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Neuropathias fajdalom: fékuszban az amitriptylin

FEHER GERGELY, POHL MARIETTA, KAPUS KRISZTIAN, GOMBOS KATALIN, PUSCH GABRIELLA, MAK KORNEL,
Kotral KATALIN, BANK GYULA, KOsA GABOR, VARJASI GABOR, TIBOLD ANTAL

A neuropathids fdjdalom kezelése nagy
kihivas elé allitja mind a gyogyitét, mind a
beteget. A kérkép kezelésében Uj szemlé-
letmdd sziikséges az utébbi évek neurobio-
l6giai kutatdsi eredményei alapjan. Min-
denképpen tobbszakmds konszenzusokra,
munkacsoportokra van sziikség (multidis-
ciplinary team) a kérképek sokszintsége és
a konkomittans pszichopatolégia okan. Az
eddigi szemléletméd megvaltoztatasra szo-
rul, elkertilvén a felesleges diagnosztikus és
mtéti beavatkozasokat, melyek a beteg al-
lapotat nem feltétlenil rontjak, de pszichés
megterhelését mindenképpen fokozzdk. A
legtobb bizonyiték a kérkép(ek) gyogysze-
res kezelésére vonatkozik, az elséként va-
lasztand6 szerek kozott a triciklusos anti-
depresszdnsok, a szelektiv szerotonin-
noradrenalin visszavételt gatlé szerek és
bizonyos antikonvulziv szerek éllnak (ga-
bapentin, pregabalin). Osszefoglalé cik-
kiink célja az egyik legolcsébb és legszéle-
sebb korben elérhet§ triciklusos antidep-
resszans, az amitriptylin hatékonysaganak
attekintése kilonbozé kérképekben.

neuropathia, fajdalom, kezelés, triciklusos
antidepresszans, amitriptylin

NEUROPATHIC PAIN: SPOTLIGHT ON
AMITRIPTYLINE

The management of neuropathic pain is a
challenge both for patients and medical
professioners. A novel approach is recom-
mended for its management based on the
novel neurobiological results of pain rese-
arch. Multidisciplinary teams and medical
consensus are required due to the variety of
symptoms and concomittant psychopatho-
logy. This approach allows us to avoid
extensive diagnostic and trerapeutic wor-
kups and appropiate treatment for our pati-
ents. Most extensive evidence is available
for pharmacological treatment, and cur-
rently recommended first-line treatments
include antidepressants (tricyclic agents
and serotonin-norepinephrine reuptake
inhibitors) and anticonvulsants (gabapentin
and pregabalin). The aim of our review was
to collect articles focusing on the efficacy
of the most widely available and cheapest
tricyclic agent, amitriptyline in different
neuropathic pain conditions.

neuropathy, pain, treatment, tricyclic
agents, amitriptyline
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fajdalomcsillapitds az orvosi eszkoztar
egyik legfontosabb része. Akarcsak az
alvdszavar kezelésére, a fdjdalomesillapi-
tasra is mindenkinek megvan a j6l bevalt recep-
tje, illetve gydgyszeres palettdja a kin enyhité-
sére. Mindazonéltal a fijdalom, kiilonésen a
kronikus fajdalom kezelése nagy kihivast jelent
mind a beteg, mind a gy6gyité szdmara. A kro-
nikus fdjdalom el&forduldsa a populdcié min-

tegy 20%-at érintheti, melynek kezelési koltsé-
ge a GDP akdr 0,5%-4t is eléri, igy egészség-
tigyi, tarsadalmi és szocidlis vonzatai 6ridsiak
(1, 2).

Az utébbi évek kutatdsai jelentds valtozast
hoztak a fijdalomkutatdsban és a kezelésben, a
neurobiolégiai ismeretek b&viilése egyre jobban
megyvildgitotta a fijdalom kialakuldsanak ossze-
tett hitterét (3).

https://doi.org/10.33616/1am.29.046

LAM 2019;29(11):503-510.
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A szervezetiinket ér6 szoveti sériilésrdl, ka-
rosito, arté hatdsokrél az Ggynevezett nociceptiv
fajdalom révén értesiiliink. A nociceptiv fijdalom
mechanikus, h& vagy kémiai inger hatdsira az el-
s6dleges afferens idegrostokbdl indul ki. A sérii-
lés vagy noxa érzékelésének helyétdl fiigg&en
megkiilonboztetiink szomatikus, valamint a zsi-
gerekbdl kiindul6 tgynevezett visceralis fajdal-
mat, mely utébbi igen gyakran nehezen lokalizal-
hat6 és 4ltaldban szomatikus f4jdalom érzeteként
jelentkezik differencialdiagnosztikai nehézsége-

ket okozva (4).

Az utébbi évek kutatasai
jelentds valtozast hoztak

a fajdalomkutatasban
és a kezelésben, a neuro-

biolégiai ismeretek
béviilése egyre jobban
megvilagitotta a fajdalom
kialakuldasanak osszetett
hatterét.

A miésik nagy tipus az
Ugynevezett neuropathids
fajdalom, mely a periférids
vagy a kozponti idegrend-
szer primer karosoddsinak
vagy funkci6ézavarinak ko-
vetkeztében kialakult fijda-
lom. Gyakori, hogy ezt a f4j-
dalomtipust aluldiagnosz-
tizdljak és tévesen kezelik.
Ennek magyarzata részben
az orvosképzés hidnyossiga,
részben pedig a hattérben
4ll6 komplex patomechaniz-
mus, a valtozékony tiinetek,
a diagnosztikus nehézségek

és az eltérs kezelési mod. A hagyomdnyos f4jda-
lomecsillapitok a korkép kezelésében hatdstala-
nok, ezek alkalmazisa ilyen esetben gyakran abu-
zushoz és stlyos mellékhatdsokhoz (vérzéses sz-
v8dmények, vese- és majkarosodas, vérképzésbe-
li eltérések stb.) vezetnek. A neuropathids f4jda-
lom mellé gyakran tirsul szorongis, depresszié
és alviszavar, mely a klinikai képet komplikélja, a
kezelést neheziti (5, 6).

A fijdalomérzékelés
neuroanatomiija

A fajdalom dltaldban szovetkdrosodis kovetkez-
tében j6n létre, a szdveti sériilés sordn kiillonbo-
z8 anyagok szabadulnak fel, melyek — tébbek
kozott — ingeriiletbe hozzdk a fijdalomérzékeld
receptorokat. Erés kémiai, mechanikus, hg- vagy
elektromos ingerek 1s tudnak f4jdalmat kivaltani,
ilyenkor sériilés nincs, de fijdalommedidtor-fel-
szabadulas torténik kévetkezményes receptorak-

tivalédassal (4).

A f4jdalmas ingeriiletet elsérendd neuronok
szallitjdk a gerincveld hatsé szarviba, ezek
részben magas ingerkiiszobd, gyorsan terjedd

22t or

ingeriiletet vivg, kis 4tmérdjli, myelinhiivelyes
AS-rostok (els@sorban a szomatikus fijdalom
létrejottében jitszanak szerepet), részben lassa

ingeriiletvivg, nagy 4tmérdjli, myelinhiively nél-
kiili polimodalis (termélis, mechanikus, kémiai
ingereket is szallit6) C-rostok (melyek a viscera-
lis fijdalom érzékelésében jitszanak szerepet).
Tobbszords atkapesolds utdn a harmadrendd
neuronok a szomatoszenzoros cortex mellett az
érzelmi teriiletekhez is adnak rostokat, igy a f4j-
dalom érzékelése mellett annak emocionilis t5l-
tete is létrejon, mely igen nagy egyéni kiilénbsé-
geket mutat (4, 7).

Fontos tudni, hogy a fijdalom érzékelésével
parhuzamosan annak csillapitdsa is megkezdd-
dik. Az agytorzsi periaqueductalis sziirkedllo-
ménybdl (mely az opioidok {6 timadéspontja), a
raphe magvakbdél és a locus caeruleusbél indulé
rostok leszallo gitlé rendszert képeznek (agy-
nevezett endogén analgetikus rendszer), amely
gitolja a fdjdalmas impulzus terjedését az emli-
tett felszallopalydkon (dgynevezett Melzack-
kapu teéridja). A leszallopalyak {8 neurotransz-
mittere a szerotonin, de a noradrenerg pélyik,
valamint a y-aminovajsav (GABA) is szerepet
jatszanak a leszall6 pélya fijdalomesillapit6 hati-
sdban (4, 8).

A neuropathiés fijdalom

Definici6 szerint a neuropathids fijdalom a peri-
férids vagy a kozponti idegrendszer primer kéro-
soddsinak vagy funkciézavaranak kovetkeztében
kialakult fijdalom. Primer kdrosodis lehet stro-
ke, sclerosis multiplex, Parkinson-koér, illetsleg
egyéb neurodegenerativ megbetegedés vagy
egyéb sériilés kovetkezménye, de diabetes vagy
kemoterdpia okozta periférids idegkdrosodis is
allhat a hittérben. A neuropathiis fdjdalom a po-
puldci6é akdr 7-10%-it is érintheti és gyakran
alulkezelt (9, 10). Fontos megjegyezni, hogy a
kréonikus neuropathids fdjdalom leggyakoribb
okai mozgisszerviek, az esetek tilnyomé t6bb-
ségének a hatterében krénikus lumbalis vagy cer-
vicalis radiculopathia 4ll (11).

A neuropathiis fijdalom kialakuldsa komplex,
jelenleg minden részletében még nem ismert
folyamat (3, 5). A bonyolult periférids és centré-
lis mechanizmusok kéziill a legfontosabbak a
membran hiperexcitabilitdsa ectopids kistilések-
kel, a periférids és centralis szenzitizacid, a gatld
mechanizmusok kiesése és a centralis reorganizi-
ci6. A folyamatok eredményeként fokozédik a
sejtek ingerlékenysége, ndvekszik receptiv teriile-
titk és fokozottabban tovibbitanak fijdalomim-
pulzusokat, illetve nem fajdalmas ingereket és faj-
dalmat valtanak ki. Az adott betegben a kiilénbo-
z8 jelenségek kiilon-kiilon, keveredve, illet8leg
1d6r8l id6re valtozva jelenhetnek meg (5, 11).

LAM 2019;29(11):503-510.

https://doi.org/10.33616/lam.29.046
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A kroénikus fdjdalom

A krénikus fijdalom definicié szerint olyan f4j-
dalmat jelez, mely hdrom hénapon tdl is fennall,
kivalts oktdl fuggetleniil (még, ha van is sériilés
a hattérben, a szoveti gyégyulds ennél tobb 1d6t
nem vesz igénybe) (12). A kérban szenvedd
betegek jelentds részében kimutathaté neuropa-
thids komponens, egyes felmérések szerint
csip8- és térd-osteoarthritisben szenvedd bete-
gek akdr negyedében is neuropathids fijdalom
detektalhat6 (13, 14). Mig az akut fijdalom (pél-
daul egy vagott seb vagy bokaficam) éltaldban
spontdn, mindenféle sz6v8dmény nélkiil meg-
sz{inik, krénikus fajdalom esetében — hasonléan
a neuropathids fijdalomhoz — centrilis és perifé-
rids idegrendszeri szenzitizicidhoz, s8t egyes
agy1 struktarak, példaul a thalamus, a dorsolate-
ralis prefrontilis cortex elvékonyoddsihoz vezet.
Tekintettel arra, hogy a krénikus fdjdalom az ese-
tek jelent8s részében neuropathids eredet, sza-
kitanunk kell azzal a szemlélettel, hogy a szak-
mai ajdnldsoknak nem megfelels, illetsleg ismé-
telt kivizsgaldsi procedurak torténjenek a fajda-
lom esetleges szervi okdnak kideritésére (az
ilyenkor talalt eltérések igen gyakran melléklele-
tek, mely mind a beteget, mind a gyégyit6t tév-
Gtra vezethetik) (5, 15). A krénikus fijdalomban
szenvedd betegek 10-20%-a generalizalt kréni-
kus fijdalomban szenved, melyet nehezen lehet-
ne egyféle kivilt6 okkal magyarazni (76).

»Agyira megy a fijdalom”

Kronikus, illetSleg neuropathids fijdalomban
szenvedd betegek esetében nagyon gyakran észlel-
hetd depresszié, illet8leg alvaszavar kialakulasa is
(3). Ennek magyarazata kettds: egyrészt a kréni-
kus fijdalom szindréméban szenvedd betegek
koérelgzményében gyakrabban szerepel pszichiat-
riai megbetegedés, misrészt bizonyos agyteriiletek
atrophidja is kimutathat6, ezek kovetkezménye
lehet az alvis-, illetSleg hangulatzavar is. A pszi-
chés tiinetek kialakuldsdért a primer/szekunder
szomatoszenzoros cortex, a cingularis area, az
insula és a thalamus (Ggynevezett fdjdalommaétrix)
érintettsége a felel8s (3, 17). A matrix fontos része
az amygdala, melynek fontos szerepe van a negativ
érzelmek/ érzetek feldolgozasiban (akar csak az
anterior cingularis régiénak, mellyel egyiitt az agy
Jfélelemmatrixat” alkotjak) (3, 18). A fenti teriile-
tek érintettsége, atrophidja kimutathaté neuropa-
thids, illetsleg kronikus fdjdalom szindrémaban
szenvedd betegben (példul fijdalmas diabeteses
neuropathidban is), mely a fijdalom érzelmi tolte-
téért és a kisérs pszichés tiinetekért felel&s (3, 19).

Raadésul felmeriil annak a lehet8sége, hogy bi-
zonyos genetikai prediszpozicié [catechol-O-
methyltransferase (COMT) gén polimorfiz-
mus, illetve voltage-gated sodium-channel/fe-
sziiltségliiggd nitriumcesatorna/,,IX alfa subunit
(SCN9A)” muticid] is szerepet jitszhat a kréni-
kus fdjdalom és fijdalomszemélyiség kialakula-
saban (3, 5).

A neuropathids fijdalom
diagnézisa

A neuropathids fijdalom diagnosztizilisa elsd
kérben a betegek kikérdezésén, masrészt fizika-
lis vizsgilatukon alapul. Mindenekel&tt szanjunk
kells id&t a betegekre, hagyjuk, hogy legalabbis a
terdpia elsd néhany percében elmondjik panasza-
ikat, utdna prébaljuk csak a beszélgetést célzot-
tabban iranyitani. A fijdalomcentrumokban vég-
zett felmérések szerint a betegek mintegy 80%-a
2 percen beliil elmondja panaszait, ha hagyjuk,
mig a vizsgilé spontédn, 4tlagosan 23 mdsodperc
milva félbeszakitja ezt. A kommunikacié javita-
sa, ha a betegre tobb 1d&t szdnunk, jelent8sen
javitja a kezelés effektusit (3, 5).

A hirtelen, éles, ég6-nyilalld, villimcsapédssze-
rl, rovid ideig tarté (maximum 1-2 perc) és is-
métl6ds, vagy hosszabb
ideig folyamatosan fennill6
ég6/perzseld/szard fijda-
lom, h&hatasra (hideg, me-
leg), érintésre (simogatds,
zokni, takaré), illetsleg
egyéb stimulusra provoka-
16d6/ rosszabbodé fijda-
lom igen komolyan felveti a
neuropathids fajdalom le-
het8ségét (1. tablizat). Pa-
tognomicus, hogy az adott
teriileten érzéskiesés léphet
fel er8s fijdalmak mellett
(10). Magyar nyelvli vali-
dalt, standardizalt kérdGivek is rendelkezésre all-
nak (DN4, PainDetect) a neuropathias fijdalom
objektiv diagnosztizalasa céljabdl (20).

A beteg fizikilis stituszaban 4ltaliban poly-
neuropathids eltérések detektilhatéak (renyhe,
illetve kiesett mélyreflexek, mélyérzészavar, felii-
letes érzészavar), melynek kimutatdsira reflexka-
lapé4cs, kalibrdlt hangvilla, illetve monofilamen-
tum-teszt akar a hiziorvosi rendelben is hasz-
nalhat6/elérhetd. Polyneuropathids eltérések
esetén mindenképpen javasolt a beteg cukorbe-
tegség, pajzsmirigybetegség iranyt laborvizsga-
lata, illetSleg még az alkoholfogyasztis oki sze-
repének is fel kell meriilnie (3, 5, 10).
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1. tablizat. A neuropathids fdjdalom tiinetei és vizsgdlati lehetGségek

Tiinet

Negattv tiinetek és jelek

érzéscsokkenés nem fajdalmas stimulus
mélyérzészavar vibraci6érzés

csokkent fdjdalomérzet fijdalmas stimulus
h&érzetcsokkenés hideg vagy meleg stimulus

Spontdn érzetek/fajdalom
zsibbadas

paroxysmalis fijdalom
felszines fijdalom

Fajdalom

mechanikus dinamikus allodynia
fajdalmat vale ki

hideg allodynia

nem f4jdalmas karakterd
fajdalmas, id&szakos ,villanyozdsérzés”
folyamatos, ég8 karakterd

normélisan nem f4jdalmas inger

normélisan fijdalmat nem kivalté hideg

Vizsgilati médszer

ecset, vattadarab

hangvilla

fogpiszkéls

10 és 45 Celsius-fokos targyak

epizédok szdma
intenzitds (0-10)
kivélté ok
kiterjedés

bér érintése példaul ecsettel

10-20 Celsius-fokos targgyal érintés

ingerlés fdjdalomként érzéklsdik

meleg allodynia

normalisan f4jdalmat nem kivalté hideg

40 Celsius-fokos tirggyal érintés

ingerlés fdjdalomként érzéklsdik

temporalis szummacié

egyes fdjdalmat kivalt6 ingerek ismétlése

lasd fentiek barmelyike

névekvé fajdalomérzettel jar

Eszk6z6s vizsgilatok is szoba jonnek, elektro-
fiziol6gial vizsgilat, illetSleg koponya- vagy
gerinc-MR is a kivizsgaldsi séma része lehet, de
ez mindenképpen a témdban jirtas szakember
bevonésat igényli (rutinszertien nem alkalmazan-
dé) (10). Speciilis laborvizsgalatok (immunolé-
gia, szerolégia, virusdiagnosztika stb.), illetve
liquorvétel és immunelektroforézis is a diag-
nosztika része.

A leggyakoribb korképek

A diabeteses polyneuropathia a leggyakoribb neu-
ropathids fijdalom, a legtobb és legnagyobb
betegszdmot tartalmazé vizsgilatok ezen beteg-
populdcién alapulnak, ami sokat segitett a patofi-
ziolégia kialakuldsinak megértésében és haté-
kony kezelésének kifejlesztésében (22). Tipusos
formédjdban keszty(-harisnyaszerdi zsibbadist,
érzéskiesést fdjdalmakkal, esetlegesen paradox
fajdalmakat (nem fijdalmas ingerek &ltal kival-
tott fajdalom, példaul takaré érintése) panaszol-
nak a betegek. Léteznek ennek egyéb formai is
(mononeuropathidk, radiculopathiik, autoném
neuropathidk stb.), melyek cikkiink kereteit
meghaladjak (10, 23). Fontos tudni, hogy prae-
diabetes fennalldsa esetén is kialakulhatnak mar
igen kellemetlen neuropathids fijdalommal jaré
tiinetek, igy a betegek ez irdnyt sz{irése minden-
képpen javasolt. Hasonl6 tiinetek tudnak kiala-
kulni pajzsmirigy-eltérések mellett, illetve kemote-
rdpids kezelést kovetben is.

Postherpeses neuralgia (6vsomér) soran el&szor
az érintett b&rteriileten lithaté a tiinet, vagyis a

hélyagok megjelenése el§tt néhdny nappal fajda-
lom jelentkezik, ami lehet enyhe és rendkiviil
er8s is. A fijdalom nem minden esetben el8zi
meg a tiinetek kialakuldsit, eléfordul, hogy a
bértiinetekkel pont egy id6ben, vagy esetleg
joval a tiinetek megjelenése utdn alakul ki. Akar
olyan erds is lehet, hogy a mellkason jelentkezd
fajdalom a szivinfarktus gyantjit keltheti, vagy
hasi szakaszon jelentkezve bélgyulladds le-
het8sége meriilhet fel. Sajnilatos médon, ha-
zdnkban még mindig sok carbamazepinteripia
beallitdsa térténik a fenti diagnézissal, azonban a
szer neuropathids fdjdalom kezelésére valé alkal-
mazdsit (trigeminusneuralgia kivételével) az
elemzések egyértelmiien ellenzik bizonyiték hia-
nya/bizonyitott hatistalansdg okan (24).

A trigeminusnenralgia az V. agyideg érz8 része
iltal beidegzett teriiletek ellatdsi teriiletére (arc-
bér, szdjnyilkahirtya, fogak, szemgodor) lokali-
2416d6 fajdalom, mely leggyakrabban a masodik
és harmadik dgnak megfelelSen jelentkezik. A
beteg panasza altalaban féloldali arcfdjdalom for-
méjdban mutatkozik. T{pusos formédban révid
tartamt, villimcsapasszer(i fijdalom jelentkezik
akar naponta tébbszor is, melyhez az arcon tic-
szer(i ringdsok is csatlakozhatnak. Nemritkdn az
arc egy pontjinak érintése (triggerelése), vagy
beszéd, nyelés, ragis valtja ki a rohamot. A roha-
mok kézott a beteg tiinetmentes lehet. Hosszan
tarté kronikus formdban a rohamok id&tartama
n8, néha a fijdalom illandésul (5, 25). Ez az
egyetlen neuropathids fijdalomszindréma, ahol
a carbamazepinnek egyértelmd indikdcidja van
(5, 26). A trigeminusneuralgia differenciildiag-
nézisdba beletartozik az atipusos arcfijdalom is,

LAM 2019;29(11):503-510.

https://doi.org/10.33616/lam.29.046



FEHER: NEUROPATHIAS FAJDALOM: FOKUSZBAN AZ AMITRIPTYLIN

507

2. tablazar. Alarmirozé jelek és korképek derékfdjds esetében

Tiinetek

Progressziv neurolégiai tiinetek (gyengeség) +
Sphincterzavarok +
Lovaglénadrig-szer( érzészavar +

Korébbi trauma

Szteroidszedés (prolongilt)

50 év feletti életkor (4j keletd fijdalom esetén)
Salyos osteoporosis

Daganatos kérel6zmény

Diabetes

Nyugalomban nem javul, illetve rosszabbodik
Liz, fogyis

Szeptikus beteg

Intravénds droghasznilat

HIV

Immunszuppresszié

Korabbi (kiiléndsen hasi) sebészeti beavatkozis

Conus/cauda szindréma Torés

Tumor Infekcid

+ |+ |+ |+

+ o+ o+ +

ami a trigeminusneuralgidval ellentétben allando,
nem litkktets fdjdalmat jelent, gyakran fogdszati
okot felvetve — ezen betegek altaldban t6bbszo-
ros fogaszati kezeléseken esnek at, miel8tt f4jda-
lomambulancidkon jelentkeznének. A koérkép
kezelésében a carbamazepin hatdstalan, viszont a
neuropathids fijdalom elleni szerek hatékonyak
lehetnek (5, 27).

A fibromyalgia viszonylag gyakori, 4m kevéssé
ismert betegség mind a laikusok, mind a szakma
korében (28). A teljes populicié akir 2—-4%-4t
érintheti n61 dominanciaval, dént&en a munkaké-
pes, kozépkort korosztilyban. Nehezen diag-
nosztizilhat6 betegség, tiinetei sokréttiek lehet-
nek: firadékonysig, kimeriiltség érzése; a fizikai
illapot, a kondicié altalinos romldsa, alviszavar,
szorongds, néha depresszi6. Irritdbilis bélszind-
réma is gyakran kisérgje a betegségnek; valamint
testszerte kisebb pontokban jelentkezd izomfaj-
dalom (28). A fijdalom neuropathiis karaktere
hivhatja fel el8szor a figyelmet arra, hogy organi-
kus betegséggel dllunk szemben. Diagnosztikdja
Osszetett, gyakran kizdrdson és bizonyos trigger-
pontok meglétén/stimulacidjan keresztiil vezet a
korkép felismeréséhez (28, 29).

A kroénikus derékfajasok akdr tobb mint felé-
ben neuropathids komponens mutathaté ki, mely
hagyomanyos kezelésre nem vagy igen kevéssé
reagdl (30). Szemléletmédviltds sziikséges ezen
betegek kezelésében, hiszen diagnosztikai szem-
pontbdl lényeges a specifikus és aspecifikus vagy
nem specifikus derékfdjds differencidlisa, tovabba
szdmos latrogén szov8dményt hozhatunk létre,

felesleges miitéti beavatkozasokat indikdlhatunk,
mely szomatizdcidhoz és szdmos pszichidtriai
szovédményhez vezethet (3).

Specifikus derékfdjdis korébe sorolandék mind-
azon korképek, amelyek hatterében j6l meghata-
rozhat6 koérokra, patoldgiai folyamatra, bakteria-
lis vagy reumids gyulladdsra, primer vagy metasz-
tatikus tumorra, cauda equina vagy gerincveldi
kompresszi6ra, paresisre, metabolikus csontbe-
tegségre, csigolyatdrésre stb. van gyant. A speci-
fikus derékfajisra a ,vords zaszlok” hivjik fel a
figyelmet (2. tdblizat). Ez a fajta derékfijas gyors
és pontos diagnoézist, specifikus terdpidt igényel.
Mindazonailtal ez csupan a derékfijasok toredé-
két (< 10%) képezi (30, 31).

Minden mas derékfdjis, vagyis az esetek tal-
nyomo tébbsége a fentiek alapjin, még ha nagy
fajdalmat okozé radiculitisszel jir is, nem okoz
paresist, cauda-, esetleg myelonkompressziét,
aspecifikusnak véleményezhets, még ha porcko-
rongsérv okozza is, mert nincs abszolat mtéti
indikacié. Aspecifikus derékfdjas esetén nincs
sziikség képalkot6 vizsgalatokra, mert a terdpids
teend8kon nem valtoztat (31).

Centrdlis neuropathids fdjdalom kialakulhat agyi
keringészavar kovetkeztében, leggyakrabban tha-
lamus vagy agytorzsi ischaemia 4ll a hattérben.
Kiilén entitds a poststroke vdillfijdalom, melyben
nociceptiv és centralis mechanizmusok kevered-
nek. Sclerosis multiplex, Parkinson-kor (és egyéb
neurodegenerativ betegség), gerincveldi sériilé-
sek, illetve végtag-amputiciok kovetkeztében is
ki tud alakulni neuropathiis fijdalom (32, 33).
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3. tdbldzat. A newropathids fajdalom kezelésében haszndlatos szerek

Gyobgyszercsoport Evidenciaszint

Hatismechanizmus

Keriilendd
mellékhatisok

Fébb
mellékhatisok

Egyéb elényok

Triciklusos er8s szerotonin- és posztinfarktusos szedécio, antikolinerg antidepresszans hatas,
antidepresszins noradrenalin-djra- allapot, arrhythmiak, mellékhatds alvasjavito effektus
(TCA) felvétel gatlasa, glaucoma (szdjszarazsag stb.)

Na-csatorna-blokkolé

hatés, antikolinerg-

effektus

Szerotonin- és er8s szerotonin- és mij- és veseelégtelenség, hanyinger antidepresszans,

noradrenalin- noradrenalin-djra- alkoholizmus, stlyos szorongasoldo

Gjrafelvételt gatls felvétel gatldsa szivbetegség

szerek (SNRI)

Gabapentin erds glutamdt, nor- veseelégtelenség szedacio, szédiilés, nem ismert klinikailag
adrenalis és P-anyag oedema szignifikdns
szekréci6jinak gitlisa gyogyszer-interakcié
a fesziiltségfiiggs Ca-
csatorndkon keresztiil

Pregabalin erds lisd fenn lasd fenn lasd fenn lasd fenn

plusz alvisjavité és
szorongdsoldé
effektus

Opidtok erds/mérsékelt p-receptor- abuzusra hajlamos hanyinger, hinyis, gyors hatds

agonizmus szerotonin-
és noradrenalin-
Gjrafelvétel gatlasa

beteg, pszichés
instabilitds, SNRI/SSRI,
illetve TCA mellé adva
szerotoninszindréma
megndvekedett

szédiilés, székrekedés

eshet8sége

SNRI: szerotonin- és noradrenalin-tjrafelvételt gitlé szer, SSRI: szelektiv szerotonin-tjrafelvételt gatlé szer, TCA: triciklusos antidepresszans

Kezelési lehetdségek

A neuropathids/krénikus fijdalom komplex
hatdsmechanizmusdnak egyre szélesebb kord
ismerete a terdpids palettdt is b&vitette. Régen a
neuropathids fijdalom csillapithatatlan, ,,mor-
finrezisztens” fijdalomként szerepelt a néhiny
évtizeddel ezelStti tankdnyvekben. A gyakorlat-
ban hirom nagy gy6gyszercsoport jon széba a
kezelésében elsé vonalbeli szerként; a tricik-
lusos antidepresszansok (TCA), a kett8s, sze-
rotonin-noradrenerg rendszerre is hat6 antidep-
resszansok (SNRI), illetdleg a y-aminovaj-
sav-analég (GABA-erg) szerek, mig mdsodvo-
nalbel, illetve kiegészits szerként az opioidok
szerepelnek (10, 16). Hatékonysdguknak lehet-
séges magyarazata az, hogy a szervezet tigyneve-
zett ,belsédleges” fijdalomesillapité mechaniz-
musait aktivéljak, melyet fent részleteztiink. Az
egyes gyogyszercsoportok jellemz8it a 3. tdbli-
zat tartalmazza.

A TCA-k az egyik leghatékonyabb gy6gyszer-
csoport a kérképek kezelésében, de a koztudat-
ban ez nem terjedt el, sokan félnek a hasznala-
tukt6l. Noha eredetileg antidepresszans szernek

fejlesztették ki 8ket, a korkép kezelésében jelen-
t8ségitk mar korlitozott, de markins neuropa-
thids fijdalom elleni hatékonysiggal rendelkez-
nek (fijdalomesillapité hatdsuk antidepresszins
hatdsuktdl figgetlenil, mar jéval alacsonyabb
dézisok alkalmazdsa esetén is fellép). Igen ked-
vez8 az druk, néhany szdz forintos havi koltséget
jelentenek a betegnek még normativ jogcimen is
felirva (melyet akar hidziorvosuk is megtehet,
mig az SNRI-kr&l a venlafaxin kivételével és a
GABA-erg szerekrsl ez nem mondhaté el). A
gyogyszercsoport legkedvezdbb arfekvésti és
legszélesebb korben elérhetd tagja az amitripty-
lin, melynek hatdsait az alibbiakban részletez-
ziik.

Fékuszban az amitriptylin

Az amitriptylin az egyik els6 depresszié keze-
lésére kifejlesztett vegyiilet. Kémiailag tricik-
likus antidepresszivumok csoportjiba tartozé
dibenzo-cikloheptadién-szarmazék (szerkeze-
titk hirom gy(r{t tartalmaz — innen szdrmazik
elnevezésiik). A kdzponti idegrendszerben ha-

tékonyan gitolja a szerotonin és noradrenalin
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preszinaptikus neuronalis visszavétel-mecha-
nizmusit, ezaltal megkdnnyiti a noradrenerg és
szerotonerg transzmisszidt. Gatlé hatast fejt ki
a muszkarin- és a H1-hisztamin-receptorokon,
ezért antikolinerg és szedativ hatdssal rendelke-
zik (34).

A neuropathids fijdalom kialakuldsaban fon-
tos szerepet jitszanak az emlitett jeldtvive (neu-
rotranszmitter) rendszerek, a szerotonin és
noradrenalin tartalma idegsejtek (neuronok)
(lasd A fijdalomérzékelés neuroanatémiija
részt). Az amitriptylin ezekre a rendszerekre
hatva hatékonyan csillapitja a neuropathias f3j-
dalmat (35). Diabeteses neuropathia és posther-
peses neuralgia kezelésében az egyik els6ként
vilasztand6, a szakirodalmi adatok alapjin
egyértelmien a leghatékonyabb szer (10). A car-
bamazepinre nem kell6képpen reagald trigemi-
nusneuralgia esetében is kielégits a hatékonysa-
ga, tovabba tumoros fijdalom kezelésében is ef-
fektiv lehet (36).

Az amitriptylin krénikus mozgasszervi prob-
lémék kezelésében is hatékony lehet. Mint mar
emlitettiik, a kronikus derékfdjis, illetve csip6-
és térdiziileti osteoarthritises fijdalom is tartal-
maz neuropathids komponenseket. Egy kozel-
miltbeli metaanalizis felvetette a szer potenciélis
effektivitisit az elébb emlitett kérképek keze-
lésében (37). Egy 2018-as randomizéilt tanul-
mény is igazolta a szer hatékonysagit, felvetvén
a 25 mg-os dozis lehetséges szerepét kronikus
derékfajas kezelésében (38).

Kiemelends, hogy a neuropathiis fijdalom ke-
zelése mellett a szer hatékony olyan primer fejfa-
jasszindrémék kezelésében is, mint a migrén és a
tenzids fejfajis.

A migrén dont8en féloldali, illetve féloldalt
indul6, majd akir egész fejre terjedd litktets,
er6s fijdalommal, hényingerrel, esetlegesen
hinyéssal, fény- és hangérzékenységgel jaré
fejtajastipus; 6rakig, de akdr napokig is tarthat.
A migrén kezelésében megkiilonboztetiink
Ggynevezett rohamterdpidt, melynek célja a
fajdalom csokkentése/megsziintetése, illetve
megel6z8 (intervallum-) terdpiit, ennek célja a
fejfajis stirtiségének és er8sségének csokkenté-
se. Intervallumterdpidt havi 3-4 vagy anndl
tobb migrénes fejfdjis esetén irunk fel, az
amitriptylin az egyik leghatékonyabb megels-
28 terdpia (39).

A tenziés fejfijis jellemz&je az abroncsszer(
megjelenés, nyomd, tompa jellegti f4jdalom, nem
kiséri hanyinger, hinyds, fény- és hangérzékeny-
ség. E fejfdjisforma akir mindennapos megje-
lenést is lehet, a betegek mindennapi életét igen
nehezitve; gyakran szév8dik alvdszavarral, dep-
resszi6val, szorongassal. Az amitriptylin az ilyen

tipust fdjdalom csékkentésében szintén haté-
kony, els8ként valasztand6 szer (40).

Sokakat visszatart az alkalmazastél a szer po-
tencidlis mellékhatasait6l valé félelem. Esti 25 mg
kezdddoézis alkalmazdsa mellett (mely évatosan
este 75 mg-os dézisig emelendd) a betegek tul-
nyom¢ tdbbsége a szert j6l tolerdlja, mellék-
hatésprofilja, stlyos mellékhatds felléptének ara-
nya nem tér el a neuropathids/krénikus f4jda-
lom kezelésében alkalma-
zott egyéb antidepresszin-
sokétol (41). Kiemelends,
hogy fijdalomcsillapité ha-
tdsa antidepresszans hatdsa-
t6l fiiggetleniil jelentkezik,
mar alacsony dézisok alkal-
mazdsa esetén is.

Mellékhatdsai az 4lmos-
sag (a hisztaminrendszerre
val6 hatdsa okdn, melyet ki-
hasznilunk alvdsjavit6 hatds
céljabol, ezt az aktuilis
eurdpal ajdnldsok is timogatjik insomnia kezelé-
sében) mellett a szajszdrazsig, szédiilékenység és
székrekedés (42). E mellékhatésai (a szdjszaraz-
sag kivételével) altaldban enyhék és dtmenetiek,
de ha — ritkdn — stlyos formaban jelentkeznek, a
beteg a kezelést megszakithatja. Glaucoma, illet-
ve friss szivinfarktus, szivritmuszavar esetén al-
kalmazisa keriilendd, ekkor a gyégyszer szedése
veszélyes is lehet.

kialakulasa

Osszegzés

A neuropathids fdjdalom/krénikus fdjdalom-
szindroma kezelése nagy kihivis elé llitja mind
a gy6gyitot, mind a beteget. A kérkép kezelésé-
ben 1) szemléletméd sziikséges az utébbi évek
neurobiolégiai kutatdsi eredményei alapjin.
Mindenképpen tobbszakmas konszenzusokra,
munkacsoportokra van szitkség (multidiscipli-
nary team) a korképek sokszintisége és a kon-
komittins pszichopatolégia okin. Az eddigi
szemléletméd viltoztatisra szorul, elkeriilvén
az ajanldsoknak nem megfelels felesleges diag-
nosztikus és mitéti beavatkozasokat, melyek a
beteg allapotit nem feltétleniil rontjik, de pszi-
chés megterhelését mindenképpen fokozzak.

