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Pszichiatriai beteg, vagy ember, akinek pszichiatriai

betegsége (is) van?

Lege Artis Medicine (LAM) Szerkesz-

t6sége kifejezetten tidvozli, és kiemelten

fontosnak tartja az orvostudomdny és a
tirstudomanyok fejlédése, egyiittmiikodése
szempontjibdl, ha a folydiratban megjelent koz-
lemények tudoményos vitit véltanak ki.

A LAM 2019. évi 8-9. szdmaban jelent meg
Bdnyai és Légmdn (a tovibbiakban Szerz6k) cik-
ke: ,Eletutak a tarsadalomban pszichitriai beteg
diagnézissal” (1). A kodzleménnyel kapcsolato-
san a Magyar Pszichidtriai Tdrsasdg és a Pszichidt-
riai Szakmai Kollégium Pszichidtriai Tagozata és
Tandcsa egy kozs levélben fordult szerkeszt8sé-
giinkhoz. Szerkeszt8ségi elveinkhez és gyakorla-
tunkhoz hiven, a szakmai alldsfoglalast (a tovib-
biakban MPT-dlldsfoglalds) viltozatlan formdban
kozoljik (2). Az illasfoglalast az etikai normak
tiszteletben tartdsdval a szerkeszt8ség elkiildte a
kézlemény szerzdinek, akik valaszlevelét is
kozoljik (3).

A téma tudomdnyos és tirsadalmi fontossiga-
hoz, a kialakult polémia jelent8ségéhez mérten a
LAM Szerkeszt8sége ugy hatdrozott, hogy szer-
keszt8ségi kommentdrban fejti ki a véleményét a
levelezésben foglaltakra.

A Szerz6k a LAM-ban megjelent kozlemé-
nyiikben nagyon fontos, a pszichiitriai betegsé-
gekben, els@sorban a silyos, nehezen befolydsol-
hatd, el6rehaladott szkizofrénidban szenvedd
betegek emberi szempontjait, a segitd és gitld
kornyezet hatdsait, ezek fontossdgat emelik ki. A
mondanivalé teljes megértéséhez azonban jelen-
t&sen hozzajarul a hittér megismerése, melyhez
az irodalmi hivatkozisok koziil elsGsorban két
korabbi forrdsmunkit is célszer( dttanulmanyoz-
ni (4, 5). Felhivjuk azonban a figyelmet arra,
hogy az ezekben leirtakhoz képest néhiny terii-
leten a pszichidtriai szakorvosi tevékenységet
meghatdroz6 1) irinyelvek jelentek meg, és a
pszichidtriai betegek helyzete az utébbi forras-
munkdban szerepld helyszinen is jelent8sen
megvéltozott (6).

Az MPT illisfoglaldsa a medikalis szemléletet
titkrézve a hangstlyt — az orvosi szakma mai lta-
linos gondolkoddsmédjanak megfelelgen — elss-
sorban a pszichidtriai betegség korszert diag-
nosztikdjira és kezelésére helyezi, aldhtuzva a

betegek rendszeres gondozisit is biztosité pszi-
chiatriai ellitérendszer fontossigit, és sokkal
kevésbé veszi figyelembe a betegségben szenvedd
ember szdmdra fontosabbnak litsz6 egészségka-
rosodast, annak stlyossigat, az utébbinak az em-
ber mindennapi tevékenységét korlitozd, a tarsa-
dalmi szerepvillaldst akadalyoz6 hatdsit.

Meglatdsunk szerint a Szerz8k és az MPT-
illasfoglalds més oldalrél, két alapvet&en kiilon-
bdz8& diszciplina szemszogébsl kozelitenek
ugyanahhoz a kérdéshez.

Valészintleg kisebb lenne a véleménykiilonb-
ség a tisztelt vitdzo6 felek kozott, ha Magyaror-
szdgon a holisztikus egységet hirdetd hirom
yalapm{” elveit (7-9) mir koribban alkalmaztik
volna. Igy a felek 4ltalinos érvénytinek tekinte-
nék mind az orvosi tevékenységben, mind az
emberi lét résztartomanyait vizsgilé tudomény-
dgakban az egészséget, illetve annak betegség
(adott esetben a pszichidtriai koérkép) miatt
bekovetkezs tartés vagy végleges, kiillonb6zs
stlyossigt kirosodasit. Ez utébbi a mindennapi
tevékenységre és a tirsadalmi szerep betoltésére
is kifejti hatdsat, befolydsolja a fizikai, tirsadalmi,
gazdasigi, kulturalis és mds kdrnyezeti hatdso-
kat, és a személyes tulajdonsigokat is. A Magyar-
orszdgon még Gjnak tind elvek fontossigira a
Magyar Pszichidtriai Tarsasdg 2015. évi Vindor-
gy(ilésén is riirdnyitottuk a figyelmet (70). Két-
ségtelen, hogy ezek az elvek — finoman szélva —
még nem mindenhol részei a mindennapos orvo-
si, pszichiatriai gyakorlatnak.

Feltehet8en masként alakult volna a helyzet,
ha mar 2006-ban, az eredeti iitemtervnek megfe-
lelgen véglegesitésre, elfogadisra és kihirdetésre
keriilt volna az akkori egészségiigyi kormanyzat
felkérésére a Magyar Pszichidtriai Térsasig altal,
a hazai pszichidtria széles kord 6sszefogasival
készitett ,A lelki egészség Nemzeti Programja”. A
2006-ban, a 2010-ben és 2014-ben hivatalba
lépett kormanyok és a mindenkori egészségiigyi
vezet8k sem ezt, sem a tobbi, mar kihirdetett és
megkezdett vagy az elSkészités kiilonbozd sti-
diumaiban 1év8 nemzeti programot nem tekin-
tették sajatjuknak, azok befejezésérsl és megva-
|6suldsirél nem gondoskodtak. Vagy nem vettek
réluk tudomist, vagy elfelejtették a létezésiiket.

LAM 2020;30(3):086-088.
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Csak 2018-ban keriiltek 4jbél napirendre a nem-
zeti programok.

Fontos hangsulyoznl hogy az orvoslas szak-
mai szabélyai, intézményes, jogi, finanszirozasi
feltételrendszere, lényegében természettudomi-
nyos médszertana és hagyomanyosan uralkodé
szemlélete alapvet6en eltér a tarsadalomtudoma-
nyokétél. Az orvosi, egeszsegugyl tevékenység
sordn mind a szakmai, mind a jogi szabilyozast
be kell tartani. Az elébbiek kovetésekor nem
csak a hatdlyos ellatdsi, diagnosztikus-terapids
irdnyelveket, de a kozfinanszirozési eljirdsrende-
ket is figyelembe kell venni. A pszichiitriai
betegségekben szenvedd embereket a mindenko-
ri allapotuknak, a betegségiik stddiumanak,
stlyossdginak megfelel§ szakmai szinten, rend-
szeresen kell ellendrizni, gondozni, mert erre
egyrészt a szakmai szabalyok koteleznek ben-
niinket, masrészt csak a rendszeres kezelésben
részesiils, gondozott beteg kaphatja meg a pénz-
beli (példaul gydgyszer) és sziikség esetén a ter-
mészetbeni timogatdsokat.

Az 1997-ben kihirdetett, azéta tobbszor
modositott egészségiigyi torvény részletesen tar-
gyalja a betegek jogai kozott az dnrendelkezés
jogat, szigoruan szabilyozza az esetleges korl4-
tozds feltételeit, kortilményeit, tartamdt, és
kiilén fejezetben (X. fejezet, 189-201/B cikke-
lyek) a pszichidtriai betegségben szenvedd
emberrel kapcsolatos teenddket is részletesen
meghatirozza (11).

A Szerzoék altal hangsdlyozott fogyatékossdg
szocidlis modellje a jelenlegi magyar jogszabalyok
alapjan csak nagyon kisszdmu felngtt kord, pszi-
chidtriai betegségben szenvedd emberre vonat-
kozhat. Hatélyos jogszabalyaink alapjan ,,Ertelmi
fogyatékosnak az a személy tarthatd, akinek
értelmi akadilyozottsiga genetikai, illet8leg
magzati kirosodas vagy sziilési trauma kovetkez-
tében, tovdbbi tizennegyedik életévét megel§z6-
en bekovetkezd stlyos betegség miatt kozép-
stlyos vagy anndl nagyobb mértékd” (12, 13).

Ki kell emelni, hogy bir a magyar jogszabai-
lyokban és széhasznilatban még gyakoriak a
Jfogyatékossig” és a ,rokkantsig” kifejezések, az
Egészségiigyi Vildgszervezet koribban mir
hivatkozott osztilyozdsiban nem javasolja ezek
hasznalatit, mert megbélyegz8k. Nem az egész
ember ,fogyatékos” vagy ,rokkant”, hanem csak
egyes tevékenységei korlitozottak vagy csak a
tarsadalmi részvétel egyes teriiletei (példdul a
megélhetést biztosité rendszeres jovedelemszer-
28 tevékenység) akadilyozottak, a tobbi képes-
ségei akar jobbak is lehetnek az dtlagosnil, ami a
rehabiliticiénak is az egyik alapja (8).

A tart6s (legalabb egy éven it optimalis keze-
lésre, rehabiliticiéra sem javuld) pszichidtrial

betegségben szenvedd emberek egészségi allapo-
tat, az egészségkdrosodds mértékét (figyelembe
véve a tarsbetegségeket is), a mindennapi meg-
szokott tevékenység korldtozottsigit és a tarsa-
dalmi részvétel akadilyozottsigit (beleértve a
munkaképességet is), az Ggynevezett kontextud-
lis tényez8ket (példiul az adott egészségi alla-
potnak megfelel§ munkakdrnyezetet) egy szak-
értSi bizottsdg mindsiti, figyelembe véve a pszi-
chidtriai betegséggel 6sszefiiggs részletes doku-
mentacidt is. A szakért6i bizottsig orvos tagja az
egészségi allapotot, az dssz-szervezeti egészség-
kirosodast, az orvosi rehabilitilhatésdgot, az
6nillé életvitelre és az onellatisra val6 képessé-
get, a foglalkoztatasi szakérts a foglalkoztatdsi
rehabilitdlhatésigot, a szocidlis szakértd a rehabi-
litdlhatésdg szocidlis szempontjait mindsiti (14).
A tartésan megvaltozott munkaképesség(i sze-
mélyek ezen komplex min&sités alapjin rehabili-
taciés vagy rokkantsdgi ellitisban részestilhetnek
(15). Mint az MPT dlldsfoglalisdbdl is kitlinik,
ma Magyarorszdgon a pszichidtriai betegségben
szenvedd embereknek ez csak egy igen Kkis
hanyadat, a stlyos, tartésan fennall6, terdpidval
nehezen befolydsolhaté betegségben szenvedd
személyeket érinti (akik nem ,fogyatékosok?,
hanem sulyos foku egészségkirosodisuk kovet-
kezményeként a mindennapi tevékenységiikben
és/vagy tarsadalmi részvételilkben igen nagy
mértékben akadilyozottak).

A tartésan 6nall6 életvitelre képtelen, gyakran
énmagukrél gondoskodni sem képes, dlland6 fel-
tigyeletet igényl8 pszichidtriai betegségben szen-
ved8ket, amennyiben nem biztosithaté a meg-
szokott (példdul otthoni vagy mids személyek
altal vallalt/biztositott) kdrnyezetiikben t6rténd
ellatasuk, szakositott szocidlis intézményben,
pszichiatriai betegek otthondban kell elhelyezni,
amelyeknek egyre szigortbbi vilnak a személyi
és targyi minimélis mikodési feltételei (76, 17).

Jelenlegi hazai helyzetiink fondksigit mutatja,
hogy a stlyosan beteg, az egészségkirosodis
miatt jelent8sen korldtozott képességli emberek
nem egészségligyi jellegll, egészségiigyi képzett-
ségli személy altal vezetett, a holisztikus szemlé-
let megval6sitdsara hivatott intézetekben, hanem
szocidlis otthonokban nyernek elhelyezést, ahol
az egészségiigyi, orvosi szempontok, az itfogd
rehabiliticiés szemlélet gyakran mar héttérbe
szorulnak.

A fentieket 6sszefoglalva, a pszichidtriai szak-
ménak kiemelten fontos a szerepe a pszichidtriai
betegségben is szenvedd emberek korszer( elld-
tdsiban. Annak érdekében, hogy az emberi lét
valamennyi résztartomanyéra kiterjed min8ségi
ellatast biztositsunk, minden embernek — bele-
értve a politikusokat és a hatalom mindenkori
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gyakorléit is — tudomadsul kell vennie, hogy a leg-
fobb értékteremts erd az emberi egészség. Az
emberek egészsége a tirsadalmi-gazdasigi fejls-
dés alapja, ehhez érvényesiilnie kell az ember tel-
jességét, ,egész”-ségét a kozéppontba allits agy-
nevezett ,prekurabiliticiés” szemléletnek, a pre-
vencid, a gyogyitds (kuricid), és a rehabilitdcié
egységének, egyidejliségének, valamint meg kell
teremteni mindezek gazdasigi, tirsadalmi kor-
nyezetét, jogi, finanszirozisi, szervezeti és sze-
mélyi feltételrendszerét is (18).

Végezetill ismét kiemeljiik, csak iidvozolni
tudjuk azt, hogy egyik kozleményiink ilyen
széles kord szakmai vitit, tudomanyos tirsasigi
illasfoglalast valtott ki. A szakmai eszmecserék-
nek — kiiléndsen, ha egy szakmai foly6irat hasib-

Irodalom

jain zajlanak — mindig 6riiliink, mert ez ad médot
nyilt diskurzusra a szakmaén beliil, egyben a szak-
miék és esetleg a tudomdnyteriiletek kozote 1s. A
LAM Szerkeszt8sége tovibbra is helyet kivan
adni a hasibjainkon foly6 élénk szakmai vitak-
nak, ezért kifejezetten Srommel vesszik az ilyen
szakmai aktivitist. Reményeink szerint ez is
hozza fog jarulni ahhoz, hogy az interdiszcipli-
naris szakmai kutatdsok és publikiciok révén a
hazai pszichidtriai betegek ellitdsa és ezzel élet-
mindségiik is lényegesen javuljon.

A LAM Szerkeszt8sége nevében:
dr. Vilyi Péter

szerkeszt8

e-mail: tabage@kabelnet.hu
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Magyarorszag atfogé egészségvédelmi

sz(iréprogramjanak (MAESZ) 2019. évi és 2010-2019

kozotti 6sszefoglalé adatai

Barna Istvan, Kékes Ede, Halmy Eszter, Balogh Zoltan, Kubéanyi Jolan, Széts Gabor,

Németh Janos, Pécsvarady Zsolt, Majoros Attila, Daiki Tenno, Erdei Ottilia, Dankovics Gergely

Magyarorszagon és a vilagon is egyedulal-
16 kezdeményezés a Magyarorszag atfogd
egészségvédelmi szdréprogramja (MAESZ)
2010-2020-2030. Hazédnk legnagyobb hu-
manitdrius formdban mikods programija,
ami a lakossdg szdmadra ingyenesen bizto-
sitja a legmodernebb eszkozokkel a sz(ir6-
vizsgdlatok elvégzését. A 76 szakmai szer-
vezet dltal 6sszedllitott komplex szlréprog-
ram soran a 38 vizsgdlat elvégzése minden
megjelend allampolgdr szamdra ingyene-
sen, egy specidlisan erre a célra kialakitott
sz(ir6kamionban térténik. A MAESZ éltal
vegzett sz(r6vizsgalatok a kovetkezdék:
sziv- és érrendszeri vizsgdlat, szemészeti
vizsgdlatok, hallasvizsgalat, neuropathia-,
laborvizsgalatok, teljes testanalizis, bd&r-
gyogyaszati vizsgalatok, érfali rugalmassag
arteriogréfos vizsgalata, véndas elégtelenség
Doppler-vizsgélata. Emellett laktézintole-
rancia, vastagbéldaganat-1BS-reflux, incon-
tinentia-, vizeletiritési zavarok, prostatari-

SUMMARY DATA OF HUNGARY'S
COMPREHENSIVE HEALTH SCREENING
PROGRAM (MAESZ) 2010-2019

The comprehensive screening program of
Hungary (MAESZ) 2010-2020-2030 is a
unique initiative in Hungary and worldwi-
de too. This largest humanitarian program
provides by the latest technology free scree-
ning tests for all residents in Hungary. The
program developed by 76 professional orga-
nizations offers 38 screening tests to every
participants free of charge, in a special
designed screening truck. Screening prog-
ram performed by MAESZ includes cardio-
vascular, ophthalmologic, dermatologic,
gynecologic, and neurologic investigations,
lab tests, audiometry, blood pressure and
arterial stiffness measurements, and venous
Doppler ultrasound examinations. More-
over, screening tests for lactose intoleran-
ce, colon malignancy, inflammatory bowel
disease, reflux disease, urine incontinency,
prostatic cancer and physical activity level
were evaluated. Starting 2020, a dental
screening station will be added to the
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ziko-felmérés, valamint a fizikai aktivitas
szintjének elemzése torténik. 2020-t6l
fogdszati szlrGallomas is létesil, mely le-
hetévé teszi a szdjiregi daganatok korai
felismerését. A program a sz(rések mellett
kalon figyelmet fordit a tarsadalom egész-
ségét fenyegetd kockdzati tényezdékre:
dohdnyzdés, alkoholfogyasztds, mozgassze-
gény életmdd, helytelen taplalkozas, elhi-
z4&s. A program szakmai és civil szerveze-
tek egytttmdkodésével érinti és mutatja be
a lakossdg részére az elsGsegélynyijtds
fébb elemeit az Gjraélesztéstél az otthoni
égési sebek ellatdsdig. A sziirGkamionban
elvégzett vizsgdlatok mellett szdamos élet-
mod-tandcsaddsra is sor keril a vdrakozas
ideje alatt, illetve minden résztvevé kap
egy vonalkédos azonositéval ellatott egész-
ségkonyvet, melynek révén az elvégzett
vizsgalatok azonnali szamitégépes feldol-
gozasa lehetévé valik. A 2018/2019. tanév-
t6l kezdve hivatalosan is dtjara indult a
Magyarorszdg atfogo egészségvédelmi szi-
réprogramjanak gyermekprevenciés prog-
ramja , Utazds az egészség birodalmaba”
cimmel.
A MAESZ Program els6 tiz éve alatt 1886
helyszinen 560 000 l4togatét fogadott, 7 mil-
li6 ingyenes vizsgalatot végzett, 16 000 Orat
forditott prevenciéra, 1 200 000 egészség-
konyvet adott ki, 391 000 informadcids pre-
venciés csomagot biztositott a csaldadok
ezrei részére. A megvaldsitasban tobb mint
20 000 szakember (haziorvosok, egészség-
tgyi szakdolgozok, dietetikusok, védénék,
egészségfejlesztési iroddk, kormanyhivata-
lok népegészségligyi fGosztalyai, Orszagos
Rendér-fékapitanysdag Orszdgos Baleset
megel6zési Bizottsaga, Szocidlis és Gyer-
mekvédelmi FGigazgatosdag, civil szerveze-
tek) vett részt.
A magyar tarsadalomért életre hivott prog-
ram segit, hogy minél tobb magyar allam-
polgar életkortdl, lakohelytsl és foglalko-
z4astol fuggetlentl megismerje sajat egész-
ségi allapotdnak alakuldsat, és még idében
felismerje a megel6zés fontossagat.
népegészségiigy, szlirGvizsgalat,
egészségiigyi kockazat

sz{irgvizsgilat a panaszmentes lakosok

bizonyos id6kdzénként torténd Adtvizs-

galasat jelenti. Sziirés sordn gyakran az
egészségiigyi rendszer kezdeményezi a vizsgila-
tot, melyen a részvétel dSnkéntes. Mit virhatunk a
sziirgvizsgalatto]? Hogy gyakori legyen, hogy az
iltala feltirt egészségi probléma gydgyitisa a
korai felismeréssel és kezeléssel eredménnyel jar-
jon. Ennek alapvetd feltétele a téves pozitiv és
negativ eredmények kis szdma, a vizsgilat egy-

mobile unit for early detection of oral can-
cers. Beyond screening tests, special atten-
tion is paid to assess health threatening risk
factors, such as smoking, alcohol con-
sumption, physical inactivity, unhealthy
nutrition, and obesity. The program
demonstrates the key elements of first aid
from reanimation to bandage of burns in
cooperation with professional and civil
organisations. Furthermore, during the wai-
ting time, participants get lifestyle recom-
mendations and a health booklet with a bar
code enabling the immediate computer
analysis of test outcomes. Since the
2018/2019 school year the official preven-
tion program for children entitled “Travel
around the Empire of Health” was started.
During its 10 years, the MAESZ performed 7
million free of charge screening tests on
1,886 scenes, enrolled 560,000 participants,
invested 16,000 hours for prevention, han-
ded out 1,200,000 health booklets and
391,000 prevention info packages to thou-
sands of families. More than 20,000 health
professionals (GPs, nurses, dietetics, health
development agents, public health govern-
ment  officials, Accident Prevention
Committee of National Police Headquarters,
General Directorate of Social Affairs and
Child Protection and non-governmental
organizations) have been participated. The
program designed to improve social health
aims to help more and more Hungarian citi-
zens to be informed about their health status
and to reminds them of the importance of
prevention.

public health care, screening tests,
health risks

szerisége és gyorsasiga. Minél kevesebb kelle-
metlenséggel, veszéllyel jarjon és koltséghaté-
kony is legyen. Az egészséges személyek szlirése
példdul munkaalkalmassigi vizsgilat, véradas,
katonai sorozids soran torténhet, panaszmentes
egyének sziirése példaul életkorhoz kotodtten,
vagy jarvinyhoz kapcsol6déan végezhets. A tii-
net- és panaszmentes dllapotban végzett sz{irs-
vizsgilat bizonyitottan csékkenti a keringési be-
tegség okozta megbetegedést és haldlozdst
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egyardnt (1). A sz{irés gyakorisdgardl és mérté-
kérsl megoszlanak az illispontok, azonban két-
ségtelen tény, hogy a széles kord, tervszerd, ala-
pos és szakszer(i vizsgalatok sordn szdmos eddig
nem ismert koérallapot keriilhet felszinre. Az
életkorhoz kotott szlirvizsgilatok elvégzése
hosszt ideje ismert. Természetesen a 20 éves kor
alatti, 20—40 éves, illetve 40-60 éves életkor ko-
zottl, valamint a 65 év felett ajinlott vizsgalatok
nemenként is kiillonbozsek.

Hypertonids betegek sz{ir6vizsgilata Magyar-
orszdgon mér tébb alkalommal tortént, és errdl
tobb publikicié is olvashaté (2, 3). A Magyar
Hypertonia Tarsasig ,Eljen 140/90 Hgmm alatt”
programja arra utalt, hogy Magyarorszdgon a cél-
vérnyomidst elér8k ardnya 40-50% kozott van
(4). A sziir6vizsgalatok a hiziorvosi gyakorlat-
ban ismertek (5), ugyanakkor nagy jelent8ségii a
vizsgalohelyektdl tavol él6 lakossdg szdméra a
szlirések elérhet8sége és ennek sordn a nyerhets
informacié megismerése (6). Ujabban telemedi-
cindlis szlir6programok is elindultak és mikaod-
nek hazankban, példdul a szemészet teriiletén (7).

Népegészségiigyl Prevencid
Magyarorszagon —- MAESZ
2010-2020-2030

Magyarorszigon és a vilagon is egyediildllé kez-
deményezés a Magyarorszdg Atfogé Egészség-
védelmi Szlir8programja 2010-2020-2030. Ha-
zank legnagyobb humanitarius formdban miiko-
d3 egészségvédelmi programja, amely a lakossig
szdmdra ingyenesen biztositja a sz{irgvizsgilatok
elvégzését a legmodernebb eszkozokkel, szem
eldtt tartva a megelézés fontossigit. A progra-
mokon t6rténd részvételhez tajkirtydra sincs
sziikség, ezéltal mindenki igényébe vehetia prog-
ram altal biztositott lehet8ségeket. A program 76
szakmai szervezet 6sszefogdsaval, eur6pai unids
irdnyelvek alapjin, a Magyar Orvostarsasdgok és
Egyesiiletek Szovetsége (MOTESZ) altal koor-
dinalt sziv- és érrendszeri betegségek megelszé-
sének és gyogyitisinak nemzeti programjival
konszenzusos egyiittm{ikodésével valésul meg.

Moédszerek

A cél elérése érdekében egy specidlis, a 76 szak-
mai szervezet dltal osszedllitott komplex sz{irés
elvégzésére, killon erre a célra kialakitott szi-
r8kamiont készitettek. Magyarorszig legna-
gyobb mobildiagnosztikai kézpontja kdzel 20 m
hosszti és 4 m magas, eur6épai unids ajinldsok
alapjan késziile, specidlis [égsz{ir rendszerrel.

A teljes belsd falrendszer fert&tlenithetd anyag-
bél van, mozgiskorlitozottak részére megoldott
az akaddlymentesités, és a legkorszer(ibb vizsgi-
lati eszkozokkel van felszerelve az Eurdpai
Uni6s Regionalis Fejlesztési Alap timogatasaval.
A program éves szinten orszdgosan kozel 200
helyszinen érhet6 el ingyenes forméban az allam-
polgarok részére: kiemelt fesztivalokon, énkor-
ményzati csalddi napokon, a magyar gazdasigot
meghatiroz6 nagyvéllalatok prevencids napjain,
szakmai kongresszusokon, vilignapi eseménye-
ken. A célkit(izés szerint 18 év feletti kortdl, lak-
helytdl, és foglalkozastdl fiiggetlentil lehet&séget
kell biztositani minden litogaténak sajit egész-
ségl dllapotanak felmérésére, és felhivni a figyel-
met az egészséges életmdd lehet8ségeire.

Magyarorszag legnagyobb humanitdrius egész-
ségvédelmi programjinak keretében 38 vizsgi-
latra van lehet8ség. Nagyon fontosnak tartjuk,
hogy az emberek szembesiiljenek egészségi alla-
potukkal, és ha kell, valtoztassanak életmédju-
kon, hiszen kéztudott, hogy az életmédra vonat-
koz6 kiros tényez8k (dohinyzds, mozgissze-
gény életmod, egészségtelen tiplilkozas) elkerii-
lése mindenkinek a sajit felelgssége. Nem szabad
elfelejteni, hogy akik a szfiréseken részt vesznek,
azok a keziikbe vehetik a sajit egészségi dllapo-
tukrol késziilt kockdzatfelmérést, amelyet meg-
oszthatnak csalddorvosukkal. A sz{r8program
20 éven keresztiil 3000 helyszinen 15 milli6 vizs-
gilatot és 1 milli6 felndtt litogatd részvételét
biztositja ingyenes formaban. A program a
sziirések mellett kiilon figyelmet fordit a tdrsada-
lom egészségét fenyegets kockdzati tényezskre
— dohényzis, alkoholfogyasztds, mozgisszegény
életmdéd, helytelen taplalkozas, elhizds —, melyek
életméd-tandcsaddssal megel6zhetsk. Az élet-
mod-tanicsadis részeként a program szakmai és
civil szervezetek egylittmikodésével érinti és
mutatja be a lakossidg részére az elsGsegélynyuj-
tis f6bb elemeit, az djraélesztéstél az otthoni
égési sebek ellatdsdig. Segit megismerni és meg-
elézni olyan, a magyar tirsadalmat kiemelten
érint8 jelenségeket, mint a sziv- és érrendszeri
megbetegedés, szivinfarktus, magas vérnyomds,
magas koleszterinszint, cukorbetegség, léguti
megbetegedések, asthma és allergia, dohdnyzas,
és nem utolsésorban az elhizds. Bemutatja az
egészséges tiplilkozas lehet8ségeit, a pihenéssel,
rekredciéval és a wellness egészségtudatos élet-
méddal kapcsolatos lehetSségeket. Ujdonsagnalk
szamit a programban a ldtvinyos anatémiai
bemutat6 és a virtudlis technoldgia megjelenése,
amely segitségével a litogatok megismerhetik az
emberi test felépitését és miikodését.

A MAESZ iltal végzett szlirGvizsgilatok a
kovetkez8k: sziv- és érrendszeri vizsgélat, sze-
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mészeti vizsgalatok, hallisvizsgilat, neuropathia-
vizsgilat, laborvizsgilatok, teljes testanalizis,
b&rgydgyaszati vizsgalatok, érfali rugalmassig
arteriogrifos vizsgilata, vénds elégtelenség
Doppler-vizsgilata, laktézintolerancia-vizsgilat,
vastagbéldaganat-IBS-reflux rizikéfelmérés, in-
continentia-, vizeletiiritési zavarok, prostatarizi-
ko-felmérés, fizikai aktivitds szintjének elemzé-
se. 2020-t6] fogdszati sziirSillomas is mikodik,
mely lehet8vé teszi a szdjiiregi daganatok korai
felismerését.

A MAESZ 2010-2020-2030 hazénk egyetlen
folyamatosan m(ikéds primer és szekunder pre-
vencidt, egészségfejlesztési és betegségmegels-
zés1 tevékenységet végz8 programja. A 10 + 10
évre tervezett szliréssorozat 11 éve zajlik (www.
egeszsegprogram.eu).

Vizsgilataink metodikéjat és eszkozeit kordbbi
cikkiinkben részleteztitk. Réviden sszefoglalva:
a vérnyomadst ,Hartmann Tensoval duo control”
vérnyomasmérdvel mérjiik, és koros értéknek te-
kintjiik a 140 Hgmm, vagy annél nagyobb szisz-
tolés vérnyomdsértéket, illetve a 90 Hgmm, vagy
az anndl nagyobb diasztolés értéket. A szérumko-
leszterin- és -htgysavszintet ,,EasyTouch GCU
(MG-3201IE)” t6bbfunkciés mérével, mig a vér-
cukorszintet Roche Accu-Check késziilékkel és
onfelszivo tesztesik segitségével mérjitk. Normadl-
értéknek tekintjiik a szérumkoleszterin vonatko-
zdsaban 2,8-5,2 mml/l k6zotti értéket, a hugysav-
nal a 250-350 kozotti (nsk) és 250-400 kozotti
(férfiak) umol/l értéket. Vércukor-tesztesikkal
torténd mérésekor az 5,6 mmol/l, illetve annal
nagyobb értéket tekintjilk kérosnak. Az érfali
rugalmassigot ,VitalVision MS-1200 — Med-
expert Arteriograf ” eszkdzzel mérjiik, a perifé-
rids neuropathidt kalibralt hangvilldval (120 Hz)
és a Tip-Therm hideg-meleg érzést kelts eszkoz-
zel vizsgiljuk. A szemészeti és a szemiivegvizs-
gilatot (dioptria) a Nidek NT530 Tonometer,
POTEC PAK-6000 szidmitogépes szemvizsgalo,
POTEC PLM-6100 automata szemiiveg-lencse-
mérd késziilékekkel mérjitk. A hallasvizsgilatot
AS-608 Interacoustics Audiometer késziilékkel
végezzik, az eltérést igen-nem valasszal jeloljiik.
A légzéstunkcids vizsgalatokat a , Thor Medical
Systems” Spiro Tube WaveFront PC Spirométe-
rével, a vér oxigéntelitettségét a ,,Vital Sings Mo-
nitor MD2000A”, és a szén-dioxid-szintet ,MD
Diagnostics CO Check Pro” szén-monoxid-
mérd mérskésziilékkel vizsgaljuk. A spirometrids
vizsgilatndl elsésorban a FEV -FVC-PEF-
MEEF,, . értékkel szimolunk. A Pulse oximéter
vizsgalatndl a mérési tartomdny 70-100%, az
elfogadott érték 80-100%. A bdrvizsgilathoz a
»,Courage Skin Analisator B3” késziiléket alkal-
mazzuk. A testdsszetétel-analizist ,,Inbody-720”

multifrekvencids bioimpedancia-mérémiszerrel
elemezziik. A testzsir vonatkozasiban a normil-
értéknek ndk esetében a 28,9-33,3%, férfiak ese-
tében a 18,65-23,15% kozotti értéket tekintjiik.
A haskérfogatot standardizdlt médszerrel mér-
jik. Normilértéknek néknél a 80 cm alatti, férfi-
akndl 2 94 cm alatti értéket adjuk meg. A testts-
megindexet kg/m2-ben adjuk meg, 18,5-25 kg/m?
kozottl normalértékkel. A derék-csipd korfogat-
ardny normalis értékét n8knél 0,85 alatt, férfiak-
nal 0,9 alatti értékkel fogadjuk el. Az EURO-
SCORE szdmités alapjin soroljuk be az egyéne-
ket a kis, kdzepes, a nagy és a nagyon nagy rizi-
kéja csoportokba a nemzetkdzi standardnak
megfelelden (8). Vastagbéldaganatrol, irritdbilis
bélszindrémardl, refluxrdl, periférids érbetegség-
r8l, visszérkockdzatrol, tejcukor- (laktéz-) érzé-
kenységrdl, fizikai aktivitdsi szintr8l, prosztata-
betegségek kockizatirdl, inkontonencia- és vize-
letiiritési zavarokrol kérdéives teszttel tdjékozo-
dunk.

A szir6kamionban elvégzett vizsgilatok mel-
lett szdmos életmdd-tandcsaddsra is sor keriil a
varakozds ideje alatt, illetve minden résztvevd
kap egy vonalkédos azonositéval elldtott egész-
ségkonyvet, melynek révén az elvégzett vizsgila-
tok azonnali szdmit6gépes feldolgozisa vélik
lehetsvé. Koros eredmények esetében a sziirése-
ken megjelenteket az egészségiigyi személyzet a
haziorvosukhoz irinyitja, de azonnali kérdések
megvilaszoldsira is van lehet8ség a helyszini or-
vos tanicsado segitségével.

Az adatok rogzitése és feldolgozdsa az All-
Care-Stat, a MAESZ Programnak specialisan fej-
lesztett adatbdzis-adatfeldolgoz6 és kockazat-
becslg programmal térténik. Az adatok kiértéke-
léséhez az AllCare-Stat egészségiigyi életitta-
mogaté rendszer statisztikai kiértékel§ modul-
jait haszndljuk, amely dinamikus lehet&séget
biztosit a szir6program keretein beliil mért
egészségl paraméterek tiroldsara, a specidlis mo-
delleken keresztiil a besoroldsi kategéridk online
szamolasara, és a tobbdimenziés statisztikai kiér-
tékelések j6l skalazhato elvégzésére is.

A sziir6vizsgilat helyszinei,
megvaldsitds

A MAESZ Program éves szinten kozel 200 hely-
szinen érhetd el orszdgosan: dnkorményzati ese-
ményeken, csalddi napokon, fesztivilprogramo-
kon, sporteseményeken, szakmai kongresszuso-
kon, a magyar gazdasigot meghatiroz6 cégek
prevenci6s életmédnapjain. Eves szinten 2400
szakember 6sszehangolt munkdjival valésult
meg a program. A megvaldsitasban részt vesznek
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keriils litogatdk szdmdra szi-
mos kiegészits lehet8séget biz-
tosit a program: 30 életméd-
ponton teriiletek szerinti élet-
mod-tandcsadds, elsGsegély-
nytjtis-ismeretek, litvinyos
anatémiai bemutatd, virtualis
technol6gia az anatémidban,
3D-mozisitor (1. dbra). A
MAESZ Programban elvégzett
vizsgalatokat a 2. dbra, az egyes
helyszineket a 3. dbra mutatja.
A kordbbi vizsgilatainkrél sza-
mos koézleményben, hazai és
nemzetkdzi tudoményos f6ru-
mon is beszdmoltunk, melynek

1. Magyarorszag legnagyobb mobildiagnosztikai 8. Gyermek Prevencié Magyarorszagon o L
kozpontja Emx3m) korét és szamit folyamatosan
2. Beléptetépont 9. Tajékoztato latvanyfal (4 m magas- PR
3. Mifiives terilet ségban) bavitjiik (10-35).
4.9 Kiilsd varorész, hiitott-fltétt satrak, életmod- 10.  MAESZ 2010-2020-2030 latvanykapu
tanacsadas, 11.  Logisztikai kiséré auto |. P
5. | startégiai partnerstandok, 121 Gyermek Prevencié Magyarorszagon
6.- latvanyos anatémiai bemutaté (6 m x 3 m) 134 3mx3m) MAESZ ZO 1 o 20 1 9'

7. Virtualis anatémiai mozisator, egyedi 3D latvany 14. Logisztikai kisérd auto Il.
¢és hangelemek (6 m magassag x 5 m magassag) 15. Kézponti koordinacié kisérs auté

évi (rész-) adatok

1. dbra. A sziirés belyszine

a Magyar Egeszsegugy1 Szakdolgozéi Kamara
egészségiigyl szakdolgoz6i, hiziorvosok, tizem-
orvosok, dietetikusok, védénsk és a renddrség
munkatirsai.

A Vizsgélatok elvégzéséhez a Magyar Egész-
ségligyl Szakdolgoz6i Kamara szervezte a szak-
asszisztenseket, a programszervezdk pedig kap-
csolatot teremtettek a telepiilés/munkahely
egészségiigyl ellitéjaval (6nkormanyzat, hizi-
orvos) a kisz{irtek tovibbi vizsgilatira (9).

