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Tisztelt Olvasóink!

A vártnál is hosszabb ideig tart a SARS-CoV-2 vírus okozta pandémia, és nem tudjuk, mikor kezdődik a második 
hullám, ezért mindenképpen figyelnünk kell egészségünkre és az előírt szabályok betartására. A pandémia 
egyúttal új kihívást jelent az egészségügy számára. A Magyar Hypertonia Társaság már kifejtette véleményét 
és javaslatait a Covid-19-járvány idején az otthon tartózkodó betegek, illetve a kezelést és gondozást végző 
orvosok számára, és összegezték a telemedicinális konzultáció – hypertoniára vonatkozó – irányelveit. 
Mostani számunkban Kékes, Szegedi és Vályi a telekonzultáció különböző módszereinek gyakorlati megoldási 
lehetőségeit, előnyeit, hazai környezetben megvalósítható modelljeit mutatják be.

Lelbach, Kántor és Koller kitűnő összefoglalójukban azt a kérdést boncolgatják, hogy milyen kardiometabolikus 
következmények jelentkezhetnek versenysportolóknál pályafutásuk befejezését követően. A leggyakoribb 
jelenség az elhízás, glükózintolerancia, majd a RAAS aktivációja, amely nátriumretencióval együtt hypertonia 
kialakulásához vezethet. 
Nemcsik és munkatársai az affektív temperamentumok (cyclothym, hyperthym, depresszív, szorongó, inger-
lékeny) és a hypertonia kapcsolatát elemzik, amely igen fontos kérdés, hiszen a cyclothym temperamentu-
mos esetekben nagyobb méretű szisztolés hypertoniát észlelünk, nőknél pedig időben előbb alakulhat ki a 
betegség.

Mohos és munkatársai eredeti közleményükben igen fontos kérdést elemeznek és mutatnak be, miszerint egy 
adott praxisközösségben milyen hatásosan lehet a hypertoniabetegség nem gyógyszeres kezelését megoldani 
és a cardiovascularis kockázati tényezőket időben felderíteni a lakosság egészségének megóvása érdekében. 
A klinikai munka aktuális kérdései rovatban Deák, Pató és Kékes folytatják a hyperkalaemia-sorozatukat, 
amelynek keretében ebben a számban a különböző krónikus betegségekben – mint szívelégtelenség, hypertonia, 
diabetes, veseelégtelenség – elemzik a hyperkalaemia megjelenési formáit, kezelését és megelőzését. 

A jelen Covid-19-pandémia kapcsán a vírus terjedésének jelentőségére kívánjuk felhívni a háziorvosok és 
szakorvosok figyelmét egy rövid képes összeállítással. Megállapítható, hogy a mikroméretű vírusrészecskék 
leülepedése a különböző felületeken, illetve levegőben való terjedése a fő oka a járvány erejének és 
kiterjedésének az egész világon. A vírus terjedése gyakorlatilag életünk, napi aktivitásunk minden eseményében 
jelen van. Az ember-ember kontaktus szokványos mozdulatai, az önmagunk életének sajátos szokásai 
(arcsimítás, szemdörzsölés stb.) növelik a terjedést. A legnagyobb veszélyt a fertőzött, de tünetmentes egyének 
mint vírushordozók jelentik és ebben fő gond a transzmisszió dinamikájának gyorsasága. Erős bizonyítékokkal 
rendelkezünk, miszerint az 1,5-2 méteres távolságtartás, a maszkviselés és a szem védelme döntő elemek a 
vírus terjedési gyorsaságának mérséklésében.

Orvostörténeti rovatunkban Járay Jenő professzor számol be a magyarországi vesetranszplantáció 
történetéről, az indulás nehézségeiről és a hazai Transzplantációs Klinika megalakulásáról. 

Vigyázzatok magatokra!

Alföldi Sándor
főszerkesztő

Kékes Ede
felelős szerkesztő
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y

A telemedicina lehetőségei és eredményessége
a hypertoniás betegek kezelésében és gondozásában
a Covid-19-pandémia alatt és után
KÉKES Ede1, SZEGEDI János2, VÁLYI Péter3

ÖSSZEFOGLALÁS – A koronavírus okozta járvány menetét, lefolyását számos 
tényező, mint például a fertőző vírus erőssége, dózisa, az érintett egyén 
immunrendszere, a fennálló alapbetegségek, a vírus terjedési gyorsasága, az 
életkor és környezeti tényezők, továbbá a védekezés módszerei szabják meg. 
Időskorban szignifikánsan nagyobb a súlyos esetek kialakulásának, illetve a 
halálos kimenetelnek a kockázata. Különösen nagy az életvesztés mértéke 
a szociális gondozókban, idősotthonokban. A hypertonia mint alapbetegség 
előfordulása legnagyobb a halállal végződő esetekben, azonban nem önmagában 
a hypertonia a döntő kockázati tényező, hanem a hozzá társult betegségek, 
illetve a vírusfertőzéssel járó komplikációk. A járványhelyzetben a hypertoniás 
betegek kezelése és gondozása speciális kihívásokat jelent az egészségügynek, 
illetve az aktív munkát végző alap- és szakellátási dolgozóknak és természetesen 
a hipertonológusoknak is. A Magyar Hypertonia Társaság kifejtette véleményét 
és javaslatait a Covid-19-járvány idején az otthon tartózkodó betegek, illetve a 
kezelést és gondozást végző orvosok számára, és összegezték a telemedicinális 
konzultáció során nyert adatokból származó döntéshozatali lehetőségeket. 
Magunk a telemedicina adta lehetőségek részleteit, a telekonzultáció különböző 
módszereinek gyakorlati megvalósítási lehetőségeit, előnyeit, hazai környezetben 
megvalósítható modelleket kívánunk bemutatni. Figyelembe vettük az eddigi 
nemzetközi tapasztalatokat, a krónikus, nem fertőző betegségekre vonatkozó 
új e-health stratégiát és a WHO koncepcióját. A telemedicina, a folyamatos 
telekonzultáció optimális kapcsolatot biztosít a beteg és orvos között, növeli a 
beteg biztonságérzetét, javítja a gyógyszer-adherenciát. Az orvos megbízható 
adatokat kap a beteg állapotáról, így folyamatosan tud számára utasításokat, 
valamint információt küldeni. A személyes kontaktus és a telekommunikáció 
harmonikus egyensúlyának kialakítása már a jövőt mutatja, és ezen módszerek 
alkalmazását a járványmentes időszakban is ki kell alakítanunk. Az eddigi 
nemzetközi (TASMINH-4, HOMED-BP stb.) és hazai (CONADPER-HU) vizsgálatok 
igazolták, hogy a hypertoniás betegek telemonitorozása sikeresen megoldható, 
javítja a betegek gyógyszer-adherenciáját, növeli a célvérnyomás-elérési arányt 
és egyúttal a beteg is aktív részese lesz a kezelésnek. Különösen hasznos a 
módszer vidéki, orvos nélküli településeken. Az idős és multimorbid betegek 
telemedicinális ellenőrzése kiemelten hasznos szociális intézményekben, 
idősotthonokban. Megoldja a vitális funkciók ellenőrzését, sürgős esetekben 
lehetővé teszi a gyors beavatkozást, biztosítja a kapcsolat folyamatosságát 
a felügyelő orvossal. A telemedicina a humánerőforrás-hiány miatt is óriási 
jelentőségű, hiszen ilyen technológiával sok mindent meg lehet oldani, nem 
kell annyi személyes találkozás. Ennek a járvány menetét befolyásoló hatása 
mellett fontos hatékonysági, létszámbeli, gazdálkodási és “kényelmi” szerepe 
is van az egészségügy minden szektorában. A javasolt modellek nemcsak a 
járványhelyzetben alkalmazhatók, hanem a továbbiakban a mindennapos 
egészségügyi munka részévé kell tennünk.

Kulcsszavak: Covid-19, hypertonia, telemedicina, telemonitorozás, egészségügy, 
idősotthonok

Treatment and care of hypertensive patients during and after the Covid-19 
pandemic. Possibilities and effectiveness of telemedicine
Kékes E, Szegedi J, Vályi P.

Summary – The course and outcome of an pandemic caused by coronaviruses 
are determined by many factors, such as the strength and dose of the infectious 
virus, the immune system of the affected individual, the underlying diseases, the 
speed of virus spread, age and environmental factors and methods of control. 
In old age, there is a significantly higher risk of developing severe cases and 
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fatalities. The rate of loss of life is particularly high in social care and nursing 
homes. Hypertension as the underlying disease is the most common cause of 
death, but hypertension alone is not an independence risk factor, but the main 
reason is the co-morbidities and complications associated with viral infection. 
In the epidemic situation, the treatment and care of hypertensive patients poses 
special challenges for health and active primary and specialist care workers 
and, of course, for hypertonologists. The Hungarian Society of Hypertension 
expressed its opinions and recommendations to patients living at home and 
to doctors performing treatment and care during the Covid-19 virus epidemic 
and summarized the decision-making possibilities derived from the data 
obtained during the telemedicine consultation. We would like to present the 
details of the possibilities provided by telemedicine, the practical possibilities 
and advantages of the different methods of teleconsultation, and the models 
that can be implemented in a domestic environment. We have taken into 
account international experience to date, the new e-health strategy for chronic, 
non-communicable diseases and the WHO concept. Telemedicine, continuous 
teleconsultation ensures an optimal relationship between the patient and the 
doctor, increases the patient’s sense of security, improves drug adherence. 
The doctor receives reliable data about the patient’s condition and can send 
him instructions as well as information. The development of a harmonious 
balance between personal contact and telecommunications already shows 
the future, and the application of these methods must be developed in the 
epidemic-free period as well. Previous international (TASMINH-4, HOMED-BP 
etc.) and domestic (CONADPER-HU) studies have proved that telemonitoring 
of hypertensive patients can be successfully solved, improves patients’ drug 
adherence, increases the target blood pressure achievement rate and at the 
same time the patient will be the active part of the treatment. The method is 
especially useful in rural settlements without a doctor. Telemedicine monitoring 
of elderly and multimorbid patients is especially useful in social institutions and 
nursing homes. It is solved the continuous control of vital functions, ensures 
continuity of contact with the supervising physician and in urgent cases, allows 
for rapid intervention. Telemedicine is also of great importance due to the 
lack of human resources, as many things can be solved with such technology, 
there are no need so many personal encounters. In addition to influencing the 
course of this pandemic, it also plays an important role in efficiency, headcount, 
management and “convenience” in general practice and in all formes of 
medicine. The proposed models can not only be applied in an epidemic situation, 
but should continue to be part of everyday health work in future.

Keywords: Covid-19 pandemic, hypertension, telemedicina, telemonitoring, health 
care, nursing homes

Bevezető gondolatok

Egy generáció alatt általában egy globális világjárvány alakul 
ki és súlyos károkat, emberi életek vesztését okozza a kiszol-
gáltatott népességben. A veszélyhelyzet epidémia, pandémia 
esetén azért is nagy, mert ilyen eseményekkel szemben kevés 
tapasztalattal rendelkezünk (1). Ugyanakkor az is váratlanul 
érte a világot, hogy a súlyos, heveny légúti szindrómát okozó 
SARS koronavírus (CoV) két évtizeden belül már harmadik al-
kalommal támad és ez a támadás egyre súlyosabb, valamint 
az ember-ember terjedés mértéke mindig gyorsabb. Az első 
járvány 2003-ban Kínából indult ki és Délkelet-Ázsiára, Észak-
Amerikára, Európára is kiterjedt. Összesen 8096 ismert meg-

betegedést okozott. A betegek 9,6 százaléka, 774 ember meg-
halt (2, 3). A második támadási hullám már nagyobb méretű 
volt, de egy erős góc alakult ki a közel-keleti országokban (Szaúd-
Arábia, Törökország, Irak, Irán), ezért a Middle East Respiratory 
Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) elnevezést kapta. Ez is el-
terjedt az európai országok, valamint Észak-Amerika (Amerikai 
Egyesült Államok, Alaszka) és Afrika felé is. A halálozási arány 
az arab országokban nagyon magas volt, és a férfiaknál elérte 
a fertőzöttek 80%-át (4). A másik jellegzetessége az volt, hogy 
hosszan tartónak bizonyult jelenléte, mert még 2015-ben is 
közöltek 200 feletti fertőzött eseteket Dél-Koreában (5). A mos-
tani járvány valóban pandémia, mert minden világrész jelentős 
mértékben érintett és arányaiban minden eddiginél súlyosabb, 

A távorvoslás hihetetlenül hasznosnak bizonyult a járvány alatt, a támogató technológia és rendszerek folyamatos 
fejlődése miatt egyre inkább betegbaráttá válik. A virtuális látogatás alapvetően megváltoztatja a beteg-orvos 
kapcsolatot. Ugyanakkor továbbra is ápolnunk kell az orvostudomány ősi, szentséges alapját, a személyes interakciók 
bölcsességét. (Marcin Chwistek onkológus)
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hiszen 2019. december 31-től 2020. szeptember 12-ig 28 648 
482 fertőzött egyént regisztráltak, közülük 919 575 meghalt. 
Európában  az első hullám lezajlott, de már a 2. hullám indult 
meg, a többi világrészen még növekvő fázisban van, és Afriká-
ban, Dél-Amerikában még csak most indult meg (6).

A koronavírusok okozta járvány menetét, lefolyását szá-
mos tényező, mint a fertőző vírus erőssége, dózisa, az érintett 
egyén immunrendszere, a fennálló alapbetegségek, a vírus 
terjedési gyorsasága (dinamizmusa), az életkor és környezeti 
tényezők (szociális helyzet, iskolázottság, szenvedélyfüggőség 
stb.), illetve a megelőzés, védekezés és a járványügyi intézke-
dések módszerei szabják meg (1). Vizsgáljuk meg a Covid-19-
járvány két tulajdonságát: az életkort és a hypertoniát mint 
alapbetegséget, mert a kérdést ebből a szempontból kívánjuk 
megközelíteni.

Az életkor jelentőségét a New York állam adataiból készí-
tett összeállítással lehet legjobban illusztrálni (1. táblázat). A 
többváltozós regressziós elemzés szerint időskorban szignifi-
kánsan nagyobb a súlyos esetek kialakulásának, illetve a ha-
lálos kimenetelnek a kockázata a 45 év alattiakhoz viszonyítva. 

Valószínűségszámítás alapján még világosabban látszik a fiatal 
felnőttkori és időskori fertőzéssel szembeni kockázat közötti 
különbség (1. ábra).

Az elemzés igazolja, hogy 65 év felett mintegy 50%, 75 év 
felett 80% körüli a veszélye annak, hogy a fertőzés kimenetele 
súlyos vagy halállal végződik. Ez egyébként érvényes az alsó 
légúti fertőzésekre és az influenzajárványoknál észleltekre is 
(8, 9). Az időskor önmagában kockázati tényező. A jelenlegi 
Covid-19-fertőzötteknél a világ különböző országaiban végzett 
elemzések, halálozási ráták is hasonló eredményeket adtak. 
Hazánkban 2020. május 8-ig a 4014 koronavírus-fertőzött be-
teg 45%-a, az elhunytak 89%-a 65 év feletti volt (10, 11).

A másik kiemelt kérdés, hogy a hypertonia mint alapbeteg-
ség mennyiben kockázati tényező, illetve miért van jelentősé-
ge a SARS-CoV-2-fertőzés esetén. Az eddig rendelkezésre álló 
adatok alapján egyértelmű, hogy a hypertonia mint alapbe-
tegség 40-67% közötti előfordulást mutat Európában és Észak-
Amerikában a összes fertőzött, illetve a halállal végződött ese-
tekben egyaránt (12–14). Kreutz és munkatársai (15), az ESH 
elemzőcsoportja, úgy vélték, hogy egyelőre nincs bizonyíték 

Jellemzők Összes Otthoni 
kezelés

Kórházi 
kezelés

Kórházi kezelés 
kockázata P-érték Meghalt Mortalitás kockázata P-érték, 2

Betegszám 5279 2538 2741 illesztett odds R 
(95% CI) 391 illesztett OR (95% CI)

Életkorcsoportok % % % %

19–44 év 35 55,5 15,9 referencia 9,2 referencia

45–54 év 17,1 19,4 15 2,69 (2,2–3,2) <0,001 9,8 1,95 (1,1–3,3) <0,01

55–64 év 19,3 16,4 22,1 4,69 (3,9–5,5) <0,001 21,3 3,18 (1,9–5,2) <0,001

65–74 év 15,1 6,9 22,7 11,38 (9,3–13,8) <0,001 23,7 4,83 (2,9–7,9) <0,001

≥75 év 13,5 1,8 24,4 47,84 (34,7–65,9) <0,001 33 7,69 (4,6–12,8) <0,001

1. táblázat. Az életkor jelentősége a kórházi kezelés szükségessége, illetve a halálozás vonatkozásában. 
Covid-19-járvány-adatok, New York állam, 2020 (7)

1. ábra. A Covid-19-fertőzésen átesett egyének életkilátásainak valószínűsége az életkor függvényében (7)
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arra, miszerint a hypertonia önmagában veszélyt jelentene a 
Covid-19-vírus okozta járvány fennállása esetén. Erre utalt, 
hogy Kínában, Olaszországban és az Amerikai Egyesült Álla-
mokban a hypertonia előfordulása a megfertőződött betegek-
ben valójában csak tükrözik az adott populációban a betegség 
prevalenciáját (12–14, 16). Ez az újabb vizsgálatok fényében 
teljes mértékben tisztázódott. Mehra és munkatársai (17) 
8910, SARS-CoV-2 vírussal fertőzött beteg esetében vizsgál-
ták az összefüggést a hypertonia és a társult cardiovascularis 
betegségek között a halálozás vonatkozásában többváltozós 
lineáris regresszióval Észak-Amerikából, valamint európai és 
ázsiai országokból összegyűjtött betegek adatainak felhaszná-
lásával. A halálozás esélyhányadosa a hypertoniához társult 
coronariabetegségben (CAB) 2,7, szívelégtelenségben (SZE) 
2,48 és ritmuszavarnál 1,95 volt. Petrilli és munkatársai (7) 
szerint az 5279 olasz beteg többváltozós regressziós elemzé-
se szerint hypertonia önmagában sem a kritikus állapot, sem 
a mortalitás kockázati aránya (hazard ratio) tekintetében 
nem szignifikáns tényező (0,96 p 0,76, illetve 0,98 p 0,8). Ők 
jelentős befolyásoló tényezőnek az SZE-t tartják, mert a kocká-
zati hányados kritikus eseteknél (HR 95%-os CI) 1,93 (1,4–2,6), 
illetve halálozásnál 1,54 (1,2–1,93), p <0,001 értékkel. Ezt 
megmagyarázhatja, hogy a SARS-CoV-2 vírus jelentősen ká-
rosíthatja a szívizomzatot (myocardialis sérülés, myocarditis), 
amit a megnövekedett troponin I- és T-szint is alátámaszt (18). 
A magyarországi halálozási adatok elemzése (526 eset) is arra 
utal, hogy a hypertonia a 60 év feletti korcsoportokban egyre 
növekvő arányban jelent meg, és 80 év felett már a 30%-ot is 
meghaladta (19) (2. ábra). Ez egyértelműen tükrözi a magyar-
országi hypertoniás populáció életkor szerinti növekedését, 
illetve megfelel az ismert hypertoniaprevalencia-adatoknak a 
60 év feletti korcsoportokban (20).

felelő hypertoniaprevalenciát. Ugyanakkor az is biztos, hogy 
a hypertonia társbetegségei (diabetes, CAB, KVB), valamint 
komplikációi, mint SZE, stroke, ritmuszavar, vesefunkció-rom-
lás, illetve Covid-19-fertőzés esetén a direkt szívizom-károso-
dás, erősen hozzájárulnak ahhoz, hogy ezek a betegek sokkal 
nagyobb veszélynek vannak kitéve, és nagyobb a kritikus álla-
potba került vagy meghaltak aránya. Ezért ezeknek a betegek-
nek a kezelése, ellátása, gondozása kiemelt feladat és speciális 
megoldásokat kíván az egészségügytől.

A telemedicina mint a hypertoniás
betegek kezelésének, gondozásának 
jövőbeli perspektívája

Egy ilyen világméretű járvány, amelyben most élünk és dolgo-
zunk, két alapvető veszélyt rejt magában:
a. Hogyan oldjuk meg a legmegfelelőbben a fertőzött be-

tegek hypertoniakezelését és -gondozását, ami szabályos 
– az irányelvekben megfogalmazott – előírások és menet-
rend szerint nem oldható meg, elsősorban a technikai, 
logisztikai nehézségek miatt. 

b. A nem fertőzött hypertoniás betegek esetében fellépő 
életveszélyes állapotok (myocardialis infarctus, stroke, 
ritmuszavar, aortadissectio, akut keringési elégtelenség, 
akut veseelégtelenség, heveny artériás vérzés, eclampsia, 
hypertoniás krízis) időben történő felismerése, illetve a 
beteg állapot-, vérnyomás-ellenőrzése, valamint a gyógy-
szer-, dózisbeállítások, -módosítások stb. végrehajtása 
nagymértékben nehezített vagy jelentős időbeli késést 
rejt magában.

Számításba kell vennünk azt is, hogy az egészségügyben 
dolgozók fokozottan vannak kitéve a fertőzésnek, valamint 
azt, hogy a szokásos vizithelyek, mint a háziorvosi rendelő, 
szakrendelő, szakambulanciák folyamatos fertőtlenítése és az 
előírt járványügyi előírások betartása nélkülözhetetlen. Tudo-
másul kell vennünk, hogy ez az állapot az előrejelzések alapján 
tartós lesz és akár újabb és újabb járványkitörések is jelentkez-
hetnek. A helyes megoldás szabályozása és az új megoldások 
keresése szükséges. Ennek egyik lehetősége a telemedicina 
módszereinek fokozottabb alkalmazása a mindennapos alap-
ellátási, szakrendelési és kórházi gyakorlatban egyaránt. A 
telemedicina alkalmazásával diagnózist lehet felállítani, terápi-
ás javaslatot lehet adni, az EESZT segítségével gyógyszert lehet 
felírni. Ez egyúttal azt is jelenti, hogy feltehetően csökkenni fog 
a közvetlen orvos-beteg találkozó.

 A Magyar Hypertonia Társaság kifejtette véleményét és ja-
vaslatait a Covid-19-vírus-járvány idején az otthon tartózkodó 
betegek, illetve a kezelést és gondozást végző orvosok számá-
ra, összegezték a telemedicinális konzultáció során nyert ada-
tokból származó döntéshozatali lehetőségeket (21). Ez mint 
vezérelv szabályozza a gyakorlati tennivalókat.

