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A hypercholesterinaemia kezelése id6skorban

BARNA ISTVAN

A 65 éves vagy idGsebb kortak aranya
emelkedik a vildgban, és ezen belil egyre
né a 75 éven feliliek szama. Az athero-
sclerosis az idGskorutak egyik legfontosabb,
leggyakoribb megbetegedése, a legna-
gyobb mértékben felel az idGskori hald-
lozédsért, szellemi hanyatldsért és az élet-
mindség romldsdért. A megfelelGen alkal-
mazott lipidcsokkentS kezeléssel a haldlo-
z&sok nagyobb részét kitevd cardiovascula-
ris események kialakuldsanak esélye visz-
szaszorithaté, meghosszabbithaté a bete-
gek élete, javithaté az életmindségiik. Dié-
tds kezeléssel a cardiovascularis kockdzat
csokkentése ugyanolyan j6 hatdsd, mint
fiatalkorban. A 65 év vagy a feletti életkor-
ban végzett rendszeres fizikai aktivitds fér-
fiakban 26%-kal, nékben 20%-kal csok-
kenti a cardiovascularis és az Gsszes hald-
lozds kockazatat. Ha a betegek kortorténe-
tében nincs érrendszeri betegség, a statino-
kat a 65 évesnél idGsebb egyéneknél is
egyértelmden javasoljuk elsédleges meg-
elGzésre. Statinokat primer prevencids
célra 75 éves vagy annal idGsebb felnéttek-
nél a kockdzat és haszon egyéni elemzésé-
vel javasolt alkalmazni. Nagyobb kocka-
zatcsokkenést lehet elérni 65-75 év kozott,
mint a 75 éven feltlieknél. Szekunder pre-
vencié szempontjdbdl a statin adasa idds-
korban kiemelten nagy jelentGségd, alkal-
mazdsa bizonyitottan kedvezd. A célérték
eléréséhez mind primer, mind szekunder
cardiovascularis prevenciéban a statin- és
ezetimibkezelés ajanlott.

idéskor, cardiovascularis kockazat,
lipidek, statinok, ezetimib

TREATMENT OF HYPERCHOLESTEROLEMIA
IN THE ELDERLY

The percentage of population aged =65
years is mounting worldwide, among them
those over 75 years is also growing. Athero-
sclerosis is one of the most important and
common disorder in the elderly responsible
primarily for premature death and cognitive
declining and impaired quality of life.
Adequate lipid lowering therapy can decre-
ase the risk of cardiovascular events — the
main cause behind mortality — can extend
life expectancy and improve the quality of
life of patients. Effect of dietary treatment on
cardiovascular risk reduction is as beneficial
as in the younger populations. Regular
physical activity reduces the risk of cardio-
vascular and overall mortality by 26% in
males and 20% in females aged =65 years.
If the medical history is negative for vascu-
lar disorders, statin administration as a pri-
mary prevention is indicated for patients
65>years. In the population aged 75>years
individual benefit/risk assessment is needed
before statin administration. Larger risk
reduction can be achieved between 65-75
years than in subjects over 75 years.
Concerning secondary prevention, statin tre-
atment is of pre-eminent significance, and
its administration is evidence-based in the
elderly. For achieving the lipid goals, com-
bined therapy with statin and ezetimibe is
recommended in the primary as well as
secondary cardiovascular prevention.

elderly, cardiovascular risk,
lipids statins, ezetimibe
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z élettartam hosszabbodésival a modern
tirsadalmakban, igy Magyarorszigon is
egyre tobb az id8s ember. Hazdnkban a
2011. évi népszamlilaskor a népesség szama 9,94
milli6é {8 volt, ennek 16,9%-a, azaz 1,68 millié {8
mér betdltdtte a 65. életévet. Az idEskoraak (60
év felettiek, 2,33 millié {8, 23,5%) atlagéletkora
2011-ben 71 év volt. A teljes népességhez vi-

szonyitva, a 2001 és 2011 kozott eltelt tiz évben,
a 80-89 éves korcsoport ardnyiban (1922-1931
kozott sziletettek), illetve a 60-69 évesek
(1942-1951 kozott sziiletettek) korcsoportjanak
ardnydban volt emelkedés, a tobbi korcsoport
ardnyiban (1932-1941 kozote, illetve 1921 el&tt
sziiletettek) nem kovetkezett be viltozds. Az
1d8skora népességen beliil a nék ardnya 61% volt,

https://doi.org/10.33616/lam.30.020
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1. dbra. A népesség megoszlisa Magyarorszigon (KSH, 2014)

a teljes népességen belil 52,5%. Az id&skoraak
kozel fele, 1 millié 154 ezer 6 70 év feletti, a 80
év felettiek szima megkozeliti a 400 ezret (1) (1.
dbra). Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) a
65 évesnél id8sebb életszakaszt Sregedéskorra
(65-74 év), dregkorra (75-90 év) és aggkorra (90
év felett) valasztotta szét. A 65 éves vagy idGsebb
kortak ardnya emelkedik a vildgban, és ezen beliil
egyre nd a 75 éven feliiliek szama.

Id8s betegek esetén a jobb terdpids adheren-
cia a cardiovascularis események és a haldlozas
csokkent kockdzatival jir, még akkor is, ha az
életkor meghaladta a 85 évet, ezért is nagy a
jelent8sége az életkorra kialakitott terdpids
ajanldsoknak (2). Hazdnkban mintegy 3 milli6
hypertonids, 5 millié6 hypercholesterinaemids és
legalabb 2 milli6 — orvosi értelemben is — elhizott
személlyel szidmolhatunk. Jelenleg koriilbelil
600 ezer személy kap lipidesokkentd kezelést,
2/3 részben statinokat, jéllehet az irdnyelvek sze-
rint legalabb 2 milli6 egyén szorulna lipidesok-
kentd kezelésre (3).

Az atherosclerosis az id6skortak egyik leg-
fontosabb, leggyakoribb megbetegedése, a leg-
nagyobb mértékben felel az id8skori haldlozi-
sért, szellemi hanyatlisiért és az életminGség
romldsdért. A kordbbi évek vizsgilatai felhivtdk a
figyelmet arra, hogy az érelmeszesedés kialaku-
lisa szempontjabol igen jelent8s szerepiik van a
klasszikus kockazati tényez8knek, ezen beliil a
major kockédzati tényez8knek, melyhez a do-
hanyzis, a diabetes mellitus, a hypertonia és a li-
pidanyagcsere kiilonboz8 eltérései tartoznak.
Ezek egyiittesen jelent8sen hozzdjirulnak az
id8skorban vezetd haldlokot jelentd cardiovascu-
laris megbetegedések kialakuldsahoz. Idéskorban
a veszélyeztetettségi tényez8k joval gyakrabban
és nagyobb szdzalékban fordulnak els, igy az

s

érelmeszesedést el8segitd kedvez&tlen hatdsaik
osszeadddnak.

Napjainkban egyértelm, hogy nemcsak a bel-
gyogyaszoknak és a kardiol6gusoknak, csalador-
vosoknak, lipidolégusoknak, hanem minden gya-
korlé orvosnak kell8 ismerettel kell rendelkeznie
az emelkedett koleszterinértékkel jir6 allapotok
kezelésérsl. A megfelelSen alkalmazott lipid-
csokkentd kezeléssel csdkkenthetd a halilozdsok
nagyobb részét kitevd cardiovascularis esemé-
nyek kialakuldsinak esélye, meghosszabbithat6 a
betegek élete, javithat6 az életmin8sége. Célér-
téken 1év8 low-density lipoprotein-koleszterin-
(LDL-C-) csokkentéssel megéllithaté az athe-
rosclerosis, s6t csokkenthetd a kialakult plakk
nagysiga is. Azonos koleszterinszint mellett a
férfiak veszélyeztetettsége koriilbeliil haromszor
nagyobb, mint a n8ké (4).

A lipidcsékkentés kedvez8 hatdsai nagy nem-
zetkdzi prospektiv, randomizélt tanulminyok
eredményei alapjin széles korben igazoltak (5).
A cardiovascularis események szaménak csokke-
nésérdl is nagyszami bizonyiték all rendelke-
zésre, melyek bekeriiltek a nemzetkozi és a hazai
kezelési irinyelvekbe. Az eurépai irdnyelvben
egyértelmtien megfogalmaztik, hogy klinikailag
igazolt érbetegség esetén a nem megfelels ha-
tékonysagu lipidesdkkentd kezelés a foglalkozis
korében elkovetett szindékos veszélyeztetés
kategéridjaba tartozik. Gyakori, hogy a kolesz-
terincs6kkentés fontossigit nem megfelelen
értékelik sem az orvosok, sem a betegek, ennek
kovetkezménye a rossz beteg-egytittmtikodés és
a célértéket el nem érdk rossz cardiovascularis
morbiditdsi és mortalitdsi mutatéi. Az életkor
el8rehaladtaval a szdmos alapbetegség és tirsulé
illapot miatt a primer és szekunder megel6zés
kiilsnvalasztasa megkérdsjelezhets, jollehet az
elmult évek vizsgalatai alapjin megfogalmazha-

tok a legtébb kiilonbségek.

Id&skori lipideltérések

Az &sszkoleszterinszint mind férfiakban, mind
n8kben emelkedik az 5-6. évtizedig. Férfiaknal
65 éves korban, n8knél 75 éves korban az
dsszkoleszterin- és az LDL-koleszterin-szint
(LDL-C) csoékkenni kezd. Azonos koleszterin-
szint mellett a férfiak veszélyeztetettsége koriil-
beliil hiromszor nagyobb, mint a ngké. A kii-
lonbséget sokan azzal magyardzzak, hogy a nék
magasabb 8sztrogénszintje kisebb triglicerid-,
koleszterin- és nagyobb high-density lipopro-
tein-koleszterin- (HDL-C-) szintet tart fenn. Ez
a védettség menopauza utin eltlinik. Ezzel ma-
gyardzhat6 n8knél a menopauza utin felgyorsul6

LAM 2020;30(6-7):247-256.
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érelmeszesedés. A koleszterinszintek prog-
ressziv csokkenése id8skorban azt eredményezi,
hogy az id8sek jelent8s szdzalékdnal kozepes ko-
leszterinszint mellett alakul ki az akut cardiovas-
cularis esemény. A védshatist HDL-C emelke-
dése férfiaknal 55 éves kor utdn figyelhetd meg,
mig n8knél csak 65 éves kor utdn. Az éhomi
triglicerid (TG) mind férfiakban, mind n&kben
folyamatosan n& az életkor el@rehaladtdval.
Nokben ez a novekedés a 4-5. évtizedig lassubb,
mint férfiakban. Férfiakban ez a novekedés a
4-5. évtized utdn csdkken, mig a n8knél mind-
végig folyamatos marad. Ezen véltozdsok ki-
alakuldsiban a lipidanyagcserében szerepet jatsz6
enzimek mikodésének modosuldsa 4ll.

Az id&skori hyperlipidaemidk
hittere

A fejlett civilizdlt orszdgokban az elbizds a fel-
ndtt lakossdg jelentds részét érinti. A kor elSre-
haladtaval n6 az elhizottak arinya. Ez részben a
csokkent fizikai aktivitdssal, a felvett kaléria
mérsékeltebb leaddsival és az alapanyagcsere
csokkenésével magyarizhat6, mely a véltozatlan
kal6riafelvétel mellett a nagyobb mértéki hasz-
nosuldst is jelenti. Az elhizds ardnya az elmult
évtizedekben 10-15%-kal n&tt. A Magyarorsza-
gon végzett felmérés alapjan a felnstt lakossdg
40%-a talsalyos, 20%-a elhizott, ami arra utal,
hogy a lakossdg 60%-dnak van kisebb-nagyobb
mértékd testsulytobblete (6).

Az elhizas jelent8s szerepet jitszik abban,
hogy id8skorban megné& azon betegségek eléfor-
duldsi gyakorisiga is, melyek kedvez&tleniil be-
folyasoljék a lipidanyagcserét, igy né a 2-es tipusi
diabetes mellitus, a metabolikus szindréma, a hy-
pothyreosis, valamint a krénikus vesebetegség el6-
forduldsa. Els&sorban hasi elhizds esetén észlel-
het8k azok a lipideltérések, melyek névelik a car-
diovascularis haldlozdst. A hasra lokalizal6dé tal-
stlyossdg (visceralis obesitas) egyik jellemzd&je
az étkezést kovetSen (postprandialisan) meg-
emelkedett TG-szérumszint, emellett az étke-
zést kovetden 8 6raval a TG-érték nem tér vissza
a kiinduldsi értékre. A visceralis obesitasban je-
lent&s mértékben né a kicsi, stird LDL-részecs-
kék (small dense LDL) ardnya. Ezen LDL-szub-
frakcié novekedése az oxidaciéra valé fokozott
hajlam miatt szintén hozzdjirul az érelmeszese-
dés kialakuldsdhoz. A 2-es tipusi diabetesben
(T2DM) gyakran észlelhetd inzulinrezisztencia,
kévetkezményes hyperinsulinaemia, mely fo-
kozza a mij very low-density lipoprotein-
(VLDL) és apolipoprotein B-szintézisét, ezen
keresztiil az endogén lipidszintézist. T2DM-ben

a lipoprotein-partikuldk szimaban és méretében
1s jelentds eltolédast taldltak, mely hyper-
trigliceridaemia kialakuldsihoz vezet. A korabbi
vizsgalatok pozitiv korreldciét igazoltak a plaz-
ma inzulin- és a trigliceridszintje kézott. A TG
ugyanis gitolja az inzulin koét&dését a recep-
tordhoz, eziltal gitolja az inzulinhatas kialakula-
sat, ez pedig tovabbi inzulinszint-emelkedéshez
vezet. A hyperinsulinaemia tehdt hypertrigliceri-
daemidt eredményez, ugyanakkor a hypertrigli-
ceridaemia negativ hatast gyakorol a szénhidrat-
haztartasra.

Az id8skorban alkalmazott, lipideltérést oko-
26 gydgyszerek kozil a vérnyomdscsokkentd
szerek szerepe igen gyakori. A leggyakrabban al-
kalmazott vérnyomdscsokkentdk egyik fontos
csoportja a thiazid diuretikumok, melyeket a
szokdsos 12,5-25 mg dézisban alkalmazva nincs
kedvez&tlen anyagcserehatdsuk, csak az ennél
nagyobb dézisnak. Nem pontosan ismert hatés-
mechanizmussal, de egyértelmten emelik a
VLDL- és az LDL-C-szintet, mig nem befolya-
soljadk a HDL-C szintjét. Meg kell azonban
jegyezni, hogy a thiazidszer( diuretikumnak sza-
mité indapamid mentes ezektsl a kedvez&tlen
anyagcserehatdsoktol. A p-blokkolék a VLDL-
szint emelésén keresztiil dtlagosan 30%-o0s TG-
szint-novekedést okoznak, mig az dsszkoleszte-
rin- és LDL-C-szintekre nem gyakorolnak sza-
mottevS hatdst. A kordbban is meglévs emelke-
dett TG-szintet jelent8s mértékben ronthatjik.
Valészintileg a lipoproteinlipdz-aktivitds csok-
kentésén és a trigliceridben gazdag lipidpartiku-
lak lebontdsinak gitldsin keresztiil hatnak. A ne-
bivolol és a carvedilol azonban mentes a ,.klasszi-
kus” B-blokkolékra jellemz8 kedvez8tlen anyag-
cserehatdsoktdl. Az dsztrogénszarmazékok a ma;
fokozott VLDL-termelésén
keresztill emelhetik a TG-
szintet, kiiléndsen a mar
meglévs hypertrigliceridae-
mia esetén okoznak TG-
emelkedést, azonban a nék
tobbségében ez a viltozis
nem jelent6s.

Egy 2001-ben végzett
vizsgilat eredményei szerint
a posztmenopauzilis id&-
szakban alkalmazott észtro-
génkezelés emeli a HDL-C-szintet, és csokkenti
az LDL-C-szintet (7). A késsbbiekben az észtro-
génterdpidt a lipideltérések posztmenopauzilis
kezelésére elvetették, egyrészt a szdmos egyéb
nem kivant mellékhatds miatt, masrészt mert sziv-
és érrendszeri mortalitdst csokkentd hatdsa nem
volt bizonyithaté. A gliikokortikoidok dézisfiggs
moédon emelik az LDL-C-, a HDL-C- és a TG-
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1. tabldzat. A lipoproteinmetabolizmust befolydsolé gyogyszerek

Gyobgyszer VLDL LDL 1310)8
We: Thiazid diuretikumok N N -
B-blokkolsk N - v
Osztrogének 0 -\ N
Progesztogének - 0 %
Androgének N2 N N\
Gliikokortikoidok -/ 0 N
Maij mikroszomilis - - M
enzim (P450) induktorok

Toncseréld gyantik N - -

szinteket, valamint rontjak az inzulinérzékeny-
séget. Szamos egyéb, ritkdbban alkalmazott szer
ugyancsak kedvezdtleniil befolydsolhatja a lipid-
profilt, példdul a retinoidok, a cyclosporin, az asz-
paragindz és a protedzgatlok (példdul amprenavir,
indinavir) (1. tdblizat).

A proprotein-konvertdz szubtilizin/kexin 9
(PCSK9-) gitl6 monoklonilis antitestek az utéb-
bi években megvaltoztattik a lipidcsdkkentéssel
kapcsolatos szemléletiinket. Az alirocumab és az
evolocumab subcutan injekcié formdjiban ada-
golva, az intenziv statin- és/vagy ezetimibkezelés
mellett adva, tovébbi jelentés LDL-C-szint-csdk-
kenést eredményez, mellyel a kordbbinal is kisebb
LDL-C-értékek érhetsk el. A PCSK9-gitlok
eldnyét a cardiovascularis prevencié teriiletén az
ODYSSEY-Outcomes és a FOURIER vizsgilat
mindkét szer esetén meggy$z38en igazolta (8, 9).
Mindkét vizsgilatban részt vettek 65 év feletti
betegek is, az ODYSSEY-Outcomes vizsgélat-
ban a betegek é4tlagéletkora 58,5 = 9,3 év, a
FOURIER vizsgilatban pedig 62,5 = 9,1 év volt.
A FOURIER vizsgilat adataibdl tortént alesoport-
elemzés sordn a kiilonbozd életkori csoportok-
ban (69 év felettiek, illetve 56 év alattiak) a car-
diovascularis események eléfordulisi gyakorisiga
azonos mértékben csékkent minden alcsoport-
ban, fiiggetleniil a beteg életkoratél. A neurokog-
nitiv funkciok tekintetében mindkét PCSK9-
gatld esetében torténtek elemzések, melyek alap-
jin az evolocumab és az alirocumab nem okoz
romldst a neurokognitiv funkciékban hossza tava
kezelés esetén sem (10). Id8skori prospektiv vizs-
gilatokat ez ideig nem publikaltak.

Az id8skori nem gyogyszeres
lipidesokkentd kezelés

A koleszterinszint-csokkentést diétds kezeléssel
elérni szandékoz6 65 év feletti egyének 81%-anal
igazolédott, hogy a diéta csokkenti a cardiovas-

cularis kockizatot, az id8skorban alkalmazott
diéta ugyanolyan j6 hatdsd, mint fiatalkorban.
A malt szizad 6tvenes éveit8l ismert, hogy minél
nagyobb a taplilékkal elfogyasztott telitett zsir-
savak mennyisége és gyakorisiga, annal nagyobb
az LDL-C-szint, és ennek kovetkeztében az
érelmeszesedés veszélye.

A telitett zsirsavat tartalmazé ételek fogyaszta-
sanak visszaszoritdsa az LDL-C-szint csdkkené-
sével, és igy a sziv- és érrendszeri betegségek
kockazatinak csokkenésével jir. Redukélni kell
az allati eredetl termékek fogyasztdsit, a zsfros
hasok, huskészitmények, a nagy zsirtartalmu tej
(3,6%) és tejtermékek, a zsiros sajtok, a tejszin
és a tejfol, valamint az ezekkel késziilt ételek,
termékek fogyasztisit. A novényi olajok, mar-
garinok csak kis mértékben tartalmaznak telitett
zsirsavakat. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy
mell8zni kell a nagy zsirtartalmu, allati eredetd
élelmiszereket, az allati zsirokat, vajakat, vala-
mint az ezekkel késziilt termékeket. Bizonyitott,
hogy a telitettzsirsav-forrasokat tobbszordsen
telitetlen zsirsavakkal helyettesitve csokken az
LDL-C-szint.

A t6bbszorisen telitetlen zsirsavak kozil az
Ggynevezett omega-6 zsirsavak esetén a telitetlen
kett8s kotések a zsirsavlinc végétsl visszafelé
szamitott 6. szénatomndl kezdSdnek. Ezek a
zsirsavak els@sorban a zoldségekben, névényi
olajokban (kukorica, széja, sifriny, napraforgé-
olaj) talalhatok, kivéve a kékusz- és palmaolajat.
Azonban ismert, hogy mindkét zsiradéknak
nagy az energiatartalma, ezért a kedvezd hatdst
zsirsavak talzott fogyasztisa is noveli a tlsaly és
az elhizas kockazatat.

A t5bbszordsen telitetlen zsirsavak midsik
csoportjat alkotjak az omega-3 zsirsavak, ame-
lyek részben névényi eredettiek, mint az «-lino-
lénsav. A lenmag, lenmagolaj, repce-, kukorica-,
sz6jaolaj, valamint az olajos magvak (di6, mék,
tokmag), tovibbd a nagy zo6ld leveld {&ze-
1ékfélék (kelkiposzta, kelbimbo, kiposzta, spe-
nét) és uborka, zoldpaprika, sirgaborsé, zold-
bors6) fogyasztdsa ezért is annyira kedvezd
hyperlipidaemids betegek diétdjdban. Omega-3
zsirsavak kész forméaban a tengeri halakkal (he-
ring, makréla, szardinia, lazac) is bekeriilnek a
szervezetbe, de a tojis is tartalmazza kisebb
mennyiségben. Az omega-3 zsirsavak a TG-
szint csdkkentésére fejtik ki kedvezd hatdsukat,
de csak megfelel§ terdpids dézisban. A kereske-
delemben kaphaté készitmények esetén ez napi
4 grammot jelent, ami atlagosan 40-50%-o0s TG-
cs6kkenést eredményez a kiinduldsi TG-szint-
t6l fiiggSen. Az omega-3 zsirsavak a TG kon-
centrici6ja mellett a thrombosisveszélyt is csok-

kentik.
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A nagy mennyiségben koleszterint tartalmazd 2. tiblizat. Szekunder dyslipidaemidk

étrend emeli az LDL-C-szintet, ezért naponta

300 mg-nél kisebb mennyiség fogyasztdsa ajin- = EndeIErin okolﬁ = Méji)letlegségek
lott belsle. A legfébb koleszterinforrasok a bel- ~ Db - G )
— Hypothyreosis — Hepatocellularis megbetegedések

s8ségek (midj, vese, veld), valamint a zsiros ha-
sok és huskészitmények, allati zsirok és a tojas-
sirgdja. Egy tojds sirgijiban mintegy 200 mg

— Cholelithiasis
Immunglobulin-tdltermelés
— Myeloma multiplex

- Hypophysiselégtelenség
— Terhesség, menopauza
= Vesebetegségek

koleszterin van, egy hét alatt 6sszesen hat tojas — Nephrosisszindréma — Macroglobulinaemidk

elfogyasztdsa még nem noveli a kockdzatot. A _Kfonlkus veseelégtelenség -SLE
6ldségekben, gyiimolcsokben gazdag, valamint > Croeneil Ly

z0 sege o ’”gy U & g/’ — B-blokkolok = Tiplalkozasi zavarok

a teljes értékd, korpat is tartalmazé gabona- — Thiazid diuretikumok _ Obesitas

termékekkel kiegésziilg tiplilkozas, amelyben — Szteroidok _ Alkoholizmus

az allati zsirok csak kis mennyiségben szerepel- — Mikroszomilis P450 indukalé sze- — Anorexia nervosa

nek, megfelels lehet hyperlipidaemids betegek rek (phenytoin, fenobarbiturdt, gri- = Egyéb okok

kezelése soran (11).

Az életmédbeli véltoztatds mésik fontos
része a fizikai aktivitds. A korébbi tanulményok
azt mutattak, hogy 65 év vagy a feletti életkor-
ban végzett rendszeres fizikai aktivitds férfiak-
ban 26%-kal, n6kben 20%-kal csékkenti a car-
diovascularis és az dsszes haldlozids kockazatit.
Heti legalibb hiromszori fizikai aktivitds ajin-
lott, legaldbb erételjes séta formdjiban, ebben az
életkorban is. A pulzusszdm, az egyéb alapbe-
tegségtdl fiiggBen, 40-80%-kal emelkedhet a be-
tegek fizikai aktivitisa sordn. Gyakran az élet-
modbeli valtozds nem hoz eredményt, ebben az
esetben sziikséges a gyogyszeres kezelés. Azon-
ban a kezelés sorin tisztiban kell lenni azzal,
hogy ebben a korban a kezelés motivicidja, a ke-
zelés szitkségességének megértése eltérs a fiata-
labb korosztalyhoz képest. Ezenkiviil a gy6gy-
szer 4ra és a potencidlis kdlcsonhatdsok egyéb
gyogyszerrel/gyogyszerekkel médosithatjik a
terdpias gyakorlatot, valamint az id8sebb korban
sokkal sériilékenyebb vesefunkcié rendszeres
ellen8rzése is szitkséges. Az id8sebb emberek
sokkal érzékenyebbek a gydgyszermellékhata-
sokra, és a gydgyszerek metabolizmusa is
megvéltozik i1d8s egyénekben. A koleszterin-
szintet csokkentd szereknek lehetnek mellékha-
tdsai, és persze talilkozhatunk a kezelést rész-
legesen vagy teljesen visszautasité betegekkel is.
Nagyon sok a statin/ezetimib szkeptikus, a ko-
leszterinszint-csdkkentd kezelést ellenzé orvos

és beteg egyarant (12).

Bizonyitékok és kétségek

A 65 év feletti egyéneket vizsgilo lipidesokken-
t6 tanulmanyok szdma kevés. Azon egyének,
akiknél a cardiovascularis esemény bekovet-
kezésének valészintisége nagyobb, mint 20%,
nagy kockdzattinak szdmitanak. Id&sebb korban
a betegek tobbsége a nagy kockazata csoportba
sorolhat6, akiknél a szokvdnyos életmodbeli

seofulvin stb.)
— Retinsavszarmazékok

— Glikogéntaroldsi betegség
— Lipodystrophidk

valtoztatisokkal az LDL-C-célérték nem
elérhetd, ezért szitkséges a gydgyszeres kezelés.
Az életkor el6rehaladtival mar 65 év felett is, de
kiillondsen 75 év felett nagyon nehéz a primer és
a szekunder prevenciés indikiciot kettévélasz-
tani. A gyogyszeres kezelés elinditdsa el&tt a
méisodlagosan emelkedett lipidszintek (szekun-
der dyslipidaemidk) kizdrdsa indokolt (2.
tdblizat). A gyogyszeres kezelésben hyperlipi-
daemidk esetén els6 vonalban a statinok szere-
pelnek. A statinterdpia elkezdése el8tt éhgyomri
lipidpanel-vizsgalat sziikséges, melyben 6ssz-
koleszterin, TG, HDL-C és szdmitott vagy di-
rekt LDL-C, mij- és vesefunkcié meghata-
rozisa mellett kreatinin foszfokiniz (CK),
CRP meghatirozasa javasolt (13). A terdpia ha-
tékonysiginak ellen8rzésére az els6 mérés a
statinkezelés elkezdése utin 4-12 hét mualva
legyen, majd sziikség szerint 3-12 havonta ajin-
lott a kontroll. A vizsgilatok alatt mindig gon-
dolni kell a beteg adherencidjira, amit ersit a
gyakoribb ellen8rzés. Ismert az is, hogy id8sek-
ben a nem kivint mellékhatdsok gyakrabban
jelentkeznek, ami egyrészt gyogyszer-interak-
cidkkal, masrészt a beszikiilt vese-, esetleg méj-
funkci6éval magyarizhato.

Id8skorban tértént prevencids
vizsgilatok, ajdnldsok

Primer prevencids vizsgalatok

A korai primer prevenciés vizsgilatok sordbél
kiemelhetd a 2002-ben publikilt PROSPER vizs-
gilat, melyben statin- (pravastatin-) kezelést
alkalmaztak 75 évesnél idsebb betegeknél (n =
5804; atlagos életkor a tanulminy megkezdé-
sekor 75,4 év). Az atlagos indul6 LDL-C-szint
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Azonos koleszterinszint
mellett a férfiak veszé-

lyeztetettsége korilbelul
haromszor nagyobb,
mint a néké.

3,82 mmol/l volt, amely kétszer olyan magas,
mint az ajénlott LDL-C-kiiszob. Az elsédleges
prevenciés csoportban — érrendszeri betegség
nélkiilli betegekben — a haldlozds, nem halilos
szivinfarktus és haldlos vagy nem halidlos ki-
menetel( stroke vonatkozdsdban nem volt elény
a statinokkal kezeltek szamara. Az LDL-C 34%-
os csokkenése mellett a coronariaeredetd halalo-
zds és a nem haldlos myocardialis infarktus rizi-
kéja 19%-kal csdkkent. Emellett a stroke-riziké
nem valtozott, de a TIA kockizata 25%-kal
csokkent. A megfigyelési adatok azt jelezték,
hogy a statinkezelésnek érdemi haszna van az
elsédleges prevencidban 75 évnél id8sebb, cu-
korbetegségben nem szenveds betegeknél (14).
A 2008-ban ismertetett JUPITER tanulmanyban
a vizsgilatban részt vevsk dtlagéletkora 66 év, az
itlagos indul6 LDL-C-szint 2,8 mmol/l volt. A
65 évnél 1dGsebbek rosuvastatinnal toérténd
kezelésének elnye egyértelmi volt, ezért erre a
korosztilyra megfelel bizonyitékot szolgilta-
tott. Azonban ez nem jelenti azt, hogy a széban
forgé bizonyitékok érvényesek volnanak a 75 év
felettiekre is, tehat a vizsgalat alapjan nem lehet
megalapozottan kévetkeztetést levonnia 75 éven
feliilickre vonatkozéan (75).

A 2012. évben megfogalmazott ajinlisban a 75
évesnél fiatalabb betegnél, amennyiben nincs
ellenjavallata a statinkezelésnek, nincs olyan
gyogyszer-interakcid, mely hatna a statin bizton-
sdgossigara, nincs anamnesztikus adat a statinin-
tolerancidra, el kell kezdeni az intenziv statin-
kezelést az egészséges életmddra vonatkozé ét-
rendi és mozgasterdpids tanicsadassal egy id8ben.
75 évnél 1d8sebb egyének szamaira a statin hatdsat
befolydsolé virhaté gyégyszer-interakcié esetén,
illetve az anamnesztikus adatok sordn felmeriils
statinintolerancia megléte
esetén a mérsékelten inten-
ziv statinterdpia alkalmazisa
mérlegelendd (16). 2013-
ban publikiltdk az igen
nagyszdmu (n = 24974),
1d6s (atlagéletkor 73 év), car-
diovascularis esemény nél-
kiili beteget vizsgilé nyolc
tanulmdny metaanalizisét.
Az elemzésben a statinnal kezeltek kozt a sziv-
infarktus rizikéja 39,4%-kal, a stroke rizikéja
pedig 23,8%-kal csékkent, mig az sszhaldlozas
nem valtozott (17). A vizsgilat eredményei
beépiiltek a 2013-ban kiadott eurdpai és kana-
dai irdnyelvekbe, melyek a klinikai tiinetekkel
nem jir6 atherosclerosis esetén a statinterdpia
inditdsat javasoltdk diabeteses, 40-75 év kozotti
egyéneknél, akiknek osszkoleszterinszintje
4,9 mmol/1-nél nagyobb (718). Az ACC/AHA és

az Egyesiilt Allamok Preventive Services Munka-
csoport irdnymutatdsai egyértelmten foglalnak
allast, 75 éves kor utdn tal kevés adat és elégtelen
bizonyiték 4ll rendelkezésre a kockdzatalapu sta-
tinajanldshoz. Hasonlé véleményt fogalmaz meg
a kanadai (CCS) irdnyelv is, amely azt is hangsi-
lyozza, hogy az ajinlott Framingham-kockizati
modell 75 éves kor utin nem érvényesil. Az
Eurépai Kardiologiai és Atherosclerosis Térsa-
sagok (ESC/EAS) irdnymutatisa a SCORE koc-
kézatelemzést ajinlja a kockdzatértékeléshez, bar
a SCORE csak 65 éves korig alkalmazhaté (19,
20). Gyakran a 75 éves vagy annil id8sebb egyé-
neknél nem elegendd a statinkezelés dnmagéban,
ezért annak ezetimibbel torténd kiegészitése is
sz6ba jon.

Japanban egy multicentrikus, 363 orvosi intéz-
ményben folyé prospektiv, randomizilt, nyilt,
vakon végpontértékelt vizsgilat sordn célul tiiz-
ték ki a cardiovascularis események elsédleges
megel8zését ezetimibkezeléssel 1d8s betegekben.
Koszortér-betegség nélkiili, 75 évesnél id&sebb,
emelkedett LDL-C-szint{i betegeket vontak be,
és az ezetimib hatékonysagit értékelték. Ossze-
sen 3796 beteget vontak be, a betegeket, akik
mindannyian étkezési tanicsadast kaptak, vélet-
lenszertien két csoportra osztottdk be egyenld
ardnyban. Az egyik csoportnil (n = 1898) eze-
timib- (10 mg/nap) és diétds, a masik csoportnal
(n = 1898) csak diétds kezelést alkalmaztak. Az
elsédleges végpont a hirtelen szivhalal, a szivin-
farktus, koszortGér-revascularisatio vagy stroke
voltak. Az étlagos kovetési 1d8 4,1 év, az at-
lagéletkor 80,6 év volt. A kiilonboz8 kizdrasokat
kovetSen 1716 (90,4%) és 1695 (89,3%) beteg
adatat értékelték. Az ezetimibbel kezeltekben
csokkent a primer végpontok gyakorisiga, koc-
kizati ardnya (r = 0,66; 95% ClI, 0,50-0,86; p =
0,002). Az LDL-C-szint szdzalékos csokkenése
a kezeltek kozt 25,9% vs. 8,3%-os volt (p <
0,001). A koleszterinszint-csokkentd kezelés 75
éves, vagy anndl id&sebb betegnél ezetimib
adasaval szignifikinsan csokkentette a hirtelen
szivhalal, a szivinfarktus és a koszordér-revascu-
larisatio kialakuldsanak esélyét. Az eredmények
alapjan a szerz8k azt a kovetkeztetést vontak le,
hogy az LDL-C szintjét csdkkentd ezetimibke-
zeléssel megelzhet8k a sziv- és érrendszeri ese-
mények a 75 évesnél id&sebb korosztilyban. A
miésodlagos eredmények elemzése azt mutatta,
hogy az ezetimib csokkentette az dsszetett sziv-
esemény kialakuldsinak kockdzatit, a stroke
arinyét nem befolyasolta (21).

A 2019-ben kiadott eurépai ajinldsban, ha
nincs diabetes, ha 40-75 éves életkora az adott
egyén, ha az LDL-C szintje 1,8-4,9 mmol/l

kozotti, és a 10 éves cardiovascularis riziké becs-
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lésekor a kockazat 5% folott van, a statinkezelés
elkezdése javasolt. 5% alatti virhaté kockazat
esetén az életmédbeli véltoztatds mellett, valoga-
tott betegcsoportban, a tarsulé kockdzati té-
nyez8k alapjin a statinterdpia megkezdése java-
solt, majd 3-12 havonta kovetés szitkséges. Az
igen nagy kockizatd kategériiban, szekunder
prevenciéban a korabbi 1,8 helyett 1,4 mmol/l-es
LDL-C-célértéket és legalabb 50%-os LDL-C-
szint-csokkentést (I/A) javasol. Ha két éven be-
lil ismétl8d8 cardiovascularis esemény van,
akkor az LDL-C-célérték 1,0 mmol/l (ITb/B).
Ennek megfelel§en a szigoritdsi folyamat végig-
megy a tobbi kategéridn is, nagy cardiovascularis
kockazat esetén 1,8 mmol/l, mérsékelt kockazat
esetén 2,6 mmol/l az elérendd LDL-C-szint
(ITa/A). Kis kockizatban maradt a 3,0 mmol/I
(IIb/A). A nagy hatékonysigt statinok [rosu-
vastatin (20-40 mg), atorvastatin (40-80 mg)] a
kockdzatnak megfelelen a célérték eléréséig al-
kalmazandék (I/A). Amennyiben a maximalisan
tolerdlhat6 statin addsdval a sziikséges LDL-C-
cél nem érhetd el, akkor a kovetkezd 1épés a sta-
tin és ezetimib kombinacié (I/B). Meg kell ers-
siteni a terdpidt, és amennyiben a terdpids vilasz
kisebb az elvartnil, névelni kell a gyogyszeres
adherenciit, intenziv életmdd-valtoztatast kell
javasolni, és a hypercholesterinaemia egyéb (pri-
mer és szekunder) lehetséges okait ki kell zdrni
(22) (3., 4. tdbldzat).

Az id&sek primer prevencids statinkeze-
lésének elkezdésére a 75 év alattiak esetében
ugyanazon elvek érvényesek, mint a fiatalab-
baknal. 75 év felett az ESC/EAS — az amerikai
irdnyelvhez hasonléan — tart6zkodo, csak meg-
fontolhaténak minésitette azt (IIb ajinlis). A 75
év felettiek szekunder prevenciéja vonatkozi-
saban ugyanaz a szigort — 1,4 mmol/l alatti -
LDL-C-célérték javasolt annyi kiilonbséggel,
hogy bizonyos esetekben a statin évatos titrald-
sat javasoljak. Két tényez8t nevesitettek, a vese-
kirosoddst és gyogyszer-interakcidkat (23-25).
A vizsgalatok alapjin a statinkezelés megszakita-
sa primer prevenciés betegeknél 33%-kal noveli a
barmely cardiovascularis esemény miatti kérhazi
felvétel rizik6jit, mig 46%-kal né a coronaria- és
26%-kal a cerebrovascularis események miatti
hospitalizicié kockdzata. Az adatok is meger&si-
tik, hogy a 75 év feletti korosztilynal az LDL-
szint csdkkentésekor a betegek életmin8sége és a
vérhat6 élettartama meghatdroz6 (26).

Tobb kategoria javasolt a gyakorlat szdmara.
Az elsd kateg6riaba tartoznak a torékeny, esendd
1d8s betegek, ideértve a stilyos dementiiban vagy
egyéb stlyos alapbetegségben szenveddket.
Ebben a helyzetben ezek korlitozzik a beteg
vérhat6 élettartamat, igy csekély a valoszintsége,

3. tablazat. Az LDL-C terdpids célértéker (22)

O: osztaly

Sz: evidenciaszint

ASCVD: atheroscleroticus cardiovascularis megbetegedés
FH: familidris hypercholesterinaemia

4. tablizat. Az LDL-C-csikkentés ajanlott gydgyszeres kezelése (22)

O: osztaly
Sz: evidenciaszint

hogy a statinkezelés elénye a cardiovascularis
megbetegedések megel6zése terén érvényesiil. A
miasodik kategéridban a statinok szekunder
megel8zés céljabol adandék olyan betegek sza-
mara, akiknek kértérténetében sziv- és érrend-
szeri betegségek szerepelnek. A mésodlagos
megel6zés kapesdn a nyereséghaszon korilbeliil
2-3 év, vagy akédr ennél t6bb. A harmadik kate-
g6ridba azok a cukorbetegek tartoznak, akik ids-
sebbek, mint 75 év. Noha nem allnak rendel-
kezésre randomizalt vizsgalati adatok errél a cso-
portrél, a megfigyeléses vizsgilatok adatai arra
utalnak, hogy a statinkezelés folyamatos alkal-
mazisa indokolt, ideértve a 85 évnél idGsebb
betegeket is. A negyedik kategéria az egészséges
75 éves vagy annal id8sebb feln&ttek esetén ajin-
lott statinkezelést foglalja magdba. Tudva, hogy a
bizonyitékok korlatozottak, és a haszon val6szi-
niiségét befolydsolja az életkor és az egyéb koc-
kazati tényez8k, az evidencidk bizonytalansiga
nagyfokt ebben a betegcsoportban, tehit az
orvos és a beteg megegyezésére bizhatjuk a don-
tést (27, 28).

https://doi.org/10.33616/lam.30.020

LAM 2020;30(6-7):247-256.




