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TOPRENGO

megvalositasahoz

z egészségligy jelenleg még szinte mindig
sbetegségiigy”, ami az egyes betegségek
diagnosztikdjival, gy6gyitasaval, rehabili-
ticijaval foglalkozik. Sokszor hagyjik figyel-
men kiviil vagy forditanak a sziikségesnél keve-
sebb figyelmet arra, hogy az emberrdl, egészségi
allapotardl, annak kirosodasirdl, kovetkezmé-
nyeirdl van sz6. Gyakori, hogy az orvost els8sor-
ban a ,kér” érdekli, marpedig a beteg a ,.kar”-tdl,
az egészségi allapota viltozdsanak a mindennapi
életre, a tarsadalmi szerepvallaldsra gyakorolt
kedvez6tlen hatisatél szenved. Ennek {6 oka az,
hogy az orvostudomanyban még ma is a biome-
dicindlis szemlélet az uralkodd, megfeledkezve
arr6l, hogy az ember nemcsak biolégiai lény, aki-
ben a betegség anatémiai és funkcionilis véltoza-
sokat okoz, hanem, hogy egészségi allapotdnak
véltozasa kihat fizikai, pszichés teljesitményére
és tarsadalmi kapcsolatrendszerére i1s. A leegy-
szer(isit8 szemlélet helyett a biopszichoszociélis
szempontokat figyelembe vevd és alapul szolgilé
széles korl osszefiiggésekre is tekintettel levd
orvoslasnak kell egyre inkébb el&térbe keriilnie.
Az orvostudomany fejlsdésének kdszénhetSen,
a fert8z8 betegségek tilnyomé része megelzhe-
t8, gyogyithat6 vagy kronikus betegségbe megy 4t
(példdul az AIDS). A koribban halilos kimeneteli
balesetek, sériilések vagy mérgezések alanyai fel-
gy6gyulnak vagy kisebb/nagyobb mértékii mara-
dandé karosodassal életben maradnak. A maltban
gyakran haldlt okozé cardiovascularis kataszer6fat
(példaul szivinfarktus, széliités stb.) is talélik az
emberek, vagy az akut esemény (az egyre fejl6ds
megel6zésnek koszonhetSen) nem is 1ép fel,
tovabbd az onkolégiai betegségek egy része is gy6-
gyithatéva vagy elhtiz6débb lefolyastva vilt.
Ma a lakossdg egészségi dllapotdnak mutatéit,
a vérhat6 élettartamot, az egészségben, illetve
betegségben eltoltott életévek szamit, az életmi-
n&séget, a tartds és jelentSs fokt egészségkaro-
sodast, annak kdvetkezményeit, a betegségteher
és az egészségiigyi raforditdsok jelent8s részét a
fejlett egészségiliggyel rendelkez8 orszdgokban
alapvet8en a krénikus, nem fert8z8 betegségek,

A betegség-kozponttsagtdl a P4 orvoslasig

Ut az ember egészségét a kbzéppontba allité ellatérendszer

elsGsorban a cardiovascularis, az onkolégiai, a
kronikus 1égz8szervi, a degenerativ mozgisszer-
vi és neuroldgiai betegségek, a 2-es tipusi diabe-
tes mellitus, az elhizds és szov8dményei, a men-
talis betegségek befolyasoljak. Ezeknek a f& okai
a szegénység, a tirsadalmi és gazdasigi lemara-
dds, amelyek egyben a kovetkezményei is. A ké-
pet még bonyolultabbd teszik az életkorral kap-
csolatos elvéiltozdsok, de a kronikus betegségek a
korai dregedésnek is fontos tényezsi.

A krénikus betegségben szenvedsk ellitdsa-
ban a jelenlegi rendszerben:

— szdmos szakorvos mond véleményt, ajinl,
tandcsol vagy végez beavatkozidst (életmodi,
gyogyszeres, invaziv stb.) az adott betegnél (a
gyakori tirsbetegségek miatt is),

— a szakorvosok kézotti egyiittmiikodés mini-
milis vagy formélis (gyakran nem is kivdncsiak
egymds véleményére),

—a szakorvosok és a beteg hdziorvosa, illetve a
beteg kozotti informdciémegosztds minimélis
vagy korlitozott mértékd.

Ezért a leirtak miatt:

— a beteg egészségiigyi ellatdsa fragmentilt,
nem Osszehangolt, nem alkot egységes rendszert,

— a beavatkozisok korlitozott eredménytiek
vagy sikertelenek,

— a beteg kovetése, gondozisa szétszabdalt,
korlatozott értékd,

— a betegellitas koltséghatékonysiga rossz.

A jelenlegi egészségiigyl rendszer kovetd
jellegti, a mir megtortént események kovetkez-
ményeire reagil, azokat igyekszik elhdritani vagy
lassftani.

A ma uralkodé ,bizonyitékokon alapul6
orvoslds” alapjai a nagyszdmu személyt, beteget
bevoné epidemiolégiai és klinikai vizsgilatok,
amelyek azonban a gyakran célzott kérdések
megvélaszoldsa miatt szdmos olyan beteget zir-
nak ki a tanulmanyokbdl, akik viszont a minden-
napi klinikai gyakorlat részesei. A vizsgilati
eredmények statisztikai feldolgozasinak az ered-
ményel az ,atlagot” mutatjdk, és az egyes klinikai
irinyelvek ezek figyelembevételével késziilnek.

LAM 2019;29(3):102-105.
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Mit kellene megvéltoztatni?

Az egészségiigyi ellitds alapvetd szemléletvaltdst
igényel. Kozéppontjdba az egyes emberek (bele-
értve az egészségiigyi ellatdst nytjté és az ellatast
igénybe vevs személyeket is) és egyben a teljes
lakossag egészségét, jollétét, az ezeket befolydso-
16 tényezdket, azok kolcsdnhatdsait kell helyez-
ni. Komplex osszefiiggésekben kell vizsgilni a
kronikus betegségek kialakuldsdra hajlamosité és
a kockazatot jelentd tényezdket. Igyekezni kell a
betegséget megel6z8 allapotokat, a mir kialaku-
l6ban 1év8 betegségeket minél kordbban felfe-
dezni, visszaforditani, vagyis az eseményeket
nem kovetni, hanem el8re litni — ez a megel&zés
alapja. A klinikai irinyelveket nem dogmasze-
rlien, hanem személyre sz6léan, az egyes bete-
gek, emberek egyéni sajitossagait, az élettutjukat,
az egészségi allapotuk viltozdsait, azoknak a
mindennapokra gyakorolt hatdsét, a sztikebb és a
tigabb koriilményeiket is figyelembe véve kell
alkalmaznunk. Az irdnyelveket az egyes egész-
ségligyi ellatasi szintekhez is adaptalni sziikséges.

Az egészséget és a betegséget szembeillito, éle-
sen elkiil6nits szemléletet, és az ezen alapulé ell4-
térendszert az egészségi dllapot dinamikus vélto-
zasat rendszeresen mind&siteni képes ellitérend-
szernek kell fokozatosan felvéltania. Az egészsé-
gi dllapot dtmenetileg megvaltozhat fiziologids
koriilmények kozott, példaul virandéssig idején,
de tartésan, progressziv médon, az életkor elére-
haladdsaval alakul. Az életkor hatdsit gyakran
figyelmen kiviil hagyjék, médrpedig az 6regedéssel
bekovetkezd anatémiai és miikédésbeli valtoza-
sok még betegség nélkiil is kihatnak az egészségi
illapotra. Az egészségi allapotot kdrosithatja
betegség, sériilés, baleset, de befolydsolhatja az
orvosi kezelés és beavatkozis is. A betegség min-
den esetben, dtmenetileg, tartésan vagy véglege-
sen, enyhe, kozepes vagy stlyos mértékben meg-
véltoztatja az ember egészségi dllapotat, és egész-
ségkarosodassal jar. A beteg ember nem a beteg-
sége, hanem a betegség miatti egészségi dllapoti-
nak a valtozdsa, annak a mindennapi megszokott
tevékenységet (beleértve a rendszeres jovedelem-
szerz$ képességet, a munkaképességet is) korla-
toz6 hatdsa miatt fordul orvoshoz. Az orvos fel-
adata, hogy egyrészt megillapitsa a panaszok és
tiinetek, az objektiv vizsgilati eredmények alap-
jan a betegséget, annak a stlyossigit, és mindezek
alapjan megfelelSen kezelje a beteg embert. Azt is
mindsiteni kell azonban, hogy:

— a betegség miatt milyen mértékben kiroso-
dik az ember egészsége,

— az egészségkirosoddsnak milyen dtmeneti
vagy tartés hatdsa van a mindennapi megszokott
tevékenységre, a tirsadalmi szerepek betoltésére,

— azokat az egészségkirosodds milyen mér-
tékben korldtozza, akadalyozza,

— képes-e az ember 6nelldtdsra vagy onfenn-
tartasra,

— sziiksége van-e kiils§ segitségre, timogatdsra,

— hogyan befolyisolja a kérnyezete az egész-
ségkirosodis kdvetkezményeit,

—hogyan hat az egészségkarosodasra és kovet-
kezményeire az életkor, a motivaltsdg, az iskol4-
zottsdg stb.?

Egyértelm(, hogy ez nem egyetlen orvosnak,
hanem egy szakért&i csapatnak (haziorvos, szak-
orvos, orvos szakért8, szocidlis szakértd, foglal-
koztatdsi szakértd, rehabiliticiés szakember stb.)
lenne a feladata.

A hagyominyos orvosi szemlélet a megeld-
zést, a gyogyitst és a rehabiliticiot egymdstdl
elkiiloniti. Altaldban a megel&zésen beliil is meg-
killénboztetnek primordialis (a kockizati és a
hajlamosité tényez8knek a megel8zése), elsédle-
ges (a betegség kialakuldsinak a prevencidja),
mésodlagos (a betegség progresszidjinak a pre-
vencidja) és harmadlagos (a betegség sz6v6dmé-
nyeinek a prevenciéja) fokozatokat. Ez a szemlé-
let azonban legfeljebb didaktikai szempontbdl
tarthat6 fenn.

Az akut betegségek vagy a megfelels kezelés-
re, vagy onmaguktol gydgyulnak meg. A legna-
gyobb tirsadalmi terhet a krénikus, nem fert8z8
betegségek jelentik. Ezeknek a betegségeknek a
megel8zését, kezelését, a betegek rehabilitaciojit
egymdssal szorosan Osszefiiggésben kellene
szemlélni.

A szervezet barmilyen kiils6 vagy belsd kedve-
z8tlen tényez8re azonnal reagil, kiilonboz6
mechanizmusokkal igyekszik korlitozni a hatést,
megel8zni a tovabbi progressziét. Elindulnak a
gyogyito és helyreillité folyamatok, azaz egyide-
jileg zajlik az ,6nmegel8zés”, az ,,6ngydgyulds”
és az ,Onrehabilitici6”. A kedvezdtlen ténye -
z8(k) hatdsa elhtizédhat és/vagy olyan erdssé-
gfivé valhat, hogy a kévetkezményeit a szervezet
dnmaga mar nem tudja elharitani, vagy maguk az
elharit6 mechanizmusok valnak kéroki tényezs-
vé. Ekkor vilik sziikségessé a kiils§ beavatkozas,
amely egyidejiileg jelenti a prevenciét, a gy6gyi-
tist és a rehabiliticiot. A korszer( diagnosztikai
moédszerek (példdul molekularis szint(i dbrdzo-
lis, pozitronemissziés tomogrifia vagy migneses
rezonancids vizsgilat) mir nagyon koran elkiilo-
nithetdvé teszik az ép és a kérossa val6 anatémiai
szerkezetet és miikddést. Ennek alapjan ma mér
nehéz meghatdrozni, hogy hol hizédnak a meg-
el8zés, a gydgyitds és a rehabiliticié hatirvonalai.
Ezért illuzérikus a primer, szekunder, tercier pre-
venci6 kategorikus elkiilonitése, tehit a megels-
zést 4tfogod tevékenységnek kell tekinteni,

LAM 2019;29(3):102-105.



104

TOPRENGO

amelynek a kéros folyamat kialakuldsdnak pre-
venci6jatdl a betegségek és tarsbetegségek okoz-
ta komplex szervelégtelenség megel6zéséig fo-
lyamatosan kell érvényesiilnie. A korszer( keze-
lési médoktdl elvarjuk, hogy ne csak a panaszo-
kat és a tiineteket csokkentsék, hanem gitoljik a
folyamat progresszi6jat is, és kedvezd esetben
forditsak vissza a kéros folyamatot. A korszer(
rehabiliticiés médszereknek mar kezdettdl ers-
siteniiik kell a szervezet védekezd és elharité te-
vékenységét, a kedvez8 kompenziciés mecha-
nizmusokat, a megmaradt és fejleszthetd funk-
cidkat, tevékenységet és képességeket.

Az emberi 1ét valamennyi oldaldt figyelembe
véve, a mindennapi orvosi gyakorlatban nem
kiiloniilhet el a megel&zés, a gyogyitas és a reha-
bilitaci6, hanem a prekurabilitici6 elvének, a pre-
vencid, a kurdcié és a rebabiliticié egyidejtisé -
gének, egységének kell érvényesiilnie.

A prekurabiliticiés szemléleten alapul6 rend -
szerszer( gondolkodds abban is segithet, hogy a
prevenci6 tulajdonképpen az egészség megdrzé-
sét, az egészségkdrosodis megelzését, a kor-
szer(i diagnosztika és gy6gyitis az egészségi alla-
pot korrekt felmérését, az egészségkirosodas
minimalizdldsat, a rehabilitici6 az egészség minél
teljesebb mértékd helyreillitisit jelentse, vagyis
az ember teljességét, az egészségét (és ne a beteg-
ségét!) dllitsa a kozéppontba.

Az egészségkdzpontt ellatds csak akkor lesz
eredményes, ha egyrészt a betegségben szenve-
ds, megvéltozott egészségi allapotd ember meg-
felels ismeretekkel rendelkezik, aktivan vesz
részt az ellitdsa folyamatdban, mésrészt az egész-
séges ember is érdekeltté valik az aktiv részvétel-
ben egészsége meg&rzéséhez.

A P47 egészségiigyi
ellitérendszer

Az ember egészségét a kdzéppontba éllit6 ellats-
rendszernek a jovében még inkabb 4t kell alakul-
nia. Egyre jobban el kell terjednie az Ggynevezett
P4 (prevenci6, predikcid, perszonalizilt elldtds,
partnerség) egészségmodellnek.

Az emberek legyenek tudatdban annak, hogy:

— miért fontos és mit jelent a betegségek meg-
el8zése vagy a mar fenndll6 betegség silyosboda-
sanak prevencidja,

— elére meg kell mondani, hogy a megel8zési
tevékenység milyen eredménnyel jir, a gyogyitasi,
rehabiliticiés folyamatnak milyen kildtdsai vannak,

— az ember 6roklott és szerzett személyes
tulajdonsigai, a szlikebb és tigabb kérnyezettel
valé viszonya, egyenstlya hogyan befolydsoljik a
személyre szabott elldtdsit,

— az érintett, megfeleld egészségmiiveltséggel
rendelkez8 személytsl el kell varnunk az aktiv
részvételt, ezzel is hangstlyozva a személyes
felelGsségét az egészség megdrzésében, betegség
esetén az elldtdsi folyamat minden 1épésérsl koz-
érthet8en tajékoztatni kell, a déntéseket pedig
kozdsen kell meghozni, és a felel8sséget is meg
kell osztani.

Teljesen meg kell véltoznia az orvos-beteg
viszonynak, az Ggynevezett kovetd, a torténések
utan futé orvoslistél el kell jutnunk az el8reldts,
aktivan cselekvd medicindig.

A P4 orvoslds kdzponti eleme az egészségi
illapot valtozdsinak teljessége az egészségtdl a
multimorbiditdsig. Az egészség a teljes jollétet,
az optimilis egészségi dllapotot jelenti, amelynek
a feltétele az allosztdzis. A mindennapi fiziols-
giai, patofiziol6giai ismereteinknek a kézéppont-
jiban jelenleg még a szervezet homeosztdzist
meg6rz8 torekvése dll, vagyis az egyensulyi dlla-
pot biztositisa. Ez egy folyamatos, rendkiviil
sokrétii, részben az effektorszervek, szervrend-
szerek szintjén zajlo, részben a kézponti szabi-
lyozds és a ,periféria” kozotti visszacsatolasi
mechanizmusokra épiils, a ,referenciaértékek”
visszadllitdsdra irdnyul6 szervez8dést tételez fel.
Nem véletlen, hogy a jelenlegi orvoslasban elsd-
sorban a laboratériumi leleteknek, a képalkoto
vizsgalatok eredményeinek a ,normalis értékek-
t81” eltérését elemezziik, nem, vagy még kevéssé
figyelve arra, hogy az eltérések hétterében
milyen mechanizmusok, dsszefiiggések zajlanak.
Az allosztazis rendszerszint{i, a szervezet aktua-
lis vagy varhat6 igényeit figyelembe vevd, a
folyamatos viltozdshoz alkalmazkodé, a szerve-
zet és a kornyezet kolcsonhatdsit figyels, a
korabbi tapasztalatokra is tekintettel levd dllapo-
tot jelent. Az allosztdzis a prediktiv adapticio-
nak, az ,egyenstlyi llapotot a folyamatos vélto-
zasokkal” biztos{té szabilyozisi rendszernek a
modellje, amelyben kézponti szerepet jatszik az
agy szabilyozé tevékenysége, az effektorszer-
vekkel térténé folyamatos egyiittmiikddése. Az
allosztdzis modellje kiegésziti, a folyamatosan
valtoz6 feltételekhez illeszti a homeosztizis
modelljét. Az allosztizis modelljében a szervezet
folyamatosan alkalmazkodik az aktuélis vagy a
varhat6 tevékenységhez, és ehhez szorosan
illeszti a szervezet er6forrdsait. A viltozé igé-
nyek folyamatos stresszt, terhelést jelentenek,
amelyek lehetnek pozitivak, el@segitve az alkal-
mazkodist, és ismételt behatdsok esetén a mar
sbejaratott”, kész mechanizmusokkal toérténd
adapticiét. Lehetnek negativak is, a szervezet
aktuélis er6forrdsait meghaladék vagy folyama-
tos fennallis esetén kedvezd&tlen irdnyt alkal-
mazkoddst kivalték. A kedvez§tlen irdnyd alkal-
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mazkodds kezdetben tiinetmentes anatémiai és
funkcionilis eltérésekben nyilvinul meg, majd
hossz évek alatt panaszokat és tiineteket okoz6
betegség(ek) jelentkeznek, amelyek gyakran
egymassal tarsulnak, multimorbiditist okoznak.

Az egészség éllapotit jelenleg killonbozs
egészségi mutatokkal jellemezziik. A tudominy
fejlddésével egyre inkabb az virhato, hogy az
egészséget és annak véltozdsit a jelenleginél
sokkal t6bb anatémiai és miikddésbeli indikdtor-
ral, az 6roklote tulajdonsdgokrol, az epigenetikai,
a molekularis, a sejt- és magasabb szint{i 6ssze-
fiiggésekrdl is felviligositast ad6, egyre inkabb az
adott egyénrdl specidlis informéciét nyujto, a
nagyszdmid eredményt rendszerezve, a jovOre
vonatkoz6 utmutatdsokkal is szolgalé adatokkal
lehet jellemezni.

Az egészségtsl a multimorbiditas felé vezetd
Gt nem egyirinyu! Az életmdd-viltoztatds, a
kedvezdtlen behatdsok keriilése, befolyasolasa, a
sziikséges gyogyszerek szedése mir ma is lehets-
séget ad az optimalis egészségi allapot visszanye-
résére. A folyamatok kialakuldsinak, aktivitdsa-
nak, az el6rehaladast befolydsolé tényez&knek
jobb, mélyebb, az egyes személyek sajitossigait
1s figyelembe vevd megismerése pedig ezt még
inkabb lehet8vé fogja tenni.

Az egészség és annak a véltozdsa hatirozza
meg a beavatkozési szinteket.

Az egyes emberek és a lakossig egészségének
meg8rzését iltalinos érvény( és orszagos szintd
intézkedések segitik el8. Az itthoni szabilyoza-
sok is j6 példaval szolgilnak: a dohanyzis tiltdsa
vagy korldtozdsa, a s6fogyasztis csokkentése, az
élelmiszerek transzzsirsavtartalmanak az el&ira-
sa. Fontos a fizikai kdrnyezeti tényez&kre vonat-
koz6 elSirdsok betartdsa és betartatisa. Az
egészség megbrzésében jelent8s szerepe lehet a
munkahelyi és a mindennapi élettel jir6 kedve-
z8tlen hatdsok mérséklésének, illetve ellensulyo-
zasanak, beleértve a szabadid@s fizikai tevékeny-
séget, a cardiorespiratoricus edzettség dllapota-
nak a javitdsit, a kikapcsolédast el@segits szelle-
mi tevékenységet, a megfeleld mennyiségli és
min&ségil pihenés és alvds biztositdsit, az egész-
séges, a tapanyagokban gazdag, de kis energia -
sliriségi ételek fogyasztasit. Ki kell emelni,

hogy ezek az életviteli javaslatok nemcsak az
adott egyénre, hanem az epigenetikai hatdsok
révén a kovetkez8 nemzedékekre is kedvezd
hatdst gyakorolnak. A lakossig és az egyének
egészségi dllapotit, a betegséget megel§z8 élla-
potokat egyénre szabott, az életkort, a kockdzati
tényez8ket figyelembe vevd szlirgvizsgilatokkal
lehet felkutatni. Magyarorszigon az egyénre
szabott szlir@vizsgilatok rendjét jogszabily
hatdrozza meg. Jelenleg ezt nem vagy csak rész-
ben hajtjik végre, aminek szerepe lehet abban,
hogy a lakossig egészségi llapotat csak részben
ismerjik, nem tudunk célzott beavatkozasokat
végezni, jelent8sen nagyobb az elkeriilhetd
betegségek és a halilesetek szdma, mint ami a tir-
sadalmi-gazdasigi fejlettségiink alapjin kovet-
keznék, és bar n& az élettartam, az egészségben
eltsltott életévek szama nem vagy alig valtozik.

A személyes és csalddi szint az egyes emberek
és a kiskozosségek fontossigit és felelGsségét
jelenti az egészség megdrzésében, egészségi alla-
potuk javitdsiban, a betegséget megel§z8 dllapo-
tok i1d6ben torténé felismerésében, a szlirévizs-
gilati részvételben, a betegség minél koraibb sza-
kaszanak a megallapitasiban, és betegség esetén a
gyogyitisban val6 aktiv részvételben.

Amikor a betegség nyilvanval6va valik, az tgy-
nevezett szervspecifikus beavatkozidsok lépnek
el8térbe, amelyek célja az adott betegség okozta
szervi elvéltozdsok stlyossdginak csdkkentése, a
sz6v8dmények elharitisa, illetve minimalizdldsa.

A ,P4” rendszer minden eleme egyarant fon-
tos és egyenrangd. Megvalositdsa lehetsvé teszi,
hogy a mai, az eseményeket kovets orvoslas he-
lyett elrelatd, tervezd, a befolydsolé koriilmé-
nyek sokrétliségét figyelembe vevs, az esemé-
nyeket megel6z8, a személyes tulajdonsigokra
tekintettel levd, az egészségiigyben dolgozé és
az egészségiigyi ellitdsért fordulé embereket, a
rendszer kiépitésében és mikodtetésében érde-
kelt valamennyi felet aktivan bevond, partneri
viszonyra épiil6 medicina alakuljon ki.

Gyér, 2019. februdr 10.

dr. Vilyi Péter
szerkeszt8
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gy tinik, a medicina térténelmi valaszut-

hoz kézelit. Az egyik at a sodrédasé. Ez

sziikségszerien az orvoslds komplex,
humanista céljainak, autonémidra és gyogyitdsi
szabadsigra torekvésének feladdsihoz vezet. A fo -
lyamat sordn visszafordithatatlanna valik a hiva-
tds mivelSinek elapréz6disa, izoldlodasa, szél-
s8séges megosztéddsa. A tirsadalmi és kiilsg
dontéshozoi elvirasoknak csak széls@ségesen
hierarchizalt, centralizdlt, parancsuralmi rendsze-
rek képesek — ideig-6rdig — megfelelni. Meg-
hatiroz6va vilnak a révid téva egyéni és csopor-
tos részérdekek. Az egyéni elgrehaladist is ez, és
nem a koézosen véllalhat6é és magasabb rendd ér-
tékek és célok kovetése hatirozza meg. A szak-
ma és a tirsadalom szdmira sorsdént8 dontések
egyre inkabb kiilénalkukban, improvizéltan szii-
letnek meg. Végiil a medicina belsd vildgit is
kiils8 tényez8k hatdrozzak meg, a szakma veze-
t6it meghatdrozdan e kiils§ erdk legitimaljk, a
belss értékitéletts] elszakadva. Igy a hivatasterii-
let maga is puszta eszkdzzé valik a hatalom és a
forrasok atlathatatlan elosztisiban, a tirsadalom
kézben tartisiban”.

Mint kordbban megtapasztaltuk, kiemelkedd
személyiségek és intézmények ilyen koriilmé-
nyek kozott is 1étrejohetnek, miikddhetnek, de
stlyos kompromisszumok 4rdn, és nem nyujt-
hatnak a fiatal kivalésigok szamara példat. Igy
aztan a kival6 kézpontok izolalédnak, a rendszer
szintjén nem indukalhatnak fejlgdést, hatékony
er8forras-hasznositast, igazsigos és toretlen fej-
18dést. Ez az ut a hivatasteriilet irdnti tarsadalmi
bizalom tartés erésédéséhez sem vezethet el.

A masik at akkor lesz jarhaté, ha az orvoslas
képviselSinek kritikus szintet meghalad6 tomege
képes lesz magiban tudatositani eredeti kiildeté-
sét és kitartani mellette, ha meg tudja ersiteni és
allandéan karban tudja tartani a belé vetett tar-
sadalmi bizalmat. Ez csak az orvosok kozotti
egészséges kollegidlis kapcsolatok, aktiv, &nfej-
leszt8 és dntisztité szakmai kozélet, hiteles, rep-
rezentativ, aktiv belsd életet €16 és egylittm{ik6ds
szakmali tarsasigok megléte esetén remélhetd.
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Igy azonban sikeriilhet az egyéni és kdzosségi
torekvések Osszehangoldsa, az 6ntudatos part-
nerként viszonyulds a politikai, a gazdasigi és a
tarsadalmi tényez8khoz, érdekcsoportokhoz, a
mértéktartd, de hatdsos szereplés a témegkom-
munikaciéban, a redlis és megvaldsithat szak-
mai programok képviselete, s mindehhez a
kozéleti és tarsadalmi elismertség és tamogatds
biztositdsa.

Az orvoslas céljai

A vitdk mellett is széles kord egyetértés van
abban, hogy korunkban is érvényesek az orvoslas
tobb évezredes, ,hagyominyos” céljai: az egész-
ség megdrzése és a betegségek megel&zése; a -
dalom és a szenvedés enyhitése; a betegségek
gyogyitisa és a gyogyithatatlan betegek gondo-
zésa; végil az 1d8 elstu haldlozds megakadalyo-
zdsa és a békés haldl lehet8ségének biztositdsa.
Ugyanakkor ,,4j” betegségek jelentek meg, orvo-
si célld valt az egyébként egészségesnek min8sii-
186 emberek kiilonféle képességeinek, tulajdonsa-
gainak orvosi korrekcidja, fokozdsa. Kordbban
nem tdmasztott igények kielégitése harul az
orvosra az élet kezdetén és végén, felvetsdik a
kiilonféle hitranyosnak tekintett tulajdonsigok
(és tulajdonsdgiiak) kikiiszobolése. Mindezek
gyakran nehezen illeszthet8k be a tébb évezre-
den keresztiil valtozatlan orvoslasi célok, felada-
tok kozé.

A jelenkori orvoslds id6kozben szcientobio-
technomedicina lett, azaz a tudomédny és a
kiilénféle (bio-, info-, nano-) technolégidk min-
den kordbbi korra jellemzdnél jelent&sebb sze-
repet kapnak benne. Az orvoslas itt is radikalis
vélasztas el8tt all: vagy az emberi létformék és
élettevékenységek fokozatos technicizdlisinak
végrehajt6java lesz, vagy képes lesz uralni,
,megszeliditeni” az orvostudomidnyt és az
orvostechnikit. Ez lényegében abban ill, hogy
céljai szolgélatdban humanizilja, perszonalizilja
és eszkozként alkalmazza Sket. Nagy a kisértés,
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de nagyok a kockdzatok is. A technicizilas révén
a medicina behatolhat az egyéni és kozosségi
élet 1ényegében minden, korabban nem medika-
lizalt teriiletére. A kockdzat pedig az, hogy
mindekozben elszakad eredeti célkit(izéseitsl,
ami er8sen kihat az orvosi identitdsra és az orvos
tarsadalmi szerepére is.

Az orvosi dnrendelkezés

Donteni, valasztani csak az tud, akinek van erre
felhatalmazdsa, autonémidja, szabadsiga. Az
orvosok hivatdsuk gyakorldsa sorin &sidskesl
fogva a szakmai dnrendelkezésre és a gyogyitasi
szabadsigra torekszenek. Ez szorosan 6sszefiigg
betegeiknek azzal a jogaval, hogy sziikség esetén
illetéktelen befolydstél mentes, tudisa és képes-
ségei legjavat nyujt6 orvostdl kapjanak tanicsot,
ellatist, és feltételezi azt is, hogy a korszer(, biz-
tonsigos, minden riszorulé szdmdra elérhetd
ellitisok szakmai szabalyait az orvosi szakma
maga hatdrozza meg észszerfien, 4tlithatéan,
orvosi dnérdekektsl és illetéktelen befolyasolas-
t6l fiiggetleniil.

Az orvosi onrendelkezés és gy6gyitdi szabad-
sag foka, érvényesiilése meghatirozza az egyén
és a szakmai koz6sség gondolkodisit, torekvése-
it, belsé¢ kozéletét, végsd soron az adott
tairsadalomban m{ik6d8 orvoslas elismertségét,
szinvonalat, perspektivdit.

A kilonféle jogeimeken kiviilrgl beavatkozok
lehetnek szakmai és/vagy piaci versenytirsak,
monopdliumra térekvsk, konkurens szolgilta-
t6k, menedzserek, 0jsagirdk, aktivistik, politiku-
sok. Az egyiittes felsorolds ellenére nem vitatjuk
a megnevezettek fellépésének esetenkénti
johiszemiiségét, jogszerliségét és indokoltsdgat,
és nem is tesziink egyenl8ségjelet kozéjik. A
kialakult helyzetért az orvosi egzisztencia elbi-
zonytalanodésa, a mester-tanitviny viszony val-
sdga, a generacids fesziiltségek, a kollegialitds
meggyengiilése, a szakmai vezetés esetenként
sziik 1latokord, 6nz8, vagy egyszeriien csak rossz
szemlélete és mulasztasai, a szakmai kézélet ano-
miliai is felelgsek. Természetesen a mindenkori
tirsadalompolitika és szakpolitika felelgssége is
tetten érhet itt.

Korunk sajdtossigai

Korunkat erésen meghatdrozza a témegtdjékoz-
tatis erds jelenléte és érdeklédése, a kozvéle-
mény élénk reagilisa (s6t reagiltatdsa), a birdsa-
gok aktiv szerepvallalisa. Hirtelen nagyszdmu
aktiv idegen szerepl§ jelent meg az orvoslas elad-

dig diszkrét, sajit nyelven kommunikilé viliga-
ban: birdk, tigyvédek, etikusok, tjsagirok, pol-
garjogi aktivistdk és torvényhozé politikusok.
Mindez elkeriilhetetlen és visszafordithatatlan
véltozasokat hozott, de ugyancsak ellentmonda-
sos kovetkezményekkel jirt. Alaposan prébéra
teszi az orvos-beteg kapcsolatot, gyakran a bete-
gek jogainak és méltésiginak, maginéletének
stlyos sérelmével jir, ami sok segitségre szorul6t
elrettent attdl, hogy a jog vagy a nyilvinossig
segitségét vegye igénybe.

A mai orvoslasban — a lefrtakkal dsszefiiggés-
ben — sok egyéb mellett leginkabb két erd hatdsa
figyelhet8 meg. Az egyik az tgynevezett ,,defen-

ziv medicina”, a masik a ,,celebesedés”.

Defenziv szemlélet

Defenziv medicinarél akkor beszéliink, amikor
az orvos diagnosztikus és terdpids dontéseit
nem a beteg 4llapota és érdekei, a szakmai és
etikai el&irdsok és a személyes tapasztalatin,
tuddsin, meggy6z8désén alapuld, ,fiiggetlen”
szakmai véleménye (amit sziikség esetén mds
szakemberekkel is megvitatott) hatirozza meg,
hanem a déntéssel jiré nem orvosszakmai koc-
kizatok minimalizdldsa. Vagyis az, hogy a don-
tésével elégedetlen beteg, hozzitartozé és az
orvos-beteg kapcsolatba kiilonféle jogcimeken
beavatkozék ne taldlhassanak fogdst rajta.
Egyes orszigokban és egyes szakmakban az
orvosi dontések tobbségét, nem ritkdn 90%-4t
befolyasoljak defenziv megfontoldsok az USA-
t6] Japanig, az Egyesiilt Kiralysigtol Uj-Zé-
landig.

Az orvos mint médiaszemélyiség

A misik jelenség a szakmai személyiségek és
intézmények proaktiv megjelenése a tdmegkom-
munikiciéban és a k6zdsségi médiumokban. Ez
az esetenként ,,celebesedéssé” fajulé tevékenység
a médiaszemélyiséggé vilds révén személyes és
intézményi promociot jelent, a szakmai, politi-
kai, tdrsadalmi és gazdasigi érdekérvényesitési
képesség fokozasit szolgilja.

Onmaggban és mértéktartdssal alkalmazva ez
érthetd és elfogadhatd, s6t el sem keriilhetd,
mdra a stratégia kotelez8 elemévé vilt. Mégis, az
Osszeférhetetlenség mas esetethez hasonldan, itt
is nyilvanval6 kell, hogy legyen: ez a tevékenység
sem keriilhet szembe az orvoslis alapvet8 céljai-
val, szakmai és etikai normadival, a betegek érde-
keivel, nem lehet manipulald, val6tlan és talzé,
nem sértheti a kollegialitist, s6t a j6 izlést sem,
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veszélyeztetve az orvosi hivatds méltdsagit, tir-
sadalmi elismertségét.

Az orvosoknak szdmolniuk kell azzal, hogy a
mis teriileteken (példdul politikdban, tizleti szfé-
raban) elfogadott, a kozvélemény altal tolerdle
eszk6zok, médszerek, stratégidk alkalmazasival
olyan tirsadalmi kézvélekedést és sztereotipia-
kat is magukra vonhatnak, amit az orvoslds és
miivelSi esetében a kdzvélemény sokkal kevésbé
toleral.

Az erbforrisok kérdése

Utoljara maradt az egészségiigyi ellatdsra fordit-
hat6 eréforrasok korldtozottsiga és ennek hata-
sa az orvoslasra, az orvosi 6nrendelkezésre és a
gybgyitasi szabadsigra. A szakmai vitdkban és a
nyilvinos kommunikiciéban ez keriil széba a
leggyakrabban, és sokan elsGsorban erre vezetik
vissza mindazt, amit a betegek, az orvosok, a
kiilonféle érdekcsoportok kifogisolnak a mai
orvoslds gyakorlatdban és az egészségiigy
miikodésében. A korszer(i orvoslds énmagiban
is jelent8s koltségeket igényelne. Ezeket azon-
ban jelent&sen megnovelik az el6z8ekben 1smer-
tetett jelenségek. Az egyik legnagyobb koltség-
csokkentd tényezd az egészségiigybe, azon beliil
az orvoslisba vetett bizalom kivinatos szintje
lenne: azaz az etika mint t6ke.

Kénny(i belatni, nehéz elfogadni, hogy az
emberi, anyagi, pénziigyi, erkolesi és tarsadalmi
er6forrisok végesek. Az emberi erSforrisokat
viligszerte 6nz8 rovidlatdssal, rosszul mérték
f6l, ami stlyos krizist idézett eld, stlyos konflik-
tusokat gerjeszt és alapvetd etikai dilemmaékat
vet fel. A felelgsség megoszlik a politikai és a
szakmai elitek kozott.

El kell keriilntink azt a csapdit, hogy a nagy
tarsadalmi vitdk soran kizarélag sajit egziszten-
cidlis érdekeink védelmez&jeként jelenjiink meg,
fiiggetleniil a betegek és a tarsadalom egészségi
allapotabol fakadé feladataiktél és ebbdl fakadé
szitkségleteiktdl.

A tarsadalmi hitelesség {8 forrisa, a kézbiza-
lom alapvets feltétele, hogy az orvosok tevé-
kenysége és kommunikacidja igazolja a betegek
és a tarsadalom szdmadra: az egészségi allapot-
hoz kapcsol6dé érdekeik legavatottabb védel-
mez81 maguk az orvosok. Az orvosok ezt a val-
laldsukat az orvoslds hagyomanyos céljaihoz
hiien, szakmai onrendelkezésiik és gyogyitasi
szabadsdguk birtokdban és személyes boldogu-
lasukkal is 6sszhangban, csak aktiv, demokrati-
kus és hiteles orvosi kozélettel és dtgondolt tar-
sadalmi program képviseletével lehetnek képe-
sek teljesiteni.
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Az orvosok mint kdzosség

Az orvosok meghatdrozo szerepe a betegelldtas-
ban nem kérdgjelezhetd meg, még ha sokat vil-
tozott is, kiilondsen az elmtlt néhiny évtized-
ben. E ,nemes hivatds” képvisel8it évezredek 6ta
dsszefiizi valamiféle ,lathatatlan”, nyelven, valli-
son, kultdrin, nemzeti hovatartozason és min-
denféle ali- és f6lérendeltségi viszonyrendszeren
felillemelkedd kapcsolat, ami valamiféle szerve-
zeti jelleget is hordoz.

Az ehhez a sajitos szervezethez tartozé, az
orvosi hivatds gyakorldsira szakmailag, erkélesi-
leg és jogilag alkalmasnak nyilvanitott kollégikat
kilonleges viszony flizi egymashoz, ami a bete-
geik érdekeinek szem el&tt tartdsa mellett, egy-
mds irdnti lojalitdsra, szolidaritdsra, felel§sségér-
zetre és a mestereik megbecsiilésére figyelmezte-
ti, 6szténzi Sket. Ezt a sajdtos hivatisrendi szer-
vezetet az egymdast kovetd korok tdrsadalmai,
déntéshozoi is érzékelik, hatotényez8ként sza-
molnak vele, ami gyakran ,az orvosokhoz” valé
egyiittes, globdlis viszonyulast is kivalt bel&liik.