Véleményünk szerint az elkövetkező időszakban, években 
tartósan átalakulhat a hypertoniás betegek ellátása, gondozá-
sa, és ebben kell a telemedicina gyakorlati megoldásait elhe-
lyezni oly módon, hogy a beteg-orvos kapcsolat optimálisan 
és az irányelveknek megfelelően jöjjön létre. Úgy véljük, hogy 
ezen szempontok érvényesülése a járvány utáni időszakban, 
illetve tartósan is indokolt. Ehhez az átalakulási folyamathoz 
kívánjuk álláspontunkat rögzíteni.
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2. ábra. A Covid-19-járványban meghalt 
hypertoniás betegek kormegoszlása

Összegezve: Ilyen súlyos pandémia esetében nem megle-
pő, hogy az idős hypertoniás betegek nagy számban fordulnak 
elő a SARS-CoV-2 vírussal fertőzött betegcsoportban, hason-
lóan a már ismert és szezonálisan jelentkező vírusfertőzések, 
mint például az influenzaepidémiák esetén. Azonban a ren-
delkezésre álló tanulmányok nem szolgáltatnak bizonyítékot 
arra, hogy a hypertonia független kockázati tényező lenne 
ezekben az esetekben, hanem csak tükrözik a kornak meg-
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Mielőtt a részletes javaslatainkat és elgondolásainkat be-
mutatnánk, indokolt figyelembe venni a jelenleg kialakulóban 
lévő új nemzetközi stratégia alappilléreit, amelyet a krónikus 
nem fertőző betegségek kezelése, gondozása vonatkozásában 
a Lancet-ben és a British Medical Journal-ben publikáltak. Ez 
lényegében a WHO koncepcióját tükrözi (22–24). A koncepció 
legfontosabb elemeit az alábbiakban foglalhatjuk össze:
• A dohányzás, krónikus tüdőbetegség, a COPD minden-

képpen kockázatnövelő tényezők, amelyek a Covid-19-
pandémiában is növelték a kritikus esetek, halálozás 
arányát, de még jobban fokozzák az alapbetegségek 
(hypertonia, diabetes, coronariabetegség, krónikus vese-
betegség) veszélyállapotát (25).

• Az elhízás, a jelentős testsúlytöbblet növeli a súlyos ese-
tek kialakulását, sőt nagyobb lesz az intenzív ápolásra 
szorulók száma a fiatalabb korcsoportokban is (26, 27). 

• Javaslat: A dohányzás elleni folyamatos küzdelem, test-
súlycsökkentési javaslatok, applikációk, a testsúlytöbblet 
elleni táplálkozási, életrendi motivációk fokozása minden 
életkorban.

• A hosszabb otthon tartózkodási idő (bezártság) rend-
szerint együtt jár a csökkent fizikai aktivitással, mentális 
stressz kialakulásához is vezethet, másrészt nagyobb lesz 
az egészségtelen ételek, alkohol és dohánytermékek fo-
gyasztása.

• Javaslat: Az új technológiák (net, okostelefon, videó) és 
applikációk felhasználásával információszolgáltatás és 
oktatás az otthoni fizikai aktivitás (torna-, mozgásgyakor-
latok) növelése, valamint a mentális stressz leküzdésére 
ajánlott önmenedzselés, az egészséges étkezés szabályai 
(receptekkel) vonatkozásában.

• Az alapbetegségek kezelése, a szükséges étrendi előírá-
sok és a megfelelő gyógyszerek felírása, szedése automa-
tikusan romlik minden járványhelyzetben.

• Javaslat: Telemedicinális megoldások a beteg, a kezelőor-
vos és a gyógyszerész közötti kapcsolat kialakítása érde-
kében, receptfelírás könnyítése, gyógyszer házhoz szállí-
tása, speciális gyógyszerek (például: inzulin, eritropoetin 
stb.) folyamatos biztosítása.

• Az idős, krónikus, nem fertőző betegségben szenvedő 
egyének (65 év felett) esetében nagyobb mértékű a kocká-
zat minden fertőzéssel szemben, így az influenzavírusoktól 
a SARS koronavírusig. Az idős betegek nem észlelik időben 
a panaszokat, fájdalomra másképpen reagálnak stb.

• Javaslat: Idős egyéneknél a felmerülő veszélyhelyzetek 
esetén elsőbbséget kell biztosítani a betegtranszportnál 
(mentő) időbeli szakellátó helyre kerülésük végett, vagy 
a szükséges ellátást a helyszínen (otthon, szociális intéz-
mények) kell megoldani. Ez kiterjedhet a helyszíni vérvé-
telre is (vírusteszt elvégzése, alapbetegség kezeléséhez 
szükséges vérvétel, infúzió stb.), a hozzátartozók, idősfel-
ügyeleti személyzet oktatása. 

Mit kell tudnunk a telemedicina
által nyújtott lehetőségekről?

Az emberek többsége szükséghelyzetben visszatér ahhoz, ami-
hez hozzászokott és azt a kommunikációs módszert használja, 
amit megszokott, amikor kapcsolatba kíván kerülni az egész-

ségügyi rendszerrel. A populáció egy jelentős része nem tudja, 
hogy milyen telemedicinális módszer áll rendelkezésre, illet-
ve azt hogyan kell alkalmazni. Meg kell tanítani a betegeket, 
illetve a hozzátartozókat, hogy egy telekommunikáció, illetve 
telekonzultáció hogyan zajlik, mit és hogyan kell tenni. Idős 
embereknél a hozzátartozókat is be kell vonni a konzultáció 
menetébe.

A telemedicina módszertanát, megoldási módjait járvány-
helyzetben Győrffy és munkatársai részletesen ismertették 
nemrég az Orvosi Hetilap hasábjain (28), ezért módszertani 
részletekre nem térünk ki. Kétségtelen, hogy ma a technikai 
feltételek adottak ahhoz, hogy a telemedicinán alapuló or-
vos-beteg konzultáció sikeres legyen. Ebben nagy segítség 
az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér (EESZT), illetve 
a e-recept bevezetése, sőt kiterjesztése a magánorvosi ellá-
tásokra is. A telemedicina egyértelműen növeli a beteg biz-
tonságérzetét, javítja a gyógyszer-adherenciát és az orvos is 
megbízható adatokat kap a beteg állapotáról. A telemedicina 
módszereit nemcsak járványok esetén kell alkalmazni, hanem 
a jövőben át kell vinni a mindennapos gyakorlatba is.
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3. ábra. A célértékelérés mértéke 
telemonitorozással és a nélkül.

CONADPER-HU vizsgálat

Nemzetközi és hazai tapasztalatok a 
vérnyomás otthoni telemonitorozásában

Egyértelmű nemzetközi tapasztalat, hogy a sikeres vérnyo-
más-beállításhoz, a célérték-ellenőrzéshez nélkülözhetetlen 
és a világban egyre inkább terjed a mobiltelefon-, illetve 
internetalapú kommunikáció, a telekonzultáció az orvos 
és betege kapcsolatában. Ebbe a munkába, a gondozás és 
ellenőrzés folyamatába indokolt az ápolónő, asszisztens, 
illetve a gyógyszerész bevonása is (29). Az eddigi ismert 
jelentős tanulmányok – mint TASMINH4 (30), HOMED-BP 
(31), teleBPcare (32), HyperLink (33) – igazolták, hogy a 
telemonitoring-rendszer használata szignifikánsan növelte a 
célértékelérési arányokat, az antihipertenzív kezelés eredmé-
nyességét, a beteg adherenciáját és csökkentheti a túlkezelés 
kockázatát. A HOMED-BP vizsgálat (Hypertension Objective 
Treatment Based on Measurement by Electrical Devices of 
Blood Pressure Study) keretében 3500 hypertoniás beteget 
követtek maximálisan 10 évig 300 háziorvos bevonásával.
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A rendszert a betegek könnyen megtanulták, javult az álta-
lános állapot, sikeresebb lett a gyógyszerbevételi arány (31). 
Parati és munkatársai a teleBPcare-ben (32) 25 háziorvos bevo-
násával 391, nem kontrollált hypertoniás betegen (enyhe és kö-
zepes hypertonia) 113 rendelői mérést hasonlítottak össze 216 
telefontranszmissziós otthoni méréssel. Hat hónap elteltével a 
vérnyomás normalizálódása nagyobb volt a „Tele” csoportban 
(62%), mint a rendelőiben (50%). Ritkábban volt szükség gyógy-
szerváltoztatásra, jobb lett az életminőség-értékelés és kisebb 
volt a számított kezelési költség. Különösen alkalmas az otthoni 
telemonitorozás használata a gyógyszerbeállítás esetén, vala-
mint akkor, ha például rezisztens hypertoniában a terápiakontroll 
nehézkes és hosszan tartó (34, 35). Nem elhanyagolható szem-
pont, hogy a gyakori rendelőintézeti vérnyomáskontroll és az 
azon alapuló vérnyomás-beállítással szemben a telemonitoring 
sokkal költséghatékonyabb megoldás (36). Az otthoni vérnyo-
másmérés telemedicinális formája a háziorvos számára lehető-
séget biztosít a gyors sürgősségi szakorvosi konzíliumra, amelyre 
a nagy vagy nagyon nagy kockázatú hypertoniás betegek eseté-
ben feltétlenül szükség van. 
Hazánkban Kiss és Kékes már 2012-ben hangsúlyozták (37), hogy 
a hypertoniaellátásban a telemedicinális lehetőségek intenzív 
terjesztése szükségszerű a kezelés eredményességének növelé-
sére, az orvoshiány pótlására, az orvosi leterheltség és a költ-
ségek csökkentésére. Ugyanakkor természetesen a személyes 
kapcsolat is szükséges, és megfelelő egyensúlyt kell kialakítani 
interaktív távmonitorozással. Ez a koncepció a járványhelyzettől 
függetlenül ma és a jövőben is érvényes. A hypertoniaellátás fő 
bázisa az alapellátás, a háziorvosi rendszer, amelynek hátteré-
ben a hypertonia-központok irányító, útmutató és oktató, to-
vábbképző szerepe nélkülözhetetlen. Természetesen a klinikai 
központok, egyetemi szakambulanciák betegellátó szerepe is fo-
lyamatosan érvényesül. Ezen a téren még sok megoldandó kér-
dés van, hiszen Borsod-Abaúj-Zemplén, Heves, Jász-Nagykun-
Szolnok, Komárom-Esztergom, Veszprém és Somogy megyében 
nincs akkreditált hypertoniaközpont.

Magyarországon az első egyéves – telemedicinális módszert 
alkalmazó – hypertoniavizsgálatot 2016-2017-ben végezték 
(38), amelyben 6725 hypertoniás beteg esetében a rendszeres 
naplózást (aktív csoport) és a hagyományos ellenőrzésen ala-
puló vérnyomás-ellenőrzést hasonlították össze. Az aktív cso-
port 1585 betege speciális – okostelefonra applikált – szoftvert 
(Medigen program) használt (39). Ennek segítségével folyama-
tos kapcsolatot lehetett létesíteni a beteg és az orvos között. A 
beteg – mobilapplikációval – elvégezte a szükséges méréseket 
megszabott időpontokban, gyógyszerbevételi időjelzést kapott 
és megoldott volt a gyógyszertár, receptfelírási lehetőség. Az or-
vos kapta a szükséges mérési adatokat, a beteg pedig informá-
ciókat, oktatási anyagokat vagy speciális utasításokat az orvosá-
tól. A célérték már a harmadik hónaptól kezdve szignifikánsan 
nagyobb volt a telemonitorozott betegek esetében. Szegedi, 
Kékes, Kiss részletesen elemezték a telemonitorozás kedve-
ző hatását az orvos-beteg együttműködésre és a gyógyszer-
adherenciára (40) (3. ábra).

Az otthoni vérnyomásmérés értékeinek orvoshoz történő to-
vábbításában egyre kiterjedtebben használják a telemedicinális 
lehetőségeket. Ez azt jelenti, hogy az elektronikus mérőeszközt 
(szenzort) alkalmassá teszik arra, hogy a mérési eredmények 
hagyományos vezetékes vagy mobiltelefonon, valamint interne-

ten keresztül jussanak el az orvoshoz. Az okostelefonok, iPad-
ek, tabletek elterjedése, illetve videóláncok (Skype, Face-Time, 
Zoom) lehetővé tették a szenzorok közvetlen kapcsolódását, 
és élő (real time) kapcsolat alakulhat ki egyrészt az orvos-be-
teg, másrészt a kezelőorvos vagy szakellátás orvosai között. 
Ez a beteg részéről is mentális megnyugvást jelent, mert a vi-
zuális kapcsolat a biztonságérzetét javítja. Parati 2018-ban 
(40) megfogalmazta a vérnyomás telemonitorozásának XXI. 
századi elvárásait és a perspektívát. Ebben leírja a vérnyomás 
telemonitorozásának megoldási formáit és felsorolja előnyeit 
(2. és 3. táblázat).
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Parati hangsúlyozza, hogy a vérnyomás telemonitorozása 
kulcsfontosságú a hypertoniában szenvedő betegek körében, 
mert javítja az ellátás sikerét és hatékony eszköz a hypertonia 
okozta szövődmények kialakulásának elkerülésében is. Ez ér-
vényes járványhelyzet esetében és a nélkül is. Mindezek alap-
ján egy hazánkban is folyamatosan működtethető modellt mu-
tatunk, amelynek bevezetését szorgalmazzuk (4. ábra).

Ilyen modell alkalmas az orvos-beteg együttműködés ja-
vítására, a folyamatos kapcsolattartásra és csökkenti a feles-
leges személyes kontaktust, a szakambulanciák szükségesnél 
gyakoribb látogatását, anélkül, hogy megszakadna a kezelés 
vagy gondozás folyamata. A vérnyomásmérés kiterjeszthető 
még információ, tájékoztató, oktatóanyagok küldésére, pul-
zus-, hőmérséklet-, vércukormérésre, illetve a diéta ellenőr-
zésére és javaslatára (41). Lényeges pont a vérnyomásnapló 
áramlása. Ezen a téren az MHT által preferált KardioNapló és 
más naplóapplikációk kulcsfontosságúak. Lényeges, hogy a 
naplóban a mérési időpontok rögzítve legyenek (este és reggel 
megszabott intervallumban), illetve jelzést adjanak a mérésre. 
A szabványos időponti mérésen túl az eseményjelzés és ennek 
megfelelő mérési érték ugyancsak nélkülözhetetlen. A másik 
lehetőség, hogy kiterjedten indokolt – első lépésként a házior-

vosi praxisokban és a hypertonia-központokban – egységesen 
validált automata vérnyomásmérőket használni, amelyek nap-
lóhoz vagy szoftverhez kapcsolhatók. A modell alkalmazásának 
sikerét hypertoniás, valamint diabeteses és krónikus vesebe-
tegségben szenvedők esetében egyaránt igazolták (42–44). 

Úgy gondoljuk, hogy a felvázolt rendszer hasznos a Covid-
19-járvány idején, egy újabb hullám jelentkezése során, de 
ezenkívül indokoltnak tartjuk bevezetését a mindennapos 
hypertoniamenedzselésben is.

Telemedicina, otthoni telemonitorozás 
használata és sikere idős, 65 év feletti 
hypertoniás betegek körében

Külön megoldást kíván az idős és multimorbid betegek 
telemedicinális ellenőrzése. A hypertonia beállítása az idős 
korosztályokban – különösen 70-80 év felett – nem könnyű 
feladat, és a helyes módszer egyértelműen az otthoni, illetve 
az intézmények keretén belüli – nem rendelői (out-of office) 
– vérnyomás-ellenőrzés. Ilyen esetekben az erőltetett rende-
lői mérés rendszerint fals magas értékeket ad (15-20%) vagy 
ritkábban fals alacsonyat (maszkírozott hypertonia) körülbelül 

4. ábra. A vérnyomás telemonitorozásának modellje a hazai egészségügyi
és technikai feltételek figyelembevételével
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10-15%-ban (45). Ezekben az esetekben ritkán szükséges a 
rendelői ellenőrzés, amely önmagában mozgáskorlátozottsá-
guk és törékenységük miatt sok esetekben szállítást, többlet-
költséget jelent az egészségbiztosítónak. 

A törékenység jellemzésére alkalmas a CSHA (Clinical Frailty 
Scale) egyszerű pontrendszere (46). A fejlett országokban az 
idős emberek 50-60%-a tart otthon okostelefont, illetve vér-
nyomásmérőt. Ezek aránya hazánkban is egyre nagyobb lesz. 
A beteg egyének és/vagy hozzátartozóik betanítása is szüksé-
ges, hogy megfelelő módon történhessen a telemedicina al-
kalmazása. A nemzetközi adatok igazolják, hogy idős betegek 
esetében sikeres a telemonitorozás, és megfelelő vérnyomás-
csökkentést, valamint a gyógyszer-adherencia javulását lehet 
elérni. Előnyösek a közvetlen telefon- vagy video- (Zoom) kap-
csolatok használata a módszerek iránti bizalom növelése érde-
kében (47, 48). 

Több geriátriai telehealth modellt is alkalmaztak az 
egyes szakágakban a Covid-19-járvány hatására (49). A jelen 
pandémiától függetlenül az eddigieknél sokkal nagyobb mér-
tékben és terjedelemben szükséges a telemonitorozás a hazai 
általános klinikai gyakorlatban, amely könnyítené a családor-
vos leterhelését és költséghatékony is lenne.

A betegek, idős egyének telemonitorozása 
idősotthonokban, szociális intézményekben

Külön indokolt beszélni a szociális intézményekben (ön-
álló lakrészű egyének, nappali szociális gondozók), idős-
otthonokban élő hypertoniás, illetve multimorbid betegek 
telemonitorozásáról. Egyértelmű, hogy bárhol elemezzük a 
Covid-19-járvány adatait, az idősotthonokban, szociális in-
tézményekben mindenütt nagy a fertőzöttek száma, és átla-
gosan 40-50%-ra tehető a halálozási arány (50, 51). Ebben 
szerepet játszott az egyének kognitív károsodása, a sajátos 

szokások, a tartós zártság, másrészt az idősotthonok mintegy 
kiestek az egészségügy látóköréből és klinikai kutatások sem 
foglalkoztak a kérdéssel. Így ezen intézmények nem voltak 
felkészülve egy nagyméretű járványhelyzetre (51). Az itt tar-
tózkodó egyének többsége az idős és nagyon idős korosztály-
hoz tartoznak, és körükben gyakori a multimorbiditás, ezáltal 
immmunrendszerük nincs felkészülve egy erős vírustáma-
dásra. A kedvezőtlen kimenetelt növelték a fertőzött látoga-
tók is. A telemedicina szemszögéből a hypertoniagondozásnál 
számos tényezőt kell figyelembe venni, hogy helyes módszert 
alkalmazzunk:
• Az ellátás csoportmunkát igényel, amelyben az otthono-

kat, intézményeket felügyelő orvos, a helyszínen dolgozó 
nővérek, ápolók és szociális munkások együttes és har-
monikus munkája szükséges.

• Fel kell készíteni az ott tartózkodó egyéneket a higiénés 
alapszabályok folyamatos betartására, illetve, hogy ba-
rátkozzanak meg az életfunkciók folyamatos monitoro-
zásával.

• A vérnyomásmérésen túl más életfunkciót befolyásoló 
méréseken (testsúly, vércukor, koleszterin, húgysav, hő-
mérséklet), folyamatosan kell végezni.

• Az egészségügyi ellenőrzés legjobb formája a folyamatos 
telekapcsolat, telekommunikáció fenntartása a felügye-
letet végző orvossal és rajta keresztül a lokális szakköz-
pontokkal, kórházakkal.

• Szükség esetén, vészhelyzetben a tünetek korai észle-
lése és gyors, hathatós intézkedések a felügyelő orvos, 
illetve a egészségügyi és szociális személyzet által elvé-
gezhetők.

A nemzetközi tapasztalatok jelzik, hogy – megfelelő elő-
készítés és oktatás után – a telemedicina hasznos szolgálatot 
tesz ebben a vonatkozásban is, mert kedvezően befolyásolja 
az intézményekben lakók életkilátásait és javítja a mért para-

5. ábra. A telemonitorozás és telehealth kapcsolatrendszer alapmodellje
a szociális otthonokban, idősotthonokban
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métereket. Ez érvényes járványhelyzetben vagy a nélkül egy-
aránt (45, 52–55). A jelenlegi adatok szerinti, telemedicinális 
alapelveken nyugvó és telemonitorozást végző rendszer mo-
delljét az 5. ábrán mutatjuk be. A modellben az ápolt (gondo-
zott) felügyeletét az intézményekben tartózkodó személyzet 
végzi, de – az egyén törékenységének függvényében – maga 
a gondozott is végez önmérést. A kapcsolat folytonos és fo-
lyamatos az egyén, személyzet és a felügyelő orvos között, 
aki a beteg minden adatával rendelkezik, igénybe veheti a 
különböző szakszolgálatokat (hipertonológus, diabetológus, 
nefrológus, dietetikus, onkológus stb.).

Kékes és munkatársai (56) 2012-ben kidolgoztak egy – 
a Medistance rendszerre alapozott (57) – telemonitoring 
rendszert a szociális intézmények számára, amely Budapest 
egyik kerületében folyamatosan működik két intézményben 
(6. ábra).

Az intézményekben tartózkodó egyéneknél folyama-
tos, megszabott időközökben, illetve veszélyhelyzet esetén 
alapvető méréseket (vérnyomás, vércukor, koleszterin, EKG, 
testsúly stb.) végeznek. A mérések eredményei egy mobil-
adatátviteli egységen keresztül (hub) jutnak el a beteghez, 
hozzátartozóhoz, illetve a felügyelő orvoshoz egy automati-
kus szolgáltatóközponton keresztül. Az adatok továbbításá-
ra a Medistance GSM-alapú mobil-adatátvitelt használ, így 
az ország bármely pontjából, ahol mobilhálózat elérhető, 
a rendszer működik, még ott is, ahol a hagyományos ve-
zetékes telefon- és internetkapcsolat nem megoldható. A 
szolgáltatóközpont automatikus értékelő jelzéseket is küld a 
(normális, határérték, kóros) a mérésekről. A kapcsolat a fel-
ügyelő orvos és az intézmény között folyamatos.

Ilyen és hasonló telemonitoring rendszereket számos or-
szágban alkalmaznak, különösen most növekedett meg jelen-
tőségük, a Covid-19-pandémia időszakában (58–60).

Az otthoni, illetve a zárt közösségekben élő idős egyének 
számára nélkülözhetetlen a szervezet vitális funkciójának 
telemonitorozása, mert csak így oldható meg populációs szin-
ten az egészség tartós fenntartása, a szervi és mentális károso-
dások elkerülése, az élettartam meghosszabbítása (61). 

