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Tisztelt Olvasdink!

Avartnal is hosszabb ideig tart a SARS-CoV-2 virus okozta pandémia, és nem tudjuk, mikor kezd&dik a masodik
hullam, ezért mindenképpen figyelniink kell egészséglinkre és az eldirt szabalyok betartdsara. A pandémia
egyuttal Uj kihivast jelent az egészségligy szdamara. A Magyar Hypertonia Tarsasag mar kifejtette véleményét
és javaslatait a Covid-19-jarvany idején az otthon tartdzkodd betegek, illetve a kezelést és gondozast végzd
orvosok szamdra, és Osszegezték a telemedicindlis konzultdcid — hypertoniara vonatkozd — irdnyelveit.
Mostani szamunkban Kékes, Szegedi és Vdlyi a telekonzultacio kilonb6z6 mddszereinek gyakorlati megoldasi
lehetdségeit, el6nyeit, hazai kornyezetben megvaldsithatd modelljeit mutatjak be.

Lelbach, Kantor és Koller kit(iné 6sszefoglaldjukban azt a kérdést boncolgatjak, hogy milyen kardiometabolikus

kovetkezmények jelentkezhetnek versenysportoldkndl palyafutasuk befejezését kovetSen. A leggyakoribb
jelenség az elhizas, glikozintolerancia, majd a RAAS aktivacidja, amely natriumretencidval egyliitt hypertonia
kialakulasdhoz vezethet.
Nemcsik és munkatarsai az affektiv temperamentumok (cyclothym, hyperthym, depressziv, szorongo, inger-
lékeny) és a hypertonia kapcsolatat elemzik, amely igen fontos kérdés, hiszen a cyclothym temperamentu-
mos esetekben nagyobb méret(i szisztolés hypertoniat észleliink, n6knél pedig idében el6bb alakulhat ki a
betegség.

Mohos és munkatarsai eredeti kozleményikben igen fontos kérdést elemeznek és mutatnak be, miszerint egy
adott praxiskozosséghben milyen hatdsosan lehet a hypertoniabetegség nem gyogyszeres kezelését megoldani
és a cardiovascularis kockazati tényez&ket id6ben felderiteni a lakossag egészségének megdvasa érdekében.

A klinikai munka aktudlis kérdései rovatban Dedk, Patd és Kékes folytatjak a hyperkalaemia-sorozatukat,
amelynek keretében ebben aszamban a kilonbozd kronikus betegségekben —mint szivelégtelenség, hypertonia,
diabetes, veseelégtelenség — elemzik a hyperkalaemia megjelenési formait, kezelését és megel§zését.

A jelen Covid-19-pandémia kapcsan a virus terjedésének jelentéségére kivanjuk felhivni a haziorvosok és
szakorvosok figyelmét egy rovid képes Osszeallitdssal. Megallapithatd, hogy a mikroméret(i virusrészecskék
lelilepedése a kilonbozé fellleteken, illetve levegében vald terjedése a f6 oka a jarvany erejének és
kiterjedésének az egész vilagon. A virus terjedése gyakorlatilag életiink, napi aktivitdsunk minden eseményében
jelen van. Az ember-ember kontaktus szokvanyos mozdulatai, az 6nmagunk életének sajatos szokasai
(arcsimitas, szemdorzsolés stb.) novelik a terjedést. A legnagyobb veszélyt a fert6zott, de tiinetmentes egyének
mint virushordozok jelentik és ebben f6 gond a transzmisszid dinamikajanak gyorsasaga. Erés bizonyitékokkal
rendelkeziink, miszerint az 1,5-2 méteres tavolsagtartas, a maszkviselés és a szem védelme dontd elemek a
virus terjedési gyorsasaganak mérséklésében.

Orvostorténeti rovatunkban Jdray Jend professzor szamol be a magyarorszagi vesetranszplantacio
torténetérdl, az indulas nehézségeirdl és a hazai Transzplantacios Klinika megalakulasardl.

Vigydzzatok magatokra!

Alféldi Sandor Kékes Ede
f6szerkeszté felel§s szerkeszté
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A telemedicina lehetdségei és eredményessége
a hypertonids betegek kezelésében és gondozdsdban

a Covid-19-pandémia alatt és utdn
KEKES Ede!, SZEGEDI Jdnos?, VALYI Péter3

OSSZEFOGLALAS — A koronavirus okozta jarvdny menetét, lefolydsdt szdmos
tényezd, mint példdul a fertézd virus erdssége, ddzisa, az érintett egyén
immunrendszere, a fenndlld alapbetegségek, a virus terjedési gyorsasdga, az
életkor és kornyezeti tényezdk, tovdbbd a védekezés maddszerei szabjdak meg.
Idéskorban szignifikdnsan nagyobb a sulyos esetek kialakuldsdnak, illetve a
haldlos kimenetelnek a kockdzata. Kualénoésen nagy az életvesztés mértéke
a szocidlis gondozdkban, idésotthonokban. A hypertonia mint alapbetegség
eléforduldsalegnagyobb a haldllal végzédd esetekben, azonban nem énmagdban
a hypertonia a donté kockdzati tényezd, hanem a hozzd tdrsult betegségek,
illetve a virusfertézéssel jaré komplikdcidk. A jarvdnyhelyzetben a hypertonids
betegek kezelése és gondozdsa specidlis kihivdsokat jelent az egészségiigynek,
illetve az aktiv munkdt végzé alap- és szakelldtdsi dolgozdknak és természetesen
a hipertonolégusoknak is. A Magyar Hypertonia Tdrsasdg kifejtette véleményét
és javaslatait a Covid-19-jdrvdny idején az otthon tartézkodd betegek, illetve a
kezelést és gondozdst végzd orvosok szdmdra, és 6sszegezték a telemedicindlis
konzultdcid sordn nyert adatokbdl szdrmazé dontéshozatali lehetéségeket.
Magunk a telemedicina adta lehet&ségek részleteit, a telekonzultdcid kulonb6zé
maodszereinek gyakorlati megvaldsitdsi lehetdségeit, elényeit, hazai kérnyezetben
megvaldsithatd modelleket kivdnunk bemutatni. Figyelembe vettik az eddigi
nemzetkdzi tapasztalatokat, a krénikus, nem fertéz6 betegségekre vonatkozd
Uj e-health stratégidt és a WHO koncepcidjdt. A telemedicina, a folyamatos
telekonzultdcid optimdlis kapcsolatot biztosit a beteg és orvos kozott, noveli a
beteg biztonsdgérzetét, javitja a gydgyszer-adherencidt. Az orvos megbizhatd
adatokat kap a beteg dllapotdrdl, igy folyamatosan tud szémdra utasitdsokat,
valamint informdcidt kuldeni. A személyes kontaktus és a telekommunikdcid
harmonikus egyensulydnak kialakitdsa mdr a jovét mutatja, és ezen mddszerek
alkalmazdsdt a jdrvdnymentes id&szakban is ki kell alakitanunk. Az eddigi
nemzetkodzi (TASMINH-4, HOMED-BP stb.) és hazai (CONADPER-HU) vizsgdlatok
igazoltdk, hogy a hypertonids betegek telemonitorozdsa sikeresen megoldhatd,
javitja a betegek gydgyszer-adherencidjdt, ndveli a célvérnyomds-elérési ardnyt
és egyuttal a beteg is aktiv részese lesz a kezelésnek. Kulénésen hasznos a
modszer vidéki, orvos nélkuli telepuléseken. Az id&s és multimorbid betegek
telemedicindlis ellenérzése kiemelten hasznos szocidlis intézményekben,
idésotthonokban. Megoldja a vitdlis funkcidk ellendrzését, surgds esetekben
lehetévé teszi a gyors beavatkozdst, biztositja a kapcsolat folyamatossdagdt
a felugyelé orvossal. A telemedicina a humdneréforrds-hidny miatt is oridsi
jelentéségu, hiszen ilyen technoldgidval sok mindent meg lehet oldani, nem
kell annyi személyes taldlkozds. Ennek a jérvdny menetét befolydsold hatdsa
mellett fontos hatékonysdgi, 1étszdmbeli, gazddlkoddsi és ,kényelmi" szerepe
is van az egészséglgy minden szektordban. A javasolt modellek nemcsak a
jarvdnyhelyzetben alkalmazhaték, hanem a tovdbbiakban a mindennapos
egészségugyi munka részévé kell tenntnk.

Kulcsszavak: Covid-19, hypertonia, telemedicina, telemonitorozds, egészséguigy,
id&sotthonok

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

A tdvorvoslds hihetetlenul hasznosnak bizonyult a jdrvdny alatt, a tdmogatd technoldgia és rendszerek folyamatos
fejlédése miatt egyre inkdbb betegbardttd vdlik. A virtudlis Idtogatds alapvetéen megvditoztatia a beteg-orvos
kapcsolatot. Ugyanakkor tovdbbra is dpolnunk kell az orvostudomdny 8si, szentséges alapjdt, a személyes interakciok
bélcsességét. (Marcin Chwistek onkoldgus)

Bevezetd gondolatok

Egy generacié alatt altalaban egy globalis vilagjarvany alakul
ki és sulyos kdrokat, emberi életek vesztését okozza a kiszol-
gdltatott népességben. A veszélyhelyzet epidémia, pandémia
esetén azért is nagy, mert ilyen eseményekkel szemben kevés
tapasztalattal rendelkeziink (1). Ugyanakkor az is varatlanul
érte a vilagot, hogy a sulyos, heveny léglti szindromat okozd
SARS koronavirus (CoV) két évtizeden belll mar harmadik al-
kalommal tamad és ez a tdmadas egyre sulyosabb, valamint
az ember-ember terjedés mértéke mindig gyorsabb. Az elsé
jarvany 2003-ban Kindbdl indult ki és Délkelet-Azsiara, Eszak-
Amerikdra, Eurdpdra is kiterjedt. Osszesen 8096 ismert meg-

betegedést okozott. A betegek 9,6 szazaléka, 774 ember meg-
halt (2, 3). A masodik tdmadasi hulldm mar nagyobb méretl
volt, de egy erds goc alakult ki a kozel-keleti orszagokban (Szaud-
Ardbia, Torokorszag, Irak, Iran), ezért a Middle East Respiratory
Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) elnevezést kapta. Ez is el-
terjedt az eurdpai orszagok, valamint Eszak-Amerika (Amerikai
Egyesilt Allamok, Alaszka) és Afrika felé is. A hallozasi arany
az arab orszagokban nagyon magas volt, és a férfiaknal elérte
a fert6zottek 80%-at (4). A masik jellegzetessége az volt, hogy
hosszan tartonak bizonyult jelenléte, mert még 2015-ben is
kozoltek 200 feletti fertzott eseteket Dél-Koredban (5). A mos-
tani jarvany valdban pandémia, mert minden vilagrész jelentés
mértékben érintett és ardnyaiban minden eddiginél sulyosabb,
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1. tdbldzat. Az életkor jelentésége a kérhdzi kezelés sziikségessége, illetve a haldlozds vonatkozdsdban.
Covid-19-jdrvdany-adatok, New York dllam, 2020 (7)

Kérhazi
kezelés

Otthoni

ellemzdék .
J kezelés

Kérhazi kezelés
kockdzata

P-érték Mortalitds kockdzata  P-érték, 2

Meghalt

illesztett odds R

Betegszdm 5279 2538 2741 (95% Cl) 391 illesztett OR (95% Cl)
Eletkorcsoportok % % % %

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) <0,001 213 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
275 év 13,5 1,8 24,4 47,84 (34,7-65,9)  <0,001 33 7,69 (4,6-12,8) <0,001

hiszen 2019. december 31-t6l 2020. szeptember 12-ig 28 648
482 fert6zott egyént regisztréltak, kozulik 919 575 meghalt.
Eurépaban az elsé hullam lezajlott, de mar a 2. hullam indult
meg, a tobbi vildgrészen még novekvs fazisban van, és Afrika-
ban, Dél-Amerikdban még csak most indult meg (6).

