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Az emberi szervezet mûködésével akkor lehetünk tisz-
tában, ha megértjük mi lesz a belélegzett levegô és az
elfogyasztott táplálék sorsa, feladata a szervezetben.
Ezt a témát az emberiség kezdetétôl szinte évszázadon-
ként az alábbiak szerint tekinthetjük át.

Az i.sz.e. 1570 körül az egyiptomi fáraók tudósai
már 15-20 méter hosszú un. tekercsekben (papiruszo-
kon) foglalták össze koruk orvosi ismereteit. Ezt a le-
letet csak a XIX. sz.-ban 1873-ban Luxorban fedezte
fel Ebers. (1837–1898) Ebben a mûben egy igen sokat-
mondó, bár egyszerû megjegyzés van, miszerint a ha-
lál a kialudt gyertyával egyenlô. Ez már feltételezi azt,
sejthették, hogy az emberi szervezet sejtjeiben az égés-
hez levegô kell. Ez egy 1888-as MTA-i cikkben is olvas-
ható. (1.)

A levegôt ennek ellenére az ókortól sokáig üresség-
nek tekintették. (horror vacui) Az un. ürességtôl való
félelem volt Arisztotelész felfogásának is a lényege.
(i.sz.e. 384-322) Egyébként ôt Platon, ô viszont Theo-
phrastost tanította. 

Bár a halott orra, szája elé elhelyezett tollpihe el-
mozdulásának, avagy késôbb az üveglap bepárásodásá-
nak elmaradása már a babiloniai, (2.) a szíriai biroda-
lomban is ismert lehetett, de Európában akkor még
nem.

Viszont az is igaz, hogy már Hippokratesz, (i.sz.e.
V. sz.) illetve Avicenna (i.sz.u. X. sz.) is ismerte a leve-
gôt, (bár a szemünk számára láthatatlan, de a logikánk-
nak felfogható). A nagy járványokat is rossz levegô-
nek, a „miazmának a dögletes levegô kigôzölgésének,
a nedvességnek; a nyirkosságnak tulajdonították (3.)
(Ld. a sokízületi gyulladás ,a szívizom gyulladása, stb.
kialakulásában a nedves, hûvös éghajlatnak még ma is
tulajdonítanak jelentôséget.) Avicenna a mi István ki-
rályunk (megh. 1037) idejében a nagy járványokat
szintén csak a mindenki által belélegzett rossz levegô-
nek tulajdonította. Ô terjesztette azt is, hogy a filozó-
fia és az orvostudomány egymástól elválaszthatatlan.
(4.) Ô maga a vérhast is gyógyítani tudó orvos volt, ezt
is a rossz levegô okozhatta, szerinte is. Magatehetetlen-
né válva mégis vérhasban halt meg, csakúgy mint Ka-
pisztrán János, aki a pestist tudta gyógyítani, de ennek

ellenére a pestis végzett vele. A járványok miatt ezért
Empedoklesztól egészen Pattenkofferig illetve Listerig
elôszeretettel fertôtlenítették a levegôt, különösen a
pestis elkerülése végett.

Mindennek ellenére a levegô, a szél nyomását csak
a XIII–XIV. sz.-ban kezdték szélmalmokkal, vízemelôk-
kel kamatoztatni. A XV. sz.-ban Mátyás király történé-
sze Turóczy János tisztában volt már pl. a táplálkozás
jelentôségével, hiszen azt írja, hogy a kalandozó ma-
gyarok 3–6–9 évig sem támadtak a Nyugatra, mivel eza-
latt az idô alatt lovaikat kellett, hogy felerôsítsék. Eh-
hez hasonlókat írt már Kálty Márk is, azzal a különb-
séggel, hogy a gulyákra vonatkozóan. (29.)

A betegségek okaként az ókortól, a humorális
pathalógia hívei a nedvek (vér, nyák, epe stb.) eltérô
keveredésében látták a bajt. A pneumatan hívei vi-
szont bizonyos levegôszerû anyagok szervezetben tör-
ténô  benntrekedésében, illetve eltávozásának akadá-
lyoztatása miatt vélték kialakulni a betegségeket.

EIôször Galilei végzett az 1600-as években kísérle-
tet, amellyel természettudományosan megállapította,
hogy az inga azért lassúbbodik, mert a levegô alkotó-
részei lefékezik. ( Ld. közegellenállás) Csak 1643-ban
mérte meg a földet körülvevô és a földre ránehezedô
levegô súlyát Toricelli, átlagosan 760 higany mm.-nek
találta. Pascal 1664-ben már légnyomásról beszélt. Et-
tôl az idôtôl léteztek légnyomásmérôk, amely még ma
is hasznosítható a meteorológiában. (5.)

Pascal sógora Perier vette észre, hogy a magas he-
gyeken a légnyomás kisebb, mert kisebb a hegyekre
nehezedô levegôoszlop magassága és így a súlya is. Egy
1570 m magas hegyen már a higanyoszlopot 8 cm-el
alacsonyabbnak találta, mint a tengerszinten.(5.)

Boyle és Mariotte 1660-ban és 1676-ban már töb-
bek között azt is észlelték, hogy az égéshez a levegô
egy része elhasználódik. Ez idôtájt fedezték fel a lég-
szivattyút, amelynek a további kísérletekben az elôre-
haladásban nélkülözhetetlen szerepe volt. Ez Qverike
érdeme egyébként, az 1600-as években. (A császár je-
lenlétében kb. 6-6 ló nem tudta a két összeillesztett
acélfélgömböt széthúzni, amelybôl a levegôt kiszi-
vattyúzták.)
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Hamarosan észlelték, hogy a légüres tér, amelyet
már a légszivattyúkkal elô tudtak állítani, merôben más
tulajdonságokkal  rendelkezik, mint a nem légüres. (1)
(Tehát a levegôben anyag van, ha nem kézzelfogható is.)

Ez idôtájt kezdik-felfedezni az anyagok légnemû
halmazállapotát. Rájöttek, hogy a légüres térben a
csengô elveszti hangját, az élôlények, (a kísérleti álla-
tok, fehéregér, fehérpatkány, nyúl stb.) elpusztulnak,
az égô gyertya lángja elalszik. Itt ismét az égô gyertya
lángjához tért vissza a tudomány, amelyet már 3100 év-
vel ezelôtt a piramisok világában is ismertek. A pirami-
sok világát azonban még ekkor, vagyis az 1600-as évek-
ben nem ismerte a tudomány, hiszen a régészet. majd
csak kb. 200 év múlva talált rá az Ebers tekercsekre.

Leonardo da Vinci (1452–9519) is rájött már, hogy
az élôlény csak olyan térben élhet, amelyben egy gyer-
tya is égni tud.

Santorino (1561–1636), Galilei (15H4–1642) kor-
társa (6) már megfigyelte hogy az ember súlya emész-
tés közben csökken. (ma már tudjuk, hogy ezen folya-
matok közben képzôdik a széndioxid.)

Boyle és Mariotte után ismét eltelik kb. 100 év, mi-
re 1751-ben Bonnet (1720–1793) észleli, hogy a vízzel
telt kádba nyúló szôlô indák leveleirôl kis buborékok
szálnak fel. Ma már tudjuk, akkor még nem tudták
hogy ezek a buborékok az oxigéngázok molekuláinak
milliói voltak.

Black (1728–1799) angol tudós 1755-ben fedezi fel
a szén, a fa, az élelmiszerek széntartalmának égéster-
mékét, a széndioxidot. De még magának az égés folya-
matának a lényege nincs felfedezve. Az égésrôl Stahl
(1660–1734) német tudós flogiszton elmélete még
messze van a valóságtól.

A C02 (9) alkotórészét, a szenet (a carbont) az i. sz.
elôtti Theophrastos (374–288) fedezte fel a III. sz.-ban.
Majd a  XIX sz.-tól Leibig felfedezései óta tudjuk, hogy
az élôlények (ember, állat, növény) az élelmiszerek, de a
grafit, a gyémánt és maga a kôszén is egyazon elemre, a
szénre épül. A kôszénnel történô fûtést az angolok kezd-
ték (82) de csak a XIII–XIV. sz-ban (kb. Károly Róbert,
fia Nagy Lajos, Zsigmond alatt.) Magyari Kossa Gy.
(1864–1944) írja; hogy a franciáknál a középkorban bi-
zonyos mesterségeket kitelepítettek a városból (szíjgyár-
tók, vargák, tímárok, szûcsök, szappanfôzôk, gyer-
tyacsinálók) mert a „levegôég ezektôl megbomlik”.

Németországban az 1500-as években még a kovácsok
is a városkapun kívül dolgozhattak csak, hogy a levegôt
ne szennyezzék. A francia orvosakadémia pedig, még
az 1500-as években sem engedte a-széntüzelést Párizs-
ban sem. (11.) (Talán ennek is tulajdonítható, hogy
Franciaország alig játszott a múltban, a világtörténe-
lemben akkora szerepet, mint Anglia, mivel késôbb a
kôszéntüzelésre épült a gôzgép és e nélkül ipari forra-
dalomról sem beszélhetünk.

Természetesen itt a francia forradalom világtörté-
nelmi hatását mérlegeljük. Tehát a szén innovációja is

ebbôl a szempontból is látható, hogy milyen lassú volt,
kb. 1600 év, viszont ez tette lehetôvé késôbb, 1711-ben
az elsô gôzgépes vízszivattyúk alkalmazását elôször
Angliában. (A bányákban.)

Egy angol történész Maculay (1810–1859) azt írja a
XIX sz. derekán; hogy Anglia már évszázadok óta csak
gyarapszik, (59). Erzsébet királynô (1558–1602) kapi-
tányai óta ugyanis a világ nagy részét Anglia már gyar-
matosította XVII. sz. végére. Ez világpiacot biztosított
létrehozta az ipari forradalmat, ez pedig megteremtet-
te a feltételét a gyarmatok ellátásának is. A XIX sz. vé-
gére a fejlôdés óriási volt, akkorra már a XVII. sz. ele-
jén az említett elsô gôzgépeket is nevetségesen egysze-
rûnek találták.

Visszatérve többek között a levegô felfedezésére
Cavendish (1731–1810) szintén angol 1766-ban, felfe-
dezte a hydrogént. Míg végre, 1773-ban (Scheele
(1742–1786) német és Priestly (1733–1804) angol fel-
fedezik az oxigént.

Látható, hogy az angolok a tudományban régen
mennyire élen jártak Priestly még három, tudományo-
san megalapozott, ebbôl a szempontból igen érdekes
kísérletet végzett el. (14.)

Elôször is zárt térben elhelyezett egy égô gyertyát;
megállapította, hogy az addig éghet, amíg ott; a zárt-
térben az oxigén el nem fogy. Ezután a zárt térben el-
helyezett kísérleti állatokat (pl. egereket, fehérpatká-
nyokat) amelyek ott az oxigén elfogyása után, a lég-
üres térhez hasonlóan elpusztultak.

Ebbôl levonható a következtetés, hogy az élô és az
élettelen szervezetben, dolgokban lévô égés lényege
egyforma, illetve a gyertya lángjához hasonló égés tör-
ténhetik az élô szervezetben is, hiszen ahhoz is oxigén
kell: (15)

A következôkben arra is rájött az angol tudós,
(egyébként szerzetes volt) hogy mind a gyertya lángja,
tovább ég, de a kísérleti állatok is tovább élnek akkor
a zárt térben, ha egyidejûleg  növény is van a kísérle-
tekben. Kimutatta azt is, hogy a növények ezt a szere-
püket, vagyis az oxigén termelését elvégzik akkor, ha
számukra meleget, megfelelô fényt és napfényt bizto-
sítanak. Mindezt egyszerûen hûtéssel, a zárttér elsöté-
títésével kísérleteiben elô tudta idézni. Az elôzôekbôl
az is következik, hogy az állatok és az ember, valamint
a növények kiegészítik egymást. A nôvények ugyanis
oxigént termelnek az állati és az emberi szervezetek
számára. Ez a felismerés is kb. 216–238 éves. Priestly
felfedezései után kezdték el bizonyára Angliában a tu-
dományokhoz hozzáférô, tanult fônemesek kastélyai-
kat parkokkal (Lásd angolpark, angol gyepszônyeg
stb.) körülvenni. Ez a tudományosan megalapozott
hasznos felfogás lassan elterjedt az egész világon. (Itt
meg kell jegyezni, hogy a tudomány és az ismeretek
terjesztése, valamint azok gyakorlatba ültetése mindig
is az illetô ország és társadalom anyagi lehetôségeinek
korlátai között történhetett.)
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Az erdôket az ember tüdejének tekintik, csakúgy,
mint az óceánok algamezôit.  Ma Magyarország összte-
rületének kb. 30 %-a erdô, szemben Anglia 5–l0%-os
erdô területeivel. Ebbôl értelemszerûen következtet-
hetünk a természet és a környezetvédelem rendkívüli
fontosságára, a zöldövezetek megôrzésében. 

Milyen érdekes és mégsem gondolunk arra, hogy
míg pl. a szobai cserepes növények súlya akár százszo-
rosára nô, a cserepekben lévô föld súlya nem csökken.
Felvetôdhet a kérdés, milyen anyagok biztosítják a nö-
vények testanyagának a gyarapodását. Mivel az élôlé-
nyek szerves vegyületek, így a növények is, testanyaguk
gyarapodását az ember és az állat által kilélegzett, vala-
mint más módon létrejött (gyárkémények) széndio-
xid, illetve az ebbôl szintetizált szénhidrátok, fehérjék
stb. biztosítják.

Az égés tulajdonképpeni felfedezése kb. (1790) a
francia Lavoisier érdeme. Ô állapította meg azt is,
hogy az égéskor keletkezô anyagok súlya egyenlô az
égés elôtt meglévô anyagok súlyával. Lavoisier
(1743–1794) 1780–1890 körül dolgozott. Vegyész volt
Mária Terézia, II. József és a francia forradalom kor-
társa.) Tisztázta az O2 szerepét, de kimutatta a CO2-ot
is. Alkalmazta az anyagmegmaradás elvét az emberi
szervezetre is. (8) Felfedezte, hogy az élôlények un.
szerves anyagai szénbôl, hydrogénbôl és oxigénbôl -
állnak. A XIX. sz.-ban már kimutatták, hogy kb. 10 h.-
alatt a tengeri malac energiatermelése megfelel 3.3 g
szén égése kapcsán képzôdô CO2 mennyiségnek. Sôt
már azzal is kísérleteztek, hogy az emberi szervezet mi-
kor fogyaszt több oxigént. Feltételezték, hogy hideg-
ben több anyagot, élelmiszert kell elégetni az emberi
szervezetnek testmelege fenntartásához. Ehhez pedig
több oxigén kell. Ezt be is bizonyították, úgy, hogy 15
C°-ról 35C°-ra emelték a kísérleti személy környezeti
(szobai) hômérsékletét, és valóban az oxigénfogyasz-
tás 11%-al csökkent is. Egyébként már Lavoisier tudta,
hogy az oxigéndús, friss, artériás vér piros és az elhasz-
nálódott széndioxiddús vér a vénás, vagy a viszeres vér
kék. Valamennyi sejtünkhöz a vér viszi el az oxigént,
de a tápanyagokat is, így a fehérjék, zsírok és szénhid-
rátok építôköveit is, majd azok részben elégnek és a
sejtekben CO2 keletkezik. Ezt is a vér szállítja a tüdôbe;
amelyet szintén kilégzünk. (18.) Az építôkövek másik
részébôl természetesen az élôlények testanyagaikat is
felépítik. (Az építôkövek az aminosavak, az egyszerû
cukrok, zsírsavak stb.)

Vannak más égéstermékek is az említett CO2-on kí-
vül, amelyeket nem is részletezek, ezek más kiválasztó
szervek váladékaival távoznak. Ezzel az élô szervezetek
mûködésének lényegét, az arra vonatkozó fontosabb
adatokat megismerte az emberiség. Bár ismét kb. 150
év telt el az 1800-as évek óta, mire a sejtnek magának
a pontos mûködését is feltárta a tudomány. Tájékozta-
tásul közölhetô, hogy csak ezt a témát 500–1000 olda-
las könyvek tárgyalják. (Ez a biokémia)

Be kell látni azt is, hogy az értelmiség, az egyszerû
emberek számára utolérhetetlenül elôl jár, húzza ma-
ga után a társadalmat, egyre korszerûsítve a termelési
gyakorlatot is. De az értelmiség folyamatos élenjárásá-
nak, követhetôségének feltétele is van, és ez nem a túl-
zott, de a megfelelô megbecsülés volna, a társadalmi
munkamegosztásban betöltött élenjáró szerepe sze-
rint. Ugyanis ha az értelmiséggé válásnak a lehetôsé-
gét a társadalom mindenkinek számára garantálja, ak-
kor az egyéni érdek és a közérdek harmóniája megva-
lósulhat, (ld. Rousseaue) annál is inkább mivel a XVll.
sz. is elismerte azt, hogy az egyéni érvényesülési vágy-
nak is záloga kell lennie a haladásnak.

A természettudományos gondolkodás kialakulása,
gyôzelme elsôsorban a könyvnyomtatásnak volt kö-
szönhetô, aminek felfutásával a haladó eszmék
mennyiségükben is szinte ellenôrizhetetlenné váltak.
Ehhez azonban hozzájárult az is, hogy a tudomány
egyre inkább bele tudott szólni a termelésbe, és így
nélkülözhetetlenné vált. lgy a spanyolos dominikánus
szerzetesrend inkvizitiója (ameiy gyakran a tudomá-
nyos eredményeket is elítélte) felett is eljárt az idô,
amelyet már az 1500-as években bírált (szinte koncep-
ciós perekrôl beszél) Heltai Gáspár is. (Persze egyes
szerzetesrendek megszüntetése már ezt a korszakot is
megelôzte) lsd. a templomos lovagrend felszámolását
Angliában a XIV. sz.-ban a király révén. Igen nagy je-
lentôsége volt az elôzô szempontokból (a tudományos
fontossága miatt) annak is, hogy bizonyos festékek,
stb, (alizarin) avagy a mûanyagok felfedezésével egyes
ültetvények, gyarmatok is (kaucsuk, indigó stb.) szinte
jelentôségüket vesztették a XIX–XX. sz.-ban.