A telemedicina a humánerőforrás-hiány miatt is óriási jelentő-
ségű, hiszen ilyen technológiával sok mindent meg lehet oldani, 
nem kell annyi személyes találkozás. Ennek a járvány menetét 
befolyásoló hatása mellett fontos hatékonysági, létszámbeli, 
gazdálkodási és kényelmi szerepe is van. Parati szavaival élve a 
telemonitorozás – a folyamatos technológiai fejlesztéssel együtt 
– a jövő emberének egyik kulcspontja (62). Az egészségügyi 
struktúra a face-to-face modellre volt beállítva a világ legtöbb 
országában. A Covid-19-pandémia ébresztette rá a szakembere-
ket, hogy – különösen az idős, krónikus betegségben szenvedők 
esetében – az egész kezelési-gondozási struktúrán változtatni 
szükséges, és a digitális technológiát tartósan be kell építeni 
az egészségügy rendszerébe (63). Keesara és munkatársai (64) 
szavaival élve: Elérkezett az idő az egészségügy digitális forradal-
mára. A 157/2020. (IV. 29.) kormányrendelet (65) hazánkban is 
lehetővé tette, hogy veszélyhelyzetben a távkonzultáció elszá-
molható az egészségbiztosítás keretein belül. Ez jelentős előrelé-
pés. Bízunk abban, hogy a jövőben – a járványhelyzettől függet-
lenül – a telemedicina a klinikai gyakorlat szerves része lesz. Mi 
ezen közleményünkben csak a hypertoniával összefüggő kérdé-
seket elemeztük, de ez természetesen érvényes más szakterü-
letekre is, mint a diabetológia, kardiológia, onkológia stb.

6. ábra. A Medistance rendszerre alapozott idősfelügyeleti rendszer modellje
szociális intézmények részére

Megfigyelt egyén(ek)
Mérések

BP, vércukor, koleszterin
triglicerid, EKG

Mobil
adatátviteli

egység

GSM, mobil-adatátvitel

Szolgáltatóközpont

Internetkapcsolat
Automatikus üzenetek

Bluetooth adatátvitel

Felügyelő orvos >Helyszín: idősotthon,
szociális otthon, idősklub

• Adatelemzés
• Jelzés
• Riasztás
• Intézkedés
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A cyclothym affektív temperamentum
és a hypertonia kapcsolata
NEMCSIK János1, 2, BATTA Dóra1, KŐRÖSI Beáta1, RIHMER Zoltán3

ÖSSZEFOGLALÁS – Az affektív temperamentumok (cyclothym, hyperthym, 
depresszív, szorongó, ingerlékeny) a személyiség stabil részét képezik, 
serdülőkor után csupán kismértékű változatosságot mutatnak. Kapcsolatuk a 
pszichopatológia több területével is leírásra került; a depresszív temperamentum 
szerepet játszik a major depresszió, a cyclothym a bipoláris II-es betegség, a 
hyperthym a bipoláris I-es betegség kialakulásában. Emellett az utóbbi évtized 
kutatásainak eredményei azt igazolják, hogy az affektív temperamentumok 
a szomatikus betegségekkel is összefüggésbe hozhatók. A hypertoniával, úgy 
tűnik, legszorosabb kapcsolatban a cyclothym temperamentum áll. A hypertonia 
prevalenciája és a domináns cyclothym temperamentum kapcsolata mellett 
a kórelőzményben előforduló cardiovascularis események is gyakoribbnak 
bizonyultak a domináns cyclothym temperamentum jelenléte mellett. Krónikus 
hypertoniás betegekben a cyclothym temperamentum mértéke magasabb 
szisztolés vérnyomásértékkel, nőbetegeknél a hypertonia korábbi kialakulásával 
függött össze. A kapcsolatok hátterében elsősorban a közös rizikófaktorok 
(dohányzás, elhízás, alkoholizmus) cyclothym temperamentum melletti 
gyakoribb jelenléte állhat. A személyiségtípusok, ezeken belül is az affektív 
temperamentumok és a szomatikus betegségek kapcsolatának vizsgálata 
segíthet a nagyobb rizikójú alcsoportok azonosításában.

Kulcsszavak: affektív temperamentumok, cyclothym temperamentum, hypertonia, 
cardiovascularis rizikó

Association between cyclothymic affective temperament and hypertension
Nemcsik J, Batta D, Kőrösi B, Rihmer Z.

Summary – Affective temperaments (cyclothymic, hypertymic, depressive, 
anxious, irritable) are stable parts of personality and after adolescent only 
their minor changes are detectable. Their connections with psychopathology 
is well-described; depressive temperament plays role in major depression, 
cyclothymic temperament in bipolar II disorder, while hyperthymic temperament 
in bipolar I disorder. Moreover, scientific data of the last decade suggest, that 
affective temperaments are also associated with somatic diseases. Cyclothymic 
temperament is supposed to have the closest connection with hypertension. 
The prevalence of hypertension is higher parallel with the presence of dominant 
cyclothymic affective temperament and in this condition the frequency of 
cardiovascular complications in hypertensive patients was also described to 
be higher. In chronic hypertensive patients cyclothymic temperament score is 
positively associated with systolic blood pressure and in women with the earlier 
development of hypertension. The background of these associations is probably 
based on the more prevalent presence of common risk factors (smoking, obesity, 
alcoholism) with more pronounced cyclothymic temperament. The scientific 
importance of the research of the associations of personality traits including 
affective temperaments with somatic disorders can help in the identification of 
higher risk patient subgroups. 

Keywords: affective temperaments, cyclothymic temperament, hypertension, 
cardiovascular risk
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Az affektív temperamentumok jellemzői

A temperamentum a személyiség olyan belső alkotóeleme, 
amely öröklött, biológiailag stabil és az érzelmi reaktivitás 
magját képezi (1, 2). A temperamentumtípusok gondolata és 
a személyiség különböző temperamentumtípusokba sorolása 
Hippokratész, Galénosz és Arisztotelész munkásságában is 

megjelent már (3). Tőlük származnak a melankolikus, kolerikus, 
flegmatikus, szangvinikus temperamentum elnevezések (1. 
ábra). Ezen temperamentumok képezték a Kraepelin által leírt 
négy temperamentumtípus (depresszív, cyclothym, hyperthym, 
ingerlékeny) alapját. Kraepelin ezen temperamentumokat a 
major affektív kórállapotok szubklinikai manifesztációjának 
gondolta (4). 
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Hagop S. Akiskal az 1980-as években alkotta meg az 
affektív temperamentumok modern koncepcióját, amelyben 
a klasszikus négy temperamentumot kiegészítette a szorongó 
temperamentummal is. Így az affektív temperamentumok 
öt temperamentumskálán mérhetők az általa kidolgozott 
Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San 
Diego Autoquestionnaire, azaz TEMPS-A kérdőív segítségével 
(5). Öt altípusa a következő: depresszív, hyperthym, cyclothym, 
irritábilis és szorongó. Ezek jellemzői:

• A depresszív temperamentumú emberek félénkek, 
visszahúzódók, érzékenyek a kritikára és emberi 
szenvedésre, szívesebben dolgoznak beosztottként, mint 
főnökként, hajlamosak önvádlásra, ragaszkodnak a napi 
rutinhoz, szabálykövetők. 

• A hyperthym temperamentumúak társaságkedvelők, 
optimisták, magabiztosak, céltudatosak, szívesen 
dolgoznak főnökként, vállalják a kockázatot, olykor 
tolakodók, kevés az alvásigényük. 

• A cyclothym temperamentumú egyének labilisak, 
egyszerre tehetségesek és dilettánsak, intenzívek az 
érzelmeik, romantikusak, gyors hangulatváltozásaik 
vannak, önértékelésük, szocializációjuk instabil. 

• Az irritábilis temperamentumúak panaszkodók, 
házsártosak, szkeptikusak, kritikusak, szexuálisan 
féltékenyek, elégedetlenek, hajlamosak dühre, erőszakra. 

• A szorongó temperamentumúakat alaptalan 
veszélyeztetettségérzés, szerencsétlenségtől való félelem, 
relaxációra való képtelenség, feszültség, gastrointestinalis 
distressz, fokozott éberség, hétköznapi dolgok miatti 
aggodalom jellemzi. Ingerlékenyek, nyughatatlanok (6). 

Domináns affektív temperamentumról akkor beszélhetünk, 
ha az egészséges populációhoz képest átlag + 2 szóráspontnyi 
vagy annál kijjebb eső pontszámot ér el az egyén az adott tem-
peramentumskálán (7). A populáción belül azok aránya, akik 
magas pontszámot érnek el a különböző temperamentumirá-
nyokban és domináns affektív temperamentumúak (DOM), 
viszonylag alacsony. Ritkán egy embernek több domináns 
affektív temperamentuma is lehet (8). Magyarországon, az 
egészséges populációban a domináns affektív temperamen-
tum jelenléte 16,8%-nak adódott egy vizsgálatban (7).

A domináns depresszív, a cyclothym és a szorongó 
temperamentum gyakoribb nőkben, a hyperthym és az 
irritábilis pedig férfiakban (6, 7, 9).

A temperamentum már fiatal életkorban manifesztálódik 
és az élet során állandó marad. Befolyással van az ember 
hangulatára, aktivitásszintjére és az ehhez tartozó gondolati 
tevékenységére is (6). A temperamentumok rövid távú (három 
hónap) stabilitását saját vizsgálatunk is alátámasztotta (10). 

A temperamentumok, alapvető stabilitásuk mellett, 
kismértékben változhatnak; felmerült például a kor hatása a 
depresszív temperamentumra és különbségek jelenlétére e 
tekintetben a női és a férfi nem között (11). Leírták ezenkívül az 
életkor előrehaladtával a domináns hyperthym és cyclothym 
temperamentumok gyakoriságának csökkenését, illetve a 
depressziós és szorongó alskálák kismértékű erősödését is 
(6), de mindezek ellenére az affektív temperamentumok 
felnőttkorban alapvetően stabilnak tekinthetők.

Az affektív temperamentumokat számos pszichopatológiai 
kórállapottal is kapcsolatba hozták (5). A hangulatzavarok 

tekintetében például a hyperthym – és kisebb mértékben 
a cyclothym – szerepet játszik a bipoláris I-es zavar 
kialakulásában. Ugyanakkor bipoláris II-es zavarú betegeknél 
a cyclothym temperamentum a leggyakoribb. A depresszív 
temperamentumot az unipoláris major depresszióval hozták 
összefüggésbe (7, 9). 

Számos nem pszichiátriai betegségnél is vizsgálták már 
az affektív temperamentumokkal való kapcsolatukat, mint 
például az obesitas, a HIV-fertőzés, a cukorbetegség vagy a 
nyílt zugú glaucoma (7). 

A cyclothym affektív temperamentum
és a hypertonia kapcsolata

Az affektív temperamentumok és a cardiovascularis beteg-
ségek kapcsolatára egyre több figyelem irányul az utóbbi 
években. A legtöbb adat a hypertonia és a cyclothym affektív 
temperamentum kapcsolatának vonatkozásában áll rendelke-
zésünkre. 

Ernst Kretschmer már a XX. század első felében felvetette 
a cyclothym temperamentum hypertoniával való kapcsolatát, 
amikor az alábbiakat írta: „A piknikus (zömök, kövérkés, göm-
bölyded vonásokkal jellemezhető) testalkat cyclothym lelki 
alkattal jár együtt és ez utóbbi súlyosabb esetekben mániás-
depressziós betegséggé is fejlődhet, ezek az emberek piros-
pozsgás arcúak, hajlamosak a hypertoniára és agyvérzésre” 
(12). A cyclothym affektív temperamentum és a hypertonia 
bipoláris betegségen keresztül megvalósuló kapcsolatát egy 
korábbi cikkünkben részletesen tárgyaltuk (13).

Hazai adatok igazolták először a domináns cyclothym tem-
peramentum összefüggését a hypertoniával (14). Ebben a vizs-
gálatban az igazolódott, hogy az idősebb életkor (60 év felett), a 
magasabb BMI (25 kg/m2 felett) és a 2-es típusú cukorbetegség 
fennállása mellett a domináns cyclothym affektív tempera-
mentum egy további független rizikófaktor a hypertonia tekin-
tetében (14). Emellett a domináns cyclothym temperamentum 
független kapcsolata került leírásra a kórelőzményben szereplő 
akut coronariaszindróma és akut myocardialis infarctus okozta 
hospitalizációval hypertoniás betegekben (15). 

Munkacsoportunk tovább vizsgálta az affektív temperamen-
tumok és a hypertonia kapcsolatát. Azt találtuk, hogy a domi-
náns cyclothym, depresszív, szorongó vagy ingerlékeny tem-
peramentumú krónikus hypertoniás egyénekben alacsonyabb 
a szérum agyi eredetű neurotrop molekula (brain-derived 
neurotrophic factor – BDNF) szint domináns temperamentum-
mal nem bíró krónikus hypertoniás betegekhez képest (16). A 
BDNF vascularis rendszerben kifejtett protektív szerepéről egy-
re több adat áll rendelkezésünkre (17). 

Krónikus hypertoniás betegekben a cyclothym tempera-
mentum pontszámának emelkedése pozitív összefüggést mu-
tatott a brachialis szisztolés vérnyomás mértékével. Ez a kap-
csolat független volt az életkortól, a nemtől, a depresszió és 
a szorongás mértékétől és az anxiolyticum használattól (18). 
Nőbetegeknél a cyclothym temperamentum markánsabb 
jelenléte esetén korábban alakul ki hypertonia (19), a kü-
lönböző hypertonia-altípusok tekintetében pedig rezisztens 
hypertoniás betegekben jelentősebb a cyclothym tempera-
mentum kifejeződése a kontrollokhoz és nem rezisztens króni-
kus hypertoniásokhoz képest (20). 
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1. ábra. A négy temperamentum (flegmatikus, kolerikus, 
szangvinikus, melankolikus) XVIII. századi ábrázolása Johann 

Kaspar Lavater fametszetén (Forrás: wikipedia)

A cyclothym temperamentum kifejeződésének mértéke 
feltehetően nem közvetlenül befolyásolja a hypertoniával 
eddig megfigyelt összefüggéseket. A mediációban egyrészt 
szerepet játszhat a hypertonia módosítható rizikófaktoraival 
való kapcsolat. Ismert, hogy a markáns cyclothym és 
ingerlékeny temperamentummal bíró egyének gyakrabban 
dohányoznak (21). A morbid obesitas vonatkozásában 
azt találták, hogy a domináns cyclothym, depresszív és 
szorongó temperamentumú egyének gyakoribbak közöttük az 
egészséges kontrollokhoz képest (22). Alkoholfüggőség esetén 
magasabb cyclothym, depresszív és ingerlékeny pontszámokat 
írtak le (23). A cyclothym és az ingerlékeny temperamentum 
alkoholistákban való markánsabb jelenlétét egy másik 
tanulmány is igazolta (24). 

A hypertonia rizikófaktoraival való kapcsolatokon 
túl közvetlenebb okok is magyarázhatják a cyclothym 
temperamentummal való kapcsolatot. A cyclothym és az 
ingerlékeny temperamentum között szoros korreláció áll fenn 
(25), az ingerlékeny temperamentum pedig sok hasonlóságot 
mutat az ellenséges jellemvonással. Az ellenséges jellemű 
egyéneknél haragot kiváltó stimulusok hatására emelkedett 
katecholamin- és kortizolkiáramlást írtak le (26), és körükben 
a hétköznapi tevékenységek végzése alatt is emelkedett 
kortizolszint mutatható ki (27). Az ellenségesség mértéke 
egészséges fiatal alanyokban fordított kapcsolatot mutatott a 

szívfrekvencia-variabilitás magas frekvenciájú komponensével 
(28), ami paraszimpatikus reguláció alatt áll. Ezek az 
eredmények a szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitására 
utalnak ellenséges jellemvonás mellett, ami kapcsolódási 
pont lehet a hypertonia felé. Miután a cyclothym és az 
ingerlékeny affektív temperamentum szoros összefüggést 
mutat, így feltételezhető a cyclothym temperamentum és az 
ellenséges jellemvonás közötti kapcsolat is. Ebben az esetben 
az ellenséges jellemvonás fent említett kórélettani jellemzői is 
hozzájárulhatnak a cyclothym temperamentum és a hypertonia 
általunk megfigyelt összefüggéséhez. Természetesen ennek a 
feltevésnek az igazolása további kutatásokat igényel. 

Az affektív temperamentumok és a vascularis 
patológia kapcsolatai kutatásának jelentősége 

A depresszió, a szorongás és a cardiovascularis betegségek 
közötti kapcsolat régóta kutatott terület, és az összefüggés 
a hangulatzavarok és a vascularis patológia között elfoga-
dottnak tekinthető. A depresszió és a szorongás mértéke 
viszont időben változik, a kórképek lefolyása sokszínű, ami 
egyénre lebontva az összefüggések időszakos újraértékelé-
sét teheti szükségessé. Miután az affektív temperamentu-
mok serdülőkor után lényegében állandónak tekinthetők, 
így, ha követéses vizsgálatok is megerősítik a keresztmet-
szeti vizsgálatokban megfigyelt összefüggéseket, akkor az 
affektív temperamentumok felmérése segítségünkre lehet a 
cardiovascularis és pszichopatológiai rizikóbecslésben, a na-
gyobb rizikójú alcsoportok azonosításában. Meghatározásuk 
felnőttkorban egy alkalommal elégséges lehet, nem szüksé-
ges időszakos újraértékelés. A nagyobb rizikójú csoportok 
azonosítása után lehetőségünk lehet a kapcsolt rizikófakto-
rok célzott kezelésére, a beteg életmód-változtatásának segí-
tésére, hozzájárulva a cardiovascularis eredetű rokkantság és 
halálozás elkerüléséhez. 
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y

Kardiometabolikus változások és a hypertonia kialakulása 
versenysportolóknál pályafutásuk befejezését követően
LELBACH Ádám1–4, KÁNTOR Márk2, 3, KOLLER Ákos2, 3, 5

ÖSSZEFOGLALÁS – A rendszeres testmozgás alapvető fontosságú az öregedési 
folyamatok lassításában (például artériás érfal átépülés/merevség, anyagcsere, 
testsúly), azonban a versenysport jótékony hatása az említett folyamatokra, 
az irodalmi adatok alapján – különösképpen az úgynevezett erősportolóknál 
– megkérdőjelezhető. Ennek megfelelően a fizikai aktivitás cardiovascularis 
rendszerre kifejtett jól ismert jótékony hatásai ellenére kevés információval 
rendelkezünk az igen intenzív versenysportnak a sportkarrier abbahagyását 
követően jelentkező cardiovascularis hatásairól. Jelen irodalmi összefoglaló 
az aktív versenysportnak és az azt követő időszaknak a kardiometabolikus 
rendszerre, különös tekintettel a szisztémás vérnyomásra kifejtett késői hatásait 
és a metabolikus szindróma kialakulását tekinti át. Ezen változások során 
egy nagy teljesítményű cardiovascularis és anyagcsererendszer alakul ki a 
magas intenzitású munka elvégzéséhez, majd az hirtelen leáll, de a jelentős 
táplálékbevitel folytatódik. Régóta ismert, hogy a hypertonia a cardiovascularis 
betegségek kialakulásának jelentős patogenetikai faktora, amelynek egyik 
fontos patomechanizmusa a nagy- és közepes artériák rugalmasságvesztése, 
majd az arterio- és atherosclerosis kialakulása, amely szisztolés hypertonia 
kialakulásához vezet. Az érfalkárosodásban fontos szerepet játszanak a 
gyulladásos mechanizmusok és a thrombusképződés. A mikroerek tónusának 
növekedése szintén jelentős hatású, csökkentheti különböző szervek vérellátását, 
beleértve a coronariakeringést is. Számos kóros elváltozás a versenysport 
abbahagyását követően kialakuló elhízással és egyéb anyagcsere-eltéréssel 
(megnövekedett glükózintolerancia, inzulinrezisztencia, 2-es típusú diabetes 
mellitus) válik nyilvánvalóvá, valamint a következményes renin-angiotenzin 
rendszer aktivációjával, ami a nátriumretencióval együtt a magas vérnyomás 
kifejlődéséhez vezet. Bizonyított, hogy a nem versenyszerű sportolás, dinamikus 
jellegű aerob fizikai aktivitás fontos szerepet játszik a hypertonia megelőzésében. 
A frekvencia, intenzitás, idő és típus (FITT) program alapján történő fizikai 
aktivitás ajánlása egy olyan elsődleges és mindennapos terápiás megközelítés, 
amely a szív- és érrendszerrel kapcsolatos alapkutatás eredményeit átülteti a 
hypertonia kezelésébe, így az egészségi állapot alapján egyénre szabott fizikai 
aktivitás programot/terápiát lehet nemcsak a sportkarrierjüket abbahagyó 
versenysportolók számára, hanem széles társadalmi körben a betegek részére 
is biztosítani.

Kulcsszavak: versenysport, hypertonia, obesitas, metabolikus szindróma, 
gyulladás, érfalkárosodás, arteriosclerosis, fizikai aktivitás, mozgásterápia 

Post-career development of cardiometabolic changes and hypertension in 
competitive athletes
Lelbach Á, Kántor M, Koller Á.

Summary – Regular physical activity is essential in delaying the aging processes 
(e.g. arterial remodelling – stiffening, metabolism, bodyweight), the beneficial 
effects of competitive sports – especially strength sports – according to the 
recent data of the literature are questionable. The beneficial effects of physical 
activity on the cardiovascular (CV) system are well known, however less is 
known regarding the delayed impacts of high intensity competitive sports on 
the CV system, especially after the sport career is over. This review summarizes 
the effects of active competitive sport and the post-career period on the 
cardiometabolic system with special attention to the systemic blood pressure 
and the development of metabolic syndrome. After sport career, the well-
developed high performance cardiovascular- and metabolic system suddenly 
is much less used, but still supported by sport-level diet. It is well known 
that hypertension is a significant pathogenic factor in the development of 
cardiovascular diseases, characterized – among others – by reduced elasticity 
of large- and medium- sized vessels thereby importantly contributing to the 
development of systolic hypertension. Inflammation and thrombus formation 
both play an important role in the development of vascular injury and 
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atherosclerosis. The increased tone of microvessels can impair the blood supply 
of certain organs, including the coronary circulation. It has been ample shown, 
that regular non-competitive, aerobic exercise activities are important factors 
in preventing hypertension. Such pathological changes become more evident 
after the development of post-career obesity, as well as the development of 
hypertension due to the activation of the renin-angiotensin system through 
sodium retention and other metabolic changes (increased glucose tolerance, 
insulin resistance, type II diabetes mellitus). It has been ample shown, that 
regular non-competitive, dynamic aerobic exercise activities are important 
factors in preventing hypertension. The frequency, intensity, type, and time 
(FITT) principle of exercise prescription is the first and common therapeutic 
approach, which represents the translation of cardiovascular basic science 
research results into hypertension treatment, thus can provide a personalized 
physical activity program/therapy according to medical needs not just for the 
post-career sportspersons, but the wide range of patients.

Keywords: competitive sport, hypertension, obesity, metabolic syndrome, 
inflammation, vascular injury, atherosclerosis, physical activity, movement therapy

Bevezetés

A versenysport célja a minél jobb és nagyobb teljesítmény 
elérése révén bekerülni az adott sportágon belüli legjobb 
versenyzők közé. A fizikai aktivitással járó sportolás biológiai 
hatása szervezetünk valamennyi szervére, szervrendszerére 
kiterjed, és különösen a cardiovascularis rendszerre kifejtett 
jótékony hatásai jól ismertek (1, 2). Azonban kevés informá-
cióval rendelkezünk a fizikai aktivitással járó versenysport (a 
továbbiakban csak versenysport) késői, főleg a sportkarrier 
abbahagyását követően jelentkező hatásairól.

