAN

Az idiopátiás pulmonáris fibrózis (IPF) egy súlyos, 
progresszív, főleg időseket érintő megbetegedés, mely 
a tüdőfunkció fokozatos és visszafordíthatatlan romlá-
sával jár, s egyes vizsgálatok szerint a diagnózist köve-
tő 2-3 éven belül halált okoz. A betegséget korábban 
gyulladásos folyamatnak vélték. Az elmúlt évtized ku-
tatásai azonban rávilágítottak arra, hogy az IPF-et sok-
kal inkább egy hegesedéssel járó fibroproliferáció jel-
lemzi, persze nem zárható ki a gyulladásos komponens. 
2011-ben a javasolt terápia a hosszú távú oxigénterápia, 
a tüdő-transzplantáció volt, valamint az az opció, hogy 
a pácienst bevonják egy újabb hatóanyag klinikai vizs-
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gálatába. A korábban alkalmazott prednizon és immun-
modulátor (azatioprin, ciklofoszfamid) terápia ezen 
ajánlásba hatástalansága miatt már nem került bele.

Mivel a patomechanizmusról alkotott kép alapvető-
en megváltozott, ezzel a kutatások is más irányt vettek. 
Megszületett két hatóanyag, melyek a jelenlegi fázis 
III vizsgálatok szerint képesek lehetnek a betegség 
progresszióját mérsékelni és az életminőséget javítani. 
A pirfenidon egy orálisan alkalmazható szer, mely 
antifibrotikus, gyulladáscsökkentő, és antioxidáns tu
lajdonságokkal is rendelkezik, pontos hatásmechaniz-
musa azonban nem tisztázott. Sikeresen zárta mind a 
négy fázis III vizsgálatát, s az eredmények azt mutat-
ják, hogy a pirfenidon képes csökkenteni a tüdőfunk-
ció romlását és a progresszió mértékét. A pirfenidont a 
betegek jól tolerálták, a leggyakoribb mellékhatásai a 
gasztrointesztinális panaszok, és a fényérzékenység 
miatti bőrpanaszok. A hatóanyag forgalomba hozatalát 
az EMEA ritka betegségek kezelésére szolgáló gyógy-
szerként (ld. orphan designation) Esbriet® néven 2011-
ben engedélyezte. 

A másik ígéretes molekula a nintedanib egy intra
celluláris inhibítor, mely több tirozin kinázt is gátol 
(PDGF receptor, VEGFR-1 és 2, FGFR- 1,2 és 3). Ere-
detileg rák terápiájára tervezték (Vargatef® néven az 
EMEA engedélyezte a forgalmazását nem kissejtes tü-
dőrák terápiájára 2014 novemberében). Egy fázis IIb 
vizsgálatban a napi 2x150 mg per os adott nintedanib 
hatására jelentősen mérséklődött az FVC (erőltetett ki-
légzési vitálkapacitás) romlása placeboval szemben, 
csökkent az akut exacerbációk gyakorisága is, és javult 
a betegek életminősége. Ezen eredmények után az 
ugyanebben a dózisban futott két fázis III vizsgálat ha-
sonlóan jó eredményeket hozott. A nintedanib mellék-
hatás-profilja kedvező, leggyakoribb mellékhatásként 
hasmenés jelentkezett, bár a legtöbb beteg a teljes dó-
zist a vizsgálat majd egésze alatt jól tolerálta. A 
nintedanib forgalomba hozatalát az EMEA – a 
pirfenidonhoz hasonlóan – ritka betegségek kezelésére 
szolgáló gyógyszerként Ofev® néven 2015 januárjában 
engedélyezte.
Spagnolo, P. et al.: Pharmacological treatment of idiopathic 
pulmonary fibrosis: an update. Drug Discovery Today, 20, 5, 
514-524 (2015)

HZS

A DIABÉTESZES FEKÉLYEK GYÓGYÍTÁSA 
ŐSSEJT TERÁPIÁVAL

A diabétesz incidenciája világszerte nő. A betegség 
szövődményeként jelentkező nehezen gyógyuló se-
bek, fekélyek komoly problémát jelentenek. A diabé-
teszes lábfekélyek a betegek 15%-ában jelentkeznek, 

és 84%-át adják az alsóvégtagi amputációknak. A ne-
gatív nyomás terápia, a bőrpótló anyagok alkalmazá-
sa, a hiperbárikus oxigén terápia, növekedési faktorok 
és a biológiai sebellátó termékek csak korlátozott ha-
tékonysággal rendelkeznek. Újabban az őssejt terápia 
hozott gyakorlati eredményeket ezen fekélyek gyó-
gyításában.