Az amitriptylin hatékony szer a neuropathids
fijdalom és a leggyakoribb primer fejf4jdsszind-
rémak kezelésében, tovibbi kifejezett hangu-
latjavit6 és alvdsjavité hatdssal is rendelkezik,
igy Osszetett szerepe van a fajdalom és a tarsult
pszichés eltérések kezelésében. Mellékhat4sai
dltalaban enyhék és dtmenetiek, dsszességében a
szer j6l tolerdlhaté.
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Krénikus, illet6leg
neuropathias fajdalom-
ban szenvedd betegek

esetében gyakran
észlelhets depresszio,
illetéleg alvaszavar
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Az idéskor és az alsé végtagi ver6érszkiilet
kozotti kapcsolat

KOLOSSVARY ENDRE, FARKAS KATALIN

Magyarorszdgon végzik az Eurépai Unié orszdgai koziil a legtobb alsévégtag-amputdciot periférids
verBérbetegség miatt. Igen fontos ezért, hogy a betegséggel kapcsolatos korszerdi ismeretek minél széle-
sebb korben ismertek legyenek.

A LAM szerkeszt6ségéhez egymdstdl fiiggetleniil egyszerre harom szerzé is kéziratot nydjtott be a peri-
férids veréérbetegségrél. A kor diagnosztizildsdrdl, gyogyszeres kezelésérdl el6z8 szamainkban olvashat-
tak az érdekl6ddk, a mostaniban pedig az idGskor és az alsé végtagi verbérsziikiilet kozotti kapcsolat
keriil a fokuszba.

Fontos megjegyezniink, hogy a kozlemények kiilonbiz6 szerzok, szerzécsoportok mitver, ezért elke-
riilhetetlen az esetleges dtfedés, de a véleménykiilonbség is, amelyeket nem kivantunk a szerkesztés sordn
befolydsolni.

A szerkeszt6ség

A gazdaségilag fejlett orszdgok sajatja a
lakossdg oregedése (demogréfiai atmenet),
valamint a populdciéban felismerheté
betegségek mintdzatanak véltozasa (epide-
mioldgiai dtmenet). Ebben az értelemben a
cardiovascularis megbetegedések kozil az
elmdlt néhdny évtizedben az akut, fatdlis
kimenetelhez vezets kérallapotok (stroke,
szivinfarktus) haldlozdsdnak jelent&s csok-
kenése figyelhet6 meg. Ezek a tényezdk
mind a periférids verGérbetegség és az
azzal kapcsolatos kérdések el6térbe kertilé-
séhez vezettek Ugy, hogy az érintett popu-
l4ci6 jellemzGen egyre idGsebb. A gyako-
ribb megjelenés, az alsé végtagi keringés-
zavarhoz kéthetd életmingség-kdrosodas, a
végtagvesztés veszélye, a rehabiliticié ki-
hivédsai és a fokozott haldlozas azok a té-
nyezék, amelyek az egészségligyi ellatas
szamara mind novekvd terhet jelentenek.
Az 6sszefoglal6 kbzlemény az idés populd-
cio és a periférids verGérbetegség egyiitte-
sét elemzi, érintve az epidemioldgia, diag-
nosztika és a terdpias torekvések kérdéseit.
periférias artérias verGérbetegség,
idGskor, epidemioldgia, diagnosztika,
terapia

THE ASSOCIATION BETWEEN
ADVANCED AGE AND PERIPHERAL
ARTERIAL DISEASE

The high-income countries are characteri-
zed by the aging of the residents (epidemi-
ological transition) and the change of the
disease patterns that are recognized in the
population (epidemiological transition). In
that sense, considering the cardiovascular
diseases in the last few decades, a decline of
mortality of acute, fatal conditions (stroke,
myocardial infarction) is notable. All these
factors contributed to the recognition of the
importance of peripheral arterial disease
and related problems in the aging popula-
tion of the affected people. The high preva-
lence, the decline of quality of life associa-
ted with compromised lower limb circulati-
on, the risk of the limb loss, the challenge of
rehabilitation and the high mortality repre-
sent a significant and increasing burden to
the healthcare. The review aims to analyse
the relation of the aging population and
peripheral arterial disease, addressing the
aspects of epidemiology, diagnostics, and
therapy.

peripheral arterial disease,
elderly, epidemiology, diagnostics,
therapy
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z alsé végtagi verSérszikiilet és az 1d&s-
Akor dsszetett kapcsolata (epidemiolégia,

diagnosztika, terdpia) t6bb szinten vizs-
gilhat6. A betegség megjelenése és elterjedése
szoros Osszefiiggést mutat az adott népesség
életkorral kapcsolatos demografiai, epidemiolé-
giai jellegzetességeivel. Ezen tdl, a betegség felis-
merése, valamint kezelése is specidlis szempon-
tok megfogalmazisit teszi szitkségessé az 1d8s-
kort betegek esetén. A kérdés elemzését 1ds-
szer(ivé teszik a ver8érszikiilettel kapesolatos
aggaszté magyarorszagi amputiciés adatok is (7, 2).

Epidemiolégiai ésszefiiggések.
Az als6 végtagi verSérsziikiilet
megjelenése és az életkor
kapcsolata

Fowkes és munkatarsai 2013-ban kozolték sziszte-
matikus 4ttekint8 dsszefoglalé tanulmanyukat (34
klinikai tanulmany, 112 000 betegadat), amelyben
megéllapitottdk, hogy a 2000-2010 kézétti 1d6-
szakban vildgszerte n&tt az alsé végtagl
ver&érszikiilet el6forduldsi ardnya. A novekedés
mértéke az alacsonyan és kozepesen fejlett or-
szdgokban 28%, a magas fejlettségli orszdgokban
13% volt. A névekedés kiilondsen a magasabb
életkort népességben volt szembeotls. A 80 éves-
nél 1d8sebb életkor esetén a novekedés 35% volt.
A novekedés egyik hajtéerejeként a populicié
Oregedését jelolték meg (3). Az életkor és az als6
végtagi verGérsziikiilet kozotti kapesolatot jelz8
esélyhianyados 6sszességében 1,39 (fejlett or-
szagok esetén 1,75, alacsony, illetve kdzepesen fej-
lett orszagok esetén 1,24) volt (3). Ha egy ét-
tekintd tanulminynal részletgazdagabb konkrét
epidemiolégiai vizsgalatot tekintiink, akkor az
als6 végtagi verdérbetegség és az életkor 6sszefiig-
gésének pontosabb képét nyerhetjiik. A Rot-
terdam vizsgélatban 55 évnél id8sebb népességben
(7715 beteg) az érsztkiilet eldfordulisa 19,1%
volt. Mig ez az incidenciaadat az 55-59 éves kor-
csoportban csak 6,6%, a 85 évesnél id&sebb kor-
csoportban mar 52% volt. A betegség-eléfordulis
és az életkor Osszefiiggése sokkal inkabb expo-
nencidlis, mint linedris dsszefliggést mutatott (4).
A vizsgilat eredményeihez hasonléan, a GET ABI
vizsgilat 65 évesnél 1d8sebb populicijiban a
verérsziikiilet incidencidja 20% volt (5).

A ver&érsziikiilet fentiekben részletezett
magas és névekvé el6forduldsa és az id8skor kap-
csolatdt két, a teljes népességben felismerhets
véltozds magyardzza.

A demogrifiai dtmenet fogalma titkrézi vissza
mindazt az életkori, nemi sajitossigok populi-
ci6szintd valtozdsit, aminek mintizata alapjin

adott népesség adott fejlédési fazisa meghatiroz-
haté (6). Emellett az adott populicié uralkodé
betegségmintizata is dinamikusan véltozik, ami az
epidemiolégiai dtmenet fogalmaval jeldlhets (7).

A demogrifiai dtmenet {8 hajtéereje a népessé-
get jellemz3 termékenység, haldlozis, valamint a
népességvandorlds. Habér torekedtek a folyamat
kiilonb6z8 szakaszainak elkiilonitésére, valészi-
niisithetd, hogy ezek a fizisok nem minden or-
szag esetén felismerhet8k, vagy ugyandgy jelent-
keznek. Mindazoniltal elmondhaté, hogy a Ma-
gyarorszighoz hasonl, vagy annil fejlettebb po-
puldcidkra a sziiletések széménak csokkenése
vagy alacsony szinten tdrténd stagnalisa, a varha-
t6 élettartam névekedése a jellemz 55 imi a térsa-
dalom 6regedéséhez vezet (6).

Ha a szamok szintjén tekingjiik és példaként
Magyarorszagot kiemeljiik, a fenti folyamat kife-
jezhet8 a 65 éves, vagy annil id&sebb népesség
szdmardnyanak valtozdsival (20032018 id8szak-
ban 23%-o0s novekedés, 15,4%-18,9%) (8), vagy
az Oregedési index [az id&skort népességnek
(65-X éves) a gyermekkort népességhez (0-14
éves) viszonyitott ardnya] megaddsival. Utobbi
2004-2018 kozott 97,6-130,2 volt (9). A nyugdi-
jas életkort (65 év) megélsk tovabbi varhat6 élet-
tartama Magyarorszdgon 16,7 év (férfiak 14,5 év,
n8k 18,4 év) (10). Ugyanez az adat 80 éves kor-
ban 7,8 év (férfiak 6,9, ndk 8,2 év) (10).

A leirt demogréfiai valtozdsokon tul, a fejlett
orszagokban a betegségek mintizata is megvalto-
zott. A cardiovascularis betegségek vonatkozasa-
ban szembe6tls az akut kérképekhez (stroke,
myocardialis infarktus) kéthetd haldlozds szé-
mottevS csdkkenése. Mindennek héitterében az
elmult évtizedekben fokoz6d6 primer és szekun-
der cardiovascularis prevencid, az adott kérkép
kezelésének fejlddése, valamint az eddigiekben
nem feltirt tényez8k valészin(sithet8k (74).
Mindezen folyamatok hozzajirulnak a kézvetlen
életveszéllyel nem jir6 krénikus atheroscleroti-
cus eredet megbetegedések (alsé végtagi versér-
sziikiilet, dementia, krénikus veseelégtelenség)
irdnti figyelem ndvekedéséhez. Ilyen értelemben
az elmalt évtizedekben tapasztalhaté népesség-
szinti demografiai és epidemiolégiai véltozasok-
nak koszonhet8en, az alsé végtagi verGérszii-
kiilet gyakorisiga okdn j6solhat6an, mindinkibb
a kozegészségiigyl gondolkodds kozéppontjiba
keriil.

Fontos hangstlyozni, hogy a t&bb szempont-
bél viltozé népességben, az alsé végtagi verdér-
sziikiilet nem 6néllé betegségként jelenik meg.
Jellemz§ valtozis a betegpopulici6 id&sebbé vi-
lisa mellett a multimorbiditis, azaz szimos, a
beteg életmin&ségét és életkilitasit dontSen befo-
lydsol6 egyéb megbetegedés egyiittilldsa (15).
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Diagnosztikai kérdések. Az als6
végtagi verGérszikiilet
felismerésének nehézségei
id8skorban

Mikozben az eléz8ekben részletezett okoknal
fogva az alsé végtagi verdérszikiilet gyakorisiga
novekszik, mindinkabb egy id&sebb, szdmos mas
tarsbetegségtdl stjtott népességet érintve, a kor-
illapot felismerése id8skorban tébb tényezdre
visszavezethetGen is nehéz lehet.

A vergérszikiilet gyantjit felvetd, tipusosnak
mondhaté claudicatiés tiinetegyiittes csak a
betegek egy részében ismerhetd fel. A tiinetmen-
tes betegek szdmarinya 30-50% lehet. Utébbi
betegek egy része azért nem mutatja a jellemzg
tiineteket, mert egyéb kronikus tirsbetegségei
okan funkciondlis kapacitisuk oly mértékben
csokkent, hogy napi aktivitisuk sorin nem érik
el az als6 végtagi fajdalom megjelenéséhez sziik-
séges jarismennyiséget. A kognitiv hanyatlds
szintén hozzajirulhat a mozgisszegény életmod-
hoz. A jellemz3 tirsbetegségek (COPD, moz-
gasszervi degenerativ eltérések, szivelégtelenség,
dementia) mellett a fijdalompercepcié csokke-
nése (diabeteses neuropathia) is hozz4jarulhat a
diagnézis felallitasinak elmaraddsihoz. A jelen-

P

Az irdnyelvekben, tekintettel a veréérbetegség
és az id6skor szoros kapcsolatira, 65 éves kor
felett minden tiinetmentes beteg esetén javasol-
jak a vizsgalat elvégzését (17, 20). Fontos azon-
ban hangstlyozni, hogy a Doppler-elven m@iks-
d6 vizsgalat értékelhet8ségét korldtozhatja a fo-
kozott érfali merevséggel kapcsolatos, az als6
végtagi artéridk Osszenyomhatésigat gatlé lla-
pot, ami a boka/kar index emelkedéséhez vezet-
het. Ez gyakran szintén id&skorban fordul el
(21). A kivitelezhet8sége miatt egyre terjedd
oszcillometrids elven miikods eszkozok esetén
szintén kell azzal szdmolni, hogy a vizsgilat
szenzitivitdsa id&skorban csokken (22).

Terdpids megfontoldsok. Az als6
végtagi verSérszikiilet
kezelésének szempontjai
1d8skorban

2z

Az alsé végtagi verdérszikiilet kezelésének élta-
lanossigban megfogalmazhat6 célja az érintett
betegek életmin8ségének javitisa, valamint a
betegséget jellemz8 fokozott cardiovascularis
kockédzat (morbiditds és mortalitds) mérséklése.
E torekvés eszkozei a bete-
gek életméddal kapcesolatos

ség tipusosan az id8skor sajitja (16). Ilyen érte-
lemben maszkirozott alsé végtagi ver&érsziikii-
letrs] beszélhetiink, amelynek felismerése kihi-
vést jelent (17). Ez az egyik lehetséges magyara-

nem gyogyszeres kezelése,
komplex preventiv és tiineti
gyogyszeres kezelés, vala-
mint érsebészeti vagy endo-

A ver6érszkulet gyanu-
jat felvetd, tipusosnak
mondhaté claudicatiés

zata annak, hogy id&skorban gyakran miért csak
a mir a végtagot veszélyeztetd kritikus ischaemia
stddiumaban keriil felismerésre a betegség (18).
A tiinetmentes betegek problematikdja mellett
nehézséget jelent az atipusos als6 végtagi panaszo-
kat jelz8 betegek felismerése is. Ez a jelenség jel-
lemz8en szintén az id&skor velejiréja (16).
Mindezek miatt id8skorban a haziorvosi praxisban
arendszeres fizikalis érvizsgilatnak (erek tapintdsa
és meghallgatasinak) kiemelt jelent&sége van (17).
Mindazonéltal sziikség van az alsé végtagi verdér-
betegség felismerésének objektiv médjara, ami az
als6 végtagi boka/kar index meghatirozas (19). A
boka/kar index meghatirozds sorin vérnyomds-
mérés torténik mindkét arteria brachialis, az arte-
ria dorsalis pedis és arteria tibialis posterior felett.
A keringés megjelenésének detektalisihoz a
Doppler-késziiléket alkalmazzak. Az gy meghata-
rozott szisztolésvérnyomds-értékekbdl az adott
als6 végtagon mért magasabb értéket kell osztani a
két arteria brachialis koziil a magasabb értékkel.
Az érsztikillet diagnézisanak felallitdsakor a két
als6 végtagon meghatirozott boka-kar index érté-
kek alapjan a Doppler-elven végzett meghatirozas
szenzitivitdsa 79%, specificitisa 96% (19).

vascularis revascularisatio.
Végtagvesztés veszélye ese-
tén, amennyiben a vérkerin-
gés helyredllitdsira nincsen
lehet8ség, megkisérelhetd-
ek egyéb terapias eljarasok,
valamint elkeriilhetetlen esetben javasolhaté alsé
végtagi amputicié (17, 20). A terdpids torekvé-
sek alkotéelemeit az 1. tdblizatban tintettiik fel.
Mindezen torekvések hangstlyai id@skorban
eltérd jelleget mutathatnak.

Alsé végtagi verdérszikiilet esetén a javasolt
életmodvaltas sarokkdve a dobdnyzdsrdl torténd
leszokds. A dohdnyzis felfiiggesztése j6tékony-
nak mutatkozott tébb vonatkozdsban, igy az
als6 végtagi verSérszikiilet hossza tava megjele-
nésében (23), az alsé végtagi panaszok alakuldsa-
ban (24), a fizikai aktivitdsra val6 hajlandésdgban
(25), az alsé végtagi érmitéteket kdvetd ér nyit-
va maraddsban (26), a haldlozis és az amputicio-
mentes talélés alakuldsiaban (27).

Sokkal kevesebb adat ismeretes arrél, hogy
id8skorban a dohdnyzas felfiiggesztése hasonls-
an elényokkel jar-e? Egy vizsgilatban a dohany-
z4srél valé leszokds még a 60 éves kord csoport-
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1. tablizat. Az alsé végtagi veréérbetegség konzervativ és invaziv terdpidjanak elemei

Cardiovascularis kockazatcsokkentés
— Dohédnyzéasrél t6rténd leszoktatds
— Eletmédvaltas (diéta, fizikai aktivitds fokozdsa)
— Statinterdpia
— Thrombocytaaggregicio-gatlas
— Effektiv antihipertenziv terdpia magas vérnyomads esetén
— Hatékony antiglykaemids kezelés cukorbetegségben

Claudicatiés tiinetegyiittes, valamint az ischaemids eredetd, végtagot veszélyeztetd dllapotok konzervativ és invaziv

terdpidjanak elemei
— Kontrollalt tréning

— Vazoaktiv gy6gyszeres kezelés (cilostazol, naftidrofuryl, pentoxyphyllin)

— Statinterdpia
— Nyitott érsebészeti miitéti beavatkozis
— Endovascularis beavatkozas

— Revascularisatio kivitelezhetetlensége esetén alkalmazhaté terdpia (prostanoidkezelés, génterapia, Sssejtkezelés)

— Amputicié

ban is jétékonynak mutatkozott (hirom év vér-
hat6 élettartam-névekedés), szemben a tovabbra
is dohdnyzékkal (28). Mindazonaltal szdmos
tényezdvel kell szdimolni, amelyek id8skorban a
dohdnyzasrol torténd leszokdst jellemz8en aka-
délyozzik: hossza dohdnyzasi id8szak, szocidlis
izolacid, alacsony szociodkonémiai stitusz, ala-
csony végzettség. A kognitiv diszfunkci6 vonat-
kozdsiban nem egységes az irodalom (29).
Ebben az életkorban egy 4 betegség felismerése
segitheti a leszokdsra val6 hajlandésigot (30).
Az als6 végtagi verGérbetegség nem gydgysze-
res kezelésének masik meghatirozé eleme a fizika:
aktivitds meg6rzése, a rendszeres mozgds (31). Je-
lent&ségének megértéséhez hangstlyozni sziik-
séges, hogy a verdérsztkiletben kialakuls alsé
végtagl ischaemia kovetkezményei korintsem
korlatoz6dnak a fizikai terhelés soran jelentkezd
fajdalom megjelenésére. A keringészavarral dssze-
fiiggBen csokken az als6 végtagi hardntcsikolt izom-
er, az izomtdmeg, megviltozik az izomrostok
kiilonb6z& tipusainak arinya, viltozik az izom-
szovet metabolikus tulajdonsiga (csokkent oxida-
tiv enzimaktivitis és ADP-szint, csokkent izom-
glitkoz-felvétel, mitochondrialis diszfunkcié) (32).
Mindezen eltérések a terhelésre jelentkezs fijda-
lom mellett a betegek fizikai aktivitdsdnak beszi-
kiiléséhez, a jirassebesség mérséklsdéséhez, az
egyenstly megtartdsanak zavarihoz vezetnek.
Mindezen funkcionilis eltérések akdr tiinetmen-
tes betegeken (claudicatio hidnya) is észlelhetSk
(33). A kérdés jelent8ségét tovabb noveli az a
megfigyelés, miszerint periférids érbetegekben a
fizikai aktivitds magasabb szintje Osszefliggést
mutatott a kiilénb6z8 kognitiv funkcick (figye-
lem, észlelés, emlékezés, gondolkodds) szintjével
(34). Az id6skorua betegek esetén ennek kiemelt
jelent&sége lehet, hiszen ebben a betegcsoportban
a fizikai aktivitds évtizedeken 4t valé fenntartdsa

tobb tanulmdny szerint is j6tékony a kognitiv
miikodés kozvetett és kozvetlen folyamataira
(35). Mindezek alapjan érthetd, hogy alsé végtagi
ver6érsziikiilet esetén a rendszeresen otthon, de
még inkdbb az egészségiigyi rendszer szolgaltata-
saként kontrolldlt médon (heti hirom alkalom-
mal, 30-60 percen at) végzett fizikai tréning (jar6-
padon, vagy vizszintes talajon torténd jirds) miért
jarul hozz4 a betegség tiineteinek hatékony csok-
kentéséhez. A klinikai tanulmanyok alapjin, a
jrdstavolsigban mérve, a tréning hatdsa megha-
ladja a tiinetek enyhitését célzé vazoaktiv gyogy-
szeres kezelés hatasat, az endovascularis érbeavat-
kozas hatisival pedig 6sszemérhets (31, 33).
Id&skorban azonban szdmolni kell azzal, hogy
szdmos tényez8 akadilyozhatja a fokozott fizikai
aktivitdsra valé hajlandésagot. Ilyen tényezsk az
érdekldés hidnya, a rendszeres elfoglaltsig ké-
nyelmetlensége, az 6rom hidnya, az eleséstdl valé
félelem (36). Mindez felveti, hogy ebben az élet-
korban alternativ fizikai terhelés lehet&ségeit
alkalmazzak (1ibszarizomzat nytjtisa) (37).

A preventiv gybgyszeres kezelés egyik legfon-
tosabb eleme a statinterdpia, amelynek jétékony
hatdsit igazoltdk a mortalitds, cardiovascularis
mortalitds és morbiditds mellett az alsé végtagi
tiinetek enyhiilésében, valamint a tovibbi endo-
vascularis beavatkozisoknal (38). Id&skorban fel-
meriil, hogy a virhat6 élettartam, az esetleges mel-
lékhatdsok, a polipragméazia okan vajon hasonléan
indokolt-e a statinkezelés alkalmazisa. Egy 28
vizsgilat adatain alapulé metanalizis eredménye
szerint 75 éves kor felett (14 500 beteg) kozel 6té-
ves utinkovetést alapul véve, a major vascularis
események, valamint a haldlozas kockdzata a fia-
talabb korcsoporthoz hasonléan csékkent, ami
elsésorban szekunder prevenciéban (ismert érbe-
tegség) érvényesiilt (39). Egy masik metaanalizis
alapjdn a statinkezeléshez kothetd myopathias
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panaszok megjelenése 65 év felett nem volt gya-
koribb (40). Mindezek alapjin a statinkezelés
javallata id8s als6 végtagi ver6érsziikiiletben szen-
ved& betegekben nem kiilonbozik.

A ver@érszikiiletben szenvedd 1d8s betegek-
ben az egyébként vazoaktiv kezelésként javasolt
cilostazolkészitmények hatékonynak mutatkoz-
tak az Alzheimer-dementia progresszidjinak
mérséklésében, amely megfigyelés tovibbi vizs-
gilatokat igényel (41).

A gybgyszeres kezeléssel osszefiiggésben el-
mondhatd, hogy a ver8érsztikiiletben szenvedd
1d8s betegek kezelése lényegében nem kiilonbo-
zik a fiatalabb korban javasolt komplex terdpiatol
azzal, hogy bizonyos gyégyszerek akar tovibbi
elénnyel jirhatnak ebben a korcsoportban.
Mindazoniltal t6bb randomizilt klinikai vizsga-
latra volna sziikség e kérdés tovabbi elemzéséhez.

Az alsé végtagi verSérsziikiilet elSrehaladott
formajaban szitkségessé vilhat az alsé végtag
keringésének miitéti (érsebészeti vagy endovascula-
ris) helyredllitisa. Erre okot adhat a beteg életmi-
nGségének javitdsit szolgilé szindék (csokkend
jardstivolsdg), vagy a veszélyeztetett végtag men-
tése (17, 20, 42). A kérdés idGskorban kiillonssen
megfontoland6 a verGérbetegség kifejezett élet-
min&séget korlitozé stddiumiban (Fontaine
II/b), illetve a végtag veszélyeztetettsége esetén
(kritikus végtagi keringési zavar). Az el6z8 eset-
ben az életmin8ség virhaté javuldsinak mértéke
gondosan mérlegelendd, ami az érintett beteg,
illetve hozzatartozok bevondsat igényli a dontés-
hozatal folyamatiba. Kizdrélag a jirdstivolsig
mértékét alapul venni hiba volna. Sokkal inkabb
javasolhat6 az id&seket érint8 ,esend8ség” (frai-
lity) 6sszetett, sziikség esetén standardizalt klini-
kai mérdszammal torténd becslése (43, 44). A
megnovekedett élettartam (Magyarorszdgon ko-
zel tovabbi nyolc év a 80 évet megélt népesség-
ben) felveti a kérdést, hogy vajon ebben az élet-
szakaszban, szdmolva a fokozott kockazattal,
javasolhat6-e akdr nyilt érsebészeti, akdr percutan
endovascularis beavatkozds. Kritikus végtagi
keringészavar esetén ennek alternativija elsdsor-
ban az amputicié lehet. Egy metaanalizis adatai
(15 tanulmany) alapjin a 80 éves kor feletti
infrainguinalis érsebészeti mitéteket kovetd tul-
élés 94,8% (30 nap), 86% (egy év) és 47,6% (ot
év) volt (45). Ugyanebben az idépontokban a
végtagmentés 95,5%, 84,7% és 84,1%-nak bizo-
nyult. Egy adott vizsgilatban ebben a betegcso-
portban azok ardnya, akiknél ismételt mitét
szitksége meriilt fel, 35,4% volt. A talélés medi-
dnja 3,9 év, az amputiciémentes talélés pedig 2,2
év volt. A talélési mutaték messze elmaradtak az
adott évben a teljes populdcidban a 80 éves kort
megél8k varhato élettartamitdl. A betegek 6téves

talélése (43%) szintén alacsonyabb volt a
koszortérbypass-mfitéten itesettek azonos ada-
tanal (77%). Tébbvéltozés elemzésben az ampu-
ticiémentes talélés kockdzatit meghatirozé
tényez8k a kritikus végtagi ischaemia, a mtét
siirgetd volta, a veseelégtelenség, valamint a ma-
gas tirsbetegségteher voltak. Ha ezeket az adato-
kat tekintjitk, elmondhaté, hogy a beavatkozist
kovetd halilozast nem az életkor hatirozza meg
déntd8en, hanem sokkal inkabb a kisérd betegsé-
gek szdma, mintdzata (45). Az ilyen értelemben
magas kockdzatot visel betegek esetén az endo-
vascularis beavatkozist, szitkség esetén amputa-
ci6 elvégzését javasoljik (45). Egy 232, a 90 évet
megélt als6 végtagi ver&ér beteg retrospektiv ada-
tdn nyugvé vizsgilat eredménye alapjin az érse-
bészeti, vagy endovascularis revascularisatiot
kovet8en az egyéves talélés 50,2%, a végtagmen-
tés 85,8% és az amputicidomentes ttlélés 45,5%
volt. A talélés medidnja 12,3 hoénap (0-152
hénap) volt. Az téves tulélés 13,2%-nak bizo-
nyult. Az amputiciémentes tilélés f8 kockazatat
a kognitiv diszfunkcié, a dementia képviselte
(esélyhdnyados 1,56). A 90 év feletti populicié a
végtagmentés szempontjab6l nem kiilonbozik
lényegileg a 80 éves kort megélskkel dsszevetve.
A jelentds kiilonbség a talélés vonatkozdsiban
szembeotls (talélés median 12,3 hénap vs. 2,5 év)
(46). Osszefoglalva, az id&skor (80, vagy akdr
90 éves kor felett) nem képezi ellenjavallatat a re-
vascularisatiés kisérleteknek. A végtagmentés
ardnyai (jaroképesség, onellitdis megdrzése) re-
ményteliek, azonban szdmolni kell a tdlélés kor-
lataival, amelynek kockdzatit a tirsbetegségek,
koztiik a dementia jelenti (47).

Killon kategoridt képez azon betegek kore,
akik kritikus végtagi ischaemidban szenvednek,
azonban als6 végtagi revascularisatio esetitkben
nem kivitelezhet8 és az amputicié feltétlen indi-
kiciéja sem all fenn (no-option critical limb
ischaemia). Feltehet8en a preventiv terdpids tevé-
kenység miatt ezen betegek tulélése javult ez
elmult évtizedekben (48), igy eldrelithatélag az
1d8s betegek korében azzal kell szdmolni, hogy
ezen esetek mind gyakoribb4 valnak. Tiineti tera-
piaként ilyenkor megkisérelhetd prostanoidké-
szitmények addsa, ami ugyan az amputaciés koc-
kazatot nem csokkenti, de a f4jdalom és sebgyo-
gyulas teriiletén hatékonynak mutatkozhat (49).
Kérdés, hogy a prostanoidkezelés hatékonysiga az
id8skorra jellemz8 vascularis endothelium vilto-
zdsa (megvaltozott prosztaglandinhatds) miatt
nem csokkent-e? (50). Ugyanez a kérdés meriil
fel a hasonlé esetekben alkalmazhat6 8ssejttera-
pidval kapcsolatban, amely teripids lehetdség
intenziv kutatds tirgya kritikus végtagi ischae-
midban (51). Az dssejtkezelés hatékonysdga 1d6s-
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korban t6bb tényez8nek koszonhetSen kisebb
lehet (52).

Amennyiben revascularisatio nem kivitelezhe-
t6, a fenti térekvések hatastalanok, a kiterjedt
szoveti nekrézis miatt életmentd jelleggel ampu-
taci6 valhat szitkségessé. Ezekben az esetekben
azonban id&skorban jelent8s haldlozassal kell
szdmolni. Ez 70 éves kor felett 44% (1 év), 66%
(3 év) és 85% (5 év) (53). Mindazonaltal a kriti-
kus végtagi ischaemia allapotihoz képest 1d8s-
korban a major amputicié az érintett beteg élet-
min8ségét, egészségi dllapotat javithatja, a dep-
resszi6 kockdzatat csokkentheti (54). Az id&s-
kort populdcié amputiciora torténd felkészitése,
majd az amputdciét kovets rehabiliticids kisérlet
az ellité6 szakmdk képviselSinek hatékony
egyuttmikodését igényli (47).

Irodalom

Osszefoglalis

A Magyarorszaghoz hasonlé, vagy annél fejlet-
tebb orszdgoknak a népesség eloregedésével kell
szembenézniiik. A demogrifiai és az epidemiol6-
giai dtmenet fogalmdval leirt folyamatok a mind-
inkabb gyarapod6 1d8s népességben elSrevetitik
az als6 végtagi verGérszikiilet és az ahhoz kap-
csol6dé komplex problematika elétérbe keriilé-
sét. A betegség felismerése, valamint az életméd,
a gyogyszeres és beavatkozdssal (érmiitét, endo-
vascularis beavatkozds, amputicid) jaré terdpidja
id8skorban sajitossigokat mutat. Ezen jellegze-
tességek feltrdsa és elemzése hozzdjirulhat e
betegkdr hatékonyabb kezeléséhez, ami nem
meriil ki a talélés javitdsaban, hanem az érintett
betegek életmin&ségének javitdsit tiizi ki célul.
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Beharangozé a Szekszardi Hypertonia Napokon
elhangzo el6adasokbdl valogatott kozleményekhez

2017 6ta hagyominyosan megrendezett

Szekszardi Hypertonia Napok konferen-

cia egyre nagyobb rangot viv ki a hazai
regiondlis hypertonia-rendezvények sordban.
Egyrészt a szervez8k olyan orszigosan elismert
eldaddkat hivnak meg évrél évre, akik nemcsak a
négy hazai orvosegyetemet, hanem a vidéki ,hy-
pertonia-fellegvirakat” is képviselik. Masrészt a
tematikdjiban igen széles palettdji rendezvény
méltan tarthat szdmot az orvos szakmék széles
kort érdekldésére, hiszen mindenkinek van
hypertonias betege, a hazinkban kézel 3,5 millié
felndtt embert érinté hypertonia egyaltalin nem
csak a belgy6gyaszok, a kardiolégusok vagy
éppen a haziorvosok beliigye. Idén is ,teritékre
keriilnek” példaul a diabetoldgia, nefrolégia, sét
a neurooftalmolégia aktualitdsai, lehet8séget
teremtve a szakmdk hatdrain étivel§ interdisz-
ciplindris parbeszédre. A meghivott elad6k mel-
lett a konferencidt szervez8 szekszirdi korhdz
kardiol6gia/nefrologia osztilyanak orvosai is le-
het8séget kapnak a bemutatkozasra, tovibba az
intézmény legfiatalabbjai, a Balassa-nap dijazott
rezidensei is szimot adnak tuddsukrol.

A rendezvény értékét és elismertségét jelents-
sen noveli az a lehet8ség, hogy 1dén el8szor egy
csokorra valé koézleményt nytjthatunk 4t a
Szekszardi Hypertonia Napokon elhangzé el-
adasok koziil a LAM olvasétabordnak. A most
kézreadott kézlemények 6nallé publikicioként
is megélljak a helyiiket, ugyanakkor egymis
mellé sorakoztatva 6ket, hiien titkkrozik a rendez-
vény sokszin{ tematikdjat és torekvéseit: segitik
a gyakorl6 orvosokat a hypertonia szines vilaga-
ban torténd eligazoddsban, a hypertonids bete-
gek egyénre szabott diagnosztikdjaban és kezelé-
sében. Igy keriilt be a valogatisba Légrddy Péter
kézleménye a hipertenziv, nem diabeteses neph-
ropathia klinikai jelent&ségérsl. Az talin mér so-
kak szdmédra kozismert, hogy a diabetes igen
kordn nephropathiit okoz, amely romlé vese-
funkciéval és kéros mértékii fehérjetiritéssel jel-

lemezhet8. Azonban nem diabeteses, de hyper-
tonids betegekben ugyanilyen mértékben veszé-
lyeztetett a vese, melynek korai jele lehet a foko-
26d6 fehérjeiirités. Ez a korai, tiinetmentes 4lla-
pot érzékenyen eldre jelzi a kés&bbi, nehezen
visszafordithaté vesekdrosodast, gy is fogal-
mazhatunk, hogy a microalbuminuria a vese
sangindja”. A korai felismerés, id8ben kezdett
kezelés kivédheti a késgbbi szervkirosodist.

A legfrissebb eur6pai és hazai hypertonia-
ajanlds mentén két specidlis hypertoniatipust, a
fehérkdpeny-hypertoniat, illetve a jéval ritkab-
ban felismert, de nagyobb kockizatot jelz8
maszkirozott (dlcizott) hypertonidt ismerteti
Alféldi Sdndor cikke. A rendel8i vérnyomasmé-
rés — bar alapvetd diagnosztikus médszer a hy-
pertonia felismerésében és kezelésében — félreve-
zet8 lehet, emiatt nem lehet eléggé hangstlyozni
a rendeldn kiviili vérnyomasmérés jelentdségét.
Mibta létezik otthoni és ambulans (24 6ris) vér-
nyomdsmérés, az6ta ismerjiik az emlitett két hy-
pertoniaentitdst, melyek nem artalmatlan jelen-
ségek, ugyanakkor mdis-mds kockizati szintet
képviselnek, emiatt kezelésiikben is eltérg szem-
pontok érvényesiilnek.

Térsadalmunk 6reged8ben van, egyre hosz-
szabb a varhat6 élettartam, igy az id8skori hy-
pertonia egyre nagyobb jelent&séget kap. A nem-
zetkdzi ajanlisok azonban ellentmondisosak a
kezelés elveiben és a célértékek/céltartomdnyok
vonatkozdsiban. Ugyanakkor annak az orvos-
nak, aki 1d8s betegekkel foglalkozik, fokozottan
szem eldtt kell tartania a terdpia tolerdlhat6sagat
és a betegek biztonsigit. Ennek szempontjait, a
legfrissebb ajanlisok f&bb gondolatait, a terdpia
alapelveit ismerteti Barna Istvin kdzleménye.

