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Pszichiátriai beteg, vagy ember, akinek pszichiátriai
betegsége (is) van?

ALege Artis Medicinæ (LAM) Szer kesz -
tôsége kifejezetten üdvözli, és kiemelten
fontosnak tartja az orvostudomány és a

társtudományok fejlôdése, együttmûködése
szempontjából, ha a folyóiratban megjelent köz-
lemények tudományos vitát váltanak ki. 
A LAM 2019. évi 8–9. számában jelent meg

Bányai és Légmán (a továbbiakban Szerzôk) cik -
ke: „Életutak a társadalomban pszichiátriai beteg
diagnózissal” (1). A közleménnyel kapcsolato-
san a Magyar Pszichiátriai Társaság és a Pszi chiát -
riai Szakmai Kollégium Pszichiátriai Tagozata és
Tanácsa egy közös levélben fordult szerkesztôsé-
günkhöz. Szerkesztôségi elveinkhez és gyakorla-
tunkhoz híven, a szakmai állásfoglalást (a továb-
biakban MPT-állásfoglalás) változatlan formában
közöljük (2). Az állásfoglalást az etikai normák
tiszteletben tartásával a szerkesztôség elküldte a
közlemény szerzôinek, akik válaszlevelét is
közöljük (3).
A téma tudományos és társadalmi fontosságá-

hoz, a kialakult polémia jelentôségéhez mérten a
LAM Szerkesztôsége úgy határozott, hogy szer-
kesztôségi kommentárban fejti ki a véleményét a
levelezésben foglaltakra. 
A Szerzôk a LAM-ban megjelent közlemé -

nyük ben nagyon fontos, a pszichiátriai betegsé-
gekben, elsôsorban a súlyos, nehezen befolyásol-
ható, elôrehaladott szkizofréniában szenvedô
betegek emberi szempontjait, a segítô és gátló
környezet hatásait, ezek fontosságát emelik ki. A
mondanivaló teljes megértéséhez azonban jelen-
tôsen hozzájárul a háttér megismerése, melyhez
az irodalmi hivatkozások közül elsôsorban két
korábbi forrásmunkát is célszerû áttanulmányoz-
ni (4, 5). Felhívjuk azonban a figyelmet arra,
hogy az ezekben leírtakhoz képest néhány terü-
leten a pszichiátriai szakorvosi tevékenységet
meghatározó új irányelvek jelentek meg, és a
pszichiátriai betegek helyzete az utóbbi forrás-
munkában szereplô helyszínen is jelentôsen
megváltozott (6).
Az MPT állásfoglalása a medikális szemléletet

tükrözve a hangsúlyt – az orvosi szakma mai álta-
lános gondolkodásmódjának megfelelôen – elsô-
sorban a pszichiátriai betegség korszerû diag-
nosztikájára és kezelésére helyezi, aláhúzva a

betegek rendszeres gondozását is biztosító pszi-
chiátriai ellátórendszer fontosságát, és sokkal
kevésbé veszi figyelembe a betegségben szenvedô
ember számára fontosabbnak látszó egészségká-
rosodást, annak súlyosságát, az utóbbinak az em -
ber mindennapi tevékenységét korlátozó, a társa-
dalmi szerepvállalást akadályozó hatását.
Meglátásunk szerint a Szerzôk és az MPT-

állásfoglalás más oldalról, két alapvetôen külön-
bözô diszciplína szemszögébôl közelítenek
ugyanahhoz a kérdéshez.
Valószínûleg kisebb lenne a véleménykülönb-

ség a tisztelt vitázó felek között, ha Ma gyar or -
szágon a holisztikus egységet hirdetô három
„alapmû” elveit (7–9) már korábban alkalmazták
volna. Így a felek általános érvényûnek tekinte-
nék mind az orvosi tevékenységben, mind az
emberi lét résztartományait vizsgáló tudomány -
ágakban az egészséget, illetve annak betegség
(adott esetben a pszichiátriai kórkép) miatt
bekövetkezô tartós vagy végleges, különbözô
súlyosságú károsodását. Ez utóbbi a mindennapi
tevékenységre és a társadalmi szerep betöltésére
is kifejti hatását, befolyásolja a fizikai, társadalmi,
gazdasági, kulturális és más környezeti hatáso-
kat, és a személyes tulajdonságokat is. A Magyar -
országon még újnak tûnô elvek fontosságára a
Magyar Pszichiátriai Társaság 2015. évi Vándor -
gyûlésén is ráirányítottuk a figyelmet (10). Két -
ség telen, hogy ezek az elvek – finoman szólva –
még nem mindenhol részei a mindennapos orvo-
si, pszichiátriai gyakorlatnak. 
Feltehetôen másként alakult volna a helyzet,

ha már 2006-ban, az eredeti ütemtervnek megfe-
lelôen véglegesítésre, elfogadásra és kihirdetésre
került volna az akkori egészségügyi kormányzat
felkérésére a Magyar Pszichiátriai Társaság által,
a hazai pszichiátria széles körû összefogásával
készített „A lelki egészség Nemzeti Programja”. A
2006-ban, a 2010-ben és 2014-ben hivatalba
lépett kormányok és a mindenkori egészségügyi
vezetôk sem ezt, sem a többi, már kihirdetett és
megkezdett vagy az elôkészítés különbözô stá -
diu maiban lévô nemzeti programot nem tekin-
tették sajátjuknak, azok befejezésérôl és megva-
lósulásáról nem gondoskodtak. Vagy nem vettek
ró luk tudomást, vagy elfelejtették a létezésüket.

086-88 szerkesztosegi level_200x280 elfogadott.qxd  2020. 03. 11.  19:51  Page 86



LAM 2020;30(3):086–088.

87VÁLYI: PSZICHIÁTRIAI BETEG, VAGY EMBER, AKINEK PSZICHIÁTRIAI BETEGSÉGE (IS) VAN?

Csak 2018-ban kerültek újból napirendre a nem-
zeti programok. 
Fontos hangsúlyozni, hogy az orvoslás szak-

mai szabályai, intézményes, jogi, finanszírozási
feltételrendszere, lényegében természettudomá-
nyos módszertana és hagyományosan uralkodó
szemlélete alapvetôen eltér a társadalomtudomá-
nyokétól. Az orvosi, egészségügyi tevékenység
során mind a szakmai, mind a jogi szabályozást
be kell tartani. Az elôbbiek követésekor nem
csak a hatályos ellátási, diagnosztikus-terápiás
irányelveket, de a közfinanszírozási eljárásrende-
ket is figyelembe kell venni. A pszichiátriai
betegségekben szenvedô embereket a mindenko-
ri állapotuknak, a betegségük stádiumának,
súlyosságának megfelelô szakmai szinten, rend-
szeresen kell ellenôrizni, gondozni, mert erre
egyrészt a szakmai szabályok köteleznek ben-
nünket, másrészt csak a rendszeres kezelésben
részesülô, gondozott beteg kaphatja meg a pénz-
beli (például gyógyszer) és szükség esetén a ter-
mészetbeni támogatásokat.  
Az 1997-ben kihirdetett, azóta többször

módosított egészségügyi törvény részletesen tár-
gyalja a betegek jogai között az önrendelkezés
jogát, szigorúan szabályozza az esetleges korlá-
tozás feltételeit, körülményeit, tartamát, és
külön fejezetben (X. fejezet, 189–201/B cikke-
lyek) a pszichiátriai betegségben szenvedô
emberrel kapcsolatos teendôket is részletesen
meghatározza (11).
A Szerzôk által hangsúlyozott fogyatékosság

szociális modellje a jelenlegi magyar jogszabályok
alapján csak nagyon kisszámú felnôtt korú, pszi-
chiátriai betegségben szenvedô emberre vonat-
kozhat. Hatályos jogszabályaink alapján „Értelmi
fogyatékosnak az a személy tartható, akinek
értelmi akadályozottsága genetikai, illetôleg
magzati károsodás vagy szülési trauma következ-
tében, továbbá tizennegyedik életévét megelôzô-
en bekövetkezô súlyos betegség miatt közép -
súlyos vagy annál nagyobb mértékû” (12, 13).
Ki kell emelni, hogy bár a magyar jogszabá-

lyokban és szóhasználatban még gyakoriak a
„fogyatékosság” és a „rokkantság” kifejezések, az
Egészségügyi Világszervezet korábban már
hivatkozott osztályozásában nem javasolja ezek
használatát, mert megbélyegzôk. Nem az egész
ember „fogyatékos” vagy „rokkant”, hanem csak
egyes tevékenységei korlátozottak vagy csak a
társadalmi részvétel egyes területei (például a
megélhetést biztosító rendszeres jövedelemszer-
zô tevékenység) akadályozottak, a többi képes-
ségei akár jobbak is lehetnek az átlagosnál, ami a
rehabilitációnak is az egyik alapja (8).
A tartós (legalább egy éven át optimális keze-

lésre, rehabilitációra sem javuló) pszichiátriai

betegségben szenvedô emberek egészségi állapo-
tát, az egészségkárosodás mértékét (figyelembe
véve a társbetegségeket is), a mindennapi meg-
szokott tevékenység korlátozottságát és a társa-
dalmi részvétel akadályozottságát (beleértve a
munkaképességet is), az úgynevezett kontextuá-
lis tényezôket (például az adott egészségi álla-
potnak megfelelô munkakörnyezetet) egy szak-
értôi bizottság minôsíti, figyelembe véve a pszi-
chiátriai betegséggel összefüggô részletes doku-
mentációt is. A szakértôi bizottság orvos tagja az
egészségi állapotot, az össz-szervezeti egészség-
károsodást, az orvosi rehabilitálhatóságot, az
önálló életvitelre és az önellátásra való képessé-
get, a foglalkoztatási szakértô a foglalkoztatási
rehabilitálhatóságot, a szociális szakértô a rehabi-
litálhatóság szociális szempontjait minôsíti (14).
A tartósan megváltozott munkaképességû sze-
mélyek ezen komplex minôsítés alapján rehabili-
tációs vagy rokkantsági ellátásban részesülhetnek
(15). Mint az MPT állásfoglalásából is kitûnik,
ma Magyarországon a pszichiátriai betegségben
szenvedô embereknek ez csak egy igen kis
hányadát, a súlyos, tartósan fennálló, terápiával
nehezen befolyásolható betegségben szenvedô
személyeket érinti (akik nem „fogyatékosok”,
hanem súlyos fokú egészségkárosodásuk követ-
kezményeként a mindennapi tevékenységükben
és/vagy társadalmi részvételükben igen nagy
mértékben akadályozottak).
A tartósan önálló életvitelre képtelen, gyakran

önmagukról gondoskodni sem képes, állandó fel-
ügyeletet igénylô pszichiátriai betegségben szen-
vedôket, amennyiben nem biztosítható a meg-
szokott (például otthoni vagy más személyek
által vállalt/biztosított) környezetükben történô
ellátásuk, szakosított szociális intézményben,
pszichiátriai betegek otthonában kell elhelyezni,
amelyeknek egyre szigorúbbá válnak a személyi
és tárgyi minimális mûködési feltételei (16, 17).
Jelenlegi hazai helyzetünk fonákságát mutatja,

hogy a súlyosan beteg, az egészségkárosodás
miatt jelentôsen korlátozott képességû emberek
nem egészségügyi jellegû, egészségügyi kép zett -
ségû személy által vezetett, a holisztikus szemlé-
let megvalósítására hivatott intézetekben, hanem
szociális otthonokban nyernek elhelyezést, ahol
az egészségügyi, orvosi szempontok, az átfogó
rehabilitációs szemlélet gyakran már háttérbe
szorulnak.
A fentieket összefoglalva, a pszichiátriai szak-

mának kiemelten fontos a szerepe a pszichiátriai
betegségben is szenvedô emberek korszerû ellá-
tásában. Annak érdekében, hogy az emberi lét
valamennyi résztartományára kiterjedô minôségi
ellátást biztosítsunk, minden embernek – bele-
értve a politikusokat és a hatalom mindenkori
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gyakorlóit is – tudomásul kell vennie, hogy a leg-
fôbb értékteremtô erô az emberi egészség. Az
emberek egészsége a társadalmi-gazdasági fejlô-
dés alapja, ehhez érvényesülnie kell az ember tel-
jességét, „egész”-ségét a középpontba állító úgy-
nevezett „prekurabilitációs” szemléletnek, a pre-
venció, a gyógyítás (kuráció), és a rehabilitáció
egységének, egy ide jûségének, valamint meg kell
teremteni mindezek gazdasági, társadalmi kör-
nyezetét, jogi, fi nanszírozási, szervezeti és sze-
mélyi feltételrendszerét is (18).
Végezetül ismét kiemeljük, csak üdvözölni

tudjuk azt, hogy egyik közleményünk ilyen
széles körû szakmai vitát, tudományos társasági
állásfoglalást váltott ki. A szakmai eszmecserék-
nek – különösen, ha egy szakmai folyóirat hasáb-

jain zajlanak – mindig örülünk, mert ez ad módot
nyílt diskurzusra a szakmán belül, egyben a szak-
mák és esetleg a tudományterületek között is. A
LAM Szerkesztôsége továbbra is helyet kíván
adni a hasábjainkon folyó élénk szakmai viták-
nak, ezért kifejezetten örömmel vesszük az ilyen
szakmai aktivitást. Reményeink szerint ez is
hozzá fog járulni ahhoz, hogy az interdiszcipli-
náris szakmai kutatások és publikációk révén a
hazai pszichiátriai betegek ellátása és ezzel élet-
minôségük is lényegesen javuljon.

A LAM Szerkesztôsége nevében:
dr. Vályi Péter

szerkesztô
e-mail: tabage@kabelnet.hu
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Magyarországon és a világon is egyedülál-
ló kezdeményezés a Magyarország átfogó
egészségvédelmi szûrôprogramja (MÁESZ)
2010–2020–2030. Hazánk legnagyobb hu -
manitárius formában mûködô programja,
ami a lakosság számára ingyenesen bizto-
sítja a legmodernebb eszközökkel a szû rô -
vizsgálatok elvégzését. A 76 szakmai szer-
vezet által összeállított komplex szûrô prog -
ram során a 38 vizsgálat elvégzése minden
megjelenô állampolgár számára ingyene-
sen, egy speciálisan erre a célra kialakított
szûrôkamionban történik. A MÁESZ által
vég zett szûrôvizsgálatok a következôk:
szív- és érrendszeri vizsgálat, szemészeti
vizs gálatok, hallásvizsgálat, neuropathia-,
la borvizsgálatok, teljes testanalízis, bôr-
gyógyászati vizsgálatok, érfali rugalmasság
arteriográfos vizsgálata, vénás elégtelenség
Doppler-vizsgálata. Emellett laktózintole-
rancia, vastagbéldaganat-IBS-reflux, incon-
tinentia-, vizeletürítési zavarok, prostatari-

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ER E D E T I K Ö Z L E M É N Y

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

The comprehensive screening program of
Hun gary (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 pro fessional orga-
nizations offers 38 scree ning 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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Aszûrôvizsgálat a panaszmentes lakosok
bi zonyos idôközönként történô át vizs -
gálását jelenti. Szûrés során gyakran az

egészségügyi rendszer kezdeményezi a vizsgála-
tot, melyen a részvétel önkéntes. Mit várhatunk a
szûrôvizsgálattól? Hogy gyakori legyen, hogy az
általa feltárt egészségi probléma gyógyítása a
korai felismeréssel és kezeléssel eredménnyel jár-
jon. Ennek alapvetô feltétele a téves pozitív és
negatív eredmények kis száma, a vizsgálat egy -

sze rûsége és gyorsasága. Minél kevesebb kelle-
metlenséggel, veszéllyel járjon és költséghaté-
kony is legyen. Az egészséges személyek szûrése
például munkaalkalmassági vizsgálat, véradás,
katonai sorozás során történhet, panaszmentes
egyének szûrése például életkorhoz kötötten,
vagy járványhoz kapcsolódóan végezhetô. A tü -
net- és panaszmentes állapotban végzett szûrô -
vizs gálat bizonyítottan csökkenti a keringési be -
tegség okozta megbetegedést és halálozást

zikó-felmérés, valamint a fizikai aktivitás
szintjének elemzése történik. 2020-tól
fogászati szûrôállomás is létesül, mely le -
hetôvé teszi a szájüregi daganatok korai
felismerését. A program a szûrések mellett
külön figyelmet fordít a társadalom egész-
ségét fenyegetô kockázati tényezôkre:
dohányzás, alkoholfogyasztás, mozgássze-
gény életmód, helytelen táplálkozás, elhí-
zás. A program szakmai és civil szer ve ze -
tek együttmûködésével érinti és mutatja be
a lakosság részére az elsôsegélynyújtás
fôbb elemeit az újraélesztéstôl az otthoni
égési sebek ellátásáig. A szûrôkamionban
elvégzett vizsgálatok mellett számos élet-
mód-tanácsadásra is sor kerül a várakozás
ideje alatt, illetve minden résztvevô kap
egy vonalkódos azonosítóval ellátott egész -
ségkönyvet, melynek révén az elvégzett
vizsgálatok azonnali számítógépes feldol-
gozása lehetôvé válik. A 2018/2019. tanév-
tôl kezdve hivatalosan is útjára indult a
Ma gyarország átfogó egészségvédelmi szû -
rôprogramjának gyermekprevenciós prog-
ramja „Utazás az egészség birodalmába”
címmel.
A MÁESZ Program elsô tíz éve alatt 1886
helyszínen 560 000 látogatót fogadott, 7 mil -
lió ingyenes vizsgálatot végzett, 16 000 órát
fordított prevencióra, 1 200 000 egészség-
könyvet adott ki, 391 000 információs pre-
venciós csomagot biztosított a családok
ezrei részére. A megvalósításban több mint
20 000 szakember (háziorvosok, egészség-
ügyi szakdolgozók, dietetikusok, védônôk,
egészségfejlesztési irodák, kormányhivata-
lok népegészségügyi fôosztályai, Országos
Rendôr-fôkapitányság Országos Baleset
megelôzési Bizottsága, Szociális és Gyer -
mek védelmi Fôigazgatóság, civil szerveze-
tek) vett részt.
A magyar társadalomért életre hívott prog-
ram segít, hogy minél több magyar állam-
polgár életkortól, lakóhelytôl és foglalko-
zástól függetlenül megismerje saját egész-
ségi állapotának alakulását, és még idôben
felismerje a megelôzés fontosságát.

népegészségügy, szûrôvizsgálat, 
egészségügyi kockázat

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, un healthy
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 fami lies. 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 Hun garian 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
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egyaránt (1). A szûrés gyakoriságáról és mér té -
ké rôl megoszlanak az álláspontok, azonban két-
ségtelen tény, hogy a széles körû, tervszerû, ala -
pos és szakszerû vizsgálatok során számos eddig
nem ismert kórállapot kerülhet felszínre. Az
életkorhoz kötött szûrôvizsgálatok elvégzése
hosszú ideje ismert. Természetesen a 20 éves kor
alatti, 20–40 éves, illetve 40–60 éves életkor kö -
zötti, valamint a 65 év felett ajánlott vizsgálatok
nemenként is különbözôek.

Hypertoniás betegek szûrôvizsgálata Magyar -
országon már több alkalommal történt, és errôl
több publikáció is olvasható (2, 3). A Magyar
Hypertonia Társaság „Éljen 140/90 Hgmm alatt”
programja arra utalt, hogy Magyarországon a cél-
vérnyomást elérôk aránya 40–50% között van
(4). A szûrôvizsgálatok a háziorvosi gyakorlat-
ban ismertek (5), ugyanakkor nagy jelentôségû a
vizsgálóhelyektôl távol élô lakosság számára a
szûrések elérhetôsége és ennek során a nyerhetô
információ megismerése (6). Újabban tele me di -
cinális szûrôprogramok is elindultak és mû köd -
nek hazánkban, például a szemészet területén (7).

Népegészségügyi Prevenció
Magyarországon – MÁESZ
2010–2020–2030
Magyarországon és a világon is egyedülálló kez-
deményezés a Magyarország Átfogó Egész ség -
védelmi Szûrôprogramja 2010–2020–2030. Ha -
zánk legnagyobb humanitárius formában mû kö -
dô egészségvédelmi programja, amely a lakosság
számára ingyenesen biztosítja a szûrôvizsgálatok
elvégzését a legmodernebb eszközökkel, szem
elôtt tartva a megelôzés fontosságát. A progra-
mokon történô részvételhez tajkártyára sincs
szükség, ezáltal mindenki igényébe veheti a prog-
ram által biztosított lehetôségeket. A program 76
szakmai szervezet összefogásával, európai uniós
irányelvek alapján, a Magyar Orvostársaságok és
Egyesületek Szövetsége (MOTESZ) által koor-
dinált szív- és érrendszeri betegségek megelôzé-
sének és gyógyításának nemzeti programjával
konszenzusos együttmûködésével valósul meg.

Módszerek

A cél elérése érdekében egy speciális, a 76 szak-
mai szervezet által összeállított komplex szûrés
elvégzésére, külön erre a célra kialakított szû -
rôkamiont készítettek. Magyarország legna-
gyobb mobildiagnosztikai központja közel 20 m
hosszú és 4 m magas, európai uniós ajánlások
alapján készült, speciális légszûrô rendszerrel.

A teljes belsô falrendszer fertôtleníthetô anyag-
ból van, mozgáskorlátozottak részére megoldott
az akadálymentesítés, és a legkorszerûbb vizsgá-
lati eszközökkel van felszerelve az Európai
Uniós Regionális Fejlesztési Alap támogatásával.
A program éves szinten országosan közel 200
helyszínen érhetô el ingyenes formában az állam-
polgárok részére: kiemelt fesztiválokon, önkor-
mányzati családi napokon, a magyar gazdaságot
meghatározó nagyvállalatok prevenciós napjain,
szakmai kongresszusokon, világnapi ese mé nye -
ken. A célkitûzés szerint 18 év feletti kortól, lak-
helytôl, és foglalkozástól függetlenül lehetôséget
kell biztosítani minden látogatónak saját egész-
ségi állapotának felmérésére, és felhívni a figyel-
met az egészséges életmód lehetôségeire. 

Magyarország legnagyobb humanitárius egész -
ségvédelmi programjának keretében 38 vizsgá -
latra van lehetôség. Nagyon fontosnak tartjuk,
hogy az emberek szembesüljenek egészségi álla-
potukkal, és ha kell, változtassanak életmódju-
kon, hiszen köztudott, hogy az életmódra vonat-
kozó káros tényezôk (dohányzás, mozgássze-
gény életmód, egészségtelen táplálkozás) elkerü-
lése mindenkinek a saját felelôssége. Nem szabad
elfelejteni, hogy akik a szûréseken részt vesznek,
azok a kezükbe vehetik a saját egészségi állapo-
tukról készült kockázatfelmérést, amelyet meg-
oszthatnak családorvosukkal. A szûrôprogram
20 éven keresztül 3000 helyszínen 15 millió vizs-
gálatot és 1 millió felnôtt látogató részvételét
biz tosítja ingyenes formában. A program a
szûrések mellett külön figyelmet fordít a társada-
lom egészségét fenyegetô kockázati tényezôkre
– dohányzás, alkoholfogyasztás, mozgásszegény
életmód, helytelen táplálkozás, elhízás –, melyek
életmód-tanácsadással megelôzhetôk. Az élet-
mód-tanácsadás részeként a program szakmai és
civil szervezetek együttmûködésével érinti és
mutatja be a lakosság részére az elsôsegélynyúj-
tás fôbb elemeit, az újraélesztéstôl az otthoni
égési sebek ellátásáig. Segít megismerni és meg-
elôzni olyan, a magyar társadalmat kiemelten
érintô jelenségeket, mint a szív- és érrendszeri
megbetegedés, szívinfarktus, magas vérnyomás,
magas koleszterinszint, cukorbetegség, légúti
megbetegedések, asthma és allergia, dohányzás,
és nem utolsósorban az elhízás. Bemutatja az
egészséges táplálkozás lehetôségeit, a pihenéssel,
rekreációval és a wellness egészségtudatos élet-
móddal kapcsolatos lehetôségeket. Újdonságnak
számít a programban a látványos anatómiai
bemutató és a virtuális technológia megjelenése,
amely segítségével a látogatók megismerhetik az
emberi test felépítését és mûködését.

A MÁESZ által végzett szûrôvizsgálatok a
következôk: szív- és érrendszeri vizsgálat, sze-
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mészeti vizsgálatok, hallásvizsgálat, neuropathia-
vizsgálat, laborvizsgálatok, teljes testanalízis,
bôr   gyógyászati vizsgálatok, érfali rugalmasság
ar  teriográfos vizsgálata, vénás elégtelenség
Doppler-vizsgálata, laktózintolerancia-vizsgálat,
vastagbéldaganat-IBS-reflux rizikófelmérés, in -
con tinentia-, vizeletürítési zavarok, prostatarizi-
kó-felmérés, fizikai aktivitás szintjének elem zé -
se. 2020-tól fogászati szûrôállomás is mûködik,
mely lehetôvé teszi a szájüregi daganatok korai
felismerését. 

A MÁESZ 2010–2020–2030 hazánk egyetlen
folyamatosan mûködô primer és szekunder pre-
venciót, egészségfejlesztési és betegségmegelô-
zési tevékenységet végzô programja. A 10 + 10
évre tervezett szûréssorozat 11 éve zajlik (www.
egeszsegprogram.eu). 

Vizsgálataink metodikáját és eszközeit korábbi
cikkünkben részleteztük. Röviden összefoglalva:
a vérnyomást „Hartmann Tensoval duo control”
vérnyomásmérôvel mérjük, és kóros ér téknek te -
kintjük a 140 Hgmm, vagy annál nagyobb szisz -
tolés vérnyomásértéket, illetve a 90 Hgmm, vagy
az annál nagyobb diasztolés értéket. A szérum ko -
leszterin- és -húgysavszintet „EasyTouch GCU
(MG-320IE)” többfunkciós mérôvel, míg a vér-
cukorszintet Roche Accu-Check készülékkel és
önfelszívó tesztcsík segítségével mérjük. Normál -
értéknek tekintjük a szé rumkoleszterin vonatko-
zásában 2,8–5,2 mml/l közötti értéket, a húgysav-
nál a 250–350 közötti (nôk) és 250–400 közötti
(férfiak) µmol/l értéket. Vércukor-tesztcsíkkal
történô mérésekor az 5,6 mmol/l, illetve annál
nagyobb értéket tekintjük kórosnak. Az ér fali
rugalmasságot „VitalVision MS-1200 – Med -
expert Arte rio graf ” eszközzel mérjük, a perifé -
riás neuropathiát kalibrált hangvillával (120 Hz)
és a Tip-Therm hideg-meleg érzést keltô eszköz-
zel vizsgáljuk. A szemészeti és a szemüvegvizs -
gálatot (dioptria) a Nidek NT530 Tonometer,
PO TEC PAK-6000 számítógépes szemvizsgáló,
POTEC PLM-6100 automata szemüveg-lencse-
mérô készülékekkel mérjük. A hallásvizsgálatot
AS-608 Inter acous tics Audiometer készülékkel
végezzük, az eltérést igen-nem válasszal jelöljük.
A légzésfunk ciós vizsgálatokat a „Thor Medical
Systems” Spiro Tube WaveFront PC Spiro mé te -
rével, a vér oxigén telítettségét a „Vital Sings Mo -
nitor MD2000A”, és a szén-dioxid-szintet „MD
Diagnostics CO Check Pro” szén-monoxid-
mérô mérôkészülékkel vizsgáljuk. A spirometriás
vizsgálatnál elsôsorban a FEV1-FVC-PEF-
MEF25–75 értékkel számolunk. A Pulse oximéter
vizsgálatnál a mérési tartomány 70–100%, az
elfogadott érték 80–100%. A bôrvizsgálathoz a
„Courage Skin Analisator B3” készüléket alkal-
mazzuk. A testösszetétel-analízist „Inbody-720”

multi frek venciás bioimpedancia-mérômûszerrel
elemezzük. A testzsír vonatkozásában a normál-
értéknek nôk esetében a 28,9–33,3%, férfiak ese-
tében a 18,65–23,15% közötti értéket tekintjük.
A haskörfogatot standardizált módszerrel mér-
jük. Normálértéknek nôknél a 80 cm alatti, férfi-
aknál a 94 cm alatti értéket adjuk meg. A test tö -
meg indexet kg/m²-ben adjuk meg, 18,5–25 kg/m2

közötti normálértékkel. A derék-csípô körfogat-
arány normális értékét nôknél 0,85 alatt, férfiak-
nál 0,9 alatti értékkel fogadjuk el. Az EURO-
SCORE számítás alapján soroljuk be az egyéne-
ket a kis, közepes, a nagy és a nagyon nagy rizi-
kójú csoportokba a nemzetközi standardnak
megfelelôen (8). Vastagbéldaganatról, irritábilis
bélszindrómáról, refluxról, perifériás érbetegség-
rôl, visszérkockázatról, tejcukor- (laktóz-) érzé-
kenységrôl, fizikai aktivitási szintrôl, prosztata-
betegségek kockázatáról, inkontonencia- és vi ze -
letürítési zavarokról kérdôíves teszttel tájé ko zó -
dunk. 

A szûrôkamionban elvégzett vizsgálatok mel-
lett számos életmód-tanácsadásra is sor kerül a
várakozás ideje alatt, illetve minden résztvevô
kap egy vonalkódos azonosítóval ellátott egész-
ségkönyvet, melynek révén az elvégzett vizsgála-
tok azonnali számítógépes feldolgozása válik
lehetôvé. Kóros eredmények esetében a szû ré se -
ken megjelenteket az egészségügyi személyzet a
háziorvosukhoz irányítja, de azonnali kérdések
megválaszolására is van lehetôség a helyszíni or -
vos tanácsadó segítségével. 

Az adatok rögzítése és feldolgozása az All -
Care-Stat, a MÁESZ Programnak speciálisan fej-
lesztett adatbázis-adatfeldolgozó és kockázat-
becslô programmal történik. Az adatok kiértéke-
léséhez az AllCare-Stat egészségügyi életút tá -
mo gató rendszer statisztikai kiértékelô modul -
jait használjuk, amely dinamikus lehetôséget
biztosít a szûrôprogram keretein belül mért
egész ségi paraméterek tárolására, a speciális mo -
delleken keresztül a besorolási kategóriák on line
számolására, és a többdimenziós statisztikai kiér-
tékelések jól skálázható elvégzésére is. 

A szûrôvizsgálat helyszínei,
megvalósítás

A MÁESZ Program éves szinten közel 200 hely-
színen érhetô el országosan: önkormányzati ese-
ményeken, családi napokon, fesztiválprogramo-
kon, sporteseményeken, szakmai kongresszuso-
kon, a magyar gazdaságot meghatározó cégek
prevenciós életmódnapjain. Éves szinten 2400
szakember összehangolt munkájával valósult
meg a program. A megvalósításban részt vesznek
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a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói Kamara
egészségügyi szakdolgozói, háziorvosok, üzem-
orvosok, dietetikusok, védônôk és a rendôrség
munkatársai. 

A vizsgálatok elvégzéséhez a Magyar Egész -
ségügyi Szakdolgozói Kamara szervezte a szak-
asszisztenseket, a programszervezôk pedig kap-
csolatot teremtettek a település/munkahely
egészségügyi ellátójával (önkormányzat, házi -
orvos) a kiszûrtek további vizsgálatára (9).

A szûrésre kerülô egyének, illetve a szûrésre nem

kerülô látogatók számára szá-
mos kiegészítô lehetôséget biz-
tosít a program: 30 életmód-
ponton területek szerinti élet-
mód-tanácsadás, elsôsegély -
nyúj tás-ismeretek, látványos
anatómiai bemutató, virtuális
technológia az anatómiában,
3D-mozisátor (1. ábra). A
MÁESZ Programban elvégzett
vizsgálatokat a 2. ábra, az egyes
helyszíneket a 3. ábra mutatja.
A korábbi vizsgálatainkról szá-
mos közleményben, hazai és
nemzetközi tudományos fóru-
mon is beszámoltunk, melynek
körét és számát folyamatosan
bôvítjük (10–35).

MÁESZ 2010–2019.
évi (rész-) adatok

A MÁESZ Program elmúlt 10
évének tevékenységét az 1.

táb lázatban foglaltuk össze. Az elmúlt 10 évben
kö zel 230 000 fô vett részt az 1886 helyszínen tar -
tott szûrôvizsgálatokon, illetve csaknem 562 000
felnôtt látogató vette igénybe a szûrések helyszí-
nein tartott életmód-tanácsadást. A 2018. évben
indított gyermekprevenciós program látogatott-
sága 2019-ben csaknem ötszörösére emelkedett a
Klebelsberg Köz pont szervezési és irányítási
munkájának és az Emberi Erôforrások Mi ni sz -
tériumának hivatalos ajánlásának köszönhe tôen
(1. táblázat). A résztvevôk átlagos életkora szá-
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1. ábra. A szûrés helyszíne

1. Magyarország legnagyobb mobildiagnosztikai
központja

2. Beléptetőpont
3. Műfüves terület
4. Külső várórész, hűtött-fűtött sátrak, életmód-

tanácsadás, 
5. startégiai partnerstandok, 
6. látványos anatómiai bemutató (6 m × 3 m)
7. Virtuális anatómiai mozisátor, egyedi 3D látvány

és hangelemek (6 m magasság x 5 m magasság)

8. Gyermek Prevenció Magyarországon
(6 m × 3 m)

9. Tájékoztató látványfal (4 m magas-
ságban)

10. MÁESZ 2010–2020–2030 látványkapu
11. Logisztikai kísérő autó I.
12. Gyermek Prevenció Magyarországon
13. (3 m × 3 m)
14. Logisztikai kísérő autó II.
15. Központi koordináció kísérő autó

2. ábra. A MÁESZ Program vizsgálatai

Tüdôgyógyászat
Spirometria – légzésfunkció
COPD-kérdôíves teszt
Szén-monoxid-mérés
Véroxigén-vizsgálat

Szemészet
Szemnyomás-vizsgálat
Komputeres látásvizsgálat
Szemüvegdioptria-vizsgálat

Teljes testanalízis
Magasságmérés
Haskörfogatmérés
A derék-csípô arány vizsgálata
A súly, célsúly meghatározása
Testzsírtömegmérés
Vázizomtömeg-mérés
Hasi zsírfelület vizsgálata
BMI – testtömegindex

Kardiológia, hypertonia
Szív- és érrendszeri vizsgálat
Vérnyomásmérés
Artériamerevség vizsgálata

Szív- és érrendszeri kockázat
Koleszterinszint-mérés
Húgysavszintmérés

Testmûködés-vizsgálat
Oedema vizsgálata
Neuropathia-vizsgálat
Csontok ásványianyag-tartalmának vizsgálata
Incontinentia és vizeletürítési zavarok kérdôíves teszt
A bôr hidratáltságának vizsgálata
A bôr faggyútartalmának vizsgálata
Bôrpigmentáció-vizsgálat
Visszérbetegség-kockázati teszt
Vastagbéldaganatrizikó-teszt
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mottevôen nem változott az elmúlt 10 év so rán,
bár nôk esetében 2019-ben enyhe emelkedést
tapasztaltunk (2. táb lázat). 