A gyarmatosítás egyébként (57) világpiacot biztosí-
tott a gyarmatosító nemzetek ipari forradalma számá-
ra és viszont. (49.) Megállapítható, hogy ennek megfe-
lelôen a filozófia egyenlôtlen fejlôdésének törvénye
szerint fejlôdött a világ. (56.)

Ennek következtében, továbbá a török hódoltság
(55) és kb. az 500 éves osztrák függés eredményekép-
pen Magyarország a XIX. sz.-ra Angliához (lsd. Euró-
pa mûhelyéhez) képest erôsen lemaradt.(59) Ezt 1817
körül a reformkor (lásd. Széchenyi, Szemere útinapló-
ját stb.) de l929-ben egy orvos történész is észre vette
(Hints E.)

A cári Oroszország elmaradottságát pedig már
Voltaire is látta ( Ld. XIV. Károly svéd király történe-
tét), de maga a szociáldemokrácia is, miszerint a cári
Oroszország a kapitalizmusból csak általános gazdasági,
társadalmi elmaradottságot és örökséget hagyott hátra.

Igy megállapíthatjuk, hogy a környezetvédelem is
elsôsorban a hatalmasabb, ipari potenciállal rendelke-
zô Nyugat problémája, nálunk csak megelôzô felada-
taink lehetnek, legalább is egyenlôre. Pontosabban
egyes területek lokalis problémáit nem szabad az
egész országra vonatkoztatni. Igy pl. Budapest közleke-
dés miatti levegô szennyezôdése nem vonatkoztatható
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a kis falvak lakóira. Tehát azt is figyelembe kell venni,
hogy a lakosság nagy százaléka még az 1980-as évek is-
meretei szerint falvakban lakott. (60%) Megfigyelhet-
jük az elôzôekbôl azt is, hogy az ismeretek évszázado-
kon át lépésrôl-lépésre fejlôdtek minden tudomány-
ban (így volt ez a filozófiában is). A megelôzô korok
tudományos felfedezései pedig mindig nélkülözhetet-
lennek bizonyultak a további haladás számára.(1.) Per-
sze az egyes generációknak el is kellene jutni a mege-
lôzô korok tudományos színvonalára.

A XX. sz. ismeretei évezredes történetükbôl kira-
gadva (a megelôzô korok tudományából) a mai átlag
ember számára már szinte érthetetlenné válnak. A bio-
kémia, a biológia, az élettan, az orvostudomány stb.
mai eredményeinek elfogadhatóságát, megértését se-
gítené ez a cikk, az elmúlt évezredek legegyszerûbb
felfedezéseinek megemlítésével.

A társadalmak mai problémáit nézetem szerint fô-
leg a specializáció, a  heterogenitás okozza az ismere-
tek területén. Jó volna, ha különbözô korok új generá-
ciói a tanítás és a tanulás segítségével elérhetnék ko-
ruk színvonalát. Minden erôvel el kellene kerülni,
hogy egyesek csak az elmúlt évezredek bármelyik szá-
zadának szintjén legyenek szellemileg és talán a XIX.
sz. tudományos szintjét se érjék el. A társadalom prob-
lémáit azonban az értelmiségnek, a közvélemény szá-
mára napra készen mindig meg kellene magyarázni,
nem szabad lenne hagyniuk, hogy a nem szakavatottak
találgassák a magyarázatokat a politikai, gazdasági, tár-
sadalmi problémáinkat illetôen. Úgy látszik, a szocia-
lista országokban az értelmiség, még a szakmai elit
sem vállalkozott a maga idejében maradéktalanul er-
re. De az is lehet, hogy ezt elsôsorban a tömeg és párt-
szervezetek vezetôinek kellett volna ehhez a cikkhez
hasonlóan megtenni, de nemcsak a legfelsô szinten. 

A közegészségügy felelôs bizonyos mértékig az élel-
miszerrel foglalkozók egészségügyi mûveltségéért is.
(61.) E témával emiatt ís foglalkozhatunk, de valami-
kor az Egészségtan bevezetése mellett is úgy érveltek,
hogy az emberi szervezet egy csodálatos „gépezet”,
amelynek a mechanizmusát ismerni kell ahhoz, hogy
a mûködésének a feltételeit az egyén és a társadalom
intézményesen biztosítani tudja. (Ld. a gyárak eg.-üi-i
problémáit, a lakáskörülményeket stb.) Úgy látszik,
hogy az egészségtan bevezetése mellett, az 1920-as
évekhez hasonlóan, ismét (másodszor is) érvelni kelle-
ne az ipari iskolákban stb. is. 

(Mivel már, nem volt tantárgy az említett helye-
ken.) Az egészségtanhoz hasonlóan többek között, a
környezetvédelem területén is vannak hiányosságok.

A környezetvédelem problémáit a maga idejében
alig (53.) kapitalizálódott, volt feudális agrárországok,
mint pl. hazánk sem egészen ítélhetik meg olyan sú-
lyosan és olyan tragikusan, mint a hatalmas ipari po-
tenciállal rendelkezô volt gyarmatosító országok.
(10.,11.,12.,12.) Ezt bizonyítja az, hogy pl. 1890-ben

Liwerpoolban már 2600 gyár volt, míg környékünkön
Debrecenben is csak egyetlen egy üzem volt, az István
Gôzmalom.

A fûtéssel, illetve az ipari termeléssel, avagy az élô-
lények által termelt széndioxidot a növények asszimi-
lálják. Amennyiben ezek a növények táplálékok, illetve
tüzelôanyagok (tûzifa), a széntartalmuk az élôlények-
be ill. ismét a légkörbe kerül. Az emberi, állati szerve-
zetben a növényi, avagy állati eredetû szerves táplálé-
kok (szénvegyületek) építôköveikre bomlanak. Ami-
nosavakra, (ként és foszfort is tartalmaznak, valamint
a zsírsavakra, glicerinre és glukózra.

Ez utóbbiak, illetve az elôzô tápanyagok egyaránt fô-
leg csak szénbôl, hidrogénbôl és oxigénbôl épülnek fel.

Az elôzô folyamat az emésztés folyamata, majd a
felszívódás után a májon át a sejtekhez a keringéssel el-
jutva ezen építôkövek a fajazonos szerves anyagok felépí-
tése következik: E folyamat között a cirkulációval, a ke-
ringéssel Vesalius, (1514–1564) Serveto (1509–1533),
Harway (1578–1657) és Willis (1621–1675) is foglalko-
zott. A sejtekben lejátszódó folyamatokat a biokémia
tárgyalja. 

Werway M. (1863–1921) német sejtfiziológus a
Wichowi sejtkórtan mintájára a sejtélettan híve volt.
Az élet alapvetô egységének az élô fehérjemolekulát
tartotta. (már a XIX. sz.-ban) Mindezeket az említett
lépéseket Paracelzustól kb. 1550-tôl magyarázza a tu-
domány. A megfejtésük tehát igen lassú volt, mivel kb.
450 évet vett igénybe. Már Paracelzus (1493–1541) ki-
fejtette, hogy „érdekes, hogy az ökör, a marha, a kecs-
ke, megeszi ugyanazt a füvet és a fûbôl mégis ökör,
marha, kecske stb. lesz. (6.) A tévedés azonban kettôs.
Ugyanis nem látta az évszázadokkal ezelôtti nagy tu-
dós, hogy amikor már a jószágok a füvet megeszik az
egyedfejlôdésük során, már akkor különbözôek. (Te-
hát a sejtmagban lévô DNS által kódolt, fajazonos kro-
moszómákkal irányított fajspecifikus és egyedspeci-
fikus fehérje- szintézisrôl van egyrészt szó.) Az öröklés-
sel, a megtermékenyitéssel kapcsolatos felfedezés az
i.sz.e VI. sz.-ban Alkmaion majd Wolf (1733–1794) csí-
rasejt elmélete volt. Késöbb Mendelt (1822–1884) és
Morgant (1866–1945) is említhetjük.

Másrészt Paracelzus azt is kitalálhatta volna, hogy
egy vár elbontott köveibôl (a fû alkotóelemeibôl, fe-
hérjék, zsírok, szénhidrátok, ezek köveibôl) a legkü-
lönfélébb házak (ökör, marha, stb. testanyagai) épít-
hetôk fel.

Az újkor hajnalán a XVl. sz.-ban is az élet igen vi-
szontagságos volt. Az intrikák, az inkvizició, a nélkülö-
zés, a vallásháboruk, a halálfélelem és a háborúk ár-
nyékaiban gyorsabb és magasabb szintû szellemi tevé-
kenység, tulajdonképpen el sem volt képzelhetô.
(Napjainkban a pártharcok az elôzôekhez hasonlóan,
bizonyos mértékben a szellemi tevékenységet is bénít-
hatják. Ennek is tulajdonítható a fejlôdés megemlített
lassúbb üteme. Talán a pozitivisták (XIX. sz.) szellemi-



S Z A K M A I  H O R I Z O N T

171

ségének a létrejötte (termeljünk többet, hogy a nép-
nek is jusson!) miatt is lett a társadalmi környezet hasz-
nosabbá kb. Darwin (1809–1882) után, a tudomány szá-
mára is. Ebben a korban a pápa is kinyilatkozta, de ma-
guk a magyar fôpapok is elismerték a tudományos
igazságok elfogadhatóságát.

Mintha ez is igazolná, hogy a társadalmi béke is se-
gítette ezen a téren a maga lehetôségeivel azt a hatal-
mas léptékû fejlôdést, amely az utóbbi 100 évben
(pontosabban az utóbbi 30-40 évben 1960, 1970–1990
között bekövetkezett. (Ld. az 1970-es évek vízmû és
szennyvíztelep, lakótelep, kórház és mezôgazdasági
nagyüzem építkezéseit.) Az 1200-as években az egyház
azt tartotta, hogy a tudomány a teológia szolgáló lá-
nya. Ez a korszak a XIX. sz. végére, az elôzôekbôl is
érthetôen lezáródott. Az inkvizíció miatt kesergett
már Heltai Gáspár, a 40 református prédi-kátor, de Jó-
kai és Passuth is. A tanulság az, ami ezen túlmenôen
pozitív lehet; hogy már hiába kesergünk a szocialista
építés hibáin is, ha az eredményeket senki nem volt
hajlandó egy mérlegre tenni. (Mindezen ismeretek
elôsegíthetik a (társadalmi békét.)

Már a XVIII–XIX. sz.-ban az élelmiszerek átalaku-
lását a sejtekben, illetve a szervezetben tudták már
nem csak táplálkozásnak,  emésztésnek, égésnek, illet-
ve légzésnek is nevezni. Ezzel kapcsolatban idézhetjük
Empedokleszt, az i.e.-i V.sz.-ban, aki a tüzet is a négy
fôelem közé sorolta, és már sejtette, hogy a szervezetben
is égés van. Hiszen a halált a test lehûlésével tette egyen-
lôvé. Tûzatomokat tételezett fel Anaximondrosz is.

A sejtelmélet a XIX. sz.-i Schleiden (1804–1881) és
Schwann, (1810–1882) valamint Wirchow (1821–1902)
nevéhez fûzôdik többek között. (Az utóbbi tudós ki-
mondta azt is, hogy az akkori népbetegségeknek a
nyomor, illetve a tömegek szegénysége, vagy a kapita-
lizmus volt az oka.) 

Az élô szervezetekben, a sejtekben zajló égés azon-
ban lassított, az energia sok lépcsôben, fokozatosan
szabadul fel, nem egyszerre, mint az élettelen világban
(Ezt Faludi dr. is tárgyalja Biokémiájában. 15, 20.) A
Napban, az atombombákban az égés szintén gyors,
míg lassított az atomreaktorokban, atomerômûvek-
ben, és ezek szerint az élô szervezetekben is.

Priestly kísérleteinek analógiájára fel is tételezték
már a XlX. sz. közepén, hogy a táplálékok el is égnek
az emberi szervezetben. Majd ezután el is kezdték kí-
sérleti körülmények között elégetni az élelmiszereket,
összehasonlítva a felszabaduló hômennyiséget. A kísér-
leti berendezés felfedezése Berthelot (1827–1907) ne-
véhez fûzôdik, kb. 1860 körül. Ezzel megszületett az
élelmiszerek kalóriatartalmának fogalma. (8, 21)

A legtartalmasabb élelmiszerek közé akkor még a
zsírok, olajok, olajosmagvak, a szalonna, a cukrok,
lisztáruk, húsok, hüvelyesek tartoztak.

Lassan-lassan a tápanyagok felfedezésével, Liebig
(1803–1873), Kjelhdal, stb. a táplálkozástudomány tör-

ténetének új korszaka kezdôdhetett el. (22, 23, 24, 25)
Az élô szervezetben tehát a táplálékokban, különbözô
mennyiségben és arányban elôforduló tápanyagok ég-
nek el. (26). Ma már mindebbôl látható, hogy a tudo-
mány szintje igen magasan van. A tudományos élet
egyébként is mindig sajnos kb. 100 évvel jár ismeretek-
ben a széles rétegek elôtt. A tudósok azonban a témáik
tárgyalását elméleti síkon napjainkban rendszerint
csak a kor színvonalán kezdik, azt viszont ma már jog-
gal kísérheti esetleg kételkedés. Jómagam pont ezért a
biokémia alapjait, az anyagcsere szemléletének kiala-
kulását azért tartom fontosnak részletezni, mert csak
ezek az ismeretek adják meg a mai szintnek a tudomá-
nyos érthetôségét, értelmezésének lehetôségét. (Talán
a társadalmi tulajdon létrejöttének évezredes magya-
rázatáról sem szabad elfelejtkezni). Számomra mint
orvosnak Madách Ember tragédiájából is, az maradt
meg, hogy „Ha az ember majd ellesi, vegykonyhájában
megteszi.”

Ez az idézet (középiskolás korom óta kísért, (kb.
25–39 éve) és Madách nagyságára utal, aki észrevette
korának, illetve a vegyészeti ismereteknek a hatalmas
léptékû gyarapodását (és ez a lépéstartás a legnehe-
zebb). Gondoljunk csak Wöhler, Kekülé (1829–1867),
Bunsen (1811–1889), Dalton (1766–1844), Mengyele-
jev, (1834–1891) stb. kutatásaira. Wöhler (1800–1882)
döntötte meg, pl. a vis vitalis, életerô elméletet, misze-
rint szerves anyagot csak élôlény tud szintetizálni. Ô
ugyanis már elô tudta állítani a XIX. sz. elsô harmadá-
ban az elsô szerves anyagot in vitro (a szervezeten kí-
vül) a vizeletben lévô karbamidot. Még Jókai egy re-
génycímére hívnám fel a figyelmet, – a „Fekete gyé-
mántokra”– aki valószínûleg tisztában volt a szén, a
carbon természetben (az organizmusok szénvegyüle-
tek) és társadalomban betöltött szerepérôl. (ld. a gôz-
gépek jelentôségét.)

Mivel a természettudomány a XIX. sz.-ban jutott ar-
ra a szintre, hogy megállapította, hogy az élô és élette-
len világban milyen fontosak a szénvegyületek. A szén-
nek köszönhetô a gôzgépek üzemeltethetôségének a
kialakulása és az ipari forradalom létrejötte, amely
alapja a valamikor kapitalizálódott, korán iparosodott
országok mai gazdagságának.

A lét biológiai mivoltának túlsó végleteként is a tár-
sadalmak szintjén is fontos lett tehát a szén. Az orszá-
gok antifeudalizálásában, (58) polgárosodásában,
gyarmatosító kapitalizálódásában, annak eredménye-
ként, iparosodásában, vagy a késôbbi ezt követô társa-
dalmi fejlôdésben is, igen nagy szerepe lett a XVIII-
XIX. században a gôzgépeknek és a szénnek. (ld. a
szén, vagy hôerômûveket.) A XIX. sz. a kôszén, a gôz-
gép, a vasérc százada lett. Megállapították, hogy a ter-
melés szenet és gôzgépet igényel. Liverpoolban, Man-
chesterben és Drezdában 1890-ben már 20-80 kg ko-
rom hullik 1 km négyzetre kb. 1 nap alatt. (11) Ezt az
értéket kb.100 év elteltével még alig-alig érjük el nap-
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jainkban. (A mai határérték kb. 41 kg/km négyzet/nap,
de ma már nem csak ez a mértékegység használatos.)
Az országunk rendkívül nagymértékû XVIII–XIX.sz.-i
lemaradása ebbôl is látható. Lemaradásunkért azon-
ban döntôen nem biztos, hogy csak az elmúlt átkos
negyven év a felelôs. (ld. Széchenyi, Szemere, Petôfi,
Jókai kesergéseit.) Petôfi pl. felrótta a nemességnek az
„innováció” lehetetlenségét. Jókai  a senki szigetén je-
lezte megtalálni a társadalmi békét. 

Visszatérve a táplálkozás témaköréhez, megállapít-
hatjuk, hogy a fehérje bevitel fontosságát elôször
(1819 körül) Magendi (1785–1885) bizonyította spe-
ciális diétával. Ô alkalmazta talán elôször a vegytiszta
táplálékokat (1816). Így sikerült neki experimentáli-
san az „A” avitaminozist is elôidézni.

A kutyák cukor + dextrin + víz táplálással, cornea
ulcerozist kaptak, késôbbiekben ezek a kísérleti álla-
tok el is pusztultak. Munkássága a reform országgyû-
lésre és kb. 1848-ra esik. (Megállapította a gerincvelô
elülsô gyök mozgató és a hátsó gyök érzô voltát is.)