A szfirésre kerill§ egyének, illetve a sz{irésre nem

A MAESZ Program elmalt 10

évének tevékenységét az 1.
tdblazatban foglaltuk 6ssze. Az elmilt 10 évben
kozel 230 000 {8 vett részt az 1886 helyszinen tar-
tott szlirgvizsgalatokon, illetve csaknem 562 000
feln&tt litogato vette igénybe a szlirések helyszi-
nein tartott életmdéd-tandcsaddst. A 2018. évben
inditott gyermekprevenciés program litogatott-
sdga 2019-ben csaknem 6tszorosére emelkedett a
Klebelsberg Kozpont szervezési és irdnyitdsi
munkdjinak és az Emberi Eréforrisok Minisz-
tériumanak hivatalos ajanlisinak k&szonhetden
(1. tdblizat). A résztvevsk atlagos életkora sza-

Kardiolégia, hypertonia
Sziv- és érrendszeri vizsgalat
Vérnyomasmérés
Artériamerevség vizsgdlata

Sziv- és érrendszeri kockazat
Koleszterinszint-mérés
Hugysavszintmérés

Testm(ikodés-vizsgalat

Oedema vizsgalata

Neuropathia-vizsgalat

Csontok dsvanyianyag-tartalmanak vizsgalata
Incontinentia és vizeletiritési zavarok kérdGives teszt
A bér hidrataltsdganak vizsgélata

A bér faggyutartalmanak vizsgélata
Bérpigmentacio-vizsgalat

Visszérbetegség-kockdzati teszt
Vastagbéldaganatriziko-teszt

Tiid6gyogyaszat
Spirometria — légzésfunkcio
COPD-kérdGives teszt
Szén-monoxid-mérés
Véroxigén-vizsgélat

Szemészet
Szemnyomas-vizsgalat
Komputeres |4tasvizsgalat
Szemuvegdioptria-vizsgélat

Teljes testanalizis
Magassagmérés
Haskorfogatmérés

A derék-csip arany vizsgdlata
A suly, célsily meghatdrozasa
Testzsirtomegmérés
Vazizomtomeg-mérés

Hasi zsirfeliilet vizsgalata

BMI — testtomegindex

2. dbra. A MAESZ Program vizsgdlatai
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3. dbra. A MAESZ vizsgdlati helyszinek

mottevSen nem valtozott az elmalt 10 év soran,
bir n&k esetében 2019-ben enyhe emelkedést
tapasztaltunk (2. tdbldzat).

Csaladi kértorténet a résztvevk
korében

A csaladban el6fordul6 betegségek listdjat a ma-
gasvérnyomads-betegség vezeti, a n8k 73%-4nak,
a férfiak 66%-anak csalddjiban van hypertonias
beteg. Szinte valamennyi rakérdezett betegség
eléforduldsi gyakorisiga nagyobb volt 2019-

P

ben, mint az azt megel6z8 években (3. tibli-
zat).

A résztvevdk sajat kortorténete

A sajit bevalldson alapulé értékelés sorin a nék
nagyobb arinyban érintettek a rikérdezett
betegségekben, mint a férfiak, kivételt képez a
magasvérnyomdas-betegség, amelynek eléfordu-
lasi gyakorisiga a férfiak korében nagyobb. A
halldsveszteség eléforduldsa — ellentétben a ko-
rabbi évekkel — 2019-ben a n8k kérében volt gya-
koribb. A rékérdezett betegségek eléfordulisi
gyakorisigit a magasvérnyomds-betegség vezeti,
ezt koveti kdzvetleniil a szembetegségek gyako-
risiga. A 2019. évi adatok szerint n8k esetében
jelent8sen nagyobb a halldsveszteséggel élsk
ardnya, azonban o&rvendetes, hogy jelent8sen
csokkent a dohdnyzok ardnya az elmult évekhez
viszonyitva (4. tabldzat).

Atlagos vérnyomads és
pulzusszim

2019-ben 7279 n& és 6241 férfi adatait értékeltiik
a mért vérnyomdasértékek alapjan. A ndk 4tlagos
vérnyomds- és pulzusértékei (SBP/DBP/pulzus)
127/81 Hgmm, 79/perc, a férfiaké 137/84 Hgmm,
77/perc. Az elmult évekhez viszonyitva mindkét
nemben magasabb szisztolés vérnyomasértékeket

1. tdblizat. A MAESZ nyilvinos adatai

Nyilvanos 2010 2011

Osszes
adatok (2010-2019)

Helyszinek szdma 144 191 193 197 194 204 192 190 191 190 1886

Sziirévizsgalaton résztvevsk
szama 20185 21698 23114 23462 23386 23764 23845 23931 22874 21547 228076

Eletméd-tanicsaddson

résztvevdk szama 39568 44932 48464 59684 59714 61822 61695 60637 63879 61478 561873

Gyermekprevencios program:
Utazés az egészség birodalmiba  — - - - - - - - 12657 64857 77514

Vizsgilatok szama 423885 654874 739648 774246 798574 831740 882265 897947 846338 797239 7646756
Anatémiai filmsétor

litogatéinak szama - - - - 21961 23964 24933 23987 26857 72548 194250
Osszesen megtett km 14356 21557 22894 24890 24650 25765 24875 24348 25847 25147 234329
A vizsgalatra/megel6zésre

forditott 6rak szima 1361 1689 1747 1914 1865 1938 1937 1825 1883 1687 17846
A programban részt vevs

személyzet szdma 1440 1910 2123 2167 2328 2448 2688 2660 2784 2965 23513
A kérdéivekre adott valaszok

szama 1049620 1142336 1525524 1622412 1519432 2372436 2385144 2488824 2310274 2379147 18795149
A csalidoknak nyujtott

prevencids informéciés

csomagok szdma - 42823 49648 49769 49650 49863 49857 49748 50748 50864 442809
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2. tablizat. A résztvevik dtlagéletkora nemek szerinti bontdsban

2010 2011 ployvi 2013 2014 2015 2016
Nék 44,2 41,8 41,2 42,3 41,8 42,5 41,8 42,6 42,6 44,8
Férfiak 42,1 40,0 38,8 40,3 40,4 40,3 39,8 39,1 39,6 40,9

3. tablizat. Csalidi kértorténet a résztvevék korében (a kérdezettek szdzalékdban)

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Szivinfarktus (%)
Nék 21,2 20,1 30,5 28,8 29,0 30,2 29,5 29,1 29,5 37,5
Férfiak 16,9 16,9 26,4 23,5 24,1 24,5 23,6 243 24,8 24,1

Magasvérnyomds-betegség (%)

Nask 47,4 45,5 70,0 68,1 69,1 70,2 68,9 67,7 69,4 73,1
Férfiak 39,1 39,6 64,4 60,2 61,3 62,4 61,4 63,0 63,7 66,1
Stroke (%)

Né&k 10,8 10,0 22,9 21,2 22,2 23,5 23,5 23,2 25,3 26,6
Férfiak 7,5 8,0 17,1 15,1 16,0 18,1 18,0 19,1 19,4 21,9
Daganatos megbetegedés (%)

Nék 34,6 33,4 52,5 52,1 53,3 54,0 54,5 54,4 57,3 60,2
Férfiak 25,4 26,3 43,5 40,1 42,1 43,3 44,3 44,0 45,4 42,7

Anyagesere-betegség (%)
Nék 29,2 28,3 49,0 46,6 47,7 49,0 48,9 47,5 49,2 51,2
Férfiak 22,9 22,4 41,6 38,4 38,6 38,8 38,9 39,5 39,4 42,2

4. tabldzat. A résztvevbk sajdt kortorténete (a kérdezettek szdazalékiban)

2010 2011 ployvi 2015 2016

Magasvérnyomds-betegség (%)

Né&k 23,7 17,7 27,9 22,7 21,9 22,5 21,7 21,9 22,6 22,8
Férfiak 19,3 18,7 27,8 23,8 24,9 24,7 23,9 23,7 23,4 24,1
2-es tipusi diabetes (%)

Nék 5,0 3,4 5,4 53 53 5,9 5,6 5,7 5,8 5,2
Férfiak 4,7 3,4 5,6 4,9 4,7 5,0 4,5 5,1 5,0 5,1
Szivbetegség (%)

Nask 5,9 4,3 8,1 7,8 6,9 7,9 6,7 7,3 7,2 6,3
Férfiak 3,9 3,0 4,9 4,8 4,8 4,8 4,6 5,2 4,1 4,3
Kronikus vesebetegség (%)

Nsk 2,7 2,0 3,4 3,9 3,7 3,9 2,9 3,2 3,1 2,8
Férfiak 2,1 1,4 2,6 23 2,4 2,4 2,3 2,4 2,1 2,1
Szembetegség (%)

Nék - 8,6 20,9 19,8 20,3 21,2 21,5 18,7 20,6 18,2
Férfiak - 5,9 15,4 13,6 13,3 14,8 12,3 13,0 13,3 12,0

Halldsveszteség (%)

Nék - 4,8 9,0 8,1 8,2 8,6 8,2 7,6 8,0 12,0
Férfiak - 5,2 12,3 11,7 11,5 10,9 9,6 9,8 8,8 9,3
Dobhdnyzds (%)

Nask 25,4 25,8 23,7 22,9 23,8 22,5 24,4 25,4 23,7 19,9
Férfiak 26,5 25,9 22,9 24,2 24,1 22,7 23,9 25,2 24,4 26,5

https://doi.org/10.33616/lam.30.009 LAM 2020;30(3):089-102.
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5. tablizat. Atlagos vérnyomds és pulzusszam nemek szerinti bontdsban

2012 2013 2014 2015
Nok
SBP 139 133 123 124 123 124 125 123 120 127
(Hgmm)
DBP 83 82 79 81 80 81 82 81 81 81
(Hgmm)
Pulzus 78 78 79 79 78 78 79 79 79 79
(ités/perc)
Férfiak
SBP 146 143 133 133 133 133 134 132 129 137
(Hgmm)
DBP 86 86 82 84 84 84 84 85 84 84
(Hgmm)
Pulzus 77 77 76 77 77 77 76 77 77 77
(atés/perc)

mint 60%-4dban tér el a normalis értékesl (6. tdb-
ldzat, 5. dbra).

Laboratériumi vizsgilatok

A laboratériumi vizsgilatok értékelése soran a vér-
cukorszint 4tlagos értéke megegyezik a kordbbi
évek értékeivel, a koleszterinszintben némi csék-
kenés észlelhetd ndknél és férfiaknil egyarant.
Legnagyobb 4tlagértékcsokkenést a hagysavszint
esetében tapasztaltunk (7. tdbldzat, 6. dbra).

4. dbra. Szisztolés vérnyomdsdtlagok

Egyéb vizsgilatok a programban

A hallasvizsgélat 6sszevont eredménye, valamint
a b&r hidrataltsigi vizsgalat eredménye mindkét
nemben valamelyest kisebb szimban mutat elté-
rést az elmult évekhez viszonyitva. Enyhe emel-
kedés mutatkozik a neuropathiis vizsgalat sordn
tapasztalt eltérések szdimaban, valamint n&k ese-
tén az eltérések szdmanak emelkedését tapasz-
taltuk a lakt6zérzékenység tekintetében (8. tdb-
ldzat).

5. dbra. Normadlistdl eltérd testzsir ardmyai (%) Kérd6ivek, kockazati tesztek

mértiink (4. dbra) a diasztolés atlagérték és a pul- A sz{ir6programban résztvevéknek lehet8ségiik
zusszam atlagos értéke lényegében megegyezik a  van kiilénb6z8 kockazatfelmérs kérdsivek, illet-
korabbi években mért értékekkel (5. tdblizat). ve tesztek kitoltésére az egyes betegségkockiza-
tok megismerése céljabol. A tesztek és kérdivek
kiértékelése soran szembet(ing a vastagbélbeteg-

Testparaméterek ség, illetve a visszérbetegség rizikéjanak emelke-
dése mindkét nemben (9. tdblizat).
A testparaméterek koziil kiemelhetd a testzsir- A fizikai aktivitisra vonatkozé tesztekre

tartalom, amely mind a n8k, mind a férfiak t6bb  adott pontszimok alapjin minden évben a
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6. tablizat. Testparaméterck

2010 2011
Testtomeg (kg)
Nék 70,2 69,5 69,2 69,3
Férfiak 85,1 86,1 85,3 86,6
Haskdérfogat (cm)
Nask 88,3 89,1 88,2 88,5
Férfiak 96,1 97,9 96,2 97,5

Testzsireltérés (%)

Nok 62,7 63,2 60,5 60,8
Férfiak 61,3 61,1 59,3 59,4
Csontdsvdnyianyagtartalom-eltérés (%)

Nok N 5,7 2,1 2,1
Férfiak - 3,6 1,0 1,9

70,1 70,2 70,6 70,7 70,6 71,5
87,2 86,9 87,4 87,2 88,4 86,9
87,1 88,1 88,7 89,2 89,3 89,3
97,0 97,1 97,4 97,3 97,7 97,4
62,0 62,3 64,9 64,8 63,9 65,6
61,2 61,7 63,2 60,9 60,0 62,1
2,0 2,8 2,6 2,3 2,2 2,1

1,2 1,8 2,1 2,0 1,6 2,0

7. tdblizat. Laboratériumi vizsgdlatok dtlagértékei nemek szerinti bontdsban

2010

2011 plolvi 2013

2014

2015 2016

Vércukorérték (mmol/l)
Nask 5,9 5,9 5,7 55
Férfiak 5,8 5,1 5,8 5,6

Koleszterinszint (mmol/l)

Nok 4,8 4,8 4,6 4,6
Fértiak 4,1 4,9 4,9 4,8
Hiigysaveltérés (%)

Nék 9,0 9,0 4,6 4,9
Férfiak 11,5 15,6 9,3 7,9

5,6 5,7 5,7 5,6 5,9 5,9
5,7 5,6 5,6 5,6 59 6,1
5,0 5,0 4,7 4,9 5,0 4,5
53 5,2 4,1 53 53 4,7
19,2 22,6 23,9 25,2 20,0 16,6
27,5 24,7 27,4 28,1 20,7 15,3

kozepes fizikai aktivitds jellemezte a résztvevsk
legnagyobb hanyadit. A 2019. évben férfiak
esetében jelentds elmozdulds latszik a fizikai
aktivitidsi szintek teriiletén, csdkkent azon
résztvevk ardnya, akiknek életmédvaltds java-
solt, ezzel pirhuzamosan szdmottevd javulds
mutatkozik a megfelels és a tokéletes aktivitasi
szinteken (10. tdblizat). Tovabbi tesztek és kér-
dsivek kiértékelésérsl a késgbbiekben szamo-

lunk be.

Szlir6vizsgilatokon vald
részvétel gyakorisiga

A haziorvosi szlirvizsgilatokat a n8k nagyobb
szdmban veszik igénybe, mint a férfiak, 2019-ben
(az el6z8 évekhez hasonléan) a megkérdezett
n8k 14%-a, a férfiak 25%-a nem vett részt ilyen
sz{ir6vizsgalaton. Hasonlé a helyzet a szakorvosi
szlirgvizsgalatok tekintetében is. A legnagyobb

ardnyban az éves laboratériumi sziir&vizsgala-

6. dbra. Atlagos higysavszintek (umol/l)

tokon vesznek részt mind a n8k (76,7%), mind a
férfiak (54,6%) (7. dbra). Sajnos az itfogd szi-
révizsgilatok sem mutatnak nagyarinya részvé-
telt a megkérdezettek kérében, a n8k 51,3, a fér-
fiak 52,4%-a még nem vett részt ilyen sziir6-
vizsgilaton (11. tdblizat).

https://doi.org/10.33616/lam.30.009
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8. tablizat. Egyéb vizsgilatok

2010 2011

Halldsvizsgdlat ésszevont eredménye (eltérs, %)

N6k - 10,3 7,3 7,8
Férfiak - 9,7 7,2 8,5

Neuropathia-vizsgdlat értékelése (eltérd, %)

Nok - - 5,0 4,4
Férfiak - - 4,5 3,7
Szemnyomds-vizsgdlat kiértékelése (MAESZ) (eltérs, %)
Nék - 9,6 4,0 4,7
Férfiak - 9,0 4,1 4,2
Spirometria-kiértékelés (MAESZP) (eltérs, %)

Nask 19,5 11,2 11,9 11,1
Férfiak 18,5 10,71 13,8 12,3
Bérhidratdltsag-vizsgilat (kiértékelés MAESZ) (eltérs, %)
Nok - - - 30,2
Férfiak - - - 31,8

LaktGzérzékenység kiértékelése (MAESZ) (eltérd, %)
Nok - - - -
Férfiak - - - -
Aritmia-pitvarfibrillacié (eltéré, %)

Nok - - - -
Férfiak - - - -
Kamprai fibrilldcié — tachycardia (eltérd, %)

Nok - - - -
Férfiak - - - -

5,8 10,0 11,8 11,9 14,4 9,9
5,8 9,3 9,4 8,9 10,2 9,2
2,6 3,9 3,5 3,5 3,5 5,0
2,8 3,2 3,7 33 2,7 4,7
4,2 4,4 3,7 34 3,7 4,2
3,8 4,2 4,2 3,8 4,0 3,7
10,0 10,4 10,8 11,1 10,8 9,4
12,5 11,1 14,5 11,9 10,4 11,1
26,9 30,1 59,7 61,6 53,7 42,4
23,1 27,9 53,6 55,0 49,1 32,2
7,0 8,5 9,7 9,0 9,3 10,9
39 5,2 6,5 6,2 6,5 6,4

_ _ - 1,0 0,6
- - - 1,4 0,5
_ _ - 56 3,6
- - - 46 2,4

9. tiblizat. Kérdbivek, kockdzati tesztek

ploy e} 2011

Vastagbélriziko-teszt megfelel6sége (eltérd, %)

N6k 22,6
Férfiak 15,3

Visszérbetegség-kockdzati teszt kiértékelése (eltérd, %)
Nok 8,1 31,8
Férfiak 1,7 17,3

Incontinentia-kérdéiv kiértékelése (eltérd, %)

Nok 14,9 52 6,0 8,2
Férfiak 4,6 4,1 2,3 3,0

21,5 20,7 15,6 23,6 36,5 38,8
17,1 13,7 11,9 16,3 28,7 29,9
30,7 31,0 28,5 29,5 33,2 36,0
18,8 17,6 15,6 14,4 26,7 28,3
8,5 9,0 9,2 8,7 10,2 10,0
2,8 3,0 3,3 3,6 2,7 2,7

Megbeszélés

A program megvalésuldsa 76 szakmai szervezet
dsszefogasival a MOTESZ éltal koordinélt Sziv- és
Errendszeri Nemzeti Programmal konszenzusos
egyiittm{ikddésben valésul meg. Technoldgiai fej-
lesztésre és 1) vizsgalati eszkozok beszerzésére

keriilt sor az Uj Széchenyi Terv Gazdasigfejlesztési
Operativ Program GOP-2.1.1-11/M-2012-1506
nyertes pélydzatinak keretében. A projekt az
Eurépai Uni6 timogatasaval, az Eurépai Regionilis
Fejlesztési Alap tarsfinanszirozasival valésul meg.
Az elmalt hirom évben a program a célkittizéseit
képes volt megval6sitani és a tovabbiakban is képes
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a magyarorszigi népegészségligyi-prevencids tevé-
kenységben aktivan részt venni.

A 2018/2019. tanévtdl kezdve hivatalosan is atja-
ra indult a Magyarorszig dtfogo egészségvédelmi
szir8programjanak gyermekprevenciés programja
az ,Utazds az egészség birodalmaba” cimmel. A
projekt kiemelt prioritdsd, 2030-ig kivdnja formal-
ni a gyermekek prevenciés gondolkodisit, s veze-
ti be 8ket a megel§zés rejtelmeibe tobb szakmai
szervezet Osszefogisival. A program legfontosabb
tizenete: ,csak egészséges gyermekbdl lehet egész-
séges felndtt”. A MAESZ a teljes kor(i iskolai
egészségfejlesztés (TIE) program IV. pontjinak
aktiv megvalésitasi helyszinévé vilik, amely segit-
séget nydjt a gyermekek egészségismereteinek
bévitéséhez, ugyanakkor élményt jelentd, vonzo
modszerek segitségével évente mintegy 75 000
gyermek ingyenes részvételét biztositja. A
MAESZ nagyban hozzjirul a tanulék egészség-
ismereteinek javitisihoz. A program keretén beliil
a didkok az dltalinos iskola els§ osztilyatdl az
egyetemi szintig bezar6lag bepillantast nyerhetnek
a prevenci6val kapcsolatos lehet8ségek birodalma-
ba. Kicsik és nagyok ltvinyos anatémiai bemuta-
tén vehetnek részt, melynek segitségével megis-
merhetik az emberi test felépitését és miikodését.
Az anatémiai modelleket szakemberek irdnyitdsa-
val megérinthetik, kézbe vehetik, valamint az
emberi test belsejébe is bepillantist nyerhetnek. A
szdmos anatémiai modell mellett a virtudlis tech-
nolégia is izgalmas elemeket tartalmaz a gyerme-
kek szdmdra, hiszen Magyarorszigon csak itt taldl-
haté meg az az 5 méter magas virtualis 3D mini-
planetdrium, az Gigynevezett anatémiai mozisator,

10. tdblizat. Fizikaiaktivitds-teszt

2010 2011

7. dbra. Eves laborvizsgilatra jarék ardnyai (%)

ahol a didkok 15 perces eladas-sorozatot tekint-
hetnek meg egyedi litvany- és hangelemekkel szi-
nesitve. Az életmédsatrakban kihelyezett virtualis
val6sigszemiivegek segitségével, 3D technol6gia-
val megalkotott filmek mutatjék be az emberi tes-
tet belilrsl. Szakemberek segitségével dietetikai
tanicsadassal, rend6rségi bemutatéval, Gjraéleszté-
si és elsGsegélynyujtasi ismeretekkel, valamint test-
mozgassal kapcsolatos ismeretekkel is taldlkoznak
a tanulok.

A MAESZ Program elsé tiz éve alatt 1886
helyszinen, 560 000 litogat6t fogadott, 7 millio
ingyenes vizsgalatot végzett, 16 000 6rit fordi-
tott prevenciéra, 1 200 000 egészségkonyvet
adott ki, 391 000 informéciés prevenciés csoma-
got biztositott a csalddok ezrei részére. A megva-
16sitdsban t6bb mint 20 000 szakember (hazior-
vosok, egészségiigyl szakdolgozdk, dietetikusok,
védénsk, egészséglejlesztési irodik, kormanyhi-

Mindenképpen életmddvdltds javasolt (%)

N&k - - - -
Férfiak - - - -
Alacsony fizikai aktivitds (%)

Nok - - - -
Férfiak - - - -
Kozepes fizikai aktivitds (%)

N&k - - - -
Férfiak - - - -
Megfelel6 fizikai aktivitds (%)

N&k - - - -
Férfiak - - - -
Tékéletes fizikai aktivitds (%)

Nok - - - -
Férfiak - - - -

13,2 11,8 11,2 13,8 9,0 9,3

9,8 8,3 9,7 11,2 7,5 52

24,1 21,7 20,4 18,3 19,0 20,6
16,0 13,2 13,8 12,2 12,3 10,5
44,8 46,7 48,5 46,5 48,9 46,2
44,3 49,4 47,5 46,6 47,2 44,4
14,5 15,8 15,3 16,7 18,3 19,2
23,1 22,4 22,4 23,2 25,4 28,3
3,5 4,0 4,5 4,7 4,9 4,7

6,7 6,6 6,7 6,8 7,6 11,6

https://doi.org/10.33616/lam.30.009

LAM 2020;30(3):089-102.




100

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | EREDETI KOZLEMENY

11. tdbldzat. Szitrévizsgdlatokon valé részvétel gyakorisdga

ploy e} 2011 2012 2013

Haéziorvosi sziir6vizsgdlat évente (%)

Nék 72,1 68,9 67,2 68,9 67,6 68,3 68,2 69,4 67,8 72,7
Férfiak 58,6 55,6 53,6 55,1 55,6 54,4 53,5 52,9 51,9 53,5
Hdziorvosi sziirévizsgdlat otévente (%)

Nask 23,4 15,5 15,7 15,6 15,8 15,4 15,1 14,7 15,2 13,0
Férfiak 19,5 19,7 21,3 21,0 20,6 19,9 20,4 21,0 21,3 21,5
Haziorvosi sziirévizsgdlaton nem volt (%)

Nok 14,5 15,6 17,1 15,5 16,6 16,2 16,7 15,9 17,0 14,3
Férfiak 22,0 24,7 25,2 23,9 23,8 25,7 26,1 26,1 26,8 25,0
Szakorvosi sziirévizsgdlat évente (%)

Nék 63,3 61,4 59,6 58,8 57,9 59,1 57,3 59,0 59,4 65,7
Férfiak 41,3 36,8 34,4 35,2 36,2 33,6 32,2 32,7 35,0 40,3
Szakorvosi sziirévizsgdlat Gtévente (%)

Nask 19,2 21,0 20,6 22,2 21,5 21,2 21,0 20,4 19,9 17,5
Férfiak 25,8 26,6 29,1 29,0 27,7 27,9 26,1 28,2 25,7 22,5
Szakorvosi sziirévizsgdlaton nem volt (%)

Nask 17,5 17,7 19,8 19,0 20,7 19,7 21,8 20,6 20,7 16,8
Férfiak 33,0 36,6 36,5 35,8 36,2 38,5 41,7 39,1 39,3 37,2

Laboratériumi sziirévizsgdlat évente (%)

Né&k 65,2 62,9 62,2 64,4 64,8 67,6 65,9 65,9 70,0 76,7
Férfiak 46,8 43,5 42,1 45,3 47,1 46,0 45,6 44,7 50,3 54,6
Laboratériumi sziirévizsgdlat stévente (%)

Nask 22,1 24,2 24,3 23,3 22,6 21,4 21,3 22,0 20,1 15,8
Férfiak 27,3 28,5 29,7 28,4 27,1 28,1 26,6 28,1 25,4 23,6
Laboratériumi sziirévizsgilaton nem volt (%)

Nask 12,7 12,8 13,5 12,3 12,6 11,1 12,8 12,1 9,9 7,6
Férfiak 25,9 28,1 28,2 26,3 25,7 25,9 27,8 27,2 24,3 21,9
Atfogé sziirévizsgdlat évente (%)

Né&k 27,1 27,2 31,4 32,4 30,6 28,3 28,7 28,4 26,9 31,3
Férfiak 20,6 21,3 28,8 29,1 31,4 24,8 25,4 26,5 26,5 29,7

Atfogé szitrévizsgdlat Gtévente (%)

Nék 16,3 15,6 18,0 19,8 18,5 16,9 19,4 20,0 19,4 17,5
Férfiak 19,5 16,9 19,9 22,3 17,9 21,5 20,5 20,5 20,8 17,9
Atfogé szitrévizsgdlat nem volt (%)

Nask 56,6 57,2 50,6 47,8 50,9 52,1 51,9 51,5 53,6 51,3
Férfiak 59,9 61,8 51,4 48,6 50,7 53,8 54,1 53,0 52,7 52,4

vatalok népegészségiigyi fSosztilyai, Orszdgos tavon mérhetdvé és dokumentilhatéva tenni a

Rend6r-f8kapitinysig Orszdgos Balesetmegeld-
zési Bizottsiga, Szocidlis és Gyermekvédelmi
Fdigazgatdsag, civil szervezetek) vett részt, se-
gitve tobb ezer magyar dllampolgarnak, feln&t-
teknek és gyermekeknek egyarint.

A program alapvetd célja atfogé képet alkotni a
magyar lakossdg egészségi éllapotardl, hosszu

magyar lakossdg egészségi dllapotinak véltozdsat
és a valtozds irdnydt, a lakossagot helyszinen t4jé-
koztatni a mindenkori egészségi allapotarol és fel-
hivni a figyelmet az egészség megdrzésének, vala-
mint a betegségek megelzésének fontossigara. A
spontin jelentkez8k kérében tortént vizsgilat ter-
mészeténél fogva nem lehet statisztikailag repre-
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zentativ minta, azonban a nagy elemszdm lehets-
séget ad Magyarorszig népességének egészségi
illapotira val6 kovetkeztetésre. Az sszefoglald
adatokbdl érdemes kiemelniink, hogy rendkiviil
nagy a csalddi anamnézisben a magasvérnyomds-
betegség, a daganatos megbetegedés és az anyag-
csere-betegség ardnya a résztvevsk korében.

Az elmale tiz évben a program képes volt
megvaldsitani célkitlizéseit, és a tovdbbiakban is
képes a magyarorszagi népegészségligyi-prevenci-
6s tevékenységben aktivan részt venni. A program
szervez8i szerint nagyon fontos, hogy az emberek
szembestiljenek egészségi dllapotukkal, és ha kell,
véltoztassanak életmédjukon, hiszen kéztudott,
hogy az életmddra vonatkozé kiros tényezdk
(dohinyzds, mozgisszegény életmod, egészségte-
len téplilkozés) elkeriilése mindenkinek a sajit
felelssége. Nem szabad elfelejteni, hogy akik a

Irodalom

sziiréseken részt vesznek, keziikbe vehetik a sajit
egészségi allapotukrol késziilt kockazatfelmérésii-
ket, és azt megoszthatjik a csalidorvosukkal.

A j6v6

A Magyarorszdg Atfogé Egészségvédelmi
Sztiréprogramja 2020-2022 kozotti id8szakaban
a gyermekekre, fiatalokra, csalidokra dsszponto-
sit a ,Fokuszban a megelzés Gyermekek -
Fiatalok — Csalidok Evének” keretében. Ezen a
kiemelten a magyar tdrsadalomért életre hivott
program segit, hogy minél tébb magyar dllam-
polgir életkortdl, lakhelytsl és foglalkozistol
fiiggetleniil megismerje sajit egészségi allapota-
nak alakuldsit, és még id6ben felismerje a meg-
elézés fontossagit.
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Az Eurépai Atherosclerosis Tarsasag (EAS)
és az Eurdpai Kardiolégiai Tarsasag (ESC)
dyslipidaemia-ajanlasa. Fékuszban a primer prevencié

BAINOK LASzLO

Az Eurdpai Kardiolégiai Tarsasdg (ESC) égi-
sze alatt 2019-ben megtjult az Eurdpai
Atherosclerosis Tarsasag (EAS) dyslipidae-
mia-ajanlasa. Haladébba valt, mint elédje,
igy a kis kockazatd, nem sulyosan hyper-
cholesterinaemidsok esetében is megfonto-
lasra javasolt a gyégyszeres kezelés. Ezen
kis kockdazati csoportot leszamitva, az
atherogen célértékek, példaul az LDL-ko-
leszteriné, egy kategériaval csokkentek,
bizonyos esetekben extrém alacsonyra. Ha
ezeket a célokat nem lehet statin-monote-
rapiaval elérni, kombindaciés terdpia java-
solt a koleszterinfelszivédast gétlé ezeti-
mibbel dltaldnosan, egyes igen nagy koc-
kazati esetekben pedig innovativ koleszte-
rincsokkentéssel is, Ggynevezett PCSK9-
gétloval.

koleszterinszint-csokkentés, lipidolégia,
cardiovascularis kockazat, iranyelvek,
statinterapia, ezetimib, PCSK9-gatlok

RECOMMENDATIONS OF THE
EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS SOCIETY
(EAS) AND THE EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY (ESC) FOR DYSLIPIDAEMIA.
FOCUSED ON: PRIMARY PREVENTION

In 2019 the European Atherosclerosis So-
ciety (EAS) and European Society of Cardio-
logy (ESC) renewed their dyslipidaemia gui-
delines. The new version is more progressi-
ve than the previous ones. Thus, in the low-
risk, not severely hypercholesterolaemic
population cholesterol-lowering medication
is also suggested. Except this low-risk group,
atherogenic target values, e.g. for LDL-cho-
lesterol, were reduced by an entire category,
in some cases to the lowest one. If these
goals cannot be achieved with statin-monot-
herapy, combined treatment is recommen-
ded generally by the cholesterol inhibitor
ezetimib, and in some very high-risk cases
also by innovative cholesterol lowering so-
called PCSK9 inhibitor.

cholesterol reduction, lipidology,
cardiovascular risk, guidelines,
statin therapy, ezetimibe, PCSK9 inhibitors
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z Eurépai Kardiol6giai Térsasig (ESC)
Aégisze alatt megajult az Eurépai Athero-

sclerosis Térsasig (EAS) dyslipidaemia-
ajénldsa (1). A kardiol6giai iranyelvekre jellemz8
szamkodot alkalmazzak az ajanlds erGsségére a
kovetkez8k szerint. I: ajanlott/javasolt, ITa: meg-
fontolandé6, IIb: megfontolhaté, III: nem java-
solt. A kordbbiakhoz képest létrejott valtozdsok-
ban els@sorban azon tanulsigok tiikrozddnek,
melyeket az utébbi évek nagy lipidolégiai klini-
kai vizsgilatai szolgaltattak, igy a placebo vagy
10 mg rosuvastatin &sszehasonlitisival végzett
primer prevenciés HOPE-3 (2) és hirom sze-
kunder prevenciés kombinicids vizsgilat. Az
utébbiak koézill az IMPROVE-IT az ezetimib

hatdsossagit jelezte (3), mig a FOURIER és az
ODYSSEY OUTCOMES a Proprotein conver-
tase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9-) gitl6 hu-
manizilt monoklonilis ellenanyagokét, az evolo-
cumabét, illetve alirocumabét (4, 5). [A PCSK9
olyan, a mijbél a keringésbe keriil8 protein, ami
az LDL-receptor degradiciéjit serkenti, ezdltal
emelve a vér LDL-koleszterin- (LDL-C-) szint-
iét (4,5)].

Az ESC/EAS dyslipidaemia-ajanlsinak jelents-
ségét kiilondsen noveli, hogy a szimultdn megjelent
két masik ESC ajanlds, a diabetesesek cardiovascu-
laris betegségét és a krénikus coronariaszindréma
elldtdsdt targyald is dtvette az LDL-C-célértékeket
és azok elérésének stratégidjat (6, 7). Ez a ,kereszt-
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kotések stabilizalta” egydntet(iség javitja a célérté-
kek elérésének esélyeit. Az iranyelvek az ESC hon-
lapjérdl ingyenesen letdlthet8k és mobilalkalmazis
formajéban is elérhet8ek regisztricié utan.

Az irdnyelv radikilisan haladé. (A szerzének
moédja volt megismerni az el6zetes munkaver-
7i6t, amir6l annyi talan elmondhaté, hogy az ere-
detileg még radikalisabbnak késziilt.)

Az eurépai dyslipidaemia-ajanlis
kezelésre vonatkoz6 javallatai

kiiszobértékekkel

Az ESC/EAS kezelésre vonatkoz6 nagy egyesitd
tibldzata (1. dbra), ami a javallatot az LDL-C- és a
cardiovascularis kockazati kategéridk szerint haté-
rozza meg, a korabbi verzié tovibbfejlesztése. A
koleszterincstkkents gyogyszeres kezelés javalla-
ti kore — legalabb annak megfontoldsa — két irdny-
ban is szélesedett: egyrészt az igen alacsony
koleszterinti igen nagy kockazatdak irdnyiban,
miésrészt a kis kockazataak felé. Az eldbbi azt
jelenti, hogy igen nagy kockazatd, de 1,8 mmol/I
alatti spontin LDL-C-szint{iek esetében — a koc-
kazattél fliggden — megfontolandé vagy egyértel-
mien javasolt a gydgyszeres koleszterincsokken-
tés. Egyediildllo djdonsiga az irdnyelvnek, hogy
mar nemcsak a mérsékelt kockizattak esetén,
hanem 40 év alatti, egyébként egészséges egyének-
nél, mélyen median alatti, 3,0 mmol/l LDL-C-t8
megfontolandé lett a gybégyszeres kezelés, ha az
életmodkezelés nem elegendd. Az utébbi szamos
aspektusdval részletesen foglalkozik az irinyelv.
Ugyanakkor azt is litni kell, hogy az életmédke-

zelés altaldban nem elegendd a kockazat érdemi
csokkentéséhez, mivel példiul a koleszterinszintet
csak mérsékelten befolydsolja, és mint az az 1.
dbrdn lathat6, meglehet8sen szélesek a javallatot
képezd LDL-C-tartomanyok. Vagy, ha valaki
leszokik a dohdnyzasrél, évek telnek el, mig a rizi-
k6 mérsékladik, de idskdzben az illetd ennyivel
1d8sebb lett. Tehit az életmédkezelés — bér
nagyon is fontos médon, de — inkabb kiegésziti,
mint helyettesiti a gydgyszereset. Az irdnyelv kis
kockazattak gyogyszeres kezelése felé torténd
nyitdsa nem nyugszik ugyan erds bizonyitékokon
(ilyen populdcién kiilénésen nehéz lenne klinikai
vizsgalatot sikerrel folytatni), de a koleszterin-
csokkentés minden {zében egybecsengd hatdsos-
saga mégis elfogadhatévd, s6t egyesek szdmira
kovetenddvé teszi ezen javaslatot. Figyelembe kell
ugyanis venni, hogy az élethosszra vetitett car-
diovascularis riziké szinte mindenkinél magas és, a
preventiv stratégidk hosszt tava hatdsossiga kiils-
nosen fontos (8). Biztonsigossigi aggalyt jelent
ugyanakkor, hogy bér a statinok esetén a kocka-
zat-haszon ariny az egyéb kezelési formikhoz
képest kiemelked&en j6 (9), az évtizedeken ét sze-
dett gyogyszeres kezelés mellékhatdsairél nincs
elegendd informaciénk.