254

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Klinikailag igazolt
érbetegség esetén a nem
megfelel6 hatékonysagu

lipidcsokkents kezelés

a foglalkozas korében

elkovetett szandékos
veszélyeztetés katego-
riajaba tartozik.

Szekunder prevenciés vizsgilatok

Az elmult évek id&skori szekunder prevencids
vizsgalatai koziil kiemelkedik a Lancer folyéirat-
ban 2019-ben publikdlt 28 vizsgilat meta-
analizisének értékelése. A résztvevsket hat kor-
csoportra osztottik: 55 év vagy anndl fiatalabb,
56-60 év, 61-65 év, 66—70 év, 71-75 év és 75 év
felettiekre. A metaanalizisben résztvevé (n =
186 854) egyének 8%-a (n = 14483) volt 75 évnél
1d8sebb a randomizaliskor, a kévetés median 1d6-
tartama 4,9 év volt. A 8 vascularis eseményekre
(azaz a {8 koszortiér-eseményekre, stroke-ra és a
szivkoszoraér revascularisa-
tidjara) gyakorolt hatdsokat,
az okspecifikus mortalitdst
és a rikos megbetegedések
ardnyait értékelték. Osszes-
ségében a statinkezelés vagy
az intenzivebb statinkezelés
az érrendszeri eseményeket
21%-kal csokkentette (r =
0,79) és ezt az LDL-C 1,0
mmol/l csokkenése okozta.
Minden korcsoportban az
érrendszeri események szig-
nifikdns csokkenését figyel-
ték meg. A {8 érrendszeri
események aridnyos csokkenése kismértékben az
életkorral fiiggott Bssze, ez a tendencia azonban
nem volt statisztikailag szignifikéns (p = 0,06).
Osszességében a statin- vagy az intenzivebb tera-
pia a 6 koszortér-események 24%-os (r = 0,76)
csokkenését eredményezte. Az LDL-C 1,0 mmol/l
csokkentésekor a koszortér-események aranyos
kockazatcsokkenésének tendencidjat (p,, , = 0,009)
figyelték meg. A koszorGér-revascularisatiés
eljardsok kockdzatinak 25%-o0s (r = 0,75) csok-
kenését intenzivebb statinkezeléssel érték el. A
stroke ardnyanak csokkenése (r = 0,84) nem kii-
lonbozott szignifikinsan az életkorcsoportok
kozott (p .., = 0,7). Az érrendszeri események
csdkkenése kortdl fiiggetleniil hasonlé volt a mar
meglévd érrendszeri betegségben szenvedd be-
tegek kérében (p = 0,2), 4m kisebbnek tiint
az 1d8sebbek, mint a fiatalabb személyek korében
(Pens = 0,05). Megillapitottik, hogy az érrend-
szeri haldlozds 12%-os (r = 0,88) csokkenése
ardnyos az LDL-C 1,0 mmol/l-es csokkenésével.
A statinterdpia egyetlen életkorban sem volt ked-
vez&tlen hatidssal az érrendszeri mortalitisra, a
rakos haldlesetekre vagy a rik el6forduldsira. A
28 randomizalt klinikai vizsgalat metaanalizise a
statinok jelent8s elényeit mutatta szekunder pre-
venciéban minden korosztilyban kialakult ér-
rendszeri betegség esetén, beleértve a 75 évnél
id&sebb betegeket is. Az irinymutatisok nem

foglalkoznak azzal, hogy mikor hagyjik abba a
statinkezelést a 75 évesnél id&sebbek. A betegek
oregedésével n annak a valészintisége, hogy tars-
betegségek alakuljanak ki, amelyek sok gyogyszer
alkalmazdsit igénylik, ezért a kezelGorvosokra
bizzak ennek mérlegelését. A szerz8k 75 éves
vagy anndl id&sebb feln&tteknél a statinok opti-
malis hasznalatdra hivjik fel a figyelmet a koc-
kazat és haszon egyéni elemzésével (29).

A szekunder prevenci6 proaktiv allispontjit
er8siti két djabb keletd feldolgozds. Az
IMPROVE-IT tanulminyban post hoc elemzés
tortént, melynek sordn az akut coronariaszind-
rémat 75 év felett elszenveddk esetén vizsgiltdk
a lipidesokkent8 kezelés hatdsit. Az abszolat
kockazatcsokkenés nagysigrendnyivel nagyobb
lett az intenziv koleszterincsokkentés, illetve
ezetimibbel torténd kiegészités hatdsira, mint a
fiatalabbakon (8,7% vs. 0,8%), mikézben a mel-
lékhatasok kialakuldsinak esélye nem nd&tt (30).
A 75 év felettiek esetében tirsul6 atheroscleroti-
cus betegség, diabetes és/vagy 60 ml/min/1,73 m?
alatti eGFR mellett ugyanazon elvek érvényesek,
mint a fiatalabbaknal, de ezek hidnydban is meg-
fontolhat6 a primer prevenciés koleszterin-
csokkentés inditdsa. A 2010-ben publikilt Cho-
lesterol Treatment Trialists (CTT) metaanalizis-
ben a 75 év feletti egyénekben, szekunder pre-
venciéban az 1 mmol/l LDL-C-cstkkentés a ma-
jor cardiovascularis esemény 21%-os, a stlyos
koszoruér-betegség 24%-os csokkenését ered-
ményezte (31). A metaanalizist 2019-ben bs-
vitve Gjra elvégezte a munkacsoport, életkori
bontissal kiegészitve. A koszortér-revascularisa-
tio statinkezelés sorin 25%-os, a stroke-koc-
kizat 16%-os csokkenését talaltak. Meg kell em-
liteni, hogy az egyes korcsoportok kézott nem
volt kiilénbség (29).

A célérték szigortasiga miatt (mar 1,8 mmol/I-
nél magasabb LDL-C esetén kell kezelés!) sok
tdimadas érte az Gjabb ajinldsokat. A szakértsk
azzal védekeznek, hogy bar ezaltal t6bb milliéval
ndne a statint szed8k szdma, a nagy klinikai vizs-
galatok adatai alapjin azonban ennek a nagy po-
puldciénak érdemes szednie a gydgyszert, mert
hosszi tavon ezekben a nem nagy kockazati be-
tegekben megfelel§ kezeléssel jelentSsen csok-
kenthetd a haldlozds és a cardiovascularis ese-
mények szdma (32).

Osszegzés

Cardiovascularis betegségt8l mentes, nem cu-
korbeteg, 40-75 év kozotti egyének szdmidra
1,8-4,9 mmol/l kozotti LDL-C-szinttel, akiknek
a cardiovascularis éresemény kockidzata 7,5%
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folott van, kdzepes vagy nagy intenzitdsd statin-
kezelés javasolt (26). A korldtozott bizonyitékok
alapjin a statinkezelés primer prevencids elénye
75 éves kor utdn kevésbé egyértelmt. A dontése-
ket a kockazat és a haszon mérlegelése alapjan, a
betegek éllapotihoz igazodva kell meghozni. A
75 évnél fiatalabb egyéneknél a statinterdpia pri-
mer prevenciéban a rizikékategériatdl figgSen
javasolt (Ia). A 75 évnél id&sebb egyének statin-
kezelése primer prevenciéban nagyon nagy, vagy
nagy cardiovascularis riziké esetén megfontolan-
dé (IIb), mig kis d6zisu statinkezelés javasolt, ha
szignifikdns vesefunkcié-kirosodds vagy gydgy-
szer-interakcid észlelhetd, a statin dézisat fel kell
titrdlni a célérték eléréséig (IC) (5. tdbldzat) (22).

Ha a betegek kortorténetében nincs érrend-
szeri betegség, a statinokat elsédleges megels-
zésre 65 évesnél idGsebb egyéneknél is egyértel-
mien javasoljuk. Statinokat primer prevencids
célra 75 éves vagy annal id&sebb feln&tteknél a
kockédzat és haszon egyéni elemzésével javasolt
alkalmazni. Szekunder prevenciéban, ami az idés-
kort alapvetben jellemzi, a statin addsa kiemelten

Irodalom

5. tdbldzat. A 2019. évi Eurdpai Atherosclerosis Tdrsasdg (EAS) és az

Eurépai Kardiolégiai Tdrsasig (ESC) dyslipidaemia-irdnyelvek idGsekre

vonatkozé ajanldsai (22)

Ajanlis

Atheroscleroticus cardiovascularis betegségben szenvedd
id8s embereknél ugyanaz a statinterapia javasolt, mint

a fiatalabbaknil.

75 évnél fiatalabb egyéneknél a statinterapia primer
prevenciéban a rizikékategoériatdl fiiggden javasolt.

A statinkezelés elkezdése 75 évnél id8sebb egyénnél
primer prevenciéban megfontolandé, ha nagy, vagy
a nagyon nagy riziké kategériaba tartozik.

Kis d6zisu statinkezelés javasolt, ha szignifikdns vese-
funkcié-kdrosodas, vagy gyogyszer-interakei6 észlelhetd
és a statin dézisat fel kell titrdlni a célérték eléréséig.

Osztaly

Evidencia-

szint

nagy jelent8ségit, alkalmazdsa bizonyitottan ked-
vezd. A célérték eléréséhez mind primer, mind
szekunder cardiovascularis prevenciéban a sta-
tin- és ezetimibkezelés biztonsiggal, bizonyité-
kokkal megalapozottan ajanlott.
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A SARS-CoV-2 kimutatasanak jelentdsége
és a moédszerhez kapcsol6dé hibalehetéségek

NOSZEK LASZLO

A SARS-CoV-2 okozta Covid-19-jarvany
vératlan kitorése és elterjedése a vilagon a
modern orvostudomany szamdra is nehe-
zen megoldhaté problémdkat hozott a fel-
szinre. A légdti virusfert6zések diagnoszti-
kaja sokat fejlédott az elmdlt 20 évben, és
ez a folyamat kilonosen a SARS-, MERS-
jarvanyok kapcsan gyorsult fel, megkony-
nyitve az influenza-, RS-, adenovirusok stb.
okozta fert6zések felismerését, igazolasat.
Ugyanakkor a jelenlegi, j tipust koronavi-
rus (SARS-CoV-2) esetében is szembesi-
link azzal, hogy a kimutatasara szolgalo,
egyszerlinek mondhaté mintavételi eljara-
sok (nasopharyngealis és oropharyngealis
mintavétel) sok hibalehet&séget hordoznak
magukban, igy a fals negativ eredmények
kockdzata nagynak mondhaté annak elle-
nére, hogy megfelel6 minta esetén az RT-
PCR-vizsgdlat szenzitiv és specifikus, bi-
zonyito erejd. A mintavételi eljaras mind-
ségének javitasa, a hibalehetéségek kikiiszo-
bolése, és ezzel a virusfertézottség, illetve
a gyogyulds megallapitasa lényegesen
megbizhatébbad tehet6 a mintavételezGk
megfelel§ felkészitésével, edukacidjaval és
a mintavétel szakszer( elvégzésével. Ez pe-
dig kulcsfontossagid a vilagjarvany lekiiz-
dése szempontjabél.

SARS-CoV-2, viruskimutatas,
RT-PCR, Covid-19, nasopharyngealis,
hibalehetdségek, mintavétel

THE SIGNIFICANCE OF THE
IDENTIFICATION OF SARS-COV-2
VIRUS AND THE POSSIBLE ERRORS
OF THE SAMPLING METHOD

The COVID-19 pandemic caused by SARS-
CoV-2 virus while emerging suddenly and
spreading throughout the globe challenged
seriously also the modern medicine. Diag-
nostic methods recognising viral infections
of the upper airways developed essentially
in the last 20 years, and it was specifically
progressing during the SARS and MERS epi-
demics thus facilitating the recognition and
identification of infections by influenza, RS-
and adenoviruses as well. Nevertheless the
present novel coronavirus (SARS-CoV-2)
also demonstrated that the relatively simple
procedures of naso- and oropharyngeal
sampling are fallible too. Thus they may
have a relatively high risk of false-negative
outcomes. However the correct sampling
prior the RT-PCR tests provides reliable
diagnosis by high sensitivity and specificity.
Thus improving the quality of sampling and
avoiding failures by correct training and
education of the personnel make more reli-
able the detection of viral infection or indi-
cate recovery after the infection. Finally,
this is a key issue while overcoming the pre-
sent pandemic.

SARS-CoV-2, virus identification,
RT-PCR, COVID-19, nasopharyngeal,
possible errors, sampling
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viligot érintd SARS-CoV-2 okozta jar-
Avény soha nem l4tott kihivas elé illitja az
egészségiigyi ellitérendszereket, de szo-
ciodkondémiai és politikai kdvetkezményeti is fel-
becsiilhetetlenek. A humian virusfertdzések egyik
gyakori, s&t éltalanos jellemzdje, hogy kénnyen

okoznak tdmeges, jirvinyszerdi megbetegedése-
ket. A cseppfert8zéssel atjutd, virusos léguti fer-
t&zésekre még inkibb jellemz8 a rendkiviil
gyors, robbandsszer( terjedés, mely a SARS-
CoV-2 okozta Covid-19-betegség dltal elSidézett
jirvinyban minden eddiginél gyorsabban és
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kiterjedtebben jelentkezik. Mai tuddsunk szerint
a 2019 decemberében, Kinabol indulé pandemia
az elmult 4 hénapban a vilig csaknem minden
orszdgaban megjelent, és mar 3,1 milliondl is
tobb a regisztrilt fert&zottek, és 220 ezernél az
dldozatok szdma, ami igazolja a fenti allitdsok
val6sagtartalmit.

A jelenleg érvényes ajanldsok és eljirdsrendek
szerint a fert8zés diagnoézisinak felallitasdhoz és
a gyogyulds igazoldsidhoz egyardnt a SARS-CoV-2
kimutatdsidhoz alkalmazott vizsgilat sziikséges
(1-3). A virus kimutatasa légati (felsd és als6 lég-
ati) mintdkbol torténik, esetleg székletbdl, vagy
vérbsl, reverz transzkriptiz PCR- (RT-PCR-)
teszt segitségével (1-3). A virus kimutatdsira
szolgdlé vizsgilat alapjai médr régéta ismertek.
A médszer a magyar és nemzetkdzi egészségiigyi
ellitérendszerekben rendszeresen hasznalt egyéb
virusok kimutatdsira is, igy réviddel a jarviny
kitorését kovetden, a vildg szinte minden orszi-
giban bevezették az elvi alapjaiban azonos elji-
rast (4-7). Ugyanakkor a tesztekkel kapcsolatos
kérdések, az ismert médszerek eredményeinek
értelmezése, interpreticidja a laikusok, politiku-
sok és gazdasdgi szakemberek, de még az egész-
ségligyl szereplSk egy részének is nehezen kezel-
het8 bizonytalansidgot okoz. A teszt és a teszte-
lés sarkalatos pontja mind a szakmai-egészség-
tigyl, epidemiolégiai, mind a politikai és tarsadal-
mi parbeszédnek, illetve vitdknak. Szdmos téves
informiacié, illetve az informaciék hiinya, vala-
mint jelent8s mennyiségli, ma még megvilaszo-
latlan metodikai, elvi és gyakorlati kérdés nehezi-
ti a tisztanldtast és az aktudlisan legfontosabb és
leghatékonyabb lépések megtételét. A késleke-
dés, mint latjuk néhany esetben, alapvet&en mas,

orrgarat

szajgarat

algarat (gégegarat,
ismertebben
hypopharynx)

trachea

choanak

orriireg

adenoid szovet
(tonsilla
pharyngea)

(Eustach-kiirt)
fulkurtszdjadék

szdjlreg
lagyszajpad

gége

1. dbra. A felsé légutak anatomidja: a garat részei: orr-, szdj- és algarat
(A The Respiratory System.com: Nasopharynx alapjdn)

esetenként tragédidkkal szegélyezett utat ered-
ményezhet.

Jelen esetben egy dnmagin tdlmutatd, nagy
jelent8ségii kérdést, a virus kimutatdsira szolga-
16 vizsgilat kérdését jirom korbe, mint a minta-
vételeket fiil-orr-gégészként magam is végz6,
gyakorlé orvos.

A léguti virusok kimutatdsinak
legjobb médszere

A léguti virusok az emberi szervezetet legaltali-
nosabban a szdjgaraton (oropharynx) és az orr-
garaton (nasopharynx) keresztiil érik el, ezért
kézenfekvs, hogy izolalisuk és kimutatdsuk is
innen térténhet a legkénnyebben. Az 1. dbrin a
sirga szinnel jelzett teriilet az orrgarat, a viligos-
kékkel jelzett pedig a szdjgarat. A SARS-CoV-2
RT-PCR-médszerrel torténd  kimutatdsihoz
minden szempontot figyelembe véve, dltaldban a
leghatékonyabban errdl a két teriiletrs] nyerhetd
minta, mely tartalmazhatja a virus RNS-ét.
Lieberman és munkatarsai (4) 2009-es tanul-
méanyukban a léguti virusok kimutatisahoz a kli-
nikai gyakorlatban dltaldnosan hasznélt harom jol
ismert mintavételi moédszer (szdj- és orrgarati
mintavételi médszerek) érzékenységét hasonli-
totta Ossze. A garattdrlet (OPS), az orrgarati,
merev palcaval t6rténd torlet (NPS) és az orrga-
rati 6blit6folyadék (NPW) mint a léguti virusok
kimutatdsira szolgilé leggyakoribb mintavételi
eljirasok keriiltek az 6sszehasonlitisba. Kozle-
ményiikben megallapitjdk, hogy egyetlen, leg-
jobb médszer napjainkban sem ismert. Az dlta-
luk alkalmazott hirom médszer egytittes haszna-
latdval érték el a legnagyobb szenzitivitdst.
Ugyanakkor fontos kiilsnbségekre mutatott rd
vizsgilatuk. Ugy talaltik, hogy a nasopharyngea-
lis torletmintavétel szenzitivebb volt (73,3%),
mint az oropharyngealis (54,2%), de a nasopha-
ryngealis 6blitéses mintavétel volt a legszenziti-
vebb (84,9%). Fontos megjegyezni, hogy ezek az
értékek nem a SARS-CoV-2-re vonatkoztatott
értékek. Az irodalmat attekintve lithato, hogy
bar a fels§ légati infekcik minden életkorban
gyakoriak, mégis a legtobb esetben a gyermeke-
ken végzett mintavételi vizsgalatok 6sszehasonli-
tasait taldljuk. Ezért is fontos, hogy vizsgila-
taikba id&sebb felnStteket vontak be. Erdekes
megfigyelés, hogy az azonos mintavételi eljara-
sok gyermekek és serdiil6k esetében szenziti-
vebbnek bizonyulnak, mint a feln&tteknél.
Steininger és munkatdrsai (6) azt taldltak, hogy
az influenza A-virus kimutathatésigi ritdja RT-
PCR-médszerrel 93%, virusizoldciéval 80%,
ELISA médszerrel 62%. Az életkor névekedésé-
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vel szignifikdnsan csékkent a rita, és feln&ttek
esetében az RT-PCR szignifikinsan hatéko-
nyabbnak bizonyult a tébbi médszernél.

Sung és munkatirsai (7) 475, heveny felsd lég-
uti fert&zés miatt kérhazban kezelt gyermek 1ég-
Gti mintdit vizsgélta influenzavirust, parainfluen-
za-virust, RS-virust és adenovirust keresve.
Mintavételi eljarasként a nasopharyngealis aspi-
ratumot, illetve az orrtorletet hasonlitottik
Ossze, és azt taldltdk, hogy minden virus esetében
a nasopharyngealis mintavétellel nagyobb a viru-
sok kimutathat6siginak szenzitivitisa, mint az
orrvaladékbél. Kilonbségeket talilhatunk tovib-
ba a mintavételi pilcik anyaginak dsszehasonli-
tdsa sordn is, mert a pélcdkat borit6 vatta szinte-
tikus vagy természetes eredete is befolydsolhatja
az eredményeket, de ezek csak kisebb mértékben
befolyasoljik a légati virusok kimutathat6sagat.
Osszességében tgy taliltik, hogy az NPS-
(nasopharyngeal swabs, orrgarati palca) mintavé-
tel elsédleges az OPS- (oropharyngeal swabs,
szdjgarati palca) mintavételhez képest, az NPW-
(nasopharryngeal washings, orrgarati &blités)
elsédleges az NPS-hez képest felnsttek esetében
a légati virusok kimutatdsiban. A legteljesebb
képet a légati virusfert6zésekkel kapcsolatban
azonban a harom mintavételi médszer kombina-
cidja adja (4-7). Az 1s megéllapithat6 az idézett
tanulményokbdl, hogy kiillénésen a felndtt
populiciéban az RT-PCR-vizsgélat hatékonyabb
a virusok kimutatdsira, mint a tobbi médszer
(6). A SARS- és MERS-jarvanyokat kovetSen az
érdeklédés homlokterébe keriilt a jarvanyokat
okoz6 léguti virusok kimutatésa.

A tanulményok két fontos megéillapitdsit
hasznaljuk ma az Gj tipust koronavirus okozta
jairvanyban. Az egyik, hogy a mintavétel helye a
sz4j- és orrgarat, a mésik, hogy az igy nyert sejt-
das mintdbdl a nukleinsav-amplifikdcids tesztek
(NAAT) kozé tartozé RT-PCR-tesztet végez-
ziik el.

A koronavirus-fert&zésre
gyands betegek virusvizsgilata

Az eljirasrendben (1-3) meghatdrozott esetde-
finicié szerinti gyands esetek koronavirus-szi-
rését nukleinsav-amplifikiciés (NAAT-) tesztek-
kel végezzik. A SARS-CoV-2 laboratériumi
kimutatdsa a nukleinsav-amplifikdcids tesztek
(NAAT) kozé tartozo, reverz transzkriptiz-
PCR-teszt (RT-PCR) segitségével torténik a leg-
egyszer{ibben és leghatékonyabban. A WHO, és
ezzel &sszhangban a Nemzeti Népegészségiigyi
Kozpont ajdnldsai is ezt a médszert helyezik els-
térbe (1, 3). A virust székletbdl és vérbsl is ki-

mutattik, de a legnagyobb mennyiségben és leg-
kénnyebben 1égati mintdkbdl izolaltak. A klinikai
gyakorlatban barmilyen éllapott beteg szdjgarat-
jabol (oropharynx) és orrgaratjabdl (nasopharynx)
egyszer{ibben nyerhetd minta, ugyanakkor inten-
ziv osztilyon kezelt, illetve
lélegeztetett betegeknél az
alsé légutakbol még bizto-
sabban nyerhet8 relevans
teszteredmény.

A sziikséges esetekben a
mintavétel, és a betegektsl
nyert megfelel8 specimen
tesztelése és a minél gyor-
sabban elérhet8 eredmény
elsédleges a klinikai me-
nedzsment és a jirvanyiigyi
ellen6rzés szempontjabol
is. Kiemelten fontos, hogy a
tesztek elvégzése soran mindent kovessiink el
azért, hogy a mintavételtdl a lelet kiaddsdig a leg-
nagyobb eséllyel a val6s eredményt kapjuk, és a
beavatkozds sordn a beteg, a kdrnyezet és a sze-
mélyzet egészségét a legkisebb mértékben veszé-
lyeztessiik. A jirviny minden szakasziban, de
kiilondsen az elején, a fert6zott betegek mielsb-
biazonositdsa kulesfontossiga. Ezért a fals nega-
tiv esetek, vagy a nem tesztelt fert8zottek lehetd
legalacsonyabb szdma a cél.

jelentkezik.

A sikeres viruskimutatast
elGsegitd feltételek

A sikeres mintavételt elGsegitheti, ha a beteg a
mintavételt megel&z8en legaldbb 3 6rdval nem
eszik, nem iszik, fogat sem mos, ezeknek elss-
sorban a garattdrlet vételekor van jelent8sége
(8). Kozvetleniil a vizsgilat el8tt megkérjiik a
beteget, hogy fujja ki az orrét (8, 9). Ez csokken-
ti a viladék és az esetleges bakteridlis jelenlét
mennyiségét, ami a virus-RNS megmaradésit,
fgy a kimutathatésigit biztositja. Fontos a be-
teggel kozolniink a beavatkozas elétt, hogy kel-
lemetlen lesz, mert a mintavétel kézbeni ellenke-
zése sériilést okozhat a betegnél, valamint csdk-
kenti a megfeleld mintavétel esélyét. Szintén ezt
segiti, ha megfelel§ poziciéban, a beteg fejét
megtidmasztva tudunk mintdt venni mind a szdj-
bél, mind az orrgaratbdl (1-3, 8).

A tapasztalatok szerint fontos, hogy a minta-
vételt végz8 megfelel rutinokat alakitson ki.

1. Az adminisztrativ gyakorlat megszerzése, a
vizsgalatkérd helyes kitoltése.

2. Az eszkdzdk és a minta megfelel§ elhelye-
zése, a hulladékok kezelése a kontaminicié elke-
riillése céljabol.
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A virusos léguti fert6zé-
sekre a rendkivil gyors
terjedés a jellemzg, mely

a Covid-19-jarvanyban
minden eddiginél gyor-
sabban és kiterjedtebben
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A nasopharyngealis
mintavétel, szemben

az orrvaladékminta
gyljtésével, nem része a
rutin orvosi gyakorlatnak.

3. A mintavev8 eszkozok, elsésorban a VIM
(virus transport medium) megfelel§ tiroldsa,
majd a levett minta transzportmédiumba helye-
zése, hiitése, szallitasa.

4. A megfelel mintavételi gyakorlat elsajatita-
sa (oro- és nasopharyngealis, sejtgazdag minta
nyerése).

Hibalehet8ségek az

koronavirus kimutatisa soran

Az egyik legnagyobb probléma, hogy a nasopha-
ryngealis mintavétel a beteg szaméra kellemetlen,
ezért a gyakorlatlan mintavevd kénnyen hibiz-
hat, ha nem jut el az orrgaratig a palcaval, illetve
nem tud kontaktust kialakitani megfeleld ideig és
intenzitassal az orrgarati nyalkahéartyaval (8, 9).
Mivel a virus a fertézott sejtbe jutva intracellula-
risan helyezkedik el, ezért a nyalkahartya felszini
sejtjeinek a kiméletes letorlése eredményezhet
kell§ mennyiségi virusmintat.

A nasopharyngealis mintavétel, szemben az
orrviladékminta gy(jtésével, nem része a rutin
orvosi gyakorlatnak. A napi orvosi gyakorlatban
haziorvosok, fiil-orr-gégészek, gyermekorvosok,
foglalkozis-egészségiigyi szakorvosok orrtorle-
tet, azaz orrvaladékmintat vesznek, ami els&sor-
ban baktériumok kimutatdsira szolgil. A naso-
pharyngealis mintavételben altaliban csak az
olyan specialis szerepkorben is dolgozé kollégak
szereznek gyakorlatot, mint az influenzajelentd
szolgilat orvosai. Egyes vizsgilatok szerint az
orrtorletben is megtaldlhaté a SARS-CoV-2, de
lényegesen kisebb koncentricidban, igy a vizsga-
lat taldlati biztonsiga és prediktiv értéke kisebb.
Ezért els6ként a nasopharynx elérésének szak-
szeri begyakorldsit kell a mintavételnél elsajati-
tani. Mind a nasopharyngealis, mind az oropha-
ryngealis mintavétel elsajititisit a gyakorlati
ttmutaték mellett kénnyen
értelmezhetd oktatévidedk
is segitik (8, 9).

A mir emlitett feltételek
(étkezés el8tti mintavétel,
orrfjds stb.) teljesiilése
mellett sz6t kell ejtentink a
mintavételi eszkozrdl és a
virustranszportkézegrsl. A
mintavételi pilca eredeti
sterilitdsira fontos odafi-
gyelni, valamint a transzportkdzeg elGzetes és
utdlagos hémérsékletére is. A fiziolégids s6s ol-
datba t6rténd mintavételt mindenképpen célsze-
r{i elkeriilni, hiszen ezekben az esetekben csak az
egy 6ran beliili mintafeldolgozas — hiitve széllitds
esetén — tud minimalis esélyt biztositani a sikeres

viruskimutatdsra. A VIM-oldat is csak 2-8 °C
kozote tirolva alkalmas a minta tiroldsara és szdl-
litasara. Igy kiemelten fontos a mintavétel idejé-
nek és a logisztikdnak az el§zetes megszervezése
(1-9).

Ennek eléréséhez, akir onkéntesekbsl allé
mintavevs egységek szervezése javasolt, a gya-
korlati megvalésitdsban tapasztalatot szerzett és
a megfeleld anatémiai ismeretekkel rendelkezd
vezet ellen8rzésével.

A mintavétel helyszinére
alkalmazott egyedi gyakorlatok

Az egészségligyl vagy szocidlis intézményen
beliil kiemelten fontos az aktualis 4ltaldnos ,,gya-
nds”, vagy fert8zott esetdefiniciéval (1-3) 8ssz-
hangban, azt sziikség esetén kiegészitve mérle-
gelni, hogy a helyi viszonyoknak, betegek elhe-
lyezésének, az dpolisi gyakorlatnak megfelelgen
milyen mintavételi gyakorlatot folytassunk, kik-
t6l és mikor vegyilink mintat a leghatékonyabb
viruskimutatds érdekében.

A mintavétel biztonsiga

Elsédleges fontossigt, hogy olyan gyakorlatot
alakitsunk ki, melynek sorin mind a betegek,
mind a mintavételben kézremiikodd személyek
szamdra biztositjuk a kontaminicié elkeriilését.
Ez vonatkozik a betegeket, illetve a mintat szal-
lit6 személyekre, vagy a laboratériumokban dol-
gozokra egyarant (1, 3, 10).

Megbeszélés

Mai ismereteink szerint a SARS-CoV-2 betegbdl
torténd kimutatdsara, és ezzel a jelenlegi ferts-
z6ttség megéllapitisira az RT-PCR-médszer all
rendelkezésiinkre (7-3). Ennek nehézségeit az
elsbbiekben osszefoglaltuk. Sajnilatos médon
jelenleg még a gyégyulds definici6jinak is az
egyik legfontosabb ismérve az egymist kovetd
két, vagy hirom negativ, azaz virust nem tartal-
maz6 felsd légati minta, melyben nem tudunk
RT-PCR-médszerrel virus-RNS-t igazolni. Ezért
kiemelten fontos a mintavétel emlitett hibalehe-
t8ségeinek kikiiszobolése. Ez a beteg egyéni sor-
sanak az alakuldsa mellett jarvinytigyi szempont-
bél is kiemelten fontos. Erdemes megemliteni a
megfelelGen végzett RT-PCR-tesztek szerepét
abban a kérdésben is, hogy a betegeink ismétel-
ten megfert6z6dhetnek-e roviddel az elss ferts-
zést kovetSen a SARS-CoV-2-t8l, mely szintén
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rendkiviili jelent8ségii a jarvany kezelésével kap-
csolatban. A legkézenfekv8bb magyarizat ezek-
ben az tgynevezett ,Gjrafert6z8d8s” esetekben,
hogy a nem megfelel8en tesztelt, és igy negativ-
vé, azaz virusmentessé mindsitett betegek eseté-
ben valéjaban még voltak aktiv virusok a fals
negativ tesztelések idején.

Véleményiink szerint 4ltalinossigban is
elmondhat6, hogy virusok okozta jirvinyok bar-
mely fazisiban, de kiiléndsen a témeges viruski-
mutatis esetén kiemelt fontossigd a legaprobb
részletekre is kiterjeds, egységes eljarasrend ki-
dolgozdsa, majd ennek alapos oktatdsa, és kii-
l6ndsen a ,learning curve” adott fazisaiban,

Irodalom

rendszeres ellendrzése is. Ez természetesen ki-
terjesztendd a mintavevs és mintat szolgiltatd
egyén(ek) védelmére is, a fertGzése atvitelét
megel6zendd (3, 10).

A virus kimutatdsa tehdt jelenleg alapvetd
fontossigti mind a betegség diagnézisinak,
mind a gyégyuldsnak a megallapitisihoz. Ezért,
amig nem rendelkeziink olyan eljarassal, amely
ezt konnyebben és egyértelmtibben meghata-
rozhatéva, kimutathatéva teszi, a SARS-CoV-2
kimutatdsira szolgilé RT-PCR-t kell a leghaté-
konyabban és legpontosabban elvégezniink a
megfelelen nyert és id8ben szillitott légati
mintabol.
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A sarcopenia — izomfogyas — patomechanizmusa,
klinikai képe és metabolikus tarsbetegségei

VERECKEI EDIT, HODINKA LASZLO

A sarcopenia, vagy idGskori izomerG- és
izomtomeg-csokkenés napjaink demogra-
fiai valtozasainak, azaz a hosszabb élettar-
tam miatt az id&sebb korosztdly nagyobb
szamdnak koszonhetGen is igen komoly
népegészségiigyi probléma. Az életkor eld-
rehaladtdval az izomszovet fokozatosan
leépul, a folyamat eredményeként pedig
csokken az izom tomege és ereje. Ezt az 4l-
lapotot nevezziik sarcopenianak. A sarco-
penia az izomtdémeg, az izomerd és a funk-
cionadlis fliggetlenség egyidejd csokkenése.
Ezzel parhuzamosan a fizikai teljesitmény
romlik (gyengeség, lassisag, egyensily-
vesztés). Ezek halmozddé hianyok, kovet-
kezményik a faradtsag, az oregviselkedés,
a fogyds. Tobbnyire szellemi hanyatldssal
jar, és fokozd6do elszigetel6déshez vezet.
A sarcopenia elsédleges formaja az izom-
sejtek energiatermelésének csokkenése,
majd az életkorral ardnyos pusztuldsa.
Masodlagosan a hormonilis kiesések, az
idegrendszer betegségei, a kevés mozgds, a
tdpanyagok felszivoddsanak zavarai, éhe-
zés, idult fert6zés gyorsitja ezt a folyamatot
és sulyosbitja az érintett dllapotdt. A sarco-
penia kialakuldsaban osszetett genetikai,
biokémiai, hormondlis mechanizmusok
vesznek részt. Involtciés folyamat, amely-
ben az izomzatot felépité tényezdk és a
lebontas egyenstlya megbomlik. A sarco-
penias allapot kockazatainak felismerésére,
sz(résére és korismézésére kérdGivet és
algoritmust dolgoztak ki, amely konkrét
hatarértékek mentén vélasztja el a sarcope-
nidsokat a nem sarcopenidsoktél. A 65 év
felettiek jardsanak sebessége, a kezek szo-
ritereje és a mért vagy szamitott izomto-
meg azok a vagaspontok, amelyek alapjan
a sarcopenia kimondhaté. A sarcopenia
addig tekintheté az , élettani” OGregedés
részének és azutan valik betegséggé, ami-
kor a diagnosztikus hatarértékek &tlépé-
sekor az érintett altal megélt funkcionalis
akadalyok és az életmindség romldsa beko-
vetkezik.

SARCOPENIA — MUSCLE LOSS —
PATHOMECHANISM, CLINICAL
PRESENTATION AND METABOLIC
COMORBIDITIES

Sarcopenia, or the age-related involution of
muscle strength and muscle mass, is a
serious public health concern, due to the
growing number of elderly population cau-
sed by nowadays demographic changes
i.e. prolonged life expectancy. By ageing,
the muscle tissue is shrinking gradually,
leading to the loss of muscle strength and
masses. This condition is called sarcope-
nia. Sarcopenia is the simultaneous decre-
ase of muscle mass, muscle strength and
functional independence. In parallel the
physical performance deteriorates (weak-
ness, slowness and poor physical balan-
cing). Fatigue, elderly behaviour and
weight loss are the consequences of these
accumulating deficits, which associate
with cognitive decline and result in increa-
sing social isolation.

The primary form of sarcopenia is the dec-
rease of the energy production of muscle
cells and then the death of muscle cells.
Secondary, endocrine dysfunctions, disea-
ses of the nervous system, decreased physi-
cal activity, malnutrition or malabsorption,
chronic infection accelerate the process
and aggravate the patient’s condition.
Complex genetic, biochemical and endoc-
rine mechanisms take part in the develop-
ment of sarcopenia. This involution is due
to the impaired balance of restoring and
depleting processes of muscles. A questi-
onnaire and algorithm have been develo-
ped to recognize, screen and diagnose the
risks of sarcopenic condition; these separa-
te the sarcopenic and non-sarcopenic pati-
ents with specific cut-off values. Sarco-
penia can be diagnosed based on walking
speed, decreased handgrip strength and
measured or calculated muscle mass in
persons over 65. Sarcopenia can be consi-
dered as a phenomenon of “physiological”
aging, however, it becomes a disease when
diagnostic cut-offs are exceeded and the
patient experiences functional disability
and declining quality of life.
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A sarcopenia megelézése és kezelése, az
elesés kockdzatanak csokkentése a rendsze-
res erékifejtést igényld aktiv tornagyakorla-
tok és mozgdskoordindcos gyakorlatok vég-
zésén alapul. A gyégyszeres kezelés lehetd-
ségei korldtozottak, a kindlkozé molekularis
terapids célpontok ellenére nincs a ldtoha-
tdron meggy6zGen hatdsos innovativ terd-
pids eszkbz. A mozgasterdpia mellett az
izomfejl6dést serkenté aminosavak, igy a
leucin, illetve a B-hidroxi-metilbutirat ana-
l6gja alkalmazasanak hatdsossaga mellett
sz6lnak gyenge bizonyitékok.

sarcopenia, izomer§, mozgaszavar,
obesitas, cardiovascularis kockazat

z dregedés folyamatdnak és a tumoros és

malnutritiés cachexia patomechanizmu-

sdnak vizsgilata vezetett a sarcopenia
entitds rogzitéséhez. A sarcopenia folyamata
sordn az izomszdvet megfogyatkozik, tomege és
ereje csokken, amelynek kovetkezményei: esen-
d8ség, a fiiggetlenséghez sziikséges képességek
csokkenése és novekvs egészségiigyi kiaddsok
lehetnek. A jelenlegi felfogas szerint a fiziolégids
oregedés mellett létezik ,felgyorsult dregedés”
is, amely mdr patolégids. A sarcopeniit akkor
tekintjitk betegségnek, ha indikdtorai patolégiis
sivba esnek, és az érintettnek megélt funkciona-
lis és életmindségi veszteséget okoz (1, 2). A sar-
copenia betegség nevesitve a Betegségek
Nemzetkozi Osztilyozdsinak djabb verzidiban
jelenik meg.

Hazénkban a sarcopenia a nemzetkozi ismert-
séghez viszonyitva nincs jelen a medikalis kéztu-
datban, az eddigi kézlések szdma rendkiviil ala-
csony (2-6). Jelen tanulminy célja, hogy be-
mutassa a sarcopenia héitterében 4ll6 molekularis
folyamatokat, a hasonlé mechanizmust metabo-
likus kérképekkel kimutathat6 kapesolatait és a
klinikai kockazatokat.