Az orvosok tobb évezredes ,ldthatatlan” szer-
vezetét, annak allandé elemeit az orvosok kiilon-
féle nemzeti és nemzetkozi szervez8déser képvi-
selték a kiilonféle torténelmi korokban, és ez igy
lesz a 21. szdzadban is. Abban a helyzetben, ami-
ben az orvoslds ma van, az orvosok kozdsségei-
nek, a tdrsasigoknak sajit magukon beliil, egy-
mis kozote és a tdrsadalommal is parbeszédet
kell folytatniuk, minden elfoglaltsiguk, talter-
heltségiik mellett is kezdeményeznisik kell azt.

Communicatio, communio,
cooperatio

Egy kozosség, szervezet tagjai kozotti parbeszéd
célja nem a puszta informéciécsere. Sokkal
inkabb a kozosség épitése, fejlesztése, valamint az
igazsag feltdrdsa annak érdekében, hogy a kézos
hivatds feladatait minél magasabb szinvonalon
végezzEk el e kozosség tagjal.

A pirbeszéd alapvetd értéke, hogy egyediilalls
emberi adottsdgra és sziikségletre épiil. Gyakor-
lati haszna, hogy el8segiti a koz6s értékek azo-
nositasit, normédk kialakitdsat, és timogatni ké-
pes az egyéni és kozosségi dontéshozatalt, segit-
het lezirni a megoszt6 vitdkat, és 4ltala minden-
ki segitséget adhat és kaphat a problémak megol-
dasihoz. A pirbeszéd sokat segithet abban, hogy
a szervezetben rejlg lehet8ségeket maximalisan
feltarjuk.

A parbeszédnek meg kell felelnie néhany felté-
telnek. Ilyen feltétel a megfélemlités tilalma (arro-
gancia, tiirelmetlenség, tekintély oncéla latba ve-
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tése sem megengedett), vagy a manipulilds tilalma
(példaul hizelgés, érzékenységekkel valo jaték,
technikai tigyeskedések). Alapvetd fontossiga a
megtévesztés (hazugsig, elhallgatds) kizdrdsa.
Sziikséges minden esetben a ,mésik fé1” meghall-
gatisa, és ezzel parosulva az dnkifejezés kotele-
zettsége (vélemény, gond, elvirds megfelel§ he-
lyen, id8ben torténd kifejtése, el nem hallgatisa),
ezéltal is torekedve minden tényezd figyelembe-
vételére (nem csak arra, ami hasznos, rokonszen-
ves). Nem szabad figyelmen kiviil hagyni azokat,
akik kirekeszt8dtek, onkifejezésiikben gitoltak,
hanem a kiilénféle llispontokat igyekezni kell
megérteni. A parbeszéd célja a teljes kozosség (és
nem egy-egy érdekcsoport, irdnyzat, kiemelkeds
személyiség) el6rehaladdsinak, érvényesiilésének
tdmogatdsa. Csak ilyen parbeszéd remélhet 4ltala-
nos bizalmat, ami nélkiil nincs érdemi parbeszéd.

A péarbeszédet a kiemelt kozosségi célok szol-
gilatdba lehet dllitani. A magyar orvosok legjava
iltal képviselt célok — akdr tudatositjdk maguk-
ban, egymasban, akir nem — bizonyosan ilyen
célok.

Ez a feladat 4ll tehat el8ttiink, ilyen parbeszéd-
re kell, hogy toérekedjiink koz6s dolgainkrél.

A j6v8 orvosldsanak tirsadalmi
programja

Mindezek alapjin mi is lehetne a j6v8 orvoslasa-
nak tdrsadalmi programja, amit valamennyi orvos
felvéllalhat, és hivatsrendi tarsaival egyiittesen
képviselhet? Mi kell, hogy jellemezze az 8t befo-
gad6 és fenntartd, altala ellitott k6zosség, tarsa-
dalom irdnt felel&sséget érz8 orvoslast?

Csatlakozva a Magyar Orvosi Kamara és mds
szervezetek, igy a Magyar Tudomanyos Akadémia
killonféle kezdeményezéseihez, velik egyiitt-
miikodésre torekedve, a MOTESZ parbeszédet
kivan err8l a kérdésrdl kezdeményezni. Ennek
sordn az aldbbi témikat kivinja megvitatni sajit
tarsasdgal, szakmai partnerei, a betegszervezetek,
a dontéshozok és a tirsadalom széles koreinek
bevonisaval:

— Parbeszédre kész, szakmai autonémisjit 6rz8
orvoslas.

— Mértéktart6, megfontolt orvoslés.

— Megfizethet8, fenntarthat6 orvoslas.

— Szociilis érzékenységt, pluralista orvoslas.

— Igazsigos, egyenld esélyeket biztosité or-
voslds.

— A vilasztds szabadsigit és az emberi mélto-
sdgot tiszteletben tarté orvoslis.

A pirbeszéd eredményeként megkiséreljiik
megfogalmazni, miben is all az orvoslds, a ma -

gyar orvoslds tirsadalmi kiildetése és annak mi-
lyen k6z8s programja fogalmazhaté meg, amit
figyelembe vehet minden magyar orvos, orvos-
koz6sség, oktatd és gydgyitd intézmény, a don-
téshozok, s mindenekel&tt a magyar tirsadalom
tagjal.

A kozeljove: orvoslds
valaszat el&tt

A bevezetSben azt illitottuk, hogy a medicina
torténelmi valaszathoz kozelit. KépviselSinek,
miivelSinek valamiképpen allast kell foglalniuk
arrél, hogy a hagyomanyos értékei feladdsival
fenyegets sodrodast, vagy az aktiv, sajat identita-
sat és a belsd kollegialitdsit meger&sitd, tarsadal-
mi kiildetését felfrissits lépéseket valasztja-e?
Mindkét aton el lehet jutni egy kiiszob 4tlé-
péséhez, ami visszafordithatatlan viltozist, qj
korszakot eredményezhet. Az elsbbi lényegében
passziv szakitist jelent a medicina hagyomanyos
céljaival, és beletdrédést abba, hogy autonémia-
ja, szabadsiga csak més tényez8knek alirendelve
érvényesiilhet. A hagyomany felvallalasibsl ko-
vetkez8 ut folytatdsa sem jelent azonban valto-
zatlansdgra torekvést, puszta tagadast, ellenall4st.
A szakmai autonémidra és a gyogyitas szabadsa-
gira torekvs orvoslds missziéja aktiv, allandé
személyes és kozosségi tevékenység. Olyan or-
voslas, amely kész és képes a megtjuldsra, nyitott
az onfeladds nélkiili parbeszédre és a partneri
egylittmtikodésre a kérnyezetével.

dr. Oberfrank Ferenc,

a Magyar Orvostarsasigok és Egyesiiletek
Szovetsége elnoke;

levelezési cim: oberfrank.ferenc@koki.mta.hu

MEGJEGYZES:

A dolgozat sokban timaszkodik ,A betegbiz-
tonsdgot timogatd szervezeti kultdra” cimi
konyvfejezetemre (in: Baranyai Zs, Harsdnyi L,
szerk.). Betegbiztonsig. Budapest: Medicina
Kiadé; 2016. és az ,Utkeresés: az orvoslis céljai
és az orvosi autonémia” cfmmel az Orvosto -
vdbbképz8 Szemlében 2017-ben megjelent dolgo-
zataimra. A két terjedelmes munka természete-
sen nem az itt bemutatott kzvetlen térekvések-
re koncentral. A dolgozatot (terjedelmes részek
kihagydsa mellett) jelentSsen 4tszerkesztettem,
de nem irtam at, tehat vannak benne szé szerint
azonos részek, de mds dsszefiiggésben, gyakran
modositott sorrendben.
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Magyarorszag Atfogé Egészségvédelmi
Szdréprogramja 2010-2020-2030 (MAESZ)
eredményei 2010-2018, az elsé kilenc év

Barna Istvan, Daiki Tenné, Kékes Ede, Dankovics Gergely

2010-t6l Gj, komplex, atfogd szdréprogram
indult hazdnkban , Magyarorszdg Atfogd
Egészségvédelmi SzdrGprogramja 2010-
2020-2030” cimmel. A program 6 célkitd-
zése az volt, hogy sokféle sz(rési lehet&sé-
get vigyen el kozvetlenil a lakossaghoz. A
program a ,Sziv és Errendszeri Nemzeti
Program” részeként, ma mar 74 szakmai-
tudomanyos tdrsasag, illetve cég tamogata-
saval mdkodik. A szdrés egy erre a feladat-
ra épitett kamionban torténik. A program
keretében Magyarorszdg legnagyobb mo-
bildiagnosztikai kbzpontjdban 37-féle tfo-
gb vizsgdlat elvégzésére van lehetGség
ingyenesen. Ezen 6ridsi specidlis szdré -
dllomds 5100 vizsgdlat elvégzését teszi
lehetévé minden egyes sz(rési allomason,
orszagosan 200 helyszinen. A sz(ré-
program 20 éven kereszttl 3000 helyszi-
nen 15 millié vizsgélatot és 1 milli6 felnétt
latogaté részvételét biztositja humanitdrius
formdban. Az Eurdépai Nemzeti Egész-
ségvédelmi Program (European National
Healthcare Program), valamint a Magyar
Orvostarsasagok és Egyesiiletek Szovetsége
(MOTESZ) altal koordindlt sziv- és érrend-
szeri betegségek megel6zésének és gyogyi-
tdsdnak Nemzeti Programja konszenzusos
egyittmdkodéssel valésul meg. Az eredmé-
nyek alapjan a szerz6k megallapitjak, hogy
a magyar lakossdg sok szempontbdl nagy
kockazati. A szerzék vazoltdk a lehetséges
megoldasokat is a kockazatcsokkentés és a
betegségmegel6zés szempontjabol.

népegészségiigy, prevencid, sziirGvizsgalat,
egészségmeglrzés, betegségmegel6zés

FIVE NINE YEAR RESULTS OF
» COMPREHENSIVE HEALTH SCREENING
OF HUNGARY 2010-2020-2030"

2010 a new, complex screening program
started in Hungary, named Nationwide
Comprehensive Health Protection Screening
Program in Hungary 2010-2020-2030. The
screening was installed on a specially furnis-
hed lorry, which is able and will be able to
get anywhere from big cities to the smallest
villages. The Program as part of the “Heart
and Vascular National Program” works with
the support of 74 professional-scientific soci-
eties and companies. The screening program
took place in a specially furnished lorry. The
lorry has an easy access to the disabled, ope-
ration was performed with the quality cont-
rol and permission of ANTSZ. Near the lorry
there were activities for the preservation of
health and prevention of illnesses. Within
the framework of the Program in the largest
mobile diagnostics center in Hungary 37
comprehensive surveys in free form. This
enormous special screening station allows
5,100 tests to be performed at each of the
200 screening stations nationwide. The scre-
ening program for over 20 years provides 15
million trials on 3,000 scenes and 1 million
adult visitors in free humanitarian. The
European National Health Program and the
National Program for the Prevention and
Treatment of Cardiovascular Diseases co-
ordinated by the Association of Hungarian
Medical Associations (MOTESZ) are imple-
mented by consensual cooperation. Based
on the results, it was re-confirmed that
Hungarian population belonged to the high
risk group in several aspects. Authors also
outlined solution plans for general risk
reduction and disease prevention.

public health care, prevention, screening
tests, protection of health, disease prevention
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agyarorszdgon és a viligon is egyediil -

ill6 kezdeményezés a Magyarorszig

Atfogé Egészségvédelmi SzlirGprog-
ramja 2010-2020-2030 (MAESZ). A MAESZ {5
célkitizése, hogy minél tobb vizsgilatot juttas-
son el kozvetleniil a hazai lakossighoz, kortél,
nemt§l, lakhelyt&l és foglalkozastdl fliggetleniil
mindenkihez. A program {8 pillére a legkor-
szer(ibb lehet8ségekkel az egészség megsrzése, a
betegségek megel6zése, a lakossig egészségi lla-
potanak javitdsa (1-13).

Utvonal

Szlresi helyszinek és napok
0

1. dbra. A specidlis sziir6kamion orszdgos ditja 2010-2018 — 209 182 km

TR o 0

1. Magyarorszag legnagyobb mobildiagnosztikai 8. Gyermek Prevencié Magyarorszagon

kdzpontja (6mx3m)
2. Beléptetépont 9. Tajékoztato latvanyfal (4 méteres
3. Miufuves terilet magassagban)

‘tanacsadas, 11.  Logisztikai kiséré auto |.
5. | startégiai partner standok, 12.] Gyermek Prevencié Magyarorszagon
6.- latvanyos anatémiai bemutato, (6 m x 3 m) 137/ (3x3m)
7. Virtualis anatémiai mozisator, egyedi 3D latvany 14. Logisztikai kisér6 auto II.

és hangelemek (6 m magassag x 5 m magassag) 15. Kézponti koordinacio kisérs autd

4] Kiils varérész, hiitdtt-flitott satrak, életmod 10.  MAESZ 2010-2020-2030 latvanykapu

e

2. dbra. A specidlis sziirGkamion és kornyéke, napi 500 ldtogatd, 45 el6adds

Moédszerek

A cél elérése érdekében egy speciilis, a 74 szakmai
szervezet ltal dsszedllitott komplex sziirés elvég-
zésére alkalmas, specidlisan erre a célra kialakitott
kamiont készitettek, mely a varosoktdl a falvakig

mindenhova képes eljutni (1. dbra). Tobb esetben
a MAESZ nagyvillalatokndl, intézményeknél,
tudomdnyos és egyéb rendezvényeknél a foglalko-
zas-egészségligy, illetve az alapelldtas szlirési prog-
ramjit segitette vagy helyettesitette. A sz(ir8ka-
mion az orszagot jirva kortdl (18 év felett), nem-
t6l, lakhelytsl és foglalkozastdl fiiggetlentil lehets-
séget biztosit nemcsak az dllapotfelmérésre, hanem
arra is, hogy a hazai lakossig egészségével kapcso-
latban hiteles és pontos informaciékhoz jusson.
A program keretén beliil 37-féle dtfogé vizsgilattal,
litvanyos anatémiai bemutatékkal, 30 életmdd-
ponttal virjuk az érdeklddsket, akik emellett virtui-
lis valosigszemiivegek segitségével felfedezhetik
az emberi test miikodésének apré6 mozzanatait,
életméd-tanicsaddson vehetnek részt, megismer-
hetik a litogatok az els&segélynytjtas alapjait az
Gjraélesztéstsl az égési sebek elldtdsdig. Az 5 méter
magas specialis ,,litvinysitorban”, az ,Ismerd meg
az emberi testet” eladds-sorozat keretében egyedi
3D latvanyelemekkel két eladds-sorozatban 24-
féle tartalommal mutatjuk be az emberi test
miikodését és felépitését. A miisorok napi 45 els-
addssal 500 litogat6 részére nydjtanak ingyenes
részvételi lehet8séget (2. dbra). A programokon
résztvevik ,egészségkonyvet” kapnak, mely maga-
r6l a programrél, az elvégzett vizsgilatok ered-
ményeirdl, szakmai és civil szervezetek preven-
ci6s programjairdl tdjékoztatja a megjelenteket.
A MAESZ éltal végzett sziir6vizsgalatok a kévet-
kez8k: sziv- és érrendszeri vizsgilat, szemészeti
vizsgalatok, hallasvizsgalat, neuropathia, laborvizs-
galatok, teljes testanalizis, b8rgydgydszati vizsgala-
tok, érfali rugalmassig arteriograffal torténd vizs-
galata, vénas elégtelenség Doppler-vizsgilata, lak-
tézintolerancia-vizsgilat, vastagbéldaganat-, IBS-
riziko-felmérés, incontinentia és vizeletiiritési
zavarok rizikétesztje, fizikai aktivitds szintjének fel-
mérése (3. dbra). A ,Magyarorszig Atfogé Egész-
ségvédelmi Sz{ir8programja 2010-2020-2030 ha -
zank egyetlen folyamatosan mikdds primer és
szekunder prevenciot, egészségfejlesztési és be-
tegségmegel&zési tevékenységet végz8 programja.
A 10 + 10 évre tervezett sziiréssorozat 9. éve zaj-
lik (www.egeszsegprogram.eu).

MAESZ — sziirési eredmények
2010-2018

A komplex szlirvizsgilatokon a legnagyobb
ardnyban a 30-50 éves korosztily jelent meg. A
program 2010-2018 kozott tébb mint 1600 hely-
szinen kozel 7 millié vizsgalat elvégzésével térké-
pezte fel tébb mint 500 ezer ember egészségi
allapotat (1. tablizat — A MAESZ kozérdek ada-
tai 2010-2018).
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1. tdbldzat. Széirési eredmények 2010-2018

KOZERDEKU ADATOK 2010-2011-2012-2013-2014-2015-2016-2017-2018

Magyarorszag Atfogé Egészségvédelmi SziirSprogramja 2010-2020-2030

Id&szak 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Osszesitve
2010-2018
idGszak

Helyszinek és idépontok szdma 144 191 193 197 194 204 192 190 191 1696

Atfogé sziir6vizsgdlaton

részt vett egyének szima 20185 21968 23114 23 462 23 386 23 764 23 845 23931 22 874 206 529

Eletm6d-tanicsaddson

részt vett felndtt egyének szdma 39568 44932 48 464 59 684 59 714 61822 61 695 60 637 63 879 500 395

Gyermekprevencié Magyarorszigon - - - - - - - - 12 657 12 657

Osszesen elvégzett vizsgilatok szdma 423 885 654 874 739 648 774246 798574 831740 882265 897947 846 338 6 849 517

Virtualis 3D Anatémiai Mozi Sdtor

el8addsok / litogatdk szdma: - - - - 21961 23 964 24933 23987 26 857 121702

Speciilis sz{ir6kamionnal megtett km 14 356 21557 22 894 24 890 24 650 25765 24 875 24 348 25 847 209 182

Prevenciéra forditott 6rak szdma 1361 1689 1747 1914 1865 1938 1937 1825 1883 16 159

Megval6sitasban résztvevs kollégik

szama teljes stab 1440 1910 2123 2167 2328 2448 2688 2660 2784 20 548

Kézponti Rizikéfelmérési Kérdsiv

feldolgozott vilaszok szdma 1049620 1142336 1525524 1622412 1519432 2372436 2385144 2483824 2310274 16416002
Kiadott Informaciés Prevenciés
Csomag a csalidok részére: - 42823 49 648 49 769 49 650 49 863 49 857 49 587 50 748 391 945
A PROGRAM GYAKORLATI MUKODESE
Magyarorszag Eurépai Unio- 37-féle atfogo Gyors, hiteles Folyamatos Napi 5000 20 év,
legnagyobb ban hasznalt szlirvizsgalat vizsgdlati nyomon kovetés elvégezhetd 3000 helyszin
mobildiagnoszti- | korszer( vizsga- eredmények, 2010-2020- vizsgalati
kai kézpontja lati eszkozok azonnali kiérté- 2030 lehetGség
kelés

T

T

T

T

T

T

SZUROPROGRAM

A

oz

Magyarorszag Atfog6 Egészségvédelmi Sziréprogramija
2010 - 2020 - 2030

MEGELOZES

v

e PREVENCIO

l

Sziv- és
érrendszeri
megbetegedé-
sek, szivinfark-
tus, magas
vérnyomas,
vénas megbete-
gedések

l

Cukorbetegség,
emelkedett
koleszterin,

higysavszint,
elhizas, hallas-
karosodas

i

Léguti meg-
betegedések,
dohéanyzas,
daganatos meg-
betegedések,
szembetegségek,
IBS, refluxmeg-
betegedések

i

Bérvédelem és
dpolas, elsGse-
gélynyliijtas, Gjra-
élesztés, vdéma,
csontok,
laktézintoleran-
cia, neuropathia,
visszérkockdzat

v

ELETMOD-TANACSADAS

i

Egészséges
taplalkozas, lat-
vanyos anatomiai
modellbemutatd,
dietetikai tandcs-
adds, ORFK-
OBB renddrségi
bemutaté

i

Mozgasszegény
életmdd, sport
és egészség
kapcsolédasa,
virtualis
technoldgia,
ismerd meg az
emberi testet
beliilr6] EFI
bemutaté

i

Wellness
egészségtudatos
életmdd, pihenés
és rekreacio,
gyermekpre-
vencié

e

3. dbra. Széir6vizsgilatok
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Ev
50
45
40 |
35 1
30 +
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
g (6172 (10426)  (10600) (9024) (8675 (6781)  (7334) (6676)  (5260)
S 1494141 41,8+13,6 41,2+13,0 42,3+13,9 41,8+13,8 42,514, 41,8+13,3 42,6+13,9 42,6+13,9
ST G65T)  (9319)  (7451)  (7425)  (8249)  (6291)  (6573) (5710)  (5159)
42,1£13,4 40,0£12,7 38,8+12,4 40,312,5 40,4£12,5 40,3+12,6 39,8+12,5 39,10+12,9 39,6+12,3

4. dbra. Eletkori jellemz6k nemek szerint (2010-2018)

%
70
60
50
40
30
20
10 -
0 T N T T T T
magas szivinfarktus stroke daganatos anyagcsere-
vérnyomds betegség betegség
ENGk M Férfiak
5. dbra. Csalddi anamnesztikus kérdéivre adott vilaszok
%
70
60
50
40
30
20 +
10 +
7d0hényzé sportol  magas 2-estipusi  sziv-  krénikus asztma,  szem- hallds-
vérnyomds cukor-  betegség vesebeteg- allergia betegség veszteség
betegség ség
BNGk M Férfiak

6. dbra. Tdrsulé kockdzati tényezdk és tdrsdllapotokra vonatkozé kérdéiv

A részt vettek dtlagos életkora (n = 132 463) ndk-
nél 42 éy, férfiaknal 40 év (4. dbra). Eletkori megosz-
las szerint a leggyakrabban a 26-35 év kozottiek
(6sszes 28%-a) és a 36 és 45 év koztiek (26%-a)
jelentek meg sztirésen. A 76 évnél idGsebb 832 ng
volt (a n8k 1,16%-a) és 496 férfi (a férfiak 0,84%-a).

Kérdsivek értékelése

A csalddban elfordulé betegségekre vonatkozé
vilaszokban a magas vérnyomas néknél 62%-ban,
térfiakban 56%-ban, a szivinfarktus 27% és 22%-

ban, a stroke 19% és 14%-ban volt ismert. Daga-
natos betegség a csalidban 47%-ban, illetve 37%-
ban fordult el8, anyagcsere-betegség 42%, illetve
34%-ban (5. dbra). A sz(ir6vizsgalatokra vonat-
koz6 kérdésekre adott vélaszok dsszessége igen
kis arinyd megjelenést jelzett. Csalddorvosnal
16%-ban, illetve 27%-ban (n8, illetve férfi),
szakorvosnal 21%-ban, illetve 27%-ban jelentek
meg éves rendszerességgel szlirGvizsgilaton az
emberek.

Elemeztiik a vizelettartdsi és vizeletiiritési zava-
rokra vonatkozé vélaszokat, mely a n&k 8,5%-4-
ban, mig férfiak esetében 3,3%-ban, a prostata-
betegségre vonatkozé riziké 14%-ban fordult
els. A vastagbéldaganat, irritdbilis bél szindréma
teszt elemzése mellett a nyel8csdreflux-riziko-
teszt n8k esetében 21%, mig férfiaknal 15%, a
visszérbetegség-kockdzat a n8k 25%-aban, fér-
fiak esetében 14%-ban mutatott eltérést mintegy
20 675 {6nél. Lakt6zintolerancia-rizik6felmérés
keretében a litogatdk 8,15%-a, 10 408 {6 keriilt a
rizikéba sorolhaté kategériaba.

A megjelent n8k 27,4%-a (n = 19 748), a fér-
fiak 24,8%-a (n = 14 931) dohanyzott rendsze-
resen. A n8k 46%-ban, a férfiak 55%-ban jelez-
ték a kérdsiven, hogy rendszeresen sportolnak.
Az elmult kilenc évben lényegi viltozist nem
mutat a statisztika, vagyis a megjelenési gyakori-
sag szinte allandé.

Magasvérnyomas-betegségrsl a nsk 22%-a, a
férfiak 23%-a, 2-es tipust cukorbetegségrdl 5%,
illetve 4% tudott. Szivbetegségrsl a nék 7%-a,
tértiak 4%-a, krénikus vesebetegségrsl a nék
3%-a, a férfiak 2%-a tudott (6. dbra). Asthmit,
illetve allergias jellegti betegséget a n6k 23%-a, a
férfiak 21%-a jelzett. Szembetegség a n8k 18%-a,
a férfiak 12%-a, hallasveszteség a nék 8%-a, a
férfiak 11%-a szdmadra volt ismert.

Fizikalis vizsgilatok értékelése
Testméretek

A megjelent n8k 59%-anak (n = 42 321), a férfi-
ak 45,6%-dnak (n = 36 922) volt kéros, vagyis a
nemre vonatkoztatott normal értéket meghaladé
a haskorfogata. A derék/csip8 ariny nékben
57,1%-ban, férfiakban 54%-ban volt kéros,
jelezve a hasi elhizist.

A BMI (body mass index) a n8k 48,8%-4ban,
a férfiak 31,7%-aban volt a normalis tartoméany-
ban (BMI 18,5-24,99 kozott), ennél kisebb BMI-
értéket kevés esetben mértiink. Kiilon ki kell
emelni, hogy 40 feletti BMI-t a n8k 1,7%-4ban
(n = 1256), a férfiak 1,4%-dban (n = 865) taldl-
tunk (2. tdblizat).
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2. tablizat. BMI-értékek Hgmm
150
BMI-besorolisok 145 |
Férfiak 140 A
Sovény 135
18,5 kg/m? alatt 3,5 % (2530) 0,1 % (587) 1301
Normalis 1251
18,5-25 kg/m? kozott 48,8 % (35833) 31,7 % (19410) 1201
115
Tulstlyos 110 A
25-30 kg/m? kézott 28,2 % (20684) 44,2 % (27077) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Elhizott 1. (9281) (10619) (11679) (8988) (8669) (6777) (7259) (6822) (5258)
30-35 kg/m? kozote 13,3 % (9742)  17,5% (10685) | MENEA 1386 1332 1231 12471 1234 1245 1248 1231 1202
+20,9 19,7 =189 =184 18,6 18,1 18,8 =180 =179
Elhzot II (6035) (9403) (8083) (7400) (8248) (6275) (6460) (5645) (5139)
_40 k 2 66 o o —
35-40kg/m* kozbee  4.67% (3388) 44 % (2652) A 1462 1437 1328 1334 1326 1334 1337 1323 1291
Elhizott II1. +18,7 18,4 16,5 16,5 16,7 =*16,5 =169 160 =158
40 kg/m? felett 1,7 % (1256) 1,4 % (865)

7. dbra. Szisztolés vérnyomds 2010-2018

Az InBody-val tértént testzsirtdémeg meghata- Hgmm
rozasa soran n8kben 62%-ban, férfiakban 61%- 87
ban mértiink a kéros tartomanyban. A hasi zsir gg ]
teriilete n6kben 35%-ban, férfiakban 59%-ban 84 |
volt eltérs. A vazizom tdmegének mérése sordn 83 1
n8knél 11%-ban, férfiaknil 9%-ban taliltunk a g%
normélistdl eltérd értéket. A csontok 4svinyi- 80 1
anyag-tartalma 5944 f6nél nékben 5%-ban, fér- ;?3
tiakban 4%-ban tért el a normalistél. 77|

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

(9201) (10477) (11633) (8961) (8650) (6755) (7222) (6796) (5249)

A 3 82,7 82,1 79,2 80,5 796 808 815 81,3 80,5
Vernyomas +12.4 11,8 11,3 11,3 11,4 =114 =114 113 =113

Lot (5988) (9223) (8051) (7380) (8225) (6246) (6421) (5607) (5115)
A 2018-ban megfogalmazott eurépai és magyar BB 59 863 822 637 837 844 841 848 842

magas vérnyomds diagnosztikai és terdpids 11,10 +11,7 =11,6 11,5 11,3 =11,8 11,6 11,3 =114
irdnyelv alapjin optimélis vagy ideélis a vérnyo-
mis, ha rendel8i vérnyoméasmérés sorén a szisz- 8- dbra. Diasztolés vérnyomds (2010-2018)
tolés 120 Hgmm, a diasztolés 80 Hgmm-nél ke-

vesebb. Normilis vérnyomasrdl beszéliink, ha a {ités/sec
szisztolés 120-129 Hgmm, és/vagy a diasztolés 85
vérnyomdsérték 80-84 Hgmm kozotti. Emelke- 80
dett normiélis vérnyomds a 130-139 Hgmm 75 1
szisztolés vérnyomds, és/vagy ha 85-89 Hgmm 70 |
kozott van a diasztolés vérnyomads. I. fokozatt 65 |
hypertonia esetén 140-159 és/vagy 90-99 60 1
Hgmm, II. fokd, ha 160-179 és/vagy 100-109 55 |
Hgmm kozotti értéket taldlunk, és II1. fokad, ha |

a SZiSZtOléS Vérnyomés 180 Hgmm és/vagy a 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
diasztolés vérnyomdsérték meghaladja a 110 (2851) (5319) (11581) (8942) (8620) (6740) (7233) (6784) (5228)
Hemm-t (14). B 783 782 785 789 783 784 792 795 788
A megielent nk (n = 71 534; 54%) és férfiak 116 £11,9 £11,7 11,10 £11,7 11,10 2120 =119 11,7
= . 54%
_ LGN e s <1 5Q0) ‘o _(1629) (4597) (8005) (7328) (8166) (6207) (6423) (5590) (5095)
(n = 60 9004’,46 o) koztt anSk 28%-dban, a fér- | g 7" ST SO 00T 0 Tes” i 7ra 773
fiak 10,8%-4ban volt az ideélis tartomanyban a +12,6 %128 +12,6 12,8 =127 12,7 128 2129 128

vérnyomds. N&k esetén 20%, férfiakban 17%-
ban normalis, 18%-ban, illetve 22%-ban emelke- 9. dbra. Pulzusszdam (2010-2018)

dett normailis értéket mértiink. I. fokozatt

hypertonidt (140-159 és/vagy 90-99 Hgmm) hypertonidt (160179 és vagy 100-109 Hgmm) a
n8k esetén 22%-ban (n = 16 159), férfiakban n&k 8,4% (n = 5986), férfiak 13%-dban (n =
33%-ban (n = 20 052) mértiink. II. fokozata  7548) észleltiink. A hypertonia III. stidiumit
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0/0
30

25

20 +

15 1

10 1

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

T 23,72% 17,73% 27,89% 22,70% 21,87% 22,54% 21,71% 21,93% 22,62%

19,29% 18,70% 27,76% 23,77% 24,87% 24,65% 23,90% 23,67% 23,36%

10. dbra. Kérd6iv alapjan ismert hypertonidsok ardnya

kg

0,
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
(9153) (10522) (11595) (8926) (8568) (6681) (7100) (6653) (5186)
702 695 692 693 701 702 706 70,7 706
+14,8 14,7 143 145 =146 =150 149 15,0 =+14,10
____(5954) (9373) (8016) (7370) (8154) (6194) (6257) (5472) (5052)
851 86.1 853 866 872 869 87,4 872 884
+154 154 14,7 15,2 156 =154 156 158 16,3

11. dbra. A résztvevbk dtlagos testsilya (2010-2018)

(>180 és/vagy 110 Hgmm) a megjelent n8k 3%-
dban (n = 2094), a férfiak 4%-aban (n = 2281)
talaltunk.

Tovabbi miszeres vizsgilatok

Az EKG értékelésekor n8knél 9,65%-ban, fér-
fiakban 11,5%-ban littunk eltérést. Kozottitk
n8nél 7%-ban, férfiaknil 15%-ban ez pitvarfib-
rilliciot jelentett. Mindkét nemben 6% koriili
volt a tachycardia gyakorisiga. Az érfali rugal-
massag vizsgilatakor n8knél 14%-ban, férfiak-
nal 22%-ban lattunk a normalistdl eltérést.
Vénis doppler értékelése soran nékben 25%-
ban, férfiakban 17%-ban volt kéros az ered-
mény. Neuropathia-vizsgélat esetén a n8k 8%-a,
mig a férfiak 5,3%-a, 6844 {6 volt a rizikét jelzd
kategéridban. Szemnyomdsvizsgilat esetén a
litogatdk 5%-4nal, mig komputeres latdsvizsga-
lat esetén a litogatok 56%-andl taldltak valami-
lyen eltérést. Spirometriavizsgalat esetén a n&k
12%-4ban, mig a férfiak 13%-aban, 16 746 {6nél
mutattak ki eltérést, mig COPD a litogatdk

2z

5,7%-anal, 7323 fénél volt. A szén-monoxid-
vizsgalat a litogatdk 18,15%-dban (n = 22 789)
jelzett komoly eltérést.

Laborvizsgélatok

A mérések alapjén a randomszerlien mért vércukor-
értéket 7,0 mmol/l alatt tekintettiik normalisnak.
A mért vércukorérték 93,7%-ban (n = 17 570),
illetve férfiak esetében 93,1%-ban (n = 12 818)
volt ebben a tartomdnyban. 7,0 mmol/l értéknél
nagyobb vércukorszintet mértiink a vizsgilt nék
6,3%-4ban (n = 1179), a férfiak 6,9%-4ban (n =
947).

A random mért dsszkoleszterin-értéket norma-
lisnak tekintettiilk 4,9 mmol/l alatt. Ezt a n8k
56,9%-aban (n = 29 543), a férfiak 47,2%-4ban
(n = 23 657) mértiik. 4,9 és 5,2 mmol/l kéz5t-
ti érték nékben 11,4%-ban (n = 5908), férfiak-
ban 12%-ban (n = 6006) volt mérhets. 5,2 és
6 mmol/1 kozotti értéket a megjelentek 19,4%-4-
ban, illetve 24,4%-aban, 6 és 8§ mmol/l kozott
11,3%-4ban, illetve 15,3%-4ban mértiink. Kiilén
csoportot képeztiink a 8 mmol/I feletti értéktar-
tomanyban, igy a n6k 0,9%-a (n = 494), a férfiak
1,1%-a (n = 549) tartozott ebbe a kategériaba.
Onmagéban ez az érték mdr igen nagy sziv- és
érrendszeri kockazatot jelent, és igazolja a ran-
domszer{ien végzend§ sziirések kiemelt jelents-
ségét és hasznit is egyben!

A hugysavszint a litogaték 8,16%-4dndl, min-
tegy 10 766 egyénnél mutatott eltérést.

Az egyes értékek véiltozdsa
2010 és 2018 kozott

Vérnyomais

A program els6 évében a résztvevs ndk atlagos
vérnyomiasértéke (SI/DI) 138,6 * 20,9/82,7 *
12,4, a férfiaké 146,2 = 18,7/85,9 + 11,10 Hgmm
volt. A mésodik évben még hasonléan magas az
itlagos vérnyomdsérték, azonban a 3. évtdl a
szisztolés vérnyomas tekintetében jelentds csok-
kenés tapasztalhaté mind a férfiak, mind a n8k
esetében. Mig az els& két évben a férfiak sziszto-
lés vérnyomasinak atlagos értéke meghaladta a
normalis fels& hatirat, a 3. évben ez a hatarérték
ald csokkent. 2018-ban az dtlagos szisztolés vér-
nyomdsérték 3 Hgmm-rel volt kisebb az el6z8
évhez viszonyitva mind a férfiaknél, mind a n&k-
nél. A program 9. évében, 2018-ban a n&knél
mért vérnyomds itlagos értéke 120,2 + 17,9/80,5
+ 113 Hgmm, a férfiak dtlagos vérnyomdsértéke
129,1 *+ 15,8/84,2 = 11,4 Hgmm (7., 8. dbra).
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A résztvevik dtlagos pulzusszdma szamottevé-
en nem kiilonbozott az elmdlt kilenc évben, 75,8
és 79,5 kozti dtlagértékek mutatkoztak (9. dbra).

Az ismert hypertonidsok ardnya a résztvevdk
kozdtt a program 2. évében volt a legalacso-
nyabb: 18-19%, és a program 3. évében volt a
legmagasabb (28%) mind a férfiak, mind a n&k
korében. A 4. évts]l minimalis eltéréssel az ismer-
ten hypertonidsok az 6sszes résztvevd 22-24%-
at teszik ki (70. dbra).

Tapliltsag/elhizds

A résztvevik atlagos teststlya az elmdlt 9 évben
alig valtozott, a nsk atlagos testsilya 69-71 kg, a
férfiaké 85-88 kg kozott mozog (11. dbra).
Ugyanez vonatkozik az dtlagos haskérfogatérté-
kekre is. A n8k 4tlagos haskorfogata 87-89 cm, a
férfiaké 96-98 cm (12. dbra). A testzsirszazalék
mérése sorin néknél 61-65%-ban, férfiaknal
59-63%-ban taldltunk a normalist6l val6 eltérést.

Vércukor/diabetes

A résztvevSk dtlagos vércukorértéke 5,1 és
5,9 mmol/l kézott véltozott, a legmagasabb ér-
téket (5,9) 2018-ban mértitk mind n8knél, mind
férfiaknal (13. dbra).

Az ismerten 2-es tipusi cukorbetegségben
szenvedSk arinya 3,4-5,0% kozott mozog. Leg-
kisebb ardnyban 2011-ben jelent meg 2-es tipust
diabeteses beteg, 3,4% n&8knél, férfiaknil egyarant.

Egyéb tirsbetegségek

Az elmult kilenc évben a né1 résztvevék 4—8%-a,
a férfi résztvevdk 3-5%-a tudott meglévd szivbe-
tegségéril. Kronikus vesebetegséget a szlirésen
résztvev6k 1,4-3,9%-ban jeleztek, legkisebb
ardnyban 2011-ben. Szembetegségrdl legkisebb
ardnyban 2011-ben szdmoltak be a résztvevdk,
a tovabbi években a n8k 19-21%-a, a férfiak
12-15%-a jelzett valamilyen szembetegséget
(14. dbra). A hallasveszteséget jelz8 résztvevdk
ardnya a 2012. évt8l némi csékkend tendencidt
mutat (15. dbra). Dohanyzist a n8k 22-26%-a,
a férfiak 23-26%-a jelzett (16. dbra).