Mint lathaté az 1. dbrin, felnGttkorban a ko-
leszterincsokkentd gyégyszer 4,9 mmol/l-t elérd
LDL-C esetén 6nmagiban, egyébként kis kocka-
zatnal is egyértelmden ajinlott (I ajinlds) —a va-
randéssigot és az azt megel6z8 id8szakot lesza-
mitva. Ha heterozigéta familidris hypercholes-
terinaemia (FH) igazolddik csalddtagon, az érin-
tett gyermek statinkezelése 8-10 éves kortdl
megfontolandé (Ila ajanlis).

1. dbra. Az Eurépai Kardiolégiai Tdrsasdg és az Eurdpai Atherosclerosis Tdrsasdg (ESC/EAS) 2019-es
dyslipidaemia-iranyelveinek a koleszterincskkentd kezelés javallatdra vonatkozé LDL-C-értékei a cardio-
vascularis kockdzati kategoridk szerint

* Koleszterincsikkentd gydgyszer is megfontolandé az életmddkezelés mellett (nem csak annak hatdstalansiga
esetén) igen nagy kockdzat esetén, primer prevenciéban, ha az LD L-koleszterin spontdn 1,4—1,79 mmol/l
kozotti, igen nagy kockdzat esetén, szekunder prevenciéban 1,4 mmol/l alatt is

LAM 2020;30(3):103-108.
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Az eurépai dyslipidaemia-ajnlas
kockazatbesorolisi stratégidja

és az ehhez tartoz6 atherogen
célértékek

A kockézatbesorolds lényege keveset médosult a
megUjitds sorn, leginkdbb a diabetesesek és silyos
hypercholesterinaemidsok (LDL-C > 4,9 mmol/l)
vonatkozdsdban viltozott (szélesedett). Primer
prevencidban — a diabeteseseket, a 60 ml/min/1,73
m? alatti eGFR-{ idiilt vesebetegeket és a sdlyos
hypercholesterinaemidsokat (LDL-C > 4,9
mmol/]) leszdmitva — a tiz év alatt bekévetkezd
fatalis cardiovascularis betegség valdszintiségét
megadé6 SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) maradt érvényben. Igen nagy kockaza-
ti kategoridba sorolédnak: 1. az atheroscleroticus
szekunder prevenciét igénylsk; 2. azon diabetese-
sek, akiknél célszervkarosodis vagy legalibb hirom
major kockazati tényez8 van, illetve hisz évnél
régebben fenndll6 1-es tipusa diabetesben szenved-
nek; tovabba 3. 30 ml/min/1,73 m? alatti eGFR-
iek; 4. 10%-ot elér6 SCORE-értékiek; illetve 5.
azon heterozigéta FH-sok, akiknél egyéb major
kockédzati tényez8 is fenndll. Nagy kockazattak a
sulyos hypercholesterinaemidsok (LDL-C > 4,9
mmol/l) vagy a 3. fokozatti hypertonidsok, a major
kockazati tényez&vel nem terhelt FH-sok, azon
diabetesesek, akiknél célszervkirosodis nincs, de
legalabb tiz évnél régebben fenndll a diabetes, vagy
major kockdzati tényez3 is jelen van; illetve a 30 és
59 ml/min/1,73 m? kozotti eGFR-Gek és az 5-9
kozottt SCORE-értékiiek. Mérsékelt a kockdzat
1-4% SCORE mellett vagy fiatal(abb) diabetese-
sek esetén (1-es tipusnal 35 év alattiak, 2-esnél 50
évesnél fiatalabbak), akiknél tiz évnél révidebb
ideje 4ll fenn a diabetes és nincs egyéb kockazati
tényez8. A 2. és 3. dbrin ennek egyszer(sitett
Osszefoglaldsat adjuk. A 2. dbrin a kockazati szin-
tekhez tartozé LDL-C-értékeket is feltiintettiik.
Az ESC/EAS er&sen célérték-orientalt volt és az is
maradt, kiiléndsen nagy vagy igen nagy kockizat
esetén. A 2019-es ajinldsban a mmol/l szerinti
LDL-C-kiiszobok — a kis kockézatot leszdmitva —
egy kategérinyit siillyedtek a 2016-oshoz képest.

Az eurépai dyslipidaemia-ajanlas
kockazatbesoroldsit finomit6
tényez38k és a masodlagos
atherogen lipidcélértékek

Az ESC/EAS szerint szimba veends, SCORE
alapjin szdmolt cardiovascularis kockizatot
modosité kérillményeket — az alap- és tarsbeteg-

2. dbra. Az Eurépai Kardiolégiai Tdrsasdg és az Eurépai Atherosclerosis

Tdrsasdg (ESC/EAS) 2019-es dyslipidaemia-irinyelveinek cardiovascu-

laris kockdzatbesoroldsa és ebbez tartozé LDL-C célértékei kockdzati

kategdridk szerint

3. dbra. Cardiovascularis kockdzator meghatdrozé vagylagos tényezék

diabetesben és siilyos hypercholesterinaemia esetén, az Eurépai Kardiols-
giai Tdrsasdg és az Eurdpai Atherosclerosis Tdrsasdag (ESC/EAS) 2019-es

dyslipidaemia-iranyelvei alapjin

ségeket, rizikotényezsket, szov8dményeket — az
1. tdbldzatban soroltuk fel. Ezek kiegésziilnek
bizonyos biomarkerek és képalkot6 vizsgilatok
elvégzésére vonatkozé javaslatokkal is. Igy az
ESC/EAS egyes — jelenleg Magyarorszagon ru-
tinban nem, vagy nem kielégitSen hasznalt — lipi-
dolégiai rizikéfaktorok rutinszert analizisét java-
solja. Ezek ko€ tartoznak a non-HDL-C és lipo-
protein markerként az ApoB, valamint megfon-
toldsra az Lp(a). Megjegyzendd, hogy ezek koziil
a non-HDL-C szélesebb kord rutin alkalmazisa
egyszerlien megtehetd és megteends. Biiszkék
lehetiink arra, hogy amikor az irdnyelvben a non-
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1. tiblizat. A SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) alapjin
szdmolt cardiovascularis kockdzatot médosité tényezbk

Korai CVD csaldi el6zmény (férfiak: < 55 év és n8k: < 60 év)
Tarsadalmi nélkilozés

Pszichoszocidlis stressz

Sualyos pszichidtriai rendellenességek

Elhizis

Fizikai inaktivitds

Nem alkoholos zsirméijbetegség

Kronikus vesebetegség

Balkamra-hypertrophia

Pitvarfibrillicié

Obstruktiv alvasi apnoe szindréma

Krénikus immunmedidlt gyulladdsos betegségek

Humén immunhidny-virusfert6zés kezelése

HDL-C jelent&ségére torténik hivatkozds diabe-
tesesek esetén, magyar betegpopuldcién nyert
adatok szolgaljak a bizonyitékot (10). A teljes
koleszterinértékbdl levont HDL-C-bdl szdmolt
non-HDL-C és/vagy ApoB az atherogen profilt
jobban karakterizilja, mint az LDL-C a kdvetke-
z8 esetekben: magas trigliceridszint, diabetes,
elhizds vagy nagyon alacsony LDL-C. Ilyenkor
kiiléndsen pontatlan a direkt mérés helyett alkal-
mazott Friedewald szerinti LDL-C-szdmolis. A
mobil- és PC-applikicidként is elérhetd Mar-
tin/Hopkins szerinti kalkulcié mar jobban korre-
lal a val6di koncentriciokkal. Az ApoB az athero-
gen partikuldk szimdt mutatja, ami j6val nagyobb
lehet, mint azt az LDL-C érzékelteti — tobbek
kozote a partikuldk dsszetételének megviltozasa
miatt. A non-HDL-C és az ApoB madsodlagos
atherogen célértékként is szerepelnek. A non-
HDL-C LDL-C-hez viszonyitott konkrét kii-
szObértékei nem valtoztak: 0,8 mmol/l-rel maga-
sabbak, mint az adott kockazati kategéridban
szitkséges LDL-C-célérték. Igy igen nagy kocka-
zat esetén a non-HDL-C célértéke 2,2 mmol/l,
nagy kockéizat esetén 2,6 mmol/l, mérsékelt koc-
kazat esetén pedig 3,4 mmol/l. Az ApoB esetén a
javasolt célértékek < 65, 80 és 100 mg/dl igen
nagy, nagy, illetve mérsékelt kockazat esetén.

Az Lp(a) egy genetikailag meghatirozott pro-
atheroscleroticus tényez8. A népesség koriilbeliil
30%-4anak 25 mg/dl feletti az Lp(a)-szintje, ahol
linedris a kapcsolat a koncentraci6 és a kockdzat
kozote (11).

Felértékelte az EAS az eszkozos modszerek
szerepét, killondsen a carotis- vagy femoralis
plakk ultrahangos vizsgalatdét, amit megfonto-
landénak tartanak azon alacsony vagy mérsékelt
kockadzattd egyéneknél, akiknél a gydgyszeres

koleszterincsdkkentés mérlegelését ezen adatok
befolyasoljak. Az 50%-ot elérd mértékd sziikii-
letet okoz6 carotisplakk a tiinetmentes beteget 1s
igen nagy kockazatava teszi. A coronariakalcium-
score vizsgalata is megfontolhaté bizonyos ese-
tekben, illetve a szdveges részben a boka-kar
index és pulzushullim-terjedési sebesség mérése is
megemlitésre keriil. Megjegyzends, hogy a fenti
képalkoté vizsgilatok pozitivitdsa esetén az illetd
miér (atheroscleroticusan) beteg (fokozott koc-
kazatt, amikor a gyégyszeres koleszterincsdk-
kentés nem kérdés); de mi torténjék azokkal,
akiknél ezek a vizsgilatok negativak? Nem kell
statin? Ez ellentétes lenne az ajanlds azon prog-
ressziv szellemével, ami a gydgyszer potencidlis
hatokorét kiterjesztette (talin — a kis kockaza-
tdakra — vitathatéan is), az atheroscleroticus
betegség sztochasztikus jellegének megfelelGen.

Koleszterincsokkentés id&seknél

Az id8sek primer prevencids statinkezelésének
elkezdésére a 75 év alattiak esetében ugyanazon
elvek érvényesek, mint a fiatalabbakndl, de 75 év
felett az ESC/EAS — az amerikai irdnyelvhez
hasonléan (12) — tart6zkodé, csak megfontolha-
ténak mindsitve azt (IIb ajinlis). (Nehezen ér-
telmezhetd az a kitétel, hogy ,ha a kockazat
magas vagy nagyon magas”. Ugyanis 75 év felett
mér mindenkinél legalibb magas a cardiovascula-
ris kockdzat.) Ebben a tarté6zkodisban benne
van, hogy még folyamatban van egy nagy vizsgi-
lat, a STAREE - ennek eredményeit varjak (13).
A 75 év felettiek szekunder prevenciéja vonat-
kozdsaban ugyanaz a szigori — 1,4 mmol/] alatti —
LDL-C-célérték javasolt annyi kiilonbséggel, hogy
bizonyos esetekben a statin 6vatos titrildsit java-
soljak. Két tényez8t nevesitettek e vonatkozdsban:
a vesekdrosoddst és a lehetséges gydgyszer-
interakciokat. [Megjegyzendd, hogy az atorvasta-
tin nem kumulilédik érdemben 60 ml/min/1,73
m? alatti GFR-nél sem és a mindennapi gy6gyszer-
interakcidk kéziil leginkdbb az itraconazol és a cla-
rithromycin jelent szdmottevd biztonsigi kocka-
zatot. A kalciumcsatorna-blokkolék és az amioda-
ron példdul nem szoktak 50%-ot meghaladé ator-
vastatin-vérszintemelkedést okozni, a voriconazol,
a ciklosporin vagy HIV-ellenes terdpia pedig a spe-
cialistak felségteriilete. A rosuvastatin esetében
forditott a helyzet: 60 ml/min/1,73 m? alatti GFR-
nél nem alkalmazhaté 40 mg-os dézis, illetve 30
ml/min/1,73 m? alatt egyaltalin nem adhat6 a szer;
viszont ritka a mis gyégyszerek okozta érdemi
farmakokinetikai probléma —ilyen a (transzplanta-
ci6 utdni) ciklosporinkezelés, amikor csak a csok-
kentett adagt fluvastatin nem kontraindikalt.]
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A szekunder prevencié proaktiv allispontjit
erdsiti meg két Gj kelet( feldolgozas. Az egyik a
Cholesterol Treatment Trialist Collaboration
(14) metaanalizise, amelyben 14 483 75 év felet-
ti, z6mmel manifeszt atheroscleroticus beteg
esetében a fiatalabbakhoz teljesen hasonlatos
mértékiinek adédott a major cardiovascularis
kockazatcsokkenés: 21% az LDL-C minden
mmol/l mértékd csokkenésével (14). A misik
tanulmdny, az IMPROVE-IT egy post hoc elem-
zése, aminek sorin az akut coronariaszindrémat
75 év felett elszenved8kon az abszolat kockazat-
csokkenés nagysdgrendnyivel nagyobb lett az inten-
ziv koleszterincsdkkentés mellett a mérsékelthez
képest, mint fiatalabbakon (8,7% vs. 0,8%), mik&z-
ben a mellékhatdsok nem szaporodtak (15).

Nem rendelkezik ugyanakkor az iranyelv hati-
rozottan arr6l, hogy mi legyen a diabeteses
és/vagy 60 ml/min/1,73 m? alatti eGFR-1 75 év
felettiek esetén kovetends koleszterincsdkkentd
stratégia. Az irdnyelv szellemébdl az kovetkezik,
hogy ilyenkor ugyanazok a célok érvényesek,
mint fiatalabbak esetén.

A statinintolerancia

Az ESC/EAS irényelv a statinkezelés drnyolda-
lainak targyaldsakor a legutébbi vizsgilatok
tanulsdgait is figyelembe veszi. Hangsdlyozzak,
hogy a statinszedéssel kapcsolatba hozott izom-
panaszok gyakorisdga a megfigyeléses vizsgéla-
tokban ugyan 10-15% kozottire tehetd, a vélet-
len besorol4sos, ellen8rzott vizsgalatok metaana-
lizise alapjan azonban ez legalabb egy nagysag-
renddel ritkiabb. A jelenség nem magyarizhaté
pusztin a vizsgalatok betegszelekcids torzitasai-
val, sokkal inkdbb az tgynevezett nocebohatissal
kapcsolatos: a beteg a tdjékoztatoban leirt mel-
lékhatdsokat sokkal gyakrabban tapasztalja,
mint, ha nincs tudomasa ezekrdl. Tehat a statin
melletti myalgiat altaliban nem statin okozta.

Az irdnyelv részletesen foglalkozik a tiplilé-
kok egyes OsszetevSinek, a taplilékkiegészitsk-
nek és funkcionalis élelmiszereknek a potenciélis
hatdsdval és szerepével, elismerve tudisunk hia-
nyossagait ezen a téren. Ezeknek lehet pozitiv
kiegészit8 vagy az abszolut statinintolerdnsaknal
helyettesits szerepiik.

A kombinici6s lipidolégiai
kezelési médok
A kombiniciés koleszterincsokkentés kiemelt

szerepet kap az 1j ajinldsban: az ezetimib haszni-
lata a 2016-0s megfontolandébdl (I1a ajanlas) ajan-

lott lett (I ajanlas), ha az LDL-C-cél masként nem
érhetd el, primer prevenciéban is. Ha ez sem elég,
PCSK9-gitl6 alkalmazdsa ajanlott igen nagy koc-
kazat esetén, szekunder prevenciéban vagy riziké-
tényez6vel terhelt FH-s betegnél (I ajénlds), egyéb
primer prevenciéban megfontolhaté (IIb ajinlas).

A nagy kockazattiak 2,3 mmol/l feletti trigli-
ceridértékének csokkentésére is statint javasol az
ESC/EAS, de ha ezzel egyidejtileg az LDL-C-
célt is sikeriilt elérni, 4m a triglicerid 2,3 mmol/l
feletti marad, fibrattal t6rtén8 kombinicié is meg-
fontolhaté (IIb ajanlds) (7). A halolajkészitmé-
nyek koziil egy, az ikozapent-etil megfontolandé
(ITa ajinlds) a nagy vagy igen nagy kockizatu
hypertrigliceridaemidsak kezelésére egy nagy
vizsgalat alapjan (16). Kérdés azonban a készit-
ménnyel kapcsolatban, hogy mennyiben a trigli-
cerid csokkentésén keresztiil hat, mert a mérsé-
kelten és kifejezettebben hypertrigliceridaemids
betegek kezelésének vonatkozdsiban nem volt a
szer hatékonysdgiban érdemi kiilonbség.

Egy mdsik 2019-ben megjelent, a diabetesek
cardiovascularis betegségére vonatkoz6 ESC
ajénlds némileg eltérden tirgyalja a triglicerid-
csokkentés kérdését (17). Eszerint a statin mellé
adott fenofibrit szignifikinsan ritkitja a cardio-
vascularis eseményeket, de csak olyan betegek
esetében, akiknél emelkedett trigliceridszint és
alacsony HDL-C térsul. Tovibba: az ikozapent-
etil csak statin vagy fibrit alkalmazdsdval nem
megfelelden kontrolldlhaté triglicerid esetén
fontolhaté meg, nagy dézist (4 g/nap) hasznélva.

A progressziv valtozdsok
0sszegzése

1. Minden 4,9 mmol/l-t elér8 (7,5 mmol/l ko-
leszterinszintnek megfelel) LDL-C-értékd fel-
ndtt gyogyszeres koleszterincsokkentése egyér-
telm{ien ajinlott — a virandéssigot és az azt meg-
el6z8 1d8szakot leszamitva.

2. Primer prevenciéban a statin megfonto-
landé nem csak mérsékelt kockdzat esetén
2,6 mmol/l LDL-C-t&l, hanem kis kockazat ese-
tén is, 3,0 mmol/l-t8l, ha az életmédkezelés nem
elegendd (iltaliban nem elegendd).

3. Az LDL-C célértéke mérsékelt kockdzat
esetén < 2,6 mmol/l-re, nagy kockdzat esetén
< 1,8 mmol-re, igen nagy kockdzat esetén < 1,4
mmol/l-re csdkkent.

4. A diabetesesek nagy részében nemcsak hogy
statin kell, hanem intenziv koleszterincsokkentés
is sziikségeltetik, mert az LDL-C célértéke az
esetek nagy részében legalabb < 1,8 mmol/l.

5. A 75 év felettiek esetében tarsulé athero-
scleroticus betegség, diabetes és/vagy 60 ml/min/

https://doi.org/10.33616/lam.30.010

LAM 2020;30(3):103-108.



108

LAM-TUDOMANY | TOVABBkEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

1,73 m? alatti eGFR mellett ugyanazon elvek ér-
vényesek, mint a fiatalabbakndl, de ezek hidnya-
ban 1s megfontolhaté primer prevenciés kolesz-
terincsokkentés inditasa.

6. Az ezetimibkombinacié primer prevencié-
ban is sziikséges, ha az LDL-C-cél masként nem

Irodalom

érhetd el (az 50%-0s mértékd és < 1,8 mmol/l
ald csokkentés maximalis statinnal is csak
66%—ban).

7. A PCSK9-gatl6 kezelés primer prevenci6-
ban is megfontolhaté, ha az LDL-C-cél masként
nem érhetd el.
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8. Szegedi Hypertonia Napok
2020. mércius 20-21.
F§ téma: Késdbbi bajok forrasa

A tudoményos program a Szegedi Tudoméanyegyetem altal tesztvizsgival
32 kreditpontra akkreditélt szabadon vélasztott egyetemi tanfolyam
(kédszam: SZTE-AOK/2020.1./00049).

Szakképesitések, amelyekhez szakma szerinti pontszdmként elszdimolhaté:
belgybgyaszat, belgyégyaszati angioldgia, diabetolégus, endokrinolégia és anyagesere-
betegségek, foglalkozds-orvostan (izemorvostan), hdziorvostan, intenziv terdpia, iskola-
egészségtan, ifjasigvédelem, kardiolégia, klinikai farmakolégia, nefrolégia, neurolégia,
oxiolégia és siirgésségi orvostan.
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Beharangozé a lll. Id6skort betegek ellatasa
tovabbképzd tanfolyamon elhangzé el6adasokbél

valogatott kozleményekhez

armadik alkalommal szervezzilk meg
HZOZO. miércius 20-21. kozott ,Az 1d8s-

kort betegek ellitisa” tovibbképzésiin-
ket, amely reményeink szerint segiteni fogja a
kollégikat az 1d8skora betegek kezelésében. A
képzésen a tavalyi dsszejovetelen részt vevs kol-
légak altal javasolt témakorskkel is foglalkozunk
(szivelégtelenség, alvisi apnoe, diabetes, korsze-
r{i sebkezelés, hiperaktiv hélyag, pajzsmirigybe-
tegségek, szexualitds id8skorban), emellett lipi-
dolégia, onkoldgia, geridtria és gasztroenterol6-
gia lesznek a kongresszus kiemelt témai.

A rendezvény témdihoz szorosan kapesolodik
tdbb, a LAM marciusi szimaban megjelend koz-
lemény is. Olvashatnak példiul az érdekl8d8k ar-
r6l, hogy az egyre 1d6s6d3 és multimorbid lakos-
sagra tekintettel mind fontosabb kérdés, miként
illjunk az 1d8skori elesettség kérdéséhez. Kezel-
jik-e példdul a magas vérnyomdst, ha betegiink
nagyon 1d&s és esendd dllapotd? A kérdés eldon-
téséhez Torzsa Péter és munkatdrsai nemzetkdzi
felmérésébsl kapunk iranymutatast: 29 orszagbdl
2543 csalddorvos vélaszolt a kérd@ivekre, amely
azt kivinta tisztizni, hogyan és milyen irdnyel-
vekre timaszkodva, illetve milyen tirsbetegsége-
ket figyelembe véve dontenek vildgszerte a kollé-
gik a kezelés megkezdésérdl.

Az anamnézisfelvétel sordn mindig is nagy je-
lent8séget tulajdonitottunk a fogydsnak mint 4l-
talinos tumoros jelnek, napjainkban azonban az
atlagpopuldcié magas BMI-értéke megtéveszthe-
ti az orvost: ha nem meriil fel a hdziorvossal tor-
ténd els§ taldlkozaskor a jelent8s fogyas lehets-
sége, az a diagnosztikit és a kezelést is hatriltat-
hatja, m{itét tolédhat el nem megfelel tapliltsig
esetén, illetve a morbiditis és a mortalitis is nd.
A sarcopenia felismerése pedig még a malnutricié

felismerésénél is fontosabb — mindehhez segitsé-
get kaphatunk Csiba Borbdla és munkatdrsai
kézleményébdl.

A hiperaktiv, vagy mis néven talmtikodé ho-
lyag szindréma siirgetd vizelési késztetést jelent,
melyet tébbnyire gyakori nappali és éjszakai
vizeletiirités kisér. El6forduldsi gyakorisigiban
75 éves kor felett nincs kiilénbség a n&k és a fér-
fiak kozott. Az llapot sdlyos anyagi terhet r6 az
egyénre és a tirsadalomra egyarant. Sajnos forra-
sok a gazdagabb orszdgokban is csupdn a tiinet-
mentesitd gyogydszati segédeszkozokre jutnak,
és csak kisebb részt kap a prevenci6 és az oki
terdpia. Majoros Attila és Romics Miklds a korkép
bemutatdsin tal kivalé gyakorlati ,take home
message”-ekkel litjak el olvasoikat.

A dyslipidaemia gyakori az obstruktiv alvasi
apnoe fennalldsakor. A lipidhomeosztédzis ilyen-
kor szdmos ponton kirosodik: a zsirszévetben és
szisztémidsan is kialakul6 gyulladds mellett foko-
z6dik a lypolysis, kirosodik a m3j lipidszintézise,
emellett a trigliceridgazdag lipoproteinek clea-
rance-e csokken. Ezek a lipideltérések jelent&sen
novelik a cardiovascularis szév8dményekbdl
ad6d6 morbiditdst és mortalitast. Mészdros Mar-
tina és Bikov Andrds dsszefoglalé kozleménye a li-
pidmetabolizmus kirosoddsanak hirom {6 pont-
jira mutat ré.

Bizom benne, hogy a kozlemények szakmai
segitséget nytjtanak majd Onoknek az id8skort
betegek komplex ellitdsiban és kiegészitik a
tovabbképzd tanfolyamon elhangzottakat.

dr. Torzsa Péter,

a LAM Szerkeszt8ségének tagja,

a III. Id&skora betegek elldtasa tovabbképzs
tanfolyam hazigazdija
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A nagyon idés és esendd allapoti betegek
antihipertenziv kezelésének gyakorlata az alapellatasban

TORzSA PETER, KALABAY LASZLO, CSATLOS DALMA, HARGITTAY CSENGE, MARKUS BERNADETT,
MOHOS ANDRAS, SZIGETI MATYAS, FERENCI TAMAS, MARJOLEIN VERSCHOOR, ZSOFIA ROZSNYAI,
JACOBIN GUSSEKLOO, ROSALINDE K. E. POORTVLIET, SVEN STREIT

HATTER — A nagyon idds, esendé hyperto-
nids betegek kezelésekor figyelembe kell
venni a nagyon iddések altaldnos egészségi
allapotat, esenddségét, cardiovascularis
betegség (CVD) meglétét és a szisztolés
vérnyomasértéket (SBP).

CELKITUZES — A 29 orszagban végzett kli-
nikai vizsgélatban a cél a csaladorvosi gya-
korlat antihipertenziv terdpidban mutatko-
76 eltéréseinek elemzése volt a 80 évesnél
idésebb betegek korében, illetve arra
kerestiik a valaszt, hogy mennyire befolya-
solja kezelési dontésiiket az idGskori esen-
ddség. Tanulmanyunk masik célkitiizése a
magyar eredmények nemzetkozi eredmé-
nyekkel valé 6sszehasonlitasa volt.
MODSZEREK — Az online kérdéives felmé-
rés sordn a csalddorvosoknak kiilonbozé
karakterisztikajd — esendéség, SBP és CVD
tekintetében —, nagyon idds betegeknél kel-
lett dontenitik a vérnyomascsokkents keze-
lés megkezdésének sziikségességérdl.
Orszagonként 0Osszehasonlitdsra keriilt
azon esetek ardnya, amelyekben a kezelés
mellett dontottek a csalddorvosok. Logisz-
tikus kevert modellt hasznéltunk az elesett-
ség figyelembevételének tobbvaltozés mo-
dellezésére.

EREDMENYEK — 2543 csalddorvos vett
részt a nemzetkozi felmérésben, 52%-uk
nG, 51%-uk vdrosban praktizdl6. A praxi-
sok 61%-dban fordultak elé tobb mint
10%-0s ardnyban az igen idGs betegek.
Magyarorszagrol 247 csalddorvos vett részt
a vizsgalatban, 52,3%-uk nég, 63,1%-uk
dolgozik varosban. A praxisok 48,8%-dban

PRIMARY CARE STRATEGY
OF ANTIHYPERTENSIVE TREATMENT
OF VERY ELDERLY AND FRAIL PATIENTS

BACKGROUND — When treating very el-
derly and frail hypertensive patients, there
have to be taken in account the general
health condition and frailty of patients, the
present cardiovascular diseases (CVD) and
values of the systolic blood pressure (SBP).
GOALS - In a clinical study performed in 29
countries, we aimed to analyse differences
in practical antihypertensive therapy of
family doctors among patients older than 80
years; further we sought to answer how
much was influenced their therapeutic cho-
ice by frailty of the old age. The other goal
of our study was to compare Hungarian ver-
sus international outcomes.
METHODOLOGY - As part of an online
survey, family practitioners had to decide
about necessity of starting antihypertensive
treatment among very elderly patients
according to different patterns of frailty, SBP
and CVD. The ratio of specific cases with
positive treatment decision of family practi-
tioners was compared in all 29 countries.
We used a logistic mixed model analysis to
multivariately model the role of frailty.
RESULTS — 2543 family practitioners partici-
pated in the cross-national study; 52% were
female; 51% practised in urban environ-
ment. In 61% of practices, there was the
ratio higher than 10% of very elderly pati-
ents. Hungary participated with 247 family
practitioners in the study; 52.3% were fema-
le; 63.1% practised in urban environment.
In 48.8% of practices the ratio of very
elderly patients was higher than 10%.

In 24 out of the 29 countries (83%), frailty
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10% felett volt az igen idds betegek szam-
ardnya. A 29 orszdghdl 24 orszdgban
(83%) a beteg esend§ éllapotat a csalador-
vosok azzal a dontéssel kapcsoltdk Gssze,
hogy inkdbb nem inditanak kezelést, és ez
az SBP, a CVD és a csaladorvosok jellem-
zGi szerinti korrekcié utdn is igaz volt
[esélyhdanyados (OR) 0,53; 95%-o0s konfi-
denciaintervallum (Cl) 0,48-0,59; orszé-
gonként OR 0,11-1,78]. A legalacsonyabb
kezelési ardny Hollandidban volt (34,2%;
95%-o0s Cl: 32,0-36,5%), a legmagasabb
arany pedig Ukrajndban (88,3%; 95%-0s
Cl: 85,3-90,9%). Magyarorszdgon a keze-
lési arany 50-59% kozott volt. Az esendd-
ség hatdsat vizsgdlva Magyarorszag a 27.
helyen allt, a magyar csalddorvosokat nem
befolyasolta szignifikdnsan a paciens esen-
désége a kezelés megkezdésében (OR =
1,16;95% CI1 0,85-1,59). A magyar csalad-
orvosok ugyan gyakrabban kezdték meg az
idGs betegek gyodgyszeres kezelését, ha a
csalddorvos férfi volt (OR = 1,45; 95% Cl:
0,81-2,61), ha az orvos kevesebb mint 6t
éve dolgozik a praxisdban (OR = 2,41;
95% Cl: 0,51-11,38), és ha sok 80 év felet-
ti betege van a praxisaban (OR = 2,18;
95% Cl: 0,70-6,80), de ezek a kiilonbsé-
gek statisztikailag nem szignifikansak. A ma-
gyar csaladorvosokndl a terapia megkezdé-
sét szignifikansan befolydsolta a cardiovas-
cularis megbetegedés (OR = 3,71; 95% Cl:
2,64-5,23) és a 160 Hgmm feletti SBP (OR
=190,39; 95% CI: 106,83-339,28).
KOVETKEZTETESEK — Vizsgalatunkban
jelentGs kilonbség volt az egyes orszagok
kozott az antihipertenziv kezelés megindi-
tdsdban az igen idGs betegek esetében.
Magyarorszdg azon orszagok kozé tarto-
zott, ahol a csaladorvosok inkdbb kezelik
az esendd betegeket. A beteg esenddsége
nem befolydsolta a terdpia megkezdését,
sokkal jobban a cardiovascularis megbete-
gedés és a 160 Hgmm feletti SBP.

A vizsgdlat fontos lizenete volt, hogy to-
vdbbra is sziikséges a csalddorvosok és a
csalddorvos-rezidensek oktatdsa az idds,
esendS hypertonids betegek kezelésével
kapcsolatban.

antihipertenziv kezelés,
nagyon idgs betegek, esenddség,
csaladorvosok

apjainkban az id8s populdcié szdmar-

| \ | nya viligszerte nd, egyre emelkedik az
életkor fels@ hatdra és az egészségiigyl

ellitds jelentds részét az id&sek kezelésére
forditjak. A vildg 7,7 millidrd lakosa kéziil 600
milliéan 60 évnél id&sebbek, és szaimuk az els-
rejelzések szerint 2050-re kétmillidrdra ns. A
hazai népesség kozel egydtode 65 év feletti, és
e korosztaly ellitisiban szinte minden egész-

was associated with GPs’ negative decision
about starting treatment even after adjust-
ment for SBP, CVD, and GP characteristics
(odds ratio [OR 0.53]), 95% CI: 0.48-0.59;
ORs per country 0.11-1.78). The lowest tre-
atment ratio was in the Netherlands (34.2%;
95% Cl: 32.0-36.5%) and the highest one in
Ukraine (88.3%; 95% Cl: 85.3-90.9%). In
Hungary’s treatment ratio ranged 50-59%.
This country ranked on the 27th place since
Hungarian family practitioners chose rather
to start antihypertensive treatment despite
the frailty of the patient (OR=1.16; 95% ClI:
0.85-1.59). Hungarian family practitioners
started pharmacotherapy of elderly patients
more frequently if they were males (OR=
1.45; 95% Cl: 0.81-2.61), were working in
their practice for less than 5 years (OR=2.41;
94% Cl: 0.51-11.38), and if they had many
patients aged over 80 years in their practice
(OR=2.18; 95% Cl: 0.70-6.80), however
these differences were statistically not signi-
ficant. Among Hungarian family practitio-
ners starting therapy was significantly influen-
ced by cardiovascular disease (OR=3.71; 95%
Cl: 2.64-5.23) and a SBP over 160 mmHg
(OR=190.39; 95% Cl: 106.83-339.28).
CONCLUSIONS - In our study, there was
significant difference between countries in
starting antihypertensive treatment for very
elderly patients. However, Hungary was
among the countries where family practitio-
ners preferred to treat their frail patients. The
patients” frailty did not have any impact on
starting the therapy; rather cardiovascular
disease and a SBP over 160 mmHg decided.
It is an important message of the study that
there is continuous need to educate family
practitioners and trainees about the treat-
ment of frail, elderly hypertensive patients.

antihypertensive treatment,
very elderly patients, frailty,
family practitioners

ségiigyl szakteriileten dolgozé aktiv szerepet
jatszik.

Az id8sek korében a hypertonia prevalencidja is
egyre novekszik az életkorral, 70 év felett megha-
ladja a 60%-ot. Az id8skori hypertonia kezelése
még nagyon id8s korban (>80 év) is csokkenti a
cardiovascularis események kockizatit, néveli a
vérhat6é élettartamot. A hypertonia a legfonto-
sabb megel&zhetd oka a kedvez&tlen cardiovascu-
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ROVIDITESEK

CI: konfidenciaintervallum

CVD: cardiovascularis betegség

EGPRN: European General Practice Research
Network

ESC: European Society of Cardiology

ESH: European Society of Hypertension

GP: csalddorvos (general practitioner)

MHT: Magyar Hypertonia Tarsasdg

OH: ortosztatikus hypotonia

OR: esélyhinyados

SBP: szisztolés vérnyomas

laris kimenetelnek, és feleléssé tehets a stroke, a
szivinfarktus és més betegségek kovetkezménye-
ként bekovetkezd fogyatékossigért és haldlért
(1). Az id8seknél nagyon gyakran besziikiil a ve-
sefunkcié, és mivel romlik a kognitiv funkcié,
gyakran kisebb foka a beteg terdpids egyiitt-
mikodése. Az id8sek korében is gyakori a fehér-
koépeny-hypertonia, n8 a nondipperek aranya,
gyakoribb az autoném idegrendszer reguliciés
zavara, az ortosztatikus vérnyomdscsdkkenés
konnyen eleséshez vezethet. Az ortosztatikus
vérnyomdscsdkkenés még gyakoribb lehet az
esendd, gyengébb édllapoti 1d8s betegek korében,
bar a SPRINT tanulmany Gjonnan kozolt ered-
ményei nem igazoljik, hogy az ortosztatikus hy-
potonia (OH) a tiinetek hidnydban fokozott
kockazatot jelentene. A tanulminy eredményei
alapjén az OH nem jirt egyiitt a cardiovascularis
események nagyobb kockazataval, a syncope, az
elektroliteltérések, a sériiléssel jar elesések vagy
az akut veseelégtelenség nagyobb kockazatival. Az
elérendd célvérnyomas nem befolyasolta az OH
dsszefiiggését a hypotoniaval és a bradycardiaval.
A hypertonia kezelése sordn jelentkezd tiinetmen-
tes OH-t nem kell olyan oknak tekinteni, ami
miatt a gyogyszeres kezelés intenzitdsit csokken-
teni kellene, még akkor sem, ha alacsonyabb el-
érends vérnyomasértéket hatdroztunk meg (2).

A Magyar Hypertonia Térsasig (MHT) 80
éves vagy 1d8sebb életkorban 160 Hgmm vagy
anndl magasabb szisztolés vérnyomds esetén
javasolja a vérnyomdscsokkentd kezelés megkez-
dését. 1d6s betegek esetében tisztizni kell, hogy
melyek a szervkirosoddsok, a prognézist megha-
tiroz6, idéskorban gyakoribb cardiovascularis és
egyéb tirsbetegségek, valamint hogy vannak-e
esetleges akadélyai a kezelési egytittm{ikodésnek.
Az ajdnlasban szerepel az esend8ség kritériuma
is, ezeknél a betegeknél a szisztolés vérnyomas
célértéke <150 Hgmm lehet (3).