A sarcopenia meghatdrozisa

A sarcopenia jelenségének elsd leirdsai az drege-
dési folyamat soran bekovetkez8 izomtomeg-
csokkenést tekintették a legfontosabb meghat-
rozénak. Az izomvesztéshez azonban izomerd-
csokkenés tarsul, amely salyos funkciézavarok-
hoz vezet (1).

Indokolttd valt, hogy egy komplex definicié
sziilessen, amely a kockdzatok felméréséhez, a
diagnézis megéllapitisdhoz és az allapot objektiv
jellemzéséhez egyértelml tdmpontot ad. Az
Id8skori Sarcopenia Eurépai Munkacsoportja

Prevention and treatment of sarcopenia
and reducing the risk of falling are based
on regular active resistance and coordinati-
on exercises. Options for pharmaceutical
treatments are limited since despite of
identified molecular targets there are no
convincingly effective innovative therapy
on the horizon. Nevertheless, there are
some weak evidence for efficacy of the
application of amino acids stimulating
muscle cell differentiation, such as leucine
or the analogue of beta-hydoxy-methyl-
butyrate beside exercise therapy.

sarcopenia, muscle strength, dysmobility,
obesity, cardiovascular risk

(European Working Group on Sarcopenia in
Older People, EWGSOP) konszenzusos diag-
nosztikus irdnyelve teljesiti ezeket az elvirdso-
kat. A megjitott meghatdrozds szerint a sarco-
penia kritériumai:

1. gyenge izomerd,

2. csdkkent izomtdmeg vagy izommin&ség,

3. csokkent fizikai teljesitképesség.

Sarcopenia fennélldsa valészind, ha az 1. krité-
rium teljesiil, de ha az 1. mellett a 2. feltétel is
fenndll, a sarcopenia kimondhaté. Ha mindhai-
rom kritérium teljesiil, stlyos a sarcopenia. Az
iranyelv definidlja az elsédleges és a masodlagos
sarcopenidt, a sarcopenia akut és krénikus forma-
jat, jellemzi az alultipliltsig okozta sarcopenidt
és a sarcopenids obesitas jelenségét. Tartalmazza
a sz(irés, a diagnozis és az dllapotmérés eszkozeit
és ajanlott alkalmazdsukat (7).

A sarcopenia kockazata, sz{irése,
diagnézisa

A sarcopenia meghatirozdsinak els§ kritériuma
az izomgyengeség felismerése, ami egyuttal kije-
l6li a kockdzati populdciét. A sziirés hatékony
moédja elsd megkozelitésben tehdt az izomfunk-
ciok mérésén alapszik. A sarcopenia sziirésére
eddig tiz instrumentumot alkottak, melyek egy
kivételével mir egyuttal a diagnézis eszkozei is,
és a beteg vizsgilatdhoz kotdtt mérési adatokat
tartalmaznak, ezért valédi szirésre kevéssé alkal-
masak (8). A SARC-F kérd6iv 6t mindennapi
mozgisi funkciéra vonatkozé stlyozott kérdést
tesz fel, a 10 maximilis pontbdl 4 a sarcopenia
fennalldsat valoszindsiti (9). Egyszer(isége miatt
ez a leginkdbb ajanlott sz(irSeszkdz. Hiteles ma-
gyar forditdsa rendelkezésre 4ll (6). Sarcopenia
valészintisége esetén tényleges fennélldsit objek-
tiv mérésekkel kell igazolni.
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A sarcopenia diagn6zisidnak megillapitisira az
EWGSOP elsg verziéja a definicién alapuld
egyszer( hiromlépéses dichotémids algoritmust
javasolt a 65 éves életkorhoz illesztett izomfunk-
ci6- és izomtdmegmérések alapjin kialakitott
vagaspontokkal. Az elmdlt években azonban
mindegyik komponenst illet8en széles kord pre-
valenciavizsgilatokat végeztek a kilonbozs
modszerek &sszehasonlitdsival. Ezek eredmé-
nyei az algoritmus Gjragondoldsit tették sziiksé-
gessé. Az () EWGSOP ajénlas és algoritmus az
izomerd csdkkenését, az izomtdmeg és izommi-
n8ség objektiv mérését és az alacsony fizikai tel-
jesit6képességet helyezi a kozéppontba. Az
izomerd, az izomtdmeg és izommindség, vala-
mint a fizikai teljesit6képesség mérésére tiz meg-
kozelitést sorol fel, amelyek koziil hat valamely
korszerti képalkoté — MRI vagy CT-varidns — és
egy a bioelektromos ellenilldis mérése. A kon-
szenzusos ajinlds a sarcopenia felismerésére és a
sziikséges beavatkozdsok meginditdsira a klini-
kai gyakorlatban j6l alkalmazhaté gondolatme-
netet és hierarchikus linedris lépéssorozatot
ajanl. Egyattal megadja a férfi és ndi relevans
hatarértékeket (1. tablizat). A diagnosztikus fo-
lyamat lépéser:

Kockdzat: SARC-F kérdsiv vagy klinikai
gyanu.

Mérés: A kezek szoritéerejének vagy székrsl
felallassal az alsé végtag erejének megallapitdsa —
ha a klinikai gyand megalapozott, a kezelés meg-
kezdhetd, tovibblépés javasolt.

Megerésités: A vazizomzat tdmegének misze-
res meghatdrozdsa — ha csokkent, tovibblépés
szitkséges.

A silyossdg értékelése: A fizikai teljesit6képes-
ség mérése (jarasi sebesség, vagy 400 méter meg-
tételének idGtartama, Rovid Fizikai Teljesitmény
Teszt — Short Physical Performance Battery,
SPPB; Timed-Up-and-Go Test — TUG, kombi-
nalt mozgdssorozat).

Az ajanlds kiilonvélasztja az életkorral 6ssze-
fiiggs sarcopenidt (elsdleges sarcopenia) a sar-
copeniés allapothoz hasonlé egyéb izomkaroso-
désoktol (masodlagos sarcopenia). A misodlagos
sarcopenia okai heterogének, nehezen koriilirha-
tok. Az ajanlas a neurolégiai és gyulladdsos rend-
szerbetegségeket, a tumoros cachexiit és a beteg-
ség okozta vagy éhezési malnutriti6s dllapotokat
sorolja ide. A masodlagos okok koézt felsorolt
inaktivitds, immobilitds, mozgisszegény, ils élet-
mod itt is szerepel, bar kézenfekvd a kolesénha-
tds, amennyiben az dregedési sarcopenia maga is
immobilitisra vezet. Gyakorlati jelent8ségi az
akut és krénikus sarcopenia megkiilénboztetése
(hat hénapos hatarral). Az elgbbi betegség, sérii-
lés kapesan alakul ki és reverzibilis, mig a kréni-

1. tdbldzat. A sarcopenia indikdtorainak az eurdpai konszenzusajinlds sze-
rinti hatdrértéker (7)

Funkcidk és hatarértékek Férfiak

Szoritéerd <27 kg <16 kg
Izomtémeg <20 kg <15kg
Izomtdmeg/testmagassig? <7 kg/m? <5,5 kg/m?
Felallas >15 mp 5 felallds

Jarisi sebesség <0,8 m/s

SPPB <8 pont

TUG >20 mp

400 m jarasids

>6 perc vagy képtelen ra

SPPB: Short Physical Performance Battery, Révid Fizikai Teljesitmény Teszt

TUG: Timed-Up-and-Go Test, kombinilt mozgissorozat

kus alcsoportot progressziv korfejlédés, rossz
prognézis, mortalitdsi kockdzat jellemzi.

Lényeges a sarcopenids obesitas felismerése.
Definialasa multidiszciplindris feladat. Az izom-
zat 1d8skori involacidja a szoveti zsir felszapo-
rodasaval jir. Ez nem egyszer{ien anatémiai tér-
foglalds, hanem az altalinos adipositas részeként
az izomzat fejlédését, regeneracidjit befolydsolé
metabolikus folyamat. Az izomzat zsiros infilt-
riciéja rontja az izom mindségét, a mozgist,
noveli az esend@séget és tovabbi metabolikus
morbiditasi kockdzatokat hordoz.

A konszenzusos ajinlds bemutatja a sarcope-
nia egészséggazdasigi és életmindségi vonzatait
1s. Részletesen és kritikusan ismerteti a korszer(
képalkoté és biomarker-vizsgilatok értékét.
Beilleszti a sarcopenidt a gerontolégia altalanos
esend@ség, sérillékenység (,frailty”) dimenzi6ja-
ba. Legfébb értéke, hogy 1j, korszer( utakat jelsl
ki a sarcopenia klinikai ellitisa és tudominyos
kutatdsa szdmara (7).

A sarcopenia epidemioldgidja

Egy allapot vagy betegség hagyominyos epide-
miolégiai megkézelitése az 4j betegek ardnydnak
megéllapitdsa (incidencia) és népességbeli eléfor-
duldsinak (prevalencia) meghatirozdsa. Noha a
sarcopenia diagnosztikus kritériumai rendelke-
zésre dllnak és az érintettek nyilvdnvaléan latha-
tok az egészségiligyi és az idGsellatasban, kéddal
kovethetd diagnézis és adatgy(jtés hijin 8k az
incidencia szdmitdsa céljira nem talilhaték meg.
A prevalencia is csak becsiilhetd, mert a megha-
tairoz6 indikitorok mérése nem reprezentativ a
populéciéban, hanem tdébbnyire csak valamely
szelektalt csoportban (életkor, intézményi koér-
nyezet, férfi/n8, célzott allapotfelmérés) torté-
nik. Ez utébbi forrisok szolgiltatjik a sarcope-
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A sarcopenia folyamata
soran az izomszovet

megfogyatkozik, tomege
és ereje csokken.

nia prevalencidjira nézve leginkdbb informativ
adatokat.

Az izomfunkciok életkori megoszldsira ad
példat egy részletes tanulminyban a tébb para-
méter vizsgalata kozott bemutatott amerikai
National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) felmérés, amelyben a jirds
sebességének  kiilonboz8
foku csokkenését rogzitet-
ték 50 és 85+ év kozott
férfiak és ndk otévenkénti
korcsoportjaiban. A jarasi
sebesség mindkét nemben
55 és 60 év kozott kezdett
differencialédni, a 75 éve-
sek 30%-a, végiil 85 éves
korra a korcsoport 60-80%-a lassult 2 0,8 m/mp
diagnosztikus vagaspont ald (10). A kéz szorit6-
erejének életkori prevalencidjit 12 angol vizsgalat
Osszegzésével mutattdk be (49 964 beteg, kozii-
liik 26 687 férfi, 60 803 mérés, 5 évenkénti mérés
és 10, 25, 50, 75 és 90 éveknél 4tlagolds). A meg-
oszlasi gorbék nagyban emlékeztetnek az osteo-
porosis csonts(ir(iségi gorbéjének j6l ismert lefu-
tidsira. Minthogy a sarcopenia is életkorfiiggd
involacid, a szoritders életkori csicsa férfiaknél
és ndknél egyardnt a 30. életév koril van. Az
EWGSOP vigaspontok (férfiak 27 kg, nsk 16 kg)
ald esd értékek jelent8s ardnyban férfiakndl a
60. életév, n6knél az 50. életév elérése utan jelen-
nek meg (71). A sarcopeniakomponensek ko-
zOtt az izomtdmeg és a funkciondlis kapacitds ér-
tékeinek megoszlasit és egymas kozotti korrela-
cibit vizsgalta a legtobb tanulmdiny (12). Ezek az
adatok hozzdjarultak a diagnosztikus kritériu-
mok értékhatdrainak beallitdsdhoz, a sarcopenids
kiszolgaltatottsig objektiv méréséhez és a krité-
riumok hitelesitéséhez (7, 13, 14).

A sarcopenia EWGSOP diagnosztikus krité-
riumai alapjdn a sarcopenidsként besorolt egyé-
nek prevalencidjat tobb, nagy létszamu populicis-
ban vizsgaltik. Egy 6t kontinens kilenc orszagat
itfogd reprezentativ felmérésben a sarcopenia
itlagos prevalencidjit a 65 éves és id&sebb popu-
lacioban (18 363 személy) 12,6% és 17,5% ko-
zottinek taldltdk. A sarcopenids obesitas jelenlé-
tét a testdsszetétel alapjan hatdroztik meg, gya-
korisiga 1,3% és 11% kozé esett. A legalacso-
nyabb el6fordulist Kindban, Indidban és
Ghénaban taliltak. Ezekben a populicidkban a
sarcopenia elforduldsa azonban megegyezett a
fejlett orszigokban mért prevalencidkkal. A sar-
copenia és a sarcopenids obesitas el6forduldsa
a hazinkhoz sok tekintetben hasonlé Lengyel-
orszigban 12,6% és 8,5%, Spanyolorszdgban
13,8% és 11,0%. A felmérések eredményeként
széles kord, szimos kockazati, szocidlis és élet-

viteli indikdtort felhalmozé adatbizis jott létre
(15). A magyar népességhez szintén sok tekin-
tetben hasonlité Ukrajniban egy széles kord
osteoporosis epidemiolégiai vizsgalat sordn az
EWGSOP- kritériumok alapjin vizsgilt 2456
65-89 éves nd itlagosan 6,8%-a volt sarcopenids-
ként besorolhatd, évtizedi dekidokban novekvé
mértékben (76). A BELFRAIL vizsgilatban 567
80 éves és 1dGsebb belga polgirt vizsgaltak. A st-
lyos, palliativ allapota betegek kizdrdsa utin 288
személyt (185 n&t és 103 férfit) osztilyoztak az
EWGSOP alapalgoritmusa szerint. K6zottiik 36
(12,5%) bizonyult sarcopeniisnak. Az egyes
komponensek kiillénb6z8 gyakorisiggal voltak
pozitivak, az izomtdmeg, a fizikilis teljesitské-
pesség és a jarasi sebesség értékei egymadssal j6
korreldciéban voltak meghatirozé értékiek, a
néi és férfi értékek pedig sajit kategéridikon
belil. Az egyes komponensek prevalenciaéreé-
keibsl szdmithatéan a sarcopenidsok nd&/férfi
aranya 60-40% (17).

Hazénkban 205 60 évesnél id&sebb, id&sott-
honban €18 személy vett részt olyan felmérésben,
amelyben a résztvevket az EWGSOP kritériu-
mai szerinti mérésekkel osztalyoztik. Atlagos
életkoruk 70 év volt (60-90), 73%-uk n& volt. Je-
lent8s ardnyban szenvedtek belgyégydszati,
mozgisszervi és tiid&betegségtsl. Kozilik 73
(35%) volt bizonyitottan sarcopenids. A sarco-
penia jellemz8en a multimorbid betegeket és a
dohanyosakat érintette (6,99 és 4,69 esélyhanya-
dossal). A fizikalis aktivitds, tiplalkozas és elesé-
sek nem voltak gyakoribbak a sarcopenidsok
kozott. Nemzetkozi osszehasonlitisban a 35%
kiugréan magas érték, bir 6sszehasonlithat6 a
zért kdzdsségekben mért, szintén magasabb pre-
valencidkkal. Ugyan szocidlis feltdrdst nem
végeztek, az id@sotthoni elhelyezés lehetséges
magyarizat lehet az adatokra mint deprivicids
szelekcids tényezs (4).

A sarcopenia patofizioldgidja

Az izomszdvet alapvetd funkcidja a kémiai ener-
gia mechanikai dtalakitdsa elmozdulissi. Az
izomhomeosztizis ezt az izomsejt specidlis
szerkezetét kialakité fehérjeszintézissel és mito-
chondrialis energiaszolgaltatds Gtjan biztositja.
Az izomsejtek mechanoreceptorai inzulinszerd
novekedési faktor (IGF1) keletkezését indukal-
jak, amelyek aktivaljdk a nyugvo szatellitasejte-
ket (izom8ssejt), amelyek proliferilnak, izom-
sejtekké differencidlédnak, és pétolni kezdik a
miikédés sorin elpusztulé izomrostokat. Az
IGF1-receptor a rapamycin (mTOR) jeladé
kaszkiddon keresztill inditja meg a specialis
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fehérjeszintézist. Az IGF1-receptor/rapamycin
Gtvonalat az esszencidlis aminosavak is aktival-
jik. A terheléshez adaptélt izomrost-energiaell-
tist a mitochondrialis peroxiszémaproliferator-
aktivélt receptor y koaktivitor 1-o (PGC-1«)
iltal regulalt ATP-szint biztositja. Az izomzat
fejlsdését, regeneraldsit, a motoros egységek
szamat és aktivitdsit szdmos egyéb faktor (cilia-
ris neurotrop faktor, CNTF; novekedési diffe-
rencialédasi faktor, GDF; mechanikus noveke-
dési faktor, MGF) &sszehangolt miikodése biz-
tosftja. A szabélyozasi egyensuly id&skori felbo-
ruldsa els@sorban a ITA tipust, oxigénfiiggd
gyors Osszehtzoddst izomrostokat kirositja
(18-20). A vazizomzat maga is aktiv medidtor-
szintetizalé szerv. Medidtorainak receptorait az
izomsejtek maguk is hordozzik, de a faktorok
tivolhatdsa is érvényesiil. Gy(jt6néven ezeket
miokineknek nevezzitk. A legfontosabb gatlé
miokinek a miostatin és aktivin. A sziikséges
érajraképz8dést a vascularis endothelialis néve-
kedési faktor (VEGF) mint miokin biztositja.
Az izomszdvet aktiv szintetizdlé szervként kol-
cs6nds kapesolatban all az immunrendszerrel.
Interleukinokat termel: az interleukin 6 (IL-6)
egyrészt homeosztatikus, masrészt proinflamma-
torikus hatdsa. Az interleukin 15 (IL-15) egy-
magaban vagy az IGF1-gyel serkenti az izom-
Gjraképz8dést, ugyanakkor reguldlja a T-sejt-dif-
ferencial6dast. Ugyanez a szerepe az izomban
termelt interleukin 7-nek (IL-7). Az életkor
novekedésével az immunrendszer is Sregszik:
kevesebb Treg-sejt és IGF1-termel$ macrophag
keletkezik. A pusztulé izomsejtekben tumor-
nekrézis-faktor termel8dik és szekretalédik,
expresszalt sajit sejthalalreceptorain keresztiil
fokozza az izomsejtek apoptézisit. Ez a kdleso-
nds 6regedési folyamat a sarcopenia progresz-
szidja felé vezet (21). Hasonlé kolcsénhatis
figyelhetd meg a kézponti idegrendszer és az
izomszdvet kozott.

A sarcopenia ismert tirsulisa a szorongis,
kronikus faradtsdg és depresszié. Nem csupan
pszichoszociélis tényez8k alakitjak ki a mentilis
sz6v8dményeket: a TNF és az IL-6 bizonyitot-
tan részt vesznek a centrilis szenzitizicidban.
Jelent8s szerepe van mellettitk az agyi eredet(i
neurotrop faktornak (brain-derived neurotro-
phic factor, BDNF) és a neurotrophin-3-nak.
Ezek a faktorok koézponti idegrendszeri medid-
torok révén allnak kapcsolatban a neuronokkal
és a kedélyallapotot alakitjdk. A BDNF a hippo-
campus neuronjainak a novekedési faktora,
amely kulcsszerepet jatszik a lelkidllapot alakita-
saban. Mindkett8 szintetizdlédik és szekretals-
dik a myoblastokban és az izomsejtekben, és
felelds lehet regeneraci6jukért. Az oregedés

sordn termelésiik csékken és hozzajarulhatnak a
sarcopenia fizikai és pszichés tiineteihez (22).

A sarcopenia jellemz8je az izomzat zsiros
infiltrici6ja, majd atrophiija. A lipidfelhalmozo-
dés az id6skori adipositas szervi manifesztaciéja,
patomoforlégiai jele adipocytdk és granularis zsir
lerakédasa az izomrostok kézott, ez a sarcopenias
obesitas, melynek hatérértéke férfiaknal a teljes
testzsir tdbb mint 30%-a, n8knél 60%-a (23).

A gyakorlat szdmidra a legegyszer(ibb mérés a
combizom egyszeletes CT-vizsgilata, amely
megadja az izom/zsir ardnyt (24). A sarcopenids
obesitas tovibbi kockdzatokat jelent. A biol6giai
faktorok koziil a miostatingatlé metabolikus
hatdsa inzulinrezisztencidban nyilvanul meg és
ez a kulcsa a lipidosszetétel kéros valtozasainak,
ezen beliil a szabad zsirsavak és a toxikus lipidve-
gyliletek (ceramidok és diacilglicerol) izomban
valé lerakéddsinak. Ez rontja az izom fehérje-
szintetizal6 képességét és energiatermelését. Az
adipocytak és az izommacrophagok tovabbi cito-
kinkibocsatdsa koros kort indit meg (25-28).

A sarcopenia tirsbetegségei és
szov6dményei

A sarcopenia legjelent8sebb tarsul6 betegsége az
osteoporosis. Mindketts élekorfiiggd involtcids
koérkép, amelyben a mozgés altal keltett mechani-
kus stimulusok sziikségesek a csont és az izom
Gjdonképz8déséhez. A mechanikus inger hidnya
végiggylrlizik az indukdlt proteinszintézis és
myoblast-osteoblast differencidlédis metabolikus
ttvonalain. Igy a sarcopenia és az osteoporosis
egyarant noveli az esendsé-
get (Hfrailty”) (18, 29). Az
esend@ség (esékenység, to-
rékenység) fizikai val6jiban
is 6sszekapesolja a sarcope-
niit és az osteoporosist az
idéskori mozgaszavar-szind-
réma  (dysmobility synd-
rome) entitdsiban, amely az
osteoporosis legsulyosabb
sz6v8dménye, az eleséses
csonttdrés legjelentsebb ri-
zikéfaktora. A koreai comb-
nyaktorottek retrospektiv
vizsgalata szerint az osteoporosis és a sarcopenia
egyiittes el8forduldsa férfiaknal 31%, n8knél 62%
(a mortalitdsuk férfiaknal 10,3%, n&knél 2,6%)
(30). A mozgiszavar-szindréma komponensei az
osteoporosis, izomvesztés és csdkkent izomerd,
elesések és az obesitas, sarcopeniis obesitas (31).
A mozgiszavar komponensei kézétt megjelenik
az dltalinos adipositas, amely szdmukra is altald-
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nos kockdzati tényez8 (19, 23, 32, 33). Egy 3042
{8s, kezdetben nem szivbeteg goérog populcion a
tizéves cardiovascularis (CV) kockidzatok felmé-
rése és a tizéves kovetés alatt bekovetkezett car-
diovascularis események rogzitése mellett megha-
taroztdk a (szdmitott) vdzizomtdmeget is. A ma-
gas izomtdmegl egyharmadban alacsony volt a
CV események szdma és forditott ardnyossig volt
az izomtdmeg és a CV események kozott (34).

Ezek a tarsuldsok tovabb rontjik a sarcopenii-
sok életmindségét. Az életmin8ség mérésére sar-
copeniaspecifikus kérdsivet fejlesztettek (35).
A Sarcopenia Quality of Life (SarQoL) kérdsiv
hiteles magyar forditasa elkésziilt, pszichomet-
riai validéldsa folyamatban van (5).

A sarcopenia kezelésének
lehet8ségei

Az izom patofiziol6gdjinak szinte valamennyi
szabélyozo, serkentd és gitld tényezdje egytttal
terdpids célpont is (18, 20). Ennek ellenére a sar-
copenia megel6zésének és gydgyitdsinak egyet-
len bizonyitottan hatdsos eszkdze az erskifejtés-
sel jaré6 gyogytorna és aerobikus gyakorlatok,
amelyek biztositjdk a mechanikus regenericiés
ingert (36). A fejléds és ditferenciilédé izom
igénye a fehérjeszintézis, amelyhez a mozgis-
programok és tréning mellett kell§ mennyiségii
protein (legalibb 1,2 g/teststlykg, f&leg ,fast
protein”) és specidlis aminosavak és szirmazéka-
ik (leucin, lizin, metionin, karnitin, kreatin) elég-
séges bevitele (akdr taplalékkiegészitéként),
illetve szintézise szikséges (36-38). A leucin
szintetikus anal6gja, a B-hidroxi-metilbutirit-
(HMB-) monoteripia, illetve mas aminosavakkal

Irodalom

val6 kombiniciéinak hatdsossiga mellett is sz6l-
nak értékelhet8 bizonyitékok (39).

Hosszan sorolhaték az izommiikdés és rege-
nerdcié molekuldris mechanizmusait befolyaso-
16, tobbnyire elméleti alapon kivalasztott kismo-
lekulajt szintetikus készitmények és az alkalma-
zasukrol beszamol koézlemények. Ezek kozt
nincs olyan, amely igényes vizsgilatban elért,
meggy6z6 erejli bizonyitékokat mutatna be (7,
20, 36). A kiilonb6z8 miokinekre és receptoraik-
ra célzott szintetikus és bioprotein-készitmé-
nyek korai fazist vizsgilatokban vannak. A leg-
igéretesebbek és a legelrehaladottabb éllapot-
ban a miostatint és az aktivinreceptort gatlé
monoklonilis ellenanyagok fejlesztése és regiszt-
raciés folyamatai vannak (40). Megcélzott indi-
kici6ik kozott az izomdystrophidk mellett sze-
repel a sarcopenia, az aktivin-2B-receptort gitlé
bimagrumabot azonban jelenleg els@sorban
izomdystrophidk kezelésére szdnjik, viszont
hatdsosan csokkenti a testzsir ardnydt talsalyos
diabeteses betegekben.

Kovetkeztetések

Gyakorisiga, tirsbetegségei, ezek egyéni és tirsa-
dalmi terhei ellenére hazinkban a sarcopenia gya-
korlatilag ismeretlen. A kérkép ismerete, felisme-
rése, korrekt diagnézisa, a betegtalilkozas alkal-
méval a BNO-kéd rogzitése elengedhetetlen
ahhoz, hogy az érintett sarcopenids betegként
megjelenjen az ellitérendszerben. Az egyéni koc-
kézatok és a stlyossag feltardsa és a megel5zést és
kezelést szolgalé gydgytorna és életviteli alkal-
mazkodds megkezdése segit a kdvetkezmények
enyhitésében és az életmindség javitdsiban.
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Sziviink tgye a korlatlan energiaital-fogyasztas

elkertlése

DOJCSAKNE Kiss-TOTH Eva

Az energiaitalok piacra kertlésiik o6ta to-
retlenil népszerdek, elsGsorban a fiatalok
és a gyermekek korében. A nemalkoholos
uditgitalok kozé sorolt termékek fogyaszta-
saval a gyartok a teljesitmény és az alloké-
pesség fokozdsat igérik. A vitaminok és no-
vényi kivonatok mellett nagy mennyiségi
koffein és egyéb stimuldns (taurin, guarana)
van bennik. Az aktiv 6sszetevék kozil ki-
emelkedd hatasa és ez dltal veszélye a kof-
feinnek van, hiszen tilfogyasztasa az eny-
hébb hemodinamikai valtozasok mellett
akdr sulyos sziv- és érrendszeri kovetkez-
ményeket, szivritmuszavarokat, ioncsator-
na-betegséget, fokozott véralvadast, sziv-
izominfarktust vagy az agyi véraramlasi
sebesség csokkenését is okozhatjdk az arra
hajlamos fogyasztok esetében. Szdmos
esettanulmadny szamolt be a fiatal krénikus
energiaital-fogyaszték korében tapasztalt
stlyos cardiovascularis eseményekrdl is.
Az energiaitalok tdlzott és hosszd tavd
fogyasztasianak az egészségre gyakorolt
hatésait egyre tobben vizsgaljdk, azonban
a fogyasztds biztonsdgossagdra és teljesit-
ményfokozé hatékonysdgdra vonatkozé
bizonyitékok szdma korldtozott és ellent-
mondé.

energiaital, koffein, tilfogyasztas,
sziv- és érrendszeri kovetkezmények

AVOIDING UNLIMITED ENERGY
DRINK CONSUMPTION IS A MATTER OF
OUR HEART

Energy drinks have been gaining unbroken
popularity, especially among youngsters
and children since they were introduced to
the market. Manufacturers promise to
improve performance and stamina with
consuming the products, classified as non-
alcoholic soft drinks. In addition to the vita-
mins and plant extracts, they contain a sig-
nificant amount of caffeine and other sti-
mulants (taurine, guarana). Among the acti-
ve ingredients, caffeine has an outstanding
effect and thereby a danger, since its over-
consumption — in addition to milder hemo-
dynamic changes — can cause severe cardio-
vascular consequences, cardiac arrhythmias,
ion channel diseases, increased blood coa-
gulation, myocardial infarction or reduced
cerebral blood flow in susceptible consu-
mers. Many case studies have also reported
serious cardiovascular attacks among
young chronic energy drink consumers.
Health impairments of excessive and long-
term consumption of energy drinks have
been studied increasingly, however there is
limited and contradictory evidence on the
safety of consumption and the effectiveness
of performance enhancement.

energy drink, caffeine, overconsumption,
cardiovascular consequences
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z elsd energiaitalok az 1990-es évek elején

jelentek meg Magyarorszigon, azéta is

toretlen a sikeriik, amit az is mutat, hogy
napjainkban t6bb mint 260-féle ilyen termék
kaphat6 a piacon.

A legutobbi piackutatdsi felmérések szerint
2018. janius és 2019. méjus kozott 32 millidrd
forint f6l6tt mozgott az energiaitalok értékbeli
forgalma, ami 15%-os novekedést jelentett az
el6z8 évhez képest. A piackutatok altal megvizs-
galt 90-féle élelmiszer-kategéridban az elsd husz

legkedveltebb termék kozott szerepeltek az ener-
giaitalok. Az értékesitések egyharmada Budapes-
ten és vonziskorzetében tortént, a forgalom
kozel egynegyed része pedig az északkelet-
magyarorszagi és az északnyugati régiéban.

A serkentd hatdst italokbdl az emlitett 1d&-
szakban 50 milli6 liter fogyott haziankban, ami
171 millié darab termék eladdsit jelenti. Bar
egész évben kozkedvelt italrdl van sz, értékesi-
tés szempontjabol a kora nyéri, nydri hénapokra
tehetd a frekventaltabb id8szak, amikor a vizsga-
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A fogyasztok sok esetben

uditGitalként isszak
az energiaitalokat.

id8szakot a fesztivalszezon valtja fel. Ebben az
id8szakban vasaroljak a magyar fogyasztok a tel-
jes éves forgalom kozel egyotodét (1).

Az évrdl évre novekvd energiaital-fogyasztas a
fiatal felndttek korében jelent8s, emellett a
kamaszok és a gyermekkortak is szivesen isszik,
legtobbszor iditd helyett, illetve kellemes ize,
aromdja miatt. A fogyasztok a ,felpdrgés élmé-
nyét” vérjik a serkentSitalok fogyasztdsitl. Az
éberség, a jobb teljesitEképesség elérése érdeké-
ben ezért leggyakrabban tanulds, munka, sport és
szérakozds soran valasztjak a kedvelt italt. Ennek
ismeretében a gydrtok —a marketinget a fogyasz-
tékhoz igazitva — divatos izekkel, valamint a
2-2,5 dl mellett 1,5-2 literes kiszereléssel is igye-
keznek a fogyasztok kedvében jirni.

Az energiaitalok fogyasztasival kapcsolatos
élelmiszerkdnyvi ajanlds, illetve térvényi szabé-
lyozas hazankban nem létezik. Az ad6zasi szabi-
lyozasok kizdrdlag az osszetételre fékuszalnak
(2). A kinint és koffeint tartalmazé élelmiszerek
cimkézésérdl sz616 2002/67/EK irdnyelv szerint,
amennyiben a termékben a koffeintartalom meg-
haladja a 150 mg/1 értéket, a gyarté koteles jelez-
ni a cimkén a magas koffeintartalmat, valamint
azt, hogy fogyasztisa gyermekek és terhes vagy
szoptaté n8k szdmdra nem ajdnlott.

Mindezek kovetkeztében a divatos serkentd
korlatlanul elérhets a fiatalok és a gyermekek
szdmira, akik hiteles ismeretek hidnydban koény-
nyen tdlfogyaszthatnak az italbél, sokszor kéros
kovetkezményeit is megtapasztalva annak. A tal-
fogyasztds kovetkezményeként a fogyasztok
gyakran szimolnak be kellemetlen mellékhat4-
sokrol, mint fejfdjas, alvdszavar, hinyinger és
hanyés, gyomorpanaszok, szivritmusproblémaék,
de sdlyos esetben életet veszélyeztetd mellékha-
tdsokkal (infarktus, mij- és vesekdrosodis) is
szamolni lehet, ami orvosi ellatdst igényelhet.

Az Orszagos Tisztiforvosi Hivatal 379, ener-
giaital-fogyasztassal kapcsolatba hozhaté rosz-
szullétet regisztralt a 2011. november és 2015.
szeptember kdzotti id8szak-
ban, ami az esetek 75%-4ban
18 évnél fiatalabbakat érin-
tett. A talfogyasztas két eset-
ben maradandé egészségka-
rosoddssal, magasvérnyomds-
betegséggel jart (3, 4).

A Francia Elelmiszerbiz-
tonsagi Hivatal (ANSES) figyelmeztetést adott
ki a koffeintartalmt italok, koztiik az energiaita-
lok fogyasztasaval kapcsolatban a népesség bizo-
nyos csoportjai részére, Ggymint a terhes (a mag-
zati névekedés veszélye) és szoptat6 nsk (a tejbe
kivélasztott koffein), gyermekek és serdiilgk (az
alvdsi mintdk megzavarisa, ,addiktiv viselkedés

kockazata a késébbi életben”), a ,lasst koffein-
metabolizalok”, a sziv-, pszichidtriai vagy neuro-
l6giai rendellenességekkel él8k, vesekirosodott
vagy stlyos majbetegséggel él6k szdmara, akikre
nézve nagyobb kockdzatot jelent ezeknek az ita-
loknak a korlatlan fogyasztisa (5). A szakembe-
rek nem javasoljak a koffeintartalmi serkent&k
fogyasztisit a 18 évnél fiatalabbaknak, terhes
vagy szoptaté n8knek, olyan koffeinnaiv vagy
érzékeny személyeknek, akik koffeinalapt medi-
kaciot fogyasztanak, illetve bizonyos alapbetegsé-
gek (méjelégtelenség, cardiomyopathia, cardiovas-
cularis betegségek) esetén keriilendd az energia-
ital-fogyasztds vagy minimalisra korldtozandé.

Tovibba veszélyeztetett csoportnak tekinthe-
t8k azok a sportoldk is, akik az energiaitalt a tel-
jesitmény fokozdsa érdekében fogyasztjik.
Amennyiben a sporttevékenységet megel6z&en
elfogyasztott magas koffeintartalmia serkent8k
hatdsa er8s fizikai terheléssel parosul, veszélyes
cardiovascularis problémdk jelentkezhetnek
vagy akar dehidraci6 is felléphet. Sok esetben a
fogyasztok tdit8italként isszdk az energiaitalo-
kat és nincsenek tisztdban azzal, hogy ez a tipu-
st ital alkalmatlan a sportolds sorin elvesztett
folyadék visszapotlasdra, hatdsa nem egyen-
értékd a kiilon erre a célra kifejlesztett sportita-
lokéval.

Kockazatos fogyasztdsi attitidként jelenik
meg a serdill6kortak és fiatal feln8ttek esetében
az alkohol kiséretében t6rténd energiaital fo-
gyasztisa a szOrakozds és a tarsas 9sszejovetelek
sordn. A kombinalt fogyasztassal a fiatalok leg-
gyakrabban az alkohol tompité hatdsit igyekez-
nek kikiiszobélni, ami tovébbi alkoholfogyasz-
tishoz és annak negativ kovetkezményeihez
vezet.

Az energiaitalok aktiv sszetevdi

Koffein

Az energiaitalok élettani szempontbdl legjelen-
t8sebb 6sszetevdje a koffein. Egy dtlagos, 250
ml-es energiaital koffeintartalma 65-75 mg. A
nagy, 1,5-2 literes kiszerelésekben a koffeintarta-
lom elérheti az 1200 mg-ot is. Emellett a 2010-es
évektdl elérhetdvé valtak az emelt koffeintartal-
m italok, az ,Energy Shot” termékek 1s, melyek-
ben 4tlagosan 130-160 mg/100 ml koffein talal-
haté (6).

A koffein biolégiailag aktiv purinalkaloid,
mely természetesen nincs jelen az emberi szerve-
zetben. Cstcskoncentraciéjit a vérben 30-120
perc alatt éri el, a felezési ideje pedig 3—6 6rara
tehet8. Metabolizmusit, demetiliciéjit a mij
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citokrém P450 enzimrendszere végzi, metil-xan-
tin-termékek felszabaduldsit eredményezve. A
termékek nulladrend? elimindciés kinetikat
kévetve egységnyi id6 alatt konstans mennyiség-
ben vilasztédnak ki, amit nem befolyasol a kof-
fein bevitt mennyisége vagy vérbeli koncentra-
ci6ja. Ennek kdszénhetd a koffein ttladagoldsit
kovetd hosszabb felépiilési id6 (7, 8). Mindeze-
ket azonban befolyésolhatja a fogyaszt6 egyéni
koffeintolerancidja, fizikalis 4llapota, kora, neme,
alkoholfogyasztisi szokésai, gyégyszerfogyasz-
tisa (fogamzisgatlok, antidepresszinsok, anti-
arrhythmiis gyégyszerek), illetve az egyéb aktiv
osszetevdk fogyasztasa (9).

Emellett az egyéni koffeinérzékenység nagy
kiilonbségeket mutat, a tolerancia és a fiigg8ség
mértéke 6roklsds, genetikai polimorfizmusok-
hoz kéthetd (9). Az Eurépai Elelmiszerbizton-
sagi Hat6sig (EFSA) kiterjedt tanulmdnyat kéve-
t8en, 2015-ben ajdnlist adott ki a kiilonb6z8 kor-
csoportok napi koffeinfogyasztdsira vonatko-
z6an. Egészséges felnStteknél az egyszeri 200 mg,
illetve a napi 400 mg koffeinfogyasztis nem jelent
egészségiigyi kockizatot. Ugyanakkor a fiatalok
(10-18 év) és a gyermekek (3—10 év) esetében a
napi koffeinfogyasztis biztonsigos felsd hatarér-
tékét csak megkozelits értékként, napi 3 mg/ttkg
mennyiségben hatdrozta meg (10).

A koffein sejtszintii hatdsmechanizmusa

A koffein szervezetiinkre gyakorolt hatdsirol,
hatdsmechanizmusairél sz6l6 tudoményos ered-
mények szdma gyarapszik az utébbi években.
Egyre inkdbb betekintést nyeriink olyan mole-
kuldris szint{ folyamatokba, melyek 4ltal a kof-
fein befolydsolja az anyagcsere-folyamatokat,
szerveink és szervrendszereink miikodését.

A koffein legfontosabb hatdsa az adenozinre-
ceptorokon keresztiil érvényesiil. Az adenozin-
receptor a G-proteinhez kapcsolt receptorcsalad
egyik tagja, amelynek négy tipusa (A, A,,, A,
A,) ismert, melyeken a koffein az adenozin
antagonistdjaként hatva gitolja annak kot8dését,
igy a receptorok aktival6dasit. Az A, tipusi ade-
nozinreceptor koffeinantagonizmusa tachycar-
didhoz vezethet. Emellett kimutattik, hogy a
koffein gitolja a vesetubulusok natrium-vissza-
vételét, ezaltal fokozza a natriuresist, ami szin-
tén a koffein A -adenozinreceptor agonizmusin
keresztiil valésul meg (71, 12). Az A, ,-recepor-
hoz koét8dve a koffein mentilis izgalmi 4llapo-
tot, mig az A, -receptor felszinén kotSdése hor-
gbtaguldst vilt ki. Az A -receptor koffeinanta-
gonizmusa a neutrophil sejtek degranulalédasat
eredményezi (8).