A jelen közlemény célja irodalmi és saját kutatási eredmé-
nyeink alapján összefoglalni a versenysportnak és a verseny-
sport abbahagyását követő időszaknak a kardiometabolikus 
rendszerre gyakorolt hatását, különös tekintettel a kialakuló 
hypertoniára, valamint felhívni a figyelmet a rendszeres fizikai 
aktivitás readaptációs lehetőségeire is. 

A versenysport hatása a cardiovascularis 
rendszerre és a metabolizmusra

A tartós versenysport kardiometabolikus rendszerre gyakorolt 
jelentős hatása során egy olyan adaptáció jön létre, amely 
fenntartása egyre nehezebbé válik az életkor előrehaladtával, 
különösen, hogy a fizikai aktivitás jelentősen csökken a 
sportkarrier befejezése után. Ennek következménye, különösen 
bizonyos versenysportok (erősportok, amerikai futball, 
vízilabda) abbahagyását követően, gyakran megfigyelhető 
túlsúly (obesitas) és az ehhez kapcsolódó kardiometabolikus 
betegségek, köztük a hypertonia szokásosnál gyakoribb 
kialakulása (3).

A versenysport abbahagyását követően 
kialakuló kórélettani folyamatok 
összefüggése az obesitassal
és az öregedési mechanizmusokkal

A tartós és intenzív fizikai aktivitással járó versenysport abba-
hagyása után a lecsökkent fizikai aktivitás során kialakuló elvál-
tozások hasonlóak az elégtelen fizikai aktivitás során létrejövő 

élettani, kórélettani folyamatokhoz, mint például az obesitas és 
az öregedési mechanizmusok (4). A versenysport abbahagyását 
követően kialakuló elhízást és az öregedési folyamatot is kisfo-
kú gyulladásos állapot és hormonális változások jellemzik (5). A 
testszerte (centrálisan és visceralisan) megfigyelhető zsírlerakó-
dás során a zsírszövet által termelt hormonok és bioaktív moleku-
lák (adipokinek) termelődése a szervezet gyulladásos terhelését 
fokozzák, amelynek következtében az immunrendszer funkciója 
zavart szenved, az inzulinrezisztencia és az arteriosclerosis mérté-
ke, valamint a mikroerek tónusa fokozódik (6, 7). Az ennek során 
megnövekvő proinflammatorikus TNF-α- és IL-6-termelődés az 
izomzatra katabolikus hatású és a következményes izomvesztés és 
sarcopenia patomechanizmusában fontos szerepet játszik (4, 8, 9).

Érfalkárosító mechanizmusok – gyulladás 
és thrombosis

A hypertonia immunológiai vonatkozásai

A nemzetközi kutatások eredményei felvetik, hogy a 
veleszületett és a szerzett immunitás is fontos szerepet játszhat 
a hypertonia kialakulásában (8, 10, 11). Az elképzelés alapja, 
hogy a macrophagok nagy mennyiségben termelnek reaktív 
oxigén-metabolitokat, citokineket, amelyek az endothelium 
által termelt értágító faktorok (nitrogén-monoxid – NO, 
prosztaglandinok – PGs) szintézisének és biológiai szintjének 
megváltoztatása révén növelik a vascularis simaizom tónusát, 
ami következményesen vérnyomás-emelkedést okoz (8, 12, 13). 
Mindezek az alábbiakban ismertetett érfalkárosodásban szerepet 
játszó gyulladásos mechanizmuson és thrombusképződésen 
keresztül (ami szintén részben a csökkent NO és PGs szintjének 
tudható be) a következményes arterio- és atherosclerosis 
kialakulásával játszhatnak szerepet a szisztolés magas vérnyomás 
kialakulásában. 

Gyulladás

A versenysport abbahagyását követően kialakuló obesitas 
során a zsírsejtek megnagyobbodnak, a környezetük-
ben hypoxia, zsírsejtelhalás és egyidejűleg nagyfo-
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kú monocytabevándorlás is létrejön. A monocyták M1 
macrophagokká alakulnak, amelyekre jellemző a fokozott 
tumornekrózis-faktor-α (TNF-α) és az interleukin- (IL-) 
6-termelés, amelyek az egymás környezetében lévő sej-
tek egyre fokozódó proinflammatorikus citokin termelését 
okozzák (5). Az aktivált macrophagok, kemokinek, mint 
például az intracelluláris adhéziós molekula 1 (ICAM-1) és 
a kemotaktikus fehérje 1 (MCP-1) képződéséhez vezetnek, 
és egymásra ható mechanizmusokon keresztül további 
macrophagbevándorlást és a vascularis gyulladásos folya-
matok kialakulását okozzák.

A folyamatban jelentős szerepet játszanak a zsírsejtek 
által termelt egyes szabad zsírsavak (FFA) is. Ezen molekulák 
a toll-like receptor 4 (TLR-4) jelátviteli rendszeren keresztül 
serkentik a macrophagokat és növelik a TNF-α termelődését 
az NFκB transzkripciós faktor aktivációja által (14). Olyan 
állatkísérletekben, amelyek során mesterségesen idéztek elő 
jelentős túlsúlyt az állatokban (high fat diet), a kontrollhoz 
képest a T-lymphocyták alcsoportjainak módosulását figyelték 
meg (megnövekedett CD8+ sejt arányt a CD4+ sejtekhez 
képest) (15). 

Jelentősen túlsúlyos és sovány emberek zsírszövetével 
végzett összehasonlító vizsgálatok alkalmával is hasonló 
eredményt észleltek, ennek során az IL-6- és interferon-γ-
termelés emelkedése a hízósejtek megnövekedett meny-
nyiségével függött össze (14). A gyulladást előidéző kör-
nyezetben a proinflammatorikus mechanizmust fokozza az 
adiponek tintermelődés csökkenése is. Tekintettel arra, hogy 
az adiponektin a TLR-aktivált NFκB-aktiváció gátlásán keresz-
tül antiinflammatorikus hatást kifejtő fehérje, a csökkent 
adiponektintermelődés megnövekedett TNF-α-termeléshez 
vezet (8). Érdekes megfigyelés, hogy a 100 évet meghaladó 
korú emberek és utódaik adiponektinszintje a populáció többi 
tagját meghaladó mértékű volt (4, 9).

Thrombosis

A versenysport abbahagyását követően kialakuló obesitashoz 
kapcsolódó krónikus proinflammatorikus állapot hatást 
gyakorol az érfal endotheliumára, a thrombocytákra és az 
erekben áramló sejtekre, és elősegíti a prokoaguláns faktorok 
és adhéziós molekulák termelődését, míg az antikoaguláns 
faktorok szintézisét csökkenti (16). A folyamat során a 
trombinképződés fokozódása és a thrombocyták aktiválódása 
is megfigyelhető (17). Nemzetközi kutatások bizonyították, 
hogy jelentősen túlsúlyos egyénekben a keringő FVII, trombin, 
trombin-antitrombin komplex mennyisége növekedett a nem 
obes egyénekhez képest. Ezzel egy időben a fibrinolitikus 
aktivitás csökkenését és a keringő monocyta szöveti faktor 
prokoaguláns aktivitás növekedését is észlelték (16, 18). A 
véralvadás és a fibrinolízis között egészséges szervezetben 
egy dinamikus egyensúlyi állapot jellemző. Azonban, jelentős 
túlsúly esetén csökkent fibrinolízis figyelhető meg, amelynek 
oka a csökkent plazminogénaktiváción keresztül létrejövő 
csökkent plazmintermelődés, így létrehozva egy fokozott 
thrombosisrizikót előidéző állapotot (8, 16). A versenysport 
abbahagyását követően a gyorsan kialakuló obesitas során, 
mint általában az obesitas esetén, a zsírszöveti gyulladásos 
citokin- és kemokintermelődés a különböző zsírszövetekben 

eltérő, a macrophagok bevándorlása, a gyulladásos mediátorok 
termelődése a visceralis zsírszövetben a subcutan zsírszövetnél 
jelentősebb mértékű (8, 19). 

A zsírszövet szabályozófunkciója
és szerepe a kardiometabolikus
betegségek kialakulásában

Ma már tudjuk, hogy a zsírszövet sejtjei nemcsak az energia-
raktározásban játszanak szerepet, hanem a termelt hormo-
nok, citokinek révén jelentős endokrin, parakrin és autokrin 
szabályozófunkciót is ellátnak (20). A zsírszövetben jelentős 
mennyiségű őssejt (praeadipocyta) található, ami a zsírszövet 
15-50%-át alkotja (21). A versenysport abbahagyását köve-
tően kialakuló obesitas és a kóros coronariakeringés (makro- 
és mikrocirkuláció) közötti kapcsolatot a proinflammatorikus 
és prothromboticus folyamatok közvetítik, amelyek a jelen-
tősen túlsúlyos személyek kardiometabolikus és vascularis 
diszfunkcióját eredményezik, amelynek egyik következménye 
a hypertonia lehet (22). Ezen mechanizmus fontosságát mu-
tatja, hogy már az enyhe és a mérsékelt fokú obesitas is há-
romszorosára emeli a coronariabetegség-eredetű mortalitás 
kockázatát (8, 19, 23). A versenysport abbahagyását követő-
en kialakuló obesitas az atherosclerosis kialakulásának jelen-
tős rizikófaktora. Az endothelsejtek, artériás simaizomsejtek 
és a macrophagok működését megváltoztató, az érfalak 
atherogen környezetét létrehozó adipokinek között a legje-
lentősebb szerepet a leptin, az adiponektin, az omentin és a 
rezisztin játssza (24, 25).

Az értónus és a mikrocirkuláció változásai 
a versenysport abbahagyását követően 
kialakuló obesitasban

A versenysport abbahagyását követően kialakuló obesitasban, 
mint obesitas esetén általában, az endothelfunkció mó-
dosulása az érfali tónus vasoconstrictor irányba történő 
változását okozza. Ennek oka, hogy a vérereket dilatáló, 
főleg az endotheliumból származó anyagok szintézise és akti-
vitása csökken, a vasoconstrictor anyagok (például endothelin, 
thromboxan-A2) mennyisége pedig növekszik (7, 26). A foko-
zott vascularis tónus számos szerv vérellátását és ennek kö-
vetkeztében működését is ronthatja, így negatív hatással van 
a coronariakeringésre is (27). A versenysport abbahagyását 
követően kialakuló obesitasban, mint obesitasban általában, a 
hypoxiássá és diszfunkcionálissá váló megnagyobbodott meny-
nyiségű zsírszövetben jelentőssé válik a macrophagok, T-sejtek 
bevándorlása és fokozódik olyan adipokinek mennyisége, mint 
például a leptin, a rezisztin, valamint a proinflammatorikus 
citokinek jelenléte (27). 

Az előbb említett mediátorok és a reaktív oxigénmole-
kulák (ROS) mennyiségének növekedése, valamint olyan 
vasoconstrictor anyagoknak a megnövekedett termelődése, 
mint például a ciklooxigenáz- (COX-) termékek, az endothelin-1 
az érfal vasoconstrictio irányába történő módosulását okozzák 
(28). A fenti mechanizmusok során felszabaduló növekedési 
faktorok serkentik a vascularis simaizomsejtek proliferációját, 
amely szerepet játszik az arteriosclerosis létrejöttében. A 
macrophagok szerepet játszanak a kapilláris-angiogenezis 
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fokozásában is, ez a thrombocytanövekedési faktor mennyi-
ségének növekedésén keresztül jön létre. A folyamat előidézi 
a plakk méretének növekedését, az esetleges plakkbevérzés 
lehetőségét és ezeken keresztül instabilitásának fokozódását. 
Az obesitas nemcsak az erek tónusát befolyásolja, hanem 
szerkezetüket is megváltoztatja (például állatkísérletekben 
coronariaarteriolákban az intimaréteg megvastagodását lehe-
tett detektálni) (25, 26, 29) (1. ábra).

A szisztémás vascularis rezisztencia és 
a kisartériák és arteriolák működésének 
megváltozása hypertoniában

A magas vérnyomásban szenvedő betegek legnagyobb 
részében a hypertonia pontos etiopatogenezise és 
patomechanizmusa a mai napig nem ismert (essentialis 
hypertonia). Számos munkacsoport foglalkozott a szisztémás 
vascularis, leginkább artériás rezisztencia, a szimpatikus 
idegrendszer és a vese distalis nefronjaiban történő só- 
és vízretenció hipertenzív hatásával. Ennek ellenére az 
összefüggések és ok-okozati kapcsolatok rendszere a mai napig 
nem egyértelmű (8). A szisztémás vascularis rezisztencia az 
öregedés során fokozódik, amely a hypertonia kialakulásának 
egyik predesztinált mechanizmusa, fontossága a fejlett 
országokban az emelkedő átlagéletkor miatt folyamatosan 
növekszik. A versenysport abbahagyását követően kialakuló 
obesitas és az öregedés hatására létrejövő hypertonia során 
is a kardiális remodelling főleg a bal kamra falában kialakuló 
magas falfeszülés kompenzálására (csökkentésére) jön 
létre (30). Az aorta és a nagyartériák falának szerkezeti és 
működésbeli változásai csökkenő rugalmasságot hoznak létre 
(remodelling), ami az érfal merevségéhez (stiffening) vezet 
(31–33). Az aorta és a nagyartériák falában létrejövő változás 
a szélkazánfunkció romlását okozza, amelynek következménye 
a szisztolés hypertonia (izolált szisztolés magas vérnyomás) 

kialakulása (a szisztolés vérnyomás gyakran 150 Hgmm fölé 
emelkedik, míg a diasztolés vérnyomás 95 Hgmm alatt marad) 
(4, 34). A kisartériák és arteriolák szintjén a megnövekedett 
basalis tónus és csökkent dilatátorképesség megnövekedett 
perifériás rezisztenciát és így magasabb diasztolés nyomást 
okoz.

A versenysport abbahagyását
követően kialakuló hypertonia

A hypertonia a fejlett világban magas prevalenciájú és a 
cardiovascularis betegségek jelentős patogenetikai faktora (35). 
A párhuzamosan jelen lévő patomechanizmusok eredménye-
ként létrejövő hypertonia kialakulásának egyik bizonyított fak-
tora a magas nátriumbevitel (36), különösen, amikor az életkor 
előrehaladtával a veseműködés beszűkül. A hypertonia meg-
határozó patomechanizmusa a nagy- és középerek csökkenő 
elaszticitása, amelynek hátterében számos kórélettani folyamat 
áll. A genetikai eredet fontosságára a genetikailag meghatáro-
zott tényezők és a genom variációi hívják fel a figyelmet (37). 
Különböző sportágak esetén (erősportok, állóképességi sportok, 
esztétikai sportok) a fizikai és táplálkozási hatások/terhelések 
eltérőek és eltérő a kardiometabolikus megbetegedések (dia-
betes, dyslipidaemia, nem alkoholos zsírmáj, cardiovascularis és 
cerebrovascularis betegségek) rizikója is. Nemzetközi tanulmá-
nyok igazolták, hogy tartósan magasabb vérnyomás kialakulhat 
aktív élsportolókban (38). Az Oslói Egyetem munkacsoportjának 
tagjai vizsgálataik során erősportolóknál állóképességi sporto-
lókhoz képest szignifikánsan magasabb vérnyomásértékeket 
mértek (39). Az erősportok az artériás stiffness növekedését is 
okozhatják (40), azonban mérsékelt terheléssel és aerob edzé-
sek személyre szabott kombinálásával összességében jótékony 
hatásúak lehetnek. Kutatási adatok bizonyítják, hogy a szabad-
idősport során végzett dinamikus és aerob jellegű fizikai aktivitás 
a hypertonia megelőzésében jelentős szerepet játszik (41, 42).

1. ábra. A zsírszövet molekuláris mechanizmusainak központi szerepe a sportkarrier abbahagyása utáni 
cardiovascularis betegségek kialakulásában
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A versenysport abbahagyását követően 
létrejövő kardiometabolikus eltérések 
(posztsportkarrier-szindróma) kezelése 
mozgásterápiával (FITT program)
és ennek hatásmechanizmusai
Azok a könnyű fizikai aktivitással járó rendszeresen végzett 
mozgásprogramok, amelyek közé a fitneszprogramok is 
tartoznak, több élettani mechanizmuson keresztül fejtik 
ki hatásukat. Ezek közé tartoznak a vérnyomáscsökkentő 
és a metabolikus szindrómára jellemző eltérések 
csökkenését okozó jótékony hatások (29). Ilyenek például 
a neurohormonális mechanizmusok, amelyek a szérum 
katecholamin-szint csökkenése révén a teljes perifériás 
rezisztencia csökkenését okozzák (43). A fizikai aktivitások 
közül leginkább az állóképességi edzések (például futás, 
kerékpározás), amelyek a szimpatikus aktivitás csökkentése 
és a paraszimpatikus tónus fokozásának segítségével 
optimalizálják az autonóm idegrendszer működését (44). 
A fizikai aktivitás másik fontos vascularis funkcióra kifejtett 
hatása a vasodilatator és vasoconstrictor hatások (45) és azok 
az érszerkezeti adaptációk, amelyek közé tartozik az artériás 
stiffness és a hemodinamikai adaptációk által befolyásolt 
artériás remodelling (46). Érdekes és fontos megfigyelés, hogy 
a hosszú távon végzett rendszeres sportolás változásokat hoz 
létre számos gén expressziójában, amelyek között a vérnyomás 
szabályozására ható gének is megtalálhatók, például ACE 
(angiotenzin-I-konvertáló enzim), APOE (apolipoprotein 
E), EDN1 (endothelin-1), LPL (lipoproteinlipáz), NFĸβ1 
(nuclear factor κ β1), NOS3 (nitrogén-oxid-szintáz-3), PPAR-α 
(peroxiszómaproliferátor-aktivált receptor α). A rendszeres 
fizikai aktivitás hat a zsíranyagcserére, az érbelhártya-
funkcióra, az oxidatív és glükózhomeosztázisra (például 
humán 8-oxoG DNA glycosylase – hOGG1) is (47). 

Ezek szintén fontos hatásai a különböző edzésfajták és 
fitneszprogramok vérnyomáscsökkentő mechanizmusainak 
(48). Az előbb említett folyamatok az elhízás és az öregedés 
során létrejövő krónikus gyulladásos állapot és az oxidatív 
stressz interakciója során módosuló különböző jelátviteli utak 
molekuláris biológiai változásain keresztül szabályozódnak 
(49, 50). A cardiovascularis betegségek fontos rizikófaktora 
a dyslipidaemia. A fizikai aktivitásnak jelentős szerepe van 
a szérum lipid-paraméterek javításában. Az aerob edzés 
szérum HDL-koleszterin-szint növelő hatását (HDL-C) több 
multicentrikus, randomizált tanulmány metaanalízise igazolta 
(51). A rezisztenciaedzés tudományos vizsgálatok alapján 
enyhe szérum LDL-koleszterin-szint csökkentő hatású (LDL-C) 
(52). Az aerob és rezisztenciaedzés egyidejű kombinációja 
csökkenteni tudja a szérum-LDL-C-szintet a szérum-HDL-C-
szint növelése mellett (52).

A FITT program általános javaslatai 
cardiovascularis prevenció céljából hypertoniában

A frekvencia, intenzitás, idő és típus (frequency, intensity, 
type and time – FITT) program alapján történő fizikai 
aktivitás ajánlása a cardiovascularis rendszerrel kapcsolatos 
alapkutatási eredmények transzlációja a hypertonia kezelésére, 
amely az egészségi állapot alapján egyénre szabott fizikai 

aktivitás programot/terápiát biztosít (53). A fizikai aktivitás 
három fő típusa az aerob mozgások (evidencia A kategória 
a  hypertonia kezelésében) (53), az anaerob mozgások és a 
nyújtási gyakorlatok. Gyakran alkalmazott edzésforma az aerob 
és rezisztenciamozgás (anaerob mozgás) egyidejű végzése 
az edzésprogram során vagy néhány óra különbséggel (54). 
Ennek vérnyomáscsökkentő és a kapcsolódó cardiovascularis 
rizikófaktorokat csökkentő hatását írták le (54, 55). 

A versenysportolóknál az aktív sportkarrier 
abbahagyását követően kialakult hypertonia
és metabolikus szindróma kezelése
a FITT protokoll alapján

A versenysportolóknál az aktív sportkarrier abbahagyását 
követően megfigyelt hypertonia és metabolikus szindróma 
csökkenthető a versenysport abbahagyását követő alacsony 
intenzitású, rendszeres, naponta végzett edzésprogrammal, 
amelyet már a sportkarrier befejeztével érdemes beépíteni 
a prevenciós/kezelési lehetőségek közé. Az American College 
of Sports Medicine (ACSM) (53) és a The Eighth Report of 
the Joint National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC8) 
(56) szerint hypertonia kezelésében a leghatékonyabb fizikai 
aktivitás ajánlás az aerob dinamikus típusú edzésprogram 
(evidencia A kategória). 

A rezisztenciaedzés bizonyítottan pozitív hatású a hypertonia 
és a kapcsolódó krónikus betegségek megelőzésében, azonban 
végzése elővigyázatosságot igényel hypertoniában (a zárt 
glottis melletti erőltetett kilégzési kísérlet vérnyomásemelő 
hatása miatt) (57). Nemzetközi tanulmányok alapján, 
hypertonia esetén hasonlóan jótékony hatással bírnak az 
aerob és rezisztenciaedzést is tartalmazó edzésprogramok, 
mint az aerob edzés (54, 55). Az egyéni szükségletek, állapotok 
elemzése és figyelembevétele után – a FITT protokoll 
alapján – személyre szabott edzésprogram készíthető, amely 
dietetikai tanácsadással egybekötve hatékony terápiás eszköz 
a kezelési stratégia kialakításába bevont és abban részt vevő 
pácienseknél. 