Családi kórtörténet a résztvevôk
körében

A családban elôforduló betegségek listáját a ma -
gasvérnyomás-betegség vezeti, a nôk 73%-á nak,
a férfiak 66%-ának családjában van hypertoniás
beteg. Szinte valamennyi rákérdezett betegség
elôfordulási gyakorisága nagyobb volt 2019-

ben, mint az azt megelôzô években (3. táblá-
zat).

A résztvevôk saját kórtörténete
A saját bevalláson alapuló értékelés során a nôk
nagyobb arányban érintettek a rákérdezett
betegségekben, mint a férfiak, kivételt képez a
magasvérnyomás-betegség, amelynek elôfordu-
lási gyakorisága a férfiak körében nagyobb. A
hal lásveszteség elôfordulása – ellentétben a ko -
rábbi évekkel – 2019-ben a nôk körében volt gya-
koribb. A rákérdezett betegségek elôfordulási
gyakoriságát a magasvérnyomás-betegség vezeti,
ezt követi közvetlenül a szembetegségek gyako-
risága. A 2019. évi adatok szerint nôk esetében
jelentôsen nagyobb a hallásveszteséggel élôk
aránya, azonban örvendetes, hogy jelentôsen
csökkent a dohányzók aránya az elmúlt évekhez
viszonyítva (4. táblázat).

Átlagos vérnyomás és
pulzusszám

2019-ben 7279 nô és 6241 férfi adatait értékeltük
a mért vérnyomásértékek alapján. A nôk átlagos
vérnyomás- és pulzusértékei (SBP/DBP/pul zus)
127/81 Hgmm, 79/perc, a férfiaké 137/84 Hgmm,
77/perc. Az elmúlt évekhez viszonyítva mindkét
nemben magasabb szisztolés vérnyomásértékeket
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3. ábra. A MÁESZ vizsgálati helyszínek

1. táblázat. A MÁESZ nyilvános adatai

Nyilvános 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Összes 
adatok (2010–2019)

Helyszínek száma 144 191 193 197 194 204 192 190 191 190 1886

Szûrôvizsgálaton résztvevôk
száma 20185 21698 23114 23462 23386 23764 23845 23931 22874 21547 228076

Életmód-tanácsadáson
résztvevôk száma 39568 44932 48464 59684 59714 61822 61695 60637 63879 61478 561873

Gyermekprevenciós program:
Utazás az egészség birodalmába – – – – – – – – 12657 64857 77514

Vizsgálatok száma 423885 654874 739648 774246 798574 831740 882265 897947 846338 797239 7646756

Anatómiai filmsátor
látogatóinak száma – – – – 21961 23964 24933 23987 26857 72548 194250

Összesen megtett km 14356 21557 22894 24890 24650 25765 24875 24348 25847 25147 234329

A vizsgálatra/megelôzésre
fordított órák száma 1361 1689 1747 1914 1865 1938 1937 1825 1883 1687 17846

A programban részt vevô
személyzet száma 1440 1910 2123 2167 2328 2448 2688 2660 2784 2965 23513

A kérdôívekre adott válaszok
száma 1049620 1142336 1525524 1622412 1519432 2372436 2385144 2488824 2310274 2379147 18795149

A családoknak nyújtott
prevenciós információs 
csomagok száma – 42823 49648 49769 49650 49863 49857 49748 50748 50864 442809
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2. táblázat. A résztvevôk átlagéletkora nemek szerinti bontásban

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nôk 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. táblázat. Családi kórtörténet a résztvevôk körében (a kérdezettek százalékában)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Szívinfarktus (%)

Nôk 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 24,3 24,8 24,1

Magasvérnyomás-betegség (%)

Nôk 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 (%)

Nôk 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 (%)

Nôk 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

Anyagcsere-betegség (%)

Nôk 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. táblázat. A résztvevôk saját kórtörténete (a kérdezettek százalékában)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Magasvérnyomás-betegség (%)

Nôk 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 típusú diabetes (%)

Nôk 5,0 3,4 5,4 5,3 5,3 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

Szívbetegség (%)

Nôk 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

Krónikus vesebetegség (%)

Nôk 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 2,3 2,4 2,4 2,3 2,4 2,1 2,1

Szembetegség (%)

Nôk – 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

Hallásveszteség (%)

Nôk – 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

Dohányzás (%)

Nôk 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
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mértünk (4. ábra) a diasztolés átlagérték és a pul-
zusszám átlagos értéke lényegében megegyezik a
korábbi években mért értékekkel (5. táblázat).

Testparaméterek
A testparaméterek közül kiemelhetô a testzsír-
tartalom, amely mind a nôk, mind a férfiak több

mint 60%-ában tér el a normális értéktôl (6. táb-
lázat, 5. ábra).

Laboratóriumi vizsgálatok

A laboratóriumi vizsgálatok értékelése során a vér-
cukorszint átlagos értéke megegyezik a korábbi
évek értékeivel, a koleszterinszintben némi csök-
kenés észlelhetô nôknél és férfiaknál egyaránt.
Legnagyobb átlagértékcsökkenést a húgysavszint
esetében tapasztaltunk (7. táblázat, 6. ábra).

Egyéb vizsgálatok a programban

A hallásvizsgálat összevont eredménye, valamint
a bôr hidratáltsági vizsgálat eredménye mindkét
nemben valamelyest kisebb számban mutat elté-
rést az elmúlt évekhez viszonyítva. Enyhe emel-
kedés mutatkozik a neuropathiás vizsgálat során
tapasztalt eltérések számában, valamint nôk ese-
tén az eltérések számának emelkedését tapasz-
taltuk a laktózérzékenység tekintetében (8. táb-
lázat). 

Kérdôívek, kockázati tesztek

A szûrôprogramban résztvevôknek lehetôségük
van különbözô kockázatfelmérô kérdôívek, illet-
ve tesztek kitöltésére az egyes betegségkockáza-
tok megismerése céljából. A tesztek és kérdôívek
kiértékelése során szembetûnô a vastagbélbeteg-
ség, illetve a visszérbetegség rizikójának emelke-
dése mindkét nemben (9. táblázat). 

A fizikai aktivitásra vonatkozó tesztekre
adott pontszámok alapján minden évben a
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5. táblázat. Átlagos vérnyomás és pulzusszám nemek szerinti bontásban 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nôk

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
(ütés/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
(ütés/perc)

4. ábra. Szisztolés vérnyomásátlagok

5. ábra. Normálistól eltérô testzsír arányai (%)
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közepes fizikai aktivitás jellemezte a résztvevôk
legnagyobb hányadát. A 2019. évben férfiak
esetében jelentôs elmozdulás látszik a fizikai
aktivitási szintek területén, csökkent azon
résztvevôk aránya, akiknek életmódváltás java-
solt, ezzel párhuzamosan számottevô javulás
mutatkozik a megfelelô és a tökéletes aktivitási
szinteken (10. táblázat). További tesztek és kér-
dôívek kiértékelésérôl a késôbbiekben szá mo -
lunk be.

Szûrôvizsgálatokon való
részvétel gyakorisága

A háziorvosi szûrôvizsgálatokat a nôk nagyobb
számban veszik igénybe, mint a férfiak, 2019-ben
(az elôzô évekhez hasonlóan) a megkérdezett
nôk 14%-a, a férfiak 25%-a nem vett részt ilyen
szûrôvizsgálaton. Hasonló a helyzet a szakorvosi
szûrôvizsgálatok tekintetében is. A legnagyobb
arányban az éves laboratóriumi szûrôvizs gá la -

tokon vesznek részt mind a nôk (76,7%), mind a
férfiak (54,6%) (7. ábra). Sajnos az átfogó szû -
rôvizsgálatok sem mutatnak nagyarányú részvé-
telt a megkérdezettek körében, a nôk 51,3, a fér-
fiak 52,4%-a még nem vett részt ilyen szû rô -
vizsgálaton (11. táblázat).
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6. táblázat. Testparaméterek 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Testtömeg (kg)

Nôk 70,2 69,5 69,2 69,3 70,1 70,2 70,6 70,7 70,6 71,5

Férfiak 85,1 86,1 85,3 86,6 87,2 86,9 87,4 87,2 88,4 86,9

Haskörfogat (cm)

Nôk 88,3 89,1 88,2 88,5 87,1 88,1 88,7 89,2 89,3 89,3

Férfiak 96,1 97,9 96,2 97,5 97,0 97,1 97,4 97,3 97,7 97,4

Testzsíreltérés (%)

Nôk 62,7 63,2 60,5 60,8 62,0 62,3 64,9 64,8 63,9 65,6

Férfiak 61,3 61,1 59,3 59,4 61,2 61,7 63,2 60,9 60,0 62,1

Csontásványianyagtartalom-eltérés (%)

Nôk – 5,7 2,1 2,1 2,0 2,8 2,6 2,3 2,2 2,1

Férfiak – 3,6 1,0 1,9 1,2 1,8 2,1 2,0 1,6 2,0

7. táblázat. Laboratóriumi vizsgálatok átlagértékei nemek szerinti bontásban  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Vércukorérték (mmol/l)

Nôk 5,9 5,9 5,7 5,5 5,6 5,7 5,7 5,6 5,9 5,9

Férfiak 5,8 5,1 5,8 5,6 5,7 5,6 5,6 5,6 5,9 6,1

Koleszterinszint (mmol/l)

Nôk 4,8 4,8 4,6 4,6 5,0 5,0 4,7 4,9 5,0 4,5

Férfiak 4,1 4,9 4,9 4,8 5,3 5,2 4,1 5,3 5,3 4,7

Húgysaveltérés (%)

Nôk 9,0 9,0 4,6 4,9 19,2 22,6 23,9 25,2 20,0 16,6

Férfiak 11,5 15,6 9,3 7,9 27,5 24,7 27,4 28,1 20,7 15,3

6. ábra. Átlagos húgysavszintek (µmol/l)
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Megbeszélés 

A program megvalósulása 76 szakmai szervezet
összefogásával a MOTESZ által koordinált Szív- és
Érrendszeri Nemzeti Programmal kon szenzusos
együttmûködésben valósul meg. Technológiai fej-
lesztésre és új vizsgálati eszközök beszerzésére

került sor az Új Széchenyi Terv Gazdaságfejlesztési
Operatív Program GOP-2.1.1-11/M-2012-1506
nyertes pályázatának keretében. A projekt az
Európai Unió támogatásával, az Európai Regionális
Fejlesztési Alap társfinanszírozásával valósul meg.
Az elmúlt három évben a program a célkitûzéseit
képes volt megvalósítani és a továbbiakban is képes
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8. táblázat. Egyéb vizsgálatok  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Hallásvizsgálat összevont eredménye (eltérô, %)

Nôk – 10,3 7,3 7,8 5,8 10,0 11,8 11,9 14,4 9,9

Férfiak – 9,7 7,2 8,5 5,8 9,3 9,4 8,9 10,2 9,2

Neuropathia-vizsgálat értékelése (eltérô, %)

Nôk – – 5,0 4,4 2,6 3,9 3,5 3,5 3,5 5,0

Férfiak – – 4,5 3,7 2,8 3,2 3,7 3,3 2,7 4,7

Szemnyomás-vizsgálat kiértékelése (MÁESZ) (eltérô, %)

Nôk – 9,6 4,0 4,7 4,2 4,4 3,7 3,4 3,7 4,2

Férfiak – 9,0 4,1 4,2 3,8 4,2 4,2 3,8 4,0 3,7

Spirometria-kiértékelés (MÁESZP) (eltérô, %)

Nôk 19,5 11,2 11,9 11,1 10,0 10,4 10,8 11,1 10,8 9,4

Férfiak 18,5 10,71 13,8 12,3 12,5 11,1 14,5 11,9 10,4 11,1

Bôrhidratáltság-vizsgálat (kiértékelés MÁESZ) (eltérô, %)

Nôk – – – 30,2 26,9 30,1 59,7 61,6 53,7 42,4

Férfiak – – – 31,8 23,1 27,9 53,6 55,0 49,1 32,2

Laktózérzékenység kiértékelése (MÁESZ) (eltérô, %)

Nôk – – – – 7,0 8,5 9,7 9,0 9,3 10,9

Férfiak – – – – 3,9 5,2 6,5 6,2 6,5 6,4

Aritmia-pitvarfibrilláció (eltérô, %)

Nôk – – – – – – – – 1,0 0,6

Férfiak – – – – – – – – 1,4 0,5

Kamrai fibrilláció – tachycardia (eltérô, %)

Nôk – – – – – – – – 5,6 3,6

Férfiak – – – – – – – – 4,6 2,4

9. táblázat. Kérdôívek, kockázati tesztek  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Vastagbélrizikó-teszt megfelelôsége (eltérô, %)

Nôk 22,6 21,5 20,7 15,6 23,6 36,5 38,8

Férfiak 15,3 17,1 13,7 11,9 16,3 28,7 29,9

Visszérbetegség-kockázati teszt kiértékelése (eltérô, %)

Nôk 8,1 31,8 30,7 31,0 28,5 29,5 33,2 36,0

Férfiak 1,7 17,3 18,8 17,6 15,6 14,4 26,7 28,3

Incontinentia-kérdôív kiértékelése (eltérô, %)

Nôk 14,9 5,2 6,0 8,2 8,5 9,0 9,2 8,7 10,2 10,0

Férfiak 4,6 4,1 2,3 3,0 2,8 3,0 3,3 3,6 2,7 2,7
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a magyarországi népegészségügyi-prevenciós tevé-
kenységben aktívan részt venni. 

A 2018/2019. tanévtôl kezdve hivatalosan is útjá-
ra indult a Magyarország átfogó egész ség védelmi
szûrôprogramjának gyermekprevenciós programja
az „Utazás az egészség birodalmába” címmel. A
projekt kiemelt prioritású, 2030-ig kívánja formál-
ni a gyermekek prevenciós gondolkodását, s veze-
ti be ôket a megelôzés rejtelmeibe több szakmai
szervezet összefogásával. A program legfontosabb
üzenete: „csak egészséges gyermekbôl lehet egész-
séges felnôtt”. A MÁESZ a teljes körû iskolai
egészségfejlesztés (TIE) program IV. pontjának
aktív megvalósítási helyszínévé válik, amely segít-
séget nyújt a gyermekek egészségismereteinek
bôvítéséhez, ugyanakkor élményt jelentô, vonzó
módszerek segítségével évente mintegy 75 000
gyermek ingyenes részvételét biztosítja. A
MÁESZ nagyban hozzájárul a tanulók egészség-
ismereteinek javításához. A program keretén belül
a diákok az általános iskola elsô osztályától az
egyetemi szintig bezárólag bepillantást nyerhetnek
a prevencióval kapcsolatos lehetôségek birodalmá-
ba. Kicsik és nagyok látványos anatómiai bemuta-
tón vehetnek részt, melynek segítségével megis-
merhetik az emberi test felépítését és mûködését.
Az anatómiai modelleket szakemberek irányításá-
val megérinthetik, kézbe vehetik, valamint az
emberi test belsejébe is bepillantást nyerhetnek. A
számos anatómiai modell mellett a virtuális tech-
nológia is izgalmas elemeket tartalmaz a gyerme -
kek számára, hiszen Magyarországon csak itt talál-
ható meg az az 5 méter magas virtuális 3D mini -
planetárium, az úgynevezett anatómiai mozisátor,

ahol a diákok 15 perces elôadás-sorozatot tekint-
hetnek meg egyedi látvány- és hangelemekkel szí-
nesítve. Az életmódsátrakban kihelyezett virtuális
valóságszemüvegek segítségével, 3D technológiá-
val megalkotott filmek mutatják be az emberi tes-
tet belülrôl. Szakemberek segítségével dietetikai
tanácsadással, rendôrségi bemutatóval, újraéleszté-
si és elsôsegélynyújtási ismeretekkel, valamint test-
mozgással kapcsolatos ismeretekkel is találkoznak
a tanulók.

A MÁESZ Program elsô tíz éve alatt 1886
helyszínen, 560 000 látogatót fogadott, 7 millió
ingyenes vizsgálatot végzett, 16 000 órát fordí-
tott prevencióra, 1 200 000 egészségkönyvet
adott ki, 391 000 információs prevenciós csoma-
got biztosított a családok ezrei részére. A megva-
lósításban több mint 20 000 szakember (házior-
vosok, egészségügyi szakdolgozók, dietetikusok,
védônôk, egészségfejlesztési irodák, kormányhi-
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10. táblázat. Fizikaiaktivitás-teszt  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Mindenképpen életmódváltás javasolt (%)

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

Férfiak – – – – 9,8 8,3 9,7 11,2 7,5 5,2

Alacsony fizikai aktivitás (%)

Nôk – – – – 24,1 21,7 20,4 18,3 19,0 20,6

Férfiak – – – – 16,0 13,2 13,8 12,2 12,3 10,5

Közepes fizikai aktivitás (%)

Nôk – – – – 44,8 46,7 48,5 46,5 48,9 46,2

Férfiak – – – – 44,3 49,4 47,5 46,6 47,2 44,4

Megfelelô fizikai aktivitás (%)

Nôk – – – – 14,5 15,8 15,3 16,7 18,3 19,2

Férfiak – – – – 23,1 22,4 22,4 23,2 25,4 28,3

Tökéletes fizikai aktivitás (%)

Nôk – – – – 3,5 4,0 4,5 4,7 4,9 4,7

Férfiak – – – – 6,7 6,6 6,7 6,8 7,6 11,6

7. ábra. Éves laborvizsgálatra járók arányai (%)
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vatalok népegészségügyi fôosztályai, Országos
Rendôr-fôkapitányság Országos Baleset meg elô -
zési Bizottsága, Szociális és Gyermekvédelmi
Fôigazgatóság, civil szervezetek) vett részt, se -
gít ve több ezer magyar állampolgárnak, felnôt-
teknek és gyermekeknek egyaránt.

A program alapvetô célja átfogó képet alkotni a
magyar lakosság egészségi állapotáról, hosszú

távon mérhetôvé és dokumentálhatóvá tenni a
magyar lakosság egészségi állapotának változását
és a változás irányát, a lakosságot helyszínen tájé-
koztatni a mindenkori egészségi állapotáról és fel-
hívni a figyelmet az egészség megôrzésének, vala-
mint a betegségek megelôzésének fontosságára. A
spontán jelentkezôk körében történt vizsgálat ter-
mészeténél fogva nem lehet statisztikailag repre-
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11. táblázat. Szûrôvizsgálatokon való részvétel gyakorisága  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Háziorvosi szûrôvizsgálat évente (%)

Nôk 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

Háziorvosi szûrôvizsgálat ötévente (%)

Nôk 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

Háziorvosi szûrôvizsgálaton nem volt (%)

Nôk 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 szûrôvizsgálat évente (%)

Nôk 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 szûrôvizsgálat ötévente (%)

Nôk 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 szûrôvizsgálaton nem volt (%)

Nôk 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

Laboratóriumi szûrôvizsgálat évente (%)

Nôk 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

Laboratóriumi szûrôvizsgálat ötévente (%)

Nôk 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

Laboratóriumi szûrôvizsgálaton nem volt (%)

Nôk 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

Átfogó szûrôvizsgálat évente (%)

Nôk 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

Átfogó szûrôvizsgálat ötévente (%)

Nôk 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

Átfogó szûrôvizsgálat nem volt (%)

Nôk 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
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zentatív minta, azonban a nagy elemszám lehetô-
séget ad Magyarország népességének egészségi
állapotára való következtetésre. Az összefoglaló
adatokból érdemes kiemelnünk, hogy rendkívül
nagy a családi anamnézisben a magasvérnyomás-
betegség, a daganatos megbetegedés és az anyag-
csere-betegség aránya a résztvevôk körében. 

Az elmúlt tíz évben a program képes volt
megvalósítani célkitûzéseit, és a továbbiakban is
képes a magyarországi népegészségügyi-prevenci-
ós tevékenységben aktívan részt venni. A program
szervezôi szerint nagyon fontos, hogy az emberek
szembesüljenek egészségi állapotukkal, és ha kell,
változtassanak életmódjukon, hiszen köztudott,
hogy az életmódra vonatkozó káros tényezôk
(dohányzás, mozgásszegény életmód, egészségte-
len táplálkozás) elkerülése mindenkinek a saját
felelôssége. Nem szabad elfelejteni, hogy akik a

szûréseken részt vesznek, kezükbe vehetik a saját
egészségi állapotukról készült kockázatfelmérésü-
ket, és azt megoszthatják a családorvosukkal. 

A jövô 

A Magyarország Átfogó Egészségvédelmi
Szûrôprogramja 2020–2022 közötti idôszakában
a gyermekekre, fiatalokra, családokra összponto-
sít a „Fókuszban a megelôzés Gyermekek –
Fiatalok – Családok Évének” keretében. Ezen a
kiemelten a magyar társadalomért életre hívott
program segít, hogy minél több magyar állam-
polgár életkortól, lakhelytôl és foglalkozástól
függetlenül megismerje saját egészségi állapotá-
nak alakulását, és még idôben felismerje a meg-
elôzés fontosságát.

https://doi .org/10.33616/lam.30.009 LAM 2020;30(3):089–102.
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Az Európai Atherosclerosis Társaság (EAS)
és az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) 
dyslipidaemia-ajánlása. Fókuszban a primer prevenció
BAJNOK LÁSZLÓ

Az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) égi-
sze alatt 2019-ben megújult az Európai
Atherosclerosis Társaság (EAS) dyslipidae-
mia-ajánlása. Haladóbbá vált, mint elôdje,
így a kis kockázatú, nem súlyosan hyper-
cholesterinaemiások esetében is megfonto-
lásra javasolt a gyógyszeres kezelés. Ezen
kis kockázatú csoportot leszámítva, az
atherogen célértékek, például az LDL-ko -
lesz teriné, egy kategóriával csökkentek,
bizonyos esetekben extrém alacsonyra. Ha
ezeket a célokat nem lehet statin-monote-
rápiával elérni, kombinációs terápia java-
solt a koleszterinfelszívódást gátló ezeti-
mibbel általánosan, egyes igen nagy koc-
kázatú esetekben pedig innovatív koleszte-
rincsökkentéssel is, úgynevezett PCSK9-
gátlóval.   

koleszterinszint-csökkentés, lipidológia,
cardiovascularis kockázat, irányelvek, 
statinterápia, ezetimib, PCSK9-gátlók

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 Car dio -
logy (ESC) renewed their dyslipidae mia gui-
delines. The new version is more progressi-
ve than the previous ones. Thus, in the low-
risk, not severely hy per choles te ro lae mic
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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Az Európai Kardiológiai Társaság (ESC)
égisze alatt megújult az Európai Athe ro -
sclerosis Társaság (EAS) dyslipidaemia-

ajánlása (1). A kardiológiai irányelvekre jellemzô
számkódot alkalmazzák az ajánlás erôsségére a
következôk szerint. I: ajánlott/javasolt, IIa: meg-
fontolandó, IIb: megfontolható, III: nem java-
solt. A korábbiakhoz képest létrejött változások-
ban elsôsorban azon tanulságok tükrözôdnek,
melyeket az utóbbi évek nagy lipidológiai klini-
kai vizsgálatai szolgáltattak, így a placebo vagy
10 mg rosuvastatin összehasonlításával végzett
primer prevenciós HOPE-3 (2) és három sze-
kunder prevenciós kombinációs vizsgálat. Az
utóbbiak közül az IMPROVE-IT az ezetimib

hatásosságát jelezte (3), míg a FOURIER és az
ODYSSEY OUTCOMES a Proprotein conver-
tase subtilisin/kexin type 9 (PCSK9-) gátló hu -
ma nizált monoklonális ellenanyagokét, az evolo-
cumabét, illetve alirocumabét (4, 5). [A PCSK9
olyan, a májból a keringésbe kerülô protein, ami
az LDL-receptor degradációját serkenti, ezáltal
emelve a vér LDL-koleszterin- (LDL-C-) szint-
jét (4, 5)].

Az ESC/EAS dyslipidaemia-ajánlásának jelentô-
ségét különösen növeli, hogy a szimultán megjelent
két másik ESC ajánlás, a diabetesesek cardiovascu-
laris betegségét és a krónikus coronariaszindróma
ellátását tárgyaló is átvette az LDL-C-célértékeket
és azok elérésének stratégiáját (6, 7). Ez a „kereszt-
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kötések stabilizálta” egyönte tû ség javítja a célérté-
kek elérésének esélyeit. Az irányelvek az ESC hon-
lapjáról ingyenesen letölthetôk és mobilalkalmazás
formájában is elérhetôek regisztráció után.

Az irányelv radikálisan haladó. (A szerzônek
módja volt megismerni az elôzetes munkaver -
ziót, amirôl annyi talán elmondható, hogy az ere-
detileg még radikálisabbnak készült.)

Az európai dyslipidaemia-ajánlás
kezelésre vonatkozó javallatai
küszöbértékekkel
Az ESC/EAS kezelésre vonatkozó nagy egyesítô
táblázata (1. ábra), ami a javallatot az LDL-C- és a
cardiovascularis kockázati kategóriák szerint hatá-
rozza meg, a korábbi verzió továbbfejlesztése. A
koleszterincsökkentô gyógyszeres ke zelés javalla-
ti köre – legalább annak meg fon to lá sa – két irány-
ban is szélesedett: egyrészt az igen ala csony
koleszterinû igen nagy kockázatúak irányában,
másrészt a kis kockázatúak felé. Az elôbbi azt
jelenti, hogy igen nagy kockázatú, de 1,8 mmol/l
alatti spontán LDL-C-szintûek esetében – a koc-
kázattól függôen – megfontolandó vagy egy ér tel -
mûen javasolt a gyógyszeres koleszterincsökken-
tés. Egyedülálló újdonsága az irányelvnek, hogy
már nemcsak a mérsékelt koc  ká zatúak esetén,
hanem 40 év alatti, egyéb ként egészséges egyének-
nél, mélyen medián alatti, 3,0 mmol/l LDL-C-tôl
megfontolandó lett a gyógyszeres kezelés, ha az
életmódkezelés nem elegendô. Az utóbbi számos
aspektusával részletesen foglalkozik az irányelv.
Ugyanakkor azt is látni kell, hogy az életmódke-

zelés általában nem elegendô a kockázat érdemi
csökkentéséhez, mivel például a koleszterinszintet
csak mérsékelten befolyásolja, és mint az az 1.
ábrán látható, meglehetôsen szélesek a javallatot
képezô LDL-C-tartományok. Vagy, ha valaki
leszokik a dohányzásról, évek telnek el, míg a rizi-
kó mérséklôdik, de idôközben az illetô ennyivel
idôsebb lett. Tehát az életmódkezelés – bár
nagyon is fontos módon, de – inkább kiegészíti,
mint helyettesíti a gyógyszereset. Az irányelv kis
kockázatúak gyógyszeres kezelése felé történô
nyitása nem nyugszik ugyan erôs bizonyítékokon
(ilyen populáción különösen nehéz lenne klinikai
vizsgálatot sikerrel folytatni), de a koleszterin-
csökkentés minden ízében egybecsengô hatásos-
sága mégis elfogadhatóvá, sôt egyesek számára
követendôvé teszi ezen javaslatot. Figyelembe kell
ugyanis venni, hogy az élethosszra vetített car -
diovascularis rizikó szinte mindenkinél magas és, a
preventív stratégiák hosszú távú hatásossága külö-
nösen fontos (8). Biztonságossági aggályt je lent
ugyanakkor, hogy bár a statinok esetén a kocká-
zat-haszon arány az egyéb kezelési formákhoz
képest kiemelkedôen jó (9), az évtizedeken át sze-
dett gyógyszeres kezelés mellékhatásairól nincs
elegendô információnk.

Mint látható az 1. ábrán, felnôttkorban a ko -
lesz terincsökkentô gyógyszer 4,9 mmol/l-t elérô
LDL-C esetén önmagában, egyébként kis koc ká -
zatnál is egyértelmûen ajánlott (I ajánlás) – a vá -
randósságot és az azt megelôzô idôszakot leszá-
mítva. Ha heterozigóta familiáris hypercholes-
terinaemia (FH) igazolódik családtagon, az érin-
tett gyermek statinkezelése 8-10 éves kortól
megfontolandó (IIa ajánlás).

1. ábra. Az Európai Kardiológiai Társaság és az Európai Atherosclerosis Társaság (ESC/EAS) 2019-es 
dyslipidaemia-irányelveinek a koleszterincsökkentô kezelés javallatára vonatkozó LDL-C-értékei a cardio-
vascularis kockázati kategóriák szerint

* Koleszterincsökkentô gyógyszer is megfontolandó az életmódkezelés mellett (nem csak annak hatástalansága
esetén) igen nagy kockázat esetén, primer prevencióban, ha az LDL-koleszterin spontán 1,4–1,79 mmol/l
közötti, igen nagy kockázat esetén, szekunder prevencióban 1,4 mmol/l alatt is
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Az európai dyslipidaemia-ajánlás
kockázatbesorolási stratégiája 
és az ehhez tartozó atherogen
célértékek 

A kockázatbesorolás lényege keveset módosult a
megújítás során, leginkább a diabetesesek és sú lyos
hypercholesterinaemiások (LDL-C ≥ 4,9 mmol/l)
vonatkozásában változott (szélesedett). Primer
pre  vencióban – a diabeteseseket, a 60 ml/min/1,73
m2 alatti eGFR-û idült vesebe te geket és a súlyos
hy percholesterinaemiásokat (LDL-C ≥ 4,9
mmol/l) leszámítva – a tíz év alatt bekövetkezô
fatális cardiovascularis betegség valószínûségét
megadó SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) maradt érvényben. Igen nagy kockáza-
tú kategó riába sorolódnak: 1. az atheroscleroticus
szekunder prevenciót igénylôk; 2. azon diabetese-
sek, akiknél célszervkárosodás vagy legalább három
major koc ká zati tényezô van, illetve húsz évnél
régebben fenn álló 1-es típusú diabetesben szenved-
nek; to váb bá 3. 30 ml/min/1,73 m2 alatti eGFR-
ûek; 4. 10%-ot elérô SCORE-értékûek; illetve 5.
azon he te rozigóta FH-sok, akiknél egyéb major
kockázati tényezô is fennáll. Nagy kockázatúak a
súlyos hy per  choles te ri nae miá sok (LDL-C ≥ 4,9
mmol/l) vagy a 3. fokozatú hypertoniások, a major
kockázati tényezôvel nem terhelt FH-sok, azon
diabetesesek, akiknél célszervkárosodás nincs, de
legalább tíz évnél régebben fennáll a diabetes, vagy
major kockázati tényezô is jelen van; illetve a 30 és
59 ml/min/1,73 m2 közötti eGFR-ûek és az 5–9
közötti SCORE-értékûek. Mérsékelt a kockázat
1–4% SCORE mellett vagy fiatal(abb) diabetese-
sek esetén (1-es típusnál 35 év alattiak, 2-esnél 50
évesnél fiatalabbak), akiknél tíz évnél rövidebb
ideje áll fenn a diabetes és nincs egyéb kockázati
tényezô. A 2. és 3. ábrán ennek egyszerûsített
összefoglalását adjuk. A 2. ábrán a kockázati szin-
tekhez tartozó LDL-C-értékeket is feltüntettük.
Az ESC/EAS erôsen célérték-orientált volt és az is
maradt, különösen nagy vagy igen nagy kockázat
esetén. A 2019-es ajánlásban a mmol/l szerinti
LDL-C-küszöbök – a kis kockázatot leszámítva –
egy kategóriányit süllyedtek a 2016-oshoz képest.