A nagyon 1d8s (>80 év) betegek korében vég-
zett klinikai vizsgilatokba tdlnyomérészt az

egészségesebb egyéneket vontik be, emiatt az
irinyelvek sem egységesek azzal kapcsolatban,
hogy mennyire befolyasolja az antihipertenziv ke-
zelés megkezdését az iddskori elesettség. Messerli
és munkatdrsai azzal mutattak ré erre a gyakori ki-
zarasi gyakorlatra, amikor a legid@sebbek korében
végzett 13 hypertonia témajt vizsgalat kizarasi fel-
tételeit alkalmaztik hypertoniis betegek egy alap-
ellitasbeli, 60 év felettiekbsl allo csoportjira (4).
Ebben az esetben a legid6sebbek >70%-4t kizartdk
volna, és a kizartak kivétel nélkil az id8sebb és
betegebb alanyok koziil keriiltek volna ki.

Vizsgélatunk lebonyolitisakor még hidnyosak
voltak az irdnyelvek az elesett betegekre vonat-
kozéan: példdul hat érvényes irinyelv koziil
minddssze kett§ — az Eurépai Hypertonia Tar-
sasigé (European Society of Hypertension,
ESH) és az Eurépai Kardiol6gus Téarsasigé (Eu-
ropean Society of Cardiology, ESC) - tartalma-
zott célzott ajinlisokat a kezelSorvosoknak az
elesett allapotd, legid@sebb betegek antihiperten-
ziv kezelésérdl hozand6 déntéshez (IC osztilyt
ajanlds) (5, 6).

Corrao és munkatarsai tanulmanya az id6s bete-
gek csoportjardl (beleértve az esendd személyeket
is) kimutatta, hogy a jobb terdpids adherencia a
cardiovascularis események és a haldlozds csok-
kent kockédzatdval jar, még akkor 1s, ha az életkor
meghaladta a 85 évet (tlagosan 90 év) (7).

Az ESH 2018-as ajinldsa javasolja, hogy a
betegeket a biolégiai életkor, nem pedig a krono-
l6giai életkor alapjan kell kezelni, tovabba figye-
lembe kell venni a beteg esend@ségét és a vérnyo-
miéscsokkentd gyogyszerek tolerdlhatésigit (6).
Fontos megjegyezni, hogy még az igen idGsek
(>80 év) vérnyomascsokkentd terdpidja is csdk-
kenti a haldlozast, a stroke-ot és a szivelégtelen-
séget. Ezért ezektdl a betegektdl nem szabad
megtagadni a kezelést, vagy a kezelést egysze-
rlien csak az életkor miatt nem szabad abbahagy-
ni. Azoknil a 80 éven feliilieknél, akik még nem
részesiiltek kezelésben hypertonia miatt, a keze-
1és akkor ajanlott, ha a szisztolés vérnyomds ren-
delsi értéke legaldbb 160 Hgmm, feltéve, hogy a
kezelést jol tolerilja a beteg.

Célkitiizés

A 29 orszigban végzett klinikai vizsgilatban a
csalddorvosi gyakorlatban az antihipertenziv
terdpidban mutatkozé eltérések elemzése volt a
cél a 80 évesnél idGsebb betegek korében, illetve
arra kerestiik a valaszt, hogy milyen szerepet jat-
szik a déntésben az id8skori esend8ség.
Hipotézisiink az volt, hogy az id@skori esen-
d3ség jelent8s mértékben negativan befolydsolja
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az orvos doéntését az antihipertenziv kezelés
megkezdésérsl, mivel ebben a specifikus kérdés-
ben az irdnyelvek tobbsége nem foglalt allast a
vizsgalat lebonyolitisakor. A nemzetkézi, multi-
centrikus vizsgilat eredményeit a BMC Geriat-
rics cimi szakfolyéirat mir kézolte, jelen kozle-
ményiinkben a magyar eredményeket elemezziik
és hasonlitjuk 6ssze a multicentrikus vizsgalat
eredményeivel (8).

Moédszer

A kérdéiv kidolgozdsa és tesztelése 6t csaldd-
orvos kozremtkodésével, a SurveyMonkey
(www.surveymonkey.com, Palo Alto, CA, USA)
és a Stata program segitségével tortént. Ezt
kovet8en az egyértelmiiség és a kivitelezhet8ség
értékelésére egy pilot tesztet végeztiink 16,
Svajcban dolgozé orvos kézremiikodésével.

Az adott orszagot képviseld kollégik lefordi-
tottik a kérd&ivet angolrdl a sajit orszdguk nyel-
vére, ami igy végiil 21 nyelven &llt rendelkezésre.
A forditds pontossigit minden esetben a
kozremkddsk egy csoportja értékelte.

A kérdsiv online volt hozziférhetd (eMe-
thods). El8szor megkérdeztiik a csalidorvos
nemét, praxisinak foldrajzi helyét (belvirosi,
kiilvarosi, falusi), illetve hogy midta dolgozik
csalddorvosként (6téves szakaszokban). Mdsod-
szor a csalidorvosok megbecsiilték a praxisuk-
ban a 80 év felettiek ardnyit, tovibbd hogy az
ilyen betegeknél a kezelési cél meghatdrozasakor
a nemzeti vagy a nemzetkdzi irdnyelvekbdl
indulnak-e ki. Harmadszor, nyolc eset kerilt
bemutatdsra, amelyek 80 év feletti betegekrdl
késziiltek, voltak koztitk férfiak és n8k egyarant,
akik rutinvizsgélatra érkeznek a csalidorvosi ren-
delgbe, és nincsenek magas vérnyomdsra utald
tiineteik, illetve koribban nem is részesiiltek
semmiféle antihipertenziv kezelésben. A csalad-
orvosokat minden beteg esetében megkérdez-
titk, hogy kezdenének-e az adott betegnél antihi-
pertenziv kezelést. A betegek hirom alapvetd jel-
lemz8ben kiilonbéztek: szisztolés vérnyomads
(SBP), cardiovascularis betegség (CVD) megléte
és az 1d8skori esend@ség tekintetében. Az SBP
lehetett 140 vagy 160 Hgmm. Amia CVD-t ille-
ti (myocardialis infarctus vagy stroke a beteg
koértorténetében), az vagy szerepelt a betegnél,
vagy nem. Mivel az 1d8skori esend@ségnek a
vizsgilat idejekor nem volt dltalinosan elfoga-
dott definici6ja (9), gy hatiroztuk meg, hogy
olyan betegeknél mondhaté ki, akiknél legalabb
kett8 fennéll az alabbiak koziil: nem szindékos
fogyas, kimeriiltség, alacsony aktivitdsi szint,
1zomgyengeség, lasst jards. Tehdt, ha egy beteg

kimeriilt volt és akarata ellenére fogyott, esendd
llapotanak tekintettiink. Hogy megkdnnyitsitk
a kérdéiv kitsltését, minden betegnél feltiintet-
tilk az aldbbi kijelentések valamelyikét: ,Ez a
beteg esendd dllapotiinak tekinthets”, vagy ,Ez a
beteg nem tekinthetd esendd dllapotinak”.

A kérdé&ivet e-mailen kiildtitk ki, egyetlen ki-
vétel ez alél Ukrajna volt, ahol kinyomtatva kap-
tak meg a kollégik a csalidorvosok regionilis ta-
lalkoz6jan, mivel Ukrajnaban nem minden csa-
ladorvosnak van internet-hozzaférése.

Statisztikai elemzés

A kiindulasi jellemz8k leirdsira a dichotom vagy
kategorizalt adatok esetében ardnyokat, a folyto-
nos valtozok esetében mediant és interkvartilis
terjedelmet szimitottunk.

A kezelést érintd dontések orszdgok kozott
eltéréseit orszdgonkénti nyers ardnyokkal és
konfidenciaintervallummal (CI) szdmitottuk ki
azon csalddorvosokra, akik a kezelés elinditisa
mellett dontottek.

Az esend8ség szerepét a kezelés elinditasirdl
hozott déntésben orszdgonként az esélyhinya-
dos (OR) és a CI megadisaval jellemeztiik,
kevert hatdst modellt alkalmazva, amely figye-
lembe vette a csalidorvos nemét, években kifeje-
zett tapasztalatit, rendel&jének helyét, a praxisa-
ban eléfordulé igen id8s betegek ardnyit, az
iranyelvek kovetési hajland6sagat, az SBP-t és a
CVD-t. A kevert modell alkalmazdsit a csalidor-
vosonkénti tobbszords értékelés tette sziiksé-
gessé (hiszen egy orvos valaszai nem fiiggetle-
nek). Az orszigonkénti becslést forest plot diag-
ramon abrizoltuk, mely az esélyhdnyadost
mutatja, Cl-vel egyiitt.

Minden betegcimkére vonatkozéan kiszdmi-
tottuk a kezelést kezd& csalidorvosok ardnyit, és
Osszehasonlitottuk két hasonld esettel (beteg-
cimkével) (példaul az 1. esetben a beteg nem el-
esett, mig a 2. esetben a beteg elesett allapotd).
A pirositott aranyok 6sszehasonlitasit McNemar-
probaval végeztiik.

Az SBD a CVD és az esend8ség dontésre gyako-
rolt teljes hatdsit ugyanazzal a kevert hatdst
modellel szdmitottuk ki, de kiegészitSleg figyelem-
be vettiik az orszigokon beliili klaszterez8dést is.

Logisztikus kevert modellt haszniltunk az
esend@ség figyelembevételéhez, melynek ered-
ményeit szintén esélyhdnyadossal és 95%-os CI-
vel adtuk meg.

Statisztikailag szignifikinsnak a 0,05 alatti két-
oldalas p-értéket tekintettiik. Az elemzéshez a
STATA 14.2 (StataCorp, College Station, TX,
USA) programot hasznaltuk.
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Eredmények

Osszesen 40 orszdg nemzeti képvisel§jét keres-
tilk meg és 29 orszdgban t6rtént meg a kérdsiv
kitoltése. A vizsgilat lebonyolitisidban sokat
segitettek az EGPRN (European General Prac-
tice Research Network) nemzeti képviseldi.
Osszesen 13 671 csalidorvos kapott felkérést,
akik koziil 2585 vilaszolt. A vilaszariny median
értéke 26% volt (interkvartilis tartomény
10-62%).

Magyarorszigrél 247 csalidorvos vett részt a
vizsgalatban, a vélaszadasi arany 47,5% volt. Az
eseteket 217 csalidorvos toledtte ki végig, igy az
esetek elemzésekor mar csak a 217 orvos vilasza-
it vizsgaltuk. 52 csalidorvosi rezidens is kitoltst-
te a kérdGivet, de a kis elemszam és a klinikai
tapasztalatuk hidnyaban csak a terdpids céljukat
és az altaluk kdvetendd ajanlast vizsgaltuk.

A 1. tabldzat a vizsgilatban részt vevd nemzet-
kozi és hazai csalidorvosok kiindulési jellemz&it
mutatja; 52,3% volt n8 a nemzetkdzi mintdban, a
magyar mintiban ez 49,4% volt. A magyar min-
taban tébb orvos él varosban (63,1% vs. 50,8%),
kevesebben laknak kisvdrosban (5,7% vs. 23,6%).
A magyar mintiban az orvosok 53,4%-dnak van
20 évet meghaladé tapasztalata (vs. 37,6% a nem-
zetk®zi mintiban).

Az 6sszes csalidorvos 39,4%-a becsiilte a
nagyon 1d8s betegeik ardnyat a sajit praxisiban
10-20% kozottinek a nemzetkdzi mintiban, ez
az ardny a magyar mintiban 36,6% volt (2. tdbld-
zat). 10% alatti ardnyt tobb magyar csalddorvos
jelolt a kérd&ivben (51,2% vs. 38,7%).

A nagyon id8sek kezelését a csalidorvosok
kétharmada alapozta a klinikai irinyelvekre
(vagyis 68% adott igen vagy tdbbnyire igen
vélaszt). Ez az ardny a magyar csalidorvosok ese-
tében 80,8%, a csalidorvos-rezidensek korében
83% volt (1. dbra).

A csalidorvosok 22%-a és a csaladorvos-rezi-
densek 31%-a az MHT ajanlasa alapjan tervezi
meg a napi gyakorlatban a betegek célvérnyo-
mésértékét. Az ESH és az ESC ajanldsit koveti a
csalidorvosok 5%-a, a rezidensek 12%-a. A csa-
lidorvosok 57%-a, a rezidensek 54%-a nem tu-
dott felsorolni olyan ajanlast, amely alapjan meg-
tervezi a hypertonids beteg célvérnyomasérté-
két(3. tablizat).

A 2. dbrdn azon csalidorvosok szizalékos ari-
nya lithaté az egyes orszdgokban, akik az igen
1d8s betegek mind a nyolc esetében vérnyomas-
csokkents kezelés megkezdése mellett dontot-
tek (nem illesztett minta). J6l lithat6, hogy Ké-
zép-Kelet-Eurépaban, igy hazinkban is a csaldd-
orvosok 60-70%-ban a kezelés mellett déntot-
tek, 70% feletti volt a kezelési ariny Olasz-

1. tablizat. A vizsgdlatban részt vevd orvosok jellemz6i a nemzetkézi és a

hazai mintdban

Osszes csalddorvos

n = 2543 (%)

Nok 1341 (52,3)
Praxis helye

Viros 1292 (50,8)

Kisviros 599 (23,6)

Falu 651 (25,6)
Praxisban eltsltott 1d6

<5év 471 (18,5)

5-10 év 445 (17,5)

11-15 év 341 (13,4)

16-20 év 328 (12,9)

> 206y 956 (37,6)

Magyar csaladorvosok
n = 247 (%)
108 (49,4)

156 (63,1)
14 (5,7)
77 (31,2)

14 (5,7)
34 (13,7)
25 (10,1)
42 (17,0)
132 (53,4)

2. tiblizat. A 80 éves vagy anndl id6sebb betegek ardnya a nemzetkizi és a

hazai mintdban

Osszes csalddorvos

n = 2543 (%)
< 10% 851 (38,7)
10-20% 865 (39,4)
21-30% 323 (14,7)
> 30% 159 (7,2)

Magyar csalidorvosok
n = 247 (%)

126 (51,2)

90 (36,6)

20 (8,1)

10 (4,1)

1. dbra. A ,terdpids célom a nemzeti vagy nemzetkdzi ajanldsokon alapul”
kérdésre adott vdlaszok szimardnya a csalddorvosok és a csalddorvos-

rezidensek kérében

orszagban, Bosznia-Hercegoviniban, Maced6nid-
ban, Ukrajnidban és Lettorszdgban. A legalacso-
nyabb kezelési arinyt Hollandidban taldltuk
(34,2%; 95%-o0s CI: 32,0-36,5%), a legmagasabb
ardnyt pedig Ukrajndban (88,3%; 95%-os CI:
85,3-90,9%).

A 3. dbra a csalidorvosok kezelési valészinti-
ségét mutatja az igen 1d8s, esendd allapott bete-
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3. tablizat. Ajdnldsok, szakmai anyagok, melyek alapjin a csalddorvosok és
a csalddorvos-rezidensek meghatdrozzik terdpids céljukat az antibiperten-

ziv kezelésiik sordn

MHT
ESH
ESC
JNC 8
JNC 7

Egyéb szakirodalom

Tovibbképzések
Sajat tapasztalat

Hidnyz6 vélasz

Csaladorvosok Csaladorvos-rezidensek
n =217 n=79

22% (n = 73) 31% (n = 25)

3% (n = 11) 8% (n = 6)

2% (n = 7) 4% (n = 3)

1% (n = 1) 1% (n = 3)

0,6% (n = 2) -

8% (n = 25) 1% (n = 1)

1,4% (n = 5) -

5% (n = 18) 1% (n = 1)

57% (n = 187) 54% (n = 43)

Izrael

Brazilia

Uj-Zéland

Széazalék
>70%
60 —69%
50 -59%
40 -49%
<40%

2. dbra. Azon csalddorvosok szdzalékos ardnya az egyes orszigokban, akik
az igen id6s betegek mind a nyolc esetében vérnyomdscsokkentd kezelés
megkezdése mellett dontottek (nem illesztett minta) (7)

gek csoportjdban a nem elesett dllapott igen 1d6-
sekhez viszonyitva, mind a 29 orszigra
vonatkozdan. A kezelési valészintiség esélyha-
nyadosa (OR) dsszesitve az dsszes orszagra 0,59
(95%-0s CI: 0,47-0,75), az orszdgonkénti OR-
értékek 0,11 (Uj-Zéland) és 1,78 (Csehorszag)
koézott mozogtak. A magyar csalidorvosok dén-
tését nem befolydsolja szignifikinsan az esendd-
ség (OR: 1,16; 95% CI: 0,85-1,59).

A csalidorvosoknak a 80 év felettiek hyperto-
niakezelésérsl hozott déntése jelent8s variabili-
tast mutatott, 17,3%-t6l (1. eset) 96,8%-ig (5.
eset) a nemzetkdzi mintdban a specifikus esetek-
nek megfelel&en (4. tdblizat).

A nemzetkdzi mintdban a kezelés megkezdé-
sét a legkisebb arinyban vilasztottdk azon ese-
teknél, amelyeknél nem éllt fenn esendd allapot,
nincs CVD és az SBP 140 Hgmm (17,3%; 95%-
os CI: 15,7-19,0%). A csalddorvosok azon bete-
gek esetében vilasztottak leginkdbb a kezelés

megkezdését, akiknél fenndllt a CVD és 160
Hgmme-es SBD, de az esendd allapot nem (96,8%;
95%-0s CI: 95,9-97,5%). Az esendd allapot
(korrigalt OR 0,53; 95%-o0s CI: 0,48-0,59) mel-
lett a 140 Hgmm-es SBP vs. 160 Hgmm (korri-
galt OR 0,01; 95%-0s CI: 0,01-0,01) és a CVD
hidnya (korrigile OR 0,29; 95%-os CI:
0,26-0,32) is a csalidorvosi antihipertenziv keze-
lés elmaradisit el@segitd fliggetlen tényezdnek
bizonyult.

A magyar mintit a nemzetkdzi mintdval
dsszehasonlitva elmondhaté, hogy a magyar csa-
ladorvosok nagyobb ardnyban kezdik el az igen
1d8sek antihipertenziv kezelését. A n8k 61%-
ban, a férfiak 65%-ban (a nemzetkdzi mintdban
ez az ardny 51% volt). Szignifikdns kiilonbséget
a két nem kozott az 1. és a 2. esetnél taldltunk.
Az els§ esetben a beteg nem volt esendd, nincs
cardiovascularis megbetegedése és az SBP 140
Hgmm volt. Ennél a betegnél a férfi csalddorvo-
sok szignifikinsan nagyobb arinyban kezdték
volna el a beteg kezelését 21% vs. 11% (p =
0,042). A miésodik esetnél a beteg csak esendd
volt, itt a kezelési ardny a két nemnél 38% és
20% volt (p = 0,031), szemben a nemzetkozi
mintdban tapasztalt 18%-kal (5. tdblizat).

Tobbvéltozos regresszids analizisiinkben a
gyogyszeres teripia megkezdését befolydsold
tényezd8ket vizsgiltuk a magyar mintiban (6.
tdblizat).

A mintink alapjén a gyégyszeres kezelés meg-
kezdésében statisztikailag szignifikdns kiilonb-
ség nem volt, de ahogy a pontbecslésekbdl is l4t-
szik, a kezelés gyakrabban toértént meg az igen
1d8s betegek esetén, ha a csalddorvos férfi volt
(OR: 1,45; 95% CI: 0,81-2,61), ha a praxisiban
kevesebb mint 6t éve dolgozik az orvos (OR:
2,415 95% CI: 0,51-11,38) és ha sok 80 év feletti
beteg van a praxisban (OR: 2,18; 95% CI:
0,70-6,80) és a beteg esend8sége nem befolya-
solta a terdpia megkezdését (OR: 1,16; 95% CI:
0,85-1,59). Statisztikailag szignifikins kiilonbsé-
get észleltiink a cardiovascularis megbetegedés
(OR: 3,71; 95% CI: 2,64-5,23) és a 160 Hgmm
feletti SBP-vel 6sszetiiggésben (OR: 190,39; 95%
CI: 106,83-339,28).

Megbeszélés

A tanulminy id8pontjdban még érvényes eurdpai
és USA-beli ajanldsok szerint id8skori hyperto-
nidban a gydgyszeres terdpia megkezdésének
kiiszobértéke és az elérends célérték egyarant
150/90 Hgmm volt (10, 11).

Az wjabb ajinlisokban a gydgyszeres terdpia
megkezdésének a javasolt kiiszobértékei:
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—az ESC/ESH 2018. évi ajdnldsa szerint: fo-
kozott CV kockézat, szervkirosodds hidnydban
>160 Hgmme-es szisztolés és/vagy =100 Hgmm-
es diasztolés vérnyomds esetén az életmédi
kezeléssel egyiitt el kell kezdeni a gydgyszeres
kezelést, életkortdl fiiggetleniil; >140 Hgmm-es
szisztolés és/vagy >90 Hgmm-es diasztolés vér-
nyomds esetén nagy vagy igen nagy CV kockazat,
cardiovascularis betegség, hypertoniaval kapcsola-
tos szervkdrosodds vagy kronikus vesebetegség
jelenléte esetén gyogyszeres kezelést kell kezdeni
az életkortdl fiiggetlenil; igen nagy CV kockazat
és cardiovascularis betegség, kiilondsen coronaria-
betegség egyiittes elforduldsakor mar 130-139
Hgmme-es szisztolés és/vagy 85-89 Hgmm-es
diasztolés vérnyomis esetén megfontoland6 a
gyogyszerese kezelés elkezdése, életkortol fiigget-
lentil. Igen id8s korban, azonos terpids kiiszob-
értékekkel, a monoterapidval térténd kezdeti ke-
zelést javasoljdk;

—az MHT 2018. évi ajinldsiban 80 éves vagy
1d8sebb életkorban 160 Hgmm vagy anndl maga-
sabb szisztolés vérnyomds esetén sziikséges
elkezdeni a vérnyomaéscsokkentd kezelést;

—az ACC/AHA 2017. évi ajinldsa szekunder
prevencié céljara a 130 Hgmm vagy annil maga-
sabb és/vagy a 80 Hgmm vagy anndl magasabb

vérnyomds esetén javasolja a gyodgyszeres antihi-
pertenziv kezelés elkezdését. Primer prevencids
cél esetében >140 szisztolés és/vagy 290 Hgmm-es
diasztolés vérnyomis esetén javasolja a gyégysze-
res vérnyomdscsdkkentd terdpia elkezdését.

Terapias célértékként:

— mind az ESC/ESH ajdnlds, mind az MHT
ajanlds az életkortdl figgetleniil altalidban a
130-138, illetve a 70-79 Hgmm-es céltartomanyt

3. dbra. Az esend6ség hatdsa a 2053 csalddorvos dontésére a vérmyomds-
csokkentd kezelés megkezdésével kapcsolatban orszdgonként (illesztett min-
ta). Illesztett volt a minta a csalddorvos jellemzbire (nem, években ki-
fejezett tapasztalat, rendeld helye, a praxisban el6fordulé igen idds betegek
ardnya, az irdanyelvek kovetési hajlandésdga) és a betegek jellemzéire
(sziv- és érrendszeri betegség, szisztolés vérnyomds). Kevert hatdsi modellt
alkalmaztunk a csalidorvosonkénti t6bbszoros értékeléshez. Bdr 2543 csa-
lddorvos vett részt a vizsgdlatban, a nyolc eset kezelésével kapcsolatban
hidnyoztak adatok, ezért csak 2053 csalddorvos szerepelt az elemzésben (7)

javasolja;
- az ACC/AHA 2017. évi ajanldsa fennjird
életmodot folytatd, tarsbetegségtsl mentes 65 éves

vagy id8sebb betegek esetében ugyanazt a vér-
nyomdscélértéket javasolja, mint fiatalabbak ese-
tében: cardiovascularis betegség jelenléte vagy

4. tablizat. A vérnyomdscsokkents kezelést megkezdd csalidorvosok ardnya a nyolc egyedi esetben (n = 2053

csalddorvos)

Esetek
n = 2053 % (95% CI)

Osszesités 54,9 (54,1-55,7)
1. eset 17,3 (15,7-19,0)
2. eset 18,2 (16,6-20,0)
3. eset 85,4 (83,7-86,9)
4. eset 75,6 (73,6-77,5)
5. eset 96,8 (95,9-97,5)
6. eset 84,9 (83,2-86,4)
7. eset 32,5 (30,4-34,6)
8. eset 29,5 (27,5-31,6)

A terdpiat megkezd§ hiziorvosok arinya

Az esetek karakterisztikija

Esenddség Cardiovascularis SBP 160 Hgmm

megbetegedés

+ —

+ |+ |+ |+

+ o+ o+ |+
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5. tiblizat. A vérnyomdscsikkentd kezelést megkezdd magyar és nemzetkézi csalddorvosok ardnya a nyolc

egyedi esetben (n = 2053 csalddorvos)

Esetek A teripiat megkezd® haziorvosok ardnya
magyar férfi nemzetkdzi  magyar ndi
csalddorvosok  csalddorvosok csalddorvosok
n =109 n = 2543 n = 108

Osszesités 65% 51% 61%
21% 17% 11%*
38% 18% 20%**
94% 85% 93%
94% 76% 91%
98% 97% 96%
91% 85% 92%
42% 32% 45%
41% 29% 43%

Az esetek karakterisztikaja

EsendGség Cardiovascularis SBP 160 Hgmm

megbetegedés

+ |+ |+ |+

+ o+ o+ |+

6. tdblizat. A terdpia megkezdésér befolydsold tényezbk a magyar csaldd-

orvosok kdrében
Faktorok
Férfi nem™
Praxis helye**
Falu

Kertvéiros

Praxisban eltoltott év***

16-20 év
5-10 év
<5 év

>20 év

80 év felettiek ardnya a praxisban™***

21-30%
<10%
>30%

A beteg esend8sége
Cardiovascularis megbetegedés

SBP = 160 Hgmm

Esélyhanyados (OR)  95% CI

1,45 0,81 2,61
1,02 0,54 1,95
0,94 0,29 3,07
1,26 0,41 3,90
1,12 0,34 3,71
2,41 0,51 11,38
0,87 0,33 2,31
2,18 0,70 6,80
0,92 0,49 1,71
0,84 0,21 3,39
1,16 0,85 1,59
3,71 2,64 5,23
190,39 106,83 339,28

*Referenciakategéria a nsk.

“*Referenciakategéria a f&virosban élsk.

Referenciakategéria a praxisban 10-20 éve dolgozok.
“Referenciakategéria a 80 éve betegek 10-20%-os ardnya a praxisban.

fokozott CV kockazat esetén a 130 Hgmm-nél
alacsonyabb szisztolés és a 80 Hgmm-nél alacso-
nyabb diasztolés vérnyomds elérésére kell tore-
kedni; cardiovascularis betegség vagy fokozott
CV kockazat hidnyaban 130 Hgmm-nél alacso-
nyabb szisztolés és 80 Hgmm-nél alacsonyabb
diasztolés vérnyomas elérése célszer; fekvd élet-
moda, esendd, stlyos tirsbetegség(ek)ben szen-

vedd, révid varhaté élettartami 65 évnél i1d&sebb
személyek vérnyomascélértékérdl egyénileg, akar
mias szakemberek bevonisaval kell hatirozni, és
szoros kovetésiik sziikséges, a terdpiat igen 6vato-
san kell felépiteni.

Vizsgélatunk idejekor még a Magyar Hyper-
tonia Térsasig 2014-ben elfogadott ajinlisa volt
érvényben, amelyben a frailty-szindréma maér
emlitésre keriil, mint nagyobb figyelmet igényls
illapot, de a szindréma jellemz&it nem fejti ki.
Hasonléképpen nem definidltdk azt sem, hogy
frailty-szindréma esetén milyen célvérnyomast
javasolt kitizni. A Magyar Hypertonia Térsasig
2018-as ajanldsaban végre pontosan meghata-
roztdk, hogy ki tekinthetd esendd (frailty)
személynek. Azokat a betegeket tekintjitk esen-
dének, akik akaratlan fogyds miatt vesztik test-
tomegiiket, akik faradtak, akiknek izomgyenge-
ségiik van, akiknek meglassult a jarasuk vagy
csokkent az aktivitasi szintjik. Az MHT leg-
Gjabb ajinldsa alapjan 1d8s betegekben, egyéni
megitélés alapjan, < 140/80 Hgmm is lehet a cél-
érték, de esendd betegekben a szisztolés vérnyo-
miés célértékeként < 150 Hgmm is elfogadhaté.
Fontos, hogy 60 Hgmm felett legyen a diasztolés
vérnyomds, mivel romolhat a coronariakeringés
és renalis szov8dmények jelentkezhetnek. Az
ajénlds is hangsilyozza, hogy a nagy cardiovascu-
laris kockazat 1d8s egyénekben tovabbi vizsga-
latok indokoltak az esetleges szigortbb célérték
eldontése érdekében.

A kérdsiv alapjin jénak mondhat6, hogy a
magyar csalidorvosok 81%-a, a csalidorvos-rezi-
densek 83%-a hazai vagy nemzetkdzi ajinlisok
alapjdn tervezi meg a beteg kezelését. Ennek saj-
nos ellentmond az a tény, hogy a csalddorvosok és
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a rezidensek tdbb mint 50%-a nem tudott fel-
sorolni olyan ajinldst, amit ismer és kovet a hy-
pertonids betegek gondozdsakor. Szerencsére a
vizsgalat lebonyolitisa 6ta megjelent a Magyar
Hypertonia Tarsasig szakmai iranyelve (3), mely-
nek roviditett, a rendelés alatt kénnyen hasznilha-
t6 valtozata is elérhetd a csalidorvosok szdmadra.

A 29 orszig csalidorvosait érint8 vizsgilatban
jelent8s kiilonbségeket taldltunk az antihiperten-
ziv kezelés elinditdsdval kapcsolatban (tartomany
34-88%). Hipotézisiink igazolédott, vagyis az
esendd allapot 24 orszagban (83%) fontos beteg-
jellemz&nek bizonyult a csalddorvosok szdmara,
amikor arrél dontéteek, hogy kezdjenek-e vagy
sem antihipertenziv kezelést. A beteg esendd 4lla-
potét a csalidorvosok azzal a déntéssel kapesol-
tik dssze, hogy inkabb nem inditanak kezelést, és
ez az SBB a CVD és a csalidorvosok jellemzsi
szerinti korrekci6 utdn is igaz volt (esélyhdnya-
dos: 0,53; 95%-os CI: 0,48-0,59; orszdgonként
esélyhdnyados: 0,11-1,78). Legalacsonyabb keze-
1ési ardny Hollandidban volt, a legmagasabb ardny
pedig Ukrajndban. Magyarorszig azon orszdgok
kozé tartozott, ahol a kezelési arany 50-59% ko-
z6tt volt. Az esend8ség hatdsit vizsgilva Ma-
gyarorszag a 27. helyen éllt, a magyar csaladorvo-
soksokat nem befolydsolta szignifikinsan a
paciens esend8sége a kezelés megkezdésében
(OR: 1,165 95% CI: 0,85-1,59). A magyar csalad-
orvosok gyakrabban kezdték meg az 1d8s betegek
gyogyszeres kezelését, ha a csalidorvos férfi volt,
ha az orvos kevesebb mint 6t éve dolgozik a
praxisdban, és ha sok 80 év feletti betege van a
praxisdban, de ezek a kiilonbségek statisztikailag
nem voltak szignifikdnsak. A terdpia megkezdését
az esend@séghez képest sokkal jobban befolyasol-
ta a cardiovascularis megbetegedés, de leginkabb a
160 Hgmm feletti SBP esetén kezdték meg az
igen 1d&sek antihipertenziv kezelését.

A jelenlegi iranyelvek mar viligosabban fogal-
maznak, hogy mely SBP-értéknél kezdjitk meg a
kezelést. Ezt a jelen vizsgilat is megerdsitette,
hiszen a csalddorvosok kevésbé voltak hajlamo-
sak megkezdeni a kezelést 140 Hgmm-es SBP-
értéknél, mint 160 Hgmm-esnél.

A nemrég publikilt, nagyon 1d&s betegeket is
bevoné vizsgilatok azt jelzik, hogy alacsonyabb
SBP-értéket tlizziink ki célul (72, 13), de tovibb-
ra sem tisztizott, mikor vezet valéban kedve-
z8bb kimenetelhez a multimorbid és esendd élla-
pott betegek esetében az SBP csoékkentése.

Tanulminyok bizonyitjik, hogy az esendd él-
lapott, igen 1d&s betegek esetében magasabb
SBP-értékre van szitkség. Zhang és munkatdrsai a
magasabb SBP kedvez8 hatdsit talaltak az &ssz-
mortalitds kockdzatdnak csékkentésére esendd
illapota, igen 1d8s betegek esetében (14). Mater-

son és munkatdrsai azt javasoltik, hogy az esen-
dé dllapott, nagyon 1d8s betegeket individudli-
san értékeljik és kezeljik, a jobb éllapotu
(,egészségesebb”) nagyon id&seket a valodi élet-
koruktdl fiiggetlentiil kellene kezelni (75).

Vizsgalatunkban az orszigok kozott tapasztalt
kiilonbségek oka a nemzeti irinyelvek kozotti
kiildnbség lehet. A vizsgilatunk meger8sitette hi-
potézisiinket, hogy az id8skori esend@ség olyan
tényezd, amelyet a csaldd-
orvosok tekintetbe vesznek
az antihipertenziv kezelés el-
inditdsakor. A legtobb or-
szdgban a csalidorvosok ki-
sebb valdszintiséggel kezelik
az esendd éllapott betege-
ket, még az SBP és a CVD
szerinti korrigdlist kévet&en
is. A magyar csalidorvosok-
nil még nem ezt taldltuk,
melynek két oka is lehet.
Egyrészt a csalidorvosok
62%-a nem tudott megemliteni olyan irdnyelvet,
amit kovet a hypertonids betegek elldtisa sorin,
mésrészt a 2017-ben érvényes irinyelv még nem
emelte ki az esend@ség kritériumat és az ebben a
csoportban elérendd célvérnyomist.

A vizsgélat erGssége és korlatai

A jelen vizsgilat er6ssége, hogy a multicentrikus
vizsgilatban viszonylag nagyszdmu vilaszadé
vett részt és a bevont orszigok jelent8s szdma
lehet&vé tette egy részletes kezelési dontéshoza-
tali térkép elkészitését Eurdpara és mds teriile-
tekre.

Vizsgilatunknak szdmos korlitja van. Az elsg,
hogy a csalddorvos véleménye a vizsgalatban el6re
megadott specidlis betegek kezelésérsl még nem
feltétlentl jelenti azt, hogy a mindennapi betegel-
latasban is ezt az eljardst koveti. Ugyanakkor, a
valésighti esetleirdsokbdl és a felmérés anonim
jellegébsl kiindulva agy gondoljuk, hogy ez a kor-
lat nem gerjeszt szisztematikus (rendszerszint()
torzitast. A mésodik, hogy a valaszariny jelents-
sen eltérd volt az orszigok kozott, a medidn ardny
pedig kicsi volt, ami gyakran el6fordulé probléma
az alapelldtasbeli felmérések sordn (16). Szeren-
csére a magyar minta elég nagy volt ahhoz, hogy
tobbvaltozds elemzést is végezhettiink a gydgy-
szeres terdpia megkezdésének okait vizsgilva. A
harmadik, ami az eseteket illeti, mind6ssze harom
jellemzét kellett figyelembe venni, holott gyakran
ennél j6val t6bb betegjellemz6t is figyelembe kell
vennie a csalidorvosnak az antihipertenziv kezelés
megkezdésekor. A negyedik, hogy a legtobb eset-
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ben orszagonként egyetlen csalidorvosi halézatot
vontunk be, ami a csalidorvosok — regionilis vagy
érdeklsdési teriilet szerinti — szelekcidjit jelenti;
ugyanakkor az elemzés sordn a csalidorvosok jel-
lemz&i szerinti korrekciéval megprébaltuk figye-
lembe venni ezt a lehetséges zavar6 tényezét.

Osszefoglalds

A multicentrikus tanulmanyban jelent&s eltéré-
seket taldltunk az orszdgok kozott az antihiper-
tenziv kezelés elinditdsirél hozott dontések
terén a 80 év feletti id&sebb betegeket illet&en.
A magyar csalidorvosok gyakrabban kezdték
meg az 1d3s betegek gyodgyszeres kezelését és az
beteg esend@sége nem nagyon befolydsolta az
orvosokat az antihipertenziv kezelés megkezdé-
sében. A magyar csalidorvosoknal a terdpia meg-
kezdését inkabb befolydsolta a cardiovascularis
megbetegedés és a 160 Hgmm feletti SBP. Tera-
pids dontésiink meghozatalaban sokat segithet a
Magyar Hypertonia Tarsasig roviditett ajanldsa
és a legtijabb ajanlisok ismertetése a csalddorvo-
sok kotelez8 szinten tarté képzésekor.