Szdmos intracelluldris jeldtviteli dtvonalba is
be tud kapcsolédni a koffein. A foszfodiészteriz
enzimet kompetitiv médon képes gitolni, igy
koffein jelenlétében a sejten beliil, a cytosolban a
jelatvivek (cAMP és cGMP) mennyisége meg-
emelkedik, ami példdul pozitiv ionotropikus
akciét jelent a szivizmon
(9). A sarcoplasmaticus re-
ticulumban Ca**-specifikus
csatornaként szolgils, az
izomsejtek kontrakcids ké-
pességét befolyasolé ryano-
dinreceptorokon (RyR) is
képes kotddni, fokozva
azok aktivitdsat (8).

Néhény tanulminy sze-
rint a koffein képes az ion-
csatornak blokkoldsdra is. A
humin ether a-go-go-related gén (hERG) kélium-
ioncsatorna a szivizomszdvetben is jelen van,
melynek fontos szerepe van a szivizomsejtek
repolariziciéjaban. Ezt a repolariziciés hatdst az
akciés potencidl késdi szakasziban fejti ki. Az
ioncsatorna nyitott allapotiban a koffein képes
reverzibilisen két8dni annak belsd iiregébe és
csatornablokkoloként viselkedni, eziltal a kof-
fein gitolja a hERG kalium-ioncsatorna dramit,
végsS soron a repolariziciét a humaén sejttenyé-
szeteken. A plazméban mérhet8 koffeinkoncent-
ricié azonban rendkiviil alacsony, igy kicsi a
valészintisége, hogy hERG csatornablokkol6
képessége révén szimottevd ECG-eltérést okoz-
zon (13).

A koffein bizonyitottan képes a monoamin-
oxidaz reverzibilis gatldsira, ami fokozott hozza-
férhet&séget biztosit a dopaminhoz, az epinef-
rinhez, a norepinefrinhez, és a szerotoninhoz,
tehdt fokozza a katekolaminok szekréci6jit. Az
acetilkolin-észterdz gitlisa nagy mennyiségi
koffein jelenlétében megvalsulhat, ami az acetil-
kolin neurotranszmitter fokozott felszabadula-
sat eredményezheti (8).

Taurin

Az energiaitalok mésik aktiv, am megoszt6 kom-
ponense a taurin. Egy dtlagos dobozban 1000 mg
taurin talilhat6 (6), noha a szervezetnek kis
mennyiségre van sziiksége ebbdl a kéntartalmu
aminosavbdl. Nagyobb mennyiségben a sziv-
izomban, a vizizmokban és az agyban is megta-
lalhat6, a m3j kis mennyiségben szintetizdlja ezt
a félig esszencialis, nem fehérjefelépitd amino-
szulfonsavat (12, 14).

Szervezetiinkben a taurin szdmos fiziol6giai
folyamatban tolt be fontos szerepet, beleértve az
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Az energiaital alkalmatlan
a sportolas soran elvesz-
tett folyadék poétlasara,

hatdsa nem egyenérték
a kulon erre a célra kifej-
lesztett sportitalokéval.
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Az egyéni koffeinérzékeny-
ség nagy kiilonbségeket
mutat, a tolerancia és a

flggdség mértéke 6rokl6dé
genetikai polimorfizmu-
sokhoz kothetd.

ozmoregulacidt, az epesav-konjugiciét, a neuro-
moduldciét, az antioxiddns hatdst (12). Mégis
ellentmondé az irodalom a nagy mennyiségben
fogyasztott taurin, illetve a koffein kiséretében
fogyasztott taurin hatdsival kapcsolatosan. Az
Amerikai Elelmiszeriigyi Tudoményos Bizottsag
2003-ban megjelent tanulméanya szerint a koffein
és a taurin egylittes hatdsdnak fokozott natriure-
ticus és diuretikus hatdsa lehet, habir a mecha-
nizmusuk eltér8. Ezt a hatdst tovabb fokozhatja
az energiaitallal egy id&ben fogyasztott alkohol,
illetve a fizikai aktivitds, ami
kénnyen dehidriciéhoz ve-
zethet. Ezzel szemben a kof-
fein és taurin cardiovascularis
rendszerre egyiittesen kifej-
tett hatdsaval kapcsolatosan
megallapitottdk, hogy a tau-
rin csdkkentheti a koffein
stimulalé hatdsét, antagonis-
ta szerepet t5lt be a koffein-
hatdssal szemben (14).

Nincs azonban bizonyi-
ték a koffein és a taurin interakciéjira az ischae-
mids szivbetegségek, és az arrhythmiik esetében
sem (12). A taurin szabilyoz6 szerepet tolt be a
szivizomsejtek kationtranszport-folyamataiban.
Egyrészt a befelé irdinyulé K*-dramot szabalyoz-
za, masrészt médositja a sarcoplasmaticus reticu-
lumbél a Ca?**-felszabaduldst, stimuldlja a Ca?*-
fiiged ATP-az pumpik mikodési sebességét,
ezéltal meg6vja a szivizomsejteket az intracellula-
ris Ca2*-tilterheléstsl (72, 15). Osszességében
tehdt a taurin pozitiv ionotrop hatdssal van a sziv-
izomsejtekre, a koffeinnel egyiitt hatva fokozhat-
ja a szivizom 6sszehtz6dasi képességét (9, 12).

Az EFSA illasfoglaldsa szerint nem valészind,
hogy az energiaital elfogyasztdsa sordn a taurin
az italban taldlhat6 koffeinnel egyiitt htrinyo-
san hat (10). Mindezek ellenére a 2011-ben elfo-
gadott Népegészségiigyi Termékads (NETA)
2012. évi médositasanak a hatdsira (taurintartal-
mu italok megadéztatdsa) a gyartok kivették ter-
mékeikbsl] a taurint, igy a hazdnkban kaphaté
energiaitalok mar nem tartalmazzak az amino-
szulfonsavat.

D-gliikurono-y-lakton, guarana
és cukor

A D-glikkurono-lakton a szervezetiinkben a me-
tabolizmus soran cukorbdl képz8dé intermedier.
A glikurono-lakton fiziolégiai pH-n egyensuly-
ban van a hidrolizise sorin keletkez8 glitkuron-
sav kozti intermedierrel. Bir mindkett8 endogén
metabolit, a napi tdpldlékkal is bevihets, amit a
szervezet lebont és kivalaszt (16).

Egyes energiaital-fajtak tartalmaznak névényi
stimuldnsokat 1s, melyek koziil kiemelhetjik a
guarandt. A Dél-Amerikibdl szirmazé novény
magjait régéta hasznéljik a szellemi teljesitSké-
pesség fokozisira és energizdl6 hatdsa miatt.
Serkent§ sajitossiga a koffeinhez hasonlé kémiai
dsszetételének kdszonhetd, azt viszont nem tud-
juk pontosan, hogy az energiaitalokban a koffein
hatdsat szinergikus vagy additiv hatdsként fokoz-
za-e. Eppen ezért érdemes szdmitisba venni,
hogy a koffeint és a guaranit is tartalmazé ter-
mékek serkentd hatdsa a valésigban nagyobb,
mint a dobozon feltiintetett koffeinmennyiség
hatésa. Az USA Elelmiszerbiztonsigi és Gy6gy-
szerészeti Hivatala (FDA) biztonsigosnak itélte
meg az energiaitalokban taldlhaté guaranit,
azonban nincs megallapitott fels§ dézishatara, és
dltaldban a gyartok sem tiintetik fel termékeik-
ben ennek a stimuldnsnak a mennyiségét (9).

A cukor ugyan nem tartozik az energiaitalok
aktiv Osszetevdi kozé, mégis emlitést érdemel,
hiszen a hagyomanyos Osszetételd serkent8k
dobozonként akar 11 kockacukornak megfelels
mennyiséget is tartalmaznak, mely hozz4jirulhat
az elhizashoz és a fogszuvasodashoz.

Az energiaital-fogyasztds hatdsai
Altalénos pozitiv hatdsok

Az energiaital-gyartok szlogenjel szerint a ser-
kentSitalok fogyasztisa biztositja a szellemi és a
fizikalis teljesitmény fokozdsihoz sziikséges
energiaval valé feltsltddést. A kozponti ideg-
rendszerre gyakorolt hatdsa els6sorban a jobb
reakci6idében és koncentriloképességben nyil-
vanul meg. Fogyasztdsa bizonyitottan javitja az
emlékez8képességet, éberséget és emelkedett
hangulatot biztosit kialvatlansdg esetén (17). Ezt
foként a kozponti idegrendszer stimuldlisin
keresztiil éri el koffeintartalmanal fogva. Az
adenozin gitld hatdsit kioltva az agy néhiny
teriiletén lehet8vé teszi az adrenalin, noradrena-
lin, dopamin, triptofdn neurotranszmitterek
mennyiségének novekedését, valamint médositja
a GABA és a szerotonin hatasat is (14).

Tobb tanulmdny beszdmolt mér az energiaital-
fogyasztas sportteljesitmény-fokoz6 hatdsirdl.
A fiatal sportolékkal végzett kisérletek az aerob
teljesitSképesség javulisirdl, a hosszabb alloké-
pességi teljesitmények fokozdsirol, a kimeriilés-
hez vezetd id&tartam megnytlasarol, a fokuszér-
zet javuldsir6l szamolnak be (8, 17). Mindezek
mellett kevés az energiaital fogyasztdsaval kap-
csolatos pozitiv hatdsrol sz616, tudomanyosan is
alitimasztott eredmény.

LAM 2020;30(6-7):271-279.

https://doi.org/10.33616/lam.30.023



DOJCSAKNE: SZIVUNK UGYE A KORLATLAN ENERGIAITAL-FOGYASZTAS ELKERULESE

275

Az energiaital-talfogyasztds akut
cardiovascularis kovetkezményei

Az energiaital-fogyasztds biztonsdgossigarol
nemzetkdzi szinten folyik a vita. Az utébbi
években azonban egyre t6bb tanulmany és eset-
leirds szamolt be a serkentditalok fogyasztisival
osszefiiggésbe hozhat6, nemkivinatos vagy ép-
pen kdros hatdsokrél, melyet elsGsorban a kot-
feinttladagolds miatt bekovetkezd sziv- és ér-
rendszeri események jelentenek (18).

Toébb tanulmény ismerteti az egyszeri, kis
dézisban elfogyasztott energiaitalok nemkivina-
tos hemodinamikai hatdsait (79). A fiatal, egész-
séges felndttek bevondsival tortént kutatdsok
igazoltdk az energiaital-fogyasztist kovetd, 1-2
6ran beliil jelentkez8 diasztolés és szisztolés vér-
nyomadsértékek szignifikins emelkedését (20,
21), valamint a pulzusszdm novekedését
(19-24). Emellett egyetlen doboz serkentd hata-
st ital elfogyasztisa is elegendd ahhoz, hogy fél
ora elteltével jelent8s artérids kozépnyomads-
(mean arterial pressure, MAP) emelkedést idéz-
zen el8 (22, 25). Olvashatunk olyan tanulma-
nyokrdél is, melyek lefrjik az energiaital-fogyasz-
tds utdn bekdvetkez8 vérnyomasértékek emelke-
dését, mikozben a szivfrekvencia valtozatlan
marad (25-27).

A révid 1dén beliil, nagy mennyiségben elfo-
gyasztott (5-7 doboz) energiaital, illetve a benne
1év8 koffein stimuldlja a szimpatikus idegrend-
szert, el6idézve a szivirekvencia- és a vérnyomds
emelkedését. A fiatal feln&ttek kdrében az utéb-
bi években nd a talzésba vitt energiaital-fogyasz-
tassal Osszefiiggésbe hozhat6 szivritmuszavarok
elforduldsinak a gyakorisiga (28). Koffeintal-
fogyasztist kovetSen leggyakrabban heves sziv-
dobogasérzetrdl, azt kovetden pedig pitvarfibril-
laci6 és supraventricularis tachycardia kialakula-
sarél szimolnak be az esettanulminyok (8, 28).

Az energiaital-talfogyasztas a fiatalok eseté-
ben nagy veszélyt hordoz magdban, kivaltkép-
pen, ha fizikai aktivitdssal vagy alkoholfogyasz-
tissal tirsul, hiszen felfedhet addig még nem
diagnosztizdlt szivbetegségeket, mint a szivion-
csatorna-betegségek. A szivizomsejtek miikodé-
sének hatterét a membrinjukban taldlhaté ion-
csatornik biztositjdk. A kezdeti Na*-ion-
bedramlds létrehozza a sejtek izgalmi dllapotit, a
depolariziciét, ami tovdbbi Ca’*-ion-csatorndk
aktivalodasahoz, kalciumbedramlashoz, végil az
izomsejt kontrakci6jidhoz vezet. Ezt koveten a
K*-ion kidramlasa az akciés potencidl utdni nyu-
galmi allapotba valé visszatérést, repolarizaciot
eredményez. Az ioncsatornik génjeit érintd
muticiék megvaltoztatjdk a csatornafelépitd
fehérjék szerkezetét, hatdssal vannak a csatornak

miikodésére, befolydsoljak a szivizomsejtek
kontrakciés képességét, valamint kéros utdde-
polarizacick kialakuldsdhoz (29), végsé soron
életet veszélyeztetd kamrai tachycardidhoz, hir-
telen szivhalilhoz vezethetnek (26). Az egyik
energiaital-fogyasztassal leggyakrabban &ssze-
fiiggésbe hozott ioncsatorna-betegség a veleszii-
letett/szerzett hossztt QT-szindréma, amely
sordn megnyulik az akciés potenciil repolariza-
ci6s szakasza és az EKG-n a QT-szakasz hossza.
Kozik és munkatirsai 14 egészséges fiatal feln&t-
tén végzett kutatdsai azt igazoltdk, hogy az egy
6rén belill elfogyasztott kétdoboznyi energiaital
a vizsgilt személyek 57%-idnil jelent8s QT-sza-
kasz-megnyuldst eredményezett (30). Hasonlo
hatésrol szamolt be Fletcher és munkacsoportja
is, miutdn 18 fiatal felndtt egy alkalommal
fogyasztott el nagy mennyiségli (946 ml) ener-
giaitalt. Az EKG-n jelent8s QT-intervallum-
megnytlds volt lithaté a fogyasztist kovets 2
6rédval (31). Egy ausztrdl tanulminy 24, QT-
szindrémaval diagnosztizilt felndtt esetében
vizsgilta az energiaital-fogyasztds hatdsat. Két
doboz serkentéital elfogyasztdsit kovet8en ha-
rom esetben életveszélyes QT-megnytlast, emel-
kedett vérnyomasértékeket regisztraltak (32).

Hajsadeghi tanulmanyédban 44 egészséges fiatal
kardiolégiai paramétereit elemezte egy doboz
energiaital elfogyasztdsa utin. Eredményei az
EKG ST- és T-szakasz megnytldsit igazoltik a
fogyasztist kovets els§ érikban (33). Hasonlé
eredményt irt le Ullah is esettanulminyaban.
Egy 25 éves férfi a rosszullétét megel5z6 héten
napi 7-9 doboz energiaitalt fogyasztott el. Kof-
feinmérgezés kovetkeztében az EKG ST-szakasz
stillyedést, a laboratériumi vizsgilatok emelke-
dett troponin I-szintet, akut szivizominfarktust
igazoltak (34).

Lippi és munkatdrsai
2015-ben nyolc fiatal esetle-
irisdt mutattak be attekintd
kozleményiikben, melyben
dsszefiiggésbe hoztik a til-
zott energiaital-fogyasztast
az ischaemids szivbetegség
kialakuldsaval (35). Az ener-
giaital-talfogyasztis és az
ischaemids szivbetegségek
kozotti  kapesolatban  potencidlis  bioldgiai
mechanizmusként jéhet szdmitisba a fokozott
véralvadas, mivel a szivizominfarktus szoros
Osszefiiggést mutat a thrombocyta és az en-
dothel mtik6dési zavaraval. Worthley munkacso-
portja 15 egészséges fiatal felndtt esetében irt le
fokozott thrombocytaaggregiciéra valé hajla-
mot mir egy doboz serkentdital elfogyasztisit
kovetSen. Emellett az erek belsg falit borité
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A rovid id6 alatt, nagy
mennyiségben torténd
serkenté hatasu italok

fogyasztasa heterogén
cardiovascularis kovet-
kezményekkel jarhat.

endothelsejtek csokkent miikodésérdl szamoltak
be (36). Pommerening munkacsoportja 32 fiata-
lon végzett tovibbi hiperkoaguliciés vizsgalato-
kat. Egyetlen koffeintartalma ital elfogyasztisit
kovetd 90 percen beliil fokozott vérlemezke-
aggregiciot tapasztaltak, amely a thromboembo-
lids betegségre nézve megnovekedett kockizat-
hoz vezethet. Megéllapitottdk, hogy az energia-
ital thrombocytaaggregalé hatdsa az arachidon-
sav-ttvonalon keresztiil érvényesiil (37). Benjo
munkacsoportja egy 24 éves fekete férfi esetében
irt le thrombosist hirom alkoholtartalma ener-
giaital elfogyasztisit kovetSen. A betegfelvétel
idejében EKG-vizsgilattal ST-emelkedést mutat-
tak ki, emellett a koszortér-angiogram két
thrombust jelzett a bal szivkoszortérben, vala-
mint az eliils§ leszallo artéria distalis részében
(38).

Az energiaital-fogyasztds agyi érrendszerre
kifejtett hatdsit Grasser munkacsoportja vizsgél-
ta. Eredményeik szerint 335 ml koffein-, taurin-
és gliikuronolakton-tartalma ital elfogyasztasat
kovet8en, 80 perc elteltével jelentds mértékben
csokkent az agyi vériramlds sebessége, valamint
fokozédott az agyi erek ellendllisa egészséges
fiatal felndttekben. Ez a jelenség az energiaital
elfogyasztisit kovets 120. percig allt fenn nyu-
galmi éllapot, és mentilis stresszhelyzet mellett
is (39, 40). Tovabbi vizsgalatok kimutattak, hogy
a n8k érzékenyebben vilaszolnak az energiaital-
fogyasztésra, esetitkben jelent&sebb az agy dram-
lasisebesség-csokkenése (41).

A krénikus energiaital-fogyasztds hatdsa
a cardiovascularis rendszerre

A hossza tiva energiaital-fogyasztissal kapcso-
latos tanulmanyok szdma korlatozott, leginkabb
allatkisérletekb&8l vonha-
tunk le kovetkeztetéseket.
A nyolc hétig ad libitum
energiaitalt fogyaszté pat-
kinyok szivizomszdvetein
elvégzett vizsgilatok sejt-
szinten igazoltdk a foko-
zott programozott sejthaldl
megjelenését, amit a sziv-
izomsejtek nagyfoki kasz-
paz-3-aktivitdsa, és a sejt-
magban megjelend p53 im-
munprecipititum tdmaszt ald. A vizsgilati cso-
portban a szivizomsejtek hisztopatolégiai elvél-
tozdsa mellett a szivkamrak falinak megvastago-
dasat figyelték meg (42). Muntenaun és munka-
tarsai patkinyokon végzett, 30 napos energia-
ital-fogyasztdsi tanulmanyaban ultrastrukturélis
szivizom-elvaltozdsokat és biokémiai médosula-

sokat irtak le. A myofibrillumok kézott mito-
chondriumokkal kitéltétt, megnagyobbodott
tereket figyeltek meg, emellett a subsarcolem-
malis mitochondriumok szidma csékkent, a
lysisteriiletek eléforduldsa nétt, a sejtek kozotti
térben pedig kollagénlerak6dds jelent meg. A
szivizomban emelkedett az AST- és az ALT-akti-
vitds, valamint glikogénfelhalmoz6das mutatko-
zott (43).

A heteken 4t, napi rendszerességgel torténd
energiaital-fogyasztds fiatal szervezetre kifejtett
hat4sairél leginkdbb esettanulmianyok szdmol-
nak be. Energiaital-fogyasztasa fedte fel egy 13
éves kisliny velesziiletett hossza QT-szindré-
ma- (LQTS) betegségét. A rosszullétet megels-
28 két hétben a gyermek kétnapos rendszeres-
séggel fogyasztott el kizel fél liter serkentéitalt,
amelynek kovetkeztében késleltetett szivrepola-
rizici6 jelentkezett. Az EKG 1-es tipust LQTS-
szindrémat igazolt, ami polimorf kamrai tachy-
cardidhoz, torsades de pointeshez vezetd
arrhythmidvd romolhat (44). Egy 16 éves fiu
vizsgira késziilve, a rosszullétét megel6z8 két
hétben napi 3 doboz energiaitalt fogyasztott. A
vizsgalatok sinustachycardiit és emelkedett vér-
nyomdsértékeket igazoltak, amelyek az energia-
ital elhagydsit kovet8en normalizdlodtak (45).
Scott és munkatdrsai szamoltak be annak a 19
éves férfinek az esetérdl, aki a rosszullétét meg-
el826 héten napi 2-3 doboz energiaitalt is meg-
vott. A mellkasi fdjdalma héitterében ST-emel-
kedéssel kisért akut myocardialis infarktus iga-
zolodott (46).

Megbeszélés

A rovid id8 alatt, nagy mennyiségben torténd
serkent8 hatdst italok fogyasztisa heterogén
cardiovascularis kovetkezményekkel jirhat. A
legéltalinosabban tapasztalt vérnyomdsértékek,
és a szivirekvencia emelkedése mellett a talfo-
gyasztds kapcsolatba hozhaté olyan fokozott
véralvaddsi véltozdsokkal, melyek megnoveke-
dett thrombosiskockizatot, szivizominfarktust
okozhatnak. Littunk példakat arra, hogy a kot-
feintalfogyasztis felfedett olyan channelopathi-
ik talajan kialakul6 betegségeket, mint a hosszt
QT-szindréma. Tomcsdnyi és Jdvor 2015-ben
szamoltak be egy esettanulmanyban annak a 22
éves fiatal férfinek az esetérdl, akinél nagy
mennyiségli, 6 doboznyi energiaital alkohollal
torténd egyiittfogyasztisit kovet8en QT-sza-
kasz-megnyulast regisztraltak (47). Esetenként a
koffeinmérgezés ST-eleviciét okozhat, mely
kamrai arrhythmidhoz, ritkdn hirtelen szivhaldl-
hoz vezet.
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Hazinkban az ANTSZ 2012. évi felmérése
ravildgitott arra, hogy a tulfogyasztassal kapcso-
latba hozhaté rosszullétek hiromnegyede 18 év
alatti fiatalokat érintett (48). Az6ta nem tortén-
tek tovabbi jelentések az energiaital-fogyasztissal
dsszefiiggésbe hozhaté esetekrsl, de az Orszigos
Statisztikai Adatfelvételi Program keretében
évente megjelend orszigos emberi mérgezési ese-
tekrdl sz616 jelentésben 2015-ben az energiaital
bekeriilt a legilis serkent&szerek kozé. A legalis
serkent8szerekkel kapcsolatba hozhaté mérgezé-
ses esetek ardnya 2015 és 2017 kozott jelentds
emelkedést mutat (2015-ben 0,64%; 2016-ban
11,19%; 2017-ben 11,50%) (49-51).

Az energiaitalok napi rendszerességii fogyasz-
tdsa er8sen Osszefiigg a koffeinfogyasztassal kap-
csolatba hozhaté problémékkal, amelyek megje-
lennek a kiilonb6z8 diagnosztikus rendszerek-
ben is. A 2013-ban kiadott DSM-5 diagnosztikus
kézikdnyvben bevezetett ,szerhasznilati zavar”
tirgykorén belil a koffeinhasznilati zavar mint
jovébeni (még nem bizonyitott) diagnosztikus
kategéria jelenik meg, és kapcsolatot feltételez a
mentélis zavarokkal. Tovibbd a WHO 4altal meg-
hatdrozott Betegségek Nemzetkozi Osztilyo-
zdsa (BNO-10) rendszerének 2018-ban tértént
revizi6jiban a koffeinhasznalattal 6sszefiiggésbe
hozhat6é zavarok 6néll6 kategéridba keriiltek
(lasd: a koffeinhasznélat miatt kialakulé zavarok
csoportja) (52, 53).

Az EFSA az energiaitalokban taldlhat6 kiilon-
b6z8 6sszetevSk fogyasztisit dnmagukban biz-
tonsigosnak itéli meg, azonban nincsenek ezek-
re vonatkoz6 kiterjedt tanulményok, nem ismert
az energiaitalokban taldlhaté serkent&anyagok
egymast fokozé hatdsa. Az energiaitalok hatds-
vizsgalataival kapcsolatosan t6bb bizonytalan-
sdgi tényezd is felmeriil, ami miatt nehéz egysé-
ges dllasfoglaldst tenni a fogyasztis veszélyeirdl.
A legtdbb vizsgalat az akut hatdsra 6sszpontosit,
de a biztonsigos koffeinfogyasztis tartoményan
beliill. A mérési médszerek nem egységesek, a
tanulminyok kozott eltérdek az alkalmazott
koffeinmennyiségek és a vizsgilati id8interval-
lumok, ebb&l adédéan ellentmondisos eredmé-
nyekkel talilkozhatunk a szakirodalomban. A
vizsgalatok szinte kivétel nélkiil egészséges fia-
tal felnStteken torténnek, igy nincs informéci-
6nk arrél sem, hogy az id8sebbek, illetve az
alapbetegségben szenvedSk miként reagilnak
akar mir egyetlen doboz serkentdital elfogyasz-
tdsa esetén is.

Sziikség lenne olyan biztonsagi el8irdsok meg-
hatérozasara, amelyek alapjan pontosabban kivi-
telezhetd kutatdsi programok segitségével vizs-
gilhat6vd vilndnak az energiaital-fogyasztds
heveny és idiilt hatésai.

Javaslatok az energiaital-
talfogyasztis megel5zésére

Tzviliga, marketingje és konny( elérhetSsége
miatt a serkent&ital fogyasztdsa a gyermekek és a
fiatal feln&ttek korében vilik egyre népszertibbé,
igy a kis testtdmeg, a koffeinnaivitds és a veszé-
lyes fogyasztdsi szokdsok miatt 8k tekinthetdk
komplikdcick szempontjibél a leginkabb veszé-
lyeztetett csoportnak (54). A hazai energiaital-

stratégidnak ajinlatos lenne
kévetni a litvan példat, ahol
jogszabaly tiltja a 18 év alat-
tiak szdmdra az energiaital
drusitdsat.

Az energiaital- és a koffe-
intdalfogyasztds csak akkor
keriilhetd el, ha a veszélyez-
tetett populdciok figyelmét
rairdnyitjuk a probléma va-
165 jelenlétére, és hiteles in-
formaciékkal, tanicsokkal
litjuk el a fogyasztékat
(55). Egészségfejlesztés ke-

Koffeintilfogyasztast
kovetSen leggyakrabban
heves szivdobogasérzet-
rél, azt kovetéen pedig

pitvarfibrillacié és supra-
ventricularis tachycardia
kialakulasarél szamolnak
be az esettanulmanyok.

retében hangsulyt kellene fektetni arra, hogy az
energiaital-fogyasztdssal kapcsolatos, nem kivant
hatdsokat egészségiigyi szakemberek ismertes-
sék a sziilskkel és a gyerekekkel, akdr nevelési

intézmény keretein beliil.

A tulfogyasztds elkeriilését segithetné tovab-
ba, ha nemzetkozi jogszabalyokban rogzitenék
és egységesitenék az aktiv 6sszetevSkre vonatko-
26 hatdrértékeket, illetve koteleznék a gyartokat
a koffeintartalom csékkentésére, valamint az
egyértelm@ien és pontosan cimkézett tartalom

megjelenitésére.

Az energiaital-fogyasztds viligszerte nép-
egészségiigyi jelent8ségli problémavad novekedett
az utébbi években, ezért a szakemberek nemzet-
kozi regiszter rendszer 1étrehozdsit szorgalmaz-
zak, melyben rogzitenék az energiaitalokkal kap-
csolatba hozhaté karos hatdsokat. Ennek adatai
pontosabbé tennék az energiaital-talfogyasztis-
sal kapcsolatos események szimanak és valds je-
lent8ségének a meghatirozdsit (55).

KOSZONETNYILVANITAS

A tanulmdny az EFOP-3.6.1-16-00011 jeli
yFiatalodé és Megijulé Egyetem — Innovativ
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Ongyilkossagi veszélyeztetettség idéskorban
— rizikotényezdk, prevencio és ellatas

BARACZKA KRISZTINA

A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) adatai
szerint Magyarorszagon a 65 éven feliili
lakosok szdma 2001-ben az 6ssznépesség
11,8%-a, 2011-ben a 13,2%-a , mig 2019-
ben a 19,3%-a volt. Az id&sodés kordba (60
év) 1épg, idGs (75 év), agg (90 év) és matu-
zsalemi (100 év) kord személyek ellatasa
jelentds terhet r6 az egészségligyre, és a szo-
cidlis-gazdasdgi szférara. A testi és lelki
egészség, az egyén szubjektiv jollétének
megGrzése idGskorban is kiemelkedéen fon-
tos. A World Health Organization (WHO)
adatai szerint az adatszolgaltaté orszagok
Osszességében a 60-79 éves lakossdg koré-
ben a befejezett ongyilkossdgok szama
1987-t6l 2006-ig mintegy 21%-kal noveke-
dett. Magyarorszdgon az ongyilkossagok
szama 1980 6ta egyenletesen és jelentGsen
csokkent (1980-ban 4809, 2018-ban 1656
f6, 66%-0s a csokkenés), és 2018 Sta mar
nem vagyunk Eurépdban az elsé harom, a
vildagon az elsé 15 helyre sorolt orszdgok
kozott. A befejezett ongyilkossdgok, illetve
az ongyilkossagi kisérletek szama az idGsko-
riak vonatkozasaban azonban valtozatlanul
magas, és emelkedd tendenciat mutat. Az
ongyilkossdg megelézésére, az ongyilkos-
saghoz vezetd tényezdk feltdrdsdra és az
ongyilkossdagot  megkisérl6k ellatasara
vonatkozéan a kutatdsok altal feltart ered-
mények szélesebb korben valé megismerte-
tésére és azok atfogd elemzésére van sziik-
ségiink. A kozleményben a nemzetkozi és
hazai irodalmi adatokat tekintjiik at, valaszt
keresve elsGsorban a prevencié kérdéseire.

id6skori 6ngyilkossag, prevencio,
depresszié, szorongas

SUICIDE ENDANGERING ELDERLY
PEOPLE: RISK FACTORS, PREVENTION
AND CARE

According to the data of the Hungarian
Central Statistical Office (HCSO), the
Hungarian citizens aged over 65 represen-
ted in 2001 11.8%, 2011 13.2% and 2019
19.3% of the total population. Providing ser-
vices for aging (>60 years), aged (>75 years),
very old (>90 years) and Matusalem (>100
years) individuals burdens heavily the health
system and the socio-economic sector.
Maintaining these people’s physical and
mental health and self-perceived well-being
is a pre-eminently important task. According
to the World Health Organization (WHO)
statistics based on data providing countries,
the number of suicides committed in the
population aged 60-79 has risen approxima-
tely by 21% between 1987 and 2006. The
suicide rate in Hungary has decreased stea-
dily and significantly since 1980 (4809 in
1980, 1656 in 2018, i.e. a decrease of 66%).
Thus since 2018, Hungary is not among the
top three countries in Europe and the top 15
in the world. However, the number of
completed suicides and suicide attempts
remains high and shows rising tendency in
the elderly. Preventing suicide, exploring
the risk factors and caring patients after
attempted suicide we need to analyse thoro-
ughly and disseminate widely the results of
the recent researches. In this study, we re-
viewed international and domestic literature
data to find answers primarily to prevention
issues.

suicide in the elderly, prevention,
depression, anxiety
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WHO adatai szerint évente mintegy
ASOO 000 ember lesz &ngyilkos, minden be-
fejezett dngyilkossdgra tébb mint 20 ki-

sérlet jut. Az id@skortak ongyilkossigi ritdja
(6ngyilkossigok szama/100 000 lakos) viligszer-

te emelkedd tendencidt mutat (7). Ugyanakkor a
KSH adatai szerint az utébbi évtizedekben ha-
zinkban minden korosztilyban csékkent az
egyébként azt megel8z8en igen magas 6ngyil-
kossdgi haldlozds. Bir idGskorban a csékkenés
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A testi és lelki egészség,
az egyén szubjektiv

jollétének megébrzése
id3skorban is
kiemelkedden fontos.

kisebb: a 70 év feletti dngyilkosok szama 2000-
ben 704, 2008-ban 553, 2017-ben pedig 425 volt.
Sajnos ez utébbi érték lakossigaranyra dtszamitva
nemzetkdzi Osszehasonlitisban még mindig
magasnak szdmit. A KSH 2018-2019-es adatai
szerint az dregedési index (>65 éves / 0—14 éves
X 100) és az eltartottsagi index (>65 éves / 15-64
éves X 100) egyarant emelkedik (6regedési index
2005-ben 98%, 2019-ben 133%, eltartottsigi
index 2005-ben 23%, 2019-
ben 29%). A szegénységi
ardny romlott 2016 és 2018
kozott, 13,4%-os a ndveke-
dés Magyarorszdgon, de az
Eur6pai Unié 4tlagandl ala-
csonyabb (2). Az id8seknél
— biztaté médon — csékkent
a stlyos anyagi helyzetben
lév8k szidma (rizikéténye-
238). 2018-ban csdkkent az alacsony iskoldzottsi-
gak szdma (véd&tényez8) mintegy 20%-kal
2013-hoz viszonyitva. 2018-ban emelkedett azon
id8sek szdma, akik elmaginyosodtak, ez magas
ongyilkossagi rizikétényez8 az 55-64 éves fér-
fiaknal, illetve a 75 évesnél id&sebb néknél. Az
onkéntes foglalkoztatottak szdma nétt a fenti
1d8szakban (védstényezs), de Sk elsGsorban a
rokoni-bariti kérben tevékenykedtek (2).

Az ngyilkossdgi rita Magyarorszagon 2000 és
2017 kézott 33/100 000-r8l 17/100 000-re, tehdt
kozel felére csokkent. 2017-ben az dngyilkossa-
gok elkovetési médja 59%-ban volt akasztis
(65%-uk férfi, 35%-uk nd), mig az intoxikicié a
n8knél volt gyakoribb (65%) (3).

A Népességtudomanyi Intézet 2018. évi elem-
zése szerint hazdnkban az id8sek kordsszetétele
megvaltozott, jelent8sen nétt a 80 éven felitliek
ardnya. A 65 éves korban virhaté élettartam is
novekszik, igy az életpalyan beliil is n8 az 1d&sko-
ri életszakasz. 2016-ban a férfiak egészségben var-
hat6 élettartama 65 éves korban 6,7 év, mig a n8k-
nél 6,4 év volt, igy a n8k, mivel a n8k virhat6 élet-
tartama 18,2 életév, hosszabb betegségben toltott
1d8szakra szamithatnak. 2016-ban a maganhaztar-
tisban €18 65 évnél id&sebb korosztily 31%-a élt
egyediil, a n8k ardnya magasabb. Az 55-79 év ko-
zotti korosztily hiromnegyed részének volt uno-
kija, és tobb mint kétharmaduk vett részt az uno-
kék ellatdsdban, feliigyeletében (3).

Idgskorban a megélt és a tényleges egészség
szempontjab6l a mentdlis betegségek arinya
jelent8s, szerepiik kulcsfontossigti az dngyilkos-
sagok szamdnak alakitdsiban. Az id6sek mintegy
25%-a esetében van jelen valamilyen depresszié-
val kapcsolatos tiinet. A major depresszié egy
hénapos prevalencidja a kiilonboz8 vizsgilatok
alapjan idgskorban 2-6%, mig a minor depresz-

sz16 esetében ez 12-15% is lehet. Akarcsak fiata-
labb korban, id8seknél is gyakoribb n&k esetében
a depresszi6. Koérhdzban fekvd, illetve 1d&sek
otthondban é16 id&s emberek esetében a depresz-
szi6 prevalencidja joval magasabb (kérhidzban
36-46%, i1d6sek otthondban 10-22%) (4).

A péarkapcsolat megléte jelentds védelmi té-
nyez8 a sulyos depressziot illetSen, az alacsony
iskoldzottsdg viszont magas rizikét jelent. Az
55-69 éves korcsoportban csak 5%-ban tartjik
helyesnek a gyermekeikhez val6 koltzést riszo-
rultsigukban, 30%-ban lehetségesnek tartjik az
id&sotthonba koltdzést, és 60%-ban sajit ottho-
nukban szeretnének maradni (2).

Publikiciémban az id8skori ongyilkossigok
hatterében 4ll6 tényez&kkel, a mentilis betegsé-
gekkel (elsSsorban az id8skori depressziéval), az
ongyilkossdg rizikétényezdivel és védsfaktorai-
val, a megel&zés/prevenci6 kérdéseivel, ezen beliil
a haziorvosok szerepével kivinunk foglalkozni.

Mentiélis és testi betegségek
mint az id8skori dngyilkossig
kockédzati tényezsi

Major depresszié — unipoldris
depresszid, bipolaris betegség

Az id8skorban kialakul, vagy a fiatalabb korbol
,athiz6d6” depresszick is multifaktoridlis és
poligénes betegségek, kialakulasukban a geneti-
kai és kornyezeti tényez8k egyardnt szerepet jit-
szanak. Az unipoldris depresszié és a bipolaris
betegség csalddi halmozédisa j6l ismert. Bar a
molekuldris genetikai kutatisok egyel6re nem
értek el 4tiitd eredményt a depresszidval dssze-
fiiggésbe hozhat6 genetikai faktorok azonosita-
siban, jelent8snek tekinthetd a szerotonin-
transzporter gén (5-HTTPLPR) funkcionilis
polimorfizmusa, és a brain derived neurotrophic
factor (BNDF) gének egyik varidnsa (5, 6). A
depresszi6 kialakuldsiaban az egyes genetikai vari-
dnsoknak énmagukban csekély a szerepe, a kor-
nyezeti hatdsokkal interakciéban azonban befo-
lyasoljék a depresszi6 kialakuldsanak kockédzatit,
kiilondsen az id8skori depresszidk esetében (6,
7). Id8skorban a biolégiai, a természetes dregedés
folyamatiban (csokken a kézponti idegrendszer
katecholaminerg és indolaminerg anyagcseréje,
gyorsulnak a neurodegenerativ folyamatok)
megjelenhetnek olyan kiils§ tényez&k, amelyek
hajlamosithatnak a depresszi6é kialakuldsara:
veszteségek, fizikai korlitozottsig, aktivitds
csokkenése, szocidlis kapcsolatok beszikiilése,
fajdalommal jir6 testi betegségek, csokkend
érzékszervi funkcidk (8, 9). Megné a pszichoszo-
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cidlis rizikdtényezbk szerepe (szerepvesztés, szo-
cialis izolacié6 — diszkonnektilédis, deklinilé
anyagi és szocidlis helyzet) (10).

Az id8skori depresszié lehet kései induldsa, az
unipoldris depresszié els6 megjelenése, a fiatalabb
korban kezd&dott bipoliris betegség (I-1I tipus)
Gjabb epizédja, de nem ritkan szervi megalapozott-
sdgii affektiv zavar, mely kialakulhat a kézponti
idegrendszer betegségei (stroke, Parkinson-kor,
sclerosis multiplex, kiilonb6z6 eredetti dementiak
stb.), vagy a szisztémis betegségek kozponti ideg-
rendszeri szov8dménye kovetkeztében (pajzsmi-
rigy-betegség, magasvérnyomds-betegség, immun-
betegségek), vagy gyodgyszerek mellékhatdsaként
(4, 9, 11). Az id8skori depressziok klinikai tiine-
teiben a kognitiv hanyatlds és a természetes Srege-
dés tiinetei egyarint megjelenhetnek, és egymidst
itfedhetik. Differencialdiagnosztikailag (4, 8) és
az 1d6skori éngyilkossig megeldzése szempontja-
bol igen lényeges a tiinetek eredetének pontos
elkiilénitése, az id&sebb korban is fontos és java-
solt kezd8d6 depresszidk esetén a diagnosztikai
moédszerek kib&vitése neuroradiolégiai és neu-
ropszicholégiai vizsgalatokkal.