Az európai dyslipidaemia-ajánlás
kockázatbesorolását finomító
tényezôk és a másodlagos
atherogen lipidcélértékek

Az ESC/EAS szerint számba veendô, SCORE
alapján számolt cardiovascularis kockázatot
módosító körülményeket – az alap- és társbeteg-

ségeket, rizikótényezôket, szövôdményeket – az
1. táblázatban soroltuk fel. Ezek kiegészülnek
bizonyos biomarkerek és képalkotó vizsgálatok
elvégzésére vonatkozó javaslatokkal is. Így az
ESC/EAS egyes – jelenleg Magyarországon ru -
tinban nem, vagy nem kielégítôen használt − li pi -
dológiai rizikófaktorok rutinszerû analízisét java-
solja. Ezek közé tartoznak a non-HDL-C és lipo-
protein markerként az ApoB, valamint megfon-
tolásra az Lp(a). Megjegyzendô, hogy ezek közül
a non-HDL-C szélesebb körû rutin al kalmazása
egyszerûen megtehetô és megteendô. Büszkék
lehetünk arra, hogy amikor az irányelvben a non-
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2. ábra. Az Európai Kardiológiai Társaság és az Európai Atherosclerosis
Társaság (ESC/EAS) 2019-es dyslipidaemia-irányelveinek cardiovascu-
laris kockázatbesorolása és ehhez tartozó LDL-C célértékei kockázati
kategóriák szerint

3. ábra. Cardiovascularis kockázatot meghatározó vagylagos tényezôk
dia betesben és súlyos hypercholesterinaemia esetén, az Európai Kardio ló -
giai Társaság és az Európai Atherosclerosis Társaság (ESC/EAS) 2019-es
dyslipidaemia-irányelvei alapján
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HDL-C jelentôségére történik hivatkozás diabe-
tesesek esetén, magyar betegpopuláción nyert
adatok szolgálják a bizonyítékot (10). A teljes
koleszterinértékbôl levont HDL-C-bôl számolt
non-HDL-C és/vagy ApoB az atherogen profilt
jobban karakterizálja, mint az LDL-C a követke-
zô esetekben: magas trigliceridszint, diabetes,
elhízás vagy nagyon alacsony LDL-C. Ilyenkor
különösen pontatlan a direkt mérés he lyett alkal-
mazott Friedewald szerinti LDL-C-szá molás. A
mobil- és PC-applikációként is elérhetô Mar -
tin/Hopkins szerinti kalkuláció már job ban korre-
lál a valódi koncentrációkkal. Az ApoB az athero-
gen partikulák számát mutatja, ami jóval na gyobb
lehet, mint azt az LDL-C érzékelteti – többek
között a partikulák összetételének megváltozása
miatt. A non-HDL-C és az ApoB má sodlagos
athe rogen célértékként is szerepelnek. A non-
HDL-C LDL-C-hez viszonyított konkrét kü -
szöb értékei nem változtak: 0,8 mmol/l-rel ma ga -
sabbak, mint az adott kockázati kategóriában
szükséges LDL-C-célérték. Így igen nagy kocká-
zat esetén a non-HDL-C célértéke 2,2 mmol/l,
nagy kockázat esetén 2,6 mmol/l, mérsékelt koc-
kázat esetén pedig 3,4 mmol/l. Az ApoB esetén a
javasolt célértékek < 65, 80 és 100 mg/dl igen
nagy, nagy, illetve mérsékelt kockázat esetén.

Az Lp(a) egy genetikailag meghatározott pro-
atheroscleroticus tényezô. A népesség körülbelül
30%-ának 25 mg/dl feletti az Lp(a)-szintje, ahol
lineáris a kapcsolat a koncentráció és a kockázat
között (11).

Felértékelte az EAS az eszközös módszerek
szerepét, különösen a carotis- vagy femoralis
plakk ultrahangos vizsgálatáét, amit megfonto-
landónak tartanak azon alacsony vagy mérsékelt
kockázatú egyéneknél, akiknél a gyógyszeres

koleszterincsökkentés mérlegelését ezen adatok
befolyásolják. Az 50%-ot elérô mértékû szû kü -
letet okozó carotisplakk a tünetmentes beteget is
igen nagy kockázatúvá teszi. A coronariakalcium-
score vizsgálata is megfontolható bizonyos ese-
tekben, illetve a szöveges részben a boka-kar
index és pulzushullám-terjedési sebesség mérése is
megemlítésre kerül. Megjegyzendô, hogy a fen ti
képalkotó vizsgálatok pozitivitása esetén az il letô
már (atheroscleroticusan) beteg (fokozott koc-
kázatú, amikor a gyógyszeres koleszterincsök -
kentés nem kérdés); de mi történjék azokkal,
akiknél ezek a vizsgálatok negatívak? Nem kell
statin? Ez ellentétes lenne az ajánlás azon prog-
resszív szellemével, ami a gyógyszer potenciális
hatókörét kiterjesztette (talán – a kis kockáza -
túakra – vitathatóan is), az atheroscleroticus
betegség sztochasztikus jellegének megfelelôen.

Koleszterincsökkentés idôseknél 

Az idôsek primer prevenciós statinkezelésének
elkezdésére a 75 év alattiak esetében ugyanazon
elvek érvényesek, mint a fiatalabbaknál, de 75 év
felett az ESC/EAS – az amerikai irányelvhez
hasonlóan (12) – tartózkodó, csak megfontolha-
tónak minôsítve azt (IIb ajánlás). (Nehezen ér -
tel mezhetô az a kitétel, hogy „ha a kockázat
magas vagy nagyon magas”. Ugyanis 75 év felett
már mindenkinél legalább magas a cardiovascula-
ris kockázat.) Ebben a tartózkodásban benne
van, hogy még folyamatban van egy nagy vizsgá-
lat, a STAREE – ennek eredményeit várják (13).

A 75 év felettiek szekunder prevenciója vonat-
kozásában ugyanaz a szigorú – 1,4 mmol/l alatti –
LDL-C-célérték javasolt annyi különbséggel, hogy
bizonyos esetekben a statin óvatos titrá lását java-
solják. Két tényezôt nevesítettek e vonatkozásban:
a vesekárosodást és a lehetsé ges gyógy szer-
interakciókat. [Megjegyzendô, hogy az atorvasta-
tin nem kumulálódik érdemben 60 ml/min/1,73
m2 alatti GFR-nél sem és a mindennapi gyógyszer-
interakciók közül leginkább az itraconazol és a cla-
rithromycin jelent számottevô biztonsági kocká-
zatot. A kalciumcsatorna-blokkolók és az amioda-
ron például nem szoktak 50%-ot meghaladó ator-
vastatin-vérszintemelkedést okozni, a voriconazol,
a ciklosporin vagy HIV-ellenes terápia pedig a spe-
cialisták felségterülete. A rosuvastatin esetében
fordított a helyzet: 60 ml/min/1,73 m2 alatti GFR-
nél nem alkalmazható 40 mg-os dózis, illetve 30
ml/min/1,73 m2 alatt egyáltalán nem adható a szer;
viszont ritka a más gyógyszerek okozta érdemi
farmakokinetikai probléma – ilyen a (transzplantá-
ció utáni) ciklosporinkezelés, amikor csak a csök-
kentett adagú fluvastatin nem kontraindikált.]

1. táblázat. A SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation) alapján
számolt cardiovascularis kockázatot módosító tényezôk

• Korai CVD családi elôzmény (férfiak: < 55 év és nôk: < 60 év)

• Társadalmi nélkülözés

• Pszichoszociális stressz

• Súlyos pszichiátriai rendellenességek

• Elhízás

• Fizikai inaktivitás

• Nem alkoholos zsírmájbetegség

• Krónikus vesebetegség

• Balkamra-hypertrophia

• Pitvarfibrilláció

• Obstruktív alvási apnoe szindróma

• Krónikus immunmediált gyulladásos betegségek

• Humán immunhiány-vírusfertôzés kezelése

103-108 bajnok_200x280 elfogadott.qxd  2020. 03. 11.  19:59  Page 106



A szekunder prevenció proaktív álláspontját
erôsíti meg két új keletû feldolgozás. Az egyik a
Cholesterol Treatment Trialist Collaboration
(14) metaanalízise, amelyben 14 483 75 év felet-
ti, zömmel manifeszt atheroscleroticus beteg
esetében a fiatalabbakhoz teljesen hasonlatos
mértékûnek adódott a major cardiovascularis
kockázatcsökkenés: 21% az LDL-C minden
mmol/l mértékû csökkenésével (14). A másik
tanulmány, az IMPROVE-IT egy post hoc elem-
zése, aminek során az akut coronariaszindrómát
75 év felett elszenvedôkön az abszolút kockázat-
csökkenés nagyságrendnyivel nagyobb lett az inten-
zív koleszterincsökkentés mellett a mérsékelthez
képest, mint fiatalabbakon (8,7% vs. 0,8%), miköz-
ben a mellékhatások nem szaporodtak (15).

Nem rendelkezik ugyanakkor az irányelv hatá-
rozottan arról, hogy mi legyen a diabeteses
és/vagy 60 ml/min/1,73 m2 alatti eGFR-û 75 év
felettiek esetén követendô koleszterincsökkentô
stratégia. Az irányelv szellemébôl az következik,
hogy ilyenkor ugyanazok a célok érvényesek,
mint fiatalabbak esetén.

A statinintolerancia 

Az ESC/EAS irányelv a statinkezelés árnyolda -
lainak tárgyalásakor a legutóbbi vizsgálatok
tanulságait is figyelembe veszi. Hangsúlyozzák,
hogy a statinszedéssel kapcsolatba hozott izom-
panaszok gyakorisága a megfigyeléses vizsgála-
tokban ugyan 10–15% közöttire tehetô, a vélet-
len besorolásos, ellenôrzött vizsgálatok metaana-
lízise alapján azonban ez legalább egy nagyság-
renddel ritkább. A jelenség nem magyarázható
pusztán a vizsgálatok betegszelekciós torzításai-
val, sokkal inkább az úgynevezett nocebohatással
kapcsolatos: a beteg a tájékoztatóban leírt mel-
lékhatásokat sokkal gyakrabban tapasztalja,
mint, ha nincs tudomása ezekrôl. Tehát a statin
melletti myalgiát általában nem statin okozta.

Az irányelv részletesen foglalkozik a táplálé-
kok egyes összetevôinek, a táplálékkiegészítôk-
nek és funkcionális élelmiszereknek a potenciális
hatásával és szerepével, elismerve tudásunk hiá-
nyosságait ezen a téren. Ezeknek lehet pozitív
kiegészítô vagy az abszolút statinintoleránsaknál
helyettesítô szerepük.

A kombinációs lipidológiai
kezelési módok

A kombinációs koleszterincsökkentés kiemelt
szerepet kap az új ajánlásban: az ezetimib haszná-
lata a 2016-os megfontolandóból (IIa ajánlás) aján-

lott lett (I ajánlás), ha az LDL-C-cél másként nem
érhetô el, primer prevencióban is. Ha ez sem elég,
PCSK9-gátló alkalmazása ajánlott igen nagy koc-
kázat esetén, szekunder prevencióban vagy rizikó-
tényezôvel terhelt FH-s betegnél (I ajánlás), egyéb
primer prevencióban megfontolható (IIb ajánlás).

A nagy kockázatúak 2,3 mmol/l feletti trigli-
ceridértékének csökkentésére is statint javasol az
ESC/EAS, de ha ezzel egyidejûleg az LDL-C-
célt is sikerült elérni, ám a triglicerid 2,3 mmol/l
feletti marad, fibráttal történô kombináció is meg-
fontolható (IIb ajánlás) (1). A halolajkészítmé -
nyek közül egy, az ikozapent-etil megfontolandó
(IIa ajánlás) a nagy vagy igen nagy kockázatú
hypertrigliceridaemiásak kezelésére egy nagy
vizsgálat alapján (16). Kérdés azonban a készít-
ménnyel kapcsolatban, hogy mennyiben a trigli-
cerid csökkentésén keresztül hat, mert a mérsé-
kelten és kifejezettebben hypertrigliceridaemiás
betegek kezelésének vonatkozásában nem volt a
szer hatékonyságában érdemi különbség.

Egy másik 2019-ben megjelent, a diabetesek
cardiovascularis betegségére vonatkozó ESC
aján lás némileg eltérôen tárgyalja a triglicerid-
csökkentés kérdését (17). Eszerint a statin mellé
adott fenofibrát szignifikánsan ritkítja a cardio-
vascularis eseményeket, de csak olyan betegek
esetében, akiknél emelkedett trigliceridszint és
alacsony HDL-C társul. Továbbá: az ikozapent-
etil csak statin vagy fibrát alkalmazásával nem
megfelelôen kontrollálható triglicerid esetén
fontolható meg, nagy dózist (4 g/nap) használva.

A progresszív változások
összegzése

1. Minden 4,9 mmol/l-t elérô (7,5 mmol/l ko -
leszterinszintnek megfelelô) LDL-C-értékû fel-
nôtt gyógyszeres koleszterincsökkentése egy ér -
tel mûen ajánlott – a várandósságot és az azt meg-
elôzô idôszakot leszámítva.

2. Primer prevencióban a statin megfonto -
landó nem csak mérsékelt kockázat esetén
2,6 mmol/l LDL-C-tôl, hanem kis kockázat ese-
tén is, 3,0 mmol/l-tôl, ha az életmódkezelés nem
elegendô (általában nem elegendô).

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

4. A diabetesesek nagy részében nemcsak hogy
statin kell, hanem intenzív koleszterincsökkentés
is szükségeltetik, mert az LDL-C célértéke az
esetek nagy részében legalább < 1,8 mmol/l.

5. A 75 év felettiek esetében társuló athero -
s cleroticus betegség, diabetes és/vagy 60 ml/min/
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1,73 m2 alatti eGFR mellett ugyanazon elvek ér -
vé nyesek, mint a fiatalabbaknál, de ezek hiányá-
ban is megfontolható primer prevenciós ko lesz -
te rincsökkentés indítása.

6. Az ezetimibkombináció primer preven ció -
ban is szükséges, ha az LDL-C-cél másként nem

érhetô el (az 50%-os mértékû és < 1,8 mmol/l
alá csökkentés maximális statinnal is csak
66%-ban).

7. A PCSK9-gátló kezelés primer prevenció-
ban is megfontolható, ha az LDL-C-cél másként
nem érhetô el.

LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

LAM 2020;30(3):103–108. https://doi .org/10.33616/lam.30.010

108

1. Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al. 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular risk. Eur Heart J.
2020 Jan 1;41(1):111-188. doi: 10.1093/eurheartj/ehz455.

2. Yusuf S, Bosch J, Dagenais G, et al. HOPE-3 Investigators.
Cholesterol lowering in intermediate-risk persons without
cardiovascular disease. N Engl J Med 2016;374:2021-31.
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2016.07.054

3. Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP, et al. Ezetimibe
added to statin therapy after acute coronary syndromes. N
Engl J Med 2015;372:2387-97.

4. Sabatine MS, Giugliano RP, Keech AC, et al. Evolocumab
and clinical outcomes in patients with cardiovascular dis-
ease. N Engl J Med 2017;376:1713-22.
https://doi.org/10.1056/nejmoa1615664

5. Schwartz GG, Steg PG, Szarek M, et al, for the ODYSSEY
OUTCOMES Committees and Investigators. Alirocumab
and cardiovascular outcomes after acute coronary syn-
drome. N Engl J Med 2018;379:2097-107.

6. Cosentino F, Grant PJ, Aboyans V, et al. 2019 ESC Guide -
lines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases
developed in collaboration with the EASD. Eur Heart J.
2020 Jan 7;41(2):255-323. doi: 10.1093/eurheartj/ehz486. 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz687

7. Knuuti J, Wijns W, Saraste A, et al. 2019 ESC Guidelines
for the diagnosis and management of chronic coronary
syndromes. Eur Heart J. 2020 Jan 14;41(3):407-477. doi:
10.1093/eurheartj/ehz425. 

8. Finegold JA, ShunShin MJ, Cole GD, et al. Distribution of
lifespan gain from primary prevention intervention. Open
Heart. 2016 Mar 11;3(1):e000343. doi: 10.1136/openhrt-
2015-000343. eCollection 2016.

9. Collins R, Reith C, Emberson J, et al. Interpretation of the
evidence for the efficacy and safety of statin therapy.
Lancet 2016;388:2532-61.

10. Mark L, Vallejo-Vaz AJ, Reiber I, et al. Non-HDL choles-
terol goal attainment and its relationship with triglyceride

concentrations among diabetic subjects with cardiovascu-
lar disease: a nationwide survey of 2674 individuals in
Hun gary. Atherosclerosis 2015;241:62-8.
https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2015.04.810

11. Tsimikas S. A Test in Context: Lipoprotein(a): Diagnosis,
prognosis, controversies, and emerging therapies. J Am
Coll Cardiol 2017;69:692-711.

12. Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, et al. 2018 AHA/ACC/
AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/P
CNA Guideline on the Management of Blood Cholesterol:
Executive Summary: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Cli -
nical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2018;S0735-
1097(18):39033-8. 
https://doi.org/10.1161/cir.0000000000000699

13. NIH. ClinicalTrials.gov. A Clinical Trial of STAtin Therapy
for Reducing Events in the Elderly (STAREE); 2014 [cited
2018 Jan 26]. 

14. Cholesterol Treatment Trialists’ Collaboration. Efficacy and
safety of statin therapy in older people: a meta-analysis of
individual participant data from 28 randomised controlled
trials. Lancet 2019;393:407-15.
https://doi.org/10.3410/f.735000586.793563589

15. Bach RG, Cannon CP, Giugliano RP, et al. Effect of simvas-
tatin-ezetimibe compared with simvastatin-monotherapy
after acute coronary syndrome among patients 75 years or
ol der: a secondary analysis of a randomized clinical trial
[pub lished online July 17, 2019]. JAMA Cardiol. 2019 Jul 17.
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2019.2306

16. Bhatt DL, Steg PG, Miller M, et al. Cardiovascular risk
reduction with icosapent ethyl for hypertriglyceridemia. N
Engl J Med 2019;380:11-22.

17. Cosentino F, Grant PJ, Aboyans V, et al. 2019 ESC Guidelines
on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases de -
veloped in collaboration with the EASD. Eur Heart J. 2013
Oct;34(39):3035-87. doi: 10.1093/eurheartj/eht108. Epub
2013 Aug 30. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz687

Irodalom

HÍR

8. Szegedi Hypertonia Napok
2020. március 20–21.

Fô téma: Késôbbi bajok forrása

A tudományos program a Szegedi Tudományegyetem által tesztvizsgával 
32 kreditpontra akkreditált szabadon választott egyetemi tanfolyam 

(kódszám: SZTE-ÁOK/2020.I./00049). 
Szakképesítések, amelyekhez szakma szerinti pontszámként elszámolható:

belgyógyászat, belgyógyászati angiológia, diabetológus, endokrinológia és anyagcsere-
betegségek, foglalkozás-orvostan (üzemorvostan), háziorvostan, intenzív terápia, iskola-
egészségtan, ifjúságvédelem, kardiológia, klinikai farmakológia, nefrológia, neurológia,

oxiológia és sürgôsségi orvostan.

103-108 bajnok_200x280 elfogadott.qxd  2020. 03. 11.  19:59  Page 108



LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | BEHARANGOZÓ

LAM 2020;30(3):110–110.

110

Harmadik alkalommal szervezzük meg
2020. március 20–21. között „Az idôs-
korú betegek ellátása” továbbképzésün-

ket, amely reményeink szerint segíteni fogja a
kollégákat az idôskorú betegek kezelésében. A
képzésen a tavalyi összejövetelen részt vevô kol-
légák által javasolt témakörökkel is foglalkozunk
(szívelégtelenség, alvási apnoe, diabetes, kor sze -
rû sebkezelés, hiperaktív hólyag, pajzsmirigybe-
tegségek, szexualitás idôskorban), emellett lipi-
dológia, onkológia, geriátria és gasztroenteroló-
gia lesznek a kongresszus kiemelt témái. 
A rendezvény témáihoz szorosan kapcsolódik

több, a LAM márciusi számában megjelenô köz-
lemény is. Olvashatnak például az érdeklôdôk ar -
ról, hogy az egyre idôsödô és multimorbid lakos-
ságra tekintettel mind fontosabb kérdés, miként
álljunk az idôskori elesettség kérdéséhez. Ke zel -
jük-e például a magas vérnyomást, ha betegünk
nagyon idôs és esendô állapotú? A kérdés eldön-
téséhez Torzsa Péter és munkatársai nemzetközi
felmérésébôl kapunk iránymutatást: 29 országból
2543 családorvos válaszolt a kérdôívekre, amely
azt kívánta tisztázni, hogyan és milyen irányel-
vekre támaszkodva, illetve milyen társbetegsége-
ket figyelembe véve döntenek vi lág szerte a kollé-
gák a kezelés megkezdésérôl.
Az anamnézisfelvétel során mindig is nagy je -

lentôséget tulajdonítottunk a fogyásnak mint ál -
talános tumoros jelnek, napjainkban azonban az
átlagpopuláció magas BMI-értéke megtéveszthe-
ti az orvost: ha nem merül fel a háziorvossal tör-
ténô elsô találkozáskor a jelentôs fogyás lehetô-
sége, az a diagnosztikát és a kezelést is hát rál tat -
hatja, mûtét tolódhat el nem megfelelô tápláltság
esetén, illetve a morbiditás és a mortalitás is nô.
A sarcopenia felismerése pedig még a malnutríció

felismerésénél is fontosabb – mindehhez segítsé-
get kaphatunk Csiba Borbála és mun katársai
közleményébôl.
A hiperaktív, vagy más néven túlmûködô hó -

lyag szindróma sürgetô vizelési késztetést jelent,
melyet többnyire gyakori nappali és éjszakai
vizeletürítés kísér. Elôfordulási gyakoriságában
75 éves kor felett nincs különbség a nôk és a fér-
fiak között. Az állapot súlyos anyagi terhet ró az
egyénre és a társadalomra egyaránt. Sajnos forrá-
sok a gazdagabb országokban is csupán a tünet-
mentesítô gyógyászati segédeszközökre jutnak,
és csak kisebb részt kap a prevenció és az oki
terápia. Majoros Attila és Romics Miklós a kórkép
bemutatásán túl kiváló gyakorlati „take home
mes sage”-ekkel látják el olvasóikat.
A dyslipidaemia gyakori az obstruktív alvási

apnoe fennállásakor. A lipidhomeosztázis ilyen-
kor számos ponton károsodik: a zsírszövetben és
szisztémásan is kialakuló gyulladás mellett foko-
zódik a lypolysis, károsodik a máj lipidszintézise,
emellett a trigliceridgazdag lipoproteinek clea-
rance-e csökken. Ezek a lipideltérések jelentôsen
növelik a cardiovascularis szövôdményekbôl
adó dó morbiditást és mortalitást. Mészáros Mar -
tina és Bikov András összefoglaló közleménye a li -
pidmetabolizmus károsodásának három fô pont -
jára mutat rá.
Bízom benne, hogy a közlemények szakmai

segítséget nyújtanak majd Önöknek az idôskorú
betegek komplex ellátásában és kiegészítik a
továbbképzô tanfolyamon elhangzottakat. 

dr. Torzsa Péter,
a LAM Szerkesztôségének tagja,

a III. Idôskorú betegek ellátása továbbképzô
tanfolyam házigazdája

Beharangozó a III. Idôskorú betegek ellátása 
továbbképzô tanfolyamon elhangzó elôadásokból
válogatott közleményekhez 
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A nagyon idôs és esendô állapotú betegek
antihipertenzív kezelésének gyakorlata az alapellátásban
TORZSA PÉTER, KALABAY LÁSZLÓ, CSATLÓS DALMA, HARGITTAY CSENGE, MÁRKUS BERNADETT,
MOHOS ANDRÁS, SZIGETI MÁTYÁS, FERENCI TAMÁS, MARJOLEIN VERSCHOOR, ZSOFIA ROZSNYAI, 
JACOBIJN GUSSEKLOO, ROSALINDE K. E. POORTVLIET, SVEN STREIT

HÁTTÉR – A nagyon idôs, esendô hyperto-
niás betegek kezelésekor figyelembe kell
venni a nagyon idôsek általános egészségi
állapotát, esendôségét, cardiovascularis
betegség (CVD) meglétét és a szisztolés
vérnyomásértéket (SBP). 
CÉLKITÛZÉS – A 29 országban végzett kli-
nikai vizsgálatban a cél a családorvosi gya-
korlat antihipertenzív terápiában mutatko-
zó eltéréseinek elemzése volt a 80 évesnél
idôsebb betegek körében, illetve arra
kerestük a választ, hogy mennyire befolyá-
solja kezelési döntésüket az idôskori esen-
dôség. Tanulmányunk másik célkitûzése a
magyar eredmények nemzetközi eredmé-
nyekkel való összehasonlítása volt. 
MÓDSZEREK – Az online kérdôíves felmé-
rés során a családorvosoknak különbözô
karakterisztikájú – esendôség, SBP és CVD
tekintetében –, nagyon idôs betegeknél kel-
lett dönteniük a vérnyomáscsökkentô keze-
lés megkezdésének szükségességérôl.
Országonként összehasonlításra került
azon esetek aránya, amelyekben a kezelés
mellett döntöttek a családorvosok. Lo gisz -
tikus kevert modellt használtunk az elesett-
ség figyelembevételének többváltozós mo -
dellezésére.
EREDMÉNYEK – 2543 családorvos vett
részt a nemzetközi felmérésben, 52%-uk
nô, 51%-uk városban praktizáló. A praxi-
sok 61%-ában fordultak elô több mint
10%-os arányban az igen idôs betegek.
Magyarországról 247 családorvos vett részt
a vizsgálatban, 52,3%-uk nô, 63,1%-uk
dolgozik városban. A praxisok 48,8%-ában

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

BACKGROUND – When treating very el -
der ly 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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Napjainkban az idôs populáció számará-
nya világszerte nô, egyre emelkedik az
életkor felsô határa és az egészségügyi

ellátás jelentôs részét az idôsek kezelésére
fordítják. A világ 7,7 milliárd lakosa közül 600
millióan 60 évnél idôsebbek, és számuk az elô-
rejelzések szerint 2050-re kétmilliárdra nô. A
hazai népesség közel egyötöde 65 év feletti, és
e korosztály ellátásában szinte minden egész -

ség ügyi szakterületen dolgozó aktív szerepet
játszik.
Az idôsek körében a hypertonia prevalenciája is

egyre növekszik az életkorral, 70 év felett megha-
ladja a 60%-ot. Az idôskori hypertonia kezelése
még nagyon idôs korban (>80 év) is csökkenti a
cardiovascularis események kockázatát, növeli a
várható élettartamot. A hypertonia a legfonto-
sabb megelôzhetô oka a kedvezôtlen cardiovascu-

10% felett volt az igen idôs betegek szám-
aránya. A 29 országból 24 országban
(83%) a beteg esendô állapotát a családor-
vosok azzal a döntéssel kapcsolták össze,
hogy inkább nem indítanak kezelést, és ez
az SBP, a CVD és a családorvosok jellem-
zôi szerinti korrekció után is igaz volt
[esélyhányados (OR) 0,53; 95%-os konfi-
denciaintervallum (CI) 0,48–0,59; orszá-
gonként OR 0,11–1,78]. A legalacsonyabb
kezelési arány Hollandiában volt (34,2%;
95%-os CI: 32,0–36,5%), a legmagasabb
arány pedig Ukrajnában (88,3%; 95%-os
CI: 85,3–90,9%). Magyarországon a keze-
lési arány 50–59% között volt. Az esendô-
ség hatását vizsgálva Magyarország a 27.
helyen állt, a magyar családorvosokat nem
befolyásolta szignifikánsan a páciens esen-
dôsége a kezelés megkezdésében (OR =
1,16; 95% CI 0,85–1,59). A magyar család-
orvosok ugyan gyakrabban kezdték meg az
idôs betegek gyógyszeres kezelését, ha a
családorvos férfi volt (OR = 1,45; 95% CI:
0,81–2,61), ha az orvos kevesebb mint öt
éve dolgozik a praxisában (OR = 2,41;
95% CI: 0,51–11,38), és ha sok 80 év felet-
ti betege van a praxisában (OR = 2,18;
95% CI: 0,70–6,80), de ezek a különbsé-
gek statisztikailag nem szignifikánsak. A ma -
gyar családorvosoknál a terápia megkezdé-
sét szignifikánsan befolyásolta a cardiovas-
cularis megbetegedés (OR = 3,71; 95% CI:
2,64–5,23) és a 160 Hgmm feletti SBP (OR
= 190,39; 95% CI: 106,83–339,28).
KÖVETKEZTETÉSEK – Vizsgálatunkban
jelentôs különbség volt az egyes országok
között az antihipertenzív kezelés megindí-
tásában az igen idôs betegek esetében.
Magyarország azon országok közé tarto-
zott, ahol a családorvosok inkább kezelik
az esendô betegeket. A beteg esendôsége
nem befolyásolta a terápia megkezdését,
sokkal jobban a cardiovascularis megbete-
gedés és a 160 Hgmm feletti SBP.
A vizsgálat fontos üzenete volt, hogy to -
vább ra is szükséges a családorvosok és a
csa ládorvos-rezidensek oktatása az idôs,
esen  dô hypertoniás betegek kezelésével
kap csolatban.

antihipertenzív kezelés, 
nagyon idôs betegek, esendôség, 

családorvosok

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% CI: 32.0–36.5%) and the highest one in
Ukraine (88.3%; 95% CI: 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% CI:
0.85–1.59). Hungarian family practitioners
started pharmacotherapy of elderly patients
more frequently if they were males (OR=
1.45; 95% CI: 0.81–2.61), were working in
their practice for less than 5 years (OR=2.41;
94% CI: 0.51–11.38), and if they had many
patients aged over 80 years in their practice
(OR=2.18; 95% CI: 0.70–6.80), however
these differences were sta  tistically not signi-
ficant. Among Hun ga rian family practitio-
ners starting therapy was significantly influen -
ced by cardiovascular disease (OR=3.71; 95%
CI: 2.64–5.23) and a SBP over 160 mmHg
(OR=190.39; 95% CI: 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
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laris kimenetelnek, és felelôssé tehetô a stroke, a
szívinfarktus és más betegségek következménye-
ként bekövetkezô fogyatékosságért és halálért
(1). Az idôseknél nagyon gyakran beszûkül a ve -
sefunkció, és mivel romlik a kognitív funkció,
gyakran kisebb fokú a beteg terápiás együtt -
mûködése. Az idôsek körében is gyakori a fe hér -
köpeny-hypertonia, nô a nondipperek aránya,
gya koribb az autonóm idegrendszer regulációs
zavara, az ortosztatikus vérnyomáscsökkenés
könnyen eleséshez vezethet. Az ortosztatikus
vérnyomáscsökkenés még gyakoribb lehet az
esendô, gyengébb állapotú idôs betegek körében,
bár a SPRINT tanulmány újonnan közölt ered -
mé nyei nem igazolják, hogy az ortosztatikus hy -
potonia (OH) a tünetek hiányában fokozott
kockázatot jelentene. A tanulmány eredményei
alapján az OH nem járt együtt a cardiovascularis
események nagyobb kockázatával, a syncope, az
elektroliteltérések, a sérüléssel járó elesések vagy
az akut veseelégtelenség nagyobb kockázatával. Az
elérendô célvérnyomás nem befolyásolta az OH
összefüggését a hypotoniával és a bradycardiával.
A hypertonia kezelése során jelentkezô tünetmen-
tes OH-t nem kell olyan oknak tekinteni, ami
miatt a gyógyszeres kezelés intenzitását csökken-
teni kellene, még akkor sem, ha alacsonyabb el -
érendô vérnyomásértéket határoztunk meg (2).
A Magyar Hypertonia Társaság (MHT) 80

éves vagy idôsebb életkorban 160 Hgmm vagy
annál magasabb szisztolés vérnyomás esetén
javasolja a vérnyomáscsökkentô kezelés megkez-
dését. Idôs betegek esetében tisztázni kell, hogy
melyek a szervkárosodások, a prognózist megha-
tározó, idôskorban gyakoribb cardiovascularis és
egyéb társbetegségek, valamint hogy vannak-e
esetleges akadályai a kezelési együttmûködésnek.
Az ajánlásban szerepel az esendôség kritériuma
is, ezeknél a betegeknél a szisztolés vérnyomás
célértéke <150 Hgmm lehet (3).
A nagyon idôs (>80 év) betegek körében vég-

zett klinikai vizsgálatokba túlnyomórészt az

egészségesebb egyéneket vonták be, emiatt az
irányelvek sem egységesek azzal kapcsolatban,
hogy mennyire befolyásolja az antihipertenzív ke -
zelés megkezdését az idôskori elesettség. Mes serli
és munkatársai azzal mutattak rá erre a gyakori ki -
zárási gyakorlatra, amikor a legidôsebbek kö rében
végzett 13 hypertonia témájú vizsgálat kizárási fel-
tételeit alkalmazták hypertoniás betegek egy alap-
ellátásbeli, 60 év felettiekbôl álló csoportjára (4).
Ebben az esetben a legidôsebbek ≥70%-át kizárták
volna, és a kizártak kivétel nélkül az idôsebb és
betegebb alanyok közül kerültek volna ki.
Vizsgálatunk lebonyolításakor még hiányosak

voltak az irányelvek az elesett betegekre vonat-
kozóan: például hat érvényes irányelv közül
mindössze kettô – az Európai Hypertonia Tár -
saságé (European Society of Hypertension,
ESH) és az Európai Kardiológus Társaságé (Eu -
ropean Society of Cardiology, ESC) – tartalma-
zott célzott ajánlásokat a kezelôorvosoknak az
elesett állapotú, legidôsebb betegek antihiperten-
zív kezelésérôl hozandó döntéshez (IC osztályú
ajánlás) (5, 6).
Corrao és munkatársai tanulmánya az idôs bete-

gek csoportjáról (beleértve az esendô személyeket
is) kimutatta, hogy a jobb terápiás adherencia a
cardiovascularis események és a halálozás csök-
kent kockázatával jár, még akkor is, ha az életkor
meghaladta a 85 évet (átlagosan 90 év) (7).
Az ESH 2018-as ajánlása javasolja, hogy a

betegeket a biológiai életkor, nem pedig a krono-
lógiai életkor alapján kell kezelni, továbbá figye-
lembe kell venni a beteg esendôségét és a vérnyo-
máscsökkentô gyógyszerek tolerálhatóságát (6).
Fontos megjegyezni, hogy még az igen idôsek
(>80 év) vérnyomáscsökkentô terápiája is csök-
kenti a halálozást, a stroke-ot és a szívelégtelen-
séget. Ezért ezektôl a betegektôl nem szabad
megtagadni a kezelést, vagy a kezelést egy sze -
rûen csak az életkor miatt nem szabad abbahagy-
ni. Azoknál a 80 éven felülieknél, akik még nem
részesültek kezelésben hypertonia miatt, a keze-
lés akkor ajánlott, ha a szisztolés vérnyomás ren-
delôi értéke legalább 160 Hgmm, feltéve, hogy a
kezelést jól tolerálja a beteg.