A j6l beidllitott hypertonidsok arinya vildg-
szerte nem haladja meg a betegek 30-40%-4t, és
a hazai optimista becslések, felmérések sem
mutatnak sokkal biztatébb képet. A nem kont-
rollalt hypertonia ugyanakkor gyakran hyper-
tonids siirg8sségi vagy vészhelyzeteket teremt,

LAM 2019;29(11):519-520.
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melyekkel praxisa sordn a legtébb gyakorlé or-
vos taldlkozhat. Torzsa Péter, aki részben gya-
korlé haziorvos is, kozleményében didaktikusan
sorra veszi a hypertonids siirg8sségi dllapotok
tiinettandt, diagnosztikdjit és a terdpia alapelveit,
melyet mindenki haszonnal olvashat.

Végiil a vascularis biomarkerekrgl olvashatunk
Benczir Béla tollibdl. A biomarker olyan objek-
tiven mérhetd jellemz8 paraméter, amely tgy ér-
tékelhets, mint egy fiziolégids vagy egy pato-
l6gids bioldgial folyamat, illetve egy terdpids in-
tervencié hatdsira bekovetkezd farmakoldgiai
vélasz. A cardiovascularis biomarkerek hasznila-
ta a hagyominyos kockdzatbecslés médszereit
segit finomitani, és a statisztikai valészintiségen
tal, az egyén individudlis kockazatira ad jellemz8
becslést. A keringd (vérben mérhetd) biomar-
kerekhez képest egyes vizsgidlomodszerek,
illetve az &ltaluk mért paraméterek szoveti (vas-
cularis) biomarkereknek tekinthetSek.

A sok-sok, tobbé-kevésbé hasznilhaté méd-
szer mellett 1étezik hirom kevésbé ellentmonda-
sos, elfogadottabb metodika, a carotisok ultra-
hangvizsgilata, a boka-felkar vérnyomasindex,
valamint az érfali rugalmassagot jellemz3 pulzus-
hullim-terjedési sebesség, melyek mindennapos
vizsgilata még mindig nem kellSen elterjedt. A
vilogatds utols6 kozleménye ismerteti a hirom
metodika jelent8ségét, és kitér a moédszertani
ajanlisok kozotti ellentmonddsokra is.

A LAM Szerkeszt8bizottsiga reméli, hogy a
megjelentetett kozleményekkel sikeriilt felkelteni
az olvasék érdeklsdését a Szekszirdi Hypertonia
Napok programja irdnt, és hasznosnak taldljik
hypertoniatémajt cikkvilogatisunkat.

Dr. Benczir Béla,

a LAM Szerkeszt&bizottsidginak tagja,
a III. Szekszardi Hypertonia Napok
hazigazdija

LAM 2019;29(11):519-520.
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Hipertenziv, nem diabeteses nephropathia

LEGRADY PETER

A hypertonids betegek szamdnak noveke-
désével a hipertenziv nephropathia preva-
lencidja is novekedni fog. A Magyar
Hypertonia Regiszter Program 2015. évi
adatai alapjan a krénikus veseelégtelenség-
gel élék kozott a hypertonia gyakorisdga
férfiakndl 12,3%, néknél 39,1%. Hyperto-
nidsok korében a nephropathia gyakorisdga
26,1% volt. 2010-ben és 2015-ben a hiper-
tenziv nephropathia volt (21% és 22%) a 2.
leggyakoribb dializist indoklé alapbetegség
Magyarorszagon. A Magyar Hypertonia
Tarsasdg 2018. évi ajanldsa szerint a vér-
nyomascsokkentdk kozil a renin-angioten-
zin rendszer klasszikus gatléi képesek
szignifikansan csokkenteni a vesefunkcio-
romlds progressziojat és a proteinuriat.

hipertenziv, nephropathia, prevalencia

THE HYPERTENSIVE, NON-DIABETIC
NEPHROPATHY

According to the increase of the number of
the hypertensive patients the prevalence of
hypertensive nephropathy will increase
also. According to the data in the Registry of
Hungarian Society of Hypertension, in 2015
the proportion of hypertension patients with
chronic kidney disease was 12.3% of the
males, 39.1% of the females and generally
26.1% of all the hypertensives. In Hungary
the hypertensive nephropathy was the 2nd
most common condition led to chronic
dialysis in 2010 and 2015 (21% and 22%).
According to the Hungarian Society of
Hypertension 2018 Guideline the classic
inhibitors of the renin-angiotensin system
can decrease significantly the progression of
renal function decline and the proteinuria.

hypertensive, nephropathy, prevalence
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hypertonia (HT) és a vese kapcsolata
Aé’)sszetett, a vese 1s lehet oka a HT-nak

(renalis parenchymds, renalis vascularis),
de a HT is okozhat vesebetegséget, ez a hiperten-
ziv nephropathia/nephrosclerosis (HN). A rég-
6ta fennillo, els@sorban — de nem kizardlag —
nem célrakezelt HT hossza évek alatt lassan
progredial vesebetegséget okozhat. Van azon-
ban olyan HT-forma — malignus HT —, ami akut
veseelégtelenséggel jar.

Az utébbi évek adatai alapjin ma koriilbelil
3,5 milli6 19 év feletti hypertonids beteg él
Magyarorszdgon (1). A Magyar Hypertonia
Regiszter Program 2015. évi adatai alapjin a
<60 ml/min/1,73 m? glomerularis filtriciés rata-

ROVIDITESEK

ACET&: angiotenzinkonvertiléenzim-gatlé
ARB: angiotenzinreceptor-blokkol6

ESRD: végstadiumu veseelégtelenség

DM: cukorbetegség

GFR: glomerularis filtriciés rita

HT: hypertonia

HN: hipertenziv nephropathia/nephrosclerosis
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease
MHT: Magyar Hypertonia Térsasig

MRFIT: Multiple Risk Factor Intervention Trial
RAS: renin-angiotenzin rendszer

TLR4: toll-like receptor 4

UH: ultrahang
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Az utébbi évek adatai
alapjan ma kortlbelil

millio 19 év feletti
ypertonias beteg él
Magyarorszagon.

ji (GFR) betegek kozott a HT gyakorisiga férfi-
aknal 12,3% volt, n8knél 39,1%. Ugyanebben az
adatbazisban a hypertonids lakossig korében a
nephropathia gyakorisiga 26,1% volt (2).

A krénikus vesebetegek, veseelégtelenek
szdma viligszerte novekszik, most koriilbelil
500 millié krénikus vesebeteg él a viligon, akik
kozil korilbelil 3,2 millié
részesiil vesepétls kezelés-
ben. A legjelent8sebb rizi-
kofaktorok ebben a vonat-
kozdsban a cukorbetegség
(DM), a HT és az elhizis.
De az életkorral is szdmolni
kell, hiszen a 40-es évek
utin 8 ml/perc/1,73 m?-rel
csokken a GFR értéke min-
den évtizedben. Ez utébbit egy 2019-ben publi-
kalt japin tanulmany ismét megerd&sitette, ahol
azt talaltdk, hogy a HT-hoz képest a normélére-
gedésnek nagyobb jelent8sége van a vese sclero-
ticus elviltozdsainak a kialakuldsiban, nyilvanva-
16 vesebetegség nélkiil. A HT ugyanakkor — j6té-
konyan? — fenntarthatja a glomerularis perfaziot

egy oregedd vesében (3).

A hipertenziv nephropathia

A HN kronikus jellegii vesebetegség, melynek
elengedhetetlen feltétele a HT a kértdrténetben,
hiszen ez a HT okozta célszervkirosodisok
renalis megjelenése. A klasszikus klinikai megfo-
galmazis szerint a hosszi ideig fennallé primer
HT eredményeképpen létrejové progressziv
veseelégtelenség esetén beszélink HN-r&l (2).
Ha egy szdvettani mintdban Ggynevezett mellék-
leletként irjak le és nem volt ismert a betegnél,
akkor ki kell vizsgalni HT irdnyiban. Nem min-
den esetben jir a HN veseelégtelenséggel, van,
amikor csak proteinuridval, de még igy is a méso-
dik leggyakoribb oka a végstadiumu veseelégte-
lenség (ESRD) kialakuldsdnak.

Kulesdr és munkatdrsai szerint 2010-ben és
2015-ben Magyarorszagon a 2. leggyakoribb, dia-
lizist indoklé alapbetegség a HN volt (21% és
22%), mig az els6 helyen tovibbra is a DM illt
(27% és 27%) (4). Szegedi és munkatarsai szerint
a dializisprogramba vett 0j betegek kozott a HN
gyakorisiga 2013-2015 kozott mérsékelt csdkke-
nést mutatott (15,3% vs. 14,3%), de igy isa 2. leg-
gyakoribb ok maradt (2). Magyarorszigon regio-
nalis kiilonbség is litszik a dializisprogramba vett
j beteg kozott a HN gyakorisdga tekintetében; a
legmagasabb a Nyugat-Dunéntdlon (19,9%), a
legalacsonyabb pedig a Dél-Dunéntdlon (7,6%).
A feldolgozasban a szerz8k a regionlis kiilonbsé-

geket a HN nem egységes értelmezésével, magi-
nak a HT-nak az epidemioldgidjival, a HT-ellatds
mindségi kiilonbdz8ségeivel, a lakossig nemek
szerinti megoszldsival és az id8skortak arinyédval
magyardztik (2). Hasonléan a magyar adatok-
hoz, a 2018-ban publikélt elsd nagyszabasu japan
kohorszvizsgilat szerint Japanban is a HN a
masodik leggyakoribb oka az ESRD kialakuldsé-
nak és ugyanolyan rossz a prognézisa, mint a dia-
beteses nephropathidnak (5).

A Muluple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT) vizsgilatba 1973-75 kozott eredetileg
bevont 332 544 beteg 16 éves utankdvetési ada-
tait 1990-ben elemezték ki, és azt taliltik,
hogy 814 beteg halt meg vagy éllt kezelés alatt
ESRD miatt. Akiknek a bevonédskor a sziszto-
lés vérnyomdsa =210 Hgmm volt, azoknak a
relativ rizikéja az ESRD kialakuldsdra 22,1%-kal
(p < 0,001) volt nagyobb azokhoz képest, akik-
nek bevonaskor a vérnyomdsa <120/<80 Hgmm
volt (6). Mésik oldalrél pedig a Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD) vizsgilatban az
deriilt ki, hogy a GFR 85 ml/min/1,73 m? érték-
r6l 15 ml/min/1,73 m? értékre csdkkenése a HT
prevalencidjit 15%-r6l 95%-ra novelte (7).

Miér 2004-ben napviligot litott egy olyan
hipotézis, mely szerint az obesitasnak és az inzu-
linrezisztencidnak van a legnagyobb szerepe a
HT-nak tulajdonithaté ESRD kialakuldsiban (&).
Azt taldltak ugyanis, hogy az emelkedett vérnyo-
més linedrisan korreldlt a megnovekedett albu-
minuridval azokban a betegekben, akik talstlyo-
sak voltak és szovettanilag igazolt nephrosclerosi-
suk volt. Azaz a magasabb szisztolés vérnyomdsa
elhizottak hajlamosabbak a HT okozta vesekaro-
sodds kialakuldsdra. Egy frissen publikalt, a HN-et
szintén szdvettanilag megerGsits vizsgilat is ezt
tdimasztotta ald, ahol az elhizott betegekben
>140/ Hgmm szisztolés vérnyomds esetén na-
gyobb mértéki GFR-csokkenést detektdltak (9).

Egy vizsgilatban a kezdeti GFR-csokkenés
(49,6 ml/min/1,73 m?), a kezdeti nagyobb mér-
tékd proteinuria (0,8 g/nap), a tirsulé anaemia, a
szovettanilag nagyobb ardnyt globélis glomeru-
losclerosis és tubularis atrophia interstitialis fib-
rosissal a HN-betegekben a vesevégpontok, és a
jovébeli ESRD kialakuldsa fiiggetlen prediktorai-
nak bizonyultak (10).

2015-ben az USA-ban a friss ESRD-betegek ko-
zil 34 821 esetben a HT volt a kivalté ok, és az ese-
tek 28%-a megel6z8en tobb mint 12 hénapig alle
mar nefrolgiai gondozis alatt (11). Szintén az
USA-ban 1996-2013 kozott minden életkorban a
fekete lakossig korében volt drdmaian magas a HT
okozta ESRD a t6bbi etnikai csoporthoz képest.
2013-ban a fehér lakossaggal sszehasonlitva, a fia-
talok korében 10-szeres, a 65-74 év kozott 4-sze-
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res, és 75 év felett kozel 3-szoros volt a killonbség
a fekete lakossdg javara (12). Eurépaban 4-32%
kozdtt mozog a HT miatt vesep6tld kezelésre
keriils beteg ardnya (Romadnia vs. Norvégia) (13).

A hipertenziv nephropathia
diagnézisa

A HN diagnézisa az esetek nagy részében nem
szovettani vizsgilaton alapszik, hanem csak
klinikai adatokon. Enyhe mértékd, perzisztilo
proteinuria/microalbuminuria esetén GFR-csok-
kenés nélkiil, ha nem ismert a cukorbetegség,
csak régebb 6ta fennillé HT, akkor is el&fordul,
hogy mar HN-t véleményeznek. Pedig ebben az
esetben tobbnyire a microalbuminuria a HT
okozta generalizilt endothel-diszfunkci6 jele,
nem pedig HN-r8l van sz6. Ugyanis HN esetén
proteinuria mar el8rehaladott vesekdrosodas ese-
tén jelenik meg a glomerularis filtriciés nyomas
névekedésével. Nem sziikséges, hogy a protein-
uria és a GFR-csokkenés egyiitt jelenjenek meg,
hiszen a vese — bar a vascularis rezisztencia né-
vekszik (magasabb rezisztiv indexértékek Dopp-
ler-UH-on) és a vératfolyds csokken — sokdig
képes fenntartani a megfelel§ filtriciés ratét.
Ha azonban mar a GFR 1s csokken, akkor hasi
UH-on szimmetrikusan kisebb veseméretek l4t-
szanak keskenyebb parenchymival és finoman
egyenetlen felszinnel. A folyamat elgrehaladtaval
a maradék nephronok hiperfiltriciéja miatt a
proteinuria akdr nephroticus mértékiivé is valhat.
Azért déntden klinikai diagnézisrél van sz6
mégis, mert csupan ezzel az indikiciéval — érde-
mi terdpids konzekvencia hidnydban — nem szo-
kott vesebiopszia torténni. Ha mégis, akkor a
HN-nak a szdvettani elvéltozdsok alapjan két
formajat kiilonitjiik el, melyeket Nagy Judit fog-
lal &ssze a klinikusok szdmara leginkabb érthetd
formaban. A gyakoribb a benignus nephrosclero-
sis, amikor a kis arterioldkban — tipusosan az af-
ferens arterioldkban — hyalinos arteriolosclerosis
latszik. Ezt az arteriolék faldban lerak6dé homo-
gén eosinophil anyag okozza, ami igy megvas-
tagitja az ér faldt és beszikiti a lumenét. Fontos
differencialdiagnosztikailag, hogy ha az efferens
arterioldk faldban is litszik hyalinos elvéltozas, és
cukorbetegség még nem volt ismert, akkor a
beteget ilyen irdnyban ki kell vizsgalni, mert ez
diabetesre tipusos kirosodas. A masik forméja a
malignus nephrosclerosis, ami hyperplasticus ar-
teriolosclerosissal jar. Erre az arterioldk falinak
hagymahéjszert, koncentrikus megvastagodisa
jellemz8, sokszor fibrinlerakéddssal és akar nec-
rosissal, a lumen pedig jelent8sen besziikiil (74).
Ebben az esetben a klinikai képet nagyon magas

vérnyomisértékekhez tirsulé akut veseelégte-

lenség uralja.

A hipertenziv nephropathia

patomechanizmusa

A HN kialakuldsinak a mechanizmusa a mai
napig nem teljesen tisztizott, bir szimos részle-
te ismert. Alacsony nephronszam — példdul mdr

eleve wvelesziiletetten — egy-
részt hajlamosité tényezd,
misrészt gyorsitja a vese-
funkci6é romldsit. Kronikus
HT esetén a fokozott artéri-
&s érfalmerevség miatt a vér
nagyobb nyomdssal éri el a
glomerulusok el8tti affe-
rens arterioldkat. Az érfal-
ban lerak6dé hyalin miatt a
nagyobb nyomdssal érkezd
vér jobban dilatdlja az affe-
rens arterioldkat, a glomeru-
lusban pedig hiperperfaziot,
hiperfiltriciét és hypertrop-

A krénikus vesebetegek
szama vilagszerte novek-
szik, jelenleg kortlbelil

500 millié kronikus

vesebeteg él a vilagon,
akik kozul csaknem
3,2 milli6 részesiil

vesepotlo kezelésben.

hidt okoz. A folyamat progressziéja soran ehhez
még ischaemids kirosoddsok is hozzdadédnak,
nem kis részben postglomerularisan, a tubulusok
szintjén. A HN progressziéjival a vese hemo-
dinamikai autoreguldcidja elveszik, az elz8ek
miatt az intraglomerularis nyomdst kozvetleniil a
renalis perfiziés nyomds fogja meghatirozni,
azaz a GFR a szisztémias vérnyomadssal fog kor-

reldlni (15).

Megfigyelték, hogy HT és cukorbetegség
esetén is a kéregben elfoglalt helyiikesl figget-
leniil a glomerulusok térfogata — hiperfiltricio-
ra utaléan — egyformin megnd. Ugyanakkor a
globdlis glomerulosclerosis mértéke a feliiletes
kéregillomanyban kifejezettebb a mélyebbhez

képest (16).

Arra vonatkozdan is van adat, hogy szovetta-
nilag igazolt HN esetén nem egységes a glome-
rulusdenzitds (glomerulusok szdma osztva a tel-
jes renalis corticalis teriilettel). A glomerulus-
denzitds szignifikinsan alacsonyabb azokban a
nephropathids betegekben, akiknek a protein-

uridja >1 g/nap (17).

Korai HN-ban az intrarenalis dopamin- — ami
tobbek kdzott a natriuresis szabilyozasiban vesz
részt — szintéziszavart szenved. Ugyanigy zavart
szenved a szerin/glicin és a metionin/homocisz-
tein metabolizmus, melyek igy hozzdjirulnak az
endothel-diszfunkcié, az arteriosclerosis és a
renalis fibrosis kialakuldsdhoz (78).

A glomerularis valtozasok mellett a mesangium-
ban sejtprolifericié, mesangialis métrixszaporulat
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Eurépaban 4-32% kozott
mozog a hypertonia miatt

vesepotld kezelésben
részestlék szama.

indul el. Experimentélis és human adatok szerint is
magasabb vérnyomis esetén kifejezettebb a mac-
rophagok és lymphocytdk renalis infiltriciéja, ami
gyulladdsos folyamatokon keresztiil a vese szerke-
zeti kirosoddsihoz vezet (19, 20). Gyulladasos
faktorok szerepére utal az is,
hogy — szintén experimen-
talis adatok szerint — az NF-
kB transzkripciés fehérje
komplex aktivicidja, amit a
toll-like receptor 4 (TLR4)
stimuldci6ja, az oxidativ
stressz és a lokalis angioten-
zin II produkcié egyiittesen
okoznak, kulcsszerepet jatszhat a renalis kdroso-
d4s patomechanizmusiban (21).

Terdpids lehet&ségek

Nincs specialis terdpiavonzata a HN-nek. A prog-
resszi6 itemét a vérnyomds és a proteinuria csok-
kentésével lehet és sziikséges mérsékelni. Azt is
latni kell, hogy éppen az intrarenalis kisérkaroso-
dds miatt, a szisztémas vérnyomds normalizildsa-
val renalis hipoperfiziét és ischaemiit is provo-
kalni lehet. Egy nem tal régi kdzlemény szerint a
hypertoniis veseelégtelen proteinurids betegeknél
a normalizélt szisztolés vérnyomds mellett kréni-
kus renalis hipoperfazié alakult ki, tovabb rontva
a vesem(ikodést (22). Ugyanakkor a csak protein-
urids nephropathids betegekben az intraglome-
rularis nyomds csokkentésével szignifikinsan
csokkent a proteinuria és javult a renalis kimenet.

Az MHT 2018. évi ajanldsa szerint a vérnyo-
miéscsokkent8k kozill a renin-angiotenzin rend-
szer (RAS) klasszikus gatl6i, az ACEi-k és az
ARB-k képesek szignifikinsan csékkenteni a
vesefunkcié-romlds progresszi6jit és a protein-
uridt. Rajtuk kiviil még a nem dihidropiridin tipu-
st kalciumcsatorna-blokkolok képesek hatéko-

Irodalom

nyan csokkenteni a proteinuriat. Az MHT ajinla-
sa szerint a RAS-blokkolok hatékonyabbak az
albuminuria csékkentésében, mint méis vérnyo-
mascsokkent8k, ezért a vérnyomdscsokkentd
stratégia részeként javasolt alkalmazasuk microal-
buminuria vagy proteinuria fennélldsa esetén (23).
Szintén az MHT ajanldsa szerint, minden kréni-
kus vesebetegség esetén a szisztolés vérnyomdst
130-139 Hgmm értékre javasolt csdkkenteni, ha a
proteinuria <30 mg/nap; és 130 Hgmm szisztolés
érték ald csokken, ha a proteinuria 230 mg/nap. A
120/70 Hgmm alatti vérnyomast keriilni kell.
Ugyanakkor az ajénldsok ellenére, ma Magyaror-
szagon nem diabeteses nephropathidban bejegy-
zett indikdciéval az ACEi-k koziil csak a ramipril
rendelkezik, ARB-k koziil pedig egyik sem.

Osszefoglalis

Osszességében a HT adekvit, céltartomanyra
kezelésével a HT okozta szervkirosodasok kiala-
kuldsa késleltethetd, jobb esetben meg is elgzhe-
t6. Igy a HN és ennek talajin az ESRD kialaku-
lisa is. A HN jobb talélést jelent, mint a diabete-
ses nephropathia. Az EDTA 2015. évi jelentése
szerint az 6téves talélési ardny a frissen vesepot-
16 kezelésre keriils betegek kozott 10%-kal jobb
volt HN, mint diabeteses nephropathia esetén
(24). Ezt azért fontos kiemelni, mert a HN els6-
sorban klinikai diagnézis és az is marad. Eppen
ezért az alapjin, hogy az ESRD kialakuldsinak a
hatterében hypertonian kiviil egyéb okot nem
sikeriil kimutatni, f8leg az életkor elérehaladta-
val, még nem lehet biztosan megmondani, hogy
vajon ténylegesen HN all-e a hédttérben. Opti-
mélis esetben ennek titkrében lenne j6 értékelni
az ezzel kapcsolatos epidemiolégiai adatokat és
az ezekbdl levont kovetkeztetéseket. De min-
denképpen a hypertonids betegek célvérnyomas-
ra kezelésére kell térekedni.
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A fehérkopeny- és a maszkirozott hypertonia

jelentGsége

ALFOLDI SANDOR

A fehérkopeny-hypertonia heterogén klini-
kai entitds, amelyben kisebb és nagyobb
cardiovascularis kockdzati betegek egy-
arant el6fordulnak. Progndzisa szerint relati-
ve joéindulatd, amennyiben nem térsul
egyéb cardiovascularis kockdzati tényezék-
kel. Ezért fehérkopeny-hypertonia esetén
kilonosen fontos a megfelelé cardiovascu-
laris rizikdbecslés és ennek fliggvényében
donthet6 el a terdpia. Ezzel szemben a
maszkirozott hypertonia bizonyitottan nem
benignus fenotipus. Korai felismerése, rend-
szeres rendelén kivili vérnyomasméréssel
torténd ellendrzése és hatékony gyégyszeres
antihipertenziv kezelése elengedhetetlen.

fehérkopeny-hypertonia,

maszkirozott hypertonia,

fehérkopeny kontrolldlatlan hypertonia,
maszkirozottan kontrollalatlan hypertonia

WHITE-COAT AND MASKED
HYPERTENSION

White-coat hypertension is a heterogenous
clinical entity, that includes patients with
lower and higher cardivascular risk. Its prog-
nosis is relatively benign, when it is not
associated with other cardiovascular risk
factors. Therefore, cardiovascular risk evalu-
ation has utmost importance in patients with
white-coat hypertension for the determina-
tion of appropriate treatment. Masked hy-
pertension, however, is not a benign pheno-
type, as it has been proven. lts early recog-
nition, regular follow-up and effective anti-
hypertensive drug treatment are mandatory.

white-coat hypertension,

masked hypertension,

white-coat uncontrolled hypertension,
masked uncontrolled hypertension
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rendelén kiviili vérnyomasmérési méd-

szerek, azaz az ambulins és otthoni vér-

nyomds-monitorozds (ABPM és HBPM)
kiilsnb6z8 hypertonia-fenotipusok felismerésé-
hez vezettek. Ezek kezeletlen hypertonidsok ese-
tén a kovetkezsk:

1. Fehérkipeny-hypertonia, amikor a vérnyo-
maés csak a rendeléi mérések soran magas, a ren-
del8n kiviil normalis.

2. Maszkirozott hypertonia, amikor a vérnyo-
mas normdlis a rendel8i mérések sorin, de emel-
kedett a rendelén kiviil.

3. Valédi hypertonia, amikor a vérnyomads
emelkedett mind a rendel8ben, mind azon kiviil
(1. dbra).

Kezelt hypertonidsokban ezeknek rendre az
alabbi fenotipusok felelnek meg:

1. Fehérkopeny kontrolldlatlan hypertonia.

2. Maszkirozottan kontrolldlatlan hypertonia.

3. Valédi kontrollalatlan hypertonia (2. dbra).

Fehérkoépeny-hypertonia

A fehérkdpeny-hypertonia (FKH), vagy izolalt
klinikai hypertonia kezeletlen hypertonidsokra
vonatkozé fenotipus, kezelt hypertonia esetén
fehérkopeny-effektusrél, vagy fehérképeny
kontrolldlatlan hypertoniirél beszéliink.
Definiciészeriien  FKH esetén a rendel6i
vérnyomds >140/90 Hgmm és az otthoni vérnyo-
mésmérés (HBPM), illetve a 24 6rds vérnyomas-
mérés (ABPM) nappali dtlaga <135/85 Hgmm.
Az eurbpal ajanlas szerint (1) a diagnézis meg-
szilletése utdn évente indokolt a rendelén kiviili
vérnyomdsméréssel torténs kovetés a valédi
hypertonia kialakuldsinak felismerése érdekében.
A diagnézs felallitisa tekintetében a HBPM na-
gyon specifikus, de kevésbé szenzitiv, f6ként a
munkaid&re, vagy az éjszakéra korlitoz6dé hyper-
tonia megitélésére, ezért szlirésre alkalmas, de a
diagnézis biztos felallitisahoz az ABPM sziikséges.
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1. dbra. Hypertonia-fenotipusok kezeletlen hypertonia esetén

Prevalencidja 9-30%, é4tlagosan kissé 20%
feletti, attdl fiigg8en, hogy HBPM-mel vagy
ABPM-mel allitottak-e fel a diagnézist, vagy
hogy milyen életkort és stlyossigt hypertonids
betegeket tanulminyoztak, de még litszélag
terdpiarezisztens hypertonia esetén is eléfordul
(2-4). Gyakoribb n&kben, id&skorban, frissen
felfedezett hypertonidsokban, terhességben és
hypertonia medialta szervkirosoddsok hidnya-
ban. Fontos megfigyelés azonban, hogy a cardio-
vascularis rizikéfaktorok (hypercholesterinae-
mia, hypertriglyceridaemia, obesitas, dysglykae-
mia) halmozdédasa gyakoribb FKH esetén (5).

Annak ellenére, hogy ezt a fenotipust az
elmalt 30 évben kiterjedten tanulminyoztik,
nincs konszenzus prognosztikai jelent8ségérdl és
optimilis kezelésével kapcsolatosan.

Az FKH a legelfogadottabb allispont szerint
relative benignus fenotipus, amennyiben nem tar-
sul egyéb cardiovascularis kockazati tényezskkel.
Noha definiciészerfien a rendeldn kiviili vérnyo-
mds-monitorozds normadlis vérnyomdasértékeket
mutat, ezek néhdny Hgmm-rel magasabbak, mint
val6di normotenzié esetén. Még azokban a vizs-
galatokban is, ahol a cardiovascularis események
kockdzata nem tért el szignifikdnsan, az 0j keletd
valédi hypertonia és a 2-es tipust diabetes kialaku-
lasinak kockdzata jelent8sen nagyobb volt (RR:
2,51) tobb mint 10 éves kovetési id8 esetén (6, 7).
A hypertonia medialta szervkirosoddsok (bal-
kamra-hypertrophia, carotis-atherosclerosis, mic-
roalbuminuria, fokozott pulzushullim-terjedési
sebesség) kockdzata FKH esetén intermedier a
valédi normotenzi6 és a valodi hypertonia kdzott
(5). A cardiovascularis események (stroke, akut
coronariaszindréma) kockazata nem kiilénbozott

a prospektiv kohorszvizsgilatok szerint 3-4 éves
kovetési 1d6 esetén, de kilencéves kovetési 1d8
utdn volt egy nem szignifikdns kockdzatnoveke-
dési tendencia (8, 9). Ez aldl kivételt képez egy
nagy spanyol ABPM-regiszter-kohorszvizsgilat,
amely szerint mind a cardiovascularis, mind az
Osszhaldlozds magasabb volt FKH esetén az
egyéb rizikéfaktorokra torténd illesztés utdn is
(10). Azonban ezt a vizsgilatot statisztikai és
egyéb modszertani hibik miatt szdmos kritika
érte (11). Az IDACO adatbazis és egy wjabb
metaanalizis szerint a cardiovascularis események
fokozott kockdzata csak id8s és egyéb kockdzati
tényez8kkel rendelkez8 FKH-ban volt észlelhets
és egyéltalin nem igazolddott a kezelt fehérko-
peny kontrollilatlan hypertonidsokban (12, 13).

Az FKH terdpidjdt illet8en abban egyetértés
van, hogy a nem farmakolégiai kezelés minden
esetben indokolt. Gyégyszeres antihipertenziv
kezelés csak nagy, vagy nagyon nagy cardiovascu-
laris kockézat, vagy hypertonia mediélta szervka-
rosoddsok esetén ajanlott. A rendszeres HBPM
és/vagy ABPM-mel torténd kdvetés szitkségessé-
gében egyetértés van (14).

Maszkirozott hypertonia

A maszkirozott (4lcizott) hypertonia (MH)
kezeletlen hypertonidsoknil eléfordulé fenoti-
pus, amikor a vérnyomds normilis a rendelsi
mérések sorin, de emelkedett a rendelén kiviil.
Kezelt hypertonidsokban az ennek megfeleld
kategéria a maszkirozottan kontrollélatlan
hypertonia. Az MH tovabbi altipusokra osztha-
t6: reggeli, nappali, vagy éjszakai forméja ismert.

LAM 2019;29(11):527-530.

https://doi.org/10.33616/lam.29.049



ALFOLDI: A FEHERKOPENY- ES A MASZKIROZOTT HYPERTONIA JELENTOSEGE

529

wn
g >140/90 Valédi kontrollalatlan
S Hgmm hypertonia
£
S
O
>
5
O]
-
S <140/90
e Hgmm
>135/85 Hgmm HBPM és/vagy
HBPM/ABPM nappali ABPM

>130/80 Hgmm 24 h ABPM

2. dbra. Hypertonia-fenotipusok kezelt hypertonia esetén

Az MH diagnézisinak aranystandardja az
ABPM-vizsgilat (7). Ennek ellenére a nemzet-
kézi irdnyelvek mind a HBPM-et, mind az
ABPM-et szlirGvizsgilatként (14) javasoljik,
noha HBPM-mel az esetek tébb mint 25%-dban
nem ismerhetd fel az MH, ezért a HBPM inkabb
kiegészits vizsgilatnak ajanlhaté a kovetés soran
(15). A magas-normalis rendeléi vérnyomdst
betegek koziil elsGsorban az egyéb cardiovascu-
laris rizikéfaktorok (fokozott alkoholfogyasz-
tds, dohdnyzds, obesitas, hypercholesterinae-
mia), hypertonia mediilta szervkirosodisok,
vagy cardiovascularis és renalis tdrsbetegségek
(obstruktiv alvisi apnoe, diabetes, krénikus vese-
betegség) esetén ajanlott a sziirés (16).

Az MH prevalencidja némileg alacsonyabb,
mint az FKH-é: 13-20% (15). A maszkirozottan
kontrolldlatlan hypertonia prevalencidja viszont
egy nagy spanyol ABPM-regiszter szerint meg-
haladja a 30%-ot és nem ritkan el6fordulhat még
az optimélisan kontrolldlt rendelsi vérnyomasa-
ak kozott (<120/80 Hgmm) is (15%) (10).

Az MH prognézisa a vizsgalatok szerint a szerv-
kirosodasok, valamint a cardiovascularis betegsé-
gek és mortalitisa tekintetében megkézeliti a
valédi hypertonidsok kockazatit. Tovabbd a kezelt
hypertonidsok maszkirozottan kontrolldlatlan
hypertonidja esetén a hypertonia medidlta szerv-
kirosodasok regresszidja elmarad, hasonléan a
valédi kontrolldlatlan hypertonidsokhoz (217).

MH esetén az 4j keletdi valédi hypertonia
kockazata egy 10 éves kovetési olasz vizsgilat
szerint 1,78 volt a val6di normotenziv egyének-
hez képest (17).

Az Ohasama prospektiv kohorszvizsgilat sze-
rint a cardiovascularis események koziil a stroke

Fehér kopeny
kontrollalatlan
hypertonia

Valédi kontrollalt
hypertonia

<135/85 Hgmm HBPM és/vagy
nappali ABPM
<130/80 Hgmm 24 h ABPM

morbiditdsdnak és mortalitdsinak kockazata (koc-
kizati ardny = 2,05) megegyezett a valodi hyper-
tonidsokéval (75). Tovabba a J-HOP vizsgalatban
a kezelt és maszkirozottan kontrolldlatlan hyper-
tonidsok stroke-kockadzata még ennél is magasabb
volt a valédi kontrollalt hypertonidsokéhoz képest
(kockazati ardny = 2,77) (18). Ennek hitterében a
valédi  kontrolldlatlan  hypertonidhoz képest
késsbbi felismerés is szerepet jitszhat. MH esetén
a cardiovascularis betegségek kockdzata egy friss
metaanalizis szerint mind a szivinfarktus, mind a
szivelégtelenség miatti hospitalizicié 10 éves kove-
tése soran szignifikinsan nagyobb volt, mint a
valédi normotenzivekben, de némiképp kisebb
volt a val6di hypertonidsokénal, mig a cardiovascu-
laris mortalitds megegyezett azokéval (19).

Az MH kezelése tekintetében a prospektiy,
kemény cardiovascularis végpontt vizsgilatok
jelenleg folyamatban vannak. A retrospektiv ada-
tok alapjin a HBPM reggeli értékét megfelelgen
csokkentd antihipertenziv gydgyszeres kezelés
hat hénap alatt szignifikdnsan csokkentette a
reverzibilis hypertonia medidlta szervkirosoda-
sokat (microalbuminuria, balkamra-hypertro-
phia, pulzushullim terjedési sebessége) (20).

Egy ajabb kozlemény alapjin mind az FK,
mind az MH diagnézisdnak a reprodukalhatésa-
ga korlitozott, ezért csak ismételt rendelsi és
rendelén kiviili vérnyomasmérések alapjan élla-
pithaté meg a valédi fenotipus, illetve hatirozha-
t6 meg a kdvetés gyakorisiga és a kezelés (21).

Abban egyetértés van, hogy MH esetén rend-
szeres ABPM és HBPM, valamint életmédbeli
antihipertenziv kezelés sziikséges. A gyogysze-
res antihipertenziv kezelés megfontolandé nagy
cardiovascularis kockdzatdaknal a megfeleld vér-
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nyomiéskontroll elérésére, illetve fenntartdsira
(14, 22, 23).