Az igen 1d3s, esendd betegek estében kiilono-
sen fontos a vérnyomds helyes mérése: gyakori,
hogy nemcsak atherosclerosis, hanem mar arte-
riosclerosis is jelen van, ami pseudohypertoniat
okozhat, ezért mind az auszkulticiés, mind az
oszcillometrids médszernél a radidlis pulzust is
tapintani kell, mert a mandzsetta leeresztésekor
az itt megjelend elsd pulzushulldm jelzi a valodi
szisztolés vérnyomdst, ami joval alacsonyabb
lehet az a. brachialison mért vérnyomdsnal.
Id8skorban a mandzsettaval mért szisztolés vér-
nyomds alulértékeli az aortdban mérhets értéket,
ezzel ellentétben a mért diasztolés vérnyomds
talértékeli az aortdban mérhets diasztolés vér-
nyomdst. Az életkor el8rehaladdsival a mandzset-
taval mért pulzusnyomids egyre kifejezettebben
alulértékeli az aortdban mért pulzusnyomast.
Mindezen tényez8ket figyelembe kell venni az
1d8s betegek teljes cardiovascularis kockizatdnak
a meghatdrozasakor és a terdpids dontés megho-
zatalakor (17).

A kezelés sordn kiemelt figyelmet kell fordita-
ni az életmindségre is és egyénre szabottan kell
megkezdeni a terdpidnkat. Mint kordbban is

Irodalom

emlitettiitk, az MHT 2018. évi ajdnlasat figyelem-
be véve, 1d8s betegekben <140/80 Hgmm a cél-
érték, de esendd betegekben a szisztolés vér-
nyomds <150 Hgmm célértéke is elfogadhaté
lehet, egyéni megitélés alapjin. A célérték eléré-
se id8sek esetén inkdbb lassabban térténjen
alacsonyabb kezd&dézissal, inkibb hénapok
alatt érjitkk el a célvérnyomist és vegyiik figye-
lembe a gyégyszerek farmakokinetikdjit, mivel
megviltozhat és novekedhet a kedvez&tlen inte-
rakciok és mellékhatdsok valészintisége. Az 1d8s
egyéneknél a hirtelen t6rténd vérnyomascsdk-
kenés az agyi, a renalis és a koszortér-keringés
csokkenéséhez vezethet, mely gyakoribb elesé-
seknek lehet az oka. Az igen id8sek korében gya-
koribb ortosztatikus hypotonidt a célérték meg-
hatérozasakor is figyelembe kell venni, valamint
fontos edukalni a beteget és hozzitartozojit,
hogy a megfelels gydgyszeres kezelés mellett
még miként el6zhetd meg a hypotonia.

A vilasztand6 gyogyszereket és azok adagjit
egyéni mérlegeléssel kell megallapitani. Figye-
lembe kell venni a csokkent betegadherenciat
(terdpiah(ség) és perzisztenciat (feledékenység),
a megvaltozott farmakokinetikit, a multimorbi-
ditds miatt az egyéb gydgyszerekkel kapcsolatos
interakcidkat. Fix d6zist kombindciés kezeléssel
javitani tudjuk az id8s betegiink adherencidjit és
nagyobb sikerrel tudjuk elérni a kitlizott célvér-
nyomdst. A csdkkend adherenciin tovébb javit-
hat a megfelel orvos-beteg kapcsolat és a praxis
asszisztensének vagy csalidtagnak a bevondsa a
rendszeres vérnyomédsmérésbe.

A vizsgalat fontos tizenete volt, hogy tovabb-
ra is szitkséges a csaldidorvosok és a csalddorvos-
rezidensek oktatdsa az 1d&s, esendd hypertonids
betegek kezelésével kapcsolatban. Mindazon-
iltal, az egyre 1d8s6d6 és multimorbid lakossag-
ra tekintettel mind fontosabb kérdés, hogy
miként alljunk az id8skori elesettség kérdéséhez.

A jovibeli vizsgilatokba minél tbb elesett
illapott betegeket is be kellene vonni, hogy bi-
zonyitékokhoz juthassunk az igen id&s, esendd
illapota betegek antihipertenziv kezelésének
hatékonysagardl. Ha majd a jévébel, esendd be-
tegeket is bevoné vizsgilatok specifikus adatai
hozzaférhet6vé valnak, akkor ezek alapjin a hy-
pertonia és az egyéb betegségek kezelésének
irdnyelvei is médosulhatnak.
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Taplaltsagi allapot, sarcopenia felismerése
és a prehabilitacio jelentésége daganatos betegek
sebészeti kezelése kapcsan

CsiBA BORBALA, NAGY Akos, LUKOVICH PETER, BAROK BIANKA

BEVEZETES — A mlitéti beavatkozasok ki-
menetelét a malnutricio jelentésen befolya-
solja. Jelenleg a betegek rizikécsoportba
soroldsa a testtomegindexen (BMI) alapul,
mitéti elGkészitésiik pedig abban mertl ki,
hogy tapszereket kapnak.

BETEGEK ES MODSZEREK — Az oszta-
lyunkon mikodé tiplalasi team az elsd
konzilium alkalmdval felmérte a tumoros
betegek tapléltsdgi dllapotat (BMI, MUST),
sarcopenidjat (b&rredémérés, kézszoritd
erd), illetve fittségi dllapotét (6 perces jards-
teszt, sit to stand teszt). A rizikécsoportba
tartoz6 betegeknek mtét elétt tapszert és
fizioterdpidt javasoltunk. A preoperativ
nyomonkovetésre online feliiletet hoztunk
létre, majd kozvetlendl a mtét el6tt Gjra
felmértiik betegeinket.

EREDMENYEK — 135 beteget (76 férfi, 59
nd) operaltunk meg tumor miatt. Atlagélet-
koruk 69,6 év. Atlag 8,7 kg-ot fogyott 33
beteg az elsé konzilium idejéig, a BMI-
értékik 26,3-nek bizonyult, mig 21 bete-
guink atlag 7,8 kg-ot hizott az elsé vizsgalat
el6tti hat hénapban. A bal leszallé colon-
fél, a mdj- és hasnyalmirigytumorok BMI-
dtlaga a tdlsdlyos tartomdnyba tartozott,
mig a gyomor és jobb colonfél értékei a
normaéltartomdnyba estek. Az online rend-
szerbe kertilt betegek eredményei javultak
a masodik felméréskor.

KOVETKEZTETES — Felmérésiink szerint a
betegek nagy része tilstlyos a BMI alap-
jan, az antropometriai vizsgélatok szerint
pedig sarcopenids. Ezért a sebészeti bete-
gek idSben felismert és elkezdett preopera-
tiv tapldldsterapidja mellett elengedhetet-
len az egytittesen alkalmazott fizioterapia.

prehabilitacié, taplalasterapia,
sarcopenia, fizioterapia, sebészet

NUTRITIONAL STATUS, REALIZING
SARCOPENIA AND THE IMPORTANCE
OF PREHABILITATION IN SURGICAL
DEPARTMENTS

INTRODUCTION - Malnutrition can signi-
ficantly influence the surgery’s outcomes.
Currently, patients risk grouping is based on
the body mass index (BMI), and the prepara-
tion for surgery is concerned only as nut-
rients administration.

PATIENTS AND METHODS — The Nutrition
Support Team established in our Department
is assessing first the patients’ nutritional sta-
tus (BMI, MUST), sarcopenia (skinfold mea-
sure, handgrip strength) and fitness status (6
min step test, sit to stand test). Risk group
patients were suggested nutrients and physi-
otherapy prior to the surgical operation. In
order to follow up our patients we created
an online interface and repeated the tests
immediately before the operation.

RESULTS — 135 cancer patients (76 male and
59 female) were operated. Their average age
was 69.6 years. 33 patients had weight loss
before the first consultation (average=8.7
kg). Their average BMI was 26.3. 21 patients
had gained weight in the last 6 months (ave-
rage=7.8 kg). Patients with left descending
colon, liver - and also pancreatic tumors had
overweight BMI values while the rest of pa-
tients ill with right colon and stomach neo-
plasm had normal weight. Those patients
who we enrolled to the online system had
better results at the second assessment.
CONCLUSIONS — According to our survey,
most of the patients had overweight BMI
values but had sarcopenia based on anthro-
pometric tests. Therefore, the importance of
in time recognized and preoperatively star-
ted nutritional therapy must be coupled with
the parallel applied physiotherapy.

prehabilitation, nutritional therapy,
sarcopenia, physiotherapy, surgery
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tumoros megbetegedések altal okozott

cachexia hétterében hiperkatabolikus

anyagcsere 4ll, melyhez gyakran taplalko-
zasi zavar is tirsul (megvéltozott {zérzés, csok-
kent étvagy, kiillonbozs terapidk kovetkeztében
mellékhatdsként fellépd hanyinger, hanyis, aver-
716). Ezen okok miatt az esetek nagy részében
elégtelen a beteg energia- és fehérjebevitele, ami
fogyashoz, illetve zsir- és izomszovetvesztéshez
vezet. Sulyosbité tényez&nek tekinthetd, hogy a
tumor els8sorban az 50 évesnél id&sebb betegek-
re jellemz3. A fogyést fokozza a kor el6rehaladi-
saval a metabolikus funkciék lassuldsa, a sebgyo-
gyuldsi hajlam mérséklddése és az izomtomeg
csokkenése.

A sarcopenia kifejezés az 1980-as évek végén
keriilt be a szakmai koztudatba. Generalizalt,
progressziv izomtémegvesztést jelent, amely
soran az izomvesztés mértéke meghaladja a 30%-ot.
Természetesen ennek kovetkeztében az izomerd,
az izomfunkcié (teljesitmény) is csdokken. Klini-
kai vizsgilatok igazoltdk, hogy a sarcopenids
betegek pozitiv életkildtdsai csekélyek, életmi-
n&ségiik csokken, valamint betegségek esetén
nagy a szov6dmények kialakuldsinak az esélye
(1). A cachexids sarcopenia kimondottan a tu-
moros betegekre jellemzd, és jelent8sen korrell
a betegek sebészeti morbiditdsival és mortaliti-
saval (2).

Diagnosztizélasira szimos modszer létezik.
Egy 2018-ban késziilt, 283 tanulméinyt 6sszesits
cikk szerint 43%-ban Dual-energy X-ray Absorp-
tiometry (DEXA) volt a diagnosztikus médszer a
sarcopenia kimutatdsira, amellyel a csonts{irtiség,
valamint a zsir- és izoms{irliség is mérhets. A ta-
nulményok 19%-a Bioelectrical Impedance Analy-
sist (BIA) hasznalt, amellyel kimutathaté a szer-
vezet zsirtartalma, a zsirmentes dllomany, a viz-
terek nagysiga, illetve az alapanyagcsere is. A tob-
bi vizsgilat alapja a komputertomogrdfidval (CT)
végzett — a lumbalis 3—4. csigolya magassigiban
mért — psoasindex, valamint mindkét oldali quadri-
ceps keresztmetszeti teriilete volt (3). A médszer
szerint sarcopenidsnak tekinthetd az a férfi, akinek
a vizizomindexe, vagyis az L3 csigolya magassiga-
ban mért izomkeresztmetszet 49 cm?/m? alatt van,
illetve az a né, akinek ez az érték 31 cm?/m? ala
csokken (4).

A sarcopenia masik, kevésbé elterjedt vizsgals-
moédszere a kéz szoritéerejének a mérése. Az
1izomerd csokkenése 50 éves kor utin kezdédik,
ekkor csékken ugyanis a II. tipust izomrostok
szdma. 352 {6t vontak be egy 2017-es indonéziai
tanulmédnyba, ahol a kéz szoritéerejét vizsgaltik.
Az eredmények szerint a 75 év feletti életkor,
valamint az alultdpliltsig és az alacsony BMI-
érték a szoritéerst jelent8sen csdkkenti (5).

Az alultdpliltsigot a laborleletek is jelzik. A
legelterjedtebb, vérb&l kimutathaté paraméterek
kozé tartozik az albumin-, a prealbumin-, a
transzferrin-, a retinolkot3-fehérje- és az 6ssz-
fehérjeszint (6).

A malnutricié kérdése az orvoslidsban sehol
sem jatszik olyan lényeges szerepet, mint a m{i-
téteknél. A miitéti beavatkozds dnmagiban is je-
lentds stressztényezd a betegeknek, ami kataboli-
kus anyagcserével, kalériadeficittel jér. A stresszt
fokozhatja az alkalmazott anesztézia (Altaldnos
anesztézia a regiondlissal szemben), a hugyuti ka-
téter és a dréncsdévek hasznilata, a preoperativ
koplalds. A sarcopeniit fokozhatja a kés6i mobi-
liz4ci6 és az esetleges immobilitds. Mindezek je-
lent8sen befolyasoljék a sebészeti beavatkozasok
eredményességét (varratelégtelenség, reopericio,
dpolasi napok szdma, mortalitds). Nem véletlen,
hogy a sebészeti betegek parenteralis, majd ente-
ralis tapldldsir6l mar az 1960-as évektdl taldlhato-
ak feljegyzések (7, 8). Az észre nem vett, kivizs-
galatlan és kezeletlen malnutrici6é azonban a mai
napig is 6ridsi probléma (9).

Az Emberi Eréforrisok Minisztériuminak
2015-6s szakmai irdnyelve szerint napjainkban a
kérhizakban — igy a sebészeti osztilyokon is —a
betegek 15-30%-a szenved malnutriciéban (70).

A malnutricié mellett a sarcopenia felismeré-
sével els@sorban a mellkassebészeti osztilyokon
meriilt fel a preoperativ tiplilassal egyidejiileg
végzett fizioterdpia sziikségessége, amellyel az
izomtdmeg névekedése, a javulé 1égzésfunkcids
értékek, és végeredményképpen a csokkend
posztoperativ szovédmények ardnya volt elérhe-
t§ (11-14). A modszert prehabiliticiénak
nevezték el, és mas mitétes szakmik esetén is
egyre inkabb a figyelem kézpontjaba keriilt.

Médszer

Sebészeti osztilyunkon 2017-ben taplaldsi teamet
hoztunk létre, elsésorban a nagy rizikéja mitétre
var6 betegek szdmara. Preoperativ ambulans vizs-
galat keretében mértiik fel a taplaltsagi dllapotot,
illetve az eredmény fiiggvényében megterveztiik
és felépitettiik a taplalasterdpiat.

A malnutricié szempontjabol veszélyeztetett
betegeinket a Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) segitségével szirtiik ki. A kérdsiv
figyelembe veszi a BMI-t, az akaratlan testto-
megvesztést és az akut betegség hatdsit. Megitél-
titk a 3—6 honap alatti testtomegvéltozast, az ét-
vagy esetleges viltozdsit és a mobilitdst is.
Mindezek mellett osztilyunkon még a varhaté
miitét terhelési fokdt és ezzel egyiitt a kockazati
szamot is hozzédvettiik a pontrendszerhez.
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Hirom alkalommal - preoparativan, mtét
utén, illetve valtozaskor — mértiik a kéz szorité-
erejét (Hgmm), a felkar és a comb koérfogatit, a

1. tdbldzat. Tumoros betegeink életkor, aktivitds, étvdgycsokkenés, fogyds és
hizds paramétereinek Osszegzése preoperativan tértént felmérés alapjan

N&§ Férfi Osszesen

lapocka b&rred@vastagsigit és ezekbdl az ada- "
tokbdl izomtérfogatot szdmoltunk, amelybdl etes > 76 133
pedig a tapliltsigi dllapotra tudtunk kovetkeztet- ~ Atlagéletkor 71,1 68,2 69,6
ni. Az alapanyagcsere megitéléséhez a Harris-Be-  Aktivitds 100,0% 94,7% 95,6%
nedict-képletet hasznalFuk. Az antropometriai Fevigycsokkenés 203% 19.7% 20,0%
méréseket a pre-, valamint a posztoperativ szak-

. p .. . . A betegek koziil fogyott (£8) 14 19 33
ban is elvégeztiik. Alacsony BMI, illetve fogyas
esetén a European Society for Clinical Nutrition ~— Fogyds (dtlag) kg 6,7 —10.1 -7
and Metabolism (ESPEN) guideline alapjdn —a A betegek koziil hizott (f5) 10 11 21
betegség silyossigtl fiiggen 10-14 nappal a  Hiyss (stlag) ke +5.8 +95 +7.8

miitét el8tt — tapszerrel kiegészitett tdplalast
frtunk el& (9).

Célunk az volt, hogy betegeinknél a preope-
rativ taplilds mellett a prehabiliticios szemléle-
tet kdvetve fizioterdpiat is alkalmazzunk. Ezért
a kooperativ szindéki és egyiittm{ikodé bete-
geknél gybgytornidszunk preoperativ ambuldns
vizsgalat sordn funkciondlis tesztek (6 perces
jrds teszt, 30 mp sit to stand és 2 perces step
teszt) alapjan felmérést végzett, majd személyre
szabott mozgasterapidt javasolt. A mozgastera-
pia alapja az er8sit8 és alloképességi terhelés
fokozasa, valamint a cardiorespiratoricus/aerob
teljesitmény fejlesztése. Ezek olyan ciklikus,
dinamikus gyakorlatokat jelentenek, melyeket a
betegek rovid vagy hosszt teherkarral, nem
nagy ellenéllissal szemben végeznek. Gyogy-
torndszunk olyan intervall-tréninget dolgozott
ki, amely sorin 35 masodpercen it izomer&sitd
gyakorlatokat végeznek a betegek, majd egy 25
mp-es pihendfizisban a pulzusszdm optimaliza-
ldsanak érdekében helyben jirist végeznek
(12-14).

A betegekkel térténd rendszeres kapcsolattar-
tasra kérddives online feliiletet hoztunk létre. Az
iveket a betegek otthonukban kénnyedén, 2-3
naponta kitoltotték, igy kérhazi megjelenés nél-
kill tudtunk folyamatos kapcsolatot tartani.
Segitségképpen az otthoni mozgisteripidhoz,
online felilleten elérhetd videéanyagot készitet-
tink. Ezt agy allitottuk 6ssze, hogy a kezds
mozgisterdpia mellett egy halad6 verziot is elér-
het6vé tettiink (75). Az online kérdsivvel nyo-
mon kovettitk a testtdmeg valtozdsit, az elfo-
gyasztott tipszerek mennyiségét és az esetlege-
sen felmeriil§ problémédkat. Amennyiben a felirt
tipszer nem nyerte el a beteg {zpreferenciijit,
masik terméket vilasztottunk, illetve a javasolt
tipszer mennyiségén és adagoldsi sémijin is
véltoztathattunk.

A miitét id8pontjit — ha akut m{itéti indikdcié
nem all fenn — a testtémeg-gyarapodas és a beteg
dltaldnos éllapotinak fiiggvényében hatdroztuk
meg.

A posztoperativ id8szakban, valamint a bete-
gek tdvozdsakor az antropometriai vizsgalatokat
megismételtiik.

Eredmények

Az elmalt egy évben 135 beteget (76 férfi, 59 nd)
vizsgiltunk meg osztalyunkon. Atlagéletkoruk
69,6 év volt. A betegek 20%-a panaszkodott
étvagycsokkenésre a preoperativ vizsgalat alkal-
méval, és 33 esetben szdmoltak be fogydsrdl a
miitét elStt, dtlagosan 8,7 kg-rol. Atlagos MUST-
értékitk 3 volt, mig dtlagos testtdmegindexiik
26,3 (minimum: 14,3, maximum: 41,6). Az
dsszes nébetegiink aktiv életmédot folytatott,
még a férfiaknal ez 95,6% volt (1. tdblizat).

A BMI-értékeket betegségspecifikusan is ele-
meztitk, mely sorin azt az eredményt kaptuk,
hogy az itlag-BMI gyomortumorok esetében
24,8; a jobb colonfelet érint8 elvaltozasok eseté-
ben 25,1; bal colonfélnél 26,3; majtumorok eseté-
ben 29; hasnyalmirigyrikos betegeink testtomeg-
indexének dtlaga pedig 29,2 volt (2. tdblizat).

Betegeink BMI-értéke a preoperativ vizsgilat
sordn dtlagosan 26,3 volt, mig ez a m{itétet kove-
t8en 27,2, tavozaskor pedig 26,6, vagyis jelentSs
véltozast nem észleltiink (3. tdblizat).

Ambulanter vizsgilat sordin megmértiik kali-
perrel a felkarred&t (triceps- és bicepsredd), illet-
ve centiméterszalag segitségével a felkarkorfoga-
tot. A méréseket a combon is elvégeztiik. Az igy
kapott adatainkat &sszesitettiik, majd izomkerii-
letet és teriiletet szimoltunk. Ezeket az értéke-
ket elosztottuk a BMI-vel, valamint a testmagas-
saggal, igy egyedre jellemz3 értékeket kaptunk,
mellyel nyomon tudtuk kévetni betegeink egyé-
ni valtozisait.

Megmértiik a kéz szorftderejét a hirom 1dé-
szakban [preoperativ 167 Hgmm, a posztope-
rativ 1-3 napon: 172 Hgmm, illetve tdvoziskor
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2. tdbldzat. Betegeink BMI- és MUST-értékei, silyvdltozdsa és az dpoldsi napok szama betegcsoportok szerint

Diagnézis Beteg (f6) BMI (itlag)  BMI Apoldsi nap Sulyvaltozas
(minimum-maximum) (atlag) (atlag)
Gyomortumor 14 24,8 14,3-36,9 3 9,3 —1,4
Hasnyélmirigytumor 6 29,2 17,7-37,6 3 16,0 +4,2
Mijtumor 15 29,0 16,5-41,6 3 10,3 -1,5
Jobb colonfél 26 25,1 19,3-35,7 3 13,0 -1,3
Bal colonfél 74 26,3 16,5-38,4 3 13,3 -1,0
Osszesen 135 26,33 3 12,6 -0,9

3. tdbldzat. Preoperativ, posztoperativ és tdvozdskor mért BMI, izom-
keresztmetszet/testmagassdg, izomkeresztmetszet/ BMI és szoritdsi erd

Osszehasonlitdsa

Tavoziskor

Preoperativ

Posztoperativ

mérés mérés tortént mérés

gosan 7,8 kg-os testtdmeg-gyarapodist észlel-
tiink a preoperativ elsé konzilium alkalméval.
135 beteg koziil 33 beteg keriilt be a fiziotera-
pids vizsgilatba. A hirom funkcionilis teszt
eredményeit 4tlagoltuk, mely sordn azt az ered-
ményt kaptuk, hogy a 6 perces jardsteszt felméré-

BMI-érték 26,3 27,2 26,6 P L. .

se az elsd, preoperativ vizsgilatakor 344 m volt,
[zom/testmagassig 1.3 12 1.9 mig kozvetlen a miitét el6tt 389 m. A 30 masod-
Izom/BMI 8,2 7,9 7,85 perces sit to stand teszt soran 4tlagosan 9 darabot
Kézszorit erd (Hgmm) 167,0 172,0 178,0 tudtak a betegek végrehajtani, mig ez a masodik

(posztoperativ 5-10. napon): 178 Hgmm)], itt
sem észleltiink szignifikdns eltérést (3. tdbli-
zat).

Az osztilyunkra bekeriilt, mind a 135, operi-
ci6 elétt all6 betegiinknek magas fehérjetartalmu
étrendet javasoltunk kiegészit tipszerrel. 135
beteg koziil 35 beteggel (26%) tartottuk a kap-
csolatot online. A kéthetes preoperativ tiplalds
soran két betegnél sikeriilt 2 kg, illetve 3 kg test-
salynovekedést elérni, a tobbiek testtomege nem
csokkent. A legnagyobb problémat az online
visszajelzések alapjin a betegek 30%-dndl az
okozta, hogy tal tdménynek érezték a tipszere-
ket, valamint 20%-uk hasmenést panaszolt.
Abban az esetben, ha a betegnek nem izlett a tdp-
szer, javasoltunk egy maésik tipusit, iz{it, hasme-
nés esetén pedig felhivtuk a figyelmiiket arra,
hogy a tépszert egyenletesen elosztva, megfelels
1d8kozonként fogyasszik el.

Osszesitve adatainkat, 21 beteg esetében — el-
mond4suk szerint — az elmult hat hénapban 4tla-

4. tabldzat. Az online fizioterdpidban részt vevd betegek funkciondlis
teszteken elért eredményei a preoperativ ambuldns felméréskor, valamint
kézvetleniil a miitét el6tt

Preoperativ Miitét Viltozas

mérés

elGtti eredmény

felméréskor 12 darab volt. A 2 perces step teszt
esetében a preoperativ vizsgilatkor 104 térdeme-
lést tudtak elvégezni a betegek, mig a miitét el&t-
ti vizsgalatkor mér 116-ot dtlagosan.

Osszességében tehdt a betegek mindhirom
feladat esetén jobban teljesitettek a masodik
méréskor (4. tiblizat).

Megbeszélés

Szamtalan modszer 1étezik az alultdplile betegek
kisz{irésére. Ezek kérdsivalaptiak, pontértéki va-
laszokat tartalmaznak, igy kénnyen és gyorsan
megéllapithat6 az alultipliltsig vagy annak a ve-
szélye. A 2016-0os EMMI szakmai irinyelve szerint
D szint{i evidenciaajanls, hogy a kérhizakban,
illetve az otthoni dpolasra szorulé betegek rizi-
koészlirése 24-48 6ran belil megtdrténjen — ezt
azonban a kérhazak jelent&s része nem teljesiti. A
diagnézis felallitisa orvosi, mig a sz{irések elvégzé-
se dpoldi, dietetikai és szakdolgozo6i kompetencia-
ba tartozik. Az ESPEN guideline alapjin t&bb vali-
dalt médszer is elérhetd: a MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), az MNA (-SF) (Mini
Nutritional Assessment-Short Form), az NRS-
2002 (Nutritional Risk Screening-2002), az SGA
(Subjective Global Assessment) és a SNAQ
(Short Nutritional Assessment Questionnaire)
(16). Egy 2015-6s tanulmédnyban 682 {8s beteg-

6 perces jardsteszt 344 m 389 m 13% o | K i
. o anyag alapjan hasonlitottak 6ssze négy szir6maod-
30 méisodperces 9 darab 12 darab 33% Lo
e ’ szert (SGA, NRS2002, MUST, CCM) a tiplltsi-
2 perces step teszt 104 darab 116 darab 1 gidllapot-jelz8 paraméterek érvényességét és az

dpolasi napok szdmit is figyelembe véve. Az
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eredmény mindegyik sz{ir6mdédszer esetében
hasonlé pontossiggal jelezte a kérhazi tarté6zkodas
hosszat és a téplaltsigi dllapotot (17).

Bar a kordbbi adatok szerint a sebészeti osz-
talyra keriil§ betegek nagy része alultaplalt, jelen
felmérésiink azt igazolta, hogy az osztalyunkra
bekeriilt és miitéten 4tesett betegek jelentds
tobbsége elhizott volt BMI-értéke alapjan (10).
Ezzel szemben a MUST-sz{irés szerint — mely a
fogydsra vonatkozdan is tartalmaz adatokat — az
osztaly betegei mér a rizikécsoportba tartoztak.
Ez felhivja a figyelmet arra, hogy a héziorvosi
gyakorlatban az egyszeri BMI-meghatirozds
nem elegend8 a beteg altalinos éllapotinak
felmérésére, a mitéti rizik6 meghatirozisihoz.
Az anamnézis felvétele soran kordbban is nagy
jelent8séget tulajdonitottunk a fogyasnak mint
dltalinos tumoros jelnek, azonban napjainkban
az tlagpopulicié magas BMI-értéke miatt nem
meriil fel a vizsgiléban a jelent8s fogyds lehets-
sége. Pedig a tiplilasterdpidt mir a betegség gya-
ndjakor el kellene kezdeni — mar a hiziorvossal
torténd elsd taldlkozaskor —, ugyanis a malnut-
rici6 id6ben elvégzett sziirésének és az azonnal
megkezdett tiplalisterapidnak kiemelt jelents-
sége van a mtétre var6 betegeknél: a mitét ideje
tolédhat el nem megfeleld tapliltsig esetén, illet-
ve a morbiditds és a mortalits né.

A malnutricié felismerésénél is fontosabb a
sarcopenia felismerése, melynek prevalencidja
betegségtdl fiiggetleniil is a korral jelent8sen né,
mig 60-70 éveseknél 10%, addig 80 éves kortdl ez
az érték mar 30%-ra tehet8 egy USA-ban végzett
vizsgalat szerint (18). Ez énmagiban is fontos

adat, hiszen az atlagéletkor névekedésével a mii-
tétre keriil§ betegek életkora is n&tt az utébbi
évtizedekben.

A sarcopenidk formai kozott elkiilonitik a ma-
gas zsirtomeggel, de alacsony izomtomeggel jird
sarcopen obesitast, mely énmagaban kedvez&tle-
nebb klinikai prognézissal jir, mint az alacsony
BMI-vel jiré sarcopenia (19).

Az 3ltalunk vizsgilt tumoros betegek 24,4%-a
hizott az elmalt 3—6 hénapban. A WHO 2015-6s
felmérése szerint Magyarorszig a 4. legelhizot-
tabb orszdg a viligban, csupdn az Egyesiilt Alla-
mok, Mexiké és Uj-Zéland el6z meg minket. Az
obesitas prevalencidja 1980 6ta megduplizédott.
A sebésznek és az aneszteziolégusnak is na-
gyobb kihivast jelent egy elhizott beteg mitéte,
narkézisa, mint egy normdl teststlyt betegé
(20). Ehhez tarsul még a sarcopen obesitas okoz-
ta emelkedett mortalitds és morbiditis.

A tumoros betegek tiplilisterapidja tovabbra
1s kiemelt jelent8ségii az 4ltalinos sebészeti osz-
tilyon, azonban az eddig alkalmazott gyakorlat
mér nem elegend8. Prehabiliticiés szemlélet
szitkséges: az egylittesen alkalmazott taplalds és
fizioterdpia komplex, m{itét el8tti program,
amely a sebészeti betegek miitét utdni gydgyula-
sdra 1s pozitivan hat: egy 2018-as kanadai meta-
analizis szerint az egyiittesen alkalmazott tapla-
lasterdpia és fizioterapia jelent&sen csdkkentette
az 4poldsi napok szdmit a colorectalis tumor
miatt miitéten 4tesett betegeknél (21).

A prehabiliticié6 megval6sitisira az édltalunk
kidolgozott internetes oktatds és kapcsolattartas
hasznos és komfortos a betegeknek.
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A hiperaktiv hélyag kivizsgalasa és kezelése

MAJOROS ATTILA, ROMICS MIKLOS

A hiperaktiv hélyag szindréma (overactive
bladder syndrome, OAB) tiinettani diagno-
zis, melynek legfébb ismérve a siirgetd
vizelési inger (,urgencia”). Az allapotot
szamos etioldgiai faktor kivélthatja, az ese-
tek nagyobbik részében idiopathias eredet-
r6l van sz6. Nemtdl és kortol fliggetlentil
korilbelil 16%-nak mondhaté a prevalen-
cia, és stlyos életmingség-romldst okoz az
érintett betegek korében. A kivizsgdlas
tobbnyire a kotelez§ alapvizsgélatok segit-
ségével torténik, ritkdn van sziikség masod-
vonalbeli invaziv vizsgalatokra. A kezelés
spektruma széles, az életmédrendezéstdl
és kivalto faktorok szanaldsatél, a viselke-
désterdpidan és gyogyszeres kezelésen ke-
resztiil, a minimalisan invaziv (botulinum
toxin, neuromoduldcié, tibialis ideg percu-
tan stimuldcioja), ritkdn az invaziv kezelé-
sekig tart.

hiperaktiv hélyag szindroma,
antikolinergikum, botulinum toxin,
sacralis neuromodulacié

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF THE
OVERACTIVE BLADDER

The Overactive Bladder Syndrome (OAB) is
a symptomatic diagnosis featured mainly by
urgency of urine discharging. This condition
can be triggered by a number of etiological
factors, most of which are idiopathic in ori-
gin. Regardless of gender and age, the pre-
valence is ca. 16% and has a serious impact
on the quality of life of the patients. Inves-
tigations are mostly performed through
usual baseline examinations; second-line
invasive examinations are rarely required.
The broad spectrum of treatment options
ranges from lifestyle changes and elimina-
tion of triggering factors, through behavio-
ural therapy and medication to the mini-
mally invasive (botulinum toxin, neuromo-
dulation, percutaneous stimulation of the
tibial nerve) — and rarely — invasive thera-
pies.

overactive bladder syndrome,
anticholinergics, botulinum toxin,
sacral neuromodulation
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hiperaktiv, vagy mds néven tGlmtikods

hélyag szindréma (overactive bladder

syndrome, OAB) meghatdrozdsa a Nem-
zetkdzi Kontinencia Térsasigtol (ICS) szdrma-
zik (1). Az OAB siirgetd vizelési késztetést
(urgencia) jelent, melyet tébbnyire gyakori nap-
pali és éjszakai vizeletiirités (pollakiztria és nic-
taria) kisér. Az allapot el6fordulhat inkonti-
nenciival kombinilédva (nedves forma), illetve
anélkiil (szdraz forma) is. Ilyen értelemben a
hiperaktiv holyag szindréoma a késztetéses (siir-
g8sségi) inkontinencidndl nagyobb kategoridt
jelent és nem azonos a detrizor hiperaktivitas-
sal, mely az urodinamikai vizsgilat sordn észlelt
akaratlan detrtazor kontrakciékra utal és igy uro-
dinamikai diagnézist jelent (2). Ezzel szemben a
hiperaktiv hélyag szindréma mindig tiinettani

diagnézist takar (3, 4). Ha a beteg inkontinens
is, a tiinetek az esetek egy részében terheléses
vizeletvesztéssel (stresszinkontinencia) egyiitt
jelennek meg, ilyenkor kevert vizeletinkonti-
nencidrdl beszéliink. A hiperaktiv hélyag nedves
és sziraz formdja sulyos életmindség-romldst
okoz a fizikalis, a mentélis és a szocidlis egészség
teriiletén egyarint (5). Az éllapot stlyos anyagi
terhet r6 az egyénre, az dpold kdzegre és a kor-
nyez8 tarsadalomra. Sajnos az egészségiigyi ki-
addsok a t8link fejlettebb, gazdagabb orszi-
gokban is elsGsorban a csupdn tiinetmentesits
gyogyaszati segédeszkozokre jutnak és csak ki-
sebb részt a prevencidra, gybégyszeres vagy mas
oki terapiira (6). A hiperaktiv hélyag és a vi-
zelettartsi zavarok dsszefiiggését az 1. dbra mu-
tatja.
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1. dbra. A hiperaktiv hélyag és a vizelettartdsi zava-
rok kapcsolata (forrds: Emberi Evdforrdasok Minisz-

tériuma: Egészségiigyi szakmai irdnyelv a felnéttkor-
ban el6forduls, nem neurogén eredetii vizeletinkon-
tinencidrol)

Epidemiolégia, etiolgia
A koérillapot el8forduldsit nemtdl és kortol tiig-

getlentll dtlagosan koriilbeliil 16%-nak adjak meg
a kiilénboz8 statisztikak, tehat népegészségiigyi

mértékd problémardl van sz6 (1, 5). Az inkonti-
nencia epidemiol6gidjit illetden hazinkban kor-
litozottan 4llnak rendelkezésre epidemioldgiai
adatok. A kilfsldi adatokat a hazai népesség-
szamra vetitve, koriilbeliil 600-800 000 betegnek
volt, vagy van tartésan vagy atmeneti jelleggel
vizelettartasi panasza. A 2010-ben indult és az6ta
tobb mint 1800 helyszinen, félmilliénal t6bb
allampolgaron 7 milli6 vizsgilat elvégzését lehe-
t6vé tev Magyarorszag Atfogé Egészségvédelmi
Sztiréprogramja (MAESZ) keretében rendszere-
sen torténik a vizeletinkontinencia és azon beliil a
hiperaktiv hélyag szindréma kérdsives sziirése is
(7). Bar itt elsésorban a fiatalabb korosztaly kép-
viselteti magat évrdl évre, mégis a nagy elemszim
miatt Ggy tlinik, ezen vizeletinkontinencia/hiper-
aktiv hélyag szindréma felmérés lesz a téma leg-
nagyobb hazai statisztikai bazisa.