Célkitûzés

A 29 országban végzett klinikai vizsgálatban a
családorvosi gyakorlatban az antihipertenzív
terápiában mutatkozó eltérések elemzése volt a
cél a 80 évesnél idôsebb betegek körében, illetve
arra kerestük a választ, hogy milyen szerepet ját-
szik a döntésben az idôskori esendôség.
Hipotézisünk az volt, hogy az idôskori esen-

dôség jelentôs mértékben negatívan befolyásolja
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RÖVIDÍTÉSEK

CI: konfidenciaintervallum
CVD: cardiovascularis betegség
EGPRN: European General Practice Research
Net work

ESC: European Society of Cardiology
ESH: European Society of Hypertension
GP: családorvos (general practitioner) 
MHT: Magyar Hypertonia Társaság
OH: ortosztatikus hypotonia
OR: esélyhányados
SBP: szisztolés vérnyomás
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az orvos döntését az antihipertenzív kezelés
megkezdésérôl, mivel ebben a specifikus kérdés-
ben az irányelvek többsége nem foglalt állást a
vizsgálat lebonyolításakor. A nemzetközi, multi-
centrikus vizsgálat eredményeit a BMC Ge riat -
rics címû szakfolyóirat már közölte, jelen közle -
mé nyünkben a magyar eredményeket elemezzük
és hasonlítjuk össze a multicentrikus vizsgálat
eredményeivel (8).

Módszer

A kérdôív kidolgozása és tesztelése öt csa lád -
orvos közremûködésével, a SurveyMonkey
(www.surveymonkey.com, Palo Alto, CA, USA)
és a Stata program segítségével történt. Ezt
követôen az egyértelmûség és a kivitelezhetôség
értékelésére egy pilot tesztet végeztünk 16,
Svájcban dolgozó orvos közremûködésével.
Az adott országot képviselô kollégák lefordí-

tották a kérdôívet angolról a saját országuk nyel-
vére, ami így végül 21 nyelven állt rendelkezésre.
A fordítás pontosságát minden esetben a
közremûködôk egy csoportja értékelte.
A kérdôív online volt hozzáférhetô (eMe -

thods). Elôször megkérdeztük a családorvos
nemét, praxisának földrajzi helyét (belvárosi,
külvárosi, falusi), illetve hogy mióta dolgozik
családorvosként (ötéves szakaszokban). Má sod -
szor a családorvosok megbecsülték a praxisuk-
ban a 80 év felettiek arányát, továbbá hogy az
ilyen betegeknél a kezelési cél meghatározásakor
a nemzeti vagy a nemzetközi irányelvekbôl
indulnak-e ki. Harmadszor, nyolc eset került
bemutatásra, amelyek 80 év feletti betegekrôl
készültek, voltak köztük férfiak és nôk egyaránt,
akik rutinvizsgálatra érkeznek a családorvosi ren-
delôbe, és nincsenek magas vérnyomásra utaló
tüneteik, illetve korábban nem is részesültek
semmiféle antihipertenzív kezelésben. A család-
orvosokat minden beteg esetében megkérdez-
tük, hogy kezdenének-e az adott betegnél antihi-
pertenzív kezelést. A betegek három alapvetô jel-
lemzôben különböztek: szisztolés vérnyomás
(SBP), cardiovascularis betegség (CVD) megléte
és az idôskori esendôség tekintetében. Az SBP
lehetett 140 vagy 160 Hgmm. Ami a CVD-t ille-
ti (myocardialis infarctus vagy stroke a beteg
kórtörténetében), az vagy szerepelt a betegnél,
vagy nem. Mivel az idôskori esendôségnek a
vizsgálat idejekor nem volt általánosan elfoga-
dott definíciója (9), úgy határoztuk meg, hogy
olyan betegeknél mondható ki, akiknél legalább
kettô fennáll az alábbiak közül: nem szándékos
fogyás, kimerültség, alacsony aktivitási szint,
izomgyengeség, lassú járás. Tehát, ha egy beteg

kimerült volt és akarata ellenére fogyott, esendô
állapotúnak tekintettünk. Hogy megkönnyítsük
a kérdôív kitöltését, minden betegnél feltüntet-
tük az alábbi kijelentések valamelyikét: „Ez a
beteg esendô állapotúnak tekinthetô”, vagy „Ez a
beteg nem tekinthetô esendô állapotúnak”.
A kérdôívet e-mailen küldtük ki, egyetlen ki -

vé tel ez alól Ukrajna volt, ahol kinyomtatva kap-
ták meg a kollégák a családorvosok regionális ta -
lálkozóján, mivel Ukrajnában nem minden csa-
ládorvosnak van internet-hozzáférése.

Statisztikai elemzés

A kiindulási jellemzôk leírására a dichotom vagy
kategorizált adatok esetében arányokat, a folyto-
nos változók esetében mediánt és interkvartilis
terjedelmet számítottunk.
A kezelést érintô döntések országok közötti

eltéréseit országonkénti nyers arányokkal és
kon fidenciaintervallummal (CI) számítottuk ki
azon családorvosokra, akik a kezelés elindítása
mellett döntöttek.
Az esendôség szerepét a kezelés elindításáról

hozott döntésben országonként az esélyhánya-
dos (OR) és a CI megadásával jellemeztük,
kevert hatású modellt alkalmazva, amely figye-
lembe vette a családorvos nemét, években kifeje-
zett tapasztalatát, rendelôjének helyét, a praxisá-
ban elôforduló igen idôs betegek arányát, az
irányelvek követési hajlandóságát, az SBP-t és a
CVD-t. A kevert modell alkalmazását a családor-
vosonkénti többszörös értékelés tette szüksé-
gessé (hiszen egy orvos válaszai nem függetle-
nek). Az országonkénti becslést forest plot diag-
ramon ábrázoltuk, mely az esélyhányadost
mutatja, CI-vel együtt.
Minden betegcímkére vonatkozóan kiszámí-

tottuk a kezelést kezdô családorvosok arányát, és
összehasonlítottuk két hasonló esettel (beteg-
címkével) (például az 1. esetben a beteg nem el -
esett, míg a 2. esetben a beteg elesett állapotú).
A pá rosított arányok összehasonlítását McNemar-
próbával végeztük.
Az SBP, a CVD és az esendôség döntésre gyako-

rolt teljes hatását ugyanazzal a kevert hatású
modellel számítottuk ki, de kiegészítôleg figyelem-
be vettük az országokon belüli klaszterezôdést is. 
Logisztikus kevert modellt használtunk az

esendôség figyelembevételéhez, melynek ered-
ményeit szintén esélyhányadossal és 95%-os CI-
vel adtuk meg.
Statisztikailag szignifikánsnak a 0,05 alatti két-

oldalas p-értéket tekintettük. Az elemzéshez a
STATA 14.2 (StataCorp, College Station, TX,
USA) programot használtuk.
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Eredmények
Összesen 40 ország nemzeti képviselôjét keres-
tük meg és 29 országban történt meg a kérdôív
kitöltése. A vizsgálat lebonyolításában sokat
segítettek az EGPRN (European General Prac -
tice Research Network) nemzeti képviselôi.
Összesen 13 671 családorvos kapott felkérést,
akik közül 2585 válaszolt. A válaszarány medián
értéke 26% volt (interkvartilis tartomány
10–62%). 
Magyarországról 247 családorvos vett részt a

vizsgálatban, a válaszadási arány 47,5% volt. Az
eseteket 217 családorvos töltötte ki végig, így az
esetek elemzésekor már csak a 217 orvos válasza-
it vizsgáltuk. 52 családorvosi rezidens is kitöltöt-
te a kérdôívet, de a kis elemszám és a klinikai
tapasztalatuk hiányában csak a terápiás céljukat
és az általuk követendô ajánlást vizsgáltuk. 
A 1. táblázat a vizsgálatban részt vevô nemzet-

közi és hazai családorvosok kiindulási jellemzôit
mutatja; 52,3% volt nô a nemzetközi mintában, a
magyar mintában ez 49,4% volt. A magyar min-
tában több orvos él városban (63,1% vs. 50,8%),
kevesebben laknak kisvárosban (5,7% vs. 23,6%).
A magyar mintában az orvosok 53,4%-ának van
20 évet meghaladó tapasztalata (vs. 37,6% a nem-
zetközi mintában). 
Az összes családorvos 39,4%-a becsülte a

nagyon idôs betegeik arányát a saját praxisában
10–20% közöttinek a nemzetközi mintában, ez
az arány a magyar mintában 36,6% volt (2. táblá-
zat). 10% alatti arányt több magyar családorvos
jelölt a kérdôívben (51,2% vs. 38,7%).
A nagyon idôsek kezelését a családorvosok

két harmada alapozta a klinikai irányelvekre
(vagyis 68% adott igen vagy többnyire igen
választ). Ez az arány a magyar családorvosok ese-
tében 80,8%, a családorvos-rezidensek körében
83% volt (1. ábra). 
A családorvosok 22%-a és a családorvos-rezi-

densek 31%-a az MHT ajánlása alapján tervezi
meg a napi gyakorlatban a betegek célvérnyo-
másértékét. Az ESH és az ESC ajánlását követi a
családorvosok 5%-a, a rezidensek 12%-a. A csa -
ládorvosok 57%-a, a rezidensek 54%-a nem tu -
dott felsorolni olyan ajánlást, amely alapján meg-
tervezi a hypertoniás beteg célvérnyomásérté-
két(3. táblázat).
A 2. ábrán azon családorvosok százalékos ará-

nya látható az egyes országokban, akik az igen
idôs betegek mind a nyolc esetében vérnyo más -
csökkentô kezelés megkezdése mellett döntöt-
tek (nem illesztett minta). Jól látható, hogy Kö -
zép-Kelet-Európában, így hazánkban is a család-
orvosok 60-70%-ban a kezelés mellett döntöt-
tek, 70% feletti volt a kezelési arány Olasz -

országban, Bosznia-Hercegovinában, Ma ce dó niá -
ban, Ukrajnában és Lettországban. A leg  ala cso -
nyabb kezelési arányt Hollandiában találtuk
(34,2%; 95%-os CI: 32,0–36,5%), a legmagasabb
arányt pedig Ukrajnában (88,3%; 95%-os CI:
85,3–90,9%).
A 3. ábra a családorvosok kezelési való színû -

ségét mutatja az igen idôs, esendô állapotú bete-
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1. ábra. A „terápiás célom a nemzeti vagy nemzetközi ajánlásokon alapul”
kérdésre adott válaszok számaránya a családorvosok és a családorvos-
rezidensek körében

1. táblázat. A vizsgálatban részt vevô orvosok jellemzôi a nemzetközi és a
hazai mintában

Összes családorvos Magyar családorvosok  
n = 2543 (%) n = 247 (%)

Nôk 1341 (52,3) 108 (49,4)

Praxis helye

Város 1292 (50,8) 156 (63,1)

Kisváros 599 (23,6) 14 (5,7)

Falu 651 (25,6) 77 (31,2)

Praxisban eltöltött idô

< 5 év 471 (18,5) 14 (5,7)

5–10 év 445 (17,5) 34 (13,7)

11–15 év 341 (13,4) 25  (10,1)

16–20 év 328 (12,9) 42 (17,0)

> 20 év 956 (37,6) 132 (53,4)

2. táblázat. A 80 éves vagy annál idôsebb betegek aránya a nemzetközi és a
hazai mintában

Összes családorvos Magyar családorvosok  
n = 2543 (%) n = 247 (%)

< 10% 851 (38,7) 126 (51,2)

10–20% 865 (39,4) 90 (36,6)

21–30% 323 (14,7) 20 (8,1)

> 30% 159 (7,2) 10 (4,1)
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gek csoportjában a nem elesett állapotú igen idô-
sekhez viszonyítva, mind a 29 országra
vonatkozóan. A kezelési valószínûség esélyhá-
nyadosa (OR) összesítve az összes országra 0,59
(95%-os CI: 0,47–0,75), az országonkénti OR-
értékek 0,11 (Új-Zéland) és 1,78 (Csehország)
között mozogtak. A magyar családorvosok dön-
tését nem befolyásolja szignifikánsan az esendô-
ség  (OR: 1,16; 95% CI: 0,85–1,59).
A családorvosoknak a 80 év felettiek hyperto-

niakezelésérôl hozott döntése jelentôs variabili-
tást mutatott, 17,3%-tól (1. eset) 96,8%-ig (5.
eset) a nemzetközi mintában a specifikus esetek-
nek megfelelôen (4. táblázat). 
A nemzetközi mintában a kezelés megkezdé-

sét a legkisebb arányban választották azon ese-
teknél, amelyeknél nem állt fenn esendô állapot,
nincs CVD és az SBP 140 Hgmm (17,3%; 95%-
os CI: 15,7–19,0%). A családorvosok azon bete-
gek esetében választották leginkább a kezelés

megkezdését, akiknél fennállt a CVD és 160
Hgmm-es SBP, de az esendô állapot nem (96,8%;
95%-os CI: 95,9–97,5%). Az esendô állapot
(korrigált OR 0,53; 95%-os CI: 0,48–0,59) mel-
lett a 140 Hgmm-es SBP vs. 160 Hgmm (korri-
gált OR 0,01; 95%-os CI: 0,01–0,01) és a CVD
hiánya (korrigált OR 0,29; 95%-os CI:
0,26–0,32) is a családorvosi antihipertenzív keze-
lés elmaradását elôsegítô független tényezônek
bizonyult.
A magyar mintát a nemzetközi mintával

összehasonlítva elmondható, hogy a magyar csa-
ládorvosok nagyobb arányban kezdik el az igen
idôsek antihipertenzív kezelését. A nôk 61%-
ban, a férfiak 65%-ban (a nemzetközi mintában
ez az arány 51% volt). Szignifikáns különbséget
a két nem között az 1. és a 2. esetnél találtunk.
Az elsô esetben a beteg nem volt esendô, nincs
cardiovascularis megbetegedése és az SBP 140
Hgmm volt. Ennél a betegnél a férfi családorvo-
sok szignifikánsan nagyobb arányban kezdték
volna el a beteg kezelését 21% vs. 11% (p =
0,042). A második esetnél a beteg csak esendô
volt, itt a kezelési arány a két nemnél 38% és
20% volt (p = 0,031), szemben a nemzetközi
mintában tapasztalt 18%-kal (5. táblázat). 
Többváltozós regressziós analízisünkben a

gyógyszeres terápia megkezdését befolyásoló
tényezôket vizsgáltuk a magyar mintában (6.
táblázat). 
A mintánk alapján a gyógyszeres kezelés meg-

kezdésében statisztikailag szignifikáns különb-
ség nem volt, de ahogy a pontbecslésekbôl is lát-
szik, a kezelés gyakrabban történt meg az igen
idôs betegek esetén, ha a családorvos férfi volt
(OR: 1,45; 95% CI: 0,81–2,61), ha a praxisában
kevesebb mint öt éve dolgozik az orvos (OR:
2,41; 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 esendôsége nem befolyá-
solta a terápia megkezdését (OR: 1,16; 95% CI:
0,85–1,59). Statisztikailag szignifikáns különbsé-
get észleltünk a cardiovascularis megbetegedés
(OR: 3,71; 95% CI: 2,64–5,23) és a 160 Hgmm
fe letti SBP-vel összefüggésben (OR: 190,39; 95%
CI: 106,83–339,28). 

Megbeszélés

A tanulmány idôpontjában még érvényes európai
és USA-beli ajánlások szerint idôskori hyperto-
niában a gyógyszeres terápia megkezdésének
küszöbértéke és az elérendô célérték egyaránt
150/90 Hgmm volt (10, 11).
Az újabb ajánlásokban a gyógyszeres terápia

megkezdésének a javasolt küszöbértékei: 
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3. táblázat. Ajánlások, szakmai anyagok, melyek alapján a családorvosok és
a családorvos-rezidensek meghatározzák terápiás céljukat az antihiperten-
zív kezelésük során

Családorvosok Családorvos-rezidensek 
n = 217 n = 79

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

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

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

JNC 8 1% (n = 1) 1% (n = 3)

JNC 7 0,6% (n = 2) –

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

Továbbképzések 1,4% (n = 5) –

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

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

2. ábra. Azon családorvosok százalékos aránya az egyes országokban, akik
az igen idôs betegek mind a nyolc esetében vérnyomáscsökkentô kezelés
megkezdése mellett döntöttek (nem illesztett minta) (7)

Százalék
Új-Zéland

Izrael

Brazília

>70%

60 –69%

50 –59%

40 –49%

<40%
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– az ESC/ESH 2018. évi ajánlása szerint: fo -
kozott CV kockázat, szervkárosodás hiányá ban
≥160 Hgmm-es szisztolés és/vagy ≥100 Hgmm-
es diasztolés vérnyomás esetén az életmódi
kezeléssel együtt el kell kezdeni a gyógyszeres
kezelést, életkortól függetlenül; ≥140 Hgmm-es
szisz tolés és/vagy ≥90 Hgmm-es diasztolés vér -
nyo  más esetén nagy vagy igen nagy CV kockázat,
cardiovascularis betegség, hypertoniával kapcsola-
tos szervkárosodás vagy krónikus vesebetegség
jelenléte esetén gyógyszeres kezelést kell kezdeni
az életkortól függetlenül; igen nagy CV kockázat
és cardiovascularis betegség, különösen coronaria-
betegség együttes elôfordulásakor már 130–139
Hgmm-es szisztolés és/vagy 85–89 Hgmm-es
diasztolés vérnyomás esetén megfontolandó a
gyógyszerese kezelés elkezdése, életkortól függet-
lenül. Igen idôs korban, azonos terápiás kü szöb -
értékekkel, a monoterápiával történô kezdeti ke -
zelést javasolják; 
– az MHT 2018. évi ajánlásában 80 éves vagy

idôsebb életkorban 160 Hgmm vagy annál maga-
sabb szisztolés vérnyomás esetén szükséges
elkezdeni a vérnyomáscsökkentô kezelést;
– az ACC/AHA 2017. évi ajánlása szekunder

prevenció céljára a 130 Hgmm vagy annál maga -
sabb és/vagy a 80 Hgmm vagy annál magasabb
vérnyomás esetén javasolja a gyógyszeres antihi-
pertenzív kezelés elkezdését. Primer prevenciós
cél esetében≥140 szisztolés és/vagy≥90 Hgmm-es
diasztolés vérnyomás esetén javasolja a gyógysze-
res vérnyomáscsökkentô terápia el kez dé sét.
Terápiás célértékként:
– mind az ESC/ESH ajánlás, mind az MHT

ajánlás az életkortól függetlenül általában a
130–138, illetve a 70–79 Hgmm-es céltartományt
javasolja; 
– az ACC/AHA 2017. évi ajánlása fennjáró

életmódot folytató, társbetegségtôl mentes 65 éves

vagy idôsebb betegek esetében ugyanazt a vér -
nyomáscélértéket javasolja, mint fiatalabbak ese -
tében: cardiovascularis betegség jelenléte vagy
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3. ábra. Az esendôség hatása a 2053 családorvos döntésére a vérnyomás -
csök kentô kezelés megkezdésével kapcsolatban országonként (illesztett min -
 ta). Il lesztett volt a minta a családorvos jellemzôire (nem, években ki -
 fejezett ta pasz  talat, rendelô helye, a praxisban elôforduló igen idôs bete gek
aránya, az irány elvek követési hajlandósága) és a betegek jellem zôire
(szív- és érrendszeri be tegség, szisztolés vérnyomás). Kevert hatású modellt
alkalmaztunk a család orvosonkénti többszörös értékeléshez. Bár 2543 csa -
lád orvos vett részt a vizsgálatban, a nyolc eset kezelésével kapcsolatban
hiányoztak adatok, ezért csak 2053 családorvos szerepelt az elemzésben (7)

4. táblázat. A vérnyomáscsökkentô kezelést megkezdô családorvosok ará nya a nyolc egyedi esetben (n = 2053
családorvos)

Esetek A terápiát megkezdô háziorvosok aránya Az esetek karakterisztikája
n = 2053  % (95% CI) Esendôség Cardiovascularis SBP  160 Hgmm

megbetegedés

Összesítés 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) + + −
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fokozott CV kockázat esetén a 130 Hgmm-nél
alacsonyabb szisztolés és a 80 Hgmm-nél alacso-
nyabb diasztolés vérnyomás elérésére kell töre-
kedni; cardiovascularis betegség vagy fokozott
CV kockázat hiányában 130 Hgmm-nél alacso -
nyabb szisztolés és 80 Hgmm-nél alacsonyabb
diasztolés vérnyomás elérése célszerû; fekvô élet -
módú, esendô, súlyos társbeteg ség(ek)ben szen-

vedô, rövid várható élettartamú 65 évnél idôsebb
személyek vérnyomás cél ér té ké rôl egyénileg, akár
más szakemberek bevonásával kell határozni, és
szoros követésük szükséges, a terápiát igen óvato-
san kell felépíteni. 
Vizsgálatunk idejekor még a Magyar Hyper -

tonia Társaság 2014-ben elfogadott ajánlása volt
érvényben, amelyben a frailty-szindróma már
említésre kerül, mint nagyobb figyelmet igénylô
állapot, de a szindróma jellemzôit nem fejti ki.
Hasonlóképpen nem definiálták azt sem, hogy
frailty-szindróma esetén milyen célvérnyomást
javasolt kitûzni. A Magyar Hypertonia Társaság
2018-as ajánlásában végre pontosan meghatá-
rozták, hogy ki tekinthetô esendô (frailty)
személynek. Azokat a betegeket tekintjük esen -
dônek, akik akaratlan fogyás miatt vesztik test-
tömegüket, akik fáradtak, akiknek izomgyenge -
ségük van, akiknek meglassult a járásuk vagy
csök kent az aktivitási szintjük. Az MHT leg -
újabb ajánlása alapján idôs betegekben, egyéni
megítélés alapján, < 140/80 Hgmm is lehet a cél-
érték, de esendô betegekben a szisztolés vérnyo-
más célértékeként < 150 Hgmm is elfogadható.
Fontos, hogy 60 Hgmm felett legyen a diasztolés
vérnyomás, mivel romolhat a coronariakeringés
és renalis szövôdmények jelentkezhetnek. Az
ajánlás is hangsúlyozza, hogy a nagy cardiovascu-
laris kockázatú idôs egyénekben további vizsgá-
latok indokoltak az esetleges szigorúbb célérték
eldöntése érdekében. 
A kérdôív alapján jónak mondható, hogy a

magyar családorvosok 81%-a, a családorvos-rezi-
densek 83%-a hazai vagy nemzetközi ajánlások
alapján tervezi meg a beteg kezelését. Ennek saj-
nos ellentmond az a tény, hogy a családorvosok és
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5. táblázat. A vérnyomáscsökkentô kezelést megkezdô magyar és nemzetközi családorvosok aránya a nyolc
egyedi esetben (n = 2053 családorvos)

Esetek A terápiát megkezdô háziorvosok aránya Az esetek karakterisztikája
magyar férfi nemzetközi magyar  nôi Esendôség Cardiovascularis SBP  160 Hgmm
családorvosok családorvosok családorvosok megbetegedés
n = 109 n = 2543 n = 108                   

Összesítés 65%                   51%                        61%

1. eset 21%                   17%                       11%* − − −

2. eset 38%                   18%                       20%** + − −

3. eset 94%                   85%                        93% − − +

4. eset 94%                   76%                        91% + − +

5. eset 98%                   97%                        96% − + +

6. eset 91%                   85%                        92% + + +

7. eset 42%                   32%                        45% − + −

8. eset 41%                    29%                       43% + + −

*p = 0,042
**p = 0,031

6. táblázat. A terápia megkezdését befolyásoló tényezôk a magyar család -
orvosok körében

Faktorok Esélyhányados (OR) 95% CI  

Férfi nem* 1,45 0,81        2,61

Praxis helye** 

Falu 1,02 0,54        1,95

Kertváros 0,94 0,29        3,07

Praxisban eltöltött év*** 

16–20 év 1,26 0,41        3,90

5–10 év 1,12 0,34        3,71

<5 év 2,41 0,51       11,38

>20 év 0,87 0,33        2,31

80 év felettiek aránya a praxisban**** 

21–30% 2,18 0,70        6,80

<10% 0,92 0,49        1,71

>30% 0,84 0,21        3,39

A beteg esendôsége 1,16 0,85        1,59

Cardiovascularis megbetegedés 3,71 2,64        5,23

SBP = 160 Hgmm 190,39 106,83      339,28 

*Referenciakategória a nôk.
**Referenciakategória a fôvárosban élôk.
*** Referenciakategória a praxisban 10-20 éve dolgozók.
****Referenciakategória a 80 éve betegek 10-20%-os aránya a praxisban.
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a rezidensek több mint 50%-a nem tudott fel -
sorolni olyan ajánlást, amit ismer és követ a hy -
pertoniás betegek gondozásakor. Szerencsére a
vizs gálat lebonyolítása óta megjelent a Magyar
Hy pertonia Társaság szakmai irányelve (3), mely-
nek rövidített, a rendelés alatt könnyen használha-
tó változata is elérhetô a családorvosok számára. 
A 29 ország családorvosait érintô vizsgálatban

jelentôs különbségeket találtunk az antihiperten-
zív kezelés elindításával kapcsolatban (tartomány
34–88%). Hipotézisünk igazolódott, vagy is az
esendô állapot 24 országban (83%) fontos beteg-
jellemzônek bizonyult a családorvosok számára,
amikor arról döntöttek, hogy kezdjenek-e vagy
sem antihipertenzív kezelést. A beteg esendô álla-
potát a családorvosok azzal a döntéssel kap csol -
ták össze, hogy inkább nem indítanak kezelést, és
ez az SBP, a CVD és a családorvosok jellemzôi
szerinti korrekció után is igaz volt (esélyhánya-
dos: 0,53; 95%-os CI: 0,48–0,59; or szá gonként
esélyhányados: 0,11–1,78). Leg ala csonyabb keze-
lési arány Hollandiában volt, a legmagasabb arány
pedig Ukrajnában. Magyar or szág azon országok
közé tartozott, ahol a kezelési arány 50–59% kö -
zött volt. Az esendôség hatását vizsgálva Ma -
gyarország a 27. helyen állt, a magyar családorvo-
soksokat nem befolyásolta szignifikánsan a
páciens esendôsége a kezelés megkezdésében
(OR: 1,16; 95% CI: 0,85–1,59). A magyar család-
orvosok gyakrabban kezdték meg az idôs betegek
gyógyszeres kezelését, ha a családorvos férfi volt,
ha az orvos kevesebb mint öt éve dolgozik a
praxisában, és ha sok 80 év feletti betege van a
praxisában, de ezek a különbségek statisztikailag
nem voltak szignifikánsak. A terápia megkezdését
az esendôséghez képest sokkal jobban befolyásol-
ta a cardiovascularis megbetegedés, de leginkább a
160 Hgmm feletti SBP esetén kezdték meg az
igen idôsek antihipertenzív kezelését.
A jelenlegi irányelvek már világosabban fogal-

maznak, hogy mely SBP-értéknél kezdjük meg a
kezelést. Ezt a jelen vizsgálat is megerôsítette,
hiszen a családorvosok kevésbé voltak hajlamo-
sak megkezdeni a kezelést 140 Hgmm-es SBP-
értéknél, mint 160 Hgmm-esnél. 
A nemrég publikált, nagyon idôs betegeket is

bevonó vizsgálatok azt jelzik, hogy alacsonyabb
SBP-értéket tûzzünk ki célul (12, 13), de tovább-
ra sem tisztázott, mikor vezet valóban kedve-
zôbb kimenetelhez a multimorbid és esendô álla-
potú betegek esetében az SBP csökkentése.
Tanulmányok bizonyítják, hogy az esendô ál -

la potú, igen idôs betegek esetében magasabb
SBP-értékre van szükség. Zhang és munkatársai a
magasabb SBP kedvezô hatását találták az össz-
mortalitás kockázatának csökkentésére esendô
állapotú, igen idôs betegek esetében (14). Ma ter -

son és munkatársai azt javasolták, hogy az esen-
dô állapotú, nagyon idôs betegeket individuáli-
san értékeljük és kezeljük, a jobb állapotú
(„egész ségesebb”) nagyon idôseket a valódi élet -
ko ruktól függetlenül kellene kezelni (15).
Vizsgálatunkban az országok között tapasztalt

különbségek oka a nemzeti irányelvek közötti
különbség lehet. A vizsgálatunk megerôsítette hi -
potézisünket, hogy az idôskori esendôség olyan
tényezô, amelyet a csa  lád -
orvosok tekintetbe vesz  nek
az antihipertenzív kezelés el -
in dí tá sa kor. A legtöbb or -
szágban a család or vo sok ki -
sebb való színû ség gel kezelik
az esendô állapotú betege-
ket, még az SBP és a CVD
szerinti kor rigálást kö vetôen
is. A ma  gyar családorvosok-
nál még nem ezt találtuk,
melynek két oka is lehet.
Egy részt a családorvo sok
62%-a nem tudott megemlíteni olyan irányelvet,
amit követ a hypertoniás betegek ellátása során,
másrészt a 2017-ben érvényes irányelv még nem
emelte ki az esendôség kritériumát és az eb ben a
csoportban elérendô célvérnyomást.

A vizsgálat erôssége és korlátai 

A jelen vizsgálat erôssége, hogy a multicentrikus
vizsgálatban viszonylag nagyszámú válaszadó
vett részt és a bevont országok jelentôs száma
lehetôvé tette egy részletes kezelési döntéshoza-
tali térkép elkészítését Európára és más terüle-
tekre. 
Vizsgálatunknak számos korlátja van. Az elsô,

hogy a családorvos véleménye a vizsgálatban elôre
megadott speciális betegek kezelésérôl még nem
feltétlenül jelenti azt, hogy a mindennapi betegel-
látásban is ezt az eljárást követi. Ugyanakkor, a
valósághû esetleírásokból és a felmérés anonim
jellegébôl kiindulva úgy gondoljuk, hogy ez a kor-
lát nem gerjeszt szisztematikus (rendszerszintû)
torzítást. A második, hogy a válaszarány jelentô-
sen eltérô volt az országok között, a medián arány
pedig kicsi volt, ami gyakran elôforduló probléma
az alapellátásbeli felmérések során (16). Sze ren -
csére a magyar minta elég nagy volt ahhoz, hogy
többváltozós elemzést is végezhettünk a gyógy-
szeres terápia megkezdésének okait vizsgálva. A
harmadik, ami az eseteket illeti, mindössze három
jellemzôt kellett figyelembe venni, holott gyakran
ennél jóval több betegjellemzôt is figyelembe kell
vennie a családorvosnak az antihipertenzív kezelés
megkezdésekor. A negyedik, hogy a legtöbb eset-
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A vizsgálat üzenete:
továbbra is szükséges az
idôs, esendô hyper toniás
betegek kezelésével
kapcsolatban a család -
orvosok és családorvos-
rezidensek oktatása.
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ben országonként egyetlen családor vo si hálózatot
vontunk be, ami a családorvosok – regionális vagy
érdeklôdési terület szerinti – szelekcióját jelenti;
ugyanakkor az elemzés során a családorvosok jel-
lemzôi szerinti korrekcióval megpróbáltuk figye-
lembe venni ezt a lehetséges zavaró tényezôt.