Megbeszélés

A lakossig még mindig nem t6rddik kellsképpen
az egészségével, nem él a szlirGvizsgilatok adta
lehet8séggel, éppen ezért sokszor a betegségek

cm
110
105
100
95 1
90 |
85 |
! 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
(9173) (10395) (11606) (7006) (8408) (6529) (6928) (6612) (5053)
B sss 891 882 885 87,10 8810 887 892 89,3
+13,9 133 +13,0 =133 =139 =138 =138 =137 =136
___(5958) (9282) (8040) (5938) (7993) (6082) (6089) (5477) (4988)
B 96,10 97,9 962 975 970 971 974 973 977
11,9 +11,10 11,6 +11,8 =124 =122 12,5 12,0 =124

12. dbra. A résztvevdk dtlagos haskdrfogata 2010-2018

mmol/I

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

g (9200) (10537) (11592) (8908) (8515) (6718) (7054) (6705) (5215)
59+1,3 59+1,3 57+1,2 55+1,1 56+1,2 57+1,2 57+1,3 5,641,2 59+1,1

EEEI 5989 (9331) (8036) (7369) (8137) (6215) (6328) (5573) (5101)
5,8+1,5 51+1,4 58+1.2 5.621,1 57%1,2 56213 56+1,2 56213 5.9+,

13. dbra. Vércukorértékek (2010-2018)

%o
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2010

-

Férfiak RS

2011

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

8,59%
5,94%

20,90% 19,82% 20,27% 21,22% 21,45% 18,72% 20,58%
15,41% 13,61% 13,27% 14,79% 12,28% 13,00% 13,27%

14. dbra. Szifrésen megjelent ismert szembetegek (2010-2018)

s o

felismerése csak olyan késén torténik meg, ami-
kor midr nincs segitség. A haldlozasi statisztikdk
megvéltoztatdsshoz mindenképpen a lakossig
tudatos felkészitésére és folyamatos tdjékoztata-
sira van sziikség. A magyar tirsadalomért életre
hivott program segit abban, hogy minél t6bb
hazai lakos életkortél, lakhelytdl és foglalkozas-
t6l fuggetleniil megismerje sajit egészségi dllapo-
tanak alakuldsit, és még id&ben felismerje a meg-
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%
20
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
- 4,82% 898% 810% 8,16% 8,61% 812% 756% 8,09%

- 518% 12,29% 11,67% 11,53% 10,93% 9,57% 9,79% 8,81%

15. dbra. Sziirésen megjelent kimutatott halldsveszteséggel élok
(2010-2018)

%
30
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20 +
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

YA 25,40% 25,80% 23,72% 22,92% 23,81% 22,49% 24,38% 25,37% 23,67%

A 26,53% 25,85% 22,89% 24,15% 24,12% 22,68% 23,86% 2516% 24,41%

16. dbra. A dohdnyzdk ardanya (2010-2018)

el8zés fontossagit. A program mind az informa-
ci6s csomag, mind az egészségkdnyv vonatkoza-
saban erre is j6 példaval szolgilt. A szomor sta-
tisztikai adatok is azt bizonyitjak, hogy igenis
sziikség van az ilyen kezdeményezésekre. Nem
szabad elfelejteni, hogy az idében felfedezett
betegség gydgyithatd, a szilirdvizsgilat életet
menthet. A szir§program elmult kilenc évének
statisztikai adatai titkrében kijelenthetd, hogy a
vizsgalatokon résztvev8k tobb mint fele a ki-
emelt kockdzatd csoportba tartozik. Az eredmé-
nyek alapjin ismételten megillapithatd, hogy a
magyar lakossig sok szempontbdl a nagy kocka-
zati csoportba tartozik. Kiemelten fontos, hogy
az emberek szembesiiljenek egészségi allapotuk-
kal, és ha kell, valtoztassanak életmédjukon,
hiszen koztudott, hogy az életmédra vonatkozé
kiros tényez8k (dohinyzis, rendszertelen test-
mozgds, egészségtelen tdplilkozds, talstlyos
illapot) elkeriilése mindenkinek a sajit felel8s-
sége. Akik a sziiréseken részt vesznek, keziikbe
vehetik sajit egészségkonyviiket, amely tartal-
mazza az Osszesitett sz(rési eredményeket
egészségi dllapotukrol, és az adatok birtokdban
felkereshetik a hiziorvosukat. A nemzetkézileg
is elismert program altal prezentdlt statisztikai

elemzés segitségével nyomon kdvethetd a lakos-
sag 4ltaldnos egészségi allapotanak javuldsa, rosz-
szabbodédsa. A sz{irgvizsgilat életet menthet, az
idejében felfedezett betegség gyodgyithatd, és ez
kiilondsen érvényes a magasvérnyomds-betegség
minden stidiumaban. Sajnos még nem vagyunk
eléggé egészségtudatosak, ezért nemcsak a
sziirés jelent fontos egészségvédelmet, hanem az
informaciditadas lehet8sége, a szervezett tani-
csadasok, az {rdsos anyagok is. Ebben aktivita-
sukkal és hozzaértésiikkel az egészségiigyi szak-
dolgozdk és a nagy szdmban résztvevd hiziorvo-
sok, egészségiigyi szakdolgozok, dietetikusok és
a kozel 2000 kisegits szakember munkéja alapve-
t6 szerepet tolt be.

A jov6

2019-ben a ,Megel6zés Eve” programmal 74
szakmai szervezet timogatdsival és dsszefogdsa-
val folytatjuk Magyarorszig humanitérius 4tfogé
egészségvédelmi programjit az eurdpai unids
irdnyelvek alapjin. Ez a tevékenység az Eurépai
Nemzeti Egészségvédelmi Program (European
National Healthcare Program), valamint a Ma-
gyar Orvostirsasigok és Egyesiiletek Szovetsége
(MOTESZ) éltal koordinalt sziv- és érrendszeri
betegségek megelzésének és gydgyitisinak
Nemzeti Programjival egyetértésben és annak
egyiittmiikodésével valosul meg.

A gyermekek egészsége kozos tgyiink. A
2018/2019. tanévtsl a MAESZ kibé&viilt a gyer-
mekprevencids programmal , Utazds az egészség
birodalmaba” cimmel. A gyermekek prevenciés
gondolkodasit, a betegségek megel6zésének
tudatositdsdt tlizte ki a program. Legfontosabb
tizenete, hogy csak egészséges gyermekbdl lehet
egészséges felndtt. A teljes kord intézményi
egészséglejlesztés (TIE) keretén belil az egész-
séges taplilkozds, a testnevelés, a gyermekek
lelki egészségének javitdsa és az egészségismere-
tek el@segitése, elsajititisa szerepel a program-
ban. A résztvevSk az altaldnos iskola elsg osz-
talydtdl az egyetemekig és {Giskoldig litvanyos
anatémiabemutatékon, hiromdimenzids virtua-
lis ,litvanysitorban” ismerkedhetnek 15 perces
filmekben az emberi test mikodésével. Diete -
tikai tandcsadds, rend8rségi bemutatdk, jra-
élesztési ismeretek megszerzése mellett elsGse-
gélynytjtasrol is interaktivan hallgathatnak szak-
emberekts] hasznos tanicsokat. Evente 75 ezer
gyermek ingyenes részvételének lehet8&ségével
jarul hozzd a program az egészségismeretek
b&vitéséhez. A fiatal litogaték korosztlyuknak
megfelel§ tartalommal elSkészitett fiizeteket
vihetnek magukkal a programokrél.
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Az atherosclerosis nemcsak megel6zhets, hanem

gyogyithato is

Mark Laszl6

Az atherosclerosis nemcsak a leggyakoribb
halédlesetet okoz6 cardiovascularis betegsé-
gek legfébb okaként, hanem az erek rugal-
massaganak korral jaré elvesztésében min-
denkiben lényeges szerepet jatsz6 tényezs-
ként is fontos napjaink egészségtigyi ellata-
sdban. Az utébbi két évtized nagy vizsgala-
tai kimutattak, hogy a magas koleszterin-
szint kezelésével csokkenteni lehet a car-
diovascularis események gyakorisagat és
az Osszhaldlozést, valamint igazolédott az
is, hogy a mar kialakult atheroscleroticus
plakk nagysaga is csokkenthetd. Ez utébbi
a gyogyszeres kezelésben szinte egyediil-
allé. Lipidcsokkentéssel nemcsak megel6z-
het6k az éresemények, hanem gydgyitani
is tudjuk az atherosclerosist, ha megfeleld
modon végezzik azt. Jelenleg harom
gyogyszercsoport (statinok, ezetimib és
PCSK9-gatlok) mogott all teljes értékd evi-
dencia arra, hogy alkalmazdsukkal csok-
kenteni lehet a cardiovascularis események
szamat és plakkregresszidra is képesek. A
szamos meggy6z6 klinikai vizsgalat ellené-
re a lipidcsokkentd terdpia a cardiovascu-
laris prevencios palettdn a megtdrt vagy
kényszeredetten alkalmazott kategéridban
all. Ahhoz, hogy a benne rejlé lehetGsége-
ket megfelel§ szinten kiaknazzuk, objekti-
ven, tényleges sdlydnak megfelelGen kell
nekiink, orvosoknak is kozeledniink hozza,
és a betegeink felé azt kell sugdroznunk,
hogy olyan, élethosszig tarté kezelésrél
van sz6, mellyel nemcsak a cardiovascula-
ris események fellépésének valdszintiségét
csokkenthetjiik, hanem ereink 6regedését
is lassitani tudjuk.

cardiovascularis prevencié, atherosclerosis,
statin, ezetimib, PCSK9-gatlé

THE ATHEROSCLEROSIS CAN NOT
ONLY BE PREVENTED, BUT ALSO CAN
BE CURED

The process of atherosclerosis nowadays
plays an important role in the health care
not just as a major cause of the most com-
mon cardiovascular diseases which lead to
death, but also as a major factor in the loss
of age-related elasticity in the blood vessels.
Over the past two decades, large studies
have shown that the treatment of high cho-
lesterol levels can reduce the frequency of
cardiovascular events and death and have
confirmed the ability to reduce the already
existing atherosclerotic plaque, which is
almost unique in pharmacotherapy. Using
lipid lowering therapy, if we do it properly,
we can not only prevent vascular events,
but can also cure atherosclerosis. Currently
there are three drug groups (statins, ezetimi-
be and PCSK9- inhibitors), which have
complete evidence that their use can redu-
ce the number of cardiovascular events and
plaque regression can be achieved.
Despite many convincing clinical trials,
lipid-lowering therapy is on the cardiovas-
cular prevention palette in the just tolerated
or forced applied category. In order to take
advantage of its potentials at an appropriate
level, as doctors, we have to approach to it
by considering its importance. We should
communicate to our patients that it's about
a life-long treatment, which not only can
reduce the possibility of cardiovascular
events, but also can slow down the aging
process of the arteries.

cardiovascular prevention, atherosclerosis,
statin, ezetimibe, PCSK9-inhibitor
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kardiol6giai kozleményekben gyakran
megemlitik, hogy a magyar cardiovascula-
ris haldlozds javulé tendenciit mutat.
J6zan kozlése szerint 1993-t6] kezd6d8en kozel
20 év alatt a sziiletéskor varhaté élettartam 5,33

évvel nétt, amelybdl 2,39 év a sziv- és érrendsze-
ri halandésdg csokkenésének koszonhetd (1).
Ebben a javuldsban szerepet jitszanak az akut
coronariaszindréma korai ellitdsiban tortént val-
tozdsok, de nem vitathat6é a prevencid, kozte a
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statinok egyre gyakoribb alkalmazisinak szi-
mottevs szerepe sem. Ugyanakkor, a javul6
trend ellenére, a halilozasi mutatéink nem koze-
lednek az EU 15 fejlettebb orszigihoz, mert ott
a csokkenés jelent&sebb. Ez azt jelenti, hogy n8
a nyugat-eurépai orszdgokhoz képest 2009-ben
észlelt kétszeres haldlozasi kiilonbség (7). Nem
kedvezd a helyzet akkor sem, ha a lengyel, a cseh
vagy a szlovik mutatékkal hasonlitjuk 6ssze
magunkat. Vitrai és munkatarsai azt mutattak ki,
hogy a megromlott egészség miatti életévvesz-
teség a visegradi orszdgok koziil ndlunk a legma-
gasabb (2).

Nem vitathat6, hogy ezen tényez8k javitdsa-
ban a cardiovascularis prevenciénak jelent8s sze-
repe lenne, ami a rizik6faktorok megfelels keze-
lésén alapul. Ennek modernebb megkézelitése a
primordidlis prevencid, ami a rizikéfaktorok ki-
alakuldsinak megel6zését jelenti, és amit mar
gyerekkorban vagy korai feln&ttkorban kellene
elkezdeni.

A cardiovascularis prevenci6 egyik legfonto-
sabb eleme a lipidcsdkkentés, ami az orvosi kom-
munikdciéban mostohagyerekként szerepel. Tény
az is, hogy az elfogadottsiga dltalinosan, a bete-
gek korében is fokozatosan javul, és a legjobb
orvosok, kardiolégusok, a medicina vélemény-
formal6 alakjai jelenleg is a stlyanak megfeleld
szinten kezelik (3).

Eugen Braunwald, a vilig talin legismertebb és
legtekintélyesebb kardiolégusa, a kardiolégia
mulgéval és jovijével foglalkozé néhany évvel
ezel6tti munkdjiban a prevencié el&térbe keriilé-
sét jovendoli. A kozeljovs legfontosabb feladata-
nak jeloli meg a bizonyitottan hatékony megels-
28 tényez8k elterjesztését, mint az életmdd, a
diéta, a statinok addsa. Ezek terdpids alkalmazisa
lényegében ma is napirenden van, de ezt sokkal
szélesebb korben és a vildg 6sszes orszdgiban

meg kellene tenniink. A statinokkal kapcsolatban
tgy foglal allast, hogy ,talin nincs is misik
gyogyszercsoport, mely a cardiovascularis mor-
biditds és mortalitds jelent&sebb csokkenéséért
lenne felel8s” (4). Braunwaldnak a lipidcsokken-
tés fontossigiba vetett hite téretlen maradt, amit
az is igazol, hogy a 2018. évi Eur6pai Kardiolégiai
Kongresszuson arrdl tartott el8addsiban, hogy
milyen lesz az ISZB kezelése 10 év milva, a ko -
leszterinszint csdkkentése a hirom legfontosabb
tényez8 kozott szerepelt (az elkovetkezs évti -
zedre vonatkoz6 jovenddlésben egy még fejlesz-
tés alatt all6 koleszterincsdkkentd, az inclisiran
rutinszer( alkalmazisit vetitette el8re) (5).

Milyen bizonyitékai vannak
az atherosclerosis csokkentésének?

Az atheroscleroticus események
szamanak csokkentése

Az LDL-koleszterin (LDL-C) és a cardiovascu-
laris események szdmanak linedris kapcsolatat
mutaté egyenes a bizonyitékokon alapul6 or-
voslds legjobban aldtdmasztott &sszefiiggése. A
PCSK9-gatlokkal tortént nagy betegszamu vizs-
galatokban a 0,5 mmol/l alatti tartomanyban még
tovabbi kedvezd hatas igazolédott, azaz nincs ala-
csony szintnél a megel8z6tt események szdmat
tekintve ellaposodé vagy romlé 6sszefiiggés (pla-
tou vagy J alak): minél alacsonyabb az LDL-C,
annél kevesebb az éresemény. Ference és munka-
tarsai elemzésében 2 millié beteg 20 millié bete-
gévének adatai is jol igazoljik ezt (6). (Nem illja
meg a helyét az az aggaly, hogy a tdl alacsony
koleszterinszint a sejtmembrinok és a hormo-
nok szintézisét gitolnd. A szérum koleszterin-
szintje, melyet a statinok addsa a mdjban térténd

OR,,,, (95% Cl)
terapia génkaédolt cél Illesztve 1,0 mmol/l LDL-kol-re
statinok HMGCR + 0,79 (0,77-0,81)
ezetimib NPCTL1 7.7 0,81 (0,73-0,89)
PCSK9-inhibitorok PCSK9 . 0,76 (0,65-0,87)
Epesav- ABCG5/G8 + 0,78 (0,68-0,89)
szekvesztransok
vagy diéta
osszes (I-squered = 0,0%, p=0,997) 0,79 (0,76-0,81)

T T T
0,70 0,80 0,90 1,0

1. dbra. Az 1 mmol/l-re szimitott egységnyi LDL-C-csikkenés hatdsa a cardiovascularis események kockdza-
tdnak csokkentésében hasonlé a kiillonbizo szerek esetében
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koleszterinszintézis gitldsa révén csokkent, alap-
vet8en nem befolydsolja sem a sejtmembranok,
sem a hormonok szintézisét, mivel sejtjeink
maguk is képesek a megfelel§ koleszterinmeny-
nyiség el&éllitdsira az intracelluldris prekurzo-
rokbdl.) A metaanalizis azt is igazolja, hogy az
elért LDL-C-szint az, ami szamit, nem a mod-
szer, amellyel azt levissziik: egységnyi csokken-
tésre hasonl6 ardnyd eseményredukcié varhaté
(1. dbra).

A kiilonboz8 terdpids lehetdségekkel elért
kedvez& hatdsok ismertetésekor meg kell emlite-
ni, hogy az alacsony vagy alacsonyabb LDL-C
kedvezd hatdsa akkor is érvényesiil, ha ennek oka
genetikai eltérés. Tobb szdzezer beteg teljes
genetikai vizsgélata alapjan kivalasztottik azokat,
akiknek genetikai eltérése (hat gén kilenc poli-
morfizmusa) velesziiletetten alacsonyabb kolesz-
terinszinttel jirt, és ezek cardiovascularis esemé-
nyeit Osszehasonlitottdk azokéval, akik ilyen
velesziiletett eltérést8l mentesek. Lényegében
két olyan csoport adatait vetették 6ssze, melyek-
ben a randomizédldst a természet maga végezte.
Az sszehasonlitdsban az 4tlagos és az alacso-
nyabb koleszterinszint{i csoport cardialis torté-
néseit hasonlitottdk 6ssze. Az dtlagos kovetési
1d8 32 év volt, tobb mint 14 ezer nagy vascula-
ris esemény (ISZB-halal, szivinfarktus, stroke,
revascularisatio) zajlott le. A genetikailag ala-
csonyabb koleszterinszint hatdsdt elemezve,
1 mmol/l-re extrapolilva, a két csoport kézorti
kiilonbséget (ez ténylegesen csak annak harmada
volt), 54%-os kockazatcsokkenést allapitottak
meg, szemben a statinok addsdval elért hasonl6
mértékd koleszterincsokkenés soran virhaté
22%-os csokkenéssel. Ebbsl az a kovetkeztetés
vonhaté le, hogy a koleszterin tekintetében nem-
csak az lényeges, hogy minél alacsonyabb legyen,
hanem az is, hogy minél kordbban legyen ala-
csony (7).

Regresszios vizsgilatok

A lipidesokkentd kezelés végss célja a cardiovas-
cularis események szdmanak csokkentése, ami-
ben egy koztes llapot, koztes végpont az athe-
rosclerosis megallitisa vagy regresszidja. A reg-
resszié kimutatdsit célzé szivvizsgilatok a kardi-
olégidban koronarografia és intravascularis ultra-
hang (IVUS) segitségével tanulminyozzik iga -
zolt coronariasziikiilet valtozasit. Mivel legaldbb
két (kiindulasi és kontroll) invaziv beavatkozisra
van sziikség, nincsenek olyan magas betegsza-
mok, mint a klinikai végponta vizsgilatok eseté-
ben. Az orvostudoméinyban egyediildlls, hogy
gyogyszeres kezeléssel, a kiinduldsi érték 50%-4t

Homozigéta FH Heterozigéta FH
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2. dbra. A kumulativ LDL-C-terhelés koncepcidja. 160 mmol/l kumu-
lattv LDL az ISZB-kiisz6b — ennek elérése fiigg az LDL-C-szinttél, az
életkortdl és a statinterdpia elkezdésétél (homozigdta FH-ban 13, hetero-

zigdtdban 5 mmol/l LDL-C-vel szdmolva)

meghaladé LDL-C-csékkenéssel az esetek két-
harmaddban csokkenteni lehet a koszoruérben
mar kialakult scleroticus plakk nagysigit. Hirom
gyogyszercsoport ez irdnyt hatdsirél vannak kli-
nikai vizsgilatok. A legtébb ilyen a statinokkal
tortént, ezek koziil kiemelkedd jelent8ségdi a
REVERSAL (Reversal of Atherosclerosis with
Agressive Lipid Lowering), melynek 2004. évi
ismertetése 6ta tudjuk, hogy a kimutatott athe-
roscleroticus plakk regresszi6ja akkor virhato,
ha a beteg LDL-C-cs6kkenése a kiinduldsi érték
legalabb 50%-4t eléri (8). Fontos tovibbi az
ASTEROID (A Study To Evaluate the Effect of
Rosuvastatin on Intravascular Ultrasound-Deri-
ved Coronary Atheroma Burden), melyben
kontrollcsoport nélkiill 40 mg rosuvastatinnal
kezelték a betegeket (9), és a SATURN (Study
of Coronary Atheroma by InTravascular Ultra-
sound: effect of Rosuvastatin versus Atorvas-
tatiN), melyben 1385 ismert coronariasztkiiletes
beteg kapott 40 mg rosuvastatint vagy 80 mg
atorvastatint (10).

Puri és munkatdrsai metaanalizisitkben nyolc
randomizalt kontrolldlt vizsgalat 3495 betegének
adatai alapjan azt allapitottdk meg, hogy minél
hatékonyabb statint alkalmaznak, annil jelents-
sebb regresszi6 varhaté, csokken a plakkok lipid-
tartalma, és tobb lesz benniik a kalcium. Ez utéb-
bi oka a mikrokalcifikici6, amely kedvez& folya-
mat, mert a plakkokat stabilizalja (77).

Az ezetimib plakknagysdgot csdkkentd képes-
ségét a PRECISE-IVUS (Plaque Regression
With Cholesterol Absorption Inhibitor or Syn-
thesis Inhibitor Evaluated by Intravascular
Ultrasound) vizsgalat igazolta (12), a PCSK9-
gatlok ez iranyt kedvezd hatdsat pedig az evolo-
cumabbal végzett GLAGOV (Global Assess-
ment of Plaque Regression With a PCSK9 Anti-
body as Measured by Intravascular Ultrasound)
bemutatdsa 6ta ismerjiik (13).
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3. dbra. Braunwald szerint a kumulativ LDL-C-terbelés elvének
megfelel6en a 30 éves korban elkezdett erélyes LDL-C-kezelés 30 évvel
tudnd meghosszabbitani a vdrhaté életkort

A kumulativ LDL-terhelés

Az atherosclerosis folyamatdnak kialakuldsit,
valamint a familidris hypercholesterinaemidban
(FH) kiillonosen sziikségszert korai kezelés fon-
tossdgat a kumulativ LDL-terhelés koncepciéja
mutatja be (2. dbra). Ennek lényege, hogy a min-
den életévre jellemzd dtlagos LDL-C-szintet
évente Osszeadja. A koncepci6 szerint az ISZB
kialakuldsdhoz 160 mmol/l 6sszes LDL-C-terhe-
1és sziikséges, vagyis az egyes életévekre jellemz8
LDL-C-szinteket 6sszeadva, a 160-at elérve ala-
kul ki a koszorterek sztkiilete (74).

Ha homozigéta FH-ban feltételezziik, hogy mar
a sziiletéstsl kezdve 13 mmol/l az LDL-C, akkor a
160 mmol/I terhelési kiiszobot a beteg 12,5 éves
koridra éri el. Nem FH-s kezeletlen betegben az
EAS konszenzusa az elsé 15 évre 2 mmol/l-rel, a
kovetkez8 10 évben 2,5 mmol/l-rel, 25-34 éves
korban 3,0 mmol/l-rel, utana 3,5 mmol/l-rel sza-
mol. Igy a 160-as kiiszb 55-56 éves korban
érhetd el. Heterozigéta FH-ban évi folyamatos
5,0 mmol/l LDL-C-t feltételezve 35 éves korra
gytilik 6ssze a 160 mmol/l. Ez az életkor az id§-
ben elkezdett kezeléssel médosithaté, az elért
eredmény a statin dozisatol (az azzal elért 4tla-
gos LDL-C-t8]) és a kezelés elinditdsdnak idejé-
t6l fiigg. Ha koran elkezdjiik a kezelést, és ered-
ményesen, akkor t6bb éven 4t alacsonyabb LDL-
értékeket kell 6sszeadni, késébb érjik el az
ISZB-kiiszobot (2. dbra) (14, 15).

Az atherosclerosis gyogyitisa

Hogyan kezeljiik jelenleg az atherosclerosist? Az
éreseményen mir 4tesett betegek kezelésére,
azok lipidcélértékeinek elérésére szigort eldira-
sok vannak. Ez mar elkésett tevékenység, egy

olyan helyzet, mintha a hypertonia kezelését a
végstddiumt veseelégtelenség jelentkezésekor
kezdenénk el. Ezen véltoztatnunk kellene!
Braunwald abban az el8addsban, melyben 10 év-
vel el8re akarta megjovenddlni az ISZB kezelé-
sét, ugy gondolja, hogy az atherosclerosis megfe-
lel gyogyitisa lenne az egyik f& irdny. Ezt a
koleszterincsokkentéssel, PCSK9-gité addsdval
képzeli el (a jelenleg hathavonta, de fejlesztések
révén akdr egy évente subcutan adott inclisiran-
nal vagy ahhoz hasonlé anyaggal), amivel az
atherosclerosis tiineteinek jelentkezését akar 30
évvel késébbre lehetne tolni (3. dbra) a kumula-
tiv LDL-koncepciénak megfelelGen (15).

Az atherosclerosis gyégyitisa egyik lehetséges
modelljének tartja Robinson is a nagy adagt sta-
tint és/vagy hozzd a PCSK9-gitl6 addsit (4. db -
ra). Az erek dregedésének periodikus visszadlli-
tasat évtizedenként egy éven dt végzett erélyes
csokkentéssel képzeli el (76). Ennek a koncepcio-
nak a létjogosultsiagit a CURE Athero- (CUR-
ing Early ATHEROsclerosis) tanulmédnnyal fog-
jak bizonyitani (17), melyben 130 olyan beteg
venne részt, akikben 25-55 évesen kimutatott
nem kalcifikalt plakk van, és hirom évre a szoka-
sos kezelésre vagy 0,5-1,0 mmol/l LDL-C-célér-
ték elérésére randomizélnék Sket (proof of con-
cept study).

Kései statinhatds (,legacy effect”)

Az a megfigyelés, hogy egy bizonyos id&szak
kezelésének jotékony hatdsa hosszabban tart, a
régi nagy statinos vizsgilatok betegei sorsinak a
kovetésébdl szarmazik, amit az irodalom ,,legacy
effect”-nek nevez (18). A néhany évig tarté kli-
nikai vizsgalati kezelés hossza id8 mulva kimu-
tathaté hatdsit nevezhetjilk metabolikus memo-
ridnak is (19). Az ilyen késéi hatdsok bemutata-
sira az egyik legjobb példa a WOSCOPS betege-
inek a tényleges vizsgilat lezdrdsa utdn két évti-
zeddel tortént haliloki elemzése. Ebben a ,,nagy”
statinvizsgélatok h8skoriban, 1995-ben bemuta-
tott primer prevenciés tanulminyban 6595, a be -
voniskor 45-64 éves, ismert érbetegségtsl men-
tes férfin igazolédott, hogy 6téves pravastatinke-
zelés a placebéval szemben kedvez8en befolya-
solja az éresemények gyakorisagit (27%-kal
csokkent a cardiovascularis, 13%-kal az 6sszha-
lalozas). A vizsgalat lezdrta utdn a betegek keze-
lését mar nem irtak el8, a tovabbi terdpiat a keze-
16orvosok sajit belatasuk szerint folytattik. Ot
évvel a zards utdn, a pravastatinos betegek
38,7%-a, a placebds betegek 35,2%-a szedett sta-
tint, a késdbbi lipidesokkentd terdpidrél nincs
adat. Ugyanakkor az adatbizisok hasznélatdval
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évtizedenként torténd periodikus erélyes LDL-C-csokkentés dllitja vissza

lehet6vé vélt a vizsgilatban részt vevek cardio-
vascularis torténéseinek hosszu tava kovetése.
Husz év alatt 1253 (38%) férfi halt meg az erede-
tileg placebét és 1145 (35%) a pravastatint szedd
csoportban. A kordbbi statinos csoportban szig-
nifikinsan kevesebb coronariaintervencié és by-
passmiitét, valamint szivelégtelenség fordult eld,
27%-kal csokkent az ISZB, 13%-kal az 6sszhala-
lozds (20). Hasonlé elemzések hasonléan kedve-
28 eredményekkel tobb statinos vizsgilat utdn
torténtek (78). Nem tlinik talsigosan merész
kovetkeztetésnek az, hogy ha egy 6t évig tarté
statinkezelésnek 20 év milva még mérhetd, sta-
tisztikailag szignifikins haszna mutathaté ki a
cardiovascularis események gyakorisdgara, akkor
egy hosszabb tavti vagy a folyamatos, élethosszig
tart6 kezelés még hatékonyabb lenne.

Az atherosclerosis gydgyitisa
a jelen val6sdgban

A lipidcsokkentésnek a cardiovascularis preven -
ci6s palettdn a megtiirt vagy kényszeredetten al -
kalmazott katego6riabol a nagyon sikeres szintre
kellene eljutnia (21). Valéjiban ott a helye. Mi,
orvosok is ludasok vagyunk abban, hogy ezt a
nagy sikert csak a lipidcsékkentés szolgiltatta
bizonyitékok terén sikeriilt elérni, a napi gyakor-
latban, a betegek kezelésében, ahol a tényleges
hasznot tudnd hozni, még messze vagyunk a
kozepes szint( elfogadottsagtol is. Le kell gy&z-
ni magunkban az el&itéleteinket, az esetleges
negativ meggy6z3désiinket, és probilnunk kell
kizardlag a tények, a meglévs evidencidk alapjin
tekinteni ezen terdpidra. Ha az acetilszalicilsav-

nak néhdny évtizeddel ezeltt megadtuk ezt a
lehet8séget, most miért nem tessziik ugyanezt a
lipidesdkkentéssel? Az orvosok gyakorlatiba és
a koztudatba egyarint beleégett, hogy milyen
kival6 hatdsai vannak az acetilszalicilsav alkalma-
zdsinak. Ez szekunder prevenciét tekintve mit
sem valtozott, de ismert érbetegség nélkiili bete-
gekre méar a 2016. évi ESC/EAS ajanlasban is III.
A tipust, nem ajinlott kategéria volt (22). Ennek
jogosultsdgit tdmasztotta ald a 2018 augusztusi-
ban bemutatott ARRIVE (Aspirin to Reduce
Risk of Initial Vascular Events) és ASCEND (A
Study of Cardiovascular Events in Diabetes)
vizsgalat. Ezekben 6sszesen kozel 30 ezer beteg
6-7 éves kovetésével nem sikeriilt igazolni az is-
mert érszikiilet nélkili, primer prevencids be-
tegekben a rutinszerlien adott acetilszalicilsav
abszolut hasznit (23, 24).

Ha magunk elé képzeliink egy artériafalat, tel-
jesen plauzibilis, hogy az acetilszalicilsav csak
akkor hat, ha ott van egy plakk. A vérlemezke-
gatlisnak csak akkor, azaz szekunder prevencié-
ban van altalinos haszna. A lerakédis, az érfali
megvastagodds kialakuldsit mar igen kezdeti sta-
diumban meg tudjuk akadilyozni lipidesskken-
téssel, vagy erélyes LDL-C-cstkkentéssel akar
regressziot is el tudunk érni. Azaz egy kordbbi
stdidiumban, még a plakk képzsdése elstt is ked-
vez8 hatdst tudnank kifejteni. A tények és ajan-
lasok ellenére az acetilszalicilsavat szivesebben
ajanljdk fel az orvosok, és a szedésében sokkal
jobb a betegek egyiittmiikodése.

Azt a szemléletet kellene a betegek felé sugi-
roznunk, mely szerint a lipidcsékkentés révén az
érfal oregedésének gitldsit, az atherosclerosis
gyogyitisit végezziik.
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A magyar orvostirsadalomnak nem kellene
sz6 nélkil hagynia, hogy a kozosségi médidban
vagy mds uton koleszterinszkeptikus kollégaink
negativ szemléletiiket terjesszék. A hitetlenke-
déshez maginemberként mindenkinek joga van,
de tekintélyes grémiumok ajanldsainak nyilvanos
megkérd&jelezése vagy kétségbe vondsa etikai
aggilyokat vet fel. Ismert érbeteg lebeszélése a
lipidesokkentd kezelésrsl foglalkozds kérében
elkovetett szandékos veszélyeztetésnek minGsit-
hets. A Magyar Kardiolégusok Tarsasiga és a
Magyar Atherosclerosis Tarsasig ezzel foglalko-
76 sajtékdzleménye (25), mely szerint egy haté-
kony és hosszt tdvon folytatandé kezelésrsl van
520, kevésbé jut el a betegekhez és a kollégikhoz,
mint a k6zdsségi média megosztott anyagai.

A lipidcsokkentéssel olyan lehet8ség keriilt a
keziinkbe, amelyet nem racionélis kiaknazatlanul
hagyni. Jelenleg harom gydgyszercsoport (stati-
nok, ezetimib, PCSK9-gitlok) mogote all teljes
értékd evidencia arra, hogy alkalmazisukkal
csokkenteni lehet a cardiovascularis események
szamdt, és regressziot lehet elérni a mar kialakult
plakk nagysigiban. A mai hazai gyakorlatban a
statin és az ezetimib addsdra van kivélé lehet8sé-
giink. Ezen két hatdsmechanizmus kombinaldsa-
val vizsgilati eredmények szerint, ha a betegek-

Irodalom

nek az el&irdsok szerint irndnk el8 a terdpidjukat,
és ha 6k betartanidk az utasitisainkat, akkor az
igen nagy kockdzata kategéridban az 1,8 mmol/I
LDL-C-célérték elérése 80—-86%-ban valésulna
meg (26, 27). A PCSK9-gitlis nagy remények-
kel kecsegtets lipidcsokkentési lehet8ség. A je-
lenleg torzskdényvezett monoklonilis antitestek,
az evolocumab és az alirocumab (melyeket két-
hetente vagy havonta subcutan kell adni) széles
korti alkalmazdsat az aruk is neheziti. Fejlesztés
alatt dllnak az ezen a hatdsmechanizmuson alapu-
16 mas szerek, példdul az mRINS-en 4t hatd, a
jelenlegi stadiumban félévente subcutan adago-
landé inclisiran, vagy per os is szedhetd kis mole-
kuldk. Braunwald szerint a 30 éves életkor kor-
nyékén elkezdett, évente beadott injekciés ko-
leszterinellenes kezelés 4tlagosan 30 évvel tudna
meghosszabbitani a betegek élettartamat (5).
Addig is, amig ez elérhets kozelségben nem lesz,
probaljunk élni a jelenlegi lehet8ségeinkkel, tore-
kedjiink arra, hogy az ajinlasok altal el&irt célér-
tékeket minél nagyobb aranyban érjiik el. Ezdltal,
ha j6l csinaljuk, még sokat tudunk javitani bete-
geink életkildtdsain statin és ezetimib addsaval is.

A kézlemény megjelenését a Richter Gedeon Nyrt.
tdmogatta.
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A lipidanyagcsere-zavarok modern kezelése
a mindennapi orvosi gyakorlatban

Reiber Istvan

Az emelkedett LDL-koleszterin- és/vagy tri-
glicerid- és a csokkent HDL-koleszterin-
szintek bizonyitottan hozzdjarulnak az ér-
karosodasok kialakuldsdhoz. Kimutathaté
érbetegség hidnydban az érvédelmet nydj-
t6 lipidértékeket lehetSleg az egészséges
taplalkozassal, rendszeres testmozgdassal és
a kéros szenvedélyektdl valé tartézkodas-
sal probdljuk elérni. Ha az egészséges élet-
moéd nem elég hatasos, akkor a primer pre-
vencidban is sziikségessé valik valamilyen
lipidcsokkentS gydgyszer adasa. Az 6rok-
16d6  zsiranyagcsere-zavarral és a nagy
vagy igen nagy cardiovascularis rizikéval
rendelkezd betegeknél sziikséges a hatdsos
dozisu lipidesokkentd gyogyszerek rendsze-
res szedése. Az érvédelmet biztosité lipid-
célértékeket a hazai és a nemzetkozi ajan-
lasok fogalmaztak meg. A cikk megprébal
segitséget nydjtani a mindennapi orvosi
gyakorlat szamdra, hogy a széles korben
hozzaférhetd lipidparaméterek és lipid-
csokkentd gyodgyszerek alkalmazasaval
hogyan lehet hatdsosan kezelni a dyslipi-
daemids betegeket.

dyslipidaemia, LDI-koleszterin,
non-HDI-koleszterin, triglicerid,
remnant koleszterin, HDI-koleszterin,
cardiovascularis rizik6

THE MODERN THERAPY OF LIPID
DISORDERS IN THE DAILY PRACTICE

Elevated LDL-C and/or triglycerides and
decreased HDL-C levels contribute to deve-
lopment of vascular lesions. In the absence
of detectable vascular disease the lipid
values of providing vascular protection pre-
ferably with a healthy diet, regular physical
activity and by trying to get out of harmful
passions. If the healthy lifestyle is not effec-
tive enough, lipid-lowering medication may
also be necessary in primary prevention. In
the cases of inherited lipid disorders and in
patients with high or very high cardiovascu-
lar risk it is necessary to take lipid lowering
medications in effective dose. The Hunga-
rian and the international guidelines have
been formulated the targets of lipid values
for vascular protection. The paper is trying
to help for everyday medical practice, how
to treat the dyslipidemic patients with the
application of widely available lipid para-
meters and lipid lowering medications
effectively.

dyslipidaemia, LDI-cholesterol,
non-HDI-cholesterol, triglycerides,
remnant cholesterol, HDI-cholesterol,
cardiovascular risk
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z artérids érbetegségek kovetkeztében

kialakulé sdlyos allapotok, mint a sziv-

izominfarktus, a stroke és a periférids ér -
katasztrofak jelentik még mindig a legnagyobb
kihivast egészségiigyi ellitdsunk mindennapjai-
ban. Az egészségtelen tiplilkozas, a mozgissze-
gény életmdd, a dohdnyzis és a stressz a legfon-
tosabb rizikétényez8k, amelyek nagymértékben
hozzajarulnak az 1dé el6tti és a kifejezett érkaro-
soddsok kialakuldsdhoz. A kiilsé tényezdk ko -
vetkeztében kialakul6 édllapotok és betegségek,

mint az elhizds, a 2-es tipust diabetes mellitus, a
hypertonia és a lipidanyagcsere-zavarok kiilén-
b6z8 formii tovabb rontjdk az érrendszer miiks-
dését (1).