N&knél fiatalabb korban gyakoribb a vizelet-
tartasi zavar, de aztdn 70 év koriil kiegyenlitgdik
a kiilonbség a nemek kozott, és a Veneto tanul-
miény szerint 75 éves kor felett nincs kiilonbség a
n&k és férfiak kozott az elforduldsi gyakorisa-
got illet8en (1, 3). 1d&sebb férfiak esetében a
BPH/LUTS (benignus prostata hyperplasia/Lo-
wer Urinary Tract Syndroms) koérallapotot egyre
gyakrabban litjuk, mely tiinettanira leginkdbb
jellemz8 hugyhélyagtaroldsi panaszok meg-
egyeznek a hiperaktiv hélyag szindréma tiinetei-
vel. A probléma orvosszakmai jelent8ségét mi
sem mutatja jobban, mint hogy a PUBMED
adatbizisiban ,overactive bladder syndrome”
cim alatt t6bb mint 1330 taldlatot észleliink. Az
allapot héttere sokszor ismeretlen (idiopathids
eredet), azonban a tiineti kezelés ezen esetekben
is nagyon hatékony. Az ismert etiolégiai fakto-
rok kozott a hdagyhélyag ingerlékeny allapotat
okoz6 betegségek (gyulladds, k&, tumor), alsé
hagyuti obstrukciét képezd koérallapotok (BPH,
hagycsdsziikiilet, urogenitalis prolapsusok stb.),
neuroldgiai eltérések szerepelnek. A hiperaktiv
hélyag szindréma 1997-es definiciéjidhoz képest
az ICS 2010-ben javasolt médositdsa szerint a
betegnek nem lehet alsé hagyuti gyulladdsa vagy
olyan miés patoldgiai eltérése, mely tiineteit ma-
gyardznid. Mivel a tiinetek és a kivilté okok
egyértelm kapcsolata sok esetben nem igazol-
haté, az egyértelm(i patoldgiai eltérések hianya-
ban, adekvit tiinetek esetében tovibbra is java-
soljuk a tiinettani diagnézis szélesebb korben
torténd alkalmazasat. Mint emlitettiik, a hiperak-
tiv hélyag nem urodinamikai diagnézis és telje-
sen normilis urodinamikai lelet mellett is lehet a

2. dbra. A néi és férfi vizelettartdsi zavarok kivizsgildsinak és kezelésének
algoritmusa (forrds: Emberi Ev8forrdsok Minisztériuma: Egészségiigyi
szakmai irdnyelv a felnbttkorban eléforduld, nem neurogén eredetii
vizeletinkontinencidrdl)

betegnek hiperaktiv hélyag szindrémdja. A leg-
gyakoribb urodinamikai eltérések OAB esetén a
kovetkezdk: hiperszenzibilis hélyagmitikodés
(fokozott érzékenység), detrazor hiperaktivitds
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(akaratlan detrdzor kontrakciék), csékkent hé-
lyagkapacitis.

Kivizsgilas

Mint a vizeletinkontinencidra 4ltaliban, dgy a
hiperaktiv hélyag szindréma kivizsgilasara is tel-
jes mértékben igaz az Emberi Er&forrdsok
Minisztériuma altal kiadott szakmai irdnyelvben
javasolt kétlépcsds ellatasi (diagnozis és terdpia
egyarant) folyamat, melyet a 2. dbrdn mutatunk
be (3). A betegek panaszai alapjn egyszer( alap-
vizsgalatok segitségével az esetek nagy részében
a kérisme megadhatd, és ez alapjin a konzervatiyv,
elsvonalbeli kezelés elkezdhetd. A hiziorvos el-
végezheti az alapvizsgilatokat és ezt kdvetSen
elsdvonalbeli konzervativ teripiat indikélhat.
Komplikalt inkontinencia (neurogén eltérés gya-
ndja, férfiak inkontinencidja, véres vizelettel tar-
sult inkontinencia, htigytti vagy més kismeden-
cei tumor gyandja, inkontinencia és vizeletreten-
ci6 egyiittes el6forduldsa) esetén a beteget rész-
letes kivizsgaldsra, szakellatasra kell utalni.

A kotelezd vizsgalatok koziil a beteg panaszai-
nak, kérel6zményének felvétele alapvetd fontos-
sagh (8). R4 kell kérdezni egyéb gydgyszeres
kezelésekre. A tiinetek alapjin gyorsan eldonthe-
t6, hogy stresszinkontinencidrél (a vizelet fizikai
terhelés, példaul sportolis, kohogés, tiisszentés,
mozgés stb. hatdsira folyik-e el), hiperaktiv hé-
lyag szindrémardl (siirgets vizelési ingerek je-
lenléte) vagy siirg&sségi inkontinencidrdl (a siir-
getd vizelési ingerek mindig vizeletvesztéshez
vezetnek), esetleg kevert panaszokrdl (kevert vi-
zeletinkontinencidrél) van szé.

A beteg dltal harom napon keresztiil vezetett
vizelési naplé fontos eleme a diagnosztikinak (3.
dbra). Célszert, ha a beteg mar eleve a kitoltott
napléval érkezik az els§ konzultaciéra. Attekint-
ve a bejegyzéseket, lathatjuk a bevitt folyadék-
mennyiséget és az Uritett vizeletmennyiséget,
illetve azok eloszlisit, a nappali és éjszakai vize-
lettiritések szamait és a siirg&sségi ingerek, illetve
inkontinens epizédok szdmat/elfordulasit.
Sokszor a naplé alapjin megismert helytelen
folyadékfogyasztisi szokdsok korrigilisival a
panaszok (példdul az éjszakai ,politria” és nik-
taria gyakran megsziintethet8, ha a jelentds
mennyiségli késd délutdni, esti folyadékbevitelt
dtitemezzitk kordbbi napszakra) javithatok,
megsziintethet8k. De a vizelések szdma és a
funkcionélis hélyagkapacitds is kivéldan rogzit-
hetd a naplé alapjan. A nocturnalis polyuria is
ezen diagnosztikai eszkdz segitségével koris-
mézhetd.

Amikor az alap fizikalis vizsgilatot elvégez-

3. dbra. Vizelési naplé

ziik, ennek keretében n&knél tekintsitk meg a
hiivelybemenetet (jelent8s urogenitalis prolap-
sus, illetve kiils§ genitalis gyulladds kizarasa),
tértiaknal pedig végezziik el a prosztata rektélis
vizsgilatdt (prosztataméret, prosztatatumor gya-
ndjanak kizdrdsa). Az utébbi vizsgilatot a hazi-
orvosnak nem feltétleniil kell elvégeznie, de
indokolt esetben irdnyitsa a beteget urolégiai
szakvizsgilatra. A vizeletvizsgilat a hagyuati fer-
t6zés kizdrasa céljibodl elengedhetetlen, hiszen
akut alsé hagyati gyulladdsban a betegnek
gyakori, urge jellegli vizelési ingerei is vannak, és
ilyen esetekben az infekcié gyégyitisa dnmaga-
ban megoldja a siirgetd vizelési ingereket is. Az
ultrahanggal végzett, vizelés utini maradékvize-
let meghatdrozdsa a jelentds mennyiségli rezi-
duilis vizelet kizdrdsa céljabol végzends el.

A nem egyértelm esetekben, vagy konzerva-
tiv kezelés eredménytelensége utin részletes
kivizsgildsra van szitkség, melyet urolégus,
n8gyogyisz végezhet, sokszor egyéb szakmik
(neurolégia, idegsebészet, rehabiliticio, fiziote-
rapia, proktolégia stb.) bevonasaval. A tobbnyire
invaziv, masodvonalbeli kivizsgilds elemei az
urodinamikai vizsgilat, az alsé hagyati endosz-
képia (cisztoszképia), képalkoté (CT-, MR-)
vizsgilatok (9, 10).
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4. dbra. A hiperaktiv holyag kezelési spekiruma

Kezelés

A hiperaktiv hélyag szindréma kezelésére a 1ép-
cs8zetesség és a széles spektrum a jellemzg
(4. dbra). Az alapkivizsgilast kovetSen az elsd
vonalbeli konzervativ, gydgyszeres kezelés
elkezdhetd. A konzervativ kezelés {8 elemei az
életméd-véltoztatds (kivéltd faktorok, példdul
urogenitalis prolapsus szanildsa, helytelen folya-
dékbeviteli szokdsok korrigildsa, kdvéfogyasztas
csokkentése) és a viselkedésterdpia. Utébbinak
két formdja van. Hagyhoélyagtréning alkalméval
jol kooperal6 betegnél a vizelési inger jelentkezé-
sekor a beteget a vizelési inger elnyomdsira és
igy a vizeletiiritések kdzotti idtartamok tudatos
novelésére kérjitk meg. Ezen technikdval az urge
ingerek szdma, er8ssége és a vizelési frekvencia
csokkenthetd. Kevéssé egyiittm{ik6ds, példatul
demens betegek esetében a toalett-tréninget
alkalmazhatjuk. Ennek lényege, hogy kériilbeliili
hélyagkapacitdsit ismerve (vizelési napld!), a
beteget az esetleges inkontinens epiz6d bekdvet-
kezése el6tt rendszeresen elkiildjik a mellék-
helységbe a hugyholyag kiiiritése céljabol (1, 3,
9, 10). Az Eurépai Urolégus Tarsasig ,erds”
ajénldssal javasolja a viselkedésterdpidt a hiperak-
tiv hélyag szindréma kezelésére (11). Ezen te-
rapiaforma hatékony, mellékhatdsmentes, kony-
nyen elsajitithat6 és olcsé. Ennek ellenére, valo-
szintileg id8igényes volta miatt, kevéssé nép-
szeri a betegek korében, igy elterjedtsége is
mérsékelt. A viselkedésterdpia alkalmazasa gyak-
ran méltatlanul kimarad a napi rutinbél, pedig az
elsévonalbeli kezelés legbiztonsigosabb méd-
szere. A gyogyszeres kezelés lehet direkt (vala-
milyen szert adunk a tiinetek enyhitése céljabol)
és indirekt (a mellékhatdsként inkontinencit
okozé gyogyszert elhagyjuk), illetve oki (a ki-
valté okot kezeljiik) és tiineti (a tiineteket ke-
zeljik, mert a pontos kivilté6 ok nem ismert,
vagy nem kezelhetd).

Alapvet8en két {6 gydgyszercsoport 4ll ren-
delkezésre. Régéta alkalmazzuk a tiszta, vagy
kevert hatdst antikolinergikumokat (1A evi-
dencia, erds ajinlds), mis néven antimuszkarin
gyogyszereket (1, 3, 11). Az acetilkolin hatasat
gitoljak azaltal, hogy blokkoljdk a detrdzor
izomzaton elhelyezked8 M2-, M3-tipusti musz-
karinreceptorokat, igy elmarad az intracellularis
kalciumfelszabadulds és a kovetkezményes det-
rizor kontrakcié. Igy csokkentik a detrazor
izomzat kontraktilitdsit, a hélyagnyilkahartya
érz8mikodését, novelik a hagyholyag kapacita-
sit. Klinikailag cs6kkentik a vizelések és az
inkontinens epizédok, tovibbi az urge ingerek
szamét. Hatékony gyégyszerek, hasznilatukat
mellékhatdsaik  (szdjszdrazsdg, székrekedés,
kongnitiv funkciézavarok, szemakkomodicios
eltérések), illetve az utébbi id6ben egyre gyak-
rabban emlitett kedvez&tlen antikolinerg terhe-
lés (anticholinerg burden, ACB) besorolasuk
korlatozza.

Muszkarinreceptor-szelektivitasuk alapjin van
kiilonbség az egyes szerek kozott a mellékhatd-
sok gyakorisdgit illetSen. Ebbgl a szempontbdl
az a lényeges, hogy egy adott készitmény lehet6-
ség szerint minél er8sebb M3 (a leggyakoribb a
hagyholyagon) és minél kisebb M1, M2 (gyako-
ribb a nyédlmirigyeken, gyomor-bél traktusban)
receptorkdt8dési affinitdssal birjon. Sajnos az
antikolinerg terhelés szempontjab6l mindegyik
készitmény az ACB-skdlin adhaté legtobb 3
ponttal ,jutalmazott”. Ez magas érték, tekintet-
tel arra, hogy sok egyéb indikicioval szedett
gyogyszernek is van antikolinerg hatdsa (hdnyin-
ger-csillapitok, allergiaellenes szerek, depresszié-
ellenes készitmények stb.) Chapple és munkatar-
sal metaanalizisiikben kimutattdk, hogy haté-
konysig tekintetében nincs kiilénbség az egyes
antimuszkarin-gyégyszerek kozott, ugyanakkor
legtobb mellékhatdst a gyors felszivodist oxy-
buthinin esetében litunk (72). Sajnos hazinkban
alacsony 4ra miatt ezt a hatéanyagot alkalmaz-
zuk leggyakrabban, ugyanakkor ez a készitmény
rendelkezik a legrosszabb adherencia/perzisz-
tencia mutatokkal. Fél évvel a kezelés megkezdé-
se utdn a betegek csupin 22%-a szedi a gy6gy-
szert és a rossz compliance miatt egy évvel a
gyogyszerinditist kdveten minddsszesen a be-
tegek 18-35%-a marad terdpiin (1, 3).

A hazinkban kaphat6 gy6gyszerek (hatéanya-
gok) a kovetkezdk: oxybuthinin (kevert hatdsu
antikolinergikum, mely az antimuszkarin-hatas
mellett simaizomlazité és direkt érzéstelenitd
hatdsa is), solifenacin, darifenacin, trospium
chlorid (tiszta hatdst antimuszkarin-szirmazé-
kok, melyek koziil a trospium chlorid nem jut 4t
a vér-agy gaton, igy kevéssé okoz kognitiv funk-
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cibzavarokat). Mds tdmaddsponttal biré gyogy-
szerként érkezett a piacra a mirabegron, mely a
B-3-adrenoreceptor gyégyszercsoportba tarto-
zik. Az OAB kezelésére hasznilatos gyogysze-
rek kozil a legjobb perzisztenciit (,terdpidn
maraddst”) mirabegron esetében észleljiik. En-
nek oka az antimuszkarinokkal azonos mértékd
hatékonysig mellett tapasztalt szignifikdnsabb
kevesebb mellékhatds. A mirabegron nem okoz
antikolinerg terhelést (ACB-pontszdm: 0!). A
hagyhdélyagban 1év6 B-receptorok stimuldldsa
révén detrizor relaxiciéhoz vezet anélkiil, hogy
a higyhdlyag vizelési fazisban mérhetd kontrak-
ci6s képességét (kontraktilitdsit) csokkentené,
igy 1d&s, akdr reziduummal vizels férfi betegek-
nek is javasolhatd, a vizeletretencié nagyobb esé-
lye nélkil (7, 3). Ritkdn hypertonia, illetve
tachycardia fordulhat el8. Az irdnyelvek 1A evi-
denciaszintek alapjin, erds ajanldssal javasoljik
az antikolinergikumokat és a $-3-adrenorecep-
tor-agonistikat az OAB/urge incontinentia
kezelésére (1, 3, 11). 1d&sebb n8betegek eseté-
ben a lokélisan adott 8sztrogénkészitmények az
urogenitalis atrophia tiinetei mellett a hiperaktiv
hélyag szindréma okozta panaszokat is enyhit-
hetik (1, 11).

Az OAB misodvonalbeli kezelését a minima-
lisan invaziv eljarisok képezik. A botulinum
toxin intradetrizor injekcié hatékony és biz-
tonsigos mitéti modszer. Az irinyelvek 1A
bizonyitékszintek alapjin ,er8s” ajanldssal java-
soljdk a hiperaktiv hélyag szindréma/urge in-
continentia kezelésére (71). A mtét lényege,
hogy a hagyhélyag detrizor izomzatiba higi-
tott botulinumtoxin-oldatot fecskendeziink 20-
30 helyre elosztva, 6sszesen 100 NE toxint
adunk be (neurogén hélyagmiikddés esetében a
dézis: 200-300 NE/alkalom). A botulinum
toxin a preszinaptikus idegvégz&déseken gitol-
ja az acetilkolin-felszabaduldst, igy az ideg-
izom ingeriiletdtvitelt. Hatdsa 6-9 hénapig tart,
ezt kovetSen lebomlik, igy gyakran ismételni
kell. Salyos, szisztémds mellékhatas elgfordula-
saval nem kell szdmolni, ugyanakkor a hagyho-
lyag kontraktilitdsdnak csokkenése miatt, kiils-
nosen férfi betegeknél, posztoperativ vizeletre-
tencié és ennek kovetkezményeképpen katéte-
rezés szilkségessége el6fordulhat (1, 3, 13).
Noveli a hagyholyag kapacitdsit, csokkenti a
detrazor hiperaktivitist és a hélyag hiperszen-
zibilitdsdt, igy csokkenti a vizeletiiritések, az
akaratlan vizeletvesztések, az urgetiinetek sza-
mat, noveli a vizelési térfogatot.

A percutan nervus tibialis stimulcié (PTNS)
minimalisan invaziv, ambuldnsan végezhets ke-
zelési forma. A beteg hetente egy alkalommal 30
perces kezelésben részesiil 12 héten keresztiil,

majd havonta fenntarté kezelés valhat sziiksé-
gessé. Szignifikins mellékhatds nem fordul el
(14, 15). A sacralis neuromodulici6 (SNM) a
sacralis ideggyokok ingerlése ttjan fejti ki hata-
sat. Pontos hatismechanizmusa nem ismert, de
valészintileg a sacralis gyokokon keresztiil befu-
t6 afferens idegek ingerlése befolydsolja a
hélyagmiikddést szabalyozé efferens idegek
aktivitdsit. A betegek els6 korben egy teszt-
stimuldciéban részesiilnek, melynek soran a sac-
ralis ideggyokokre elektrodikat iltetiink (mini-
malis mtéti feltdrds sordn, melyet akdr helyi ér-
zéstelenitésben el lehet végezni), majd kiilsg im-
pulzusgeneritor segitségével 2—4 hétig teszteljik
a beteg panaszainak alakuldsit. Pozitiv vilasz (a
panaszok, tiinetek 50% feletti javuldsa) esetén
sor keriil a végleges neuromodulator beiiltetésé-
re (16). Az EAU (Eurépai Urolégus Tarsasig)
1B evidencia szintek alapjan ,er8s” ajinldssal
javasolja az SNM-et a hiperaktiv hélyag szindré-
ma/urge inkontinencia terdpidjaban (71). Stlyos
terdpiarefrakter esetben jelent8sen csokkent ho-
lyagkapacitds, besztkiilt compliance sorin a
hagyholyag kirekesztett bélszakasszal tortént
megnagyobbitisa (augmenticid) vagy a vizelet
elterelése /elvezetése jon széba (3). Ezen kifeje-
zetten invaziv, jelentds morbiditdssal jairé mdtéti
beavatkozdsok csak végsé megoldasként alkal-
mazanddak.

» Take home message”

Hiperaktiv (talm(ik6ds) hélyag szindroma ese-
tén a legfontosabb feladat, hogy kérdezziink rd
az éllapotra (rejt6zkddé betegek felkutatidsa).
Végezziik el a kotelezd alapvizsgilatokat (anam-
nézis, vizeletvizsgalat, fizikalis vizsgélat, reten-
cickontroll) a hagyut fertdzés, véres vizelet,
vizeletretencié kizdrisa céljabol. Vezessen a be-
teg vizelési naplot és kezdjiik el batran a betegek
elsGvonalbeli konzervativ kezelését. Alkalmaz-
zuk a viselkedésterdpids médszereket és a gy6gy-
szerek kozill lehet8ség szerint a szelektivebb
antikolinergikumokat, illetve a $-3-adrenorecep-
tor-agonistakat. 1d8s betegek, vizeletiiritési za-
varral is bir6 férfiak kezelésére elsésorban mi-
rabegront javasoljunk. Az esetleges mellékhata-
sok okozta terdpids lemorzsol6disok megel8zé-
se céljabol végezziink korai kontrollvizsgalatot
(3-4 hét). Eredménytelenség esetén utaljuk a be-
teget uroldgial szakvizsgilatra, ahol részletes
kivizsgilast (urodinamika, cisztoszképia, képal-
kotok) kovetden misod- (botulinum toxin, per-
cutan nervus tibialis stimuldcié, sacralis neuro-
modulicié), harmadvonalbeli (augmenticié, vi-
zeletelterelés) kezelést javasolhatnak.
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A dyslipidaemia szerepe az obstruktiv alvasi apnoe

patomechanizmusaban

MESZAROS MARTINA, BIKOV ANDRAS

Az obstruktiv alvédsi apnoe a leggyakoribb
alvas alatti légzészavar, melyet a felsé lég-
utak ismétl6dé részleges vagy teljes elzaro-
dasa jellemez. A krénikus intermittalé hy-
poxia, az alvasfragmentacio és a szisztémas
gyulladas kiemelt jelentGségli a betegség
patomechanizmusdban és a tarsbetegségek,
igy az OSA-hoz kapcsol6dé dyslipidaemia
kialakuldsaban is. A lipidmetabolizmus ha-
rom f6 ponton karosodik, és a maj megvalto-
zott lipidszintézise, az elégtelen lipoprotein-
clearance, illetve a fokozott lypolysis dysli-
pidaemia kialakulasahoz vezet OSA-ban. A
karosodott lipidprofil és az OSA kapcsolatét
szamos kordbbi kutatds vizsgdlta, valtozatos
eredményekkel. A jelen osszefoglalé kozle-
mény célja, hogy a dyslipidaemia patome-
chanizmusét ismertesse OSA-ban.

obstruktiv alvasi apnoe, OSA,
krénikus intermittalé hypoxia,
dyslipidaemia

THE ROLE OF DYSLIPIDAEMIA
IN THE PATOMECHANISM
OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA

Obstructive sleep apnoea (OSA) is the most
recent sleep-breathing disorder, which is
characterised by repetitive collapses of the
upper airways. Chronic intermittent hy-
poxia, sleep fragmentation and systemic
inflammation play pre-eminent role in the
pathogenesis of OSA and its comorbidities,
such as dyslipidaemia. The triple impaired
lipid metabolism results in OSA by dysre-
gulated lipid synthesis of the liver, insuffi-
cient lipoprotein clearance and increased
lypolysis. Several previous studies exami-
ned the association between dyslipidaemia
and OSA with various outcomes. The aim
of this review is to present the pathomecha-
nism of dyslipidemia in the OSA.

obstructive sleep apnoea, OSA,
chronic intermittent hypoxia,
dyslipidaemia
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z obstruktiv alvisi apnoe (OSA) a leggya-
Akoribb alvds alatti 1égzészavar, melyet a
felst 1égutak ismétlsds, részleges vagy tel-
jes elzarodasa jellemez. A repetitiv apnoék és
hypopnoék visszatérd oxigénhianyos allapotokhoz
vezetnek. Az fgy kialakult alvdsfragmenticié és
kronikus intermittal6é hypoxia (CIH) kiemelkedd
szerepet tolt be a betegség patomechanizmusaban,
valamint a kévetkezményesen kialakulé komorbi-
ditdsok létrejottében. A CIH tébbek kozott reak-
tiv oxigéngyokok megjelenéséhez, igy oxidativ
stressz kialakuldsahoz vezet. A CIH 6nmaga, illet-
ve az oxidativ intermedierek proinflammatérikus
citokinek termeldését indukaljak, igy szisztémas
gyulladas alakul ki OSA-ban. A gyulladidsos folya-
matoknak kdzponti szerepe van az alapbetegség és
a tirsbetegségek patomechanizmusiban (7).
A betegséget jellemz8 apnoe definici6 szerint
legaldbb 10 masodpercig tart6 1égzéskimaradist
jelent, vagy a légutakban a leveg@aramlds a légzé-

si eseményt megel$z8 1égzés dtlagos amplitado-
jahoz képest legalabb 90%-kal csokken. A hypo-
pnoe oxigéndeszaturiciéval vagy mikroébredé-
sekkel jar6, < 10 méasodpercig tarté légaramlas-
cs6kkenés, ha a légiramlds legalabb 30%-kal
cskken és mindez ébredést vagy = 3% oxigénde-
szaturdciét eredményez. Az OSA sulyossiganak
mértékét az apnoe-hypopnoe index (AHI) segit-
ségével jellemezhetjiik, mely kifejezi az apnoék
és hypopnoék ériankénti szamit alvés soran. Egy
miésik fontos paraméter, mellyel a hypoxia st-
lyossdgara kovetkeztethetiink, az oxigéndeszatu-
riciés index (ODI). Az ODI azt fejezi ki, hogy
az alvads sordn 6ranként hiny alkalommal csok-
kent a vér oxigénszintje legalibb 4%-kal (2).

Az OSA diagnézisanak felallitisa egy éjszakas
poliszomnogrifids vizsgalat segitségével torté-
nik. Az alvds alatti légzészavarok legutébbi
klasszifikdciéja szerint az OSA diagnézisa ki-
mondhaté, ha alvés alatt érinként < 5 obstruktiv
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1. dbra. Az OSA és a dyslipidaemia kapcsolata

CIH: kronikus intermittdlé hypoxia, FFA: szabad zstrsavak, HIF-1: hypoxia-
indukdlt faktor-1, LpL: lipoproteinlipaz, SREBP-1 és SCD-1: transzkrip-
cids faktorok, VLDL: nagyon alacsony séiritségii lipoprotein, CM: kilo-
mikron

légzési eseményhez (apnoe, hypopnoe, légzési
effort fiiggs ébredés) nappali tiinetek vagy ko-
morbiditds csatlakozik, vagy ha az obstruktiv
légzési események szdma 6ranként < 15 fiigget-
leniil a nappali tiinetekt8l vagy komorbiditisok-
t6l (2). Az OSA gold standard kezelése a folya-
matos pozitiv nyomdst lélegeztetés, a CPAP-te-
ripia (continuous positive airway pressure). A te-
ripia hatékonysiga érdekében kiemelten fontos
a megfelels betegcompliance, f6ként a legaldbb
4 6rés hasznalat éjszakanként (3).

Az OSA és a dyslipidaemia

mechanizmusa

A koros elhizdsnak kiemelkedd koroki szerepe
van az OSA kialakuldsiban. Epidemioldgiai tanul-
minyok szerint az OSA el6forduldsa 30%-ra
becsiilhets az obes betegek korében, mig az OSA-
sok kozel 60%-a korosan elhizott (4). A pa-
tologids visceralis zsirszdvet szovettandt tekintve,
az adipocytdk hyperplasidja és/vagy hypertro-
phidja mellett CD8+ citotoxikus sejtek infiltra-
ci6ja, illetve M1-tipusti macrophagok megjelenése
jellemz8 (5, 6). Az adipocytdk megnovekedett
mérete viltozatlan érellitds mellett a diffazids
tivolsdg novekedését eredményezi, igy romlik a
zsirszdvet oxigénellatdsa, melyet a CIH tovébb
ront. A szdveti hypoxia hatdsira aktivilédott
hypoxiaindukale faktor-1 (HIF-1) szimos gén
transzkripci6jit aktivalja, melyek a hypoxiira
adott adaptiv vilasz létrehozisiban jitszanak
szerepet. Kiemelends az NF-xB gén promoterével
valé interakcidja, mely eredményeként fokozott
gyulladasos valasz alakul ki (7). Ennek kovetkez-
tében a macrophagok szdmos proinflammatérikus

citokint, példdul IL-6-t, TNF-u-t termelnek. Az
igy kialakult zsirszéveti gyulladas egyrészt fontos
forrdsa a proinflammatérikus medidtoroknak,
miésrészt szabad zsirsavak (FFA, free fatty acids)
felszabadulasihoz vezet. Megemlitendd, hogy
ApoE-deficiens nonobes egereket intermittild
hypoxidnak kitéve, a zsirszévetben megndveke-
dett macrophaginfiltricio, illetve az MCP-1 ke-
moattraktdns protein expresszié volt megfigyel-
hetd. Igy feltételezhets, hogy a CIH akkor is
gyulladdsos folyamatokat indit el a zsirszovetben,
ha nem &ll fenn kéros obesitas (8).

Annak ellenére, hogy az obesitas kéroki szere-
pe kétségtelen az OSA patomechanizmusiban,
egyre tobb dllatkisérletes bizonyiték all rendelke-
zésre arr6l, hogy a CIH és az alvisfragmenticié
az obesitastdl fiiggetlenill is szerepet jitszik a
dyslipidaemia létrejottében OSA-ban. A hirom
legfontosabb mechanizmus, mely dyslipidaemia-
hoz vezet OSA-ban: a fokozott lypolysis, a mjj
megnodvekedett trigliceridben gazdag lipoprotein-
szintézise, valamint a lipoproteinclearance kiro-
soddsa (1. dbra) (9).

A CIH, az oxidativ stressz és az alvisfragmen-
tici6 a szimpatikus idegrendszer aktivitdsinak
fokozédasihoz vezet, mely fontos szerepet tolt
be az OSA-asszocidlt komorbiditidsok, féként a
hypertonia és a cardiovascularis szév8dmények
létrejottében (1). Feltehet8en az OSA kapcsan
megfigyelt dyslipidaemia kialakuldsiban is fontos
szerepet jatszik a fokozott szimpatikus ténus. A
katecholaminok, leginkibb a noradrenalin a
lipolysis fontos aktivtora, igy szabad zsirsavak
(FFA) felszabadulasihoz vezet (10). Bér a szim-
patikus ténusfokoz6dds az OSA-ban megfigyelt
lipolysis {8 oka, mds mechanizmusok is hozzaji-
rulnak a zsirsavak mobilizdlasdhoz. Emellett mind
a CIH, mind az alvdsfragmenticié — aktivélva a
hypothalamus-hypophysis-mellékvese tengelyt —
emelkedett kortizolszintet eredményez OSA-ban
(11), mely stimuldlja az adipocytik lipolysisét
(9). A fokozott periférids lipolysis eredménye-
ként az FFA-szintek szignifikinsan magasabbnak
bizonyultak metabolikus szindrémaban nem
szenvedd OSA-s betegekben a kontrollcsoport-
hoz viszonyitva, és Osszefiiggtek a betegség
stlyossagat jelz8 AHI-val (12). Azonban a CIH
okozta nem megfelel oxigenizicié kovetkezté-
ben kirosodik a zsirsavak lebontdsaért felelss
B-oxidici6 és az FFA t6bbsége triglicerid és ko-
leszterinészter szintézisére hasznilédik fel a maj-
ban, mely VLDL vagy kilomikron formajiban
keriil a majbodl ismét a keringésbe (13).

A zsirszdvet kéros miikodése és a fokozott
lipolysis mellett az OSA-hoz kapcsol6dé dyslipi-
daemia kialakitdsiban részt vesz a bioszintézis
reguldcidjinak a zavara és a csdkkent lipoprotein-
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clearance. A CIH hat4sira a maj lipid-bioszinté-
zise is zavart szenved. Korabbi dllatkisérletes ada-
tok arra utalnak, hogy a CIH hatdsira a m4j lipid-
bioszintéziséért felel8s transzkripciés faktorai
up-regulilédnak, f8ként HIF-1 altal medidlva
(14). A két legfontosabb gén, melyek kéros mi-
kodése kulesfontossigti a dyslipidaemia kialaku-
lasaban, a SREBP-1 (sterol regulatory element
binding proteint-1) és a SCD-1 (stearoyl coen-
zyme A desaturase-1). A SREBP-1 szdmos olyan
gén transzkripciéjt szabalyozza, melyek a sejtek
lipid-homeosztizisit és szintézisét reguldljak
(15). A SCD-1 gén iltal kédolt enzim a szaturalt
zsirsavakat deszaturdlja, és az igy felszaporodott
deszaturalt zsirsavak novelik a koleszterinészte-
rek és a triglicerid szintézisét, melyek VLDL- és
kilomikron-partikulik formdjiban transzporta-
l6dnak a majbol a periféria felé (74).

Mindezek kévetkeztében a periférids lipolizis-
b8l szdrmaz6é FFA a mdjban lipoproteinekbe
épiil, és a diszregullt bioszintézis kovetkeztében
a méj trigliceridgazdag lipoproteinjeinek szekré-
cidja jelent8sen nd (13). A harmadik fontos dys-
lipidaemidhoz vezet8 mechanizmus a kilomik-
ron- és VLDL-clearance gitlisa. A plazmalipo-
proteinek metabolizmusanak kulcslépése a lipo-
proteinlipdz (LpL) &ltal végzett hidrolizis. A
f6ként a vizizmokban és a zsirszovetben exp-
resszil6dé LpL a VLDL és kilomikron triglice-
ridjeit hidrolizalva csokkenti a plazma triglicerid-
koncentriciéjat (16). A CIH éllatmodellben ga-
tolta az LpL aktivitdsit, valamint upregulilta az
ANGPLT4-et (angiopoietin like protein 4), mely
az LpL erSteljes inhibitora. Mindezek eredmé-
nyeként az 8sszkoleszterin- és trigliceridszintek
szignifikinsan megemelkedtek a kontrollcso-
porthoz viszonyitva, jelezvén a kdrosodott lipo-
proteinclearance-t (17).

Nem elhanyagolhaté, hogy a CIH és az alvis-
fragmentaci6 dltal kivaltott szisztémds gyulladds
is hozzdjirul a dyslipidaemidhoz OSA-ban. Szi-
mos inflammatérikus citokin, példdul TNF-« és
IL-1 bizonyitottan serkenti a mdj VLDL-szekré-
ci6jit (18). Emellett a gyulladisos medidtorok,
kilonésen a TNF-o, fokozzik a lipolysist de
novo (19), valamint gitolva az LpL-t, hozzdji-
rulnak a lipoproteinclearance kirosoddsihoz
(20). Egy friss tanulmdnyban OSA-s betegek IL-
6-szintje szignifikdns korreldciét mutatott a szé-
rumdsszkoleszterin- és -trigliceridkoncentri-
ciokkal (21).

Osszegezve elmondhaté, hogy a CIH és az
alvasfragmenticié szdmos lipidmetabolizmust
reguldlé folyamatra fejt ki hatdst. Emellett a
szisztémids gyulladds szerepe is kiemelkedd az
OSA kapcsan kialakulé dyslipidaemia patome-

chanizmusaban.

Az OSA és dyslipidaemia
kapcsolata klinikai vizsgdlatok
alapjan

Korabbi eredmények alapjin altalinos megfigye-
lés, hogy OSA-ban szignifikinsan magasabbnak
bizonyultak az &sszkoleszterin, a triglicerid- és
LDL-koleszterinszintek a kontrollcsoporthoz
képest. A Sleep Heart Health Study kohorszaban,
foként kozépkort férfi résztvevdk korében vizs-
galva, a stlyos OSA-ban magasabb 6sszkoleszte-
rin- és trigliceridszinteket detektaltak (22). Az
OSA-s résztvevSkben detektalt alacsony HDL-
koleszterin fiiggetlen volt a kortdl és a BMI-t6]
(23), emellett a HDL-diszfunkci6 jelenléte szin-
tén igazolt OSA-ban (24). Egy tobb mint 2000
résztvevét vizsgilé prospektiv tanulminyban a
CIH sulyossagit jelz8 ODI pozitiv 6sszefiiggést
mutatott a magasabb triglicerid-, illetve alacso-
nyabb HDL-koleszterin-koncentriciékkal, vi-
szont az Osszkoleszterinnel és LDL-koleszterinnel
nem (25). A magas trigliceridkoncentracié szoro-
sabban korrelélt az alacsony oxigenizalt hemoglo-
binszaturiciéval (<90%), tehit a CIH jobb pre-
diktornak bizonyult a dyslipidaemia felfedezésé-
ben, mint az OSA sulyossagat jelz8 AHI (26). Az
AHI &sszefiiggését vizsgilva a lipidparaméterek-
kel, valtozatos eredményeket detektaltak. Egy friss
tanulmanyban, mely az ESADA (European Sleep
Apnoea Database) kohorsz résztvevdit vizsgilta,
bar az &ssztriglicerid-koncentricié sszefiiggott
az ODI-értékekkel, ez az 6sszefiiggés szorosabb-
nak bizonyult az AHI vonatkozdsiban. Emellett
az AHI szignifikdnsan korreldlt az LDL- és HDL-
koleszterin-koncentriciékkal. Eredményeik alap-
jan tehat feltételezhets, hogy az OSA és a komor-
bid dyslipidaemia kapcsolatit a betegség stlyossa-
ga er8sen befolydsolja (27). Az OSA-asszocidlt
koros lipidprofil patomechanizmuséban kiemelke-
d3 szerepet kap maga az obesitas mint befolyasolé
tényez8. Az obesitassal Osszefiiggd metabolikus
szindréma prediszpondl az OSA megjelenésére,
illetve az is bebizonyosodott, hogy az OSA és a
metabolikus szindréma kapcsolata az obesitastdl
fuggetlen. A BMI-re val6 korrekcié utan is szigni-
fikans és fiiggetlen kapcsolat igazolédott az OSA
és a metabolikus szindréma kozott (28). Bar a lipi-
deltérések etiolégidjaban az obesitasnak bizonyi-
tott szerepe van, a szérumlipid-eltérések és OSA
Osszefiiggése BMI-t8] fuggetleniil is fennéllhat.
Borgel és munkatdrsai azt taldltdk, hogy az AHI és
a HDL-koleszterin sszefiiggése OSA-ban fiig-
getlen volt a nemtdl, a kortél, a BMI-t8] és az anti-
diabetikus vagy lipidszintet befolydsolé gyogysze-
rektsl. Ez az 6sszefiiggés azonban a tébbi lipid-
paraméter esetében nem éllt fenn (29). A dyslipi-

https://doi.org/10.33616/lam.30.014

LAM 2020;30(3):139-143.



142

LAM-TUDOMANY | TOVABBkEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

komorbiditas OSA

A dyslipidaemia
az egyik leggyakoribb

daemia és az OSA kapcsolata nem elhizott férfi
résztvevékben vizsgilva, a visceralis zsirszévet
mértékétdl fuggetlenil is megfligyelhets (30).
Mindezek ellenére néhany vizsgilat negativ ered-
ménnyel zarult: nem igazoltak szignifikins
kiilonbséget a plazmakoleszterin-koncentriciok
tekintetében az OSA-s és a kontrollcsoportok
kozote (31), valamint Drager és munkatarsai meta-
analizise szerint az §sszko-
leszterin- és LDL-koncent-
riciok nem kiilonbéztek az
OSA-s és a kontrollcsopor-
tok kozott (13).