Osszefoglalis

A FKH heterogén klinikai entitds, amelyben
kisebb és nagyobb cardiovascularis kockazatt
betegek egyardnt eléfordulnak. Prognézisa sze-
rint relative jéindulatd kérforma, amennyiben
nem tirsul egyéb cardiovascularis kockizati
tényez8kkel. Ezért FKH esetén kiilondsen fon-
tos a megfeleld cardiovascularis rizikébecslés, és
ennek fiiggvényében donthetd el a terdpia. Ezzel
szemben a MH bizonyitottan nem benignus
fenotipus. Korai felismerése, rendszeres rende-
16n kiviili vérnyomdsméréssel torténd ellendrzé-

se és a gyOgyszeres antihipertenziv kezelése
indokolt.

Mivel ezek a fenotipusok kizarélag a rendelén
kiviili vérnyomdsmérési médszerekkel fedezhe-
t8k fel, ezért a legtijabb nemzetkdzi irdnyelvek
szerint a hypertonids beteg kezdeti kivizsgalasa-
kor az ABPM vagy HBPM minden esetben
szitkséges a hypertonia diagnézisihoz, valamint
stlyossidginak megitéléséhez. A terdpia kontroll-
jara mind az alkalmankénti ABPM, mind a rend-
szeres HBPM indokolt, az utébbi a beteg kove-
tésének elengedhetetlen eszkoze (14). A rende-
161 és a rendelén kiviili vérnyomdsmérési mod-
szerek diagnosztikailag és prognosztikailag egy-
ardnt kiegészitik egymdst, mivel kiilonb6z8 kor-
nyezeti koriilmények kozott vizsgiljik a vérnyo-
mast.
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Az id6skori hypertonia

BARNA ISTVAN

Az életkor el6rehaladtidval az emelkedett
izolalt szisztolés nyomds a leggyakoribb és
a legnagyobb sziv- és érrendszeri kockaza-
ti tényezé. A hypertonia prevalencidja az
életkorral novekszik, és 70 év felett megha-
ladja a 60%-ot. Az iddéskori hypertonia
megfelel§ kezelése még nagyon idés kor-
ban (>80 év) is noveli a varhaté élettarta-
mot és csokkenti a cardiovascularis esemé-
nyek kockazatat. A 65 évnél idGsebbekben
a kezelés sordn a vérnyomas céltartomanya
130-139/70-80 Hgmm, ha a beteg a ke-
zelést jol tdri. Az esendd, gyengébb allapo-
td idGs betegekben a szisztolés célvérnyo-
mds <150 Hgmm lehet. Gyakori a fehérko-
peny-hypertonia, né a nondipperek ara-
nya, gyakoribb az autoném idegrendszeri
reguldcids zavar, az ortosztatikus vérnyo-
mdscsokkenés. Csokkent mérvd vagy mar
beszdkilt a vesefunkcié, romld kognitiv
funkcié miatt gyakran kisebb fokd a beteg
terdpids egyuttmikodése. A célzott élet-
mod-valtoztatds vérnyomast csokkents ha-
tdsa megegyezd lehet a gydgyszeres mono-
terapidval, a f6 hatranya az idével csok-
kené adherencia (terdpiahtség), melynek
lekiizdéséhez a megfelel§ orvos-beteg kap-
csolat nélkulozhetetlen. Az elséként va-
lasztand6 szerek kozott idGskori hyperto-
nidban az angiotenzinkonvertdléenzim-
gatlok (ACE-gatlok), az angiotenzinrecep-
tor-blokkolék (ARB), a hossza hatasu kal-
ciumcsatorna-blokkoldk és a tiazid, tiazid-
szer( diuretikumok szerepelnek. A B-blok-
koldkat akkor vélasszuk az idéskori hyper-
tonia kezelésében, ha egyéb indikaciojuk
is van (koszoruér-betegség, szivelégtelen-
ség, arrhythmidk). A hypertonids betegek
tobb mint 70%-aban kombindacids kezelést
kell alkalmaznunk a célvérnyomads elérésé-
re. Hasznaljuk ki a fix d6zisi kombinacié
nyujtotta el6nyoket, mellyel a compliance
javitasa lehetséges, hogy a kezelést optima-
lizalhassuk.

idGskori izolalt szisztolés hypertonia,
vérnyomascélérték,

idGskoru beteg kezelése,
egyiittmiikodése

HYPERTENSION IN THE ELDERLY

Elevated isolated systolic pressure is the
most common and greatest cardiovascular
risk factor with age. The prevalence of
hypertension increases with age and ex-
ceeds 60% over 70 years. Proper treatment
of hypertension in the elderly, even in very
old age (> 80 vyears), increases life expec-
tancy and reduces the risk of cardiovascular
events. For patients over 65 years of age, the
target blood pressure range is between 130-
139 / 70-80 mmHg if the patient tolerates
the treatment. In elderly patients with poorer
conditions, systolic blood pressure may be
<150 mmHg. White-coat hypertension is
common, nondipper ratio is increased, auto-
nomic nervous system dysregulation is more
common, and orthostatic decrease of blood
pressure. The renal function is decreased or
already impaired, often resulting in poorer
therapeutic cooperation due to impaired
cognitive function. The blood pressure
lowering effect of targeted lifestyle changes
may be the same as medication monothe-
rapy, with the main disadvantage of decrea-
sing adherence over time, for which a pro-
per physician-patient relationship is essenti-
al. First-line agents for the treatment of
elderly hypertension include angiotensin
converting enzyme inhibitors (ACE inhibi-
tors), angiotensin receptor blockers (ARBs),
long-acting calcium channel blockers, and
thiazide, thiazide-like diuretics. Beta-bloc-
kers should be used in the treatment of
elderly hypertension if they have other indi-
cations (coronary heart disease, heart failu-
re, arrhythmias). More than 70% of hyper-
tensive patients should use combination the-
rapy to achieve target blood pressure. Take
advantage of fixed dose combination to
improve compliance to optimize treatment.

isolated systolic hypertension in the elderly,
blood pressure target value,

treatment of an elderly patient,
cooperation
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Az idéskori hypertonia
megfelel6 kezelése
még nagyon idés kor-

ban is noveli a varhaté

élettartamot és csok-
kenti a cardiovascularis
események kockazatat.

z 1d&skort népesség (>65 év) részarinya

vildgszerte folyamatosan névekszik, Ma-

gyarorszdgon méar minden 6tddik ember
betdltdtte a 60. életévét. Az dregedés elkeriilhe-
tetleniill bekovetkezik, annak legfeljebb az iite-
mén és esztétikai megjelenésén tudunk véltoztat-
ni. A kor elgrehaladtaval szdmos lathat6 testi val-
tozds kovetkezik be, egyebek mellett a bér elvé-
konyodik és rdncosodik, a haj megritkul, meg-
8sziil, csokken a testmagassig, az izmok nyujt-
hat6siga és teherbirdsa, a csontritkulds pedig
néha kisebb {itések esetén is csonttdréssel jar.
Mindezek mellett a szivizom tdmege és teljesits-
képessége is csokken. 75 éves korra mér felére
csdkken a tiid8 vitdlkapacitdsa, jelent&s mérték-
ben csokken a vesemiikodés
1s. Megviltozik a bélfléra
Osszetétele: azok a bakté-
riumok, amelyek jétékony
hatdst gyakorolnak a bél-
miikodésre, fokozatosan el-
veszitik ezt az el6nyds be-
folyasukat, emellett felsza-
porodnak a rothaszt6 bak-
tériumok, romlik a tipanya-
gok felszivédasinak haté-
konysidga, romlik a fehér-
jék hasznosuldsa, csokken a
szomjlsigérzet. A bélfléra
valtozasinak nemcsak a bélm{ikodésre, hanem az
anyagcsere-folyamatokra, a teststlyszabalyozas-
ra és ezeken keresztiil csaknem minden szerv és
szévet miikodésére kedvezdtlen hatdsa van. Az
izomer8- és izomtdmeg-csdkkenést sarcopenii-
nak nevezziik, amely csékkentheti az élettarta-
mot és jelent8sen rontja az életminGséget. A sar-
copenia 45 éves kor koril kezdddik, és ezutin
fokozatosan novekszik. 65 éves korukra az
emberek, killondsen a mozgisszegény életmédot
folytatok, elvesztették izomtémegik és erejiik
kozel felét.

Az emelkedett szisztolés nyomids a leggyako-
ribb és a legnagyobb sziv- és érrendszeri kocka-
zati tényezd. A hypertonia prevalencidja az élet-
korral névekszik, és 70 év felett meghaladja a
60%-ot (1). Az id8skori hypertonia megfelels
kezelése még nagyon 1d8s korban (>80 év) is
noveli a virhat6 élettartamot és csokkenti a car-
diovascularis események kockazatit. A legtobb
id&s hypertonids embernek izoldlt szisztolés hy-
pertonidja van, melynek hétterében az aorta ru-
galmassdginak elvesztése, az dregedéssel kapcso-
latos progressziv romlas 4ll. Az életkor el&rehala-
dasaval a nagy- és kozéperek fokozatosan elvesz-
tik rugalmassagukat, az érfalban szerkezeti dtala-
kulas zajlik le. Jellemz& az intima-media vastago-
désa. Ezt részben a media strukturalis viltozdsai

(elasztintdredezés, kollagén- és mészlerakodas),
részben az endothel diszfunkciéja (csokkent nit-
rogén-monoxid, fokozott presszor anyagok irdn-
ti érzékenység) idézik els. A nagyerek fokozott
fali merevsége néveli a pulzushullim terjedési
sebességét. Ezdltal a periféridrdl visszavert pul-
zushulldim koribban, mar a szisztole idején eléri
az el8rehaladé pulzushullimot, arra ritevédve
noveli a szisztolés nyomdst és a pulzusnyomadst
(szisztolés és diasztolés nyomds kiilonbsége). A
plazmarenin aktivitdsa csdkken az oregedéssel
Osszefiiggd nephrosclerosis miatt. A kovetkez-
ményes hypoaldosteronismus néveli a hyperka-
laemia kockdzatat. A vesefunkci6 besziikiilése 14-
tens natrium- és volumenexpanziét eredményez,
és csokkenti a reninelvalasztast.

Az id&skortak vérnyomdsa viltozékonyabb,
ezért tdbb és tobbféle mérés indokolt magas vér-
nyomds esetén il§ és all6 testhelyzetben (or-
tosztatikus hipotenzié: >20/10 Hgmm-es csok-
kenés 1 perces allast kdveten). Ilyenkor az 4ll6
testhelyzetli vérnyomds szabja meg a terdpia cél-
értékét. Mind a fehérkopeny-hatds (rendeldi
érték magasabb, mint az otthoni mérés vagy az
ABPM nappali dtlaga), mind a forditott fehérks-
peny-hatds (maszkirozott hypertonia) kifejezet-
tebb lehet id&skorban. A fiziolégias éjszakai vér-
nyomdssiillyedés csokken az életkor el&rehalad-
taval. Mindezek miatt az otthoni vérnyomasmé-
rési technikdk (ABPM és HBPM) jelent8sége
fokozott az 1d8skori hypertonia diagnosztikaja
és kezelése soran (2).

Szekunder hypertonidk
idGskorban

A veseerek szikiilete, a periférids érbetegségben
szenvedd hypertonidsokban a féloldali arteria
renalis sztkiilete igen gyakori (35-50%), azon-
ban az eddigi kontrolllt klinikai vizsgalatok nem
bizonyitottdk a renoarterialis stenosisok revascu-
larisatiéjanak klinikai hasznossigit. Kétoldali
renovascularis stenosisra utalhat, ha a renin-an-
giotenzin rendszert blokkolé kezelés (RAAS-gat-
16k) megkezdését kovetSen a szérumkreatinin-
szint >50%-kal névekszik tirsulé hyperkalae-
midval. Hypertonidsok korében az obstruktiv
alvasi apnoe prevalencidja mintegy 30%-o0s és ez
50 éves kortdl 10 évente megkétszerez8dik az
életkor el6rehaladtdval, ezzel a leggyakoribb
id8skori szekunder diasztolés hypertoniit jelen-
ti. Az alvdsi apnoe noveli a terdpiarezisztens hy-
pertonia és a vérnyomdstdl fiiggetleniil a stroke
kockazatit (HR: 2,52 hat év alatt). A primer
aldosteronismus id8skorban leggyakrabban bila-
teralis hyperplasids kérformaként jelenik meg,
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1. tdblizat. Rendel6i szisztolés vérnyomdscélérték-tartomdnyok a kiilonbizé életkori csoportokban a tirsbeteg-

ségek jelenlététdl fiiggben

Rendeldi szisztolés vérnyomascélérték-tartomanyok (Hgmm)

Eletkori
csoportok

HT
+
1)1

HT HT

+

Nem
komplikalt
HT

+
CAD

18-65 év  120-129 120-129 120-129 120-129

>65 év 130-139 130-139 130-139 130-139

stroke/TIA

HT HT Diasztolés

+ + vérnyomas

PAD CKD+PU célérték
tartomanyok
(Hgmm)

120-129 120-129 130-139 70-79

130-139 130-139 130-139 70-79

HT: hypertonia, DM: diabetes mellitus, CAD: coronariabetegség, TIA: dtmeneti ischaemids roham, PAD: peirérids ver&érbetegség,

CKD: krénikus vesebetegség, PU: proteinuria

ami mineralokortikoidreceptor-antagonista (spi-
ronolacton-, eplerenon-) kezelést igényel. Id8s-
korban a reumatoldgiai tirsbetegségek miatt vi-
szonylag gyakori a nemszteroid gyulladdsgitlé
(NSAID) kezelés, ami dézistiiggSen fokozza a
hypertonia kialakuldsinak kockazatit (HR:
1,55-1,82) (3).

A vérnyomas célértéke
1d8skorban

Az Gjabb eurépai és USA-beli ajanldsok szerint
id8skori hypertonidban a gydgyszeres teripia
megkezdésének kiiszobértéke és az elérendd cél-
érték egyarant 150/90 Hgmm (4). Az eurdpai
ajanlds szerint a <140/90 Hgmm-es célérték el-
érése mérlegelendd a fitt id6skora hypertonidsok-
ban, mig az amerikai ajanlds nem tartalmazza ezt a
kiilonbséget. Mindkét ajanlis hangsilyozza, hogy
azokban az id8s hypertonidsokban, akikben a
gyogyszeres kezelés mellett eddig <140 Hgmm-
es volt a szisztolés vérnyomids és nincsenek mel-
lékhatisok, a kezelést nem indokolt médositani.
A célvérnyomds meghatirozdsa a 2018-ban ki-
adott hazai irdnyelvben is valtozott, azaz a korab-
binal kisebb értéket, illetve most el8szor, kisebb
célvérnyomds-tartoményt javasol 18-65 év kozot-
ti életkorban. Ha a beteg j6l tolerilja, akkor a cél-
érték <130/80 Hgmm, de nem javasolt a vérnyo-
mést <120/70 Hgmm-nél jobban csékkenteni,
mert akkor a kezelés elényénél a nemkivinatos
hatdsok és események kockizata nagyobb lesz.
Id&s (>65 év) betegekben a vérnyomds céltarto-
ménya 130-139/70-80 Hgmm, ha a beteg a keze-
lést jol tliri. Az esendd, gyengébb éllapott id3s
betegekben a szisztolés célvérnyomds <150
Hgmm lehet. Esend személynek tekinthetd, aki
akaratlan fogyds miatt veszti testtomegét, aki
firadt, akinek izomgyengesége van, akinek meg-
lassult a jirdsa, és akinek csokkent az aktivitasi
szintje. A diasztolés értékre is figyelmet kell for-
ditani, mivel 60 Hgmm alatti diasztolés nyomads

elsésorban cardialis (coronariakeringés romolhat)
és renalis szovédményekkel jarhat.

A nagy cardiovascularis kockazatt 1d&s egyé-
nekben (cardiovascularis eseményeken dtesettek,
vagy tobbszords rizikéfaktorral él6k) tovabbi
vizsgilatok indokoltak az esetleges szigoribb
célérték megitélése érdekében. A rendeldi szisz-
tolés vérnyomds célértéktartominyokat a kiilon-
b6z& életkori csoportokban a tirsbetegségek
jelenlététdl tuggden az 1. tdblizat ismerteti. Id3s-
kori hypertonidban a célértéket lassabban, nem
hetek, inkdbb hénapok alatt célszer(i elérni. A
gyogyszerek kezd8dézisa legyen alacsonyabb,
mivel az életkor el8rehaladtival a gydgyszerek
farmakokinetikdja megviltozik és névekszik a
kedvezstlen interakcidk és mellékhatdsok valdszi-
niisége. A baroreceptorok érzékenységének csok-
kenésével az 1d8s egyének rosszul toleraljik a hir-
telen vérnyomdscsdkkenést, ami elesésekhez,
valamint az agyi, a renalis és a koszoraér-keringés
csokkenéséhez vezethet (5).

Fontos tehat hangsulyozni, hogy vajon kells-
en toleralja-e a 70-80 éves, vagy idGsebb beteg a
célértékig/céltartomanyig csokkentett vérnyo-
maést? A keringés allapotét jelentsen befolyaso-
16 antihipertenziv kezelés sorin ezekben a sze-
mélyekben a dominans protektiv hatdsok mellett
adott mérvii vérnyomascsokkentések sordn nem-
kivinatos szervezeti vilaszok is jelentkezhetnek.
A beteget feliigyel8, gondoz6 orvos keresse az
esetleges vérnyomasesés jeleit (megszédiilés,
meglassulds), rendszeresen (3-4 havonta) ellen-
8rizze a vesefunkciés paramétereket, hogy meg-
allapithassa, az adott ltaldnos dllapotd, adott tars-
betegségekben szenvedd betege tgymond ,tole-
rélja-e” az adott vérnyomasszintet. Erdemes arra
is felhivni a figyelmet, hogy a gydgyszeresen ki-
alakitott vérnyomdasukban (a fiatalabb kortiak-
hoz képest), f8leg a s6-viz dependens id&s bete-
geknél, nagy lehet a vérnyomds kritikus esése in-
fekciés hasmenés, hinyas stb. kérillapotokban
nemritkdn kialakul6 jelent&s konyhasé- és folya-
dékveszteség kovetkeztében.
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IdGskori hypertonidban
a célértéket lassabban,
nem hetek, inkabb

hénapok alatt célszerd
elérni.

Vérnyomiscsokkentd kezelés
idGskorban

Az id8skori hypertonia diagnosztikus és
terdpids nehézségei

A 7-8. évtizedtdl a szokdsos vérnyomdsmérd
eszkozeinkkel gyakran tévesen magasabb értéket
mériink a tébbnyire igen merev ver8ereken belii-
li val6di vérnyomashoz képest. A téves diagnézis
kikiiszobolésére ajanlott az Osler-modszer (kel-
16 kompresszié esetén az arteria radialis tapint-
hat6, de emelkedd pulzilis nem észlelhetd)
(ITIb.C). A vérnyomds varia-
bilitdsa fokozéodik a csok-
kent perctérfogat és a mere-
vebb erezet kovetkeztében,
gyakori a fehérkopeny-hy-
pertonia, és médosul a vér-
nyomds napszaki ritmusa a
kordbbi életszakaszokhoz
képest. N6 a nondipperek
ardnya, ami Osszefiiggésben
van az ischaemids sziv- és
cerebrovascularis rendellenességekkel. Tgy gyakran
24 6rds ABPM-vizsgilat szitkséges, amelynek
idéskorban fokozott prognosztikai jelent8sége
van (Ia-IIb-1Ic.B). A korabbi életszakaszokhoz
képest gyakoribb az autoném idegrendszeri
reguldciés zavar (romlik a baroreflex, jellemzé& az
alsé végtagi periférids idegkarosodis), az orto-
sztatikus vérnyomdscsokkenés, ezért kezelés
elstt és sordn mindig ellenérizendd a vérnyomas
ll6 helyzetben is (IIc.C). A periférids verd-
erekben lokalis ver8érsziikiilet alakulhat ki, elsé-
sorban a 7. évtized misodik felétl. Csokkent
mérvli vagy mér beszkiil a vesefunkei6 (IIb.B). A
roml6 kognitiv funkcié miatt romlik a beteg
terdpids egyiittmikodése (C). Gyakori a szdmos
kisérSbetegség egyes panaszainak mellékhatas-
ként val6 téves hozzakotése az éppen alkalmazott
antihipertenziv gy6gyszerekhez (D). A tobbnyire
romlé financiilis helyzet miatt az alkalmazhaté
terdpids arzenal szkil (D) (6).

Nem gyogyszeres kezelés

A célzott életméd-véltoztatds vérnyomdst csok-
kentd hatdsa megegyez8 lehet a gydgyszeres
monoterdpidval, {8 hatrinya az id8vel csokkend
adherencia (teripiah{iség), melynek lekiizdéséhez
a megfelels orvos-beteg kapcsolat nélkiilzhetet-
len. Minden magas-normilis vérnyomdasua és min-
den hypertonids beteg esetében megfelels élet-
mod-véltoztatds (sébevitel és alkoholfogyasztas
megszoritisa, z6ldségekben, gyiimolcsokben, teli-
tetlen zsfrsavakban, zsirszegény tejtermékekben

gazdag étrend, testtomegkontroll, rendszeres fizi-
kai aktivitds, dohdnyzas elhagyas) bevezetése java-
solt (I/A) (7). Az 6regedés folyamin sok egyéb
tényez8 mellett lassul az anyagcsere, kevesebb lesz
a szervezet energiaigénye. A megvéltozott anyag-
csere kovetkeztében kevesebb kaldridra, és minél
t6bb j6 min8ségii tdpanyagokra, vitaminokra, ros-
tokra van sziitkség. A szervezet energiaigénye 60 év
felett kozel egyharmadaval csokken, ezért keriilni
kell a nagy energiatartalmd, zsiros, nehéz ételek
fogyasztisat. Idedlis esetben az étrend mindenféle
élelmiszert tartalmazhat, és a megfeleld energiatar-
talmu étrenddel biztosithat6 a szervezet vitamin-
és dsvanyianyag-szitkséglete is. Az életkor el&reha-
ladtéval a szomjasigérzés csokken, pedig egyre
nagyobb sziikség van a b&séges folyadékfogyasz-
tdsra a korral valtoz6 csokkent vesem{ikodés
miatt. 60 éves kortél naponta annyi folyadék fo-
gyasztdsa javasolt, hogy télen és nydron egyarint a
napi vizelet meghaladja a két litert (legaldbb hat al-
kalommal legyen egy nap vizeletiink). A séfogyasz-
tds (nitrium) mérséklése (naponta 2,4 gramm nét-
riumra — 6 gramm nétrium-kloridra) mind a szisz-
tolés, mind a diasztolés vérnyomdsértéket 4tlago-
san 4/2 Hgmm-rel csokkenti. Az enyhe tdlsaly
kedvezd lehet id&skorban, mivel segithet az 1d&s-
kori leromlds megel6zésében. Az id&skori test-
stlycsokkenés ronthatja a cardiovascularis kocka-
zatot (obesitasparadoxon), ezért <28 kg/m? BMI
esetén a teststly csokkentése 65 év felett mar nem
ajanlott. A fizikai inaktivitds terjedése kovetkezté-
ben tdlstalyra jutnak a cardiovascularis riziké-
tényez8k, és ez a jobb helyzetli orszidgokban a tap-
lalkoz4s mellett neheziti a cardiovascularis haldlo-
zas csokkentését (8). Az egészség biopszicholé-
giai modellje 6tven év 6ta tanitja, hogy a kronikus
betegségek nagy része elkeriilhetd lenne elegendd
testmozgassal, megfelels étkezéssel és elegendd
alvéssal (9). Az edzés, a fizikai aktivitds tobb té-
nyez8n keresztiil fejti ki az egészséget véds-hely-
rellitd, a vérnyomést csokkentd hatdsit. A vér-
nyomds cs6kkenése korreldl az aerob kapacitds
(fittség) novekedésével és attdl fiiggetleniil a has-
korfogat csokkenésével; minden 1 ml/kg/perc
aerob kapacitasnévekedés vagy 1 cm haskdrfogat-
csdkkenés, egymiéstdl fiiggetleniil 1 Hgmm szisz-
tolés vérnyomds csokkenéssel jar (10). A rendsze-
res aerob fizikai aktivitds kedvezd hatdsa id&skor-
ban igazolt, koszordér-betegség esetén terheléses
EKG-val indokolt a terhelhet&ség mértékének
megitélése.

Gydgyszeres kezelés
J6 éllapotd, 1d8s hypertonids betegek esetében

(még a 80 év feletti korban is) vérnyomdscsdk-
kentd gy6gyszeres kezelés és életméd-véltozta-
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tds javasolt, amennyiben a szisztolés vérnyomads
> 160 Hgmm (I/A). Vérnyomiscsokkentd
gybgyszeres kezelés és életmdd-viltoztatds
javasolt j6 dllapotu, 1d&s (65 évesnél id8sebb, de
80 évesnél fiatalabb) betegeknek, amennyiben a
szisztolés vérnyomids 1. fokozatt hypertonia-
tartomdnyban (140-159 Hgmm) van, és ha a

chlorothiazid azonban inferior volt az azonos
dézist chlorthalidonhoz és a kis dézist indapa-
midhoz képest id&skori hypertonidsokban mind
az ABPM-vizsgilattal mért vérnyomdascsokkentd
hatékonysdg, mind a car-
diovascularis események és
haldlozas szempontjabol. Az

Az idéskordak vérnyo-
masa valtozékonyabb,
ezért magas vérnyomas

ACE-gatlok és az ARB-k
kedvez&ek, mert a vérnyo-
mas csdkkentésén tal csok-
kentik a cardiovascularis
kockézatot id&s hyperto-

kezelés j6l tolerdlt (I/A). A vérnyomdscsdk-
kentd kezelés megszakitdsa a kor alapjin, még
akkor is, ha a beteg elérte a >80 éves kort, nem
javasolt, amennyiben a kezelés jol toleralt

(ITI/A) (5).

esetén indokolt minden
vizit sordn megmérni Ul6

Az életkor el6rehaladtéval a tarsbetegségek és
célszervkirosodisok szdma egyre nagyobb. Az
optimilis gybgyszeres kezelés kialakitdsa ezek
figyelembevételével az altalanos irdnyelvek isme-
retében torténjen. Az id8skorban leggyakoribb
4-6 kronikus betegségnek egymadst és a hyperto-
nia kezelését jelentdsen befolydsol6é (gyakran
ronté) moédszertani ajinldsai csak koriiltekintd
orvosi mérlegeléssel és aktudlis médositasokkal
hasznalhaték. A szivbetegségek kiilonbézd faj-
ti, a metabolikus eltérések, a vesebetegségek, az
agyl betegségek, illetve a periférids érbetegség
jelenléte meghatdrozza a dontést. A 65 év feletti
betegek esetében tisztizni kell, hogy melyek a
szervkirosoddsok, a prognézist meghatdrozo,
id8skorban gyakoribb egyéb cardiovascularis
(CV) és egyéb tirsbetegségek, valamint hogy
vannak-e a kezelési egytittm{ikodésnek esetleges
akadilyai. A vilasztand6é gydgyszereket és azok
adagjit egyéni mérlegeléssel kell megallapitani.
Figyelembe kell venni a csdkkent betegadheren-
ciat és perzisztenciit (feledékenység), a megvil-
tozott farmakokinetikit, a komorbiditasok miatt
sziikséges egyéb gyogyszerekkel kapcsolatos
interakciokat, a gyakoribb ortosztatikus hypoto-
nidt. Kiemelt figyelmet kell forditani az életmi-
n&ségre is. A kezelést a szokdsosnal kisebb ada-
gokkal kell kezdeni, ezért a célértéket csak hosz-
szabb 1d& utin érhetjiik el.

Az elséként vdlasztandd szerek kozott idGskori
hypertonidban az angiotenzinkonvertiléenzim-
gatlok (ACE-gitlok), az angiotenzinreceptor-
blokkolék (ARB), a hossza hatdst kalciumcsa-
torna-blokkolék és a tiazid és tiazidszer( diure-
tikumok szerepelnek. A B-blokkolokat akkor
vélasszuk az 1d8skori hypertonia kezelésében, ha
egyéb indikdcidjuk is van (koszortér-betegség,
szivelégtelenség, arrhythmidk), mivel t6bb me-
taanalizis szerint a B-blokkolék id&skorban
kevésbé csokkentették a cardiovascularis esemé-
nyek kockdzatdt, mint a tiazid diuretikumok,
vagy az egyéb els@ként vilasztand6 antihiperten-
ziv szerek. A tiazid diuretikumok kedvezdek az
id&skori, f6leg az izoldlt szisztolés hypertonia
kezelésében. A kis dézisa (12,5-25 mg) hydro-

nids betegekben (HOPE,
EUROPA, ONTARGET).
Ezen tulmend&en, kozvetle-
niil is cs6kkenthetik a kog-
nitiv diszfunkcié kockédza-
tat 1d8s egyénekben. A kalciumcsatorna-blokko-
l6k igen hatékonyan csokkentik az izolalt szisz-
tolés hypertonidt, és ugyancsak mérséklik a de-
mentia kockazatit. Id8skori hypertonia kezelé-
sében evidencidkon alapulé antihipertenziv szer
hasznalata javasolt. A hypertonids betegek t6bb
mint 70%-dban kombinaciés kezelést kell alkal-
maznunk a célvérnyomds elérésére. Hasznaljuk
ki a fix d6zist kombinacié nydjtotta elénydket,
mellyel a compliance javitisa lehetséges, hogy a
kezelést optimalizalhassuk.

Osszefoglalis

A vérnyomais célértékének elérése az id8skori
hypertonia kezelésénél is alapvetd a cardiovascu-
laris morbiditds és mortalitds csokkentése érde-
kében. Az id8skortiak vérnyomisa viltozéko-
nyabb, ezért magas vérnyomds esetén minden
vizit sordn iil§ és 4ll6 testhelyzetben indokolt a
vérnyomds mérése. Ortosztatikus hipotenzié
esetén az 4ll6 testhelyzetd vérnyomads szabja meg
a terdpia célértékét. A legtjabb ajinlisok szerint
id8skori hypertonidban a gyogyszeres terdpia
megkezdésének kiiszobértéke és az elérendd cél-
érték egyarint 150/90 Hgmm. A <140/90
Hgmme-es célérték elérése mérlegelends a fitt
id8skort hypertonidsokban. Azoknidl az id&s
hypertonidsokndl azonban, akiknél a gyégysze-
res kezelés mellett eddig <140 Hgmme-es volt a
szisztolés vérnyomds és nincsenek mellékhata-
sok, a kezelést nem indokolt médositani. Id&s-
kori hypertonidban a célérték elérésének {iteme
legyen lassabb, inkdbb hénapok, mint hetek alat-
ti, a gyogyszerek kezdddézisa pedig legyen
kisebb, mivel az 1d&s egyének rosszul toleriljik a
hirtelen vérnyomdscsdkkenést, ami elesésekhez,
valamint az agyi, renalis és koszoraér-keringés
csokkenéséhez vezethet.
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A népegészségiigy aktualis kérdései.
A nemfert3z3 betegségek megel§zési lehetSségei, az idGszerti kornyezet-
egészséguigyi feladatok és a (hazai, nemzetkozi) tarsadalmi valtozisokhoz
kapcsol6dé jarvanyiigyi feladatok kihivasai

A Magyar Higiénikusok Térsasdga rendezvénye
2019. november 29.
MTA Kisérleti Orvostudomanyi Kutatéintézet
(1083 Budapest, Szigony u. 43.)

Az 1d8s6d8 népesség, a tirsadalmi valtozdsok és a kronikus nemfert8z6 betegségek
elSretdrése miatt jelent8sen novekszik az egészségiigyi ellitérendszer szolgiltatdsai irdnti
kereslet, és ez a tendencia az elkdvetkez8 évtizedekben is meghatirozé lesz. A nemfert6z8
betegségek okozta névekvs terhek, az Gj jarvinyiigyi kihivasok, a klimavéltozas hatisa
gazdasagi is, és nemcsak egészségiigyi. Itt az id8 arra, hogy megfeleld valaszokat adjunk
a nemfert8z8 betegségek okozta terhekre. Jelentds és hosszt tavi javuldst a népesség egészségi
allapotaban csak a népegészségiigyi és a lakohelyhez kozeli egészségiigyi szolgaltatisok, tovabba
az ezekhez rendelt eréforrasok dtgondolt, integralt fejlesztésével, tovibba a lakossig
hatékonyabb bevonasaval lehet elérni. Fel kell késziilni tovabba azokra a potencidlis valtozasokra
a kdrnyezetegészségiigy és a jarvanyligy terén, melyekre a jelenlegi szervezeti és médszertani
kereteink kozott hatékony vélaszokat mar nem tudunk adni.
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Hypertonias slirgésségi allapotok a haziorvosi

gyakorlatban

TORZSA PETER

A csaldadorvosoknak fontos szerepe van a
magas vérnyomdssal jaré siirgGsségi alla-
potok kezelésében. Ezeknek két formdjat
kilonboztetjiik meg: a hypertonids, életve-
széllyel nem jar6 siirgGsségi allapotokat
(urgency), illetve az életveszélyes, szovéd-
ménnyel jaré hypertonids krizist (emer-
gency). A két allapotforma kozotti hatér
nem éles, az életveszéllyel nem jaré sir-
gGsségi dllapot atmehet krizishelyzetbe.
Hypertonids krizis esetében a vérnyomas
hevenyen kialakul6 emelkedése mellett
akut, életveszéllyel jaré célszervkarosodas
is jelentkezik. A kezelés parenteralis készit-
ményekkel, intézeti ellatas keretében torté-
nik. Hypertonids stirgésségi, életveszéllyel
nem jar6 dllapotban (urgency) nincs akut
célszervkarosodas, ilyenkor a kezelés tor-
ténhet az alapellatasban ordlis készitmé-
nyekkel.

alapellatas, hypertonias krizis,
hypertonias siirgdsségi allapot

HYPERTENSIVE EMERGENCY
CONDITIONS IN FAMILY PRACTICE

Family doctors play an important role in the
treatment of high blood pressure emergencies.
There are two forms of these: hypertensive,
non-life-threatening states (urgency) and the
hypertensive crisis (emergency) with life-
threatening complications. The boundary
between these two forms is not sharp, and a
non-life-threatening urgency can turn into a
hypertensive crisis.

Hypertensive emergency is defined as an
acute, marked increase of blood pressure
with concomitant life-threatening target
organ dysfunction. Treatment always requi-
res hospitalization and parenteral administ-
ration of antihypertensive agents. In the case
of hypertensive urgency, the acute increase
of blood pressure is not complicated with
organ damage. In these cases treatment can
be performed in primary care with oral
drugs.

primary care, hypertensive emergency,
hypertensive urgency
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heveny vérnyomas-emelkedést okozhatja

a primer hypertonia akcelericidja,

szekunder hypertonidk (renoparenchy-
mds, renovascularis, endokrin hypertonia), ter-
hességi eclampsia, autoném hiperreaktivitds,
kézponti idegrendszeri okok, posztoperativ
hypertonia (1. tdbldzat) (1). Ezekben az esetek-
ben 4ltaliban a vérnyomas emelkedése gyors, de
kontrollale csékkentése elengedhetetlen a cél-
szervkdrosodds tovibbi salyosbodasanak elkerii-
lése érdekében. A vérnyomiskiugrast provokal-
hatja még szorongids, panikroham, fijdalom,
hypoxia, hypercapnia, akut volumenvaltozisok
és egyéb kornyezeti tényezdk.