Összefoglalás

A multicentrikus tanulmányban jelentôs eltéré-
seket találtunk az országok között az antihiper-
tenzív kezelés elindításáról hozott döntések
terén a 80 év feletti idôsebb betegeket illetôen.
A magyar családorvosok gyakrabban kezdték
meg az idôs betegek gyógyszeres kezelését és az
beteg esendôsége nem nagyon befolyásolta az
orvosokat az antihipertenzív kezelés megkezdé-
sében. A magyar családorvosoknál a terápia meg-
kezdését inkább befolyásolta a cardiovascularis
megbetegedés és a 160 Hgmm feletti SBP. Te rá -
piás döntésünk meghozatalában sokat segíthet a
Magyar Hypertonia Társaság rövidített ajánlása
és a legújabb ajánlások ismertetése a családorvo-
sok kötelezô szinten tartó képzésekor. 
Az igen idôs, esendô betegek estében különö-

sen fontos a vérnyomás helyes mérése: gyakori,
hogy nemcsak atherosclerosis, hanem már arte-
riosclerosis is jelen van, ami pseudohypertoniát
okozhat, ezért mind az auszkultációs, mind az
oszcillometriás módszernél a radiális pulzust is
tapintani kell, mert a mandzsetta leeresztésekor
az itt megjelenô elsô pulzushullám jelzi a valódi
szisztolés vérnyomást, ami jóval alacsonyabb
lehet az a. brachialison mért vérnyomásnál.
Idôskorban a mandzsettával mért szisztolés vér-
nyomás alulértékeli az aortában mérhetô értéket,
ezzel ellentétben a mért diasztolés vérnyomás
túlértékeli az aortában mérhetô diasztolés vér -
nyomást. Az életkor elôrehaladásával a mandzset -
tával mért pulzusnyomás egyre kifejezettebben
alulértékeli az aortában mért pulzusnyomást.
Mindezen tényezôket figyelembe kell venni az
idôs betegek teljes cardiovascularis kockázatának
a meghatározásakor és a terápiás döntés megho-
zatalakor (17).
A kezelés során kiemelt figyelmet kell fordíta-

ni az életminôségre is és egyénre szabottan kell
meg kezdeni a terápiánkat. Mint korábban is

említet tük, az MHT 2018. évi ajánlását figyelem-
be véve, idôs betegekben <140/80 Hgmm a cél -
érték, de esendô betegekben a szisztolés vér -
nyomás <150 Hgmm célértéke is elfogadható
lehet, egyéni meg ítélés alapján. A célérték eléré-
se idôsek esetén in kább lassabban történjen
alacsonyabb kezdôdózissal, inkább hónapok
alatt érjük el a célvérnyo mást és vegyük figye -
lembe a gyógyszerek farmakokinetikáját, mivel
megváltozhat és növekedhet a kedvezôtlen inte-
rakciók és mellékhatások való szí nû sége. Az idôs
egyének nél a hirtelen történô vér nyo más csök -
kenés az agyi, a renalis és a koszorúér-keringés
csök kenéséhez vezethet, mely gyakoribb elesé-
seknek lehet az oka. Az igen idôsek körében gya -
koribb or tosztatikus hypotoniát a célérték meg -
határozá sakor is figyelembe kell venni, valamint
fontos edukálni a beteget és hozzátarto zóját,
hogy a megfelelô gyógyszeres kezelés mellett
még mi ként elôzhetô meg a hypotonia.
A választandó gyógyszereket és azok adagját

egyéni mérlegeléssel kell megállapítani. Fi gye -
lembe kell venni a csökkent betegadherenciát
(terá piahûség) és perzisztenciát (feledékenység),
a megváltozott farmakokinetikát, a multimorbi-
ditás miatt az egyéb gyógyszerekkel kapcsolatos
interakciókat. Fix dózisú kombinációs kezeléssel
javítani tudjuk az idôs betegünk adherenciáját és
nagyobb sikerrel tudjuk elérni a kitûzött célvér-
nyomást. A csökkenô adherencián tovább javít-
hat a megfelelô orvos-beteg kapcsolat és a praxis
asszisztensének vagy családtagnak a bevonása a
rendszeres vérnyomásmérésbe.
A vizsgálat fontos üzenete volt, hogy tovább-

ra is szükséges a családorvosok és a családorvos-
rezidensek oktatása az idôs, esendô hypertoniás
betegek kezelésével kapcsolatban. Mind azon -
által, az egyre idôsödô és multimorbid lakosság-
ra tekintettel mind fontosabb kérdés, hogy
miként álljunk az idôskori elesettség kérdéséhez. 
A jövôbeli vizsgálatokba minél több elesett

állapotú betegeket is be kellene vonni, hogy bi -
zonyítékokhoz juthassunk az igen idôs, esendô
állapotú betegek antihipertenzív kezelésének
hatékonyságáról. Ha majd a jövôbeli, esendô be -
tegeket is bevonó vizsgálatok specifikus adatai
hoz záférhetôvé válnak, akkor ezek alapján a hy -
per tonia és az egyéb betegségek kezelésének
irányelvei is módosulhatnak.
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Tápláltsági állapot, sarcopenia felismerése 
és a prehabilitáció jelentôsége daganatos betegek 
sebészeti kezelése kapcsán  
CSIBA BORBÁLA, NAGY ÁKOS, LUKOVICH PÉTER, BAROK BIANKA

BEVEZETÉS – A mûtéti beavatkozások ki -
menetelét a malnutríció jelentôsen befolyá-
solja. Jelenleg a betegek rizikócsoportba
sorolása a testtömegindexen (BMI) alapul,
mûtéti elôkészítésük pedig abban merül ki,
hogy tápszereket kapnak. 
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Az osz tá -
lyunkon mûködô táplálási team az elsô
kon zílium alkalmával felmérte a tumoros
be tegek tápláltsági állapotát (BMI, MUST),
sarcopeniáját (bôrredômérés, kézszorító
erô), illetve fittségi állapotát (6 perces járás-
teszt, sit to stand teszt). A rizikócsoportba
tartozó betegeknek mûtét elôtt tápszert és
fizioterápiát javasoltunk. A preoperatív
nyomonkövetésre online felületet hoztunk
létre, majd közvetlenül a mûtét elôtt újra
felmértük betegeinket. 
EREDMÉNYEK – 135 beteget (76 férfi, 59
nô) operáltunk meg tumor miatt. Átlagélet-
koruk 69,6 év. Átlag 8,7 kg-ot fogyott 33
beteg az elsô konzílium idejéig, a BMI-
értékük 26,3-nek bizonyult, míg 21 bete-
günk átlag 7,8 kg-ot hízott az elsô vizsgálat
elôtti hat hónapban. A bal leszálló colon-
fél, a máj- és hasnyálmirigytumorok BMI-
átlaga a túlsúlyos tartományba tartozott,
míg a gyomor és jobb colonfél értékei a
normáltartományba estek. Az online rend-
szerbe került betegek eredményei javultak
a második felméréskor.
KÖVETKEZTETÉS – Felmérésünk szerint a
betegek nagy része túlsúlyos a BMI alap-
ján, az antropometriai vizsgálatok szerint
pedig sarcopeniás. Ezért a sebészeti bete-
gek idôben felismert és elkezdett preopera-
tív táplálásterápiája mellett elengedhetet-
len az együttesen alkalmazott fizioterápia.

prehabilitáció, táplálásterápia, 
sarcopenia, fizioterápia, 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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Atumoros megbetegedések által okozott
cachexia hátterében hiperkatabolikus
anyagcsere áll, melyhez gyakran táplálko-

zási zavar is társul (megváltozott ízérzés, csök-
kent étvágy, különbözô terápiák következtében
mellékhatásként fellépô hányinger, hányás, aver-
zió). Ezen okok miatt az esetek nagy részében
elégtelen a beteg energia- és fehérjebevitele, ami
fogyáshoz, illetve zsír- és izomszövetvesztéshez
vezet. Súlyosbító tényezônek tekinthetô, hogy a
tumor elsôsorban az 50 évesnél idôsebb betegek-
re jellemzô. A fogyást fokozza a kor elôrehaladá-
sával a metabolikus funkciók lassulása, a sebgyó-
gyulási hajlam mérséklôdése és az izomtömeg
csökkenése. 

A sarcopenia kifejezés az 1980-as évek végén
került be a szakmai köztudatba. Generalizált,
progresszív izomtömegvesztést jelent, amely
során az izomvesztés mértéke meghaladja a 30%-ot.
Természetesen ennek következtében az izom erô,
az izomfunkció (teljesítmény) is csökken. Kli ni -
kai vizsgálatok igazolták, hogy a sarcopeniás
betegek pozitív életkilátásai csekélyek, életmi-
nôségük csökken, valamint betegségek esetén
nagy a szövôdmények kialakulásának az esélye
(1). A cachexiás sarcopenia kimondottan a tu -
mo ros betegekre jellemzô, és jelentôsen korrelál
a betegek sebészeti morbiditásával és mortalitá-
sával (2).

Diagnosztizálására számos módszer létezik.
Egy 2018-ban készült, 283 tanulmányt összesítô
cikk szerint 43%-ban Dual-energy X-ray Ab sorp -
tio metry (DEXA) volt a diagnosztikus módszer a
sarcopenia kimutatására, amellyel a csontsûrûség,
valamint a zsír- és izomsûrûség is mérhetô. A ta -
nulmányok 19%-a Bioelectrical Impedance Ana ly -
sist (BIA) használt, amellyel kimutatható a szer -
vezet zsírtartalma, a zsírmentes állomány, a víz -
terek nagysága, illetve az alapanyagcsere is. A töb -
bi vizsgálat alapja a komputertomográfiával (CT)
végzett – a lumbalis 3–4. csigolya magasságában
mért – psoasindex, valamint mindkét oldali quadri-
ceps keresztmetszeti területe volt (3). A módszer
szerint sarcopeniásnak tekinthetô az a férfi, akinek
a vázizomindexe, vagyis az L3 csigolya magasságá-
ban mért izomkeresztmetszet 49 cm2/m2 alatt van,
illetve az a nô, akinek ez az érték 31 cm2/m2 alá
csökken (4). 

A sarcopenia másik, kevésbé elterjedt vizsgáló-
módszere a kéz szorítóerejének a mérése. Az
izom erô csökkenése 50 éves kor után kezdôdik,
ekkor csökken ugyanis a II. típusú izomrostok
száma. 352 fôt vontak be egy 2017-es indonéziai
tanulmányba, ahol a kéz szorítóerejét vizsgálták.
Az eredmények szerint a 75 év feletti életkor,
valamint az alultápláltság és az alacsony BMI-
érték a szorítóerôt jelentôsen csökkenti (5).

Az alultápláltságot a laborleletek is jelzik. A
leg elterjedtebb, vérbôl kimutatható paraméterek
közé tartozik az albumin-, a prealbumin-, a
transzferrin-, a retinolkötô-fehérje- és az össz -
fehérjeszint (6).

A malnutríció kérdése az orvoslásban sehol
sem játszik olyan lényeges szerepet, mint a mû -
téteknél. A mûtéti beavatkozás önmagában is je -
lentôs stressztényezô a betegeknek, ami kataboli-
kus anyagcserével, kalóriadeficittel jár. A stresszt
fokozhatja az alkalmazott anesztézia (általános
anesztézia a regionálissal szemben), a húgyúti ka -
té ter és a dréncsövek használata, a preoperatív
kop lalás. A sarcopeniát fokozhatja a ké sôi mobi-
lizáció és az esetleges immobilitás. Mindezek je -
lentôsen befolyásolják a sebészeti be avatkozások
eredményességét (varratelégtelenség, reoperáció,
ápolási napok száma, mortalitás). Nem véletlen,
hogy a sebészeti betegek pa renteralis, majd ente-
ralis táplálásáról már az 1960-as évektôl található-
ak feljegyzések (7, 8). Az észre nem vett, kivizs-
gálatlan és kezeletlen malnutríció azonban a mai
napig is óriási probléma (9).

Az Emberi Erôforrások Minisztériumának
2015-ös szakmai irányelve szerint napjainkban a
kórházakban – így a sebészeti osztályokon is – a
betegek 15–30%-a szenved malnutrícióban (10).

A malnutríció mellett a sarcopenia felismeré-
sével elsôsorban a mellkassebészeti osztályokon
merült fel a preoperatív táplálással egyidejûleg
végzett fizioterápia szükségessége, amellyel az
izomtömeg növekedése, a javuló légzésfunkciós
értékek, és végeredményképpen a csökkenô
posztoperatív szövôdmények aránya volt elérhe-
tô (11–14). A módszert prehabilitációnak
nevezték el, és más mûtétes szakmák esetén is
egyre inkább a figyelem központjába került. 

Módszer

Sebészeti osztályunkon 2017-ben táplálási teamet
hoztunk létre, elsôsorban a nagy rizikójú mûtétre
váró betegek számára. Preoperatív ambuláns vizs-
gálat keretében mértük fel a tápláltsági állapotot,
illetve az eredmény függvényében megterveztük
és felépítettük a táplálásterápiát. 

A malnutríció szempontjából veszélyeztetett
betegeinket a Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) segítségével szûrtük ki. A kérdôív
figyelembe veszi a BMI-t, az akaratlan testtö-
megvesztést és az akut betegség hatását. Meg ítél -
tük a 3–6 hónap alatti testtömegváltozást, az ét -
vágy esetleges változását és a mobilitást is.
Mindezek mellett osztályunkon még a várható
mûtét terhelési fokát és ezzel együtt a kockázati
számot is hozzávettük a pontrendszerhez. 
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Három alkalommal – preoparatívan, mûtét
után, illetve változáskor – mértük a kéz szorító-
erejét (Hgmm), a felkar és a comb körfogatát, a
lapocka bôrredôvastagságát és ezekbôl az ada-
tokból izomtérfogatot számoltunk, amelybôl
pedig a tápláltsági állapotra tudtunk következtet-
ni. Az alapanyagcsere megítéléséhez a Har ris–Be -
 nedict-képletet használtuk. Az antropomet riai
méréseket a pre-, valamint a posztoperatív szak-
ban is elvégeztük. Alacsony BMI, illetve fogyás
esetén a European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) guideline alapján – a
betegség súlyosságától függôen 10–14 nappal a
mûtét elôtt – tápszerrel kiegészített táplálást
írtunk elô (9).

Célunk az volt, hogy betegeinknél a preope-
ratív táplálás mellett a prehabilitációs szemléle-
tet követve fizioterápiát is alkalmazzunk. Ezért
a kooperatív szándékú és együttmûködô bete-
geknél gyógytornászunk preoperatív ambuláns
vizsgálat során funkcionális tesztek (6 perces
járás teszt, 30 mp sit to stand és 2 perces step
teszt) alapján felmérést végzett, majd személyre
szabott mozgásterápiát javasolt. A mozgásterá-
pia alapja az erôsítô és állóképességi terhelés
fokozása, valamint a cardiorespiratoricus/aerob
teljesítmény fejlesztése. Ezek olyan ciklikus,
dinamikus gyakorlatokat jelentenek, melyeket a
betegek rövid vagy hosszú teherkarral, nem
nagy ellenállással szemben végeznek. Gyógy -
tor nászunk olyan intervall-tréninget dolgozott
ki, amely során 35 másodpercen át izomerôsítô
gyakorlatokat végeznek a betegek, majd egy 25
mp-es pihenôfázisban a pulzusszám optimalizá-
lásának érdekében helyben járást végeznek
(12–14).

A betegekkel történô rendszeres kapcsolattar-
tásra kérdôíves online felületet hoztunk létre. Az
íveket a betegek otthonukban könnyedén, 2-3
naponta kitöltötték, így kórházi megjelenés nél-
kül tudtunk folyamatos kapcsolatot tartani.
Segítségképpen az otthoni mozgásterápiához,
online felületen elérhetô videóanyagot készítet-
tünk. Ezt úgy állítottuk össze, hogy a kezdô
mozgásterápia mellett egy haladó verziót is elér-
hetôvé tettünk (15). Az online kérdôívvel nyo-
mon követtük a testtömeg változását, az elfo-
gyasztott tápszerek mennyiségét és az esetlege-
sen felmerülô problémákat. Amennyiben a felírt
tápszer nem nyerte el a beteg ízpreferenciáját,
másik terméket választottunk, illetve a javasolt
tápszer mennyiségén és adagolási sémáján is
változtathattunk.

A mûtét idôpontját – ha akut mûtéti indikáció
nem áll fenn – a testtömeg-gyarapodás és a beteg
általános állapotának függvényében határoztuk
meg. 

A posztoperatív idôszakban, valamint a bete-
gek távozásakor az antropometriai vizsgálatokat
megismételtük.

Eredmények

Az elmúlt egy évben 135 beteget (76 férfi, 59 nô)
vizsgáltunk meg osztályunkon. Átlagéletkoruk
69,6 év volt. A betegek 20%-a panaszkodott
étvágycsökkenésre a preoperatív vizsgálat alkal-
mával, és 33 esetben számoltak be fogyásról a
mûtét elôtt, átlagosan 8,7 kg-ról. Átlagos MUST-
értékük 3 volt, míg átlagos testtömegindexük
26,3 (minimum: 14,3, maximum: 41,6). Az
összes nôbetegünk aktív életmódot folytatott,
még a férfiaknál ez 95,6% volt (1. táblázat).

A BMI-értékeket betegségspecifikusan is ele-
meztük, mely során azt az eredményt kaptuk,
hogy az átlag-BMI gyomortumorok esetében
24,8; a jobb colonfelet érintô elváltozások eseté-
ben 25,1; bal colonfélnél 26,3; májtumorok eseté-
ben 29; hasnyálmirigyrákos betegeink test tö meg -
indexének átlaga pedig 29,2 volt (2. táblázat).

Betegeink BMI-értéke a preoperatív vizsgálat
során átlagosan 26,3 volt, míg ez a mûtétet köve-
tôen 27,2, távozáskor pedig 26,6, vagyis jelentôs
változást nem észleltünk (3. táblázat).

Ambulanter vizsgálat során megmértük kali-
perrel a felkarredôt (triceps- és bicepsredô), illet-
ve centiméterszalag segítségével a felkarkörfoga-
tot. A méréseket a combon is elvégeztük. Az így
kapott adatainkat összesítettük, majd izomkerü-
letet és területet számoltunk. Ezeket az értéke-
ket elosztottuk a BMI-vel, valamint a testmagas-
sággal, így egyedre jellemzô értékeket kaptunk,
mellyel nyomon tudtuk követni betegeink egyé-
ni változásait. 

Megmértük a kéz szorítóerejét a három idô-
szakban [preoperatív 167 Hgmm, a posztope-
ratív 1–3 napon: 172 Hgmm, illetve távozáskor
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1. táblázat. Tumoros betegeink életkor, aktivitás, étvágycsökkenés, fogyás és
hízás paramétereinek összegzése preoperatívan történt felmérés alapján

Nô Férfi Összesen

Beteg 59 76 135

Átlagéletkor 71,1 68,2 69,6

Aktivitás 100,0% 94,7% 95,6%

Étvágycsökkenés 20,3% 19,7% 20,0%

A betegek közül fogyott (fô) 14 19 33

Fogyás (átlag) kg –6,7 –10,1 –8,7

A betegek közül hízott (fô) 10 11 21

Hízás (átlag) kg +5,8 +9,5 +7,8
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(posztoperatív 5–10. napon): 178 Hgmm], itt
sem észleltünk szignifikáns eltérést (3. táblá-
zat).

Az osztályunkra bekerült, mind a 135, operá-
ció elôtt álló betegünknek magas fehérjetartalmú
étrendet javasoltunk kiegészítô tápszerrel. 135
beteg közül 35 beteggel (26%) tartottuk a kap-
csolatot online. A kéthetes preoperatív táplálás
során két betegnél sikerült 2 kg, illetve 3 kg test-
súlynövekedést elérni, a többiek testtömege nem
csökkent. A legnagyobb problémát az online
visszajelzések alapján a betegek 30%-ánál az
okozta, hogy túl töménynek érezték a tápszere-
ket, valamint 20%-uk hasmenést panaszolt.
Abban az esetben, ha a betegnek nem ízlett a táp-
szer, javasoltunk egy másik típusút, ízût, hasme-
nés esetén pedig felhívtuk a figyelmüket arra,
hogy a tápszert egyenletesen elosztva, megfelelô
idôközönként fogyasszák el.

Összesítve adatainkat, 21 beteg esetében – el -
mondásuk szerint – az elmúlt hat hónapban átla-

gosan 7,8 kg-os testtömeg-gyarapodást észlel-
tünk a preoperatív elsô konzílium alkalmával.

135 beteg közül 33 beteg került be a fizioterá-
piás vizsgálatba. A három funkcionális teszt
eredményeit átlagoltuk, mely során azt az ered-
ményt kaptuk, hogy a 6 perces járásteszt felméré-
se az elsô, preoperatív vizsgálatakor 344 m volt,
míg közvetlen a mûtét elôtt 389 m. A 30 másod-
perces sit to stand teszt során átlagosan 9 darabot
tudtak a betegek végrehajtani, míg ez a második
felméréskor 12 darab volt. A 2 perces step teszt
esetében a preoperatív vizsgálatkor 104 térdeme-
lést tudtak elvégezni a betegek, míg a mûtét elôt-
ti vizsgálatkor már 116-ot átlagosan.

Összességében tehát a betegek mindhárom
feladat esetén jobban teljesítettek a második
méréskor (4. táblázat).

Megbeszélés

Számtalan módszer létezik az alultáplált betegek
kiszûrésére. Ezek kérdôívalapúak, pontértékû vá -
laszokat tartalmaznak, így könnyen és gyorsan
meg állapítható az alultápláltság vagy annak a ve -
szélye. A 2016-os EMMI szakmai irányelve szerint
D szintû evidenciaajánlás, hogy a kórházakban,
illetve az otthoni ápolásra szoruló betegek ri zi -
kószûrése 24–48 órán belül megtörténjen – ezt
azonban a kórházak jelentôs része nem teljesíti. A
diagnózis felállítása orvosi, míg a szûrések elvégzé-
se ápolói, dietetikai és szakdolgozói kompetenciá-
ba tartozik. Az ESPEN guide line alapján több vali-
dált módszer is elérhetô: a MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), az MNA (-SF) (Mini
Nutritional Assessment-Short Form), az NRS-
2002 (Nutritional Risk Scree ning-2002), az SGA
(Subjective Global As sess ment) é�s a SNAQ
(Short Nutritional As sessment Questionnaire)
(16). Egy 2015-ös ta nul mányban 682 fôs beteg-
anyag alapján ha son lítottak össze négy szûrô mód -
szert (SGA, NRS2002, MUST, CCM) a tápláltsá-
giállapot-jel zô paraméterek érvényességét és az
ápo lási na pok számát is figyelembe véve. Az

2. táblázat. Betegeink BMI- és MUST-értékei, súlyváltozása és az ápolási napok száma betegcsoportok szerint 

Diagnózis Beteg (fô) BMI (átlag) BMI MUST Ápolási nap Súlyváltozás 
(minimum-maximum) (átlag) (átlag)

Gyomortumor 14 24,8 14,3–36,9 3 9,3 –1,4

Hasnyálmirigytumor 6 29,2 17,7–37,6 3 16,0 +4,2

Májtumor 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

Összesen 135 26,33 3 12,6 –0,9

3. táblázat. Preoperatív, posztoperatív és távozáskor mért BMI, izom -
keresztmetszet/testmagasság, izomkeresztmetszet/BMI és szorítási erô
összehasonlítása

Preoperatív Posztoperatív Távozáskor 
mérés mérés történt mérés

BMI-érték 26,3 27,2 26,6

Izom/testmagasság 1,3 1,2 1,9

Izom/BMI 8,2 7,9 7,85

Kézszorító erô (Hgmm) 167,0 172,0 178,0

4. táblázat. Az online fizioterápiában részt vevô betegek funkcionális
teszteken elért eredményei a preoperatív ambuláns felméréskor, valamint
közvetlenül a mûtét elôtt

Preoperatív Mûtét  Változás 
mérés elôtti eredmény

6 perces járásteszt 344 m 389 m 13%

30 másodperces 9 darab 12 darab 33%
sit to stand teszt

2 perces step teszt 104 darab 116 darab 12%
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eredmény mindegyik szûrômódszer esetében
hasonló pontossággal jelezte a kórházi tartózkodás
hosszát és a tápláltsági állapotot (17).

Bár a korábbi adatok szerint a sebészeti osz-
tályra kerülô betegek nagy része alultáplált, jelen
felmérésünk azt igazolta, hogy az osztályunkra
bekerült és mûtéten átesett betegek jelentôs
többsége elhízott volt BMI-értéke alapján (10).
Ezzel szemben a MUST-szûrés szerint – mely a
fogyásra vonatkozóan is tartalmaz adatokat – az
osztály betegei már a rizikócsoportba tartoztak.
Ez felhívja a figyelmet arra, hogy a háziorvosi
gyakorlatban az egyszerû BMI-meghatározás
nem elegendô a beteg általános állapotának
felmérésére, a mûtéti rizikó meghatározásához.
Az anamnézis felvétele során korábban is nagy
jelentôséget tulajdonítottunk a fogyásnak mint
általános tumoros jelnek, azonban napjainkban
az átlagpopuláció magas BMI-értéke miatt nem
merül fel a vizsgálóban a jelentôs fogyás lehetô-
sége. Pedig a táplálásterápiát már a betegség gya-
nújakor el kellene kezdeni – már a háziorvossal
történô elsô találkozáskor –, ugyanis a mal nut -
ríció idôben elvégzett szûrésének és az azonnal
megkezdett táplálásterápiának kiemelt jelentô -
sége van a mûtétre váró betegeknél: a mûtét ideje
tolódhat el nem megfelelô tápláltság esetén, illet-
ve a morbiditás és a mortalitás nô. 

A malnutríció felismerésénél is fontosabb a
sarcopenia felismerése, melynek prevalenciája
betegségtôl függetlenül is a korral jelentôsen nô,
míg 60-70 éveseknél 10%, addig 80 éves kortól ez
az érték már 30%-ra tehetô egy USA-ban végzett
vizsgálat szerint (18). Ez önmagában is fontos

adat, hiszen az átlagéletkor növekedésével a mû -
tétre kerülô betegek életkora is nôtt az utóbbi
év tizedekben. 

A sarcopeniák formái között elkülönítik a ma -
gas zsírtömeggel, de alacsony izomtömeggel járó
sarcopen obesitast, mely önmagában kedvezôtle-
nebb klinikai prognózissal jár, mint az alacsony
BMI-vel járó sarcopenia (19).

Az általunk vizsgált tumoros betegek 24,4%-a
hízott az elmúlt 3–6 hónapban. A WHO 2015-ös
felmérése szerint Magyarország a 4. legelhízot-
tabb ország a világban, csupán az Egyesült Álla-
mok, Mexikó és Új-Zéland elôz meg minket. Az
obesitas prevalenciája 1980 óta megduplázódott.
A sebésznek és az aneszteziológusnak is na -
gyobb kihívást jelent egy elhízott beteg mû téte,
narkózisa, mint egy normál testsúlyú betegé
(20). Ehhez társul még a sarcopen obesitas okoz-
ta emelkedett mortalitás és morbiditás. 

A tumoros betegek táplálásterápiája továbbra
is kiemelt jelentôségû az általános sebészeti osz-
tályon, azonban az eddig alkalmazott gyakorlat
már nem elegendô. Prehabilitációs szemlélet
szükséges: az együttesen alkalmazott táplálás és
fizioterápia komplex, mûtét elôtti program,
amely a sebészeti betegek mûtét utáni gyógyulá-
sára is pozitívan hat: egy 2018-as kanadai meta -
analízis szerint az együttesen alkalmazott táplá-
lásterápia és fizioterápia jelentôsen csökkentette
az ápolási napok számát a colorectalis tumor
miatt mûtéten átesett betegeknél (21). 

A prehabilitáció megvalósítására az általunk
kidolgozott internetes oktatás és kapcsolattartás
hasznos és komfortos a betegeknek. 
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Program
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A hiperaktív hólyag kivizsgálása és kezelése  
MAJOROS ATTILA, ROMICS MIKLÓS

A hiperaktív hólyag szindróma (overactive
bladder syndrome, OAB) tünettani diagnó-
zis, melynek legfôbb ismérve a sürgetô
vizelési inger („urgencia”). Az állapotot
szá mos etiológiai faktor kiválthatja, az ese-
tek nagyobbik részében idiopathiás eredet-
rôl van szó. Nemtôl és kortól függetlenül
körülbelül 16%-nak mondható a prevalen-
cia, és súlyos életminôség-romlást okoz az
érintett betegek körében. A kivizsgálás
többnyire a kötelezô alapvizsgálatok segít-
ségével történik, ritkán van szükség másod-
vonalbeli invazív vizsgálatokra. A kezelés
spektruma széles, az életmódrendezéstôl
és kiváltó faktorok szanálásától, a viselke -
dés terápián és gyógyszeres kezelésen ke -
resztül, a minimálisan invazív (botulinum
toxin, neuromoduláció, tibialis ideg percu -
tan stimulációja), ritkán az invazív kezelé-
sekig tart.   

hiperaktív hólyag szindróma, 
antikolinergikum, botulinum toxin, 

sacralis neuromoduláció

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. In ves -
tigations are mostly performed through
usual baseline examinations; second-line
invasive examinations are rarely required.
The broad spectrum of treatment options
ran ges from lifestyle changes and elimina -
tion of triggering factors, through be ha vio -
ural therapy and medication to the mi ni -
mally invasive (botulinum toxin, neuro mo -
dulation, percutaneous stimulation of the
tibial nerve) – and rarely – invasive thera -
pies.

overactive bladder syndrome, 
anticholinergics, botulinum toxin, 
sacral neuromodulation
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Ahiperaktív, vagy más néven túlmûködô
hólyag szindróma (overactive bladder
syndrome, OAB) meghatározása a Nem -

zetközi Kontinencia Társaságtól (ICS) szárma-
zik (1). Az OAB sürgetô vizelési késztetést
(urgencia) jelent, melyet többnyire gyakori nap-
pali és éjszakai vizeletürítés (pollakizúria és nic-
túria) kísér. Az állapot elôfordulhat inkonti -
nenciával kombinálódva (nedves forma), illetve
anélkül (száraz forma) is. Ilyen értelemben a
hiperaktív hólyag szindróma a késztetéses (sür-
gôsségi) inkontinenciánál nagyobb kategóriát
jelent és nem azonos a detrúzor hiperaktivitás-
sal, mely az urodinamikai vizsgálat során észlelt
akaratlan detrúzor kontrakciókra utal és így uro-
dinamikai diagnózist jelent (2). Ezzel szemben a
hiperaktív hólyag szindróma mindig tünettani

diagnózist takar (3, 4). Ha a beteg inkontinens
is, a tünetek az esetek egy részében terheléses
vizeletvesztéssel (stresszinkontinencia) együtt
jelennek meg, ilyenkor kevert vizeletinkonti-
nenciáról beszélünk. A hiperaktív hólyag nedves
és száraz formája súlyos életminôség-romlást
okoz a fizikális, a mentális és a szociális egészség
területén egyaránt (5). Az állapot súlyos anyagi
terhet ró az egyénre, az ápoló közegre és a kör-
nyezô társadalomra. Sajnos az egészségügyi ki -
adások a tôlünk fejlettebb, gazdagabb orszá -
gokban is elsôsorban a csupán tünetmentesítô
gyógyászati segédeszközökre jutnak és csak ki -
sebb részt a prevencióra, gyógyszeres vagy más
oki terápiára (6). A hiperaktív hólyag és a vi -
zelettartási zavarok összefüggését az 1. ábra mu -
tatja.
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Epidemiológia, etiológia 

A kórállapot elôfordulását nemtôl és kórtól füg-
getlenül átlagosan körülbelül 16%-nak adják meg
a különbözô statisztikák, tehát népegészségügyi

mértékû problémáról van szó (1, 5). Az inkonti-
nencia epidemiológiáját illetôen hazánkban kor-
látozottan állnak rendelkezésre epidemiológiai
adatok. A külföldi adatokat a hazai népesség-
számra vetítve, körülbelül 600-800 000 betegnek
volt, vagy van tartósan vagy átmeneti jelleggel
vizelettartási panasza. A 2010-ben indult és azóta
több mint 1800 helyszínen, félmilliónál több
állampolgáron 7 millió vizsgálat elvégzését lehe-
tôvé tevô Magyarország Átfogó Egész ség vé del mi
Szûrôprogramja (MÁESZ) keretében rend sze re -
sen történik a vizeletinkontinencia és azon belül a
hiperaktív hólyag szindróma kérdôíves szûrése is
(7). Bár itt elsôsorban a fiatalabb korosztály kép-
viselteti magát évrôl évre, mégis a nagy elemszám
miatt úgy tûnik, ezen vizeletinkontinencia/hiper-
aktív hólyag szindróma felmérés lesz a téma leg-
nagyobb hazai statisztikai bázisa. 

Nôknél fiatalabb korban gyakoribb a vizelet-
tartási zavar, de aztán 70 év körül kiegyenlítôdik
a különbség a nemek között, és a Veneto tanul-
mány szerint 75 éves kor felett nincs különbség a
nôk és férfiak között az elôfordulási gyakorisá-
got illetôen (1, 3). Idôsebb férfiak esetében a
BPH/LUTS (benignus prostata hyper pla sia/Lo -
wer Urinary Tract Syndroms) kórállapotot egyre
gyakrabban látjuk, mely tünettanára leginkább
jellemzô húgyhólyagtárolási panaszok meg-
egyeznek a hiperaktív hólyag szindróma tünetei-
vel. A probléma orvosszakmai jelentôségét mi
sem mutatja jobban, mint hogy a PUBMED
adatbázisában „overactive bladder syndrome”
cím alatt több mint 1330 találatot észlelünk. Az
állapot háttere sokszor ismeretlen (idiopathiás
eredet), azonban a tüneti kezelés ezen esetekben
is nagyon hatékony. Az ismert etiológiai fakto-
rok között a húgyhólyag ingerlékeny állapotát
okozó betegségek (gyulladás, kô, tumor), alsó
húgyúti obstrukciót képezô kórállapotok (BPH,
húgycsôszûkület, urogenitalis prolapsusok stb.),
neurológiai eltérések szerepelnek. A hiperaktív
hólyag szindróma 1997-es definíciójához képest
az ICS 2010-ben javasolt módosítása szerint a
betegnek nem lehet alsó húgyúti gyulladása vagy
olyan más patológiai eltérése, mely tüneteit ma -
gyarázná. Mivel a tünetek és a kiváltó okok
egyértelmû kapcsolata sok esetben nem iga zol -
ható, az egyértelmû patológiai eltérések hiányá-
ban, adekvát tünetek esetében továbbra is java-
soljuk a tünettani diagnózis szélesebb körben
történô alkalmazását. Mint említettük, a hiperak-
tív hólyag nem urodinamikai diagnózis és telje-
sen normális urodinamikai lelet mellett is lehet a
betegnek hiperaktív hólyag szindrómája. A leg-
gyakoribb urodinamikai eltérések OAB esetén a
következôk: hiperszenzibilis hólyagmûködés
(fokozott érzékenység), detrúzor hiperaktivitás

1. ábra. A hiperaktív hólyag és a vizelettartási zava -
rok kapcsolata (forrás: Emberi Erôforrások Minisz -
tériuma: Egészségügyi szakmai irányelv a felnôtt kor -
ban elôforduló, nem neurogén eredetû vizelet in kon -
tinenciáról)

2. ábra. A nôi és férfi vizelettartási zavarok kivizsgálásának és kezelésének
algoritmusa (forrás: Emberi Erôforrások Minisztériuma: Egészségügyi
szakmai irányelv a felnôttkorban elôforduló, nem neurogén eredetû
vizeletinkontinenciáról)
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(akaratlan detrúzor kontrakciók), csökkent hó -
lyagkapacitás.

Kivizsgálás

Mint a vizeletinkontinenciára általában, úgy a
hiperaktív hólyag szindróma kivizsgálására is tel-
jes mértékben igaz az Emberi Erôforrások
Minisztériuma által kiadott szakmai irányelvben
javasolt kétlépcsôs ellátási (diagnózis és terápia
egyaránt) folyamat, melyet a 2. ábrán mutatunk
be (3). A betegek panaszai alapján egyszerû alap-
vizsgálatok segítségével az esetek nagy részében
a kórisme megadható, és ez alapján a konzervatív,
elsôvonalbeli kezelés elkezdhetô. A háziorvos el -
végezheti az alapvizsgálatokat és ezt követôen
elsôvonalbeli konzervatív terápiát indikálhat.
Komp likált inkontinencia (neurogén eltérés gya-
núja, férfiak inkontinenciája, véres vizelettel tár-
sult inkontinencia, húgyúti vagy más kismeden-
cei tumor gyanúja, inkontinencia és vizeletreten-
ció együttes elôfordulása) esetén a beteget rész-
letes kivizsgálásra, szakellátásra kell utalni. 