Az id8skori depressziésok dngyilkossigi szem-
pontbdl fontos mutatéi (affektiv zavar és/ vagy
suicidium a csalddban, affektiv zavar vagy suicid
kisérlet a beteg korel6zményében, vagy az aktuali-
san fenndll6 affektiv zavar) a hazai vizsgalatok
alapjan is detektdlhatok (70). Az 6ngyilkossag el-
kévetése szempontjabdl kiilondsen veszélyeztet-
tek a bipolaris II tipust affektiv zavarban szenve-
ddk (major depresszi6-hipomania lefolyds), {Sleg,
ha a depresszi6 tiinetei mellé szorongis tarsul,
vagy agitilt, insomnids, illetve kevert (depresszios
és manids tiineteket egyszerre mutatd) a depresz-
sz16. A hangulatjavitékra nonresponder (nem rea-
gal6) depressziésok, illetve bipoldris depresszio-
ban a hangulatjavit6k monoterdpidban (hangulat-
stabilizal6 — valproat, litium - nélkil) torténd
alkalmazisa esetében igen ritkdn, a gy6gyszer mel-
lékhatdsaként is kialakulhat az 6ngyilkos magatar-
tis. Ez a fel nem ismert bipolaris hangulatzavar
eseteiben fordul el a leggyakrabban (7, 8, 12-14).

Egyéb pszichiitriai betegségek

A szorongdsos zavarok és a poszitraumds stressz
(PTSD), mint a depressziokkal gyakran komor-
bid tiinetek, ugyancsak emelik az ongyilkossig
kockézatit, minden hatodik id8skori depresszids
betegnél eléfordulnak (9, 14).

A szkizofrénia arinya az dngyilkossigot elko-
vet8k kozott 9%. A szkizofrén betegek esetében
az dngyilkossig inkabb az affektiv, vagy negativ
tiinetekkel fiigg 6ssze és kevésbé a f&bb pszicho-
tikus tiinetekkel. Az 6ngyilkosségi riziké f&leg a

fiatal, az els6 pszichotikus epizéd id&szakiban
magas (9, 14, 15).

Személyiségzavarban [kilonosen az agressziv,
pesszimista, cyclothym, irritabilis, érzelmileg
labilis (borderline), disszocidlis és averziv szemé-
lyek esetében] akkor gyakori az éngyilkos maga-
tartas, ha egyidejiileg major depressziés epizéd is
fennall (8, 14).

Valamennyi szerabiizuszavar emeli az 6ngyil-
kossdg kockdzatat. Az alkohol kezdetben pozitiv
hatédsa, de hosszu tava hasznalat esetén a kogni-
tiv funkcidk kirosodnak, a mentilis fék gyengiil,
az agresszivitds nd, az éngyilkos viselkedés trig-
gerkiiszobe csékken (14). Az alkoholbeteg és
droghasznilé személyek kozott az dngyilkossig
joval gyakrabban fordul el8, mint a kortérsi cso-
portban (10, 16).

Az idéskori kognitiv hanyatldssal jiré zavarok
kézill az Alzheimer-tipust és egyéb eredetd
dementidk kismértékben fokozzik a kockédzatot.
A dementia diagnézisinak kimondisa énmaga-
ban rontja az id8s pszichés allapotit, szorongisa
felerssodhet, ,feladja”, helyzetét reménytelennek
latja. Ha a diagnézis megvaltozik, az énmagiban
pozitiv, védd/ protektiv hatdst lehet. Neuropszi-
cholégiai vizsgalattal kimutathat6, hogy az exe-
cutiv funkcidk (déntéshozatal, kimenet értékelé-
se, mentalis sifting, viselkedési valasz, a mentilis
fék lazul) kidrosodnak (4, 8, 14, 16). A kognitiv
véltozas killondsen azokndl a depresszids bete-
geknél kifejezett, akik esetleg mar tébb alkalom-
mal kiséreltek meg 6ngyilkossigot (13, 14).

Testi betegségek, komorbid éllapotok

A polimorbid id6s betegeknél nem hagyhaté
figyelmen kiviil a testi betegségek hatdsa a lelki
miikddésre, igy az ongyilkos-
sdgi viselkedés kialakuldsira
sem (13, 14). Az Emberi
Erdforrdsok Minisztériuma-
nak szakmai irinyelvében
(17) az 5. er8s ajnlas szerint
az 1d8s emberek 6ngyilkossé-
ga esetében a depresszié mel-
lett gyakran az életmingséget
jelent8sen ronté, krénikus
lefolyast testi betegségek 4ll-
nak, kivizsgilisuk-kezelésitk nem mellgzhets. A
testi betegségek koziil, melyek érinthetik vala-
mennyi szervrendszert, vezetS helyen édllnak az
onkolégiai, ideggydgydszati, tiidg- (COPD), car-
diovascularis (stroke), mozgisszervi, szisztémds
immunoldgiai betegségek (10, 14), érzékszervi
fogyatkozasok. A testi betegségek kovetkeztében
a személy elveszitheti autonémidjit, emberi mél-
t6sdgit, kiszolgiltatotta vilhat. Csokken az élet-
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Az idGskori ongyilkos-
sagok esetében a cselekvést

sokszor hosszas elGkészi-
leti id6szak el6zheti meg.

6rém, a szubjektiv jollét érzése, feleslegesnek érzi
magit, perzisztdl a reménytelenség érzése (8, 9,
15). Vizsgilatok igazoljék, hogy a stlyos testi
betegségek is els@sorban akkor fokozzik a suicid
veszélyt, ha egyidejtileg major depresszi6 is kiala-
kult (4, 8, 14, 16). A pszichiatriai és testi betegsé-
gek mellett gyakori (35-60%-ban) a kialakul6 lelki
fdjdalom (,psychache”), ami
az éngyilkos magatartishoz
vezetd pszicholégiai folya-
mat fontos része és annak
kovetkezménye, hogy az
,ongyilkosjelslt” nem meg-
halni akar, csak nem tud igy
élni” (9, 12, 18).

Szocialis faktorok, negativ
életesemények, egyéb kiilss
tényez8k

Az ongyilkossdgok szdma magasabb az elvalt és
megdzvegylilt, egyediil él6 személyeknél, mint a
parkapcsolatban él6knél. A megdzvegyiilést kove-
t6en hat hénapig magas az 6ngyilkossdgi riziké
nemtd| fuggetleniil (9, 10, 15, 16). A nyugdijazis,
a kozeli csalddtag, barat elvesztése, az inter- és ext-
rafamilidris-szociilis diszkonnektalédas, az ala-
csony iskolazottsig, a lakhelyvaltoztatas, kultura-
lis hovatartozds (emigrinsok, bevindorlék) el-
vesztése, a bortonbe keriilés, a besziikiilt anyagi le-
het8ségek és élettér rizikofaktort jelentenek.
Rontjdk az egyén szubjektiv jollétét, fesziileséget
generdlnak, fokozhatjdk az auto- vagy hetero-
agresszivitast, depressziv tiinetek jelennek meg.
Azokban az orszdgokban, ahol az id8sek mar nem
a megszokott nagycsalidban élnek, ,kimaradnak”
a mindennapi életeseményekbdl, vagyis a mikro-
kornyezet megviltozik, a befejezett dngyilkossa-
gok szdma tobbszordsére né (9, 10, 14, 19, 20, 21).

A kozlemények donts tobbségitkben a pszi-
chidtriai betegségeket, elsésorban a depressziét
jelélik meg az dngyilkossig legfébb rizikéfakto-
ranak (7-9, 11, 14, 16, 19). A depressziék, mint
gyogyithat6 és gyogyitand6 betegségek, sikerrel
kezelhet&k, aminek kovetkeztében az 6ngyilkos-
sagi haldlozas jelent8s mértékben csokkenthetd
(7, 12-14, 19, 22).

Stresszvulnerabilitis-modell

Az éngyilkos viselkedés idben elhtzé6dé, biolé-
giai, pszichol6giai, kdrnyezeti és a fennallé hely-
zeti tényez8k dltal befolydsolt folyamatban alakul
ki. A genetikai hittér, a szerzett fogékonysig, és
a két tényez8 egymidsra gyakorolt hatdsa (GxE)

egyarint hozzdjarul a stresszvulnerabilitds kiala-
kuldsdhoz (6, 14). Az dngyilkos viselkedés maga-
ban foglalja az 6ngyilkossagi fantdzidkat, a szdn-
dékos dnsértést, Snmérgezést és a befejezett 6n-
gyilkossagot (13, 14, 17). Az 6ngyilkossagi kisér-
letet/6ngyilkossigot elkdvetni szandékozo, vagy
elkovets személyek esetében a legtdbb esetben
fennall a mentélis zavar (elsGsorban depresszi6),
és a csalddban halmozottan fordul el 6ngyilkos-
sig (7,8, 10, 14, 15, 17, 19).

A stresszvulnerabilitist befolydsol6 gének és a
mentélis zavarok (els6sorban depresszié) kiala-
kuldsdért feltehetSen felel8s génvaridciok egy-
mastél kiillonbodznek, a stresszvulnerabilitis ext-
rém élethelyzeti krizisben ritkdn, mentélis zavar
nélkill 1s kialakulhat. Az elmélet értelmében
tehdt a vulnerabilitdst a suicid magatartasra hajla-
mosité személyiségjegyek (agressziv, impulziv,
pesszimista személyiségvondsok, illetve csaladi
halmoz6dis), mig a stresszort az akut pszichidt-
riai betegség vagy stlyos élethelyzeti krizis jelen-
ti (7, 14, 19). Az id8skort személyeknél, kiils-
ndsen, ha pszichés panaszok miatt kérnek orvosi
segitséget, elsGsorban a mentilis betegség pszi-
chopatolégiai tiineteit, és a heteroanamnézis fel-
vételekor az dnkdrosité magatartds csaladi eld-
fordulasat sziikséges feltarni. Ezenkiviil vizsgalni
kell a személyiség fejlédését meghatirozo ténye-
z8ket, a személyiség mar kialakult vondsait, a
stresszt(ir6 képességét és a személy kiilsg impul-
zusokra (hatdsokra) adott vélaszreakciéit, a koc-
kazati és védéfaktorok interakci6jat (stresszvul-
nerabilitast) (7, 14, 17, 19, 23, 24).

Id&skori krizis

Az epigenetikus személyiségfejlédési modell (25)
szerint az id8skori krizis id8szakaban a személyi-
ség 1d6dimenzidja a mult felé fordul, ezt az élet-
szakaszt az ,én-integritds” szakaszdnak is nevez-
hetjitk. A krizis alapja a kétségbeesés, a reményte-
lenség, a veszteség tdlstlya, a megoldas elnehezii-
lése. Az én-integritdsanak hidnya depresszidhoz,
szorongdshoz és igy 6ngyilkossdgi fantdzidkhoz/
kisérlethez/befejezett ongyilkossighoz vezethet.
Az 6ngyilkossdg rendszerint megtervezett, meg-
szervezett, violens és hirtelen kvetkezik be (14).

A hazai kutatdsok meger&sitették azt a korab-
bi feltételezést, hogy a kulturilis eltérésekbsl
ad6déan a magyarorszagi lakossignal az eurépai-
nal magasabb az Snpusztité magatartisra valé
hajlam, a szociédlis timogatis szintje pedig alacso-
nyabb (2, 10, 15, 19). Magyarorszigon az dngyil-
kossagi haldlozds az 1950-es évek elejétdl fogva
1983-ig (45/100 000 {8) folyamatosan emelke-
dett, majd 2007-ig (24,3/100 000 {8) egyenlete-
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sen csokkent (csaknem 50%), 2011-ig a csékke-
nés iiteme lassult, majd ezutdn ismét gyorsabban
csokkent, és 2018-ban mar ,csak” 17/100 000
volt. Hazankban, akdrcsak mas orszdgokban is,
az ongyilkossagi rita fokozatos és jelentds csdk-
kenése a depresszi6 korai jobb felismerésének és
hatékonyabb kezelésének koszonhetd, és ez
megnyilvanul az antidepresszivumok forgalma-
nak az ut6bbi 35 évben tortént folyamatos, tobb
mint 13-szoros ndvekedésében is (12, 19).

Az életkor emelkedésével az Ongyilkossigok
szama jelent8sen emelkedik a 60-70 éves korosz-
talyban, majd csékken, és ismét emelkedik a 75.
életévet kovetSen. A 90. életévet betdleottek ese-
tében a n8knél volt a gyakoribb az 6ngyilkossig,
hasonléan a tébbi eurépai orszaghoz (2, 19). Az
ongyilkossagi kisérletek szdma (n&i talsaly)
Osszességében ugyancsak csokkend tendencidt
mutatott, és ritkdbban fordult el ismételt kisérlet
(14, 16, 17, 19). A violens 6éngyilkossagok (akasz-
tds, magasbol val6 leugras, 16fegyver stb.) gyak-
rabban fordultak el& férfiaknal (1/3), gyégyszeres
ongyilkossigot a ndk (1/3) kovettek el gyakrab-
ban (16, 19). A mentilis zavarban szenved&k fo-
kozottan érzékenyek a negativ pszichoszociilis
tényez&kre és kronikus stresszorokra (14, 16).

Ezek koziil kiemeliink néhanyat, melyek az 4l-
taluk okozott pszichés dekompenzicién keresz-
till jelentSsen befolydsolhatjdk az 6ngyilkossigi
mutatékat.

Az éngyilkossigok szdma a lakossdg foldrajzi
eloszldsanak figgvényében viltozhat. Magyaror-
szdgon az 6ngyilkossigi index magasabb a délke-
leti régidkban, mint az északnyugatiban. Ennek
hatterében szimos tényez8t vizsgiltak (valls,
szocidlis integracié, munkalehet8ség, pszichidt-
riai elldtds), de az okok teljességitkben nem tisz-
tazottak (19, 26). Az 6ngyilkossigi mutatok

véltozasa is befolydsolhatja az 6ngyilkossigok
szamat (15, 28). Egyéb, az éngyilkossigi veszélyt
felerdsits tényezsk koziil megemlithetd az, hogy
munkasziineti napokon, iinnepeken, a személy sza-
mira jelentds napokon (példaul hizassigkotés, a
hazastirs elvesztésének évforduldja) megné az
ongyilkossig kockdzata (6, 13, 14).

Az éngyilkossig szempontjabol
protektiv tényez8k

Az dngyilkossigok megel6zésében alapvetSen az
id8skori krizist megel6z6 életszakaszokban for-
mélédé személyiség jitszik szerepet. A Rowe és
Kabn &ltal kidolgozott egészséges oOregedés-
modell harom alapvetd szempontot hatdroz meg:
alacsony kockazat a betegségekre (aktiv, egész-
séges életvitel), magas szint{ szellemi és fizikai
funkcionalitds (aktiv megkiizdési stratégidk,
sport, étkezés, alvis), aktiv részvétel a minden-
napi életben (kognitiv flexibilitds) (28). A mo-
dellt 2002-ben egy faktorral, a ,,positive spiritua-
lity” fogalmaval b&vitették. A pozitiv spirituali-
tas, a transzcendencia vallishoz nem kotédik.
El6segfti az egyén éltaldnos j6érzéssel pirosuld
testi-lelki harménidjanak (wellness) és az egyén
jollétének (welfare) létrejottét, segit megQrizni a
lelki egészséget és el8segiti a pszichésen megter-
hel§ élethelyzetekben a megkiizdési (coping)
stratégidk kialakitdsit (74, 29). A depresszids
betegek részére segitséget nyujthatnak a beteg-
szervezetek a korai figyelmeztets jelek/beteg-
ségtiinetek észlelésével, a betegségbelitis kiala-
kitdséval a beteg szandékanak megfelels szakmai
segitséggel (19).

A vallis, a jelent8s, segitd,
spontin miikods és béviils

Az idéskorban kialakulo,
vagy a fiatalabb korbdl

szocidlis timogatds (étkezés
biztositdsa, betegség esetén
az otthondpolis, a riasztoké-

csak a kezelt depressziésok szdmdval mutattak
Osszefiiggést a vizsgalt régidkban (79).

A wdrosi és vidéki lakossig ongyilkossigi rata- , athtiz6do” depressziék

ja kozott az 1970-es években nem volt jelentds
kiilénbség. 2010 6ta a virosi és vidéki lakossig
kozotti kiilonbség kifejezettebbé valt, a vérosi la-
kosoknél az o6ngyilkossdgi index els@sorban a
n8k kozott emelkedett, majd a kiilonbség lassan
megsziint. A férfiak esetében ellentétes iranyu
véltozas volt megfigyelhets (19, 26).

Az dngyilkossdgok szimanak évszakhoz kotott
ingadozisa elsgsorban a depresszids betegek altal
elkovetett ongyilkossigok szdmdval hozhaté
Osszefiiggésbe (13, 19). A nemzetk6zi adatokhoz
hasonléan, az 6ngyilkossag hétfén a leggyakoribb,
majd vasirnapig fokozatosan csékken. Ezen je-
lenség oka viszont egyértelmiien a pszichoszo-
cidlis tényez8kben keresendd (7, 10, 13, 14). Az
évszakok véltozdsa mellett az id6jdrds aktudlis

sziilékhez jutds ingyenes
lehet8sége, krizisinterven-
ciés szolgalat hozzaférhets-
sége) ugyancsak bizonyos
fokl'l védelmet nytjthat az

1d8snek (6, 9, 12, 13). Az id8sek szdmara a hoz-
zatartozokkal val6 telefonos, vagy a jelenleg mar
széles korben elterjedt WiFi-n keresztiil t6rténd
kapcsolattartds — a telekommunikaci6 — csokkent-
heti az ongyilkossagi ratdt (30). A foldrajzi ta-
volsagok ma mir lekiizdhet8ek, az id&sek mobili-
tisa ndtt, a csalidokban a személyes kapcsolattar-
tas lehet8sége boviilt. Az id8sek esetében a kor-
tarsakkal val6 kapcsolattartds (id8sklubok) tobb
szempontbdl jelenthet timogatdst, kialakulhat-
nak Gjabb interperszonilis kapcsolatok, esetleg
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Az idGskori depressziok
klinikai tlineteiben
a kognitiv hanyatlas és

a természetes oregedés
tlinetei egyarant meg-

jelenhetnek, és egymast
atfedhetik.

intim kapcsolatok, névekszik a motivacié, tigul
az érdekl8dési kor. A csalddtdmogatdsi modellnek
koszonhet8en az 1d8sek ismét bevonddhatnak a
csalddok mindennapi életébe, onértékelésiik ked-
vez8 irdnyban valtozhat. Az dpolasi segély dssze-
gének tervezett megemelése kedvezd hatdst
lehet, lehet8vé tenné, hogy az id8s sajit otthona-
ban juthasson szocidlis ellitishoz, a beteggondo-
zdshoz. Az id&sek mintegy 60%-a ugyanis nem
kivan szocialis, vagy dpoldsi idGsotthonba vonul-
ni (3).

A héziorvosok szerepe
az 1d8skori 6ngyilkossig
prevencidjiban

Az 1d8s, depressziés betegek pszichiatriai ellata-
sdnak tovabbi b&vitése feltétleniil szitkséges, bar
az eddigiekben jelent8s eredményeket értiink el.
Magyarorszigon, a nemzetkdzi adatokkal éssze-
hasonlitva, a major depresszié egyéves eldfor-
dulasi gyakorisiga kissé magasabb, évente mint-
egy 700 000 major depressziés beteggel kell sza-
molni, akik koziil csak mintegy 40-45% all ke-
zelés alatt. A depressziok kezelése és az dngyil-
kossigok szdmdnak csokkentése az Eurdpai
Uniéban hivatalosan deklardlt prioritast élvez
(12-14, 19).

Az dngyilkossig szempontjibdl veszélyezte-
tett depresszids betegek felismerésébe és kezelé-
sébe be kell vonni els@sorban a haziorvosokat,
mivel a hdziorvosi praxisban a major depresszié
prevalencidja 6-10%, és fel kell hivni a figyelmii-
ket arra, hogy a mir 6ngyilkossigi kisérletet
elkovetettek, vagy a csaladi
anamnézisben szerepld sui-
cid magatartds miatt e
szempontbdl fokozottan
veszélyeztetettek, kiemelt
figyelmet igényelnek. A ha-
ziorvosok kedvez& helyzet-
ben vannak, hiszen a praxis-
ban t6bb év alatt alkalmuk
van az ongyilkossdg klinikai
rizik6faktorait (suicid csa-
ladi anamnézis, megel6z8
ongyilkossagi kisérlet, bi-
poléris I, vagy II depresszidk tiinetei — hipoma-
nids tiinetek, impulzivitds stb.) megismerni, nyo-
mon kovetni, és felhivhatjak erre a szakorvos
figyelmét (19, 23, 31, 32). Id8skorban az éngyil-
kossagi kisérletek letalitisa fokozott (14).

A klinikai/hdziorvosi gyakorlatban nagy hang-
stlyt kell fektetni az dngyilkossdgra hajlamosité,
betegfiiggd tényez8k feltirisira és felismerésére
(8, 23, 31). Az ongyilkosok tébb mint 50%-a

élete utolsé harom hénapjaban felkeresi a hdzior-
vost, igy az 6ngyilkossig megel6zésében a hazi-
orvosoknak jelentds szerep jut (9, 14, 32). Az
id&skori ongyilkossigok esetében a cselekvést
sokszor hosszas el6késziileti id8szak elézheti
meg (az id8s dontésképtelen, ambivalens), én-
gyilkossagi fantizidk jelennek meg, majd elgké-
sziilet térténik. Ha a dontést a személy meghoz-
ta, dtmenetileg megkonnyebbiil, rejteni képes
hatérozott szandékit (disszimuldl). Roviddel a
cselekvést megel6z8en még felkeresheti a hazior-
vosat, de viszonylag ritkdn szimol be az 6ngyil-
kossagi szandékrol, inkdbb csak indirekt jelzése-
ket ad (74, 32). A WHO 2000-ben részletes, a
suicidum prevencidjit szolgal6 Gtmutatét dolgo-
zott ki, melyben a rizikétényez8k kozil elsd
helyre sorolja a major (régebben ,endogén”) dep-
ressziot, illetve a mentélis zavarokat (33). A dep-
resszi6 felismerésére és a suicid veszély feltarasa-
ra iranyuld, hdziorvosoknak ajdnlott hazai méd-
szer, illetve algoritmus évek 6ta elérhets (13, 17,
19), amelyben a haziorvosok munkajit, a dep-
ressziok és az oOngyilkossdgi rizikétényezdk
sziirését segit8 pszicholégiai tesztek koziil mar
korabbi kozlésekbsl megismert, rovid onkitsled
tesztek segithetik (73, 33-35).

Az ongyilkossdg-megel8zési stratégia alapve-
téen hiromirdnyd beavatkozidst foglal magiba
(36): 1. Tdrsadalmi beavatkozdsok: A fiigg8ségek
(alkohol, drog, gydgyszer, szerencsejiték) keze-
lése, az ongyilkossig elkovetésére alkalmas
helyek hozzaférhet8ségének csokkentése, illetve
fokozott ellen8rzése (magas épiilet, hid, emlék-
m, nagy forgalma kozat, feliljarok, elhagyatott
teriiletek varosokon belill). 2. Szelekiiv beavat-
kozdsok: Rizikécsoportok kisziirése és kezelése
(mentalis zavarok, id&skortak, egyediilillok). A
haziorvosi gyakorlatban a kockdzatbecsls kérds-
ivek hasznilata (34, 35). 3. Célzott beavatkozds:
A magas rizik6csoportba tartozé pszichiatriai
betegek és az dngyilkossdgot mar megkiséreltek
megfelel§ gyogyszeres és pszichoterapids kezelé-
se, gondozdsa (14, 17, 19, 31). A hiziorvosoknak
feladata, hogy a depressziés betegek allapotat és
kezelését kovesse, és a szakellitis kérésére és
javaslatai szerint gondozisi feladatokat végez-
zen, amely a szakelldtds iranyitdsival (konzilium)
és felel@sségével torténik (17, 32). Az e tekintet-
ben uttors svéd Gotland vizsgilat eredményeit
szamos nemzetkdzi és hirom hazai vizsgilat is
megerGsitette, miszerint a hiziorvosoknak sz616
célzott, rovid, depresszié-felismerési és ongyil-
kossdg-megel8zési tanfolyam utdn jelent&sen
csokken az adott elldtasi teriilet suicid mortali-
tisa (32).

A haziorvosok diagnosztikai és gy6gyit6 tevé-
kenységében az eltelt mintegy 20 évben bir
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jelent8s javulds észlelhetd, a kezelés tekintetében
tovabbi elgrelépés sziikséges. Az id8s, depresszi-
6s betegek mintegy 45%-a kereste fel a hizior-
vost, de koziiliik csak 20%-nal tortént pszichiat-
riai szakorvosi elldtds, a kezelés 80%-uknal elég-
telen volt, vagy nem részesiiltek kezelésben (9,
14, 22, 32).

Kovetkeztetések

Az dngyilkossag rizik6tényez8i kozott a menta-
lis zavarok, kiemelten a depresszidk, vezetd sze-
repet toltenek be. Az id8skori depresszidk saja-
tossdga, hogy vagy a fiatalkorban kezdddott
bipolaris depresszié 0jabb epizédjaként, vagy
kései kezdetl unipolaris depresszié formdjiban
jelentkeznek. A természetes dregedés, a depresz-
szi6s lelki betegség és a szervi megalapozottsigu
affektiv zavar tiinetei 6tvoz8dnek. A tiinetek
kialakuldsért felel§s tényezdk feltdrdsa, elkiils-
nitése és egymdsra gyakorolt hatdsuk elemzése
nem nélkiillézhetd. Az 6ngyilkossagi rizikéfak-

torok személyiség- és betegségfiiggsk, a kdrnye-
zeti tényez8k hatdsa az 1d8seknél igen jelent8s.
Bar a depresszi6 felismerésében és kezelésében
jelent8s elérelépés tortént, a tovabbképzés folya-
matosan szitkséges. Az ongyilkossigi rizik6té-
nyez8k koziil a beteg esetleges korabbi éngyil-
kossagi kisérlete, az 6ngyilkossagi familiaritds
eléforduldsa és az aktudlisan fennall6 pszichidt-
riai betegség a legfontosabb tényez8k. A rovi-
ditett szlirgskalak segitséget jelenthetnek az 6n-
gyilkossagi riziké mértékének pontosabb meg-
hatdrozasiban. A hédziorvosok és a szakelldtok
(pszichidtriai gondozdk) kozotti szorosabb
egytttmikodésre lenne sziikség, esetmegbeszé-
lésekre, kozds prevencids stratégia kidolgozasa-
ra, a beteg és a hozzatartozok pszichoedukacié-
jara, a hdziorvosi praxisban a krizisintervenci6 és
a pszichoterapids kezelés lehet8ségének megte-
remtésére. Altaliban a depresszick, és kiilsndsen
az id&skori depresszidk kisziirésében, a diag-
nosztikai munkiban és a kezelésben mindez
elérelépést jelentene, és elGsegitené az dngyil-
kossdgok szamanak tovibbi csokkenését.
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Kisebbségi hallgatok a magyarorszagi orvosképzésben

SZEL ZSUZSANNA

BEVEZETES — Az egyes kisebbségekhez tar-
tozé személyek kozos jellemzGje, hogy
dltalanos egészségi dllapotuk rosszabb,
mint a tobbségi tarsadalomhoz tartozoké,
tovabba gyakran szenvednek el diszkrimi-
naciét mindennapi életiik soran. A kisebb-
ségekhez tartozd gyogyitok szivesebben
dolgoznak kisebbségekhez tartozé bete-
gekkel, vagy hatranyosabb helyzeti ellata-
si tertileteken, ami fontos lehet az egész-
ségligyi rendszerben megjelend egyenlét-
lenségek csokkentésében.

MODSZEREK — Anonim, online kérddiv
négy magyar orvosegyetem dltalanos orvos
hallgatéival (n = 530, valaszadasi arany:
8,86%). Jelen irasunkban, deskriptiv elem-
zés segitségével a hallgatok észlelt diszkri-
minacidval kapcsolatos vélekedéseit ele-
mezzik. Konfirmativ statisztikai elemzése-
ink (statisztikai tesztek) eredményeit explo-
rativ statisztikai kontextusban értelmeztiik.
EREDMENYEK — A valaszadék 29,6%-a
vallja magat valamilyen kisebbséghez tarto-
zénak. Az elmdlt évben a kisebbséghez tar-
toz6 hallgaték 63,0%-a, illetve a ndék
53,8%-a szdmolt be negativ megkilénboz-
tetésrél, a tobbségi hallgatoknal ez az arany
37,8%, mig a férfiaknal 31,9% volt. A hall-
gatok szerint a leggyakoribb jelenség a nemi
identitds, az etnikai hovatartozds, a szexua-
lis orientacié és a fogyatékossdg kapcsan
elszenvedett diszkrimindcié. A vélaszaddék
legnagyobb ardnyban az , ageizmus”,
vagyis a 30 év alatti (12,0%) és az 50 év
feletti (8,6%) életkorral sszefliggs negativ
megkulonboztetés |étezésével nem értenek
egyet. A diszkriminaci6 elterjedtségének
megitélése nem mutatott Osszefliggést a
kisebbségi statusszal. A kisebbséghez tarto-
76 hallgaték szamara kevésbé jelent kényel-
metlenséget mds kisebbséghez tartozékkal
egyltt dolgozni. A férfi hallgaték ugyanak-
kor a szexudlis, valamint transzszexudlis ki-
sebbséghez tartoz6 munkatéarsakkal valé
munkdt nagyobb szdzalékban tartjak ké-
nyelmetlennek, mint a nék. Az egyetem sok-

MINORITY STUDENTS IN HUNGARIAN
MEDICAL TRAINING

BACKGROUND - General health of
minority people is usually worse than that
of their majority peers and they often expe
rience discrimination in the healthcare
system. According to international litera-
ture, physicians belonging to any minority
group are more likely to care for other mi
nority people, therefore they may play a
key role in reducing healthcare inequities.
METHOD - Anonymous, online question-
naire was distributed to medical students
of the four Hungarian universities with
medical schools (response rate was
8.86%). In this paper, we analyze our col-
lected data about perceived discriminati-
on with descriptive statistical methods.
Results of confirmative statistical analyses
(statistical tests) were considered explora-
tory in nature.

RESULTS — 29.6% of respondents self-
identified as a member of any minority.
63.0% of minority students and 53.8% of
women indicated that they realized discri-
minated or were harassed in the last 12
months, meanwhile, 37.8% of non-mino-
rity students and 31.9% of males have
experienced discrimination. Discrimina-
tion related to ethnic origin, sexual orien-
tation and disability are regarded as the
most widespread forms of discrimination
according to our respondents. Students
are most likely to say that there is no age
related discrimination on the grounds of
age — both being under 30 years old
(12.0%) and being over 55 (8.6%). Being
the member of any minority group seems
to have no effect on student’s/ one’s opi-
nion how widespread the forms of dis cri-
mination are. Minority students are more
comfortable to work with a member of
another minority. However male students
feel more uncomfortable to work with a
member of sexual or gender minorities
compared to female counterparts. Mino-
rity students tend to be more critical to the
universities’ efforts to enhance diversity.
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szinGségért tett eréfeszitéseinek megitélésé-
ben a kisebbségi hallgatok kevésbé érzik
elégségesnek az egyetemek erdfeszitéseit.
KOVETKEZTETESEK — A kisebbséghez tar-
tozoknak és ndéi hallgatéknak kulcsszere-
puk lehet az elldtérendszerben megjelend
egyenlGtlenségek és diszkrimindcié csok-
kentésében. Annak ellenére, hogy a nék
nagyobb ardnyban vannak jelen az orvos-
képzésben, nagyobb ardnyd hatranyos
megkilonboztetésrél szamolnak be, mint
férfi hallgatétarsaik. Ugyanakkor vizsgéla-
tunk fontos korlatjat jelenti — a téma jelle-
gébdl is ad6dé — alacsony valaszadasi
arany, amely nem teszi lehet6vé az ered-
mények altaldnosithatésagat.

diszkriminacié, kisebbségek,
LMBTQ személyek, orvosegyetem,
orvostanhallgaté

kisebbséghez tartozékat gyakran éri hat-
Arényos megkiilonboztetés az egészség-

tgyi ellitérendszerben (7-6). A hitra-
nyosan megkiildnbéztetett csoportok tagjainak
korében tobb a felmeriilg egészségi probléma,
tovibbd a maladaptiv megkiizdési stratégidk
alkalmazésira és suicidium elkdvetésére valé rizi-
k6, mint a tdbbségi tdrsadalomban (1, 2, 7-13).
Meyer és munkatirsai ,kisebbségi stressz” néven
hatdrozzik meg a kisebbségekhez tartoz6 szemé-
lyek tobbletszorongasinak forrasat (14, 15).

A kisebbségi stressz egy kisebbségi csoport-
hoz valé tartozissal egyiitt jar6 tobbletstressz,
amely az aldbbi hirom tényez&én alapul: 1. az
objektiv kiils& stresszen (tapasztalt diszkrimini-
ci6, mindennapi atrocitdsok), 2. az elvirt nor-
méknak val6 nem megfelelés okozta stresszen,
valamint 3. a tdrsadalmi nyomds hatdsira inter-
nalizilt negativ attittidokon, tovdbba a szexuilis
és gender kisebbségekre jellemz8 egy negyedik
tényezd, 4. az orienticidjuk / nemi identitdsuk
titkoldsdbol ad6dé tobbletszorongids (14, 15).
A kisebbségek 4ltal 4télt szorongds, melynek
alapja a diszkriminici6tdl valé félelem, fontos
befolydsolé tényez8 egészségiigyi allapotukra
vonatkozéan, és jelent8s célpontja lehet olyan
fejlesztéseknek, amelyek a hitrinyosan megkii-
l6nboztetett csoportok egészségiigyi elldtdsit
célozzik (2, 3, 7, 11, 15, 16).

Az etnikai kisebbségekhez, valamint a leszbi-
kus, meleg, biszexuilis, transznem, queer/ques-
tioning (tovabbiakban LMBTQ) kisebbségekhez
tartoz6 személyek dltaliban rosszabb egészség-

tigyi ellatdsban részesiilnek, mint a tobbségi tar-
sadalom (5, 6, 17, 18). Az etnikai kisebbségekhez

CONCLUSION - Minority students and
females may play a key role in reducing
discrimination in medical training and in
the healthcare system and in providing
high-quality care for individuals who
belong to any minority. Although there are
more females than males in medical trai-
ning they still report higher occurrence of
perceived discrimination. However, it is
important to emphasize the low response
rate in our study, which does not allow us
to draw any general conclusions.

discrimination, minority groups,
LGBTQ persons, medical school,
medical student

ROVIDITESEK

LGBTQ: A leszbikus, meleg, biszexuailis, transz-
nem és queer kisebbségek egyiittes megneve-
zésére hasznilatos angol betlisz6. [Az LMBTQ
angol megfelelgje tehit az LGBTQ, ahol az M
(meleg) helyén a G (gay) szerepel]

LMBTQ: A leszbikus, meleg, biszexualis, transz-
nemd és queer kisebbségek egyiittes megneve-
zésére hasznilatos magyar betlisz6

TUKEB: Tudomdnyos és Kutatdsetikai Bizottsig

WHO: Egészségiigyi Vildgszervezet (World Health
Organization)

hasonlésan az IMBTQ orvosok és orvostanhall-
gatok is sériilékenyebbnek érzik magukat a min-
dennapi munkédjuk sordn, valamint szakmai el§-
meneteliiket tekintve. Mindekézben fontos sze-
repiik lehet a csoportkozi helyzetek kezelésében,
valamint tirsaik és kollégdik érzékenységének és
kulturalis kompetencidinak néovelésében, ami
szintén javitand a kisebbséghez tartozé betegek
ellatdsat és csokkentené az egészségiigyi ellatas-
beli kiilonbségeket (3, 8, 18-26).

2016-o0s pilot kutatdsunk tapasztalataként és
eredményeként azt lattuk, hogy a szakirodalmi
adatoknak megfelelen az éltalunk vizsgalt
LMBTQ orvostanhallgaték is szdmos tobblet
stresszorral terheltek, ami a tirsas timogatas hii-
nyabdl, valamint hallgatétarsaik LMBTQ szemé-
lyekkel kapcsolatos elégtelen ismereteibdl ado-
dik. A jelenlegi curriculum sordn az orvostanhall-
gatok sajit bevallisuk szerint nem jutnak elegen-
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d8 informéaciéhoz LMBTQ kérdésekkel kapcso-
latosan, az LMBTQ személyekkel kapcsolatos
ismeretek hidnya szorosan Osszefiigg a negativ
attitidok kialakuldsaval (27-29).

Kutatdsunk el8zményének tekinthet8k a ma-
gyarorszagi orvostanhallgatok testi-lelki egész-
ségre vonatkozo vizsgilatok eredményei, LMBTQ
hallgatékkal kapcsolatos pilot vizsgilatunk,
tovabbd azon kilfoldi kutatdsok, melyek a ki-
sebbségi orvosok és orvostanhallgaték testi-lelki
egészségét és szakmai eldmenetelét vizsgaltak
(19, 20, 26, 30-35).

Felmérésiink fékuszaban a diszkrimindci6 ész-
lelésének, a hallgatok testi-lelki egészségének,
valamint stresszterhelésének vizsgilata szerepel,
kiilonos tekintettel a kisebbségi csoportokhoz
tartoz6 hallgatékra. A nemzetkézi szakirodalmi
adatokat alapul véve a hitranyosan megkiilén-
boztetett hallgaték csoportjaba soroltuk azokat,
akik 6nbevallds alapjin etnikumi vagy nemzeti
kisebbségekhez tartozdknak, bevindorlénak,
LMBTQ személynek identifikdltdk magukat (7,
32, 33, 35).

Jelen tanulményunk célja, hogy a magyar orvos-
egyetemek altalinos orvosi karainak magyar
nyelv{i programjin tanulé6 hallgatok észlelt diszkri-
mindciéval kapcsolatos eredményeit elemezziik és
dsszevessiik a 2015. évi Eurobarometer Magyar-
orszagra és Eur6para vonatkoz6 adataival (36).

Minta és mdédszer

2016 oktébere és 2017 marciusa kozétt Magyar-
orszagon a négy orvosegyetem (Budapest, Deb-
recen, Pécs, Szeged) dltaldnos orvosi karinak
magyar nyelvii programjin tanulé hallgaték
kérében Evasys szoftver segitségével online,
onkitdlt8s, anonim kérdsivet vettiink fel. Alap-
sokasdgunkat a hazai orvosi egyetemek magyar
nyelv{i programjan tanulé é4ltalinos orvos hall-
gatok adtdk (n = 5984). A kitolt6khoz a kérds-
ivet a tanulmanyi rendszerek (Neptun és ETR)
hasznilatdval a dékini hivatalok segitségével
juttattuk el, két kikiildés alkalmaval. A vizsgila-
ti id8tartam alatta a kérd&ivet 530 hallgaté tol-
totte ki, igy kutatdsunk valaszadisi arinya
8,86%-0s.

Az adatok feldolgozdsa SPSS 22.0 szoftverrel
tortént hiromdimenzids stlyozdst kévetSen. A
stlyozds sordn az egyetemektd] kapott hallgat6i
létszdmok alapjan az évfolyam, a nem és a hallga-
t61 létszdm mentén stlyoztuk adatainkat, hogy
eredményeink megbizhat6sigat noveljiik.