A koronavirusok okozta jarvany menetét, lefolydsat sza-
mos tényez8, mint a fert6z8 virus erdssége, doézisa, az érintett
egyén immunrendszere, a fennallé alapbetegségek, a virus
terjedési gyorsasaga (dinamizmusa), az életkor és kornyezeti
tényezd8k (szocidlis helyzet, iskoldzottsag, szenvedélyfliggbség
stb.), illetve a megel6zés, védekezés és a jarvanylgyi intézke-
dések modszerei szabjak meg (1). Vizsgéljuk meg a Covid-19-
jarvany két tulajdonsagat: az életkort és a hypertoniat mint
alapbetegséget, mert a kérdést ebbdl a szempontbdl kivanjuk
megkozeliteni.

Az életkor jelentdségét a New York allam adataibdl készi-
tett Osszeallitdssal lehet legjobban illusztralni (1. tabldzat). A
tobbvaltozds regresszids elemzés szerint id&skorban szignifi-
kansan nagyobb a sulyos esetek kialakulasanak, illetve a ha-
ldlos kimenetelnek a kockéazata a 45 év alattiakhoz viszonyitva.

Valdszinliségszamitas alapjan még vilagosabban latszik a fiatal
felnGttkori és idGskori fert6zéssel szembeni kockdzat kozott
kialonbség (1. abra).

Az elemzés igazolja, hogy 65 év felett mintegy 50%, 75 év
felett 80% korili a veszélye annak, hogy a fert6zés kimenetele
sulyos vagy haldllal végzédik. Ez egyébként érvényes az alsé
léguti fertGzésekre és az influenzajarvanyoknal észleltekre is
(8, 9). Az idGskor dnmagdban kockdzati tényezé. A jelenlegi
Covid-19-fert6zotteknél a vildg kilonboz6 orszdgaiban végzett
elemzések, halalozasi ratak is hasonld eredményeket adtak.
Hazédnkban 2020. majus 8-ig a 4014 koronavirus-fert6zott be-
teg 45%-a, az elhunytak 89%-a 65 év feletti volt (10, 11).

A masik kiemelt kérdés, hogy a hypertonia mint alapbeteg-
ség mennyiben kockazati tényezd, illetve miért van jelentdsé-
ge a SARS-CoV-2-fertézés esetén. Az eddig rendelkezésre alld
adatok alapjan egyértelm(, hogy a hypertonia mint alapbe-
tegség 40-67% kozott eléfordulast mutat Eurépaban és Eszak-
Amerikaban a 6sszes fert6zott, illetve a halallal végz6dott ese-
tekben egyarant (12—14). Kreutz és munkatarsai (15), az ESH
elemz&csoportja, ugy vélték, hogy egyelbre nincs bizonyiték

1. dbra. A Covid-19-fert6zésen dtesett egyének életkildtdsainak valészinlisége az életkor fuggvényében (7)
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arra, miszerint a hypertonia 6nmagaban veszélyt jelentene a
Covid-19-virus okozta jarvany fennallasa esetén. Erre utalt,
hogy Kindban, Olaszorszagban és az Amerikai Egyesilt Alla-
mokban a hypertonia el6forduldsa a megfert6z6dott betegek-
ben valdjaban csak tikrozik az adott populdcidban a betegség
prevalencidjat (12—14, 16). Ez az Ujabb vizsgalatok fényében
teljes mértékben tisztazdédott. Mehra és munkatarsai (17)
8910, SARS-CoV-2 virussal fert8zott beteg esetében vizsgal-
tak az dsszefliggést a hypertonia és a tarsult cardiovascularis
betegségek kozott a haldlozas vonatkozdsaban tobbvaltozos
linedris regresszidval Eszak-Amerikdbdl, valamint eurépai és
azsiai orszagokbdl 6sszegylijtott betegek adatainak felhaszna-
lasdval. A haldlozas esélyhdnyadosa a hypertoniahoz tarsult
coronariabetegségben (CAB) 2,7, szivelégtelenségben (SZE)
2,48 és ritmuszavarnal 1,95 volt. Petrilli és munkatarsai (7)
szerint az 5279 olasz beteg tobbvaltozds regresszids elemzé-
se szerint hypertonia 6nmagaban sem a kritikus allapot, sem
a mortalitas kockazati aranya (hazard ratio) tekintetében
nem szignifikdns tényezd (0,96 p 0,76, illetve 0,98 p 0,8). Ok
jelentds befolydsold tényezének az SZE-t tartjak, mert a kocka-
zati hdnyados kritikus eseteknél (HR 95%-os Cl) 1,93 (1,4-2,6),
illetve haldlozésnal 1,54 (1,2-1,93), p <0,001 értékkel.
megmagyarazhatja, hogy a SARS-CoV-2 virus jelentésen ka-
rosithatja a szivizomzatot (myocardialis sérilés, myocarditis),
amit a megnovekedett troponin |- és T-szint is alatamaszt (18).
A magyarorszagi haldlozasi adatok elemzése (526 eset) is arra
utal, hogy a hypertonia a 60 év feletti korcsoportokban egyre
novekvé ardanyban jelent meg, és 80 év felett mar a 30%-ot is
meghaladta (19) (2. dbra). Ez egyértelm(ien tikrozi a magyar-
orszagi hypertonias populacié életkor szerinti novekedését,
illetve megfelel az ismert hypertoniaprevalencia-adatoknak a

60 év feletti korcsoportokban (20).

2. dbra. A Covid-19-jdrvdnyban meghalt
hypertonids betegek kormegoszldsa

30 Hypertonlos betegek

(6]

Osszegezve: llyen sulyos pandémia esetében nem megle-
pd, hogy az id8s hypertonias betegek nagy szamban fordulnak
el6 a SARS-CoV-2 virussal fert6zott betegcsoportban, hason-
[6an a mar ismert és szezonalisan jelentkez§ virusfertézések,
mint példaul az influenzaepidémiak esetén. Azonban a ren-
delkezésre 4lld tanulmanyok nem szolgaltatnak bizonyitékot
arra, hogy a hypertonia fliggetlen kockazati tényezd lenne
ezekben az esetekben, hanem csak tikrozik a kornak meg-
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felel hypertoniaprevalenciat. Ugyanakkor az is biztos, hogy
a hypertonia tarsbetegségei (diabetes, CAB, KVB), valamint
komplikacidi, mint SZE, stroke, ritmuszavar, vesefunkcié-rom-
las, illetve Covid-19-fert6zés esetén a direkt szivizom-karoso-
das, erésen hozzajarulnak ahhoz, hogy ezek a betegek sokkal
nagyobb veszélynek vannak kitéve, és nagyobb a kritikus alla-
potba kerilt vagy meghaltak aranya. Ezért ezeknek a betegek-
nek a kezelése, ellatasa, gondozésa kiemelt feladat és specidlis
megoldasokat kivan az egészséglgytdl.

A telemedicina mint a hypertonids
betegek kezelésének, gondozdsdnak
jovBbeli perspektivdja

Egy ilyen vilagméret( jarvany, amelyben most éliink és dolgo-

zunk, két alapvet§ veszélyt rejt magaban:

a. Hogyan oldjuk meg a legmegfelel6bben a fert6zott be-
tegek hypertoniakezelését és-gondozasat, ami szabalyos
— az iranyelvekben megfogalmazott — el8irasok és menet-
rend szerint nem oldhatd meg, elsésorban a technikai,
logisztikai nehézségek miatt.

b. A nem fert6zott hypertonids betegek esetében felléps
életveszélyes allapotok (myocardialis infarctus, stroke,
ritmuszavar, aortadissectio, akut keringési elégtelenség,
akut veseelégtelenség, heveny artérias vérzés, eclampsia,
hypertonias krizis) id6ben torténd felismerése, illetve a
beteg allapot-, vérnyomas-ellenérzése, valamint a gyogy-
szer-, dozisbeallitdsok, -modositasok sth. végrehajtasa
nagymeértékben nehezitett vagy jelents idébeli késést
rejt magaban.

Szamitasba kell vennlink azt is, hogy az egészségligyben
dolgozdk fokozottan vannak kitéve a fert6zésnek, valamint
azt, hogy a szokasos vizithelyek, mint a haziorvosi rendeld,
szakrendeld, szakambulanciak folyamatos fertétlenitése és az
elGirt jarvanytgyi elGirdsok betartdsa nélkilozhetetlen. Tudo-
masul kell vennlink, hogy ez az allapot az elérejelzések alapjan
tartods lesz és akar Gjabb és Ujabb jarvanykitorések is jelentkez-
hetnek. A helyes megoldds szabalyozasa és az Uj megoldasok
keresése szikséges. Ennek egyik lehetdsége a telemedicina
modszereinek fokozottabb alkalmazdsa a mindennapos alap-
ellatasi, szakrendelési és kérhazi gyakorlatban egyarant. A
telemedicina alkalmazasaval diagnédzist lehet feldllitani, terapi-
as javaslatot lehet adni, az EESZT segitségével gyogyszert lehet
felirni. Ez egyuttal azt is jelenti, hogy feltehet8en csokkenni fog
a kozvetlen orvos-beteg taldlkozod.

A Magyar Hypertonia Tarsasag kifejtette véleményét és ja-
vaslatait a Covid-19-virus-jarvany idején az otthon tartézkodo
betegek, illetve a kezelést és gondozast végzd orvosok szama-
ra, 0sszegezték a telemedicinalis konzultacié soran nyert ada-
tokbdl szdrmazd dontéshozatali lehetGségeket (21). Ez mint
vezérelv szabalyozza a gyakorlati tennivaldkat.