A kötelezô vizsgálatok közül a beteg panaszai -
nak, kórelôzményének felvétele alapvetô fontos-
ságú (8). Rá kell kérdezni egyéb gyógyszeres
kezelésekre. A tünetek alapján gyorsan eldönthe-
tô, hogy stresszinkontinenciáról (a vizelet fizikai
terhelés, például sportolás, köhögés, tüsszentés,
mozgás stb. hatására folyik-e el), hiperaktív hó -
lyag szindrómáról (sürgetô vizelési ingerek je -
lenléte) vagy sürgôsségi inkontinenciáról (a sür -
getô vizelési ingerek mindig vizeletvesztéshez
ve zetnek), esetleg kevert panaszokról (kevert vi -
ze let inkontinenciáról) van szó. 

A beteg által három napon keresztül vezetett
vizelési napló fontos eleme a diagnosztikának (3.
ábra). Célszerû, ha a beteg már eleve a kitöltött
naplóval érkezik az elsô konzultációra. Áttekint-
ve a bejegyzéseket, láthatjuk a bevitt folyadék-
mennyiséget és az ürített vizeletmennyiséget,
illetve azok eloszlását, a nappali és éjszakai vize-
letürítések számát és a sürgôsségi ingerek, illetve
inkontinens epizódok számát/elôfordulását.
Sok szor a napló alapján megismert helytelen
folyadékfogyasztási szokások korrigálásával a
panaszok (például az éjszakai „poliúria” és nik -
túria gyakran megszüntethetô, ha a jelentôs
mennyi ségû késô délutáni, esti folyadékbevitelt
átütemezzük korábbi napszakra) javíthatók,
megszüntethetôk. De a vizelések száma és a
funkcionális hólyagkapacitás is kiválóan rögzít-
hetô a nap  ló alapján. A nocturnalis polyuria is
ezen diagnosztikai eszköz segítségével kóris-
mézhetô. 

Amikor az alap fizikális vizsgálatot elvégez-

zük, ennek keretében nôknél tekintsük meg a
hüvelybemenetet (jelentôs urogenitalis prolap-
sus, illetve külsô genitalis gyulladás kizárása),
férfiaknál pedig végezzük el a prosztata rektális
vizsgálatát (prosztataméret, prosztatatumor gya-
nújának kizárása). Az utóbbi vizsgálatot a házi-
orvosnak nem feltétlenül kell elvégeznie, de
indokolt esetben irányítsa a beteget urológiai
szakvizsgálatra. A vizeletvizsgálat a húgyúti fer-
tôzés kizárása céljából elengedhetetlen, hiszen
akut alsó húgyúti gyulladásban a betegnek
gyakori, urge jellegû vizelési ingerei is vannak, és
ilyen esetekben az infekció gyógyítása önmagá-
ban megoldja a sürgetô vizelési ingereket is. Az
ultrahanggal végzett, vizelés utáni maradékvize-
let meghatározása a jelentôs mennyiségû rezi -
duális vizelet kizárása céljából végzendô el. 

A nem egyértelmû esetekben, vagy konzerva-
tív kezelés eredménytelensége után részletes
kivizsgálásra van szükség, melyet urológus,
nôgyógyász végezhet, sokszor egyéb szakmák
(neu rológia, idegsebészet, rehabilitáció, fiziote-
rápia, proktológia stb.) bevonásával. A többnyire
invazív, másodvonalbeli kivizsgálás elemei az
uro dinamikai vizsgálat, az alsó húgyúti endosz-
kópia (cisztoszkópia), képalkotó (CT-, MR-)
vizs gálatok (9, 10).

https://doi .org/10.33616/lam.30.013 LAM 2020;30(3):131–136.
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3. ábra. Vizelési napló
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Kezelés
A hiperaktív hólyag szindróma kezelésére a lép-
csôzetesség és a széles spektrum a jellemzô
(4. ábra). Az alapkivizsgálást követôen az elsô
vo nalbeli konzervatív, gyógyszeres kezelés
elkezdhetô. A konzervatív kezelés fô elemei az
életmód-változtatás (kiváltó faktorok, például
urogenitalis prolapsus szanálása, helytelen folya-
dékbeviteli szokások korrigálása, kávéfogyasztás
csökkentése) és a viselkedésterápia. Utób bi nak
két formája van. Húgyhólyagtréning alkalmával
jól kooperáló betegnél a vizelési inger jelentkezé-
sekor a beteget a vizelési inger elnyomására és
így a vizeletürítések közötti idôtartamok tudatos
növelésére kérjük meg. Ezen technikával az urge
ingerek száma, erôssége és a vizelési frekvencia
csökkenthetô. Kevéssé együtt mû ködô, példátul
demens betegek esetében a toalett-tréninget
alkalmazhatjuk. Ennek lényege, hogy körülbe lüli
hólyagkapacitását ismerve (vizelési napló!), a
beteget az esetleges inkontinens epizód bekövet-
kezése elôtt rendszeresen elküldjük a mellék-
helységbe a húgyhólyag kiürítése céljából (1, 3,
9, 10). Az Európai Urológus Társaság „erôs”
ajánlással javasolja a viselkedésterápiát a hiperak-
tív hólyag szindróma kezelésére (11). Ezen te -
rápiaforma hatékony, mellékhatásmentes, köny-
nyen elsajátítható és olcsó. Ennek ellenére, való -
szí nûleg idôigényes volta miatt, kevéssé nép -
szerû a betegek körében, így elterjedtsége is
mérsékelt. A viselkedésterápia alkalmazása gyak -
ran méltatlanul kimarad a napi rutinból, pedig az
elsô vonalbeli kezelés legbiztonságosabb mód-
szere. A gyógyszeres kezelés lehet di rekt (vala-
milyen szert adunk a tünetek enyhítése céljából)
és indirekt (a mellékhatásként inkontinenciát
oko zó gyógyszert elhagyjuk), illetve oki (a ki -
váltó okot kezeljük) és tüneti (a tüneteket ke -
zeljük, mert a pontos kiváltó ok nem ismert,
vagy nem kezelhetô). 

Alapvetôen két fô gyógyszercsoport áll ren-
delkezésre. Régóta alkalmazzuk a tiszta, vagy
kevert hatású antikolinergikumokat (1A evi -
dencia, erôs ajánlás), más néven antimuszkarin
gyógyszereket (1, 3, 11). Az acetilkolin hatását
gátolják azáltal, hogy blokkolják a detrúzor
izomzaton elhelyezkedô M2-, M3-típusú musz-
karinreceptorokat, így elmarad az intracellularis
kalciumfelszabadulás és a következményes det-
rúzor kontrakció. Így csökkentik a detrúzor
izomzat kontraktilitását, a hólyagnyálkahártya
érzômûködését, növelik a húgyhólyag kapacitá-
sát. Klinikailag csökkentik a vizelések és az
inkontinens epizódok, továbbá az urge ingerek
számát. Hatékony gyógyszerek, használatukat
mellékhatásaik (szájszárazság, székrekedés,
kon g nitív funkciózavarok, szemakkomodációs
eltérések), illetve az utóbbi idôben egyre gyak-
rabban említett kedvezôtlen antikolinerg terhe-
lés (anticholinerg burden, ACB) besorolásuk
kor látozza.

Muszkarinreceptor-szelektivitásuk alapján van
különbség az egyes szerek között a mellékhatá-
sok gyakoriságát illetôen. Ebbôl a szempontból
az a lényeges, hogy egy adott készítmény lehetô-
ség szerint minél erôsebb M3 (a leggyakoribb a
húgyhólyagon) és minél kisebb M1, M2 (gyako-
ribb a nyálmirigyeken, gyomor-bél traktusban)
receptorkötôdési affinitással bírjon. Sajnos az
an tikolinerg terhelés szempontjából mindegyik
készítmény az ACB-skálán adható legtöbb 3
pont tal „jutalmazott”. Ez magas érték, tekintet-
tel arra, hogy sok egyéb indikációval szedett
gyógyszernek is van antikolinerg hatása (hányin-
ger-csillapítók, allergiaellenes szerek, depresszió-
ellenes készítmények stb.) Chapple és munkatár-
sai metaanalízisükben kimutatták, hogy haté-
konyság tekintetében nincs különbség az egyes
antimuszkarin-gyógyszerek között, ugyanakkor
legtöbb mellékhatást a gyors felszívódású oxy-
buthinin esetében látunk (12). Sajnos hazánkban
alacsony ára miatt ezt a hatóanyagot alkalmaz-
zuk leggyakrabban, ugyanakkor ez a készítmény
rendelkezik a legrosszabb adherencia/perzisz-
tencia mutatókkal. Fél évvel a kezelés megkezdé-
se után a betegek csupán 22%-a szedi a gyógy-
szert és a rossz compliance miatt egy évvel a
gyógyszerindítást követôen mindösszesen a be -
tegek 18–35%-a marad terápián (1, 3). 

A hazánkban kapható gyógyszerek (hatóanya-
gok) a következôk: oxybuthinin (kevert hatású
antikolinergikum, mely az antimuszkarin-hatás
mellett simaizomlazító és direkt érzéstelenítô
hatású is), solifenacin, darifenacin, trospium
chlorid (tiszta hatású antimuszkarin-származé-
kok, melyek közül a trospium chlorid nem jut át
a vér-agy gáton, így kevéssé okoz kognitív funk-

4. ábra. A hiperaktív hólyag kezelési spektruma
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ciózavarokat). Más támadásponttal bíró gyógy-
szerként érkezett a piacra a mirabegron, mely a
β-3-adrenoreceptor gyógyszercsoportba tarto-
zik. Az OAB kezelésére használatos gyógysze-
rek közül a legjobb perzisztenciát („terápián
maradást”) mirabegron esetében észleljük. En -
nek oka az antimuszkarinokkal azonos mértékû
hatékonyság mellett tapasztalt szignifikánsabb
kevesebb mellékhatás. A mirabegron nem okoz
antikolinerg terhelést (ACB-pontszám: 0!). A
húgy  hólyagban lévô β-receptorok stimulálása
révén detrúzor relaxációhoz vezet anélkül, hogy
a húgyhólyag vizelési fázisban mérhetô kontrak-
ciós képességét (kontraktilitását) csökkentené,
így idôs, akár reziduummal vizelô férfi betegek-
nek is javasolható, a vizeletretenció nagyobb esé-
lye nélkül (1, 3). Ritkán hypertonia, illetve
tachycardia fordulhat elô. Az irányelvek 1A evi-
denciaszintek alapján, erôs ajánlással javasolják
az antikolinergikumokat és a β-3-adrenorecep-
tor-agonistákat az OAB/urge incontinentia
kezelésére (1, 3, 11). Idôsebb nôbetegek eseté-
ben a lokálisan adott ösztrogénkészítmények az
urogenitalis atrophia tünetei mellett a hiperaktív
hólyag szindróma okozta panaszokat is enyhít-
hetik (1, 11). 

Az OAB másodvonalbeli kezelését a minimá-
lisan invazív eljárások képezik. A botulinum
toxin intradetrúzor injekció hatékony és biz -
ton ságos mûtéti módszer. Az irányelvek 1A
bizonyítékszintek alapján „erôs” ajánlással java-
solják a hiperaktív hólyag szindróma/urge in -
con ti nentia kezelésére (11). A mûtét lényege,
hogy a húgyhólyag detrúzor izomzatába hígí-
tott botulinumtoxin-oldatot fecskendezünk 20-
30 helyre elosztva, összesen 100 NE toxint
adunk be (neu rogén hólyagmûködés esetében a
dózis: 200–300 NE/alkalom). A botulinum
toxin a preszinaptikus idegvégzôdéseken gátol-
ja az acetilkolin-felszabadulást, így az ideg-
izom ingerületátvitelt. Hatása 6–9 hónapig tart,
ezt követôen lebomlik, így gyakran ismételni
kell. Súlyos, szisztémás mellékhatás elôfordulá-
sával nem kell számolni, ugyanakkor a húgyhó-
lyag kontraktilitásának csökkenése miatt, külö-
nösen férfi betegeknél, posztoperatív vizeletre-
tenció és ennek következményeképpen katéte-
rezés szükségessége elôfordulhat (1, 3, 13).
Nö veli a húgyhólyag kapacitását, csökkenti a
detrúzor hiperaktivitást és a hólyag hiperszen-
zibilitását, így csökkenti a vizeletürítések, az
akaratlan vizeletvesztések, az urgetünetek szá-
mát, növeli a vizelési térfogatot. 

A percutan nervus tibialis stimuláció (PTNS)
minimálisan invazív, ambulánsan végezhetô ke -
zelési forma. A beteg hetente egy alkalommal 30
perces kezelésben részesül 12 héten keresztül,

majd havonta fenntartó kezelés válhat szüksé-
gessé. Szignifikáns mellékhatás nem fordul elô
(14, 15). A sacralis neuromoduláció (SNM) a
sacralis ideggyökök ingerlése útján fejti ki hatá-
sát. Pontos hatásmechanizmusa nem ismert, de
valószínûleg a sacralis gyökökön keresztül befu-
tó afferens idegek ingerlése befolyásolja a
hólyagmûködést szabályozó efferens idegek
aktivitását. A betegek elsô körben egy teszt -
stimulációban részesülnek, melynek során a sac-
ralis ideggyökökre elektródákat ültetünk (mi ni -
mális mûtéti feltárás során, melyet akár helyi ér -
zéstelenítésben el lehet végezni), majd külsô im -
pulzusgenerátor segítségével 2–4 hétig teszteljük
a beteg panaszainak alakulását. Pozitív válasz (a
panaszok, tünetek 50% feletti javulása) esetén
sor kerül a végleges neuromodulátor beültetésé-
re (16). Az EAU (Európai Urológus Társaság)
1B evidencia szintek alapján „erôs” ajánlással
javasolja az SNM-et a hiperaktív hólyag szindró-
ma/urge inkontinencia terápiájában (11). Súlyos
terápiarefrakter esetben jelentôsen csökkent hó -
lyagkapacitás, beszûkült compliance során a
húgyhólyag kirekesztett bélszakasszal történt
meg nagyobbítása (augmentáció) vagy a vizelet
el terelése /elvezetése jön szóba (3). Ezen kifeje-
zetten invazív, jelentôs morbiditással járó mûtéti
beavatkozások csak végsô megoldásként alkal-
mazandóak. 

„Take home message”

Hiperaktív (túlmûködô) hólyag szindróma ese-
tén a legfontosabb feladat, hogy kérdezzünk rá
az állapotra (rejtôzködô betegek felkutatása).
Végezzük el a kötelezô alapvizsgálatokat (anam-
nézis, vizeletvizsgálat, fizikális vizsgálat, reten -
ciókontroll) a húgyúti fertôzés, véres vizelet,
vizeletretenció kizárása céljából. Vezessen a be -
teg vizelési naplót és kezdjük el bátran a betegek
elsôvonalbeli konzervatív kezelését. Al kal maz -
zuk a viselkedésterápiás módszereket és a gyógy-
szerek közül lehetôség szerint a szelektívebb
antikolinergikumokat, illetve a β-3-adre no re cep -
 tor-agonistákat. Idôs betegek, vizeletürítési za -
 var ral is bíró férfiak kezelésére elsôsorban mi -
rabegront javasoljunk. Az esetleges mellékhatá-
sok okozta terápiás lemorzsolódások megelôzé-
se céljából végezzünk korai kontrollvizsgálatot
(3-4 hét). Eredménytelenség esetén utaljuk a be -
teget urológiai szakvizsgálatra, ahol részletes
kivizsgálást (urodinamika, cisztoszkópia, képal-
kotók) kö   ve tôen másod- (botulinum toxin, per -
cutan nervus tibialis stimuláció, sacralis neuro -
mo duláció), har  madvonalbeli (augmentáció, vi -
ze letelterelés) ke zelést javasolhatnak. 
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A dyslipidaemia szerepe az obstruktív alvási apnoe
patomechanizmusában  
MÉSZÁROS MARTINA, BIKOV ANDRÁS

Az obstruktív alvási apnoe a leggyakoribb
alvás alatti légzészavar, melyet a felsô lég-
utak ismétlôdô részleges vagy teljes elzáró-
dása jellemez. A krónikus intermittáló hy -
poxia, az alvásfragmentáció és a szisztémás
gyulladás kiemelt jelentôségû a betegség
patomechanizmusában és a társbetegségek,
így az OSA-hoz kapcsolódó dyslipidaemia
kialakulásában is. A lipidmetabolizmus há -
rom fô ponton károsodik, és a máj megválto-
zott lipidszintézise, az elégtelen lipoprotein-
clearance, illetve a fokozott lypolysis dysli -
pidaemia kialakulásához vezet OSA-ban. A
ká rosodott lipidprofil és az OSA kapcsolatát
számos korábbi kutatás vizsgálta, változatos
eredményekkel. A jelen összefoglaló közle-
mény célja, hogy a dyslipidaemia patome-
chanizmusát ismertesse OSA-ban.  

obstruktív alvási apnoe, OSA, 
krónikus intermittáló 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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Az obstruktív alvási apnoe (OSA) a leggya-
koribb alvás alatti légzészavar, melyet a
felsô légutak ismétlôdô, részleges vagy tel -

jes elzáródása jellemez. A repetitív apnoék és
hypopnoék visszatérô oxigénhiányos állapotokhoz
vezetnek. Az így kialakult alvásfragmentáció és
krónikus intermittáló hypoxia (CIH) kiemelkedô
szerepet tölt be a betegség patomechanizmusában,
valamint a következményesen kialakuló komorbi-
ditások létrejöttében. A CIH többek között reak-
tív oxigéngyökök megjelenéséhez, így oxidatív
stressz kialakulásához vezet. A CIH önmaga, illet-
ve az oxidatív intermedierek proinflammatórikus
citokinek termelôdését indukálják, így szisztémás
gyulladás alakul ki OSA-ban. A gyulladásos folya-
matoknak központi szerepe van az alapbetegség és
a társbetegségek patomechanizmusában (1).
A betegséget jellemzô apnoe definíció szerint

legalább 10 másodpercig tartó légzéskimaradást
jelent, vagy a légutakban a levegôáramlás a légzé-

si eseményt megelôzô légzés átlagos amplitúdó-
jához képest legalább 90%-kal csökken. A hypo -
pnoe oxigéndeszaturációval vagy mikro éb redé -
sekkel járó, ≤ 10 másodpercig tartó légáramlás-
csök kenés, ha a légáramlás legalább 30%-kal
csök ken és mindez ébredést vagy ≥ 3% oxigénde-
szaturációt eredményez. Az OSA súlyosságának
mértékét az apnoe-hypopnoe index (AHI) segít-
ségével jellemezhetjük, mely kifejezi az apnoék
és hypopnoék óránkénti számát alvás során. Egy
másik fontos paraméter, mellyel a hypoxia sú -
lyosságára következtethetünk, az oxigéndeszatu-
rációs index (ODI). Az ODI azt fejezi ki, hogy
az alvás során óránként hány alkalommal csök-
kent a vér oxigénszintje legalább 4%-kal (2).
Az OSA diagnózisának felállítása egy éjszakás

poliszomnográfiás vizsgálat segítségével törté-
nik. Az alvás alatti légzészavarok legutóbbi
klasszifikációja szerint az OSA diagnózisa ki -
mondható, ha alvás alatt óránként ≤ 5 obstruktív
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lég zési eseményhez (apnoe, hypopnoe, légzési
ef fort függô ébredés) nappali tünetek vagy ko -
mor biditás csatlakozik, vagy ha az obstruktív
légzési események száma óránként ≤ 15 füg get -
lenü�l a nappali tü�netektôl vagy komorbiditások-
tól (2). Az OSA gold standard kezelése a folya-
matos pozitív nyomású lélegeztetés, a CPAP-te -
rápia (continuous positive airway pressure). A te -
rápia hatékonysága érdekében kiemelten fontos
a megfelelô betegcompliance, fôként a legalább
4 órás használat éjszakánként (3).

Az OSA és a dyslipidaemia
mechanizmusa 

A kóros elhízásnak kiemelkedô kóroki szerepe
van az OSA kialakulásában. Epidemiológiai tanul-
mányok szerint az OSA elôfordulása 30%-ra
becsülhetô az obes betegek körében, míg az OSA-
sok közel 60%-a kórosan elhízott (4). A pa -
tológiás visceralis zsírszövet szövettanát te kintve,
az adipocyták hy per plasiája és/vagy hy per tro -
phiája mellett CD8+ citotoxikus sejtek infiltrá -
ciója, illetve M1-típusú macrophagok megjelenése
jellemzô (5, 6). Az adipocyták megnövekedett
mérete változatlan érellátás mellett a diffúziós
távolság növekedését eredményezi, így romlik a
zsírszövet oxigénellátása, melyet a CIH tovább
ront. A szöveti hypoxia hatására aktiválódott
hypoxiaindukált faktor-1 (HIF-1) számos gén
transzkripcióját aktiválja, melyek a hypoxiára
adott adaptív válasz létrehozásában játszanak
szerepet. Kiemelendô az NF-κB gén promoterével
való interakciója, mely eredményeként fokozott
gyulladásos válasz alakul ki (7). Ennek következ-
tében a macrophagok számos proinflammatórikus

citokint, például IL-6-t, TNF-α-t termelnek. Az
így kialakult zsírszöveti gyulladás egyrészt fontos
forrása a proinflammatórikus mediátoroknak,
másrészt szabad zsírsavak (FFA, free fatty acids)
felszabadulásához vezet. Megemlítendô, hogy
ApoE-deficiens nonobes egereket intermittáló
hy  poxiának kitéve, a zsírszövetben megnöveke-
dett macrophaginfiltráció, illetve az MCP-1 ke -
mo attraktáns protein expresszió volt megfigyel-
hetô. Így feltételezhetô, hogy a CIH akkor is
gyul ladásos folyamatokat indít el a zsírszövetben,
ha nem áll fenn kóros obesitas (8).
Annak ellenére, hogy az obesitas kóroki szere-

pe kétségtelen az OSA patomechanizmusában,
egyre több állatkísérletes bizonyíték áll rendelke-
zésre arról, hogy a CIH és az alvásfragmentáció
az obesitastól függetlenül is szerepet játszik a
dyslipidaemia létrejöttében OSA-ban. A három
legfontosabb mechanizmus, mely dyslipidaemiá-
hoz vezet OSA-ban: a fokozott lypolysis, a máj
megnövekedett trigliceridben gazdag lipoprotein -
szintézise, valamint a lipoproteinclearance káro-
sodása (1. ábra) (9).
A CIH, az oxidatív stressz és az alvásfragmen-

táció a szimpatikus idegrendszer aktivitásának
fokozódásához vezet, mely fontos szerepet tölt
be az OSA-asszociált komorbiditások, fôként a
hypertonia és a cardiovascularis szövôdmények
létrejöttében (1). Feltehetôen az OSA kapcsán
megfigyelt dyslipidaemia kialakulásában is fontos
szerepet játszik a fokozott szimpatikus tónus. A
katecholaminok, leginkább a noradrenalin a
lipolysis fontos aktivátora, így szabad zsírsavak
(FFA) felszabadulásához vezet (10). Bár a szim-
patikus tónusfokozódás az OSA-ban megfigyelt
lipolysis fô oka, más mechanizmusok is hozzájá-
rulnak a zsírsavak mobilizálásához. Emellett mind
a CIH, mind az alvásfragmentáció – aktiválva a
hypothalamus-hypophysis-mellékvese tengelyt –
emelkedett kortizolszintet eredményez OSA-ban
(11), mely stimulálja az adipocyták li po lysisét
(9). A fokozott perifériás lipolysis eredménye-
ként az FFA-szintek szignifikánsan magasabbnak
bizonyultak metabolikus szindrómában nem
szen vedô OSA-s betegekben a kontrollcsoport-
hoz viszonyítva, és összefüggtek a be tegség
súlyosságát jelzô AHI-val (12). Azonban a CIH
okozta nem megfelelô oxigenizáció következté-
ben károsodik a zsírsavak lebontásáért felelôs
β-oxi dáció és az FFA többsége triglicerid és ko -
leszterinészter szintézisére használódik fel a máj-
ban, mely VLDL vagy kilomikron formájában
kerül a májból ismét a keringésbe (13).
A zsírszövet kóros mûködése és a fokozott

lipolysis mellett az OSA-hoz kapcsolódó dyslipi-
daemia kialakításában részt vesz a bioszintézis
regulációjának a zavara és a csökkent lipoprotein -

1. ábra. Az OSA és a dyslipidaemia kapcsolata 

CIH: krónikus intermittáló hypoxia, FFA: szabad zsírsavak, HIF-1:  hy poxia -
indukált faktor-1, LpL: lipoproteinlipáz, SREBP-1 és SCD-1: transz krip -
ciós faktorok, VLDL: nagyon alacsony sûrûségû lipoprotein, CM: kilo-
mikron
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clearance. A CIH hatására a máj lipid-bioszinté-
zise is zavart szenved. Korábbi állatkísérletes ada-
tok arra utalnak, hogy a CIH hatására a máj lipid-
bioszintéziséért felelôs transzkripciós faktorai
up-regulálódnak, fôként HIF-1 által mediálva
(14). A két legfontosabb gén, melyek kóros mû -
ködése kulcsfontosságú a dyslipidaemia kialaku-
lásában, a SREBP-1 (sterol regulatory element
binding proteint-1) és a SCD-1 (stearoyl coen -
zyme A desaturase-1). A SREBP-1 számos olyan
gén transzkripcióját szabályozza, melyek a sejtek
lipid-homeosztázisát és szintézisét regulálják
(15). A SCD-1 gén által kódolt enzim a szaturált
zsírsavakat deszaturálja, és az így felszaporodott
deszaturált zsírsavak növelik a koleszterinészte-
rek és a triglicerid szintézisét, melyek VLDL- és
kilomikron-partikulák formájában transzportá-
lódnak a májból a periféria felé (14). 
Mindezek következtében a perifériás lipolízis-

bôl származó FFA a májban lipoproteinekbe
épül, és a diszregulált bioszintézis következtében
a máj trigliceridgazdag lipoproteinjeinek szekré-
ciója jelentôsen nô (13). A harmadik fontos dys -
lipidaemiához vezetô mechanizmus a kilomik-
ron- és VLDL-clearance gátlása. A plazmalipo-
proteinek metabolizmusának kulcslépése a lipo-
proteinlipáz (LpL) által végzett hidrolízis. A
fôként a vázizmokban és a zsírszövetben exp-
resszálódó LpL a VLDL és kilomikron triglice-
ridjeit hidrolizálva csökkenti a plazma triglicerid-
koncentrációját (16). A CIH állatmodellben gá -
tolta az LpL aktivitását, valamint upregulálta az
ANGPLT4-et (angiopoietin like protein 4), mely
az LpL erôteljes inhibitora. Mindezek eredmé-
nyeként az összkoleszterin- és trigliceridszintek
szignifikánsan megemelkedtek a kontrollcso-
porthoz viszonyítva, jelezvén a károsodott lipo-
proteinclearance-t (17).
Nem elhanyagolható, hogy a CIH és az alvás -

fragmentáció által kiváltott szisztémás gyulladás
is hozzájárul a dyslipidaemiához OSA-ban. Szá -
mos inflammatórikus citokin, például TNF-α és
IL-1 bizonyítottan serkenti a máj VLDL-szekré-
cióját (18). Emellett a gyulladásos mediátorok,
különösen a TNF-α, fokozzák a lipolysist de
novo (19), valamint gátolva az LpL-t, hozzájá-
rulnak a lipoproteinclearance károsodásához
(20). Egy friss tanulmányban OSA-s betegek IL-
6-szintje szignifikáns korrelációt mutatott a szé -
rumösszkoleszterin- és -trigliceridkoncent rá -
ciókkal (21).
Összegezve elmondható, hogy a CIH és az

alvásfragmentáció számos lipidmetabolizmust
re guláló folyamatra fejt ki hatást. Emellett a
szisztémás gyulladás szerepe is kiemelkedô az
OSA kapcsán kialakuló dyslipidaemia patome-
chanizmusában. 

Az OSA és dyslipidaemia
kapcsolata klinikai vizsgálatok
alapján

Korábbi eredmények alapján általános megfigye-
lés, hogy OSA-ban szignifikánsan magasabbnak
bizonyultak az összkoleszterin, a triglicerid- és
LDL-koleszterinszintek a kontrollcsoporthoz
képest. A Sleep Heart Health Study kohorszában,
fôként középkorú férfi résztvevôk körében vizs-
gálva, a súlyos OSA-ban magasabb összkoleszte-
rin- és trigliceridszinteket detektáltak (22). Az
OSA-s résztvevôkben de tektált alacsony HDL-
koleszterin független volt a kortól és a BMI-tôl
(23), emellett a HDL-diszfunkció je len léte szin-
tén igazolt OSA-ban (24). Egy több mint 2000
résztvevôt vizsgáló prospektív tanulmányban a
CIH súlyosságát jelzô ODI pozitív összefüggést
mutatott a magasabb triglicerid-, illetve alacso-
nyabb HDL-koleszterin-koncentrációkkal, vi -
szont az összkoleszterinnel és LDL-koleszterinnel
nem (25). A magas trigliceridkoncentráció szoro-
sabban korrelált az alacsony oxigenizált hemoglo-
binszaturációval (<90%), tehát a CIH jobb pre-
diktornak bizonyult a dyslipidaemia felfedezésé-
ben, mint az OSA súlyosságát jelzô AHI (26). Az
AHI összefüggését vizsgálva a lipidparaméterek-
kel, változatos eredményeket detektáltak. Egy friss
tanulmányban, mely az ESADA (European Sleep
Apnoea Database) kohorsz résztvevôit vizsgálta,
bár az össztriglicerid-koncentráció összefüggött
az ODI-értékekkel, ez az összefüggés szorosabb-
nak bizonyult az AHI vonatkozásában. Emellett
az AHI szignifikánsan korrelált az LDL- és HDL-
koleszterin-koncentrációkkal. Ered mé nyeik alap-
ján tehát feltételezhetô, hogy az OSA és a komor-
bid dyslipidaemia kapcsolatát a betegség súlyossá-
ga erôsen befolyásolja (27). Az OSA-asszociált
kóros lipidprofil patomechanizmusában kiemelke-
dô szerepet kap maga az obesitas mint befolyásoló
tényezô. Az obesitassal összefüggô metabolikus
szindróma prediszponál az OSA megjelenésére,
illetve az is bebizonyosodott, hogy az OSA és a
metabolikus szindróma kapcsolata az obesitastól
független. A BMI-re való korrekció után is szigni-
fikáns és független kapcsolat igazolódott az OSA
és a metabolikus szindróma kö zött (28). Bár a lipi-
deltérések etiológiájában az obesitasnak bizonyí-
tott szerepe van, a szérumlipid-eltérések és OSA
összefüggése BMI-tôl függetlenül is fennállhat.
Borgel és munkatársai azt találták, hogy az AHI és
a HDL-koleszterin összefüggése OSA-ban füg-
getlen volt a nemtôl, a kortól, a BMI-tôl és az anti-
diabetikus vagy lipidszintet befolyásoló gyógysze-
rektôl. Ez az összefüggés azonban a többi lipid -
paraméter esetében nem állt fenn (29). A dyslipi-
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daemia és az OSA kapcsolata nem elhízott férfi
résztvevôkben vizsgálva, a visceralis zsírszövet
mér tékétôl függetlenül is megfigyelhetô (30).
Mindezek ellenére né hány vizsgálat negatív ered-
ménnyel zárult: nem igazoltak szignifikáns
különbséget a plazmakoleszterin-koncentrációk
tekintetében az OSA-s és a kontrollcsoportok
között (31), valamint Drager és munkatársai meta-

analízise szerint az összko-
leszterin- és LDL-koncent-
rációk nem különböztek az
OSA-s és a kontrollcsopor-
tok között (13).
A legtöbb vizsgálat sze-

rint a CPAP-kezelés elônyös
hatást fejtett ki a lipidpara-
méterekre OSA-ban, bár ez

nem minden esetben volt így (32). Chin és mun-
katársai detektálták elôször, hogy a CPAP-hasz-
nálat szignifikánsan csökkentette az LDL-kolesz-
terin-koncentrációkat, illetve javította a HDL-
koleszterin-szinteket (33). Egy nagy esetszámú
randomizált-kontrollált vizsgálat azt találta, hogy
az optimálisan beállított CPAP-terápia egy hónap
után szignifikánsan (0,28 mmol/l-rel) csökkentet-
te a plazmakoleszterin koncentrációját, mely 15%
cardiovascularis rizikócsökkenést eredményezett.
A csökkenés magyarázataként feltételezhetô,
hogy a plazmakoleszterin nagyon érzékeny mar-
kere az oxidatív folyamatoknak (34).CPAP-hasz-
nálat hatására az AHI-csökkenés szigni fikánsan
összefüggött a szérumtriglicerid- és -HDL-
koleszterin-koncentrációkkal, és ez a kapcsolat a
BMI-értékektôl független volt (29). Figyelembe
kell venni, hogy a legtöbb vizsgálat, mely a CPAP
hatásait értékelte a lipidháztartásra, nem vette
figyelembe a lipidprofilt befolyásoló fontos ténye-
zôket, mint például a diéta vagy fizikai aktivitás
hatását, illetve a legtöbb esetben maximum hat
hónapig követték nyomon a kezelés hatásait (13).
Emiatt további vizsgálatokra van szükség a jövô-
ben a CPAP lipidprofilra kifejtett hatásait illetôen.