Kutatdsunkat a Semmelweis Egyetem Etikai
Bizottsig megvizsgilta és jévihagyta (TUKEB
engedélyszima: 214/2016).

Felmérésiink tervezésekor fontos tdmpontot
jelentettek korabbi orvostanhallgaté-vizsgilatok
eredményei, valamint az Eurobarometer felmé-
rés, diszkriminaciéval kapcsolatos eredményei
(36, 37).

Kérd&iviink tartalmazott egy szociodemogra-
fiai adatokra vonatkozé blokkot (tirsadalmi
nem, szexudlis orientacid, lakhely régidja és tipu-
sa), valamint pszichometriai skaldkat: pszicho-
szomatikus-stresszel kapcsolatos fizikai tiinetek
kérdsiv, Connor—Davidson-féle reziliencia-kérds-
fv, (10-tételes), WHO Jollét Kérdsiv (dttételes),
Eszlelt stressz kérdsiv (10-tételes), Zimet-féle
Multidimenziondlis Tédrsas Tdmogatottsag Skala,
Maslach Burnout Inventory — Hallgatéi kiégés
kérdsiv, Hallgatéi stresszel kapcsolatos kérdé-
sek, Folkman-Lazarus-féle Coping kérdéiv,
Spielberger-féle szorongidsmérd kérdsiv), ame-
lyekkel a hallgatok testi-lelki egészségérdl, vala-
mint életmddjardl tdjékozodtunk.

Az észlelt diszkriminaciéval kapcsolatos kér-
déseink az Eurobarometer diszkrimindciéval
kapcsolatos kérddivén alapultak (36). A kérdsiv
részét képezték az alabbi kérdések:

WA diszkrimindcié kivetkezd tipusaindl kérem,
mondja meg, hogy On szerint nagymértékben elter-
jedt, eléggé elterjedt, eléggé ritka vagy nagyon ritka
jelenségrél van sz6 Magyarorszdgon” (négyfoko-
zatd Likert-skaila).

wAmikor Magyarorszdgon egy munkabely felvé-
telre keres valakit, és két egyenld képességekkel és
végzettséggel rendelkezd személy koziil vdlaszthat,
On szerint a kivetkezd lista elemei koziil melyek
azok a kritériumok, amelyek hatrinyt jelenthetnek
a jeloltek szamdrad” (Vilaszlehet8ségek: a jeldlt
neve; a jelolt lakcime; a beszédméd; a jelolt taj-
sz0lasa; akcentusa; a jeldlt bSrszine; etnikai szar-
mazésa; a jelolt szexudlis bedllitottsdga (leszbi-
kus, meleg vagy biszexuilis); a jeldlt neme (férfi
vagy nd); a jelolt nemi identitdsa (transznemd,
transzszexudlis); a jelolt életkora, ha 55 év felet-
ti; a jeldlt életkora, ha 30 év alatti. A jelolt fogya-
tékossiga; a vallisos meggy8z8dés kifejezése (pél-
d4ul vallasos jel szembet{ing hasznilata). A jelolt
megjelenése (6ltozkodése vagy eldaddsmodja); a
jelolt dltaldnos fizikai megjelenése (alkat, suly, arc
stb.); egyéb; egyik sem.

SFiiggetleniil attél, hogy On éppen dolgozik
vagy sem, kérem, mondja meg egy 1-t6 10-1g ter-
jedé skdlin, hogy mennyire érezné kényelmesen
magdt, ha egyik munkabelyi kollégdja az alibbi
csoportok valamelyikéhez tartoznad” (10-foku
Likert-skala).

WAz elmiilt 12 hénapban On személy szerint
érzett-e hdtrdnyos megkiilonbéztetést vagy zakla-
tdst az aldbbiak koziil egy vagy t6bb ok miatte”
[Etnikai hovatartozas, neme (férfi / n8); szexua-
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lis beéllitottsdg (meleg, leszbikus vagy biszexua-
lis); 30 év alatti életkor; valldsi vagy hitbéli meg-
gy8z8dés; fogyatékossig; nemi identitds (transz-
nemi vagy transzszexudlis); egyéb ok miatt;
ynem éreztem hitrinyos megkiillonboztetést”).
»On szerint eleget tesznek a soksziniiség el6segitésé-
ért az On egyetemén az aldbbiakat illetéleg?” (4 +
1 foku Likert-skéla: egydltalin nem, nem igazin,
bizonyos mértékig, igen nagyon, nem sziikséges
tenni érte).

SAbol él, igy véli, hogy a kévetkezbk barmelyi-
kébez tartozik? Kérem, jeldlje azokat, amelyek jel-
lemz6k.” [Egy etnikai kisebbséghez; egy valldsi
kisebbséghez; egy nemzetiségi kisebbséghez; egy
szexudlis kisebbséghez (példaul meleg, leszbikus,
biszexualis, queer); egy gender kisebbséghez
(transznem(, transzszexudlis); egy fogyatékos
kisebbséghez; barmilyen mds stigmatizalt cso-
porthoz (példdul elhizott, tartés betegségben
vagy mentalis betegségben szenvedd); egyéb ki-
sebbséghez, ,nem tartozom kisebbséghez”.]

Az elemzés soran kisebbséghez tartozé hallga-
toként kezeltiik azokat a hallgatékat, akik jelez-
ték, hogy valamely felsorolt kisebbség tagjanak
gondoljik magukat.

Az adatfeldolgozas el8tt az Eurobarometer
kérdsiv szerint a diszkriminaciéval kapesolatos
skéldkra vonatkozo kérdések esetén kategorikus
véltozékat hoztunk létre. ,A diszkrimindcié ké-
vetkez6 tipusaindl kérem, mondja meg, hogy On
szerint nagymértékben elterjedt, eléggé elterjedt,
eléggé ritka vagy nagyon ritka jelenségrél van szé
Magyarorszdgon.” kérdés 4 + 1 fokozata Likert-
skéldjara vonatkozéan hirom kategériat alakitot-
tuk ki az alabbi médon: megtartottuk a ,,nem 1é-
tezik” kategéridt és Osszevontuk a ,nagyon
ritka” és ,eléggé ritka”, valamint az ,.eléggé elter-
jedt”, ,nagymértékben elterjedt” kategoridkat
yritka” és ,elterjedt” csoportokka.

A kisebbséghez tartozé munkatirsakra vonat-
kozé: ,Fiiggetleniil attél, hogy On éppen dolgozik
vagy sem, kérem, mondja meg egy 1-t61 10-ig terje-
dé skdlin, hogy mennyire érezné kényelmesen
magdt, ha egyik munkabelyi kollégdja az alibbi
csoportok valamelyikébez tartoznas” 10-foka ska-
l4j4t hiarom kategéria kialakitdsival szintén
nomindlis véltoz6va alakitottuk a kovetkezd
moédon: 0—4 pont — ,.kényelmetleniil”, 5-6 pont —
,mérsékelten kényelmesen”, 7-10 pont -
,kényelmesen”.

Az ,On szerint eleget tesznek a soksziniiség
elésegitéséért az On egyetemén az alibbiakat illets-
leg?” A kérdésre adott valaszok feldolgozasa so-
ran dichotém valtozét alakitottunk ki az ,egydl-
talin nem”, ,inkibb nem” vilaszok, valamint az
»inkabb elegend8”, ,igen, elegends” vilaszok 1-1
kateg6ridva torténd dsszevondsaval.

»Az On véleménye szerint elegendd informdcio-
hoz jut az egyetemi képzés sordn az aldbbi kisebb-
ségekhez tartozo személyek egészségiigyi kérdéseivel
kapcsolatosans” E kérdésnél az el6z8hoz hason-
l6an dichotém valtozot alakitottunk ki az ,egy-
iltalin nem” és ,inkibb nem”, valamint az ,in-
kibb elegendd” és ,igen, elegends” kategéridk
dsszevondsaval.

Az elmilt 12 hénapban On személy szerint
érzett-e hdtranyos megkiilonboztetést vagy zaklatdst
az alibbiak kiozil egy vagy tébb ok miatt?”
Kérdésre adott vilaszok feldolgozisakor az egyes
kategé6ridkat kiilon megvizsgaltuk, valamint létre-
hoztunk egy 6nill6, dichotém véltozét, amely-
ben 6sszesitettiik, hogy érzett-e a hallgaté barmi-
lyen tulajdonsiga alapjin diszkriminiciét az
elmult évben (,igen, érzett” — ,nem érzett”).

Az Eurobarometer 2015 felmérés legfonto-
sabb eredményei és Osszefliggései, valamint a
minta demogrifiai jellemz8ire vonatkoz6 adatai
az alabbi linken elérhet8ek: http://ec.europa.eu/
commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/Result
Doc/download/DocumentKy/68004

Az adatfeldolgozds sorin az egyszeres és
tobbszords vilasztist megengedd kérdésekre
adott valaszokat nominalis valtozoként kezeltiik.

Jelen tanulmanyunk kézéppontjaban az észlelt
diszkriminiciéval kapcsolatos eredmények be-
mutatdsa all: a fenti kérdések osszefiiggéseit a
kisebbséghez valé tartozds és a nem reldci6jiban
vizsgaltuk.

Statisztikai mddszerek

A kvantitativ vizsgélat sordn deskriptiv statiszti-
kai elemzést végeztiink, ahol a kategorialis vélto-
z0k esetén gyakorisigokat és szdzalékos meg-
oszlasokat vizsgiltunk. Az osszefiiggések vizs-
galatat kategoridlis valtozok esetén Pearson-féle
y>-probaval és a hatdsméret kifejezésére szolgalo
Cramer’s V-mutatéval végeztiik el. A jelen tanul-
mdnyban az orvostanhallgaték vilaszait elemez-
zitk (n=530), és minden esetben az érvényes
vélaszok ardnyait vizsgiljuk. A statisztikai érté-
kelést az SPSS 22.0. statisztikai programcsomag
segitségével végeztiik el. Analiziseinkben a p <
0,05-o0s szignifikanciaszintet hasznéltuk explora-
tiv adatelemzési kontextusban.

Eredmények

A vizsgalt mintank 530 8, a megkérdezett hall-
gaték tobbsége néként identifikilta — a tanulma-
nyunk tovabbi részében, ,,n8ként” hivatkozunk
azokra a hallgatékra, aki n&ként identifikaltak
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magukat, és ,férfiként” azokra, akik férfi nemet
jelsltek a nemi identitdsra vonatkozé kérdésre
adott vélaszként — magit (70,6%), két {6 jelezte,
hogy nemi identitdsa egyéb kategéridba esik. A
szexudlis orientdciét tekintve a valaszadok
10,6%-a adott meg heteroszexualistol eltérd
orienticiét. A kitdlték 46,0%-a a Semmelweis
Egyetem hallgatéja, 20,9%-uk a Pécsi Tudo-
manyegyetemen, 18,1%-uk a Szegedi Tudo-
ményegyetemen és 14,9%-uk a Debreceni Egye-
temen folytatja tanulmanyait. A valaszadék ara-
nya évfolyamok tekintetében relativ kiegyensi-
lyozott, az egyes évfolyamokon tanulé hallgaték
hasonl6 aranyban t6ltoteék ki a kérdSiviinket, az
L. és II. évfolyam enyhe tobbségével. A hallgaték
demogréfiai adatait az 1. tdbldzat tartalmazza.

A kérdéivet kitoltd hallgatok 29,6%-a jelezte,
hogy valamilyen kisebbség tagjanak tartja magat,
1,7%-uk etnikai, 3,8%-uk nemzeti kisebbséghez
tartozik, 7,0%-uk gondolja valldsi kisebbséghez
tartozonak magat, 8,5%-uk jelezte, hogy szexui-
lis kisebbséghez, tovabba 11,3%-uk, hogy egyéb
stigmatizélt csoporthoz tartozik (1. dbra).

A kérdsivet kitsltd hallgatok véleménye sze-
rint a teljes mintdt tekintve a leggyakoribb jelen-
ség a nemi identitds, az etnikai hovatartozds, a
szexudlis orientdcié és a fogyatékossig kapcsin
elszenvedett diszkriminicié, a vilaszadok legna-
gyobb arinyban az ,ageizmus”, vagyis a 30 év
alatti (12,0%) és az 50 év feletti (8,6%) életkor-
ral &sszefiiggd negativ megkiilonboztetés 1étezé-
sével nem értenek egyet.

y>-probaval vizsgilva az §sszefiiggést a vélasz-
ad¢ kisebbségi stitusza és a diszkriminéci6 4ltala

1. tabldzat. A minta demogrifiai adatai

Demogrifiai adatok

Nem Né6
Férfi
Egyéb

Kategériak

Heteroszexualis

Egyéb

Szexualis orienticié

Egyetem

Pécsi Tudomanyegyetem

Szeged Tudominyegyetem

Debreceni Egyetem
Evfolyam I. évfolyam
II. évfolyam
IIL. évfolyam
IV. évfolyam
V. évfolyam

VL. évfolyam

70,4%

Kisebbség
29,6%

3,8%

Nem tartozik = Etnikai

1,7%

Nemzeti m Valldsi mSzexudlis m Egyéb stigmatizalt

Semmelweis Egyetem

1. dbra. Kisebbségek szdzalékos arinya a mintdban

megitélt elterjedtsége kozott azt tapasztaltuk,
hogy ezek a viltozék nem mutatnak &sszefiig-
gést egymdssal, vagyis a valaszadéink korében a
diszkriminicié elterjedtségének megitélése nem
fiigg a kisebbségi statusztdl (2. dbra).

A nemi hovatartozds alapjin a kitélt8 neme
és az egyes kisebbségi csoportokkal szemben
megjelend diszkriminicié gyakorisiga kozott a
,»30 év alatti életkor” (N&: 43,8% Férfi: 32,9%;
p = 0,020; Cramer’s V = 0,108) és a ,nem
(férfi/n8)” (N&: 64,0% Férfi: 54,3%; p = 0,028;
Cramer’s V = 0,097) alapjan t6rténd megkiilon-
boztetés gyakorisiginak megitélésében meriilt
fel szignifikdns kiillonbség. Tehat a n8k nagyobb
mértékben érzik Ggy, hogy a 30 év alattiak és a
n8k gyakrabban élnek 4t diszkrimindciét. Ez
Osszefliggésben lehet a vélaszadék személyes

N (%)

374 (70,6%)
154 (29,1%)
2 (0,4%)
474 (89,4%)
56 (10,6%)
244 (46,0%)
111 (20,9%)
96 (18,1%)
79 (14,9%)
102 (19,2%)
114 (21,5%)
86 (16,2%)
89 (16,8%)
68 (12,8%)
72 (13,6%)
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2. dbra. A diszkrimindcié elterjedtsége a kisebbséghez tartozds szerint
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3. dbra. A diszkrimindcié elterjedtsége nemek szerint

érintettségével, tilkrozheti sajat élethelyzetiikbsl
fakadé tapasztalataikat (3. dbra).

A kitoltsk — a teljes mintat vizsgilva — roma
(21,2%), muszlim (16,2%), transznem (15,9%)
vagy meleg/leszbikus (8,5%) munkatirsak kor-
nyezetében éreznék leginkibb kényelmetleniil
magukat. A fehér (1,8%), 25 év alatti (2,1%),
keresztény (2,3%) munkatirsak okoznik sza-
mukra a legkevesebb kényelmetlenséget.

A kategorikus véltoz6k dsszefiiggés vizsgilata
kapcsdn azt taldltuk, hogy kapesolat mutatkozik
a kisebbségekhez tartozds és annak megitélése

kozott, hogy mennyi kényelmetlenséget okoz
egyiitt dolgozni bizonyos kisebbséghez tartoz6
munkatdrsakkal. A kisebbséghez tartozé hallga-
té6k magasabb arinyban jelezték, hogy nem
okozna nekik kényelmetlenséget egyiitt dolgozni
a kovetkez8 kisebbségi csoportokhoz tarto-
zo6kkal: roma (79,6% vs. 62,1%; p < 0,001; Cra-
mer’s V = 0,174), muszlim (78,3% vs. 66,3%;
p = 0,022; Cramer’s V = 0,120); leszbikus, meleg,
biszexualis (89,4% vs. 81,7%; p = 0,047; Cramer’s
V = 0,108), valamint transzszexudlis (81,4% vs.
67,1%; p = 0,002; Cramer’s V = 0,153) kollégdval
(4. dbra).

A nemi identitds és a kisebbséghez tartozé
munkatdrs okozta kényelmetlenség 6sszefiig-
gésének vizsgilata sordn ugy taldltuk, hogy a
férfi hallgat6k szdmara nagyobb kényelmetlen-
séget jelent a szexudlis kisebbséghez tartozé
(88,5% vs. 76,8%; p < 0,001; Cramer’s V =
0,170), valamint transzszexuélis (78,4% vs.
59,8%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,202) munka-
tarsakkal egyiitt dolgozni (5. dbra).

Kisebbségi csoporthoz tartozas (kisebbséghez
tartozik, vs. nem tartozik) és a munkakeresd hat-
rinyos megitélése szempontjibdl jelentds tulaj-
donsagok vizsgilata sordn 6sszefiiggést talaltuk
a valaszad6ink esetén az alibbi tulajdonsigok
tekintetében: a jeldlt neve (24,7% vs. 12,2%;
p <0,001; Cramer’s V = 0,157), lakcime (15,4%
vs. 5,4%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,166), be-
szédmédja (73,3% vs 57,9%; p < 0,001; Cra-
mer’s V = 0,147), szexuilis orienticidja (56,2%
vs 42,5%; p = 0,004; Cramer’s V = 0,126), vagy
transz nemi identitdsa (64,8% vs. 52,7%; p =
0,010; Cramer’s V = 0,112), fogyatékossiga
(86,4% vs 78,0%; p = 0,024; Cramer’s V =
0,098), testalkata (74,5% vs 59,3%; p < 0,001;
Cramer’s V = 0,145) vagy egyéb tulajdonsiga
(9,9% vs. 4,3%; p = 0,014; Cramer’s V = 0,107).
A kisebbséghez tartozé hallgaték nagyobb
ardnyban érzik fontos hatrinyos megkiilonboz-
tetd tényez6nek egy allisinterjan a fenti
tulajdonsigokat.

y>-probéval vizsgilva a vilaszadé dltal jelslt
nem (férfi v. n8) Osszefiiggését azzal, egy éllds-
interja sordn a jelentkezd megitélését mely tu-
lajdonsagai befolyédsoljak. Azt tapasztaltuk, hogy
a n8k szignifikinsan nagyobb mértékben jelez-
ték, hogy az életkor — 30 év alatti (15,2% vs
22,5%; p = 0,041, Cramer’s V = 0,089) és 50 év
feletti (60,3% vs. 68,8%; p = 0,045, Cramer’s
V = 0,082) kor egyarant — és a nem (50,7% vs.
69,2%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,185) fontos
tényez lehet egy éllas betdltésére valé jelentke-
zéskor.

Az elmult évben tapasztalt diszkrimindcidra
vonatkoz6 dichotém viltozdval vizsgilva azt
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Kényelmetleniil (K) B Kényelmesen (K) B Mérsékelten kényelmetlenil (T) ® Mérsékelten kényelmetlenil (K)

Kényelmetleniil (T) ® Kényelmesen (T)

4. dbra. Kisebbséghez tartozé munkatdrsak megitélése kisebbséghez tartozé (K) és a tobbségi (T) hallgatok szerint

tapasztaltuk, hogy a kisebbséghez tartozé
(63,0% vs. 37,8%; p < 0,001; Cramer’s V =
0,233) hallgat6k és a néi nemet (53,8% vs. 31,9%
p < 0,001; Cramer’s V = 0,215) megadé hallga-
tok inkabb éreztek diszkriminiciét barmely
megadott tulajdonsig alapjan.

A tapasztalt diszkrimindcié kisebbséghez tar-
toz6 hallgaték esetén a nemet kivéve minden
esetben magasabb volt. Az 6sszefiiggés a szexui-
lis orienticié (13,0% vs. 0,5%; p < 0,001; Cra-
mer’s V = 0,281), a 30 év alatti életkor (18,0%
vs. 20,8%; p = 0,024; Cramer’s V = 0,098), a val-
las (13,6% vs. 5,4%; p = 0,001; Cramer’s V =
0,139) és az ,egyéb tulajdonsig” (29,6% vs.

5,1%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,339) kapcsin
elszenvedett diszkriminacié esetén volt szignifi-
kins. Ugyanakkor a tdbbségi tirsadalomhoz tar-
toz6é hallgaték gyakrabban jelolték azt, hogy
nem éreztek negativ megkiilonboztetést vagy
zaklatdst az elmult év sordn, és ez az Osszefiiggés
is szignifikdns volt (34,6% vs. 60,2%; p < 0,001;
Cramer’s V = 0,253) (6. dbra).

A vilaszadok neme szintén mutatott Sssze-
fiiggést a vizsgilatunk sordn az elmult 12 hénap-
ban tapasztalt diszkriminaciéval, az 6sszefiiggés
anem alapt (44,3% vs 3,4% p < 0,001; Cramer’s
V = 0,440) és az életkor (16,3% vs. 8,3%; p =
0,008 Cramer’s V = 0,115) alapt diszkriminacié
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5. dbra. Kisebbséghez tartozé munkatdrsak megitélése né (N) és a férfi (F) hallgaték szerint
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, Az elmdlt 12 hénapban On személy szerint érzett-e hatranyos megkiilonboztetést
vagy zaklatast az aldbbiak kozil egy vagy tobb ok miatt?”
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6. dbra. Az elmiilt 12 hénapban érzett negativ megkiilonbiztetés kisebbséghez tartozds és nem szerint

esetén volt szignifikdns, a néket nemiik és 30 év
alatti életkoruk kapcsdn inkdbb érte diszkrimind-
ci6, a férfi hallgaték ezzel szemben szignifikin-
san tobben jelezték, hogy nem éreztek (45,8%
vs. 66,0%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,197) disz-
krimindciét az elmult évben.

Az egyes kisebbségekkel kapcsolatos informa-
ci6 elégségességének megitélése kapcsin szintén
megvizsgiltuk, mutatkozik-e dsszefiiggés a va-
laszad6k nemével vagy kisebbségi stituszaval.
Azt tapasztaltuk, egyediil az etnikai kisebbsé-
gekkel kapcsolatos informicick elégségességé-
nek megitélésében jelenik meg Osszefiiggés a
kisebbségi stitusszal: a tobbségi hallgatok
67,4%-a, mig a kisebbséghez tartozék 51,2%-a
gondolja elégségesnek a roma kisebbséggel kap-
csolatos informdacidkat (p = 0,004; Cramer’s
V =0,127).

A sokszin(iség egyetemek altal t6rténd elGse-
gitésének megitélésével kapcsolatos valaszokat
hasonléan a kordbbiakhoz a nem és a kisebbség-
hez tartozés véltozékkal &sszefiiggésben vizsgil-
tuk. A valamilyen kisebbséghez tartozék vélemé-
nye szerint az egyetemen nem tesznek eleget a
sokszinliség el@segitéséért a szexualis (44,4% vs.
31,0%; p < 0,001; Cramer’s V = 0,172), a valla-
st (31,4% vs. 21,4%; p = 0,014; Cramer’s V =
0,128), valamint a gender kisebbségek (51,9% vs.
39,5%; p = 0,003; Cramer’s V = 0,148) esetén
és a fogyatékkal él6k kapcsin (39,8% vs.
31,1%; p = 0,038; Cramer’s V = 0,111).

A n8k a férfi hallgatokkal 6sszehasonlitva
kevésbé érzik elégségesnek az egyetemek erd-
feszitéseit a sokszinliség el8segitésével kap-
csolatosan a nemi egyenl8ség (21,4% vs. 17,2%;
p <0,001; Cramer’s V = 0,157) terén és a gen-

60

, On szerint eleget tesznek a sokszinGség elGsegitéséért az On egyetemén az alabbiakat illetéleg?”

Nemi

Etnikai

[ Nem tesz (K) B Nem tesz (T) B Nem tesz (N)

—e— Nem kell tenni (K)

W Nem tesz (F)

—o— Nem kell tenni (T) =e= Nem kell tenni (N) =—e= Nem kell tenni (F)

7. dbra. Az egyetemek erdfeszitésének megitélése a soksziniiség elésegitésével kapcsolatosan kisebbséghez tartozds és nem szerint
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der kisebbségek (47,4% vs. 36,6%; p = 0,010;
Cramer’s V = 0,132) esetében, ugyanakkor a
férfi hallgatok inkdbb érzik tgy, hogy az egye-
tem nem tesz eleget a vallasi kisebbségek (23,2%
vs. 27,6%; p = 0,005; Cramer’s V = 0,141),
tovibbd a szexualis kisebbségek (35,0% vs.
38,8%; p = 0,009; Cramer’s V = 0,133) segité-
séért (7. dbra).

A férfi vilaszadok szignifikdnsan nagyobb
ardnyban jelezték, hogy nem gondoljik sziiksé-
gesnek tenni az egyetemi sokszin{iség el&segité-
séért a nemi egyenl8ség (35,3% vs. 21,1%; p =
0,009; Cramer’s V = 0,157) kapcsin, valamint az
etnikai (23,3% vs. 14,8%; p = 0,038, Cramer’s V
= 0,111), a gender kisebbségek (41,6% vs.
29,1%; p = 0,010; Cramer’s V = 0,132), vala-
mint a valldsi kisebbségek (32,5% vs. 22,6 %; p =
0,005; Cramer’s V = 0,141) esetén (7. dbra).

Megbeszélés

A kisebbségek altal tapasztalt diszkriminicié
tobbletstresszel és fokozott szorongassal jir, ami
szamos mentalis és fizikalis eltérés riziké6jit no-
velheti, tovabbd negativ hatdssal lehet a kisebb-
séghez tartozdé egyének orvoshoz forduldsira,
igy tovédbb fokozhatja az érintett csoportok
egészségiigyi ellitdsdban ismert egyenl&tlensége-
ket (3-6, 16, 17).

Explorativ vizsgilatunk sorin azt taldltuk,
hogy a kisebbséghez tartozas és a n61 nem hatas-
sal van a diszkriminécié elterjedtségének hallga-
tok altali megitélésére, az elmult évben tapasztalt
negativ megkiilonboztetés vagy zaklatds jelenlé-
tének gyakorisigira, tovibba a vilaszadok egyes
kisebbségekkel kapcsolatos attittidjére, valamint
az egyetem diverzitdsért tett erdfeszitésének
megitélésére.

Azok a hallgaték, akik barmely kisebbségi cso-
porthoz tartozénak vallottdk magukat, a tobbsé-
gi tirsadalomhoz tartozé valaszadékkal &sszeha-
sonlitva inkabb éreztek az elmult évben diszkri-
mindcidt, és ez szignifikins a szexudlis orienta-
ci6, a vallas és a 30 év alatti életkor esetén, tovab-
ba szdmos tulajdonsigot lényegesnek vélnek egy
illasra jelentkezd személy hatrinyos megitélésé-
nek szempontjdbdl. Az egyetem sokszin{iségért
tett er6feszitéseit kevésbé elégségesnek taldljik,
mint tdbbségi tirsadalomhoz tartozé hallgats-
tarsaik, ugyanakkor kevésbé okoz szdmukra
kényelmetlenséget egyes kisebbségekhez tartozé
munkatarssal egyiitt dolgozni.

A n6i hallgatok férfi tarsaikkal 6sszehasonlit-
va inkdbb éreztek negativ megkiilonboztetést
vagy zaklatdst nemiik, valamint 30 év alatti élet-
koruk kapcsdn az elmalt 12 hénapban, azonban

kevésbé jelent kényelmetlenséget szamukra ki-
sebbséghez tartozokkal egyiitt dolgozni.

A n8k kevésbé tartjak elégségesnek az egyete-
mek diverzitdssal kapcsolatos er&feszitéseit,
tovabbd gyakoribb jelenségnek gondoljik az
életkor és nem alapt diszkriminaciét és jelents-
sebbnek taldljik az életkor és a nem szerepét egy
illasra jelentkezd hatrinyos megitélése szem-
pontjibol. Eredményeinket fontos annak tiikré-
ben is értelmezni, hogy mind a hazai, mind a
nemzetkdzi trendek azt
mutatjék, hogy az orvosi hi-
vatés jelent8sen feminizalé-
dik (34, 37), ami azt sugall-
ja, a nemek kozotti egyen-
18tlenségek csokkennek, a
n8k létszamukat tekintve
tobbségben vannak a tirsa-
dalomban és immar a felss-
oktatdsban tanulék kozote
1s, mégis az élet szamos te-
riilletén nehézségekkel kiiz-
denek, tapasztalnak negativ megkiilonboztetést
és élnek 4t zaklatdst.

Az eurdpai uniés adatok alapjin a vilaszadok
szerint az etnikai hovatartozdssal (64%), a
szexudlis orientdciéval (58%), a nemi identitdssal
(56%), a fogyatékossiggal (50%) és a hitbéli
meggy6z6déssel (50%) osszefiiggs diszkrimi-
nicié, a megkérdezett hallgaték szerint szintén
az etnikai alapon, a szexuilis orientici6 okén, a
nemi identitds miatt, tovabbd a fogyatékossig
kapcsin elszenvedett diszkrimindcié a legelter-
jedtebb. A magyarorszagi valaszaddk szerint az
etnikai hovatartozas, az 50 év feletti életkor miat-
ti, a fogyatékossig és a szexudlis orientacié kap-
csén eldfordulé diszkriminaci6 a legelterjedtebb.

A kitolt8ink a magyar és az eurdpai eredmé-
nyekhez hasonl6an az etnikai kisebbségek koziil
aroma (21% vs. 20% vs. 20%), a vallasi kisebb-
ségek koziil a muszlim (17% vs. 22% vs. 13%), a
tobbi kisebbséget tekintve a szexudlis (10% vs.
29% vs. 13%) vagy nemi (17% vs. 33% vs. 17%)
kisebbséghez tartozé munkatirsak mellett érez-
nék a legkényelmetlenebbiil magukat, de szdzalé-
kokat tekintve a magyarorszigi eredményekhez
képest alacsonyabb, inkibb az Eurépai Unidhoz
hasonlé arinyban jelentene ez a hallgaték szama-
ra kényelmetlenséget.

Az Eurobarometer 8sszesitett eredményei és
magyarorszagi eredmények szerint az 55 év fe-
letti életkor (56%; 62%), az 4ltalinos megjelenés
(52%; 41%), az etnikai hovatartozis (46%,
52%), a fogyatékossig (46%; 45%), a testalkat
(45%; 34%) jelenthet hitrinyt munkéra jelent-
kezéskor a jelslt megitélése szempontjabol. A mi
mintinkban a vilaszadok szerint szintén az 4lta-
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A negativ tapasztalatok

fokozhatjak a hallgatok
lemorzsol6dasat.

lanos megjelenés (89%), a fogyatékossig (81%),
abdrszin (77%), az 55 év feletti életkor (66%) és
a testalkat (64%) jelenthetnek leginkabb hit-
ranyt a jelentkez8 szdmara.

A 2015-6s magyar és az uniés eredmények is
azt mutattik, hogy leggyakrabban az életkor, a
nem és az etnikai hovatartozis kapcsan éreztek a
vilaszadék negativ megkilonboztetést, vagy
éltek 4t zaklatdst az elmdalt évben.

Fontos, hogy a vizsgilt diszkriminiciéval
kapcsolatos kérdésekkel dsszefiiggésben felhiv-
juk a figyelmet arra, hogy a kisebbségekhez tar-
toz6 hallgaték, valamint a n8i nemet jel518 hall-
gaték inkabb tapasztaltak diszkriminiciét, és
kevésbé tartjak elégséges-
nek az egyetemek sokszi-
niiséget el8segitd intézke-
déseit. Jellemz8, hogy eze-
ket a hétrinyosan megkii-
lénboztetett  csoportokat
gyakrabban éri szébeli vagy
fizikalis inzultus, diszkrimi-
nacid, mikdzben a hallgatdk szerint fontos lenne
az egyetemi kdrnyezet sokszintiségének el8segi-
tése (38, 39).

A ndi hallgaték,valamint a kisebbségekhez
tartoz6 hallgatok altal atélt negativ tapasz-
talatok fokozhatjik az adott csoporthoz tarto-
z6 hallgaték lemorzsolédasit (40). Lényeges
lenne ezeket a hallgatékat tdmogatni, segiteni
az egyetemi képzés sordn, hiszen a kisebbség-
hez tartoz6 hallgatok és orvosok fontos szere-
pet jatszhatnak a kisebbséghez tartozé betegek
ellitasiban, a kulturilis kiillonbségek megértésé-
ben, az el&itéletek felszaimoldsiban és a tobbsé-
gi tirsadalomhoz tartozé gyogyiték és kisebb-
séghez tartoz6 betegeik k6zotti eredményesebb
egyittmiikodés kialakitdsdban (35, 41). A szak-
irodalmi adatok alapjan, virhatéan, a kisebbségi
csoportokhoz tartoz6 orvosok és orvostanhall-
gatok tdmogatdsa, kiégésének és nehézségeinek
cs6kkentése pozitiv hatdssal lenne a kisebb-
ségekhez tartoz6 személyek egészségi dllapotd-
ra és az egészségiigyl szolgiltatdsokhoz vald
hozziférésére, ami kozvetve pozitiv hatdssal
lenne az ssztirsadalom egészségi allapotara (3,
25, 30).

Fontos lenne szarmazas, etnikai hovatartozas,
nemi identitds vagy szexuilis orienticié alapt
diszkriminicidellenes policy kialakitdsa és betar-
tatdsa az egészségiigyi ellitérendszerben és az
orvosegyetemeken, hiszen az csokkenthetné a
hatrinyosan megkiilonboztetett paciensek, hall-
gaték és szakemberek mentalis terhelését.

Vizsgilatunk eredményei alapjin 1ényegesnek
tartjuk, hogy az orvostanhallgaték érzékenyité-
sére nagy hangsuly keriiljén, hiszen magas tirsa-

dalmi statusza személyként, gyégyitdként az in-
terkulturélis helyzetekben sok timogatdst nyujt-
hatnak a kisebbségekhez tartozé betegeknek,
amivel hozzdjarulhatnak e betegek éltalinos
egészségiigyi allapotanak javulisihoz.

Vizsgélatunk szdmos er&sséggel és korlattal
rendelkezik. Vizsgdlatunk fontos er8ssége, hogy
orvostanhallgat6i mintdn vizsgilja az észlelt
diszkriminiciét, valamint a hallgaték diszkrimi-
naciéval kapcsolatos tapasztalatait, tovabbi az,
hogy eredményeink 6sszehasonlithatéak kordbbi
reprezentativ mintdn felvett Eurobarometer-
vizsgalatok bizonyos eredményeivel. Fontos
er8sségnek gondoljuk, hogy a vilaszadok kozote
a nagymintds vizsgalatok dltal virhat6 arinyban
jelentek meg szexuilis kisebbségekhez tartozé
hallgaték, valamint az, hogy minimélis volt a
hidnyzé vilaszok ardnya, a teljes kérddivre vo-
natkoztatva 0,466%.

Vizsgalatunk korlatjat jelenti az alacsony vé-
laszadési rata, amit szdmos tényezd fokozha-
tott, példdul az érzékeny és megoszté vizsgila-
ti téma, a valaszadék hivatalos, egyetemi féru-
mon torténd elérése, valamint a kérdGiv online
jellege. Az alacsony vilaszaddsi aranybél faka-
dé esetleges torzitisokat, hiromdimenziés
stlyozdssal igyekeztiink mérsékelni. Fontos
ugyanakkor azt is hangstlyoznunk, hogy az ala-
csony valaszaddsi rita komoly kihivast jelent
minden online survey esetében. A jelen vizsga-
latnal ezt fokozza a téma szenzitiv jellege, a
hivatalos egyetemi levelez8rendszer hasznalata,
illetve az az ismert tény, hogy az orvosok és az
orvostanhallgat6k az dtlagpopulicional jelents-
sen alacsonyabb vilaszaddsi arinyokkal jelle-
mezhetSek (42). Fontos szem el8tt tartanunk,
hogy egy online felmérés soha nem tudja bizto-
sitani egy kérdezsbiztossal végzett kutatds rep-
rezentativitdsit, de a vizsgélat fo6kuszit jelentd
kérdést tekintve mindenképpen informativ.
Tovabbi korlitként jelenik meg, hogy a
Cramer-féle V-mutaté hatdser8sségi értékei
szdmos helyen alacsonynak bizonyultak.

Vizsgalatunk tovabbi fontos korlatjit jelenti,
hogy az altalunk vizsgilt populacié dtlagéletkora
alacsonyabb, mint az Eurobarometer felvétele
sordn vizsgilt magyar és uniés mintaé.

Fontosnak tartjuk a téméban tovabbi vizsgéla-
tok elvégzését lehet8ség szerint kvalitativ méd-
szerekkel, a kisebbséghez tartozé hallgaték és
orvosok egyetemi és munkahelyi diszkriminicio-
val kapcsolatos tapasztalatainak mélyebb megis-
merése érdekében, hiszen jelen vizsgilatunkban
az észlelt diszkriminacié jelenlétét mértitk csak,
a diszkriminicié tipusdra, intenzitdsira, teriile-
teire, valamint a pozitiv megkiilonboéztetés jelen-
ségére nem tértiink ki.
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Tartésan fennall6 Hashimoto-thyreoiditis
konvertalédasa Graves—Basedow-korba

TotH GEzA

BEVEZETES — Az autoimmun pajzsmirigy-
betegségek két legfontosabb tipusa a
Graves—Basedow-kor és a Hashimoto-thy-
reoiditis. Gyakori jelenség, hogy az auto-
immun hyperthyreosis a késébbiekben
hypothyreosisba torkollik. A régen fennallé
Hashimoto-thyreoiditisnek hyperthyreosis-
ba valé konvertdl6désa viszont irodalmi rit-
kasdg. A szerzd két beteg esetét mutatja be,
akiknél tobbéves tiroxinkezelést igényld
Hashimoto-thyreoiditis spontan Graves—
Basedow-hyperthyreosisba ment at.
ESETISMERTETES — A betegeknél sok évvel
kordbban autoimmun hypothyreosist diag-
nosztizaltak. A klinikai tiinetek, az ala-
csony periférids hormonszintek, a pajzsmi-
rigyellenes antitestek magas titere, az ultra-
hangos kép Hashimoto-thyreoiditis hyper-
trophids formdjat erGsitették meg. Tobb-
éves, nagy doézisu levotiroxinkezelést kove-
téen a betegeknél hyperthyreosisra utalé
klinikai tinetek jelentkeztek. A szubsztitd-
cio felfuggesztését kovetGen is kifejezetten
magas szinten perzisztaltak a pajzsmirigy-
hormonok, valamint a TSH-receptor elleni
antitestek is megemelkedtek. A pajzsmirigy
diffiz, kifejezetten fokozott keringése,
valamint az egyik betegnél elvégzett izo-
topvizsgalat a Graves-Basedow-kért meg-
erGsitette. Thyreostaticum adasa mellett a
betegek tiinetei megszintek, euthyreoidda
véltak, ellenanyagszintjiik is csokkent.
KOVETKEZTETES — A Graves—Basedow-
kérnak és a Hashimoto-thyreoiditisnek sza-
mos kozos jellemzdje van. Ezen immuno-
l6giai, genetikai és egyéb kozos vondsok
vezethetnek oda, hogy a két betegség egy-
mésba atalakulhat.

autoimmun pajzsmirigybetegség,
Graves—Basedow-kor,
Hashimoto-thyreoiditis, konverzié

PERSISTING HASHIMOTO'’S THYROIDI-
TIS CONVERTING TO GRAVES" DISEASE

INTRODUCTION - Graves'disease and
Hashimoto’s thyroiditis are the two most
important types of autoimmune thyroid dis-
eases. Autoimmune hyperthyroidism com-
monly leads later on to hypothyroidism.
The conversion from persisting Hashimoto-
thyroiditis to hyperthyroidism is rare in the
literature. The author presents the cases of
two patients, whose Hashimoto’s thyroidi-
tis treated with thyroxin for years, changed
into Graves’ hyperthyroidism sponta-
neously.