A vérzsirok értékeinek ismerete, és az észlelt
mennyiségi és min8ségi eltérések javitdsa bizo-
nyitottan alapvets tevékenysége az egészség
meg6rzésének, az érrendszeri betegségek meg-
el6zésének és az érkatasztréfik bekovetkezte
utdn a masodlagos és harmadlagos prevencidnak.
Kimutathat6 érbetegség hidnydban az érvédel-
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A. N = 14850
mmol/I

6 TLDLC + RC = non-HDL-C

LDL-C+RC+HDL-C = TC

C. diLDL-C < 1,8 mmol/I

mmol/l
3
25 B HDL-C
RC
i mLDLC
78 | BB
1,54 |

1,7-2,29 2,3-4,5 (mmol/l)

<1,0 1,0-1,69

B. cLDL-C < 1,8 mmol/I
mmol/l

4

B HDL-C
RC
H [ DL-C

<1,0

1,0-1,69 1,7-2,29

D. Non-HDL-C < 1,8 mmol/I

mmol/I
3
B HDL-C
RC
HDL-C
o G
<1,0 1,0-1,69  1,7-2,29  2,3-45 (mmol/l)

1. dbra. A diLDL-C és a cLDL-C dtlagértékek alakuldsa a trigliceridszintek fiiggvényében. A. A vizsgilt 14
850 fénél. B. Abban az esetben, ha a cLDL-C szintje 1,8 mmol/l alatt marad. C. Ha a diLDL-C értéke 1,8
mmol/l alatti. D. Az LDL-C-szintek alakuldsa, ha a non-HDL-C szintje 1,8 mmol/l alatti

met ny0jté lipidértékeket lehetdleg a megfeleld
taplalkozdssal, rendszeres mozgassal és a karos
szenvedélyektdl valé tartézkodidssal préobaljuk
elérni. Elégtelen hatds esetén gydgyszeres keze-
lés is szitkséges. Az 6rokl6ds zsfranyagesere-
zavaroknil, legyen az familidris hypercholesteri-
naemia vagy kombindlt familidris hyperlipidae-
mia, jelent8sége van valamilyen lipidcsékkentd
gyogyszer alkalmazasinak, akir mar fiatalkorban
is (2). Ha egy érbetegségben szenvedd betegiink-
nél az ajinldsokban megtaldlhat6 lipidértékektdl
eltérdt latunk, akkor azok gydgyszeres rendezé-
se kotelez8. A betegségek elforduldsit, illetve a
kovetkezményes haldlozast mutaté hazai statisz-
tikikban az elmult években némi javulas tapasz-
talhat6, amelyhez nagymértékben hozzdjirult az
egyre hatdsosabb lipidcsdkkentd gyégyszerek
egyre szélesebb koérd, tudatos hasznalata (3).

A kovetkezd 6sszedllitdisban bemutatjuk a
mindennapi orvosi gyakorlat szdmdra fontos
lipidfajtik és azok kiilonb6z8 cardiovascularis ri -
zikéallapotokban kivdnatos értékeit, a rendelke-
zéstinkre all6 eszkozoket, amelyekkel az ajdnla-
sokban szerepld célértékek elérhet&ek, valamint
egy-két praktikus javaslatot a lipidanyagcsere-
zavarok kezelésével kapcsolatosan.

A mindennapi vérzsirok

Az elmult évtizedekben végzett epidemioldgiai
vizsgilatok eredményei egyértelm(ivé tették,
hogy az atherosclerosis talajan kialakulé érbeteg-
ségek megjelenése szoros dsszefiiggést mutat az
emelkedett LDL-koleszterin (LDL-C) -szinttel
(4). Ugyanakkor a kiilonb6z8 lipidesskkentd
gyogyszerekkel végzett, klinikai végpontokat
figyelembe vevs vizsgilatok azt is igazoltdk,
hogy az emelkedett LDL-C hatdsos, legalibb
50%-o0s és/vagy 1,8 mmol/l szint ald csokkentése
kedvez8en befolyasolja az érelvaltozisok prog-
resszi0jat, és az érkatasztr6fak megjelenésének a
szamit (5). A probléma azonban az, hogy ma
Magyarorszigon az alapelldtisban dolgoz6 kollé-
gak nagyobb része nem kérheti kdzvetleniil az
LDL-C (diLDL-C) meghatirozisit a betege szi-
méra. Az sszkoleszterin (TC), a HDL-C és a
triglicerid (TG) -értékek ismeretében a Frie-
dewald-képlettel (cLDL-C = TC — HDL-C -
TG/2,2) kiszdmithaté egy kalkuldlt LDL-C
(cLDL-C) -érték, ha a TG <4,5 mmol/l. Sajnos,
az igy kapott ¢cLDL-C mir 1,0 mmol/l éhomi
TG-szinttdl felfelé nem egyezik a valés diLDL-
C-értékkel. Az elmalt évtizedben tébben felhiv-

LAM 2019;29(3):129-135.

https://doi.org/10.33616/lam.29.014



REIBER: A LIPIDANYAGCSERE-ZAVAROK MODERN KEZELESE A MINDENNAPI ORVOSI GYAKORLATBAN

tak mir a figyelmet a Friedewald-képlet korlato-
zott hasznalhat6sigira, és tobben prébalkoztak
valamilyen ) képlet felallitasaval, ez ideig siker-
telentl (6-8). A kozel 15 000 egyénnél végzett
laborvizsgilat eredményeinek 8sszehasonlité
elemzése alapjin mi magunk is azt taldltuk, hogy
az 1,8 mmol/l alatti tartomdnyban a cLDL-C- és
a diLDL-C-értékek egyez&sége csak 20-40%-os

értéke? A non-HDL-C és az LDL-C kozotti
kilonbséget az RC értéke adja, amely a trigli -
cerid szintjétdl fugg (19). Az ajinlisokban agy
szerepel, hogy ez a kiilénbség 0,8 mmol/I, te-
hat az 1,8 mmol/l és a 2,6 mmol/l LDL-C-nek a
2,6 mmol/l és a 3,4 mmol/l non-HDL-C felelne
meg. A Friedewald-képlet-
ben az RC értékét a TG/2,2

(9). Elemzésiink szerint a cLDL-C és a diLDL-C
kozott a kiilonbség akir 1,0 mmol/l is lehet,
kiilonésen a 2,3-4,5 mmol/l TG tartomanyban
(1. dbra). Az 1,0 mmol/I alatti éhomi TG-szint-

adja meg, amely értelemsze-
rlien a TG-szint emelkedé-
sével n8. Konnyen kiszdmit-
haté, hogy csak egyetlen TG-

A dyslipidaemiak

kezelésének alapja
az egészséges életmaod.

tel rendelkez8 egyéneknél, a két LDL-C-érték
kozott kilonbség dtlagosan 0,2 mmol/l volt. A
TG emelkedésével novekszik a TC értéke is,
amely valtozds mogott a remnant koleszterin
emelkedése all a cLDL-C- és a diLDL-C-szintek
kiillonbozetének novekedésével egy idében (az
1. dbra B-D részein a latsz6lagosan alacsony TC-
szinteket az alacsony LDL-C-szintek magyaraz-
z3k). Az ajinlisokban szerepld LDL-C-célérté-
kek (az igen nagy cardiovascularis rizikéban az
1,8 mmol/l alatti szint, és nagy cardiovascularis
rizikéban a 2,6 mmol/l alatti szint) figyelembe-
vételének csak a diLDL-C esetén van értelme
(10). Természetesen, akinek van lehet8sége a
diLDL-C meghataroztatdsira, annak az ajanl4-
sokban szerepld célértékek adottak (71, 12). A
legalabb 50%-0s LDL-C-csokkentés litszolag
feloldhatja az 1,8 mmol/l alatt vagy nem alatt
problémijit, de a kiindulasi értéknél sem mind-
egy, hogy kalkulalt vagy direkten meghatirozott
LDL-C 4ll rendelkezésiinkre (73). Mi lehet a
megoldds a hazai gyakorlé orvosok szdmaira
azoknak, akik csak betegiik &sszkoleszterin-
(TC), HDL-C- és trigliceridszintjét ismerik?
A TC-bdl kivont HDL-C értékét mir j6 ideje
haszndlja a szakirodalom, eléggé fantdzidtlan, de
tényszer( névvel: non (= nem) -HDL-C. A véds
HDL-részecskéken kiviil a tobbi keringd lipid
valamilyen mértékben arténak, atherogennek
tekintendd, igy ad6dik, hogy a non-HDL-C tar-
talmazza az LDL-C mellett a trigliceriddusabb,
szintén atherogen lipideket is, amelyeket rem-
nant koleszterineknek (RC) neveziink (74, 15).
Bizonyos allapotokban, betegségekben, mint az
obesitas, a metabolikus szindréma és a 2-es tipu-
st diabetes mellitus a fokozott cardiovascularis
rizik6 moégott nem mindig talilunk emelkedett
diLDL-C-szintet, de a kivinatosnil magasabb
non-HDL-C jelezheti az érkatasztrofa bekovet-
keztének fokozott veszélyét (16, 17). Ezért java-
soltuk mar évekkel ezelétt a non-HDL-C elne-
vezés helyett az atherogen koleszterin (AC)
megjel6lés hasznalatt, amely sokkal egyszertb -
ben megjegyezhets a kollégik és a betegek szi-
méra is (18). Mennyi is a kivinatos non-HDL-C

értéknél — az 1,76 mmol/l-
nél — igaz az, hogy a non-
HDL-C és az LDL-C kézott 0,8 mmol/l legyen
a kiilonbség, legalabbis a Friedewald-képlet sze-
rint. A mar koribban emlitett 6sszehasonlité
elemzésiinkbdl az is kideriilt, hogy az RC értéke
természetesen emelkedik a trigliceridszint emel-
kedésével, de nem olyan kifejezett mértékben,
mint azt a kalkuldle LDL-C és a non-HDL-C
kiilonbozetébdl eddig gondoltuk (1. dbra). Az
1,0 mmol/1 alatti éhomi triglicerid esetén az RC
értéke atlagosan 0,1 mmol/l, tehdt a non-HDL-C
ismeretében rendelkezésiinkre 4ll a valés LDL-C
értéke is. Persze az RC szintjét direkt médon is
meg lehetne hatdroztatni, ami nyilvin pontosabb
mindenféle szdmitdsnal, de ez egyel6re még
messzebb van a mindennapi rutintél, mint a
diLDL-C meghatdroztatdsinak a lehet&sége. A
rendelkezésre ll6 adatok alapjin az a vélemé-
nyem, hogy ha elérjitk az 1,8 mmol/], illetve a
2,6 mmol/l alatti non-HDL-C-, azaz AC-érté-
ket, akkor a val6s LDL-C (diLDL-C) szintje biz-
tosan 1,8 mmol/l, illetve 2,6 mmol/l alatt lesz
még az 1,0 mmol/l alatti éhomi TG mellett meg-
jelend minimilis RC-szintek esetén is. Ehhez
tudnunk kell az 6sszkoleszterin- és a HDL-C-
értékeket, és egy egyszer( kivondst kell végezni.

Mi a helyzet a trigliceriddel? Az elmalt évek
szakértdi allasfoglaldsai alapjan els6ként leszoge-
zendd és megjegyzends, hogy semelyik lipid-
paraméter miatt, igy a triglicerid meghatrozasa
miatt sem kell a beteget éheztetni (20). Evtize-
dekkel elsbb kideriilhet egy kialakul6 vagy meg-
1évé lipidanyagcsere-zavar, ha a vérvétel étkezés
utdn, azaz postprandialisan térténik. Igen nagy-
szdml egyén bevondsival tértént vizsgilatok
eredményeibdl igazolédott, hogy a 3,0 mmol/l
feletti postprandialis TG t5bbszorosére noveli
mind a szivizominfarktus, mind a stroke kialaku-
lasanak a veszélyét (21, 22). Ezek alapjin a nem
éhomi TG-érték kivanatos szintje 2,0 mmol/l
alatt javasolt. Az aktudlis ajanldsokban egyel&re
az 1,7 mmol/l alatti éhomi TG-értéket adjik meg
elérend6ként. Az Osszegyilt tapasztalatokbol
adéddan a kivanatos éhomi TG-értéknek nem
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mmol/l

55}
+
N
[72]
a

4,5 mmol/l

4,0 mmol/l 3,5 mmol/l 3,0 mmol/l

kiindulasi LDL-C

2. dbra. A hatdsos LDL-C-csikkentés lehetbségei kiilonbiézé kiinduldsi
LDL-C-szintek esetén

IDSZ: intenziv dézisi statin (20—40 mg rosuvastatin vagy 40-80 mg
atorvastatin). SZ + E: valamilyen dézisi statin és 10 mg ezetimib kom-
bindcié hatdsa. IDSZ + E: intenziv dézisi statin és 10 mg ezetimib

egyiitt addsa.

szabadna 1,0 mmol/l felett lennie, hiszen ennél a
kedvez8en alacsony éhomi szintnél elenyészd
mennyiségl, fokozott atherogenitdst kicsi-strd
LDL-részecske tud kialakulni, a HDL-részecs-
kék védsfunkcidja megfelelsSbben mitkadik, mi-
nimélis mennyiségben keringenek a remnant lipi-
dek (non-HDL-C azonos lehet LDL-C-vel), és a
postprandialis TG sem lesz 2,0 mmol/I felett. Az
1,0-1,7 mmol/l TG-tartominyban és f&ként a
2,3 mmol/l feletti TG-szintnél ezek mir nem
mondhatéak el. Természetesen tovébbra is foko-
zott pancreatitis veszélyt jelent a 10,0 mmol/l
feletti TG-szint, de itt sem szabad elfelejteni az
éhomi és a postprandialis értékek kozottn ki -
16nbséget. Tapasztalataink szerint 5,0 mmol/I fe -
letti éhomi TG-szintrgl barmikor 10,0 vagy akar
20,0 mmol/l f6lé emelkedhet az étkezés utani
TG-szint, ami mar a nap nagy részében fokozott
pancreatitis veszélyt jelent.

A HDL-C-értékek (n8knél: >1,3 mmol/l, fér-
fiaknal: >1,0 mmol/l), mint az érvédelmet jelen-
t6 fontos tényez8, ott szerepelnek az ajinldsok-
ban, ha nem is célértékként, de kivinatos, eléren-
dg szintekként megadva. Mai ismereteink alapjin
azt gondoljuk, hogy a megadott értékek alatti
HDL-C esetén csokkent koleszterintranszport
alakul ki, és ezzel n&het a vascularis kirosodis
veszélye (23). Az utébbi idSben egyre tébbet
tudtunk meg a HDL-részecskék véddmitksdé-
sérdl vagy éppen diszfunkcionilis allapotairdl.
Sokszor a magasabb (akdr 1,6 mmol/l feletti)

HDL-C-értékek mogott sem éll fokozott cardio-
vascularis védelem.

Az 1d8 el8tti érkirosodasok veszélyének meg-
itélése szempontjabol persze j6 lenne még ismer-
ni mindenkinek a lipoprotein(a), esetleg még az
apolipoprotein B szintjét is, de ezek mérésének a
lehet8sége sajnos hazinkban még a lipidcentru-
mokban sem mindenhol adott (24).

Lipidesokkents eszkozeink

Kimutathaté érbetegség vagy cardiovascularis
rizik6dllapot hidnydban az emelkedett koleszte-
rin és/vagy triglicerid, illetve az alacsony HDL-
C, azaz dyslipidaemia esetén a lipidstatust lehe-
t6leg az egészséges, rostdus, allati zsirban és
egyszer(i szénhidritban szegény tiplilkozassal,
rendszeres testmozgdssal és dohinyzismentes-
séggel probéljuk elérni. Mai ismereteink szerint
az LDL-C csokkentésében a legszigorabb ko-
leszterinszegény (maximum napi 300 mg) ét-
kezéssel is dtlagosan mintegy 10% javuldst
tudunk elérni. Primer prevenciéban térekedni kell
a 3,0 mmol/l alatti LDL-C-szintre. Egészen mis a
helyzet az emelkedett éhomi vagy postprandialis
triglicerid esetén. A megfelelSen energiatudatos,
illati zsfrokban (maximum 10%) és egyszer(
szénhidritokban szegény, telitetlen zsirokban
(n6vényi olaj és halolaj) gazdag taplalkozassal, szi-
gort és kovetkezetes alkoholmentességgel az ese-
tek tobbségében elérhetd a 2,0 mmol/] alatti post-
prandialis TG-szint. Alacsonyabb HDL-C esetén
a teljes dohanyzdsmentesség és a rendszeres test-
mozgis a legcélravezetSbb.

Az LDL-C csokkentésére a leghatdsosabb
gyogyszereink a statinok. A kimutatott érbeteg-
ségben szenvedd betegeknél vagy valamilyen ér-
katasztréfa utdni dllapotban az ajanlisokban sze-
repld 1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintre (nem
felejtends, hogy direkt LDL-C-r&l van sz4!) kell
torekedni, amelyet a legtobb esetben rendszeresen
beszedett intenziv doézist statinnal (20-40 mg
rosuvastatin vagy 40-80 mg atorvastatin) el lehet
érni (25, 26). Ha a beteg kontrolldltan megfelels
terdpiahtisége ellenére nem érjiik el a kivdnatos
LDL-C (vagy non-HDL-C) -célszintet, vagy az
alkalmazott terdpia 50%-ndl kisebb csokkenést
eredményez, a kovetkez8 1épesnek a maximilis,
vagy maximalisan tolerlt d6zisa statinhoz adott
ezetimib (napi 10 mg) kombinaciénak kell len-
nie, amellyel altaliban tovabbi 20%-o0s atherogen
koleszterincsdkkenés érhetd el (2. dbra). Sajnos
az alapellitisban dolgoz6 kollégdink jelenleg
csak szakorvosi javaslatra irhatjik fel az ezetimi-
bet, ezért a kombinaci6 sziikségességének a mér-
legelése még nagyobb figyelmet igényel a kérhé-
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zakban és a szakrendel8kben tevékenykedd
szakorvosok részérdl. A statin-ezetimib kombi-
naci6 elégtelen hatdsa esetére a jov8ben tovébbi
terdpids kiegészitést jelenthetnek a proprotein
konvertiz szubtilizin kexin-9 (PCSK9-) gitlé
szerek, de pillanatnyilag tarsadalombiztositasi
tdmogatottsig hidnyiban ez még nem valés lehe-
t6ség hazdnkban (27, 28).

Ha a rizikééllapotnak megfelels LDL-C
(vagy non-HDL-C) -szint mellett 2,0 mmol/I
feletti trigliceridértékkel rendelkezik egészsé-
ges életmodot tarté nagy vagy igen nagy CV
rizik6jt betegiink, mérlegelends fenofibrat
addsa az eddigi statinterdpia mellett is (ESC/
EAS ajanlas 1I/b/C er8sségt) (3. dbra). Kilo -
nosen fontos 2-es tipusd diabetes mellitus ese-
tén a lipidterdpia kiegészitése fenofibrattal,
hiszen vizsgilatokkal igazolt tény, hogy a fibrat
hatdsosan képes csokkenteni a microvascularis
sz6v8dmények (retinopathia, nephropathia,
nem traumds eredetll végtagi amputicid) sza-
mat és sulyossigit (29). A triglicerid szintjének
csokkentésében tovabbi hatdsos kiegészitd le-
het a napi 2-4 g omega-3 zsirsavat tartalmazé
halolaj rendszeres szedése (30).

Gyakorlati tandcsok

Mi a teendd, ha a rendelénkben egy dyslipidae-
mids (magasabb koleszterin- és/vagy triglicerid-
és alacsonyabb HDL-C-) laborértékekkel ren-
delkez8 beteg jelenik meg? ElsSként tisztizni
kell, hogy van-e valamilyen érbetegsége vagy
fokozott cardiovascularis riziké allapota (hyper-
tonia, diabetes mellitus, krénikus vesebetegség,
dohinyzis). Ha az el6z8ekkel nem rendelkezik,
akkor meg kell prébalni a kordbban részletezett
egészséges életmddra vonatkoz6 valtoztatdsokkal
(tiplalkozds, rendszeres mozgds, dohinyzidsmen-
tesség) javitani a zsfranyagcsere-paramétereket.
Ha érbetegségtsl mentes dllapotban familidris hy-
percholesterinaemia igazolédik (7,0 mmol/I felet-
ti diLDL-C és 1,7 mmol/l alatti éhomi triglice-
rid), akkor meg kell kezdeni mar fiatalkorban is a
hatésos koleszterincsokkents kezelést valame-
lyik statinkészitménnyel.

Abban az esetben, ha a rendelénkben egy vas-
cularis eseményen 4tesett beteg jelenik meg
kontrollvizsgilatra, a legfontosabb kérdés, hogy
aktualisan szed-e statint, és ha nem szed, miért
nem? Ha szed, akkor megnézziik a labor -
eredményét, hogy mennyi a diLDL-koleszterin
(1,8 mmol/I alatt van-e), illetve 2,0 mmol/I post-
pandialis triglicerid felett a non-HDL-koleszte-
rin értéke legalabb 2,6 mmol/l alatt van-e. Ha
nincs célértéken a statin mellett, tisztizzuk,

Emelkedett LDL-C és/vagy non-HDL-C

¥

Rizikéallapottdl fliggd statindozis

¥

(és HDL-C) szintje megfelel?

/\

igen
statin statin + fenofibrat
folytatasa (életméd!, omega-3)
igen
statin

(sz.e. + ezetimib)
(jové: +PCSK9g)

LDL-C- vagy non-HDL-C-célérték és/vagy csokkenés elérve?

statindézis emelése vagy
statin + ezetimib (jov6:+PCSK9g)

LDL-C-, non-HDL-C-célérték
és/vagy csokkenés elérve
+ TG- és HDL-C-szintek?

P

nem

statin + fenofibrat
(sz.e. + ezetimib
+omega-3)

3. dbra. Lipidterdpids algoritmus-javaslat 2018-ban

hogy milyen statinb6l mennyit szed naponta?
Bizonyosodjunk meg arrél, hogy a beteg valéban
valamilyen intenziv dézisu statint kap, és be is
szedi azt. Ha ezzel sem érhetd el a kivant célér-
ték, vagy a beteg valamiért nem tudja szedni a
maximiélis vagy maximalisan tolerdlhat6, hatdsos
dézist statint, akkor a statin mellé 10 mg ezeti-
mib hozzidadisa sziikséges azonnal. Ma Magyar-
orszdgon mar fix kombiniciés készitmények is
forgalomban vannak, amelyek simvastatin- vagy
rosuvastatin-ezetimib kombiniciét tartalmaz-
nak. Eddigi tapasztalataink szerint az intenziv
dé6zist atorvastatinhoz vagy rosuvastatinhoz
adott ezetimib a legtobb betegnél biztosithatja
az 1,8 mmol/l alatti diLDL-C- vagy non-HDL-
C-szinteket. Elégtelenség esetén megprobéilhaté
a maximélis dézishoz (40 mg rosuvastatinhoz
vagy 80 mg atorvastatinhoz) adott 10 mg ezeti-
mib is (2. dbra).

Ha nem szed az érbetegségben szenvedd bete-
glink statint, mindenképpen tisztizni kell, hogy
miért? Ha csak ,megunta” a szedését, mert nem
érzi a jotékony hatdst, vagy mert egyébként is
szed elég sok ,.életfontos” gydgyszert, akkor ter-
mészetesen minden lehetséges médon meg kell
gy6zniink a statin szedésének jelent8ségérdl,
kedvez& hatdsirdl és ri kell beszélniink a gydgy-
szer rendszeres szedésére. Amennyiben valami-
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CK-emelkedés

Izomfijdalom

Myalgia igen nincs
Myositis igen van (<10X)
Rhabdomyositis igen van (>10X)

Teends

Fizikai terhelés tisztizasa, statindézist
csdkkenteni, esetleg dtmenetileg kihagyni,
2-3 hét mulva kontroll, statinvisszaallitds
vagy véltds

Statin dtmeneti elhagyasa, 2-3 hét mulva
kontroll (CK!) statinterdpia Gjragondoldsa

Vesefunkcié, myoglobinuria tisztizdsa,

statin elhagydsa, 2-3 hét mulva kontroll
(vesefunkci6, CK). Egyéb koleszterincsdkkents
kiprobalasa

4. dbra. Statinnal Gsszefiiggé izompanaszok formdi és a teendék

lyen éltala észlelt vagy képzelt mellékhatds miatt
nem szed statint, akkor alaposan elemezni kell,
hogy mirdl is van szé (31, 32). Izomfdjdalom
esetén tisztizand6, hogy nyugalomban vagy fizi-
kai terhelést kovet8en jelentkezik-e, és klinikai
jelent8séggel bir6 CK-szint-emelkedéssel is tar-
sul-e. Az aktudlisan szedett statin d6zisa 4tmene-
tileg csokkenthetd, esetleg teljesen elhagyhatd,
ameddig kideriil, hogy valéban az adott gyégy-
szerrel Osszefiiggenek a panaszok. Ha az
elhagyds utdni 2-3 hétben nem sziinik meg az
1zomfajdalom, akkor ez nyilvin valamilyen moz-
gasszervi eredettel magyarizhatd, és vissza kell
illitani a statint. Ha a panaszok elmulnak, meg
lehet probélni egy masik statin addsat, vagy bar-
melyik hatdsos statint kétnaponta, vagy hetente
2-3-szor szedetni. A teljes statinintolerancia igen
kis szdmban fordul el. Ha CK-emelkedést is
észleliink (a normalérték felsd hatdrdnak 4-5-
szorose felett), természetesen annak kontrolljat
is végezzitk el. A gybgyszer elhagydsa melletti
normalizal6das esetén a hossza tavi terdpia Gjra
gondoldsira van sziikség (4. dbra). Hasonl6kép -
pen jarjunk el a transzamindzértékek emelkedése
esetén. A normalértékek felsd hataranak 3-4-sze-
rese 16lé emelkedés esetén a statin dtmeneti
doéziscsokkentése, illetve teljes elhagydsa java-
solt, majd 3-4 hét mtlva laborkontroll kévetkez-
zen. A nem alkoholos zsirmdj okozta mijeltéré-
sek a statin-ezetimib kombindci6 alkalmazasakor
kedvez&en javulhatnak is.

A terdpiank médositdsa utdn 6-8 hétre a bete-
giinknél ismételt laborvizsgélatot kell végeztet-

Irodalom

ni, egyrészt a hatdsossig megitélésére, masrészt
a biztonsagi paraméterek (médjfunkecié, CK, vese-
funkcid) ellen8rzésére.

Osszegzés

Az atherosclerosis folyamata egyéni adottsa-
goktol és kiilss tényezsktdl fiiggden kiillonbo-
28 mértékben és helyen okozza az erek miko-
désének zavarit, illetve az erek elzirédisat
koveten az életfontos szervek mikodésképte-
lenségét. A lipidanyagcsere zavarit jelz§ eltéré-
sek, az emelkedett koleszterin- és triglicerid-
szintek igazolt rizikétényezdi az érkdrosodasok
kialakuldsdnak. A nem éhomi lipideredmények
cardiovascularis riziké allapot szerinti értékelé-
sével megelSzhetd, illetve hatdsosan csokkent-
het8 az atherogen érelviltozasok kialakuldsa.
Az alapellitisban és a szakellatisban dolgozé
szakemberek k6zos felelgssége, hogy nyilvin-
valévd tegyék mindenki szdmdra az egészséges
taplilkozassal, rendszeres mozgissal elérhetd
kedvez8 anyagcsere-dllapotot. A mar nagy vagy
igen nagy cardiovascularis rizikéval rendelkezd,
illetve egy tulélt érkatasztréfa utdni betegnél az
egészségligyl szakembereknek meg kell tudni
gy8zniiik az érintetteket, hogy az egészséges
életméd mellett sziikséges a felirt gyégyszere-
ket naponta beszedni, és rendszeresen ellen&r-
zésre jarni. Ehhez az ellitisban résztvevdknek
azonos elveket kell vallaniuk, és elengedhetet-
len a betegek tudatos, aktiv részvétele.
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|d6skori fizioldgias-kéros izomsorvadas, a progressziv
folyamat fékezési lehetGségei

Székacs Béla, Molnar Andrea, Besenyei Attila, Martony Zsuzsanna

IdGs és igen idGs életkorban a szervezet
hanyatldsanak egyik legdltalanosabban
érvényesild jele az izomtomeg és izomerd,
az osszerendezett mozgdasképesség fokoza-
tos csokkenése. Az izomzat jelentdsége
rendkiviil sokrétl a szervezeti életfolyama-
tok fiziologids reguldciéjaban. Tomegének
vesztése és mikodésének hanyatldsa 70,
majd még hatarozottabban 80 év felett rész-
ben fiziolégids cregedés eredménye, rész-
ben ezeknek a véltozasoknak az 6sszefono-
désa patologids torténésekkel. A szerzék az
etiopatogenezist és patomechanizmust
molekuldris biol6giai adatokkal is kiegészit-
ve ramutatnak a klinikai kovetkezmények
sokrétdségére is, amelyek dltalanos gyengi-
léshez, elesésekhez, tarsbetegségek prog-
ressziéjanak gyorsuldsidhoz, az onelldté
képesség behatarolodasahoz, végil elesett-
ség/esendGség (frailty) szindrémahoz, majd
haldlhoz vezetnek. A tanulmany végil a
kéros mérvi izomsorvadas diagnosztikai
lehetGségeit, majd prevencidjat, vagy a mar
kialakult sarcopenia progressziéjanak féke-
zési lehetGségeit tekinti &t. Az utébbi bea-
vatkozasok sikeressége rendszeres izomtré-
ning és specidlis fehérjében gazdag tapla-
lasterapia, plusz D-vitamin kombinalt alkal-
mazdsdan alapul.

izomtomeg,

izommi(ikodés, sarcopenia,

onellaté képesség elvesztése, diagnoézis,
proteingazdag diéta, leucin,

D-vitamin, izomtréning

PHYSIOLOGICAL-PATHOLOGICAL
MUSCLE ATROPHY IN ELDERLY - INTER-
VENTIONS POTENCIALLY INHIBITING
THIS PROGRESSIVE PROCESS

In old and very old age, one of the most
prevalent signs of aged body’s decline is the
progressive loss of muscle mass and functi-
on. First itself the physiological aging pro-
cess can be dominant in the complex cau-
sative background but later it is usually
intertwined with pathological mechanisms.
The importance of muscle system is extre-
mely high in the physiological regulation of
various vital life processes The paper also
points out the far-reaching consequences of
sarcopenia syndrome that leads to general
weakness, falls, traumas, acceleration of co-
morbidities, rapidly declining self indepen-
dence, ultimately frailty syndrome, and
death. The initial body mass index has been
recently replaced by a more adequate,
more complex diagnostic approachment of
sarcopenia that evaluates both muscle
mass/strength and physical performance.
Prevention or breaking the process of sarco-
penia needs complex intervention which
includes special fast protein rich diet with
leucin and vitamin D combined with fre-
quent physical exercise.

muscle mass,

strength functional impairment, sarcopenia,
loss of independence, diagnosis,

protein rich diet, leucin,

vitamin D, physical training
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z életkorfiiggs izomtdmeg és -erd csdkkené-

sének, az 6sszerendezett izomfunkcidk romla-

sdnak dsszetett hdttere, patolégids torténések-

kel val6 6sszefonddasa és sokirdnyt kovetkezménye

napjainkra egyre jobban feltirulé ismeretanyag. A viz-

izomzat témegének fennmaraddsa fontos szerepet jit-

szik az dregedd szervezet életmingségét ront6 befo-

lydsok gatlasiban, igy a sikeres 6regedés el8segitésé-

IdGs korban a szervezet

hanyatlasanak jele
az izomerod, az izom-

tomeg és az 0sszeren-
dezett mozgasképesség
csokkenése.

ben, sokfajta fontos élettani
reguldcié zavartalan fenntartd-
sdban (viztér, aminosav-forga-
lom stb.), a betegségek és az
elesés veszélyének elhdritdsa-
ban. Igy érthet, hogy az izomto-
meg és izomerd elérebalads
Wfiziolégids” csokkenése, végiil a
mdr kéros mérvii sarcopenia
kialakuldsa, egyike az éregedd
szervezetet dltaldnosan fenyegetd
legfontosabb wveszélyeknek. A

mir kéros mérvli izomtdmeg/ers/komplex mikddési

képességvesztéssel jaré dllapot. A sarcopenia-szindré-

ma eredete szerint lehet primer és szekunder. A primer

sarcopenia-szindréma magéaval az id&skorral 6sszefiig-

g8, a szekunder sarcopenia pedig kiilénb6z8 (1d8sko-
r1) betegségek kovetkeztében kialakult, izomtomeg- és

izomer8-cs6kkenéssel jar6 korillapot.

A fiziol6gids-patologias
1zomvesztés mint tipusos
idGskori szindréma klinikai

jelent8sége

Az izomzat progressziv degenerativ kirosoddsa az

oregedd emberek nagyobb részét érinti, és az életkor
el8rehaladdsdval egyre inkdbb elStérbe kertl, sz6vad-

ményei pedig igen széles kortiek. Az egymassal 8ssze-

fon6dé fizioldgids-patolégids mérvli izomvesztés

kéroktana-kérfolyamata, klinikai megjelenése, szo-

v8dményei rendkiviil 6sszetettek, és ezek a szovEdmé-

nyek valtozatos ardinyban mind fiziol6gids, mind pato-

16gias komponensekkel rendelkeznek. Ha megértjiik a

sarcopenia rendkiviili komplexitdsit, megértjik azt is,

hogy a geridtriai szindrémdk 4ltaldban is mennyire

dsszetettek, mennyire dsszefonédnak benniik az okok

és a kovetkezmények, a szév8dmények.

Nem kivdnatos kévetkezményeit, stlyos szov8dmé-

nyeit jelenti, hogy szinte minden fizikai mtikodés és az
arra valé késztetés is besziikiil. Az elesések és potencid-

lis csonttorések veszélye mindennapossd vilik, fenyeget

az egyre kifejezettebb magatehetetlenség (disability) és
dssz-szervezeti elesettség-esenddség (frailty) bekodvetkez-

te, majd az 6nall6sig teljes megsziinése és a halal jelen-

ti a progresszi6é végillomasit. Ezen éllapotok viszo-

nyardl érdekes és értékes vitairat, elméleti eszmefutta-

tas jelent meg par évvel ezel§tt az izomsorvaddsban és

az esend@ség témdban jelentSs szakért8kedl (Sarco-
penia and physical frailty: two sides of the same coin).
A nyilvinvaléan igaz cimbeli iizenet alitdmasztisa
sordn a diszkutdld, érvels dolgozat (1) szdvegében,
logikai érvel8 folyamatdban sajnos jelentds terminus
technicus keveredés is felbukkan. A dolgozat cimében
jelzett sarcopenia és a fizikdlis esend&ség (physical fra-
ilty) viszony vizsgilata helyett ugyanis kiterjesztés
torténik, és az utébbi helyett kovetkezetesen az utéb-
bitél a szakirodalom tekintélyes részében altaliban a
joval szélesebb értelmezésti, komplexebb tartalmt és
az Ossz-szervezeti regulicids elégtelenséget jellemzd
Sfrailty” dllapot kifejezést alkalmazzak. Ezt a terminust
hasznilé gondolati alapbdl kiindulva nyilvanvalé, hogy
a sarcopenia-disability-frailty szindrémak jelentds
hatést gyakorolnak egymésra, de mir az 8ssz-szerve-
zeti homeosztazis fenntartdsinak szignifikins elégte-
lenségét reprezentalé ,frailty” allapot (de nem a fizi-
kélis-specifikus ,,physical frailty” allapot) egy folya-
matnak mér inkdbb a végallomdsa kozeli ids- és alla-
potszakaszt reprezentalja. Id8sotthonokban a sarco-
penia fenyegetése, kialakuldsa, kovetkezményeinek
mérséklése vezet probléma (2) és az itt gondozott
személyeknél sokkal gyakrabban szembesiiliink (szin-
te modellérték@ien) a felgyorsultabb hanyatldssal a
,sarcopenia” és ,physical frailty” allapotbdl az 6ssz-
szervezeti homeosztizis fenntartisira mir képtelensé-
get jelz8 frailty” dllapotba. Veszélyes és dnmagit erd-
sité spirdlfolyamatot reprezental a praesarcopenia és
sarcopenia koérallapot: az izomtémeg és erd folyama-
tos elvesztése mozgisszegény életmddra, vagy akdr a
mobilitds szinte teljes beszikitésére kényszeriti az
oregedd személyt, amihez igen gyakran az étvigy és
taplalkozds romldsa is tirsul (hiszen alapvet8en csok-
ken a tdpanyag reprezentélta kalériaigény is), és mind-
ez wvisszahat és kritikusan felgyorsithatja az izomzat
degenerativ satnyuldsit. Longitudindlis tanulmédnyok-
ban (3) a sarcopenidhoz tarsulé alultdplalesag, kritikus
testtodmegesdkkenés szignifikdnsan sszefiiggott a
mortalitdssal. Az elesések és a kdvetkezményes sériilé-
sek, traumdk el8bb vagy utébb a személyes mobilitis
relativ, vagy abszolat romldsit eredményezik, amely
térténés ugyancsak része az dSnmagit felgyorsité pato-
légias spirdlnak. A sarcopenia-szindréma az dregedési
torténéssor egyik kritikus jelent8ségli modelljét is
jelenti, amiben a fiziolégiai és patolégiai befolydsok
dinamikusan véltoz6 kombindléddsdval talilkozunk.
Jelenti ez azt, hogy a folyamatosan elérehaladé izom-
tdmeg és izomerSvesztés az Oregedés sorin ugyan
alapvet8en ,fiziolégiis”, életkorfiiggs folyamat, de
erre a rizikofaktorok irdnt eleve sériilékenyebb idés
szervezetben igen gyakran patoldgids tényez8k hatds-
egylittese is rarakédik. Ez a patolégias befolyds azutin
igen sok tdimadasponttal egyre inkdbb domindnssa val-
hat. Igy az eredetileg ,fiziol6gids” valtozasok felgyor-
sulé, komplex, irreverzibilis kérfolyamattd alakulnak
at, frailty- (esend&ség/elesettség) szindrémaba, majd
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1. dbra. A sarcopenia etiopatogenezise és komplikdciéi

kozvetleniil életveszélyes dllapotba torkollnak. Erre a
patolégids lancra szignifikdns facilitdlé kéros befolyést
gyakorolhatnak idiilt tdrsbetegségek, rikos megbete-
gedés, alacsony fehérje- (és kaldria-) bevitel, és fizikai
inaktivitds. Ezen az alapon a sarcopenia-szindréma
elnevezés magiba foglalja valamennyi klinikailag
relevins és adott mérvii vizizomzat-vesztést és funk-
ciézavart, amely a normalis (primer), vagy a patolé-
gids (szekunder sarcopenia) regedéshez kapcsolédik.
A gyakorlatban persze kétséges e kettd elkiilonithetd-
sége, mivel az id&sek (> 65 év) és még inkabb az igen
1d8sek (>80 év) kozott viszonylag ritka az olyan sze-
mély, aki nem rendelkezik legaldbb egy, vagy t5bb,
kiilonboz8 progressziés foku idilt betegséggel, és
ezekben az esetekben egyedileg meglehet&sen nehéz-
kes lenne megallapitani azt, hogy mar facilitdlja-e és
milyen mértékben az adott betegség a ,fiziol6gids”
izomvesztés folyamatdt. Az id&skori sarcopenia fontos-
sdgdr egyébként az is magyarizza, hogy nemcsak a
segit8, gondoz6 csalidtagokra jelent el6bb-ut6bb nagy
fizikai-lelki-finanszialis terhelést, hanem az 1d6s né -
pességhanyad névekedésével fokoz6dé kihivast vélt ki
a tarsadalom egészére, az egészségiigyi és szocidlis ella-
térendszerre is.