Munkacsoportunk eredményei 

Régóta ismert, hogy az alvás REM-fázisában
jelentkezô obstruktív légzési események jelen-
tôsen növelik a hypertonia (35) és a diabetes
(36) kialakulásának kockázatát OSA-ban. Ezt a
megfigyelést alapul véve, munkacsoportunk a
REM és a lipidprofil összefüggéseit vizsgálta 41
OSA-s és 53 kontroll egyénben. Vizsgála tunk -
ban az AHIREM-értékek csak a trigliceridkoncent -
rációval mutattak szignifikáns összefüggést,
míg az AHINREM értékei a triglicerid-, ApoA1-,
ApoB- és HDL-koleszterin-szintekkel korrelál-

tak szignifikánsan, bár ez az összefüggés a BMI-
vel való korrigálás után inszignifikánssá vált.
Ered mé nyeink tehát arra utalnak, hogy a lipid-
profilt OSA-ban nemcsak a REM-, hanem a
NREM-fázis obstruktív légzési eseményei is
jelentôsen befolyásolják, bár ennek megerôsíté-
séhez további vizsgálatok szükségesek (37).
Munkacsoportunk vizsgálta elôször a keringô

komplementek szerepét 50 OSA-s és 26 kontroll
résztvevôben. A komplementrendszer a veleszüle-
tett immunitás fontos eleme, szerepét számos
szisztémás gyulladással járó betegségben igazolták.
A vizsgált komplementek közül a C3a, mely a C3
komplementbôl keletkezik egy konvertáz hatásá-
ra, szignifikánsan magasabb koncentrációban volt
jelen az OSA-s betegek plazmájában a kontrollcso-
porthoz viszonyítva, és összefüggött a betegség
súlyosságával. A C3a és a lipidprofil összefüggése-
it vizsgálva azt találtuk, hogy C3a szignifikánsan
negatív összefüggést mutatott HDL-koleszterin-
nel, azonban összefüggése az összkoleszterinnel,
-trigliceriddel és az LDL-koleszterinnel nem volt
szignifikáns. Emellett a C3a szignifikánsan össze-
függött a szisztolés és diasztolés vérnyomással,
illetve AHI-, ODI-, SPT- (sleep period time), TST
90%- (total sleep time 90%), MinSatO2- (mi ni mal
O2 saturation) értékekkel. Továbbá a C3a-szintek
szignifikánsan magasabbak voltak a férfiak és a
magas vérnyomásban szenvedôk körében. Ered -
ményeink alapján feltételezhetô, hogy a komple-
mentaktiváció is hozzájárulhat a dyslipi daemia
kialakulásához OSA-ban (38).

Összefoglalás

Az obstruktív alvási apnoe patomechanizmusában
a krónikus intermittáló hypoxia, az alvás -
fragmentáció, illetve az általuk létrehozott sziszté-
más gyulladás központi szerepet játszik. A dys -
lipidaemia az egyik leggyakoribb komorbiditás
OSA kapcsán. A lipidhomeosztázis számos pon-
ton károsodik OSA-ban: a zsírszövetben és szisz-
témásan is kialakuló gyulladás mellett fokozódik a
lypolysis, károsodik a máj lipidszintézise, emellett
a trigliceridgazdag lipoproteinek clearance-e csök-
ken. Emellett azonban az is kiemelendô, hogy az
OSA-ban megfigyelt lipideltérések létrejöttében
maga az obesitas is fontos szerepet tölt be. A dys -
lipidaemia kialakulásának pontosabb meg is me rése
kiemelt jelentôségû OSA-ban, mivel jelentôsen
nö veli az cardiovascularis szövôdményekbôl adó -
dó morbiditást és mortalitást. 

A közlemény a Prof. Dr. Romics László Akadémikus
Emlékére Alapítvány által meghirdetett pályázaton
2019-ben a LAM különdíjában részesült.

A dyslipidaemia 
az egyik leggyakoribb
komorbiditás OSA

kapcsán.
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A koleszterincsökkentés hatásossága és 
a testtömegindex 

Az atheroscleroticus eredetû cardiovascula-
ris megbetegedések (ASCVD), és az ezek
szövôdményeként bekövetkezô esemé -

nyek megelôzésének egyértelmû és bizonyított
módja a lipidmetabolizmus befolyásolása, el sô -
sorban az alacsony sûrûségû lipoproteinhez
kötött koleszterin (LDL-C) szintjének csökken-
tése révén, statin-monoterápiával, illetve ezeti-
mibbel vagy a proprotein-konvertáz szubtilizin/
kexin 9 (PCSK9) enzimgátlóival kombinálva.

Az ASCVD kialakulásában a dyslipidaemia
mellett önálló, független kockázati tényezô a túl-
súly. A szervezet testzsírhányadának megítélésé-
re elterjedten használt, nem invazív helyettesítô
marker a testtömegindex (BMI). A BMI tám-
pontot ad a túlsúlyosság mértékének megítélésé-
hez, és egyes egészségügyi kockázatokkal kap -
csolatos szûrések hasznos eszközének tekintik. 

Egy nemrégiben publikált, Framingham-ko -
hor szon végzett vizsgálatban azt találták, hogy a
24 éves idôtartam alatt mért maximális BMI-ér -
ték monoton összefüggést mutat a teljes mortali -
tással. Egy másik elemzésben 57 prospektív vizs-
gálat adatait összesítve, a bármely okból bekövet-
kezô halálozás legerôsebb prediktorának a túl-
súly bizonyult.

A túlsúly gyakran társul a lipidmetabolizmus
zavaraival és más cardiovascularis kockázati té -
nyezôkkel, és ezek együttesen növelik a cardio-
vascularis morbiditást és mortalitást.

Az obesitas bizonyítottan befolyásolja a zsír-
metabolizmust és a gyógyszerek megoszlását és
kiürülését. Az azonban nem tisztázott, hogy
vajon a testtömegindex módosítja-e, és ha igen,
milyen mértékben a jelenleg használt koleszte-
rincsökkentô terápiák hatásosságát.

Az elemzés és eredménye

E kérdés tisztázására a közelmúltban készült egy
metaanalízis és metaregressziós elemzés. Ebben
olyan randomizált kontrollált vizsgálatok

összeg zését végezték el, amelyekben az LDL-C
szintjének csökkentésére statin-monoterápiát,
vagy statin és ezetimib, vagy PCSK9-gátló kom-
binációját alkalmazták. Kritérium volt a kezdeti
BMI-értékek és a cardiovascularis kimenetel
dokumentálása. Kizárták azokat a kutatásokat,
amelyek nem az LDL-receptorok aktivitásának
fokozása révén fejtik ki hatásukat (koleszterin -
észter-transzferfehérje gátlói, fibrátok, niacin), e
terápiák cardiovascularis elônye ugyanis nem egy -
értelmûen bizonyított. Az omega-3 zsírsavak kal
végzett vizsgálatokat az LDL-C-növelô hatás
miatt szintén nem használták fel.

Mintegy 260 000 beteg adatát tartalmazó 29
vizsgálat eredményét vették figyelembe, amely-
bôl 21-ben statin-monoterápiát, háromban statin
és ezetimib kombinációját, ötben PCSK9-gátlót
alkalmaztak.

Az összesített adatok alapján a vizsgálatok ele-
jén a BMI átlagosan 27,6 ± 1,64 kg/m2, az LDL-
koleszterin 129,1 ± 28,4 mg/dl, átlagos abszolút
csökkenése pedig 40,9 ± 17,4 mg/dl, a betegkö-
vetési idô súlyozott átlaga 3,9 ± 1,6 év volt. 

A vizsgálatok elején 25-nél kisebb test tö meg -
indexû betegeknél az LDL-koleszterin-csökke-
nés súlyozott átlaga 46,6±19,8 mg/dl-nek,
25–29,9-es BMI-érték mellett 38,8 ± 15,7 mg/dl-
nek, míg 30-as vagy a fölötti BMI esetén 57,9 ±
8,5 mg/dl-nek adódott.

A cardiovascularis mortalitásra vonatkozó tel-
jes rizikócsökkenés aránya az intenzívebb és a
kevésbé intenzív LDL-C-csökkentô terápia kö -
zött átlagosan 0,85 (0,85–0,91) volt, de a kezdeti
BMI-értéktôl függôen változó. A legnagyobb
csökkenést, 0,57-ot (0,37–0,86) a legalacsonyabb
(<25 kg/m2) testtömegindexû betegeknél ta -
pasztalták. 25 és 29,9 kg/m2-es BMI között 0,86
(0,80–0,92), míg 30 feletti értéknél minimális
volt az elôny (0,96; 0,68–1,33).

Hasonló összefüggés jelentkezett a teljes morta-
litásban is a testtömegindex és az LDL-C-csökken-
tô kezelés között: 25 kg/m2 alatt 0,67 (0,51–0,89),
25–29,9 kg/m2 között 0,94 (0,90–0,98), 30 kg/m2

Eredeti közlemény: 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.

145-146 reinhardt_200x280 elfogadott.qxd  2020. 03. 11.  20:02  Page 145



LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | SZ E M L É Z É S

LAM 2020;30(3):000–000.

146

felett pedig 1,00 (0,78–1,28) volt az intenzívebb
koleszterincsökkentés kockázati aránya a kevésbé
intenzív terápiához képest.

A myocardialis infarctus, illetve a revascularisatio
vonatkozásában a kezdeti BMI alapján alkotott há -
rom csoportban az intenzívebb és a kevésbé in -
tenzív kezelés közötti kockázati arány 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 kockázati aránya a
két terápiás stratégia között
0,81-nak (0,77–0,86) adó-
dott, azonban ez az érték
nem változott a testtömeg -
index függvényében.

Összességében a BMI
sze repe az egyes végpontok
va rianciájában a cardiovascu-

laris mortalitás esetén 54%, a teljes mortalitás vo -
nat ko zásában 23%, az in fark tus ese tében 63%, a
revascularisatio tekintetében pedig 51% volt.

Értékelés és értelmezés

Az elemzés több figyelemre méltó eredményt is
hozott. 

– Az intenzívebb és a kevésbé intenzív LDL-
C-csökkentô terápia között a mortalitás csökke-
nésének különbsége a BMI kezdeti értékétôl
függôen változott.

– A cardiovascularis mortalitás, az infarktus, a
revascularisatio és a súlyos cardiovascularis
események valószínûségének mérséklôdése for-
dított összefüggésben állt a testtömegindexszel,
a cerebrovascularis eseményeknél azonban nem
lehetett ilyen kapcsolatot találni.

– A testtömegindex hatása a cardiovascularis
kimenetelre független volt az LDL-koleszterin
csökkentésének mértékétôl és a betegek kezdeti
kockázati profiljától. 

Mindez arra utal, hogy a normális test tö meg in -
dexû betegek az intenzívebb lipidcsökkentô ke ze -
lésbôl többet profitálhatnak, mint a magasabb
BMI-értékkel rendelkezôk. Nem kizárt, hogy a túl-
súlyos betegek magasabb mortalitási aránya elfedi
a terápiás hatást, de az is lehetséges, hogy ezekben
a betegekben a kezeléshatásosság eleve korlátozott.

A WOSCOPS vizsgálat azt bizonyította, hogy
az obes betegek jobban ki vannak téve a fatális
kimenetelû coronariabetegség veszélyének, mint
a nem túlsúlyosak, akkor is, ha a hagyományos
kockázati tényezôket – a statinkezelést is bele-
értve – kizárták. Hasonló következtetés volt
levonható a HPS vizsgálat eredményeibôl is.

A jelenség magyarázatára több mechanizmus
is elképzelhetô. Elhízásban a dyslipidaemia jel-
lemzôje az összes koleszterin, a trigliceridek és a
VLDL-ko leszterin szintjének emelkedése, mi -
köz ben a HDL-koleszterin koncentrációja csök-
ken. Ugyan akkor a testsúly és az LDL-koleszte-
rin közti összefüggés nem egyértelmû. Az
NHANES adatbázis elemzése azt mutatta, hogy
az emelkedett BMI kapcsolatban áll a magasabb
összkoleszterin triglicerid és nem HDL-kolesz-
terin koncentrációjának növekedésével, de az
LDL-koleszterinével nem. Az elhízással kapcso-
latos hypertriglyceridaemia kezelésében az LDL-
C helyett a nem HDL-koleszterin két ség telenül
fontosabb célpontnak tûnik.

Az LDL- és nem HDL-koleszterin szintjének
korrekciójára a statinkezelés az el sôként válasz-
tandó, azonban a statinok a trigliceridekre alig
hatnak, és nem alkal ma sak a túlsúlyos betegek
dys lipidaemiájának ke ze lé sé re. Hasonlóképpen a
statin mellett adott ezetimib további 10-20%-kal
javítja az LDL-koleszterin-szintet, azonban nem
hat a trigliceridek felszívódására.

Fontos szerepet játszhatnak a gyulladásos fo -
lyamatok is a koleszterincsökkenésre. San d fort
és munkatársai túlsúlyos betegekben kimutat-
ták, hogy a carotisok atherosclerosisa annak elle-
nére progrediál, hogy az LDL-koleszterint sta-
tinkezeléssel 74 mg/dl-es szintre mérsékelték.
A folyamat egy gyulladásos markerrel, a C-reak-
tív proteinnel mutatott összefüggést. Más vizs-
gálatok is alátámasztották, hogy az alacsony
vagy közepes intenzitású statinkezelés nem ké -
pes megállítani a plakkok progresszióját. Túl sú -
lyos betegekben az LDL-koleszterin szintjének
csökkentése tehát önmagában nem elegendô, a
kockázati tényezôk agresszívabb módosítására
van szükség.

Obes betegekben az is hozzájárulhat a statin-
kezelés gyengébb effektusához, hogy túlsúlyban
csökken az LDL-C-receptorok expressziója, ez
pedig kihat a lipidcsökkentés eredményességére.

Konklúzió

Az elemzés következtetése, hogy bár valamennyi
betegcsoportban kimutatható az erôteljes LDL-C-
mérséklés kedvezô hatása, az intenzívebb koleszte-
rincsökkentésbôl nagyobb elôny származik az ala -
csonyabb testtömegindexû betegek számára. A je -
lenség pontos oka nem tisztázott, az obesitas
okoz ta magasabb mortalitás és morbiditás elfedhe-
ti a statinterápia elônyös hatását, de az sem kizárt,
hogy e betegek esetében valódi terápiás korlátok-
ról van szó.

dr. Reinhardt István

A túlsúly gyakran társul
a lipidmetabolizmus

zavaraival és más cardio-
vascularis kockázati

tényezôkkel.
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Magyar Orvos-Egészségügyi Világtalálkozó
Meghívó

Meghívó a Magyar Orvosok Világtalálkozójára, mely egyben 
a Magyar Egészségügyi Társaság IX. Világtalálkozója

2020. augusztus 26–28.
Pesti Vigadó (1051 Budapest, Vigadó tér 2.)

A találkozó fôvédnöke:
Dr. Áder János, Magyarország köztársasági elnöke (felkérés alatt)

A Világtalálkozó fô támogatója: 
az Emberi Erôforrások Minisztériuma

A Világtalálkozó elnöke: 
Dr. Oberfrank Ferenc, a Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetségének elnöke

A Világtalálkozó kiemelt célja, hogy az öt kontinensen dolgozó valamennyi magyar orvos 
egy szakmai rendezvényen folytathasson eszmecserét az alábbi témákban:

– külföldön szerzett tapasztalatok,
– kiemelkedô klinikai és kutatási eredmények,

– a magyar orvosképzés és egészségügy külföldön kamatoztatott értékei, erényei,
– a hazai orvosképzés és egészségügy fejlôdését szolgáló javaslatok.

Az elôadásokra, melyek tervezett idôtartama 10-15 perc, szekciónként lesz lehetôség. 
A szekciók végén feltehetik kérdéseiket, elmondhatják javaslataikat. A konferencia módot ad kötet-

len beszélgetésekre, kapcsolatépítésre is. 

Az absztraktok leadási határideje 2020. május 1.
Az absztraktokat a www.magyarorvostalalkozo.hu internetes oldalra kérjük feltölteni.

A website tervezett elindulása 2020. március.
A találkozó hosszú távú célja a magyar és külhoni orvosok közötti kapcsolatok kiépítése, tervszerû

és szervezett együttmûködés kialakítása. 

Részvételi díj: 150 €
A díj magában foglalja a konferencia elôadásain való részvételt,  tollat, mappát, mindhárom nap

(augusztus 26-28.) ebédjét,  valamint a fogyasztást a kávészünetekben. 
A 2020. augusztus 26-án és 27-én a vacsorákra a résztvevôket vendégül látjuk.

Szervezôk:
Hungarian Medical Association of America (HMAA), HMAA Magyar Tagozata

Magyar Egészségügyi Társaság (MET), Hungarian Medical Association in the United Kingdom
(HMA-UK), Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége (MOTESZ)
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A konferencia helyszíne: A helyszín mind a
három napon, 2020. augusztus 26–27–28-án a
Pesti Vigadó, ahol lehetôség van párhuzamos
szekciók megrendezésére is. 
Résztvevôk: A konferenciára a világ bármely

országában dolgozó magyar orvos jelentkezhet,
vagy kaphat meghívást. Megszorítás nélkül min-
den szakterületrôl és ellátási formából, intéz-
ménybôl elfogadunk jelentkezést aktív vagy már
nem aktív kollégától is. A hivatásukat Magyar -
országon gyakorló orvosok egyéni meghívás alap-
ján, illetve orvostársaságaik delegálása révén vehet-
nek részt a konferencián.
A konferencia célja: A konferencián a külföl-

dön, a környezô országok magyar lakta területe-
in és az itthon dolgozó magyar orvosok és szer-
vezeteik közötti kapcsolat és párbeszéd fórumá-
nak megteremtése a cél, ami azután szervezett és
rendszeres formát öltve segítheti a magyar szak-
emberek, a hazai orvoslás fejlôdését és a magyar
társadalom egészségi állapotának és ellátásának
javítását.
A konferencia programja: A programot a

Magyarországon és külföldön dolgozó magyar
orvosok elôadásai és a kapcsolódó konzultációk,
viták alkotják. Az elôadások és felkért hozzászó-
lások egyrészt a hazai orvoslás és egészségügy
helyzetét és kihívásait, másrészt a kapcsolódó
kül földi tapasztalatokat, jó példákat, együtt mû -
ködési lehetôségeket, javaslatokat, felajánlásokat
mutatják be. A magyarországi helyzet rövid,
tárgyszerû bemutatására hazai orvos vezetôket,
államigazgatási és intézményi képviselôket
kérünk fel.

A külföldön dolgozó magyar orvosoktól elsô-
sorban az alábbi témákban kérünk elôadásokat,
hozzászólásokat: 
– egészségnevelés, szenvedélybetegségek elleni

küzdelem,
– újszerû diagnosztikai vagy terápiás eljárások,

kutatási eredmények, 
– egészségügyi szervezés, biztosítási rend sze -

rek bemutatása,
– orvos-, szakorvos-, gyógyszerészképzés az

adott országban. 
A beadott elôadás-kivonatokból, elôadásokból

megismerhetjük: 
– a külföldön szerzett tapasztalatokat, 
– a kiemelkedô klinikai és kutatási ered mé -

nyeket, 
– a magyar orvosképzés és egészségügy külföl-

dön kamatoztatott értékeit, erényeit, 
– a hazai orvosképzés és egészségügy fejlôdé-

sét szolgáló javaslatokat.
A külföldön dolgozó magyar szakemberek

szá  mára mindenképpen meg kívánjuk jeleníteni
a környezô országokban mûködôk álláspontját,
ami rôl a Magyar Egészségügyi Társasággal
együttmûködve fogunk gondoskodni. 
Az egyes szekcióknak három levezetô elnöke

lesz: egy külföldön, egy a környezô országok
magyar lakta területein és egy itthon mûködô
elismert orvos. 
Minden szekcióhoz rapportôrt kérünk fel, aki

rögzíti azokat a megállapításokat és javaslatokat,
amelyeket figyelembe kell venni a konferencia
munkáját összegzô rapportôri jelentésben és a
konferencia zárónyilatkozatában. 

Felhívás

Magyar Orvosok Világtalálkozója 
és a Magyar Egészségügyi Társaság 
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Oberfrank Ferenc
elnök

Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége 

Plenáris programterv

Megnyitó
A köztársasági elnök üdvözlete, az EMMI
miniszterének beszéde.
Konferenciaelnöki megnyitó, társszervezô társa-
ságok vezetôinek köszöntôi. 

1. témakör
Az orvosok helyzete és a hivatás gyakorlásának
feltételei
– MOK elnöke
– EMMI államtitkára, illetve érintett hatóság
vezetô szakembere
– Külföldi tapasztalatokról beszámolók
– Felkért hozzászólók (egy-egy generáció, szak-
terület képviselôje)

2. témakör
Orvosképzés és szakember-utánpótlás
– A hazai orvosképzô egyetemek vezetôi
– Kórházszövetség vezetôje
– Vélemények, tapasztalatok külföldrôl

3. témakör 
Lépéstartás a tudományos és technológiai fej lô déssel
– MTA és ETT képviselôje
– Orvostársaságok felkért vezetôi
– Külföldi tapasztalatok 

4. témakör
A népegészségügyi helyzet és az orvosok feladatai
– Országos intézetek, orvostársaságok 
– Kiemelkedô szakemberek
– Külföldi tapasztalatokról beszámolók

5. témakör 
Megfelelés a társadalmi elvárásoknak
– Nemzeti programvezetô szakpolitikus
– Betegszervezetek képviselôje
– Külföldi tapasztalatokról beszámolók
– Felkért hozzászólók

Záróülés
– Rapportôri jelentés, javaslatok. Záró nyilat ko -
zat. Zárszó

E-mail: movmet2020@motesz.hu                                                               Telefonszám: +36-1-312-3807
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A Magyar Pszichiátriai Társaság 
és a Pszichiátriai Szakmai
Kollégium Pszichiátriai Tagozata
és Tanácsa szakmai állásfoglalása
Bányai Borbála és Légmán Anna
„Életutak a társadalomban
pszichiátriai beteg diagnózissal”
címû közleményével kapcsolatban

Tisztelt Szerkesztôség! 

AMagyar Pszichiátriai Társaság Elnöksége,
valamint a Szakmai Kollégium Pszichiátriai

és Pszi cho terápiás Tagozata és Tanácsadó
Testülete az alábbiakat teszi közzé Bányai Borbála
és Légmán Anna „Életutak a társadalomban pszi-
chiátriai beteg diagnózissal” címû közleményével
(LAM 2019;29:371-80.) kapcsolatban. A szerzôk
25, pszichiátriai osztályon (sokszor hónapokig
vagy évekig) kezelt, 21 és 70 év közötti, rendsze-
res gyógyszeres kezelésben és utógondozásban
részesülô krónikus szki zofrén és más súlyos pszi-
chiátriai diagnózissal kezelt beteggel készült
interjúk tapasztalatairól számolnak be. A betegek
több mint egyharmadának nem volt családja és
kétharmadukat a pszichiátriai betegségük miatt,
fiatal korban (21 és 28 éveik között) leszázalékol-
ták. Mindezek arra utalnak, hogy feltételezhetôen
az interjúalanyok többsége a gyógyszeres keze-
lésre nem elég jól (részlegesen) reagáló szkizof-
rén betegek csoportjába tartozik. A pszichiátriai
betegségeket ilyen irányból megközelítô kutatá-
sokat csak üdvözölni lehet, mi vel ezek eredmé-
nyei új dimenziót nyitnak a pszichiátria számára a
betegek jobb megismerése és megértése céljából
és számos megfogadandó tanulsággal szolgálnak
az ellátórendszer munkatársai számára. Az inter-
júk összegzése során meglehetôsen szomorú,
negatív kép rajzolódik ki a vizsgált krónikus szki-
zofrén betegek kórlefolyásáról, társadalmi integ-
rációjáról és életminôségérôl. Jóllehet a figyelmes
olvasó láthatja, hogy a megállapítások csak a vizs-
gált szkizofrén betegekre vonatkozhatnak
(„Szkizofréniával és más súlyos kórképpel (?)
diagnosztizáltakkal készítettünk 25 narratív élet-
interjút…” és a szerzôk maguk is említik, hogy a
minta nem reprezentatív), a közlemény számos
pontján a krónikus szkizofrénia és a pszichiátriai
beteg diagnózisa összemosódik és mintegy szino-
nimaként szerepel. Az összefoglalásban ezt írják:
„…hogyan lehet pszichiátriai betegség, szkizofré-
nia diagnózissal élni…” „Kutatásainkban 25 nar-
ratív életinterjút készítettünk pszichiátriai beteg-

nek diagnosz tizál tak kal…”. Úgy tûnik, mintha az
orvosi és társadalmi értelemben elônytelen prog-
nózisú szkizofrénia lenne az egyetlen pszichiát-
riai betegség, de a dolgozat címe is ezt sugallja:
„Életutak a társadalomban pszichiátriai beteg
diagnózissal”.

Ez a fogalmi pontatlanság komoly félreérté-
sekhez vezethet. Jól ismert, hogy a szkizofrénia
élettartam-prevalenciája 0,8%, míg a depressziós
és szorongásos zavaroké 20% körül van (1–3).
Ha figyelembe vesszük az összes többi pszichiát-
riai betegséget is, akkor a kedvezôtlen prognózi-
sú krónikus szkizofréniával diagnosztizált bete-
gek (a szerzôk interjúalanyai) tehát csak töredé-
két (kevesebb mint 2%-át) teszik ki az összes
pszichiátriai diagnózissal élô betegnek. A pszi-
chiátriai betegek döntô többsége ugyanis dep-
ressziós és/vagy szorongásos betegségben szen-
ved, az ô orvosi és társadalmi prognózisuk össze-
hasonlíthatatlanul jobb a szkizofréniáénál, közel
90%-uk sohasem volt kórházban, ôket ma már
ambulánsan kezelik. Túlnyomó többségük
kitûnôen vagy jól reagál a megfelelô terápiákra, a
mellékhatások ritkák, enyhék és múlékonyak. A
betegek jelentôs hányada még csak betegállo-
mányba sem kerül, és az ilyen kórismék miatt
történô munkaképesség-csökkenés („leszázalé-
kolás”) ma már csak nagyon ritkán fordul elô. A
pszichiátriai betegséggel diagnosztizáltak prog-
nózisa, társadalmi beilleszkedése összességében
véve tehát igen jónak mondható, de ez sajnos
nem vonatkozik a szkizofréniával élô betegek
egy részére, éppen az olyan betegekre, akikrôl az
interjú szól. Ennek hangsúlyozása azért fontos,
mert a nem pszichiáter olvasók ezek után köny-
nyen azt hihetik, hogy a pszichiátria továbbra is
improduktív szakma és ez a szomorú sorsa min-
den pszichiátriai diagnózisú betegnek. Ezzel aka-
ratlanul is stigmatizálják nemcsak a pszichiátriai
diagnózissal élô betegeket, hanem a pszichiátria
egészét mint szakmát. Ugyanakkor a több tucat
pszichiátriai diagnózis rendkívül heterogén
betegségek összességét jelenti, amelyek etioló -
giáját, tünettanát, lefolyását, prognózisát és a te -
rápiára adott válaszát illetôen legalább akkora
különbség van, mint az akut vakbélgyulladás
vagy a hypertonia és a hasnyálmirigy-carcinoma
között. A „pszichiátriai beteg diagnózis” helyett
a szerzôknek mindvégig, és persze a címben is
elsôsorban „krónikus szkizofrénia diagnózisról”
és „más súlyos pszichiátriai diagnózisról” kellett
volna írni, hiszen csak ilyen betegeket vizsgáltak
és a konklúzió is csak rájuk vonatkozhat.

A nem orvos, nem pszichiáter szerzôk megle-
hetôsen negatív képet festenek a (sok pontján
valóban gyengélkedô) hazai pszichiátriai ellátó-
rendszerrôl is: „A pszichiátriai betegként diag-
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nosztizáltak nagy részét kizárják a társadalmi élet-
bôl, leszázalékolják és a már meglévô intézmény-
rendszerhez kötik ôket”, „Jellemzôen a magyar
pszichiátriai intézmények a rendszerben tartják az
embert, és nem segítik, hanem akadályozzák a tár-
sadalmi integrációt, részvételt”. Ezen két véle-
mény dokumentálására a szerzôk két korábbi köz-
leményüket idézik, amelyek a „Replika” és a
„Kultúra és közösség” címû, nem pszichiátriai
profilú folyóiratokban jelentek meg. Ezek a kije-
lentések a helyzet súlyos félreértésérôl tanúskod-
nak. A szkizofrénia ugyanis krónikus lefolyású,
progresszív, gyakran maradványtünetekkel jellem-
zett, hosszú távon is folyamatos gyógyszeres
kezelést, és ezért rendszeres ambuláns utógondo-
zást igénylô betegség (3–8). A krónikus betegsé-
gek rendszeres, hosszú távú gondozása nem csak a
pszichiátria sajátja: ez a betegek egészségi állapo-
táért erkölcsileg és jogilag is felelôsséget viselô
orvosi szakma minden területén (például hyperto-
nia, diabetes stb.) megkívánt alapkövetelmény és
ezt nem szoktuk pejoratív (vagy hozzá nem értô)
módon az intézményrendszerhez való „kötésnek”
nevezni. A pszichiátriai ellátórendszer dolgozói
pedig nem akarják „akadályozni” a beteg társadal-
mi integrációját; ennek legfôbb gátja ugyanis a
negatív szimptómákkal és maradványtünetekkel
jellemzett krónikus szkizofrén betegség, amely-
hez sajnos hozzájárul a „társadalom” (és elsôsor-
ban nem az ellátórendszer) részérôl észlelhetô,
elôítéleteken alapuló diszkrimináció is. A pszichi-
átriai diagnózissal élôk helyzetének javítása (ami a
cikk szerzôinek is célja) a pszichiátria alapvetô fel-
adata. 2018-ban a szakma elkészítette a Nemzeti
Mentális Egészség Programot, ami kormányhatá-
rozatra emelkedett, de egyelôre nincs finanszíro-
zása. Ha az ebben foglaltak megvalósulhatnak,
akkor jelentôsen javulna a pszichiátriai betegek
ellátási színvonala, és még a terápiarezisztens szki-
zofréniával élôk életminôsége is.

Ugyanakkor azt is tudni kell, hogy a hazai pszi-
chiátriai ellátórendszertôl nem idegen a rehabilitá-
ciós szemlélet. Az összes rendelkezésre álló pszi-
chiátriai ágyak valamivel több mint fele rehabilitá-
ciós ágy, a pszichiáter szakorvosok közel egyhar-
madának van pszichiátriai rehabilitációs szakvizs-
gája is, a Magyar Pszichiátriai Társaságon belül
Pszichiátriai Rehabilitációs szekció mû kö dik, és
már több mint 20 éve megjelent az elsô hazai pszi-
chiátriai rehabilitációról szóló kézikönyv (4).
Ugyanakkor igaz, hogy hazánkban a pszichiátriai
rehabilitáció területén (is) vannak bôven hiányos-
ságok; ennek azonban elsôsorban az infrastruktu-
rális adottságok, finanszírozási gondok és a szak-
emberhiány az oka, bár azt is meg kell jegyezni,
hogy a pszichiátriai rehabilitáció messze túlmutat
a pszichiátriai ellátórendszeren. 

A nem orvos, nem pszichiáter szerzôk mind-
ezeken túl a pszichiátriára vonatkozó több olyan
kérdést is feszegetnek, amelyet kellô szakmai
elôképzettség híján jobb lett volna elkerülni, de
nem is tartoznak a tárgyhoz. „Felvetôdik a kér-
dés, hogy elképzelhetô-e a folyamatos egészség-
ügyi ellátás elhagyása, létezik-e valamilyen stabi-
lizálható és fenntartható állapot e nélkül?” – kér-
dik a szerzôk. A pszichiátriai szakma ezt a kér-
dést régen megválaszolta: krónikus lefolyású
szkizofréniában nem lehetséges következmé-
nyek nélkül az egészségügyi ellátás és ezen belül
a gyógyszeres kezelés elhagyása, mert ilyen ese-
tekben szignifikánsan megnô a visszaesés, a kór-
házi újrafelvételek és az egyéb komplikációk
aránya (3–8). „Vajon mi okozza azt az állapotvál-
tozást, aminek következtében elkerülhetetlenné
válik a kórházi kezelés?” A pszichiáterek erre is
régóta tudják a választ: vagy azért, mert a beteg
abbahagyja a gyógyszeres kezelést (lásd a kettô-
vel ezelôtti mondatot), vagy ritkán azért, mert a
krónikus szkizofrénia (sok egyéb betegséghez
hasonlóan) fluktuáló lefolyást mutat, és a tüne-
tek idônként – sokszor akut pszichoszociális
stresszor következtében – megerôsödve, mint -
egy „áttörik” a kezelés, a gyógyszerek hatását és
így következik be a visszaesés.