A heveny vérnyomds-emelkedés hatterében a
szisztémds vascularis ellendllds valamely okbol
bekovetkezs gyors és jelentds emelkedése All.
Aktivalodik a szimpatikus idegrendszer és a renin-
angiotenzin rendszer, emellett az endothelium
heveny kirosodisa kovetkezik be, fokozodik a
kapillirisok permeabilitisa, aktivilodik az alvadasi
kaszkad és fibrinlerak6das jon létre, mely az arteri-
olak fibrinoid necrosisit eredményezi. A nyomas-
emelkedés natriuresist okoz, a létrejé6vs volumen-
deplécié tovabb fokozza a vesében a vasoconstric-
tor anyagok felszabaduldsit (7). Ezek a tényez8k a
célszervek (agy, sziv, vese) hipoperftzidjihoz,
ischaemidjahoz és diszfunkciéjahoz vezetnek.
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1. tdblazat. A heveny vérnyomds-emelkedés kivdilté
okai

Primer hypertonia akcelericiéja

— Gyégyszerelhagyas

— Rossz compliance/adherencia

- Gyégyszer-interakcié
— Orilis kontraceptivumok
— Szteroidok
— Nemszteroid gyulladdsgatlok
— Orrcseppek, megfazis elleni szerek
— Etvagycsokkentsk
— Triciklusos antidepresszansok
— Monoaminoxidéz-inhibitorok
— LSD, kokain

— Ismeretlen eredet

Szekunder hypertonidk

— Renoparenchymis betegség
— Akut glomerulonephritis
— Haemolyticus uraemids szindréma
— Scleroderma
— Uraemia

— Renovascularis hypertonia

— Endokrin hypertonia
— Phaeochromocytoma
— Hyperaldosteronismus

Eclampsia

Autoném hiperreaktivitis
— Guillain-Barré-szindréma
— Porphyria acuta intermittens

Kézponti idegrendszeri okok
— Trauma, tumor, stroke

Posztoperativ hypertonia

Aﬂapotformék

Hypertonids urgencia alkalmival a jelent8s (akér a
hypertonias krizisben mérhets, vagy azt megha-
lad6) vérnyomas-emelkedést nem kiséri akut cél-
szervkirosodas. A betegeket siirg8sségi ellatds-

P

ban kell részesiteni, de tébbnyire elegenddk az
ordlisan adott vérnyomdascsokkentSk (leggyak-
rabban captopril, de verapamil, amlodipin, felodi-
pin, labetalol, urapidil). Nem javasolt viszont a
gyors hatdst nifedipin alkalmazdsa. Az életve-
széllyel nem jir6 hypertonids siirg&sségi allapot
(urgency) kezelésében alkalmazott per os készit-
mények a 2. tdbldzatban taldlhatok (2).

Hypertonids krizis esetén a jelent8s mértékd
akut vérnyomdas-emelkedést hevenyen kialakult
életveszélyes célszervkirosodas (3. tdblizat) is
kisérheti és a vérnyomadsérték altaliban meghalad-
ja a 180/120 Hgmm-t. Az esetek 90%-aban pri-
mer hypertonia talajn alakul ki. A betegek keze-
lése parenteralis készitményekkel, intézeti ellatds
keretében torténik. A korszer(i, hossza tavuy,
folyamatos gyogyszeres kezelés mellett a hyper-
tonids betegek 1-2%-dnal alakul ki hypertonids
krizis, szemben a *70-es évekbeli 7%-kal (3).

Egy felndtt siirgBsségi osztily adatainak ret-
rospektiv elemzése kimutatta, hogy egyetlen év
alatt az 6sszes megjelend beteg koziil csak keve-
sebb mint 1%-ndl volt a beteg érkezésének oka
magas vérnyomdssal jar6 siirgGsségi allapot. E
stirg8sségi allapotok kozott a legritkdbban az
eclampsia fordult el§ (2%), mig a leggyakoribb a
cerebralis infarktus (39%), illetve az akut pulmo-
nalis oedema (25%) volt.

Célszervkarosodas alapu
osztilyozas

Annak érdekében, hogy megtudjuk, kialakult-e
célszervkirosodas az észlelt tiinetekkel a beteg
illapotaval 6sszefiiggésben, az aldbbi vizsgilato-
kat lehet elvégezni (kiillon soroljuk fel az alapel-
latasban is elvégezhetd vizsgalatokat).

2. tiblizat. Eletveszéllyel nem jiré hypertonids siirgdsségi dllapot (wrgency) kezelésében alkalmazott per os készitmények (2)

Adag Ids Féléletids Mellékhatas (MH)/

kontraindikicié

Gyoégyszer Javallat

a csticshatasig

captopril 12,5-25 mg per os 15-60 perc 1,9 6ra MH: vesefunkcié-romlds vérnyomdscsokkentés
(veseartéria-stenosis). KI: terhesség,
kétoldali veseartéria-stenosis
labetalol 200-400 mg per os  20-120 perc 2,5-8,0 6ra MH: bronchospasmus, myocardialis vérnyomdscsokkentés,
kontraktilitds csokkenése, AV-blokk, elsésorban tachycardiaval
hinyinger, transzamindzemelkedés jaré esetekben
furosemid 20-40 mg per os 1-2 6ra 30-70 perc MH: volumendeplécié vérnyomdscsokkentés,
elsésorban hypervolae-
midval jaré esetekben
amlodipin 5-10 mg per os 1-6 6ra 30-50 6ra MH: fejf4jas, tachycardia, flush
periférids oedema
felodipin 5-10 mg per os 2-5 6ra 11-16 6ra lasd amlodipin
prazosin 1-2 mg per os 1-2 6ra 24 6ra MH: ,els6 dézis syncope”, orthostasis,

tachycardia, palpitatioérzés
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3. tdbldzat. Akut célszervkdrosoddsok hypertonids
krizis esetén (1)

Célszerv Célszervkirosodas

Agy hiperintenziv encephalopathia
vérzéses stroke
ischaemiis stroke
subarachnoidealis vérzés

Sziv akut coronariaszindréma
angina pectoris
akut balszivfél-elégtelenség / tiidSoedema

Erek aortadissectio — aortaaneurysma-dissectio
micrangiopathids haemolycticus anaemia

Vese akut veseelégtelenség
Szem vérzés
exsudatum

oedema (fundus hypertonicus gr. IV)

Alapellatisban is elérhetd vizsgilatok:

— Elektrokardiogram.

— Mellkasrontgen tiidSoedema kizirdsa célja-
bol vagy erds hiti fijdalom esetén, mely lehet az
aortadissectio egyik jele (szakrendelkben
miikdds csalddorvosi praxisok esetén).

— Betegigy melletti laboratériumi diagnoszti-
ka (Point of Care Testing, POCT) (vizeletanali-
zis, akut coronariaszindréma gyantja esetén tro-
poninvizsgilat, mely egyes praxisk6zosségekben
mér elérhetd).

Siirg&sségi osztilyokon elérhetd egyéb eszko-
z6s vizsgalatok:

— Laboratériumi vizsgalatok (vizelet, kreati-
nin, karbamid, GFR, elektrolitok), speciilis
laboratériumi vizsgalatok a tiinetek figgvényé-
ben (plazmarenin-aktivitds, aldoszteronszint,
plazmakatekolaminok).

— Szivbiomarkerek (ha akut coronariaszindré-
ma gyandja all fenn).

— Szivultrahang-vizsgilat.

— Akut carotis duplex vizsgélat (G neurol6giai
tiinetek esetén).

— Agykoponya-CT- és/vagy -MR-vizsgilat (ha
fejsériilés tortént, vagy neurolégiai tiineteket
észleliink, hipertenziv retinopathiit észleliink,
hanyinger vagy hinyis jelentkezik).

— Kontrasztanyagos mellkas-CT- vagy -MR-
vizsgalat, vagy transoesophagealis szivultrahang
(aortadissectio gyandja esetén, de ilyenkor a
gyors vérnyomdscsokkentést el kell halasztani,
amig a képalkoté vizsgilat lelete nem all rendel-
kezésre).

A gyakorlatban 4ltaliban konnyebb az érintett
célszerv alapjan besorolni az ilyen siirgGsségi
allapotokat (példdul agyi, szivet érint8, vesét
érint8). A felsorolt diagnosztikai eszkozokkel
rendszerint azonosithaté a veszélyeztetett szerv,

és ezutdn meghatdrozhat6 a vérnyomis célértéke
és az a tempd, amivel a célértéket el kivanjuk
érni.

A vérnyomads csokkentésének
sebessége

A legtdbb esetben nem el8nyds, ha tdl gyorsan
csokkentjitk a beteg vérnyomdsit, mivel ischae-
mids kirosodas alakulhat ki az erekben, amelyek
autoreguldcioval alkalmazkodtak a magasabb
nyomdshoz (4).

A magas vérnyomissal jir6 siirg&sségi dllapo-
tok tébbségében az artérids vérnyomist fokoza-
tosan kell csokkenteni, koriilbeliil 10-20%-kal az
els6 6raban, majd tovibbi 5-15%-kal a kovetkezd
23 6raban. Ezzel gyakran elérhetd az els6 6rira
vonatkozé célvérnyomas (<180/<120 Hgmm),
illetve az ezt kdvetd 23 6ra végére elérendd érték
(<160/<110 Hgmm, illetve bizonyos ritka ese-
tekben <130/<80 Hgmm).

Az els8 napi lépcsSzetes vérnyoméscsdkken-
tésre van néhany kivétel, ezek legfontosabbjai az
alabbiak:

— Ischaemiis stroke akut fazisa — a vérnyomadst
rendszerint nem szabad csokkenteni, hacsak nem
haladja meg a 185/110 Hgmm-es értéket olyan
betegeknél, akik alkalmasak a reperftziés tera-
pidra, illetve ha a vérnyomas >220/120 Hgmm
olyan betegeknél, akiknél nem jon széba a reper-
fazi6s (thrombolyticus) terdpia (az alkalmazha-
t6 gybgyszereket lasd lejjebb).

— Akut aortadissectio — A szisztolés vérnyo-
mist gyorsan csokkenteni kell, a célérték
100-120 Hgmm (ezt lehet8leg 20 perc alatt kell
elérni), hogy csokkentsiik a nyir6 er8ket az aor-
tiban.

— Intracerebralis vérzés — A vérnyomadscsok-
kentés célértékei az ilyen betegeknél nem egysé-
gesek, ennek részletezésére itt nincs lehetdsé-
giink.

A hypertonids krizist jelentd éllapotokban
parenteralisan alkalmazhaté szerek jellemzé&it a
4. tabldzatban foglaltuk ssze.

Cerebrovascularis kirosodas

A hipertenziv encephalopathia, a vérzéses és az
ischaemids stroke kozotti differencialdiagnoszti-
ka nem helyszini feladat, ismételt klinikai meg-
itélés és képalkotd vizsgilat (CT/MR vizsgilat)
szitkséges a korképek elkiilonitéséhez.

Akut stroke esetében az antihipertenziv keze-
lés haszna kétséges, ugyanis az agy ischaemiis
teriiletein (penumbra) az autoregulicié zavart
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4. tablazat. A hypertonids krizis siirgGsségi elldtdsiban leggyakrabban alkalmazott parenteralis szerek (1)

Szer Hatiskezdet Hatistartam  Adag Ellenjavallat Mellékhatas
Esmolol 1-2 perc 10-30 perc 0,1-1 mg/kg bolus, II. és II1. foka AV-blokk, bradycardia
50-300 ug/kg/perc HFrEF, asthma, bradycardia
infazié
Metoprolol  1-2 perc 5-8 6ra 15 mg iv., 4ltaldban II. és III. foka AV-blokk, bradycardia
5 mg-onként ismételve
Labetalol 5-10 perc 36 6ra 0,25-0,5 mg/kg, I1. és II1. foka AV-blokk, bronchoconstrictio
2-4 mg/perc a célértékig HFrEF, asthma, bradycardia  foetalis bradycardia
majd 5-20 mg/h
Nitroglicerin  1-5 perc 3-5 perc 5-200 mg/perc, fejfajas
5 mg/perccel névelve reflextachycardia
5 percenként
Nitroprussid azonnal 1-2 perc 0,3-10 mg/kg/perc, relativ: vese- és cianidintoxikacié
5 mg/perccel névelve mijelégtelenség
5 percenként
Enalapril 5-15 perc 46 6ra 0,625-1,25 mg iv. angiooedema
Urapidil 3-5 perc 4-6 6ra 12,5-25 mg bolus,
5-40 mg/h infazié
Phentolamin  1-2 perc 10-30 perc 0,5-1 mg/kg bolus tachyarrythmia

vagy 50-300 ug/kg/perc

infaziéban

mellkasi fdjdalom

AV: atrioventricularis, HFrEF: csékkent ejekcios frakciéval jaré szivelégtelenség

szenved, emiatt a vérnyomds csokkentése tovabb
ronthatja e teriilet vérelldtisat, fokozva az infark-
tusos tertilet méretét.

Ischaemids stroke esetén a vérnyomds csok-
kentését csak 220/120 Hgmm feletti érték esetén
— amennyiben adott a thrombolysis lehet8sége,
akkor 185/110 Hgmm feletti érték esetén — kell
megkezdeni. A kezdeti (els§ 24 6riban bekovet-
kezett) vérnyomdscsdkkenés mértéke nem
haladhatja meg a 10-15%-ot. A kezelést labeta-
lollal, enalaprillal, urapidillel, sziikség esetén nit-
roprussid-Na-mal vagy nitroglicerinnel javasolt
megkezdeni, bar egyes szerz8k a nitroprussidot
nem javasoljik, mert névelheti az intracranialis
nyomdst. Vérzéses stroke esetén a kezelést meg
kell kezdeni, amennyiben a vérnyomas megha-
ladja a 180/105 Hgmm-t.

Akut coronariaszindréma

Az akut coronariaszindréméhoz (ide soroljuk a
szivinfarktust is) tirsuld, salyos fokd vérnyo-
miés-emelkedés megfelelen kezelhetd intravé-
nas nitroglicerinnel, nicardipinnel vagy intravé-
nis metoprolollal, esmolollal (a myocardialis
oxigényigény, illetve a koszorterek ellatisi terii-
letén kialakulé ischaemia csdkkentése, valamint a
prognézis javitisa érdekében). Nem javasolt a
nifedipin addsa, mivel reflexes tachycardiit okoz
és fokozza a myocardium oxigénigényét.
Réadasul a sublingualisan adott, vagy a szétrigva

lenyelt tabletta felszivédisa bizonytalan, hatdsa
nem jol kontrolldlhaté, igy alkalmazdsa nem
javallt hipertenziv krizishez tirsul6 myocardialis
ischaemia esetén sem. Gyors hatdst nifedipin
alkalmazdsa csak a terhességi siirgésségi allapot
esetén javasolt.

Aortadissectio

A szisztolés célérték <120 Hgmm. Az elsddle-
ges vérnyomiascsdkkentés mellett a szivirekven-
cidt is csokkenteni kell 60/perc ald. A
tachycardia kivédésére kombinalt B-blokkol6t
(esmolol, metoprolol vagy labetalol) és arterio-
las, valamint a venulds rendszert egyarint tagit6
készitményt (nitroglicerin, nitroprusszid-Na)
javasolt alkalmazni, ezek nem okoznak tachy-
cardiat.

Akut keringési elégtelenség —
rendszerint a bal sziviélé

A szisztolés célvérnyomds 140 Hgmm alatti.
Els8 1épcs6ben morfium, oxigén, nitroglicerin,
kacsdiuretikum valasztandé, nem kell§ antihi-
pertenziv hatds esetén urapidil is adhaté.
Noninvaziv vagy invaziv lélegeztetés esetén szo-
ros vérnyomdskontroll sziikséges a fokozatosan
csokkentett jobbszivfél-bedramlis okozta hipo-
tenzi6 elkeriilésére.
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Akut veseelégtelenség

A vérnyomiscsokkentés javasolt mértéke 20-
25%, amely elsédlegesen urapidil, verapamil,
labetalol, nitroprusszid, illetve kacsdiuretikum
segitségével érhetd el. Ha nincs egyéb siirgetd
indikdcié (példdul ionzavar, uralhatatlan hyper-
volaemia, acidézis), akkor az akut vesepé6tld
kezeléssel néhany 6riig virhatunk (5).

Pheochromocytoma

A hypertonids krizis intravénis kezelésére az o -
és a,-receptorokat egyarint blokkolé fentola-
min, esetleg a kombinélt «-8 blokkolé szer (la-
betalol) alkalmazhat6. a-blokkolé nélkiil 3-blok-
kol6t adni ellenjavallt, miutin a §,-receptorok
indukélta vasodilatatio kiesése tovabbi vérnyo-
més-emelkedést okozhat az «-adrenerg vaso-
constrictio jelenlétében.

Ha a vérnyomds megfelel§ szintre keriilt, a
tachycardia csokkentésére a fenntarté a-adreno-
ceptor-blokdd (ekkor mér orilisan is adhat6 a
retard doxazosin) kiegészitésére kardioszelektiv
(bisoprolol, retard metoprolol) vagy a-recepto-
rokra is hat6é B-blokkolé szer (carvedilol) is al-
kalmazhaté.

Eclampsia

A terhesség miel&bbi befejezéséig a vérnyomas
csokkentésére van szitkség (célérték <160/105
Hgmm), elsésorban MgSO, adandé intravénis
bolusban (4 g telit6 adag), majd infaziéban (1-
2 g/6ra fenntart6 do6zis), ez kiegészithet8 ura-
pidillel, labetalollal, verapamillal. Fenyegetd
vagy kialakult gércsroham esetén gorcsgatls-
ként diazepam is alkalmazhaté intravéndsan (5
mg), de ekkor fennill a légzésdepresszié lehe-
t8sége.

Kovetkeztetések

Kulcsfontossigu, hogy az Gjonnan felismert, siir-
g8sségl vérnyomascsokkentésben részesils be-
tegnél is a csalidorvos tdjékoztatdst nytjtson az
esetleges Gjabb vérnyomaskiugras kezelésérdl, a
lehetséges sz6v6dmények megel8zési médjairdl,
és javasolja, segitse az 6nall6 otthoni vérnyomas-
mérési technika elsajititdsit. Nagy segitség lehet
az irdsos tdjékoztatd, a vérnyomdasnaplé kiadasa.
Egytittm(ikodé, korszerd, fix kombinaciés anti-
hipertenziv terdpidban részesiils betegnél jo
eséllyel meg tudjuk el6zni a magas vérnyomadssal
jaré krizis kialakul4sat.
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Vascularis biomarkerek

BENCZUR BELA

Annak ellenére, hogy a kockazatbecslési
kalkulatorok nélkiilozhetetlenek a preven-
Ccios stratégidk megvaldsitasaban, jelentds
kilonbségeket tapasztalhatunk az elére jel-
zett és a valéban bekovetkez6 események
szamdban. Emiatt van sziikség egy adott
egyén individudlis kockdzatbecslésének
tovdbbi finomitdséra, erre szolgdlnak a bio-
markerek. A biomarkerek koztes (surrogate)
végpontként szolgdlnak, melyek megels-
zik, helyettesitik a valodi, keményvégpontd
klinikai végpontokat. Ahhoz, hogy egy bio-
marker a cardiovascularis események meg-
felel6 koztes végpontja legyen, szamos kri-
tériumot kell teljesitenie. Szamos lehetsé-
ges vascularis biomarker szerepe felmerdlt
a primer és a szekunder cardiovascularis
prevencioban. Ezek legtobbje beleillik a
korai vascularis oregedés (early vascular
aging: EVA) koncepciéjaba. Kozilik kiza-
rélag a carotis-ultrahangvizsgalat, a boka-
kar index és a carotis femoralis pulzushul-
l[dm-terjedési sebesség felel meg teljesen a
biomarkerekkel szemben tdmasztott legszi-
gortbb kritériumoknak.

kockazatbecslés, biomarkerek,

koztes végpont, korai vascularis oregedés,
carotisultrahang-vizsgalat,

boka-kar index,

carotis femoralis,

pulzushullam-terjedési sebesség

VASCULAR BIOMARKERS

While risk scores are invaluable tools for
adapted preventive strategies, a significant
gap exists between predicted and actual
event rates. Additional tools to further refine
the risk stratification of patients at an indivi-
dual level are biomarkers. A surrogate end-
point is a biomarker that is intended as a
substitute for and being realized earlier than
a clinical hard endpoint. In order to be sui-
table as a surrogate endpoint of cardiovas-
cular events, a biomarker should meet seve-
ral well-defined criteria. It has been propo-
sed that a plenty of potential vascular bio-
markers would have a role in primary and
secondary cardiovascular prevention. Most
of the biomarkers examined fit within the
concept of early vascular aging. The only
biomarkers that fulfill most of the criteria
and, therefore, are close to being considered
a clinical surrogate endpoint are carotid ult-
rasonography, ankle-brachial index and
carotid-femoral pulse wave velocity.

risk assessment, biomarkers,

surrogate endpoint, early vascular aging,
carotid ultrasonography,

ankle-brachial index,

carotid-femoral,

pulse wave velocity
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z Osszefoglalé kozlemény az Eurdpai

Kardiologus Térsasig periférids keringés-

sel foglalkoz6 munkacsoportja és az
Artery Society kozos allisfoglalisa alapjin
késziile (7).

A prevenciéval foglalkozé szakemberek sza-
méra a klinikai déntéshozatal szempontjdbol
alapvet, hogy egy adott egyén cardiovascularis
(CV) kockazatit pontosan fel lehessen mérni.
Ennek segitségével lehet mérlegelni az alkalmaz-
haté kezelési stratégidk el8nyeit, kockdzatait és

koltségeit, kialakitva az optimilis, egyénre sza-
bott preventiv terdpiit. Ennek érdekében szamos
wscore” rendszert, kockizatbecslési sémat dol-
goztak ki Eur6paban és a tengerentilon egyarant.
Kontinensiinkén a HeartScore, illetve online vil-
tozata, a SCORE (Systemic Coronary Risk
Evaluation) terjedt el leginkdbb, mely az alapvetd
CV rizikéfaktorokra (életkor, nem, dohdnyzas,
szisztolés vérnyomds, Osszkoleszterin) alapozva
becsli a 10 éven beliili fatdlis coronariabetegség
kockazatt (2). Az Egyesiilt Allamokban szamos
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1. dbra. Az LDL-C-szintre vonatkoz6 terdpids célértékek a kiilonbzs kockdzati csoportokban

Forrds: Mach F et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk.
The Task Force for the Management of Dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis Society

(EAS). Eur Heart ] 2019;00-178.

kockazatbecslési rendszert dolgoztak ki, koziilik
a Framingham kockazatelemzés a legelterjedtebb.

A score-szisztémékkal kapcsolatban azonban
szamos elvi és gyakorlati probléma meriilhet fel.
A mindennapi gyakorlatban jelent8s kiilonbsé-
gek vannak az el8re jelzett és a val6ban bekévet-
kez8 események el6forduldsa kozott. Az eurdpai
SCORE-becslést kis és nagy kockédzatt orszi-
gokra dolgoztdk ki, de hazink viszonylatiban
példaul agy interpolaljuk a 10 éven beliili haldlos
infarktusveszély valészin(iségét a betegeinkre,
hogy a SCORE-rendszer kidolgozasiban magyar
betegek adatai egydltalin nem szerepeltek.
Tovabbi hidnyossiga a SCORE-nak, hogy a n&k
kockazatat rendre alulbecsiili, rdadisul szimos
egyéb rizik6tényez8t nem, vagy csak kiegészit
tablizatok hasznalatival vesz figyelembe, péld4ul
a 2-es tipust diabetest, LDL- vagy HDL-kolesz-
terin-szintet. Ugyanakkor a SCORE-ra sziik-
ségiink van példaul akkor is, amikor egy mani-
feszt érbetegséggel még nem rendelkezs egyén
CV kockazatit meg akarjuk becsiilni annak érde-
kében, hogy kis, kozepes, nagy, illetve nagyon
nagy kockizatt csoportba kell-e sorolnunk, ez

pedig a nila alkalmazandé statinkezelés intenzi-
tasat, az elérendd LDL-koleszterin célértékét
donti el, ahogyan azt a legfrissebb, 2019-ben
megjelent lipidterapids eurépai irdnyelv (3) meg-
fogalmazza (1. dbra).

A biomarkerek ilyen esetekben tovibbi esz-
kozt, segitséget jelenthetnek a kockdzat finomi-
tdsiban, pontositisiban egy adott egyén indivi-
duilis szintjén a statisztikai valésziniségen tal.
Egy kozismert definicié szerint a biomarker
solyan objektiven mérhets jellemz8 vagy para-
méter, amely tgy értékelhetd, mint egy fiziol6gi-
s vagy egy patolégias biolégiai folyamat, illetve
egy terdpids intervencié hatdsira bekovetkezd
farmakolégiai valasz” (4). A prevencié aspektu-
sabol a CV biomarkerek olyan korai funkcionalis
és/vagy morfoldgiai eltéréseket titkroznek, me-
lyek joval a klinikailag manifeszt betegség
megjelenése el6tt beazonosithatéak, a szubklini-
kus betegség felfedezése pedig lehet8séget te-
remt a korai kezelésre, ezaltal a klinikai tiinetek-
kel jar6 CV betegség megel&zésére.

A SHAPE-koncepci6 (Screening for Heart At-
tack Prevention and Education Task Force) (5)
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mér 2006-ban megfogalmazta, hogy az aszimp-
tomatikus vagy szubklinikus (koszori-) érbeteg-
ség felismerése, vagyis a vulneribilis egyének
beazonositisa és miel8bbi kezelése segithet a
kés&bbi, akdr végzetes kimeneteld szivizomin-
farktus megel8zésében. Ez az ajinlds is szorgal-
mazta, hogy a jol vagy kevésbé jol ismert riziké-
faktorokon tal sziikség van olyan funkcionilis
és/vagy morfolégiai érvizsgalatokra (kis és nagy
erek rugalmatlansiga, endothelfunkcié vizsgila-
ta, coronaria-Ca-score, nagyerek MR-vizsgilata,
carotis-IMT-mérés), melyek segitenek az egyén
kockazatbecslésének tovabbi finomitdsiban.
Ezen gondolatmenet tovabbvitelével alakult ki a
vascularis biomarkerek fogalma.

Vascularis biomarkerek mint
koztes végpontok

A biomarkereket a klinikai végpontokat helyet-
tesitd koztes végpontként definidlhatjuk. A koz-
tes végpont valtozdsa kordbban és kisebb kélt-
séggel detektalhaté, mint a klinikai végpont
bekovetkezte (vagyis a morbiditds és mortalitds).
Egy biomarker a CV események koztes végpont-
jaként akkor szerepelhet, ha szdmos kritérium-
nak megfelel: 1. A koncepcié igazoldsa (proof of
concept): Kilénbozik-e az G biomarker szintje
azokban, akikben bekdvetkezik a klinikai vég-
pont, mint akikben nem? 2. Prospektiv validacié:
Az Gj biomarker el&re jelzi-e a késébb bekovet-
kez8 eseményt prospektiv kohorszvizsgilatok
alapjan? 3. Hozzdadott érték: A megalapozott,
standard kockazati tényez8kén tdl az ezekbdl
szdrmaz6 kockdzathoz ad-e hozzd tovabbi pre-
diktiv informécidkat az Gj biomarker? 4. Klinikai
haszon: Viltoztat-e annyit a megjésolt kockaza-
ton, hogy annak terdpids konzekvenciija legyen?
5. Klinikai kimenetel: Az 4j biomarker hasznila-
ta javitja-e a klinikai kimenetelt (randomizalt kli-
nikai tanulményokra alapozva)? 6. Koltséghaté-
konysag: Az j biomarker hasznilata kéltségha-
tékonyan javitja-e a klinikai kimenetelt? (6).
Ezenkiviil hasznos, ha a biomarker mérése
kénnyen elvégezhetd a széles kord elterjesztésé-
nek érdekében, j6l definiilt standard metodikéja
van és rendelkezésre dllnak referenciaértékei
(vagy legalabb a normalérték felsd hatdra, az Ggy-
nevezett cut-off érték).

Korai vascularis éregedés

A Kkorai vascularis 6regedés (early vascular aging,
EVA) biomarkerek mindegyike beleillik a korai
vascularis 6regedés koncepcidjiba. Ennek lénye-

ge, hogy a kronoldgiai vagy anyakényvi életkor-
hoz képest az adott egyén CV kockdzatit és a
bekdvetkez8 eseményeket az artérids érrendsze-
rének az illapota dénti el. Ismert, hogy a cél-
szervkdrosodasok koztes 1épést jelentenek annak
a tobb évtizedes folyamatnak a sordn, amely a
kockazati tényez8ktsl elvezet a CV eseménye-
kig. A 2008-ban sziiletett
EVA koncepcibja (7) segit
értelmezni, miért alakulnak
ki egyesekben viszonylag
fiatalon érrendszeri, szervi
kirosodisok és id§ eldtti
vascularis események, ma-
sokban pedig miért nem. Az
EVA alkalmasnak latszik a
fokozott CV kockazatu, de
még aszimptomatikus egyének veszélyeztetettsé-
gének meghatdrozasiban, éppen a manifeszt
érbetegségek és a haldlozds megel&zése érdeké-
ben. Kiiléndsen igaz ez azon egyének esetében,
akiknek a rizikéfaktorai csak mérsékelten emel-
kedettek (ilyenek példaul azok, akiknek meta-
bolikus szindrémajuk van, mely a hazai hyperto-
nids populdcié egynegyedét érinti), vagy akik-
nek a csalidjiban halmozottan fordultak eld
korai CV események. Az EVA kialakuldsiban
minden bizonnyal komoly szerepet jitszik a
novekedés elmaraddsa a magzati (intrauterin
retarddcid) vagy a korai postnatalis életben (ez
az alapja az ,early life programming”, illetve az
Ggynevezett ,mismatch” growth hipotézisnek,
melynek értelmében az intrauterin vagy sziiletés
utdni malnutricié, a csokkent sziiletési stly
paradox médon a gyermek korai elhizdsdhoz és
metabolikus szindrémaihoz vezethet, hiszen az
élet elsd, legfontosabb szakaszaban nélkiilozott,
igy a szervezete ,atallt” egy raktirozé-tartaléko-
16 anyagcserére).

A vascularis 6regedés, de kiilléndsen az EVA
noninaziv médon is j6l vizsgilhaté az artérids
stiffness, a centrélis vérnyomds, a carotis-IMT és
az endothel-diszfunkcié vizsgilatival. Ezeket a
paramétereket tGjabban artérids ,szdveti biomar-
kereknek” szokis nevezni, mivel er&sebb elGre
jelz& értéktek a ,kerings biomarkerekhez”, pél-
déul a nagy szenzitivitisi CRP-hez képest, és a
klasszikus kockazatbecslést kiegészitve tovibbi
additiv értékkel rendelkeznek. Ugy is fogalmaz-
hatunk, hogy a széveti biomarkerek egyike, az
artérias stiffness, mely a normaléregedés hatdsara
is egyre fokozédik, azoknak az érfalkirosité
tényez8knek az Osszességét, az érfalon vald
ylenyomatdt” jelenti, amelyek az egyént érik az
élete soran. Ezzel szemben a vérnyomds, a vércu-
kor vagy a lipidek folyamatosan és rovid idén
belil viltoznak attél fiigg8en, hogy kap-e az
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2. dbra. Az ABI mérésének indikdciéi
Forrds: Aboyans, et al. EHJ 2017;00:1-60.

egyén aktudlisan kezelést. Ezaltal a kerings bio-
markerek mérésén alapulé kockdzatbecslés csak
egyfajta pillanatképet mutat az egyén rizik6jarol,
kevéssé alkalmas a hosszt tava kockizat megitélé-
sére, mig az artérids stiffness az adott egyén arté-
rids érfalkdrosoddsinak teljes torténetét jellemzi.

Carotisultrahang

Az artéridk subintimalis rétegében (subendothe-
lialisan) létrejovd lipidakkumuldcié és a gyullada-
sos sejtek felszaporoddsa igen korai jele az athe-
rosclerosisnak. A bé&rfelszin kozelében futé arté-
ridk nagyfelbontdsti B-méd ultrahangos vizsgila-
taval mér ez a korai elvdltozis is kival6an vizsgil-
hat6, leginkdbb a carotisok (mindkét oldali a.
carotis communis, bulbus, interna, valamint az
externa) vonatkozasiban. Mind az intima-media
megvastagoddsa (IMT), mind a carotisplakkok
jelenléte fontos, egymast kiegészits informaci6-
kat hordoz. Az el8bbi inkabb a vascularis hyper-
trophidt, az ut6bbi inkdbb a valédi atherosclero-
sist jellemzi. A mannheimi konszenzus alapjin az
IMT 0,9 mm-t meghalad6 megvastagodasa jelenti
a kéros értéket. Szintén definicié szerint, a caro-
tisplakk a carotis intima rétegének olyan fokélis
megvastagoddsa, mely legalibb 0,5 mm-re be-
domborodik a lumen felé, vagy 50%-kal megha-
ladja a kornyezs IMT vastagsigit, illetve legalabb
1,5 mm-es IMT-vastagsagot ér el (8).

Artérias stiffness

Az érfali rugalmatlansiggal, az artérids stiffnesz-
szel kapcsolatos tuddsunk folyamatosan vélto-
zik, névekszik. Az érfalak rugalmatlansiga az
atherosclerosishoz vezetd hosszt, tobb évtize-

des folyamat sordn mir igen kordn kialakulhat,
melynek noninvaziv mérésével lehet8ségiink van
kimutatni az érfali eltérések korai, még sokszor
csak funkcionilis stidiumét, mely el8revetitheti
nemcsak a tiinetmentes célszervkirosodisokat
(carotisplakk, vesén 4t torténd fokozott albu-
miniirités, BK-hypertrophia, aorta érelmeszese-
dése), de az évtizedek milva bekovetkezs vas-
cularis katasztréfakat is (myocardialis infarktus,
stroke, hirtelen haldl). Ismereteink rengeteget
gyarapodtak az artérids stiffness legjellemzsbb
paramétere, a pulzushulldim-terjedési sebesség
(PWV) mérésének lehet8ségeit és prediktiv sze-
repét illeten is: kideriilt, hogy a PWV (ahogyan
a centrilis aortanyomds is) a hagyomdnyos rizi-
kéfaktorokon til, azoktél fiiggetleniil igen erds
eldrejelzje a CV eseményeknek. A PWV nem-
csak Osszefiigg a célszervkirosoddsok jelenlété-
vel, hanem segit értelmezni is a hittérben huzé-
d6 folyamatokat: a fokozott pulzushulldm-terje-
dési sebesség és az emelkedett centrilis vérnyo-
mds hatirozza meg a BK-hypertrophia mértékét
a fokozott hullim-visszaver6dés, az emelkedett
centrilis pulzusnyomds és a megnovekedett
afterload révén.

Egy 2010-ben megjelent metaanalizis (9) sze-
rint, mely 17 longitudindlis vizsgélat kézel 16 000
betegét kovette dtlagosan 7,7 éven dt, kideriilt,
hogy az aorta PWV-je erGs és fiiggetlen prediktora
nemcsak a cardiovascularis, hanem az 6sszmortali-
tasnak is. A PWV 1 m/s-mal val6 emelkedése a CV
események 47%-o0s, a CV mortalitis ugyancsak
47%-o0s, mig az dsszmortalitds 42%-o0s novekedé-
sét eredményezte. Négy évvel késébb egy tjabb
metaanalizis egyrészt megerSsitette az eddigi ered-
ményeket, misrészt kiderilt, hogy fiatalabb kor-
ban er8sebb a PWV prediktiv ereje (vagyis a
kordbbi életkorban elvégezve jobban segiti a koc-
kizat megitélését, az EVA igazolasit). Rdadasul a
klasszikus rizik6faktorokkal egyiitt elvégezve a
PWV mérését, ami jelent&sen hozzdjirul az ,inter-
medier” kockdzatt egyének Gjraklasszifikalisdhoz,
alacsony, vagy magas kockazati csoportba val6
atsoroldsdhoz (az NRI, a netté reklasszifikicios
index 13% volt a 10 éves CV kockédzat vonatkoza-
saban) (10). Normalértékét tekintve 10 m/s-os
hatarértéket szokds megadni, ugyanakkor koze-
lebb jérunk az igazsighoz akkor, ha elfogadjuk,
hogy életkortdl, nemtdl fiigg&en mas-mas normal-
(referencia-) értékek érvényesek.