Az őssejt terápia több módozatával is végeztek 
mind állat-, mind pedig humán kísérleteket a kutatók. 
A csontvelői eredetű mesenchymalis őssejteken végzett 
terápiás vizsgálatok közül kiemelkedő az a 77 éves pá-
ciensen történt beavatkozás, melynek során a 25 éve 
be nem gyógyult fekélybe fecskendezett őssejtekkel si-
került elérni a seb méretének csökkenését, és a dermis 
vaszkularizációjának növekedését. Kisebb számú be-
tegcsoportokon is történtek vizsgálatok. Egy 50 bete-
get bevonó vizsgálatban – az érintett lábon – intra
muscularis injekcióban adott őssejtek hatására javultak 
az ischaemiás tünetek, a gyógyulási arány, és csökkent 
az amputációk aránya a 25 kezelt beteg esetén a 25 fős 
kontroll csoporttal szemben. Összehasonlították a ha-
tékonyságukat a csontvelői eredetű mononukleáris ős-
sejtekkel is, és a humán, dupla-vak, randomizált vizs-
gálat összesen 82 beteg bevonásával azt az eredményt 
hozta, hogy a csontvelői eredetű mesenchymalis őssej-
tek jobban tolerálhatók és hatékonyabbak, mint a 
csontvelői eredetű mononukleáris őssejtek. Utóbbiak-
kal is több fontos kísérlet zajlott. Összehasonlították 
pl. a terápiát a perifériás vérből származó progenitor 
sejt terápiával is, de nem találtak számottevő különb-
séget a hatékonyságban. A perifériás vérből származó 
mononukleáris sejtekkel történő sikeres kísérletre pél-
da az a 30 beteg bevonásával végzett munka, melynek 
során a betegek közül 22-nél (tehát 73%-ban) sikerült 
elkerülni az amputációt. A placenta eredetű őssejtekkel 
és a köldökzsinórvér eredetű őssejtekkel, valamint a 
magzati aortából nyert vascularis progenitor sejtekkel 
az eddigi állatkísérletes eredmények ugyancsak bízta-
tóak voltak. A zsírszövet eredetű mesenchymalis őssej-
teket viszont sikeresen alkalmazták alsó végtagi 
intramuscularis injekcióban: egy 15 beteget átfogó 
vizsgálatban a betegek 2/3-a mutatott javulást, a fájda-
lom csökkenését és a fekély állapotának javulását. 

Bár a fenti vizsgálatok sok reményre adnak okot, 
nem szabad megfeledkeznünk a terápia esetleges há-
tulütőiről, melyekről egyelőre keveset tudunk. Az ed-
digi tapasztalatok beszámoltak diabéteszes retinopátia 
megjelenéséről, de gondolni kell a fokozott onkogén 
kockázatra is.
Heublein, H. et al.: Preclinical and clinical evidence for stem 
cell therapies as treatment for diabetic wounds. Drug 
Discovery Today, 20(6), 703-717 (2015).

HZS
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ERNYŐS GOMBAFŰVEL  
A MELLRÁK ELLENI HARCBAN

A mellrák a rákos megbetegedések tekintetében világ-
szerte a vezető halálok a nők között. A mellrák kezelé-
sében számos természetes eredetű kemoterápiás gyógy-
szert ismerünk. Koreai kutatók az ernyős gombafűből 
(Androsace umbellata) izolált saxifragolin A (Saxi A) 
apoptotikus hatását vizsgálták két humán mellrák sejt-
vonalon, melyek a következőek voltak: ER(ösztrogén 
receptor)-pozitív MCF-7 és ER-negatív MDA-MB-231 
sejtvonal. Az in vitro vizsgálat során a kutatók a rákel-
lenes hatás molekuláris alapjait is szerették volna tisz-
tázni.

A kísérletben MTT sejtproliferációs meghatározást, 
annexin V/PI festést, reaktív szabadgyök (ROS) pro-
dukció vizsgálatot, Hoechst33342  festést és Western 
blot vizsgálatot alkalmaztak.

A vizsgálatok azt mutatták, hogy az ER-negatív 
sejtvonal sokkal érzékenyebb volt a Saxi A indukálta 
apoptózisra, mint a hormonszenzitív sejtvonal. Az 
MDA-MB-231 sejtvonalban az apoptózis ROS-me
diált és kaszpáz dependens útvonalakra volt visszave-

zethető, míg az MCF-7 sejtekben a folyamat a kaszpáz 
útvonaltól független volt. Annak ellenére, hogy a Saxi 
A mindkét sejtvonalban aktiválta a MAPK-t (mitogén 
aktivált protein kináz), csak a p38-MAPK és 
JNK  (c-Jun NH2-terminális kináz) volt összefüggésbe 
hozható a Saxi-A indukálta apoptózissal.

Emellett a shERα-val (ER-α-specifikus small-
hairpinRNS) transzfektált (exogén nukleinsav bejutta-
tása a sejtbe) MCF-7 sejtek túlélése csökkent, míg az 
ösztrogén receptor α-t túlexpresszáló MDA-MB-231 
sejtek életképesek maradtak.