Az anyagmegmaradás elve az élô szervezetre alkal-
mazva Bussingault (1836) nevéhez fûzôdik (XIX. sz.
elsô harmada kb. 1825). A gázcsere (02-C02) qvantita-
tiv meghatározása Regnault és Reiset (1849) ill. Voit
(1861) nevéhez fûzôdik. Voit (1831–1898) physiológus
müncheni professor Pettenkofferrel is dolgozott.
Hints E (1929).) Szumovszky és Székely Sándor
(1913–) orvos történészeink is foglalkoztak az anyag-
cserével kapcsolatos történelmi ismeretekkel. Székely,
Pettenkofferrôl (1818–1901) a közegészségügy egyik
megalapítójáról is írt, aki elemzésnek vetette alá a le-
vegôt, (1863–1866), a légzést tanulmányozta, megha-
tározta a levegô C02 tartalmát, amelyet Riegler G. ko-
lozsvári közegészségtanár is elemzett még 1914 körül.

Voit, Bischoffal a táplálkozást kutatta, kutatásai a
N2 egyensúlyhoz a fehérje anyagcseréhez fûzôd-
nek.(18)

Foglalkozott a Respirációs Ovotienssel is. Meghatá-
rozta, hogy egy kb. 70 kg-os ember 118 gr fehérjét, 56
gr. zsírt és kb. 500 gr. szénhidrátot igényel. (Lásd ezt
már 1898 elôtt tudta a tudomány.)(27)

A XIX. sz.-ban ô mellette Rubner, Zuntz, Petten-
koffer, Krog, Berthelot tisztázták a táplálék energia,
kalória tartalmát, de a tápanyagokat is felfedezték
egyiket a másik után. A fehérjéket a nitrogén tartalma
alapján különítették el. (Lásd. Kjeldahl módszerét és
Szili Kálmánt.) (1838–1924)

Rubner (1854–1932) német physiológus volt, aki
felfedezte az isodynamia törvényt is, hogy a tápanya-
gok kalóriaértéküknek megfelelôen helyettesíthetik
egymást. A fehérjék azonban alapjában nélkülözhetet-
lenek, (ezeket a zsírok és a szénhidrátok nem tudják
helyettesíteni.). Meghatározta, hogy 1 gr. fehérje (F)
4.1 cal.; 1 gr zsír (Zs) 9.3 cal.; 1 gr szénhidrát (Szén-
hidrát=Cn(HOH/n) 4.1 cal. képzôdéssel jár a szerve-
zetben, elégése esetén. Ezen kívül eü.-i néptáplálko-

zástani statisztikai vizsgálatokat is végzett, (összehason-
lította az európai nemzetek táplálkozását) már a szá-
zadfordulón, mint pl. Eijkmann is. Rubner (1890) tisz-
tázta az energia megmaradás elvét az állati szervezettel
kapcsolatban. Rájött, hogy mindegy, ha a szervezetben
vagy a szervezeten kívül égetjük el a tápanyagokat, a
felszabaduló energia egyforma. (a fehérjék kivételé-
vel) (28)

Tudták már azt is, hogy a szénhidrátok és a zsírok
égése a szervezetben ugyanakkora hômennyiség fel-
szabadulására vezet, mint a Berthelot féle kalória
bombában. Zuntz (1844–1907) és Benedikt (1897)
szerint a felvett táplálék teljes energiája megegyezik a
hô és a munka formájában leadott, összegzett energia
mennyiséggel. Benedikt (1835–1920) meghatározta
az indirekt kalorimetria elvét is. A fiziológiás kalori-
metria kidolgozása Voit, Pettenhoffer, Tangl, Zuntz
stb. nevéhez fûzôdik. Felvetôdík ezek után, hogy a
vegytiszta tápanyagokkal lehetséges-e az élet. Bunge,
Lunin (1881), Socin (1891) ezt a kérdést megcáfolták.
(16,19} Lunin (1853–1937) bebizonyította a vitami-
nok, avagy a fehérjeszerû (aminoknak nevezett) ténye-
zôk szükségességét, nélkülözhetetlenségét a két elôbbi
szerzôvel egyetemben.

Bunge (1844–1920) és Lunin kísérleteihez kapcso-
lódik az a felismerés is, hogy a Leibig féle triásszal
(energia, zsír és szénhidrát ellátás) a kísérleti állatok
nem tarthatók életben (31). Ez azt a felfedezést ered-
ményezte, (32) hogy a fehérjéket ill. építôköveiket
(54), az aminosavakat a szervezet nem tudja felépíteni
(33). Létrejött a komplett fehérjék és az esszentiális és
a nem esszentiális aminosavak fogalma. Bár ez az utób-
bi (az aminoacidok peptid kötése) Fischer nevéhez fû-
zôdik (1852–1919) de csak az 1910-es években (34). A
fehérjéket a húsok, húskészítmények, (35), tejtermé-
kek, a tojás tartalmazza elsôsorban, mivel a növényi fe-
hérjék kevésbé értékesek. (34) Ezeket az inkomplett
fehérjék csoportjába soroljuk. Megállapították, hogy
fehérjék nélkül nincs élet. Foster kb. 1873-ban kuta-
tott. Ô zsír, cukor, keményítô stb. vegytiszta táplálékon
tartotta a kísérleti állatokat. A kísérletben az esszenciá-
lis és a nem esszenciális aminosavak (fehérje építôkö-
vek) és a vitaminok hiánya következtében hamarabb
tönkrementek a kutyák, mintha éheztek volna.
Eijkmann (1858–1930) polyneuritis gallynáriuma (kb.
1897) ill. kísérleti eredménye Magendi, Foster ered-
ményeivel azonos volt. (Hátsó Indíában a mai Indoné-
ziában kutatott.)

Falta (1875) és Noggerath (1897) vegytiszta táp-
anyagokkal szintén elô tudtak idézni panophtalmiát.
(A kísérletek kezdetén a vitaminhiányok  tünetei do-
mináltak minden esetben.) Pasgualis (1885–1886) is
bebizonyította, hogy a kalorikus vegytiszta táplálékon
a tyúkok elpusztulnak. Hopkinns (kb. 1906) angol
(1861–1947) Cambridgei prof. 1929-ben Nobel-díjat
kapott. Állatkísérletekkel bebizonyította a vitaminok
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szükségességét. Az anyagcserében kimutatta a tejsavat.
Leszögezte azt is, hogy a táplálék bizonyos anyagai és
bizonyos betegségek összefüggenek.

Stepp (1909) német belgyógyász (1882-) lipoid
anyagcserével, az avitaminozisokkal foglalkozott. Ô
már a normális táplálékok alkoholos, aetheres kivoná-
sával, tulajdonképpen megtisztított vegytiszta anyago-
kat hozott létre, valamint (zsírszerû anyagokat) kivont
a táplálékokból vitaminszerû anyagokat (zsírban oldó-
dó vitaminokat, A, D, E, K) és megállapította, hogy
ezek nélkül az állatok nem tarthatók életben.

Funk (1894–1968) nevéhez fûzôdik (1911) a vita-
min elnevezése. Lengyel származású biokémikus, volt
Newyorki professzor. (35) Ô már nagyon helyesen a já-
rulékos tápanyagok, fehérje- (NH2, aminogyök) ter-
mészetét feltételezte. Élesztôben is kimutatta a B1 vita-
mint, ismertek fehérje és rákkutatásai. (27) Pflüger
(1829–1910) az oxidátiós folyamatokról megállapította,
hogy azok a szövetekben mennek végbe. A vizelet N2
tartalmával, a fehérje katabolizmussal foglalkozott. Ta-
lán tôle származik a RQ (respiratios quotiens) fogal-
ma is. Pavy (1829–1894) többek között a dietetikávat is
foglalkozott, de a szénhidrát anyagcserével is. Megha-
tározta már az arteriás és a vénás vér cukor tartalmát
is. Knoop (1875–1946) az intermedier anyagcserében
a zsírok lebontását állapította meg, hogy az, az úgyne-
vezett béta oxidátióval történik. (kb. 1910) Az 1920-as
években Wieland (sz. 1877–1957), Thumberg és
Meyerhoff megállapították, hogy az oxidátiós folyama-
tok lényege a dehidrogenálás (kb. 1920). A légzôfer-
ment felfedezése Wartburg nevéhez fûzôdik. (kb. 1910)
Wartburg (1883-) és Mayerhoff Nobel-díjat kapnak
1922-23-ban. Eggleton bebizonyította (1927), hogy a
kreatinin phosphát nem csökken a fáradt izmokban,
de az ATP igen, tehát a fô raktározó puffer a kreatin-
inphosphát. Lundsgead (kb.1930) monojód ecetsav-
val toxicált izomban megállapította, hogy az ingerlés-
re csak a hexosphoshatok (végeztek kísérleteket fluo-
roacetáttal is) mennyisége nö, a tejsav-termelés foko-
zódása nem észlelhetô. Fletscher és Hopkins vizsgál-
ták, hogy a nyugvó izomban kevés a tejsav. (0.02%) in-
gerléssel azonban 0.3–0.6 %-ig fokozható. Azt is
megállapították, hogy contractió alatt az izomból K+
ion lép ki és Na+ ion jut be a sejtekbe. (Ez az úgyneve-
zett actios potential lényege is)

Pratt-Eisenberg (1919) már rájöttek, hogy csak az
egy rostra érvényes a „minden vagy semmi” törvénye.

Meyerhoff – Wartburg – Wieland (1920) bebizo-
nyították, az adenin, ribose, phosphorsav (nicotin-
savamid), ceonzim 1, codehydrogen-áz létét az izom-
ban. Lochmaur megállapította, hogy az izmokban az
energiaforrás az ATP. (1934) Engelhardt (1894-) és
Ljubimova az izomban ATP-aze aktivitást talált. (1939)
Megállapították, hogy fáradt izomban a kreatinphos-
phat tartalom csökkent. (Inger-contractio ATP bomlás
a folyamat lényege és ADP keletkezés, amelyhez a

phosphort ismét a creatinphosphat bíztosítja, cre-
atinképzôdés közben.) 1939–1943 között Straub az
actomiozin ATP ase aktivitását ismerte fel. 1940-ben
Szentgyörgyi (1893- ) és Krebs (1900-) felfedezte a ró-
luk elnevezett energiatermelô ciklust. 1953-ban No-
bel-díjat kaptak. Ezután Martius és Lynen, valamint
Lipmann felfedezték az activ ecetsavat. A fenti példák
bizonyítják, hogy milyen természetes volt a XIX–XX
sz. tudományos kutatása. De ezek után érdemes ismét
történelmi visszatekintést tenni.

Az élelmiszerekkel kapcsolatban azt is megemlít-
hetjük, hogy már a római császárság korában, infláció
idején az élelmiszerek többször fizetôeszközzé is vál-
tak. Lásd. Révai József a Százarcu ókor cimû mûvét.
(Ennek járványügyi szempontból is volt jelentôsége.)
Az élelmiszerek elfogyasztásának a körülményei, vala-
mikor a népek kultúrájának mércéje is lehetett. A ka-
landozó magyarok étkezését pl. egy nyugati szerzetes
is leírta, kb. a IX. században. Lásd Tardi Lajos Régi fel-
jegyzések Magyarország állapotáról címû könyvét. Az
Árpádház után már az orvosi ellátás szervezettebbé is
vált a magyar királyok udvarában is. Viszont ezen kor-
szak alatt is és a középkorban még sokáig az asztroló-
giával is igyekeztek kapcsolatba hozni a gyógyítást.
(36) Ennek elsô jelei a babilóniai birodalomban lelhe-
tôk fel az orvoslással ill. a jóslással kapcsolatban.(37)
Az üstökösöknek a pestis járványok megjövendôlésé-
ben szintén alaptalanul igen nagy szerepe volt. Ezt ná-
lunk elôször Dudics András orvos cáfolta már a XVI.
században. Megemlíthetjük azt is, hogy az evôeszközök
használata az olasz reneszánsz kultúrával kezdôdött,
amelyet Kulcsár Élet a lovagkorban címû könyvében is
lehet olvasni. Az orvosi magyar nyelvû irodalmunk, ill.
természettudományos gondolkodásunk Apáczay (elsô
enciklopédiánk szerzôje, a latinoknál Plinius volt töb-
bek között.) Csere Jánossal, (38–39) illetve Pápai Paris
Ferenccel kezdôdött. Az elsô élettankönyvet Rácz Sá-
muel írta, (40) kortársa Mátyus István már dietetikával
is foglalkozott.(50) A rheumás morbuszok (betegsé-
gek) ma is köztudott, hogy a nedves éghajlattal, a hû-
vös körülményekkel összefüggésben vannak. Ezt
Hyppokratesz óta tudja a tudomány. (i. sz. e. az V. szá-
zad) A XVII. században az angol Hyppokratesz
Sydenham (41) még mindig hasonló elveket vallott.
Ez a felfogás rendkívül mûvészi színvonalon volt meg-
fogalmazva még a XIX. században is, Magyarországon
is. (Lásd Szenger E. Mexikó felvidéke 1877-ben megje-
lent mûvét.)

A XIX. század korszakalkotó kalórikus szemléletén
Magyarországon sajnos a Horty korszak után is nehe-
zen jutottunk túl. (60) Ezt az akkori uralkodó osztály
is elismerte, ill. az orvostudomány feltárta a problé-
mát, pl. hogy sok a cereália, (a gabonamagvak) a hü-
velyes és a zsírfogyasztás stb. Ezzel szemben kevés volt
a fehérje, az állati fehérje, valamint a zöldség-gyü-
mölcs, fôzelékfogyasztás is. (42) Ma már külön fejezete
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a táplálkozás-tudománynak a fizikai munkások táplál-
kozása, de a sportolóké (43) és a diétás kezelésé is stb.
(35) A sportban sport- áganként is kidolgozták a táp-
lálkozási normákat. (30-40). A civilizáció és az automa-
tizáció következtében a mai kor problémája kb. az
1950-es évek óta még az elhízás is (45–46). Érdemes
összevetni a normáinkat és kalóriatáblázatunkat a kör-
nyezô országokéval is. (45) Visszatérve az anyagcseré-
vel kapcsolatos felfedezések megemlítésére, tudjuk,
hogy a klorofil szerepét Cvet (1872–1919) tisztázta, el-
különítette az A és B klorofilt. Wilstatter (1872–1942)
a klorofil összetételét is meghatározta (1915). Egyéb-
ként már Saussure (1740–1794) tudta, hogy a növé-
nyek CO2-ból és vízbôl fény hatására szerves vegyüle-
teket készítenek. (47) Ennek megfelelôen Liebig
1863-ban már a növénysavak keletkezését figyelte meg.
A fény szerepével Mayer (1814–1878) és Helmoltz
(1821–1894) is foglalkozott. A klorofil szerkezeti kép-
letét 1940-ben H. Fischer fedezte fel. Már 1930-ban a
hemoglobinnal is foglalkozott A synthezise 1960-ban
Woodward nevéhez fûzôdik. Wieland (1877–1957) és
Arnou jött rá, hogy a fényenergiát a fotosyntézisben a
kforofil veszi fel. Ezzel jön létre a víz hydrolyzise a
hydrogént a NAD viszi tovább, az energiát a ADP veszi
és viszi tovább. A növényekben felfedezik, hogy az un.
Calvin körben a C02 a ribózphoszphathoz (egy 5 szén-
atomos cukorhoz az un. ribózhoz ) kapcsolódik. 

A vitaminhiány betegségek XIX. sz.-i felfedezése
után, a XX. sz.-ban elkezdôdött a vitaminok fontosabb
szerepének a tisztázása. Windaus 1925–1935 körül D
vitaminokat állított elô. (1876–1928) . Nobel díjat ka-
pott. Kb. 1931-ben kivonta a rizskorpából és az élesztô-
bôl a B vitamint. Karrer spanyol-orosz származásu
(1889-) és Kuhn (1900–1967) a karotinoidokat és az A
vitamint is elkülönítette. (1937-ben Nobel díjat kap-
tak.) A karotint már 1831-ben is ismerte Wacher és
1907-ben Willstatter az összegképletét is meghatározta.
Zechmeister (1889-) és Cholnoky (1899–1961) mellett
Karrer meghatározta a Béta, az Alfa és a Gamma karo-
tint. Kuhn és Karrer 1933-ban elôállították a B2 vita-
mint. A B6 vitmin kutatás is Karrer nevéhez fûzôdik.
(1938) A B12 vitamint Crafwoord – Hodkin (1910) fe-
dezte fel 1965 körül. (Az anaemia perniciózában
azonban szerepüket már az 1930-as években ismerte
Minot és Murphy és dr. Jenei Endre is.) Harden
(1865–1940) és Euler-Chelpin (1873–1965) a koenzi-
mekkel foglalkozott. (1929).

Mint ma már tudjuk a B1 vitamin is a pirosszôlôsav
(koenzimje) avagy un. prosztetíkus csoportja. Néhá-
nyan 1946 körül folytatják az enzymek vizgálatát.