CASE REPORT - The patients had been
diagnosed with autoimmune hypothyroi-
dism since several years. The clinical
symptoms, the low peripheral hormone le-
vels, the high level of antithyroid antibo-
dies and the ultrasound imaging confirmed
the hypertrophic form of Hashimoto’s thy-
roiditis. After several years of high dose le-
vothyroxin treatment, clinical symptoms of
hyperthyroidism have appeared. After
omitting the substitution, the thyroid hor-
mone levelled off at high values and the
level of anti-TSH receptor antibodies raised
too. The diffuse, obviously increased blood
flow of the thyroid glands, and in one of
the patients the thyroid scan, confirmed the
Graves’ disease. During the thyreostatic
treatment, the symptoms of the patients
disappeared, they became euthyreoid and
the antibody levels decreased as well.
CONCLUSION — The Graves’ disease and
the Hashimoto’s thyroiditis have many
common features. These immunological,
genetic and other common features enable
the mutual transition of these two diseases.

autoimmune thyroid disease,
Graves’ disease,
Hashimoto’s thyroiditis, conversion

dr. TOTH Géza (levelezési cim/correspondence): Szent Lazar Megyei Kérhaz, Endokrinolégiai
szakrendelés/Endocrin unit of Szent Lazar County Hospital, H-3100 Salgétarjan, Fuleki at 54-56.
E-mail: gezatothdr@gmail.com

Erkezett: 2020. maércius 31.

Elfogadva: 2020. mdjus 4.

https://doi.org/10.33616/lam.30.026

https://doi.org/10.33616/1am.30.026

LAM 2020;30(6-7):301-305.



302

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | ESETISMERTETES

z autoimmun pajzsmirigybetegségek a
Afejlett orszdgokban a leggyakoribb szerv-

specifikus autoimmun kérképek, melyek
a lakossdg 5-10%-dt érintik (7). A betegség kiala-
kuldsanak pontos patomechanizmusa nem is-
mert, de kialakuldsdban az immunfolyamatok
mellett genetikai, hormonilis, illetve kérnyezeti
faktorok is szerepet jitszhatnak. Az, hogy az au-
toimmun pajzsmirigybetegségek megjelenésekor
Graves—Basedow-hyperthyreosis vagy Hashimo-
to-hypothyreosis alakul-e ki, az a pajzsmirigy-
specifikus antigének (TSH-receptor, tireoglobu-
lin, pajzsmirigy-peroxiddz enzim) ellen termels-
ds ellenanyagok jelenlététdl és azok arinydcol
fiigg (2). Gyakran tapasztaljuk, hogy a hyperthy-
reosisos betegnél a késsbbiekben hypothyreosis
alakul ki. Viszont a manifeszt, szubsztiticiét
igényl8 hypothyreosisnak hyperthyreosisba valé
konvertilédasa irodalmi ritkasidg (3). A szerz8
két beteg esetét mutatja be, akiknél tdbbéves
levotiroxinkezelést igényld Hashimoto-thyreo-
iditis spontdn Graves—Basedow-hyperthyreosis-
ba ment 4t.

Esetismertetések
ElsG eset

A 34 éves n8betegnél 2013-ban, sziilést kdvetSen
jelentkez8 faradékonysdg, alvdszavar, hajhullis,
stlygyarapodas hitterében hypothyreosisra de-
rillt fény. A kifejezetten magas TSH, alacsony
periférids hormonszintek, illetve magas pajzsmi-
rigy-ellenes antitesttiterek Hashimoto-thyreo-
iditist igazoltak. TSH: >100 mE/l (0,27-4,2),
FT4: 53 pmol/l (9,0-24,0), fT3: 1,78 pmol/l
(2,8-7,4), ATPO: 485,6 NE/ml (<34,0), TRAK:
4,8 NE/l (<1,75), antitireoglobulin (anti-Tg):
143,4 mg/l (1,4-78). A pajzsmirigy mérete atla-
gos volt, szerkezete felritkult, echoszegény, gob-
mentes, thyreoiditisre jellemz8 (1. dbra). Foko-
zatosan 150 pg levotiroxinra éllitottdk be. Ezen
szubsztitticiés dézis mellett euthyreoid volt,
TSH-ja 1,8-4,6 mE/l kozt ingadozott. Kétéves
kezelés utdn egy alkalommal véletleniil par héna-
pig a bedllitott dézis felét szedte, mely kovetkez-
tében TSH-ja 49,95 mE/l-re emelkedett. Ez is
bizonyitja a manifeszt, igen kifejezett hypothy-
reosis tényét.

Hirom év mulva, 2016-ban TSH-szintje 0,072
mE/l-re csokkent, mely miatt szubsztittcids
do6zisit 50 pg-ra csokkentették. Az akkor je-
lentkez& tachycardiaérzés, bels§ remegés, fe-
sziiltség dtmenetileg megsziint, de fél év mulva
Gjra felléptek, igy a beteg gyogyszerét dnkénye-

sen elhagyta. Ezen id@szakban vérvétel, orvosi

1. dbra. A jobb lebeny hosszmetszeti képe. A meg-
nagyobbodott pajzsmirigylebeny thyreoiditisre jel-
legzetes szerkezeti eltérést mutat

ellen8rzés nem tortént. Panaszai nem enyhiiltek,
s6t egyre fokozodtak, vérnyomadsa is megemelke-
dett, salya csokkent, hasmenései jelentkeztek.
Erre val6 tekintettel 2018-ban fordult ismét szak-
orvoshoz. A laborvizsgilatok egyértelmd, ki-
fejezett hyperthyreosist igazoltak. TSH: mérés-
hatdr alatt (méréshatdr: 0,001 mE/l), FT4: 42,35
pmol/l (9,0-24,0), fT3: 19,4 pmol/l (2,8-7,4),
ATPO: 482,5 NE/ml (<34,0), TRAK: 19,68
NE/I (<1,75), anti-Tg: 138,2 mg/l (1,4-78). A
pajzsmirigy mérete kissé nagyobb, szerkezete
erSteljesen inhomogén, echoszegény, gobmentes,
keringése kifejezett volt (2. dbra). A labor, a
magas és a kordbbihoz képest emelkeds TSH-
receptor elleni antitest, a pajzsmirigy ultrahan-
gos képe, valamint er&sen fokozott diffaz kerin-
gése a Graves—Basedow-kért megerdsitette.
Nagy dézist thyreostaticum (napi 40 mg thia-
mazol fokozatosan 10 mg-ra csdkkentve) mel-
lett tiinetei enyhiiltek, laborja javult. Egyéves
gyogyszerelés mellett euthyreoid, a TRAK is
csokkent, de nem normalizalédott, igy a kezelé-
se még folyik csékkentett (napi 5 mg thiamazol)
gitlészer mellett.

Misodik eset

A 69 éves nBbetegnél 2011-ben firadékonysig,
gyengeség, székrekedés hatterében Hashimoto-
thyreoiditis igazolédott. TSH: 11,45 mE/l
(0,27-4,2), FT4: 7,3 pmol/l (9,0-24,0), fT3: 3,1
pmol/l (2,8-7,4), ATPO: 328,4 NE/ml (<34,0).
Pajzsmirigyultrahang sordn dtlagos méretti, gob-
mentes lebenyeket irtak le, melyek szerkezete
kifejezetten inhomogén, echoszegény, durva
hypodens felritkuldsokkal tarkitott volt. A be-
teget 75 ug levotiroxinra dllitottak be, mely mel-
lett kezdeti panaszai megsziintek, hossza éveken
4t euthyreoid volt.
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2. dbra. Mindkér lebeny keresztmetszeti képén (color doppler) diffiiz hyperthyreosisra jellemzé kifejezetten

fokozott keringés ldthaté

Négy év szubsztitacids kezelést kovet8en,
2015-ben t6bb hénapig elhtzodé felss léguti
infekcidja zajlott. Emiatt tortént vérvétel soran
TSH-ja mérhetetlenil alacsony volt, periférids
pajzsmirigyhormon-szintjei megemelkedtek. Idén-
ként jelentkez& palpiticiéérzéseken kiviil kifeje-
zett panasza nem volt. Levotiroxin gyégyszeré-
nek elhagydsit kovetden is hasonl6 laboreredmé-
nyeket lattunk. TSH: 0,023 mE/l (0,27-4,2),
FT4: 28,95 pmol/l (9,0-24,0), fT3: 8,3 pmol/I
(2,8-7,4), ATPO: 220,4 NE/ml (<34,0), TRAK:
8,6 NE/I (<1,75), anti-Tg: 142,4 mg/] (1,4-78).
A pajzsmirigy P Tc-1zotépvizsgilata sordn mind-
két lebeny kifejezett aktivitdsa volt észlelhetd (3.
dbra). A magas periférids hormonszintek, az
emelkedett TSH-receptor elleni antitest, a pajzs-
mirigy izotépvizsgilati lelete Graves—Basedow-
betegséget igazolt. Thyreostaticum elkezdésével
(napi 20 mg, majd 10 mg thiamazol) cardialis
panaszai megszlntek. Kétéves gyodgykezelést
kovetSen autoimmun hyperthyreosisa meggyo-
gyult, azéta gydgyszermenetesen euthyreoid.
TSH: 3,21 mE/l (0,27-4,2), FT4: 14,65 pmol/l
(9,0-24,0), fT3: 5,23 pmol/l (2,8-7,4), TRAK:
0,76 NE/I (<1,75).

Megbeszélés

A szervspecifikus autoimmun kérképek koziil a
pajzsmirigy megbetegedései a leggyakoribbak.
Jellegzetes a n8i dominancia. Két fontos képvise-
18je a hyperthyreosissal jir6 Graves-Basedow-
kér, valamint a hypothyreosist okozé Hashimoto-
thyreoiditis. Az immunfolyamatokban a TSH-
receptor, a tireoglobulin, valamint a pajzsmirigy-
peroxiddz enzimje ellen termel&ds ellenanyagok
jatszanak fontos szerepet (2). A TSH-receptor

ellen termel6ds ellenanyagok (TRAK) két cso-
portra oszthatok. Ezen ellenanyagok tdbbsége
stimullé jellegi (TSAD vagy TSI), ezek felels-
sek a hyperthyreosis kialakuldsaért. A mdsik cso-
portba az dgynevezett blokkol6 autoantitestek
(TBAD) sorolhatok, amelyek stericus gitlassal a
TSH-receptor aktivildsit akadilyozzik meg, és
hypothyreosist okozhatnak. Graves— Basedow-
kérban a TSH-receptor elleni stimulal6 autoanti-
test a receptoron keresztiil G-protein-aktivaciét
kovet8en vezet folyamatos cAMP-szint-noveke-
déshez (4, 5). Hashimoto-thyreoiditisben a
TSH-receptort blokkolé ellenanyag mellett
nagyobb jelent8sége van a pajzsmirigy eredetii
peroxiddz (TPO) enzim ellen termel8dd anti-
testnek. A TPO elleni antitestek egy része direkt
citotoxikus, misik csoportjuk pedig gitolja az
enzim aktivitdsit. A betegek gyakran mind a ti-
reoglobulin, mind a TPO elleni antitestekre
(ATPO) pozitivak, mivel kozos epitépszakasz
taldlhat6 mindkét molekuldban. Az anti-Tg szen-
zitivitdsa viszont alulmarad az ATPO-hoz képest
(1, 2, 6). Mindkét betegnél az anti-Tg- és az
ATPO-titer 1s emelkedett volt, valamint az
egyik betegnél magasabb TRAK-ot mértiink a
Hashimoto-thyreoiditises fazisban is. Feltételez-
het8, hogy a TRAK-on beliil a gitl6 ellenanyag
(TBADb) dominilt, manifeszt hypothyreosist
okozva.

A Hashimoto-thyreoiditisnek két forméja
van. A klasszikus forma az tGgynevezett struma
lymphomatosa, melyet Hashimoto Hakaru
(1881-1934) japin patologus és sebész irt le
1912-ben. Jellemz§ r4 a nagy, konzisztens, szim-
metrikusan megnagyobbodott pajzsmirigy. A
szdvettani képet a lymphocytds és plazmasejtes
infiltraci6 jellemzi, helyenkét germinilis centru-
mok, tovibbd Askendzy-sejtek is lathatok (7, 8).

https://doi.org/10.33616/1am.30.026
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A masik forma az Ggynevezett atrophias thyreo-
iditis, melyet az dtlagosnal is kisebb, konzisztens
tapintatt pajzsmirigy jellemez. A lymphocytds
infiltrici6 itt is megfligyelhetd, de eltérd mértéki
és helyenként fokalis fibrosis is jelen van (7). Ezt
a megjelenési formit kordbban Ord-thyreoiditis-
nek hivtak, amit William Miller Ord (1834-1902)
angol sebész irt le 1878-ban. Mivel az autoim-
mun eredet, a tiinetek, a diagnosztika, a terdpia, a
betegség lefolydsa és a prognézis mindkét tipus-
ban ugyanaz, a két forma elkiilonitésének csak
orvostdrténeti jelent8sége van. Emiatt napjaink-
ban a két betegséget egy néven: Hashimoto-thy-
reoiditisnek nevezziik (9). Betegeinknél a klasz-
szikus, hypertrophids forma volt megfigyelhetd.

Az a jelenség, hogy a Graves—Basedow-koér
kozvetleniil, vagy gyégyuldsit kdvetSen hypo-
thyreosisba torkollik, gyakran eléfordul. Viszont
az ellenkez8je, hogy a Hashimoto-thyreoiditis
tobbéves kezelés utin hyperthyreosisba menjen
it, rendkivil ritka. Eddig csak kozel 50 esetet
emlit a viligirodalom. Az els§ leirds 1959-bdl
szarmazik Joplin és Fraser tolldbdl, amit 1960-
ban Gavras és Thomson megerSsitett (3, 10).
Hazinkban az elsé esetismertetések egymdstdl
figgetlenil, 1990-ben littak napvildgot (71, 12).

A folyamat, ami ahhoz vezet, hogy a Hashi-
moto-thyreoiditisb8] Graves—Basedow-kér ala-
kuljon ki, nem ismert, de szimos elképzelés 1é-
tezik. Ahhoz, hogy egy nem miik6dg, gitolt szerv
ismét mikodsképessé, s6t talmiikodsvé viljon,
elengedhetetlen a regeneraciéra képes sejtek, sz6-
vetek jelenléte (13). Igy joggal feltételezhetjiik,
hogy azokban az esetekben, amikor konverziéra
kertl sor, a Hashimoto-thyreoiditis hypertrophids
formaja 4ll fenn, hasonléan eseteinkhez, nem
pedig a fibroticusan 4talakult, kicsi, atrophias
forma. Ezt latszik alitdmasztani az a tény is, hogy
mind a Graves—Basedow-, mind a Hashimoto-
thyreoiditis hypertrophids formdja szoros korrela-
ci6t mutat a HLA-DR3 hisztokompatibilitdsi
rendszerrel, mig az atrophids formaban a HLA-
DR5 gyakoribb eléforduldsaval taldlkozunk (7,
14). De a Graves—Basedow- és a Hashimoto-thy-
reoiditis egyéb genetikai hasonlésigot is mutat.
A citotoxikus T-lymphocyta-asszocidlt antigén
(CTLA-4) szdmos polimorfizmusa ismert. Au-
toimmun betegségekben négy viltozata a leg-
gyakoribb. CTLA4(49)A/G, CTLA4-318)C/T,
CTLA4(AT)n, CTLA4(60)A/G. Ezen polimor-
fizmusok koziil mind a Graves—Basedow-kérban,
mind a Hashimoto-thyreoiditisben a fehérje 17-es
aminosav-pozicijéban treonin-alanin cserével
jar6 +49A/G pontmuticiét (SNP) azonositottak.
A két betegségben ezen belil a G allélt talaltak
hajlamosité hatdsinak (74). Egy masik feltétele-
zés szerint azon hypothyreosisos esetek alakul-

Osszizotop-felvételi arany: 6,8%

3. dbra. *"Ic-izotdp sordn mindkét lebeny a radio-
farmakont egyenletesen és fokozottan halmozza

hatnak 4t, ahol a TPO elleni antitestek azon cso-
portja domindl, melyek magit az enzim miko-
dését gitoljak és nem rendelkeznek a sejtek apop-
t6zisit eredményez8 direkt citotoxikus hatéssal
(15). Létezik olyan elmélet is, ahol a TSH-recep-
tor elleni autoantitestekben keresik a magyariza-
tot. Mivel a TSH-receptor ellen mind serkentd,
mind gitl ellenanyag is termel8dhet, igy Hashi-
moto-thyreoiditisben a magas TRAK hatterében a
gatl6 antitestek (TBAb) dominancidja llhat. Ez a
dominancia trigger hatdsira (ami lehet virus- vagy
baktériuminfekcié, nagyobb, a szervezetet ért
megterhelés, besugirzas stb.) elvész, és a serkentd
ellenanyag (TSAb vagy TSI) kertl el6térbe. Ez az
autoantitest-viltozds eredményezheti a még mi-
koddképes pajzsmirigyszovet folyamatos talmi-
kodését Graves—Basedow-betegséget okozva (5,
16, 17). Az egyik betegiinknél a hypothyreosis fi-
zisdban is magas TRAK-ot mértiink, mely szintje
a hyperthyreosisba valé konverzié sorin még to-
vabb emelkedett. Mésik betegiink esetében a hy-
perthyreosis kialakuldsa elStt hosszan tart6 felss
léguti infekci6 zajlott, mely triggerként szerepel-
hetett.

Mivel a hypothyreosis legtobbszér egy destruk-
tiv folyamat végeredménye, joggal feltételezhet-
tiik, hogy a betegség egész életen 4t tart, amely
folyamatos tiroxinpétldst igényel. Azaz a primer
hypothyreosis definitiv, progressziv betegség,
mely nem gy6gyul meg, nem sz{inik meg. Ennek
ellenére néhany esetben a hossza éveken 4t keze-
lésre szorul6, manifeszt pajzsmirigy-alulmtikodés
megsziint és hyperthyreosisba konvertdlédott.
Ezen esetek ravilagitanak arra, hogy a szokasos
bevett gyakorlat és elmélet nem helytallo.

A cikkben arra szeretném felhivni a figyelmet,
hogy a primer hypothyreosis kezelése sordn min-
dig tartsuk szem el8tt azt a lehet8séget, hogy a
késsbbiekben esetleg hyperthyreosis alakulhat ki.

LAM 2020;30(6-7):301-305.
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Lipidcsokkentés és kimenetel nagy kockazatd
betegeknél — a TECOS vizsgalat tovabbi tanulsagai

e

vizsgdlat post hoc elemzését szemléztiik.

2018-ban az Eurdpai Kardiolégiai Tdrsasig — az vijabb kutatdsokkal Gsszhangban — tovdbb szigoritotta
a dyslipidaemia kezelésérdl sz6l6 iranyelvében az LD L-koleszterin célértékeit. E célok azonban a napi
gyakorlatban ritkdn teljesiilnek. Egy fokozott cardiovascularis kockdzatii betegekkel végzett klinikai
vizsgdlat adataibol most tovdabbi vészletek deriiltek ki — és ezekkel nem lebetiink elégedettek. A TECOS

Kiemelten nagy kockizata
betegcsoport

A 2-es tipust diabetes a viligon ma mér tobb
mint 400 millié6 embert érint, és a becslések sze-
rint 2040-re ez a szdm meg fogja haladni a 640
milliét. Ezek a betegek szdmottev8en fokozott
atheroscleroticus sziv-ér rendszeri kockazatnak
vannak kitéve az inzulinrezisztencidhoz tirsuld
atherogen dyslipidaemia miatt.

Mivel a cukorbetegek morbiditdsaért és morta-
litdsdért els@sorban az atheroscleroticus eredetii
cardiovascularis megbetegedések tehet&k felelss-
sé, intenziv kockizatmenedzsmentre — elssor-
ban intenziv statinkezelésre — van sziikség. En-
nek célja a kis stiriségl lipoproteinhez kotott
koleszterin (LDL-C) vérszintjének kontrollal4-
sa, amelyet az Eurépai Kardiolégiai Tarsasig
(ESC) és az Eurépai Atherosclerosis Téarsasig
(EAS) 2016-ban kiadott, a dyslipidaemia keze-
1ésérdl sz616 ajanlasa cardiovascularis betegség-
ben és 2-es tipust diabetesben szenvedsk esetén
a 70 mg/dl (1,8 mmol/l) alatti célértékben hata-
rozott meg. Két amerikai endokrinolégiai tarsa-
sig azonban diabetes és atheroscleroticus szfv-ér
rendszeri betegség egyiittes fennilldsa esetére az
IMPROVE-IT (Improved Reduction of Out-
comes: Vytorin Efficacy International Trial) vizs-
gilat eredményeire tdimaszkodva, az akut myo-
cardialis keringési zavarok kockazata alapjan még
szigorbb célt fogalmaz meg: az LDL-C értékét
javasolt 55 mg/dl (1,4 mmol/l) ald szoritani.

Az IDL-C szintjére vonatkozd, ambiciézu-
sabb célokat jelsltek meg az ODYSSEY vizsgilat
tanulsdgaként is az akut coronariaszindréméban
és diabetesben szenvedd betegek kezelése kap-

csan. Ezt a szigortbb ajanlist az ESC legtjabb,
2019-es dyslipidaemia-irinyelve is dtvette. Az ESC
a szervkirosodist okozé diabetest — az athe-
roscleroticus szivbetegséghez hasonléan — a ki-
emelten nagy kockdzata osztalyba sorolta.
Ezeket az értékeket azonban gyakran nem
sikeriil elérni. A szemlézett tanulmény szerz&i
annak a kérdésnek prébaltak utdnajirni, hogy a
napi gyakorlatban mennyire teljesiilnek az Gjabb,
szigorabb célértékek szerinti kezelésre vonatko-
26 ajanldsok a TECOS (Trial Evaluating Cardio-
vascular Outcomes with Sitagliptin) vizsgélat
adatai alapjan. A szerz8k arra is keresték a va-
laszt, hogy milyen &sszefiiggés van az LDL-C
kezdeti értéke és az dtéves utdnkovetéssel igazol-
hat6 stlyos cardiovascularis események kozott.

A TECOS

A vizsgilat eredményeit 2015-ben kozolték. Ez
egy nagy elemszimi, nemzetkozi, kettds vak,
randomizalt, kontrolldlt vizsgilat volt, amelyben
atheroscleroticus szivbetegségben is szenvedd
cukorbetegekben hasonlitottdk 6ssze az orilis,
dipeptidil-peptiddz-4-et (DPP4) gatls sitaglip-
tint a placebokezeléssel.

A TECOS-ba 50 éves vagy id8sebb, 2-es tipu-
st diabetesben és atheroscleroticus cardiovascu-
laris betegségben szenvedSket vontak be (n =
14671). A diabetest egy vagy két orilis antidiabe-
tikum (metformin, pioglitazon vagy szulfanil-
urea) vagy inzulin mellett mért 6,5-8,0% kozot-
t1 HbA  -értékekkel hatdroztik meg, mig athero-
scleroticus cardiovascularis betegségnek tekin-
tették a jelent8s coronariabetegséget, ischaemids

Eredeti kbzlemény: De Ferrari GM, Stevens SR, Ambrosio G, Leonardi S, Armstrong PW, Green JB, et al. Low-density
lipoprotein cholesterol treatment and outcomes in patients with type 2 diabetes and established cardiovascular disease:

Insights from TECOS. Am Heart ] 2020;220:82-8.
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cerebrovascularis elviltozasokat vagy a periféris
érbetegséget.

A vizsgalat alanyai véletlenszer( csoportositas
alapjan sitagliptint vagy placebot kaptak. A glii-
kagonszer(i peptid-1 agonistiit és mdis DPP4-
gatlokat kizartdk, de egyéb antidiabetikus terdpia
alkalmazhat6 volt a glykaemids kontroll érdeké-
ben. A tovabbiakban a vizsgilati protokoll mas,
mésodlagos prevenciés kezeléseket is lehet&vé
tett.

Az eredeti vizsgilat elsédleges kimeneteli ese-
ménye a cardiovascularis haldlozis, a nem fatalis
myocardialis infarctus és a nem fatdlis stroke
vagy instabil angina miatti hospitalizicié volt.

Az adatok tovabbi elemzése

A TECOS-adathalmaz post hoc elemzésében
valamennyi, a kezelési szindék szerinti kohorsz
betegeinek adatait (vagyis az adott beteg adheren-
cigjatol figgetlenil) figyelembe vették, amennyi-
ben a kezdeti LDL-C-értékeik ismertek voltak.
Az elemzés els6dleges végpontjaként az eredeti
kombinalt végpont els8 eseményéig eltelt idStar-
tamot hatdroztik meg, misodlagos végpontnak a
cardiovascularis haldlozast vélasztottak.

A TECOS eredeti mintdjiban 11 066 esetben
volt ismert az LDL-C kezdeti értéke. A mérték-
ad6é medianértékek sorrendben: életkor 65 év, a
diabetes fennallasinak idGtartama 10 év, utinko-
vetési 1d8 3 év. A kezdeti LDL-C-szint jelents-
sen szorédott: 90,4 mg/dl-es 4tlag mellett
14,3%-ban <55 mg/dl, 18,4%-ban 55,1-70,0
mg/dl, 35,0%-ban 70,1-100,0 mg/dl és 32,3%-
ban >100 mg/dl volt.

A betegek tobbsége (82,5%-a) részesiilt sta-
tinkezelésben a vizsgilat kezdetén, 5,8%-ban
kaptak ezetimibet — tdbbnyire kombindciéban. A
statin-, ezetimib- vagy kombinélt kezelésben ré-
szesiil6k kevesebben voltak a magasabb kezdeti
LDL-C-szinttel rendelkez8k csoportjaiban. Az
idsbeli valtozdsokat elemezve megillapitottik,
hogy a lipidcsékkent8k hasznalata stabil maradt,
70 mg/dl-es LDL-C-szint alatti esetek arinya
némileg novekedett (32,7%-r6l 36,6%-ra).

A kezdeti LDL-C-koncentracié és a cardio-
vascularis haldlozas szignifikins kapcsolatot mu-
tatott: az LDL-C értékének 10 mg/dl-nyi nove-
kedése 6%-o0s novekedést okozott. A cardiovas-
cularis halal, stroke vagy infarktus valamelyiké-
nek veszélye 5%-kal fokozédott.

Osszefiiggés volt a kezdeti LDL-C-értékek és
a stilyos cardialis események, illetve a cardiovas-
cularis haldlozas kozott, azonban az 55 mg/dl-es
kezdeti LDL-C-hez képest a kockdzati ardnyok
csak 100 mg/dl feletti értékek esetén kiilonboz-

tek szignfikdnsan a 95%-o0s konfidenciainterval-
lumok kozotti dtfedések miatt.

Kidbrindit6 tények

Az elemzés egyik legfontosabb {izenete, hogy
jelenleg nem megfelels a diabetesben és athero-
scleroticus cardiovascularis betegségekben szen-
vedsk kezelése. Ebben a fokozott kockdzata be-
tegcsoportban majdnem 20% volt azok arinya,
akik nem részesiiltek statinkezelésben, és a sta-
tin-ezetimib kombiniciéval kezeltek is nagyon
kevesen voltak.

Misodszor, a betegek tobbségénél nem telje-
siiltek az iranyelvek szerint elérendd LDL-C-
szintekre meghatirozott célértékek. Harmad-
szor, az elemzés igazolta a szoros Osszefliggést a
kezdeti LDL-C-érték és a kdvetkezményes car-
diovascularis események kozott.

Egyre tobb bizonyiték utal arra, hogy a 2-es
tipust diabetes és az atherosclerosis szamottevs-
en magasabb cardiovascularis kockazatot jelent,
mint az atherosclerosis énmagéban. Nemzetkozi
szakmali tarsasiagok irdnyelvei a 2-es tipust diabe-
tesben az atherosclerosis fennallasitol figgetle-
niill mérsékelt vagy intenziv statinkezelést java-
solnak a lipidszintek rendezésére. A bemutatott
elemzés szerint a betegek 17%-a sem statint, sem
ezetimibet nem kapott, és ennek oka nem a
kisebb LDL-C-értékekben keresendd, mivel a
kezelés hidnya éppen a nagyobb kezdeti LDL-C-
értékl betegnél volt jellemzdbb. A statin-ezeti-
mib kombiniciéra bedllitott betegek aranya szin-
tén meglehet8sen alacsony volt.

Figyelemre mélté, hogy Osszesen a betegek
harmadaban sikeriilt elérni a 70 mg/dl-es célérté-
ket, és még kisebb aranyban (14,3%) csékkentet-
ték az LDL-C értékét a kiilonosen fokozott koc-
kizatt betegek szdmdara ajanlott 55 mg/dl-es
szint ald. Ezek a csal6dast kelt eredmények saj-
nalatos médon 6sszhangban vannak azokkal a
korabbi kutatdsokkal, amelyek szerint a teljes
populacié, és ezen belil a fokozott kockazata
diabeteses betegek kezelése nem kielégits, és a
terdpids célok sem teljesiilnek.

Osszevetés mas kutatisokkal

Diabeteses betegekben az LDL-C-szintek és a
cardiovascularis események kozotti kapesolatot
mir egy 2008-ban megjelent CTTC (Cholesterol
Treatment Trialists’ Collaborators) metaanalizis
is bizonyitotta, amelyben 14 randomizélt, kont-
rollalt vizsgélat tébb mint 18 000 statinnal kezelt
betegének adatait elemezték. Az LDL-C értéké-
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nek minden 1 mmol/l-es csokkentése 13%-kal
mérsékelte az 6téves cardiovascularis mortalitast,
és 21%-kal csokkentette a stlyos vascularis ese-
mények el6forduldsat.

A TECOS vizsgilat mintavételi kritériumai
miatt a diabeteses esetszdm dnmagiban elérte a
14 vizsgilat osszesitett betegszdmédnak 60%-at.
Az egységes adatforrds az elemzésben az egysé-
ges végpont-kiértékelést is biztositotta. Jelen
tanulménybél szintén &téves intervallumban
vizsgilva kideriil, az LDL-C értékének minden
1 mmol/l-es mérséklése a stilyos cardiovascularis
események ratdjit a CTTC metaanaliziséhez ha-
sonléan szignifikinsan 19,5%-kal, a cardiovas-
cularis haldlozdst valamivel nagyobb mértékben,
23%-kal csokkentette.

A TECOS-ban a diabetes mellett az athero-
scleroticus betegség egyideji fennilldsa is minta-
vételi kritériumként szerepelt, szemben a CTTC
metaanalizisének anyagival. Ez az eltérés magya-
rizhatja a cardiovascularis haldlozds magasabb
ardnyat a TECOS-ban, azonban nem timasztja
ald a nagyobb szizalékos mortalitiscsokkenést,
mivel a stlyos érrendszeri események szazalékos
csokkenése val6jaban nagyobb mértékd volt
(27% vs. 20%) a vascularis tdrsbetegség nélkiili
cukorbetegek korében.

Tovabbi eltérés, hogy mig a CTTC-metaanali-
zisben véletlen besorolds alapjan két kezelési meg-
kozelitést hasonlitottak 6ssze, addig a szemlézett
tanulmdnyban szdmos, a kiindulisi betegkarakte-
risztikdhoz tartoz6 kovaridns szerint kellett sta-
tisztikai korrekciét végezni az LDL-C és a vizs-
galt kimenetelek kozotti kapesolat feltdrasahoz.

Nyitott kérdések?

Az elemzés természetesen nem ad vélaszt arra a
kérdésre, hogy cukorbetegségben milyen LDL-
C-értékeket kellene megcélozni a terdpia sordn.
Az IMPROVE-IT vizsgilatban akut coronaria-
szindrémids epizédon kézelmaltban dtesett 2-es
tipust diabeteses betegekben azt talaltdk, hogy a
70 mg/dl alatti, 4tlagosan 50-55 mg/dl koriili
LDL-C-szintek egyértelmien kedvez&bb kime-
netelekkel tarsulhatnak. Hasonl6 klinikai szitua-
ciéban az ODYSSEY vizsgilatban akir a 40-50
mg/dl-es értékekig folyamatosan névekedett az

alacsonyabb LDL-C-koncentriciékhoz tartozé
elény. A tébbnyire infarktusos betegek bevona-
siaval végzett FOURIER vizsgilatban szintén
extrém alacsony, 50 mg/dl-es szintekig folyama-
tosan kimutathat6 volt a kedvez8bb kimenetel.
Figyelemre méltd, hogy az intenziv beavatkozas
elénye jelent&sebb volt az aktudlisan infarktusos
betegekben, mint azokndl, akik régebben szen-
vedték el ezt a betegséget.

Lithat6, hogy a 70 mg/dl alatti értékek elérése
kiilondsen elényos a kiemelten fokozott kocka-
zat( (példaul akut coronariaszindréméaban szen-
vedd) cukorbetegek esetében. Konszolidalt dia-
betesben kisebb elénnyel jir a 70 mg/dl alatt
LDL-C-szint, és a sulyos cardiovascularis esemé-
nyek reziduilis kockdzata arra figyelmeztet,
hogy az LDL-csokkentés mellett dtfogé preven-
ci6s stratégidra van szitkség. Diabetesben a foko-
zott sziv-ér rendszeri kockazat elsgsorban a tri-
gliceridben gazdag maradék lipoproteinpartiku-
lumok és a kisméretd, stirti LDL szintjéne néve-
kedésére vezethet8 vissza. Ezért az atherogen
részecskék szdma — és a cardiovascularis kocka-
zat — szorosabban korrelal a nem HDL-koleszte-
rinekkel, mint az LDL-C Friedewald-képlettel
szamolt értéke. Ezért az elemzést az LDL-C
helyett a nem HDL-koleszterinek szintjével sza-
molva is megismételték, és a lipidértékek, illetve
az események kozott nagyon hasonlé dsszefiig-
gést taldltak. A korreldciés gérbe nem volt mere-
dekebb, mint az LDL-C esetén.

Osszegzés

Bar az eredeti TECOS vizsgilatot nem a lipid-
csokkentd stratégidk értékelésére tervezték, és
nem volt elegendd informécié a ténylegesen al-
kalmazott statindézisokrél, az adatok elemzésé-
bsl egyértelmten kideriilt, hogy a nagyon nagy
cardiovascularis kockazata, akut coronariaszind-
réméban és diabetesben szenvedd betegek dysli-
pidaemidja nagy szdzalékban nincs megfelelGen
kezelve. Minden 6tddik beteg egyaltalin nem
kapott statint, és az esetek 85%-dban az LDL-C
értéke magasabb volt az irdnyelvek éltal javasolt
55 mg/dl-nél.

dr. Reinhardt Istvin
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Innovacidok az asthma kezelésében

Asthmadtol a vildgon kériilbelsil 300 millié ember szenved. Bdarmely korosztdlyt érinthet, a betegek és
a tdrsadalom szdmdra egyre novekvd terbeket jelent. Kezelésében alapvetek az inhaldcids kortikoszte-
roidok, ezek tarts haszndlata azonban lokdlis és szisztémds mellékhatdsokat okozhat. Hatéanyagiban
és beviteli technoldgidjdban is jelentds el6relépés egy ciclesonidtartalmii inhaldcids készitmény, amely-
r6l a kozelmiiltban az Amega hasdbjain ldtott napuvildgot egy dttekintés.

z asthma korszer( kezelése a lehetd leg-
kordbban megkezdett gyulladdsgitlasra
épiil, melynek elsé szamu eszkodze az
inhaldciés kortikoszteroidok (ICS) alkalmazisa.
Bizonyitottan csékkentik az asthmds rohamok
szamat, enyhitik a tiineteket, javitjak a 1égzés-
funkciét, és csokkentik a rohamoldé szerek
szitkségességét. Hatranyuk azonban, hogy tart6-
san, nagyobb adagban alkalmazva helyi és szisz-
témds mellékhatdsok alakulhatnak ki.
A GINA (Global Initiative for Asthma) 2019-
es kiaddsa mar nem javasolja a r6évid hatdsa §,-
agonistik 6nallé addsit. Megalapozott bizonyité-

kok vannak arra, hogy — bér a tiineteket gyorsan
enyhitik — dnmagukban alkalmazva nem védik
meg a beteget a kés&bbi exacerbatioktdl, sét,
gyakori hasznalatuk fokozza ezek kockdzatit. A
GINA qj ajanldsa szerint 12 éves kortél minden
asthmds betegnél — a tiinetektdl fiigg8en enyhe
esetben — naponta javasolt a kis d6zist inhalaciés
szteroid alkalmazdsa az exacerbatiés kockazat
mérséklésére. A lépcszetes kezelési sémat (1-5
fokozatban) az 1. tdblizat mutatja, fenntart6 és
tiinetcsokkent8 kezelés esetén, kiilon-kiilon
els6ként vélasztand6 és egyéb vilaszthaté cso-
portositasban. Fenntarté kezelés esetén inhala-

1. tdbldzat. Az asthma lépcsézetes kezelése a legiijabb GINA-ajanlds szerint felnbtteknél és 12 éves kor feletti serdsiléknél

1. 1épcsd

2. lépess

3. lépess 4. lépcss

5. lépcs6

Fenntarté elssként sziikség szerinti, kis d6zisa ICS vagy kis d6zista ICS- kozepes dézisu
kezelés valasztandé kis d6zisa ICS-for- sziikség szerinti, kis LABA ICS-LABA
moterol*® dézisa ICS-for-
moterol*
egyéb kis dézist ICS LTRA vagy kis kozepes dozisa ICS, nagy dézisa ICS,
vilaszthat6 minden SABA- dézist ICS minden  vagy kis d6zisa ICS- tiotropium vagy
hasznalatkor** SABA- LTRAT LTRA hozziadésa-
hasznalatkor** valt
Tiinet- elssként sziikség szerinti, kis d6zist ICS-formoterol® sziikség szerinti, kis dézist ICS-formoterol*
csokkents vélasztandé
kezelés
egyéb sziikség szerinti SABA
vilaszthaté

nagy dézist ICS-
LABA, fenotipus-
meghatirozds +
egyéb kiegészits
kezelés (példaul
tiotropium, anti-IgE,
anti-IL5/5R, anti-
IL4R)

kis dézisa oralis
szteroid hozzaadisa,
figyelve a mellékhata-
sokat

ICS: inhaldci6s kortikoszteroid, LABA: hossza hatdsa 8,-agonista, LTRA: leukotriénreceptor-antagonista, SABA: rovid hatdsa 8,-agonista

* Alkalmazasi el8iratban nem szerepel, klinikai vizsgalatok csak budesonid-formoterol kombinaciéjival térténtek.
#* Alkalmazési el8iratban nem szerepel, kiiloén vagy fix kombindciéban is adhaté.

%A kis dézist ICS-formoterol azoknak javasolt tiinetcsdkkentként, akik budesonid-formoterolt vagy beclomethason-formoterolt hasznalnak fenntart6

kezelésként.

+ Haziporatka-allergénnel végzett specifikus immunterapia is mérlegelend azoknil a szenzitizalt szénandthds betegeknél, akiknél a FEV,>70%.

Eredeti kozlemény: Rénai Z. Egy kiilonleges inhaléacios szteroid 2020-ban. A ciclesonid hatasossdga és biztonsagossaga.

Amega 2020;27(1):20-6.
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ci6s kortikoszteroid (ICS) elsgként és egyéb-
ként vélaszthatéan mind az 6t lépcsSben alkal-
mazhaté. Kivétel az 5. lépcs§ az egyébként
vélaszthat6 csoportban. Tiinetcsokkentd keze-
lésben az egyébként valaszthaté csoport kivételé-
vel, az els8ként véilasztand6 csoportban mind-
egyik lépcsdben adhaté.