Véleménylnk szerint az elkovetkezd id&szakban, években
tartdsan atalakulhat a hypertonias betegek elladtdsa, gondoza-
sa, és ebben kell a telemedicina gyakorlati megoldasait elhe-
lyezni oly modon, hogy a beteg-orvos kapcsolat optimalisan
és az irdnyelveknek megfelel&en jojjon létre. Ugy véljik, hogy
ezen szempontok érvényesiilése a jarvany utani idészakban,
illetve tartdsan is indokolt. Ehhez az atalakuldsi folyamathoz
kivanjuk allaspontunkat rogziteni.
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MielStt a részletes javaslatainkat és elgondoldsainkat be-
mutatnank, indokolt figyelembe venni a jelenleg kialakuldban
lév6 Uj nemzetkozi stratégia alappilléreit, amelyet a krénikus
nem fert6z6 betegségek kezelése, gondozasa vonatkozasaban
a Lancet-ben és a British Medical Journal-ben publikdltak. Ez
lényegében a WHO koncepcidjat tiikrozi (22—24). A koncepcid
legfontosabb elemeit az aldbbiakban foglalhatjuk 6ssze:

e A dohanyzas, kronikus tid6betegség, a COPD minden-
képpen kockazatnovel§ tényezék, amelyek a Covid-19-
pandémidban is novelték a kritikus esetek, halalozas
aranyat, de még jobban fokozzdk az alapbetegségek
(hypertonia, diabetes, coronariabetegség, kronikus vese-
betegség) veszélyallapotat (25).

e Az elhizas, a jelentds testsulytobblet noveli a stlyos ese-
tek kialakuldsat, s6t nagyobb lesz az intenziv dpoldsra
szoruldk szama a fiatalabb korcsoportokban is (26, 27).

e Javaslat: A dohanyzas elleni folyamatos kiizdelem, test-
sulycsokkentési javaslatok, applikaciok, a testsulytobblet
elleni taplalkozasi, életrendi motivacidk fokozasa minden
életkorban.

e A hosszabb otthon tartdzkodasi id6 (bezartsag) rend-
szerint egyUtt jar a csokkent fizikai aktivitassal, mentalis
stressz kialakuldsahoz is vezethet, masrészt nagyobb lesz
az egészségtelen ételek, alkohol és dohdanytermékek fo-
gyasztasa.

e Javaslat: Az Uj technoldgiak (net, okostelefon, vided) és
applikacidok felhasznalasaval informacidszolgaltatas és
oktatas az otthoni fizikai aktivitds (torna-, mozgasgyakor-
latok) novelése, valamint a mentalis stressz leklizdésére
ajanlott 6nmenedzselés, az egészséges étkezés szabalyai
(receptekkel) vonatkozasdban.

e Az alapbetegségek kezelése, a szlikséges étrendi elGira-
sok és a megfelel§ gyogyszerek felirdsa, szedése automa-
tikusan romlik minden jarvanyhelyzetben.

e Javaslat: Telemedicinalis megoldasok a beteg, a kezel&or-
vos és a gyogyszerész kozotti kapcsolat kialakitdsa érde-
kében, receptfeliras konnyitése, gydgyszer hazhoz szalli-
tasa, specialis gyogyszerek (példaul: inzulin, eritropoetin
stb.) folyamatos biztositasa.

e Az id8s, kronikus, nem fert6z6 betegségben szenvedd
egyének (65 év felett) esetében nagyobb mértékd a kocka-
zat minden fert6zéssel szemben, igy az influenzavirusoktol
a SARS koronavirusig. Az idés betegek nem észlelik idében
a panaszokat, fajdalomra masképpen reagalnak stb.

e Javaslat: 1d8s egyéneknél a felmerils veszélyhelyzetek
esetén els6bbséget kell biztositani a betegtranszportnal
(mentd) id6beli szakellatd helyre keriléstk végett, vagy
a szikséges ellatast a helyszinen (otthon, szocidlis intéz-
mények) kell megoldani. Ez kiterjedhet a helyszini vérvé-
telre is (virusteszt elvégzése, alapbetegség kezeléséhez
szlkséges vérvétel, infuzid stb.), a hozzatartozok, iddsfel-
Ugyeleti személyzet oktatasa.

Mit kell tudnunk a telemedicina
dltal nydjtott lehetdségekrdl?

Az emberek tobbsége szlikséghelyzetben visszatér ahhoz, ami-
hez hozzaszokott és azt a kommunikacios modszert haszndlja,
amit megszokott, amikor kapcsolatba kivan kertlni az egész-

ségligyi rendszerrel. A populacié egy jelentds része nem tudja,
hogy milyen telemedicinélis mddszer all rendelkezésre, illet-
ve azt hogyan kell alkalmazni. Meg kell tanitani a betegeket,
illetve a hozzatartozokat, hogy egy telekommunikacio, illetve
telekonzultacié hogyan zajlik, mit és hogyan kell tenni. Id&s
embereknél a hozzatartozdkat is be kell vonni a konzultéacié
menetébe.

A telemedicina médszertanat, megoldasi madjait jarvany-
helyzetben Gydrffy és munkatarsai részletesen ismertették
nemrég az Orvosi Hetilap hasdbjain (28), ezért modszertani
részletekre nem térlink ki. Kétségtelen, hogy ma a technikai
feltételek adottak ahhoz, hogy a telemedicinan alapuld or-
vos-beteg konzultacid sikeres legyen. Ebben nagy segitség
az Elektronikus Egészségligyi Szolgaltatasi Tér (EESZT), illetve
a e-recept bevezetése, s6t kiterjesztése a maganorvosi ella-
tasokra is. A telemedicina egyértelm(ien noveli a beteg biz-
tonsagérzetét, javitja a gyogyszer-adherenciat és az orvos is
megbizhatd adatokat kap a beteg allapotardl. A telemedicina
modszereit nemcsak jarvanyok esetén kell alkalmazni, hanem
a jovében &t kell vinni a mindennapos gyakorlatba is.

3. dbra. A célértékelérés mértéke
telemonitorozdssal és a nélkul.
CONADPER-HU vizsgdlat
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Nemzetkozi és hazai tapasztalatok a
vérnyomds otthoni telemonitorozdsdban

Egyértelm( nemzetkozi tapasztalat, hogy a sikeres vérnyo-
mas-bedllitdshoz, a célérték-ellenbrzéshez nélkulozhetetlen
és a vilagban egyre inkabb terjed a mobiltelefon-, illetve
internetalapt kommunikacié, a telekonzultacid az orvos
és betege kapcsolataban. Ebbe a munkdba, a gondozas és
ellenérzés folyamataba indokolt az apolénd, asszisztens,
illetve a gyogyszerész bevonasa is (29). Az eddigi ismert
jelentds tanulmanyok — mint TASMINH4 (30), HOMED-BP
(31), teleBPcare (32), HyperlLink (33) — igazoltak, hogy a
telemonitoring-rendszer hasznélata szignifikdansan novelte a
célértékelérésiaranyokat, az antihipertenziv kezelés eredmé-
nyességét, a beteg adherenciajat és csokkentheti a tulkezelés
kockazatat. A HOMED-BP vizsgalat (Hypertension Objective
Treatment Based on Measurement by Electrical Devices of
Blood Pressure Study) keretében 3500 hypertonids beteget
kovettek maximalisan 10 évig 300 haziorvos bevondsaval.
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A rendszert a betegek konnyen megtanultdk, javult az alta-
lanos allapot, sikeresebb lett a gydgyszerbevételi arany (31).
Parati és munkatarsai a teleBPcare-ben (32) 25 haziorvos bevo-
nasaval 391, nem kontrollalt hypertonias betegen (enyhe és ko-
zepes hypertonia) 113 rendel8i mérést hasonlitottak 6ssze 216
telefontranszmisszids otthoni méréssel. Hat honap elteltével a
vérnyomas normalizédloddsa nagyobb volt a ,Tele” csoportban
(62%), mint a rendel@iben (50%). Ritkdbban volt szlikség gyogy-
szervaltoztatasra, jobb lett az életmindség-értékelés és kisebb
volt a szamitott kezelési kdltség. Kilonosen alkalmas az otthoni
telemonitorozas hasznalata a gyogyszerbedllitds esetén, vala-
mint akkor, ha példaul rezisztens hypertoniaban a terapiakontroll
nehézkes és hosszan tarté (34, 35). Nem elhanyagolhaté szem-
pont, hogy a gyakori rendel8intézeti vérnyomaskontroll és az
azon alapuld vérnyomas-beallitassal szemben a telemonitoring
sokkal koltséghatékonyabb megoldas (36). Az otthoni vérnyo-
masmérés telemedicinalis formaja a haziorvos szamara lehetd-
séget biztosit a gyors siirgésségi szakorvosi konziliumra, amelyre
a nagy vagy nagyon nagy kockazatu hypertonias betegek eseté-
ben feltétlentl sziikség van.

Hazankban Kiss és Kékes mar 2012-ben hangsulyoztak (37), hogy
a hypertoniaelldtasban a telemedicinlis lehet&ségek intenziv
terjesztése sziikségszer( a kezelés eredményességének novelé-
sére, az orvoshiany poétlasara, az orvosi leterheltség és a kolt-
ségek csokkentésére. Ugyanakkor természetesen a személyes
kapcsolat is sziikséges, és megfeleld egyensulyt kell kialakitani
interaktiv tdvmonitorozassal. Ez a koncepcio a jarvanyhelyzettdl
figgetlendl ma és a jov6ben is érvényes. A hypertoniaellatas f6
bazisa az alapellatas, a haziorvosi rendszer, amelynek hatteré-
ben a hypertonia-kdzpontok irdnyitd, Utmutatd és oktato, to-
vabbképzd szerepe nélkulozhetetlen. Természetesen a klinikai
kozpontok, egyetemi szakambulancidk betegellato szerepe is fo-
lyamatosan érvényesul. Ezen a téren még sok megoldando kér-
dés van, hiszen Borsod-Abauj-Zemplén, Heves, Jasz-Nagykun-
Szolnok, Komarom-Esztergom, Veszprém és Somogy megyében
nincs akkreditalt hypertoniakdzpont.

Magyarorszagon az elsé egyéves — telemedicinalis mddszert
alkalmazé — hypertoniavizsgélatot 2016-2017-ben végezték
(38), amelyben 6725 hypertonias beteg esetében a rendszeres
napldzast (aktiv csoport) és a hagyomanyos ellenérzésen ala-
puld vérnyomas-ellendrzést hasonlitottak 6ssze. Az aktiv cso-
port 1585 betege specialis — okostelefonra applikalt — szoftvert
(Medigen program) hasznalt (39). Ennek segitségével folyama-
tos kapcsolatot lehetett |étesiteni a beteg és az orvos kozott. A
beteg — mobilapplikacidval — elvégezte a sziikséges méréseket
megszabott id6pontokban, gyogyszerbevételi idGjelzést kapott
és megoldott volt a gydgyszertar, receptfelirasi lehetdség. Az or-
vos kapta a szlikséges mérési adatokat, a beteg pedig informa-
ciokat, oktatdsi anyagokat vagy specialis utasitasokat az orvosa-
tol. A célérték mar a harmadik hénaptdl kezdve szignifikdansan
nagyobb volt a telemonitorozott betegek esetében. Szegedi,
Kékes, Kiss részletesen elemezték a telemonitorozas kedve-
z6 hatdsat az orvos-beteg egylttmUkodésre és a gyogyszer-
adherencidra (40) (3. dbra).