Összefoglalás

A fizikai aktivitással járó versenysport során kialakul egy nagy 
teljesítményű cardiovascularis és anyagcsererendszer és -álla-
pot, amelyhez a szervezet adaptálódik. A versenysport hirte-
len abbahagyása az egyensúlyi helyzet megváltozását okozza, 
amely komoly feladatot jelent a kardiometabolikus anyagcsere 
readaptációjában. A tartós és intenzív fizikai aktivitással járó 
versenysport abbahagyása után a lecsökkent fizikai aktivitás 
során létrejövő élettani-kórélettani folyamatok összefügge-
nek az obesitas kialakulásával és az öregedéshez kapcsoló-
dó gyulladásos mechanizmusokkal. A hypertonia kialakulá-
sának kórélettani mechanizmusai, valamint a versenysport 
kardiometabolikus adaptációinak késői hatásai során a verseny-
sport abbahagyását követően a túlsúly és a kardiometabolikus 
betegségek kialakulása a szokásosnál gyakoribbá válhat. Ennek 
megelőzésére a kardiometabolikus elváltozások és betegségek 
differenciált mozgásterápiája, a rendszeres fizikai aktivitás mint 
gyógymód nemzetközileg kidolgozott rendszere, a FITT protokoll 
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használható, amelynek alkalmazása segítséget jelenthet abban, 
hogy a versenysportolók jó egészségben tölthessék az aktív 
sportkarrierjük utáni időszakot.
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Program és Nemzeti Bionika Program ED_17-1-2017-0009, 
Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Hivatal, NKFI, OTKA, 
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A hypertoniabetegség nem gyógyszeres kezelése és 
cardiovascularis rizikócsökkentés a praxisközösségekben
MOHOS András1, KOZMA Anna1, MARKÓ-KUCSERA Mária2, MESTER Lajos2

Bevezetés: A hypertoniabetegség és a cardiovascularis megbetegedések kiemelt 
jelentőségű népegészségügyi problémát jelentenek. A kezelésükben a nem 
gyógyszeres terápiás lehetőségeknek önállóan vagy kiegészítésképpen minden 
esetben szerepük van, a betegek terápiahűsége kulcskérdés. Az alapellátás 
szerepe a gondozásban rendkívül fontos, a praxisközösségi modell révén új 
alapellátási szereplők (például: dietetikus, gyógytornász) bevonásával pedig a 
lehetőségek bővülnek.
Anyag és módszer: Az A Praxisközösség és a Marosmenti Praxisközösség 
működése során az egyéni egészségállapot-felmérésen részt vett, valamint a 
dietetika, illetve gyógytorna szolgáltatást igénybe vevő páciensek eredményeinek 
elemzése. A praxisközösség munkatársainak a működési modellel kapcsolatos 
attitűdjének felmérése.
Eredmények: Az A Praxisközösségben 2409 fő, a Marosmenti Praxisközösségben 
1826 fő vett részt egyéni egészségállapot-felmérésen. A résztvevők 14,6%-a és 
19,9%-a volt 18 év alatti. A 18 év feletti résztvevők 58,9%-a és 60,7%-a volt nő. 
Gyógytorna szolgáltatást 1083 és 232 páciens, dietetikát 147 és 187 fő vett igénybe.

Megbeszélés: Az állapotfelmérések életkori megoszlása a hazai korfának 
megfelelő. A prevenciós szemlélet mellett a lakóhelyhez közeli egészségügyi 
ellátás szempontjai is előtérbe kerültek. A praxisközösségi koncepciót a páciensek 
örömmel fogadták, a gyógytorna nagyobb népszerűségnek örvend köreikben, 
mint a dietetika. A praxisközösségek valamennyi tagja pozitívan vélekedett a 
projektben folyó szakmai munkáról.
Következtetések: A páciensek és az egészségügyi szakemberek részéről egyaránt 
igény van a praxisközösségi koncepcióra. Megfelelő monitoringrendszer 
kialakítása, valamint a hosszú távú, fenntartható működést biztosító feltételek 
kidolgozása nélkülözhetetlen a tartós, társadalmi szintű egészségnyereség 
eléréséhez.

Kulcsszavak: magasvérnyomás-betegség, cardiovascularis rizikó, praxisközösség, 
alapellátás, életmódorvoslás

Non-pharmacological treatment of hypertension and reducing cardiovascular 
risk in general practitioners’ clusters
Mohos A, Kozma A, Markó-Kucsera M, Mester L.

Introduction: Hypertension and cardiovascular diseases are major public 
health issues. In their treatment non-pharmacological methods have a role in 
every case either alone or as a complement. Patient adherence is a key factor. 
The role of primary care is very important in the management and with general 
practitioners’ cluster model and with the involvement of new primary care 
professionals (for example: dietetitian, physiotherapist) the opportunities are 
expanding.
Method: In the A GP Cluster and in the Marosmenti GP Cluster the analysis of 
the patients’ results who participated in an individual health status examination, 
in dietetic and in physiotherapy services. Assessing the professionals’ attitudes 
towards GP cluster model. 
Results: In the A GP Cluster 2409 people, in the Marosmenti GP Cluster 1826 
people participated in an individual health status examination. 14.6% and 
19.9% of the participants were under the age of 18. 58.9% and 60.7% of 
the participants over the age of 18 were female. 1083 and 232 patients used 
physiotherapy services, 147 and 187 people used dietetic services.
Discussion: The age distribution of the individual health status examinations 
is correspond to the Hungarian age pyramid. In addition to the preventive 
approach came into view the community based local health care services. The 
GP cluster model was welcomed by the patients, the physiotherapy was more 
popular than dietetic among them. All professionals of the GP clusters had a 
positive opinion of the professional work done in the project.
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Conclusion: There is a demand both from the patients and the healthcare 
professionals for the GP cluster concept. The establishing of an appropriate 
monitoring system and creating long-term, sustainable operating conditions 
are essential for achieving lasting social health gains.

Keywords: hypertension, cardiovascular risk, general practitioners’ cluster, primary 
care, lifestyle medicine

Bevezetés

A hypertoniabetegség önmagában, illetve potenciális szö-
vődményei révén is kiemelt jelentőségű népegészségügyi 
probléma. A vérnyomásértékek és a cardiovascularis meg-
betegedések kockázata között lineáris összefüggés figyelhető 
meg, így minden esetben érdemes komplex cardiovascularis 
gondozásról beszélni. Hazánkban a felnőtt lakosság körében 
a hypertonia prevalenciája meghaladja a 35%-ot, a szív- és 
érrendszeri betegségek a leggyakoribb halálokok (1). Megfe-
lelő gondozásuk nem pusztán a morbiditási, mortalitási ada-
tok kedvező változásával járhat, hanem az életminőség és az 
egészségben eltöltött életévek növekedésével is. Ezáltal nem 
pusztán egészségügyi, hanem szociális és nemzetgazdasági 
kérdés is, amelyben az alapellátásnak kiemelt szerepe van.
A magasvérnyomás-betegség megelőzésével és kezelésével 
kapcsolatban számos lehetőség áll rendelkezésre, amikhez a 
hazai és nemzetközi irányelvek útmutatást adnak. Az alkalmaz-
ható gyógyszerek széles palettája mellett a hypertoniabetegség 
súlyossága, valamint a komplett cardiovascularis rizikó függ-
vényében, önállóan vagy kiegészítésképpen, de minden eset-
ben szerepet kell, hogy kapjanak a nem gyógyszeres kezelési 
lehetőségek (2). Az aktuális hazai ajánlásban a nem farmakoló-
giai kezelés nagyobb hangsúlyt kap: emelkedett-normális vér-
nyomású és I. fokozatú hypertoniásokban, a cardiovascularis 
kockázat figyelembevételével, a nem gyógyszeres terápia az 
elsődleges (1).

A nem gyógyszeres terápia magában foglal számos élet-
módi ajánlást (testsúlycsökkentés, sóbevitel csökkentése, 
dohányzásról való leszokás, alkoholfogyasztás mérséklése, 
rendszeres fizikai aktivitás), illetve a gyógyszeres terápiát ki-
egészítő módszereket (önmonitorozás, okoseszközök, alkal-
mazások használata) (3, 4).

A hypertoniabetegség és a cardiovascularis kórképek 
kapcsán a betegek terápiahűsége és együttműködése 
(adherencia, perzisztencia, compliance) központi kérdés. 
Az eredményes gondozás kulcsa a páciens és az ellátórend-
szer hosszú távú, esetenként akár több évtizedes, megfelelő 
együttműködése. Korábbi vizsgálatok alapján a hazai páci-
ensek terápiahűsége meglehetősen rossznak mondható, a 
nonadherens páciensek aránya mintegy 70% (5), ami hozzá-
járul ahhoz, hogy a célértéket is a páciensek kevesebb mint 
felénél (44,9%) sikerül elérni (6).

A krónikus, nem fertőző betegségek gondozásában az 
alapellátás kiemelt szereppel bír. Számos nemzetközi tanul-
mány bizonyítja, hogy az erős alapellátás a hatékony egész-
ségügyi ellátórendszer egyik alappillére, a társadalom szá-

mára is számszerűsíthető egészségnyereséget eredményez 
(7). Azonban figyelembe kell venni, hogy a jelenlegi hazai 
alapellátás számos nehézséggel küzd: a háziorvosi korfa öre-
gedése, a betöltetlen praxisok nagy száma, a jogszabályi kör-
nyezet révén a definitív ellátást segítő kompetenciák hiánya 
mind olyan tényezők, amelyek a magas színvonalú betegel-
látást megnehezítik. A „hagyományos” egy orvos–egy ápoló 
felállásban működő háziorvosi praxisban a cardiovascularis 
betegségek fentebb említett nem gyógyszeres terápiái 
csak korlátozottan megvalósíthatók (8, 9). Számos vizsgá-
lat igazolja, hogy további egészségügyi szereplők bevonása 
a gondozásba, illetve a már résztvevők többletkompeten-
ciákkal való felruházása javítja a betegek együttműködé-
sét, a célértékelérés arányát, végeredményben csökkenti a 
cardiovascularis rizikót és mortalitást (10).

A praxisközösségek olyan alapellátási modellt jelentenek, 
amelyben a meglévő alapellátási szereplők (háziorvos, ápoló, 
védőnő) mellett további egészségügyi szakemberek (például 
gyógytornász, dietetikus, pszichológus, népegészségügyi ko-
ordinátor, egészségfelelős) bevonásával komplex, népegész-
ségügyi fókuszú, prevenciós szemléletű szolgáltatások nyúj-
tása valósul meg. Ez az új szemlélet rengeteg lehetőséget rejt 
a krónikus nem fertőző betegségek, így a hypertoniabetegség 
és a cardiovascularis betegségek menedzsmentjében is (11). 
A praxisközösségekben a munkaszervezésnek (például pre-
venciós rendelések), valamint a speciálisan képzett szakem-
berek rendelkezésre állásának köszönhetően, érdemi ered-
mények érhetők el a nem gyógyszeres vérnyomáscsökkentő 
terápia és a komplex cardiovascularis rizikócsökkentés terü-
letén (12, 13). 

Tanulmányunk célja a Dél-Alföldön megvalósult két pra-
xisközösség életmódorvoslással kapcsolatos eredményeinek, 
tapasztalatainak bemutatása, különös tekintettel az új alapel-
látási modell fogadtatására a páciensek és a praxisközösségi 
szakemberek körében.

Anyag és módszer

Az EFOP 1.8.2-17. kódszámú, „Az alapellátás és népegészség-
ügy rendszerének átfogó fejlesztése – alapellátás fejlesztése” 
című pályázati projekt keretében a Mórahalom központú A 
Praxisközösség az elsők között, 2018 májusában, míg a Ti-
szasziget központú Marosmenti Praxisközösség később, 2018 
novemberében jött létre. A két praxisközösség hasonló nagy-
ságú, együttesen mintegy huszonnégyezer fő számára nyúj-
tanak szolgáltatásokat. Mindkét praxisközösség falusi, illetve 
falusias jellegű, helyenként rendkívül kiterjedt tanyavilággal 
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rendelkező, háziorvosi praxisok együttműködésével valósult 
meg. Az A Praxisközösség 2019 decemberében be is fejezte 
a jelen pályázathoz kapcsolódó működését, így a teljes idő-
tartam, míg a Marosmenti Praxisközösség esetén az első év 
eredményei értékelhetők (1. táblázat).

A Praxisközösség Marosmenti 
Praxisközösség

2018. május 1.–
2019. dec. 31.

Projekt
időtartama

2018. nov. 1.–
2020. aug. 31.

2018. szept. 1. páciensbevonás 
kezdete 2019. jan. 1.

Mórahalom, Ruzsa, 
Zákányszék

részt vevő
települések

Deszk, Kübekháza, 
Szeged-Szőreg, 

Tiszasziget,
Újszentiván

8 (5 felnőtt
+ 2 vegyes + 1 gyer-

mek) -praxis

részt vevő 
háziorvosi
praxisok

7 (valamennyi 
vegyes) praxis

~ 12 000 fő
praxisközösséghez 

tartozó ellátotti 
létszám

~ 12 000 fő

1. táblázat. Az A Praxisközösség
és a Marosmenti Praxisközösség jellemzői

A projektben bármely, a praxisközösség ellátási területén 
lakó, illetve a háziorvosi praxisokhoz tartozó páciens részt 
vehetett, amelynek egyetlen feltétele az előzetes szóbeli és 
írásbeli tájékoztatást követő írásos beleegyezés volt a részt-
vevőktől. Az adatgyűjtés részben a pályázati kötelező jelentési 
rendszernek megfelelően, részben az egyes praxisközössé-
gek saját működési szabályzatának, belső minőségirányítási 
rendszerében foglaltaknak megfelelően történt. Az aggregált, 
anonimizált adatok a háziorvosi praxisok, a gyógytornászok, 
illetve a dietetikusok és a népegészségügyi koordinátorok 
havi jelentései alapján kerültek összegyűjtésre. Tekintettel 
arra, hogy a két praxisközösség eltérő adatgyűjtési és moni-

toring módszertant alkalmaz, részletes statisztikai elemzés 
nem végezhető, kizárólag az adatok leírására szorítkoztunk. A 
praxisközösség munkatársainak a működési modellel kapcso-
latos attitűdjét nem strukturált szóbeli interjú, kötetlen meg-
beszélés keretében mértük fel.

Eredmények

A vizsgált időszakokban az A Praxisközösségben 2409 fő, a 
Marosmenti Praxisközösségben 1826 fő vett részt egyéni 
egészségállapot-felmérésen. A résztvevők 14,6%-a és 19,9%-a volt 
18 év alatti. Az A Praxisközösségben a legtöbb EÁF a 60–69 
éves és a 40–49 éves korosztályban történt (19% és 17%), 
míg a legkevesebb a 80 év felettiek és a 30–39 évesek köré-
ben (2,2% és 11,3%). A Marosmenti Praxisközösségben a leg-
több EÁF a 18 év alatti és a 40–49 éves korosztályban történt 
(19,9% és 17,1%), míg a legkevesebb a 80 év felettiek és a 
70–79 évesek körében (2,1% és 7,1 %) (1. ábra). A két pra-
xisközösségben a 18 év feletti résztvevők 58,9%-a és 60,7%-a 
volt nő (2. ábra). Egyéni, illetve csoportos gyógytorna foglal-
kozásba 1083 és 232 páciens került bevonásra. Dietetikai szol-
gáltatást 147 és 187 fő vett igénybe (2. táblázat). 

Megbeszélés

A két praxisközösség, időarányosan összehasonlítva, nagy-
ságrendileg hasonló számú egyéni egészségállapot-felmérést 
végzett el, a pályázati követelményeknek megfelelően, a pra-
xisközösség által ellátott lakosság több mint 20%-a vett részt, 
vesz részt a projekt során, komplex egészségügyi szűrésen, ál-
lapotfelmérésen. A program keretében számos, korábban az 
alapellátás látóköréből évek óta kiesett páciens is behívásra 
került. A projektben megvalósított tevékenységet alapul véve, 
hasonló munkaterhelés mellett, mintegy öt év alatt végezhe-
tők el az egyéni egészségállapot-felmérések a praxis által ellá-
tott megközelítőleg összes páciens esetén. Ezen tapasztalatok 
figyelembevétele rendkívül hasznos lehet a rendeletben ko-
rábban meghatározott törzskartonvezetési, háromévenkénti 
felülvizsgálati kötelezettség teljesítéséhez szükséges humán-
erőforrás- és infrastruktúraigény meghatározásakor (14).

A programban valamennyi korosztály megszólításra került. 
Az állapotfelmérések életkori megoszlása a hazai korfának 
megfelelő (15). A 18 év alattiak szűrése az MMPK esetén első-
sorban a védőnők feladata volt, így ez a korosztály esetükben 
nagyobb arányban került bevonásra. A védőnők mint felsőfokú 
képesítéssel rendelkező, népegészségügyi, egészségfejlesztési 
tevékenységekben jártas egészségügyi szakemberek, a pra-
xisközösségi munkában fontos szerepet tölthetnek be (16). A 
gyermekkorban fennálló cardiovascularis rizikófaktorok hatása 
élethosszig összeadódik, ezért a korai primer és szekunder pre-
venció nélkülözhetetlen, később nem pótolható (17). Ennek szel-
lemében mindkét praxisközösségben, a gyermekpopulációban 
a program kiemelt eleme a magasvérnyomás-betegség, illet-
ve a cardiovascularis rizikófaktorok szűrése. A fiatal felnőtt, 
többnyire egészséges populáció mellett jelentős arányban 
vettek részt idősebb, jobbára nyugdíjas korú, javarészt már 
egy vagy több krónikus betegséggel küzdő páciensek. Ezáltal 
a primer és szekunder prevenciós szemlélet mellett eseten-
ként gondozási, rehabilitációs feladatok kerültek előtérbe. 

2. táblázat. Az A Praxisközösség
és a Marosmenti Praxisközösség szolgáltatásai

A Praxisközösség Marosmenti 
Praxisközösség

2018. szept. 1. –
2019. dec. 31.

(15 hónap)

vizsgált időszak
(hónap)

2019. jan. 1. – 
2019. dec. 31.

(12 hónap)

2409 db
(2400 db)

elvégzett EÁF-ek
száma (célszám)

1826 db
(2400 db)

1083 fő gyógytornán részt-
vevők

232 fő
(1240 megjelenés)

147 fő
dietetikai 

tanácsadáson
résztvevők

187 fő
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Ennek magyarázata egyfelől az lehet, hogy a helyben elérhető 
többletszolgáltatások jelentős vonzerővel bírtak az erre igényt 
tartó krónikus betegek és nagyobb távolságok megtételére ne-
hezen vagy sehogy sem képes idősebb páciensek számára. Ez jól 
példázza az előnyeit, ha egyes feladatok az alapellátás szintjén 
valósulnak meg a szakellátást tehermentesítve, azaz egyértel-
műen a lakóhelyhez közeli egészségügyi ellátási modell sikere-
ként könyvelhetők el az eredmények (18). Másfelől a krónikus 
betegségeik kapcsán a háziorvosi praxisokban megforduló 
páciensek megszólítása jóval egyszerűbb, míg az egészséges, 
aktív lakosság elérése és megszólítása nagyobb kihívást jelent. 

száma) miatt nem lehetséges. A páciensek többsége mozgás-
szervi indikációval (például degeneratív mozgásszervi betegsé-
gek, osteoporosis) vette igénybe, azonban a cardiovascularis 
betegségek menedzsmentjének teljes spektrumában (preven-
ció, terápia, rehabilitáció) is szerepet kapott a szolgáltatás. A 
páciensek bevonása rendkívül eredményes volt, a szolgáltatás 
visszautasítására csak elvétve volt példa. A foglalkozások során 
tapasztalt lemorzsolódás is minimális volt, amely szintén a páci-
ensek elégedettségét, elköteleződését támasztja alá.

A szív- és érrendszeri betegségek kapcsán legalább ilyen 
jelentős szerep jutott a dietetika szolgáltatásnak is (21). A 
gyógytornával összehasonlítva, ebben az esetben a praxiskö-
zösségek kapacitása mindkét esetben némileg kisebb volt, a 
kihasználtság pedig jelentősen elmaradt attól. Mind a szolgál-
tatás visszautasítása, mind a menet közbeni lemorzsolódás na-
gyobb arányban fordult elő. A páciensek visszajelzései alapján 
ennek legfőbb oka az volt, hogy a dietetika során a saját fele-
lősségük, az általuk megfogalmazott elvárások nagyobb hang-
súlyt kaptak, a szükséges életmódváltást nehezen tudták meg-
valósítani. Természetesen számos esetben eredményes volt a 
tanácsadás, néhány igazi „sikertörténet” is született.

A praxisközösségek tagjai egyöntetűen pozitívan véleked-
tek a projektben folyó szakmai munkáról. A kapcsolódó admi-
nisztrációs feladatok már kevesebb kellemes érzést keltettek, 
azonban ennek részletes tárgyalásától eltekintünk, mivel jelen 
tanulmány célja kizárólag az egészségügyi szakmai kérdések 
bemutatása. Az orvosok a prevenciós rendelések adta kere-
tek révén több, dedikáltan a megelőzésre szánt időt fordíthat-
tak a páciensekre, amely elmondásuk szerint tevékenységük 
szakmaiságát növelte, valamint az orvos-beteg kapcsolatra is 
jó hatással volt. Az ápolók, védőnők a szakmai kompetenciáik 
teljesebb kihasználását élték meg további pozitívumként. Az 
alapellátási teamekhez újonnan csatlakozó gyógytornász és 
dietetikus kollégák, az alapellátásra jellemző holisztikus szem-
léletet rövid idő alatt elsajátítva, a páciensek és saját maguk 
megelégedésére végezték a munkájukat. A jó munkahelyi lég-
kör, a hasznosság érzése hozzájárulnak a dolgozók elégedett-
ségéhez, ezáltal fontos szerepük van a kiégés megelőzésében. 

1. ábra. EÁF-en részt vevő páciensek életkori megoszlása
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A résztvevők korösszetételének folyamatos monitorozása során 
megfigyelhető, hogy az idő előrehaladtával egyre inkább a fia-
talabbak felé tolódott a hangsúly a projekt során, és vélhetően 
ez a tendencia a továbbiakban is folytatódhat, ezáltal a preven-
ciós szemléletet igazán érvényre juttatva, amely jelentős egyéni 
és társadalmi egészségnyereséget eredményezhet (19). 

A gyógytorna pozitív cardiovascularis hatásait számos tanul-
mány igazolta a korábbiakban (20). A gyógytorna szolgáltatás 
mindkét praxisközösségben maximális kihasználtság és népsze-
rűség mellett működött a teljes vizsgált időszakban. A számsze-
rű összehasonlítás az eltérő belső szakmai protokollok (egyéni 
és csoportos foglalkozások különböző aránya, megjelenések 

2. ábra. EÁF-en részt vevő felnőtt
páciensek nemi megoszlása 
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41,10% 39,30%
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Az egészségügyben dolgozók testi, lelki, mentális állapota ha-
tással van a betegellátás minőségére, így egészségvédelmük 
nem csupán önös, hanem össztársadalmi érdek (22, 23).

Az adatok elemzését, értékelését megnehezíti, hogy a két 
praxisközösség részben átfedéseket mutató, azonban eltérő 
működési rend szerint szervezi a praxisközösségi szolgálta-
tásokat, illetve különböző monitoringrendszert használ. Te-
kintettel arra, hogy mindkét praxisközösség a Dél-Alföldön 
található, sajátos praxisösszetétellel rendelkezik, így jelen 
vizsgálat nem tekinthető reprezentatívnak, a tanulságai nem 
feltétlenül vonatkoztathatók országszerte általánosan. A pro-
jekthez kapcsolódóan az EFOP 1.8.0 – VEKOP – 17 „Egész-
ségügyi ellátórendszer szakmai módszertani fejlesztése” 
elnevezésű központi projekt keretében valamennyi praxiskö-
zösségre kiterjedő összefoglaló elemzés elkészítése tervezett, 
amely mélyebb betekintést és az egész országra vonatkoztat-
ható tanulságát teheti lehetővé. 