Boka-kar index

A boka-kar index (ankle-brachial index, ABI)
szlirésének csak az egyik célja a periférids
érsziikiilet felismerése, ezaltal a végtag megmen-
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3. dbra. A vascularis biomarkerek ismérvei
Forrds: Vlachopoulos C, et al. Atherosclerosis 2015;241:507-32.

tése, a revascularisatio miel&bbi elvégzése.
Kideriilt, hogy az ABI mint altalinos cardiovas-
cularis kockézati tényezd is kiemelt jelent8ségti,
hiszen a kéros ABI szoros dsszefiiggést mutat az
adott egyén sziv-ér rendszeri kockizataval.
Egészséges egyénekben az alsé végtagon fiziols-
gidsan magasabb a szisztolés vérnyomds, mint a
felkarokon. Ez a pulzushullim-visszaver&dés és
amplifikici6 kombindlt hatdsara jon létre éppuigy,
mint az érfalak vastagsiganak véltozdsa a hid-
rosztatikus nyomds hatdsira. Ez az 6sszefiiggés
szdmszerfien kifejezhet8 a boka-kar index segft-
ségével, mely a boka felett és a felkaron mért
szisztolés vérnyomds arinya. Normalértéke 0,9
feletti: az ardny csokkenése erélyesen felhivja a
figyelmet az el8rehaladott atherosclerosis hata-
sara bekovetkezd, hemodinamikai kévetkezmé-
nyekkel jir6 stlyos érsziikiilet esélyére. (Ennek
az a konzekvencidja, hogy a beteget mielébb an-
giolégushoz, érsebészhez kell eljuttatni a végtag
revascularisatiéja, miel6bbi megmentése érdeké-
ben.) ElsSként kozel 50 éve irtdk le a periféris
érbetegség kimutatdsira alkalmas médszerként,
melynek szenzitivitisa 79%, mig specificitdsa
96% (11). A boka-felkar vérnyomasindex méré-
sének indikiciéit a 2. dbra mutatja. Jelenleg a
vizsgalatot a cardiovascularis prevencids pro-
gram értelmében minden csalidorvosi rendels-
ben kotelez8en el kell végezni, és az eredmény
titkrében donteni a tovabbi gydgyszeres és élet-
modbeli teend8krdl. Kiilonds jelentdségét az
adja a boka-kar indexsz{irésnek, hogy a ma mar
elterjedten ismert ,kirakatnéz3 betegség” tiinete,
a claudicatio intermittens csupin a betegek
egy6todében van jelen (az érsziikiiletes beteg
panasz- és tiinetmentes lehet diabeteses neuro-
pathia, mozgdsszervi panaszok, egyidejti COPD
miatti alacsony terhelhet8ség esetében).

A 3. 4bra 6sszefoglaléan mutatja be, mennyi-
re felelnek meg az emlitett médszerek a bio-
markerekkel szemben tdmasztott kritériu-
moknak.

Mit mondanak az ajanlasok?

A 2013-as eur6pai hypertoniaajinldsban (72)
mind a carotisultrahang, mind a boka-kar index
és a pulzushullim terjedési sebesség meghataro-
zasa hypertonids betegek érrendszerének vizsga-
latdra ITa osztilyt ajinlidsként szerepel, vagyis
megfontolandé az elvégzése. (A Ila osztilyu
ajanlds ugyanis azt jelenti, hogy egy diagnoszti-
kus vizsgilat vagy egy terdpids beavatkozds
elvégzése mellett tobb a bizonyiték, mint ellene,
tehit érdemes elvégezni). Ehhez képest mind a
2016-0s eurdpai prevencids guideline (13), mind
a 2018-as eurdpai hypertonia-guideline (74) IIb
osztalya ajinlassa ,fokozta le” a vascularis bio-
markerek elvégzését, mintha 2013 6ta kevesebb
bizonyiték szélna az elvégzésitk mellett (a IIb
osztaly ugyanis ezt jelenti: elvégezhet8, de keve-
sebb a mellette sz616 bizonyiték). Ez ugyanak-
kor egyéltalin nincs igy, még szerencse, hogy két
ajanldsban megmaradt a Ila osztilyt javaslat:
egyik éppen az a 2015-ben megjelent kozos alls-
foglalds, melyet az ESC periférids keringéssel
foglalkozé munkacsoportja és az Artery Society
alakitott ki (4. dbra), a méasik pedig a legfrissebb,
2018-as magyar hypertoniaajinlds (75), melyek
véltozatlanul megfontolandénak javasoljdk az
emlitett vascularis vizsgilatok elvégzését.

4. dbra. A vascularis biomarkerek hasznossiga a primer és szekunder vas-

cularis prevenciéban
Forrds: Vlachopoulos C, et al. Atherosclerosis 2015;241:507-32.
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Osszefoglalis

Az emlitett vascularis biomarkerek az artérias
vasculatura mds-mds teriiletér8l nyujtanak
informiécidkat, elényiik a noninvazivitisuk és a
viszonylag konnyl elvégezhet8ségiik. Nem
lehet kijelenteni, hogy egyik vagy masik vizsga-
lat jobb vagy er&sebb lenne a masikndl, és akar
dnmagdban elvégezve negativ lehet az eredmé-

nyiik. Emiatt a rendelkezésre all6 médszerek
kozill minél tobbet érdemes elvégezni olyan
aszimptomatikus egyének korében, akiket a
klasszikus rizikébecslés alapjin a kézepes koc-
kazata (3-4%) SCORE-kategéridba sorolnink,
mivel esetitkben a vascularis biomarkerek jelen-
t&sen befolyasolhatjak a kockdzatbesorolést,
ezdltal a kezelés megkezdését, illetve annak
intenzitdsat.

Irodalom

1. Vlachopoulos C, Xaplanteris P, Aboyans V/ et al. The role
of vascular biomarkers for primary and secondary preven-
tion. A position paper from the European Society of Car-
diology Working Group on peripheral circulation. En-
dorsed by the Association for Research into Arterial Struc-
ture and Physiology (ARTERY) Society. Atherosclerosis
2015;241:507-32.
https.//doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2015.05.007

2. Conroy RM, Pyorala K, Fitzgerald AP, et al. Estimation of
ten-year risk of fatal cardiovascular disease in Europe: the
SCORE project. Eur Heart ] 2003,;24:987-1003.
https;//doi.org/10.1016/s0195-668x(03)00114-3

3. Mach F et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the Manage-
ment of Dyslipidaemias: lipid modification to reduce car-
diovascular risk. The Task Force for the Management of
Dyslipidaemias of the European Society of Cardiology
(ESC) and European Atherosclerosis Society (EAS). Eur
Heart ] 2019,;00:178.
httpsy//doi.org/10.3410/f.718113552.793483967

4. Biomarkers Definitions Working Group. Biomarkers and
surrogate endpoints: preferred definitions and conceptual
framework. Clin Pharmacol Ther 2001,;69:89-95.
https.//doi.org/10.1067/mcp.2001.113989

5. Naghavi M, Falk E, Hecht HS, et al. From vulnerable plaque
to vulnerable patient-Part Ill: Executive summary of the
Screening for Heart Attack Prevention and Education (SHAPE)
Task Force report. Am J Cardiol 2006,98(2A):2H-15H.
https/doi.org/10.3410/.30685.487186

6. Hlatky MA, Greenland P, Arnett DK, et al. Criteria for eval-
uation of novel markers of cardiovascular risk: a scientific
statement from the American Heart Association. Circula-
tion 119 2009,2408-16.
https.//doi.org/10.1161/circulationaha.109.192278

7. Nilsson PM, Boutouyrie P, Laurent S. Vascular aging: a tale
of EVA and ADAM in cardiovascular risk assessment and
prevention. Hypertension 2009;54:3-10.
https.//doi.org/10.1161/hypertensionaha.109.129114

8. Touboul PJ, Hennerici MG, Meairs S, et al. Mannheim Ca-
rotid Intima-Media Thickness Consensus (2004-2006). Ce-
rebrovasc Dis 2007,;23:75-80.
https//doi.org/10.1159/000097034

9. Vlachopoulos C, Aznaouridis K, Stefanidis C. Predicition
of cardiovascular events and all-cause mortality with arte-
rial stiffness. | Am Coll Card 2010;55:1318-25.
https.//doi.org/10.1016/j.jacc.2009.10.061

10. Ben-Shlomo Y, et al. Aortic Pulse Wave Velocity Improves
Cardiovascular Event Prediction. JACC 2014;63:636-46.

11. Yao ST, Hobbs JT Irvine WT. Ankle szisztolic pressure mea-
surements in arterial disease affecting the lower extremi-
ties. Br ) Surg 56 1969;676-9.
https://doi.org/10.1002/bjs. 1800560910

12. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, et al. 2013 ESH/ESC
guidelines for the management of arterial hypertension: the
Task Force for the Management of Arterial Hypertension of
the European Society of Hypertension (ESH) and of the Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC). Eur Heart | 2013;
34(28):2159-219.
https.//doi.org/10.1093/eurheartj/eht151

13. Piepoli M, Hoes A, et al. 2016 European Guidelines on car-
diovascular disease prevention in clinical practice. The
Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology
and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention
in Clinical Practice. Eur Heart ] 2016;37:2315-81.
https //doi.org/10.1007/512529-016-9583-6

14. Williams B, Mancia G, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for
themanagement of arterial hypertension. The Task Force
for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European
Society of Hypertension (ESH). European Heart Journal
2018,;00:1-98.
https://doi.org/10.1201/b17072-61

15. Jdrai Z, Farsang Cs. A Magyar Hypertonia Tarsasag szakmai
irdnyelve. A hypertoniabetegség ellatisanak szkmai
iranyelvei. Hypert és Nephrol 2018;22(Suppl.5):51-536.

LITERATURA _;%f_ MEDICA

ANNO 1990

TUDAST KOZVETITUNK

A Literatura Medica kozel 30 éve szolgalja folyamatosan megtjulé
tudasbazisaval az orvosi és apoloi hivatast.

LAM 2019;29(11):543-548.

https://doi.org/10.33616/lam.29.052



LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | EREDETI KOZLEMENY

549

Szakorvosi vélemények a vastagbélraksztrés
bevezetésével kapcsolatban

MAGDA LILLA, TEREBESSY ANDRAS

BEVEZETES — Magyarorszdgon az Uj vas-
tag- és végbélrikos esetek szdma évente
dtlagosan 10 000, az ezzel 6sszefiiggs ha-
ldlesetek szama évente dtlagosan 5000. A
kedvezétlen helyzet javitdsdra 2018-ban
orszdgos lefedettségli vastagbélrdkszdrési
program indult.

CELKITUZES — Célunk volt megismerni a
vastagbélrak szirésével, kezelésével kap-
csolatba hozhaté orvosszakmdk (hézior-
vostan, gasztroenterolégia, sebészet, onko-
l6gia, patolégia) egyes budapesti és vidéki
képviselGinek véleményét, attitddjét és
tdjékozottsagat a programmal kapcsolat-
ban.

MODSZER - A program induldsa elétt félig
strukturalt mélyinterjdkat készitettink 20
szakorvossal. Kérdéseink a tajékozottsagra
(vastagbhéldaganat epidemioldgia, szlré-
modszerekkel, illetve az orszdgos prog-
rammal kapcsolatos ismeretek), szubjektiv
preferencidkra (népegészségligyi silyos-
sdg, partolt szirémddszer és protokoll), il-
letve a program sajat orvosi gyakorlatra
mért hatdsara iranyultak. Az interjik elem-
zése szemikvantitativ és kvalitativ médsze-
rekkel tortént.

EREDMENYEK — A vélaszadok a vastagbél-
rdk incidencidjat jol ismerték, mortalitdsat
alulbecsulték; 10-es skalan atlagosan 7-re
értékelték a betegség hazai népegészség-
lgyi jelentGségét és mindannyian egyetér-
tettek a program bevezetésével. A tobbség
(n = 12) tudta, hogy a szlirés kétlépcsds
lesz, egy fG szerint csak egylépcsds, és tob-
ben (n = 7) tajékozatlanok voltak a proto-
kollt illetGen. JelentGs tobbség (n = 16) sze-
rint a kolonoszképia a legjobb szlirémaod-
szer. SzUk tobbség (n = 11) tdmogatta a két-
[épcsGs orszdgos protokollt, 6t f6 ugyan
nem tamogatta, de elfogadta, négy f6 sze-
rint viszont csak az egylépcsGs modszer
alkalmazhat6. Tobbségi vélemény (n = 13)
szerint a feladataik jelentésen meg fognak
novekedni.

SPECIALISTS” OPINIONS ABOUT THE
INTRODUCTION OF COLORECTAL
CANCER SCREENING

INTRODUCTION — The number of new
cases of colorectal cancer is over 10 000
and there are around 5000 deaths per year
in Hungary. A nationwide colon cancer
screening program was launched in 2018.
AIMS — Concerning the upcoming national
screening, our aim was to explore attitudes,
preferences and knowledge of specialists
(family medicine, gastroenterology, surgery,
oncology, pathology) who will be engaged
in screening, diagnosis and treatment of
colorectal cancer.

METHOD - Before the start of the program
we conducted semi-structured interviews
with 20 representatives of specialties menti-
oned above. Interview-questions focused
on knowledge (epidemiology, screening
methods, program-related), preferences
(screening method, protocol) and impact of
the program on medical practice. Quantita-
tive and qualitative methods were used for
analysis.

RESULTS — Incidence of colon cancer was
well known but its mortality in Hungary
was underestimated. The public health sig-
nificance of colorectal cancer scored 7 on a
10-point Likert scale and all participants
agreed with introduction of the program. 12
people knew the chosen protocol (two-
stage), only a single person mentioned one-
stage (colonoscopy), and 7 had no informa-
tion. 16 people prefer colonoscopy as the
best screening method. 11 support two-
stage protocol, 5 do not support but accept
it, 4 would only accept the one-stage app-
roach. 13 people think their duties will inc-
rease considerably.

CONCLUSIONS - Our review partners
consider colorectal screening in Hungary as
an initiative to be supported. They expect
increase of workload in their everyday
medical practice and assume that the cur-
rent endoscopic capacity will be overbur-
dened. The majority prefers two-stage pro-
tocol because of cost-effectiveness while
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KOVETKEZTETESEK — A vastagbélrak ella-
tdsdban érintett szakmdk képvisel&i par-
toljak a magyarorszagi szGrés bevezetését,
azonban a mindennapi orvosi gyakorlat-
ban a feladatok novekedését varjak. A je-
lenlegi endoszkopos kapacitassal elkerdil-
hetetlen a tdlterhelés. Tobbségi tamogatast
élvez a kétlépcsGs protokoll azzal egyiitt,
hogy a megkérdezettek a vastagbéltiikro-
zést tartjdk a legjobb szdrémddszernek.
Dontésiik  koltséghatékonysdgi szempon-
tokra és a kolonoszképiatdl valé éltaldnos
lakossdgi idegenkedésre vezethetd vissza.

vastagbélrak, szervezett sziirés,
kolonoszképia, egészségiigyi alapellatas,
egészségiigyi dolgozok attittidje

CRC daganatok incidencia alapjin vildg-
Aviszonylatban a harmadik, mortalitis

tekintetében pedig a masodik leggyako-
ribb réktipusok és viligszerte inkdbb a férfiakat
érinti a n8kkel szemben (7). A vastagbélrik civi-
lizci6s betegség, elsGsorban a magasabb jovedel-
mi orszagokra jellemz8, hazidnkban is komoly
probléma: évente tizezer feletti az 1j esetek
(C18-C21 BNO-kéd) szdma, ami 2015-ben 5840
férfit és 4775 ndt jelentett (Ssszesen 10 615 1j
eset) (2). A haldlesetek szima évente 5000 koriil
ingadozik (3). Az EU-tagillamok kozul 2015-
ben Magyarorszidg szamolt be a legmagasabb
standardizalt haldlozasi aranyrél (4). A CRC da-
ganatok a j6l szlirhet8 tipusok koézé tartoznak.
Magyarorszdg az dtlagos kockdzata, 50-70 év ko-
zottl személyek kétlépesds vastagbélsziirése mel-
lett kotelezte el magit (5). A stratégia koveti az
irinyad6 nemzetkdzi szervezetek, példiul az
USPSTF ajanlésait (6).

A legutébbi pilot tanulmany eredményei sze-
rint a szlirés egyértelmten sikeres, orszigos ki-
terjesztése indokolt (7). A nemzeti szint{i prog-
ram 2018-ban indult. Az NNK kiildi ki a meghi-
volevelet a célcsoport tagjainak, akik a hiziorvo-
si rendel8ben vehetik 4t a két székletminta-
gy(ijt8 eszkozt, haszndlati utasitast, etikettet a
mintdk azonositisihoz, egy A5-6s légpirnas bo-
ritékot a mintagy(jt8knek és egy megcimzett,
A4-es boritékot. A kész csomagot a résztvevik
postai Gton juttatjik el a laboratériumba, az on-
nan visszaérkez8 eredményrsl pedig személye-
sen kozlést kapnak. Nem negativ eredmény ese-
tén a szlirés misodik lépéseként tisztizé kolo-
noszképia torténik (8).

A kisziirtekkel a hiziorvosokon kiviil tovabbi
szakorvosok keriilnek kapcsolatba: tobbek ko-
z0tt gasztroenterolégusok, onkolégusok, pato-
l6gusok és sebészek. A sziirésekben részt vallalo

arguing that the colonoscopy has a bad
reputation among the general population,
nevertheless they consider colonoscopy as
the best method of screening.

colorectal cancer, mass screening,
colonoscopy, primary health care,
attitude of health personnel

ROVIDITESEK

BNO: Betegségek Nemzetkdzi Osztilyozasa

CRC: colorectal cancer (vastag- és végbéldaganat)

EU: Eurépai Uniéd

gFOBT: guaiac alapt okkultszékletvér-teszt

NNK: Nemzeti Népegészségiigyi Kézpont

PSA: prostataspecifikus antigén

USPSTSEF: U.S. Preventive Services Task Force
(Egyesiilt Allamok Megel§z8 Szolgiltatdsok
Munkacsoport)

WHO: World Health Organization (Egészség-
tigyl Vildgszervezet)

orvosok véleményét és attittidjét vizsgilo publika-
ci6k szdma meglepSen kevés, magyar kdzlemény
pedig nem all rendelkezésre. Az alabbiakban ro-
viden o&sszefoglalunk néhdny, a vizsgilatunk
szempontjibél relevans kiilfoldi kozlést.
Anglidban mélyinterjival 32 haziorvos attit(id-
jét és informécidigényét mérték fel az altalinos
vastagbélszlirési program bevezetése el6tt. Vala-
mennyien pozitivan illtak a program bevezetésé-
hez, de aggodalmaikat fejezték ki a betegek szii-
résben val6 részvételével, illetve a virhatéan meg-
ndvekvd munkamennyiséggel kapcsolatban (9).
Uj-Zélandon félig strukturalt interjok segitségé-
vel 15 haziorvos és 11 szakorvos bevonasaval ké-
szillt vizsgilat. Az orvosok nem vitattdk a sz{irg-
program jelent8ségét, de tgy vélték, hogy a ren-
delkezésre all6 er6forrasok nem biztositjak egy
ilyen méretdi program megvalésitisit. A hézior-
vosok tobbsége a lehetséges dlpozitiv eredmé-
nyek miatt kifogdsolta a szlirdmoédszerként
vélasztott székletvérvizsgalatot (10). Egy USA-
beli és brazil kutaték részvételével tortént vizsga-
latban telefonos interjaval mérték fel Brazilia
1600 intézményében az orvosok és a n&vérek
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vastagbélriksz{iréssel kapcsolatos tudisit, véle-
ményét, és klinikai gyakorlatat. A hivatalos ajin-
lisokat kevés helyen tartottdk be. Ezt részben az
okozhatta, hogy az intézmények a sziikséges inf-
rastruktdra hidnya miatt szerény kapacitdssal
rendelkeztek a szliréshez (11). Toérokorszagban
személyes interjuval 290 héiziorvost kérdeztek
meg, akiknek tobbsége (83%) végzett vastagbél-
raksztirést. Kétharmaduk nem kovetett semmi-
lyen sz{irési ajinldst, mivel annak nem tulajdoni-
tottak jelent8séget. A legtobb haziorvos nem
rendelkezett elegendd informécioval a szlirendd
populdcié életkorardl, szlirémédszerekrsl és a
szlirés ismétlésének gyakorisdgardl (12).

Jelen vizsgilatunk célja egy feltaré jellegti ku-
tatds volt. Megkiséreltiik megismerni a vastag-
bélrdk sztirésével és kezelésével véleményiink
szerint leginkdbb kapcsolatba hozhaté 6t orvos-
szakma néhany kozép-magyarorszagi képvisels-
jének véleményét, attitidjét és tdjékozottsigit a
hazai programmal kapcsolatban.

Moédszer

Kutatdsunkhoz a félig strukturalt mélyinterja
moédszerét valasztottuk. Ennek vezérfonala meg-
akadilyozza a témitdl valé eltérést, de rugalmas,
igy olyan tartalmak is sz6ba keriilhetnek, ame-
lyeket a vélaszad6 fontosnak érez (13). Interjink
elsd része a vastagbéldaganat epidemiolégiajara, a
hazai és kiilfoldi vastagbélsziirési programokra és
szlr8modszerekre vonatkozott. A méisodik rész-
ben vilaszadéink sziiréssel kapcsolatos szubjek-
tiv preferencidit, tdjékozottsigat és véleményeit
kiséreltik meg feltdrni. Mintavételiink soran ko-
zép-magyarorszagi szakorvosokat kerestiink meg
és holabdamoédszer segitségével dolgoztunk: a
mar kivélasztott, megkérdezett alanyoktél jutot-
tunk el az Gjabb célszemélyekhez (74). Minden
interjit négyszemkozt készitettiink. El8szor
tdjékoztatdst adtunk a kutatds céljardl és igény
szerint az interji vezérfonaldt is ismertettik a
beszélgetés elstt, betartva a kvalitativ terepkuta-
tas etikai normiéit (15), igy a tdjékozott bele-
egyezés elvét tiszteletben tartva kértitk a kollé-
gak részvételét a kutatdsban (16). Az interjuk
felvétele 2017 augusztusa és oktdbere kozott, az
orszagos szlirés induldsa eldtt egy évvel tortént.
Személyi azonositisra alkalmas adatok nem
keriiltek a feldolgozas szakaszaba (16). A vélasz-
adékat szakmijuk kezdgbettjével (G, H, B O, S),
illetve sorszdmmal jeldltik (példdul P3 — a har-
madikként interjit ad6 patolégus). A hangfelvé-
telek 4tiratait kvantitativ és kvalitativ tartalom-
elemzésnek vetettiik ald. A két tipus nem egy-
értelm@en ellentétes, a médszerek 6tvozésével

1. dbra. Incidencia- és mortalitdsériékek dtlaga az egyes szakmdk becslése

alapjin

kidomborodhatnak az er8sségek és hattérbe
keriilhetnek a gyengeségek (17).

Az interjGalanyok altal adott egyes epidemio-
l6giai becsléseket, illetve szubjektiv értékeléseket
is feldolgoztuk a megfelels statisztikai modsze-
rekkel (egymintds vagy kétmintds t-préba, vari-
anciaanalizis, illetve post hoc elemzés), és a
kiilonbségeket p < 0,05 esetén tekintettiik szig-
nifikdnsnak.

Eredmények

Husz félig strukturdlt mélyinterjat készitet-
tiink szakteriiletenként 4-4 f&vel (18 f8varosi és
a kozép-magyarorszagi régiéban dolgozé két
szakorvos). A 14 férfi és 6 n8 dtlagéletkora 48
év volt.

Az epidemiolégiai ismereteket feltdré kérdé-
sek eredményeinek dsszefoglaldsit szakmanként
az 1. dbra mutatja. Az incidencia becslésének
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2. dbra. Ismeretek a kordbbi pilot programokrdl

dtlaga (9775 1j eset/év) kozel dllt a tényleges
adathoz (10 615 Gj eset 2015-ben). A héziorvo-
sok az 0j esetek szdmdt abszolat mértékben és
més szakmakhoz képest is szignifikinsan talbe-
csiilték [F(4) = 4,584; p = 0,013]. A pontos vas-
tagbélrak-incidencia tisztdzasa utdn az interjdala-
nyok szignifikdnsan alulbecsiilték a mortalitdst
az egymintds t-préba alapjin: atlagos becslésitk
szerint 4175 haldleset torténik évente [¢(19) =
2,412, p = 0,026, amelyben a kiils¢ standard,
vagyis a helyes mortalitdsadat vagyis 5000 haldl-
eset/év volt].

Helyesen éllitotta 18 f& a vastagbéldaganat
nagyobb gyakorisdgat férfiak korében. Egy (G4)
vélemény szerint nincs kiilénbség a nemek
ardnyédban, egy mésik (O3) szerint nSk kérében
nagyobb a gyakorisig.

3. dbra. A vastagbéldaganat népegészségiigyi jelentGségénck megitélése

tizes skdlin

Huszbol 17 szakorvos értesiilt a vastagbél-
sziirés kozelgd bevezetésérsl. Hirman (S4, O4,
G2) nem illitottdk hatirozottan, hogy ismernék
a sziiréssel kapcsolatos legtijabb fejleményeket.
Ko6z6s gondolatként jelentkezett a vilaszokban,
hogy régéta hallani a vastagbélriksziirés beveze-
tésérdl, igy a legdjabb hireket is hiteltelennek
mindsitették. Feltérképeztiik az ismereteket a
korabbi elskésziiletekrdl is, és a vilaszok alapjan
hirom csoportot azonositottunk (2. dbra).

Vilaszadé6ink fele (G1-4, S1-4, P2, P4) tudott
mondani legaldbb egy orszdgot, ahol miikodik
szervezett vastagbélraksziirés, a masik fele azon-
ban (H1-4, O1-4, P1, P3) nem tudott ilyen or-
szagrol.

A lehetséges szlirdmédszerek kozil név sze-
rint 11 eljirds szerepelt. A kolonoszképit és a
székletvér-kimutatdst mind a huasz szakorvos
emlitette, a CT-vel végzett virtudlis vastagbéltiik-
rozést pedig 13. Osszességiikben 4tlagosan és
egyénenként 4,2 moédszert neveztek meg. A
hazai sz{irési protokollra vonatkozé vilaszokbol
hirom csoport rajzolédott ki. A teljes mintabol
12 szakorvos (G1-4, S1, S4, H1-3, P1-2, O3)
tudott a kétlépcsds szlirés bevezetésérsl. Egy
onkolégus (O2) véleménye szerint a szlirés egy-
lépcsés lesz, primer kolonoszképia forméjiban.
Hét interjaalany (S2-3, H4, P3-4, O1, O4) nem
tudott az alkalmazandé protokollrél. Tizes ska-
lan, ahol a legstlyosabb népegészségiigyi problé-
ma osztilyzata 10-es volt, dtlagosan 7-esre érté-
kelték a vastagbélrik jelent8ségét. A szakman-
kénti megitélést a 3. dbra mutatja.

A szubjektiv preferenciak feltérképezése sordn
16 (G1-4, S1-4, H2-3, P2-4, O1, O2, O4) szak-
orvos a kolonoszképidt nevezte meg legmegbiz-
hatébb eljirdsként. Két héziorvos (H1, H4)
osszetetten értékelné a klinikai képet (labor,
székletvérvizsgilat, pozitiv csalddi anamnézis,
klinikai gyant), mielStt a betegeit kolonoszko-
pidra kiildené. Két {6 (P1, O3) hatdrozott ellen-
érzését fejezte ki a kolonoszkopia szlirémaod-
szerként val6 alkalmazasival szemben. Mindket-
ten a lehetséges sz6v8dményekre hivatkoztak, és
Ggy vélték, hogy a székletben 1évE vér kimutata-
sa az elsédleges.

Az elemzés alapjin a hazai sz{irési protokollal
kapcsolatos preferencidk alapvetSen hirom cso-
portba sorolhatdk (4. dbra).

A vilaszadék t6bb mint fele tdimogatja a
vastagbélsziirési program kétlépcsds protokoll-
jat. Indokaik kozt tébbszér felmeriilt a kolo-
noszkopia kedvezdtlen lakossdgi megitélése. Ezt
kedvez8en befolydsolna a székletvér el8szlirésé-
nek pozitiv eredménye. Elénye még a protokoll-
nak, hogy kiesnek a masodik 1épésbél azok, akik
székletében immunkémiai technikdval nem sike-
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ritlt vért kimutatni, igy id6 és kapacitds szabadul
fel a nagyobb kockazatt betegcsoport tisztizo
kolonoszképidjara, ami kéltséghatékonyabbd
teszi a stratégidt. Felmeriltek a vastagbéltitkro-
zés potencidlis szov8dményei is. Interjaala-
nyaink egynegyede az egylépcss protokollt ré-
szesitené el&nyben, de a kétlépcsds stratégiat is
elfogadjak. Az egyik érv szerint egylépcs8s szii-
résre, vagyis primer kolonoszképiara ,,sem gazda-
sdgilag, sem pedig kapacitdsban nincs felkésziilve a
magyar egészségiigy” (P2). Ugy vélik, eszkdz- és
humanersforris-probléméak miatt sem lehetséges
a kozeljovdben az egylépcsds sziirés megvaldsi-
tdsa. Négy orvos viszont csak egylépcsds mod-
szerrel végezné a sziirést. Gyakori érvként me-
rillt fel, hogy hidba sziirjik a székletvért nagy
fajlagossdgti és nagy érzékenységli modszerrel,
ha a polip vagy a daganat nem vérzik.

Sokan szdmitanak a sz{irésbsl ad6dé tobblet-
munkdra. A gasztroenterolégusok aggodalmai
mindenekel&tt a munkaidével, az eleve jelent8s
munkaterheléssel, az orvoskollégik és endoszko-
pos asszisztensek alacsony szdmdval, és a nem
megfelelének tartott finanszirozdssal kapcsola-
tosak. Minden sebész tébb mfitétre szamit, és
ugyancsak emlitették az eleve nagy munkater-
helést, a tobbletmtétek elvégzésének lehetséges
nehézségeit, azonban mindezekhez képest t5bb
sebész vélte az endoszképos szakemberek plusz-
feladatait hangstlyosabbnak. A hiziorvosok
véleménye megoszlott, amennyiben két {6 (H2,
H4) egyéltalin nem gondolna, hogy a sz(irés akar
a legkisebb mértékben is megterhelést jelentene.
A misik két hiziorvos (H1, H3) ellenben tgy
vélekedett, hogy a sziirés kapcsin a jelentkez8
megndvekedett rendeldi forgalom problémaékat
jelenthet a jov8ben. A sz{ir§program két patols-
gus véleménye szerint is jelentds hatdssal lehet
sajat feladataik mennyiségére. Mindossze egy
onkolégus (O2) szamit egyértelmiien arra, hogy
a feladatai névekednének a vastagbélsz{irés miatt,
a tobbiek szerint ugyan tobb beteggel fognak
taldlkozni, de korabbi stidiumban fedezik fel a
vastagbéldaganatot, ami egyszer(ibbé teszi a be-
tegek kezelését.

Minden szakorvos tdmogatta az orszigos
vastagbélsziirés elinditasit. Ugy vélték, hogy
megfelel§ helyre keriilt a hazai népegészségiigyi
helyzet fejlesztésére juté aktualis forrds. Vala-
mennyien aggodalmukat fejezték ki ugyanakkor
a killonboz8 teriileteken jelentkezd kapacitas-
hidny miatt. Els&sorban a sziik endoszképos ka-
pacitdst tartottdk potencidlis akaddlyozé ténye-
z8nek, de sok mas teriileten jeleztek még ardny-
talansdgokat. Sokakban felmeriilt, hogy az eleve
hosszt kolonoszképos varélistdk virhatéan
tovabb névekednek. A klinikusok tébbsége sze-

4. dbra. Interjsgialanyok preferencidi a sziirési proto-

kollokkal kapcsolatban

rint a sz{irésen mérsékelt lesz a megjelenés az
egészségtudatossig hidnya kovetkeztében, a ko-
rabbi tapasztalatok ugyanis erre engednek kovet-
keztetni. Tébbek altal megfogalmazott kritika
volt a tdjékoztatds és a figyelemfelhivds hiinya,
de ennek ellenére remélik, a bevezetésre keriil
sz{ir6program hozzajarul a hazai egészségkultira
fejlesztéséhez. Pénziigyi kérdések mindegyik
interjt sordn felmeriiltek. Vilaszadéink szerint a
finanszirozasi rendszer atalakitisa, illetve a szi-
résben rész vevs egészségiigyi dolgozok anyagi
motivéldsa sziikséges a vastagbélsziirés bevezeté-
séhez és fenntartisdhoz. Miutdn j6l sz{irhets be-
tegségrdl van sz6, a polipok korai felismerésével
és endoszképos eltivolitdsival megelézhets a
CRC késéi stadiumanak kialakuldsa, igy a meg-
kérdezett betegek szamanak és a haldlozds csok-
kenését vartak. A korai stddiumban valé6 felisme-
rés eredményeképpen a sebészek azt virtik,
hogy a j6v8ben kevesebb beteget kell el8rehala-
dott stdidiumban operdlni. A gasztroenterolégu-
sok 6rommel tekintenek az endoszképos mii-
szerpark fejlesztésére, de a patolégusok is pozi-
tiv hozadéknak tekintenék a munkaeszkozeik
fejlesztését.

Megbeszélés

Alkalmazott médszeriink, illetve mintank kizar-
ja kutatdsunk reprezentativitdsit (14), de bete-
kintést nyerhettiink az individuélis alldspontok
néhiny egyedi jellemz&jébe, és a gondolkodis
k6z6s motivumaiba. A szakorvosok kiilfsldon és
itthon is hatdrozottan tdimogatjak a szervezett
vastagbélsziirési program bevezetését (9, 10, 12).
Az (j-zélandi, brazil, illetve sajit eredményeink
k6z6s eleme a sikert hatriltaté tényez8ként azo-

https://doi.org/10.33616/1am.29.053

LAM 2019;29(11):549-556.



554

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | EREDETI KOZLEMENY

Magyarorszag az atlagos
kockéazatd, 50-70 év
kozotti személyek két-

|épcsds vastaghélszirése
mellett kotelezte el
magat.

nositott gyenge endoszképos kapacitds (10, 11),
a szakemberhidny és a hosszd vardlista nem
magyar jellegzetesség. Kiilf6ldon az endoszké-
pos szakorvosok szdma, hazinkban a szak-
asszisztensek szdma tnik {8 probléménak.
Meglatasunk szerint ennek felolddsa mindenkép-
pen 1d&t igényel. Az orszigos egylépcsds vastag-
bélsziirés bevezetését Lengyelorszigban 12 éves
elkészités elgzte meg az endoszképos kapacitas
novelésével (18).

Egyes interjtalanyaink
szerint a hazai sz{rési hoz-
zaférésben jelentds kiilonb-
ségek tapasztalhatdk, és ezt
a betoltetlen haziorvosi
helyekkel timasztottik ala.
Tény, hogy 2019. januir 1-
jén 332 hiziorvosi praxis
volt tartésan (legaldbb fél
éve) betoltetlen (186 vegyes,
71 felnétt- és 73 gyermek-
korzet) (19). Méshol is prob-
léma azonban az elérhet8ség egyenldtlensége. Ja-
panban a vidéki orszigrészekben okozott prob-
lémét a gasztroszképos gyomorrdksziirés (20),
de az USA kolonoszképos és mammografiakapa-
citdsa is limitdltnak bizonyult a vidéki teriilete-
ken (21-23). Az USA-ban elterjedt gyakorlat sze-
rint az alapellitisban dolgozé orvosok, illetve se-
bészek is részt vesznek a kolonoszképos vastag-
bélsztirésben (24).

Kordbbi kozlésekkel vig egybe sajat megfigye-
léstink a szakorvosok tdjékoztatasanak (vélt) hia-
nyaval kapcsolatban. Angol klinikusok szerint a
paciensek érdekében naprakész informaciokkal
kell rendelkezni az () népegészségiigyi progra-
mokkal kapcsolatban (9). Sajat vizsgalatunkban a
hiziorvosok és gasztroenterolégusok bizonyul-
tak a legtdjékozottabbnak, de 8k is beszdmoltak
a konkrét részletek ismereteinek hidnyérol.

Angol klinikusok és az interjaalanyaink 4ltal is
tdbbszor emlitett kézos aggodalom a célpopula-
ci6 esetleges alacsony részvételi ardnya a szi-
résen (9). Lettorszagban példdul az indulds évé-
ben mind&ssze 7%-os részvételi ardnyt rogzitet-
tek, ezért 2012-ben kiilén kampanyt inditottak a
helyzet javitdsira (25).

Koz6s jellegzetesség az angol és magyar orvo-
sok gondolkoddsiban a megnovekvd munka-
mennyiség lehet8sége (9). Sajit mintankban vala-
mennyi altalunk vizsgdlt szakteriilet érintve érzi
magat, bar a tobbség a gasztroenterolégusok ter-
heinek vidrhat6 novekedését hangsulyozta. Egy
misik kisérleti sz{ir6program, a PSA-szint-méré-
sen alapul6 prostatardksz(irés a részt vevs szakor-
vosoknak Anglidban szignifikins munkamennyi-
ség-ndvekedést okozott (26-29).