Az otthoni vérnyomasmeérés értékeinek orvoshoz térténd to-
vabbitasdban egyre kiterjedtebben hasznaljadk a telemedicinalis
lehetségeket. Ez azt jelenti, hogy az elektronikus méréeszkozt
(szenzort) alkalmassa teszik arra, hogy a mérési eredmények
hagyomanyos vezetékes vagy mobiltelefonon, valamint interne-

ten keresztll jussanak el az orvoshoz. Az okostelefonok, iPad-
ek, tabletek elterjedése, illetve videdlancok (Skype, Face-Time,
Zoom) lehetévé tették a szenzorok kozvetlen kapcsolodasat,
és él6 (real time) kapcsolat alakulhat ki egyrészt az orvos-be-
teg, masrészt a kezel6orvos vagy szakellatds orvosai kozott.
Ez a beteg részérdl is mentélis megnyugvast jelent, mert a vi-
zudlis kapcsolat a biztonsagérzetét javitja. Parati 2018-ban
(40) megfogalmazta a vérnyomas telemonitorozasanak XXI.
szazadi elvarasait és a perspektivat. Ebben leirja a vérnyomas
telemonitorozasanak megoldasi formait és felsorolja el6nyeit
(2. és 3. tabldzat).

2. tdbldzat. A telekommunikdcids mddszerek
(eszkozok és adattovdbbitds)

Eszk6z, adatkildés Megolddsi médszerek

automata (vezetékes vagy a nélkuli)
BP-mérdék, multifunkcids mérdeszkdzok
(EKG, vércukor stb.), OT-applikdcidk
BP-méréhoz kapcsoltan vagy OT 6ndllé
mérdeszkdzként

Vérnyomdsmérdg
eszkdzok

dedikdlt vezeték nélkuli eszk6zok
bluetooth-, wifi-, zigbee- vagy
NFC-alapon, valamint beépitett
mobiltelefon-alapd dtviteli rendszerekkel
(példdul otthoni hubok vagy intelligens
dobozok), OT-k, tabletek wifi vagy mds
netkapcsolattal, desktop, laptop, PC,
USB vagy bluetooth kapcsolata
BP-mérdékhoz

Adattovdbbitds
mérSeszkdzrdl

szélessdvu telefonvonal, mobilhdlézattal,
internetkapcsolattal, egészségligyi
szervereken at

Adatdtvitel a TMED
szolgdltaténak

automatikus kuldés standard
formdtumban, manudlis széveges beirds
(sms, Facebook, Messenger), e-mailben
kuldés, listdzva vagy a nélkil, website-on
keresztul manudlisan vagy fdjlban

Adatdtvitel
modszere

OT: okostelefon; BP: vérnyomds; PC: komputer, TMED: telemedszolgdltatd
3. tdbldzat. A telemedicindlis megolddsok

alkalmazdsdnak elényei hypertonids betegek
kezelésében, gondozdsdban

A telemedicina

P Leirds
elényei
szorosabb kapcsolat orvos és beteg kdzott
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egészségi dllapot
a nehezen elérhetd (tdvoli) betegek
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kényelmes, praktikus és személyes
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4. dbra. A vérnyomds telemonitorozdsdnak modellje a hazai egészségligyi
és technikai feltételek figyelembevételével
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Parati hangsulyozza, hogy a vérnyomas telemonitorozasa
kulcsfontossagu a hypertonidban szenvedd betegek korében,
mert javitja az ellatas sikerét és hatékony eszkdz a hypertonia
okozta szovédmények kialakulasanak elkertlésében is. Ez ér-
vényes jarvanyhelyzet esetében és a nélkil is. Mindezek alap-
jan egy hazankban is folyamatosan m(ikodtetheté modellt mu-
tatunk, amelynek bevezetését szorgalmazzuk (4. dbra).

Ilyen modell alkalmas az orvos-beteg egytttmiikodés ja-
vitasara, a folyamatos kapcsolattartasra és csokkenti a feles-
leges személyes kontaktust, a szakambulancidk sziikségesnél
gyakoribb latogatdsat, anélkil, hogy megszakadna a kezelés
vagy gondozas folyamata. A vérnyomasmérés kiterjeszthetd
még informacié, tajékoztatd, oktatdanyagok kuldésére, pul-
zus-, hémérséklet-, vércukormérésre, illetve a diéta ellendr-
zésére és javaslatara (41). Lényeges pont a vérnyomasnaplé
aramlasa. Ezen a téren az MHT 4ltal preferalt KardioNaplo6 és
mas napldapplikaciok kulcsfontossdguak. Lényeges, hogy a
napléban a mérésiidépontok rogzitve legyenek (este és reggel
megszabott intervallumban), illetve jelzést adjanak a mérésre.
A szabvanyos idéponti mérésen tul az eseményjelzés és ennek
megfelel6 mérési érték ugyancsak nélkilozhetetlen. A masik
lehetdség, hogy kiterjedten indokolt — elsé [épésként a hazior-

5
(L ¥0)

KezelSorvos,
gydgyszerész

vosi praxisokban és a hypertonia-kozpontokban — egységesen
validalt automata vérnyomasmérdéket hasznalni, amelyek nap-
|6hoz vagy szoftverhez kapcsolhatdk. A modell alkalmazasanak
sikerét hypertonias, valamint diabeteses és krénikus vesebe-
tegségben szenveddk esetében egyarant igazoltak (42—44).

Ugy gondoljuk, hogy a felvazolt rendszer hasznos a Covid-
19-jarvany idején, egy Ujabb hulldam jelentkezése soran, de
ezenkivll indokoltnak tartjuk bevezetését a mindennapos
hypertoniamenedzselésben is.

Telemedicina, otthoni telemonitorozds
haszndlata és sikere idds, 65 év feletti
hypertonids betegek koérében

Kulon megoldast kivan az id6s és multimorbid betegek
telemedicinalis ellendrzése. A hypertonia beallitdsa az idés
korosztélyokban — kilonosen 70-80 év felett — nem konny(
feladat, és a helyes mddszer egyértelm(ien az otthoni, illetve
az intézmények keretén belili — nem rendeldi (out-of office)
— vérnyomas-ellendrzés. llyen esetekben az erdltetett rende-
I6i mérés rendszerint fals magas értékeket ad (15-20%) vagy
ritkdbban fals alacsonyat (maszkirozott hypertonia) korulbeldl



]- 64 Kékes Ede, Szegedi Jdnos, Vdlyi Péter — HN 2020;24(4)

10-15%-ban (45). Ezekben az esetekben ritkdn szikséges a
rendelGi ellendrzés, amely dnmagaban mozgéaskorlatozottsa-
guk és torékenységiik miatt sok esetekben széllitast, tobblet-
koltséget jelent az egészségbiztositonak.

A torékenység jellemzésére alkalmas a CSHA (Clinical Frailty
Scale) egyszer( pontrendszere (46). A fejlett orszagokban az
id6s emberek 50-60%-a tart otthon okostelefont, illetve vér-
nyomasmérét. Ezek ardnya hazédnkban is egyre nagyobb lesz.
A beteg egyének és/vagy hozzétartozdik betanitdsa is sziiksé-
ges, hogy megfelel6 modon torténhessen a telemedicina al-
kalmazadsa. A nemzetkozi adatok igazoljak, hogy idés betegek
esetében sikeres a telemonitorozas, és megfelel§ vérnyomas-
csokkentést, valamint a gyogyszer-adherencia javulasat lehet
elérni. EI6nydsek a kozvetlen telefon- vagy video- (Zoom) kap-
csolatok hasznélata a médszerek irdnti bizalom novelése érde-
kében (47, 48).

Tobb geridtriai telehealth modellt is alkalmaztak az
egyes szakagakban a Covid-19-jarvany hatasara (49). A jelen
pandémiatol figgetlenll az eddigieknél sokkal nagyobb mér-
tékben és terjedelemben sziikséges a telemonitorozas a hazai
altaldnos klinikai gyakorlatban, amely konnyitené a csalador-
vos leterhelését és koltséghatékony is lenne.

A betegek, idds egyének telemonitorozdsa
idésotthonokban, szocidlis intézményekben

Kulon indokolt beszélni a szocidlis intézményekben (6n-
allo lakrész(i egyének, nappali szocidlis gondozdk), id6s-
otthonokban él&§ hypertonids, illetve multimorbid betegek
telemonitorozasardl. Egyértelm(, hogy barhol elemezzik a
Covid-19-jarvény adatait, az id&sotthonokban, szocialis in-
tézményekben mindenitt nagy a fert6zottek szama, és atla-
gosan 40-50%-ra tehet§ a haldlozasi ardny (50, 51). Ebben
szerepet jatszott az egyének kognitiv kdrosodasa, a sajatos

szokasok, a tartds zartsag, masrészt az idésotthonok mintegy
kiestek az egészségligy latokorébdl és klinikai kutatasok sem
foglalkoztak a kérdéssel. igy ezen intézmények nem voltak
felkészilve egy nagyméretl jarvanyhelyzetre (51). Az itt tar-
tézkodd egyének tobbsége az idGs és nagyon id8s korosztaly-
hoz tartoznak, és koriikben gyakori a multimorbiditas, ezaltal
immmunrendszerik nincs felkészilve egy erés virustama-
dasra. A kedvez6tlen kimenetelt novelték a fertdzott latoga-
tokis. Atelemedicina szemszogébdl a hypertoniagondozasnal
szamos tényez6t kell figyelembe venni, hogy helyes moédszert
alkalmazzunk:

e Azellatas csoportmunkat igényel, amelyben az otthono-
kat, intézményeket felligyel§ orvos, a helyszinen dolgozé
névérek, apoldk és szocidlis munkasok egylttes és har-
monikus munkaja sziikséges.

e Fel kell késziteni az ott tartdzkodd egyéneket a higiénés
alapszabalyok folyamatos betartasara, illetve, hogy ba-
ratkozzanak meg az életfunkcidk folyamatos monitoro-
zdsaval.

e A vérnyomasmérésen tul mas életfunkciét befolydsolo
méréseken (testsuly, vércukor, koleszterin, hugysav, hé-
mérséklet), folyamatosan kell végezni.

e Azegészségligyiellendrzés legjobb formaja a folyamatos
telekapcsolat, telekommunikacio fenntartasa a fellgye-
letet végz6 orvossal és rajta keresztll a lokalis szakkoz-
pontokkal, korhazakkal.

e Szikség esetén, vészhelyzetben a tlnetek korai észle-
lése és gyors, hathatds intézkedések a felligyel§ orvos,
illetve a egészségligyi és szocialis személyzet altal elvé-
gezhetdk.