Következtetések

Összefoglalva: Mindkét praxisközösség tevékenysége alapján 
látható, hogy a páciensek körében nagy igény van a prevenci-
ós szemléletű, többletszolgáltatásokat biztosító, új alapellátási 
modellre. A praxisközösség szakemberei, a korábbi alapellátási 
szereplők és a pluszszolgáltatásokat nyújtó új kollégák egyaránt, 
pozitívan értékelték a projektet, szívesen vettek részt a praxiskö-
zösségi szakmai munkában. A két praxisközösség eddigi rövid mű-
ködési ideje alatt is számos „sikertörténet” született, többek kö-
zött a nem gyógyszeres vérnyomáscsökkentő terápia és komplex 
cardiovascularis rizikócsökkentés területén is. A szakellátásban 
dolgozó kollégáknak szintén érdemes gondolni a praxisközössé-
gek nyújtotta lehetőségekre a nem gyógyszeres terápiák kapcsán. 
Kiemelt jelentőségű a magas színvonalú monitoringrendszer ki-
alakítása, az eredmények folyamatos elemzése, értékelése. Az 
érdemi, közösségi, társadalmi szintű egészségnyereség elérésé-
hez a projektben megvalósult prevenciós szemléletű, népegész-
ségügyi fókuszú tevékenységek hosszú távú folytatása szükséges, 
amelyhez a praxisközösségi modell tartós működését biztosító, 
kiszámítható feltételek nélkülözhetetlenek.
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Hyperkalaemia IV. rész
DEÁK György1, PATÓ Éva1, KÉKES Ede2

Hyperkalaemia megjelenése, megelőzése 
és kezelése krónikus betegségekben

Szívelégtelenség

A szívelégtelenségben (SZE) szenvedő, csökkent ejekciós frak-
ciójú (HFrEF) betegek kezelésénél RAASg-, szakubitril/valzartán, 
valamint a MRA-kezelés jelentősen javította az életkilátásokat, 
csökkentette a mortalitást (1). Ugyanakkor ezeknek a sze-
reknek az alkalmazása a gyógyszer bevezetésekor csökkentheti 
a vesefunkciót (eGFR) – ami egy tisztán hemodinamikai hatás, 
és az intraglomerularis nyomás csökkenésére vezethető vissza, 
míg hosszú távon ez a kezelés mérsékli a vesefunkció-romlás 
ütemét – és emeli a szérumkálium- (sK-) szintet, bár újabban a 
szakubitril/valzartán mellett kevésbé gyakori a csökkent eGFR 
és a HK (2, 3). A másik probléma MRA-kezelés közben lép fel, 
mert a gyakorló orvosok rendszerint nem monitorozzák az 
sK-szintet és a vesefunkciót (3). Nagy tanulmányok – mint a 
RALES (4), EPHESUS (5), ATHENA-HF (6) – alapján a HK (sK >5,5 
mmol/l) előfordulása MRA mellett alacsony (maximum 12%), 
és nem az MRA-kezelés a fő oka a HK-val összefüggő halálnak. 
Ugyanakkor az is lehetséges, hogy az sK mérsékelt növekedése 
hozzájárul a RAASg kedvező mechanizmusához, kiemelten a 
hirtelen halál (HH) csökkenéséhez, amit az MRA-kezeléssel járó 
esetekben észleltek (4, 5). Vardeny és munkatársai (7) arról is 
beszámoltak, hogy súlyos SZE-ben a kombinált RAASg + MRA 
együttes adása mellett a kedvező klinikai hatás fenntartható 
még 5,5–6 mmol/l sK-szint mellett is (7). Sokan abba a hibába 
esnek, hogy ilyen esetekben teljesen elhagyják a RAASg adását 
vagy jelentősen csökkentik a dózist. 

Mi áll a kialakult HK mögött? Egyrészt a RAAS-gátlók 
interferálnak a K+ renalis eliminációjával, az aldoszteronreceptor 
gátlásával, ugyanakkor az alacsony Na+-koncentráció a distalis 
tubulusokban elősegíti a HK kialakulását. Minél súlyosabb az 
SZE, annál inkább fokozódik a Na+-reabszorpció a proximális 
tubulusokban, ez további K+-emelkedést okoz (8, 9). Ha az 
SZE-hez KVB vagy diabeteses nephropathia társul, akkor még 
nagyobb a HK kialakulásának valószínűsége (10). Nagy kü-
lönbség van az SZE-vel végzett vizsgálatok és a mindennapi 
gyakorlat között, elsősorban azért, mert az SZE-vel foglalkozó 
vizsgálatokból kihagyták a rossz vesefunkciójú eseteket. A 
klinikai gyakorlatban a HK sokkal gyakoribb arányú idős be-
tegekben, KVB-ben szenvedőknél, akik RAASg-t kaptak (11). 
SZE-ben a szervezet általános romlása (jelentős testsúly-
vesztés, felfekvés) tovább fokozza a rossz életkilátásokat (12).

A kérdés jelenleg az, hogy a K+-kötő szerek adása javítja-e az 
életkilátásokat és lehetővé teszi-e az optimális dózisú RAASg-
adagolást? Zannad (3) összefoglalójában hangoztatja, hogy 

SZE-ben egyrészt a diuretikumok hypokalaemiára, másrészt a 
RAASg- és MRA-kezelés hyperkalaemiára hajlamosítanak, így 
valóban nem könnyű a gyógyszeres kezelés beállítása. Ugyan-
akkor a RAASg-k indokolatlan dóziscsökkentése vagy elhagyá-
sa rontja a beteg további életkilátásait. A fő klinikai célkitűzés, 
hogy lehetőleg ne csökkentsünk a RAASg optimális beállításán. 
Erre ad lehetőséget a káliumkötő szerek alkalmazása, amelyek 
közül jelenleg a polisztirol-szulfonát hozzáférhető. Emellett 
döntő a teljes kialakult klinikai szituáció értékelése és kezelése:
• Meg kell előzni a HK kialakulását az életmód, étrend be-

folyásolásával.
• Folyamatosan monitorozni kell az sK-szintet az irányelvek 

szerint.
• A kialakult HK-t gyorsan befolyásolni kell dózisigazítással 

és/vagy K+kötő szerek alkalmazásával.
A 2018. évi ESC szakértői megállapodás szerint a leghelyesebb 
a RAASg dózisnövelése a céldózisig – amennyire lehetséges –, 
a káliumcsökkentő szerek együttes adása mellett, amikor az 
sK-szint 5 mmol/l fölé emelkedik. Az OPAL-HK vizsgálatban a 
patiromer négy-nyolc hetes kezelés alatt jelentősen csökken-
tette az sK-szintet (13), de még SZE-ben szenvedő betegeknél 
további tanulmányokra van szükség.

Hypertonia

A HK elsősorban rezisztens hypertoniában (RHT) észlel-
hető. Ebben a kórformában az irányelvek szerint adott 
három alapgyógyszer (RAASg, tiazidszerű diuretikum, 
kalciumantagonista [CAA]) nem elegendő a célérték eléré-
séhez (14). Előfordulása az általános hypertoniás populáci-
óban 10-20%-ra tehető, és rossz prognózist jelent (15). Az 
előfordulás akár 50%-ot is elérhet azokban az esetekben, 
ahol a hypertoniához KVB vagy proteinuria társul (16). RHT-
ban az irányelvek negyedik szerként egyértelműen a MRA-t 
(spironolakton) javasolják, és számos vizsgálat igazolta ked-
vező hatását (17, 18). A PATHWAY-2-ben igazolták, hogy RHT-
ban a spironolakton hozzáadása a három alapszerhez sokkal 
hatékonyabb – a reninszinttől függetlenül –, mint a bizoprolol 
vagy a doxazozin (18). Ilyen kezelés mellett azonban számolni 
kell a HK kialakulásával, amely ahhoz vezethet, hogy csök-
kentik az MRA dózisát, vagy elhagyják, pedig a kezelés folyta-
tása létkérdés, hiszen az intenzív BP-csökkentés és a sikeres 
vérnyomás-beállítás igen kedvezően befolyásolja az életkilá-
tásokat (17–19). A legtöbb RHT-val végzett vizsgálatból azon-
ban kihagyták a rossz vesefunkciójú betegeket, és ez zavarta 
a helyes megítélést. Tény, hogy ha KVB vagy alacsony eGFR 
melletti hypertoniában adnak MRA-t a RAASg-hez (ACEi vagy 
ARB), ott megduplázódik a HK kialakulásának a veszélye (20, 21). 

1 Uzsoki Utcai Kórház, III. Belgyógyászati-Nefrológiai Osztály, Budapest
2 Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Kardiológiai Tanszék, Pécs

A hat részből álló összefoglaló bemutatja a hyperkalaemia epidemiológiáját, diagnózisát, patogenezisét és kezelését.
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A HK kockázata 45 ml/min/1,73 m2-es eGFR alatt és 4,5 mmol/
l-es kiindulási sK-szint felett kezd emelkedni (21). A K+-kötő 
szerek bevezetése lehetővé teszi az MRA-szerek biztonságos 
hozzácsatolását a konvencionális három szerrel végzett terá-
piához – hyperkalaemia kialakulása nélkül – RHT-ban (9, 20). 
Az AMETHYST-DN vizsgálat szerint diabeteses nephropathiával 
társult RHT-ban a kialakult HK-t egyéves patiromer kezelés 
mellett jól tudták befolyásolni, biztosítani lehetett a RAASg 
adását, és megfelelő BP-csökkenést értek el (22).

Diabetes, diabeteses nephropathia

HK előfordulása gyakoribb diabeteses betegekben, mint az ál-
talános populációban (23). A HK fő kialakulási okai:

Inzulinhiány. Az inzulin aktiválja a sejtmembrán Na+-
csatornáját és Na+/H+ antiporterét (a Na+ belép a sejtbe, a H+ 
kilép a sejtből); a Na+ belépése fokozza a Na+/K+ ATP-áz műkö-
dését (három Na+ kilép a sejtből, miközben kettő K+ lép be a 
sejtbe), ezáltal a sejt hiperpolarizálódik (a nyugalmi membrán-
potenciál negatívabbá válik), a hiperpolarizáció pedig elősegíti 
a K+ sejtbe történő belépését. Az inzulin a sejten belüli orga-
nikus foszfátok mennyiségének növelése által is hozzájárul a 
sejt hiperpolarizálásához (lásd cikksorozatunk II. rész, 2. A ábra 
– Hypertonia és Nephrologia 2020;24(2):77-80.). Inzulinhiány-
ban a K+ az intracelluláris térből az extracelluláris térbe áramlik 
és HK-hoz vezet, ugyanakkor a teljes test K+-tartalma nem nő. 
• Hiperozmolalitás esetén is emelkedik az sK. 
• A diabetes (illetve hypertonia) által okozott krónikus 

interstitialis vesebetegség esetén csökken az aldoszteron 
bioaktivitása. Megjegyzendő, hogy a nem szteroid 
gyulladásgátló fájdalomcsillapítók (NSAID) rendszeres sze-
dése is ezzel a mechanizmussal okoz HK-t.

• Csökkent K+ glomerularis filtráció: akut és KVB-ben.
• Csökkent tubularis K+-szekréció: alacsony reninszinttel 

járó hypoaldosteronismus (juxtaglomerularis apparátus 
károsodása), gyógyszerek: ACEi, ARB, MRA, K-spóroló 
diuretikumok, β-blokkoló (reninszekréció-gátlás).

• A diabeteses étrend jellemzően gazdag K+-ban, így ez is 
elősegíti egyéb tényezők mellett a HK kialakulását.

• A diabeteses ketoacidosis önmagában nem okoz jelentős 
HK-t, mert a negatív töltésű konjugált bázis (a ketosav 
anionja) belép a sejtbe és protont visz magával, ezért a 
nagyobb protonterhelés miatt jelentősebben csökken 
az intracelluláris pH és a HCO3--koncentráció, ami növeli 
a Na+/H+ cseretranszport és a Na+/HCO3- kotranszport 
aktivitását, a Na+ sejtbe történő belépése pedig növeli a 
Na+/K+ ATP-áz aktivitását (lásd cikksorozatunk II. rész, 2. 
A ábra – Hypertonia és Nephrologia 2020;24(2):77-80.).

• A hyperglykaemiával járó ketoacidosis (DKA) és a 
hiperozmolális állapot lehetősége, mint heveny anyag-
csere-komplikáció, egyaránt fennáll 1-es és 2-es típusú 
diabetesben; 4-5 epizód/1000 beteg/évre teszik elő-
fordulási arányát. DKA jár együtt enyhe vagy mérsékelt 
HK-val (24). A DKA triádját (hyperglykaemia, acidosis, 
ketosis) az 1. ábrán szemléltetjük.

Számos egyéb tényező is szerepet játszik a HK kialakulásá-
ban DM-ben vagy a betegség komplikációiban, mint diabe-
teses nephropathiában. Ez utóbbinál az esetek 43-63%-ánál 
hyporeninaemiás hypoaldosteronismus áll fenn. Valószínű, 

hogy DM-ben ez a HK kialakulásának leggyakoribb oka (25). 
Gondolni kell a DM kezelésénél arra is, hogy az SGLT-2-gátlók 
(dapagliflozin, kanagliflozin) adása csökkent vesefunkció mel-
lett vagy hypovolaemiás betegeknél, illetve akár más társuló 
gyógyszer (például RAASg) adása mellett növelhetik az sK-
szintet (26, 27). Idős diabeteses betegeknél maga a kor is dön-
tő tényező, mert 60 éves kor felett a vesefunkció romlani kezd, 
és ez a HK kialakulásának kockázatát növeli (23). Tehát DM-ben 
szenvedő betegek esetében az sK-szint rendszeres monitoro-
zása nélkülözhetetlen (28).

Vesebetegség

Krónikus vesebetegségben (KVB) a csökkent GFR, valamint az 
albuminuria/proteinuria az összmortalitás, a cardiovascularis 
morbiditás és mortalitás, valamint a végállapotú veseelégte-
lenség legfőbb független prediktorai. A rizikó progresszíven 
növekszik a 60 ml/min/1,73 m2 alatti GFR-tartományban, va-
lamint 3 mg/mmol feletti vizelet albumin/kreatinin hányados 
– ACR – esetén (microalbuminuria áll fenn 3–30 mg/mmol ACR 
esetén, az ezt meghaladó albuminuria már proteinuriának mi-
nősül, és meghatározására a vizelet protein/kreatinin hánya-
dost – TPCR – alkalmazzuk, amely a proteinuriatartományban 
45 mg/mmol feletti). KVB-ben a gyógyszeres kezelés alap-
vető céljai a vesefunkció-romlás ütemének csökkentése, az 
albuminuria/proteinuria csökkentése, a cardiovascularis és az 
összmortalitás csökkentése.

Az ACEi-k/ARB-k nagyobb mértékben csökkentik a GFR-
romlás ütemét, és az albuminuriát/proteinuriát, mint más 
hatásmechanizmusú antihipertenzívumok hasonló mértékű 
vérnyomáscsökkenés mellett. KVB-ben ACEi/ARB kezelés mel-
lett kisebb a mortalitás esélye, mint ezen gyógyszereket nem 
szedő betegek esetében. Az ACEi-khoz/ARB-khez hasonlóan az 
MRA-k is hatékonyan csökkentik a proteinuriát párhuzamosan 
a GFR-romlás ütemének mérséklésével. Nemzetközi irányelvek 
szerint KVB-ben a kezdeti antihipertenzív gyógyszeres kezelés-
nek tartalmaznia kell ACE-gátlót vagy ARB-t tiazid/tiazidszerű 
diuretikummal, illetve kalciumantagonistával kombinálva. 
Amennyiben a kombináció mellett nem érhető el a célvérnyo-
más vagy nem csökken legalább 100 mg/mmol alá, optimá-
lisan 45 mg/mmol alá a TPCR, akkor a kezelés MRA adásával 
egészíthető ki. A RAS-inhibitor kezelés indikációja KVB-hez 
társuló diabetes és/vagy szívelégtelenség esetén kifejezetten 
hangsúlyos (29–34).

Mind a beszűkült vesefunkció, mind a RAS-gátló kezelés nö-
veli a HK rizikóját, ami határt szab a RAS-gátlók optimális mérté-
kű alkalmazásának KVB-ben (35). A nemzetközi, megfigyeléses 
DOPPS vizsgálatban részt vevő 5870 beteg adatai szerint bár 
mutatkozik különbség az egyes országok gyakorlata között, de az 
egyértelmű ajánlások ellenére KVB-ben a RAS-gátlók használata 
általánosságban elmarad az elvárhatótól. A két végletet tekint-
ve, Németországban a betegek 80%-a, míg az Amerikai Egye-
sült Államokban mindössze 52%-a részesült RAASg-kezelésben. 
Az 5 mmol feletti HK előfordulása a két országban 25%, illetve 
19% volt. A RAASg-kezelésben részesülők fiatalabbak voltak, ke-
vésbé volt előrehaladott a vesebetegségük, nagyobb arányban 
voltak diabetesesek és hypertoniások, magasabb volt az átlagos 
sK-szintjük és nagyobb arányban részesültek diuretikus kezelés-
ben, mint a RAASg-t nem szedő betegek. Meglepő és sajnálatos 
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módon több országban albuminuria/proteinuria fennállása 
esetén sem volt nagyobb arányú a RAASg-kezelés, mint a nem 
albuminuriás betegcsoportban. A teljes vizsgált betegpopu-
lációban csak minden második beteg kapott diétás oktatást 
az alacsony káliumbevitelre vonatkozóan. A Németországban 
megfigyelt nagyobb arányú RAASg-kezelés párhuzamot mu-
tatott a bikarbonátpótlás és a K+-kötő gyanták nagyobb ará-
nyú használatával. A vizsgálatból leszűrhető tanulság, hogy 
KVB-ben világszerte kisebb arányú a RAASg-kezelés, mint az 
a szakmai indikációk alapján indokolt lenne, amiben szerepe 
van a HK-tól való félelemnek, a HK előfordulásának és a HK 
megelőzését célzó stratégiák, mint a diétás tanácsadás, (tiazid)
diuretikum adása, bikarbonátpótlás, K+-kötő gyanták nem kel-
lően elterjedt alkalmazásának (36).

A megfigyeléses vizsgálatokban tapasztaltakhoz hasonló-
an azokban a microalbuminurával vagy proteinuriával járó 
KVB-ben végzett randomizált vizsgálatokban, amelyekben a 
RAASg-kezelés nefroprotektív hatékonyságát hasonlították 
össze placebóval vagy más csoportú vérnyomáscsökkentővel, 
RAASg-kezelés mellett magasabb volt a HK rizikója. Így például 
az Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial (IDNT) vizsgálatban 
irbezartánkezelés mellett háromszor akkora volt a ≥6 mmol/l-
es HK rizikója, mint placebokezelés mellett. Az African Ameri-
can Study of Kidney Disease (AASK) vizsgálatban eGFR ≤40 ml/
min/1,73 m2 esetén 11,2% volt a HK incidenciája, míg >40 ml/
min/1,73 m2 eGFR esetén 1,6%. A HK rizikója ramiprilkezelés 
mellett közel háromszor akkora volt, mint metoprololkezelés 
mellett, és hétszer akkora volt, mint amlodipinkezelés mellett. 

Az ACEi- vagy ARB-kezelés MRA-val történő kiegészítése a 
proteinuria további csökkenését eredményezi, ugyanakkor a HK 
rizikójának két-háromszoros emelkedésével járt két metaanalízis 
adatai alapján. Egy új, nem szteroid szerkezetű MRA, a finerenon 
ígéretesnek mutatkozik abban a tekintetben, hogy a proteinuria 
effektív csökkentése mellett kisebb arányban okoz HK-t (37).

A HK-s epizód előfordulása sok esetben a gyógyszeres ke-
zelés megváltoztatását eredményezi. Egy retrospektív megfi-
gyeléses ausztrál vizsgálat szerint 20 184, KVB-ben szenvedő, 

RAASg-kezelésben részesülő beteg közel négyéves követése 
során az 5 mmol/l vagy a feletti HK incidenciája 20,7% volt. 
A HK észlelését követően a betegek 36,6%-ánál a RAASg-
kezelést elhagyták, 10%-uknál dóziscsökkentés történt (38). 
Hasonló megfigyeléseket tettek egy kaliforniai vizsgálat-
ban is, ahol KVB-populációban az 5,5, mmol/l feletti K-szint 
észlelését követően az ACEi/ARB kezelést minden negyedik 
betegnél, a káliumspóroló diuretikumot pedig minden má-
sodik betegnél hagyták el (37). A RAASg-kezelés elhagyá-
sa hosszú távon kedvezőtlenül befolyásolhatja a renalis és 
cardiovascularis rizikót, ezért a HK kivédését szolgáló terá-
piás stratégiák nagy jelentőségűek amiatt, hogy a betegek 
megkapják a számukra indikált RAASg-kezelést a kedvező 
hosszú távú prognózis érdekében. 
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A Covid-19-vírusfertőzés terjedési módjai
KÉKES Ede

ÖSSZEFOGLALÁS – A SARS-CoV-2 vírus terjedési módjait részletesen elemezték 
az elmúlt időszakban. Megállapítható, hogy a mikroméretű vírusrészecskék 
leülepedése a különböző felületeken, illetve levegőben való terjedése a fő oka a 
járvány erejének és kiterjedésének az egész világra. A vírus terjedése gyakorlatilag 
életünk, napi aktivitásunk minden eseményében jelen van. Az ember-ember 
kontaktus szokványos mozdulatai, az önmagunk életének sajátos szokásai 
(arcsimítás, szemdörzsölés stb.) növelik a terjedés kockázatát. A legnagyobb 
veszélyt a fertőzött, de tünetmentes egyének mint vírushordozók jelentik és 
ebben fő gond a transzmisszió dinamikájának gyorsasága. Erős bizonyítékokkal 
rendelkezünk, miszerint az 1,5-2 méteres távolságtartás, a maszkviselés és a 
szem védelme döntő elemek a vírus terjedési gyorsaságának mérséklésében. 
Feltételezhető, hogy a szokványos influenzavírus-fertőzésekhez hasonlóan a 
koronavírus megjelenése is szezonális megjelenési formát mutat.

Kulcsszavak: SARS-CoV-2 vírus, Covid-19-járvány, vírusterjedés formái 

Routes of transmission of SARS-CoV-2 virus infection
Kékes E.

Summary – The modes of transmission of SARS-CoV-2 virus have been analyzed 
in detail recently. It can be stated that the deposition of micro-sized virus 
particles on different surfaces and in the air is the main reason for the strength 
and spread of the epidemic all over the world. Spread of virus is present in 
practically every event of our lives and daily activities. The usual movements 
of human-human contact, the specific habits of our own lives (face smoothing, 
eye rubbing etc.) increase the spread. The greatest threat is posed by infected 
but asymptomatic individuals as carriers of the virus, and the main concern 
is the speed of transmission dynamics. We have strong evidence that 1.5-2 
meter distance, mask wearing, and eye protection are crucial in reducing the 
rate of virus transmission. It can be assumed that, like normal influenza virus 
infections, the appearance of the coronavirus shows a seasonal appearance. 
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Bevezetés

A Covid-19 számos tünetet okoz a megfertőződött egyének-
nél, de előfordul teljesen tünetmentes eset is. Az egyik leg-
nagyobb gond a vírusfertőzés terjedése, különösen azért, 
mert a tünetmentes, de fertőzött egyének képesek gyorsan 
terjeszteni a járványt.