Elettani-koérélettani és
molekularis biol6giai hittér

A sarcopenia, vagyis a generalizalt izomatréfia kialaku-
lasa soktényez8s folyamat, a hattérben sokfajta kocka-
zati faktor érvényesiilésével. Ebben a fizikai inaktivi-

tds, az izmokban 1év8 szatellitasejtek szdmanak csok-

kenése, a mozgaté ideg/izom egységek remodelling
folyamata («-mozgat6 neuronveszteség), a hormonok
termel&désének csokkenése, médosulé citokinszintek,
a dohinyzis, a tdplilkozdsi zavarok (fehérjebevitel
mennyiségl/mindségi elégtelensége) és kiemelt fon-
tossdgi masodlagos tényez8ként az izomfehérje be-
épiilési hajlam fokoz6dé csokkenése egyardnt szerepet
jatszik (1. dbra).

Bér a sarcopenia leginkdbb a fizikailag inaktiv id&s
emberekben valik lithatévd, az is bizonyitott, hogy
egész életiikben az 4tlagnal fokozottabb fizikai aktivi-
tast egyénekben is (kisebb mértékben) kialakul.
Adekvit mérési adatokkal jol igazolta ezt az azonos
kort népességi atlaghoz képest viszonylag fokozott
fizikai aktivitdstd 1d8s, korabbi USA vilogatott sporto-
16k (asz6k) izomtdmegének és izomerejének nyomon
kovetése és az éltalinos népességi adatokkal vals
dsszehasonlitidsa az Indiana Egyetem (Bloomingtom)
Kineziolégiai Tanszékén (4). A fizikai aktivitds mar-
kins csokkenése ugyan nem az egyetlen tényezd az
id8skori sarcopenia kialakitdsiban, de els@sorban az
izomerd hanyatldsa fiigg 6ssze a csokkent fizikai akti-
vitdssal. Tébb korabbi tanulmény igen sokrét(ien érvé-
nyesiil6 molekularis biolégiai mechanizmusokat tart
fel az id8skori izomsorvadas hétterében (5, 6). Az el8 -
z8ekben mir emlitett hormonvéltozdsok kozil a
novekedési hormon (GH), a tesztoszteron (T), az in-
zulinszerd novekedési faktor (insulin-like growth fac-
tor, IGF-1) csokkenése litszik a legfontosabb ténye-
z8nek a sarcopenia kialakuldsiban. Amiga GH és T az
izomfehérje megmaraddsiban komplex szerepkérd, az
IGF-1 az izomfehérje-szintézissel mutat dsszefiiggést,
féleg az aktin és miozin filamentumok szerkezetében
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3. dbra. Az izomerd mértékének életkorfiiggd viltozdsai (Metter és
munkatdrsai 1997. cit. 8.)

fontos myofibrillaris fehérjékkel, valamint a miozin
nehéz lincok relicidban. Az 6rokldte genetikai
kiilonbségek is magyarizhatjdk az utébbi tdrténések
és a sarcopenia kapcsolédésainak jelent8s egyedi/cso-
portos eltéréseit. Erdekes tudomédnyos eredmények
lattak a kozelmultban napvildgot a sarcopenia kérokta-
naban és patomechanizmusiban szerepet jitsz6 sejten
belili (mitochondrialis) molekuldris biolégiai szabé-
lyozé faktorokkal kapcsolatban. A mitochondrium
fontos szerepét az izomzat degenerativ kirosoddsiban
tobb vizsgilati eredmény is alitdmasztotta. Reguldtor
szerepe mellett sz6l az, hogy olyan sarcopeniaellenes,
az életmoédot érinté beavatkozasok, mint a rendszeres

fizikai aktivitds, illetve diétds tdplilkozds, fokozott
mitochondrialis kapacitdst képesek eredményezni. A
mitochondriumnak az izomallapot meghatdrozdsiban
jatszott szerepében alapvets fontossigt az izom mito-
chondrialis peroxisome proliferator-activated receptor
coactivator PGC-1q«, amelynek aktivitdsa szignifikan-
san csokken az dregedés sorin. Wenz és munkatarsai
(6) azt taldltdk, hogy genetikai manipulicié révén
mérsékelten fokozott PGC-la aktivitdsa transz-
genikus MCKPGC-1a egérmodellben a kontrollhoz
képest az 6regedett allapotban jobban meg6rz&dott a
mitochondrialis m{ikédés, a neuromuscularis kapcso-
16d4s épsége és az izomzat integritdsa. A vizizomban a
megnovekedett PGC-1a aktivitds az apoptézis, az
autofigia és a proteazom degradicié gitldsa révén meg-
akadélyozta az 6regkori izomsatnyuldst. A fokozott
PGC-1a aktivitdst transzgenikus MCKPGC-1u egér-
modellben az izomintegritds és -m{kddés épen mara-
disa véddhatisként érvényesillt az egész szervezet
egészségére, az dregedés sordn szokdsosan megfigyel-
het8 csontdsvinytartalom-vesztésre, Ossz-szervezeti
idiilt gyulladdshajlamra. Ezeken tdlmenden, ebben az
illatmodellben még olyan anyagcserevélaszokat is
megfigyeltek, amelyek az inzulinérzékenység és jelatvi-
tel fokozott voltira utaltak. Az &regedés sorin az
izomzat tomegében-erejében és min8ségében a tar-
gyalt molekuldris bioldgiai tényez8k kozvetitésével
markins viltozasok kovetkeznek be, 50 év felett az
izomtdmegvesztés évi 1-2%, az izomer8-csdkkenés évi
1,5%, majd 60 év felett 3%-ra fokozédik. A 40 és 80
éves életkor kozott izomtdmeg-veszteség 30-50%-ra
becsiilhetd. Az izomtdmeg életkorfiiggd vesztését a 2.
dbra, az izomerdét pedig a 3. dbra mutatja be.

A sarcopenia-szindréma
korszerd, 6sszetett diagnosztikus

kritériuma (EWGSOP) és erre

alapozott el6fordulasi gyakorisiga

A régebbi id8szakokban a testtdmegre-izomtdmegre
tértént a fékuszalds, majd a sarcopenia kérisméjét
egyre komplexebb megkozelitésekkel probaltak defi-
nidlni. A praesarcopenia, sarcopenia és stlyos sarcope-
nia szemikvantitativ megkiildnboztetése azon alapul-
hat, hogy az értékelendd személy esetében az izomté-
meg és/vagy az izomer8, vagy az els6 kett& mellett az
dsszetett 1izomfunkcid is kéros csokkenést, romlast

mutat-e (1. tabldzat).

1. tdbldzat. A praesarcopenia, sarcopenia és silyos sarcopenia kdrismézésének alapjai

Sulyossagi szintek Izomtomeg Izomerd TeljesitGképesség
Praesarcopenia !

Sarcopenia ! l vagy |

Salyos sarcopenia ! I 1
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Izomtomeg (vagy zsirmentes testtomeg) Izomerd Teljesitképesség
Meérési Férfiak Nék Meérési Férfiak Meérési Férfiak és
médszerek modszerek modszerek ndk
Antropo- Okolszorité < 30 kg <20kg SPPB <8
metria: er§ teszt:
CAMA: 21,6 cm? 21,4 cm? BMI-t6l (kg/m?) BMI-t6l (kg/m?)
fiiggBen fiigg8en Jarassebesség
BIA: BMI: <24 <29 kg BMI: <23 <17 kg (4 méteres): < 0,8m/s
FEMI: <17 kg/m? <15 kg/m? BMI: 24,1-26 < 30 kg BMI: 23,1-26 < 17,3 kg
SMI: < 8,87 kg/m? < 6,42 kg/m? BMI: 26,1-28 < 30 kg BMI: 26,1-29 < 18 kg
Idések (> 60 év)  IdGsek (= 60 év) BMI > 28 <32 kg BMI > 29 <21 kg TUG teszt: >10s
Salyos: Stlyos:
< 8,50 kg/m? <5,75 kg/m?
Enyhe: Enyhe:
851-1075kg/n?  5,76-6,75 kg/m?
DXA:
ASMI: <7,26 kg/m? <5,45 kg/m?
FFMIL: <17 kg/m? <15 kg/m?
CT:
LSMI: < 55 cm?/m? < 39 cm?/m?

CAMA (corrected arm muscle area): korrigilt karizomteriilet; BIA (bioelectrical impedance analysis): bioelektromos impedanciamérés; FFMI
(fat-free mass index): zsirmentes testtdmegindex; SMI (skeletal muscle mass index): vizizomtémegindex; DXA (dual-energy X-ray absorptio-
metry): kettds energidji rontgensugir-elnyeldésen alapulé mérési médszer; ASMI (appendicular skeletal muscle mass index): végtagi vdzizomté-

megindex; CT (computer tomography) komputertomogrifia; LSMI (lumbar skeletal muscle mass index): lumbalis vizizomtémegindex; SPPB (short

physical performance battery): révid tava fizikai teljesitSképesség; TUG (timed up and go): id8zitett felallds és elindulds

4. dbra. A sarcopenia diagnosztikus kritériumai (cit. 9, 10, 12 alapjdn)

Az eurdpai geridtriai tirsasig és csatlakozoéan tébb
tudomdnyos orvostirsasig vezetd szakemberei
(EWGSOP) végiil 2015-ben standardizalt, kombinalt
kritériumrendszert dolgoztak ki arra vonatkozdan,
hogy megfelels életkori és mds kiigazitdsokkal mikor
tekinthet8 kérosnak, vagy sdlyosan kérosnak az
izomtdmeg, az izomerd, vagy az dsszerendezett moz-
gasképesség csokkenése, romldsa. A sarcopenia részle-
tes diagnosztikus kritériumait, a mérési modszereket
és hatdrértékeket (9, 10) mutatja be a 4. dbra.

A 4. dbra magyardzata: a sarcopenia diagnosztizala-
sa sordn sziitkséges felmérni az izomtomeget, az izom-
erdt és a teljesitGképességet. Amennyiben az izomtémeg
a hatdrérték alatt van és mellette még vagy az izomer®,
vagy a teljesit8képesség is hatdrérték alatt van, akkor
egyértelmtien igazolhaté a sarcopenia fennillisa. Az
izomtémeg felmérésére szdmos médszer 4ll rendelke-
zésre [példaul antropometriai vizsgalatok soran kisza-
mithat6 a korrigdlt felkarizommeérték (CAMA) vagy a
bioelektromos impedancia elvén mérs késziilékekkel
(hibalehet&ség: hidriltsig foka!) felmérhetd a zsir-
mentes testtomeg (FFM) vagy a vizizomtémeg (SM),
amelyekbd] a magassdg ismeretével indexek kalkulal-
hatéak (FFMI vagy SMI)]. Képalkoté vizsgilatokkal
is felmérhets az izomtdmeg, példdul DEXA vagy CT.
A jelenleg mir elfogadhatébb (30 ezer Ft koriili)
kereskedelmi 4rt, és elfogadhatébb technikai megol-
désokat, mind a négy végtagra kiterjeds nyolc szenzo-

ros megolddst kindlé Omron BF511 testdsszetétel-
mérd késziilék hibalehet8sége (oedemdt nem tud dif-
ferencidlni az izomtdl) ellenére mar hasznilhaté a
mindennapos gyakorlatban, f&leg megfelelen kont-
rollalt koriilmények kozotti valtozdsok kimutatdsira.
Az izomer§ vizsgalatanal dltaldban az 5kélszorité ers-
nek a felmérése térténik, melynek kiértékelése a nem
és a BMI figyelembevételével térténik. Az izom teljesi-
t6képességénel mérésére is szamos modszer 4ll rendel-
kezésre (SPPB vagy jirasi sebesség, vagy TUG teszt),
de elegendd egyet elvégezni a diagnosztizalds sordn.

Az id8skori népesség statisztikal mintdiban a sarco-
penia gyakorisiga koribban igen nagy eltéréseket
mutatott, amit a kiillénb6z8 sarcopeniakritériumok és
a mintdk genetikai és élet-feltételrendszeri kiilonbozé-
se magyarazott. 28 eurdpai orszdg éltal szolgiltatott
adatok alapjan Ethgen O. és munkatirsai (11) az
EWGSOP korszerti kritériumrendszerére és Beaudart
C. és munkatarsai (12) kozleményére tdmaszkodva a
gyakorisigot 11-20% kozottinek 8sszegezték 2017.
évi kdzleményiikben. Ezen tdlmenden az dtlagos gya-
korisigot finomitottabb, 8sszetettebb kritériumrend-
szer és annak Osszetevinek kombindldsdval szét is
bontottik, amit az 5/a és 5/b dbra mutat be.

Vilagszerte, igy hazdnkban is az id&sotthonokban a
leggyakoribb a sarcopenia kihivisa. A SENIOR ko-
hortban (2) az id8sotthoni sarcopeniaprevalencia
38,1% volt!
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lzomtomeg Izomerd Jardsi sebesség Becsiilt prevalencia
N kuszobenek1] A 160% |
14,6% Wiérfi
/| kiiszobérték 1 < b
N, 4% I
kiiszobérték 2 | B 340 ey
kiiszobérték 1 ¢ "qr
: A kszobének 1 | €1 a—
\ kiszobérék 2 [< '
Skiszobenek2 | D300 e—
A F 20,2%. N
A szobertek 1] B {3 e—
/A kiiszobérték 1 |< -
/ N U ———
Lkiszobériek 2 | F 1300,
kiiszobérték 2 |( =
7| kuszobértek 1 | G 1307, e—
| kiiszobérték 2 [<_ _—
N kiszobérek 2 | H 1340 —
Kiiszobénék 1 | Kiiszibérték 2 | Kiiszobérték 1 | Kiiszobérték 2 Kliszobérték 1 | Kiiszobérték 2
né 5,50 kg/m? 5,67 kg/m? <20 kg BMI =23: <17 kg <0,8 m/s Magassdg <159 cm: <0,65 m/s
ET;,I ?k’gl ~26: Magassdg <159 cm: <0,76 m/s
BMmI 26,1-29:
<18kg
BMI >29: <21 kg
férfi | 7,26 kg/m* | 7,26 kg/m? <30 kg BMI =24: <29 kg |<0,8 m/s Magassdg <173 cm: <0,65 m/s
E]::']I 53'1_26: Magassag <173 cm: <0,76 m/s
BMI 26.1-28:
<30 kg
BMI >28: <32 kg

s

Sa. dbra. A sarcopenia prevalencidjanak kilonbozé értékei a EWGSOP definicidja alapjan. Forrds: Ethgen

O. et al. Calcif Tissue Int 2017 (cit.11)

A sarcopenia megelGzése és
a progresszi6 gatlasa

A megel8zés stratégiai 1épései: tudatos tiplilkozis
(megfelel8 energia, fehérje, D-vitamin bevitele, mely
vitamin az optimélis csont- és izomanyagcseréhez
egyardnt sziikséges), rendszeres fizikai aktivitds, és a
szekunder sarcopeniihoz vezet8 betegségek kezelése
(10, 13, 14). Az energiasziikséglet a fizikai aktivitds-
tol és a kilonbozs betegségektdl figgen véltozik.
Kénnyebben, gyorsabban felsziv6dé, az izmokba
is jobb beépiilést jelentd Ggynevezett fast protein-
(szarnyasok, tejszdrmazékok, tojds) szikséglet
1,0-1,2 g/kg/nap a még elfogadhaté egészségti,
1,2-1,5 g/kg/nap akut vagy krénikus betegségben
szenvedd id8seknél (15).

A fizikai aktivitdsra javaslat: hetente &sszesen leg-
alabb 150 perces enyhe, vagy 60-80 perces erdtelje-
sebb intenzitisi mozgis. Négyféle mozgisforma
(kombinildsa) ajinlott: 1. kiemelten progressziv
rezisztencia gyakorlatok, példdul gumiszalaggal torté-

n8 edzés stb. 2. aerobik jellegli gyakorlatok, példdul:
sétalds, szds; 3. hajlékonysigot meg6rz8 gyakorla-
tok, 4. dinamikus gyakorlatok. Alapvetd kévetel-
mény az egyedi alkalmakkor is, de az egész program-
ra vonatkozéan is a terhelésnek csak évatos, fokoza-
tos novelése a keringési vilaszok rendszeres ellendr-
zésével. Az izomgyakorlatok tervezésében fontos
orvosi feladat annak megitélése, hogy mely degene-
ralédott iziletek mozgatdsiban kell kiemelt évatos-
sig, hiszen az idiilt kombinalt degenerativ-gyullada-
sos folyamatok exacerbiciéja Ssszetett mechaniz-
must veszélyhelyzetet jelenthet az id&s komorbid
betegekben.

Fontos figyelmeztetést jelentenek (a mozgis-
képesség és -készség javitdsa érdekében a fokozandé
alapelldté orvosi mérlegelés és tanidcsadis szitkségé-
re az 1d6s6d8, id8s és nagyon id8s betegek és azok
hozzitartozéi kérében az ugyanezen korosztilyok-
ban) a WHO-kritériumoknak megfelels elégséges
mozgdsmennyiséget hazailag felmérs 2014. évi riasz-
t6 KSH- adatok: a 65 év feletti korosztilyokban ez
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A. Nok
0% 38,1% |E meghatdrozds
30% 1
20% 16,7% 16,7% |D meghatdrozds
I o
10,7% =~ g o
~ R?=0,974
10% -
L
’
1,2% 3 33%
0% =" . ’ "
65 70 75 8(} 85 90 95 100
Eletkor

B. Férfiak
40%
A, C, E, G meghatdrozds
30% 7 27,6% R?=0,818
16,7%
20%

13,2%
o
10%

O 3,7%

0% -+ T T T
65 70 75 8{} 85 90 95 100
Eletkor

5b. dbra. A sarcopeniaprevalencia kor- és nemspecifikus interpoldcidja logisztikai egyenlet segitségével (A, B,
C, D, E, E G, H: a jelentésiiket ldsd az Sa dbrin). Forrds: Ethgen O et al. Calcif Tissue Int. 2017 (cit. 11)

orszdgos dtlagban csupdn 3-4% gyakorisdginak
mutatkozott (27)! Figyelmeztets az egészségesebb
id8skorra, igy az izomzat egészséges dllapotinak meg-
bvdsdra vald felkésziilés elégtelenségére az a magyar-
orszagi 2014. évi KSH-adat is, hogy a teljes életkor-
ban a férfiaknak minddssze harmada, a n6knek csak
otode felel meg mozgdsaktivitdsa alapjin az adott
életkori szakaszokra ajinlott WHO-ajinldsoknak
(16).

A mir kialakult sarcopenia kérallapotnak a kezels-
orvos ltal koordinalt kombindlt (tdplilasterdpia +
fizikoterdpia) kezelésével lassithaté az izomtdmeg-
vesztés, javithaté az izomerd és -funkcié (15, 17-19)
(6. dbra). A téplalisteripia sordn a kezel8orvos magas
fehérjetartalmt étrendet javasol (1,2-1,5 g/kg/nap
fehérjebevitellel), sze. dietetikusi konzulticiéval,
tovabbd olyan specidlis — gy6gyaszati célra sznt — tip-
szer fogyasztasit is elrendelheti, amelyet kifejezetten a
sarcopenia diétds kezelésére fejlesztettek ki (magas
fehérje-, és elagaz6 szénldncd aminosav-tartalommal).
A fizioterdpia szakszer{i megvalésitisidhoz gyégytor-
nasz bevondsa is sziikséges, aki felméri az izomerdt és
a funkciét, majd a kezelSorvossal megtervezik sze-
mélyre szabottan a fizioterdpidt (tartalom, intenzitas,
dinamika), azt biztonsigosan alkalmazzik, és végiil
nyomon kdovetik a terdpia hatékonysagat.

Igen sok {géretes kutatds zajlik az id8skori izom-
sorvadds fékezésére: ezek koziil megemlithetd az
id&skorban emelkedd plazmaszintd miosztatin
(8sszetett hatdsegyiittesti, de részben gitolja a pro-
teinbeépiilést az izomba) valamilyen hosszabban is
érvényesill§ aktivitdscsokkentési lehet8ségeinek a
kutatdsa. Gyakorlati érdekesség, hogy az edz6ter-
mekben el8szeretettel fogyasztott kreatinkészitmé-
nyek is gyakorolnak enyhe gitlist a miosztatinra
(20)! Egészen 0j érdekes eredmény, hogy talin az
id8skorban gyakori stlyosabb alvidsi zavaroknak is

Sarcopenia IdGseknél a megnovekedett igényt

specialis tapszerrel lehet fedezni!

Inadekvat fehérjebevitel Novelni a fehérjebevitelt
(1,2-1,5 g/kg)

Fokozédé aminosav-kivalasztas , Gyors” fehérjék fogyasztdsa,
aminosav-szupplementacié

Csokkent izomvalasz Novelni az EAA-fogyasztast,

az anabolikus stimulusokra kiilonosen a leucinét

Elégtelen D-vitamin Novelni a D-vitamin-bevitelt

6. dbra. Id6skori sarcopenidra veszélyeztet6 nutritiv problémdk és az ezt
korrigdlé tiplildsterdpia alapjai

szerepe lehet az izomatréfia kialakuldsiban, progresz-
szi6jdban, igy annak rendezése ilyen vonatkozdsban is
fontos terapias cél lehet (21).

Osszegzés

Az id8skori izomtémeg-, izomer8-, -funkciévesztés
kiemelked8en fontos korspecifikus folyamat. Kéroki
hitterében 6sszefonédnak az sszetett fiziologids és
patolégids valtozasok, ugyanakkor a mar kéros valto-
zatot jelentd ,sarcopenia-szindréma” kévetkezményei
is rendkiviil szertedgazdak. Az 6nellaté képesség rom-
lasa, majd elégtelensége, az Gjabb stlyos kompliki-
ciokkal jaré eleséskockazat, taplilkozdsromlas, tirsbe-
tegségek progresszidjinak felgyorsuldsa, folyadék-tér
besztkiilés, teljes mozgasbeszikiilés, farmakokine-
tikai zavarok stb. végiil az elesettség-esend8ség- (frail-
ty) szindréméhoz, és elhalilozishoz vezetnek. A fo-
lyamat fékezésében mozgas és adekvat fehérjegazdag
taplaldsterapia, valamint a tovdbbi izomvesztést else-
git8 tényez8k gitldsi probalkozdsai mind-mind igen
fontosak. A hazai id8skortak alap- és szakelldtisiban
ezek szem el8tt tartdsa alapvetd jelentségd.

https://doi.org/10.33616/lam.29.015
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PATOLOGIAI KEPTAR
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Carcinoma papillare
glandulae thyreoideae

(HE-festés)

A képeket Krutsay Miklés (Magyar Imre Kérhdz, Patolégiai Osztdly, 8401 Ajka, Kordnyi F. u. 1.

E-mail krutsaym @korbazajka.bu) kiildte.
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Szlikséges (lenne)?

Vélemények a gyermekkorban megtartott elsGsegélynydjtas-

programmal kapcsolatban

BANFAI BALINT, PANDUR ATTILA, SCHISZLER BENCE, RADNAI BALAZS, BANFAI-CSONKA HENRIETTA,

BETLEHEM JOZSEF

BEVEZETES — A gyermekkorban elkezdett
elsGsegélynyijtis-nevelés hatékony médja
lehet az ismeretek széles korl kozvetité-
sének.

CELKITUZES - Célunk volt felmérni 6vodas
és dltalanos iskolds gyermekek, pedagdgu-
saik és sziileik elsGsegélynydjtis-neveléssel
kapcsolatos véleményét.

MINTA ES MODSZER - Kutatasunkban 871
f6 vett részt (gyermekek, pedagogusok, szii-
16k), akik véleményét sajat szerkesztésd,
nagyrészt nyitott kérdéseket tartalmazé kér-
déivek segitségével mértik fel.
EREDMENYEK — A megkérdezett sziilék és
pedagogusok altalanos véleménye a gyer-
mekkori elsGsegélynyijtis-neveléssel kap-
csolatban inkdbb pozitiv volt, de a résztve-
v6k negativumokat is megfogalmaztak. A le-
zajlott programmal kapcsolatban a legtobb
érintettnek pozitiv volt a véleménye. A szi-
16k és a pedagdgusok véleménye alapjan az
elsGsegély-oktatds egészségiligyi szakembe-
rek dltal lenne javasolt. A vélemények nem
fuggtek a nemtdl, életkortdl, gyerekekkel
valé munka idétartamatél (p>0,05) egyik
esetben sem.

KOVETKEZTETESEK — A sziil6k és pedago-
gusok elsGsegélynyujtas-neveléssel kapcso-
latos dltalanos véleménye viltozatos, de a
lezajlott programmal kapcsolatban a leg-
tobb esetben pozitiv volt, mely azt mutatja,
hogy konkrét beavatkozasokkal a vélemény
formélhato.

elsdsegélynytijtas, nevelés,
gyermek, vélemény

IS IT NECESSARY? — OPINIONS

AND EXPERIENCES ABOUT A FIRST AID
PROGRAMME FOR CHILDREN - PILOT
STUDY

INTRODUCTION - Starting first aid educa-
tion in early childhood can be an effective
method of knowledge transfer.

AIM — Our aim was to examine first aid
education related opinions of kindergarten-
and primary school children, educators,
and parents.

MATERIALS AND METHODS - 871 peop-
le (children, educators, parents) were
involved in our study. Opinions were mea-
sured with self-administered questionnai-
res, containing mainly open questions.
RESULTS — General opinion of parents
and educators on first aid education in
childhood were mainly positive, but they
also gave negative ones. The majority of
participants had a positive opinion about
our completed program. Based on the
opinions of parents and educators first aid
education is recommended by health
care professionals. Opinions were inde-
pendent from gender, age, lenght of time
of working with children in all cases
(p>0.05).

CONCLUSIONS — General opinion of
parents and educators was varied, but it
was generally positive concerning our
program. Based on this results opinions can
be changed with concrete activities.

first aid, education,
children, opinion
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Alaptanterviink el6irja

az elsGsegély-nyujtasi
ismeretek elsajatitasat.

z életet veszélyeztetd helyzetek (balese-
Atek, rosszullétek) esetén a gyors és

szakszerl els@segélynytjtis életmentd
lehet. A laikusok altal megkezdett és kivitelezett
segitségny(jtds ardnya és min8sége vilagszerte
véltozatos képet mutat (néhany orszagban 60%
feletti, de a legtobb esetben 20% alatti), mely
tdbb orszdgban jelent8s tar-
sadalmi problémit jelent
(1-3). Az egyes orszigok-
ban a ment8szolgélat szak-
emberei a bejelentést kove-
t8en dtlagosan 6-12 percen
belill érnek a helyszinre, ez
1d8 alatt a laikus segitség-
nydjté szerepe kiemelkedd (4, 5). Ezt az 1d8tar-
tamot ,laikus id8ablaknak” nevezték el (4).
Azokban az orszdgokban, ahol nagyobb hang-
stlyt fektetnek a laikusok oktatdsira, a bajbaju-
tottak talélési esélyei jobbak (5, 6).

Az egész tarsadalmat érint8, pozitiv valtozasok
elérése érdekében egy potenciilis megoldis a
gyermekkorban elkezdett els&segélynytjtissal
kapcsolatos nevelés lehet (7, 8). Tobb orszigban
az elsBsegélynyujtas kotelezd részét képezi az
iskolai tantervnek (7, 9-11). Az ut6bbi években
tobb nemzetkdzi szervezet — koztik a WHO is —
hangsilyozta ennek fontossigat (12-14). A zajlé
projektek koéziil a ,Kids save lives” kezdeménye-
zés az egyik legfontosabb, mely a gyerekeknek 12
éves életkortdl kezdddSen javasolja az Gjraéleszté-
siismeretek elsajétitdsit (15-18). Az egyes kezde-
ményezések fokuszaba leggyakrabban az Gjraé-
lesztés soran végzett teendSk keriiltek, de az elss-
segélynytjtisra tigabb értelemben kell tekinte-
niink (8). A gyermekek korében kivitelezett
programok esetén a résztvevék képesek hatéko-
nyan elsajititani az ismereteket és készségeket
(19-23). Azt is fontos hangstlyozni, hogy ezeket
az ismereteket és készségeket nem elég egyszer
megtanulni, szitkséges a rendszeres ismétlés
annak érdekében, hogy ez a tudds valéban hasz-
nalhat6 legyen. Az eddigi kutatisok eredményei
alapjan a szakemberek gyermekkorban évente
javasoljak az ismeretek frissitését (16, 17, 24, 25).

Mindezek ellenére a szélesebb kor elterjesz-
tést szdmos tényezd hatraltathatja (human, tir-
gyi, anyagi eréforrasok). A kordbbi vizsgilatok
kimutattdk, hogy a programokat a gyerekek
tandrai 1s hatékonyan meg tudjik tartani, nem
szitkséges egészségiigyi szakemberek bevonisa
(24, 25). A bevezetés el6tt felmeriil a kérdés, hogy
egyaltalin akarnak-e a pedagégusok ilyen jellegii
feladatokat ellatni.

Magyarorszigon a lakossig nagy része f&ként
a jogositviny megszerzésével Osszefiiggésben
részesiil elsSsegély-oktatdsban (26). Hazankban

a Nemzeti Alaptantervnek (NAT) részét képezi
az els@segélynyujtas: dltalinos iskola 7-8. oszta-
lyos didkjai szdmdra alapszint{ elsGsegélynyu;ta-
si ismeretek megszerzése, kozépiskolds didkok-
nak az Gjraélesztési ismeretek megszerzése lenne
elsirt (27). A valésigban ez sok esetben nem
valésul meg, vagy amennyiben igen, akkor sem
kézpontositott formaban.

Kutatdsunk célja az volt, hogy megvizsgiljuk
6vodés és dltaldnos iskolds gyermekek sziileinek
és pedagégusainak (6vondk, tanarok) altalinos
véleményét a gyermekkorban elkezdett els&se-
gélynytjtis-neveléssel kapcsolatban. Tovibbi
célunk volt egy altalunk tervezett, nagycsopor-
tos 6vodis és altalinos iskolds gyerekek korében
kivitelezett els@segélynydjtissal kapcsolatos
programmal (79) a vélemények feltérképezése a
résztvevd gyerekek, sziileik és pedagégusaik
szemsz6gébdl.

Minta és mdédszerek

Kutatdsunk keresztmetszeti vizsgilat volt, mely
tartalmazott kvantitativ és kvalitativ elemeket 1s.
A felmérésnek a pécsi Belvarosi Ovoda és a pécsi
Belvirosi Altalinos Iskola adott helyet. Bevalasz -
tasi kritériumként a gyerekek esetén a progra-
munkon val6 részvételt hatiroztuk meg, mig a
tobbi résztvevs esetén feltétel volt, hogy legye-
nek kapcsolatban olyan gyermekekkel, akik a
programon részt vettek (szils, 6vond, tandr).
Kizdrési kritériumként a hidnyosan kitoltste kér-
déiveket hatiroztuk meg (a kutatdsbol nem kel-
lett kizdrnunk egyetlen személyt sem). A véle-
ményeket az ltalunk megtartott elsésegélynyj-
tassal kapcsolatos nevelési program utdn mértiik
fel. Az emlitett program hirom napot vett igény-
be, alkalmanként 45 perces foglalkozisokkal.
Témaként a kovetkezdket tartalmazta a prog-
ram: ment&hivés, felnstt alapszintli Gjraélesztés,
félautomata defibrillitor alkalmazisa, eszmélet-
len beteg elldtdsa, vérzéscsillapitas. A gyermekek
a program eldtt, kozvetlenil utdna, majd 4 és 15
hénap milva is felmérésre keriiltek, igy a prog-
ram hatékonysédga, valamint a felejtés mértéke is
nyomon kovethetd volt. A programon a gyer-
mekek mellett pedagégusaik is jelen voltak, de a
sziil6k nem, igy 8k kizirdlag gyermekiik besza-
mol6jira tudtak hivatkozni a lezajlott program-
mal kapcsolatban (79). A vélemények felmérése-
kor, ugyanazon vilaszok halmozasinak elkeriilé-
se érdekében a sziil6ket megkértitk arra, hogy
akinek a vizsgalat ideje alatt tobb gyermeke is az
adott intézményt litogatta, csak egyszer toltse ki
a kérdéivet, melynek megvalaszoldsakor kitér az
Osszes gyermekére.
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1. tabldzat. A résztvevék f6 szociodemogrdfiai adatai (n=871)

Sziilsk
Ovoda Iskola

Pedagdgusok

Ovond Tanar

Gyerekek
Ovoda Iskola
Résztvevk (f8) 118 582
Atlagos életkor (év) 6 10
Nem Férfi (£6) 47 265
Férfi (%) 39,8 455
N6 (f6) 71 317
NG (%) 602 545

Gyermekekkel val6 munka - -
id6tartamanak édtlaga (év)

9 20 46 96
47 49 39 41
0 5 0 7

0 25 0 7,2
9 15 46 89
100 75 100 92,8
24 23 - -

Az adatfelvétel 2016 januirjdban és februdrja-
ban zajlott. Kutatisi eszkozként sajat szerkesz-
tést kérdSiveket alkalmaztunk. A sziil8knek és
pedagégusoknak szant kérd&ivek tartalmaztak
szociodemogréfiai adatokra vonatkozé kérdése-
ket (nem, életkor, eddigi gyermekekkel folyta-
tott munka id&tartama — pedagdgusok esetén,
nevelt gyermekek szima — sziil6k esetén; hirom
kérdés), gyermekkori els@segélynytjtis-nevelés-
sel kapcsolatos 4ltalinos véleményekre vonatkozé
kérdéseket (gyermekkorban elkezdett elsSsegély-
nyujtis-nevelés indokoltsiga, lehetséges pozitiv
és negativ hatdsai; 6t kérdés). Szintén tartalmaz-
tak a sajit programunkkal kapcsolatos vélemé-
nyekre vonatkozé kérdéseket (program haté-
konysaga, pozitiv és negativ hatdsai; hat kérdés
pedagbgusok esetén, négy kérdés sziilsk esetén).
A gyerekek véleményét sz6ban mértiik fel koz-
vetleniil a program utén.

A felmérésre az iskola vezet8ségének és a szii-
16k engedélyével, a pedagbégusok, a résztvevs gye-
rekek és sziileik el8zetes irasbeli és szobeli tdjé-
koztatdsit kovetSen keriilt sor. A sziilgk és peda-
gégusok véleményének felmérése 6nkéntes ala-
pon tortént, kiilon engedélyt nem igényelt.

Az adatok rogzitését és elemzését SPSS 22.0
szoftverrel végeztitk. A minta jellemzése leird
statisztikai mutatékkal tortént (kategoridlis val-
tozok esetén gyakorisdg, relativ gyakorisag, foly-
tonos valtozok esetén 4tlag, minimum, maxi-
mum). A vélemények felmérése sorin a feldol-
gozhat6sig megkdnnyitése érdekében kategori-
zaltuk a vélaszokat (pozitiv vs. negativ véle-
mény). A folytonos véltozék kozotti dsszefiig-
gések vizsgilatira ANOVA-t (életkor, munkata-
pasztalat, nevelt gyermekek szima és vélemé-
nyek kapcsolata), a kategoridlis viltozok esetén
y2-probat (szitkség esetén Fisher-féle egzakt
tesztet) (nem, intézmény és vélemények kapcso-
lata) alkalmaztunk. A vilaszok egy részét valto-
zatlan formédban is feltiintettiik, hiszen igy na-
gyobb volt az informiciétartalmuk. Az eredmé-

nyeket sziikség szerint a 95%-os konfidenciain-
tervallum megaddsa mellett, p<0,05 érték esetén
tekintettiik szignifikansnak.

Eredmények

A kutatds sordn 8sszesen 871 véleményt (n=871)
rogzitettiink. A résztvevdk & szociodemografiai
adatait az 1. tdblizatban tintettik fel.

A megkérdezett 6vonsk és tanarok nagy része
tdmogatnd, hogy mir 6vodaban és 4ltalinos isko-
laban szerezzenek a gyerekek elssegélynytjtas-
sal kapcsolatos ismereteket (2. tdbldzat). Néhany
iltalinos megitéléssel kapcsolatos vélemény:

wHa jdtékos formdban taldlkozik az elsésegély-
nydjtdssal és cselekvéen kiprébdlhatia magdr sigy-
mond vészhelyzetekben, valds helyzetben mdsként
reagdlbat — nem esik kétségbe, segitséget hiv, maga
is probdl segiteni” — egy 6vénd.

LFontosnak tartom, mert nem ijednének meg
egy-egy baleset alkalmdaval. Alapvets dolgokban
segitséget is tudndnak adni” — egy tandr.

Pozitiv hatdsként szinte egybehangzéan azt je-
l6lték meg a valaszadok, hogy a programon valé
részvétel novelheti a segitségnytjtasi hajlandésa-
got, valamint elérhetd, hogy a gyerekek egy esetle-
ges valés helyzetben tudjanak segiteni (vagy leg-
alabb segitséget hivni).

»Nem ldtom, miért lenne negativ hatdsa annak,
ha valaki olyan ismereteket szerez, amivel segithet
magdn, vagy mdsokon” — egy tandr.

A pedagégusok dltalanos véleménye nem fiig-
gott anemtdl (p=0,536), az életkortsl (p=0,321),
illetve a gyermekekkel kapcsolatos munkatapasz-
talat idtartamatdl (p=0,452).

Sajit programunkkal kapcsolatban minden pe -
dagégusnak pozitiv volt a véleménye a program
utdn. Volt olyan vélaszadé, aki arrél szamolt be,
hogy az oktatis el6tt szkeptikus volt, de a folya-
matot — és a gyerekek helyét ezen belil — latva
megviltozott a véleménye.
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2. tdbldzat. Az elsésegélynyiijids-neveléssel kapcsolatos dltaldnos és sajdt programunkkal kapcsolatos vélemények

Sziilsk

Pedagégusok

(n=871)
Vélemények Gyerekek
Ovoda Iskola

Altaldnos

Indokolt az Igen (f8) - -

elsdsegély-oktatas?
Igen (%) - -
Nem (f8) - -
Nem (%) - -

Sajdt programmal kapcsolatos

Ertékelés Pozitiv (f6) 110 507
Pozitiv (%) 932 87,1
Negativ (f5) 8 75
Negativ (%) 6,8 12,9

Képes lenne segiteni? Igen (f8) 92 559
Igen (%) 77,9 96
Nem (f6) 16 23
Nem (%) 22,1 4

Pedagégus tarthatna? Igen (f6) - -
Igen (%) - -
Nem (f8) - -
Nem (%) - -

Felndtt szerint
a gyerekek élvezték?

Igen (f6) - -

Igen (%) - -
Nem (f6) - -
Nem (%) - -

Ovéné Tanir Ovoda Iskola

8 18 42 87
88,8 90 91,3 90,6
1 2 4 9
11,2 10 8,7 9,4
9 20 - -
100 100 - —

0 0 - -

0 0 - -

5 11 31 64
555 55 67,3 66,7
4 9 15 32
45,5 45 32,7 33,3
3 3 4 10
33,3 15 8,7 10,4
6 17 42 86
66,7 85 91,3 89,6
9 20 41 88
100 100 89,1 91,7
0 0 5 8

0 0 10,9 8,3

A program maximdlisan pozitiv hatdst keltett
gyermek, sziil6 és a pedagogusok korében is. A gye-
rekek biiszkék voltak megszerzett ismereteikre” —
egy 6vond.