„Maga az egészségügyi ellátórendszer van eleve
hibásan felépítve, s bent tartja a betegeket a túl-
zott gyógyszeres, intézményes kezelésekkel, vagy
a traumatizált gyermekkor és a félresiklott, »nem
valós« felnôtt élet teszi lehetetlenné a teljes
értékû társadalmi részvételt?” A krónikus szki-
zofréniával élô beteget nem az ellátórendszer
„tartja bent”, hanem a betegség természetébôl
kifolyólag szükséges a rendszeres gondozás. A
„túlzott gyógyszeres, intézményes kezelésekkel”
fordulat viszont nehezen értelmezhetô, hacsak
nem arra gondolnak a szerzôk, hogy valaki a kel-
leténél több gyógyszert kap, vagy tovább tartják
bent a pszichiátriai osztályon, mint indokolt
lenne. Ez valóban helytelen, bár szerencsére nem
jellemzô és annak megítélése, hogy mi számít túl-
zott gyógyszeres vagy intézményes kezelésnek,
orvosi, szakorvosi kompetencia. A pszichiátriá-
ban használatos gyógyszerek (antipszichotiku-
mok, antidepresszívumok, szorongásoldók stb.)
hatékonysága megegyezik az orvostudomány más
területein használt gyógyszerekével, alkalmazá-
suk tudományos evidenciákon alapuló, tanköny-
vekben és irányelvekben lefektetett szempontok
alapján történik. A túlzott gyógyszeres kezeléssel
kapcsolatban a felmérések azt mutatják, hogy
hazánkban (hasonlóan sok más országhoz) a
szkizofréniával élô betegek alig több mint egyhar-
mada, és a depressziós betegek csak fele kap vala-
milyen (többnyire gyógyszeres) terápiát. Az is jól
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ismert, hogy az ilyen kezeletlen esetekben lénye-
gesen megnô nemcsak a szociális létrán való
lecsúszás és az öngyilkosság, hanem a szomatikus
eredetû morbiditás és mortalitás is (3, 5, 8, 9). Az
1000 lakosra számított éves antidepresszív
gyógyszer „fogyasztás” az Európai Unió orszá -
gainak jóval több mint felében magasabb, mint
nálunk (9, 10). Mindezen adatok ismeretében
tehát nem lehet (és az adatok ismerete nélkül
pedig nem is szabad) a hazai pszichiátriában túl-
zott gyógyszeres kezelésekrôl beszélni.

„A pszichiátriai ellátórendszerbe kerülve
kényszerítô elvárás, hogy az egyén élettörténete
betegségtörténet legyen” emelik ki a szerzôk az
egyik lapszéli boxban. Ez a logika nehezen kö -
vethetô, mert a valóságban a beteggel kap cso -
latos elvárás az, hogy mûködjön együtt a keze-
léssel, ô is tegyen meg mindent a gyógyulásáért.
Legyen ôszinte az ellátószemélyzethez és ha új
orvosa, vagy az ügyeletet ellátó orvos be teg -
ségének korábbi adatai iránt érdeklôdik, akkor
azt nem személyes kíváncsiságból, hanem az
aktuálisan alkalmazandó terápia megválasztása
miatt teszi (például mely gyógyszernek voltak
kellemetlen mellékhatásai, mi nem használt
régebben stb.). Különben is a „betegségtörténet”
kórrajzban történô rögzítése érthetô okok miatt
nemcsak szakmai, hanem törvény által megsza-
bott követelmény és a beteg érdekét szolgálja.

Számos kritikai észrevételünk természetesen
nem csökkenti a szerzôk iránt érzett elismeré-
sünket és megbecsülésünket, hiszen ôk maximá-
lisan jó szándékkal, a betegek irányában érzett
empátiával, az ô érdekükben, a társadalomba való
reintegrálásuk segítése végett végzik kutatásai-
kat. Szóban forgó közleményük, a fentebb bírált
hiányosságokon túl sok fontos informá ciót és
megfogadásra érdemes szempontot tartalmaz, és
joggal készteti elgondolkodásra a pszichiátriai
ellátórendszer munkatársait. Itt kell megjegyez-
nünk azonban, hogy a kérdés ilyen oldalról tör-
ténô megközelítésének is van elôzménye a hazai
szakirodalomban, hiszen szki zo frén betegek
terápiás együttmûködésének szubjektív szem-
pontjait több hazai tanulmány is vizsgálta (11,
12), és egy nemrég megjelent, BNO-10 szerint
szkizofrénia diagnózissal gondozott 155 beteg-
gel történt kérdôíves felmérés fontos informá -
ciókat szolgáltatott a betegeknek a betegséghez,
annak kezeléséhez és a kezelô/gondozó sze mély -
zethez fûzôdô attitûdjeirôl, szubjektív vi szo -
nyulásáról is (13).

Ugyanakkor közös célunk eléréséhez szüksé-
ges, hogy további pszichiátriai témájú kutatásaik
során a nem pszichiáter szerzôk munkacsoport-
jukba, a felhasználók mellett, pszichiáter szakor-
vost is bevonjanak. 
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Szerzôi válaszlevél az állás -
foglalásra

Tisztelt Magyar Pszichiátriai Társaság és
Pszi chiátriai Szakmai Kollégium
Pszichiátriai Ta go zata és Tanácsadó
Testülete!

Mindenekelôtt köszönjük Önöknek, hogy a
Lege Artis Medicinae folyóirat múlt év szep-

temberi számában megjelent „Életutak a társada-
lomban pszichiátriai beteg diagnózissal” címû
közleményünkre reflektáltak, és igazán örülünk,
hogy a LAM hasábjain elindult egy párbeszéd a
pszi chiátriai betegnek diagnosztizáltak kapcsán
az orvostudomány és a társadalomtudomány
képviselôi között.

Szakmai állásfoglalásuk elején azt írják, hogy
„a közlemény számos pontján a krónikus szki-
zofrénia és a pszichiátriai beteg diagnózisa össze-
mosódik és mintegy szinonimaként szerepel”, és
hogy „ez a fogalmi pontatlanság komoly félreér-
tésekhez vezethet”. 

Valóban súlyos hiba lett volna részünkrôl, ha
orvosi megközelítésbôl írtuk volna cikkünket. Mi
azonban nem vagyunk orvosok, ezért nem foglal-
kozunk a pszichiátriai betegség diagnózisokkal,
hiszen ahhoz nem értünk. A kutatásunkban meg-
szólaltatott érintetteket tehát nem orvosi diagnó-
zis alapján választottuk ki, hanem olyan embereket
kerestünk, akik voltak pszichiátriai zárt osztályon
és van pszichiátriai diagnózisuk. Mivel Ma gyar -
országon a pszichiátriákon a legtöbben szkizofré-
nia diagnózissal élôk vannak, ez az oka annak,
hogy interjúalanyaink többsége is ilyen ember. 

Kutatásunk az emberrel és támogatási szük-
ségleteivel, egyéni igényeivel és társadalmi rész-
vételével foglalkozik. Éppen ezért fô kérdésünk
az volt, hogyan vesznek részt ezek az emberek a
közösségben, a társadalomban, amit saját élettör-
téneti elbeszéléseik alapján vizsgáltunk. Vé le mé -
nyünk szerint ezt vizsgálni elsôdlegesen nem
orvosi kérdés, hanem többek között a társada-
lomtudományok feladata, s jelentôs nemzetközi
hagyománya is van (1–6). Ugyanakkor az orvo-
soknak is komoly felelôsségük van abban, ho -
gyan képesek az érintett személyek a társadalmi
részvételre. A pszichiátriai diagnózis önmagában
véve is felerôsíti a társadalmi elôítéleteket, ezt
régóta tudjuk, hiszen ennek kapcsán fogalmazta
meg Lemert a másodlagos deviancia kifejezést
1951-ben (7). Azt gondoljuk, nagyon hatékony
len ne a jövôben egyfajta közös gondolkozást
kez deni az érintettek bevonásával társadalmi
rész vételükrôl, arról, hogyan lehetne nyitottabbá

tenni az ellátórendszer intézményeit, hogyan
lehetne az egyének intézményhez kötöttségét
csök kenteni. Mi teljes mértékben nyitottak va -
gyunk egy ilyen együttgondolkodásra. 

Írásunk felfogható egyfajta szemléletként is,
mely a fogyatékosságtudományban és a fogyaté-
kossággal élô emberek mozgalmainak jelmonda-
tában összegezhetô: „Semmit rólunk nélkü-
lünk!”. Úgy véljük, hogy a 21. században elen-
gedhetetlen hangot és hatalmat adni az érintet-
teknek az ôket érintô kérdésekben, hiszen
Magyarország is csatlakozott ahhoz az ENSZ
Fogyatékossággal élô Személyek Jogairól szóló
Egyezményhez (8), ami kimondja a fogyatékos
– köztük a pszichoszociális fogyatékos – ember-
ek jogát az önálló életvitelhez és a közösségi
részvételhez. A saját életükben tehát – más ál -
lam polgárokhoz hasonlóan – nekik van a legfon-
tosabb szerepük abban, hogyan vesznek részt a
társadalomban, a helyi közösségekben, a munka
és a család (stb.) világában. 

Írásunk egyik fontos alapja a felépülésmodell
(9,10), ami szakít a hagyományos, „klinikai nar-
ratívával”, a mentális problémák pusztán orvosi,
pszichiátriai értelmezésével, és a hangsúlyt az
egyéni történetekre, az érintettek tapasztalataira
helyezi. A cikkünkben megjelent következteté-
sek az általunk készített 25 életútinterjú elemzé-
sén alapszik, ami nem reprezentatív minta, nem
általánosítható, s elsôsorban ennek a 25 ember-
nek a hangját, nézôpontját „hangosítja ki”.

A Pszichiátriai Kollégium válaszadói szerint
„A pszichiátriai ellátórendszer dolgozói pedig
nem akarják »akadályozni« a beteg társadalmi
integrációját; ennek legfôbb gátja ugyanis a nega-
tív szimptómákkal és maradványtünetekkel jel-
lemzett krónikus szkizofrén betegség, amelyhez
sajnos hozzájárul a »társadalom« (és elsôsorban
nem az ellátórendszer) részérôl észlelhetô,
elôítéleteken alapuló diszkrimináció is.” Ez a
megfogalmazás azt sugallja, hogy a „betegség”
tehet mindenrôl, amin sajnos nem lehet változ-
tatni, s ennek következtében záródnak ki ezek az
emberek a társadalomból. Ez azonban rengeteg
további kérdést vet fel. Ki mondja meg, hogy
kiket zárjunk ki, s kiket nem? S mi alapján zá -
runk ki bizonyos embereket? Nekik semmilyen
lehetôségük sincs az úgynevezett normális élet-
re? Nekik a diagnózissal végleg betegségtörté-
netté válik az életük, egy lezárt könyvvé, amihez
már nincs mit hozzátenni? S mit gondolnak errôl
maguk az érintettek? Mi történik az ô jogukkal
az önálló életvitelhez és a közösségi részvétel-
hez? Itt fontos megjegyeznünk, hogy az önálló
életvitel nem feltétlenül jelenti azt, hogy egyedül
élünk és önmagunk el tudunk látni minden, a
mindennapokhoz szükséges tevékenységet, ha -
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nem a választásra, döntésre való jogot jelenti, fi -
gyelembe véve az egyén emberi méltóságát és
autonómiáját (11). Tehát az egyén nincs meg-
fosztva a választási és döntési jogától a személyes
életstílusa és mindennapi tevékenységei vonat-
kozásában. 

Amennyiben a pszichiátriai diagnózissal ren-
delkezô emberekre mint fogyatékossággal élô
emberekre tekintünk, ahogy a magyar szabályzá-
si környezet is (12), érdemes végiggondolni álta-
lában a fogyatékosság mibenlétét. „A fogyaté-
kosság akkor válik ismertté, amikor a károsodás
kölcsönhatásba kerül környezetével. Az tehát
társadalmi, relációs, politikai és kulturális entitás,
amelyet rendkívül személyes tapasztalatok révén
élünk meg, de ezeket a tapasztalatokat nagyon is
nyilvános találkozások alakítják” (13). A pszi-
chiátriai betegnek diagnosztizáltak hogyan
kerülhetnek kölcsönhatásba környezetükkel?
Kapcsolatba kerülhetnek-e vele mint szülô, tanu-
ló, munkatárs, fônök, kliens, segítô stb.? Milyen
más szerepeik lehetnek a beteg szerepén túl?
Milyen eszközökkel, orvosi nyelven terápiával
lehet elôsegíteni, hogy egy pszichiátriai diagnó-
zissal elô ember más szerepekben is megjelen-
hessen, teljes életet tudjon élni? 

Erre adnak egyfajta választ a felépülésmodellt
és a közösségi pszichiátriai intézményrendszert
széleskörûen alkalmazó országok (14, 15). Több
kutatás (16–18) is kimutatta, hogy ahol a társas
kapcsolatok, a közösségi részvétel javul, ott
csökken a kórházi ellátás szükségessége. Ennek
vajon mi lehet az oka a pszichiáterszakma sze-
rint? Nem lehet, hogy érdemes lenne a felépülés-
modell és a közösségi pszichiátriai intézmény-
rendszer szélesítésének irányába elmozdulni?
Úgy gondoljuk, nem kész válaszok kellenének
ahhoz, hogy javuljon az életminôsége ezeknek az
embereknek, hiszen rengeteg olyan kérdés van,
amire többféle válasz adható, s nem feltétlenül a
jelenleg domináns válaszok a leghatékonyabbak. 

Kutatásunkban és cikkünkben ugyanakkor
nem állt szándékunkban stigmatizálni senkit,
pusztán összefoglaltuk interjúalanyaink tapasz-
talatait, és kérdéseket vetettünk fel. A hazai pszi-
chiátriai ellátórendszerre pillantva Bacsák–Ka -
pócs is megfogalmazza, hogy annak jelenlegi mû -
ködése a felépülést nem támogatja. „Ezekbe a
jogilag valóban »csupán« ápoló-gondozó intéz -
mé nyekbe de facto olyanok is túlzottan nagy-
számban felvételt »nyernek«, akik a megszokott
környezetükben élhetnék tovább produktív éle -
tüket, ha a róluk való társadalmi és szakmai gon-
doskodást egy interszektorálisan együttmûködô,
korszerû egészségügyi és szociális ellátórendszer
mûködtetné egy sokkal el- és befogadóbb, kevés-
bé stigmatizáló társadalomban” (19).

Mindezt a 2011-es népszámlálási adatok is iga-
zolják, miszerint azok 21%-a, akik magukat
mentálisan akadályozottnak érzik, bentlakásos
otthonokban élnek, és az összes válaszadó mind-
össze 10,2%-a foglalkoztatott (20). Ez utóbbi-
nak sok magyarázó tényezôje lehet, mindeneset-
re nekünk kell feltennünk a kérdést, hogy a sok
tényezô közül vajon mekkora szerepet játszik
ebben az említett komplex pszichoszociális reha-
bilitáció hiánya?

Úgy véljük, hogy a gyógyszeres kezelés meg-
ítélése nemcsak szakorvosi, hanem az érintett fél
kompetenciája is. A Pszichiátriai Kollégium vá -
lasz adói szerint említett túlzott gyógyszeres
kezelés nem a mi következtetésünk, hanem az
általunk megkérdezett interjúalanyaink számol-
tak be errôl, mely jellemzôen a rövid, közép- és
hosszú távú mellékhatások miatt jelentôsen
nehezíti interjúalanyaink társas-társadalmi rész-
vételét. Többnyire a pszichiátriai diagnózis jelen-
tette stigma és a gyógyszerek mellékhatásai
következtében esélyük sincs például dolgozni,
közösségbe járni, társas kapcsolatokat kialakíta-
ni. Nem lehetne esetleg a klienssel közösen a cél-
jait, vágyait meghallgatva és megértve hozzájuk
igazítani akár a gyógyszeres kezelésüket is?
Nagyon fontosnak tartjuk, hogy a diagnózis, a
BNO-kód és a betegségtünetek mellett az egész-
ségügy is meglássa az embert, s bevonja magát az
egyént is a kezelésbe, hiszen ô az elsôdleges
szakértôje saját állapotának. 

Nyilvánvalóan nem gondoljuk, hogy a pszi -
chiá terek direkt célja a pszichiátriai diagnózissal
élôk társadalomból való teljes kirekesztése lenne,
sôt, ahogy válaszukban írták „2018-ban a szakma
elkészítette a Nemzeti Mentális Egészség
Programot, ami kormányhatározatra emelkedett,
de egyelôre nincs finanszírozása. Ha az ebben
foglaltak megvalósulhatnak, akkor jelentôsen
javulna a pszichiátriai betegek ellátási színvonala,
és még a terápiarezisztens szkizofréniával élôk
életminôsége is.”

Bízunk benne, hogy a program (melyet nem
ta láltunk meg az interneten) elkészítésekor a
„szakma” tagjai között voltak a közösségi pszi-
chiátriai képzésben oktató pszichiáterek is, és
hogy a program készítôi véleményeztették azt
az érintett csoportokkal, vagy tapasztalati szak-
értôkkel, esetleg az ellátásban részt vevô más
szakmák képviselôivel is. 

„A szerzôk javaslata szerint további kutatások
szükségesek annak érdekében, hogy a jelenlegi
helyzet jobb feltárása, leírása és megértése révén
az egészségügyi és szociális pszichiátriai ellátá-
sok összehangolt fejlesztésével érdemben lehes-
sen emelni a szolgáltatások minôségét és javítani
az érintett betegek, hozzátartozóik, valamint az
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ôket ellátó/támogató egészségügyi és szociális
szakemberek életminôségét” (19).

Bízunk benne, hogy ezek a kutatások és fej-
lesztések megvalósulhatnak, mi nyitottak va -
gyunk, és nagyon örülnénk egy ilyen széles körû
társadalmi párbeszéd megvalósulásának.

Bányai Borbála, Légmán Anna
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ben tartották 2020. február 9-én.
Kegyelettel emlékezünk rá.
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– Kijelenthetô-e teljes bizonyossággal, hogy az új
koronavírus újonnan jött létre, és nem valamely rég -
óta fertôzô kórokozó esetleg mutálódott változata?

– Az biztos, hogy emberben új. Abban az érte-
lemben természetesen nem új, hogy nem ember-
ben alakult ki. Korábban már létezett, valószí nû -
leg denevérekben, illetve egyéb emlôsökben. De -
nevérekben sokféle koronavírus létezik. Embert
fertôzô koronavírusról eddig négyfélérôl tudjuk,
hogy tartósabb terjedésre képes, ez az ötödik, de
a SARS-járvány vírusa kipusztult, a MERS (kö -
zel-keleti légúti szindróma) vírusa pedig egyelô-
re csak nagyon korlátozott körben fertôz. Az
eddig ismert, folyamatosan jelen lévô emberi
koronavírusok enyhe tüneteket okoznak. Arra
semmi jel nem mutat, hogy a mostani új vírus
múlt év december eleje vagy november vége elôtt
is jelen lett volna az emberi népességben. 

– Biztos, hogy a denevérekbôl származik?
– Ha megvizsgáljuk a vírus genetikai jellemzô-

it, azt látjuk, hogy a koronavírusok leszármazási
fáján a denevéreket fertôzô vírusok terebélyes
ágához kapcsolódik, így bizonyosan volt dene-
vérvírus az ôsei között. Ugyanakkor ez az új
vírus nem a 2003-as SARS-járványt okozó koro-
navírus közvetlen rokona, így nyilvánvaló, hogy
most nem a 17 évvel ezelôtti járvány újjáéledésé-
rôl van szó. Azt a vírust 100%-ig sikerült kiirta-
ni. A mostani kórokozó nagyjából 80%-os
hasonlóságot mutat vele, míg a legközelebbi
ismert rokona egy másik denevérvírus, amellyel

90%-os a hasonlóság. Ez arra utal, hogy nem
közvetlenül a denevér fertôzött meg embert,
mert akkor ennél is nagyobb lenne a hasonlóság.
Ehelyett az a valószínûbb, hogy a denevér és az
ember között volt még legalább egy átmeneti
gazda, amelyet eddig nem találtak meg. Ez lehe-
tett egy másik denevér, de akár más emlôsállat is.

– A koronavírusok kizárólag emlôsöket fertôznek?
– Nemcsak emlôsöket fertôznek, de az összes

eddigi humán koronavírus legközelebbi rokonai
egyértelmûen emlôsökben találhatók meg, így
biztosra vehetô, hogy ebben az esetben is emlôs
volt a közvetlen forrás. Felmerülhet, hogy akár
sok más denevérvírus is fertôzhetne embert is, ha
lehetôsége lenne rá. Ezt azonban nagy általános-
ságban cáfolnunk kell, hiszen ez csak az állati
vírusok rendkívül kis hányadára lehet igaz. A leg-
több kórokozó, amely nem az emberhez mint
gazdafajhoz alkalmazkodott, nem képes embert
fertôzni. Csakhogy olyan sok van belôlük, hogy
az az arányaiban kevés vírus, amely fertôzôképes
lehet emberben is, összességében mégis számos
törzset jelent. Ezek, ha esélyt kapnak, el tudnak
terjedni emberben. A koronavírusok éppen az
egyik olyan csoport, ahol a korábbi esetek alap-
ján már ismert volt, hogy viszonylag nagyobb a
humán átterjedés rizikója, e vírusoknak nem kell
akkora evolúciós távolságot átugraniuk ahhoz,
hogy emberben is terjedni tudjanak. 

– Milyen gyakran „találkoznak” a denevérvíru-
sok az emberrel?

Amit eddig az új koronavírusról tudunk

Az interjúban szereplô adatokat lapzártánkkor, március 11-én frissítettük.  

2019 decemberében egy új típusú koronavírust fedeztek fel a kínai Hupej tartományban lévô Vuhan város
egyik súlyos tüdôgyulladással küzdô betegében. A vírus jelenlegi hivatalos elnevezése: SARS-CoV-2.
(Az egyértelmûség kedvéért, SARS-nak a 2003-as járványt, illetve SARS-CoV-nek az azt okozó vírust
nevezzük.) Az új koronavírus okozta járvány összesen 119 279 embert fertôzött meg a világban (a betegek
nagy többsége Kínában kapta el a fertôzést), és 4287 ember meg is halt a fertôzés következtében. Kínán
kívül Dél-Koreában, Iránban és Olaszországban törtek ki tömegeket megfertôzô helyi járványok, sok
helyütt kellett karanténintézkedéseket életbe léptetni.

Lapzártánkkor tizenhárom fertôzöttet fedeztek fel Magyarországon, de már a szomszédos országokban is
megjelent a vírus, illetve több, fôként Észak-Olaszországból hazatért személyt tartottak karantén alatt. Bár
az új (kínai) koronavírusról összehasonlíthatatlanul többet tudunk alig néhány hónappal megjelenése után,
mint az akár csak néhány évtizede is lehetséges lett volna (legfôképpen a génszekvenálás és a molekuláris
biológia földindulásszerû fejlôdésének köszönhetôen), számos lényeges kérdés mindeddig tisztázatlan. 

A vírusról, illetve az általa okozott fertôzésrôl Müller Viktor biológust, az Eötvös Loránd Tudomány -
egyetem Növényrendszertani, Ökológiai és Elméleti Biológiai Tanszékének kutatóját kérdeztük, akinek fô
kutatási területe a vírusfertôzésekhez kapcsolódó adatelemzés, klinikai adatok populációs szintû elemzése,
genomelemzés, a virulencia evolúciója, az adaptív immunrendszer evolúciója.
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– A SARS vírusával rokon vírusok Kína szá-
mos tartományában elôfordulnak denevérekben.
Az állatok szálláshelyéül szolgáló barlangok
közelében élô emberek szervezetében pedig
néhány esetben sikerült kimutatni a denevérvíru-
sokkal történt múltbeli találkozás immunológiai
lenyomatát (vagyis az ellenük létrejött antiteste-
ket). Eseti átugrások tehát korábban is elôfor-
dultak, de az biztos, hogy terjedni képes fertô-
zést ezek nem okoztak, hiszen akkor ennek
egyéb jelei is lettek volna. 

– Melyek azok a tulajdonságok, amelyek alkal-
massá tesznek egy állati vírust arra, hogy átugorjon
az emberre?

– Egy állati vírusnak ilyenkor alapvetôen két
gátat kell leküzdenie. Ahhoz, hogy az embert is
hatékonyan fertôzni tudja, elôször is megfelelô
erôsséggel kell kötôdnie a sejtjeinkhez, illetve a
sejtjeinkben szaporodnia kell. A másik korlát az
immunrendszer gátja. Az immunrendszer alapve-
tôen két részrendszerbôl tevôdik össze: az adaptív
immunrendszer a korábbi fertôzések alapján tanul-
ja meg a már ismert kórokozók elleni védekezést,
de hasonlóan fontos a veleszületett immunrend-
szer is. A legtöbb kórokozót ez utóbbi eleve
kiszûri. Amikor egy másik fajban kialakult kór -
okozó próbál új fajba átugrani, akkor legtöbbször
az új faj veleszületett immunitásának gátján fenn-
akad. Az ember veleszületett immunrendszere is
kiszûri a legtöbb kórokozót, és amelyeket nem,
azok között jellemzôen olyanok vannak, amelyek
már korábban is speciálisan az emberhez alkalmaz-
kodtak. Ennek oka az, hogy ezek a kórokozók
tanulták meg, hogyan kell ezeken a szûrôkön átug-
rani. A más fajokhoz alkalmazkodott vírusok, bak-

tériumok annak a másik fajnak a szûrôit cselezik ki
nagyobb va lószínûséggel. Ez nagyon általános faji
gátat jelent a kórokozók számára.

– Vagyis nagyon kicsi a gazdaváltás esélye?
– Így van. A koronavírusoknál azonban ennek

az esélye az átlagosnál nagyobb. Ez egy evolú ciós
véletlennek tulajdonítható, valamiért úgy alakult,
hogy ezek a denevérekhez alkalmazkodott víru-
sok más emlôsökre, köztük az emberre is
viszonylag könnyen terjednek át. 

– Azért is a veleszületett immunitás okolható,
hogy dacára a vírus újdonságának, az esetek nagy
részében a fertôzés csak enyhe tüneteket okoz, a
mortalitási ráta pedig a legutóbbi adatok szerint
3,4% körül van?

– Részben igen, de azt is fontos tudnunk, hogy
számos kórokozó mindenféle védekezés nélkül
sem ölne meg minket. A fertôzéskor versenyfu-
tás indul a kórokozó és a védekezô rendszer kö -
zött. A vírus is szaporodik, az immunrendszer is
aktiválódik, és a megbetegedés kimenetele a ver-
senyfutás eredményétôl függ. Minthogy sok
náthaszerû megbetegedést is koronavírusok
okoznak, és ezeken a fertôzéseken a legtöbben
már gyermekkorunkban átesünk, elképzelhetô,
hogy a más koronavírusok ellen kifejlesztett im -
munválasz bizonyos fokú keresztvédettséget
adhat az új vírus ellen is. Az influenzánál ez a jel-
lemzô kép, de a mostani vírusra még nem rendel-
kezünk ezt igazoló immunológiai bizonyítékkal.
Bár ez is csak késôbb fog kiderülni, könnyen
elképzelhetô az is, hogy e vírus okozta meg bete -
gedések sem lesznek az egyszerû náthánál sokkal
súlyosabbak azután, hogy egyszer már találko-
zott a kórokozóval az immunrendszer. A jelen-
leg tapasztalt – és az emberben régóta jelen lévô
koronavírusok mortalitásánál magasabb – halálo-
zás az elsô hullám következménye lehet. Ez az
újabb fertôzések esetén jó eséllyel csökkenni fog.

– Mekkora a járvány reális mortalitási rátája?
Ha az összes megbetegedettek és az elhunytak szá-
mát hasonlítjuk össze, akkor 3%-nak adódik, de ha
csak a befejezôdött eseteket tekintjük, akkor 91%-
uk gyógyult meg, és 9% elhunyt (az adatok az
interjú készítésekor voltak pontosak, azóta változ-
hattak – a szerk.).

– Ezt a spektrumot a másik irányba is bôvít-
hetjük. Nagyon nehéz megmondani, hogy mi -
lyen arányban vannak fel nem ismert fertôzések.
Ezeket jellemzôen azért nem ismerik fel, mert
csak enyhe tüneteket produkál a betegség vagy
teljesen tünetmentes marad a fertôzött. Ha eze-
ket is beleszámoljuk, az csökkenti a tényleges
halálozási arányt. Amikor modellezô módsze-
rekkel próbálták a lappangást, illetve a tünetmen-
tes fertôzéseket is figyelembe venni, akkor 1%
körüli halálozást becsültek. A tényleges mortali-

Müller Viktor
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tásról csak késôbb tudunk majd pontosabb ada-
tokat mondani. A becslést pontosíthatja az is,
hogy úgy tûnik, Kínában a járvány már túljutott
a csúcspontján, és az új esetek száma csökken. A
tünetmentes fertôzöttek arányát pedig úgy lehet
megbecsülni, ha majd késôbb széles népességen
végeznek immunológiai vizsgálatokat, és a ví -
russpecifikus ellenanyagok elterjedtségét vizsgál-
ják. De ez nem holnap fog megtörténni, a ható-
ságoknak jelenleg a fertôzés megfékezésével kell
törôdniük.

– A fertôzés okozta halálozás koreloszlása azt
mutatja, hogy a betegség összehasonlíthatatlanul
veszélyesebb az idôs emberekre nézve. Nyolcvan év
felett a halálozás 15%-os, míg 40 év alatt 0 és 1%
közé csökken. Mi lehet ennek az oka?

– Ez a mintázat meglehetôsen hasonlít a sze-
zonális influenza által okozott halálozás korel-
oszlásához. Az a fertôzés is inkább a legyengült
állapotban lévô emberekre jelenthet veszélyt. Ez
a jelenség tehát nem olyan meglepô, és nem tér el
a szokásos légúti fertôzések többségétôl. A spa-
nyolnátha vírusa volt ebbôl a szempontból kivé-
teles, hiszen ott a fiatal felnôttek körében volt
magasabb a halálozás. Ebben is a korábbi fertô-
zéseknek volt szerepük, de abban az esetben ez a
hatás éppen szerencsétlenül alakult. 

– Mi lehet annak az oka, hogy az eddigi tapasz-
talatok szerint a gyerekek bizonyos védettséget
élveznek az új típusú koronavírussal szemben. A
statisztikák szerint 9 év alatt 0% a mortalitás,
vagyis ebben a korcsoportban még nem követelt
halálos áldozatot a fertôzés. Mi lehet ennek az oka?

– Errôl is csak találgatni tudunk jelenleg. Az
biztos, hogy az új típusú koronavírus ebben
különbözik az influenzától, hiszen az a fiatal-,
illetve gyermekkorosztályban nagyobb arányban
fertôz (bár általában ott sem okoz súlyos szö-
vôdményeket). Itt azonban arról van szó, hogy a
gyerekek az átlagnál kisebb arányban betegsze-
nek meg a fertôzés következtében, az okokról
nyilatkozni azonban nagyon nehéz. Ebben elvi-
leg lehetne annak szerepe, hogy a kisgyerekek
nagyobb arányban estek át a közelmúltban a
náthaszerû tüneteket produkáló koronavírus-
fertôzéseken, amelyek esetleg átmeneti kereszt-
védettséget adnak. Csakhogy ennek ellentmond
az, hogy az újszülött-, illetve csecsemôkorosz-
tály sem érintett. Így erre a kérdésre jelenleg még
nem tudunk felelni. Hosszabb távon talán oko-
sabbak leszünk.

– Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) lap-
zártánkig nem nyilvánította a helyzetet világjár-
vánnyá. Vannak, akik ezt értetlenül fogadják, hi -
szen szerintük a járvány a pandémia minden
ismér vét mutatja. Ön szerint a jelenlegi szituáci-
ót lehet-e világjárványnak nevezni, van-e ennek

bár mi gyakorlati jelentôsége, vagy ez csak játék a
szavakkal?

– Úgy gondolom, hogy a játék a szavakkal ki -
fejezés jól leírja ezt a kérdést. Nincs hivatalos
szem pontrendszer, ami alapján eldönthetjük,
hogy mikortól köszönt be a világjárvány. Min -
denki láthatja, hogy mely országokból jelentenek
több fertôzést, a hatóságok reagálnak ezekre, füg-
getlenül attól, hogy mi az események hivatalos
besorolása. Felmerülhet a kérdés, hogy volt-e
esély arra, hogy Kínán belül tartsuk ezt a járványt.
Erre is csak azt tudjuk válaszolni, hogy egy meg-
figyelés nem elegendô ahhoz, hogy megalapozot-
tan latolgathassuk az esélyeket. Azt elmondhat-
juk, hogy a 2003-as SARS-járványt si került meg-
állítani, de ott a mostaninál sokkal na gyobb
arányban voltak tünetesek a fertôzések. Ez a vírus
nem feltétlenül fertôzôbb, de gyakrabban marad-
nak rejtve a fertôzések, és legalább részben emiatt
láthatólag sokkal jobb a terjedôképessége. Így
igazából nem olyan jók az esélyek a járvány meg-
állítására. Ha jelenleg körülnézünk a világban,
akkor pozitív példa, hogy Kínában egy nagyon
komoly kezdeti hullám után sikerült visszaszorí-
tani a járványt a bevezetett intézkedésekkel. A fô
aggodalmat jelenleg az okozza, hogy ennek elle-
nére már több helyütt felütötte a fejét a járvány,
és nem biztos, hogy mindenhol képesek lesznek
hasonlóan szigorú lépéseket életbe léptetni.

– Milyen intézkedések szükségesek a világ más
országaiban, így Magyarországon is, hogy megelôz-
zük, illetve ha ez nem lehetséges, ellenôrzés alatt
tartsuk a járványt?

– Úgy gondolom, hogy elméleti kutatóként az
erre adható felelôsségteljes válasz az, hogy követni
kell a Nemzeti Népegészségügyi Köz pont, illetve
a kormányzati kommunikáció ajánlásait.

– Bizonyítottan jó-e bármilyen gyógyszer vagy
vitamin az új ko ronavírus fertôzésének megelôzé-
sére, illetve a fertôzöttek kezelésére?

– Vannak korábban kifejlesztett antivirális sze-
rek, amelyeket az új koronavírus ellen is tesztel-
nek, de e kísérletek eredményeirôl még nem lehet
megalapozott véleményt formálni. A vitaminok
tekintetében az új koronavírusra vonatkozóan
nyilvánvalóan nincsenek még alátámasztott ada-
tok, de egy konkrét találgatást talán meg lehet koc-
káztatni. A felmérések nem teljesen egy be -
hangzóak, de úgy tûnik, hogy a D-vitamin pótlása
valamelyest csökkentheti a légúti megbetegedések
kockázatát. Természe te sen nem lehet tudni, hogy
ez a hatás az új koronavírus esetén is érvényesül-e.

Az interjút készítette: 
Varga János

Az interjú készítésének idôpontja: 2020. február 28. 
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