A legtobb vizsgilat sze-
rint a CPAP-kezelés el6nyos
hatdst fejtett ki a lipidpara-
méterekre OSA-ban, bir ez
nem minden esetben volt igy (32). Chin és mun-
katdrsai detektdltdk el@szor, hogy a CPAP-hasz-
nilat szignifikinsan csékkentette az LDL-kolesz-
terin-koncentricidkat, illetve javitotta a HDL-
koleszterin-szinteket (33). Egy nagy esetszimu
randomizalt-kontrolldlt vizsgélat azt taldlta, hogy
az optimilisan beéllitott CPAP-terdpia egy hénap
utan szignifikdnsan (0,28 mmol/l-rel) csdkkentet-
te a plazmakoleszterin koncentriciéjit, mely 15%
cardiovascularis rizikécsokkenést eredményezett.
A csokkenés magyarizataként feltételezhetd,
hogy a plazmakoleszterin nagyon érzékeny mar-
kere az oxidativ folyamatoknak (34). CPAP-hasz-
nalat hatdsira az AHI-csokkenés szignifikinsan
osszefiiggdtt a szérumtriglicerid- és -HDL-
koleszterin-koncentricickkal, és ez a kapcsolat a
BMI-értékektdl fiiggetlen volt (29). Figyelembe
kell venni, hogy a legtobb vizsgalat, mely a CPAP
hatdsait értékelte a lipidhdztartisra, nem vette
figyelembe a lipidprofilt befoly4solé fontos ténye-
z8ket, mint példdul a diéta vagy fizikai aktivitds
hatdsat, illetve a legtobb esetben maximum hat
hénapig kovették nyomon a kezelés hatasait (13).
Emiatt tovabbi vizsgalatokra van sziikség a jov6-
ben a CPAP lipidprofilra kifejtett hatasait illetSen.

kapcsan.

Munkacsoportunk eredményei

Régota ismert, hogy az alvis REM-fizisiban
jelentkez8 obstruktiv 1égzési események jelen-
t8sen novelik a hypertonia (35) és a diabetes
(36) kialakuldsinak kockdzatdt OSA-ban. Ezt a
megfigyelést alapul véve, munkacsoportunk a
REM és a lipidprofil dsszefiiggéseit vizsgilta 41
OSA-s és 53 kontroll egyénben. Vizsgilatunk-
ban az AHI -értékek csak a trigliceridkoncent-
riciéval mutattak szignifikins Osszefiiggést,
mig az AHI, . értékei a triglicerid-, ApoAl-,
ApoB- és HDL-koleszterin-szintekkel korreldl-

tak szignifikdnsan, bar ez az &sszefiiggés a BMI-
vel valé korrigilds utdn inszignifikdnssd vilt.
Eredményeink tehat arra utalnak, hogy a lipid-
profilt OSA-ban nemcsak a REM-, hanem a
NREM-fizis obstruktiv 1égzési eseményei is
jelent8sen befolyésoljak, bar ennek megerdsité-
séhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek (37).
Munkacsoportunk vizsgilta el8szor a keringd
komplementek szerepét 50 OSA-s és 26 kontroll
résztvevében. A komplementrendszer a velesziile-
tett immunitds fontos eleme, szerepét szimos
szisztémds gyulladdssal jar6 betegségben igazoltak.
A vizsgilt komplementek koziil a C3a, mely a C3
komplementbdl keletkezik egy konvertiz hatdsa-
ra, szignifikinsan magasabb koncentriciéban volt
jelen az OSA-s betegek plazméjaban a kontrollcso-
porthoz viszonyitva, és Osszefiiggdtt a betegség
stlyossigaval. A C3a és a lipidprofil dsszefiiggése-
it vizsgalva azt taldltuk, hogy C3a szignifikdnsan
negatfv &sszefiiggést mutatott HDL-koleszterin-
nel, azonban 8sszefiiggése az dsszkoleszterinnel,
-trigliceriddel és az LDL-koleszterinnel nem volt
szignifikins. Emellett a C3a szignifikdnsan 6ssze-
figgott a szisztolés és diasztolés vérnyomdssal,
illetve AHI-, ODI-, SPT- (sleep period time), TST
90%- (total sleep time 90%), MinSatO,- (minimal
O, saturation) értékekkel. Tovibba a C3a-szintek
szignifikinsan magasabbak voltak a férfiak és a
magas vérnyomdsban szenvedsk koérében. Ered-
ményeink alapjin feltételezhet8, hogy a komple-
mentaktivicié is hozzajarulhat a dyslipidaemia

kialakuldsahoz OSA-ban (38).

Osszefoglalds

Az obstruktiv alvdsi apnoe patomechanizmusiban
a kronikus intermittilé hypoxia, az alvis-
fragmenticio, illetve az dltaluk létrehozott sziszté-
miés gyulladds kozponti szerepet jatszik. A dys-
lipidaemia az egyik leggyakoribb komorbiditas
OSA kapcsan. A lipidhomeosztizis szdmos pon-
ton kirosodik OSA-ban: a zsirszdvetben és szisz-
témadsan is kialakul6 gyulladds mellett fokozédik a
lypolysis, kirosodik a m4j lipidszintézise, emellett
a trigliceridgazdag lipoproteinek clearance-e csok-
ken. Emellett azonban az is kiemelendd, hogy az
OSA-ban megfigyelt lipideltérések létrejottében
maga az obesitas is fontos szerepet t5lt be. A dys-
lipidaemia kialakuldsinak pontosabb megismerése
kiemelt jelent8ségli OSA-ban, mivel jelent&sen
noveli az cardiovascularis szov8dményekbdl ado-
d6 morbiditast és mortalitast.

A kozlemény a Prof. Dv. Romics LdszIl6 Akadémikens
Emlékére Alapitvany dltal meghirdetett pilydzaton
2019-ben a LAM kiilondijdban részesiilt.
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A koleszterincsokkentés hatasossaga és

a testtomegindex

z atheroscleroticus eredet(i cardiovascula-
Aris megbetegedések (ASCVD), és az ezek

szov8dményeként bekovetkezd esemé-
nyek megel8zésének egyértelmd és bizonyitott
médja a lipidmetabolizmus befolydsoldsa, elss-
sorban az alacsony siirliségli lipoproteinhez
kotott koleszterin (LDL-C) szintjének csokken-
tése révén, statin-monoterdpidval, illetve ezeti-
mibbel vagy a proprotein-konvertiz szubtilizin/
kexin 9 (PCSK9) enzimgatléival kombinilva.

Az ASCVD kialakuldsiban a dyslipidaemia
mellett 6ndllo, figgetlen kockdzati tényezd a tal-
stly. A szervezet testzsirhinyaddnak megitélésé-
re elterjedten hasznalt, nem invaziv helyettesitd
marker a testtomegindex (BMI). A BMI tdm-
pontot ad a tdlstlyossig mértékének megitélésé-
hez, és egyes egészségiigyi kockizatokkal kap-
csolatos sziirések hasznos eszkdzének tekintik.

Egy nemrégiben publikilt, Framingham-ko-
horszon végzett vizsgilatban azt taldltak, hogy a
24 éves id8tartam alatt mért maximélis BMI-ér-
ték monoton 8sszefliggést mutat a teljes mortali-
tassal. Egy misik elemzésben 57 prospektiv vizs-
galat adatait 6sszesitve, a birmely okbol bekévet-
kez& haldlozas leger8sebb prediktorinak a tal-
stly bizonyult.

A talsaly gyakran tarsul a lipidmetabolizmus
zavaraival és mds cardiovascularis kockazati té-
nyez8kkel, és ezek egyiittesen novelik a cardio-
vascularis morbiditdst és mortalitast.

Az obesitas bizonyitottan befolyasolja a zsir-
metabolizmust és a gyégyszerek megoszlasit és
kitirtlését. Az azonban nem tisztizott, hogy
vajon a testtdomegindex médositja-e, és ha igen,
milyen mértékben a jelenleg hasznilt koleszte-
rincskkentd terdpidk hatdsossigit.

Az elemzés és eredménye

E kérdés tisztizdsira a kézelmultban késziilt egy
metaanalizis és metaregresszids elemzés. Ebben
olyan randomizilt kontrolldlt vizsgilatok

Osszegzését végezték el, amelyekben az LDL-C
szintjének csokkentésére statin-monoterdpiit,
vagy statin és ezetimib, vagy PCSK9-gatlé kom-
binaciéjat alkalmaztik. Kritérium volt a kezdeti
BMI-értékek és a cardiovascularis kimenetel
dokumentalisa. Kizartik azokat a kutatisokat,
amelyek nem az LDL-receptorok aktivitisinak
fokozdsa révén fejtik ki hatdsukat (koleszterin-
észter-transzferfehérje gatloi, fibratok, niacin), e
terdpidk cardiovascularis el6nye ugyanis nem egy-
értelmtien bizonyitott. Az omega-3 zsirsavakkal
végzett vizsgilatokat az LDL-C-nével8 hatis
miatt szintén nem hasznaltak fel.

Mintegy 260 000 beteg adatat tartalmazé 29
vizsgilat eredményét vették figyelembe, amely-
bl 21-ben statin-monoterapiit, hiromban statin
és ezetimib kombinacidjit, 6tben PCSK9-gitlot
alkalmaztak.

Az dsszesitett adatok alapjan a vizsgilatok ele-
jén a BMI dtlagosan 27,6 + 1,64 kg/m?, az LDL-
koleszterin 129,1 + 28,4 mg/dl, atlagos abszoltt
csokkenése pedig 40,9 + 17,4 mg/dl, a betegks-
vetési 1d3 sulyozott dtlaga 3,9 = 1,6 év volt.

A vizsgilatok elején 25-nél kisebb testtomeg-
index® betegeknél az LDL-koleszterin-csokke-
nés stlyozott dtlaga 46,6+19,8 mg/dl-nek,
25-29,9-es BMI-érték mellett 38,8 + 15,7 mg/dI-
nek, mig 30-as vagy a f6létti BMI esetén 57,9 =
8,5 mg/dl-nek adédott.

A cardiovascularis mortalitdsra vonatkoz6 tel-
jes rizikocsdkkenés arinya az intenzivebb és a
kevésbé intenziv LDL-C-csokkentd terdpia ko-
zott atlagosan 0,85 (0,85-0,91) volt, de a kezdeti
BMI-értékts] fiiggden valtoz6. A legnagyobb
csokkenést, 0,57-ot (0,37-0,86) a legalacsonyabb
(<25 kg/m?) testtdmegindexti betegeknél ta-
pasztaltdk. 25 és 29,9 kg/m?-es BMI kozott 0,86
(0,80-0,92), mig 30 feletti értéknél minimalis
volt az elény (0,96; 0,68-1,33).

Hasonlé 6sszefiiggés jelentkezett a teljes morta-
litdsban is a testtdmegindex és az LDL-C-csokken-
t8 kezelés kozott: 25 kg/m? alatt 0,67 (0,51-0,89),
25299 kg/m? kozott 0,94 (0,90-0,98), 30 kg/m?

Eredeti kozlemény: Khan SU, Khan MU, Riaz H, Raggi P, Valavoor S, Khan MZ, et al. Meta-analysis of the relation of body
mass index to cardiovascular outcomes in patients receiving intensive low-density lipoprotein cholesterol lowering thera-

py. Am J Cardiol 2020;125(5):727-34.
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A tdlsaly gyakran tarsul
a lipidmetabolizmus

zavaraival és mas cardio-
vascularis kockazati
tényezdbkkel.

felett pedig 1,00 (0,78-1,28) volt az intenzivebb
koleszterincsokkentés kockazati ardnya a kevésbé
intenziv terdpidhoz képest.

A myocardialis infarctus, illetve a revascularisatio
vonatkozasiban a kezdeti BMI alapjan alkotott ha-
rom csoportban az intenzivebb és a kevésbé in-
tenziv kezelés kozotti kockdzati arany rendre 0,47
(0,32-0,67), 0,78 (0,74-0,82), 0,89 (0,67—1,19),
illetve 0,56 (0,41-0,76), 0,78 (0,74-0,83) és 1,15
(0,69-1,94) volt.

A cerebrovascularis ese-
mények kockdzati ardnya a
két terdpids stratégia kozott
0,81-nak (0,77-0,86) ado-
dott, azonban ez az érték
nem véltozott a testtdmeg-
index fiiggvényében.

Osszességében a  BMI
szerepe az egyes végpontok
variancidjaban a cardiovascu-
laris mortalitds esetén 54%, a teljes mortalitds vo-
natkozasaban 23%, az infarktus esetében 63%, a
revascularisatio tekintetében pedig 51% volt.

Ertékelés és értelmezés

Az elemzés t6bb figyelemre mélt6 eredményt is
hozott.

— Az intenzivebb és a kevésbé intenziv LDL-
C-csokkentd terdpia kozott a mortalitds csdkke-
nésének kiillonbsége a BMI kezdeti értékécsl
fiiggBen viltozott.

— A cardiovascularis mortalitis, az infarktus, a
revascularisatio és a stlyos cardiovascularis
események valészintiségének mérséklsdése for-
ditott dsszefiiggésben allt a testtdmegindexszel,
a cerebrovascularis eseményeknél azonban nem
lehetett ilyen kapcsolatot taldlni.

— A testtdmegindex hatdsa a cardiovascularis
kimenetelre fiiggetlen volt az LDL-koleszterin
csokkentésének mértékétsl és a betegek kezdeti
kockazati profiljatél.

Mindez arra utal, hogy a normilis testtdmegin-
dex(i betegek az intenzivebb lipidcsokkentd keze-
1ésbsl tobbet profitdlhatnak, mint a magasabb
BMI-értékkel rendelkez8k. Nem kizart, hogy a tal-
stlyos betegek magasabb mortalitdsi arinya elfedi
a terdpids hatast, de az is lehetséges, hogy ezekben
a betegekben a kezeléshatdsossig eleve korlitozott.

A WOSCOPS vizsgilat azt bizonyitotta, hogy
az obes betegek jobban ki vannak téve a fatilis
kimenetel{i coronariabetegség veszélyének, mint
a nem tulstlyosak, akkor is, ha a hagyoméanyos
kockazati tényez8ket — a statinkezelést is bele-
értve — kizdrtak. Hasonlé kévetkeztetés volt
levonhat6 a HPS vizsgilat eredményeibdl is.

A jelenség magyarizatira tébb mechanizmus
is elképzelhets. Elhizdsban a dyslipidaemia jel-
lemz3je az 6sszes koleszterin, a trigliceridek és a
VLDL-koleszterin szintjének emelkedése, mi-
kozben a HDL-koleszterin koncentracidja csok-
ken. Ugyanakkor a teststly és az LDL-koleszte-
rin kézti Osszefiiggés nem egyértelmd. Az
NHANES adatbizis elemzése azt mutatta, hogy
az emelkedett BMI kapcsolatban all a magasabb
dsszkoleszterin triglicerid és nem HDL-kolesz-
terin koncentrici6jinak novekedésével, de az
LDL-koleszterinével nem. Az elhizassal kapcso-
latos hypertriglyceridaemia kezelésében az LDL-
C helyett a nem HDL-koleszterin kétségteleniil
fontosabb célpontnak tiinik.

Az ILDL- és nem HDL-koleszterin szintjének
korrekcidjara a statinkezelés az elsSként vélasz-
tandd, azonban a statinok a trigliceridekre alig
hatnak, és nem alkalmasak a ttlsdlyos betegek
dyslipidaemidjinak kezelésére. Hasonléképpen a
statin mellett adott ezetimib tovabbi 10-20%-kal
javitja az LDL-koleszterin-szintet, azonban nem
hat a trigliceridek felszivoddsara.

Fontos szerepet jatszhatnak a gyulladisos fo-
lyamatok is a koleszterincsékkenésre. Sandfort
és munkatdrsai ttlstlyos betegekben kimutat-
tak, hogy a carotisok atherosclerosisa annak elle-
nére progrediil, hogy az LDL-koleszterint sta-
tinkezeléssel 74 mg/dl-es szintre mérsékelték.
A folyamat egy gyulladdsos markerrel, a C-reak-
tiv proteinnel mutatott 6sszefiiggést. Mas vizs-
gilatok is alitdmasztottdk, hogy az alacsony
vagy kozepes intenzitdst statinkezelés nem ké-
pes megallitani a plakkok progresszi6jat. Tulst-
lyos betegekben az LDL-koleszterin szintjének
cs6kkentése tehit dnmagiban nem elegendd, a
kockazati tényez8k agresszivabb médositdsira
van sziikség.

Obes betegekben az is hozzdjirulhat a statin-
kezelés gyengébb effektusihoz, hogy tulstlyban
csokken az LDL-C-receptorok expresszidja, ez
pedig kihat a lipidcsdkkentés eredményességére.

Konklazié

Az elemzés kovetkeztetése, hogy bar valamennyi
betegcsoportban kimutathaté az er&teljes LDL-C-
mérséklés kedvezs hatdsa, az intenzivebb koleszte-
rincsdkkentésbdl nagyobb elény szirmazik az ala-
csonyabb testtdmegindexti betegek szdmira. A je-
lenség pontos oka nem tisztizott, az obesitas
okozta magasabb mortalitds és morbiditis elfedhe-
ti a statinterdpia el6nyds hatdsit, de az sem kizart,
hogy e betegek esetében valédi terdpids korlatok-
16l van sz6.

dr. Reinhardt Istvin

LAM 2020;30(3):000-000.
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&Y L Magyar Orvosok Vilagtalalkozéja
OrVOS—Egeszsegugw és a Magyar Egészségligyi Tarsasag

Vilagtalalkozo IX. Vilagtalalkozéja

Magyar Orvos-Egészségligyi Vilagtalalkozo
Meghivo

Meghivé a Magyar Orvosok Vildgtalilkozéjira, mely egyben
a Magyar Egészségiigyi Tarsasig IX. Vildgtalilkozéja

2020. augusztus 26-28.
Pesti Vigadé (1051 Budapest, Vigadé tér 2.)

A talilkozé f&védnoke:
Dr. Ader Jénos, Magyarorszag kdztarsasgi elnoke (felkérés alatt)
A Vilagtalilkozé {6 timogatéja:
az Emberi Er6forrasok Minisztériuma
A Vilagtalilkozé elnoke:
Dr. Oberfrank Ferenc, a Magyar Orvostarsasigok és Egyesiiletek Szovetségének elndke

A Vilagtalalkozé kiemelt célja, hogy az 6t kontinensen dolgozé valamennyi magyar orvos
egy szakmai rendezvényen folytathasson eszmecserét az alabbi témakban:

- kiilféldon szerzett tapasztalatok,
— kiemelkedd klinikai és kutatdsi eredmények,
— a magyar orvosképzés és egészségiigy kiilf6ldon kamatoztatott értékei, erényei,
— a hazai orvosképzés és egészségiigy fejlédését szolgils javaslatok.
Az el8addsokra, melyek tervezett id&tartama 10-15 perc, szekciénként lesz lehet8ség.
A szekcidk végén feltehetik kérdéseiket, elmondhatjak javaslataikat. A konferencia médot ad kotet-
len beszélgetésekre, kapcsolatépitésre is.

Az absztraktok leaddsi batdrideje 2020. mdjus 1.
Az absztraktokat a www.magyarorvostalalkozo.hu internetes oldalra kérjiik feltolteni.
A website tervezett elinduldsa 2020. mércius.
A talilkozé hossza tava célja a magyar és kiilhoni orvosok kézétti kapesolatok kiépitése, tervszerd
és szervezett egylittm{ikodés kialakitdsa.

Részvételi dij: 150 €
A dij magdban foglalja a konferencia el6addsain valé részvételt, tollat, mappdt, mindhdarom nap
(augusztus 26-28.) ebédjét, valamint a fogyasztdst a kdvésziinetekben.
A 2020. angusztus 26-dn és 27-én a vacsordkra a résztvevéket vendégiil ldtjuk.

Szervezk:
Hungarian Medical Association of America (HMAA), HMAA Magyar Tagozata
Magyar Egészségiigyi Tarsasig (MET), Hungarian Medical Association in the United Kingdom
(HMA-UK), Magyar Orvostirsasigok és Egyesiiletek Szovetsége (MOTESZ)

E-mail: movmet2020@motesz.hu Telefonszam: +36-1-312-3807
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Magyar Orvosok Vilagtaldlkozéja
és a Magyar Egészségligyi Tarsasag
IX. Vilagtaldlkozéja

Felhivas

A konferencia belyszine: A helyszin mind a
hirom napon, 2020. augusztus 26-27-28-in a
Pesti Vigado, ahol lehet8ség van parhuzamos
szekciok megrendezésére is.

Résztvevdk: A konferencidra a vilig barmely
orszdgaban dolgozé magyar orvos jelentkezhet,
vagy kaphat meghivist. Megszoritds nélkiil min-
den szakteriiletrél és ellitisi formabdl, intéz-
ménybdl elfogadunk jelentkezést aktiv vagy mar
nem aktiv kollégitdl is. A hrvatdsukar Magyar-
orszdgon gyakorlé orvosok egyéni meghtvds alap-
jdn, illetve orvostdrsasdgaik delegdldsa révén vebet-
nek részt a konferencidn.

A konferencia célja: A konferencidn a kiilfol-
don, a kérnyezd orszagok magyar lakta teriilete-
in és az itthon dolgoz6 magyar orvosok és szer-
vezeteik kozotti kapesolat és parbeszéd féruma-
nak megteremtése a cél, ami azutdn szervezett és
rendszeres formét 6ltve segitheti a magyar szak-
emberek, a hazai orvoslas fejlédését és a magyar
tirsadalom egészségi allapotanak és ellitdsinak
javitdsat.

A konferencia programja: A programot a
Magyarorszigon és kiilféldén dolgozé magyar
orvosok eladésai és a kapcesol6dé konzulticiok,
vitdk alkotjik. Az elsaddsok és felkért hozzaszé-
lasok egyrészt a hazai orvoslds és egészségiigy
helyzetét és kihivisait, masrészt a kapcsol6do
kiilfoldi tapasztalatokat, j6 példakat, egyiittmi-
kodési lehet8ségeket, javaslatokat, felajanldsokat
mutatjdk be. A magyarorszigi helyzet rovid,
targyszeri bemutatisira hazai orvos vezetdket,
illamigazgatdsi és intézményi képviselSket

kériink fel.

A kiilfsldén dolgoz6 magyar orvosoktdl elss-
sorban az alibbi témikban kériink eléadisokat,
hozzaszo6lasokat:

— egészségnevelés, szenvedélybetegségek elleni
kiizdelem,

— Gjszer(i diagnosztikai vagy terapias eljarasok,
kutatdsi eredmények,

— egészségligyi szervezés, biztositisi rendsze-
rek bemutatisa,

—orvos-, szakorvos-, gyogyszerészképzés az
adott orszgban.

A beadott elgadis-kivonatokbél, eladisokbol
megismerhetjitk:

—a kiilfsldon szerzett tapasztalatokat,

—a kiemelkedd klinikai és kutatdsi eredmé-
nyeket,

— a magyar orvosképzés és egészségiigy kiilfol-
dén kamatoztatott értékeit, erényeit,

—a hazai orvosképzés és egészségiigy fejl6dé-
sét szolgalé javaslatokat.

A kilfsldén dolgoz6é magyar szakemberek
szdmdira mindenképpen meg kivinjuk jeleniteni
a kérnyezd orszagokban mtikodsk allispontjit,
amir8l a Magyar Egészségligyi Téarsasiggal
egyiittmiikédve fogunk gondoskodni.

Az egyes szekcidknak hirom levezetd elndke
lesz: egy kiilfoldon, egy a kornyezd orszagok
magyar lakta teriiletein és egy itthon mikods
elismert orvos.

Minden szekcidhoz rapportdrt kériink fel, aki
rogziti azokat a megéllapitasokat és javaslatokat,
amelyeket figyelembe kell venni a konferencia
munkéjit Osszegz8 rapportdri jelentésben és a
konferencia zarényilatkozatiban.

E-mail: movmet2020@motesz.hu

Telefonszam: +36-1-312-3807
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Plenaris programterv

Megnyit6

A koztirsasigi elndk idvozlete, az EMMI
miniszterének beszéde.

Konferenciaelnoki megnyitd, tirsszervezd tirsa-
sagok vezetdinek kdszontsi.

1. témakor

Az orvosok helyzete és a hivatds gyakorldsinak
feltételer

- MOK elnéke

—EMMI éllamtitkara, illetve érintett hat6sig
vezetd szakembere

- Kiilfsldi tapasztalatokrél beszamolék

— Felkért hozzdszolok (egy-egy genericid, szak-
teriilet képviseldje)

2. témakor

Orvosképzés és szakember-utanpdtlds

— A hazai orvosképz6 egyetemek vezetdi
— Kérhizszovetség vezetsje

— Vélemények, tapasztalatok kiilfsldrsl

3. témakor

Lépéstartds a tudomdnyos és technolégiai fejlédéssel
—MTA és ETT képviselsje

— Orvostarsasdgok felkért vezetdi

- Kiilfoldi tapasztalatok

4. témakor

A népegészségiigyi helyzet és az orvosok feladatai
— Orszégos intézetek, orvostirsasigok

— Kiemelkedd szakemberek

- Kilfoldi tapasztalatokrél beszimolok

5. témakor

Megfelelés a tarsadalmi elvdrdsoknak

— Nemzeti programvezet8 szakpolitikus
— Betegszervezetek képviselje

- Kilfoldi tapasztalatokrdl beszimolok
— Felkért hozzész6lok

Zaréulés
— Rapportdri jelentés, javaslatok. Zirényilatko-
zat. Zarsz6

Oberfrank Ferenc
elnok

Magyar Orvostarsasigok és Egyesiiletek Szdvetsége

E-mail: movmet2020@motesz.hu

Telefonszam: +36-1-312-3807
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A Magyar Pszichiatriai Tarsasag
és a Pszichiatriai Szakmai
Kollégium Pszichiatriai Tagozata
és Tandcsa szakmai allasfoglalasa
Banyai Borbdla és Légmdn Anna
, Eletutak a tarsadalomban
pszichiatriai beteg diagnézissal”
cimd kozleményével kapcsolatban

Tisztelt Szerkeszt&ség!

AMagyar Pszichidtriai Tarsasig Elnoksége,
valamint a Szakmai Kollégium Pszichidtriai
és Dszichoterdpids Tagozata és Tanicsad6
Testiilete az aldbbiakat teszi kzzé Banyai Borbéla
és Légmén Anna ,Eletutak a tirsadalomban pszi-
chidtriai beteg diagnézissal” cim@ kozleményével
(LAM 2019;29:371-80.) kapcsolatban. A szerzsk
25, pszichidtriai osztilyon (sokszor hénapokig
vagy évekig) kezelt, 21 és 70 év kozotti, rendsze-
res gyogyszeres kezelésben és utégondozasban
részesiilé krénikus szkizofrén és mas stlyos pszi-
chidtriai diagnézissal kezelt beteggel késziilt
interjuk tapasztalatair6l szdmolnak be. A betegek
tobb mint egyharmadanak nem volt csalidja és
kétharmadukat a pszichidtriai betegségiik miatt,
fiatal korban (21 és 28 éveik koz6tt) leszazalékol-
tak. Mindezek arra utalnak, hogy feltételezhet&en
az interjualanyok tdbbsége a gyogyszeres keze-
lésre nem elég jol (részlegesen) reagild szkizof-
rén betegek csoportjaba tartozik. A pszichidtriai
betegségeket ilyen irdnybdl megkozelitd kutata-
sokat csak 1idvozolni lehet, mivel ezek eredmé-
nyei j dimenziét nyitnak a pszichiatria szimédra a
betegek jobb megismerése és megértése céljabol
és szimos megfogadandé tanulsiggal szolgilnak
az ellitérendszer munkatdrsai szdmara. Az inter-
juk &sszegzése sorin meglehet8sen szomord,
negativ kép rajzolédik ki a vizsgalt kronikus szki-
zofrén betegek kérlefolyasarol, tarsadalmi integ-
raci6jardl és életmin8ségérsl. Jollehet a figyelmes
olvasé lathatja, hogy a megallapitisok csak a vizs-
gilt szkizofrén betegekre vonatkozhatnak
(»Szkizofrénidval és mas salyos korképpel (?)
diagnosztizaltakkal készitettiink 25 narrativ élet-
interjat...” és a szerz8k maguk is emlitik, hogy a
minta nem reprezentativ), a kozlemény szdmos
pontjdn a krénikus szkizofrénia és a pszichidtriai
beteg diagnézisa 8sszemosédik és mintegy szino-
nimaként szerepel. Az 6sszefoglaldsban ezt rjak:
»...hogyan lehet pszichidtriai betegség, szkizofré-
nia diagnézissal élni...” ,Kutatdsainkban 25 nar-
rativ életinterjut készitettiink pszichidtriai beteg-

nek diagnosztizaltakkal...”. Ugy ttinik, mintha az
orvosi és tirsadalmi értelemben el8nytelen prog-
nézist szkizofrénia lenne az egyetlen pszichidt-
riai betegség, de a dolgozat cime is ezt sugallja:
sEletutak a tirsadalomban pszichidtriai beteg
diagnézissal”.

Ez a fogalmi pontatlansig komoly félreérté-
sekhez vezethet. J6l ismert, hogy a szkizofrénia
élettartam-prevalencidja 0,8%, mig a depresszids
és szorongdsos zavaroké 20% koril van (1-3).
Ha figyelembe vessziik az 6sszes tobbi pszichidt-
riai betegséget is, akkor a kedvezdtlen prognézi-
st krénikus szkizofrénidval diagnosztizilt bete-
gek (a szerz8k interjaalanyai) tehit csak toredé-
két (kevesebb mint 2%-4t) teszik ki az &sszes
pszichidtriai diagnézissal él8 betegnek. A pszi-
chidtriai betegek dont8 tobbsége ugyanis dep-
resszids és/vagy szorongisos betegségben szen-
ved, az & orvosi és tirsadalmi prognézisuk 6ssze-
hasonlithatatlanul jobb a szkizofrénidénal, kézel
90%-uk sohasem volt kérhizban, ket ma mar
ambuldnsan kezelik. Tualnyomé tobbségiik
kitlin8en vagy jol reagal a megfeleld terdpidkra, a
mellékhatdsok ritkik, enyhék és mulékonyak. A
betegek jelent8s hinyada még csak betegillo-
méinyba sem keriil, és az ilyen kérismék miatt
torténd munkaképesség-csdkkenés (,leszdzalé-
kolds”) ma mar csak nagyon ritkdn fordul elg. A
pszichidtriai betegséggel diagnosztizaltak prog-
nézisa, tirsadalmi beilleszkedése 6sszességében
véve tehit igen jonak mondhaté, de ez sajnos
nem vonatkozik a szkizofréniival €16 betegek
egy részére, éppen az olyan betegekre, akikrsl az
interja sz6l. Ennek hangsilyozisa azért fontos,
mert a nem pszichidter olvasok ezek utin kony-
nyen azt hihetik, hogy a pszichidtria tovibbra is
improduktiv szakma és ez a szomort sorsa min-
den pszichidtriai diagnézist betegnek. Ezzel aka-
ratlanul is stigmatizaljak nemcsak a pszichidtriai
diagnozissal él8 betegeket, hanem a pszichitria
egészét mint szakmdt. Ugyanakkor a tobb tucat
pszichidtriai diagnézis rendkiviil heterogén
betegségek Osszességét jelenti, amelyek etiol6-
gidjat, tiinettandt, lefolyasat, progndzisit és a te-
rapidra adott vélaszat illetSen legalabb akkora
kiilonbség van, mint az akut vakbélgyulladis
vagy a hypertonia és a hasnyalmirigy-carcinoma
kozott. A ,pszichidtriai beteg diagnézis” helyett
a szerz8knek mindvégig, és persze a cimben is
elsgsorban ,krénikus szkizofrénia diagnézisrél”
és ,mas salyos pszichidtriai diagn6zisr6l” kellett
volna irni, hiszen csak ilyen betegeket vizsgaltak
és a konklazié is csak rajuk vonatkozhat.

A nem orvos, nem pszichidter szerz8k megle-
het8sen negativ képet festenek a (sok pontjin
valéban gyengélkedd) hazai pszichidtriai ellits-
rendszerrdl is: ,A pszichidtriai betegként diag-
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nosztizaltak nagy részét kizarjak a tarsadalmi élet-
bél, leszazalékoljak és a mar meglévs intézmény-
rendszerhez kotk 8ket”, ,Jellemz8en a magyar
pszichidtriai intézmények a rendszerben tartjék az
embert, és nem segitik, hanem akadélyozzik a tar-
sadalmi integriciot, részvételt”. Ezen két véle-
mény dokumentéldsira a szerz8k két kordbbi koz-
leményiiket idézik, amelyek a ,Replika” és a
sKultira és kozosség” cimli, nem pszichidtriai
profila foly6iratokban jelentek meg. Ezek a kije-
lentések a helyzet stlyos félreértésérsl tantskod-
nak. A szkizofrénia ugyanis krénikus lefolydsa,
progressziv, gyakran maradvanytiinetekkel jellem-
zett, hossz( tdvon is folyamatos gydgyszeres
kezelést, és ezért rendszeres ambuldns utégondo-
zast igényls betegség (3—8). A krénikus betegsé-
gek rendszeres, hosszi tivi gondozasa nem csak a
pszichiatria sajitja: ez a betegek egészségi allapo-
taért erkolcsileg és jogilag is felelEsséget visels
orvosi szakma minden teriiletén (példaul hyperto-
nia, diabetes stb.) megkivant alapkovetelmény és
ezt nem szoktuk pejorativ (vagy hozza nem értd)
moédon az intézményrendszerhez valé ,kotésnek”
nevezni. A pszichidtriai ellitérendszer dolgozéi
pedig nem akarjik ,akadalyozni” a beteg tarsadal-
mi integrci6jit; ennek legfébb gitja ugyanis a
negativ szimptémakkal és maradvanytiinetekkel
jellemzett krénikus szkizofrén betegség, amely-
hez sajnos hozzdjirul a ,tirsadalom” (és els8sor-
ban nem az ellitérendszer) részérdl észlelhetd,
eléitéleteken alapulé diszkriminacié is. A pszichi-
itriai diagnézissal él8k helyzetének javitdsa (ami a
cikk szerz8inek is célja) a pszichidtria alapvetd fel-
adata. 2018-ban a szakma elkészitette a Nemzeti
Mentalis Egészség Programot, ami kormanyhata-
rozatra emelkedett, de egyelre nincs finansziro-
zdsa. Ha az ebben foglaltak megval6sulhatnak,
akkor jelent&sen javulna a pszichidtriai betegek
ellitasi szinvonala, és még a terdpiarezisztens szki-
zofrénidval él6k életminBsége is.

Ugyanakkor azt is tudni kell, hogy a hazai pszi-
chidtriai ellitérendszert8] nem idegen a rehabilita-
ciés szemlélet. Az dsszes rendelkezésre allé pszi-
chidtriai 4gyak valamivel t6bb mint fele rehabilita-
ci6s 4gy, a pszichidter szakorvosok kozel egyhar-
madanak van pszichiatriai rehabiliticiés szakvizs-
gdja 1s, a Magyar Pszichidtriai Tarsasigon beliil
Pszichiatriai Rehabiliticiés szekcié mikodik, és
mir tobb mint 20 éve megjelent az els§ hazai pszi-
chidtriai rehabiliticiérél szoloé kézikényv (4).
Ugyanakkor igaz, hogy hazankban a pszichidtriai
rehabilitdci6 teriiletén (is) vannak b&ven hidnyos-
sagok; ennek azonban els@sorban az infrastruktu-
rilis adottsigok, finanszirozasi gondok és a szak-
emberhidny az oka, bar azt is meg kell jegyezni,
hogy a pszichidtriai rehabiliticié6 messze tdlmutat
a pszichidtriai ellitérendszeren.

A nem orvos, nem pszichidter szerz8k mind-
ezeken tal a pszichidtridra vonatkoz6 tobb olyan
kérdést is feszegetnek, amelyet kell§ szakmai
eléképzettség hijin jobb lett volna elkeriilni, de
nem is tartoznak a tirgyhoz. ,Felvet6dik a kér-
dés, hogy elképzelhet8-e a folyamatos egészség-
tigyi ellitas elhagyasa, létezik-e valamilyen stabi-
lizdlhat6 és fenntarthaté dllapot e nélkiil?” — kér-
dik a szerz8k. A pszichidtriai szakma ezt a kér-
dést régen megvélaszolta: kronikus lefolyasa
szkizofrénidban nem lehetséges kovetkezmé-
nyek nélkiil az egészségiigyi ellatds és ezen beliil
a gybgyszeres kezelés elhagyasa, mert ilyen ese-
tekben szignifikinsan megnd a visszaesés, a kor-
hazi Gjrafelvételek és az egyéb komplikiciok
ardnya (3-8). ,,Vajon mi okozza azt az 4llapotval-
tozast, aminek kovetkeztében elkeriilhetetlenné
vélik a korhazi kezelés?” A pszichidterek erre is
régéta tudjak a valaszt: vagy azért, mert a beteg
abbahagyja a gydgyszeres kezelést (lasd a ketts-
vel ezel8tti mondatot), vagy ritkdn azért, mert a
kronikus szkizofrénia (sok egyéb betegséghez
hasonléan) fluktualé lefolydst mutat, és a tiine-
tek 1dénként — sokszor akut pszichoszociilis
stresszor kovetkeztében — megerdsddve, mint-
egy »attorik” a kezelés, a gydgyszerek hatdsit és
igy kovetkezik be a visszaesés.