Abban a kérdésben, hogy a gyerekek tudni-
nak-e segiteni egy bajbajutottnak egy éles hely-
zetben, megoszlottak a vélemények. Az 6vonsk
koziil négy {8 szerint életkorukbél adédéan nem
tudndnak segiteni, vagy maximum segitséget len-
nének képesek hivni, a tobbiek azt valaszoltak,
hogy a gyerekek egy része biztosan képes lenne
segitséget nydjtani a bajbajutottnak. A tanirok
koziil 11 £8 gondolta dgy, hogy a gyerekek sziik-
ség esetén tudndnak segiteni egy bajbajutottnak
(2. tdblizat).

wSzerintem tudndnak segiteni. Féleg, ha tobben
vannak egyiitt. Természetesen személyiségfiiggd is”
— egy tandr.

»Kb. 10%-uk tudnd alkalmazni a megszerzett
tuddst (nagyobbak: 13-14 évesek). A tobbség pd -
nikba esne (kicsik)” — egy tandr.

Arra is rikérdeztiink, hogy a pedagégusok
véleménye szerint a gyerekek hogy érezték
magukat a programon. Erre a kérdésre mindenki
pozitiv valaszt adott.

wElmesélték, bemutattik otthon sziileiknek. A foci-
pdlyin bekivetkezett »balesetek« esetén szakszerdien
ldttdk el eqymdst” — egy 6véné.

WA program utdn beszéltek réla, illetve egyes tan-
targyak keretein beliil ezzel kapcsolatos kérdések is
felmeriiltek” — egy tandr.

Az ismeretek szélesebb kor terjesztése érde-
kében az is érdekelt minket, hogy a pedagégusok
el tudnik-e képzelni, hogy oktatéként vonddja-
nak be az els@segélynytjtas-nevelésbe és a foglal-
kozdsokat 8k tartsak meg a gyerekeknek. Ebben
a kérdésben megoszlott a pedagégusok vélemé-
nye, legtobben nem villalkoznanak erre a fel-
adatra, melyet meg is indokoltak (2. tdblizat):

WA szakember hitelesebb” — egy tandr.

wNem vdllalndm, nekem is sziikségem lenne
ilyen jellegii alapképzésre” — egy tandr.
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SAmennyiben a tananyagba (nem plusz 6ra-
ként) be van épitve, iigy megvalésithatd. En a sza-
kom miatt nem vdllalndm” — egy tandr.

A vélemények nem fiiggtek a kitolt8k nemétsl
(p=0,512), életkoritdl (p=0,567), illetve a gyer-
mekekkel kapcsolatos munkatapasztalat id8tar-
tamitdl (p=0,423).

A megkérdezett sziilgk koziil csak néhinyan
gondoltik tgy, hogy ez az életkor még tul korai
ezen ismeretek megszerzéséhez, a tébbi kitsltd
egybehangzéan fontosnak tartand (2. tdblizat):

»Nagyon tdimogatom, abban az esetben, ha a gyerek
erre nyitott. Ha nem bivja a latvanyt (vér, fdjdalom),
akkor inkdbb ne. Ne legyen kotelez8, de aki szeretne,
mehessen” — dltaldnos iskolds gyermek édesanyja.

A program lehetséges kovetkezményeit vizs-
gil6 kérdések esetén a pozitiv hatdsokat felsora-
koztaté vélaszok voltak tébbségben, de néhany
esetben lehetséges negativ hatdsok is megneve-
zésre keriiltek:

wFelel6sségudllaldst tanulbat és biiszkén alkal-
mazhatja a tuddsdt akdr éles helyzetben. Eletments
lehet” — 6vodds gyermek édesanyja.

»Negativ lebet, ha példaul elviccelik a dolgot
egymds kézétt, lebet, hogy éles helyzetben nem
tudja, vagy nem akarja majd el6hivni és alkalmaz-
ni ezt a tuddst” — 6vodds gyermek édesanyja.

A szillgk éltalinos véleménye nem fiiggott a
nemt8l (p=0,213), életkortél (p=0,624) és a
gyermek intézményét8l (6voda, dltalinos iskola)
(p=0,358).

A szilsk véleménye is megoszlott abban a
kérdésben, hogy gyermekiik tudna-e segiteni a
megszerzett ismeretek birtokiban egy esetleges
éles szitudciéban. A vilaszok nagyobb arinyban
voltak pozitivak (2. tiblizat):

WAzt gondolom, bogy a foglalkozds utin minden-
képpen tudndnak segiteni. Hetekig néha széba
hozta, hogy mit ldtott, tanult. Ahogy tdvolodunk az
eseményt6l, mdr nem hiszem, hogy az akkori tudds
birtokdban vannak. Szerintem ahhoz kicsik, hogy
az elbangzottak hosszi tavon rogziilion ndluk” —
dvodds gyermek édesanyja.

wHa a program rivid kifutdsi, akkor révid ideig
igen, ha folyamatos, akkor hosszi tdvon is” — dlta-
lanos iskolds gyermek édesanyja.

A sziil8k nagy része timogatnd, ha az els8se-
gélynytjtassal kapcsolatos neveléssel gyerme-
keik mar fiatal életkorban taldlkozndnak (2. tib-
ldzat). Arra a kérdésre, hogy szerintitk a peda-
goégusok is tarthatninak-e els@segély-foglalko-
zést a gyerekeknek, néhany kivételtsl eltekintve
inkdbb ,nem” volt a vélasz (2. tdbldzat). A tan-
tervbe valé beemelésrdl viltozatosak voltak a
vélemények:

wSzerintem az, hogy »idegen doktorok« tartjik a
foglalkozdst, nagyobb élményt jelent nekik, mintha

a megszokott felnéttek tennék. Taldin minden élet-
szakaszban fel kellene eleveniteni a sajdt érettsé-
giikhoz mérten az ismereteket” — dvodds gyermek
édesanyja.

wHasznos lebet, de a teljesen felesleges lexikdilis
tudds halmozdsinak csikkentésével! Ha még be-
tesznek plusz heti 1-2 6rdt, lassan haza se kell ket
hozni az iskoldbol! Es a tandrok sem tudjik egy
tanfolyam utdn biztonsdgosan dtadni a tuddst” —
dltaldnos iskolds gyermek édesanyja.

A sziilgktsl azt is szeret-
titk volna megtudni, hogy a
gyerekek véleményiik sze-
rint élvezték-e a programot,
meséltek-e rola otthon, beé-
piilt-e a mindennapi tevé-
kenységeikbe a program né-
hany eleme. A vélaszok nagy ardnyban pozitivu-
mokrél szamoltak be (2. tdblizat):

wNagyon élvezte. Itthon minden csalddtagor sta-
bil oldalfekvésbe tett, mindenkin végigcsindlta az
ellenbrzéseket (eltort-e valami, lélegzik-e), elmond-
ta, hogyan kell sijraéleszteni. Sokat mesélt arrél, mit
csindltak a foglalkozdsokon” — dvodds gyermek
édesanyja.

»Gyermekemnek tetszett a program. Kisebb ko-
rdban nagyon szeretett ,orvososat” jdtszani. Most
kiprébalbatta a segitségnyijtdst komolyan is” — dlta-
ldnos iskolds gyermek édesanyja.

A vélemények nem fiiggtek a kitlt8k nemétsl
(p=0,187), életkoratsl (p=0,276), illetve a gyer-
mekek altal litogatott intézménytdl (6voda, alta-
linos iskola) (p=0,418).

A gyerekek koziil legtobben pozitivnak itélték
a programot kozvetleniil a foglalkozdsok utan.
Azon résztvevsk, akiknek inkdbb negativ volt a
véleménye, ennek okaként azt jeldlték meg, hogy
unatkoztak, nem érdekelte Sket a téma, vagy
néhény esetben féltek [példiul a mtisebek bemu-
tatdsanal, vagy a félautomata defibrillitorral
(AED) t6rténé gyakorlasndl].

A résztvevsk nagy része Ggy gondolta, hogy
egy esetleges valés helyzetben képes lenne segi-
teni a bajbajutott személynek. A gyerekek vila-
szaival kapcsolatos eredmények a 2. tdblizatban
lathatok.

A gyerekek véleménye nem fiiggdtt a nemtdl
(p=0,123) és az életkortdl (p=0,369).

Megbeszélés

Kutatdsunkban a gyermekkorban elkezdett elss-
segélynyijtis-neveléssel kapcsolatos 4ltaldnos
véleményeket, valamint sajit programunkkal (79)
kapcsolatos konkrét véleményeket mértiik fel a
résztvevd gyerekek, pedagégusaik és szilleik
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Az UGjraélesztési ismeretek

a kozépiskolai tan-
anyagban szerepelnek.

korében, melyek ismerete a program szélesebb
kord elterjesztésében lehetnek segitségiinkre.

Az els6segélynytjtassal kapcsolatos progra-
mok esetén az egészségiigy szemszdgébdl nézett
szakmai szempontok figyelembevétele mellett az
értékeléshez mds résztvevSk véleményének fel-
térképezése is sziikséges, hiszen ez is fontos a
hatékonysdg noveléséhez. A kapott vilaszokbdl
latszik, hogy a sziilsk nagy része indokoltnak tar-
tand az els@segélynyijtassal kapcsolatos nevelés
elkezdését méir gyermekkorban. Egy kordbbi fel-
mérésiinkben évodis gyer-
mekek sziilei 70,5%-ban
tartottdk volna fontosnak
az 6vodéban elkezdett elss-
segélynyidjtas-oktatdst,
valamint 89,7%-ban tartot-
tidk volna fontosnak a bal-
eset-megel8zési ismeretek
megszerzését (28). A sziilgk a megszerzett isme-
retek kozil f8ként a segitséghivisra tartandk
alkalmasnak gyermekiiket az altalunk vizsgilt
életkorokban. Ennek ellenére voltak olyanok,
akik a gyerekek egy részét ennél tobbre is képes-
nek tartanak, de ezt személyiségfiigeének gon-
doljak. Tobb vélaszbol az latszik, hogy a sziilsk
és pedagégusok egyarant fontosnak tartandk az
ismeretek folyamatos ismétlését. A sziilsk mel-
lett az 6v6ndk és a tandrok nagy része is hasz-
nosnak talalta a lezajlott programot és ltaldnos-
sdgban pozitiv véleménnyel voltak a témardl. A
késsbbiekben esetlegesen széles kérben beveze-
tett programhoz biztosan sziikséges a sziilgk,
valamint a pedagbgusok tdmogatasa is.

A gyerekek nagy része élvezte a programot,
beszélt réla otthon, sét tobben be is mutattik a
tanultakat. A gyerekek a kérésiink nélkiil végez-
ték el az ismeretek tovibbadadsit, melynek a
késbbiekben, szervezett formaban komolyabb
tarsadalmi hatdsai lehetnének (kortirsoktatas,
ismeretek rokonoknak térténd tovabbadisa)
(29). A kortarsoktatisba az altalunk vizsgalt
korcsoportokon kiviil a kézépiskolds didkok is
hatékonyan bevonhat6k lennének (30). Mind -
ezek mellett az is latszik, hogy a motivicié csak
bizonyos ideig volt magas a programot kdvets-
en, az 1d8 eldrehaladtaval egyre inkabb kiszorult
a gyerekek mindennapjaibél, amely ugyancsak az
ismétlés fontossdgit hangstlyozza.

Az ismeretek dtaddsinak kivitelezését a sziilgk
és a pedagégusok elsGsegélynyijtisban jirtas
szakember ltal javasolnik, melynek hitterében a
hitelességet nevezték meg. Korabbi kutatdsok-
ban felmért pedag6égusok is nagy ardnyban tdmo-
gattdk az els@segélynyujtissal kapcsolatos isme-
retek dtaddsit mar iskoldskorban, viszont legtob-

ben magukat nem tartanik alkalmasnak ilyen
jellegli oktatdsra, inkdbb egészségiigyl szakem-
bereket bizninak meg ezzel (31, 32).

A tantervbe torténd beemelés kérdése kapcsan
— az éltaldnos pozitiv vélemények ellenére —
negativ érvek is felmeriiltek: a pedagégusok
alacsony szint{i ismeretei, leterheltség, felmeriils
koltségek. Az itt adott vilaszok vildgszerte 1éte-
28 problémat mutatnak, hiszen tébb orszigban
kotelezsvé tették az elsGsegélynytjtas oktatdsat,
de ez csak ritkdn valésul meg a megnevezett
érvek miatt (33-37). Bar a sziil8k dltaldnos véle-
ménye pozitiv volt, de koziilik is voltak, akik
bizonyos ,feltételeket” neveztek meg a tantervbe
val6 beemelés kapcsin, a gyerekek jelenlegi leter-
heltségére hivatkozva. Ezenkiviil olyan vélemé-
nyek is el8keriiltek, hogy csak annak torténjen
meg az oktatds, akit ez érdekel. Ez az ismeretek
dtaddsdnak ) modszerét jeleniti meg, azaz a
fakultativ keretek kozott megtartott programo-

kat (példdul szakkor).

A kutatas korlatai

Kutatdsunkban a vélaszadé gyermekek, pedago-
gusok és sziil8k csoportja nem reprezentativ ezen
hazai populicidkra, igy nem altalinosithatunk a
témaval kapcsolatos altalinos véleményiikbsl
nagyobb populiciéra. Sajit programunkkal
viszont kapcsolatba keriiltek (még ha kézvetett
forméban is), igy arrél relevins véleményt tudtak
alkotni. Nem minden gyermek részérsl toltott ki
kérddivet a sziilg, igy nem tudtuk mindenki véle-
ményét megismerni. A jelen vizsgilat az ltaldnos
vélemények feltérképezésére volt elegendd, szi-
mos egyéb tényez&t nem vizsgiltunk, melyek
ugyancsak befolyasolhatjdk a széles kor(i beveze-
tést (példaul erre fordithat6 anyagi forrasok), igy
tovabbi felmérések sziikségesek.

Konklazié

A gyermekkorban elkezdett els@segélynytjtas-
nevelés széles kord elterjedéséhez a gyermekek-
hez kozel 4ll6 személyek (sziilk, pedagégusok)
véleménye is fontos. Hazdnkban a NAT tartal-
mazza az elsGsegélynytjtissal kapcsolatos isme-
retek 4dtaddsat, viszont jelenleg ez nem valésul
meg széles korben. A sziilsk és pedagdgusok
elsésegélynyujtis-neveléssel kapcsolatos éltala-
nos véleménye véltozatos, de a lezajlott prog-
rammal kapcsolatban a legtébb esetben pozitiv
volt, mely azt mutatja, hogy konkrét beavatkoza-
sokkal a vélemény formalhato.

LAM 2019;29(3):145-151.
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Hogyan javithaté a vérnyomascsokkentd terdpia
hatékonysaga diabeteses hypertonias betegeknél?

Benczur Béla, Torzsa Péter

A hypertonia, az elsé szdmd ,néma gyil-
kos” évente 10 milli6 haldlesetért felelGs
vildgszerte. Igen gyakran tarsul egyéb
metabolikus rizikéfaktorokkal, a 2-es tipu-
st diabetes mellitusszal és a dyslipidae-
miaval, jelentGsen fokozva ezen betegek
globalis cardiovascularis kockazatat. Keze-
lésiik, a szigord célérték elérése igazi kihi-
vés a gyakorl6 orvosok szdmara. A legfris-
sebb hypertoniaajanlasok értelmében a
RAAS-gatlék a kezelés alapja, melyek ki-
vdléan kombindlhat6ak diuretikumokkal.
A RAAS-gitl6 alapd terdpia igen gyakran ki-
egészitésre szorul Ca-antagonistaval, mely-
hez a metabolikus rizikéfaktorok tarsuldsa
esetén statint is érdemes adni. Az amlodi-
pin/atorvastatin fix kombindcié haszna
tobbrétd: mindkét hatéanyag bizonyitottan
elényos az atherosclerosis progresszidjanak
gdatldsdban, a vérnyomds- és LDL-célérték
elérésében. Rdaddsul a kozismerten rossz
statinadherencia is javithat6 a fix kombina-
cio segitségével, mely jelentGsen hozzaja-
rulhat a nagykockazatd betegek rizikbcsok-
kentéséhez.

metabolikus rizikéfaktorok,
hypertoniaajanlas, amlodipin,
atorvastatin, fix kombinacio, adherencia

HOW CAN WE REACH MORE EFFECTIVE
ANTIHYPERTENSIVE TREATMENT

IN DIABETIC PATIENTS WITH HYPER-
TENSION?

Hypertension is the leading “silent killer”
accounting for 10 million deaths worldwi-
de. It frequently occures together with
other metabolic risk factors, including
type-2 diabetes mellitus and dyslipidemia
augmenting the global cardiovascular risk
of patients. Their treatment and reaching
target blood pressure means a real challen-
ge for practising physicians. According to
the recent hypertension guidelines RAAS-
inhibitors are the first choice agents which
can be excellently combined with diure-
tics. RAAS-inhibitor based therapy fre-
quently needs to be completed with Ca-
antagonist to which statin should be added
in the presence of metabolic risk factors.
The benefits of amlodipin/atorvastatin fixed
combination are multiple: both agents are
capable to inhibit the progression of athe-
rosclerosis and to reach blood pressure and
LDL target values. In addition the well-
known poor statin-adherence can be
improved with fixed combination which
can contribute to the reduction of risk of
these high-risk subjects.

metabolic risk factors,
hypertension guidelines, amlodipin,
atorvastatin, fixed combination, adherence
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2-es tipust diabetes mellitus (T2DM)
Aegyike a leggyakoribb krénikus allapo-

toknak, és az elmult évtizedek tapasztala-
ta alapjin folyamatosan névekszik a prevalencii-
ja, koszonhet8en a globilis obesitas-,jarviny-
nak”, a ,globesity”-nek. Jelenleg viligszerte 415 mil -
li6 diabeteses beteg él, szimuk 2040-re megha-
ladja majd a 642 milliét. A T2DM egyike a ,négy
{6 kozellenségnek”, vagyis azoknak a jrvinyos,
nem fert8z38 betegségeknek (1), melyek a fejlett

orszagok haldlozdsdnak tobb mint 60%-ét adjék:
a diabetes 2015-ben 5 milli6 halilesetet okozott.
A manifeszt diabeteses esetek szdimihoz hozzi-
adhatjuk a praediabeteseseket is, szimuk 2015-
ben 318 milli6 volt az IDF Atlasz adatai alapjin,
és ez varhatéan 481 milliéra ng 2040-re. Ez az
Oridsi szdm azért aggasztd, mert a diabetes igen
szoros Osszefiiggést mutat a sziv-ér rendszeri
betegségek elsforduldsaval, akar a szivinfarktust,
akar a szivelégtelenséget tekintjiik, a diabeteses
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a hypertonia szdmldjira, és sajnos a betegek felé-
nél nem keriil id&ben felismerésre a hypertonia.
Nem véletlen, hogy a Nemzetkézi Hypertonia
Tarsasdg (ISH: International Society of Hyper-
tension) 2017 6ta a médjus hénapot a Vérnyo-
masmérés Honapjanak szenteli (MMM: May
Measurement Month) (2) annak érdekében,
hogy minél t6bb olyan egyén vérnyomdsmérése
torténjen meg, aki nem tudott réla, hogy hyper-
tonids. A mozgalomhoz a Magyar Hypertonia
Térsasag is csatlakozott, hiszen a hypertonia
hazankban a feln&tt lakossig kozel felét, majd-

Szisztolés érték Diasztolés érték

Vérnyomas-kategoria

Optimdlis <120 Hgmm és <80 Hgmm

85-89 Hgmm
90-99 Hgmm

Magas normdlis 130-139 Hgmm  és/vagy

I. stadiumu hypertonia 140-159 Hgmm  és/vagy

1. dbra. A vérnyomds klasszifikdcidja és a hypertonia definicidja a 2018-as
eurdpai ajdnlds szerint (6)

betegek dént6 hinyada szivbetegségben fog meg-
halni.

A T2DM és a cardiovascularis (CV) beteg-
ségek kozotti kapesolat patofizioldgiai hattere
nem kell&en tisztdzott. Egyes feltételezések sze-
rint maga a tartésan emelkedett vércukorszint, a
glitkotoxicités felelgs kozvetlenil a szervkiroso-
dasokért, koztiikk a sziv-ér rendszeri szov8dmé-
nyekért. Masok a széls8séges vércukor-ingadoza-
sokat, a hyper- és hypoglykaemiis periédusok
gyakori valtozasat teszik felelgssé. Utobbi egé-
szen bizonyosan komoly szerepet jitszik a CV-
halalozasért, hiszen a {8leg éjszaka jelentkezd
hypoglykaemia fokozza a rosszindulatt, akér
életveszélyes kamrai ritmuszavarok — torsades de
pointes multifokalis kamrai tachycardia, kamra-
fibrillicié — kockdzatit (,dead in bed”), mely a
nem jol bedllitott, vagy korszer(tlen, hypogly-
kaemidra hajlamosit6 antidiabetikumokkal kezelt
2-es tipust betegek egyik legrettegettebb szo-
v8dménye. Tovibbi lehetséges teéria a T2DM
hitterében hiz6d6é komplex anyagcserezavar, az
obesitas, az inzulinrezisztencia kéroki szerepe.
A halmozott rizikétényez8knek koszonhetSen a
periférids szervek, szovetek és sejtek reziszten-
sek az inzulinhatdsra, emiatt egyre tobb inzulin
termel&dik f8leg postprandialisan és a hyperinsu-
linaemia felel8s a CV sz6v8dmények nagy részé-
ért. Az inzulin ugyanis az egyik leginkibb athe-
rogen hormon, és a metabolikus szindréma
részeként, a tirsul6 egyéb rizikofaktorokkal kar-
oltve, igen hamar endothelkdrosodashoz vezet,
mely a korai érelmeszesedés felé vezetd kezdeti,
de dontd 1épés.

Diabetes és hypertonia

A 2-es tipust diabetes igen gyakran tarsul az
egyik leggyakoribb sziv- és érrendszeri riziko6té -
nyez8vel, a hypertonidval. A hypertonidra joggal
mondhatjuk, hogy a ,néma gyilkos”, hiszen
vildgszerte 10 millié haldleset irhaté kézvetleniil

nem 4 milli6 embert érint. A j6l bedllitott, célér-
téken 1év8 hypertonidsok ardnya orszdgosan alig
éri el a 44-45%-ot a 2015-6s Magyar Hypertonia
Regiszter adatai alapjin, teenddnk tehit b&ven
van még. A célérték az utdbbi években leegysze-
rlisddott, hiszen egységesen 140/90 Hgmm a nor -
mélis vérnyomids fels6 hatdra, efelett beszéliink
hypertonidrél, még akkor is, ha a 2017 végén
megjelent amerikai kardioldgiai irdnyelvek ennél
alacsonyabb érték, nevezetesen 130/80 Hgmm
felett mar hypertoniardl beszélnek (3). Az per-
sze nem baj, ha a 130-140 Hgmm koz6ttiek sem
érzik feltétleniil biztonsidgban magukat, ebben a
kateg6ridban ugyanis mar fokozott jelent8sége
van a nem gyogyszeres (életmdd-) terdpidnak,
melynek elemei az egészséges szivbarat étrend, a
rendszeres testmozgds, a fogyds és a dohanyzis
elhagyasa.

Az eurdpai irinyelv ugyan véltozatlanul a
140/90 Hgmm feletti vérnyomadst tekinti hyper-
tonidnak (1. dbra), azonban a célérték vonatkoza -
séban a kordbbi elvekhez képest erélyesebb
mérték( vérnyomdascsokkentést tlizott ki célul:
18-65 éves kor kdzott 130 Hgmm ald, mig 65-79
éves kor koézott 130-139 Hgmm kozé kell a vér-
nyomist csokkenteni. A 80 év feletti, a kezelést
j6l toleral6é hypertonidsokban szintén a 130-139
Hgmm kozotti szisztolés vérnyomdstartomany
az elérendd cél. Diasztolés vérnyomads tekinteté-
ben 70-79 Hgmm kozotti érték lenne a kivana-
tos. A 120/70 Hgmm-nél kisebbre valé csékken-
tés mir nem el8nyds, miutdn fokozédhatnak a
nemkivdnatos események és szervkirosodisok.
Koéros proteinuria esetén a szisztolés célérték
< 130 Hgmm, de fokozott figyelmet kell fordi-
tani a vesefunkciora és a beteg-egyiittmtikddésre.

A kezelés elvei diabeteses
hypertonids betegekben

A talstlyos és elhizott, 2-es tipusi diabeteses be-
tegek esetén fontos a diétds és életmédbeli el&ira-
sok betartdsa: a talsuly csokkentése, rendszeres
fizikai aktivitds (naponta 30 perc), a s6fogyasztis
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csokkentése (diabeteses betegek s6érzékenysége
fokozott), az alkoholfogyasztis mérséklése, a do-
hinyzds abbahagydsa. T2DM-ben egyértelmien
bizonyitott, hogy a hatékony antihipertenziv te-
rapia kedvez8 hatdst mind a micro- (nephropa -
thia, retinopathia, neuropathia), mind a macroan-
giopathids szévédmények (stroke, AMI) meg-
el8zésében, illetve javitisiban. Az elérendd célér-
tékek hasonléak a nem diabeteses hypertonids
betegekéhez, azonban nem mindegy, ezt milyen
terapidval érjik el (2. dbra). Viligos, hogy a
B-blokkol6-monoteripia, illetve a B-blokkols/
diuretikum kett8s kombindcié korszerftlen és a
szénhidrat-, valamint lipidanyagcsere szempont-
jabél kedvezdtlen, emiatt keriilendd. Altalinos -
sigban is igaz, hogy a B-blokkoldk jelent&sen
hatrébb keriiltek a vilaszthaté/valasztandé sze-
rek rangsordban, B-blokkol6t csak specialis kar-
diolégiai indikdcié fennalldsa (ISZB, korabbi in -
farktus, aritmia, vagy emelkedett pulzusszam)
esetén javasol az eurépali irdnyelvvel 6sszhangban
a 2018 végén napvildgot litott magyar ajanlds is
(4). Ezek valamelyikének megléte esetén viszont
barmely lépcsében adhatéak a B-blokkolék, dia-
betesnél azonban f8leg az anyagcsere szempont-
jabol semleges, vagy elényos szerek jonnek szoba
[bisoprolol, carvedilol (5), nebivolol]. Az gj
guideline egyik legnagyobb ujitdsa, hogy egyér-
telm{en két szer (fix) kombindciéjaval javasolja a
kezelés megkezdését (3. dbra). A terdpia alapja a
renin-angiotenzin-aldoszteron rendszerre (RAAS)
haté szerek egyike, vagyis egy korszerti ACE-
gatlé (ACEi) vagy egy angiotenzinreceptor-
blokkol6é (ARB). Elgbbiek kozé tartozik példdul
a perindopril, ramipril, lisinopril, trandolapril,
mig utébbiak kozé a valsartan, telmisartan, irbe-
sartan, illetve a candesartan. A hypertonia-guide-
line-ok egyértelmi allisfoglalisa (6), hogy az

1 1. 1épés
tabletta kezd§ terapia
kettés kombinacio

1 2. lépés
tabletta harmas kombinacié
3. lépés
2 harmas kombinécié
tabletta

+ MRA vagy egyéb szer

ACEi vagy ARB + CCB vagy D

ACEi vagy ARB + CCB + D

Rezisztens hypertonia
spironolakton 25— 50 mg vagy mds D,
a-blokkol6 vagy B-blokkold

B-blokkol6 barmely lépésben megfontolando, ha specifikus indikécioja
is fennall, példaul pitvarfibrillacid, szivelégtelenség, angina, post myocardialis
infarktus, fiatal nG vagy tervezett terhesség

2. dbra. ,Single-pill” stratégia a hypertonia kezelésében az ESC/ESH

ajdnlds szerint (6)

ACE-gitl6k és az ARB-k egyenértékdek, a tera-
pia barmelyikkel megkezdhetd, melyet megerdsit
Messerli és munkatarsainak metaanalizise is (7).
Ugyanakkor tjabb koézleményiikben miar azt is
megkérddjelezik egy nagy metaanalizis adatai
alapjdn, hogy 2-es tipust diabetesben a RAAS-
gatlok jobbak-e a cardiovascularis és renalis vég-
pontok tekintetében a tiazidokhoz, Ca-antago-
nistakhoz vagy a B-blokkolékhoz képest (8). Ez
a megillapitds viszont meger8siti az eurdpai
hypertonia-irinyelv azon illisfoglaldsit, hogy a
f6bb gyégyszercsoportok lényegében egyenér -
téktiek egymadssal, a kockdzatcsdkkenésben don-
t8en maginak a vérnyomdascsokkentésnek van a
legnagyobb szerepe, és birmelyik vérnyomads-
csokkentdvel megkezdhets a terapia. A RAAS-
gatlok kiviléan kombindlhatéak diuretikummal
(indapamid vagy kis dézist hydrochlorothiazid,
utébbi 12,5-25 mg-os dézisban, mely a fix kom-

A statint szedSk perzisztencidja — hazai adatok
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Statinperzisztencia — nemzetkozi adatok

Hathavi 12 havi
perzisztencia perzisztencia
Finnorszag 85% 75%
USA 45% 35%
Magyarorszag 29% 22%

3. dbra. A statinok teriiletén igen rossz perzisztencidt mértek a finanszirozdsi adatok alapjin (2007-2008)
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1. tdblizat. Az antilipaemids kezelés célértékei

Nagy cardiovascularis kockdzat:
atheroscleroticus eredeti coronaria-, vagy cerebrovascularis, vagy
periférids érbetegség,
diabetes mellitus (2-es tipus, vagy 1-es tipusd micro- vagy
macroalbuminuridval),
kronikus veseelégtelenség.

Célértékek:
dsszkoleszterin: < 4,5 mmol/l,
LDL-koleszterin-szint < 2,5 mmol/l,
trigliceridszint: < 1,7 mmol/l,
HDL-koleszterin (férfi) > 1,0 mmol/l, (n8) > 1,3 mmol/l.

Igen nagy cardiovascularis kockdzat:
akut coronariaszindréma, vagy
ischaemids stroke, vagy
kritikus végtagischaemia, vagy
coronariabetegség +

— diabetes mellitus vagy ,er8s” dohdnyzis, vagy
— metabolikus szindréma, vagy

— krénikus vesebetegség, vagy

— periférids érbetegség.

Célértékek:

Osszkoleszterin: < 3,5 mmol/l,
LDL koleszterinszint < 1,8 mmol/l.

biniciékban szerepel, nem fejt ki kedvez&tlen
anyagcserehatdst), valamint barmelyik Ca-anta-
gonistaval, legyen az dihidropiridin (amlodipin,
lercanidipin, esetleg lacidipin), vagy nem dihidro-
pridin tipusa (verapamil, diltiazem). Ez a kett&s
vagy hirmas kombinicié jelenti a terdpia alapjit,
mely akdr fix kombinaciékban is elérhetd, és dia-
betesben a nehezebben elérhets célérték miatt
kiemelt jelent8sége van. Ha hiromfajta vérnyo-
miéscsokkentdvel, melyek kozott tiazid(szerd)
diuretikum is szerepel, nem érjiik el, hogy a beteg
vérnyomdsa 130/80 Hgmm ald csékkenjen, tera-
piarezisztens hypertoniirél beszéliink. Terdpia-
rezisztens hypertonidban érdemes mineralokor-
tikoidreceptor-antagonistdhoz (MRA) nyulni,
melyek a hypertonia kezelésében még mindig
méltatlanul hittérbe vannak szoritva. Terdpiare-
zisztens hypertonia esetén érdemes sz{irni a be-
tegeket alvdsi apnoéra is, mivel cukorbetegek
korében a betegség gyakrabban fordul el (esély-
hanyados 1,53) (9). A terdpia negyedik, 6todik
vonalban kiegészithets imidazolinl-agonista ke -
zeléssel (rilmenidin, moxonidin), mely el8nyos
anyagcserehatdsokkal rendelkezik, ugyanakkor a
cardiovascularis kimenetelre vonatkozé bizonyi-
tékok ezzel a gydgyszercsoporttal kapcsolatban
nincsenek.

A cukorbetegség nmagaban silyos cardiovas-
cularis rizikéfaktor, sét akir olyan sziv-ér rend-
szeri betegségnek tekinthetjitk, ahol még a vér-
cukor is magas. A VII. Kardiovaszkuliris Kon -
szenzus Konferencia kritériumainak megfelelen
meg kell hatdrozni a cukorbeteg CV rizikéstétu-

szit (nagy vagy igen nagy cardiovascularis rizi-
koéval rendelkezd személy), ennek fiiggvényében
a vérzsircélértékeket (1. tabldzat).

Mivel a cukorbetegek az igen nagy vagy nagy
cardiovascularis kockazatti csoportba tartoznak,
ezért az alacsony cél-LDL-érték legtobbszor
csak gybgyszeres kezeléssel érhetd el. Az antilipae-
mids kezelés 1épései a 2. tdblizatban talilhatok.
A betegedukacidban sokat segithet, ha a beteggel
kozosen hatirozzuk meg a rizikdstituszt és az
elérendd célértékeket (10).

Hypertonia és hyperlipidaemia
egylittes elforduldsa
diabetesben - rizik6faktorok
komplex kezelése

A T2DM legnagyobb veszélye abban rejlik, hogy
igen gyakran tirsul egyéb rizikofaktorokkal,
(hypertonia, abdominalis obesitas, dyslipidae-
mia), mely el8revetiti a késsbbi stlyos sziv-ér
rendszeri sz6v6dmények fokozott kockazatit.
Viltozatlanul érvényes az a tedéria, miszerint az
atherosclerosis kialakuldsaért felel8s, egyidejtileg
fennalls, kiilénboz& metabolikus és vascularis
eltérések kozott kauzilis Osszefiiggés van, me-
lyek hatterében az inzulinrezisztencia, illetve az
abdominalis obesitas jitssza az 6sszek6t8 kapocs
szerepét (11). Ezeket az eltéréseket Reaven
1988-ban metabolikus szindrémanak nevezte,
utalva arra, hogy a magas vérnyomds, az elhizis,
a szénhidrit-anyagcsere zavara, illetve az enyhén
emelkedett koleszterinérték egyiittes fennalldsa
joval nagyobb &sszesitett kockazatot jelent a
sziv-ér rendszeri betegségek szempontjibél,
mint ahogy az az egyes rizikéfaktorok mértéké-
bsl kovetkezne.

Egy korabbi magyarorszigi felmérés szerint
(»Eljen 140/90 Hgmm alatt!”) a hazai hypertonis
egyének 61%-dnak magas az Osszkoleszterin-
szintje, 54%-dban emelkedett a szérumtriglice-
rid, és 30%-aban mutathaté ki szénhidritanyag-
csere-zavar. Rdaddsul a vizsgilt egyének 68%-ban
abdominalis elhizdst igazoltak. A metabolikus
szindréma el6forduldsa a hazai hypertonids
populaciéban 59,6%-ra tehetd (12).

Az AHA legfrissebb statisztikai jelentésébél
kideriil, hogy az Egyesiilt Allamokban sem jobb
a helyzet. A felnétt lakossig 11,9%-dnak maga-
sabb a koleszterinszintje 6,24 mmol/l-nél, mig
kozel 40%-uknak magasabb 5,2 mmol/1-nél. Még
nagyobb a probléma, ha a kezeltek szdmit, illet-
ve a célértéket elérsk aranydt vizsgiljuk: még a
legnagyobb rizik6ja betegeknek is kevesebb
mint a fele kap lipidcsékkents kezelést, és a
kezelteknek minddssze harmada éri el a kittizote
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célértéket. A hypertonids és dyslipidaemias bete-
gek viszont csak 10% alatti ardnyban vannak
mindkét szempontbdl célértéken. 23,4 milli6 fel-
ndtt amerikainak van 2-es tipust diabetese,
tovabbi 3,1 milliéra becsiilhets azoknak a szima,
akik nem tudnak a diabetesiikrgl. Még ijeszt&b-
bek a szdmok, ha a 81,6 milli6 praediabetes fel-
ndttet is szdmba vesszitk (73). Hazinkban az
antilipaemiis kezelésben részesiils nagy CV koc-
kazatt betegek 43,3%-a érte el a 2,5 mmol/l alat-
ti LDL-koleszterin-értéket, ha szakorvos kezeli,
mig 39,9%, ha a hdziorvosa gondozza &ket
(MULTT GAP 2011) (14). Az antihipertenziv
terdpia mellett a statinkezelés is kiilondsen indo-
kolt, ha a hypertonia metabolikus szindrémaval
vagy 2-es tipust diabetes mellitusszal szovddik,
amikor a betegeknek gyakran van atherogen
dyslipidaemidjuk (emelkedett triglicerid- és
LDL-koleszterin-szint + alacsony HDL-kolesz-
terin-szint). Nagyon nagy cardiovascularis koc-
kazatt betegek esetén az LDL-koleszterin-célér-
ték <1,8 mmol/l vagy a kezdeti érték csokkenté-
se 50%-kal.

Amlodipin-atorvastatin fix
kombindciéban

Az eddigiek értelmében a multimetabolikus rizi-
koéfaktorokkal rendelkezd, hypertonias, dyslipi-
daemids és diabeteses betegek egyrészt jelents-
sen fokozott kockizatnak vannak kitéve, emiatt
az egyes rizikéfaktorok egyiittes, komplex keze-
lése komoly kihivast jelent a kezel§ orvosnak,
mésrészt a legfrissebb eurdpai elvek altal a
legtobb betegben kitlizott elérendd célérték, a
130/80 Hgmm alatti vérnyomds elérése nem
kénny( feladat. A kezelés alapjit képez8 RAAS-
gitlo (ACEI vagy ARB)/diuretikum kombini-
cidhoz igen hamar hozza kell adni a Ca-antago-
nistat, melyek koziil a legtobb bizonyitékkal az
amlodipinré] rendelkeziink, és a kezdetektdl in -
dokolt lehet a statinkezelés. A dihidropiridin kal-
ciumantagonista amlodipin kardio-, nefroprotek-
tiv (PRAISE, TOMHS study) (15, 16), és anti -
atherogen (PREVENT, CAPARES vizsgilatok)
(17, 18) hatasait az elmult évtizedben napvildgot
litott evidencidk igazoljak. Az amlodipin képes
volt ledllitani az atherosclerosis progresszi6jit
(CAMELOT/NORMALISE) (19), ezt eddig
egyetlen misik vérnyomdscsékkent&rsl sem
bizonyitottdk be. Az egyik legnagyobb hyper -
toniavizsgalatban, az ASCOT tanulmanyban pe -
dig bebizonyosodott, hogy ugyanolyan mértéki
(periférids) vérnyomiascsdkkenés mellett haté -
konyabb CV preventiv hatds biztositott, mint a
B-blokkol6/diuretikum kombinicié (20).