A nemzetkozi tapasztalatok jelzik, hogy — megfelel§ el6-
készités és oktatds utdn — a telemedicina hasznos szolgalatot
tesz ebben a vonatkozédsban is, mert kedvezéen befolyasolja
az intézményekben lakok életkilatasait és javitja a mért para-

5. dbra. A telemonitorozds és telehealth kapcsolatrendszer alapmodellje
a szocidlis otthonokban, idésotthonokban
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6. dbra. A Medistance rendszerre alapozott idésfelligyeleti rendszer modellje
szocidlis intézmények részére

Bluetooth adatdtvitel

GSM, mobil-adatdtvitel

Medgfigyelt egyén(ek)

Mérések
BP, vércukor, koleszterin
triglicerid, EKG

Helyszin: idésotthon,
szocidlis otthon, idésklub

métereket. Ez érvényes jarvanyhelyzetben vagy a nélkil egy-
arant (45, 52-55). A jelenlegi adatok szerinti, telemedicinalis
alapelveken nyugvo és telemonitorozast végzé rendszer mo-
delljét az 5. dbran mutatjuk be. A modellben az apolt (gondo-
zott) felUgyeletét az intézményekben tartézkodd személyzet
végzi, de — az egyén torékenységének fliggvényében — maga
a gondozott is végez 6nmérést. A kapcsolat folytonos és fo-
lyamatos az egyén, személyzet és a felligyel6 orvos kozott,
aki a beteg minden adataval rendelkezik, igénybe veheti a
kilonb6z6 szakszolgalatokat (hipertonoldgus, diabetoldgus,
nefrolégus, dietetikus, onkoldgus stb.).

Kékes és munkatarsai (56) 2012-ben kidolgoztak egy —
a Medistance rendszerre alapozott (57) — telemonitoring
rendszert a szocialis intézmények szamara, amely Budapest
egyik kertletében folyamatosan mikodik két intézményben
(6. dbra).

Az intézményekben tartézkodd egyéneknél folyama-
tos, megszabott id6kozokben, illetve veszélyhelyzet esetén
alapvet6 méréseket (vérnyomas, vércukor, koleszterin, EKG,
testsuly stb.) végeznek. A mérések eredményei egy mobil-
adatatviteli egységen keresztil (hub) jutnak el a beteghez,
hozzatartozohoz, illetve a felligyel6 orvoshoz egy automati-
kus szolgaltatokozponton keresztil. Az adatok tovabbitdsa-
ra a Medistance GSM-alapu mobil-adatatvitelt hasznal, igy
az orszag barmely pontjabdl, ahol mobilhdldzat elérhetd,
a rendszer mkodik, még ott is, ahol a hagyomanyos ve-
zetékes telefon- és internetkapcsolat nem megoldhatd. A
szolgaltatokozpont automatikus értékel§ jelzéseket is kild a
(normalis, hatarérték, kdros) a mérésekrdl. A kapcsolat a fel-
tgyel6 orvos és az intézmény kozott folyamatos.

 —
-L-@-&
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llyen és hasonld telemonitoring rendszereket szamos or-
szagban alkalmaznak, kiilon6sen most novekedett meg jelen-
téségik, a Covid-19-pandémia id6szakaban (58—60).

Az otthoni, illetve a zart kozosségekben é16 idds egyének
szamara nélkilozhetetlen a szervezet vitalis funkcidjanak
telemonitorozédsa, mert csak igy oldhatd meg populacios szin-
ten az egészség tartds fenntartasa, a szervi és mentalis karoso-
dasok elkeriilése, az élettartam meghosszabbitasa (61).

Atelemedicina a humaneréforras-hidny miatt is ériasi jelentd-
ség(, hiszen ilyen technoldgiaval sok mindent meg lehet oldani,
nem kell annyi személyes taldlkozas. Ennek a jarvany menetét
befolyasold hatdsa mellett fontos hatékonysagi, létszambeli,
gazdalkodasi és kényelmi szerepe is van. Parati szavaival élve a
telemonitorozas — a folyamatos technoldgiai fejlesztéssel egyitt
— a jové emberének egyik kulcspontja (62). Az egészséglgyi
struktura a face-to-face modellre volt bedllitva a vilag legtobb
orszagaban. A Covid-19-pandémia ébresztette ra a szakembere-
ket, hogy — kilonosen az id6s, krénikus betegségben szenvedék
esetében — az egész kezelési-gondozasi strukturan valtoztatni
szikséges, és a digitdlis technoldgiat tartdsan be kell épiteni
az egészségligy rendszerébe (63). Keesara és munkatarsai (64)
szavaival élve: Elérkezett az id6 az egészségligy digitalis forradal-
mara. A 157/2020. (IV. 29.) kormanyrendelet (65) hazankban is
lehetévé tette, hogy veszélyhelyzetben a tavkonzultacié elsza-
molhato az egészségbiztositas keretein belil. Ez jelentds elGrelé-
pés. Bizunk abban, hogy a jovében — a jarvanyhelyzettdl fugget-
lentl — a telemedicina a klinikai gyakorlat szerves része lesz. Mi
ezen kozleménylinkben csak a hypertoniaval 6sszefliggs kérdé-
seket elemeztiik, de ez természetesen érvényes mas szakteri-
letekre is, mint a diabetoldgia, kardioldgia, onkoldgia stb.
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A cyclothym affektiv temperamentum
és a hypertonia kapcsolata

NEMCSIK Jdnos 2, BATTA Déra?, KOROSI Bedta?, RIHMER Zoltdn?

OSSZEFOGLALAS — Az affektiv temperamentumok (cyclothym, hyperthym,
depressziv, szorongd, ingerlékeny) a személyiség stabil részét képezik,
serdulékor utdn csupdn kismértékd vdltozatossdgot mutatnak. Kapcsolatuk a
pszichopatoldgia tobb tertletével is leirdsra kerdlt; a depresszivtemperamentum
szerepet jdtszik a major depresszid, a cyclothym a bipoldris ll-es betegség, a
hyperthym a bipoldris |-es betegség kialakuldsdban. Emellett az utdbbi évtized
kutatdsainak eredményei azt igazoljdk, hogy az affektiv temperamentumok
a szomatikus betegségekkel is dsszeflggésbe hozhatdk. A hypertonidval, ugy
tlnik, legszorosabb kapcsolatban a cyclothym temperamentum dll. A hypertonia
prevalencidja és a domindns cyclothym temperamentum kapcsolata mellett
a kdrel6zményben eléforduld cardiovascularis események is gyakoribbnak
bizonyultak a domindns cyclothym temperamentum jelenléte mellett. Krénikus
hypertonids betegekben a cyclothym temperamentum mértéke magasabb
szisztolés vérnyomdsértékkel, nébetegeknél a hypertonia kordbbi kialakuldsdval
fuggott 6ssze. A kapcsolatok hdtterében elsésorban a kozds rizikéfaktorok
(dohdnyzds, elhizds, alkoholizmus) cyclothym temperamentum melletti
gyakoribb jelenléte dllhat. A személyiségtipusok, ezeken belll is az affektiv
temperamentumok és a szomatikus betegségek kapcsolatdnak vizsgdlata
segithet a nagyobb rizikdju alcsoportok azonositdsdban.

Kulcsszavak: affektivtemperamentumok, cyclothym temperamentum, hypertonia,
cardiovascularis rizikd

Association between cyclothymic affective temperament and hypertension
Nemcsik J, Batta D, Kérosi 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 Il disorder, while hyperthymic temperament
in bipolar | 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 affektivtemperamentumok jellemzdéi megjelent mar (3). T6liik szarmaznak a melankolikus, kolerikus,
flegmatikus, szangvinikus temperamentum elnevezések (1.
dbra). Ezen temperamentumok képezték a Kraepelin altal leirt
négytemperamentumtipus (depressziv, cyclothym, hyperthym,
ingerlékeny) alapjat. Kraepelin ezen temperamentumokat a
major affektiv kérdllapotok szubklinikai manifesztacidjanak

gondolta (4).

A temperamentum a személyiség olyan belsé alkotéeleme,
amely 6roklott, bioldgiailag stabil és az érzelmi reaktivitds
magjat képezi (1, 2). A temperamentumtipusok gondolata és
a személyiség kilonboz8 temperamentumtipusokba soroldsa
Hippokratész, Galénosz és Arisztotelész munkdssagaban is
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Hagop S. Akiskal az 1980-as években alkotta meg az
affektiv temperamentumok modern koncepciodjat, amelyben
a klasszikus négy temperamentumot kiegészitette a szorongd
temperamentummal is. fgy az affektiv temperamentumok
ot temperamentumskalan mérheték az altala kidolgozott
Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San
Diego Autoquestionnaire, azaz TEMPS-A kérdGiv segitségével
(5). Ot altipusa a kdvetkez&: depressziv, hyperthym, cyclothym,
irritabilis és szorongd. Ezek jellemzdi:

e A depressziv temperamentumt emberek félénkek,
visszahUzédok, érzékenyek a kritikdra és emberi
szenvedésre, szivesebben dolgoznak beosztottként, mint
fénokként, hajlamosak onvadlasra, ragaszkodnak a napi
rutinhoz, szabalykovetdk.

e A hyperthym temperamentumuak tarsasagkedveldk,
optimistdk, = magabiztosak, céltudatosak, szivesen
dolgoznak fénokként, vallaljak a kockazatot, olykor
tolakoddk, kevés az alvasigényuk.

e A cyclothym temperamentumu egyének labilisak,
egyszerre tehetségesek és dilettansak, intenzivek az
érzelmeik, romantikusak, gyors hangulatvaltozasaik
vannak, onértékelésuk, szocializacidjuk instabil.

e Az irritdbilis temperamentumuak panaszkodok,
hazsartosak,  szkeptikusak,  kritikusak,  szexualisan
féltékenyek, elégedetlenek, hajlamosak dihre, erészakra.

e A szorongé temperamentumuakat  alaptalan
veszélyeztetettségérzés, szerencsétlenségtdl valo félelem,
relaxaciora valo képtelenség, feszlltség, gastrointestinalis
distressz, fokozott éberség, hétkoznapi dolgok miatti
aggodalom jellemzi. Ingerlékenyek, nyughatatlanok (6).

Dominans affektiv temperamentumrol akkor beszélhetiink,
ha az egészséges populdciohoz képest atlag + 2 széraspontnyi
vagy annal kijjebb esd pontszamot ér el az egyén az adott tem-
peramentumskalan (7). A populacion belll azok aranya, akik
magas pontszamot érnek el a kilonb6z6 temperamentumira-
nyokban és dominans affektiv temperamentumuak (DOM),
viszonylag alacsony. Ritkan egy embernek tobb dominans
affektiv temperamentuma is lehet (8). Magyarorszagon, az
egészséges populacidoban a dominans affektiv temperamen-
tum jelenléte 16,8%-nak adddott egy vizsgdlatban (7).