A nemzetk6zi eredményekhez hasonléan,
interjtalanyaink t6bbsége is a kolonoszképiat
tartja a legmegbizhat6bb médszernek. Uj-Zélan-
don a hiziorvosok mell§znék a székletvérvizsga-
latot, mig az altalunk megkérdezett hiziorvosok
egyontetlien a kétlépcesds protokoll partjan alltak
(10). Az 4j-zélandi haziorvosok tobbsége az
emlitett vizsgilat potencidlis dlpozitiv eredmé-
nyeire hivatkozott, mig a sajit mintank gyakrab-
ban emlitette az dlnegativ teszteredmények miatt
a szlirés masodik szakaszabol kiesd betegeket.
Hiaziorvosi mintink székletvérsziirést partold
allaspontjat szdmos kiilfoldi randomizalt kont-
rollvizsgilat eredményei timasztjik ald. Egy
amerikai vizsgalat 18 éves kovetési ideje alapjan
az évente elvégzett gFOBT 33%-kal, mig a két-
évenkénti vizsgalat 21%-kal csokkentette a vastag-
bélrék haldlozasit (30). Anglidban, Nottingham-
ben 7,8 éves mediin kovetési 1d8 utin 15%-os,
19,5 éves kovetési 1d8 utdn pedig 9%-os relativ-
kockazat-csokkenés volt tapasztalhaté a vastag-
bélrak-haldlozasban (37, 32). Danidban, Funen
varosaban tizéves kovetési 1d6 utin 18%-os, 13
év utdn 15%-o0s és 17 év utdn pedig 11%-os csok-
kentést mutatott a haldlozas (33, 34).

Mintink t6bb mint fele timogatta a kétlépcsés
protokollt. Kézéttiik volt az &sszes haziorvos,
gasztroenterologus viszont egy sem. A szakor-
vosok nagy része (11-bsl 7) két okbol: 1. gazda-
sagi szempontok mentén (ide értve a vélt human
er8forraskrizis okozasat is), illetve 2. a vastagbél-
titkrozés kedvezdtlen lakossigi megitélése miatt
timogatja a kétlépcsSs protokollt, nem pedig
tisztan orvosi szempontok mérlegelésével. Ugy
véljiik, ez kdros hatdssal lehet a szakorvosok szii-
réprogram irdnti elkotelez8désére.

1. Nemzetkdzi tapasztalatok is igazoljdk, hogy
fejlesztésekre van sziikség a sziirés bevezetésével
pirhuzamosan. Meglatdsunk szerint fontos az
endoszkopos kapacitds névelése. Ennek eszkoz-
oldala biztosithat6 a program rendelkezésére allo
anyagi forrasokbdl, de a sz{irés fenntarthat6saga-
nak kézponti eleme a humanerdforris-kapacités,
amely csak részben financiélis kérdés. A szakem-
berhidny mérséklése a vastagbélsziirés fenntart-
hatésdginak egyik legfontosabb tényezdgje.
Ebbdl a szempontbdl taldn a gasztroenterolégu-
sok a legveszélyeztetettebbek, ezért hangstlyos
feladat a motivaldsuk megoldasa.

2. A szfirés eredményessége nemcsak az
egészségiigyl személyzeten, hanem a tirsadalom
egészén 1s mulik. Egy USA-beli kutatds j6l azo-
nositotta azokat a tényez8ket, melyek novelték
a részvételi ardnyt. Az egyik a személyre sz616
meghivélevél volt, amely az endoszképos vas-
tagbélszlirésre invitalta az érintetteket, és telefo-
nos id8pont-egyeztetést kért t8likk. Ugyanezen
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kutatds bizonyitotta, hogy a vastagbélsz{irés
kedvez8bb fogadtatisa tgy is névelhetd, ha a ha-
ziorvosokat megismertetik a betegek részvételi
hajlandésagit felmérd motiviciés interja felvé-
telével, illetve ha segitenek a betegeiknek a
sz{irés akadalydt képez8 tévhitek legy8zésében
(35). Egy masik, szintén amerikai kutatds be-
szdmol az endoszképos szlirés népszerdsi-
tésében bizonyitottan sikeres intervencidkrol.
Ezek a postai Gton vagy e-mailben a piciensek-
nek eljuttatott 15 perces oktatévide6 és infor-
macids fiizet, az ellitis soran a hiziorvos altal
személyesen 4tadott informacidés prospektus,
illetve a mar kordbban emlitett motiviciés inter-
ja alkalmazdsa (36).

Kutatdsunk alapjan tgy véljik, hogy a vastag-
béldaganat hazai epidemiolégiai helyzetének
javitisa tovibb nem halaszthaté kételesség,
melynek legigéretesebb médja a vastagbélsziirési
program elinduldsa és eredményes folytatdsa.
A sziirés bevezetése mérfoldks lehet a hazai nép-
egészségiigy torténetében, és javithatja a magyar
lakossdg egészségtudatossigit. A megkérdezett
szakorvosok altalinos vélekedése szerint a prog-
ram Magyarorszdgon is sikeresen és fenntarthaté
médon miksdhet. ,En kivdnom, hogy induljon
be, mitkddjon jol, biztos, hogy t6bb munkdnk lesz,
de azért lettiink orvosok, hogy javuljon a betegek
tilélése. Remélem, hogy ebbdl az Gtezer beteghdl
sokat meg tudunk menteni.” (S4)
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Ezetimib és statin kombinacidja

tosabb megdllapitdsait mutatjuk be.

A statin és ezetimib kombindcidjinak hatdsossigdval és biztonsdgossigdval foglalkozé véletlenszer
betegbesoroldsos, kontrolldlt klinikai vizsgdlatok eredményeit szisztematikus dttekintés és metaanalizis
formdjdban egy osztrik-amerikai munkacsoport foglalta dssze. Kozleményiinkben e tanulmdny legfon-

2

A referens

melkedett koleszterinszint és altaliban az

atherosclerosisos cardiovascularis betegség

nagyobb kockazata esetén a statinok jelen-
tik a farmakoldgiai prevenci6 elsd 1épését. Ha a
statinkezelés nem elegendd, tovibbi lehet8ség-
ként tobb mint egy évtizede elérhetd a kolesz-
terin felszivodasit szelektiven gitlé ezetimib. A
statin-ezetimib kombindci6 el8nyeit és hitranyait
kutaté, a monoterdpidban adott statinéhoz ha-
sonlité vizsgalatok eleinte elsésorban a helyette-
sit8 markerekre, f8leg az LDL-C csdkkentésére
koncentraltak. A kombinacié koleszterinszint-
mérsékld hatdsa be is bizonyosodott, azonban
az nem volt viligos, hogy a lipidprofil véltozasa
és a cardiovascularis kockédzat csokkenése kozott
van-e oki kapcsolat.

E hidnyossigok potlisira készilt el a kozel-
multban egy sszefoglalé tanulminy. A kozle-
mény célkitlizése az ezetimib-statin kombinicié
biztonsigossiginak és cardiovascularis preven-
ci6ban mutatott hatdsossiginak értékelése volt a
hyperlipidaemias és atherosclerosisban szenvedd
betegeknél. A vizsgilt végpontok a cardiovascu-
laris morbiditds, a mortalitis és a nemkivanatos
események voltak.

A szakirodalom szlirését kovetSen kilenc vé-
letlenszer(i betegbevilasztisos, kontrolldlt vizs-
galatot taldltak, amelyekben 6sszesen majdnem
20 000 beteg vett részt. A Cochrane Collabora-
tion altal definidlt torzitdsmentességi kritériu-
mok alapjin egy vizsgilat, az IMPROVE-IT
esetében volt kismértékd a torzitisi kockazat. Ez
a vizsgilat tette ki az Osszesitett beteglétszim
legjelent&sebb részét.

A cardiovascularis morbiditdst hirom kézle-
ményben értékelték dnalldan vagy dsszetett vég-

pont részeként. Mivel az egyes publikiciékban a
kombinalt végpontok struktarija jelent&sen el-
tért, ezért ezeken a paramétereken metaanalizist
nem lehetett végezni.

Az IMPROVE-IT vizsgilatban 18 144 akut
coronariaszindrémds — infarktusos vagy instabil
anginds — beteget kezeltek. Az elsédleges vég-
pont a cardiovascularis mortalitds, a nem fatilis
infarktus vagy stroke és az instabil angina miatti
hospitalizicié egyiittes gyakorisiga volt. A hét-
éves kovetés alatt az ezetimib-statin csoportban
33% volt az elsédleges végpont gyakorisiga,
szemben a monoterdpids csoportban tapasztalt
35%-kal (p = 0,016). Mésképpen fogalmazva:
egy cardiovascularis esemény megel6zéséhez hét
éven 4t 50 betegnek kellett a statin mellett ezeti-
mibet is kapnia.

Az IMPROVE-IT vizsgélatban az elsédleges
végpontban tapasztalt elény a coronariarevascu-
larisatio, az infarktus és a stroke gyakorisigiban
jelentkez& kiilonbségre volt visszavezethetd, a
teljes mortalitisban nem volt eltérés a csoportok
kozott.

Figyelemre mélt6, hogy a vizsgilati populicié
diabeteses alcsoportjaban (n = 4899) a kombini-
ci6 és a monoterdpia kozott az elsddleges vég-
pontban tapasztalt eltérés jelent&sebb volt (40%
vs. 46%), mig a nem cukorbetegek korében nem
volt kockazati kiilonbség.

A myocardialis infarktus rizik6jit onalléan
vizsgilva — hirom kézleményben — hasonlé kii-
lonbséget taldltak. A kombindciés kezelés
Osszességében 0,87-szoros kockazati ardnnyal
mutatkozott jobbnak a monoterapianal.

A metaanalizis alapjin a cardiovascularis hal4-
lozdsi ardnyok mindkét terdpids megkozelités

Eredeti kézlemény: Nullbaumer B, Glechner A, Kaminski-Hartenthaler A, Mahlknecht P, Gartlehner G. Ezetimibe-Statin
Combination Therapy. Dtsch Arztebl Int 2016;113(26):445-53.
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esetén egyarant 6%-osnak adédtak. A teljes mor-
talitdsr6l hirom vizsgilat kozole adatot. Az
IMPROVE-IT-ben a barmilyen okbél bekovet-
kez8 haldlozas 15%-os volt, a masik két tanul-
ményban a hat, illetve nyolc hénapos kovetési
1d8 alatt nem volt haléleset, igy ebbdl a paramé-
terbdl metaanalizis nem késziilt.

Az 6sszes nemkivinatos esemény gyakorisiga
— hirom tanulmény alapjin elemezve — monote-
ripia és kombindcié mellett egyarint 60%-os
volt. Ezen belill salyos nemkivinatos esemény
statin-monoterdpia mellett a betegek 39%-4ban,
mig statin és ezetimib kombindcidja mellett a
betegek 38%-aban fordult el§. Az eltérés nem
volt szignifikdns. A mellékhatdsok miatti terdpia-
megszakitds szintén hasonlé (5%) volt a két ke-
zelési dgon.

A kovetési 1d8 alatt kialakulé rosszindulata
daganatok, cholecystectomidk és epehdlyaggal
Osszefiiggd szov8dmények ardnya szintén hason-
16 volt a két csoportban. Két, rosuvastatinnal, il-
letve simvastatinnal végzett, révidebb kovetési
idejti vizsgilatban nem tapasztaltak rhabdo-
myolysist, egy masik, hét évig tarté vizsgalatban
statin-monoterdpia mellett 0,2%-ban, ezetimib-
kombinacié mellett 0,1%-ban fordult eld.

Az ezetimib-statin kezelést a monoterdpidban
adott statinnal a beteg szempontjibdl relevins
hatdsossigi végpontok alapjan 6t vizsgalatban
vetették Sssze, tovabbi négy kdzleményben csak
a nemkivinatos eseményekrgl szamoltak be. Az
eredmények azt mutattdk, hogy az ezetimib és
statin kombinacié mellett a cardiovascularis ese-
mények kockdzata kisebb volt, mint az énmagi-
ban alkalmazott statin esetén.

A cardiovascularis végpontban elért eltérés
szdmszer{ien nem volt nagy — két szdzalékpont —,
de egyértelmi és statisztikailag szignifikins. A
kombinécié el8nye a revascularisatio, ami a myo-
cardialis infarktus és a stroke kozti kiilonbségbdl
adédott, és ami a kis kiilonbség ellenére klinikai-
lag mindenképpen relevinsnak tekintendd.

A cardiovascularis morbiditds statin és ezeti-
mib kombinaldsa mellett tapasztalhat6 csékkené-
se kiilondsen a diabeteses betegeknél volt szem-
beting. Bar ezt a megillapitist elére definialt al-
csoportelemzésekbdl sz{irték le, figyelembe kell
venni, hogy a randomizélds sordn a diabetes meg-
léte alapjan stratifikiciét nem végeztek.

Az ezetimib éltal szerzett morbiditasi elényok
sem a teljes, sem a cardiovascularis mortalitisban
nem jelentek meg.

A metaanalizisben jelentds stllyal szerepld
IMPROVE-IT vizsgilattal kapcsolatban a szer-
z8k emlékeztetnek, hogy a bevont betegeknek
alacsony étlagos lipidszintjeik voltak, és nem
sokkal a bevonis elstt szenvedtek el akut corona-

riaszindrémads epizédot. Emiatt az elemzés alap-
vetSen a post-coronariaszindrémds betegekre
érvényes, és az eltérs kockazati profil miatt nem
iltalinosithat6 valamennyi, atherosclerosisban
szenvedd és/vagy diabeteses betegre.

A metaanalizis szerz8i arra is felhivjak a figyel-
met, hogy az adatokat szolgaltaté kutatdsokban
eltérd ideig alkalmaztak kiilonboz8 statinokat
mas-mds dézisban. Bar a kiinduldsi koleszterin-
értékek sem egyeztek meg, ez utébbi tény nem
feltétlentl kérdsjelezi meg a kovetkeztetéseket,
hiszen a vizsgilatokon belill az egyes kezelési
csoportok kozott tapasztalt killonbséget vetet-
ték dssze.

A referens megjegyzései

NufSbaumer és munkatdrsai szisztematikus dtte-
kintésében a feldolgozott kutatdsok kdzott mind
a bevont betegek szdma, mind a vizsgalatok tor-
zitasmentessége tekintetében kiemelkeds volt a
2015-ben publikilt IMPROVE-IT vizsgilat (1).
Az 3sszefoglalds egyik korlatjanak is tekinthets a
metaanalizisben az IMPROVE-IT dominancidja
a cardiovascularis morbidités tekintetében.

A hétéves kovetési 1d8 soran, amellett hogy a
statin-ezetimib kombinaciéval nagyobb mérték-
ben lehetett csdkkenteni az LDL-C-szintet, mint
a monoterdpidban alkalmazott statinnal, a cardio-
vascularis kimenetel kismértékd, de statisztikai-
lag szignifikdns javuldsat lehetett tapasztalni.

Nem lehet figyelmen kiviil hagyni, hogy olyan
végpontrél van sz6, amely a beteg életét és élet-
min8ségét sulyosan érinti. Ezt a kockdzatcsok-
kentést olyan intézkedésnek kell tekinteniink,
amely az elényok és kockdzatok mérlegét nagy-
ban befolydsolhatja. Szintén lényeges, hogy az
IMPROVE-IT vizsgalatban a bevonasi kritérium
volt a <3,23 mmol/l-es LDL-C-szint, illetve az
eleve statint szed8knél 1,3-2,59 mmol/l. A napi
gyakorlatban a betegek lipidszintje egyéltalin
nem olyan alacsony, mint az IMPROVE-IT-be
bevont, j6l kontrolldlt betegeké.

Ugyancsak fontos, hogy az ezetimibkombina-
ciéval a cardiovascularis elényt nem placebéval
szemben, hanem a standard statinkezelés felett
éreék el.

Els8 rinézésre talin meglepd lehet, hogy az
LDL-C-szintben elért tovabbi csokkenés és a
cardiovascularis morbiditdsban tapasztalt javulds
nem jelent meg sem a cardiovascularis, sem a tel-
jes mortalitisban. Emiatt kordbban tobb kritikai
észrevétel is megfogalmazédott — példaul az
FDA részér8l — az ezetimib adjuvans alkalmaza-
sanak értékérsl. Figyelembe kell azonban venni,
hogy az IMPROVE-IT vizsgilat tervezésekor —
noha az elsédleges végpontban figyelembe vették
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a mortalitist — sem vartak a haldlozasi adatokban
szignifikdns el6relépést. Ez a megfontolds 6ssz-
hangban volt a kordbban az akut coronariabete-
gekben végzett, a standard és az intenziv statin-
terdpia Osszehasonlitdsa sordn kapott eredmé-
nyekkel (7).

A kemény végpontd vizsgilatokat megerd-
sitették azok a tanulmanyok is, amelyek a plakk-
regresszi6 mértékét hasonlitottidk 6ssze mono-
terdpia és kombindcié esetén. A randomizilt
PRECISE-IVUS vizsgilatban PCI utin 1,8
mmol/l-es célértékre kezelték a betegeket statin-
nal, és napi 10 mg ezetimibet vagy placebot adtak
adjuvansként. Kilenc, illetve 12 hénap utin mind
az LDL-C-csokkenés mértékében, mind a plakk-
térfogat csokkenésében, mind a plakkregresszi6t
mutaté betegek arinyiban megmutatkozott az
ezetimibkombindcié szignifikins el8nye a
monoterdpidval szemben (2).

A szemlézett kozlemény megjelenése 6ta
latott napviligot az Eurépai Kardiolégiai Tar-
sasdg (ESC) dyslipidaemia kezelésével kapcsola-
tos irdnyelvének 2019-es frissitése (3). Ebben az
el6z8, 2016-ban megjelent kiadds 6ta 6sszegytilt
adatokra hivatkozva azt az elvet fogalmazzik
meg, hogy az atherogenesis kulcsmozzanata az
LDL-koleszterin és a magas koleszterintartalma
apolipoprotein-B-t tartalmazé lipoproteinek fel-
halmozédasa az artéridk faliban. ,Szdmos, kézel-
miiltban befejezett placebokontrollilt klinikai
vizsgdlat bizonyitotta, hogy akdr ezetimibbel, akdr
PCSK9-gitléval kiegészitve a statinterdpidt, az

atheroscleroticus  cardiovascularis  kockdzatot
tovdbb lebet csikkenteni. A mérséklédés kozvetlen
pozitiv korreliciot mutat az LDL-C abszolit
csOkkenésével. A kutatdsokbdl az is wviligosan
kideriilt, hogy minél alacsonyabb az elért LDL-C-
szint, anndl kisebb a késébbi sziv- és érrendszeri
epizédok veszélye. Az LDL-C-szintnek nincs alsé
korlitja, nem dll fenn J alakdi dézis-hatds dsszefiig-
gés” (3).

Az intenziv lipidcsokkentés a korabbi eurépai
irinyelvben 1s az emelkedett cardiovascularis
kockdzat csokkentésének stratégiai alapja volt.
A nagyszamu bizonyiték hatdsira az ESC legfris-
sebb irdnyelvében a tovabbi intenzifikilds mellett
foglalt 4llast. A magas és a nagyon magas cardio-
vascularis kockdzata betegek szdmdra a terdpids
cél megfogalmazasiban eddig szerepls ,vagy”
kotdszot — abszolat célérték vagy 50%-0s mér-
séklés — kicserélték ,és”-re. Tehat magas kocka-
zat esetén 1,8 mmol/l, nagyon magas kockazat
esetén 1,4 mmol/l ald kell csokkenteni az LDL-C
szintjét, és ezzel egy iddben legalibb 50%-os
mérséklést kell elérni a kezeletlen, kiindulé
értékhez képest.

A moédositas kétségtelentil noveli a klinikus
elste 4ll6 kihivast. Mivel az ambiciézusabb cél
még nehezebben érhets el monoterdpidban adott
statinnal, a kdzeljovében varhatéan felértékel5d-
nek a statinterdpidt kiegészits kezelési lehet8sé-
gek, igy a PCSK9-inhibitorok és az ezetimib.

dr. Reinhardt Istvan
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Magyar Orvostudomanyi Napok — 2019

A jelen és a jové kihivésai a diabetolégiaban

Magyar Orvostirsasigok és Egyestiletek
ASzévetsége (MOTESZ) idén hetedik

alkalommal rendezte meg a Magyar
Orvostudomdnyi Napokat, amelyre eztttal a
Magyar Diabetes Tarsasiggal egyiittmtikodésben
LA jelen és a j6v6 kihivasai a diabetol6gidban”
cimmel keriilt sor 2019. oktéber 29-30-in a
Magyar Tudomanyos Akadémian.

A kétnapos, rendkiviil gazdag szakmai prog-
ram kiemelked8 eseménye volt az a kerekasztal-
beszélgetés, amely az egészségiigyi szereplék
stratégiavéltasinak fontossigit taglalta a cukor-
betegek gondozdséban.

A kerekasztalt Er8s Anténia, az Egy Csepp
Figyelem Alapitviny alapit6ja vezette, résztveve-
je volt dr. Nyitrai Zsolt, a Miniszterelnski Ka-
binetiroda kiemelt tirsadalmi tigyekért felelss
miniszterelnoki megbizottja, dr. Papp Renita, az
EMMI Egészségiigyért Felelss Allamtitkirsiga
Egészségiigyi Ellitdsszervezési Osztilydnak ve-
zet8je, prof. dr. Kempler Péter, a Magyar Dia-
betes Tarsasig elnoke, Fiizesi Brigitta, a Cukor-
beteg Egyesiiletek Orszigos Szdvetségének
elndke, prof. dr. Boncz Imre egészség-gazdasig-
tan szakértd, a PTE-ETK Egészségbiztositasi
Intézet mb. igazgatdja, valamint dr. Oberfrank
Ferenc, a MOTESZ elnoke (1. dbra).

A rendezvény sorin elhangzott, hogy a moz-
gisszegény életmdd, az egészséges taplilkozds
hidnya sokban hozzajirul a betegség elterjedésé-
hez, csaktigy, mint a diéta hiinya, a nem megfele-
16 terdpia, valamint az elégtelen hozziférés a leg-
modernebb terdpidkhoz.

Tekintettel arra, hogy t6bb mint hétszdzezer
cukorbetegrdl tudunk Magyarorszigon — bér az
érintettek szdma ennél j6val tobb lehet —, 1d&rdl
id8re sziikséges a parbeszéd, az egytittmitkddés a
déntéshozdk, az orvosok és a betegek, beteg-
szervezetek kozott.

Fontos a prevencids tevékenység megszerve-
zése és fontos azoknak a csatorndknak és eszko-
z6knek a megvalasztisa, amelyen keresztiil ez
megtdrténhet. Ez a program mér kordbban — egy

komplex egészségfejlesztési program részeként —
elkezdsdott.

A diabetes progressziv betegség, az egész szer-
vezetet érintl, szimos szov8dmény jelenik meg a
betegség sorin, éppen ezért nem elég néhiny
problémit kezelni, holisztikus megkozelitésre
van sziikség.

2001 és 2016 kozott hazankban 74%-kal nétt
a diabetesesek szdma. Ezt a hatalmas novekedést
az ellitérendszer béviilése nem kovette. Bir a
diabetoldgiai licenc 4llamilag elismert képesités
lett 2014-ben, sajnos semmilyen kompetencia
nem tartozik hozza.

Az egészség-gazdasigtan részérdl megerdsi-
tették, hogy olyan egyiittmiikodés kialakitdsira
van sziitkség, amely a betegutakat menedzseli, és
kiemelten fontos szerepe kellene, hogy legyen a
compliance-nek, azonban ennek javitisira nem
sok eszkdz mutatkozik.

A betegeknek csak 15%-a gondolja tgy, hogy
valéban mindent megtett a gy6gyuldsért, kéthar-
maduk véleménye szerint — egybevigéan az
orvosok véleményével —a tiplilkozas, a testmoz-
gds teriiletén kellene tobbet tenniiik, a betegek
40%-a pedig nem tartja be a diétit. Megddbben-
t6 adat, hogy a cukorbetegek kézel 30%-a még
nem esett 4t terapiavaltdson.

A hallgatésig részérgl is szamos kérdés, felve-
tés, javaslat és kérés fogalmazédott meg. Igy tob-
bek kozott az alsé végtagi amputicié kérdésé-
ben, hiszen Magyarorszigon évente 3658 alsé
végtagi amputdcié (2014) torténik cukorbetegek
korében, és e teriileten nem észlelhetd fejlédés.
Egyes orszdgokban mar 12-15 éve megsziilettek
azon szakmai irdnyelvek és megtorténtek ehhez
kapcsolédéan a megfelels egészségpolitikai
intézkedések, amelyek a helyzetet megvaltoztat-
tak és ennek kovetkeztében jelentds mértékben
csékkent az amputiciok szdma.

A hozzasz6lok kiemelték, hogy fontos az
egyiittmiikodés, mert dnmagiban a szakma nem
tudja megoldani a problémaékat, sziikség van egy
akciécsoport 1étrehozdsdra a minisztériumban,
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1. dbra. Prof. dr. Boncz Imre, dr. Papp Rendta Emese, dr. Oberfrank Ferenc, Ev6s Anténia, prof dr. Kempler Péter, dr. Nyitrai Zsolt,

Fiizest Brigitta

amely aktivan részt vesz a megolddsok kivitele-
zésében.

Ugyancsak inditvinyoztak a sebkezel& szakapo-
16 képzés elinditdsit, ami a betegek ilyen irdnyt
ellatdsan tal jelentds népgazdasigi érdeket is jelent,
hiszen megfeleld szakipolok hidnydban rengeteg
felesleges kiadas keletkezik a rendszerben.

Ujabb problémaként vetsdstt fel, hogy a dia-
beteses betegek nem keriilnek kellg id8ben sze-
mészhez, pedig Magyarorszigon a vaksig vezetd
oka a diabeteses retinopathia. Fontos lenne — an-
gol példira — Kkiterjeszteni a nemzeti sz{ird-
programot erre a teriiletre is.

Javaslat hangzott el arra vonatkozdan is, hogy
a kellg eredmények elérése érdekében sokkolo
hatdsu tizeneteket is kellene hasznilni a kommu-
nikaciéban.

A kerekasztal résztvevdi és a hallgatésig egyet-
értett abban, hogy tbb ilyen beszélgetésre van
szitkség, és ha kis lépésekkel is, de kovetkezetes
munkaval kézelebb juthatunk a célok eléréséhez.

Végezetiil egy pozitiv informéci6 is elhangzott: a
diabetes kezelésére ma mar korszer(i készitmé-
nyek illnak rendelkezésre, a tudomany nagyon
nagy lépést tett a gyogyszerfejlesztések terén és
ennek eredményei elérhet8k Magyarorszagon is.

A MOTESZ elnoksége
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Fekete magia, avagy a

halott anya feltdmasztasa

Gerevich J6zsef

okéig élt nétleniil Kypros kirdlya, Pygma-

lion, amikor egyszer héfehér elefintcsont-
boél csodilatosan szép szobrot faragott ki a
vésdjével. Maga szdmdra is varatlan meglepetés
volt, amikor a vildg legszebb n&alakja keriilt ki
a kezei kozill. A szobor alkotéja szerelemre
gyulladt a sajat alkotdsa irdnt. A ndszobor,
Galatea, a szerelmes festd érzelmeinek hatdsira
megelevenedett.

Ez a mitolégiai t6rténet — sajitos hangulat-
ban és értelmezési keretben — djjasziiletett
René Magritte (1898-1967) ,A lehetetlen
megkisértése” (1928) cimd festményén. A
képen egy 6ltonyos férfi, a festd, az eredeti tor-
ténet szerint a ,szobrdsz” szobrot fest, egy
meztelen ng szobrit. A szobor még nincs telje-
sen készen. A jelenet megdrokitésének pillana-
tiban a fest§ éppen a nd bal karjit festi.
Magritte, aki el8szeretettel improvizalt nem
odaill§ cimeket is festményeinél, ezuttal pon-
tosan fogalmaz. Valéban tobb lehetetlen litha-

René Magitte: A lebetetlen megkisértése, 1928

t6 itt: lehetetlen szobrot festeni, és lehetetlen
mitolégiai csoddt a festészet eszkozeivel re-
konstruilni. De a mindenre elszant fest§ mégis
megprobélja, azaz ,megkisérti a lehetetlent”,
varazslatot hajt végre. Mig Pygmalionnak iste-
ni segitségre volt szitksége, a mivésznek mind-
ez pusztin képzelGerejével és a lehetetlenbe
vetett hitével sikeriilt.

Az élettorténeti adatok ismerete meggydz
benniinket arrél, hogy nem szemfényvesztésrél
van sz6. A huaszas évek kozepétsl, amikor
Chirico, majd Duchamp, Ernst és Picabia hatdsa-
ra lezarja kubista korszakat és kialakitja sziirrea-
lista, pontosabban mégikus realista stilusit, Mag-
ritte kovetkezetesen olyan motivumokkal l4tja el
képeit (e motivumok egy része élete végéig része
marad m{vészetének), amelyek édesanyjihoz,
Régindhoz kapcsolédnak; méds szavakkal, képei-
nek egy részét az édesanyjival dsszefiiggs trau-
matikus élmény motivalja.

Az anyjival 6sszefiiggd tragikus eseményrdl,
amelynek festSi feldolgozdsira utalnak a fenti
példik, Magritte nem szivesen beszélt. S6t, tébb-
szor is kihangstlyozta frdsaiban és nyilatkoza-
taiban, hogy ,gyllolém a maltamat és méisok
multjdt”. Taldn ezért is utasitotta el a pszichoana-
lizist mint médszert, és a nagyon is konkrétan
felajinlott analitikus kezelést. Bardtja, Louis
Scutenaire sziirrealista fest6 nyomozta ki egy
Gjsdghir alapjan: 1912. februdr 24-én a fest8 anyja
a Sambre folyéba ugrott, s amikor holttestét ki-
fogtdk, arcit haldinge (lepel) takarta. Magritte
ekkor 13 éves volt.

Személytelen tdvolsdgtartds jellemzi a fest§
anyja halédldra val6 visszaemlékezését: ,Elhagy-
ta legkisebb gyermekének szobajit, s a gyer-
mek éjféltdjt észrevette, hogy egyediil maradt.
Riasztotta a csalddot. Az apa és a fiak hasztalan
kutattdk 4t a hazat, amikor valaki észrevette,
hogy az ajt6tél ldbnyomok vezetnek a hidhoz.
Az asszony itt vetette magit a vizbe, s mire
megtalaltdk, fejét beboritotta hiléinge. Soha
nem tudtdk meg, vajon & fedte el arcit a félel-
metes haldl el&tt, vagy az dramlds vonta be a
lepellel.”

A legtobb kép, amely az anya elvesztésére
vezethet§ vissza, ugyanabban az évben, 1928-
ban késziilt, mint ,A lehetetlen megkisérté-
se”. Az egyik motivum a lepel, amely a képen
lathato figurdk fejét takarja el (,Koézépponti
torténet”, ,Az élet folfedezése”, ,Szerel-
mesek”, ,Szimmetrikus ravaszsig”). A lepel
megjelenik azon az aktibrizoldson is, ahol a
fej hidnyzik (,Ejszakai életkép”), vagy egy
halott fej helyettesiti az él6t (,A kontir”).
Mishol halott emberi test lebeg a foly6 koze-
lében sétdlé keménykalapos férfi mogote
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(,Egy maginyos sétilé dlmodozidsai”). ,Az
emlékezet” és a ,Mélyvizek” cim{ festménye-
ken a halott anya arca lithat6. A ,Filozétia a
budodrban” cimd kép kozponti témdja egy
szekrénybe akasztott héiléing. A hailéingen
egy ndi test idomai tiiremkednek ki. A festd
kalapos énabrizolisai is anyjahoz kapcsoléd-
nak: anyja kalapkészit& volt. A kalapos képek
nagy részén maga a fest§ lithatd (egész életé-
ben kalapot hordott). Mintha ,kalapbél huz-
tdk volna el§”. Vagy, ahogy & fogalmaz:
»Nekem is van egy keménykalapom; nem vi-
gyom kiillonésebben arra, hogy kittinjek a
tomegbdl.”

A pszichidter elemz& szerint ,A fenyegetett
gyilkos” cim( festmény (1926) réteges kompozi-
ci6jdban a fest§ anyja elvesztésének torténete
elevenedik meg: a kép kozéppontjiban egy néi
holttest nyulik el egy kereveten, lepellel a nyaka-
ban, a halott koriil kalapos és hajadonf&tt férfiak,
az egyik kalapos kezében bunké, a mésik kezé-
ben haldszhalo.

oA lehetetlen megkisértése” cimd képen
Magritte dnmagit abrazolja, amint életre kelt egy
nét. A gyermekkori trauma fényében arra lehet
kovetkeztetni, hogy a fest§ a képen val6ban
megkisérli a lehetetlent: halott anyja feltimaszta-
sit. A festmény mélyebb értelmezését neheziti
az a korillmény, hogy a meztelen nét feleségérdl,
Georgette Berger-r6] mintizta.

Hirom n& volt Magritte életében: Régina,
az anya; egy gyermekkori kisliny jtszotdrs;
és felesége, Georgette. Emlékeiben a kislany a
haldllal és a fest6mivész magikus hatalmaval
kapcsolodik &ssze: ,,Gyermekkoromban szi-
vesen jitszottam egy kislannyal a vidéki
varoska elhagyatott temet8jében. Sikeriilt a
toldalatti kriptdk stlyos vasajtajit folemel-
niink, leereszkedtiink, majd ismét el§jottiink
a fényre, s akkor meglittunk egy fest6m-
vészt, aki a f&virosbél érkezett s a temetd sé-
tanyat festette: a latvany igencsak festdi volt a
lehullott falevelekkel boritott, omladozé
k&oszlopokkal. A fest6mtivészetet akkoriban
szinte magikus tevékenységnek tartottam, s a
festSt valami felsébbrendd hatalommal felru-
hizott lénynek (1938).”

A kubista korszakit ,gyonyorfestészetnek”
nevezs Magritte végleges stilusa kialakitdsa el6tt
mémoros dllapotban festett. Bevalldsa szerint ezt
a korszakdt a ,temetdbeli liny” ihlette, aki
felttinik a ,Lovaglé ng” cimd kép (1922) jobb
oldalin, amint sokatmondé pillantist vélt a
lovaglé holggyel. Taldn éppen ezzel a festmény-
nyel bucstzott gyermekkoritdl, a gyermekkorat
jelképezd kisldnytdl. Ugyanebben az évben vette
feleségiil Georgette-et.

René Magritte: A lovaglé né, 1922

Kozvetleniil anyja, Régina haldla utin toppant
be Georgette el§sz6r Magritte életébe. Charleroi-
ban, ahol akkoriban a fest& csalddja lakott, minden
évben vésir torte meg a vidéki kisviros egyhangu-
sagat, mint ahogy 1913-ban is. A mutatvinyosb6-
dék kozote korhintdt édllitottak fel falovakkal. A
fiak kivélaszthattdk azt a lanyt, aki tetszett nekik,
és meghivhattdk korhintdzni. A fia és a liny folilt
két egymas melletti l6ra, majd a megtett kor utdn
kéz a kézben sétiltak egy Limonaire-orgona zené-
jére. Magritte egy nala két évvel fiatalabb lanyt
hivott meg egy falovas kérre. A linyt Georgette-
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René Magritte: Szerelmesek, 1928

Georgette és René Magritte

nek hivtak. S bar mindkét fiatal erds vonzodast
érzett a masik irdnt, a korhintaélménynek hosszt
ideig nem lett folytatdsa. Abban is k6zds volt a
sorsuk, hogy Georgette anyja is meghalt.
Névérével, Léontine-nal nem tudtik elfogadni
mostohaanyjukat, ezért Charleroi-bél Briisszelbe
koltoztek. Egy miivészeti és kézimunka-szovetke-
zetben sikeriilt munkit taldlniuk. Mig Léontine
hamar férjhez ment, Georgette 1920-ig egyediil
élt, amfg egy kiilonds véletlen Gjra 6ssze nem
hozta Magritte-tal. Magritte éppen akkor sétalt
egy muzsikus-fest§ bardtjival a fiivészkertben,
amikor Georgette. Ujra talalkoztak, de tobbé nem
vétették el egymist szem eldl, majd két évre ra
dssze is hizasodtak. Ettsl kezdve Georgette lett
élete végéig Magritte egyetlen modellje, mtzsaja,
szerelme.