2. tabldzat. Az antilipaemids kezelés lépései

Igen nagy cardiovascularis kockdzat:
életméd-terapia mellett azonnali statinkezelés javasolt (rosuva-, atorva-,
simvastatin),
intolerancia esetén ezetimidkezelés, illetve elégtelenség esetén ezetimiddel
valé kiegészités javasolt,
tovabbi elégtelenség esetén Gjabb kiegészités javasolt epesavkots
készitménnyel.

Nagy cardiovascularis kockdzat:
3,5 mmol/l feletti LDL-koleszterin-szint esetén a teendd ugyanaz, mint
igen nagy cardiovascularis kockazat esetén,
2,5-3,5 mmol/l kézétti LDL-koleszterin-szint esetén életméd-terapia javasolt,
de ha néhiny hénap mulva nem érjiik el betegiinknél a 2,5 mmol/l alatti
LDL-szintet, statin bevezetése javasolt.

Célérték alatti HDL-koleszterin esetén:
életmédbeli véltozasok: dohanyzds elhagyésa, teststly csdkkentése, tesmozgis,
kis mennyiségii alkohol rendszeres fogyasztasa,
omega-3 zsirsavak,
nikotinsav-szarmazékok.

Trigliceridszint emelkedése esetén:

szigora diéta: allati eredetd zsirok és bels@ségek szigorta mell8zése, szigort
alkoholtilalom, a frukt6zzal édesitett ételek keriilése, a szénhidrat-anyagesere
minél tokéletesebb rendezése,

triglicerid> 4,5 mmol/l esetén e mellett gydgyszeres kezelés javasolt,
a statinkezelés kiegészitése fenofibrittal, a gemfibrozil jobban fokozza
a statinmellékhatdsokat,

a kombindlt kezelés a kreatininkinaz és a transzaminazok rendszeres
ellen8rzését teszi sziikségessé,

amennyiben a triglicerid > 2,3 mmol/l és az LDL-koleszterin <2,5 mmol/I,
akkor els6 kezelésként fibrat adhato.

A kis/kdzepes dézist atorvastatin elényeit az
ASCOT-LLA (21) és a CARDS vizsgilat ered-
ményeire lehet alapozni, hiszen el&bbi vizsgilat-
ban olyan hypertoniis, fokozott rizikéja bete-
gekben, akiknek a koleszterinszintje a korabbi
elvek szerint nem igényelt feltétleniil gyogysze-
res kezelést (6,5 mmol/l alatti 8sszkoleszterin), a
10 mg atorvastatin alkalmazisa sordn az els&dle-
ges végpont, azaz a nem fatalis infarktus és a fatd-
lis coronariabetegség 36%-kal, szignifikinsan
alacsonyabb volt a placebocsoporthoz képest.
Legjobban azok a betegek jartak, akik az atorvas-
tatint és amlodipint egyiitt kaptak, hiszen a pri-
mer végpont 53%-os csokkenését lehetett megfi-
gyelni. A CARDS vizsgilat (22) alapjin az vilt
egyértelm(ivé, hogy tekintet nélkiil a kiinduldsi
LDL-értékre minden diabeteses betegnek statin-
kezelésben kell részesiilnie, és gyakorlatilag nincs
alsé hatdra az elérendd LDL-értéknek ebben a
populdciéban.

A betegek terdpiahtiségének javitdsa érdekében
a kombinalt készitmények alkalmazisa kiilons-
sen javasolt, hiszen mér rendelkezésunkre all kii-
16nb628 hatdserdsségben ilyen kett8s fix kombi-
nacié: amlodipin + atorvastatin és hdrmas fix
kombindcié: amlodipin + perindopril + atorvas-
tatin. Az amlodipin/atorvastatin fix kombindcié-
ban t6rténd alkalmazdsa tébb szempontbdl
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elényés a jobb célérték elérése érdekében. Mind
a vérnyomds, mind a koleszterin egyarint 10%-
os csokkentése a koszoruér-betegség 45%-os
csokkenését eredményezi. Ennek ellenére sajna-
latos és kozismert tény, hogy a statinokat szedik
a betegek a legkevésbé hiiségesen, a velitk kap-
csolatos adherencia és perzisztencia a legkevésbé
j6 az dsszes gyogyszercsoport kozill. A statinok
yrossz hire” miatt rendkiviil sok az ,4l-statinin-
tolerdns” beteg. Szdmukra egy vérnyomascsok-
kent&vel fix kombiniciéban egyiitt adott statin
lehet a megoldis, a tapasztalatok szerint az {gy
»becsempészett” statinok nem szoktak mellék-
hatasokat, intoleranciit okozni.

Hogyan javithat6 a gy6gyszer
(statin) -perzisztencia? Hazai
vizsgilatok eredményei

A beteg-egyiittm(kodés javitisinak szdmos
lehet8sége van, ezek koziil az orvos szerepe ki-
emelkedd. Nagyon fontos, hogy az orvos er8sitse
a beteg bizalmit benne és az egész egészségiigyi
ellitérendszerben. Fontos, hogy az orvos-beteg
kapcsolat sordn személyes, bizalmi viszony ala-
kuljon ki. Az orvos szerepével szorosan 6ssze-
fiigg a betegedukdcié jelentdsége is, hiszen a
megfelelgen tdjékoztatott és edukilt beteg job-
ban betartja az orvos utasitdsait. Az adherencia
javitasdnak tovibbi fontos lehet8sége a fix
gyogyszer-kombindcidk alkalmazasa (23). Koz -
tudott, hogy minél tobb szem gyégyszert kell
egy betegnek bevennie, annél inkdbb romlik az
egyiittmikodése, a gydgyszerszedési hiisége. A
statinok esetében ez a ,hiitlenség” még kifejezet-
tebben jelentkezik, hiszen a statinokat szdmos
elsitélet 6vezi (,tonkreteszi a méjat”, ,nem sza-
bad a koleszterint ttlzottan lecstkkenteni”).
Vannak olyan adatok, mely szerint a misodik
havi statinreceptet a betegek fele mar nem is valt-
ja ki, pedig kevés olyan gyégyszercsoport léte-
zik, amelynek a CV j6tékony hatdsait ilyen
mértékd bizonyitékok tdmasztanik ald, mint épp
a statinokét. Sokszor nehéz meggy&zni a betege-
ket, hogy egy olyan allapot miatt kell rendszere-
sen gyogyszert szedniiik, ami ugyan éppen nem
okoz aktudlisan panaszt, de kezelés nélkiil élet-
veszélyes betegség kiindulépontja lehet. Sajnos
nemcsak a kdztudatban, hanem az orvosi gon-
dolkodédsban is tartja magit az a tévhit, hogy a
tartés koleszterinszint-csdokkentd kezelés veszé-
lyes lehet, emiatt csak 1-2 hénapig alkalmazzik a
statinokat, majd a gy6gyszert elhagyjék vagy szii-

netet tartanak. Pedig a statin elhagydsa veszélyes is
lehet, fokozhatja a CV események szimdt és
noéveli a mortalitdst. Igazolédott, hogy azok, akik
elhagyjak a statint, sokkal rosszabbul jirnak, mint
azok, akik sosem szedtek statint. A kihagydas
stlyos kovetkezményei egyfajta biolégiai rebo-
und-effektusként foghaték fel (gyulladasgitlo,
plakkstabiliz4lé hatés felfiggesztése) (24).

Az amlodipin/atorvastatin fix kombinéicié
alkalmazdsinak a hatékonysigit mérte fel egy
nagyszabist hazai, multicentrikus, adatgy{ijtésen
alapulé vizsgilat, melyben 2606 hypertoniis és
dyslipidaemiis egyén adatait dolgoztdk fel (23).
Hat hénap alatt a vérnyomas dtlagértéke 156/90
Hgmm-rdl 132/80 Hgmm-re csokkent és a vér-
nyomds-célérték elérése 86,5%-ban sikerult. A
lipidprofil befolydsoldsa is sikeres volt, a hat
hénapos megfigyelési id8 alatt az dsszkoleszte-
rin-érték 5,97 mmol/l-r8l 4,68 mmol/l-re, az
LDL-koleszterin-érték 3,45 mmol/l-rgl 2,49
mmol/l-re, a trigliceridérték 2,1 mmol/l-r8l 1,69
mmol/l-re csokkent. Az LDL-koleszterin- és a
trigliceridszint vonatkozdsiban sikeriilt elérni a
nagy CV kockdzatt egyénekre vonatkozé 2,5
mmol/l, illetve 1,7 mmol/I alatti célértékeket. A
rizik6faktorok hatékony csékkentése a 10 évre
el@revetitett cardiovascularis kockazatot is jelen-
tésen csokkentette. Természetesen a statinokon
kiviil egyéb gyogyszerek, példdul a vérnyomds-
csokkentsk hiiséges szedése is fontos a késgbbi
cardiovascularis kockdzat csokkentése érdeké-
ben. Eppen a jobb adherencia érdekében dolgoz-
ta ki az Eurépai Hypertonia Téarsasig a ,single
pill” stratégiat, vagyis az els§ két 1épcsSben egy
tablettdban adhaté fix kett8s, illetve hirmas
kombinaciét javasol a hypertonia kezdeti terapia-
jdban.

Konkldzié

Mind a nemzetkdzi, mind a hazai vizsgilatok
adatai alapjan a nagy kockdzatt hypertonids
betegek hatékonyan és biztonsigosan kezelhets-
ek az amlodipin/atorvastatin fix kombinaciéjaval
nemtdl, életkortdl fiiggetleniil. Kifejezetten ajan-
lott a RAAS-gitlé/diuretikum alapa terdpia
kiegészitése ezzel a kombiniciéval azokban a
hypertonids egyéneknek, akik talsalyosak, 2-es
tipust diabetesiik van, dyslipidaemidsok, vagyis
metabolikus szindrémads betegek esetében (25).

A kizlemény megjelenését a Richter Gedeon Nyrt.
tdmogatta.
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Hosszu tavad CPAP-compliance a Magyar Honvédség
Egészségligyi Kozpont Alvaslaboratériuméaban
gondozott, alvasi apnoéban szenvedd betegek korében

Dombovari Magdolna, Bernat Istvan, Terray-Horvéth Attila, Csatlés Dalma, Hargittay Csenge,
Torzsa Péter

Az obstruktiv alvdsi apnoe szindroma
(OSAS) a leggyakoribb alvés alatti 1égzés-
zavar, a teljes népességbhen gyakorisiga
2-4%. Sziv és érrendszeri betegségek koc-
kazati tényezgje, valamint nappali tiinetek
révén jelentdsen rontja az életmindséget,
noveli a munkahelyi és a kozlekedési bal-
esetek kockdzatét. ElsG vonalbeli kezelése
CPAP- (folyamatos pozitiv felsG légiti nyo-
mas) késziilékkel torténik, amelynek hatds-
fokdt jelentésen meghatarozza a beteg
egylttmikodése (compliance). Bar az ilyen
kezeléskor a compliance kérdése igen
jelentSs, hosszi tdvd, nagy betegszamu
vizsgdlatok mostandig nem jelentek meg,
magyarorszagi adatok nem ismertek.
CELKITUZES — Az alvési apnoe szindrémds
betegek hosszld tavd, CPAP-hasznélattal
kapcsolatos compliance-ének vizsgalata
alvéslaborban, Magyarorszagon.
MODSZER - 3403, alvéaslaborban gondo-
zott, alvasi apnoe szindromds beteget
valasztottunk be vizsgalatunkba 2007.
janudr 1. és 2017. szeptember 30. kozott.
A diagnézist és az effektiv. CPAP-nyomas
titrdlasat poliszomnogréfias vizsgélat alap-
jan allitottuk fel. A betegeket a terdpia bedl-
Iitdsat kovetGen két hénappal, majd 6, illet-
ve 12 havonta kontrolldltuk. A gondozas
sordn készulékik memoriakartydjabaol
letoltott adatok alapjan hatdroztuk meg a
compliance-értékiiket.

EREDMENYEK — A betegek étlagos életkora
(= SD) 59,0 (= 10,5) év volt, nagyobb
résziik férfi, 2676 6 (78,6%), atlagos testto-
megindexik (BMI) 32,6 (x 5,25) kg/m?,
atlagos Epworth-skédla-pontszamuk 11,4 (=
5,0), atlagos apnoe-hypopnoe indexiik
51,0 (= 19,5) esemény/6ra. A CPAP-készi-

LONG-TERM CPAP COMPLIANCE
AMONG SLEEP APNEA PATIENTS AT THE
SLEEP LABORATORY OF THE
HUNGARIAN DEFENSE FORCES
MEDICAL CENTER

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)
is the most common sleep disorder, with a
prevalence of 2-4% in the overall popula-
tion. It is a risk factor for cardiovascular
diseases and its daytime symptoms signifi-
cantly impair the patients’ quality of life and
increase the risk of work and road acci-
dents. lts first-line treatment is the CPAP
device (Continuous Positive Airway Pres-
sure) the effectiveness of which is signifi-
cantly determined by the compliance of the
patient. Although the issue of compliance
in such treatment is a very important factor,
long-term studies including a large number
of patients have not been published yet,
and there are no known data about it in
Hungary.

OBJECTIVE — Examining the long-term
compliance of CPAP among OSAS patients
in a sleep laboratory in Hungary.
METHOD - 3403 OSAS patients were
selected for our study between January 1,
2007, and September 30, 2017. The diag-
nosis and titration of effective CPAP pressure
were determined by polysomnography.
Patients were controlled after 2 months of
therapy and then every 6 and 12 months.
During the care, their compliance value
was determined by data downloaded from
their devices memory card.

RESULTS — The mean age (= SD) of patients
was 59.0 (x 10.5) years, most of them were
male, 2676 (78.6%), their average body
mass index (BMI) was 32.6 (= 5.25) kg/m?,
their average Epworth Sleepiness Scale
score was 11.4 (= 5.0), their average
Apnea-Hypopnoe index was 51.0 (= 19.5)
events/hour. The average usage time of the
CPAP device was 5.0 (= 1.9) hours. 72.3%
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lék dtlagos haszndlati ideje 5,0 (= 1,9) 6ra
volt. Négy ora felett a betegek 72,3%-a
haszndlta a késziiléket, 27,7%-uk volt négy
ora alatt. A betegek 34,7%-a tobb mint hat
orat hasznalta a késziiléket. Az Epworth
Aluszékonysagi Skélan elért pontszam
jelentSs és dozisfliggs javuldst mutatott a
CPAP-kezelés mellett, a magasabb o6ra-
szamban hasznalék kozott nagyobb mér-
tékd javulds volt tapasztalhaté. A legna-
gyobb pontszdmbeli javuldst a CPAP-ké-
szuléket naponta 6-7 6ra kozotti idétar-
tamban haszndldk érték el, dtlagosan 7,3
(= 3,2) pontot (p < 0,001).
KOVETKEZTETESEK — A jelen vizsgalatunk-
bél lathaté, hogy megfelelGen bedllitott és
gondozott betegek korében magas atlagos
compliance érhet6 el.

obstruktiv alvasi apnoe szindréma,
CPAP-kezelés, compliance

z OSAS leirasa Christian Guilleminault és
Amunkatérsai nevéhez {iz8dik. Alvas alatt

a felsd légut lagy szdjpad és gégefedd
kozottl szakaszdnak ismétl6dé kéros besziikii-
lése vagy elzirddisa jellemzi, ami klinikailag 4t-
meneti légzésmegsziinésben (apnoe), illetve lég-
zésredukcidban (hypopnoe) nyilvanul meg. A ko -
vetkezményes ventilici6hidny éltaldban oxigén-
deszaturiciéval, ismétlddd és hossza epizédok
esetén a pCO, fokozatos emelkedésével jir. Az
egyes epizédokat gyakran az ébredés kiillonb6z8
szintjel és minden esetben a szimpatikus aktivitds
hirtelen novekedése zarja le (7). Az elzirédott
garat mellett erSltetett 1égzési aktivitds indul, ami
a belégzést kisérs, korosan csokkend intrathora-
calis nyomdshoz, a jobb szivfél ttltelsdéséhez,
kisvérkéri nyomasnévekedéshez, a bal kamrai
volumen és az ejekcids frakcié csékkenéséhez
vezet. A jobb szivfél taltel6dése az atrialis natri-
ureticus hormon (ANH) és egy digitdliszszer(
faktor (DLF) termel&dését inditja meg. Féleg
ennek eredménye a fokozott éjszakai diuresis,
illetve a rezisztenciaerek ténusinak fokozodasa.
Elgbbiek reggelre hypovolaemidhoz, hipervisz-
kozitdshoz, utobbi a vérnyomds novekedéséhez
vezetnek. Mindemellett kardioinhibitoros reflex
is érvényesiil, amely asziszt6lidban, pitvar-kamrai
vezetési zavarban nyilvinulhat meg (2, 3).

Az OSAS alviés- és ébrenlétzavar, egyéni kom-
biniciéban megjelend nappali és éjszakai tiine-
tekkel. Nappali tiinetek: kifejezett napkdzbeni
aluszékonysdg, nem pihentetd alvis, ingerlé-
kenység, feledékenység, figyelemzavar, egzekutiv
gondolkodasi funkciék gyengiilése, szocidlis
kapcsolatok zavara, reggeli fejfdjis, sz4jszarazsag,
erectilis diszfunkci6, potencidlis baleseti helyze-
tek fokozott gyakorisiga. Ejszakai tiinetek: ko -

of the patients used the device for over
4 hours and 27.7% used it for less than
4 hours. 34.7% of the patients used the
device for more than 6 hours. The Epworth
Sleepiness Score showed a significant and
dose-dependent improvement over CPAP
treatment, with a greater improvement
among patients who used the machine for
longer hours. The highest score improve-
ment was achieved by users who used
CPAP between 6-7 hours, averaging 7.3
(+ 3.2) points (p <0.001).

CONCLUSIONS - Our present study shows
that high average compliance can be achie-
ved among well-adjusted and well-maintai-
ned patients.

obstructive sleep apnea syndrome, CPAP
treatment, compliance

ROVIDITESEK

AHI: apnoe-hypopnoe index

BMI (body mass index): testtémegindex

CPAP (continuous positive airway pressure):
folyamatos pozitiv nyomadsu légzéstimogatas

ESS (Epworth Sleepiness Scale): Epworth Alu-
székonysdgi Skéla

FOSQ: ,Functional Outcomes of Sleep Ques-
tionnaire”, ,az alvds funkciondlis eredményei
kérdsiv?

OSAS: obstruktiv alvisi apnoe szindréma

REM (rapid eye movement): gyors szemmoz -
gasok

RERA (respiratory event related arousal): ébre-
déshez vezetd 1égzészavar-epizédok

RICCADSA (Randomized Intervention with
Continuous Positive Airway Pressure in CAD
and OSA): randomizilt CPAP-kezelés szivko-
szorGér-betegségben és alvasi apnoe szindré-
miaban

SAVE (CPAP for Prevention of Cardiovascular
Events in Obstructive Sleep Apnea): CPAP-
kezelés alvasi apnoe szindréméban a cardiovas-
culris események megel8zése céljabol

SF 36: 36-item Short Form Health Survey, 36 ré-
szes rovid egészségi felmérés

ros horkolds, megfigyelt, vagy megélt apnoék,
periodikus végtagmozgisok, izzadds, nycturia,
koéros zavart ébredés, dtalvasos insomnia, gyako-
ri ébredések, és ezek mellett gastrooesophagealis
reflux szindréma jelentkezhet (4).

A legjelent8sebb rizikotényezdnek az obesitas
és a férfi nem, illetve ezek mellett a 40 év feletti
életkor, valamint n8knél a posztmenopauzilis
statusz bizonyultak (5).

LAM 2019;29(3):161-167.

https://doi.org/10.33616/lam.29.018



DoMBOVARI: HOSSZU TAVU CPAP-COMPLIANCE

163

Az OSAS-t ma mér a hypertonia, az ischaemids
stroke, szdmos cardialis korkép és a diabetes fiig-
getlen rizikéfaktordnak tekintjik (6). Szerepe
bizonyitott a kozlekedési balesetek rizikéjanak
novelésében, valamint a mentilis teljesitmény
csokkenésében is (7, 8).

Az OSAS diagnosztikija alapvet8en poliszom-
nografidval térténik. A diagnosztikdban hasznal-
haté még a cardiorespiratoricus poligrifia is, ami
nem tartalmazza az alvisszerkezet kovetésére
szolgdlé paramétereket (EOG, EEG, EMG). Ez
a médszer otthoni kérillmények kozott is lehe-
t&vé teszi az alvasvizsgilatot, azonban nem alkal-
mas RERA (ébredéshez vezetd légzészavar-epi-
z6dok) és egyéb napkozbeni aluszékonysigot
okoz6 alvaszavar felismerésére.

A légzéskimaradisok alvisérinkénti atlagos
szdma alapjian enyhe (5-15/h), kozépsilyos
(15-30/h) és stlyos fokd (30/h feletti) alvasi
apnoe szindrémat kiilonboztetiink meg (9).

A sulyos fokt alvdsi apnoe szindréma elss
vonalbeli kezelése CPAP-késziilékkel (1. dbra)
torténik, amely pozitiv 1égiti nyomdst hoz létre
a fels@ légtitban egy az orra, vagy a szdjra illesz-
ked8 maszkon keresztiil, és igy tartja alvis koz-
ben nyitva a garatot. Minden beteg szdméra a
szitkséges terdpids nyomisértékeket az tgyneve-
zett CPAP-titrélds sordn egyénileg, a maszknyo-
mast is kontrollilhatéva tevd poliszomnogrifia
segitségével allitjuk be, melynek célja a [égzés- és
alvisharmonizacié elérése, valamint az alvésfrag-
mentdl6dds megsziintetése (10). Egyes alvéslabo-
rokban poliszomnografids vizsgalat nélkiil, auto-
titrdl6 CPAP-késziilék segitségével végzik a terd-
pia bedllitasit. A betegek 90%-4ban a légsintera-
pids médszerek a hatékonyak, de csak abban az
esetben, ha a beteg rendszeresen, éjszakirél
éjszakara és tart6san, kontroll mellett alkalmazza
a terdpids késziiléket.

CPAP-kezeléskor a compliance-t a beteg altal
hasznalt késziiléken tirolt hasznilati adatokbél
hatirozhatjuk meg. Azokat az 6érakat és perceket
jelenti, melyek sordn a beteg a késziilék segitségé-
vel alszik. A j6 CPAP-compliance-nak nincs élta-
lanosan elfogadott definicidja, a leggyakrabban
elfogadott nézet szerint a megfelel compliance a
négy ora feletti dtlaghasznalatot jelenti az éjszakak
t6bb mint 70%-dban. Korabbi vizsgilatok szerint
a nyugati orszdgokban a CPAP-kezelésben része-
sil6 OSAS-betegek atlagosan 4,5-5,5 6rit hasz-
naljak éjszakinként a késziilékiket (71, 12).

Bir a CPADP-kezelés kedvezd hatdsait sok
tanulmany vizsgalta, ezek doézisfiiggésével csak
Gjabban kezdtek foglalkozni. A CPAP-kezelés
hatékonysiga ellenére a kezeléssel szembeni
compliance gyakran szuboptimilis a sulyos foka
alvisi apnoe szindrémaban (13, 14).

1. dbra. CPAP-késziilék

A CPAP-kezelés mellett csokkenhet a magas
vérnyomds (15), javul a fokozott nappali aluszé-
konysig, az életmin8ség, és normalizdlédnak a
kognitiv funkcidk (16). Egyes kutatisok szerint
csokkenti a cardiovascularis morbiditdst és mor-
talitdst (17). Ez utébbiaknak részben ellent-
mondva, 2016-ban két nemzetkozi, prospektiv,
randomizélt, kontrollos vizsgilat jelent meg,
melyek hossza tivon tanulminyoztik a cardio-
vascularis rizik6 CPAP-terdpia mellett bekdvet-
kez8 csokkentését. A svéd RICCADSA (18),
valamint a nemzetkdzi, multicentrikus SAVE
(19) vizsgilatok negativ eredménnyel zédrultak,
CPAP-kezelés mellett nem bizonyitottdk a
cardiovascularis morbiditds és mortalitds kocka-
zatanak csokkentését. A vizsgilatok megallapita-
sait sokan kétségbe vonjik, mivel az eredmények
elmaraddsinak oka lehet a vizsgilatba bevont
betegek alacsony, dtlagosan 3,3 6rds compliance-
értéke. Az alacsony CPAP-hasznalati id8 alapjan
azt is feltételezik, hogy a betegek a késziiléket
csak az éjszaka elsd felében hasznéltak, és levet-
ték, amikor azt mar nem tudtik tovabb tolerilni.
A kezelés nélkiil maradt id8ben, az éjszaka
méisodik felében jelentkeznek gyakrabban és
hosszabb ideig tartéan a REM-fazisok, melyek
sordn legtdbbszor a hypoxaemia is kifejezettebb.
A RICCADSA vizsgalatban, az adatok tovabbi
elemzése sordn, a négy 6ra feletti dtlaghasznilata
betegek csoportjaban mér statisztikailag szignifi-
kans javulist talaltak a cardiovascularis riziké
csokkenésében. A bevélasztott betegek tobbsé-
gét alkotd, nappal nem 4lmos apnoés betegek
nem igazan reprezentativak az alvisterdpids ren-
delések betegeinek tekintetében, ahol a beteg
szempontjibol vezetd tiinet lehet a nappali foko-
zott alvaskésztetés. A SAVE vizsgalat egyes cent-
rumaiban a diagnézist nem poliszomnogrifia,
hanem otthoni alvésvizsgilat alapjan allitottak
fel, és a terdpia bedllitdsit autotitrdlé CPAP-
késziilék adatai alapjin végezték, vagyis a relative
tiinetmentes betegek szimara a CPAP-hasznalat
elénye nem volt igazolhaté (20).
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Kezeletlen alvisi apnoés betegek gyakrabban
veszik igénybe az egészségiigyi szolgiltatdsokat,
és szignifikinsan tobb gyégyszert szednek, mint
az apnoéban nem szenveddk (21). Ezek mellé sza-
mitisba kell venni a betegség hatdsit a nappali
faradtsigra, a kognitiv funkcidkra, a munkahelyi
teljesitményre, és a munkahelyi és a gépjarm-bal-
esetekre is. Az OSAS kezelése CPAP-késziilékkel
csokkenti az egészségligyi kiaddsokat 1s (22).

Magyarorszidgon a mérsékelt és a stlyos foka
alvdsi apnoe szindrémaban szenvedd gépjarmd-
vezet8k szamdra az egészségi alkalmassig megfe-
lelden alkalmazott és hatékony terdpia mellett
illapithat6 meg. CPAP esetén a kezelés minima-
lisan elfogadhat6é mértéke a vizsgalt id8szak nap-
jainak 70%-4ban legaldbb 4 6ra/nap hasznilat. A
vizsgalt id8szak Gjonnan kezelés ald vont beteg
esetében 2—4 hét, mas esetben a két szakorvosi
kontrollvizsgilat kézott eltelt 1d6 (7).

A CPAP-compliance névelését fokozé ténye-
z8k kozil kiemelend§ a beteg el6zetes részletes
felvilagositasa, a megfelel§ maszk kivalasztdsa és
felhelyezésének gyakorldsa. A korszert késziilé-
keken taldlhaté flex-méd, ramp 1d8, valamint az
ébredés észlelésekor csokkentett terdpids nyo-
mis bedllitdsa is segithet a compliance novelésé-
ben. A compliance-t silyosan ronté orrlégzés-
zavarok jelentkezésekor f{itott parsité hasznila-
ta javasolhatd, az esetlegesen fennillé nasalis
obstrukcié6 megoldisihoz fiil-orr-gégészeti se-
gitség igénybevétele szitkséges. A compliance-t
javitja, ha az esetlegesen jelen levs tars-alvisbe-
tegségeket is felismerjitk és kezeljiik, valamint
elharitjuk a CPAP-kezelés hasznilata kdzben je-
lentkez8 mellékhatasokat, sz6védményeket (pél-
daul az orrnyélkahartya krénikus kiszaradasa, a
krénikus vasomotoros rhinitis, a nasalis hiperre-
aktivitds, illetve a maszkillesztési problémak
miatt kialakult kétShartya-gyulladas, és talnyo-
miésos b&rreakcidk) (9).

Jelen vizsgilatunk célja az alvaslaboratériu-
munkban rendszeresen gondozott CPAP-hasz-
nalé, sdlyos fokt alvasi apnoe szindréméban szen-
vedd betegek dtlagos hasznélati idejének megha-
tirozdsa volt, amely alapjin kovetkeztethetiink
betegeink 4tlagos compliance-ére.

Moédszer

Vizsgalatunk sordn az alvislaboratériumunkban
2007. janudr 1. és 2017. szeptember 30. kozott
kontrollvizsgalaton megjelent silyos fokt alvasi
apnoe szindrémaban szenvedd, memoriakartyaval
rendelkez8 CPAP-késziiléket haszndlé 3403 beteg
compliance-adatait vizsgiltuk. A betegek poli-
szomnografids vizsgilattal igazoltan stlyos foka
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3. dbra. A CPAP-haszndlat eloszlds- és sitriiség-
figgvénye

alvési apnoe szindrémaban szenvedtek, CPAP-tit-
rildsukat 1s poliszomnogrifids vizsgilat alapjan
végeztitk. A titrilist megel6z8en a megfelels
maszk kivélasztdsat, adapticidjit, a betegek meg-
felels edukiciojit elvégeztiik. A titraldst kdvetSen
két hénapos probahasznalat utdn, a késébbiekben
évente végeztilk a betegek kontrollvizsgilatit,
mely soran hasznalati adataikat késziilékitk me-
moriakartyajinak letoltésével kaptuk.

Betegeink nagyobb része férfi volt, ardnyuk a
n8khoéz viszonyitva 3,67:1. A gondozott betege-
ink dtlagos életkora 64,7 év (£ 10,5), a férfiaké
itlagosan 57,9 (= 10,9) év, a n8ké kozeliten 6t
évvel tobb, 62,7 (£ 7,7) év volt. A statisztikai
kiértékeléshez kétmintds t-probat végeztiink. Az
eltéréseket p < 0,001 szint mellett tekintettiik szig-
nifikdnsnak.

Eredmények

A kezelés megkezdése elétt a betegek édtlagos
apnoe-hypopnoe-értéke 50,8 (+ 19,5) esemény/
6ra volt. Nagy résziik kezdetben nappali dlmos-
ségot panaszolt, az Epworth Almossig Skilin
itlagosan 11,5 = 5,1 pontot értek el. Atlagos
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Atlaghasznilat (6ra)
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5. dbra. A CPAP-késziilék dtlagos haszndlata életkor

szerint

BMI-indexiik 32,7 (% 6,6) kg/m?volt, férfiaknél
32,6 (= 6,8) kg/m? n8knél 32,9 (= 6,2) kg/m?,
igy jelent8s kiillonbség nem mutatkozott a két
nem kézott (p = 0,39).

Férfi betegeink fiatalabb életkorban jelentkez-
nek, 1,5%-uk mair 30-35 éves életkorban is
CPAP-késziilék hasznélatira szorul, legtobbjik
(17,7%-uk) 60 és 65 év kozotti. A CPAP-ot
hasznilé n8k késsbb, 40-45 éves kor kozott
jelentkeznek (4,3%), legnagyobb szdmarinyban
a 60-65 év korcsoporttiak részesiilnek CPAP-
kezelésben (29,1%) (2. dbra).

A betegek legnagyobb része (12,5%) 6,5 6raig
hasznalja a késziiléket (3. dbra). A CPAP-készii-
lék atlagos hasznilati ideje a vizsgdlt mintiban
5,02 (% 1,9) 6ra volt. Négy ora felett a betegek
72%-a hasznalta a késziiléket (n=2412), hat 6ra
felett pedig 35%-uk (n=1156).

A ng&k atlagosan 4,88 6rat (£1,9), a férfiak
5,06 (*£2,0) 6rat hasznaljik a késziiléket, szigni-
fikdns eltérést azonban nem taldltunk a két nem
kozott (p=0,041) (4. dbra).

Az életkor eldre haladdsival az dtlaghasznalat
jelent8sen nem véltozott, id&sebb korban is gya-
kori a j6 compliance (5. dbra), de a 80 év feletti
csoportban az dtlagos hasznalati id8 lecsokkent
4,5 orara.

Az Epworth-pontszdm jelentds és dézisfiiggd
javuldst mutatott a CPAP-kezelés mellett, a
magasabb 6raszdmban hasznilék kozétt na -
gyobb mértékd javulds volt tapasztalhaté. A hé -

5-6 dra 7 6ra

kozott felett
6-7 dra
kozott

3-4 dra
kozott
4-5 dora
kozott

< 3 dra

—=— kezelés utdni
Epworth-pontszam

—e— kezelés eldtti
Epworth-pontszdm

6. dbra. Kezelés elétti és megfelelen bedllitott
CPAP-kezelés utdni dtlagos Epworth Aluszékonysdgi
Skdla pontszam a CPAP-késziilék dtlagos haszndlati
ideje (6rdk) szerint

rom 6randl kevesebb ideig hasznilék Epworth-
pontszdm-javuldsa atlagosan 2,1 (% 1,2) pont
volt, 3—4 6ra kozott 5,5 (= 2,1), 4-5 6ra kdzott
6,1 (£ 3,8), 5-6 6ra kozott 5,1 (+ 4,6) pont volt.
A legnagyobb pontszdm-javulist a 6-7 6ra ko-
zottl hasznalok érték el, esetitkben ez atlagosan
7,3 (£ 3,2) pontot jelentett. A hét 6ra feletti
hasznilok, atlagosan 6,8 (= 3,9) pontot javultak
az Epworth-skilan (p<0,001) (6. dbra).

Megbeszélés

Az alvasi apnoe szindréma CPAP-késziilékkel
végzett kezelésében tovabbra is kulcsfontossigt
tényez8 a betegek compliance-e. Jelen vizsgala-
tunkbdl lithaté, hogy megfelelen beallitott és
gondozott betegek korében magas dtlagos comp-
liance érhetd el. Magasabb compliance-értékeink
koszonhet6k annak is, hogy alvidslaboratériu-
munkban a CPAP-késziilékkel kezelt betegeink
stlyos foku alvisi apnoe szindrémaban szenved-
nek. A nemzetkézi gyakorlatban rendszerint mar
az enyhe, illetve a kdzepesen stlyos apnoés bete-
gek is kaphatnak CPAP-kezelést, viszont a tirsa-
dalombiztositds egészségbiztositisi szabalyozasa
hazankban csak a sdlyos foka alvisi apnoés bete-
gek szdmdra biztosit timogatdst a késziilék be-
szerzéséhez. Sajit, nemzetkdzi adatokkal dssze-
csengd tapasztalatunk, hogy a nappali dlmossi-
got panaszolo, stlyos foku alvasi apnoés betege-
ink esetében kénnyebben érhetd el magasabb
compliance. A CPAP-késziilék megfelels bealli-
tasihoz sziitkséges a diagnosztikus poliszomnog-
rafids vizsgilat, valamint a titrdlds, a megfelel§
betegoktatis, illetve a késSbbiekben a gondozas,
mely sordn az esetleges mellékhatdsok és szovdd-
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mények elhdritdsa, a terdpids nyomds sziikség
szerinti valtoztatdsa elvégezhets. A jol beallitott
terdpia hatdsira jelent&sen csékkennek a nappali
és éjszakai panaszok, emiatt betegeink ragasz-
kodnak a késziilékhasznalathoz, a problémak,
kényelmetlenségek kezelése a gondozis sorin
elharithato (23).

Széles korben elfogadott, hogy a CPAP-keze-
lés szignifikinsan csokkenti az OSAS betegek
nappali aluszékonysigit (24). Ugy tiinik, hogy
tiszta Osszefliggés van a CPAP-kezelés hatdsa és
az atlagos hasznilati id& kozote. A vizsgilatok
szerint a CPAP-hasznélat és a nappali dlmossig
kimenetelének objektiv és szubjektiv mérési ada-
tai kozote linedris Osszefiiggés van, melyben a
javulds méar 2-3 6ranyi hasznélat utdn is jelentke-
zik, és a gorbe csak hétérinyi hasznilat felett
lapul el (23). Betegeinken végzett vizsgalatunk
az Epworth-pontszdm javuldsa tekintetében ezt
megerdsiti. A nappali életmingség CPAP-hasz-
nalat d6zisfiiggs javulisit a FOSQ-kérdsiv (Al -
vas funkciondlis eredményei kérd&iv, mely jol
kozeliti a nappali életmin8séget), valamint a
Short Form 36-o0s kérd&ivek felvételével is bizo-
nyitottak kordbban (24).

Antic és munkatdrsai is igazoltdk, hogy CPAP-
kezelés hatdsira javul a memoria és a mindenna-
pos életvitelhez szitkséges aktivitds. Ezen funkci-
6k teljes normalizal6dasat 4tlagosan hat 6ra
feletti hasznilat esetén érték el (25).

A fentiekbdl lithat6, hogy a CPAP-kezelésben
kulcsfontossdgt a compliance, és bar az utébbi
1d8ben megjelent kutatisok azt mutatjik, hogy
egy rovid CPAP-hasznélat is tobb a semminél, de
a nagyobb tiineti javuldsok a hosszabb tartamut
hasznilattal korreldlnak. Mas koézpontokban
gondozott, CPAP-pal kezelt alvisi apnoés bete-
gek dtlagos compliance-érdl jellemz8en nem

Irodalom

kozodlnek adatokat, a nemzetkodzi szakirodalom-
ban jellemz8en honapokig tarté kovetésben csak
a CPADP-hasznélat folytatdsit vagy elhagydsat
ellensrzik, és ezek a tanulminyok is dltaldban
relative rovid id@tartamiak (1-6 hénap), kis
esetszammal, tovabbd nem térnek ki az tlagos
6raszdmra (26-28). Néhiny tanulmdny emlit 6ra-
szamokat is, példaul Krieger és tarsai (29), akik
88 alvasi apnoés beteget vizsgiltak, atlagos kove-
tési 1d8ben 4 évet, és atlagos hasznilati id&ben
5,7 6ra/éjszakit allapitottak meg. McArdle és
munkatarsai (30) 1155 apnoés beteget kovettek
itlagosan 1,8 évig, és az 4tlaghasznilatuk a
CPAP-kezelést hosszt tdvon folytat6 betegeknél
5,8 o6ra volt éjszakinként. Emellett ismert a
SAVE vizsgilatban az 1284, CPAP-kezelésben
részesiils beteg 4tlagos 3,3 6rds hasznalati adata
is (19). Magyarorszagi adatok eddig nem voltak
ismertek.