A dominans depressziv, a cyclothym és a szorongd
temperamentum gyakoribb ndékben, a hyperthym és az
irritabilis pedig férfiakban (6, 7, 9).

A temperamentum mar fiatal életkorban manifesztalodik
és az élet soran allandé marad. Befolyassal van az ember
hangulatara, aktivitasszintjére és az ehhez tartozé gondolati
tevékenységére is (6). A temperamentumok révid tavd (harom
hdnap) stabilitasat sajat vizsgdlatunk is aldtamasztotta (10).

A temperamentumok, alapvet§ stabilitdsuk mellett,
kismértékben valtozhatnak; felmerult példaul a kor hatasa a
depressziv temperamentumra és kilonbségek jelenlétére e
tekintetben a néi és a férfi nem kozott (11). Leirtdk ezenkivil az
életkor el6rehaladtaval a domindns hyperthym és cyclothym
temperamentumok gyakorisdganak csokkenését, illetve a
depresszids és szorongd alskalak kismértékld erdsodését is
(6), de mindezek ellenére az affektiv temperamentumok
felnGttkorban alapvetéen stabilnak tekintheték.

Az affektiv temperamentumokat szamos pszichopatoldgiai
kérallapottal is kapcsolatba hoztdk (5). A hangulatzavarok

tekintetében példaul a hyperthym — és kisebb mértékben
a cyclothym — szerepet jatszik a bipoléris I|-es zavar
kialakulasaban. Ugyanakkor bipolaris Il-es zavarlu betegeknél
a cyclothym temperamentum a leggyakoribb. A depressziv
temperamentumot az unipolaris major depresszioval hoztak
osszefliggésbe (7, 9).

Szamos nem pszichidtriai betegségnél is vizsgaltdk mar
az affektiv temperamentumokkal valé kapcsolatukat, mint
példaul az obesitas, a HIV-fert6zés, a cukorbetegség vagy a
nyilt zugul glaucoma (7).

A cyclothym affektiv temperamentum
és a hypertonia kapcsolata

Az affektiv temperamentumok és a cardiovascularis beteg-
ségek kapcsolatara egyre tobb figyelem irdnyul az utébbi
években. A legtobb adat a hypertonia és a cyclothym affektiv
temperamentum kapcsolatanak vonatkozasaban all rendelke-
zéslinkre.

Ernst Kretschmer mar a XX. szazad els§ felében felvetette
a cyclothym temperamentum hypertoniaval vald kapcsolatat,
amikor az aldbbiakat irta: ,A piknikus (zomok, kovérkés, gom-
bolyded vonasokkal jellemezhetd) testalkat cyclothym lelki
alkattal jar egyltt és ez utdbbi sulyosabb esetekben manids-
depresszids betegséggé is fejlédhet, ezek az emberek piros-
pozsgds arclak, hajlamosak a hypertoniara és agyvérzésre”
(12). A cyclothym affektiv temperamentum és a hypertonia
bipolaris betegségen keresztil megvaldsuld kapcsolatat egy
koradbbi cikkiinkben részletesen targyaltuk (13).

Hazai adatok igazoltak el6szor a dominans cyclothym tem-
peramentum osszefliggését a hypertoniaval (14). Ebben a vizs-
gélatban az igazolddott, hogy az idGsebb életkor (60 év felett), a
magasabb BMI (25 kg/m? felett) és a 2-es tipusu cukorbetegség
fennalldsa mellett a dominans cyclothym affektiv tempera-
mentum egy tovabbi fliiggetlen rizikdfaktor a hypertonia tekin-
tetében (14). Emellett a dominans cyclothym temperamentum
flggetlen kapcsolata kerlt leirasra a korel6zményben szerepld
akut coronariaszindréoma és akut myocardialis infarctus okozta
hospitalizacidval hypertonias betegekben (15).

Munkacsoportunk tovabb vizsgalta az affektivtemperamen-
tumok és a hypertonia kapcsolatat. Azt talaltuk, hogy a domi-
nans cyclothym, depressziv, szorongd vagy ingerlékeny tem-
peramentumu kronikus hypertonias egyénekben alacsonyabb
a szérum agyi eredetl neurotrop molekula (brain-derived
neurotrophic factor — BDNF) szint dominans temperamentum-
mal nem bird kronikus hypertonias betegekhez képest (16). A
BDNF vascularis rendszerben kifejtett protektiv szerepérél egy-
re tobb adat 4all rendelkezéslinkre (17).

Kronikus hypertonids betegekben a cyclothym tempera-
mentum pontszamanak emelkedése pozitiv 6sszefliggést mu-
tatott a brachialis szisztolés vérnyomas mértékével. Ez a kap-
csolat fuggetlen volt az életkortdl, a nemtdl, a depresszio és
a szorongas mértékétdl és az anxiolyticum hasznalattdl (18).
Nébetegeknél a cyclothym temperamentum markansabb
jelenléte esetén korabban alakul ki hypertonia (19), a k-
[6nb6z6 hypertonia-altipusok tekintetében pedig rezisztens
hypertonias betegekben jelentdsebb a cyclothym tempera-
mentum kifejez6dése a kontrollokhoz és nem rezisztens kréni-
kus hypertoniasokhoz képest (20).
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1. abra. A négy temperamentum (flegmatikus, kolerikus,
szangvinikus, melankolikus) XVIII. szazadi abrazolasa Johann
Kaspar Lavater fametszetén (Forrds: wikipedia)

A cyclothym temperamentum kifejez6désének mértéke
feltehetéen nem kozvetlenil befolyasolja a hypertoniaval
eddig megfigyelt Osszefliggéseket. A medidcidoban egyrészt
szerepet jatszhat a hypertonia mdodosithatod rizikéfaktoraival
valé kapcsolat. Ismert, hogy a markdns cyclothym és
ingerlékeny temperamentummal biréd egyének gyakrabban
dohanyoznak (21). A morbid obesitas vonatkozdsdban
azt talaltdk, hogy a dominans cyclothym, depressziv és
szorongd temperamentumu egyének gyakoribbak kozottik az
egészséges kontrollokhoz képest (22). Alkoholfiigg6ség esetén
magasabb cyclothym, depressziv és ingerlékeny pontszamokat
irtak le (23). A cyclothym és az ingerlékeny temperamentum
alkoholistdkban valé markdnsabb jelenlétét egy masik
tanulmany is igazolta (24).

A hypertonia rizikofaktoraival vald  kapcsolatokon
tul kozvetlenebb okok is magyarazhatjak a cyclothym
temperamentummal valé kapcsolatot. A cyclothym és az
ingerlékeny temperamentum kozott szoros korrelacié all fenn
(25), az ingerlékeny temperamentum pedig sok hasonldsagot
mutat az ellenséges jellemvonassal. Az ellenséges jellem(
egyéneknél haragot kivaltd stimulusok hatdsara emelkedett
katecholamin- és kortizolkiaramlast irtak le (26), és koriikben
a hétkoznapi tevékenységek végzése alatt is emelkedett
kortizolszint mutathatd ki (27). Az ellenségesség mértéke
egészséges fiatal alanyokban forditott kapcsolatot mutatott a

szivfrekvencia-variabilitas magas frekvenciaju komponensével
(28), ami paraszimpatikus regulacié alatt all. Ezek az
eredmények a szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitdsara
utalnak ellenséges jellemvonds mellett, ami kapcsolddasi
pont lehet a hypertonia felé. Miutdn a cyclothym és az
ingerlékeny affektiv temperamentum szoros 0Osszefliggést
mutat, igy feltételezheté a cyclothym temperamentum és az
ellenséges jellemvonas kozotti kapcsolat is. Ebben az esetben
az ellenséges jellemvonas fent emlitett kérélettani jellemzéi is
hozzéjarulhatnak a cyclothym temperamentum és a hypertonia
altalunk megfigyelt 6sszefliggéséhez. Természetesen ennek a
feltevésnek az igazolasa tovabbi kutatasokat igényel.

Az affektivtemperamentumok és a vascularis
patoldgia kapcsolatai kutatdsdnak jelentdsége

A depresszid, a szorongas és a cardiovascularis betegségek
kozotti kapcsolat régdta kutatott terllet, és az 6sszefliggés
a hangulatzavarok és a vascularis patoldgia kozott elfoga-
dottnak tekinthetd. A depresszid és a szorongas mértéke
viszont id6ben valtozik, a kérképek lefolydsa sokszin(i, ami
egyénre lebontva az 6sszefliggések id@szakos Ujraértékelé-
sét teheti szikségessé. Miutan az affektiv temperamentu-
mok serdll6kor utan lényegében allandénak tekinthetdk,
igy, ha kovetéses vizsgalatok is megerdsitik a keresztmet-
szeti vizsgalatokban megfigyelt 6sszefliggéseket, akkor az
affektiv temperamentumok felmérése segitséglinkre lehet a
cardiovascularis és pszichopatoldgiai rizikdbecslésben, a na-
gyobb rizikdju alcsoportok azonositdsdban. Meghatarozasuk
felndttkorban egy alkalommal elégséges lehet, nem szlksé-
ges id@szakos Ujraértékelés. A nagyobb rizikéju csoportok
azonositasa utan lehetdségiink lehet a kapcsolt rizikdfakto-
rok célzott kezelésére, a beteg életmdd-valtoztatasanak segi-
tésére, hozzajarulva a cardiovascularis eredet(i rokkantsag és
haldlozas elkertléséhez.
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OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Kardiometabolikus vdltozdsok és a hypertonia kialakuldsa
versenysportoldokndl pdlyafutdsuk befejezését kdvetden