Summer (1887–1955), Northrop (1891-) és Stanley
(1904–1971) a pepszin és trypszin kutatásokat folytat-
ták (1930–1933). Az emésztônedvek szerepét bizonyos
mértékig azonban már ismerték kb. Mária Terézia
alatt is. Hoppkins (1921) oxidátiós-reduktiós rendszere
után ezen elvet tovább tökéletesítette Vigneand
(1955). Todd (1907-) kb. 1952-ben felfedezte a NAD,
NAD 2H és az ATP, valamint az ADP szerepét.
Buchner (1860–1917) a cukor erjedési folyamatát fej-
tette meg. Az élesztôsejteket homokkal eldörzsölte és
felfedezte, hogy a sejtmentes szûrlet is képes a kémiai
reakciók lebonyolítására. Harwort (1883–1949) a cuk-
rok szerkezeti képletét tisztázta. Szentgyörgyi (1893-)
1928-ban elôállította a cukorhoz hasonló hexuronsa-
vat, a „C” vitamint. Már régen tudták, hogy a szénhid-
rátok igen fontosak a szervezetben. Az alkoholos erje-
dés megismerése Pasteur, elôtte Schwann, majd
Buchner nevéhez fûzôdik a századelôn. A glykolysist
már sejtette 1877-ben Claud-Bernand, de az izom-
munkában való szerepét csak Fletscher és Hoppkins
sejtette meg (1906). Leoir (1906-) 1948-ban tisztázta a
glukózdifoszfát szerepét, de Ô fedezte fel a keményítô
keletkezését a növényekben. Három igen fontos enzi-
met termelve, a CORI a Robinson és a Harden-Yung
eszterek révén végsôsoron pirösszôlôsav keletkezik. A
pirosszôlôsav az energiát a citrát körben és a ter-
minátiós oxidátiós rendszerben adja le C02 felszaba-
dulása közben. Cori (1896) cseh származású biokémi-
kus, USA beli professzor Nobel- díjas, tisztázta (1947)
a glykogén katabolizmusát és bioszintézisének mecha-
nizmusát az un. glykogén-tejsav-glykogén kört az orga-
nizmusokban. Az anyagcsere (48) minden ill. egyéb lé-
pésének történelmi felfedezését lehetetlen egy cikk
keretén belül tárgyalni, már terjedelménél fogva is.
Egyébként is fôleg Priestly és Bonnet kisérleteire sze-
rette volna ismét felhívni a cikk a figyelmet. Ezt az is
idôszerûvé teszi, hogy egy ehhez hasonló írásban a
Magyar Tudományos Akadémia már ezelôtt 100 évvel
(pontosan 104 éve) is közölt egy szinte teljes egészé-
ben ennek a mûnek megfelelô összefoglalást. Ez a
munka csak kb. Berthelottól új és az elmúlt közel 100
év eredményei közül igyekezett szintén néhány fontos
felfedezést kiemelni, elsôsorban orvosi szempontból.

A dolog szépséghibája talán csak annyi, hogy mire
ez a cikk megjelenik, a 100 éves jubileumot 1888 után
(1) már 15 évvel meghaladjuk.

Kisvárda, 1991. február 14.
Dr. Grgurics István 
4600 Munkás u. 3.
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A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) jelentôs tevé-
kenységet végzett és végez most is annak érdekében,
hogy hazánkban a magas vérnyomás betegség minél
korábban felismerésre kerüljön, a betegek a kezelési
irányelvek alapján megfelelô nem-gyógyszeres és
gyógyszeres kezelésben részesüljenek és elérjék a kije-
lölt célvérnyomásértéket.

A Minôsített Hypertonia Ellátóhelyek létrehozása,
a rendszeresen megújított és kiadott szakmai irányel-
vek és továbbképzô elôadás-sorozatok ellenére sem le-
hetünk elégedettek. A közelmúltban végzett felméré-
sek és az MHT Hypertonia Regiszter adatai is arra utal-
nak, hogy csak a rendelôkben végzett vérnyomásmé-
rés nem mutatja meg a valódi változásokat, másrészt a
betegek 40–45%-a nem éri el, vagy meg sem közelíti a
célvérnyomás értékét. A célvérnyomás elérése – mely a
betegek rizikófaktora, kora, a társbetegségek és a szö-
vôdmények alapján különbözô lehet – igen fontos a
beteg túlélési prognózisa, a szövôdmények kialakulásá-
nak megelôzése és progressziója szempontjából.

Az „Éljen 140/90 Hgmm alatt” Program 
célkitûzése

A fô célkitûzés, hogy a hypertonia betegség miatt ke-
zelt betegek elérjék a számukra egyedileg meghatáro-
zott célvérnyomásértéket, elsôsorban a beteg felôl, új-
szerûen megközelítve a terápiás beavatkozásokat.
A Programban

– a beteg tevôleges résztvevôje a feladat 
megoldásának,

– a rendelôi mérésen túl az otthoni vérnyomásmé-
rés segítségével pontosítani lehet a kezelés sikerét,

– kiemelt szerepet kap a nem gyógyszeres kezelés is,
– a kezelôorvos pontosan ismeri a feladatokat és

kiegészítô képzést kap.

A Program indulásakor szükségesnek tartjuk meg-
fogalmazni a Program stratégiájának elméleti és gya-
korlati alapjait, hiszen ezek szabják meg a siker lehetô-
ségét és segítségükkel valósítható meg a magyar lakos-
ság számára a népegészségügyi szempontból fontos
egyik feladat.

A magasvérnyomás betegség elôfordulása

A magas vérnyomás betegség korunk egyik legna-
gyobb kihívása, mert elôfordulása igen magas százalé-
kot tesz ki az átlagos felnôtt populációban, azaz nép-
betegséggé vált. A legjobban vizsgált amerikai populá-
cióban – a Framingham vizsgálat adatai alapján – az
55–64 év közötti korosztályban a hypertonia elôfordu-
lása 31,3%, illetve 34,4% (férfi, ill. nôi lakosok), míg
ezen arány a 65 év felettikorcsoportban már 37,5 ill,
48,3%. Ne gondoljuk, hogy Magyarországon jobb a
helyzet, hiszen az ÁNTSZ 2000. évi adatai alapján a há-
ziorvosi praxisokban a keringési betegségek csoportjá-
ban a hypertonia diagnózis Budapesten 63%-ot, Pest
megyében pedig 66%-ot tett ki. 2001-ben a hazai házi-
orvosi rendelôkben 4.390.800 egyén jelentkezett hy-
pertonia diagnózissal. A hypertoniás egyének bejelent-
kezése már a 45 éves életkort követôen rohamosan
emelkedik.

A magas vérnyomás jelentôségét erôsíti, hogy alat-
tomosan alakul ki, sokszor már csak akkor veszi észre
a beteg, vagy észleli az orvos, amikor a szervi szövôd-
mények (szív, vese, agy, perifériás érrendszer, szem)
megjelennek. Ennél is nagyobb veszélyt jelent a beteg
számára, hogy igen gyakori a hypertonia betegség más
kardiovaszkuláris rizikófaktorokkal való társulása,
mely fokozza az életet veszélyeztetô események megje-
lenését, valószínûségét. 83.294 beteg adatainak feldol-
gozása alapján a hypertoniás egyének 2/3-ában hal-

TALLÓZÁS A MOTESZ MAGAZINBÓL 
ÉS A CSALÁDORVOSI FÓRUMBÓL (2005)

A Magyar Hypertonia Társaság 
„Éljen 140/90 Hgmm alatt” Programja

Elméleti és gyakorlati kérdések

DR. KÉKES EDE, DR. SCHANBERG ZSOLT, DR. PÁL LÁSZLÓ, DR. KISS ISTVÁN
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mozottan fordult elô kardiovaszkuláris rizikófaktor.
Súlyosbítja a helyzetet a hypertoniához társult anyag-
cserezavar (visceralis obesitas, dyslipidemia, szénhid-
rát anyagcserezavar), melyet együttesen ma metabo-
likus szindrómának nevezünk. Magyarországon – a fej-
lett ipari országokhoz hasonlóan – igen magas a
metabolikus szindróma elôfordulása és a hypertoniás
betegek egyharmadában megállapítható, mely arány a
kor elôrehaladásával jelentôsen növekszik

A magasvérnyomás betegséghez társult rizikófakto-
rok magas elôfordulási arányát mutatja az általunk
végzett – 50.000 lakosra kiterjedô – felmérés, melynek
során csak 38%, ill. 25%-ban találtunk normális derék-
méretet (nôk, férfiak), míg a férfiaknál az esetek
66,7%-ában kóros volt az összkoleszterin, ill 52,7%-ban
magas a triglycerid szint. A hölgyeknél az arány 69,5%,
ill. 44,7% volt.

A kezelési stratégia megfogalmazása

A magasvérnyomás kezelése csak elsô megközelítésben
látszik egyszerû feladatnak, hiszen mondhatjuk, hogy
a vérnyomás megfelelô szintre csökkentése egyszerû-
en megfelelô dózisú gyógyszerbevétel kérdése. Ez a
koncepció azonban messzemenôen nem igaz és veszé-
lyes. Az újabb nemzetközi és hazai kezelési irányelvek
szabatosan megfogalmazzák számunkra a feladatot:

1. A rizikó csökkentéséért folytatott küzdelem.
2. Az egyedileg meghatározott célvérnyomás elérése.
3. A nem-gyógyszeres és gyógyszeres kezelés meghatá-
rozása. Életvitel, életmód átalakítás.
4. A szövôdmények kialakulásának megakadályozása.
5. A kialakult szövôdmények eredményes befolyásolása.
6. A folyamatos és rendszeres vérnyomás ellenôrzés.

A rizikó csökkentésért folytatott küzdelem

A kérdés összetett, hiszen a hypertonia önmagában is
kardiovaszkuláris rizikófaktor, másrészt az egyéb rizi-
kófaktorok hozzátársulása rontja a betegség prognózi-
sát. A hypertonia szoros kapcsolata atherosclerosissal
jól ismert, leginkább is a koszorúerek és az agyi erek
szintjén. A magasvérnyomás betegség az ischemias
szívbetegség legismertebb rizikófaktora. A Framingham
populációvizsgálat igazolta, hogy a szisztolés és diaszto-
lés vérnyomásérték emelkedésének függvényében fér-
fiaknál és nôknél egyaránt nô a kardiovaszkuláris ese-
mények (koszorúér betegség, stroke) megjelenése.
Idôskorban egyre nagyobb mértékû és jelentôségû az
izolált szisztolés hypertonia megjelenése. Összefüggé-
se exponenciális jellegû a kardiovaszkuláris esemé-
nyekkel, vagy mortalitással. Fontos következtetése volt,
hogy a vérnyomás emelkedése önmagában is kardio-
vaszkuláris veszélyforrás, de ez különösen felértékelô-

dik, ha egyéb rizikófaktorokkal társul. Minél több rizi-
kófaktor van jelen adott vérnyomásérték mellett, a
vizsgált egyénnél, annál nagyobb mértékû a kardio-
vaszkuláris rizikó. Ezek a faktorok, mint a dohányzás,
a koleszterin szint, a vércukor emelkedés, a balkamra
hypertrophia jelentôsen növelik a rizikó mértékét.

Az egyéb felmérések közül érdemes kiemelnünk az
európai PROCAM-tanulmányt, melynek multifaktori-
alis elemzésében hangsúlyozták elôször, hogy a szé-
rum triglycerid szint, valamint a testtömeg index is ön-
álló kardiovaszkuláris rizikófaktor. Ez már egyenesen a
metabolikus szindrómához vezet bennünket, ahol bi-
zonyított, hogy a magas triglycerid szint, az alacsony
HDL-koleszterin, a glukóz intolerancia (vagy a 2-es tí-
pusú diabetes mellitus), hypertonia, valamint a viscer-
alis obesitas (hasi zsírszövet kóros növekedése) nagy-
mértékben emelheti a koszorúér rizikót, ill. a dysbasias
panaszok megjelenését (1. sz. táblázat).

1. sz. táblázat 

A világon végzett két legjelentôsebb kardiovaszkuláris
rizikó felmérés (Framingham és a PROCAM) eredménye

(multivariációs coefficiensekben megadva).

Rizikófaktorok Szív- és érbetegség Szív- és érbetegség Szív- és érbetegség
férfiak nôk Mindkét nem

Framingham Framingham PROCAM
Kor 0,4 0,5 0,1
Cigaretta 0,24 0,13 0,9
Szisztolés nyomás 0,27 0,41 0,18
Koleszterin 0,3 0,21 0,01
Triglycerid – – 0,33 (log)
Glukoz 0,2 0,14 –
Diabetes 0,4
BMI 0,56

A következtetés tehát az, hogy magasvérnyomás be-
tegségben az összes kardiovaszkuláris rizikófaktort fel
kell derítenünk és rizikócsökkentést eredményezô ke-
zelést kell alkalmaznunk. A vérnyomáscsökkentô keze-
lési stratégia a rizikófelmérésre kell alapuljon, melyet
minden esetben el kell végezni tünetmentes egyénen,
akár már 20-30 éves kortól. Ez biztosítja a tennivalók
helyes elvégzését és jelenti azt is, hogy milyen aktívan,
vagy éppen agresszíven kell kezelnünk a beteget. Ma
két elfogadott rizikóbecslést ismerünk, a Framingham
tanulmányra alapozott pontrendszert, mely a 10 éves
kardiovaszkuláris esemény valószínûségét adja meg,
valamint a SCORE tanulmányra alapozott európai
becslést, mely a 10 éves végzetes kardiovaszkuláris ese-
mény valószínûségét becsli. Mindkét esetben kis, köze-
pes és nagy rizikójú csoportot különítünk el, melynek
értékeit a 2. sz. táblázatban foglaltuk össze. Szeret-
nénk utalni arra, hogy a rizikóbecslést csak akkor kell
elvégezni, ha nincs olyan állapot, vagy betegség, klini-
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kai szindróma, mely eleve már nagy rizikójú esetnek
számít (koszorúér betegség, stroke, diabetes mellitus,
180/110 Hgmm értékû vérnyomás, 8 mmol/l feletti
koleszterin érték, perifériás érbetegség, visceralis obe-
sitas).

2. sz. táblázat

A Framingham és SCORE becslési módszer alapján
meghatározott rizikóértékek. A 10 éves 

kardiovaszkuláris (végzetes) esemény megjelenésének
valószínûsége.

Cardiovascular Végzetes 
betegség cardiovascular 

(Framingham betegség (SCORE)

Kis rizikó < 15% <4%
Közepesfokú rizikó 15–20% 4–5%
Nagy rizikó 20–30% 5–8%
Igen magas társuló rizikó > 30% > 8%

Az egyedileg meghatározott célvérnyomás
elérése

A nemzetközi és a hazai kezelési irányelvek pontosan
megfogalmazták a kezelôorvos számára a szükséges
célértéket. A célérték megközelíti azon vérnyomásér-
tékeket, melyek elérése esetén szignifikánsan kisebb a
szövôdmények kialakulása. A célértéket a betegség eti-
ológiája, a szövôdmények és a társbetegségek szabá-
lyozzák.

Az Európai Hypertonia Társaság és az MHT irány-
elveiben megadottak alapján, szigorú kritériumokkal
megadott célvérnyomás értékeket kell elérnünk a ren-
delôi higanyos vérnyomásmérôvel végzett méréssel 
(3. sz. táblázat).

3. sz. táblázat

Célvérnyomásértékek rendelôi higanyos 
vérnyomásmérôvel végzett mérés alapján

Essentiális hypertonia <    140/90 Hgmm
Hypertonia + Diabetes mellitus <    130/80 Hgmm
Diabetes nephropathia << 130/80 Hgmm
Hypertensiv nephropathia << 130/80 Hgmm
Izolált szisztolés hypertonia <    140/90 Hgmm
Krónikus veseelégtelenség <    130/80 Hgmm

nephropathia, proteinuria esetén <    125/75 Hgmm

A magas vérnyomás kritérium rendszerében optimá-
lis vérnyomásérték is szerepel, ahol a legkisebb a valószí-
nûsége annak, hogy az elkövetkezô idôszakban váratlan
kardiovaszkuláris esemény alakul ki (4. sz. táblázat).

4. sz. táblázat

A vérnyomás osztályozása

Optimális < 120 Hgmm < 80 Hgmm
Normális 120–129 Hgmm 80–84 Hgmm
Magas normális 130–139 Hgmm 85–89 Hgmm
Hypertonia I enyhe 140–159 Hgmm 90–99 Hgmm
Hypertonia II közepes 160–179 Hgmm 100–109 Hgmm
Hypertonia III súlyos >180 Hgmm >110 Hgmm
Izolált szisztolés >140 Hgmm <90 Hgmm

Régóta bizonyított tény, hogy a magasvérnyomás-
hoz társult szövôdmények, vagy társbetegségek módo-
sítják a célvérnyomás nagyságát. Különösen a cukorbe-
tegség és a vesekárosodás igényli az átlagnál is na-
gyobb méretû vérnyomáscsökkentést. A sikert igazolták
a HOT és az UKPDS vizsgálat eredményei, melyek sze-
rint a diabeteses hypertoniás betegekben az átlagosnál
erôteljesebb vérnyomáscsökkentés nemcsak a betegek
általános állapotát javította, de szignifikánsan csökken-
tette a szövôdmények megjelenését is. A kisebb, ill. na-
gyobb mértékû vérnyomáscsökkentést elért hyperto-
niás betegcsoportok összehasonlítása során a szövôd-
mények szignifikánsan kisebb mértékben fordultak
elô a megfigyelési idôszak alatt, az erôteljesebb vér-
nyomáscsökkentés nemcsak a betegek általános álla-
potát javította, de szignifikánsan csökkentette a szö-
vôdmények megjelenését is. A kisebb, ill. nagyobb
mértékû vérnyomáscsökkentést elért hypertoniás be-
tegcsoportok összehasonlítása során a szövôdmények
szignifikánsan kisebb mértékben fordultak elô a meg-
figyelési idôszak alatt, az erôteljesebb vérnyomás-csök-
kentésû csoportban. A HOT vizsgálati bizonyította,
hogy akiknél 90 Hgmm helyett 80 Hgmm-re sikerült a
diasztolés vérnyomást csökkenteni, ott az életkilátások
jobbak voltak, kevesebb szervi szövôdménnyel.

Bizonyítást nyert, hogy a szervi manifesztációk kia-
lakulása és a vérnyomás monitorozásnál mért 24 órás
átlag vérnyomás között szoros összefüggés van. Ez azt
jelenti, hogy minél magasabb az átlagérték, annál na-
gyobb a valószínûsége valamely célszerv károsodás
kialakulásának. Meredith és mtsai a 130/85 Hgmm
határértéket (vérnyomás monitorozással) adták meg,
mint optimális mércét, melye érték 2003-ban már
125/80 Hgmm-re csökkent.