»Maga az egészségiigyi ellitérendszer van eleve
hibasan felépitve, s bent tartja a betegeket a tal-
zott gyogyszeres, intézményes kezelésekkel, vagy
a traumatizdlt gyermekkor és a félresiklott, »nem
valés« felndtt élet teszi lehetetlenné a teljes
értékd tarsadalmi részvételt?” A kronikus szki-
zofrénidval él6 beteget nem az ellitérendszer
ytartja bent”, hanem a betegség természetébdl
kifoly6lag sziikséges a rendszeres gondozis. A
ytilzott gybgyszeres, intézményes kezelésekkel”
fordulat viszont nehezen értelmezhetd, hacsak
nem arra gondolnak a szerz8k, hogy valaki a kel-
leténél tobb gyogyszert kap, vagy tovabb tartjak
bent a pszichidtriai osztilyon, mint indokolt
lenne. Ez valéban helytelen, bar szerencsére nem
jellemz6 és annak megitélése, hogy mi szamit tal-
zott gyogyszeres vagy intézményes kezelésnek,
orvosi, szakorvosi kompetencia. A pszichidtrii-
ban hasznédlatos gyogyszerek (antipszichotiku-
mok, antidepresszivumok, szorongisolddk stb.)
hatékonysiga megegyezik az orvostudomany més
teriiletein hasznalt gyégyszerekével, alkalmazi-
suk tudominyos evidencidkon alapuld, tankény-
vekben és irdnyelvekben lefektetett szempontok
alapjan torténik. A tdlzott gydgyszeres kezeléssel
kapcsolatban a felmérések azt mutatjak, hogy
hazankban (hasonléan sok mais orszighoz) a
szkizofréniaval él8 betegek alig tobb mint egyhar-
mada, és a depressziés betegek csak fele kap vala-
milyen (t6bbnyire gy6gyszeres) terdpidt. Az is jol
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ismert, hogy az ilyen kezeletlen esetekben lénye-
gesen megnd nemcsak a szocidlis létrdn valé
lecstiszds és az ongyilkossdg, hanem a szomatikus
eredet(i morbiditds és mortalitas is (3, 5, 8, 9). Az
1000 lakosra szamitott éves antidepressziv
gyogyszer ,fogyasztis” az Eurdpai Unié orsza-
gainak j6val t6bb mint felében magasabb, mint
nalunk (9, 10). Mindezen adatok ismeretében
tehit nem lehet (és az adatok ismerete nélkiil
pedig nem is szabad) a hazai pszichidtriban tal-
zott gyogyszeres kezelésekrsl beszélni.

»A  pszichidtriai ellitérendszerbe keriilve
kényszeritd elviris, hogy az egyén élettdrténete
betegségtorténet legyen” emelik ki a szerzdk az
egyik lapszéli boxban. Ez a logika nehezen ko-
vethetd, mert a val6sigban a beteggel kapcso-
latos elvirds az, hogy miikodjon egyiitt a keze-
léssel, 6 is tegyen meg mindent a gy6gyuldsaért.
Legyen Gszinte az ellitészemélyzethez és ha
orvosa, vagy az igyeletet ellité orvos beteg-
ségének kordbbi adatai irant érdekldik, akkor
azt nem személyes kivincsisigbdl, hanem az
aktudlisan alkalmazandé teripia megvélasztisa
miatt teszi (példaul mely gyogyszernek voltak
kellemetlen mellékhatdsai, mi nem hasznilt
régebben stb.). Kiilénben is a ,betegségtorténet”
koérrajzban torténd rogzitése érthetd okok miatt
nemcsak szakmai, hanem t6érvény altal megsza-
bott kdvetelmény és a beteg érdekét szolgilja.

Szamos kritikai észrevételiink természetesen
nem csokkenti a szerz8k irdnt érzett elismeré-
stinket és megbecsiilésiinket, hiszen 8k maxima-
lisan j6 szdndékkal, a betegek irdnydban érzett
empatidval, az 6 érdekiikben, a tirsadalomba valé
reintegralasuk segitése végett végzik kutatdsai-
kat. Széban forg6 kozleményiik, a fentebb birlt
hidnyossdgokon tal sok fontos informiciét és
megfogadasra érdemes szempontot tartalmaz, és
joggal készteti elgondolkoddsra a pszichidtriai
ellitérendszer munkatérsait. Itt kell megjegyez-
niink azonban, hogy a kérdés ilyen oldalrdl tor-
ténd megkozelitésének is van elzménye a hazai
szakirodalomban, hiszen szkizofrén betegek
terdpids egytttmikddésének szubjektiv szem-
pontjait tdbb hazai tanulmény is vizsgalta (11,
12), és egy nemrég megjelent, BNO-10 szerint
szkizofrénia diagnézissal gondozott 155 beteg-
gel tortént kérddives felmérés fontos informa-
ciékat szolgiltatott a betegeknek a betegséghez,
annak kezeléséhez és a kezel/gondoz6 személy-
zethez {iz8d& attitdjeirsl, szubjektiv viszo-
nyuldsirdl is (13).

Ugyanakkor k6z6s célunk eléréséhez sziiksé-
ges, hogy tovabbi pszichidtriai témaja kutatdsaik
sordn a nem pszichidter szerz8k munkacsoport-
jukba, a felhasznalék mellett, pszichiter szakor-
vost is bevonjanak.
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SzerzGi valaszlevél az allas-
foglalasra

Tisztelt Magyar Pszichidtriai Térsasg és
Pszichidtriai Szakmai Kollégium
Pszichidtriai Tagozata és Tandcsadé
Testiilete!

indenekel6tt koszonjilk Onoknek, hogy a
MLege Artis Medicinae folyéirat mult év szep-
temberi szamaban megjelent ,Eletutak a tarsada-
lomban pszichidtriai beteg diagnézissal” cimd
kozleményiinkre reflektaltak, és igazdn oriiliink,
hogy a LAM hasébjain elindult egy pirbeszéd a
pszichiatriai betegnek diagnosztiziltak kapcsin
az orvostudominy és a tirsadalomtudomany
képviseldi kozott.

Szakmai édllisfoglalasuk elején azt irjak, hogy
»a koézlemény szdmos pontjan a krénikus szki-
zofrénia és a pszichiatriai beteg diagnézisa 6ssze-
mosddik és mintegy szinonimaként szerepel”, és
hogy ,ez a fogalmi pontatlansig komoly félreér-
tésekhez vezethet”.

Valéban sulyos hiba lett volna résziinkrsl, ha
orvosi megkozelitésbdl irtuk volna cikkiinket. Mi
azonban nem vagyunk orvosok, ezért nem foglal-
kozunk a pszichiatriai betegség diagnézisokkal,
hiszen ahhoz nem értiink. A kutatdsunkban meg-
szolaltatott érintetteket tehit nem orvosi diagné-
zis alapjan vélasztottuk ki, hanem olyan embereket
kerestiink, akik voltak pszichidtriai zart osztilyon
és van pszichidtriai diagnézisuk. Mivel Magyar-
orszdgon a pszichidtridkon a legtbben szkizofré-
nia diagnézissal él6k vannak, ez az oka annak,
hogy interjtalanyaink t&bbsége is ilyen ember.

Kutatdsunk az emberrel és timogatisi sziik-
ségleteivel, egyéni igényeivel és tirsadalmi rész-
vételével foglalkozik. Eppen ezért {8 kérdésiink
az volt, hogyan vesznek részt ezek az emberek a
koz6sségben, a tirsadalomban, amit sajat élettor-
téneti elbeszéléseik alapjan vizsgaltunk. Vélemé-
nylink szerint ezt vizsgilni els@dlegesen nem
orvosi kérdés, hanem tobbek koézott a tarsada-
lomtudomanyok feladata, s jelent8s nemzetkdzi
hagyomanya is van (1-6). Ugyanakkor az orvo-
soknak is komoly felel&sségiik van abban, ho-
gyan képesek az érintett személyek a tirsadalmi
részvételre. A pszichidtriai diagnézis 6nmagiban
véve is felerdsiti a tarsadalmi el&itéleteket, ezt
régota tudjuk, hiszen ennek kapesin fogalmazta
meg Lemert a misodlagos deviancia kifejezést
1951-ben (7). Azt gondoljuk, nagyon hatékony
lenne a j6v6ben egyfajta k6z6s gondolkozist
kezdeni az érintettek bevondsival tdrsadalmi
részvételiikrél, arrél, hogyan lehetne nyitottabbi

tenni az ellitérendszer intézményeit, hogyan
lehetne az egyének intézményhez kotdtrségét
csokkenteni. Mi teljes mértékben nyitottak va-
gyunk egy ilyen egyiittgondolkodésra.

Irasunk felfoghaté egyfajta szemléletként is,
mely a fogyatékossigtudomanyban és a fogyaté-
kossaggal él6 emberek mozgalmainak jelmonda-
taban Osszegezhetd: ,Semmit rélunk nélkii-
link!”. Ugy véljiik, hogy a 21. szézadban elen-
gedhetetlen hangot és hatalmat adni az érintet-
teknek az 8ket érinté kérdésekben, hiszen
Magyarorszig is csatlakozott ahhoz az ENSZ
Fogyatékossaggal €16 Személyek Jogairdl sz6l6
Egyezményhez (8), ami kimondja a fogyatékos
— koztiik a pszichoszocidlis fogyatékos — ember-
ek jogit az 6ndll6 életvitelhez és a kozosségi
részvételhez. A sajit életiikben tehdt — mis al-
lampolgirokhoz hasonléan — nekik van a legfon-
tosabb szerepiik abban, hogyan vesznek részt a
tirsadalomban, a helyi k6zdsségekben, a munka
és a csalad (stb.) vildgaban.

[risunk egyik fontos alapja a felépiilésmodell
(9,10), ami szakit a hagyomanyos, ,klinikai nar-
rativival”, a mentilis problémdk pusztin orvosi,
pszichidtriai értelmezésével, és a hangstlyt az
egyéni torténetekre, az érintettek tapasztalataira
helyezi. A cikkiinkben megjelent kovetkezteté-
sek az altalunk készitett 25 életatinterji elemzé-
sén alapszik, ami nem reprezentativ minta, nem
altalanosithatd, s elsGsorban ennek a 25 ember-
nek a hangjit, néz&pontjit ,hangositja ki”.

A Pszichidtriai Kollégium vilaszadéi szerint
oA pszichidtriai ellitérendszer dolgozoi pedig
nem akarjik »akadilyozni« a beteg tirsadalmi
integraciéjat; ennek legfébb gitja ugyanis a nega-
tiv szimptémdakkal és maradvanytiinetekkel jel-
lemzett krénikus szkizofrén betegség, amelyhez
sajnos hozzdjirul a »tirsadalom« (és elsGsorban
nem az ellitérendszer) részérsl észlelhetd,
elgitéleteken alapulé diszkriminicié is.” Ez a
megfogalmazds azt sugallja, hogy a ,betegség”
tehet mindenré&l, amin sajnos nem lehet valtoz-
tatni, s ennek kovetkeztében zarédnak ki ezek az
emberek a tirsadalombél. Ez azonban rengeteg
tovabbi kérdést vet fel. Ki mondja meg, hogy
kiket zarjunk ki, s kiket nem? S mi alapjin za-
runk ki bizonyos embereket? Nekik semmilyen
lehet8ségiik sincs az tgynevezett normélis élet-
re? Nekik a diagnézissal végleg betegségtorté-
netté vélik az életiik, egy lezart konyvvé, amihez
mdr nincs mit hozzitenni? S mit gondolnak errdl
maguk az érintettek? Mi torténik az & jogukkal
az 6néllé életvitelhez és a kozosségi részvétel-
hez? Itt fontos megjegyezniink, hogy az 6nallé
életvitel nem feltétleniil jelenti azt, hogy egyediil
élink és 6nmagunk el tudunk litni minden, a
mindennapokhoz sziikséges tevékenységet, ha-
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nem a valasztdsra, dontésre valé jogot jelenti, fi-
gyelembe véve az egyén emberi méltésigit és
autonémidjat (11). Tehdt az egyén nincs meg-
fosztva a vilasztdsi és dontési jogatdl a személyes
életstilusa és mindennapi tevékenységei vonat-
koziséban.

Amennyiben a pszichidtriai diagnézissal ren-
delkez& emberekre mint fogyatékossiggal é18
emberekre tekintiink, ahogy a magyar szabilyza-
si kornyezet is (12), érdemes végiggondolni 4lta-
laban a fogyatékossig mibenlétét. ,A fogyaté-
kossdg akkor vélik ismertté, amikor a kdrosodas
kolcsonhatdsba keriil kodrnyezetével. Az tehit
tarsadalmi, reldciés, politikai és kulturélis entitas,
amelyet rendkiviil személyes tapasztalatok révén
élink meg, de ezeket a tapasztalatokat nagyon is
nyilvanos taldlkozasok alakitjak” (13). A pszi-
chiitriai betegnek diagnosztiziltak hogyan
keriilhetnek kolcsénhatdsba koérnyezetiikkel?
Kapcsolatba keriilhetnek-e vele mint sziil8, tanu-
16, munkatérs, f6nok, kliens, segitd stb.? Milyen
més szerepeik lehetnek a beteg szerepén tul?
Milyen eszkozokkel, orvosi nyelven terdpidval
lehet elsegiteni, hogy egy pszichitriai diagné-
zissal el6 ember més szerepekben is megjelen-
hessen, teljes életet tudjon élni?

Erre adnak egyfajta vilaszt a felépiilésmodellt
és a kozOsségi pszichidtriai intézményrendszert
széleskortien alkalmazé orszagok (14, 15). Tébb
kutatds (16-18) is kimutatta, hogy ahol a tarsas
kapcsolatok, a kozosségi részvétel javul, ott
csokken a korhizi ellatds sziikségessége. Ennek
vajon mi lehet az oka a pszichidterszakma sze-
rint? Nem lehet, hogy érdemes lenne a felépiilés-
modell és a koézosségi pszichidtriai intézmény-
rendszer szélesitésének irinyiba elmozdulni?
Ugy gondoljuk, nem kész vilaszok kellenének
ahhoz, hogy javuljon az életmin&sége ezeknek az
embereknek, hiszen rengeteg olyan kérdés van,
amire tobbféle vilasz adhaté, s nem feltétlenil a
jelenleg domindns véilaszok a leghatékonyabbak.

Kutatdsunkban és cikkiinkben ugyanakkor
nem &llt szindékunkban stigmatizdlni senkit,
pusztin sszefoglaltuk interjtalanyaink tapasz-
talatait, és kérdéseket vetettiink fel. A hazai pszi-
chidtriai ellitérendszerre pillantva Bacsdk—Ka-
pdcs is megfogalmazza, hogy annak jelenlegi mi-
kodése a felépiilést nem timogatja. ,Ezekbe a
jogilag valéban »csupan« dpolé-gondozé intéz-
ményekbe de facto olyanok is ttlzottan nagy-
szamban felvételt »nyernek«, akik a megszokott
kérnyezetiikben élhetnék tovabb produktiv éle-
titket, ha a r6luk val6 tarsadalmi és szakmai gon-
doskodast egy interszektoralisan egytittm{ikods,
korszer(i egészségiigyi és szocidlis ellitérendszer
miikodtetné egy sokkal el- és befogadébb, kevés-
bé stigmatizal6 tirsadalomban” (19).

Mindezt a 2011-es népszamlalasi adatok is iga-
zoljik, miszerint azok 21%-a, akik magukat
mentélisan akadalyozottnak érzik, bentlakdsos
otthonokban élnek, és az 6sszes valaszadé mind-
ossze 10,2%-a foglalkoztatott (20). Ez utdbbi-
nak sok magyarizé tényezsje lehet, mindeneset-
re nekiink kell feltenniink a kérdést, hogy a sok
tényez8 kozil vajon mekkora szerepet jitszik
ebben az emlitett komplex pszichoszocialis reha-
bilitaci6 hidnya?

Ugy véljiik, hogy a gy6gyszeres kezelés meg-
itélése nemcsak szakorvosi, hanem az érintett fél
kompetencidja is. A Pszichitriai Kollégium va-
laszad6i szerint emlitett talzott gydgyszeres
kezelés nem a mi kovetkeztetésiink, hanem az
iltalunk megkérdezett interjdalanyaink szdmol-
tak be errdl, mely jellemz8en a rovid, kozép- és
hosszt tivi mellékhatisok miatt jelent8sen
neheziti interjdalanyaink tdrsas-tirsadalmi rész-
vételét. Tobbnyire a pszichiatriai diagnézis jelen-
tette stigma és a gyogyszerek mellékhatdsai
kovetkeztében esélyiik sincs példaul dolgozni,
kozosségbe jarni, tirsas kapcsolatokat kialakita-
ni. Nem lehetne esetleg a klienssel kézosen a cél-
jait, vigyait meghallgatva és megértve hozzajuk
igazitani akdr a gyogyszeres kezelésiiket is?
Nagyon fontosnak tartjuk, hogy a diagnézis, a
BNO-kéd és a betegségtiinetek mellett az egész-
ségligy is megldssa az embert, s bevonja magét az
egyént is a kezelésbe, hiszen 6 az elsédleges
szakértdje sajat dllapotanak.

Nyilvanvaléan nem gondoljuk, hogy a pszi-
chidterek direkt célja a pszichidtriai diagnézissal
élsk tirsadalombél valé teljes kirekesztése lenne,
s6t, ahogy valaszukban {rtik ,,2018-ban a szakma
elkészitette a Nemzeti Mentélis Egészség
Programot, ami kormdnyhatirozatra emelkedett,
de egyel6re nincs finanszirozdsa. Ha az ebben
foglaltak megvalésulhatnak, akkor jelent&sen
javulna a pszichidtriai betegek elldtdsi szinvonala,
és még a terdpiarezisztens szkizofrénidval él6k
életmindsége is.”

Bizunk benne, hogy a program (melyet nem
taldltunk meg az interneten) elkészitésekor a
»szakma” tagjai kozott voltak a kozosségi pszi-
chidtriai képzésben oktaté pszichidterek is, és
hogy a program készit8i véleményeztették azt
az érintett csoportokkal, vagy tapasztalati szak-
ért6kkel, esetleg az ellitisban részt vevé mds
szakmik képvisel&ivel is.

oA szerz8k javaslata szerint tovabbi kutatdsok
sziikségesek annak érdekében, hogy a jelenlegi
helyzet jobb feltirasa, lefrdsa és megértése révén
az egészségiigyi és szocidlis pszichitriai elldtd-
sok &sszehangolt fejlesztésével érdemben lehes-
sen emelni a szolgiltatdsok min&ségét és javitani
az érintett betegek, hozzatartozoik, valamint az
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8ket ellité/tdmogatd egészségiigyi és szocidlis
szakemberek életmindségét” (19).

Bizunk benne, hogy ezek a kutatdsok és fej-
lesztések megvalésulhatnak, mi nyitottak va-
gyunk, és nagyon oriilnénk egy ilyen széles kord
tarsadalmi parbeszéd megval6sulasanak.

Banyai Borbéla, Légman Anna
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Amit eddig az Gj koronavirusrél tudunk

Az interjuban szerepl6 adatokat lapzartankkor, marcius 11-€én frissitettik.

s

2019 decemberében egy 4j tipusii koronavirust fedeztek fel a kinai Hupej tartomdnyban 1év6 Vuban vdros

egyik sitlyos tiidSgyulladdssal kiizdd betegében. A vivus jelenlegi hivatalos elnevezése: SARS-CoV-2.
(Az egyértelmiiség kedvéért, SARS-nak a 2003-as jarvinyt, illetve SARS-CoV-nek az azt okozé virust

nevezziik.) Az 1j koronavirus okozta jarvdany dsszesen 119 279 embert fert6zott meg a vildgban (a betegek

nagy tobbsége Kindban kapta el a fertézést), és 4287 ember meg is halt a fertézés kovetkeztében. Kindn

kiviil Dél-Koredban, Irdinban és Olaszorszdgban tortek ki tomegeket megfertéz6 helyi jarvanyok, sok

helyiitt kellett karanténintézkedéseket életbe léptetni.

Lapzdrtinkkor tizenhdrom fertézittet fedeztek fel Magyarorszigon, de mdr a szomszédos orszdgokban is

megjelent a virus, illetve tobb, féként Eszak-Olaszorszighol bazatért személyt tartottak karantén alatt. Bar

az 4 (kinai) koronavirusrdl ésszebasonlithatatlanul t6bbet tudunk alig nébdny hénappal megielenése utdn,

mint az akdr csak nébdany évtizede is lebetséges lett volna (legféképpen a génszekvendlds és a molekuldris

biolégia foldinduldsszerdi fejlédésének kdszonbetben), szimos lényeges kérdés mindeddig tisztdzatlan.

A virusrdl, illetve az dltala okozott fert6zésrél Miiller Viktor biolgust, az Eétvds Lovdnd Tudomdny-

egyetem Novényrendszertani, Okoldgiai és Elméleti Biologiai Tanszékének kutatdjit kérdeztiik, akinek f&

kutatdsi teriilete a virusfertzésekhez kapcsolédé adatelemzés, klinikai adatok populicids szinti elemzése,

genomelemzés, a virulencia evoliicidja, az adaptiv immunrendszer evoliicidja.

— Kijelentheté-e teljes bizonyossiggal, hogy az ij
koronavirus djonnan jott létre, és nem valamely rég-
Gta fertéz6 kdérokozé esetleg mutdlédott vdltozata?

— Az biztos, hogy emberben 6. Abban az érte-
lemben természetesen nem 1j, hogy nem ember-
ben alakult ki. Korabban mar létezett, valészind-
leg denevérekben, illetve egyéb eml8sokben. De-
nevérekben sokféle koronavirus létezik. Embert
fert6z6 koronavirusrél eddig négyfélérsl tudjuk,
hogy tartésabb terjedésre képes, ez az 6tddik, de
a SARS-jarvany virusa kipusztult, a MERS (ké-
zel-keleti léguti szindréma) virusa pedig egyels-
re csak nagyon korldtozott korben fertdz. Az
eddig ismert, folyamatosan jelen 1év8 emberi
koronavirusok enyhe tiineteket okoznak. Arra
semmi jel nem mutat, hogy a mostani 4 virus
mult év december eleje vagy november vége el6tt
is jelen lett volna az emberi népességben.

— Biztos, hogy a denevérekbdl szarmaziks

— Ha megvizsgaljuk a virus genetikai jellemz3-
it, azt latjuk, hogy a koronavirusok leszarmazasi
fajin a denevéreket fert6z8 virusok terebélyes
dgihoz kapcsolddik, igy bizonyosan volt dene-
vérvirus az Gsei kozott. Ugyanakkor ez az gj
virus nem a 2003-as SARS-jarvinyt okozé koro-
navirus kozvetlen rokona, igy nyilvinvald, hogy
most nem a 17 évvel ezel6tti jarvany Gjjaéledésé-
68l van sz6. Azt a virust 100%-ig sikeriilt kiirta-
ni. A mostani kérokozé nagyjibol 80%-os
hasonlésigot mutat vele, mig a legkdzelebbi
ismert rokona egy masik denevérvirus, amellyel

90%-o0s a hasonlésdg. Ez arra utal, hogy nem
kozvetleniil a denevér fert§zott meg embert,
mert akkor ennél is nagyobb lenne a hasonlésig.
Ehelyett az a val6szin(bb, hogy a denevér és az
ember kozott volt még legalibb egy dtmeneti
gazda, amelyet eddig nem taldltak meg. Ez lehe-
tett egy mésik denevér, de akir mds eml&sallat is.

— A koronavirusok kizdrélag emlésiket fertézneks?

— Nemcsak eml§soket fert6znek, de az §sszes
eddigi huméan koronavirus legkdzelebbi rokonai
egyértelmden eml&sokben talilhatok meg, igy
biztosra vehetd, hogy ebben az esetben is emlds
volt a kozvetlen forrds. Felmeriilhet, hogy akir
sok mas denevérvirus is fert6zhetne embert is, ha
lehet&sége lenne ra. Ezt azonban nagy éltaldnos-
sdgban cifolnunk kell, hiszen ez csak az illati
virusok rendkiviil kis hanyadira lehet igaz. A leg-
tdbb kérokozo, amely nem az emberhez mint
gazdafajhoz alkalmazkodott, nem képes embert
fertzni. Csakhogy olyan sok van beléliik, hogy
az az ardnyaiban kevés virus, amely fert&z6képes
lehet emberben is, 6sszességében mégis szimos
torzset jelent. Ezek, ha esélyt kapnak, el tudnak
terjedni emberben. A koronavirusok éppen az
egyik olyan csoport, ahol a korabbi esetek alap-
jan mér ismert volt, hogy viszonylag nagyobb a
humadn atterjedés rizikéja, e virusoknak nem kell
akkora evolticiés tavolsdgot dtugraniuk ahhoz,
hogy emberben is terjedni tudjanak.

— Milyen gyakran taldlkoznak” a denevérviru-
sok az emberrel?
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Miiller Viktor

— A SARS virusaval rokon virusok Kina sza-
mos tartomanyédban el6fordulnak denevérekben.
Az illatok szillashelyéiil szolgilé barlangok
kozelében €16 emberek szervezetében pedig
néhény esetben sikeriilt kimutatni a denevérviru-
sokkal toértént maltbeli talilkozds immunolégiai
lenyomatét (vagyis az elleniik létrejott antiteste-
ket). Eseti dtugrdsok tehit koribban is eléfor-
dultak, de az biztos, hogy terjedni képes ferts-
zést ezek nem okoztak, hiszen akkor ennek
egyéb jelei is lettek volna.

— Melyek azok a tulajdonsdgok, amelyek alkal-
massd tesznek egy dllati virust arra, hogy dtugorjon
az emberre?

— Egy allati virusnak ilyenkor alapvetSen két
gatat kell lekiizdenie. Ahhoz, hogy az embert is
hatékonyan fert6zni tudja, el6szor is megfeleld
erdsséggel kell kotddnie a sejtjeinkhez, illetve a
sejtjeinkben szaporodnia kell. A masik korlat az
immunrendszer gitja. Az immunrendszer alapve-
t8en két részrendszerbdl tevadik dssze: az adaptiv
immunrendszer a kordbbi fert6zések alapjin tanul-
ja meg a mar ismert kérokozok elleni védekezést,
de hasonl6an fontos a velesziiletett immunrend-
szer is. A legtobb kérokozét ez utdbbi eleve
kisztri. Amikor egy mdsik fajban kialakult kér-
okozé prébal §j fajba dtugrani, akkor legtébbszor
az 0j faj velesziiletett immunitdsinak gitjin fenn-
akad. Az ember velesziiletett immunrendszere is
kisztri a legtobb kérokozot, és amelyeket nem,
azok kozott jellemzden olyanok vannak, amelyek
mir korabban is specialisan az emberhez alkalmaz-
kodtak. Ennek oka az, hogy ezek a kérokozok
tanultdk meg, hogyan kell ezeken a szGr8kon dtug-
rani. A mas fajokhoz alkalmazkodott virusok, bak-

e

tériumok annak a masik fajnak a szGréit cselezik ki
nagyobb valészintséggel. Ez nagyon altalanos faji
gatat jelent a kérokozok szdmaéra.

— Vagyis nagyon kicsi a gazdavdlids esélye?

— Igy van. A koronavirusoknél azonban ennek
az esélye az 4tlagosnél nagyobb. Ez egy evolaciés
véletlennek tulajdonithaté, valamiért tgy alakult,
hogy ezek a denevérekhez alkalmazkodott viru-
sok mdis eml@sokre, koztilk az emberre is
viszonylag kénnyen terjednek at.

— Azért is a velesziiletett immunitds okolhatd,
hogy dacdra a vivus djdonsdginak, az esetek nagy
részében a fert6zés csak enybe tiineteket okoz, a
mortalitdsi rdta pedig a legutobbi adatok szerint
3,4% koriil van?

— Részben igen, de azt is fontos tudnunk, hogy
szdmos kérokozé mindenféle védekezés nélkiil
sem 6lne meg minket. A fertzéskor versenyfu-
tas indul a kérokoz6 és a védekez8 rendszer ko-
zott. A virus is szaporodik, az immunrendszer is
aktivilodik, és a megbetegedés kimenetele a ver-
senyfutds eredményétsl fiigg. Minthogy sok
nithaszerd megbetegedést is koronavirusok
okoznak, és ezeken a fert6zéseken a legtobben
mir gyermekkorunkban itesiink, elképzelhetd,
hogy a mas koronavirusok ellen kifejlesztett im-
munvilasz bizonyos fokd keresztvédettséget
adhat az @ virus ellen is. Az influenzanil ez a jel-
lemz& kép, de a mostani virusra még nem rendel-
keziink ezt igazolé immunolégiai bizonyitékkal.
Bar ez is csak késébb fog kideriilni, kénnyen
elképzelhetd az is, hogy e virus okozta megbete-
gedések sem lesznek az egyszerd nathanél sokkal
stlyosabbak azutin, hogy egyszer mir tallko-
zott a kérokozéval az immunrendszer. A jelen-
leg tapasztalt — és az emberben régéta jelen 1évé
koronavirusok mortalitdsinil magasabb — halilo-
zés az els@ hullim kovetkezménye lehet. Ez az
Gjabb fert6zések esetén j6 eséllyel csdkkenni fog.

— Mekkora a jarvany redlis mortalitdsi ritdjas
Ha az dsszes megbetegedettek és az elbunytak szd-
mat hasonlitjuk ssze, akkor 3%-nak adédik, de ha
csak a befejezddott eseteker tekintjiik, akkor 91%-
uk gyogyult meg, és 9% elbunyt (az adatok az
interjii készitésekor voltak pontosak, azéta viltoz-
hattak — a szerk.).

— Ezt a spektrumot a masik irdnyba is b&vit-
hetjiik. Nagyon nehéz megmondani, hogy mi-
lyen ardnyban vannak fel nem ismert fertzések.
Ezeket jellemz&en azért nem ismerik fel, mert
csak enyhe tiineteket produkal a betegség vagy
teljesen tiilnetmentes marad a fert6zott. Ha eze-
ket is beleszimoljuk, az csdkkenti a tényleges
haldlozasi ardnyt. Amikor modellez8 médsze-
rekkel prébaltik a lappangist, illetve a tiinetmen-
tes fertSzéseket is figyelembe venni, akkor 1%
korili haldlozast becsiiltek. A tényleges mortali-
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tasrél csak késébb tudunk majd pontosabb ada-
tokat mondani. A becslést pontosithatja az s,
hogy tgy tdnik, Kindban a jérviny mar tdljutott
a csticspontjan, és az 4] esetek szdma csokken. A
tiilnetmentes fert§zottek ardnyat pedig tgy lehet
megbecsiilni, ha majd késébb széles népességen
végeznek immunolégiai vizsgilatokat, és a vi-
russpecifikus ellenanyagok elterjedtségét vizsgil-
jik. De ez nem holnap fog megtérténni, a hat6-
sagoknak jelenleg a fert6zés megfékezésével kell
torédniiik.

— A fertézés okozta haldlozds koreloszldsa azt
mutatja, hogy a betegség Osszebasonlithatatlanul
veszélyesebb az 1dds emberekre nézve. Nyolcvan év
felett a baldlozds 15%-os, mig 40 év alatt 0 és 1%
kizé csokken. Mi lebet ennek az oka?

— Ez a mintdzat meglehet&sen hasonlit a sze-
zonilis influenza altal okozott haldlozas korel-
oszlisdhoz. Az a fert6zés is inkdbb a legyengiilt
illapotban 1év6 emberekre jelenthet veszélyt. Ez
a jelenség tehat nem olyan meglepd, és nem tér el
a szokdsos léguti fert6zések tobbségétsl. A spa-
nyolnitha virusa volt ebbél a szempontbdl kivé-
teles, hiszen ott a fiatal felnéSttek korében volt
magasabb a haldloz4s. Ebben is a korabbi ferts-
zéseknek volt szerepiik, de abban az esetben ez a
hatds éppen szerencsétleniil alakult.

— Mi lebet annak az oka, hogy az eddigi tapasz-
talatok szerint a gyerekek bizonyos védettséget
élveznek az 4y tipusii koronavirussal szemben. A
statisztikdk szerint 9 év alatt 0% a mortalitds,
vagyis ebben a korcsoportban még nem kovetelt
haldlos dldozatot a fert6zés. Mi lebet ennek az oka?

— Err6l is csak taldlgatni tudunk jelenleg. Az
biztos, hogy az 4j tipust koronavirus ebben
kilonbozik az influenzatél, hiszen az a fiatal-,
illetve gyermekkorosztilyban nagyobb arinyban
fert6z (bar altaldban ott sem okoz sulyos sz6-
v8dményeket). Itt azonban arrél van sz6, hogy a
gyerekek az dtlagnal kisebb ardnyban betegsze-
nek meg a fert8zés kovetkeztében, az okokrol
nyilatkozni azonban nagyon nehéz. Ebben elvi-
leg lehetne annak szerepe, hogy a kisgyerekek
nagyobb arinyban estek 4t a kozelmultban a
nathaszer tiineteket produkilé koronavirus-
fert6zéseken, amelyek esetleg dtmeneti kereszt-
védettséget adnak. Csakhogy ennek ellentmond
az, hogy az Gjsziilstt-, illetve csecsemdkorosz-
taly sem érintett. Igy erre a kérdésre jelenleg még
nem tudunk felelni. Hosszabb tdvon taldn oko-
sabbak lesziink.

— Az Egészségiigyi Vildgszervezet (WHO) lap-
zdrtdnkig nem nyilvdnitotta a helyzetet vildgjdr-
vdnnyd. Vannak, akik ezt értetleniil fogadjik, bi-
szen szerintitk a jdrvdny a pandémia minden
ismérvét mutatja. On szerint a jelenlegi szitudci-
6t lebet-e vildgjdrvanynak nevezni, van-e ennek

bdrmi gyakorlati jelentésége, vagy ez csak jiték a
szavakkal?

— Ugy gondolom, hogy a jaték a szavakkal ki-
fejezés jol leirja ezt a kérdést. Nincs hivatalos
szempontrendszer, ami alapjan elddnthetjiik,
hogy mikort6l készént be a viligjarvany. Min-
denki lithatja, hogy mely orszidgokbél jelentenek
tobb fert8zést, a hat6sigok reagilnak ezekre, fiig-
getleniil attél, hogy mi az események hivatalos
besorolasa. Felmeriilhet a kérdés, hogy volt-e
esély arra, hogy Kinan beliil tartsuk ezt a jarvanyt.
Erre is csak azt tudjuk vélaszolni, hogy egy meg-
figyelés nem elegendd ahhoz, hogy megalapozot-
tan latolgathassuk az esélyeket. Azt elmondhat-
juk, hogy a 2003-as SARS-jarvanyt sikeriilt meg-
éllitani, de ott a mostaninidl sokkal nagyobb
ardnyban voltak tiinetesek a fert6zések. Ez a virus
nem feltétlentl fert6z8bb, de gyakrabban marad-
nak rejtve a fert6zések, és legaldbb részben emiatt
lithatélag sokkal jobb a terjedSképessége. Igy
igazabol nem olyan jok az esélyek a jarviny meg-
allitdsira. Ha jelenleg koriilnéziink a vildgban,
akkor pozitiv példa, hogy Kiniban egy nagyon
komoly kezdeti hulldm utdn sikeriilt visszaszori-
tani a jirvanyt a bevezetett intézkedésekkel. A f&
aggodalmat jelenleg az okozza, hogy ennek elle-
nére mér tobb helyiitt feliitdtte a fejét a jarvany,
és nem biztos, hogy mindenhol képesek lesznek
hasonléan szigort 1épéseket életbe 1éptetni.

— Milyen intézkedések sziikségesek a vildg mds
orszdgatban, igy Magyarorszdgon is, hogy megel6z-
ziik, illetve ha ez nem lebetséges, ellendrzés alatt
tartsuk a jarvdnyt?

— Ugy gondolom, hogy elméleti kutatéként az
erre adhat6 felelGsségteljes valasz az, hogy kévetni
kell a Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, illetve
a kormdnyzati kommunikicié ajinlisait.

— Bizonyitottan jé-e bdrmilyen gydégyszer vagy
vitamin az 4j koronavirus fertézésének megelézé-
sére, illetve a fert6zottek kezelésére?

— Vannak korabban kifejlesztett antivirélis sze-
rek, amelyeket az 4j koronavirus ellen is tesztel-
nek, de e kisérletek eredményeirsl még nem lehet
megalapozott véleményt formalni. A vitaminok
tekintetében az 1) koronavirusra vonatkozdéan
nyilvinval6an nincsenek még alitimasztott ada-
tok, de egy konkrét taldlgatast talin meg lehet koc-
kaztatni. A felmérések nem teljesen egybe-
hangzéak, de ugy tinik, hogy a D-vitamin pétldsa
valamelyest csokkentheti a légati megbetegedések
kockazatit. Természetesen nem lehet tudni, hogy
ez a hatds az 4j koronavirus esetén is érvényesiil-e.

Az interjut készitette:
Varga Janos

Az interjit készitésének idéponta: 2020. februdr 28.
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