Összefoglalásként megállapítható, hogy a Saxi A el-
térő útvonalon gátolja a sejtek túlélését az MCF-7 sej-
tek és az MDA-MB-231 sejtek esetén, valamint az 
ERα státusz egy fontos szabályozó tényező a mellrák 
sejtek tekintetében. Ezek alapján a Saxi A-nak potenci-
ális gyógyszerjelölt lehet a mellrák kezelésében.
Kyung-Ho Kim, Ji-Yun Kim, Jong-Hwan Kwak, Suhkneung Pyo 
: Different anticancer effects of Saxifragifolin A on estrogen 
receptor-positive and estrogen receptor-negative breast cancer 
cells, Phytomedicine 22(9), 820-828 (2015). (ISSN 0944-7113, 
http://dx.doi.org/10.1016/j.phymed. 2015.05.057.)

SZP

Vida Róbert György, Lukács Dorottya, Végh Anna, Fittler András: A gyulladásos bélbetegségekről – II. rész – Gyógyszerészi gondo-
zási vonatkozások
1. A gyulladásos bélbetegségek lefolyására jellemző:
a) Folyamatos a tünetek jelenléte. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                             	□
b) A tünetmentes epizódok (remisszió) és fellángolások (relapsus) váltakozása. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  	□
c) Tünetmentes megbetegedés.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         	□
2. A tejtermékek fogyaszthatóságának korlátozása milyen összetevőn alapul a gyulladásos bélbetegségekben?
a) Laktóz tartalom. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                   	□
b) Zsírtartalom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                     	□
c) Cukor tartalom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                   	□
3. Mely hatóanyag az elsődlegesen ajánlott fájdalomcsillapításra Crohn-betegségben és colitis ulcerosa-ban?
a) Ibuprofen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        	□
b) Paracetamol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                     	□
c) Metamizol nátrium. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                	□

Horvát Márta: Az idősek egészségi állapotának javítása vitaminok, ásványi anyagok, nyomelemek segítségével
1. Az időskorban a laxatívumok kiterjedt használata
a) a mikrotápanyagok felszívódását gátolhatja		 □
b) a mikrotápanyagok felszívódására nincs hatással		 □
c) okozta mikrotápanyag felszívódási zavar antacidokkal gátolható		 □
2. A megfelelő D-vitamin bevitellel
a) csökkenthető az időskori elesések kockázata		 □
b) az időskori elesések kockázata nem befolyásolható		 □
c) az időskori elesések kockázata nem csökken, viszont a csonttörések kockázata mérséklődik		 □
3. A magnézium 
a) szerepet játszik a vaszkuláris simaizom-tónus fenntartásában		 □
b) szerepet játszik a vaszkuláris simaizom-tónus fenntartásában, de nem játszik szerepet a miokardiális ingerület-átvitelben		 □
c) nem játszik szerepet a vaszkuláris simaizom-tónus fenntartásában, de a miokardiális ingerület-átvitelben fontos a szerepe  		□
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Télessy István: Az elhízás és hatása a gyógyszeres terápiára
1. Mi a VAT? 
a) az energiafelhasználás szerve. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        	□
b) a zsírtárolás és energiavisszanyerés szerve. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	□
c). a vaszkuláris rezisztencia mértékegysége.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                              	□
2. A sebészi úton eltávolított szubkután zsír
a)  számottevően javítja a beteg metabolikus állapotát. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      	□
b) nem javítja a beteg metabolikus állapotát. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                              	□
c) megoldja az elhízásból adódó összes problémát . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         	□
3. Az elhízott beteg esetében a cefalosporinok adagolása során követendő a
a) >TBW. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                          	□
b) <TBW. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                          	□
c) IBW. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                            	□

Vasas Andrea: Euphorbia peplus – ingenol mebutát
1. Az ingenol mebutátot először 
a) a Leo Pharma cég kutatói izolálták. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          	□
b) az ausztráliai Queensland Institute for Medical Research kutatói izolálták. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        	□
c) a Szegedi Farmakognóziai Intézet kutatói izolálták. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                            	□
2. Az ingenol mebutát hatékony aktinikus keratózis és bazálsejtes karcinóma esetén 
a) azonban lokális használatának gátja, hogy rosszul szívódik föl. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                  	□
b) azonban lokális használat esetén is súlyos mellékhatásokkal kell számolni. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       	□
c) néhány napos terápiában is hatásos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          	□
3. Az ingenol mebutát terápiás célra 
a) csak extrakcióval állítható elő az Euphorbia plexusból. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                   	□
b) kereskedelmi célú totálszintézissel előállítható. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         	□
c) kereskedelmi célú félszintézissel előállítható. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                           	□