LELBACH Addm™* KANTOR Mdrk?3, KOLLER Akos? 35

OSSZEFOGLALAS — A rendszeres testmozgds alapvetd fontossdgu az dregedési
folyamatok lassitdsdban (példdul artérids érfal dtépulés/merevség, anyagcsere,
testsuly), azonban a versenysport jétékony hatdsa az emlitett folyamatokra,
az irodalmi adatok alapjdn — kiléndsképpen az ugynevezett erdsportoldkndl
— megkérddjelezhetd. Ennek megfeleléen a fizikai aktivitds cardiovascularis
rendszerre kifejtett jol ismert jotékony hatdsai ellenére kevés informdcioval
rendelkeziink az igen intenziv versenysportnak a sportkarrier abbahagydsat
koévetden jelentkezd cardiovascularis hatdsairdl. Jelen irodalmi 6sszefoglald
az aktiv versenysportnak és az azt kévetd idészaknak a kardiometabolikus
rendszerre, kulonods tekintettel a szisztémds vérnyomdsra kifejtett késdi hatdsait
és a metabolikus szindroma kialakuldsdt tekinti &t. Ezen vdltozdsok sordn
egy nagy teljesitményl cardiovascularis és anyagcsererendszer alakul ki a
magas intenzitdsd munka elvégzéséhez, majd az hirtelen ledll, de a jelentds
tapldlékbevitel folytatddik. Régdta ismert, hogy a hypertonia a cardiovascularis
betegségek kialakuldsdnak jelentds patogenetikai faktora, amelynek egyik
fontos patomechanizmusa a nagy- és kdzepes artéridk rugalmassdgvesztése,
majd az arterio- és atherosclerosis kialakuldsa, amely szisztolés hypertonia
kialakuldsdhoz vezet. Az érfalkdrosoddsban fontos szerepet jdtszanak a
gyulladdsos mechanizmusok és a thrombusképzédés. A mikroerek téonusdnak
novekedése szintén jelentds hatdsu, csdkkentheti kilonb6z8 szervek vérelldtdsat,
beleértve a coronariakeringést is. Szdmos kdéros elvdltozds a versenysport
abbahagydsat kovetden kialakuld elhizdssal és egyéb anyagcsere-eltéréssel
(megndvekedett glukdzintolerancia, inzulinrezisztencia, 2-es tipusu diabetes
mellitus) vdlik nyilvdnvalévd, valamint a kévetkezményes renin-angiotenzin
rendszer aktivdciéjdval, ami a ndtriumretenciéval egyutt a magas vérnyomds
kifejlédéséhez vezet. Bizonyitott, hogy a nem versenyszerUl sportolds, dinamikus
jellegl aerob fizikai aktivitds fontos szerepet jatszik a hypertonia megel&zésében.
A frekvencia, intenzitds, id6é és tipus (FITT) program alapjdn torténd fizikai
aktivitds ajanldsa egy olyan elsédleges és mindennapos terdpids megkozelités,
amely a sziv- és érrendszerrel kapcsolatos alapkutatds eredményeit dtalteti a
hypertonia kezelésébe, igy az egészségi dllapot alapjdn egyénre szabott fizikai
aktivitds programot/terdpidt lehet nemcsak a sportkarrierjuket abbahagyd
versenysportoldk szémdra, hanem széles tdrsadalmi kérben a betegek részére
is biztositani.

Kulcsszavak: versenysport, hypertonia, obesitas, metabolikus szindrédma,
gyulladds, érfalkdrosodds, arteriosclerosis, fizikai aktivitds, mozgdsterdpia

Post-career development of cardiometabolic changes and hypertension in
competitive athletes ;
Lelbach A, K&ntor M, Koller A.

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 Il 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 teljesitmény
elérése révén bekeriini az adott sportagon bellli legjobb
versenyz8k kozé. A fizikai aktivitassal jard sportolds bioldgiai
hatasa szervezetiink valamennyi szervére, szervrendszerére
kiterjed, és kilonosen a cardiovascularis rendszerre kifejtett
jotékony hatasai jol ismertek (1, 2). Azonban kevés informa-
ciéval rendelkeziink a fizikai aktivitassal jard versenysport (a
tovabbiakban csak versenysport) késdi, f6leg a sportkarrier
abbahagyasat kovetden jelentkezd hatdsairdl.

A jelen kozlemény célja irodalmi és sajat kutatdsi eredmé-
nyeink alapjan Osszefoglalni a versenysportnak és a verseny-
sport abbahagydsat kovetd id6szaknak a kardiometabolikus
rendszerre gyakorolt hatdsat, kilonos tekintettel a kialakuld
hypertoniara, valamint felhivni a figyelmet a rendszeres fizikai
aktivitas readaptacios lehet8ségeire is.

A versenysport hatdsa a cardiovascularis
rendszerre és a metabolizmusra

A tartds versenysport kardiometabolikus rendszerre gyakorolt
jelent8s hatasa soran egy olyan adaptacio jon létre, amely
fenntartdsa egyre nehezebbé viélik az életkor el6rehaladtaval,
kalonosen, hogy a fizikai aktivitds jelentésen csokken a
sportkarrier befejezése utadn. Ennek kdvetkezménye, kilonosen
bizonyos versenysportok (erésportok, amerikai futball,
vizilabda) abbahagyasat kovetSen, gyakran megfigyelhetd
tulsuly (obesitas) és az ehhez kapcsolddod kardiometabolikus
betegségek, koztik a hypertonia szokdsosnal gyakoribb
kialakulasa (3).

A versenysport abbahagydsdt kévetden
kialakuld koérélettani folyamatok
osszeflggése az obesitassal

és az dregedési mechanizmusokkal

A tartds és intenziv fizikai aktivitdssal jard versenysport abba-
hagyasa utan a lecsokkent fizikai aktivitds soran kialakuld elval-
tozdsok hasonldak az elégtelen fizikai aktivitdas soran létrejovd

élettani, korélettani folyamatokhoz, mint példaul az obesitas és
az oregedési mechanizmusok (4). A versenysport abbahagyasat
kovetben kialakuld elhizast és az 6regedési folyamatot is kisfo-
ku gyulladasos allapot és hormonalis valtozasok jellemzik (5). A
testszerte (centralisan és visceralisan) megfigyelhetd zsirlerako-
dds soran a zsirszvet altal termelt hormonok és bioaktiv moleku-
lak (adipokinek) termel&dése a szervezet gyulladasos terhelését
fokozzak, amelynek kovetkeztében az immunrendszer funkcidja
zavart szenved, az inzulinrezisztencia és az arteriosclerosis mérté-
ke, valamint a mikroerek ténusa fokozddik (6, 7). Az ennek soran
megnovekvs proinflammatorikus TNF-a- és IL-6-termel6dés az
izomzatra katabolikus hatdsu és a kovetkezményes izomvesztés és
sarcopenia patomechanizmusaban fontos szerepet jatszik (4, 8, 9).

Erfalkdrosité mechanizmusok — gyulladds
és thrombosis

A hypertonia immunoldgiai vonatkozdsai

A nemzetkozi kutatdsok eredményei felvetik, hogy a
veleszlletett és a szerzett immunitas is fontos szerepet jatszhat
a hypertonia kialakulasédban (8, 10, 11). Az elképzelés alapja,
hogy a macrophagok nagy mennyiségben termelnek reaktiv
oxigén-metabolitokat, citokineket, amelyek az endothelium
altal termelt értdgitd faktorok (nitrogén-monoxid — NO,
prosztaglandinok — PGs) szintézisének és bioldgiai szintjének
megvaltoztatdsa révén novelik a vascularis simaizom tonusat,
ami kovetkezményesen vérnyomas-emelkedést okoz (8, 12, 13).
Mindezek azaldbbiakbanismertetett érfalkdrosodasban szerepet
jatszé gyulladdsos mechanizmuson és thrombusképzddésen
keresztll (ami szintén részben a csdkkent NO és PGs szintjének
tudhatd be) a kovetkezményes arterio- és atherosclerosis
kialakulasaval jatszhatnak szerepet a szisztolés magas vérnyomas
kialakuldsaban.

Gyulladds
A versenysport abbahagydsat koveten kialakuld obesitas

soran a zsirsejtek megnagyobbodnak, a kornyezetlk-
ben hypoxia, zsirsejtelhalds és egyidejlileg nagyfo-
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ki monocytabevandorlas is létrejon. A monocytdk M1
macrophagokka alakulnak, amelyekre jellemzé a fokozott
tumornekroézis-faktor-a (TNF-a) és az interleukin- (IL-)
6-termelés, amelyek az egymas kornyezetében lév§ sej-
tek egyre fokozddd proinflammatorikus citokin termelését
okozzak (5). Az aktivalt macrophagok, kemokinek, mint
példaul az intracelluldris adhéziés molekula 1 (ICAM-1) és
a kemotaktikus fehérje 1 (MCP-1) képz6déséhez vezetnek,
és egymasra hatd mechanizmusokon keresztil tovabbi
macrophagbevandorlast és a vascularis gyulladasos folya-
matok kialakuldsat okozzak.

A folyamatban jelentds szerepet jatszanak a zsirsejtek
altal termelt egyes szabad zsirsavak (FFA) is. Ezen molekuldk
a toll-like receptor 4 (TLR-4) jelatviteli rendszeren keresztl
serkentik a macrophagokat és novelik a TNF-a termel§dését
az NFkB transzkripcids faktor aktivacidja altal (14). Olyan
allatkisérletekben, amelyek soran mesterségesen idéztek eld
jelent8s tulsulyt az dllatokban (high fat diet), a kontrollhoz
képest a T-lymphocytédk alcsoportjainak mdédosulasat figyelték
meg (megnovekedett CD8+ sejt aranyt a CD4+ sejtekhez
képest) (15).

Jelent6sen tulsulyos és sovany emberek zsirszovetével
végzett 0Osszehasonlitd vizsgalatok alkalmaval is hasonld
eredményt észleltek, ennek soran az IL-6- és interferon-y-
termelés emelkedése a hizdsejtek megndvekedett meny-
nyiségével flggott Ossze (14). A gyulladast el8idézé kor-
nyezetben a proinflammatorikus mechanizmust fokozza az
adiponek tintermel&dés csokkenése is. Tekintettel arra, hogy
az adiponektin a TLR-aktivalt NFkB-aktivacid gatlasan keresz-
tdl antiinflammatorikus hatast kifejt§ fehérje, a csokkent
adiponektintermel6dés megnovekedett TNF-a-termeléshez
vezet (8). Erdekes megfigyelés, hogy a 100 évet meghaladd
kort emberek és utddaik adiponektinszintje a populacio tobbi
tagjat meghaladd mérték volt (4, 9).

Thrombosis

A versenysport abbahagyasat kovetSen kialakuld obesitashoz
kapcsoldédd  kronikus  proinflammatorikus  allapot hatast
gyakorol az érfal endotheliumara, a thrombocytékra és az
erekben aramloé sejtekre, és el@segiti a prokoaguldns faktorok
és adhézidos molekuldk termelédését, mig az antikoagulans
faktorok szintézisét csokkenti (16). A folyamat sordn a
trombinképz&dés fokozddasa és a thrombocytak aktivalddasa
is megfigyelhet6 (17). Nemzetkozi kutatdsok bizonyitottdk,
hogy jelent8sen tulsulyos egyénekben a keringd FVII, trombin,
trombin-antitrombin komplex mennyisége ndvekedett a nem
obes egyénekhez képest. Ezzel egy idében a fibrinolitikus
aktivitas csokkenését és a keringd monocyta szoveti faktor
prokoagulans aktivitds novekedését is észlelték (16, 18). A
véralvadas és a fibrinolizis kozott egészséges szervezetben
egy dinamikus egyensulyi allapot jellemz8. Azonban, jelentés
tulsuly esetén csokkent fibrinolizis figyelheté meg, amelynek
oka a csokkent plazminogénaktivacion keresztil létrejové
csokkent plazmintermel&dés, igy létrehozva egy fokozott
thrombosisrizikot elidézé allapotot (8, 16). A versenysport
abbahagyasat kovetSen a gyorsan kialakuld obesitas soran,
mint altaldban az obesitas esetén, a zsirszOveti gyulladdsos
citokin- és kemokintermel&dés a kilonb6z6 zsirszovetekben

eltérd, a macrophagok bevandorlasa, a gyulladdsos mediatorok
termelddése a visceralis zsirszovetben a subcutan zsirszovetnél
jelentGsebb mértékd (8, 19).