A vérnyomás beállítása (célvérnyomás elérése)
nem egyszerû feladat. A mai napig még mindig sokan
azt gondolják, hogy a rendelôben megjelenô betegnél
az alkalomszerû vérnyomásmérés ad támpontot az
elért terápiás siker bizonyítására. Ez téves álláspont,
már csak a különbözô rendelései (vérnyomásmérési)
idôpontok miatt is. Ezért a megfelelô vérnyomásmé-
résre és annak értékelésére több szempontot érdemes
figyelembe venni.
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A vérnyomás mérése

Ebben a kérdésben nagy mértékû káosz uralkodik
azért is, mert egymás után forgalomba kerültek olyan
mérôeszközök, melyek mérési pontossága erôsen vitat-
ható. Az angol Hypertonia Társaság nem régen lesúj-
tó közleményben szögezte le, hogy a nemzetközileg
elôírt standard követelményeknek csak nagyon kevés
vérnyomásmérô-eszköz felel meg. Ez különösen azóta
érvényes, amióta a hagyományos higanyos manométe-
rek helyett számos más típusú mérési rendszert vezet-
tek be. Ennek ellenére a nagymértékben terjedô elekt-
romos mérôeszközök hasznosak elsôsorban az otthoni
önmérésre, fôleg a kar mandzsettával rendelkezôk. Az
otthoni mérésnél elônyt élveznek azon készülékek,
melyek nagyszámú mérés tárolására, vagy komputerbe
való áttöltésre alkalmasak. Az ujjra helyezett mérôesz-
közök megbízhatatlanok.

A mérés másik problémája a karvastagság, mely po-
zitív és negatív értelemben 5–15 Hgmm-es szórásokat
okoz, vagy – elsôsorban elhízott egyéneknél – teljesen
eltorzítja a mérést. A karvastagság nagysága csak kü-
lönbözô méretû mandzsetták bevezetésével oldható
meg, melyek rendelkezésre állnak, csak éppen kevesek
veszik meg, használják és cserélik a szükséges eseteken.

A Magyar Hypertonia Társaság létrehozott egy Vér-
nyomásmérés Technikai Munkacsoportot, mely minôsí-
teni fogja a hazai forgalomban lévô vérnyomásmérô ké-
szülékeket, és javasolni fogja a kedvezô technikai feltéte-
lekkel rendelkezô készülékek használatát. Ennek azért
nagy a jelentôsége, mert egyre kiterjedtebben választják
a betegek az otthoni vérnyomásmérés lehetôségét. Az
„Éljen 140/90 Hgmm alatt” Program keretében a házi-
orvoson keresztül kölcsönkészüléket kaphat a beteg, ill.
a kedvezményes vásárlási lehetôség biztosított.

Az otthoni vérnyomás mérés a beteg aktív részvéte-
lét jelenti a kezelés során és biztosítja az orvos-beteg
harmonikus együttmûködést, ill. növeli a beteg egyet-
értését, együttmûködései készségét (concordance). A
technikai kivitelezés szempontjából több megoldási
forma lehetséges. Amennyiben a beteg olyan mérôesz-
közzel rendelkezik, mely automatikusan tárolja a mé-
rési eredményeket, akkor a legcélszerûbb a beállítási
fázisban kéthetente, majd a késôbbiekben havonta egy
teljes hétig méréseket végezni naponta kétszer: reggel
a felkelés után és este lefekvés elôtt. Az eredményeket
késôbb ki lehet nyomtatni, vagy komputerben megje-
leníteni. Célszerû a szisztolés és diasztolés érték, vala-
mint a pulzus heti átlagának és szórásának (standard
deviáció, SD) kiszámítása. Ezen túl azonban érdemes
elkülönítetten is megfigyelni a reggeli és esti mérési
eredményeket a teljes 24 órás hatás ellenôrzése érde-
kében. Amennyiben modern mérôeszköz nem áll ren-
delkezésre, akkor egyszerû kis vérnyomásnapló teljes
mértékben helyettesíti a fenti automatikus rögzítést.
Az „Éljen 140/90 Hgmm alatt” Programban ilyen nap-
lót minden beteg kap.

Az otthoni vérnyomásmérés elônyét jelzi Reims és
mtsai által bemutatott 5. sz. táblázat, mely szerint a
hosszantartó terápiás hatás objektív értékelése csak az
otthoni vérnyomás mérési technika felhasználásával
lehetséges.

5. sz. táblázat

A gyakorlatban alkalmazott vérnyomásmérési 
módszerek jelentôsége az egyes jellemzôk

megítélésben

Rendelôi mérés ABPM Otthoni mérés
Diurnalis változás lehetetlen lehetséges bizonytalan
Éjjeli érték lehetetlen lehetséges lehetetlen
Hosszú idejû mérés inadekvát inadekvát adekvát
Fehér köpeny lehetetlen adekvát adekvát
Gyógyszerhatás mértéke lehetséges adekvát adekvát
Gyógyszerhatás idôtartama lehetetlen adekvát adekvát
Gyógyszer rezisztencia inadekvát adekvát adekvát

Összességében hangoztatjuk, hogy a rendelôi vér-
nyomásérték tekintetében a 140/90 Hgmm alatti vér-
nyomás elérésére kell törekedjünk. Ez az érték dia-
betes mellitusban, vagy diabeteses, ill. hypertensiv
nephropathiaban 130/80 Hgmm értéknél alacso-
nyabb kell legyen. A vérnyomás monitorozásnál is ar-
ra kell törekednünk, hogy a vérnyomás biztosan a nor-
mális tartományba kerüljön. A szakmai irányelvek sze-
rint a 24 órás vérnyomásmérés átlaga 125/80 Hgmm
alatt megfelelô. Az otthoni vérnyomásmérésnél pedig
a 135/85 Hgmm vérnyomás alatti érték elérése a cél.

A vérnyomáscsökkentô kezelés során szükséges 
megfigyelések
A nem gyógyszeres és gyógyszeres kezelés hatásának
lemérése a sikeres orvos és beteg együttmûködés alap-
ján lehetséges. A megfigyelés szempontjai:

a) A vérnyomáscsökkentô hatás egész nap egyenletes
mértékû kell legyen. Ennek kifejezôje a mara-
dék/csúcshatás aránya. Ez minimálisan 50%, de
egy sikeres kezelés esetében a 70–80%-os arányt
szükséges elérni. Ez azt jelenti, hogy másnap reggel
– az aznapi dózis bevétele elôtt – a vérnyomáscsök-
kentô hatás az elôzô napi csúcshatás jelentôs mérté-
két éri el. Ezt monitorozással, de anélkül is meg
tudjuk ítélni. A gyógyszerek kiválasztása során ma
már törekedni kell a napi egyszeri adagolásra, ill. a
gyógyszer kombinációk bevezetésére.

b) A reggeli órákban ne alakuljon ki szívfrekvencia
és/vagy vérnyomás emelkedés, hiszen ebben az
idôszakban történik leggyakrabban anginás rosszul-
lét, szívinfarktus, stroke, vagy akár hirtelen halál. Ez
természetesen összefügg azzal is, hogy milyen az al-
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kalmazott gyógyszer eliminációs félideje, mennyire
magas a maradék/csúcshatás aránya, napi egyszeri,
vagy többszöri bevételre van szükség.

c) Az ideális nappali/éjjeli vérnyomás arány kialakítá-
sa. Ezt természetesen pontosan csak a 24 órás vér-
nyomás monitorozás adatai alapján, vagy a rendsze-
res otthoni önméréssel tudjuk megállapítani. Ön-
méréssel is lehet oly módon, hogy 1–2 alkalommal
megkérjük a beteget 20–22 órás mérésre is. Ideális-
nak azt tartjuk, ha a diurnalis index 10–20% között
van és éjjel a vérnyomás nem csökken túlságosan
alacsony szintre.

d) A gyógyszer mellékhatások korai felismerése is fon-
tos feladat, de indokolt a beteggel részletesen meg-
beszélni a „valódi” veszély lehetôségeket, mert a
leírásokban felsorolt rengeteg mellékhatás megza-
varja a beteget.

Az idôs, izolált szisztolés hypertoniában szenvedô 
beteg vérnyomásának kezelése
Az elôfordulási gyakoriság, a háziorvossal tartott kap-
csolat, a programba való bekapcsolódás feltételezett
igénye, valamint a feladat nehézsége miatt külön kell
foglalkoznunk az idôs hypertoniás betegekkel. Az
utóbbi évtizedekben az érdeklôdés elôterébe került az
idôskorban kialakuló sajátos magasvérnyomás, az izo-
lált szisztolés hypertonia, ahol 140 Hgmm feletti szisz-
tolés vérnyomás mérhetô. Az érdeklôdés valódi hátte-
re az, hogy bebizonyosodott az izolált magas szisztolés
érték jelentôs szerepe a kardiovaszkuláris szövôdmé-
nyek, elsôsorban a koszorúér események, valamint a
stroke kialakulásában. Számos vizsgálat igazolta, hogy
nemcsak a bétablokkolók és a diuretikumok, hanem a
kalciumantagonisták és az angiotenzin konvertáló en-
zimgátlók (ACE-gátlók) is képesek az idôs embereknél
sikeresen csökkenteni az izolált szisztolés hypertoniát
és kivédeni a szövôdményeket.

Fentiek figyelembe vételével az idôs embereknél a
vérnyomáscsökkentés módszere kissé eltér a fiatalabb
korosztálytól. Célszerû a vérnyomást lassan csökkente-
ni amellett, hgoy fenntartjuk célkitûzésnek a célvér-
nyomás érték (140/90 Hgmm alatti érték) elérését.
Ha 180 Hgmm felett van a szisztolés érték, akkor elô-
ször érjük el a 160–180 Hgmm közötti értéket, majd a
továbbiakban lassú ütemben csökkentsük a vérnyo-
mást a szükséges célértékig. Ha kezdetben a szisztolés
vérnyomás 160–180 Hgmm között van, akkor még las-
sabban csökkentsük a vérnyomást.

A másik speciális irányelv, hogy a vérnyomáscsök-
kentést lehetôleg kis dózisokkal indítsuk el. Tapaszta-
lat szerint idôskori izolált szisztolés hypertoniában a
kalciumantagonisták a diuretikumokkal egyenértékû,
vagy nagyobb mértékû szisztolés vérnyomáscsökkenést
képesek elérni. Amennyiben a monoterápiával nem si-
kerül kielégítô választ kapni, a két szer kombinációja

(kalcium-antagonista+diuretikum) igen hasznos le-
het. Hasonlóképpen kedvezô hatás kapunk az ACE-
gátló+diuretikum, vagy angiotenzin receptor gátló
(ARB)+ diuretikum kombinációjával is.

Izolált szisztolés hypertoniában 10 Hgmm-es vér-
nyomáscsökkenés a stroke elôfordulását 30%-kal, a
szívizominfarktusét 23%-kal csökkenti. Diasztolés
hypertoniában 5-6 Hgmm-es vérnyomáscsökkenés a
stroke elôfordulását 38%-kal, az infarktus elôfordulá-
sát 16/-kal csökkentheti.

A magas vérnyomás betegségben szenvedô
beteg kezelésének menetrendje

A kezelési menetrendet az 1. sz. ábrán tüntettük fel. A
rizikófaktorok felmérése után az életmód átalakítás
következik, majd ezt követi a szükséges gyógyszeres ke-
zelés beállítása.

A nem-gyógyszeres kezelés minden esetben nélkü-
lözhetetlen része a terápiának. Jelentôségét emeli,
hogy hazánkban is a hypertoniás betegek három rák-
fenéje a jelentôs testsúlytöbblet, a magas sófogyasztás,
és a fizikai inaktivitás.

A testsúlycsökkentéssel (BMI 25 kgm2 alá vitele)
2–10 Hgmm vérnyomáscsökkentést lehet elérni, 10 kg
testsúlycsökkentéssel. A fô komponens ebben a medi-
terrán étkezési mód és testmozgás (30 perc a hét min-
den napján). A sóbevitelt napi 6 g alá kell szorítani.

A gyógyszerek kiválasztásánál a patomechanizmus,
vagy az evidenciák alapján döntsünk. Lehetséges már
az elsô képcsôben fix kombinációt választani. Ha dia-
betes mellitushoz társult hypertoniával állunk szem-
ben, akkor mindenképpen az ACE-gátló/diuretikum,
vagy az ARB/diuretikum lehet a kombináció elsô lép-
csôje.

Amennyiben az elsô választott szer bevált (célérték,
tolerancia), akkor maradjunk annál. Ha nem, akkor
lehet a kombinációs kezelések lépcsôit választani. Ha
az elsô szert a beteg nem tolerálta, akkor természete-
sen másik fô-gyógyszercsaládot kell választani. Elônyös
lehet az ACE-gátló és kalciumantagonista akár fix
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kombinációs alkalmazása is. Sokan állítják, hogy a má-
sodik lépcsôben mindenképpen hasznos a diuretiku-
mok beiktatása, mert a többi antihypertenzív szer ha-
tását fokozza. Nagy, vagy nagyon nagy többletrizikójú
betegnél a terápiát csak kombinált kezeléssel szabad
kezdeni, a hatásos rizikócsökkentés és vérnyomáscsök-
kentés érdekében.

A beteg együttmûködés szerepe a hipertónia
kezelése során

A hipertónia kezelésében az elôzô pontokban részlete-
zettek mellett nagyon fontos szempont a betegek meg-
felelô terápiás együttmûködése. A magasvérnyomás
kezelésére nem reagáló betegek legalább fele a legú-
jabb kutatási eredmények szerint nem szedi rendszere-
sen gyógyszerét. Az együttmûködés jelzi azt, hogy a be-
teg milyen mértékben teljesíti az orvos gyógyszersze-
dési utasításait. Jellemzô gyógyszerszedési minta pél-
dául, hogy a beteg az orvosi vizitek közvetlen környé-
kén szedi a gyógyszert, utána néhány napig és elôtte
néhány napig, közte pedig nem. Olyan is elôfordul,
hogy a beteg akár két-három hónapot is kihagy éven-
te, nem megy el felíratni a gyógyszert, ill. a felírt gyógy-
szert nem szedi be.

A gyógyszerek tulajdonságai közül a legfontosabb a
mellékhatás és a mellékhatástól való félelem. Felméré-
sek alapján a betegek sokkal gyakoribbnak gondolják
a gyógyszerek mellékhatásainak gyakoriságát, mint
amit a valós adatok mutatnak. A betegek mellékhatá-
sokról alkotott képét rontja, hogy a kezelôorvosok na-
gyon keveset foglalkoznak mellékhatásokkal, és még
kevesebbet beszélnek róla a betegekkel, s különösen
kevéssé veszik figyelembe a beteg ilyen irányú félel-
meit, amit ugyancsak felmérések mutatnak.

A betegek az esetek jelentôs részében nem érzéke-
lik a magas vérnyomás tüneteit és a gyógyszerszedés
kedvezô hatásait sem. Legtöbb esetben „csak” a kelle-
metlen hatásokkal, a mellékhatásokkal kell szembesül-
niük. Emellett az a lélektani hatás is meghatározó je-
lentôségû, hogy életük végéig minden egyes nap be
kell szedniük a gyógyszert, ami mindenképpen rontja
az önképet, és erôs korlátként jelenik meg.

A Programban alapvetô célkitûzés, hogy a beteg te-
vôlegesen résztvevôje legyen a feladat megoldásának,
a vérnyomás 140/90 Hgmm alá csökkentésének. Ehhez
kap fokozott törôdést, informálást, tanácsadást, a tu-
datosság fokozásával és nagyobb odafigyeléssel, ill.
önemlékeztetéssel javítva az együttmûködést és a terá-
piás eredményességét.

Összefoglalás

Az eddig elmondottak alapján minden esetben alapve-
tô a célvérnyomás elérése a hypertonia betegség keze-
lésében. A nem megfelelô eredmény a nem kellôen
„terápiás-agresszív” orvos és a nem kellôen érdekeltté
tett beteg tevékenységének következménye. Ez a cso-
port az orvosok és a betegek között is egyharmadot
képvisel. A mellékhatásoktól való félelem, a nem kellô
tájékoztatás és ismeret hiányakor fellépô mellékhatás
is oka a sikertelen terápiának, mert a beteg nem fogja
a gyógyszert szedni.

Tehát a célvérnyomás elérését elsôsorban a képzett
orvos és az együttmûködô és képzett beteg kapcsolatá-
ról, a megfelelô orvos-beteg együttmûködéstôl várhat-
juk. Az „Éljen 140/90 Hgmm alatt” Program éppen
ezt az együttmûködést szeretné erôsíteni, befolyásolva
ezzel a sikeresebb terápiára a beteget és az orvost is.

A program a kezelt hipertoniás betegek terápiás
együttmûködését javító tudományos és gyakorlati
program. Célja, hogy emeljük az egészségben megélt
életévek arányát, javítsuk a kezelt hipertóniás betegek
életkilátásait és életminôségüket, emeljük a hipertó-
niás betegek és kezelôorvosok ismeretét a hipertónia
helyes kezelésérôl és a kezelés fontosságáról és eszkö-
zöket biztosítsunk az együttmûködés javításához, a
megfelelô terápiás vérnyomásérték eléréséhez.

Forrás: 
MOTESZ Magazin, 

2005/3.
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Az étrend-kiegészítô – a köznapi nyelvhasználatban sokszor
táplálék-kiegészítônek nevezett – készítmények az 1980-as évek
második felében jelentek meg a hazai és az európai piacokon.
használatuk ma már igen elterjedt és folyamatosan növek-
szik. Felmerül a kérdés, hogy valójában mik ezek a termékek,
milyen anyagokat tartalmaznak, milyen szerepet töltenek be
mindennapi életünkben, szükség van-e egyáltalán fogyasztá-
sukra?

Az 1980-as évek második felében kerültek nagyobb
mennyiségben piacra az elsô, élelmiszerként forgal-
mazott, vitamin-, ásványianyag-tartalmú pezsgôtablet-
ták. Akkoriban – lévén szó egy teljesen új élelmiszer-
csoportról – az étrend-kiegészítô (dietary supplement,
food supplement, Nahrungsergänzungsmittel stb.),
mint termékcsoport-megnevezés még nem volt hasz-
nálatos és természetesen a rá vonatkozó szabályozás
sem létezett.