Egyértelműen bizonyították, hogy a vírus cseppfertőzés út-
ján terjed, amikor a fertőzött egyén köhög vagy tüsszent, és a 
még nem fertőzött egyén körülbelül 1,8 méterre van tőle. A 
fertőzés másik módja, amikor az egyén olyan felületeket érint, 
amelyen a vírus megtalálható, leggyakoribb a korlát, szállító-
járművek kapaszkodói, ajtógombok, kilincsek és a telefon. A 
vírust tartalmazó cseppek ezekről a felületekről eljutnak a ke-
zünkre, majd – ha hozzányúlunk az arcunkhoz – könnyen eljut 
a légutakba (szájon és orrnyíláson át). Újabban azt is vizsgál-
ták, hogy a fertőzött egyén normális légzése során (például 
beszéd közben) a vírus – köhögés és tüsszentés nélkül is – el-
jut 1-1,5 méteres távolságra (1).

A vírus fertőzőképessége

Chin és munkatársai (1) részletesen elemezték a vírus életké-
pességét különböző körülmények között. 

Hőmérséklet: A vírus nagyon stabil 4 °C-nál, még 14 nap 
múlva is kimutatható. 22 °C-on hét napig, 37 °C-on egy napig, 
56 °C-on tíz percig fertőző, míg 70 °C-on egy perc alatt már 
nem észlelhető. 

Felületek: A vírus papír, karton esetében 30 percig, fán, 
fafelületen egy napig, ruhán egy napig, kesztyűn két napig 
kimutatható. A forgalomban levő papírpénz esetén két napig, 
fémpénz esetén és plasztikfelületen négy napig fertőzőképes. 
A sima felületeket igen szereti (üveg, telefon, tablet), rajtuk 
kettő-négy napig is ott maradhat. Különösen jól tapad az arc-
maszkok külső felületén (14 nap), ezért is fontos a papírmasz-
kot (sebészi) használat után eldobni, szövet- vagy speciális 
maszkok (N95, FFP3) esetén a fertőtlenítés nélkülözhetetlen. 
Az életképes vírus bomlási folyamatát részletesen elemezték 
(1. táblázat).
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A személyek közötti biztonságos távolság vonatkozásában 
nincs teljes egyetértés, mert a National Center for Immunization 
and Respiratory Diseases (NCIRD), Division of Viral Diseases (4) 
szerint a legideálisabb az 1,8 méter távolság, ugyanakkor a WHO 
(5) mindenképpen egy méternél nagyobb távolságot javasol. 
Ezek mögött az a tény szerepel, hogy az 5 μm alatti részecskék 
sokáig lebegnek a levegőben, másrészt leülepednek a padlózat-
ra vagy úttestre (lásd 2. ábrán a kék részecskéket) és a terjedés 
további formáját jelentik. Így alakul ki az általában javasolt 1,5 
méter távolság, de legjobb a kétméteres távolság. Természete-
sen a vírusrészecskék leülepednek a fertőzött személy bőrére, 
valamint a szájba és a conjunctivára is. A másik döntő tényező, 
hogy a fertőzött személy érintkezik környezetében valamilyen 
felülettel (tárgyak, telefon, ajtókilincs stb.), illetve megtörtén-
het a direkt ember-ember érintkezés (kézfogás) révén. Ha egy 
boltban valamilyen anyagot, élelmiszert összefogdosnak, válo-
gatnak, máris végbemegy a terjedés.

A levegőben történő terjedés legjobb elemzését Liu (6) és 
Ong (7) tanulmánya adta. Liu és munkatársai (6) a kórházi te-
rületeken, valamint a lakossági környezetekben (gyógyszertár, 
szakrendelő, szupermarket, orvosi rendelő, várakozóhelyisé-
gek) mérték a SARS-CoV-2 RNS-koncentrációját. A kórházak 
területén, az izolációs osztályokon és a folyamatosan szellőz-
tetett betegszobákban a levegőmintákban igen alacsony volt a 
koncentráció. Az orvosi személyzet tartózkodási helyein elein-
te magas volt a vírus-RNS-koncentráció, azonban a szobák fer-
tőtlenítése után már nem volt kimutatható. Tisztázódott az is, 
hogy a kezdeti magas koncentrációt a ruhákon, padlózaton és 
bútorokon letelepedett vírusrészecskék okozták. A legmaga-
sabb szennyezettséget a WC-helyiségekben találták, amelynek 
eredője a fertőzött egyén széklete, vizelete és a szellőztetés 
nélküli légtér volt. A faecesben a SARS-CoV-2 vírust kimutatták, 
ami akkor is jelen lehet, amikor nincsenek gastrointestinalis tü-
netek, de ennél nagyobb gond, hogy – amikor már a szokásos 
teszt negatívvá válik – a beteg gyógyulása után a székletminta 
még hosszabb ideig pozitív marad (8).

A lakosság számára nyitott területek jelentős részében nem 
sikerült kimutatni a vírust, azonban ahol egyszerre sokan (közel 
egymáshoz) tartózkodtak, ott pozitív eredményt kaptak. Ong (7) 
és munkatársai egy kórház egyik izolációs szobájában speciális, 
vírus jelenlétét igazoló tesztelést végeztek a szobában lévő legkü-
lönbözőbb helyeken és tárgyakon az előírt fertőtlenítés előtt és 
után, amikor egy igazolt fertőzött beteg tartózkodott a helyiség-
ben. Fertőtlenítés előtt a helyiség vizsgált 15 helyéről vett minta 
13 esetben (orvosi fonendoszkóp, WC, mosdókagyló, törülköző, 

Van Doremalen és munkatársai (2) a vírus bomlási folyama-
tát elemezték (1. ábra).

Az aeroszolizált életképes vírus titerét 50%-os szövetkultú-
ra/literben fejezték ki 21-22 Celsius-fok és 40%-os páratarta-
lom mellett (2). Azt találták, hogy köhögéskor a nagyméretű 
cseppek három órán keresztül életképesek, míg az 1-5 mikro-
méter méretű finom cseppek (30-szor kisebb, mint az emberi 
haj szélessége) több órán keresztül lebegnek a levegőben, ha 
csendes, szélmentes idő van, és fertőzőképesek. Vizsgálták, 
hogy a nyomtatott és újságpapíron mintegy három órán ke-
resztül marad a vírus életképes, a ruhán (szöveten) vagy a fa-
tárgyakon (bútor, faablak) még két nap után is fertőzőképes 
állapotban marad. Finn kutatók (3) háromdimenziós számító-
gépes szimulációval szemléltették, hogyan terjednek a levegő-
ben a köhögésből származó részecskék zárt térben. Kiderült, 
hogy ha valaki elköhögi magát egy boltban, akkor a levegőbe 
került apró folyadékrészecskék (<20 mikrométer) a polcokon 
túl, akár két sorral arrébb is elszállnak és a köhögés helyszínén 
több mint hat percig megmaradnak (2. ábra).

Vírustiter (Log TCID 50/ml) (b: belső réteg, k: külső réteg)

Idő Papír Szövet Fa Ruha Üveg

Indítás 4,7 5,4 5,6 4,8 5,8

30 perc 2,1 2,1 3,8 2,8 5,8

3 óra 3,4 2,2 5,1

6 óra 2,4 2,2 5

1 nap 2 2 3,4

2 nap 2,4

Bankjegy Acél Plasztik Maszk (b) Maszk (k)

Indítás 6 5,8 5,8 5,8 5,7

30 perc 5,8 5,2 5,8 5,8 5,7

3 óra 4,7 5 5,3 5,2 5,1

6 óra 4 5,2 4,7 5 4,9

1 nap 3,2 4,8 3,8 4,2 4,7

2 nap 2,4 4,4 2,7 3,1 4,2

4 nap 3,2 2,2 2,4 3,7

7 nap 2,7

1. táblázat. A Covid-19-vírus életképessége a 
különböző, a mindennapi tevékenységhez tartozó 
környezeti felületeken (1)

1. ábra. A Covid-19-vírus (titerben) becsült lebomlási folyamata órákban.
A regressziós pontok logaritmikus skálán

A Covid-19-víruskoncentráció bomlási ideje
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szappan, asztal, ajtókilincs) vírus jelenlétét tudták igazolni. A szo-
ba előtt és a folyosón a minták negatívak voltak. Fertőtlenítés 
után a szoba minden helyén a minták negatívak lettek.

A SARS-CoV-2 vírus terjedési módjait, formáit részletesen ele-
mezték és összegezték (9–11). Ennek alapján mondhatjuk, hogy 
a mikroméretű vírusrészecskék leülepedése a különböző felülete-
ken, illetve levegőben való terjedése a fő oka a járvány erejének 
és kiterjedésének az egész világra. A terjedés gyakorlatilag életünk, 
napi aktivitásunk minden eseményében jelen van. Az ember-em-
ber kontaktus szokványos mozdulatai, az önmagunk életének sa-
játos szokásai (arcsimítás, szemdörzsölés stb.) növelik a terjedést. 
A legnagyobb veszélyt a fertőzött, de tünetmentes egyének mint 
vírushordozók jelentik és ebben fő gond a transzmisszió dinamiká-
jának gyorsasága (12). A tünetmentes, de fertőzöttek révén történő 
SARS-CoV-2 átvitele nem fertőzött, egészséges egyénekre: ez az 
Achilles-sarok a Covid-19-járvány leküzdésében és ezt kell kiemel-
ten figyelembe venni az alkalmazott közegészségügyi stratégiákban 
(13). Német kutatók igazolták a bevezetett távolságtartási stratégia 
hasznát a fertőzés terjedésére. Minél szigorúbb volt az előírás, an-
nál kisebb volt az új fertőzöttek napi megjelenése (14) (3. ábra).

A SURGE (Systematic Urgent Review Group Effort) munkacso-
port (15) egy olyan metaanalízist végzett – speciális (Grade érté-
kelési mód) elemzéssel – 172 tanulmány alapján, amelyeket 16 
ország és hat kontinens területén élő általános populációban és 
egészségügyi környezetben végeztek. Az értékelésben 44 össze-
hasonlító vizsgálatot elemeztek, amely 25 697 betegre terjedt ki, 
akik Covid-19-, SARS- vagy MERS fertőzésben szenvedtek. Céljuk 
az volt, hogy a három legfontosabb egyszerű beavatkozás (távol-
ságtartás, maszkviselés és szemvédelem) optimális felhasználási 
értékét mutassák be, amelyek segítik az adott pandémia mér-
séklését, terjedését. Az elemzésnél az 1 méternél nagyobb, illet-
ve kisebb távolság tartását, a maszk nélküli állapotot, továbbá a 
maszkviselést, valamint a szemvédelmet és a nem alkalmazott 
szemvédést hasonlították össze (2. táblázat).

A munkacsoport szerint az 1 méternél nagyobb távolság-
tartás, a maszkviselés és a szemvédelem jelentősen csökkenti 
a fertőzés kockázatát. További részletes alelemzés azt bizonyí-
totta, hogy a távolságtartás-növelés két méterig további elő-
nyökkel jár. Az N95 típusú maszk nagyobb védettséget jelent, 
mint a sebészi vagy egyéb többrétegű maszk. A szemvédelem 
szerintük alulértékelt, különösen zárt közösségekben, valamint 
kórházi környezetben (15).

A hőmérséklet, páratartalom és a koronavírusok, valamint 
az influenzavírusok megjelenési, illetve jelentős kitörési gócai 
közötti összefüggést  és munkatársai (16) részletesen 
elemezték nyolc, a világ különböző helyein lévő városban, 
valamint olyan helyeken, ahol nem volt jelentős mértékű a 
fertőzés 2020. január-február hónapokban. Egyértelműen iga-
zolódott, hogy a jelentős (>10 haláleset megszabott idő alatt) 
gócok az északi félteke szűk sávjában (30–50 N szélességi fo-
kok között), 9–11 C° hőmérséklet és alacsony páratartalom 
mellett alakultak ki. A magas hőmérsékletű területeken vagy a 
jelentősen hidegebb régiókban ritkább volt a gócok kialakulá-
sa vagy a fertőzés meg sem jelent (4. ábra).

A szellemes elemzés igazolta, hogy a hideg geográfiai sá-
vokban, valamint a „forró” hőmérsékleti tájakon (narancs) 
legkevésbé várható jelentős fertőzés. A koronavírus- és az 
influenzavírus-fertőzések általában a késő őszi, téli időben 
jelentkeznek, és azonos, tipikus szezonális megjelenést mu-
tatnak. Mivel márciustól májusig gyorsan emelkedik a hő-
mérséklet, ez együtt jár a vírusfertőzések csökkenésével, és 
nyáron a fertőzés akár teljesen meg is szűnhet. Természe-
tesen a vírus egyéb tulajdonságai, a környezet, a lakosság 
lokális sajátosságai torzíthatják a képet. Ezek egyúttal arra 
is utalhatnak – különösen, ha a fertőzés alattomosan meg-
marad –, hogy a következő szezonális időszakban, a lokális 
viszonyok függvényében, számítani kell a SARS-CoV-2 újabb 
támadására.
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3. ábra. A szigorú távolságtartási stratégia
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Az egészségügyben dolgozóknak (háziorvosok, szakrendelők 
orvosai, ápolók, asszisztensek stb.), a fertőzött betegeket kezelő 
személyzetnek különösen fontos ismerni a terjedés lehetséges 
módjait annak érdekében, hogy hatásosan lehessen védekez-
nünk a hazai és nemzetközi előírásoknak megfelelően. Az újabb 
hullám esetleges megjelenésével mindenképpen számolni kell.
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2. táblázat. Az elemzés értékelési adatai: nem, kor, fertőzés súlyossága szerinti illesztéssel végzett odds ratio (iOR), 
valamint relatív rizikó (RR). A várható abszolút hatás az infekció megjelenési arányát jelzi. Speciális végső értékelés

Vizsgált jellemzők Vizsgálat és létszám iOR (95%-os) és RR Várható abszolút 
hatás (%) Különbség Értékelés (GRADE

terminológia)

Távolságtartás
>1 m vs. <1 m

9 i vizsgálat
(n=7782),

29 nem i vizsgálat
(10736)

iOR 0,18 (0,09–0,38)
RR=0,30

kisebb távolság 
12,8%, nagyobb 

minimum
10,2%

Az 1m-nél nagyobb
távolság jelentősen
csökkenti az infekciót,

további távolság (2 m-ig) 
növeli a hatást

Maszkviselés vs.
maszk nélküli 

állapot

10 illesztett vizsgálat 
(n=2647), 29 nem 
illesztett vizsgálat 

(n=10170)
nem hord maszkot

maszkot visel 3,1%
nem visel maszkot

14,3%
minimum

14,2%

A sebészi vagy többrétegű 
maszk csökkenti a fertőzés 
kockázatát Az N95 maszk 
még nagyobb védettséget 

jelent, mint a sebészi maszk

Szemvédelem vs. 
nincs szemvédelem

13 nem i vizsgálat
(n=3713) nem i RR 0,34

nincs szemvédelem 
16%, szemvédelem 

5,5%
minimum

10,6%
A szemvédelem hasznos 

lehet a virusfertőzés ellen

4. ábra. Hőmérsékleti világtérkép, 2020. január-
február (17). A fehér karikák a nyolc vizsgált város 

elhelyezkedését mutatja. A piros vonalak közti 
területek 8-10 C° körüli hőmérsékletet jelentenek
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K É P E S  D I A G N O S Z T I K A

Kamrai ritmuszavar
Bemutatja: Zámolyi Károly

A 79 éves nőbeteg hypertonia következtében kialakult kró-
nikus szívelégtelenség miatt (HFrEF) állt gondozás alatt. Bal 
kamrai EF 30% volt. Palpitatiós panaszok, megszédülések 
miatt került kórházi felvételre. A felvételi EKG-t az 1. ábra 
mutatja.

Kamrai tachycardia? Az EKG képe alapján három lehetőség 
merül fel:
1. Torsade de pointes kamrai tachycardia. 
2. Non-sustained kamrai tachycardia.
3. Pitvari tachycardia aberráns vezetéssel.

A vélemény kamrai torsade volt és ezért iv. amiodaront ka-
pott a beteg. A tachycardia nem szűnt meg és a következő EKG 
a 2. ábrán látható képet mutatta.

Az amiodaron adása után valóban kamrai torsade alakult ki.
Az első EKG-vélemény helytelen volt, mert „non-sustained 

kamrai tachycardia” látható és ez gyakran társul szívelégtelen-
séghez és hosszú QT-szindrómához. Ilyen esetekben a helyes 
eljárás: β-blokkolót adni.

A beteg iv. amiodaront kapott, ami után torsade de pointes 
kamrai tachycardia lépett fel.

1. ábra. Sinusrhythmus, megnyúlt QT-időtartam 2. ábra. Torsade de pointes kamrai tachycardia

A Covid-19-pandémia magyarországi adatai
Magyarországot is elérte a koronavírus-fertőzés második hulláma és az összes fertőzött és az aktív esetek száma is szignifi-
kánsan megugrott. Ezzel együtt a napi új esetek száma is magas, túlhaladta az első hullám legmagasabb szintjét.

1. ábra. A SARS-CoV-2 által fertőzött kumulatív összes és aktív esetek,
valamint a napi átlagszámok 2020. áprilistól 2020. szeptember 5-ig
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A  N E F R O L Ó G I A  T Ö R T É N E T E

Vesetranszplantáció Magyarországon
„Ahogy én láttam...” – Prof. dr. Járay Jenő visszaemlékezései

Kezdetek

1962-ben érettségiztem a II. Rákóczi Ferenc Gimnáziumban, 
amely abban az időben az egyik legjobb iskolának számított 
Magyarországon. Tizenhat éves koromban láttam egy anató-
miakönyvet az egyik osztálytársam édesapjánál. Elbűvöltek 
az ábrák. Ez volt az első lépés, amely az orvosi pálya felé 
vitt. Középiskolás koromtól kezdve bejártam az OKI kórélet-
tani osztályára, kórélettanász szerettem volna lenni. A Buda-
pesti Orvostudományi Egyetem elvégzését követően, némi 
szerencsével és támogatással, a Budapesti Orvostudományi 
Egyetem Urológiai Klinikáján működő kísérleti laboratórium-
ba kerültem, annak vezetője ekkor tért haza skóciai tanul-
mányútjáról. Rendkívül rezignáltan felvilágosított (1969-et 
írtunk!), hogy a vasfüggönyön túl az összes kutatási eszköz 
sokkal modernebb, mint az itthon lévő, lemaradásunk Nyu-
gat-Európához képest óriási. Így lettem urológus. Egyedülál-
ló, fiatal, jó teherbírású emberként rám sózták az I. Számú 
Belklinika tetején lévő műveseosztályt. Ez az osztály akkortájt 
olyan volt, mint a rákosok kórterme…

Akkori főnököm, Csata Sándor az Akadémia orvosi osztá-
lyának titkára is volt, ezért vizitjei hajnalban zajlottak. Gyor-
san beállítottuk a szokásos Tetránt és Strophanthint, amelyet 
aztán délben Rényi-Vámos tanár Diaphilinnel egészített ki. 
Kezdetben négy KILL típusú lapdializátort használtunk króni-
kus betegeken és egy merülőmedencés Necker gép állt ren-
delkezésünkre az akut betegek dialíziséhez. A reguláris dialí-
zisben részesülő betegek fél évnél többet ugyan nem éltek, 
de az akut veseelégtelenségben szenvedők, akiket a vena 
saphenán keresztül kanüláltunk és dializáltunk, három-négy 
kezelést követően elkezdtek vizelni vagy mind meghaltak. 
Nappal a nyolc fiatal nővér és jómagam „élet-halál urai” vol-
tunk, és az intenzív betegellátásból mindent élesben kellett 
megtanulnom. A műveseosztályon fekvő betegekhez konzí-
liumba hívott kollégáktól rendkívül sokat tanultam, és itt ta-
lálkoztam először Megyaszai Sándorral, aki a bemutatkozást 
követően a beteg állapotáról három „kellemetlen” kérdést 
tett fel. Minthogy a szomszédos intenzív osztály vezetője 
volt, érthető, hogy ezek a kérdések milyen témakört érin-
tettek. Akkor döbbentem rá, hogy az egyetemen az emberi 
homeosztázisról milyen keveset tanultunk.

Hasonlóképpen döbbenetes hírt hallottam egy fiatal kró-
nikus veseelégtelenségben szenvedő nőbetegünktől. Svédor-
szágról mesélt, ahol olyan sebészeti eljárást végeztek, amely-
nek során a beteg valamelyik hozzátartozójából kivett vesét a 
betegbe beültették. Ekkor hallottam először veseátültetésről. 
Szegény arra kért, próbáljak segíteni neki kijutni Svédországba. 
Ez nem sikerült.

Megyaszai doktorral való konzultációim során kölcsönös meg-
becsülésünk egyre nyilvánvalóbb lett. Igyekeztem elsajátítani a 

sav-bázis egyensúly tudományát, a vér-pH puffermechanizmusait 
és ennek fejében egyszer-egyszer átvihettem a kapillárisokat, 
hogy a betegeink véréből sav-bázis meghatározás történhes-
sen. Itt nyílt szellemű, pezsgő és vitákkal teli légkör uralkodott. 
Lassan megtudtam, hogy a szomszédos „várban” (az I. Számú 
Sebészeti Klinikán) néha szó esik a veseátültetésről is.

Érdeklődőként alapvető hiányosságokat fedeztem fel, 
például, hogy veseátültetést szeretnének végezni a dialízis 
személyi és tárgyi feltételei nélkül. Ez vezethetett oda, hogy 
1971-ben, a sebészeti gyakorlatom során, miközben az uroló-
giai szakvizsgára készültem, Szécsény professzor úr meghívásá-
ra átkerültem az I. Számú Sebészeti Klinika intenzív osztályára, 
ahol két évig dolgoztam, majd a sebészeti osztályra. 1977-ben 
tettem sebészszakvizsgát.

Hazánkban az első veseátültetést (élő donorból) 1962-
ben Szegeden végezték. A beavatkozást rendkívül heves, 
„szakmainak nevezett” vita követte, mert az urológusok szá-
mára elképzelhetetlen volt, hogy sebész az ő szakterületü-
kön dolgozzon, vesét operáljon. A sikeresnek tűnő kezdemé-
nyezés félbeszakadt, egészen a 60-as évek végéig, amikor az 
egészségügy irányítói kezdték érezni, hogy Magyarország e 
területen is lemaradt. 

A veseátültetés mint sebészi feladat Hollán Zsuzsa sugal-
latára Szécsény Andorban fogalmazódott meg, akinek jó kap-
csolatai voltak az egészségügy irányítóival, és a veseátültetés 
jelentőségéről és kivitelezhetőségéről meggyőzte akkori főnö-
két, Rubányi Pált. 

1. kép. Járay Jenő
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Megbízták a rangidős Karády Györgyöt, hogy tanulmányoz-

za a kérdést és 1971 januárjában Moszkvába küldték tanul-
mányútra, de ő oroszul alig beszélt és így a tervezettnél ko-
rábban hazajött. Helyette májusban a több nyelven beszélő 
Weltner Jánost küldték ki három hónapra, aki egy veseátülte-
tést látott, sok szövődménnyel.