Az inhaldciés kortikoszteroidok tartés alkal-
mazdsa azonban szdmos nemkivinatos hatds
kockazatival jir. Az aeroszol egy része dhatatla-
nul kicsapédik a szdj és a garat nyalkahdrty4jan,
ami lokalisan helyi, lenyelve pedig szisztémis
mellékhatdsokat okozhat. Ezek mérséklésére
szamos stratégia lehetséges, amelyekben az el-
mult évtizedben mind az inhaliciés gyogyszerek
beviteli technolégidjiban, mind a hasznélt hat6-
anyagokban fontos el8relépés tortént.

Fejlett beviteli technolégia

A deponilédé gyogyszer kedvez&tlen hatdsainak
csokkentésére szamos technika létezik, ezek egy
része a gyégyszerbevitel sordn létrejovs dramlasi
viszonyok és paraméterek megvéltoztatisit cé-
lozza. Az asthma és a krénikus obstruktiv tiidg-
betegség kezelésében legelterjedtebb eszkodz, az
adagoldszelepes gyodgyszerbelégzd teljesen meg-
Gjult, és mar csak kiils6 megjelenésében emlékez-
tet az elédjére. Emellett az egyik legfontosabb
elérelépés a hidrofluoroalkdn hajtégiz megjele-
nése, amely tobb okbdl is elénydsebb a hagyo-
ményos klér-fluorokarbon hajtégizoknal.

Az ) hajtégizok lehetsvé tették a gyodgyszer-
permet kidramladsi sebességének jelent8s csok-
kentését a klor-fluorokarbon hajtégizokra jel-
lemz8 100 km/h-r6l 7-9 km/h-ra. Az aeroszol-
cseppek vagy szemcsék szdj-garatliri impaktdlo-

2. tdblizat. A kiilonbézé inhaldcids kortikoszteroidok jellemz6i az idedlis
készitménnyel szemben tamasztott elvdrdsok titkrében

Az ideilis ICS jellemzdi FP BUD BDP MF CIC

Részecskeméret <5 um + + + + +
Magas receptoraffinitds + + + + +
Magas tiiddretencié + + + +
Lipofilitds + + + +
Lipidkonjugicié + +
Prodrug + +
Gyors kivélasztédas + + + +
95% feletti szérumfehérje-kot&dés + +
Alacsony szisztémds expozicid + +
Alacsony kortizolszuppresszié + +

BDP: beclomethason-dipropionat, BUD: budesonid, CIC: ciclesonid, FP: fluticason-pro-
pionat, ICS: inhaldciés kortikoszteroid, MF: mometason-furoat

dasat a sebességiik alapvet8en befolydsolja, ezért
a kisebb kidramldsi sebesség hozzdjirul ahhoz,
hogy kevesebb hatéanyag csapédjon ki a felss
légutakban.

Ha a gydgyszer befavisakor a beteg hibas
koordindci6é miatt tdl gyorsan végzi a belégzést,
tobb gydgyszer rakédik le a szdj-garatiirben. A
kutatdsok szerint azonban a bedramldsi sebesség
csak bizonyos részecskeméret felett befolyasolja
az impaktal6dast. A klér-fluorokarbonnal toltott
adagolok esetében az 1,5 um alatti részecskeméret
miatt a tal gyors belégzésnek nincs jelent8sége.

»Hidegfreonhatdsnak” azt a jelenséget nevez-
ziik, amelynek soran a szdjpadra és garatfalra ki-
csap6dé gyobgyszercseppekbdl a gyorsan elpi-
rolgé hajtogiz jelent8sen lehfiti a nydlkahartyit.
Az er8teljes hideghatas reflexesen megszakitja a
megkezdett belégzést, megakad a permet vandor-
lisa az als6bb légutak felé, ami cs6kkenti a gy6gy-
szer hatdsfokdt. A hidroflurokarbon hajtégiz
esetén a lehtilés joval enyhébb, ezért a ,hideg-
freonhatds” sokkal ritkabban jelentkezik.

Az tjfajta hajtégazzal tolestt aeroszolok 50%
feletti tiid8depoziciot tesznek lehet&vé, ami még
a hibas koordinici6 okozta veszteség utén is bs-
ven 30% felett marad.

A ciclesonid

Az inhaldciés bevitel specidlis kdvetelményeket
tdmaszt az igy alkalmazott kortikoszteroidokkal
szemben. Az idedlis inhalicis szteroiddal kap-
csolatos legfébb elvards, hogy a lokalis és sziszté-
miés hatdsok arinya minél kedvezsbb legyen. A
méret, a receptoraffinitis és a lipofilia meghata-
rozza, hogy mennyire kénnyen jut be a célsejtek-
be a hatéanyag. Ha a gyégyszer intracelluldrisan
aktivilédik — prodrug —, az relative alacsonyabb
extracelluldris aktiv hatéanyagszintet jelent. A
magas szérumfehérje-k6t8dést és gyorsan elimi-
nal6dé hatéanyagok szisztémds expozicidja ala-
csonyabb, igy az endogén kortizolok szabalyozi-
sit kevésbé befolydsoljdk. A lipidkonjugicié
miatt a hatéanyag toviabb marad a sejtekben, tar-
tésabb a hatds (2. tdblizat). A kiilonbéz8 inhali-
ciés kortikoszteroidok koziil biokémiai és far-
makolégiai tulajdonsigai alapjdn t6bb szempont-
bél is kiemelkedik a ciclesonid.

A ciclesonid egy nem halogénezett kortiko-
szteroid, a hatdsos molekula elalakja, amely a
tiid8ben alakul 4t aktiv metabolittd, desisobuty-
ril-ciclesoniddd. Lipofil jellege miatt kénnyen
dtjut a sejthartydn, és a sejtekben észterifikicié
Gtjan zsirsavakhoz kotsdik. A lipidkonjugicié
tartds retenciét eredményez a tiidd8ben, ami lehe-
t6vé teszi a napi egyszeri adagoldst. A sejtekben
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a desisobutyril-ciclesonid a glitkokortikoid-re-
ceptorokhoz kot8dik, aminek hatdsara csokken a
proinflammatorikus citokinek szintézise, és
csokken a centrilis és a periférids 1égati gyulladds
intenzitisa.

A klinikai vizsgalatokban a ciclesonid szignifi-
kénsan és d6zisfiiggd médon emelte a vizsgilatokat
befejez8 betegek szamat és a csucsiramlas (PEF)
értékét. A vizsgilatok sordn az asthmds tiinetek
nem romlottak, és a rohamoldé szerek hasznilata
sem fokozodott. Mérsékelten stlyos vagy sdlyos
asthméban a napi kétszer 320 ug vagy 640 ug cicle-
sonid hatdsosan csdkkentette a panaszokat, és
fenntartotta a légzésfunkcids paramétereket.

Az 6sszehasonlité vizsgilatokban a ciclesonid
kiilonb6z8 stlyossigt és életkort asthmads bete-
geknél a budesonidhoz vagy a fluticasonhoz
hasonlé mértékben javitotta a légzésfunkciés pa-
ramétereket (FEV,, PEF), csokkentette a ro-
hamoldé szerek hasznilatit és javitotta az élet-
min&séget.

A ciclesonid a keringésben 99%-ban fehérjék-
hez kotott llapotban taldlhato, ezért a szisztémas
mellékhatdsok kialakuldsaval gyakorlatilag nem
kell szamolni. Figyelemre mélt6, hogy mig a cicle-
sonidnak legfeljebb 1%-a talilhaté szabadon a
plazméban, addig mas inhalaciés szteroidok eseté-
ben ez az ariny j6val magasabb: a fluticasoné 9%,
a budesonidé 10%. Kedvez8 szisztémds mel-
lékhatasprofiljizhoz az is hozzijarul, hogy a majban
csaknem teljes first pass metabolizmuson esik 4t.

Az inhaldciés kortikoszteroidok potencidlisan
gitolhatjdk a hypophysis-mellékvesekéreg ten-
gelyt. Az erdteljes fehérjek6t8dés miatt a kerin-
gésben a bevitt ciclesonid igen kis hinyada talal-
hat6 csak aktiv forméaban, ezért az endogén szte-
roidok szabilyozasit alig befolydsolja. Tébb
vizsgilatban, jelent8s adagok alkalmazdsakor
sem talaltak véltozast az endogén kortikoszteroi-
dok termel8désében. Az egyik vizsgilatban az
egy éven 4t adott napi 1280 ug ciclesonidnak nem
volt szuppressziv hatdsa a mellékvesekéreg
miikodésére, és nem volt kimutathaté szteroid
okozta csontritkulds sem.

Gyermekgy6gyaszati klinikai vizsgalatokban a
tartésan alkalmazott ciclesonid nem befolyésolta
az asthmds gyermekek novekedését.

Az inhaliciés szteroidok lokélis mellékhati-
saiért — mint a szdjpenész és a rekedtség a szdj-
tiregben és a garatban — a gyogyszerbevitel soran
lecsap6d6 hatdanyag a felelds. Ennek mennyisé-
gét szamos tényezs befolydsolja, a gyogyszerfor-
muldtél a porlasztéeszkézoén at a befaviskor
alkalmazott belégzési technikdig. Az egyes
gyogyszerkészitmények, illetve hatéanyagok
mellett a helyi mellékhatdsok gyakorisiga eltérd.
Az osszehasonlité kutatisok megallapitottak,

3. tablazar. A hidrofluoroalkdn adagolégizas aeroszollal bevitt ciclesonid

tulajdonsdgai
Részecskeméret 1,1-1,2 um
Tiud8depozicié 52%
Szdj-garatiiri depozicié 38%
Orilis biohasznosulds 1%

Szisztémds biohasznosulds
Kot6dés a szérumfehérjékhez (des-CIC)

Retenci6 a tidszovetben (des-CIC) >24 6ra
Atlagos felezési id8 (des-CIC) 3,5 6ra
Elimindciés felezési id6 (CIC) 43 perc

CIC 18%, des-CIC 50%
99%, a szabad frakcié <1%

CIC: ciclesonid, des-CIC: desisobutyril-ciclesonid

hogy a ciclesonid alkalmazasa sordn a hatéanyag
szdjiiregben deponil6d6 mennyisége nem éri el a
fluticason vagy a budesonid esetén mért érték
10%-4t. Rdaddsul a sz4j nyilkahartydjiban a lera-
k6dé ciclesonidnak csak elenyész8 hinyada
metabolizalédik aktiv hatéanyagga.

Mindezek kovetkeztében a ciclesonid lokalis
mellékhatdsai nem gyakoribbak, mint a placebé,
és ritkdbbak, mint a mas inhaliciés szteroidok
esetében tapasztalt helyi mellékhatdsok. Kiils-
nosen érvényesek lehetnek ezek az elényodk, ha a
ciclesonidot hidrofluoroalkin viv8anyaggal al-
kalmazzuk. A ciclesonid farmakokinetikdjabél
fakadodan a lokalis és szisztémdas hatdsok ardnya
kedvezd, amit a hajt6gaz fizikai és kémiai jellem-
281 tovabb javitanak (3. tébldzar).

Osszefoglalds

Az Gj GINA ajanlasa szerint 12 éves kortdl kezd-
ve minden asthmds betegnél a tiinetektdl fiigg&en
vagy naponta javasolt a kis d6zist inhalaciés szte-
roid alkalmazisa. Az 4j, hidrofluoroalkdn hajt6-
gizas aeroszolok lehet&vé teszik az inhaldcids
szteroidok helyi mellékhatdsainak mérséklését.

A ciclesonid kiilonleges farmakokinetikai
tulajdonsigokkal rendelkez8 hatdsos és bizton-
sagos inhaldciés kortikoszteroid, amely monote-
rapiaként vagy horgdtagitéval kombindlva adha-
t6 az asthma kezelésének els6 és masodik 1épcss-
jében. A ciclesonid teljesiti az ideélis szteroidok-
kal kapcsolatos elvarasokat: magas tiidédepozi-
ci6jdnak és 1%-nal alacsonyabb oralis biohasz-
nosuldsianak kdszonhet8en kozvetleniil a horgs-
rendszerre hat, extrapulmonalis hatasai jelenték-
telenek.

A ciclesonid a fejlett gydgyszerbeviteli tech-
nolégidkkal és az Ujfajta hajtégizokkal egyiitt
alkalmazva hossza tdvu, biztonsigos és bizonyi-
tékokkal aldtdmasztott terdpids alternativat jelent
az asthmds betegek szdméra.

dr. Reinhardt Istvan
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A népegészségiigy aktualis kérdései

Fokuszban a gasztroenterolégia

Kedves Kollégék, kedves Bardtaink!

Orémmel allapithatjuk meg, hogy a tSbbség
fegyelmezett magatartdsinak eredményeként a
Covid-19-jarviny els6 szakaszit sikeresen kezel-
titk. Ugyanakkor természetesen nem délhetiink
hatra, hiszen a hazai egészségiligy szamos sulyos
problémaval kiizd: példaként emlithetjiik a szak-
mék kozotti kiegyenstlyozatlan finanszirozist,
az ellatasi szinvonal teriileti egyenetlenségeit, a
miszerek korszer(isitésének hidnyait, a tdbb
helyen fellelhetd létszimgondokat, a krénikus
betegellatds kinz6 sziikosségét és nem utol-
sésorban a népegészségiigy nemzetkdzi dsszeha-
sonlitisban kedvez&tlenebb hazai mutatéit. Ep-
pen ezért fontos, hogy a felmeriil8 problémakrél
id8nként valéban széles kord, kizarélag szakmai
alapokon nyugvé megbeszéléseket, férumokat
rendezziink.

Az elmult hénapok kényszer( bezartsaga utin
kiilondsen nagy az igény arra, hogy végre ne csak
az online térben, hanem valédi rendezvényeken
beszélhessitk meg problémainkat. Erre ad alkal-
mat a Magyar Orvostudomanyi Napok (MON),
amely hagyomanyosan minden évben 8sszel a
MOTESZ és a Magyar Tudomédnyos Akadémia
koz8s rendezvénye. A MON mindig aktualis té-
makkal foglalkozik, legutébb, mult év novembe-
rében éppen napjaink és a kozeli j6v8 egyik, igen
sokakat érint8 témajardl, a cukorbetegség ellitasa-
nak és szovédmeényeinek alakuldsirél szélt.

Az idei Magyar Orvostudomanyi Napokra
2020. november 6-7-én (péntek, szombat) keriil
sor a legméltobb helyszinen, a Magyar Tudomd-
nyos Akadémia Nagytermében. Eztttal hirom té-
makor 4ttekintésére késziilink. A péntek dél-
eldtti szekcidban a népegészségrigy aktudlis helyze-
tét, fontosabb epidemiol6giai mutatéit, az onko-
légiai paraméterek helyenként aggaszté hazai
adatait és a felvildgosito, egészségre neveld lehe-
t&ségek feladatait tekintjiik at. Péntek délutdn az
idei szakmai f8szerepld, a gasztroenterolégia kap
helyet. A témavélasztist tobbek kozott az is
indokolja, hogy a belszervi betegségek kozott a

sziv- és érrendszeri korképek mogott a masodik
helyet, mintegy 35%-os részesedéssel, a tipcsa-
torna betegségei foglaljak el. Ugyanakkor az
elmult honapok statisztikai azt is j6l demonstral-
tak, hogy az ide tartoz6 betegek kozel fele szub-
akut-akut problémakkal jelentkezik. Nem te-
kinthet8 véletlennek, hogy a legszigorabb jir-
vanyliigyi korldtozdsok ellenére sem csokkent az
ilyen betegeket ellité osztilyok dgykihasznéltsa-
ga 60-70% ald. Masrészt az is kozismert, hogy a
daganatos betegségek harmada a tdpcsatorndban
keletkezik. Mindkét nemben a méisodik leggya-
koribb onkol6giai megbetegedés a vastagbélrak.
Orvendetes, hogy Csehorszaghoz képest ugyan
15 év késéssel, de végre idehaza is elindult az 50
év feletti populacié szirése.

A tépcsatorndval foglalkoz6 szekciéban izgal-
mas témdkrol kapunk attekintést. Molndr Tamds
professzor, a Magyar Gasztroenterolégiai Tar-
sasag aktudlis elndke a gyulladdsos bélbetegségek
gyogyitisiban korszakos jelent8ségli bioldgiai
vélaszmoédosité kezelések djdonsigairdl tart
eladast. Gydkeres Tibor, a Magyar Gasztroente-
rolégiai Téarsasig f&titkdra az endoszképia leg-
modernebb fejlédési-fejlesztési lehetdségeirdl,
az endoszkoépos ultrahangrél, az invaziv endosz-
kopia legtijabb vivményairdl szimol be, egészen a
mesterséges intelligencia térhéditasdig. Szalay
Ferenc professzor tr pedig a gyégyszerek, dro-
gok okozta mijkirosodds sokrétl problémajit
ismerteti. A tdpcsatorna onkolégidjanak egyik
legstlyosabb kihivisit jelentik a hasnyalmirigy
daganatos betegségei. Errdl a témirdl Czaké
Liszl6 professzor, a MOTESZ elndkségi tagja
fog beszélni. Természetesen sz6 lesz a vastag-
bélrakszlirés eddigi tapasztalatairdl is, Szepes
Zoltin tandr ar orszagos féreferens el8addsaban.
A szombat délel&tti szekcidban egyrészt a ma-
gyarorszdgi sziivBvizsgdlatok akiudlis belyzetét fog-
juk 4ttekinteni, a colorectalis sz{irés eddigi ta-

s 22

pasztalataitdl kezdve a négydgydszati szlirgvizs-
gilatokig és az emlBszlirésig, a tiid8sziiréssel
bezardlag. Mésrészt azokrdl a sikerekrdl is sz6
lesz, ahol a j6l szervezett, kdzpontositott spe-
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cifikus ellitds mir nemzetkézi szinti Ssszeha-
sonlitdsban is j6 eredményeket tud felmutatni,
példat adva mas szakmaknak is, igy a szivinfark-
tus statisztikdit lényegesen javité akut coronaria
szindréma elldtdsrél és a stroke-centrumok
sikeres miikodésérdl.

Amint lithat6, nagyon igényes és nagyivd
programro6l van tehit sz6, amelyhez raaddsul igen
kivalé eladdkat sikeriilt megnyerni, illetve tir-
gyalasok folynak tovabbi, szintén a szakma kiva-
l6sdgainak részvételérdl is. A gasztroenterolégiai
blokk maér jelzett eladéin kiviil, a teljesség igé-
nye nélkiil emlithetjiik Addny Réza, Voké Zoltin
és Karddi Istvdan professzorokat péntek délelétt,

vagy Horvdth Ildiké dllamtitkirt, Merkely Béla
rektor urat, Kempler Péter professzort a szombat
délelstti szekeid sordn. Meggy6z8déssel dllitjuk,
hogy érdekes programmal késziiliink, és méd
lesz vitaf6rum keretében a legizgalmasabb kérdé-
sek felvetésére, megvitatdsara is.

Minden érdekl8ddt szeretettel virunk. A rész-
vétel ingyenes a konferencidn, de az iiléshelyek
korldtozott szdma miatt mindenkits] elGzetes

regisztriciét kériink a MOTESZ honlapjan.

Altorjay Istvin
leend6 MOTESZ-elndk,
a konferencia f8szervez6je

5a HIR

Diabetes a 21. szizadban

A Semmelweis Egyetem I1. Sz. Belgy6gydaszati Klinika és
a Diabetolégia és Anyagesere Alapitviny
k6z6s tovabbképzd tudoményos rendezvénye

2020. oktéber 2-3., Budapest
Tovéabbi informacidk: https://www.convention.hu/Rendezveny/Reszletek/DIAB20
Dr. Czeglédi Edir: Az elhizis pszichol6giai aspektusai, statisztikai adatok

Dr. Bajnok Eva: Az elhizas — morbid obesitas és tarsbetegségek
Dr. Simonyi Gibor: Az elhizas kezelése: fogyokura — diéta — gybgyszerek — édesit8szerek —

sebészet

Dr. Remport Adim: Szervitiiltetés elSkészitése cukorbetegekben

Dr. Szakdly Péter: Szervitiiltetés specialis technikdja cukorbetegekben

Dr. Wdgner Ldszlé: A szervatiiltetésen 4tesett cukorbetegek gondozidsa

Dr. Fiilop Péter: Omega-3 zsirsavak szerepe a hypertrigliceridaemia kezelésében
Dr. Hagymdsi Krisztina: Diagnosztikus és terdpids javaslatok NASH-ban

Dr. Gidborjan Anita: Diabeteses hallaskirosodis

Dr. Csiky Botond: Diabeteses nephropathia
Dr. Firneisz Gabor: Gesztaciés diabetes
Dr. Somfai Gdbor: Diabetes — szemészet

Dr. Pusztai Péter: Korai inzulinkezelés 2-es tipust diabetesben
Dr. Nagy Géza: Orilis antidiabetikum-kezelés ,felépitése” 2-es tipusi diabetesben
Dr. Hosszufalusi Nora: A HbA | _vagy a szov6dmények hatdrozzak meg a cukorbetegség keze-

lését?

Dr. Schandl Lészl6: Orilis antidiabetikumok 1-es tipusi diabetesben

Dr. Bencze Agnes: Gyakori szivbetegségek diabetesben

Dr. Liptai Csilla: Diagnosztika — cukorbetegek szivbetegségében

Prof. dr. Gellér LiszI6: Speciélis problémak a cukorbetegek invaziv kardiolégiai kezelésekor
Dr. Sarmdn Beatrix: Egészséges diéték felnsttkorban (ADA, low-fat, vegetaridnus, DAS,

mediterran diéta)

Tajti Eva: A diétas rostok szerepe a diabetes kezelésében, léteznek-e cukorbetegségre kedvezd

hatdst gy6gyndvények?

Dr. Abel Tatjana: Specialis diétas tanicsok 1-es tipust diabetesben, kell-¢ szigort diétét tartani

2-es tipust diabetesben?

P
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A ,lopakodd”
SARS-CoV-2,
amit nem észlel a radar

Duda Erné genetikus, a Szegedi Tudomdnyegyetem
professzor emeritusa szerint majdnem biztos, hogy a
jelenleginél virulensebb SARS-CoV-2-vdltozat nem
alakul ki. Az, hogy ki tiinetmentes, ba hordozza is a
korokozdt, vagy ki hal meg a Covid-19-betegségben,
nem a viruson, hanem az immunrendszeren miilik.

— A szakértének kevéssé nevezhetd Donald Trump
amerikai elndk tovdbbra sem zdrvja ki, hogy a koro-
navirus egy vuhani laboratériumbdl keriilt ki vala-
hogyan, és esetleg szindékosan fejlesztetiék ki.
Biztos, hogy nem ember alkotta a virust?

— Legalibb negyven olyan virust ismeriink,
amelyik sdlyos betegséget okoz. Ha valaki biol6-
giai fegyvert akarna eléllitani, miért indulna ki
egy nithavirusbél, amelyik a fert6zottek negye-
dénél még tiineteket sem okoz? Mas koronaviru-
sokéval osszevetve a SARS-CoV-2 genetikai
anyagit, nem lehet latni rajta emberi beavatkozas
nyomat. Ezt a virust a természet alkotta.

— Mit ldtndnk a viruson, ha mesterségesen hoztdk
volna létre?

— Egy 4j gént, egy eltérd szabilyozo szakaszt,
valami olyat, amely egyetlen mds koronavirusban
sincs meg. De semmi ilyen nincs benne, j6l illik a
csalddi képbe, sehogy nem 16¢g ki a t6bbi koziil.

— A kozép-kelet-eurépai orszdgok lakossdga
mintha nagyobb védettséger élvezne a virussal
szemben a BCG-oltdsnak készonhetben, de van,
aki nem hisz az oltds védéhatdsdban, mert nem tud
elképzelni olyan biolégiai mechanizmust, amely
magyardzhatnd. Véd, vagy nem véd a BCG?

— Izraelben, ahol a bevindorléknak kotelezd a
BCG-oltds, 6sszehasonlitottak nagyszdmau,
hasonlé kort, nemd, egészségi édllapotd embe-
rekbdl 4ll6 csoportokat, akik kaptak, illetve nem
kaptak BCG-t. Nem talaltak kiilonbséget a cso-
portok kdzott.

— Mi a magyardzata annak, hogy a kizép-kelet-
eurdpai orszdgokban lakossdgardnyosan kevesebb a
fertézitt és az dldozat? Valami miatt védettebbek
vagyunk, jobb az egészségiigyi elldtérendszer,
kordbban hoztik meg a korldtozé intézkedéseket,
vagy manipuldljik a statisztikdfkat?

— Nem tudjuk. Tébb ok is szerepet jitszhat
ebben, talin az a legfontosabb, hogy kevésbé
vesziink részt a globaliziciéban, mint példiul az

Duda Erné

USA, Nagy-Britannia, Olasz- és Spanyolorszag.
Talan az is szdmit, hogy az idei tavasz ezen a
vidéken kivételesen szdraz és meleg volt. Végiil,
mivel késébb ért ide a jarvany, t6bb 1d& volt fel-
késziilni. Az sem vélt htranyunkra, hogy a ,,dik-
tattrdban tapasztaltabb” népesség jobban betar-
totta az ajinldsokat, mint a laza mediterrdn vagy
angolszdsz orszigok lakosai.

— Miként fordulbat el6, hogy az élsportolék koro-
navirus-fert6zottsége szdzszorosan feliilmiilja a tel-
jes népességben tapaszialtat. Ha valakik egészsége-
sen élnek, akkor azok éppen az élsportolck.

— A mai élsportolék egyiltalin nem élnek
egészségesen, de az a szdzszoros faktor sem igaz.
A zirtabb kozdsségekben sokkal jobban terjed a
virus. A megterheld fizikai igénybevétel sordn a
lihegés (orditozas) nagysigrendekkel tobb csep-
pet general, mint ha valaki normalis légzést foly-
tat, vagy halkan beszél. Tudjuk, hogy példiul egy
kérus tagjainak felét megfert8zte egyetlen tag
egy préba soran, hiszen az erds hangkibocsétis is
termeli a virust szallit6 cseppecskék ezreit, de a
zajos munkahelyeken is jobban terjed a jirvany,
mert kiabdlni kénytelenek az ott dolgozdk.

— Tobbet tudunk mdr arvél, hogy kik vannak
nagyobb veszélyben és kik a védettebbek?

— A kiskortiak védettebbek, mert orrnyalka-
hartydjukon kevesebb ACE-2 fehérje taldlhato,
igy a virus kevésbé tud ,megkapaszkodni”.
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Taldn kevésbé is fert6z6ek. Ugy litszik, ellen-
tétben az influenzdval, a virand6s anyak és mag-
zataik sincsenek nagyobb veszélyben. Az élet-
kor énmagiban nem szamit, littunk szdz év
felettieket, akik tulélték a fert§zést. De a kréni-
kus betegségek gyakorisiga és a litens betegsé-
gek el6forduldsa a korral szaporodik. Mivel a
halal oka rendszerint egy elszabadult gyulladasi
folyamat, citokinvihar, az immunrendszer
egyensilya meghatiroz6an fontos. Lehet, hogy
egy rossz fog alkotta géc elég ahhoz, hogy haj-
lamositsa az immunsejteket egy abnormilis
gyulladisi reakciéra. Az id&seknél nem ritka a
krénikus gyulladdsos folyamat, a vese, az
érrendszer, a sziv, vagy f6leg a tiid§ kirosodésa,
vagy az elhizds (ami szintén gyulladdsos folya-
mat). De a dohdnyzds is kockdzati tényezd:
Kindban sokkal tébb férfi dohanyzik, amit j6l
titkroz az ottani haldlozasi statisztika is.

— A koronavirusok a felsé légutakat fert6zik,
mivel ezt a teriiletet nebezebben védi az emberi
immunrendszer. Ezt a magyardzatot nehéz elhinni,
hiszen a kdérokozok egyik hatékony fertézési médja
a levegében vald terjedés. Erre nincs felkésziilve a
szervezet

— Mindenre fel van késziilve. Mi azoknak a
leszarmazottai vagyunk, akik talélték a rettene-
tesen pusztité feketehimlé-, pestis-, kolera-,
tifusz-, kanyar6- és diftériajarvinyokat. Csak
—ahogyan evoltciénk sorin egyre ellendllébb
lett az emberi szervezet — a kérokozok evoltcio-
jais egyre ,dorzsoltebb” patogéneket termelt ki.
Van a sejtjeinknek egy védekezési reakcidja: ha
tamad a virus, interferont termelnek, amitél a
tobbi sejt fertzhetetlenebbé valik (azért interfe-
ron, mert interferdl a fert6zéssel). Ez a mostani
virus azonban hordoz egy olyan gént, ami az in-
terferon termel6dését gitolja. Azaz ,lopakods”
virusrél van sz6, nem észleli a radar. Szerencsére
mindenkinek mds egy kicsit az immunrendszere,
van, akinél ez a ,stratégia” bevilik, van, akinek a
sejtjeit ez a trilkk nem téveszti meg.

— Nemrégiben arrdl beszélt egyik interjijiban,
hogy a virus idénként ott van az orrnydlkahdrtyd-
ban, idénként meg nem. Ez hogy lebet?

— A virus elpusztitja azt a sejtet, amelyikben
elszaporodik. Ha sok virus jut a nydlkahartya
sejtjeire, teljesen letaroljdk a fert6zhetd sejteket.
Id6 kell, mire azok regenerdl6dnak. Persze az is
lehet, hogy a mintavételt végz8k kozott nincs
mindenki kell§en kiképezve arra, hogyan kell
helyesen mintit venni...

— Ennél a virusndl erésen meg kell dirzsélni az
orr belsejét abhoz, hogy lejéjjon annyi nydlkahbdr-
tyasejt, amib6l mdr kimutathaté a virus. Ezt
viszont nem tanitottdk meg a mintavevd orvosok-
nak, igy sok, sitlyosan beteg embernek lett negativ a

koronavirustesztje. Pusztin ezzel magyardzhaté,
hogy egyes fertézitinél nem tudtik kimutatni a
virus jelenlétét, vagy annak is volt szerepe ebben,
hogy a piacot tesztelésre alkalmatlan anyagok is
eldrasztottik?

— Nalunk természetesen ilyen nem fordulhat
els. De péld4ul a britek haszmilli6 fontért vettek
olyan teszteket, amelyek semmire sem jok,
Amerikdban a kereskedelemben forgé tesztek
tobb mint fele hasznilhatatlan volt. Mashol is
hasonlé volt a helyzet: hirtelen kellett a sok
teszt, nem volt id&§ az alapos bevizsgilds utini
beszerzésre, sok szélhimos meggazdagodott.

— Mit tart a leghatékonyabb tesztelési médnaks

— Ateol fiigg, milyen célra hasznaljuk. A nukle-
insavalapt tesztek a tiinetek megjelenése eldtt
(vagy azok hiinyéaban is!) képesek azonositani a
fertdzotteket. Tehdt a fert6zottek kisztrésére
idealisak, megel&zik a tovibbfert6zést, féleg, ha
a kontaktokat idében tesztelik. Ezzel a lehets-
séggel ndlunk nem éltek.

A szérumtesztek arra alkalmasak (ha mikod-
nek), hogy megmondjik, 4tesett-e valaki a ferts-
zésen, kialakult-e védettsége. Ez fontos lehet egy
egészségiigyi dolgozoénal, vagy egy kamionsofér-
nél, aki orszdgokon keresztiil utazik nap mint
nap.

— Arrél hallani, hogy a koronavirus mutdlédik,
ami teljesen természetes dolog a kérokozdk esetében
és most mdr a virulensebb vdltozar tombol. Ez
rémbir, vagy van valésdgalapja is?

— Nincs alapja. Az RNS-virusok koziil ez talin
a legkevésbé valtozékony tarsasig, van hibajavité
enzimiik. Persze mutilédik, mar van vagy négy-
szaz variici6ja, de fert6z6képesség, morbiditds
szempontjabdl nincs kéztitk jelentds kiilonbség.
Hosszabb tivon inkdbb a tiinetek enyhiilését
varnam.

— Ha kialakul egy virulensebb viltozat, kitba
dobhatunk minden eddigi eredményt?

— Majdnem biztos, hogy nem alakul ki virulen-
sebb vialtozat.

— Biztosan visszatér &sszel a virus? Az influenza-
virusokhoz hasonléan a j6vében éuvrdl évre megje-
lenik majd?

— Semmi sem biztos. U] virus, semmi tapaszta-
latunk nincs vele. Mivel nathavirus, feltételezhet-
jiik, hogy a szezonélis nathavirusokhoz hasonlé-
an fog viselkedni. De ez sem biztos, mert volt két
koézeli rokona, amelyek jottek, dltek, eltintek.

— Jelenleg szdzndl jéval t6bb vakcina dll a fejlesz-
tés valamely stadiumdiban. A szétaprézédds belyett
nem lett volna célravezetébb, ha a vildg legjobb
koponydi pénzt és idét nem kimélve kizdsen dol-
gozndnak egy valéban hatékony vakcindn?

— Nem, mert nem tudhatjuk, melyik vakcina
lesz hatdsos. Most teljesen kiilonb6z8 alapon
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mikods védSoltas szamos viltozata van fejlesz-
tés alatt. Rdaddsul az aktiv immunizalds mellett
még megoldds lehet a passziv immunizilis is,
amikor médsokban, vagy allatokban termelt ellen-
anyagot juttatunk a szervezetbe. Ez nem hoz
létre tartds védettséget, de azonnal hat, tehit a
beteg életét is megmentheti.

— Fejlesztenek virust tartalmazé vakcindt, virus-
vektoron alapuld vakcindt, nukleinsavalapi vakci-
ndt, és ki tudja még mifélér. Mi ezek kézétt a
kiilonbség?

— Lehet haszndlni inaktivalt virust, ilyen a
gyermekbénulds elleni Salk-vakcina. A mostani
esetben ez nem nagyon kecsegtetd, mert maga
a fert6zd virus sem mindig véilt ki immunva-
laszt, hit még, ha el is pusztitjuk. Lehet
slegyengitett” virust hasznélni, ilyen a Sabin-
cseppek, itt is kétséges, hogy lesz-e tartés
immunvilasz. Fel lehet haszndlni a géntechno-
l6gidt, hogy elgillitsuk a virus egyik fehérjéjés,
az S fehérjét. A virus ezzel a fehérjével ,kapasz-
kodik meg” a sejtjeink felszinén az ACE-2-hoz
kapcsolédva, és ez juttatja be az drokitanya-
got a sejtbe. Ha ez ellen kialakul immunviélasz,
az megvéd a fert8zéstél, de a fehérje dnmagi-
ban nem elég immunogén, kell mellé tenni vala-
mit, amitS] ,megijed” az immunrendszer, ezek
az adjuvansok. Elgallithatunk GMO-virust is,
egy artalmatlan, de szaporodisképes virusba
bejuttatva az S fehérje génjét. Ez nagyon hata-
sos tud lenni, ilyen virussal szabaditottuk meg
Eurépit a veszettségtdl, nem kell oltani, a vad-
illat megeszi a fert8zott csalit és védettség ala-
kul ki. Végiil kisérleteznek DNS- vagy mRNS-
vakcindval is, ami nagyon high-tech, nagyon
igéretes, de ilyen még nincs forgalomban.
Reméljiik, lesz, de ki tudja?

— Optimista elbrejelzések szerint 12—18 hénap
kell a véddoltds kifejlesziésére, de egyesek — gondo-
lom, politikusok, s nem szakemberek — ez év Gszére
hatékony vakcindt viziondlnak. Mire fol ez az opti-
mizmus, hiszen az eddig leggyorsabban kifejlesztett
védboltdshoz — a mumpsz ellenibez — négy év kel-
lett?

— A vakcinafejlesztésnek vannak a legszigo-
ribb szabdlyai, ugyanis a vakcindt egészséges
embernek adjuk, semmi kdros hatdsa nem lehet.
Nagy nyomds nehezedik a szabalyoz6 hatésé-
gokra a politika részérsl, hogy ,lazitsunk”,
hiszen az id& emberek ezreinek a halilit jelenti.
Am a WHO szerint az emberiség egészségét
veszélyeztetd tényezsk kozt el6kels helyet fog-
lal el az anti-vaxx- (oltdsellenes) mozgalom, amit
lelkiismeretlen, pénzéhes emberek terjesztenek a
védGoltisok veszélyeirsl sz6l6 meséikkel az
interneten. Nem szabad, hogy a lazitds miatt

barmi baj térténjen az 4j vakcindkkal, mert az
érvet adna ezeknek az embereknek a kezébe.

Csak azzal lehet felgyorsitani a fejlesztést, haa
vakcinajeldltet az dsszes klinikai kiprobalas elstt
(amikor még nem tudhatjuk, hatdsos-e a készit-
mény) 6ridsi tdmegben kezdik gyartani. Ez driga
és kockazatos, mert kidobott pénz, ha nem
mtkodik. Nos, ezt a kockazatot kellene atvéllal-
ni az allamoknak, hogy a cégek bele merjenek
vagni a fejlesztésbe. Ezzel azonban akir fél-egy
évet is meg lehet takaritani.

— Nagyban hitrdltatja az oltéanyagok tesztelését,
hogy semmit sem tudunk arrél, milyen és mennyi
ellenanyag sziikséges az #j koronavirus elleni
immunitdshoz. Tényleg ennyire sotétben tapoga-
tédzunks

— Hadd mondjak egyetlen példit: van olyan
ellenanyag, amelyik el&segiti a virusfert§zés
kialakuldsat. Ez kivételes esetekben fordul eld,
de pont a koronavirusoknil van ilyen. Nem tud-
hatjuk, hogy egy olyan vakcina, ami ezer embert
megvéd, nem alakit-e ki olyan ellenanyagokat
valakiben, amelyek el&segitik a fert&zést. Ezért is
kell sok klinikai kisérlet, sok emberen, sok id&
alatt. A misik komoly gond, hogy a nagy gy6gy-
szercégek képesek évente akdr szizmillié adag
oltast is el&illitani, de csak Eurépaban 6tszdzmil-
1i6 adagra lenne szitkség. Ha nem akarunk egyiitt
élni ezzel a virussal, akkor millidrdnyi adagra lesz
szitkség!

— A minap arrdl beszélt, hogy a fertézitteket a
HIV-hez hasonlé médon fogiuk majd gydgyitani:
gybgyszerkokiélt kell majd bevenni — az egyik
dsszetevd a virus szaporoddsdit gdtolja, a mdsik a
tiid6be jutdsdt akadilyozza meg —, amely Gsszete-
vbk egyenként tiz-tiz szdzalékot javitanak majd a
beteg dllapotdn, ezek Osszeadédva azért mdr jelen-
t6sen novelik a beteg tilélési esélyeit. Mikorra lesz
ilyen koktél?

— Klinikai kiprobélasok szazai folynak, hogy
kideritsiik, vannak-e kicsit is hatdsos szerek. Fél
éven belill ki fog deriilni, melyek ezek. Utdna
lehet kombinélni, hogy mit mivel, mikkel egytitt
érdemes hasznilni. De itt is van még egy komoly
gond: esetenként nagyon kiilonb6z8 a betegség
lefolyésa, rdadasul megjésolhatatlan médon. Van,
akit a citokinvihar 6l meg, van, akit a vérrogok
képzd&dése, van, akiben a vese kirosodik, masban
deliriumot okoz a fert§zés: nem lehet ,altalino-
san ajanlott” protokollt kialakitani, azt egyénre
kell szabni. A koronavirusos beteg most egy
amolyan ,fekete doboz”: a szegény orvos nem
tudhatja, hogy mi megy végbe benne.

Az interjut készitette:
Otvés Zoltin

LAM 2020;30(6-7):318-320.
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