A kilencvenes évek elejétôl – részben az országon-
kénti, igen eltérô szabályozásnak vagy a szabályozás tel-
jes hiányának köszönhetôen – az étrend-kiegészítôk-
ben a vitaminokon és ásványi anyagokon kívül más ak-
tív komponensek, pl. halolaj, növényi kivonatok, elsô-
sorban gyógynövény-kivonatok is megjelentek. A felso-
rolt körülmények, valamint e termékcsoport gyógysze-
rekkel azonos megjelenése és gyakran terápiás hatá-
sokkal történô reklámozása, jelölése szükségessé tette
a rájuk vonatkozó nemzetközi és európai szintû szabá-
lyozás kidolgozását. A vonatkozó nemzetközi és euró-
pai szabályozás több lépcsôfokban került kialakításra.
Elsô lépcsôfokként a felhasználható vitaminokat, ásvá-
nyi anyagokat szabták meg. A második lépcsôfokban
azok mennyiségének meghatározására kerül sor, a
harmadik lépcsôben pedig az „egyéb” tápanyagok és
összetevôk vonatkozásában várható döntés.

Étrend-kiegészítôk Magyarországon az uniós
csatlakozást megelôzôen

Hazánkban 1996 óta van étrend-kiegészítôkre vonat-
kozó szabályozás. Az Élelmiszerekrôl szóló 1995. évi
törvény végrehajtási rendelete szerint csak olyan tab-
letta, kapszula és egyéb, kis mennyiségek adagolására
alkalmas megjelenésû készítmények kerülhettek ét-
rend-kiegészítôként forgalomba, amelyek vitamino-
kat, ásványi anyagokat és élelmiszer eredetû természe-

tes antioxidánsokat (pl. vörösbor-, tea-, szôlôkivonat,
likopin, Q10 stb.) tartalmaztak önmagukban vagy
kombináltan a célból, hogy módot adjanak a felsorolt
anyagokkal való étrend-kiegészítésre. A termék egysze-
ri adagjában lévô vitaminok és ásványi anyagok
mennyiségének a napi ajánlott bevitel legalább 33%-át
kellett fedeznie, de a készítmény napi adagjában nem
haladhatta meg a felnôttek és gyermekek adott kor-
csoportjának számára ajánlott napi bevitelt. Emellett
2000-ben létrejött egy speciálisan magyar kategória, a
„Funkcionális készítmény” megnevezésû termékcso-
port, amely a fenti megjelenési formákban nem
esszenciális, élelmiszer eredetû, élettanilag elônyös
anyagokat (pl. L-karnitin, lecitin, kagylókivonat,
kondroitin-szulfát, probiotikumok stb.) tartalmaz kon-
centrált formában.

Nevezett készítmények csak OÉTI engedély, ill. kö-
telezô szakvélemény birtokában kerülhettek legálisan
kereskedelmi forgalomba. Az engedély a benyújtott
dokumentumok értékelése és a csatolt minták vizsgá-
lati eredményei alapján került kiadásra. Az új aktív
összetevôk, hatóanyagok csak elôzetes OÉTI értékelés,
szükség esetén OÉTI-OGYI egyeztetés után kerülhet-
tek felhasználásra. Mint a leírtakból is kitûnik, jól
körülírt termékcsoportokhoz tartozó készítmények
elôzetes szûrés után kerülhettek legálisan kereskedel-
mi forgalomba, ami ezen termékek biztonságosságát
lényegesen növelte.

Étrend-kiegészítôk az uniós csatlakozás után

A csatlakozást követôen az étrend-kiegészítôk vonatko-
zásában lényeges változás következett be. Megszûnt az
elôzetes kötelezô engedélyezés és helyette csak ún. be-
jelentési (notifikáció) kötelezettség van, ami nem je-
lent mást, mint a termék címkéjének és adatlapjának
benyújtását az OÉTI-hez, legkésôbb a termék piacra
helyezésének napján. A rendszer nem alkalmas a ter-
mék forgalomba kerülésének megakadályozására,
csak a piacfelügyeleti munkát segíti elô azzal, hogy
probléma, veszély észlelésekor azonnal értesítést kap
az elsôdlegesen illetékes piacfelügyeleti hatóság, az
ÁNTSZ:

Az étrend-kiegészítôkre vonatkozó új EU konform
szabályozást a 37/2004. (IV.26.) ESZCSM rendelet tar-
talmazza. E szerint az étrend-kiegészítôk olyan élelmi-
szerek, amelyek koncentrált formában tartalmaznak

Az étrend-kiegészítôk helye, szerepe
DR. HORACSEK MÁRTA, DR. GREINER ERIKA, MEZEI ÉVA
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tápanyagokat, egyéb táplálkozási vagy élettani szem-
pontból fontos anyagokat külön-külön vagy kombinál-
tan úgy, hogy lehetôséget adjanak az átlagos étrend
említett anyagokkal való kiegészítésére. Megjelenési
formájuk eltér a hagyományos élelmiszerekétôl, pél-
dául kapszula, pasztilla, tabletta, port tartalmazó tasa-
kocska, adagolókanállal adagolható por vagy más ha-
sonló forma, amely alkalmas por, ill. folyadék kismen-
nyiségû adagolására. Már a meghatározásból is egyér-
telmû, hogy például a gyógynövény-teák nem tartoz-
hatnak e rendelet hatálya alá, vagyis e termékcsoport-
ba. Az elôírás szerint „tápanyag” alatt vitaminok, ásvá-
nyi anyagok értendôk.

Vitaminok, ásványi anyagok 
az étrend-kiegészítôkben

A rendelet pontosan leírja, hogy mely vitaminokra és
ásványi anyagokra kell gondolni (1., 2. táblázat), és azt
is körvonalazza, hogy mennyi ezek minimális mennyi-
sége a termék napi adagjában (a napi ajánlott bevitel
15%-a). A rendelet nem rögzíti a konkrétan megenge-
dett maximális mennyiségeket a termék napi adagjá-
ban. Ehelyett a maximális mennyiség megállapításá-
hoz figyelembe veendô faktorokat részletezi. 
Ezek:

–∑ a vitaminok és ásványi anyagok biztonságos leg-
felsô szintje,

–∑ a vitaminok és ásványi anyagok egyéb élelmisze-
rekbôl származó bevitele,

–∑ a vitaminok és ásványi anyagok népesség számára
ajánlott napi beviteli értéke (RDA).

1. táblázat

Étrend-kiegészítôk gyártásához felhasználható,
közösség által elfogadott vitaminok és ásványi

anyagok

Vitaminok Ásványi anyagok
A-vitamin (RE µg) Kalcium (mg)
D-vitamin (µg) Magnézium (mg)
E-vitamin  (a-TE mg) Vas (mg)
K-vitamin (µg) Réz (µg)
B1-vitamin (mg) Jód (µg)
B2-vitamin (mg) Cink (mkg)
Niacin (NE mg) Mangán (mg)
Pantoténsav (mg) Nátrium (mg)
B6-vitamon (mg) Kálium (mg)
Folsav (µg) Szelén (mg)
B12-vitamin (µg) Króm (µg)
Biotin (µg) Molibdén (µg)
C-vitamin (mg) Fluorid (mg)
Klorid (m)
Foszfor (mg)

2. táblázat

Étrend-kiegészítôk gyártásához felhasználható egyéb
vitaminok és ásványi anyagok

Vitaminok Ásványi anyagok
U-vitamin (mg) Bór (mg)

Vanádium (µg)

A vitaminok és ásványi anyagok biztonságos legfelsô
szintjét az általánosan elfogadott tudományos adatok-
kal végzett tudományos kockázatbecsléssel kell megál-
lapítani, amely egyúttal figyelembe veszi az egyes fo-
gyasztói csoportok egyéni érzékenységét is. A legfelsô
biztonságos szint az a maximális tápanyagmennyiség,
amely rendszeres napi bevitel esetén sem ártalmas az
átlag populáció egyetlen tagjára sem.

A biztonságos legfelsô szint (UL = upper level)
megállapítása az alábbi faktorok figyelembevételével
történik:

∑• NOAEL (No Observed Adverse Effect Level): az
a maximális tápanyagmennyiség, amelynek elfo-
gyasztása esetén krónikus, hosszú távú kedvezôt-
len hatások még nem tapasztalhatók.

∑• LOAEL (Lowest, Observed Adverse Effect Level):
az a minimális tápanyagmennyiség, amelynek el-
fogyasztása esetén krónikus, hosszú távú kedve-
zôtlen hatások tapasztalhatók.

∑• Bizonyossági faktor: empirikus érték 1 és 10 kö-
zött, amely többek között magában foglalja a tu-
dományos adatokból eredô eltéréseket, bizonyta-
lanságokat, a rendelkezésre álló adatok nem
kielégítô mennyiségét. Súlyos, visszafordíthatat-
lan, pl. a reproduktív rendszerre gyakorolt káros
hatás veszélye esetén értéke 10; klinikailag tünet-
mentes, csak néhány biokémiai paraméterben
(pl. enzimaktivitás) jelentkezô enyhe változás ese-
tén értéke 3.

A legfelsô biztonságos szint megállapítása nem a
gyártók feladata. Több tudományos testületnek (pl.
US Food and Nutrition Board, UK Export Group on
Vitamins and Minerals) már vannak a vitaminok, ásvá-
nyi anyagok legfelsô biztonságos szintjére vonatkozó
adatai, amelyek néha teljesen azonosak (pl. folsav ese-
tén 1000 µg), míg a legtöbb esetben többé-kevésbé el-
térnek. Az EU Élelmiszer-tudományi Bizottsága várha-
tóan ez év tavaszán publikálja az Európára majdan ér-
vényes teljes listát.

A lakosság körében végzett reprezentatív táplálko-
zás-epidemiológiai vizsgálatokkal felmérhetô a lakos-
ság és ezen belül a különbözô lakosságcsoportok
egyéb élelmiszerekbôl származó tápanyagbevitele. En-
nek megállapításánál figyelembe kell venni a dúsított
élelmiszerek fogyasztását is.
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A felnôttek számára ajánlott napi vitamin- és ásvá-
nyianyag-bevitel mennyiség jelenleg érvényes referen-
ciaértékeit a 3. táblázat tartalmazza.

Az elôzôek alapján egyértelmû, hogy vitaminok, ás-
ványi anyagok tekintetében is csak félig kész rendeletrôl
van szó. Az étrend-kiegészítôk napi adagjában felhasz-
nálható konkrét vitamin- és ásványianyag-mennyiségek
hiánya megnehezíti mind az elôállítók, mind a hatóság
munkáját. Egyértelmûen megállapítható, hogy a napi
ajánlott bevitelt sokszorosan meghaladó vitamin/ásvá-
nyianyag-tartalmú készítmények rendszeres, hosszú tá-
vú fogyasztása szükségtelen, sôt nemkívánatos. A 1. és 2.
táblázatban nem említett vitaminok és ásványi anyagok
vonatkozásában tagállamonként tiltás is lehet, vagyis
nem köteles beengedni területére azokat a készítmé-
nyeket, amelyek ilyen komponenst tartalmaznak.

3. táblázat

Felnôttek számára ajánlott napi vitamin- és
ásványianyag-beviteli referenciaértékek

Vitaminok Ásványi anyagok
A-vitamin (RE µg) 800
Kalcium (mg) 800
D-vitamin (µg) 5
Magnézium (mg) 300
E-vitamin (_-Te mg) 10
Vas (mg) 14
K-vitamin (µg) 55
Réz (mg) 1,4
B1-vitamin (mg) 1,4
Jód (µg) 150
B2-vitamin (mg) 1,6
Cink (mg) 15
Niacin (NE mg) 18
Mangán (mg) 4
Pantoténsav (mg) 6
Nátrium (mg) 2000
B6-vitamin (mg) 2
Kálium (mg) 3500
Folsav (µg) 200
Szelén (µg) 80
B12-vitamin (µg) 1
Króm (µg) 120
Biotin (µg) 150
Molibdén (µg) 250
C-vitamin (mg) 60
Fluorid (mg) 1,5

Egyéb hatóanyagok, gyógynövények, növényi
hatóanyagok az étrend-kiegészítôkben

Az egyéb, táplálkozási vagy élettani szempontból fon-
tos anyagokra (pl. fehérjék, aminosavak, zsírsavak, L-
karnitin, taurin, természetes antioxidánsok, növényi

komponensek, kivonatok) vonatkozó EU szintû szabá-
lyozás csak 2007 után várható. Addig ezen anyagok vo-
natkozásában a tagállami rendelkezések vannak ér-
vényben, amelyek azonban nem sérthetik az áruk sza-
bad áramlását. Nem megsértése az áruk szabad áram-
lásának, ha egy termék a különbözô tagállamokban az
ottani rendelkezéseknek megfelelôen eltérô termék-
csoport-besorolást kap (pl. étrend-kiegészítô helyett
speciális gyógyászati célra szánt tápszer vagy gyógy-
szer). Az egyéb anyagokra vonatkozó EU szabályozás
életbe lépéséig javasolt figyelembe venni az OÉTI által
kidolgozott útmutatóban leírtakat (4. táblázat).

Az étrend-kiegészítô készítményekben nem használhatók
fel és az EU területén nem fogalmazhatók:

Mérgezô növények:
∑• aggófû (Senecio vulgaris), hatóanyaga májméreg

szenecionin és szenecion alkaloid,
∑• anyarozs (Claviceps purpurea), hatóanyaga ergo-

tamin, ergotoxin, ergometrin alkaloidok, erôsen
mérgezô,

∑• beléndekfû (Hyosciamus niger), hatóanyaga hi-
osciamin, atropin, szkopolamin alkaloidok, erôsen
mérgezô,

∑• farkasalmafû (Aristolochia clematis), mérgezô,
∑• maszlag (Datura sramonium), hatóanyaga hiosci-

amin, szkopolamin, erôsen mérgezô,
∑• nadragulya (Atropa belladonna), hatóanyaga at-

ropin alkaloid, erôsen mérgezô,
∑• ôszi kikerics (Colchium autumnale), hatóanyaga

kolhicin alkaloid, erôsen mérgezô,
∑• tavaszi hérics (Adonis vernalis), hatóanyagai mér-

gezô hatású glikozidok,
∑• ebvészmag (Strychnas nux vomica), hatóanyagai

sztrichnin és brucin alkaloidok, gyorsan ható mé-
reg,

∑• lobélia (Lobelia infanta), hatóanyaga lobelin, lelo-
bin, lobinin alkaloidok, mérgezô,

∑• podofillin (Podophyllum peltatum) gyökértörzs,
podophyllintoxint tartalmaz,

∑• quebracka-kéreg (Aspidosperma quebracho),
hatóanyaga quebrachin, aspidin, aspidospermin
alkaloidok,

∑• tengeri hagyma (Scilae bulbus) Urgineae mariti-
ma, hatóanyagai glikozidák, igen mérgezô.

Az immun- (Echinaceae fajok), a hormon- (vörös
lóhere – Trifolium pratense), az ideg- (orbáncfû –
Hypericum perforatum), a kiválasztó (medveszôlôle-
vél – Uva ursi), a keringési (Ginkgo biloba), a repro-
dukciós rendszerre ható, a nemi vágyat fokozó
(yohimbin) gyógynövények
erôs hatású drogok és drogpreparátumok:

∑• ebszôlô (Solanum dulcamara), hatóanyagai szo-
laninglikozidák, glikoalkaloidok,
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4. táblázat

Felnôttek számára készülô étrend-kiegészítô készítményekben felhasználható egyéb anyagok

Név
Maximálisan elfogadható

Név
Maximálisan

mennyiség/nap elfogadható mennyiség/nap

Lutein 6 mg Guaranakivonat Koffein legfeljebb: 40 mg
Likopin 10 mg Fokhagymakivonat Allicin legfeljebb: 30 mg
Ubiquinon (koenzim Q10) 20 mg Csipkebogyó-kivonat korlátozás nélkül
NADH (koenzim Q10) 5 mg Garcenia cambogia kivonat HCA: 1000 mg
Vörösborkivonat össz.polifenol: 500 mg Aloe vera lé és kivonat (emodinmentes) korlátozás nélkül
Szôlômagkivonat össz.polifenol: 300 mg Shi-take gomba és kivonat korlátozás nélkül
Szôlôkivonat össz.polifenol: 500 mg Ganoderma lucidum (reishi gomba) és kivonat korlátozás nélkül
Resveratrol 5 mg Grifola frondosa (bokros gomba) korlátozás nélkül
Teakivonat össz.polifenol: 200 mg Pimpinella anisum (ánizstermés) 1 g
(Camellia sinensis, Ilex paraguensis)
Grapefruitmag-kivonat össz.polifenol: 30 mg Sambucus nigra (bodzavirág) 3 g
Piknogenol 20 mg Sambuci fructus (bodzabogyó) 15 g
Citrus bioflavonoidok 50 mg Cnicus benedictus L. (benedekfû) 2 g
(rutin, heszperidin stb.)
Antocianidinek 100 mg Mentha piperita (borsmentalevél) 1,5
Quercetin 50 mg Melissa officinalis (citromfû) 2 g
Szója izoflavonoid 30 mg Urtica dioica (csalánlevél) 4 g
Aminosavak 200–800 mg Illicium verumL. (csillagánizs) 1 g
Taurin 1000 mg Centaurium minus M. (ezerjófû) 1 g
Enzimek Glycyrrhiza glabra (édesgyökér) 1 g (100 mg glycyrrizin)
Bromelin 40 mg (kg. 110 FIP) Foeniculum vulgare (édesköménytermés) 1 g
Papain 50 mg (kb. 160 FIP) Cinnamomum cassia blume (fahéj) 1 g
Bromelin + papain 200 FIP Vaccinium myrtillus L. (feketeáfonya) korlátlan (480 mg, kivonat esetén)
PABA (para-amin-benzoesav) 10 mg Mentha spica L.crispa (fodormentalevél) 1,5 g
Glukózamin 400 mg Trigonella foenum graecum 1 g

(görög lepkeszegmag)
Kondroitin-szulfát 350 mg Zingiber officinalis L. (gyömbérgyökértörzs) 3 g
Prebiotikumok (pl. oligofruktóz) hatásos mennyiség: Tilia cordata (hársfavirág) 2 g

4–15 g/nap
Kitozán 1000 mg Orthosiphon spitacus 2 g

(indiai vesetealevél vagy Jávatea)
Neopuntia (Opuntia ficus indica) rost 12000 mg Elettaria cardamomum (kardamomtermés) 1 g
Növényi eredetû élelmi rostok 3–25 g Coriandrum sativum (koriandertermés) 1,5 g
Ligetszépe olaj 2 g Prunus spinosa (kökénytermés) korlátlan
Zsírsavak Carum carvi L. (köménytermés) 1,5 g
n-6 zsírsav kiegészítés nem javasolt Levisticum officinalis (lestyánlevél) 1 g
n-3 zsírsavak közül alfa-linolénsav 5 g Eugenia caryophillata (szegfûszeg) 0,5 g
gamma-linolénsav 500 g Camelia sinensis (tealevél) össz.polifenol: 200 mg
EPA+DHA 400 mg Cucurbita pepo (tökmag) korlátlan
CLA (konjugált linolsav) 3 g Plantago lanceolata (lándzsásútifû-levél) 1 g
Lecitin 1200 mg Marrubium vulgare (orvosi pemetefû) 1,5 g
MSM (metil-szulfonil-metán) 1 g Matricaria chamomilla (orvosi székfû virágzat) 3 g
Koffein 80 mg/adag
Inozit 200 mg
Glukoronolakton 1000 mg
L-karnitin 500 mg
HMB (hidroxi-metil-butirát) 2 g
Virágpor 500 mg
Méhpempô 500 mg
Probiotikumok hatásos mennyiség:

legalább 108-109/g CFU
Növények és kivonataik
Eleuthero ginseng (tajgagyökér) 250 mg 

(kb. 1,6 mg eleutherozid)
Panax ginzeng 250 mg 

(kb. 4 mg gin senozid)
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∑• ipekakuána gyökér (Psychotria piecacuanha), ha-
tóanyaga emetin, kafaelinalkaloid,

∑• kurare strychnos fajok kérgébôl elôállított és be-
sûrített vizes kivonat, erôs alkaloidok,

∑• kígyógyökér (Rauwolfia serpentina), hatóanyagai
alkaloidák,

∑• sártök (Citrullus colocynthis) gyümölcse, draszti-
kus hashajtó,

∑• sztrofantuszmag (Strophantus hispidus, S. kombe,
S. gratus), szívre ható glikozidokat tartalmaz.