A Sebészeti Klinika vezetői 1971-ben felismerték, hogy a 
feladatot több részre kell bontani. A törvényhozókkal el kell 
fogadtatni az agyhalál fogalmát, az orvosi szakmával a cadaver 
donor alkalmasságának kritériumait és az egészségügy többi 
szereplőjével (immunológusokkal, mentőszolgálattal, véradó 
szolgálattal, a donort adó traumatológusokkal, a betegeket 
kiválasztó belgyógyászokkal) a feladatokat meg kell beszélni, 
valamint az ehhez szükséges hivatalos engedélyeket beszerez-
ni. Még a kezdet kezdetén ezeket hivatalból Szécsény Andor 
végezte, majd a program beindulását követően Perner Ferenc. 

Az akkori klinika műtőrészlegét, illetve intenzív osztályát át 
kellett alakítani a kor követelményeinek megfelelően.

nagy sebészeti gyakorlatra szert tett Perner Ferenc váltotta, 
akit ezért Szécsény Andor továbbképzésre küldött a Szív- és Ér-
sebészeti Klinikára. Ott három hónapot töltött és elsajátította 
az akkori kornak megfelelő érsebészeti gyakorlatot, és sokban 
megváltoztatta az addig az I. Számú Sebészeti Klinikán alkal-
mazott sebészi technológiát. Bevezette az elektrokoagulációt, 
amelyet az öregebb sebészek kezdetben elleneztek, nem így 
az atraumatikus fonalat. Megyaszai Sándor megkért, dolgoz-
zam ki a veseátültetés forgatókönyvét: a betegek kiválasztását, 
előkészítését és utókezelését. A változatokat minden délután 
Megyaszai doktor vezetésével, sok esetben az altatást végző 
doktornőkkel (Darvas Katalin, Petróczi Györgyi) és az asszisz-
tensnőkkel együtt megvitattuk, csiszoltuk. Megszületett az a 
fél lepedőnyi nagyságú észlelőlap, amelyen a betegek adatait 
gyűjtöttük, későbbiekben a veseátültetett betegek adatai is 
erre kerültek. Így alakult ki az a protokoll, amelyet alkalmaz-
tunk. Megérkezett az Olaszországból megrendelt Dasco műve-
se, pótlólag beépítették a folyosóra a vízlágyítót és megérkez-
tek a mérlegágyak is Bolognából. 

Ezzel egy időben Perner doktor megszervezte, hogy néhány 
lelkes fiatal (Alföldy Ferenc, Sulyok Balázs, Járay Jenő) a Róbert 
Károly körúti kórház patológiáján halottakon veseátültetést 
gyakorolhasson. 

1973 márciusában megnyílt a műtőblokk, a steril kórtermek 
és az intenzív osztály. A személyzet gerincét a szeptikus inten-
zív osztályon dolgozó nővérek adták (Móniné Márta, Kohut 
Katalin, Cseke Irén, Kissné Jula, Viczkó Mariann, Bozsvai Ilona, 
Tokaj Erzsi, Szilágyi Kati, Tóth Vera).

1972 derekán az I. Számú Sebészeti Klinikán lehetőség nyílt 
arra, hogy franciául tudó kollégát küldjenek ki Párizsba, a Ham-
burger Intézetbe. Perner Ferenc beszélt franciául és így egy 
évre kikerült Franciaországba, ahol számtalan disznóvese-átül-
tetési kísérletet végzett és 87 emberi veseátültetésben is asz-
szisztált. Párizsból magával hozta az ottani sebésztechnológiát, 
valamint az ott alkalmazott immunszuppresszív sémát. Ezeket 
az ismereteket, sok vita után, beépítettük a protokollba. A mű-
tétre váró urémiás betegek gyűjtése 1972-ben indult. Perner 
és Megyaszai kollégák Debrecenben az ottani műveseosztály 
vezetőjével, Kakukk Györggyel értekeztek. Én visszajártam az 
Urológiai Klinika műveseosztályára meggyőzni azt a néhány 
beteget, hogy életüket sikeres veseátültetéssel meg lehetne 
menteni. Ekkortól az Urológiai Klinika műveseosztályának ve-
zetőjével, Makó Jánossal, az OVSZ képviseletében pedig Petrá-
nyi Győzővel havonta egyszer megbeszéltük a betegek aktuális 
állapotát. Ezt a gyakorlatot majd’ egy évtizedig folytattuk.

1973 tavaszán az I. Számú Sebészeti Klinikán nagy izgalmat 
váltott ki, hogy Pintér József miskolci urológus főorvos elvé-
gezte az első hazai cadaver átültetést, amely a sajtóban óriási 
vitát gerjesztett. Mi az első, ki az első, mi a sikeres, mi a si-
kertelen? Kis csapatunk szívszorongva hallgatta a híreket és 
irigyeltük a miskolciakat. 

Itt kell megemlíteni Serényi Pál nevét, aki az Országos Bal-
eseti Intézet mellkassebésze volt és a 70-es évek elején Ber-
linben elsajátította az agyhalottakból történő vesék kivételét. 
1973 őszén Serényi Pál felhívta Rubányi professzort és az általa 
kivett két vesét felajánlotta, de ezt még akkor nem tudtuk be-
ültetni. 1973. november 16-án délelőtt ismét felhívta Rubányi 
Pált (nem nagyon kedvelték egymást) és eldicsekedett, hogy 
megint kivett két vesét, majd megkérdezte, kell-e nekünk.

Előzmények

A veseátültetést előkészítendő 1971-ben az I. Számú Sebé-
szeti Klinika bal szárnyának második emeletén, a korábbi tü-
dőosztály helyén megindultak az átalakítások. Két korszerű 
steril műtőt, két egyágyas, úgynevezett steril szobát, valamint 
egy hatágyas nagy kórtermet és orvosi szobát alakítottak ki. 
Az építkezés 1973 márciusára befejeződött. 1971 elején, 
Weltner doktor visszajövetelét követően megindult a csapat-
építés, amellyel Szécsény Andor az intenzív osztály vezetőjét, 
Megyaszai Sándort bízta meg. A kéttagú csapathoz 1971 őszén 
csatlakozhattam, mert az Urológiai Klinikán jártasságra tettem 
szert a krónikus veseelégtelen betegek dialíziskezelésében. 
Sebészként Karády doktor és Popik Ervin csatlakozott a csa-
pathoz, akik kutyákon a lép helyén próbáltak veseátültetést 
végezni. Sajnos nem sok sikerrel, amelynek oka talán az le-
hetett, hogy az éranastomosisokat nem atraumatikus fonallal 
képezték. A kudarcba belefáradó sebészeket az Algériában 

2. kép. Műtét közben
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Rubányi Pál hívatott bennünket – Megyaszait, Pernert és 

engem – és elmondta, hogy van két vese. Külön-külön meg-
kérdezett bennünket, meg tudjuk-e csinálni. A válasz három 
igen volt. Ekkor kinyitottuk az elzárt szekrényt, elővettük az 
eldugott 6.0 Prolein varróanyagot, a kis moszkitókat, a vese 
kanülálásához szükséges primitív kis kanülöket és a házilag 
fabrikált ruhaszárító csipeszt, amelynek segítségével a vese 
érfalát óvatosan hozzá lehetett szorítani a rézkanülhöz a vese 
átmosásakor.

A két kiválasztott betegért ezen a kedd délutánon én me-
hettem az Urológiai Klinika műveseosztályra. Levettem a be-
tegek vérét szokásos laboratóriumi vizsgálatra, majd az első 
műtétet 20 óra 20 perckor Perner, Szécsény, Faller, az altatóor-
vos Megyaszai kezdték. A műtéti idő 290 perc volt. A második 
műtétre szerda hajnali 3-kor került sor, ez 257 percig tartott. A 
teamben annyi változás történt, hogy Szécsény Andor helyére 
Karády doktor, míg Faller doktor helyére én léptem. A műtétek 
után egy héten keresztül bent laktam az intenzív osztály kis 
ügyeleti szobájában.

A második beteg szövődmény nélkül gyógyult, és decem-
ber elején távozott a klinikáról. Az átültetett vesével további 22 
évet élt. Az első betegünk, sajnálatos módon, szűrt, a mosott 
vvt. hosszas előállítása következtében anaemiás infarktusban 
két nap múlva meghalt. 

Veseátültetések 1985–2009 között

Megkezdődött a veseátültetett betegek adatainak gyűjtése 
az általam szerkesztett „zöld füzet”-be, amelyek 1985-ben 
kerültek számítógépre, saját fejlesztésű programba. Az ada-
tok gyűjtését rendkívüli szorgalommal Hidvégi Márta végezte 
egészen 2009-ig. (Ekkor az adatbázisban már 3224 veseátül-
tetett beteg adatai voltak.) 

Az első műtétek után az egész klinika ujjongott és rendkívül 
nagy volt a lelkesedés, de abban az évben több veseátültetést 
nem végeztünk. 

A harmadik veseátültetés altatását (1974.01.19) már önál-
lóan Darvas Katalin végezte.

A program lassan indult. 1974-ben 9, 1975-ben 4, 1976-
ban 9, 1977-ben 13 műtét történt.

A sebész kollégák számára kiderült, hogy aki a sebészet 
ezen ágával akar foglalkozni, annak 0–24 órás egész évi „ügye-
letet” kell vállalni. Így, érthető módon, csak kevesen marad-
tunk. Perner Ferenc fáradhatatlanul húzta az „igát”, ebben 
tevőlegesen csak néhányan támogattuk. 1976-ban asszisztálá-
sával végeztem el az első, „önálló” vesetranszplantációmat. A 
csapathoz Alföldy Ferenc 1976-ban, Hidvégi Márta 1978-ban, 
Hemangshu Podder 1986-ban, Remport Ádám 1993-ban csat-
lakozott. Darvas Katalin a Baross utcai klinika megnyitásáig a 
szervátültetés igen lelkes és hasznos támogatója maradt.

A 100. veseátültetést a klinika teljes személyzete 
1980.04.11-én ünnepelte. 

Huszonegy év alatt, 1994 júniusáig az I. Számú Sebészeti Kli-
nikán majdnem ezer veseátültetést végeztünk, de az ezrediket 
1994.12.08-án már új klinikán ünnepelhettük. 

Szakmai pályafutásomban Svédország többször is szerepet 
játszott. Korábban már említettem, először egy beteg hozta a 
hírt, hogy Svédországban veseátültetést végeznek. Így 1970-
1971-ben reménykedve adtam be ösztöndíjkérelmet, de hely-

hiányra hivatkozva elutasították. 10 évvel később, 1983-ban, 
az Állami Díj átvétele után három hónappal viszont „örömmel 
értesítettek”, hogy lehetőségem nyílik egy svédországi ösz-
töndíjra. 1984-ben három és fél hónapot tölthettem Göte-
borgban. Az osztályt Hans Brynger vezette. Ennek azért van 
jelentősége, mert 1987-ben, a harmadik ESOT-kongresszus 
megnyitóján Hans Brynger közölte az ott lévő kicsiny magyar 
csoporttal, hogy a megnyitóünnepség egyik díszvendége Cse-
hák Judit egészségügyi miniszter lesz, a svéd szakminiszter 
meghívására. Az ünnepség Marstrand szigetén volt, ahová Gö-
teborgtól háromórás hajóút vezetett. Küldöttségünk (Perner 
Ferenc, Csajbók Ernő, Szenokradszky Pál, Járay Jenő) számta-
lan véletlennek köszönhette, hogy Csehák Judittal egy hajón 
tölthette ezt a három órát, s ez elegendő idő volt arra, hogy 
meggyőzzük őt a szervátültetés jelentőségéről. Ebben a svéd 
egészségügyi miniszter asszony szavai is megerősítették.

1988-ban Perner Ferencet miniszteri biztosként megbíz-
ták az akkor már három éve üresen álló Baross utcai épület 
felújításának felügyeletével. Ez óriási lehetőség volt szá-
momra is, mivel megbízást kaptam arra, hogy a felmerülő 
orvostechnológiai problémák megoldásában részt vehessek. 
1991-ben a KGST összeomlásával megszűnt az a kényszer, hogy 
a szocialista gyártmányú gépeket vegyünk. Így a kor legmoder-
nebb műszereit szerezhettük be! Orvos kollégák (jelesül Bobek 
Ilona, Hidvégi Márta), főnővérek és műtősnők is feladatuknak 
érezték segíteni úgy felszerelni az intenzív osztályt és a műtő-
ket, hogy az a későbbi években is tökéletes legyen.

A klinika ünnepélyes keretek között 1994-ben nyílt meg. Jó-
magam az egyik igazgatóhelyettes lettem Alföldy Ferenc mel-
lett, aki a mai kifejezéssel élve HR-es feladatokat látott el. 

Azon nyomban elkezdtük a májátültetés előkészítését, 
amelyet 1995. január 5-én sikerrel el is végeztünk.

Perner Ferenc nyugdíjba vonulása után, 2003. január 1-jén 
kaptam igazgatói kinevezést és ezt a feladatot 2009. július 
1-jéig láttam el.

Kinevezésemet Szollár Lajos dékán a következő szavak kísé-
retében adta át: Két feladatod lesz, az elmúlt évek kettőszáz-
millió forintos hiányát ledolgozni és a májátültetések túlélését 
javítani! Mindkettő sikerült.

3. kép. A Transzplantációs Klinika
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Majorné Egri Krisztinát gazdasági vezetőmmé neveztem ki, 

vele sikerült a klinikát pénzügyileg rendbe hozni és a folyama-
tos működést biztosítani. 

Igazgatói munkámat mindig is teammunkának tekintettem, 
igyekeztem a klinika és a szervátültetés érdekeit képviselni. 
Szerintem sikerült is.

Eredmények

Az alábbiakban közölt eredményeket az 1994–2003 közötti 
adatokkal hasonlítom össze.

A felnőtt- és a gyermekmáj-átültetések számát (Görög Dé-
nes, Fehérvári Imre, Kóbori László, Nemes Balázs) megkétsze-
reztük (18 beteg/év vs. 40 beteg/év). 

Az intenzív osztály személyzetének részbeni lecserélése után a 
májátültetettek túlélése nyugat-európai szintűre javult (egyéves 
túlélés: 63% vs. 90%, hároméves túlélés: 57 vs. 87%). A szövőd-
mények száma csökkent, az ápolási idő rövidült. Ebben jelentős 
szerepe volt/van Fazakas Jánosnak és Mándli Tamásnak. 

Hosszas tárgyalásokat követően az egészségügyi hatóságok 
engedélyezték, hogy HBV-pozitív betegben is végezhessünk 
májátültetést.

2003-ban megkezdtük a hasnyálmirigyszigetsejt-átültetést, 
nyolc betegben Doros Attila radiológus intervenciós módszer-
rel (vena porta kanülálásával) végzett el, Máthé Zoltán genfi 
munkájára épülő és általam felvállalt nemzetközi együttműkö-
désnek köszönhetően. 

2004-ben végeztük el a klinikán az első hasnyálmirigy-vese 
együttes beültetését, amelyet Langer Róbert végzett Máthé 
Zsolt segítségével. 

Tovább bővítettük a laparoszkópos műtétek repertoárját 
is: vakbelet, ovariumot, lépet, mellékvesét is eltávolítottunk, 
nemcsak epehólyagot.

Növeltük a májresectiók számát és elkezdtük a májdagana-
tok rádiófrekvenciás ablatióját is.

2006 januárjában két kisgyermeknél végeztük el az első élő 
donoros májátültetést (Kóbori László), mindkét esetben a szü-
lők adták májlebenyüket. A televízió rendszeres híradásának 
köszönhetően a beteg gyerekek gyógyulásáért egy ország izgult. 

2007. január 1-jével az öt évvel korábban megalapított 
Hungarotranszplant megszűnt, a feladatot az OVSZ kapta meg 
és látja el a mai napig. A szervdonáció koordinációja szerintem 
ezzel a helyére került.

2007. november 19-én megtörtént az első felnőtt élő do-
noros májátültetés testvérek között. A 33 éves egészséges 

férfi donor májának jobb lebenye (V–VIII. szegmentum) került 
eltávolításra és beültetésre az autoimmun hepatitis talaján 
kialakult cirrhosisban szenvedő, egy éve májtranszplantációs 
várólistán levő 23 éves húgába – sikerrel (Máthé Zoltán, 
Kóbori László).

2007-ben egy, 2008-ban két betegben végeztük máj és vese 
együttes, úgynevezett kombinált átültetését. A műtéteket Fe-
hérvári Imre végezte, aki több sikeres szív-vese átültetésben is 
részt vett a Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinikán. 

2008-ban elvégeztük az első laparoszkópos élő donoros 
nephrectomiát, Kovács János által így kivett vesét sikerrel 
ültettük be. 

Az összes veseátültetések száma alig változott (150 eset/év-
ről csak 153 eset/évre), de a halott donorokból hiányzó vesék 
számát a növekvő élő donoros átültetésekkel ellensúlyoztuk 
(éves átlag: 2,65%-ról 6,24%-ra). 2008-ban már125 halottból 
származó vese mellett 16 élő donor veséjét ültettük be.

Növeltük a gyermekvese-átültetések számát is (átlagosan 7 
eset/évről 11 eset/évre) az I. Számú Gyermekklinika orvosai-
nak közreműködésével. 

A modern immunszuppresszív kezelés eredményeként 
mind a betegek (első évben 95% vs. 98%, harmadik évben 91% 
vs. 96%), mind az átültetett vesék (első évben 85% vs. 88%, 
harmadik évben 77% vs. 83%) túlélése javult. A veseátülteté-
sek és a májátültetések sikerességében sem kerülhető meg 
Remport Ádám és Gerlei Zsuzsanna jelentős szakmai szerepe 
az elmúlt évtizedekben.

Az új vesével és májjal élő ambuláns kontrollra járó betegek 
száma emelkedett. 

Mindig fontos volt számomra, hogy a fiatal, tehetséges és 
ambiciózus orvosaim képezhessék magukat külföldön. Az ott 
megszerzett tudásukkal voltunk képesek itthon az új műtéti/
kezelési módszereket elkezdeni és rendszeressé, valamint si-
keressé tenni. 

Évente 10-15 orvos mehetett külföldi kongresszusokra, ta-
nulmányutakra. Kijelenthető, ez hathatós gyógyszergyári tá-
mogatások nélkül lehetetlen lett volna. 

Erőmhöz mérten örömmel támogattam a kollégák tudomá-
nyos munkáját, segítve ezzel is szakmai karrierjüket. 

Visszatekintve a hazai egészségügyben eltöltött – nem min-
dig könnyű – négy évtizedre, azt mondhatom, ha újrakezdhet-
ném, se csinálnék semmit másként.

Járay Jenő
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Tisztelt Olvasó!
A teszt megoldásával 20 akkreditációs pontot lehet szerezni. A válaszok beküldése elektronikus formában (e-mail: hypnet20@gmail.com) 
történhet, a regisztrációhoz szükséges adatok megadásával (név, munkahely, orvosi pecsétszám).
A megküldött e-mailben, a regisztrációs adatokat követően, a 20HNAT jelzést, a kérdésszámot és a helyes megoldás betűjelét kell feltüntetni.
Elfogadási időszak: 2020. szeptember 18. – október 22.

Deák György és munkatársai: Hyperkalaemia IV. rész

1. Melyik antihypertensiv gyógyszercsalád csökkenti a legnagyobb 
mértékben a GFR-érték romlását krónikus vesebetegségben?

a. RAAS-gátók (ACEi/ARB).
b. Kalciumantagonisták.
c. Diuretikumok.

2. Hypertoniabetegségben – ha krónikus vesebetegséggel 
társul vagy alacsony a GFR-érték (<60 ml/perc/1,73 m2) és az 
antihypertensiv kezelés során a RAAS-gátlókhoz (ACEi/ARB) 
mineralokortikoidreceptor-antagonistát is adunk – milyen vál-
tozás várható a szérumkáliumszintben?

a. Nem változik.
b. Csökken.
c. Emelkedik.

3. Krónikus vesebetegségben az ACEi- vagy ARB-kezelés MRA-
val történő kiegészítése a proteinuria további csökkenését 
eredményezi, ugyanakkor a hyperkalaemia kialakulásának 
kockázata két-háromszorosára emelkedhet. Mi a leghelyesebb 
eljárás?

a. A RAAS-gátlók dózisát csökkentjük és az MRA-kezelést elhagyjuk.
b. Az MRA-kezelést elhagyjuk.
c. A RAAS-gátló kezelést nem szabad elhagyni, a szérumkáli-

umszint csökkentését megfelelő diétával és/vagy kálium-
kötő szerek adásával kell elindítani.

Mohos András és munkatársai: A hypertoniabetegség nem 
gyógyszeres kezelése és cardiovascularis rizikócsökkentés a 
praxisközösségekben

4. A praxisközösségekben elérhető, a komplex cardiovascularis 
rizikócsökkentésben is szerepet játszó szakember(ek):

a. Gyógytornász.
b. Dietetikus.
c. Mindkettő.

5. Melyik állítás igaz?

a. A nem gyógyszeres terápiának kizárólag gyógyszeres terápiá-
ban nem részesülő páciensek esetén van létjogosultsága.

b. A hypertoniabetegség súlyosságától, valamint a komplett 
cardiovascularis rizikótól függően, önállóan vagy kiegészí-
tésképpen, de minden esetben szerepet kell, hogy kapja-
nak a nem gyógyszeres kezelési lehetőségek.

c. A nem gyógyszeres terápia kizárólag testsúlycsökkentést 
jelent.

6. Melyik állítás hamis?

a. A praxisközösségi gyógytorna kizárólag szakellátásból szár-
mazó beutalóval vehető igénybe.

b. A praxisközösségekben nyújtott többletszolgáltatások ré-
vén csökkenhet a szakellátásba utalt páciensek száma.

c. Eddigi tapasztalataink alapján a praxisközösségi gyógytor-
na népszerűbb, mint a dietetika.

Lelbach Ádám és munkatársai: Kardiometabolikus változások 
és a hypertonia kialakulása versenysportolóknál pályafutásuk 
befejezését követően

7. A versenysport abbahagyását követően kialakuló elhízást és 
az öregedési folyamatot is az alábbiak közül leginkább jellemzi:

a. Jelentős gyulladás és dyslipidaemia.
b. Kisfokú gyulladásos állapot és hormonális változások.
c. Gyulladás és minden esetben metabolikus szindróma.

8. Ismert, hogy már az enyhe és a mérsékelt fokú obesitas is 
emeli a coronariabetegség eredetű mortalitás kockázatát. En-
nek mértéke? (Jelölje meg a helyes választ!)

a. Nem jelentős.
b. Háromszoros.
c. Százszoros.

9. Az aerob és rezisztenciaedzés egyidejű kombinációja az 
alábbi hatást fejti ki a szérumvérzsírértékekre:

a. Csökkenti a szérum-LDL-C- és -HDL-C-szintet.
b. Csökkenteni tudja a szérum-LDL-C-szintet a szérum-

HDL-C-szint növelése mellett.
c. Növeli a szérum-LDL-C-szintet.