Vizsgalatunk jelent&sége abban ill, hogy
hosszt tdvon gondozott, nagy betegszdma min-
tin is elérhetd a magas compliance. A kozel-
multban megjelent nagy multicentrikus, nem-
zetko6zi, kontrolldlt vizsgilatok ramutattak arra,
hogy mennyire fontos a megfelel compliance,
mert e nélkiill nem kovetkezik be a cardiovascu-
laris rizik6 csokkenése (18, 19). A jirulékos
elényok, példaul a hypertonia csokkenése négy
ora feletti (12), az életmin8ség-javulds négy 6ra
feletti (19), a nappali dlmossig megsz{inése 6t
6ra feletti (19) hasznilat esetén jelentkeznek.
A CPAP-kezelés gazdasigi elényei is csak meg-
felel8 compliance esetén érvényesiilnek (317,
32). Mindezek mellett a compliance szerepe a
gépjarmiivezetdi alkalmassig kérdésében, a
kozlekedési és a munkahelyi balesetek kockaza-
tanak csékkenésében is kiemelked@en jelent&s
(33, 34).
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TISZTELETTEL MEGHIVJUK

a 7. SZEGEDI HYPERTONIA NAPOK
— A hypertonidn innen és tal — tudomédnyos ilésére
(2019. mircius 29-30.)

A tudoményos program az SZTE AOK (2019.1.3021 szamon) akkreditalt szabadon vélasztott
tanfolyama, tesztvizsgaval 32 pont. A tudomadnyos iilés szabadon vilasztott egyetemi tanfolyam.
Szakképesitések, amelyekhez szakma szerinti pontszamként elszimolhaté: haziorvostan, bel-
gybgyaszat, kardioldgia, nefrolégia, endokrinoldgia és anyagesere-betegségek, geriatria, neuro-
16gia, stirg8sségi orvostan. Az igazolas kidllitdsdhoz sziikséges a nyilvantartdsi szam.

A rendezvényt ajanljuk tovabbd hipertonolégus, diabetolégus, lipidolégus, obezitolégus, rezi-
dens, kézponti gyakornok, PhD-hallgaté kollégiknak, orvostanhallgatéknak.

https://doi.org/10.33616/lam.29.018
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, Ha lehetdségiink lenne tébb szaz peptid eldallitasdra kémiai
szintézissel, akkor nagyon sok orvosi jellegd kutatast tudnank végezni,
és a peptidek hatékonysdgat szamos tesztrendszerben vizsgalni.”

(Gyokérgimdékbdl antibiotikumok cimd interjink a 170. oldalon.)




al 11 ASZKLEPION

Gyokérgiimaékbdl
antibiotikumok

2018-ban Kondorosi Eva akadémikusnak
itélték az egyik legtekintélyesebb tudomd-
nyos kitiintetést, a Balzan-dfjat. A Magyar
Tudomdnyos Akadémia (MTA) Szegedi
Biolégiai Kutatékizpontjanak, illetve szd-
mos kiilfoldi kutatéintézet tudomdnyos
tandcsaddja és az Eurdpai Kutatdsi Tandcs
alelncke foként a pillangdsvirdgiak gyokér-
giimdire jellemz6 novény-baktérium kap-
csolatot tanulmdnyozza. Kutatdsainak
azonban korunk talin legsitlyosabb egészség-
iigyi problémdi, az antibiotikum-reziszten-
cidt és a daganatos megbetegedéseket célz6
orvost vonatkozdsai is egyre erdteljesebbek.

— A Balzan-dij a tudomdnyos kozdsségen kiviil
kevésbé ismert, mint példdul a Nobel-dij. Mit érde-
mes tudni réla, bol helyezhetd el a sok tudomdnyos
kitiintetés kozott?

— Elismertségét tekintve megkozeliti a Nobel-di-
jat, és aki tavaly megkapta, azt idén a Nobellel 1s
kitiintették (James P Allisont, aki a tumor-immun-
terdpidért kapta meg az orvosi dfjat, e témardl la-
punk decemberi szimdban frtunk — a szerk.).

— Akkor jovére tjra beszélgetiink?

— Azt azért nem hiszem, tekintve, hogy az rak-
kutatdsi téma volt, amelynek a jelentSsége eltér az
én kutatdsi teriilletemtsl. A Balzan-dijat Eugenio
Balzan emlékére alapitotta 1956-ban a linya (lisd
keretes frasunkat) az apja szellemében, aki pért-
fogéja volt a tudomanyoknak, a mivészeteknek, a
kultardnak és minden olyan tevékenységnek,
amely az emberiség javit szolgilja. A dijat évente
itélik oda, minden évben négyet adnak 4t, koziilik
kettSt a humén tudoményok és a mivészetek terii-
letén, kettSt pedig a természettudomanyok kuta-
t6inak. Ezenkiviil hiromévente egy-egy, az embe-
riség j6létéért munkilkods szervezet is dijban
részesiil. A dij odaitél§ bizottsaga hatdroz arrdl,
hogy a kovetkez8 évben milyen témateriilet kuta-
t6i részesiilhetnek a kitiintetésben.

— Idén az egyik dijat a kémiai dkolégia teriiletén
osztottdk ki, igy részesiilbetett benne on is.

— Igen, az én kutatisi teriiletem részben bele-
esik a kémiai okolégia tirgykorébe. Elséként
Lovész Laszl6, az MTA elnoke ajanlott engem,
de utdna csatlakozott hozza a Francia Mez8gaz-
dasigi Akadémia, a Leopoldina Német Tudo-

INTERJU

méinyos Akadémia és az Eurépai Tudominyos
Akadémia is.

— A pillangdsvirdgiak gyckérgiimdképzése, illet-
ve a névények és a Rhizobium baktériumok kol-
csOnbatdsa kurrens témdnak szdmitott, amikor én
elkezdett ezzel foglalkozni?

— Mar a hetvenes évek elejét8l benne volt a leve-
g6ben, hogy nagyon fontos folyamatok jitsz6d-
hatnak a gykérgiimékben. Hiszen a szimbiotikus
nitrogénkétés mechanizmusinak megértése na-
gyon fontos lenne a Fold egészsége szempont-
jabol, a nitrogén-mdtragyizas ugyanis sok karos
mellékhatdssal jar, driga, és sok orszdgban nem is
megoldott. De az teszi szimomra igazan kiilonle-
gessé, hogy e tudominyteriilet Magyarorszagrol
indult. Az Akadémia Herman Ott6 Gton mtk6dd
Genetikai Intézetének igazgatdja nagyon szeretett
teniszezni, és egyszer megltott a teniszpalya mel-
lett egy Medicago (lucerna) névényt, amit kihazott
a foldbsl. Ekkor latta meg a gyokerén a giimdket,
és ez adta az 6tletet arra, hogy beinduljon a magyar
gyokérgiim§-kutatds. Szegeden akkoriban alakult
meg a biolégiai kutatokdzpont, és itt indultak meg
azok a kutatdsok, amelyek a szimbi6zisban részt
vev8 Rhizobium baktérium genetikdjinak megis-
merését szolgaltak.

— Miéta ismert a tudomdny szdmdra a gyckérgi-
mékben zajlé nitrogénkétd szimbidzis?

— Mir a 16. szédzadban is leirtdk a giiméket, de
akkor még agy gondoltik, hogy belsejitkben ro-
varldrvik élnek. A megnytlt baktériumok ugyanis
egészen apré kukacoknak tiintek, mignem 1888-
ban végiil mikrobaként azonositottak Sket. De
csak a mult szdzad hetvenes éveinek végétdl vilt
lehetségessé a baktériumok giiméképz8dést indu-
kal6 hatdsanak genetikai vizsgalata. Kideriilt, hogy
e baktériumokban a kromoszémdkon kiviil hatal-
mas plazmidok (kisebb kromoszémaknak megfe-
lel6 DNS-molekuldk) is jelen vannak, és az egyik
plazmidon iilnek a giim&kotési gének. Innen in-
dult ki minden tovibbi kutatas. E ponton kapcso-
l6dtam be a vizsgélatokba, amikor a kor & kérdé-
se az volt, hogy milyen baktériumgének sziiksége-
sek ahhoz, hogy 1étrej6jjon a szimbidzis, és bein-
duljon a giimSképz&dés. A férjemmel, Kondorosi
Adammal kézosen derftettitk ki, hogy melyek
ezek a gének, illetve milyen csoportba sorolhatok,
és a vildgon el8szor feltérképeztiik a Rhizobium
szimbiotikus régiojat.

— Milyen mechanizmus révén hatnak e gének a
giimdképzbdésre?

— A gének mikddése révén baktérium-jelmole-
kulak, az agynevezett Nod-faktorok termel&dnek.
Ha a Nod-faktorokat a laboratériumban megszin-
tetizaljuk, és rahelyezziik a pillang6svirdga névény
gyokerére, akkor ezek képesek beinditani a giimé-
fejldés folyamatit. Emellett ahhoz is sziiksége-
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sek, hogy a baktériumok bejuthassanak a névény
sejtjeibe, tehdt megtorténjen a fert6zés. Ez a mole-
kularis biol6gianak az a korszaka volt, amikor még
sem a megfeleld eszkdzok, sem a sziitkséges eljara-
sok nem dlltak igazin rendelkezésiinkre a DNS
izolalasihoz, illetve analiziséhez. Abban az idében
a kolni Max Planck Nvénynemesitési Kutat6inté-
zetben dolgoztunk, ahol akkoriban mutattdk ki,
hogy Agrobaktériumok T-DNS-e képes beépiilni
a novény genomjiba. Az igy bevitt informacié
transzformalja a névényeket, tehit genetikai valto-
zést idéz el& benniik. Igy feltételezhetd volt, hogy
a Rhizobiumok és a pillang6sviragiuak kapcsolata
hatterében 1s hasonlé folyamatok mehetnek vég-
be. De kideriilt, hogy mégsem ez torténik, a Rbi-
zobium-gének nem épiilnek be a novénybe.
Ehelyett a névény és a baktérium koélcséndsen
kommunikél egymaéssal. Amikor nincs elég nitro-
gén a talajban, és a ndvény éhezik, akkor kibocsat
egy sor flavonoid és izoflavonoid tipusti moleku-
lat, amelyek a talajban kizérélag csak az & baktéri-
umpartnereiben képesek indukalni a gyokérgiimd-
képz8dési gének expresszidjit. Ez a jelenség arra a
rendkiviil érdekes kérdésre irdnyitotta a figyel-
miinket, hogy a névény hogyan taldl rd a talajban
1év6 sok millidrd mikroba kéziil arra a csoportra,
amely képes vele egyiitt gyokérgiimét alkotni. Ez
a kapcsolat forditott iranyban is exkluziv, tehit a
baktérium génje altal termelt jelmolekuldk, a Nod-
faktorok is kizdrélag csak a gazda névényfajban
képesek beinditani a glimSképzadést.

— Mi torténik azutin, hogy a baktériumok a
Nod-faktorok segitségével bejutnak a gyskér nivé-
nyi sejtjeibes

— A bejuté baktériumok a legtobb esetben
strukturédlisan és mikodésiikben is teljesen étala-
kulnak, és nagyméretd nitrogénkotd bakteroidok-
k4 alakulnak 4t. (Bir meg kell jegyezniink azt is,
hogy vannak olyan pillangésvirigt névények is,
amelyekben a baktériumok nem mutatnak morfo-
16giai véltozast a gydkérglimd sejtjeiben, és ugyan-
Ggy néznek ki, mintha sejtkultiriban tenyészte-
nénk Sket.) A borséban, a lucerndban és még sok
miés pillangdsvirdgiban azonban a baktériumok
olyan naggya duzzadnak, hogy konnyen nézhették
Sket régen rovarlirviknak. A szabadon él&
Rhbizobium baktériumok egy-két mikrométeres
dtmérdjéhez képest a névényi sejten beliil €16 bak-
teroidok akar tiz mikrométeresre is megnShetnek.
Nemcsak méretiik, de alakjuk is megvéltozik, el-
dgaz6dasok jelennek meg rajtuk.

— Ekézben mitkidésiik is dtalakul?

— Igen, és a baktérium mtikddésbeli dtalakuldsa
pontosan kdveti a névényi gazdasejt differencidl6-
disit. Ahogy szaporodnak a sejtben a baktériu-
mok, a gazdasejtnek is nénie kell (hogy elférjenek
benne). Ezt a ndvényi sejtek a genomjuk tébbszo-

Kondorosi Eva 1948-ban sziiletett Bu-
dapesten. Az E6tvos Lorand Tudomanyegye-
temen szerzett biol6gusi diplomat, majd dok-
tori fokozatot. Egyetemi tanar, az MTA rendes
tagja 2016 Ota, tovdbba tagja az Egyesiilt
Allamok Nemzeti Tudoményos Akadémiaja-
nak, a Leopoldinanak, a Francia Mezégazda-
sagi Akadémianak és az Academia Europaea-
nak. Pélyafutdsa sordan szamos nemzetkozi
egyetemen és kutatéintézetben dolgozott, igy
a Sussexi, a Harvard és a Cornell Egyeteme-
ken, a Leopoldina Akadémian és a BAYGEN
Intézetben, és 24 éven at volt a francia Nem-
zeti Tudomanyos Kutatokdzpont (CNRS) No-
vénytudomanyi Intézetének kutatdsi igazga-
t6ja. Az Eurépai Kutatasi Tandcs (ECR) alelno-
ke, és az ENSZ fétitkara tudomanyos tandcs-
ado testiiletének tagja. Jelenleg az MTA Sze-
gedi Bioldgiai Kutatékozpontjanak kutaté-
professzora. Hotchkiss-, Széchenyi- és immar
Balzan-dijas.

rés megduplazédasival érik el, tehit egyre na-
gyobb foka poliploidia jén létre (ha ¢ a haploid
genom, akkor a novekvd sejtek a diploid 2c¢ alla-
potbdl 4c, 8¢, 16¢, 32¢ és 64c genetikai dllomanyt
hoznak létre, és a DNS-tartalommal aranyosan no-
velhetik méretiiket). Ezzel analég folyamat (tehét
genomsokszorozddas) jatszodik le a baktériumok-
ban, a szimbiotikus sejtekben. A teljesen kifejlett
illapotban, egy-egy sejtben 30-50 ezer baktérium
él és végzi a nitrogénkotést. Ez a fejl6dés mindkét
partnerben visszafordithatatlan véltozdsokat ered-
ményez. Ezutin mar sem a névényi sejtek, sem a
bakteroidok nem képesek osztédni. A lucerniban
él6 Rhizobiumoknak legalabb husszor tobb DNS-
itk van, mint a szabadon él8 baktériumoknak. Az
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szaporodnak 1s. Ha a gyo-
kérgimd&  eldregszik  és
elpusztul, a differenciilatlan
baktériumok kikeriilnek a
talajba, és ott tovibb szapo-
rodnak. A névény szimira
egyértelmd az egyiittélés
elénye: a baktérium a nitro-
génmegkotés révén nitro-
géntartalmi tipanyagot biz-
tosit a szdmdra. Amikor
pedig a baktériumok mir

nem mdkoédnek elég jél,

akkor a novény egyszertien
megemészti Gket, és felsziv-
ja a benniik raktirozott
Osszes tipanyagot. J6 kér-
dés viszont, hogy milyen
kozvetlen nyeresége szar-
mazik a baktériumnak az
egyiittélésbsl. A novénybe
bekeriilve 4llandéan kap
szénforrdst és energiit.
Nem minden kutaté ért
egyet azzal, hogy ez a kap-
csolat ,kozos elgnyskon”
alapul, hiszen a novény
val6jiban zsikutciba kény-
szeritve  rabszolgasorban
tartja a baktériumokat,

2. dbra. Medicago truncatula pillangésvirdgii névény és Sinorhizobium

meliloti baktérium szimbiézisaban létrejott nitrogénkdtd gyokérgiimdk. A
giim& hosszanti keresztmetszetén ldthaté a giimd szerkezete. I. merisztéma,
I1. fert6zési zona, I11. nitrogénkdétési zéna, IV, dregedési zéna. A I1. zénd-  dek?

ban taldlhatok a fiatal szimbiotikus sejtek, amelyek a kisméretii, még nem
differencidlédott baktériumokat tartalmazzik. A I11. zéna szimbiotikus
sejtietben ldthatok a megnyilt nagyméretii nitrogénkotd baktériumok, ame-
lyek betoltik a gazdasejt citoplazmdjdr. (Forvds: Maréti & Kondorosi,

2014, Front Microbiol)

ahonnan nincs kitt.

— Milyen vdltozatosak a
névény-baktérium kommu-
nikdciéban részt vevd pepti-

- Eddig 6sszesen mintegy
kétezer kiilénboz6 NCR
(Nodule-specific Cysteine
Rich) peptidet azonositot-
tunk. Az viltozatos képet

italakulds masik kovetkezménye, hogy ezek az
er&sen differencidlédott baktériumok sokkal haté-
konyabban tudnak nitrogént kotni.

— A szimbiézis kolcsonds elénycket feltételez
mindkét fél szamdra, evolicis értelemben ennek
azzal kell jarnia, hogy a szimbiézisban részt vevd
baktériumok szaporoddsi elényt élveznek a szaba-
don él6 tdrsaikboz képest. De ha a szimbionta bak-
tériumok annyira differencidlédnak, hogy elveszi-
tik szaporoddsi képességiiket, akkor hogyan nyilvd-
nulbat meg ez az evolicids elény?

— A differencidlédott bakteroidok mellett a
fert6zési vonalakban mindig jelen vannak a sza-
poroddképes baktériumok is, és az Gjonnan meg-
fert6z8dott sejtekben a baktériumok intenziven

mutat, hogy egy névényfaj
hanyfélét termel. A lucerna
nem onbeporzd, igy genetikailag sokkal homo-
génebb modell valfajaban, a Medicago truncatuli-
ban példaul tobb mint hétszdz NCR van, de egy
adott ndévény és baktérium kolcsonhatdsiban 4l-
taliban csak 6t-hatszdz gén nyilvinul meg. E gé-
nek kizarélag a Rhizobium altal fert8zott sejtek-
ben fejez8dnek ki, van, amelyik a gim&képz8dés
kezdeti, kozépsS vagy végsd szakaszaban. Azt
még nem tudjuk, hogy a baktérium részérsl mi-
lyen véltozisok inditjak be a névényi gének akti-
vilédasit, de nagyon valészind, hogy ebben a
baktériumok sejtfelszini poliszacharidjai is szere-
pet jatszanak. Mind a Rhizobium baktériumok-
nak, mind a novényfajoknak szdmos genetikai
variansa fordul el a természetben, és ezek szim-
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3. dbra. A szimbiotikus sejtekben az érési folyamat eltérd lépéseiben termel6dd névényi peptidek idézik elé
a baktériumok morfolégiai és fiziolégiai dtalakuldsdt. A peptidgének eltérd kifejezédésére nébdany példa lat-

hat6 az dbrdn, amit a kék és fekete szin mutat. (Forrds: Mardti & Kondorosi, 2014, Front Microbiol)

biotikus hatékonysiga val-
toz6, tovabba az is kiilonbo-
zik, hogy hiny és mely
NCR gén fejez8dik ki.

— Honnan jott az otlet,
hogy e pillangésvildgiiak gyi-
kérgiimdiben lezajlé folyama-
toknak az orvoslisban is
hasznosithaté alkalmazdsai is
lehetnek?

— F8ként abbdl a felisme-
résbél, hogy a névényi pep-
tidek leallitjdk a baktériu-
mok szaporoddsit a szim-
biotikus sejtekben, és el-
érik, hogy a nitrogénkostd
bakteroidok végérvényesen
elveszitsék szaporodasi ké-
pességiiket. Feltételeztiik,
hogy a peptidek sejtoszté-
dist gitlé képessége mis
baktériumokra is hatdssal
lehet. J6l mutatja iit8képes-
ségiiket, hogy egy-egy ki-
sérletben, amelyet szdzmil-
li6 baktériumot tartalmazé
kultardval inditunk, egy-
egy peptid hozzdaddsa utin
fél 6raval mar egyetlen bak-
térium sem él a kultarabél.
Miutan lattuk ezt a hatast,
elkezdtiik vizsgalni a pepti-
dek szerkezetét és kémiai
tulajdonsidgukat. Igyekez-
tink rdjonni, hogy mely
szerkezeti tulajdonsigok
sziikségesek ahhoz, hogy
erSs legyen az antimikrobi-
alis hatds. A kationos (te-
hat pozitivan toltott) pep-
tidek kapcsolatba tudnak
lépni a baktériumok anio-
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4. dbra. A fert6zott giimdsejtek méretnovekedése a genom t6bbsziri
megduplizéddsdval valésul meg. A giimdfejlédés korai, kozépsd és
késébbi szakaszdban szerepet jdtszé gének kifejezédése az alacso-
nyabb, illetve egyre névekvd polidiaszintekhez kétott. (Forrds:
Nagymibdly et al., 2017, PNAS)

5. dbra. Anionos (B), neutrdlis (C) és kationos (D) NCR peptidekre

bekivetkezd sejtfelszini viltozdsok. (A) Peptid kezelés nélkiili, kontroll-

baktériumok. (Forrds: Montiel et al, 2017, PNAS)
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nos membrinjival, igy nem meglepd, hogy
ezek baktérium-, illetve gombadld hatdsa a leg-
jobb. De a toltés 6nmagiban még nem elég, az
6l6képességet legalabb ilyen mértékben meg-
hatirozza az aminosav-dsszetétel és -sorrend
is.

— Hogyan vdlasztottdk ki a kétezer peptid kiziil
azokat, amelyek baktériumolé hatdsa a legjobb le-
het, ilyenformdn késébb akdr a humdn klinikum-
ban is hasznosulbatnak?

— Fontos szempont volt, hogy olyan peptideket
vilasszunk ki, amelyek azokban a novényi sej-
tekben termel&dnek, amelyekben ledll a bak-
tériumok osztédisa. Ezen el&sziirés utin kivélasz-
tottuk a kationos peptideket, kozilik is a leg-
hatékonyabbakat, és nem utolsésorban azokat,
amelyek a legrévidebbek, és igy legolcsébban lehet
Sket el6allitani. Ezen szempontok figyelembevéte-
lével kivalasztottuk a legkisebb, 24 aminosavbol
4ll6 peptidet, amelyrdl kideriilt, hogy szdmos pato-
gén baktérium és gomba megolésére képes, egy-
szerre szamos ponton megtimadva Sket.

— Ez a tulajdonsdg igen fontos, hiszen eziltal las-
sabban alakulbat ki ellene rezisztencia, amely a
multivezisztens baktériumok kordban rendkiviil
fontos szempont.

— Igen, ez valéban igy van. Példdul az el6bb em-
litett peptid, a NCR247 hat a génexpressziora,
képes szamos riboszomalis fehérjéhez kot&dni, és
ellehetetleniti a sejtosztédasban alapvetd szerepet
jatszo6 FisZ fehérje mikodését is. E protein folya-
matosan jelen van a baktérium citoplazmajiban, de
sejtosztédas elStt polimerizalédnia kell, hogy
létrehozzon egy gytrtt. Ez szolgal platformként a
tobbi fehérje szdmara ahhoz, hogy létrehozzék a
sejtosztdodasi septumot, és ezzel lehet6vé tegyék a
sejtosztédist. Az NCR247-FtsZ kozotti kdleson-
hatds megakadalyozza a fehérje polimerizilodasat,
és igy sem az FtsZ-gy(r(i, sem a septum nem ala-
kulhat ki. Jogos kérdés, hogy e jelenségeket mikor
lehet majd a gydgyaszatban is hasznositani. Nos,
az antimikrobialis hatdssal elég j6l dllunk, a Szeged:
Tudomanyegyetem szerves kémikusaival egyiitt-
mttkédve a peptidekbsl még kisebb (tiz aminosav
hosszasign) fragmenteket allitunk eld, és azt vizs-
galjuk, hogy mely molekularészletek felelgsek a
hatasért. En arra szamitok, hogy egyes molekuls-
kat hamarosan kiprébalhatunk, példaul lokilis
bérfert6zések kezelésére. Ahhoz, hogy ez a haté-
anyag klinikai forgalomba keriiljon, nyilvin 4t kell
esnie a klinikai tesztek fazisain, ami hosszadalmas
és driga. Annyit mir most is tudunk azonban,
hogy e peptidek nem toxikusak a humin sejtekre,
illetve dllatmodellekben sem.

— Tekintve a peptidek sokféleségér és az eltéré
fizikokémiai tulajdonsdgaikat, elképzelheté-e mads
orvosi alkalmazds is¢

— Igen, ennek elég nagy a valészindsége.
Eddig a t6bb szdz vagy ezer peptid koéziil talin
6tnek ismerjitk részletesebben a hatdsmecha-
nizmusit. A kisérleteinket részben a peptidek
elgallitasanak, valamint a genom szint{ vizsga-
latoknak a kéltsége gitolta. De ne feledkezziink
meg a rendkiviilli munkaigényrdl sem, hiszen
egy hadseregre lenne szitkség, hogy feltirjuk a
peptidek nagy részének az aktivitdsit. Egy biz-
tos, hogy egy kincsesbanya van a keziinkben,
rengeteg még kiaknizatlan lehet&séggel. Arrol
nem is beszélve, hogy eddig csak a lucerna pep-
tidekkel foglalkoztunk, holott mas pillangés
novény is termel nagyon sok strukturalisan ha-
sonlé szimbi6zisban részt vevd NCR peptidet.
Funkciondlis hasonlésigot nehéz megitélni,
mivel minden egyes névényfajban egy speciilis
NCR kollekcié fejlédote ki. Ha lehet&ségiink
lenne tébb szdz peptid eldallitdsara kémiai szin-
tézissel, akkor nagyon sok orvosi jelleg kuta-
tast tudnank végezni, és a peptidek hatékonysi-
git szdmos tesztrendszerben vizsgilni. Nem
akarok jésldsokba bocsitkozni, de nem lennék
meglepddve, ha a peptideknek szdmos orvosi
alkalmazdsa lehetne. Tulajdonképpen ezt is
varom, de a valés eredményekre térjiink vissza
néhdny év elteltével.

Kovacs Ferenc

A Balzan-dijat adoményoz6 alapitvany téké-
je Eugenio Balzan olasz sajtémagnastol szar-
mazik, aki a Corriere della Sera tarstulajdo-
nosa volt, de 1933-ban a fasizmus elleni til-
takozdsul Svdjcba koltozott. Balzan 1953-
ban halt meg, lanya ekkor mar gyégyithatat-
lan beteg volt. Harom évvel késGbb bekovet-
kezé halala utan a végrendeletében megha-
tarozott elvek szerint megalakult a Balzan
Alapitvany. Az elsé dijat, és a vele jar6 egy-
millié svdjci frankot 1961-ben osztottak ki a
Nobel Alapitvdanynak. A kovetkez§ évtize-
dekben szdmos olyan kutaté, mivész és
humanitarius személyiség kapott dijat, akik
késébb a Nobel-dijat is elnyerték. Harom-
évente kilondijat is osztanak humanitarius
szervezeteknek Dij az emberségért, a béké-
ért és a népek bardtsagaért néven. Hires dija-
zottak voltak: Kalkuttai Teréz anya, Andrej
Kolmogorov matematikus, Karl von Frisch, a
méhtanc megfejtGje, XXIII. Janos papa, Jean
Piaget pszicholégus, Jorge Luis Borges ir6,
Ligeti Gyorgy zeneszerzS, John Maynard
Smith evoldcidbiolégus, Luigi Luca Cavalli-
Sforza antropolégus.
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A machiavellizmus
|élektana
— a konyortelen taktikusok

Acéljait hideg fejjel, manipulativ médon, takti-
kusan érvényesitd embertipus régéta foglal-
koztatja a pszicholégusokat. Valészintleg a jungi
Trickster is hasonl6 karakter: a hiperracionilis,
nemvéltoztatasra képes, kiillonb6z8 becsapési tak-
tikdkkal felruhdzott archetipus a legtébb mitols-
gidban megtalalhat6. Néhol kedves, szerethetd, de
sokszor konyorteleniil ravasz figura. Késébb Erich
Fromm orienticiéelméletében jelenik meg a
Kibaszndlé orienticié: az ilyen ember szimdra
— Fromm szerint — minden j6 forrdsa az énjén kiviil
taldlhato; furfang, er@szak jellemzi, kihaszndl és
kizsadkmanyol mindeniitt, ahol ezt megteheti,
bizalmatlansig és cinizmus jellemzd§ rd. Carl
Rogers pedig a Valakivé vdlni cim{ kotetének beve-
zetBjében irja le azt az élményét, amikor el8szor
észlelte magiban mdsok szindékos manipuldlds
késztetését, és beszamol a belatis, a felismerés fel-
szabadit6 hatdsirél. Val6szi-
ntleg ezek a pszichoanalitikus
koncepcidk és prébalkozasok
is hatdssal voltak arra, hogy
1970-t61 a kisérleti pszichols-
gia is vizsgilni kezdte a ma-
chiavellizmusnak nevezett je-
lenséget.

A kétet szerzSje, Bereczkei
Tamds, a Pécsi Evolucids Pszi-
cholégia Kutatécsoport veze-
t8je, hazink egyik vezet§
evolaciés szemléletd kutatdja.
A megtévesziés pszichologidjd-
ban Bereczkei ittekintést ad a
machiavellizmus modern, tu-
dominyos lélektanban kiala-
kitott szemléletérdl, kutatisai-
16l és megoldatlan kérdéseirdl.
A kotet nemcsak az érdekls-
dé latkus olvaséknak, hanem
(rendkiviil alapos irodalmazottsiga és precizitisa
miatt) szakembereknek is ajanlhat6. Habar ugyan-
azon jelenségrdl van sz6, a machiavellizmus mas
jelentéssel bir a politikatudomany, a vezetéstudo-
many és a tudomdnyos lélektan viligiban (a lélek-
tani jelentés meglehetdsen tavol keriilt a névadé
Niccold Machiavellitsl).

A kotet hidnypétls: 1élektani szemponty,
attekintd, magyar nyelvii kétet a machiavellizmus-
r6l nem sziiletett Magyarorszigon. 1977-ben

KONYVEKROL

Szigethy Gabor szinhdztorténész irt hasonlé cim-
mel koényvet. (A Fejedelem kapcsin kiemelhetd
Botlik Richdrd: Egy duzzogé filozéfus cimd kivalo
dsszefoglalé frasa, amelyben felhivja a figyelmet,
hogy a Fejedelem szimos ponton a Policraticus sz26
szerinti mésolata.)

Bereczkei Tamis az alibbi 4ltalinos definiciot
hasznélja a machiavellista emberre: ,olyan ember,
aki mdsokat eszkizként haszndl fel arra, hogy sajdt
céljait elérje”. A definicié termékenyen homdlyos
és a kozismert kanti maximit is megidézi
(wEmbertdrsaidat soba ne kezeld célok eszkizeként,
mindig csak dnmagukban veit célokként!”).

Ismert korlataik ellenére, validilt méréskalak
segitségével a machiavellizmus jelensége jol vizs-
gilhat6, és a kutaték szisztematikusan, egymds
eredményeire épitve vizsgiljik is. Bereczkei szinte
minden fejezetben megemliti a jelenség kapcsin
feltirt bizonytalansigokat, elméleti ellentmonda-
sokat, fogalmi kételyeket és a kisérletek tobbféle
értelmezési lehetségét. Ez kiillonos értéke sza-
momra a kdnyvnek, mert j6 néhiny olyan ismeret-
terjesztS lélektani kotet létezik, amely egy-egy
pszicholdgiai jelenséget megfejtettnek mutat be
ugy, hogy a magyarazatiba nem illeszkedd kutata-
si eredményeket és kételyeket
egyszer(ien nem emliti.

A vezetéstudomdny is ko-
rin foglalkozni kezdett a je-
lenséggel: a nagyvallalatok fel-
sGvezetdi kozott felilrepre-
zentdltak a machiavellistik.
Valészintleg eredményessé-
gitk miatt a tulajdonosok
elényben részesitik a machia-
vellista felsGvezetSket.

Az els§ fejezetben, Richard
Christie és  Florence Geis
klasszikussé valt kotetére épit-
ve (Studies in Machiavel-
lianism, 1970) Bereczkei rész-
letesen tirgyalja az 6t alapvetd
machiavellista jellemvonast: a
manipuldciét,  amoralitdst,
cinizmust, érzelmi hidegséget
és az empdatia hidnyit. A
mérGskalik és tesztek segitségével vizsgilt jelenség
természetesen spektrumszerd elrendez&dést
mutat: valamilyen mértékf machiavellizmus (vagy
legaldbbis megtévesztés, taktikus hazugsig) a leg-
tobb emberben megtalilhaté. (Claudine Biland
francia szocidlpszicholégus szerint bizonyos
mértékd hazugsig nélkil képtelenség a nyugati
kultaréban élni.) Ugyanakkor a magas Mach-pont-
szdmmal bir6 egyénekben sajitos magatartds- és
gondolkoddsmédot is megragadtak a kutaték:
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felelStlen szexualitdst (partnerek gyakori véltoga-
tasa, kihaszndldsa), sajitos pélyavilasztist (egyes
segitd szakmak keriilése), alacsony érzelmi és
magas manipulativ intelligenciit, alacsony meleg-
empaétidt, az extrinzik motivaciés rendszer talsi-
lyat, alapvet8en jelenfatalista és mdltnegativ narra-
tivat és id8perspektivit. Az id&perspektivit érint§
feltair6 munkédkban a szerz§ is részt vett, és a jol
megtervezett kutatisokkal jelentds eredmények
lathaték. A konyv részletesen tirgyalja a machia-
vellizmust a széles korben elfogadott és divatos
Big Five modell dimenziéinak tiikrében is. A Big
Five-hoz hasonléan a machiavellista tipus is (a
tipus- és vonaselméletekre altaliban jellemzden)
bizonyos mértékig énkényes és tobb — vallalt —
bizonytalansiggal rendelkezik.

A Sotét Tridd (machiavellizmus, nircizmus, pszi-
chopétia) kapesin leirt elképzeléseket bemutatd
fejezet szimos tanulsaggal szolgal: agy tdinik, hogy
az elsédleges pszichopatia és a machiavellizmus
kozott lehet némi kapcsolat. A hossza tava straté-
giai tervezés pedig kizarélag a machiavellista sze-
mélyiségre jellemz6 a Triadb6l. Am az erés mani-
puldciés torekvésen feliil nehéz megragadni barmit
1s, ami Osszekoti ezt a hdrom jelenséget.

A kommunikaciét és a rugalmassigot targyalo
fejezet szisztematikusan bemutatja a machiavellis-
tak tovabbi fontos vondsait: a taktikai rugalmassa-
got, sikeres benyomadsmenedzsmentet, érzelmi
tavolsdgtartist és magas szorongdst, valamint az
érzelmeik azonositasinak nehézségét. A machia-
vellistak (a pszichopatakkal ellentétben) szoronga-
nak: tisztdban vannak a kozosség elvardsaival, a
normékkal, és tudjik, hogy a velilk kapcsolatos
vélemény viltozdsa a céljaikat veszélyezteti, és
biintetéssel jarhat. Rendkiviil izgalmas az elmete6-
riaval (Theory of Mind) kapcsolatos fejezet, amely
a modern eredményeket mutatja be, és a szerzd,
Bereczkei itt szintén szdmos ponton hozzijarult
annak feltirdsihoz, hogy a magas Mach-pontsza-
mu egyének az elmeolvasis mely részképességeivel
rendelkeznek és melyekkel nem.

Az idegrendszeri mechanizmusokat tartalmazé
fejezetben olvashatunk a kezdeti képalkot6 eljara-
sokkal végzett kisérletek eredményeirdl és az dldo-
zatvalasztasrol is. Talan az dldozatvélasztis mozza-
natdban érthetd meg leginkabb a machiavellistikra
jellemzé sajitos viligkép és gondolkodisméd. A
machiavellista narrativdjaban az alapvet8en versen-
g8 viligban minden egyén 6nzé8, szdmukra a
miésokkal nzetleniil egytittmkodd személy a leg-
kivalébb aldozat, balek, akit ki lehet és ki is kell
hasznalni. A kihasznéldsira az dldozathoz ill§ tak-
tikdt valasztjak (hizelgés, megfélemlités, konyodrte-
lenség stb.). A machiavellista szdmdra a termékeny
kérnyezet a ,,zavaros”, ahol a szabilyok pontat-
lanok és lehetéleg sok az egyiittmtkodé.

A kotet végén olvashatunk arrél, hogy feltehe-
t8en nem 6rokletes, hanem sajatos csaladi kdrnye-
zet hatdsira kialakulé lélektani jelenségrél van sz6:
kaotikus csalad, szegényes csalddi kommunikécio,
alacsony anyai térédés hajlamosithatnak a machia-
vellizmusra. Az r és k tipust életvezetéssel is
Osszefiiggésbe hozza a szerz8 a machiavellizmust,
bar ezen bioldgiai-6kolégiai eredetd modellek
emberekre torténd alkalmazdsit szdmos tirsada-
lomtudés élesen birélta.

A szerz6hdz mérten révid, de rendkiviil gondo-
latébreszt8 az utolsé, evoltcids eredetet tirgyald
fejezet, ahol azt hangstlyozza, hogy a becsapas és
annak detektdldsa a f8emlGsok kozott talin az
egyik vezetd szelekciés nyomads lehetett. , A rivdli-
sok stkeres manipuldldsa, becsapdsa és kibaszndldsa
szelekcids myomdst helyezett az egyre komplexebb és
kifinomultabb tdrsas intelligencia kialakuldsira.” A
becsapési stratégidk és ezek felismerési stratégidi
egyre bonyolddtak és fejlédtek. Ugyanakkor ma-
chiavellistinak lenni a populdciéban 1évé machia-
vellistak szdmdtdl fiiggSen éri meg: érvényesiil a
gyakorisdgfiiggds szelekcid, fgy a becsapisok
bonyoléddsa mellett a machiavellistak fluktualé
el6forduldsa valészindsithetd.

A szerz§ kiemeli, hogy a machiavellista ritkdn
fordul professzionalis segit6hoz, illetve, hogy a je-
lenlegi pszichidtriai diagnosztikus rendszer még a
szélsGséges formékat sem tekinti patoldgidsnak. A
kivals kotet — taldn a megfelel§ szakirodalom hia-
nya miatt — nem ad tdmpontokat arra vonatkozé-
an, hogy akar személyes, akir kozeli kapesolatban
all6 érintettség esetén milyen a szerencsés viselke-
dés, milyen pszichoterapids médszerek ajanlhatok,
milyen kommunikaciés és lelki-onvédelmi techni-
kak és modszerek bizonyultak hatékonynak a szél-
s&séges machiavellizmussal kapcsolatban, illetve
nem ismerteti a kiilénb6z8 pszichoterapids iskoldk
gyakorlatit, és azt sem, hogy milyen munkapszi-
cholégiai megoldisok javasolhatok.

Az integrativ szemlélet kotet formailag és tar-
talmilag egyarint igényes, magas szinvonala
munka. Széles korben ajdnlhaté: orvosoknak,
munkapszicholégusoknak, pszichoterapeutiknak,
szervezetfejlesztéssel és politikatudomannyal fog-
lalkoz6 szakembereknek, s&t, a hétkdznapi embe-
rek szdméra is, hisz mind érintettek vagyunk:
» Valéjaban mindenki ismer machiavellistakat. Még
akkor is, ha nem ismeri fel Gket” — irja a szerz.

Brys Zoltin

Bereczkei Tamds: A megtévesztés pszicholégidja.
Machiavellizmus
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