Étrend-kiegészítôk jelölése, reklámozása

Az étrend-kiegészítô élelmiszerek, így a jelölésükre
(címke feliratok, a címkén, csomagoláson található
bármely jel, ábra stb.) és reklámozásukra az élelmisze-
reknél megfogalmazott általános elôírásokat kell alkal-
mazni. Az egyik legfontosabb szabály, hogy a termékek
jelölése, megjelenése és hirdetése nem állíthatja vagy
sugallhatja, hogy az étrend-kiegészítô betegségek
megelôzésére, kezelésére alkalmas vagy ilyen tulajdon-
sága van.

Az élelmiszerek jelölésére vonatkozó általános sza-
bályokon kívül az étrend-kiegészítôk jelölésének az
alábbiakat is tartalmaznia kell:

∑• A termék étrend-kiegészítô megnevezéssel hoz-
ható forgalomba, melyhez kapcsolódóan jelölni
kell a termék jellemzô tápanyagcsoportjainak
vagy összetevôinek nevét, vagy utalást a tápanya-
gok vagy összetevôk jellegére.

∑• Fel kell tüntetni a készítmény napi ajánlott fo-
gyasztási mennyiségét; figyelmeztetést, hogy a fo-
gyasztó az ajánlott napi fogyasztási mennyiséget
ne lépje túl, arra vonatkozó állítást, hogy az ét-
rend-kiegészítô nem helyettesítô a kiegyensúlyo-
zott, vegyes étrendet, figyelmeztetést, hogy a ter-
mék kisgyermekek elôl elzárva tartandó.

Az étrend-kiegészítôk jelölése, megjelenése, hirde-
tése nem állíthatja vagy sugallhatja, hogy a változatos,
kiegyensúlyozott étrend nem alkalmas a szükséges táp-
anyagok bevitelére. A termékben lévô tápanyagok, táp-
lálkozási vagy élettani hatású anyagok mennyiségét a
termék jelölésén számszerûen kell feltüntetni a ter-
mék javasolt napi adagjára vonatkoztatva. A vitaminok-
ra és ásványi anyagokra vonatkozó információt a napi
beviteli referenciamennyiség (RDA) százalékban is
meg kell adni.

Szükséges-e étrendünket kiegészíteni?

Magyarországon az utóbbi években két alkalommal vé-
geztek táplálkozás-epidemiológiai vizsgálatot (Elsô
Magyarországi Reprezentatív Táplálkozási Vizsgálat
1985–1988 között, valamint a kisebb számú, nem rep-

rezentatív mintán megismételt második vizsgálat
(1992–1994 között). 2003-ban az Országos Lakossági
Egészségfelmérés keretében sor került egy újabb vizs-
gálatra, melynek során 1179 személy által kitöltött
3x24 órás táplálkozási kérdôív volt értékelhetô. A vizs-
gálat a felnôtt (19 évesnél idôsebb) lakosság vonatko-
zásában reprezentatív volt.

A vizsgálat eredményeibôl kitûnik, hogy a férfiak és
a nôk átlagos energia-bevitele meghaladta a könnyû
ülômunkát végzôk számára ajánlott energia-bevitelt, de
nem érte el a középnehéz munkát végzôk számára java-
solt értékeket. Az energiatöbblet elsôsorban a zsírok-
ból származik (részesedésük a napi energia-bevitelbôl
az ajánlott 30 energia% helyett 36–39 energia% volt).
Az összes zsiradékon belül dominált az állati eredetû
zsiradékok aránya (56–63%). A telített zsírsavak aránya
kismértékben meghaladta a nemzetközi ajánlást, a P/S
(többszörösen telítetlen és telített zsírsavak) arány jó
volt. Az n-6 és n-3 zsírsavak aránya 28–30:1, szemben az
ideális 4:1 arányhoz képest. A fehérjébôl származó
energia aránya megközelítette a nemzetközi ajánlás fel-
sô határát (14,7 energia% férfiaknál és 14,6 energia%
nôknél), Az állati eredetû fehérjék aránya dominált
(56–61%). Az összes szénhidrátbevitel jelentôsen elma-
radt a javasolt 57 energia%-tól, férfiak esetében 45
energia%, nôk esetében 48 energia% volt. A hoz-
záadott cukor aránya megfelelt a nemzetközi ajánlások-
nak. Elégtelennek bizonyult az élelmirost-bevitel (fér-
fiaknál 24,2 g/nap, nôknél 21,7 g/nap).

A mikrotápanyagok vonatkozásában egyes vitami-
nok elégtelen bevitele volt kimutatható (tiamin,
riboflavin, pantoténsav, folsav). A retinol ekvivalens, a
biotin és az aszkorbinsav elérte, a tokoferol ekvivalens
és a B12 mennyisége meghaladta az ajánlott vitamin-
beviteli értékeket.

Az ásványi anyagok közül alacsony volt a kalcium és
a mangán, valamint nôknél a vas, a réz és a cink bevi-
tele. Mindkét nem esetében megfelelô volt a magné-
zium-bevitel. A megengedett mennyiség többszörösét
érte el a nátriumfogyasztás, valamint magas volt a fosz-
forbevitel is.

A táplálkozási vizsgálat eredményei felhívják a fi-
gyelmet a lakosság egy részére jellemzô kiegyensúlyo-
zatlan táplálkozásra, amely mikrotápanyag-malnutrí-
ciót eredményezhet, ill. kockázati tényezôt jelent a
táplálkozásfüggô betegségek kialakulásában.

A gyermekek, fiatalok táplálkozására jellemzô a
rendszertelen étkezés, a reggeli elhagyása, az esti, ebé-
det pótló bôséges étkezés, ill. az újabb étkezési for-
mák, divatdiéták követésébôl származó veszélyek, az el-
fogyasztott táplálékok helytelen struktúrája. Utóbbi a
zöldségfélék, gyümölcsök, teljes értékû cereáliák (tel-
jes ôrlésû lisztbôl készült pékárú, gabonapelyhek stb.),
halak, valamint tejtermékek elégtelen fogyasztásában,
és a túlzott zsiradék-, édesipari termék-, üdítôital-, só-
zott és magas zsírtartalmú rágcsálnivaló – és az egyre
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nagyobb teret hódító kényelmi termék levesporok,
ételalapok – fogyasztásban nyilvánul meg. Mindezen
tényezôk következménye a nem adekvát energia-bevi-
tel, a hiányos vitamin- és ásványianyag-ellátottság, a túl-
zott zsiradék (ezen belül túl sok állati eredetû zsír), az
elégtelen élelmirost-, sok konyhasó- és koleszterinbevi-
tel, valamint az antioxidáns/egészségvédô hatású
anyagok hiányos bevitele. Szigorú (állati eredetû élel-
miszereket nem tartalmazó) vegetáriánus étrend ese-
tén elégtelen B12-vitamin, vas-, kalcium-, esetleg L-kar-
nitin-bevitellel kell számolni.

A rendelkezésre álló adatok alapján indokolt olyan
típusú étrend-kiegészítô készítmények alkalmazása,
amelyek komponenseik révén az elôbb felvetett hiá-

nyosságokat, zsírsavak esetén aránytalanságokat igye-
keznek kompenzálni. Fô cél a kiegyensúlyozott, harmoni-
kus étrend és életmód kialakítása, megvalósítása, mely egész-
séges egyént feltételezve nem igényel semmiféle kiegészítést, ad-
dig viszont szükség lehet némi – átgondolt – kompenzálásra.
Nem szabad azonban megfeledkezni arról, hogy étrendünk
kiegészítésérôl, esetleges korrigálásáról és nem mega dózisú vi-
tamin, ásványi anyag, esetleg biológiailag aktív anyag bevi-
telérôl vagy gyógynövény-terápiáról van szó.

Forrás: 
Családorvosi Fórum 

2005/8.
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A XX. század utolsó évtizedeitôl az emberiség fokozott figye-
lemmel fordult a természet, ill. a mindennapi életben az ún.
„természetes anyagok” felé. A „zöld hullám” megjelenése a ter-
mészetes anyagokat – a különbözô diétadivatok mellett – meg-
felelô reklámozással a kozmetikumok, táplálék-kiegészítôk és
OTC gyógyszerek elôállításába is bevonta. E téren a természe-
tes anyagok között jelentôs szerepet kaptak a növényi kivona-
tok. A felfogás, miszerint a természetes anyagok semmiféle ká-
ros tulajdonsággal nem bírnak, a szakemberek számára kez-
detben sem volt elfogadható, de méginkább megdôlt az utóbbi
évtizedek klinikai megfigyelései alapján.

A mellékhatások pontos rögzítése, követése kizárólag
a klinikai tüneteket mutató betegek orvosi dokumen-
tációival lehetséges. Az allergiás, irritatív reakciók bi-
zonyítása a „növényi anyagok” komponenseinek pon-
tos ismeretében és az allergológiai tesztekkel történô
igazolással lehetséges. A kivonatok nem egységes fel-
építése miatt a nemkívánatos hatásért felelôs kompo-
nensek megtalálása, azonosítása nem egyszerû feladat,
komoly kihívást jelent az allergológusok számára is.

Munkánkkal a környezetünkben a növényi anya-
gok jelenleg is fellelhetô, ill. a nemzetközi irodalom
szerint a következô években feltehetôen várható mel-
lékhatásait rendszerezzük és ismertetjük.

Növényi eredetû, természetes termékek

A növényi kivonatok mellékhatásai között az irritatív
és túlérzékenyítô tulajdonságok régóta ismertek. A koz-
metikumokban használatos, „természetes” anyagnak mi-
nôsített növényi kivonatok allergizáló hatásait az utóbbi
évtizedekben több szerzô is összeállította. (1. táblázat).

1. táblázat

Ismert mellékhatású növényi anyagok

Kamilla Teafaolaj Borsmenta
Árnika Ricinusolaj Rozmaring
Csalán Szezámolaj Illatanyag
Aloe Vera Avokadóolaj Alfa-tokoferol
Henna Levendulaolaj Panthenol

Kamilla
A mindennapi gyógyászati gyakorlatban használatos
növényi terápikumok között a Compositae (Astera-
ceae) családhoz tartozó kamilla által okozott allergiás
reakciók a szakirodalomból már ismertek. A klinikai
tünetek elsôsorban kontakt dermatitis, kontakt
urticaria tüneteivel jelentkeznek. Az elsô közlemény –
1927-ben Jadassohn W. és mtsai leírásában – a bôrtü-
netet idiosynchrasiának értékelte. A hazai irodalom-
ban Kocsis A. 1961-ben megjelent közleménye kontakt
dermatitist regisztrált. Kontakt dermatitist a nö-
vénnyel érintkezô munkásokon is közöltek. Jadassohn
1927-ben kamillafôzettel, majd Beetz kamillaolajjal is
provokált kontakt dermatitist. A kamillatea-fogyasztás
provokálta kontakt dermatitis szisztémás reakcióként
értékelhetô. Az azonnali reakciókat tekintve kontakt
urticaria, urticaria és asztma, valamint kamillatea pro-
vokálta anaphylaxiás reakció is ismert. Kamillaszen-
zibilizáció esetén keresztreakciók ismertek az aláb-
biakkal: Anthemis nobilis, Matricaria chamomilla, kri-
zantém, és természetesen a Compositae család más
növényeivel (pl. árnika) is. A kamillafôzetek antiirri-
táns, gyulladáscsökkentô hatását az alfa-bisabolol
összetevônek tulajdonítják. E hatás miatt a gyógyászat-
ban és a kozmetikumokban is felhasználásra kerülnek
a növény különbözô formái: Chamomilla officinalis,
Anthemis nobilis, Roman chamomilae és Matricaria
chamomilla.

Ismert és azonosított allergénjei az anthecotulid, a
nobilin és a szeszkviterpén-lakton.

Árnika
Az Arnica montana a Compositae (Asteaceae) család
tagja. E növényeket fészkes virágúaknak is nevezik.
Már évszázadok óta felhasználják a gyógyászatban. Az
Arnica montana a legfôbb forrása az árnikatinktúrá-
nak. Gyógyító hatását a flavonoid, szeszkviterpén-lak-
ton-, monoterpén- és poliszacharid-tartalommal ma-
gyarázzák. Gyulladáscsökkentô tulajdonságát a terpén,
monoterpén, ödémacsökkentô hatását a helenalin és
észterein, antimikrobás (különös tekintettel a Gram-
pozitív baktériumokra ható) tulajdonságát illóolajai-
nak effektivitása adja. Analgetikus és tumorstaticus tu-
lajdonságát is közölték.

Felhasználása krém, tinktúra, ill. olaj formájában

Növényi anyagok túlérzékenyítô hatása
DR. TEMESVÁRI ERZSÉBET, DR. SOÓS GYÖNGYVÉR
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történik. A népi gyógyászatban nyálkahártya-tünetekre
teaként is javasolják. Korábban hypotoniában per os
formában is alkalmazták. Neuroenterotoxikus és
abortív tulajdonsága évszázadok óta ismert. Levelét
dohányként is felhasználták. Allergizáló hatása a XIX.
században vált ismertté. A növény XIX. századi rene-
szánszát azzal is magyarázzák, hogy híre ment, Goethe
árnikatinktúra szíverôsítôt használt. A növény kontakt
dermatitist provokáló hatásáról 1844-1977 között 35
közlemény számolt be. Klinikai tüneteket bullosus
dermatitis formájában is megfigyeltek. A legtöbb kon-
takt dermatitist Európában közölték, ahol a növény ôs-
honos. Lengyelországban az árnikavirágból készült ol-
datok provokált kontakt dermatitist. Az ismert kontakt
szenzibilizáló hatás miatt Hebra 1887-ben csak ho-
meopátiás felhasználását javasolta, ahol a mai napig al-
kalmazzák.

A szenzibilizációk lehetôségét bôvíti, hogy a nö-
vény parfümolajat is ad. Irritatív hatását az illóolaj-tar-
talomnak tulajdonították, mivel az a vizes oldatban
nem érvényesül.

Fô allergénjei a szeszkviterpén-laktonok, elsôsor-
ban a helenalin és annak észterei, a carabron, vala-
mint az e csoportba nem sorolható, feltehetôen más
antigenitású arnicolid D. Passreiter egy új allergént is
izolált az Arnica sachalinesisbôl, ami egy 8,9-epoxiti-
mol-diészter, és a szeszkviterpén-laktonokkal nem ad
keresztreakciót. Ismert azonban keresztreakció az
árnika és a krizantém-virágok, valamint más Compo-
sitae családba tartozó növények között (pl. kamilla, kö-
römvirág stb.), amit a szeszkviterpén-laktonok kereszt-
reaktivitása magyaráz.

Csalán
A „csípôs csalán” (Urtica dioica) gyakori gyom, a nö-
vény bôrkontaktusa a bôrreakciók széles skáláját ered-
ményezheti: égô, csípô érzés, irritatív és allergiás kon-
takt dermatitis és kontakt urticaria. A legtöbb bôrreak-
ció akut, néhány perctôl 12 óráig is fennállhat, spon-
tán regrediál. A növény szárán, levelein lévô apró tüs-
kék (mirigyszôrök) biológiailag aktív anyagokat tartal-
maznak (hisztamin, acetilkolin, 5-hidroxi-triptamin,
leucotren B4, leucotren C4), ezek felelôsek a klinikai
tünetekért.

A csalánkivonatok népi gyógyászati alkalmazását az
egész világon fellelhetjük, elsôsorban krónikus gyulla-
dásos folyamatok kezelésében (pl. rheumatoid arthritis)
alkalmazzák.