Georgette azonban valészintleg sokkal tébb
volt, mint modell. Erés mivészeti érdeklGdése
volt. Magritte sajitos sziirrealista stilusa kifejlgdé-
sében Georgette-nek is szerepe volt. Hazassig-
kotésiik évében jutott a lithaté viliggal kapesola-
tos nagy hatast, legihletébb felfedezésére, Giorgio
de Chirico ,A szerelem dala” cim@ mivén (1914)
keresztiil. Ekkor festette ,A fények birodalmat”.
Ekkor talalt rd Max Ernst kollizstechnikajara, és
ekkor kerekedett fel, hogy feleségével egy idére
Pirizsban telepedjen le. Amikor a masodik vildg-
habort utin teljesen 1 korszakot kezd, a vidim
szines képekbdl allé tigynevezett ,Renoir-korsza-
kot”, Georgette markins nemtetszésének adott

hangot. Lehet, hogy ez énmagaban nem lett volna
elég: de a kozonségnek is a régi Magritte kellett.
Igy a mester hamarosan visszatért régi, j6l bevalt
yhangjahoz”. ,Boldog az, aki elirulja sajit meggyd-
z8dését egy nG szerelméért”, irta, és ha ez a mon-
dat rd is érvényes volt — véleményem szerint igen —,
akkor Georgette erds hatdsiban, bizonyos érte-
lemben alkot6 tarsként valé kozremikddésében
nem kételkedhetiink.

Minden szakmai rendezvényre egyiitt men-
tek. Egytitt vettek részt a sziirrealistdk tilésein
is. Az egyik ilyen iilésre Paul Eluard-ral taxin
mentek, hogy el ne késsenek. Georgette nyaka-
ban kis aranykereszt volt. Eluard kérte 6t, rejt-
se el, nehogy André Breton, a sziirrealistik
vezetSje, a ,Pipa”, Osszevonja szemoldokét,
annyira nem szerette a vallisi jelképeket.
Georgette erre nem volt hajlandé. Breton meg
is jegyezte, hogy ,rossz {zlésre vall valldsos jel-
vényeket hordani”. Az asszony nem hagyta sz6
nélkiil, heves vita, s6t botriny kerekedett,
amely Magritte-ot arra késztette, hogy felesé-
gével tdvol maradjon az ilésektsl. Ahogy elsi-
mult a botrany, helyreéllt a béke, és az iiléseken
Gjra megjelent a hdzaspar, Georgette nyakan az
aranykereszttel.

Magritte igazi kispolgar volt, aki ellenallt a divat
minden kisértésének, amolyan ,antidandy”.
Koézéptermetd ,hivatalnok”, akit mintha skatulya-
bél haztak volna el8. Otthondban porcelinok vol-
tak a vitrinben, nippek a kandallén. Még miterme
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Giorgio de Chirico: A szerelem dala, 1914

René Magritte: Filozdfia a budodrban, 1947

sem volt, az ebédlsben festett. Indulatait elfojtot-
ta, emiatt folyton fdjdalmat érzett a fejében, az
izmaiban, a mijiban. A f4jdalom néha gércsds
jellegtivé valt. Olyan pillanatai is voltak, amikor
nem érezte a testét. Az elfojtott indulatok néha
alig megfejthetSen, nem odaillg helyzetben tortek
ki bel6le. José Vovelle szerint a ,Madarat evé fiatal
lany”, avagy ,A gyonyor” cimd festmény (1927)
Ugy sziiletett, hogy Georgette csokolddémadarat
evett, s ez a fest6bédl heves indulatokat valtott ki.
Az indulatok vezérelték arra, hogy rivetitse azo-
kat Georgette-re. A ndi kegyetlenség igy egy iga-
zinak ldtsz6 madir megevésében olt testet
Magritte vdsznan.

Georgette jelenlétére utal Magritte képein a
szamos alkalommal megjelend kuglifigurdk
torténete is. Egy békés este Georgette koto-
getett, mig férje elmeriilten tanulminyozta a
szobdban talilhat6 asztal esztergilt labait.
Feltint neki az asztalldbak emberi alakzatok-
ra emlékeztet§ formaja. Késébb stirtin telefrt
kottalapokbdl kivigta ezeket az alakzatokat,
és legkiilonb6z6bb tematikdja képein hasz-
nélta fel.

Paul Simon amerikai popénekes 1983-ban sike-
res balladdt irt roluk ,Georgette és René
Magritte kutyajukkal a hdbort utdin” cimmel.

Magritte vdsznin, a Pygmalion-képen
Georgette meztelen alakja kétféle jelentést hor-
doz. A halott anya Georgette-ben reinkarnals-
dik; feleségén keresztiil visszakapja 6t. A festd,

aki egy masik festményén, ,,A megtaldlhatatlan
asszony” cimin (1927-1928) Georgette-et elér-
hetetlenként abrizolja, ezen a festményen meg-
teremti maga szdmdra szerelmét. Ady szavaival:
JAltalam vagy, mert meg én littalak.”

A Pygmalion-torténetben a férfi konstruilja
meg a ndt olyannd, hogy bele tudjon szeretni. A
valésigban azonban, szimos bizonyiték van erre,
Georgette Berger legalibb annyira konstruilta
meg Magritte-ot, amennyire Magritte &t.

Mit kivin a leger&sebben, tette fel Magritte
baritaival egyiitt a kérdést, hogy azon nyom-
ban meg is valaszolja azt: ,Kivinom az eleven
szerelmet, a lehetetlent és az illuziét.” Hiteles,
Gszinte, pontos vilasz. ,A lehetetlen meg-
kisértése” cimd kép pedig ugyanerre a kérdésre
a festészet eszkozeivel formalt vizudlis valasz-
nak tekinthetd.

A szerz6: pszichidter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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, llyen hely nincs még egy a vilagon”
Targyak élete az MTA Mlvészeti Gydjteményében

A Magyar Tudomdnyos Akadémiihoz az alapitisa 6ta miitargyak sokasdga tartozik. Ezeknek a festmények-

nek, szobroknak és mds targyaknak megvan a maguk kalandos sorsa, de meglepéen pontosan mesélik el a

magyar tudomdnyossdg és a mindenkori nemzeti kdnon torténetét is.

Aki meghallgat egy tarlarvezetést az Akadémia ma litogathaté termeiben, nem csupdn tuddsportrékat fog

ldtni, hanem a mdig tarté torténelmiinkre is rapillanthat. A torténelem” sz6 19. szdzadi megalkotdjanak,

Dobrentei Gabornak az arcképér nézve példiul rogron megelevenedik az 1950-es évek eleje is, amikor a

Dobrenteit tévesen Dobroginek vélé fegyveresek ,bosszibdl” feldaraboltdk a festményt. De az efféle erésza-
kos beavatkozdsok mellett ldthatatlan erdk is formdltik az Akadémia targyi emlékezetét, a kiemelésektdl az

elsiillyesztésig. A ma az Akadémiin megtekinthetd képmdsokon kiviil szimtalan miitargy rejtézik még a

székhdzban é a nemrégiben lecsatolt kutarohdlézatban, és veliik egyiitt megannyi torténet vdr felfedezésre.

Bicskei Eva mitvészettorténésszel, az MTA Miwészeti Gyiijteményének vezetdjével beszélgettiink az

Akadémia ismeretlen arcairdl, milyardl és jovdiérdl.

— Az Akadémia egy hierarchikus, az irdnyitdst te-
kintve hivatalként mitkodd intézmény, On pedig
egy kritikai gondolkoddsi, az uralkodd narrativd-
kat megkérddjelezd miivészettoriénész. Mégis 12
éve vezeti az MTA Mivészetr Gyijjteményét. Ho-
gyan taldltak egymdsra ezzel az intézménnyel, és
mennyire értik egymds nyelvét?

— Az Akadémia egy dzsungel, sajit torvények-
kel. Ha nem meghdditani akarod, hanem élni

benne, vele, akkor lassan megnyilnak el6tted a ttl-
élés osvényei. Székely Bertalan-kutatéként kezd-
tem a gy(jteménnyel ismerkedni, majd 2007-ben
egyik naprél a mésikra vettem dt a gyGjteményt,
amikor az addigi vezetS, Andris Edit hirtelen
Amerikdba tivozott. Valakinek gondoznia kellett a
gy(jteményt, intézni a napi fenntartdst, kdlcsonzé-
seket; kinyitni nyitvatartdsi id6ben — de azt
hiszem, senki sem gondolta, hogy ezen kiviil egyéb
feladatom is lehet. A Mivészeti Gydjtemény
ugyanis kiilondsebben nem érdekelt eddig senkit
az Akadémiin. Nekem viszont j6 buvéhelynek és
kimerithetetlen inspiriciéforrasnak bizonyult.

— Biwohelynek? Miért?

— Felmértem, hogy szdmomra més intézmény-
ben nem nyilna tér. Magyarorszdgon az elmult
évtizedekben ugyanis folyamatosan épiilt le a tu-
dominyos kutatds a mizeumokon beliil; a kri-
tikai szemléletd kutatékat pedig kevés kivételtsl
eltekintve, a palya szélére dllitottdk; és a kidllita-
sokat ma mér egyre kevésbé rendezik muzeols-
gusok. Az Akadémidn viszont rengeteg érdekes
targy vesz koriil, és mivel a gy(jtemény gyakor-
latilag lathatatlan, nem kell a mainstreamhez iga-
zodnom. Persze az elején nagyon nehéznek érez-
tem: egyediil voltam egy biirokratikus mamutin-
tézményben, amely nehezen érti, val6jaban mi az
a mivészet, vagy mi az az ithagyomdinyozis,

Hollé Barnabis utdn Telcs Ede és Ddvid Istvin:
Ferenc J6zsef csdszdr és kirdly mellszobrdanak
toredéke, 1917. (Ruskicai mdrviny, 30 cm
MTA Mitvészeti Gydjtemény, ltsz. 810)
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mitirgyvédelem. De mira be-
laktam az Akadémiit, szinte
gazdasszonynak érzem magam.

Miivészettorténészként a 19.
szazad a szakteriiletem, de legin-
kibb az izgat beléle, hogy ho-
gyan lehet mdisképpen megirni
ennek a korszaknak a mdvészet-
torténetét. A gytjtemény kivald
terep ehhez: a publikiciéim tobb
mint tiz éve szinte kizardlag a
kollekcié dtpoziciondlasardl szol-
nak, képei tjraazonositdsival,
kontextualizildsaval foglalkoz-
nak.

— Miért kell a 21. szizadban
mdshogyan megirni a 19. szdzad
torténetét, mint ahogyan eddig tet-
ték?

— Magyarorszigon jorészt a
remekmdvekre és a nemzeti tor-
ténetirasra épiil a korszak feltara-
sa. Nagyon klasszikus, nagyon
tradiciondlis torténetir6i és md-
vészettorténeti kozelitéssel szo-
kas beszélni réla, tele megbont-
hatatlan megoldasokkal, igazsi-
gokkal. Azonban az a baj az ilyen
torténetekkel, hogy vizsgizni
ugyan lehet belélikk, de nem

Hollé Barnabads: Erzsébet kirdlyné Dedk Ferenc ravataldndl, 1914.
(Mdrvdny, 244 X 215 cm, jelezve jobbra lent: ,HOLLO
BARNABAS”, MTA Miwészeti Gyijtemény, ltsz. 2.)

lehet tovabb sz6ni, tovibb gon-
dolni &ket, nem lehet kapcsolédni hozzdjuk.
Igyekszem problémédkban, folyamatokban gondol-
kodni, ezeket visszaadni — és nem ,vilaszokat”
adni. Az Akadémia, amit kanonikus, merev intéz-
ménynek gondolunk-ismeriink, alakitisok, valasz-
tasok, dontések és kizarisok eredményeképpen
valt és vilik azza. De torténetében mindig is létez-
tek és a mai napig vannak olyan pontok, ahol a
sokszindséget, arnyaltsigot lehet tetten érni.
Mindenkor meg lehet ragadni benne a kézdsségi,
dénkormanyzati, egyenl&ségen alapulé tudo-
manyos kozosséget — a tudésok allamit, koz-
tdrsasigit; kérdés, mennyire jut érvényre. SGt, tir-
gyakkal lehet illusztrilni a nemzetkdzi, eurdpai
kulttrkorbe val6 besimulasét, globalis folyamatok-
hoz valé igazodisit.

— Ez a sokszindiségen alapulé mdsik valésdg, ami
a tdrgyakban is megnyilvanul, mikor volt jellemzé
az Akadémidras A kezdetekkor?

— Szerintem mindig érkeztek olyan djabb és
Gjabb tirgyak, amelyek egy sokszind, befogadé
kozosség eszméjének a meglétét titkrozik, csak
ezek hol gyorsan, hol lassabban marginalizdléd-
tak vagy pusztultak az intézményben. A nemze-
ti torténelem, a kinon, a remekmivek, a tudatos
épitkezés, vilasztisok és dontések eredményei —

de az adomanyozok, akik sajit vagy csalddi tulaj-
donukbél ajaindékoztak barmit az Akadémidnak,
tgy gondoltak, beleszélasuk van, maguk is ala-
kithatjak, mit jelent a nemzeti, mi tartozik a ki-
nonba, mi fontos, hogy tiléljen.

— Azonban az a graviticiés kényszer, hogy az
Akadémia nemzeti intézmény és a kinon m-
kodtetdje legyen, mindig is mikodott, és ez a
mitirgyak kezelésében is megmutatkozott. Na-
gyon érdekes, hogy ezeket az adominyokat
hogyan emésztette meg az Akadémia, formilta
sajat képére, ha tudta, vagy hogyan tiintette el
vagy definialta 4t. Mar egyszer( 4thelyezésekkel,
azaz egyik terembdl a masikba valé dtvitellel,
szsilipeléssel” is be lehetett hatdrolni a képek,
szobrok sorsit. Az aktualis ideolégidknak meg-
felelgen végtik le az éppen problémisnak tting
tirgyakat az Akadémia lithat6 részérdl, hivatalos
reprezenticidjirdl (mintegy ,6nképérsl”), amely
targyak aztdn sz6rédni, pusztulni kezdtek.

— Miel6tr tovibbmennénk, kérnék egy kis ma-
gyardzatot. A legtobb ember szamdra nem ismert,
hogy hogyan keriilnek tirgyak az Akadémidra.
Mesélne errél?

— A Nemzeti Mtizeumhoz hasonléan, az Aka-
démia is egyfajta emlékhely, ahol a ,nemzeti”
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szdmtalan definiciéja gydlik dssze. Gyakorlatilag
az alapitistél kezdve dramlottak felé a mtir-
gyak. Sokan komplett kényvtirakat hagyoma-
nyoztak az Akadémidra, amelyekkel mindig
érkeztek tirgygy(jtemények is: rémai pénzek
éremgytjteménye, hires szobrok gipszéntvé-
nyei, bronzkori nyilhegyek. Ide adtik be az em-
berek a szant6foldjikon taldle (egyiptomi) em-
lékeket, vagy kiildték be azok rajzit, vagy éppen
tudés felmendik dbrazolisait.

Az Akadémia soha nem fizetett értiik: ami be-
érkezett, az felajanlas volt. Volt egy hosszt kor-
szak, amikor folyamatosan hoztak az Akadé-
midra, Gjabban azonban kénytelen vagyok azt
mondani, hogy eljott az id&szak, amikor mar
inkdbb visznek. Mert megjelent a visszafelé
dramlds is — felbukkannak olyan személyek, akik
akdr tobb generdciéra visszamendleg kérnek
vissza tirgyakat. Példdul azt, amit a dédapjuk
irasban, végrendeletileg az MTA-ra hagyott.

— Az adomdnyozott miitdrgyak feldolgozdsa ho-
gyan zajlotts Mit lebetett kezdeni ilyen sok, elegyes
tdrggyal?

— Nem tudtik kezelni 8ket, sok adoményt rog-
ton tovabbadtak mds intézményeknek. Annak
ellenére, hogy létezett az MTA-n Széptudoma-
nyi Alosztily, mindig is gyenge volt a képzs-
mivészetek irdnti érzékenység. Az Akadémiai
Kényvtarban egy ideig mdkodott éremtar, de
mas tipust tirgyakkal nem tudtak mit kezdeni. A
falra kihelyezett arcképek elsé sszefrdsa 1891-
ben tértént meg, majd 1917-ben mérték fel a
nyilvinossdg szdmdra elérhetd (jorészt muzeilis)
terek legfontosabb tirgyait. Leltirkonyv 6ssze-
sen kettd maradt fenn az 1880-as és 1890-es évek
elejérsl.

— A politikai rendszerviltidsokhoz kapcsolédva
torténtek kisérletek, hogy rendezzék az anyagot.
1949-ben példiul kormdinyrendelet irta el§ a
magingy(jtemények felmérését. De ezzel parhu-
zamosan a politikailag nemkivinatos elemek arc-
képeit is ki kellett sépérni az Akadémidrdl; sok
festmény szorédott szét a Szépmivészeti Ma-
zeum, a Magyar Nemzeti Mizeum és kisebb
vidéki gytjtemények kozott. Az abszolut tiltott
képek koziil sok az ekkor kiépiil§ kutatohalozat-
ba keriilt ki, és ott kallédott el, illetve szerencsés
esetben élt tovabb elfelejtve, miig.

— Térténelmileg nehéz megérteni a gyjtemé-
nyek szétszéréddsit. Az 1960-as évektdl kezd-
ve ugyanis volt szdndék arra, hogy létrehozza-
nak egy, az intézmény sajit torténetével, kollek-
cidival foglalkozé gytjteményt, de ez 1994-ig
nem valésult meg. Akkor a székhdz nagyre-
konstrukcidjival, a politikai hatalomvaltdssal és
azzal, hogy Marosi Ernd személyében miivé-
szettorténész keriilt vezet8 pozicidba, alelnok-

nek, megindult az dsszeirds az Akadémia épii-
letében, és egy gyljtemény szervezése, intéz-
ményiilése. De ekkor sem mentek le a pincébe,
és nem mehettek be sok helyiségbe; de felmér-
tek kozel ezer targyat (és lokalizaltak még tobb
szdzat, a legkiilonb6z6bb helyeken). Ezzel in-
dult a Mtvészeti Gytjtemény. Olyan értékek is
vannak benne, mint az intézmény allegéridja-
ként ismert diszcimer, amelynek koriilbelil
egymillidrd forint a becsértéke, vagy az alapité
Széchenyi Istvan életében késziilt, korai egész-
alakos portréja — de mindmadig fedeziink fel
leltirozatlan, nagy értékd tirgyakat (s8t, visi-
rolunk is ilyeneket; akar vissza is vessziik, ami
egykor az Akadémiié volt). Hangstlyozom: ez
nem egy lezart gy(jtemény.

— On végre be tudja fejezni az évszizados folya-
matot, hogy az Akadémia megismerje a sajat mii-
kincseit?

— Nem, nem tartok magamrél ilyen sokat; plusz
szamtalan pofont kaptam mdr a gydjteménytdl,
ami aldzatossdgra nevelt. A totalitds a forrdsok
toredezettsége miatt talin nem is megismerhetd
vagy rekonstrudlhat6. Hirom évvel ezel8tt
feladatul kaptam a mdtirgydsszeirdst a teljes
kutatohél6zatban. 2016 vége és 2019 madrciusa
kozott 45 intézet tobb mint 200 épiiletében jir-
tam, és 3000 tirgyat irtam Ossze (ez a felmérés
egyébként életem egyik legnagyobb élménye).
Ezek a tirgyak torzs6kos akadémiai tulajdont
jelentenek, azok maradnak, a kutatéintézetek
elcsatoldsa utdn is. De belilrdl is tudna még
,béviilni” a gydjtemény; én példaul célszertinek
latndm, ha az Alapszabilyokban foglaltaknak —
tehdt annak, hogy mttirgyakat a Mtvészeti
Gy(jtemény feliigyel — maradéktalanul érvényt
lehetne szerezni.

— De miért nem fontosak az Akadémiinak a
miitdrgyais Komoly szellemi és anyagi értékrdl van
5Z0.

— Ha hirtelen fontossi vilna, akkor jénne a
felelgsség kérdése is, hogy eddig miért pusztult
az anyag. Az is benne van, hogy a vezet6k nem
véllalnak fel konfliktusokat, és az anyagi forra-
sok is egyre szkosebbek. Rdaddsul mindez
olyan kontextusban zajlik, amelyben egyre-mas-
ra zdrnak be mizeumokat rekonstrukcié irii-
gyén, és folyamatosan szikiil a hozziférhetd
muzedlis anyag. Pedig az MTA gy(jteményének
megvan az a kiillonleges baja, hogy ez nemcsak
torténeti, hanem egy még mindig mikods in-
tézmény gy(djteménye. A torténeti legitimicid
szempontjabdl rendkiviil fontosak a szimbolu-
mok: meghatdrozé, jelképként mikods képzs-
mivészeti alkotdsok, épiiletek. Az angol Royal
Society példdul jol sifirkodik az adottsigaival,
tud élni veliik, és reprezentalni 4ltaluk. Nalunk
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Farkas Aladdr Karl Marx-biiszijének (1959) helye az Akadémia egyik
épiiletében (2018-as felvétel)

szettudos, aki haza akart te-
lepiilni, irt az Akadémidnak
ez tgyben. Kisméretd levél-
papiron. A levelét tgy iktat-
tak, hogy nem tudjik elbi-
ralni a kérvényét, mert nem
az intézményhez mélté mé-
retd {vrét papiron érkezett.
Az igy mtkoéds intézmény
elszakad a tdrsadalomtdl, és
nem tud reagilni az aktuélis
problémékra. Akkor pedig
rendkiviil kénnyd teljesen
levalni a tarsadalomrél.
Nagyon rossz, ami az
MTA-val torténik 2018 6ta,
viszont kétségtelen, hogy
felrdzta a kutatékat. Egy-
részt kozosséggé formalta
Sket, de még fontosabbnak
vélem, hogy mindenkit el-
gondolkodtatott a kutatis, a
tudomany, sajat szakteriilete

viszont még nem ismerték fel teljességében a
gyljteményt ilyen legitimélé eréként.

— Pedig a mijtdrgyak a nagykozonséget is be tud-
ndk csalogatni az MTA-ba, ami szintén fontos egy
intézmény elismertsége szempontjabdl.

— Igen, de az MTA annak a fontossdgat is csak
most kezdi felismerni, hogy nyitott hely legyen.
Az dnkorményzatisig torténeti hagyomanyat a de
facto kozintézményként, a miniszteridlis szerve-
zetként val6 miikodés mar a 19. szdzadban is feliil-
irta; ez jol titkr6z8dik az elndki tandcsterem repre-
zentaci6jaban. Az Akadémidn az el6addsok elvileg
szabadon ldtogathaték, mégis, ha belépsz, az a
tibla fogad, hogy ,Belépés csak meghivott vendé-
gek szdmdara”. Azt a tdblat az6ta nem tudom elvi-
tetni, miéta itt dolgozom. Tovabb rontja a helyze-
tet a biztonsagpolitika, ami az elzdrkézas, a lezaras
irdnyat erdsiti. A tudomdnyok mindenki el6tt nyi-
tott hdza nem vilthat6 ki egy alkalmanként, nép-
szer(isit6 tudomanyos rendezvényekkor megnyi-
tott épiilettel. A tudominy tarsadalmi elfogadott-
saga, bevettsége, timogatottsiga sériil. A nyilva-
nossag erejére timaszkodva allt ellen az Akadémia
az 1850-1860-as évek abszolutista elnyomdsinak —
és maradt fent.

— Ebben litja az Akadémia tilélésénck a kulcsdir?
A nyilvdnossdgot is megszolité mitkidésben?

— A viltozas, a bels6 atalakulas elkeriilhetetlen.
A 21. szazadban az Akadémia mar nem mikod-
het dgy, mint a 19. vagy a 20. szdzadban. A
hierarchikus, biirokratikus attittdd mar a 19. sza-
zadban is kontraproduktiv volt. Kedvenc torté-
netem az irattirbdl: az egyik legkivilébb termé-

tarsadalmi elfogadottsiga
felsl. Arrél, hogy ha nem tudjuk széles kérben, a
szabolcsi almatermelSkkel is megértetni, 1gazol-
ni, hogy miért fontos — nekik is — a mi munkénk,
akkor nem vérhatjuk, hogy kidlljanak értiink, a
tudomanyért. Itt nem népmdvelésrdl van sz6,
hanem arrél, hogy nem csak az impakt faktor
szamit. A kutat6hidlézat elcsatoldsa nem oldja
meg ezt a problémadt, csak tovabb diszkreditdlja a
tudésokat. A kulturélis és tudoméanyos élet egé-
szére igaz, hogy aktivabb és kozosségibb elkote-
lez&dést kell felvallalni ahhoz, hogy az intézmé-
nyek, tudomanyédgak, szakteriiletek talélhesse-
nek, és Gjra lehessen alapitani Sket.

— Ldt azért j6 példdkat a tudomdny kizosségi lét-
médjdra?

— Az Akadémiai Dolgozék Féruma példaul az.
Spontin kozdsség szervez8dott, a bazisdemok-
racidk szabalyai szerint — ami jelen esetben nem
mds, mint a tudésok koztirsasiga.

- On a Mivészeti Gyiijteményben még az
dllandé kidllitétér 2017-es megsziintetése utdn
sokat tetr azért, hogy kiilonleges id6szaki kidllitd-
sokkal vonzza be az érdekléddker. Példdul
amikor egy-egy miitdrgyat dllitott az egynapos
események kozéppontjiba. Buddbista meditdcié-
16l a kézos varrdsig sokféle akciér kezdeményezett
— az utébbi egy olyan kdrpir torténetébez witt
kozelebb, amelyet magyar hilgyek egyiittesen
himeztek ki, és ajindékoztak az Akadémidinak
1867-ben. A résztvevék nemcsak azzal a szényeg-
gel ismerkedtek meg aznap, de a néknek a tudo-
mdnyos életben egykor és ma betoltétr szerepérdl
is beszélgethettek.
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Erdélyi Mor: A képes terem az Akadémidn, 1896-1905 kizitt. (Fénykép, 223 X 284 mm,
MTA Kényvtdr és Informdcios Kozpont Kézirattdr és Régi Konyvek Gyijteménye, Ms 10.754)

— 2017 nyara 6ta egy, a mindennapokban admi-
nisztrativ és szakmai célokra is hasznalt terem-
sorba szdkiiltiink, ami havonta egyszer litogat-
hat6 a nagykézonség szdmara. Ezért rengeteg
energiat beletettiink, és Ggy gondolom, hogy
lendiiletes, szokatlan kérdésfeltevést, aktuilis és
problémacentrikus mivészeti eseményeket ren-
deztiink. Ezek utan j6tt az anyagiaknak az 4tala-
kitassal 6sszefiiggd zdroldsa az els§ 6t hénapban,
igy nem tudtuk megvalésitani a programokat
2019-ben. Pedig nem csak az MTA szdmadra fon-
tos, hogy ez a gy(jtemény litogathat6 legyen.
Egyre kevésbé lehet taldlkozni Magyarorszagon
az egyéni identitdst formélo, hiteles torténelmi
emlékekkel.

— A mitdrgyak, példdul festmények, grafikik is
torténelmi emlékeks?

— Természetesen. Mondok egy példat: 2015-
ben volt 150 éves az Akadémia épiilete. Az évfor-
dulé és a hozza kapcsolédsé kiallitas kapesan pro-
baltunk ,tivolabbrél” ranézni a székhazra, az
intézményre és a gylijteményeire. A tdrgyl anya-
got egyben vizsgilva Gjszerd Osszefiiggések
tintek fel. Az Akadémiit nemzeti intézménynek

tartjuk, nemzeti &sszefiiggésben targyaljuk. Az
dsszképet nézve viszont ra lehetett litni azokra a
Szentpétervartél Londonig, Parizsig fvel§ kap-
csolathilokra, amelyek meghatiroztak a magyar
tudomanyos életet. A képek, tirgyak révén az
eurépai torténetbe illesztve, globélis tudoméany-
politikai kontextusban lehetne megirni az intéz-
mény torténetét.

— On ezen dolgozik azéta is? Az Akadémia és
rajta keresztiil a magyar tudomdny torténetének az
djraivdsdn?

— Ha félre tudndm tenni a napi adminisztri-
ciét, akkor egy ilyen non-konvencionilis térté-
neten dolgoznék. Gyakran fantdziilunk két kol-
légdmmal arrél, hogy ha a rekonstrukcié utin
visszakapnank a harmadik emeletet, hogyan ren-
deznénk be az () kutatdsokra épiil§ allandé kidl-
litast. Felszimolnank a képekre alapozott bemu-
tatdkat, és a kutatéhalézatba szétszort, technika-
és tudomanytorténeti tirgyakat is felhasznalva
hozhatnank létre egy kritikai Akadémia-tdrténe-
tet. Az Akadémidnak ezzel a szdmomra eddig
ismeretlen oldaldval a kutat6hdlézati mdtirgy-
Osszeirds soran szembesiiltem.
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Anton Einsle: Kilcsey Ferenc, 1835.
(Olaj, vdszon, 65 X 52,5 cm,
MTA Mitvészeti Gydigtemény, ltsz.: 85)

Pesky J6zsef: Kisfaludy Kdroly, 1830.
(Olaj, vdszon, 76,5 X 61 cm,
MTA Mitvészeti Gydgtemény, ltsz.: 7)

— Milyen tudomdny- és technikatirténeti eszkd-
z6kre gondol?

— Pont a napokban littam példdul a SZTAKI-
ban egy korai szdmitdstechnikai ,egeret”. J6val
nagyobb, mint a tenyerem, még a kezemnél is, és
a ,hitdn” van a goly6, azzal lehet ellavirozni a
kivant helyre, és egy nagy, kiilonillé nyomo-
gombbal klikkelni. A SZTAKI egyik feladata az
volt a szocializmusban, hogy az embargé miatt
koppintsa a kiilfsldi talilmanyokat. Igy késziilt
el ez a hatalmas egér is. Az igazi innovéci6 — a
magyaros huszdros vigis — benne az, hogy a
gdémb, ami forog benne, egy piros bilidrdgoly6.
De lehetne emliteni mindennapjaink megbizhaté
hatorszagit: a paksi vezérlgblokk elsd valtozatit,
a Libeg6 irdnyitopanelét, amit csak Gjabban cse-
réltek le. Szdmtalan fantasztikus tirgyat; az Gj
illando tarlatot pedig ezért egyfajta Wunderkam-
merként képzelem el, ami a hazai tudomanypoli-
tikdt a nemzetkdzi kontextussal dsszefiiggésben
mutatnd be; kritikusan tirgyalni az odasimuldso-
kat és az elutasitidsokat is.

— Nemcsak a remekmiivekbdl, de kizinséges tir-
gyakbdl is korszakok torténetér lebet kibontani.
Rdaddsul ezek a konkrét sztorik drmyaltabban mu-
tatjdk be a korszakokat, mint amilyennek amigy
ldtni szeretnénk éket, nem?

— Az Akadémiin szinte birmilyen tirgyhoz
nyul az ember, fantasztikus és dsszetett torténe-

tet fedez fel mogotte. Arisztokrata pértoldssal
alapult meg, polgari tagokkal; 1867 utdn részben
dllami finanszirozassal dgy, hogy az elnoksk
gyakran egy ideig vallds- és kozoktatdsiigyr mi-
niszterek is voltak. Annyira kiilénbéz6 strukta-
rak szervesiilnek benne, hogy kozel kétsziz év
alatt nem lehet és nem is szabad szétbogozni a
szalakat, a mdkodési sajitossigokat. De még
egyszer hangstlyoznim: a legnagyobb adottsiga
a torténeti legitimitds. Az, hogy egy olyan or-
szagban, ahol nem jellemz& az intézményi konti-
nuitds, gyakorlatilag az Akadémia a legrégebbi (a
Parlament t8bb politikai megszakitdssal miko-
détt), valamint a legnépszertbb intézmény, hi-
szen a strukturalis folyamatossigihoz a miké-
dési helyének, székhelyének dlland6saga is térsul,
rekvizitumaival, reprezenticidjival egyiitt. Ez
egy »hiteles hely”.

Mitzeumba keriilve a tirgyak funkciétlanni
vélnak, ami kihat arra, hogyan litjuk, mennyire
értjitk-érezziik Sket, ezzel szemben egy mttkodd
intézményben a kiilénféle objektek nem vesztik
el az autenticitdsukat. Az egyik legértékesebb
tirgyunk az intézmény jelképe, amely egy, az
akadémiai cimert tarté nét jeleniti meg. Fenn-
maradt néhiny hasonlé dbrazolds a 19. szdzad-
bél; orszigallegoriaként, példiul Pannénia meg-
jelenitéseiként értik meg Sket. De itt, az Akadé-
midn ez a kép még mindig egy létez8re, a tudds
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Barabds Miklés: Virdsmarty Mibdly, 1836.
(Olaj, vdszon, 76 X 61,3 cm,
MTA Mitvészeti Gydijtemény, ltsz.: 91)

Thugut Heinrich: Kazinczy Ferenc, 1829-1830.
(Olaj, vdszon, 78,5 X 63,3 cm,
MTA Mitvészeti Gydijtemény, lisz.: 27)

kozdsségre vonatkozik — nem raktdri targy;
funkcidja van, a sajit helyén van 1834 6ta. Sza-
momra ez a legnagyszerGbb ebben a gyjte-
ményben: a targyakrdl itt nem t6rl6dik le a hite-
lességnek az a himpora, amely a muzeologizicié
sordn elvész. A jol ismert ellenpélda az oltirkép,
amely eredeti, szakralis kornyezetébdsl kikeriilve,
spiritudlis helyett esztétikai élményt ad.

— Legszivesebben csak meséltetném, olyan sokat-
mondé az MTA tdrgyainak torténete. Bemutatna
még egy miitdrgyat, amin keresztiil a sajdr torténel-
miinket is megérthetjiik?

— Sok ilyen torténet van, de legyen egy a ko-
rébban emlitett nagy pofonok kéziil. Egy szil-
veszteri afterpartyn valaki elmesélte, hogy egy
ismer8se egy Ferenc J6zsef-fejet tartott a
szekrénye tetején. Egy olyan szobortoredéket,
amit az Akadémiirél mentett ki. Nagyszerd
sztori, mondtam, csak az a baj, hogy az
Akadémiin sohasem volt Ferenc Jézsef-szo-
bor. Dehogyisnem, er8skddott, meg is mutat-
hatja. Nem hittem neki — ne tudja mar jobban,
mint én, mije volt az Akadémidnak! —, de azért
utdnamentem a toredéknek, és kortilnéztem a
régi akadémiai levéltdrban is. Rovid keresgélés
utdn kideriilt, hogy tényleg volt egy Ferenc
Jozsef (és Erzsébet) -szobor(par) az Aka-

démidn; 1918 augusztusiban szallitottik be az
épiiletbe. A Monarchia 8sszeomldsakor, csak
hetekre a koztirsasig kikidltdsitdl, az Akadé-
mia a diszterem el8tt egy Ferenc J6zsef-biisz-
tot allitott fel, ami ott allt egészen 1949-ig.

Szdveges forrisokbdl rekonstrudlhats az
intézmény Monarchia melletti elkotelez&dése,
hiszen a régié meghatirozé tudoméinyos szerve-
zetévé vilhatott a dualizmus alatt. De nincs ira-
sos dokumentum, ami Ggy meg tudna testesiteni
egy lettinében 1év§ vildg melletti (a két viligha-
bort kozti id8szakra is jellemz6) elkotelezddést,
mint ez a szobor. S6t, mint ez a szobortoredék.
Szinte egy ép részlete nincs: azon tul, hogy lefe-
jezéssel jott létre — azaz levigtik a torzsrdl a fe-
jet — letort a pofaszakilla, a fiile, az orra; szinte
nem mds, mint egy amorf torzé. Minden egyes
sériilése jelzi azt az 4rat, amit az intézmény — vagy
az orszag? — fizetett a révid 20. szdzad sordn ezért
az elkdtelez8désért, a kultarfslény ideolégidjaére.
Vissza tudtuk vasirolni ezt a téredéket; bent van
a gy(jteményben — le lehetett zarni, ,archivalni”
lehetett a maltnak ezt a , toredékét”.

Ilyen targyakkal vagyunk koriilvéve az Akadé-
min... Ilyen hely nincs még egy a vilagon.

Cziglényi Boglirka

LAM 2019;29(11):570-576.
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