Aloe vera
Az Aloe vera a Liliaceae családba tartozó gyógynövény.
Az aloe az Aloe fajták levelének beszárított nedve. A
növény 180 faja közül számos megtalálható Ázsiában,
Dél-Afrikában, Madagaszkáron, Indiában és Japán-

ban. Amerikában több száz éve ismert (mint pl. Aloe
ferox és Aloe vera syn. Aloe barbadensis). Kozmetikai
készítményekben az Aloe vera és az Aloe barbadensis
is megtalálható.

A hatásmechanizmust tekintve feltehetôen a gliko-
protein aloin-A a gyulladásgátló összetevô. Hámosító,
sebgyógyító hatása krónikus vénás elégtelenség talaján
kialakult fekélyek és sugár dermatitis kezelésében bi-
zonyított. Antibakteriális, antiviralis effektusa miatt is
alkalmazzák, psoriasis vulgaris nagyplakkos klinikai
megjelenésében is javasolják. A per os felhasználás lax-
atív tulajdonsága évszázadok óta ismert. Japánban az
obstipatio mellett dyspepsia tüneteire is használják,
megfigyelték gyomorsav-szekréció befolyásoló hatását.
Magas dózisban abortív hatású; újabb vizsgálatok a vas-
cularis tónus szabályozásában is jelentôs befolyást bi-
zonyítottak.

Mellékhatásaiban a kontakt szenzibilizácó Paracel-
sus óta ismert, az utóbbi idôkben halmozottabban ta-
pasztalt. Szenzibilizációs tulajdonságát bizonyították
perioralis dermatitis, bullosus dermatitis, kontakt urti-
caria esetén. Morrow és mtsai nummularis ekzema ge-
neralizált formáját is közölték. A túlérzékenység kiala-
kulásáért az antrachinon (oxyantrachinon) aloin vagy
az aloe emodion és/vagy az eloin alacsony molekula-
súlyú komponensek felelôsek. A balzsamokkal, a ben-
zoesavval, valamint a perubalzsammal észlelt kereszt-
reaktivitások a szenzibilitációs lehetôségeknek további
teret adnak (2. táblázat).

Teafaolaj
A teafaolaj az ausztrál Dél-Walesben ôshonos
Melaleuca alternifolia Cheel növény leveleibôl, rügyei-
bôl kivont, desztillálással nyert olaj. A növény a
Myrtaceae család Eucaliptus genusába tartozik (megta-
lálható Új-Zélandon, Spanyolországban és Portugáliá-
ban is). Leveleibôl a bennszülöttek fôzetet készítettek
és évszázadokon át teaként használták. A teafaolajat kb.
75 éve használják a gyógyításban, a tömegtermelés kö-
zel 15 éve kezdôdött, hogy kielégítse a természetes or-
vosságok és a természetes anyagokat tartalmazó kozme-

2. táblázat
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tikumok, gyógykészítmények iránti világméretûvé vált
igényt. Gázkromatográfiával az olajban elsôként ter-
pinen-4ol- és 1,8-cineol-tartalmat találtak. A teafaolaj
egyébként több mint száz terpén, szeszkviterpén keve-
réke, fô összetevôi: terpinen 4-ol, 1,8-cineol (eucalip-
tol), alfa- és gamma-terpinen, alfa-pinén, p-cimen, d-
limonen és aroma denden, alfa-fellanden, melyek a
szenzibilizációért is felelôssé tehetôk. A friss olaj szenz-
ibilizációs hatása mérsékeltebb, mint a fény-, hôhatás-
nak kitett olajé, mivel a fotooxidáció az összetevôk kon-
centrációját megváltoztatja: gázkromatográfiával bizo-
nyítva az alfa-terpinen- és a terpinolen-tartalom csök-
ken, viszont növekszik a p-cimen, az ascaridol, az iso-
ascaridol és az 1,2,4-trihidroximental mennyisége.

Helyileg alkalmazva gyógyszerként használják
acne, verrucák, mycosisok, scabies és psoriasis kezelé-
sében. Megtalálható kozmetikumokban, szájvizekben,
valamint mosó- és öblítôszerekben is. Az arome-
terápiában is felhasználják.

Mellékhatásként kontakt dermatitist 1991-ben
Apted írt le elôször, majd a mellékhatásáról beszámo-
ló közlemények száma folyamatosan nôtt. Az elmúlt
években arcdermatitist acne kezelése után, kézekze-
mát szemölcs elleni kezeléskor, foglalkozási dermati-
tist lábápolóknál, kozmetikusoknál, aernborn der-
matitist inhalációt követôen közöltek. Szisztémás kon-
takt dermatitist a lokális kezelésekhez kapcsolódó par-
enteralis expozíciók kapcsán figyeltek meg, a tünetek
erytherma exsudativum multiforme klinikai képében
jelentkeztek. Keresztreaktivitások, társult érzékenysé-
gek kolofoniumra, terpentinre, illatanyagokra és pe-
rubalzsamra ismertek, ill. megfigyelték más növényki-
vonatokra is, elsôsorban a Compositae család tagjaira.
Ezen anyagok feltehetôen a teafaolajjal azonos terpé-
neket: mono-, di- és szeszkviterpéneket tartalmaznak.
De Groot szerint e szenzibilizációk társulása nem való-
di keresztreaktivitások, hanem az együttes elôfordulá-
sok alapján konkomittáns reakciókon alapulnak.

Henna
A tradicionális henna a Lawsonia inermisbôl, ill.
Lawsonia albából nyert por. A növény a Lythraceae
család tagja, Afrika, India, Srí Lanka területén megta-
lálható cserjeféle. Kivonatát széles körben használják
hajfestésre és bôrfestékként, elsôsorban tetoválások-
hoz. A gyógyászatban antimycoticus, antituberculoti-
cus és UVA blokkoló hatásai miatt alkalmazzák.

A szer aktív összetevôje, a lawson egy naphtochi-
non (2-hiroxi-1,4-naphtochinon), amely vörösbarna
színt ad. A festékhatás javítására és a gyorsabb fixálási
idô elérésre parafenilén-diamint adnak a készítmé-
nyekhez. A bôrdíszítô tattoo anyagához más, természe-
tes adalékanyagokat is felhasználhatnak a fentiek mel-
lett, pl. illóolajokat, balzsamféleségeket, ezek is részt
vesznek a szín- és mellékhatás kialakításában.

A túlérzékenységi reakciókról szóló közlemények
kontakt dermatitis, lichenoid reakció mellett kontakt
urticaria tüneteit is leírják. A Lavsonia inermis ismert
azonnali reakciói a felsô légutakat is érinthetik. Leír-
tak toxikus és oxidatív haemolysist kiváltó hatást is.

A parafenilen-diamin jelenléte a henna szenzibi-
lizációs tulajdonságait fokozza, Sidbury R. feltételezé-
se szerint a parafenilen-diamin chinon formájában
szenzibilizál és így a hennával való keresztreaktivitást is
kiválthatja. A szenzibilizáció klinikai tüneteit további
adalékanyagok (saját tapasztalataink szerint illóolajok
számos variációja) is tovább bôvíthetik.

Ricinusolaj
A ricinusolaj a Ricinus communis magjából nyert olaj,
castor olajnak is nevezik. Triglicerid, melyben a fô zsír-
savak: ricinoleinsav (kb. 90%-ban), oleinsav, linolein-
sav, palmitinsav, sztearinsav.

Ismert drasztikus hashajtó. Széles körben használ-
ják a kozmetikumok elôállításában lágyító és konzer-
váló hatása miatt, így make up, körömlakkok, arclemo-
sók, oldatok, hidratáló készítmények és szappanok
összetevôiként is megtalálható. Rúzsokban történô fel-
használása a pigment oldékonyságának növelését cé-
lozza.

Szenzibilizáló hatást szájfestékekkel, szájkrémek-
kel, arclemosókkal, krémekkel és kolloidos krémekkel
kapcsolatban írtak le. A klinikai tünetekben a kontakt
dermatitis sajátos lokalizációja miatt természetesen a
cheilitis tünetei a vezetôk. Az allergiás reakciókért fel-
tehetôen a szabad ricinoleinsav a felelôs, valószínûleg
oxidációs produktumaival. Keresztreakciók és társult
reakciók kialakulhatnak a strukturális hasonlóság, de
az együttes elôfordulás lehetôsége miatt is, pl. az
oleilalkohol a lanolinban is megtalálható, irritatív ha-
tása nem ismert.

Szezámolaj
A szezámolaj a Sesamum indicum növény magjának
olaja. Ajakrúzsokban, hidratáló krémekben, oldatok-
ban, hajkondicionálókban és egyéb kozmetikumok-
ban is fellelhetô. Élelmiszerek elôállításában is felhasz-
nálják, így például megtalálható olajos margarinok-
ban. Allergiás tüneteket azonnali reakciókban kozme-
tikumokkal, élelmiszerekkel is provokál. Az elsô azon-
nali reakciót 1950-ben közölték, anaphylaxiás reakció-
kat is észleltek. Ulcus crurisos betegek allergológiai vizs-
gálata során 11-14%-os kontakt szenzibilizációt figyeltek
meg. Foglalkozási eredetû szenzibilizáció kiváltotta aszt-
ma tüneteit pékeken észlelték. A szezámolajban a leg-
fontosabb allergén a sesamin és a sesamolin. A túlérzé-
kenység kifejlôdésében és provokálásában a per os ex-
pozícióknak igen nagy szerepük van, ami számos élel-
miszer, pl. salátaolaj fogyasztásával is megtörténhet.
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Avokádoolaj
Az avokádoolaj a Persea americana olaja. Citotoxikus
hatása jelenleg kutatás alatt áll, bôrirritáló hatása is-
mert. Szenzibilizáló hatása latax-túlérzékeny betege-
ken, banán- és ôszibarack-túlérzékenység társulásával
várható, ugyancsak megfigyelhetô fû- és nyírfapollen-
szenzitív betegeken is.

Alfa-tokoferol
Az α−tokoferol (E-vitamin) a kozmetikusok természe-
tes (szójababból elôállított tokoferol) vagy mestersé-
ges (tokoferol-acetát) komponense, antioxidáns hatá-
sa miatt használják. Allergiás reakciókat a szert tartal-
mazó kozmetikumok és dezodoránsok provokálhat-
nak. Samponok, hajlakkok, hajfestékek és borotvakré-
mek is tartalmazhatják.

Potenciálisan szenzibilizáló komponense korai és
késôi reakciókat is kiválthat. Kontakt urticariát provo-
káló hatása 1975-tôl ismert.

Panthenol
A dexapanthenol, mint a pantoténsav (B5-vitamin) al-
koholos derivátuma, számos vitaminkészítményben,
helyi használatú gyógyszerben, kozmetikumban meg-
található.

Kontakt dermatitist provokáló hatása viszonylag ritka.
Leírtak nummularis ekzema tüneteivel induló, majd
generalizálódó kontakt dermatitist és kézekzemához
társuló, mikrobás ekzeme jellegû klinikai tüneteket is.

A szenzibilizáló kozmetikai készítmények között
fényvédôk, hajkondicionáló készítmények szerepel-
nek. Szenzibilizációs gyakorisága Hemmer W. és mtsai
szerint 0,34%. A klinikai tünetek megjelenésében a
per os expozíció lehetôsége is figyelemre méltó.

Borsmenta
A borsmentaolajat a Mentah piperitából (Laminaceae
család), a virágzó növény desztillációjával nyerik. Az
olaj legalább 45% mentolt tartalmaz. A mentol ízesítô-
ként fogkrémekben, testápolókban, szájöblítôkben és
cigarettákban is megtalálható. Kontakt dermatitist,
foglalkozási kontakt dermatitist (élelmiszeriparban),
stomatitist, cheilitist okozhat.

Rozmaring
A Rosmarinus officinalis örökzöld mediterrán cserje,
a Laminaceae család tagja. Kozmetikai és gyógyászati
célú összetett növényi készítményekben található.
Kontakt dermatitist kiváltó hatása jól ismert.

Levendulaolaj
A levendula (Lavandula) szintén a Laminaceae család-
hoz tartozó aromás növény. Aromaterápiás alkalmazá-
sa és a levendulaolajat tartalmazó kozmetikumok hasz-
nálata kontakt dermatitist provokálhat.

Illatanyagok
Az illatanyagok a környezet leggyakoribb allergénjei, a
kozmetikai készítmények, tisztálkodó és testápoló sze-
rek, helyi alkalmazású gyógykészítmények (pl. szájöb-
lítôk, arometerápiák, fogorvosi anyagok, tisztítósze-
rek, szöveglágyítók, papíráruk) illatanyagai mellett az
allergizáló hatás szempontjából az élelmiszerízesítôk
(cukorkák, sütemények, rágógumik, fûszerkeverékek)
illatkompononseit is figyelembe kell venni. 

Az illatok (balzsamok, természetes esszenciális ola-
jok, szemiszintetikus, szintetikus kemikáliák) felhasz-
nálása során számos kombinációban több száz, ezer va-
riációban jelennek meg. a kész illatkompozíció olyan
kemikália mixtura, mely az interakciók miatt új anya-
gokat is eredményezhet. A kiváltott klinikai tünetek
között kontakt ekzema, excitált bôr szindróma, kon-
takt urticaria, reticularis pigmentáció, fototoxikus és
fotoallergiás dermatitis, perioralis dermatitis, actinic
dermatitis cheilitis bôrtünetei figyelhetôk meg.

A túlérzékenység vizsgálatára korábban perubal-
zsam, kolofonium, pix (kátrány) allergének mellett fa-
héjderivátumok tesztelését alkalmazták. 1977-tôl
Larsen munkája alapján Fragrance mix néven a stabil
illatkomponensek keveréke rutin tesztanyagként sze-
repel. A szenzibilizáció gyakoriságának mértékét mu-
tatja az a tény is, hogy az európai felmérések szerint a
normál lakosság közel 1%-a illatszenzibilizált. Bôrbetege-
ken végzett tesztelések az elmúlt tíz évben 3,6-10,1%-os
gyakoriságot mutattak. Magyarországon 1998–99-ben
végzett multicentrikus vizsgálat a túlérzékenységi gya-
koriságot ezen populációban 8,2%-ban bizonyította.

Keresztrekativitások és társult szenzibilizációk
miatt az illattúlérzékeny betegek tesztelésekor a bal-
zsamféleségek halmozott túlérzékenysége tapasztalható.
A társult kontakt szenzibilizációk számát bôvítheti
azon növények rokonsága, melyekbôl az illatot elôállí-
tották, pl. az illatsor oak mosss anyaga, melyet tölgyfa-
mohából állítanak elô – ezen szenzibilizált betegeken
a növénnyel rokon algák is kontakt szenzibilizációt
provokálnak. A továbbiakban számolnunk kell a pol-
len- és pollen kontaktszenzibilizáltak illóolaj-, balzsam-
túlérzékenységeivel is.

A fentiek miatt egyre nagyobb az illatmentes készít-
mények iránti igény. Az illatmentes jelzésû készítmé-
nyek elvileg semmiféle illatanyagot nem tartalmaznak,
míg az illattalan jelzésûekben a fedô, ún. „maszkoló”
illatok megtalálhatók. A fedô illatok használata azon-
ban már átlépte ezt a határt, utóbb már az illatmentes
készítményekben, sôt gyógyászati helyi kezelésre hasz-
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nált krémekben – természetesen jelölés nélkül – is
megtalálhatók.

A fedô illatok – között az egyik legismertebb a Rosa
moschata olaj, melyet a chilei vadrózsák magvából
vonnak ki. Hasonló céllal használják a d-limonent is,
ami megtalálható a citrusfélék héjában, ill. az ebbôl
készült olajokban, valamint a nerolil-, kömény-, zeller-
és kaporolajokban. Szenzibilizáció hatása közel hetven
éve ismert, leggyakrabban kontakt, fotokontakt der-
matitist provokál. Túlérzékenyítô hatásáért elsôsorban
a limonenoxidot teszik felelôssé, emellett allergénen-
ként viselkedik az alfa-terpinen és a caroten is. Kereszt-
reakciókat terpentinnel, perubalzsammal és berga-
mottal figyeltek meg. Az illatmentes kozmetikumok-
ban hasonló fedô illatként 0,1–2%-os koncentrációban
eucalyptol, eugenol, mentol és vanília is fellelhetô.

A szenzibilizációs lehetôségekre a natív növények
kozmetikai felhasználása is alkalmat ad. A zöldségek,
gyümölcsök kontakt dermatitist, kontakt urticariát
provokáló hatása az irodalomban jól ismert. A pollen-
szenzibilizáltak számának növekedésével – az ismert
keresztreakciók kapcsán – a zöldség-gyümölcs kontakt

urticariás reakciók gyakoribb megjelenésére kell szá-
mítanunk.

A kor divatjának megfelelôen a „természetes anya-
gok” skálájának további bôvülésével kell számolnunk,
megjelenésük a kozmetikai készítményeken túl lokális
bôr- és nyálkahártya-kezelést célzó OTC gyógyszerek-
ben is várható. A gyártók üzletpolitikája természetesen
továbbra is a fogyasztó réteg kiszolgálását célozza. A fo-
gyasztók kívánalmait tükrözi az az USA-ban készült fel-
mérés, melyben a vásárlóközönség a „biztonságos” és a
„természetes” fogalmakat egymástól elválasztani, elkü-
löníteni nem tudta.

Csak szerencseként minôsíthetô, ha a „természetes”
anyagok ható- és mellékhatást kiváltó anyagai a forga-
lombahozatal elôtt már ismertek, és az esetleges követ-
kezmények az allergiás reakciók, keresztreaktivitások
lehetôségeit tekintve is feltérképezettek.

Forrás: 
Családorvosi Fórum 

2005/9.
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Számlázási cím:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ügyintézô/megrendelô neve:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mobil:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kézbesítési név:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kézbesítési cím:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A befizetéshez számlát/csekket küldünk a megadott címre.

""