A zsirszovet szabdlyozofunkcidja
és szerepe a kardiometabolikus
betegségek kialakuldsdban

Ma mar tudjuk, hogy a zsirszévet sejtjei nemcsak az energia-
raktarozdsban jatszanak szerepet, hanem a termelt hormo-
nok, citokinek révén jelentds endokrin, parakrin és autokrin
szabalyozofunkciot is elldtnak (20). A zsirszovetben jelentés
mennyiségl Gssejt (praeadipocyta) taldlhatd, ami a zsirszovet
15-50%-4at alkotja (21). A versenysport abbahagydsat kove-
t&en kialakuld obesitas és a kéros coronariakeringés (makro-
és mikrocirkulacié) kozotti kapcsolatot a proinflammatorikus
és prothromboticus folyamatok kozvetitik, amelyek a jelen-
tésen tulsulyos személyek kardiometabolikus és vascularis
diszfunkcidéjat eredményezik, amelynek egyik kovetkezménye
a hypertonia lehet (22). Ezen mechanizmus fontossagat mu-
tatja, hogy mar az enyhe és a mérsékelt foku obesitas is ha-
romszorosara emeli a coronariabetegség-eredet(i mortalitas
kockdazatat (8, 19, 23). A versenysport abbahagyasat kovets-
en kialakuld obesitas az atherosclerosis kialakulasanak jelen-
t8s rizikofaktora. Az endothelsejtek, artérias simaizomsejtek
és a macrophagok m(ikodését megvaltoztatd, az érfalak
atherogen kornyezetét létrehozd adipokinek kozott a legje-
lentésebb szerepet a leptin, az adiponektin, az omentin és a
rezisztin jatssza (24, 25).

Az értonus és a mikrocirkuldcid vdltozdsai
a versenysport abbahagydsat kovetden
kialakuld obesitasban

A versenysport abbahagyasat kovet&en kialakuld obesitasban,
mint obesitas esetén dltaldban, az endothelfunkcié mo-
dosulasa az érfali tonus vasoconstrictor irdnyba torténd
valtozasat okozza. Ennek oka, hogy a vérereket dilatald,
f6leg az endotheliumbdl szarmazd anyagok szintézise és akti-
vitdsa csokken, a vasoconstrictor anyagok (példaul endothelin,
thromboxan-A2) mennyisége pedig novekszik (7, 26). A foko-
zott vascularis ténus szamos szerv vérelldtasat és ennek ko-
vetkeztében m(ikodését is ronthatja, igy negativ hatdssal van
a coronariakeringésre is (27). A versenysport abbahagyasat
kovetSen kialakuld obesitasban, mint obesitasban altaldban, a
hypoxidssa és diszfunkcionalissa valdo megnagyobbodott meny-
nyiségli zsirszovetben jelentdssé valik a macrophagok, T-sejtek
bevéndorlasa és fokozddik olyan adipokinek mennyisége, mint
példaul a leptin, a rezisztin, valamint a proinflammatorikus
citokinek jelenléte (27).

Az el6bb emlitett mediatorok és a reaktiv oxigénmole-
kuldk (ROS) mennyiségének novekedése, valamint olyan
vasoconstrictor anyagoknak a megnovekedett termel&dése,
mint példaul a ciklooxigenaz- (COX-) termékek, az endothelin-1
az érfal vasoconstrictio iranyaba torténd modosulasat okozzak
(28). A fenti mechanizmusok soran felszabadulé novekedési
faktorok serkentik a vascularis simaizomsejtek proliferaciojat,
amely szerepet jatszik az arteriosclerosis |étrejottében. A
macrophagok szerepet jatszanak a kapillaris-angiogenezis
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1. dbra. A zsirszévet molekuldris mechanizmusainak kézponti szerepe a sportkarrier abbahagydsa utdni
cardiovascularis betegségek kialakuldsdban

fokozasaban is, ez a thrombocytandvekedési faktor mennyi-
ségének novekedésén keresztil jon létre. A folyamat elGidézi
a plakk méretének novekedését, az esetleges plakkbevérzés
lehet8ségét és ezeken keresztil instabilitasanak fokozodasat.
Az obesitas nemcsak az erek tonusat befolyasolja, hanem
szerkezetliket is megvaltoztatja (példaul dallatkisérletekben
coronariaarteriolakban az intimaréteg megvastagodasat lehe-
tett detektalni) (25, 26, 29) (1. dbra).

A szisztémds vascularis rezisztencia és
a kisartéridk és arterioldk mUikodésének
megvdltozdsa hypertonidban

A magas vérnyomasban szenvedd betegek legnagyobb
részében a hypertonia pontos etiopatogenezise és
patomechanizmusa a mai napig nem ismert (essentialis
hypertonia). Szamos munkacsoport foglalkozott a szisztémas
vascularis, leginkdbb artéridas rezisztencia, a szimpatikus
idegrendszer és a vese distalis nefronjaiban torténd so-
és vizretencié hipertenziv hatasaval. Ennek ellenére az
osszefliggések és ok-okozati kapcsolatok rendszere a mai napig
nem egyértelm( (8). A szisztémas vascularis rezisztencia az
oregedés soran fokozodik, amely a hypertonia kialakulasanak
egyik predesztindlt mechanizmusa, fontossdga a fejlett
orszagokban az emelked6 atlagéletkor miatt folyamatosan
novekszik. A versenysport abbahagydsat kovetden kialakuld
obesitas és az 6regedés hatdsara létrejové hypertonia soran
is a kardialis remodelling f6leg a bal kamra faldban kialakuld
magas falfeszlilés kompenzéldsara (csokkentésére) jon
létre (30). Az aorta és a nagyartéridk falanak szerkezeti és
mikodésbeli valtozasai csokkend rugalmassagot hoznak létre
(remodelling), ami az érfal merevségéhez (stiffening) vezet
(31-33). Az aorta és a nagyartéridk falaban létrejové véltozas
a szélkazanfunkcid romlasat okozza, amelynek kovetkezménye
a szisztolés hypertonia (izolalt szisztolés magas vérnyomas)

kialakulasa (a szisztolés vérnyomas gyakran 150 Hgmm folé
emelkedik, mig a diasztolés vérnyomas 95 Hgmm alatt marad)
(4, 34). A kisartéridk és arterioldk szintjén a megnovekedett
basalis tonus és csokkent dilatdtorképesség megnovekedett
periférias rezisztenciat és igy magasabb diasztolés nyomast
okoz.

A versenysport abbahagydsat
kovetden kialakuld hypertonia

A hypertonia a fejlett vilagban magas prevalencidju és a
cardiovascularis betegségek jelent8s patogenetikai faktora (35).
A parhuzamosan jelen |évé patomechanizmusok eredménye-
ként létrejové hypertonia kialakuldsanak egyik bizonyitott fak-
tora a magas natriumbevitel (36), killonosen, amikor az életkor
el6rehaladtaval a vesemU(kodés besz(ikil. A hypertonia meg-
hatdrozd patomechanizmusa a nagy- és kozéperek csokkend
elaszticitdsa, amelynek hatterében szamos kérélettani folyamat
all. A genetikai eredet fontossagara a genetikailag meghataro-
zott tényezBk és a genom variacidi hivjak fel a figyelmet (37).
Kilonboz6 sportagak esetén (erésportok, alloképességi sportok,
esztétikai sportok) a fizikai és taplalkozasi hatasok/terhelések
eltéréek és eltér a kardiometabolikus megbetegedések (dia-
betes, dyslipidaemia, nem alkoholos zsirmaj, cardiovascularis és
cerebrovascularis betegségek) rizikdja is. Nemzetkozi tanulma-
nyok igazoltdk, hogy tartdsan magasabb vérnyomas kialakulhat
aktiv élsportoldkban (38). Az Osldi Egyetem munkacsoportjanak
tagjai vizsgalataik soran er@sportoloknal alléképességi sporto-
l6khoz képest szignifikdnsan magasabb vérnyomasértékeket
mértek (39). Az erGsportok az artérias stiffness novekedését is
okozhatjak (40), azonban mérsékelt terheléssel és aerob edzé-
sek személyre szabott kombinalasaval 0sszességében jotékony
hatdstak lehetnek. Kutatasi adatok bizonyitjak, hogy a szabad-
idGsport soran végzett dinamikus és aerob jellegli fizikai aktivitas
a hypertonia megelGzésében jelentls szerepet jatszik (41, 42).
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A versenysport abbahagydsat kévetden
létrejovd kardiometabolikus eltérések
(posztsportkarrier-szindroma) kezelése
mozgdsterdpidval (FITT program)

és ennek hatdsmechanizmusai

Azok a konnyl fizikai aktivitassal jard rendszeresen végzett
mozgasprogramok, amelyek kozé a fitneszprogramok is
tartoznak, tobb élettani mechanizmuson keresztll fejtik
ki hatasukat. Ezek kozé tartoznak a vérnyomascsokkentd
és a metabolikus szindrémara jellemz6  eltérések
csokkenését okozd jotékony hatdsok (29). llyenek példaul
a neurohormondlis mechanizmusok, amelyek a szérum
katecholamin-szint csokkenése révén a teljes periférias
rezisztencia csokkenését okozzak (43). A fizikai aktivitasok
kozil leginkdbb az alléképességi edzések (példaul futas,
kerékparozas), amelyek a szimpatikus aktivitas csokkentése
és a paraszimpatikus tonus fokozdsanak segitségével
optimalizéljak az autoném idegrendszer mikodését (44).
A fizikai aktivitds masik fontos vascularis funkcidra kifejtett
hatasa a vasodilatator és vasoconstrictor hatasok (45) és azok
az érszerkezeti adaptaciok, amelyek kozé tartozik az artérias
stiffness és a hemodinamikai adaptacidk altal befolyasolt
artérias remodelling (46). Erdekes és fontos megfigyelés, hogy
a hosszU tavon végzett rendszeres sportolas valtozasokat hoz
létre szamos gén expresszidjaban, amelyek kozott a vérnyomas
szabdlyozdsdra hatd gének is megtaldlhatok, példaul ACE
(angiotenzin-I-konvertalé enzim), APOE (apolipoprotein
E), EDN1 (endothelin-1), LPL (lipoproteinlipdz), NFkB1
(nuclear factor k B1), NOS3 (nitrogén-oxid-szintdz-3), PPAR-a
(peroxiszomaproliferdtor-aktivalt receptor a). A rendszeres
fizikai aktivitds hat a zsiranyagcserére, az érbelhartya-
funkcidra, az oxidativ és glikdézhomeosztazisra (példaul
human 8-oxoG DNA glycosylase —hOGG1) is (47).

Ezek szintén fontos hatdsai a kiilonbozd edzésfajtak és
fitneszprogramok vérnyomascsokkentd mechanizmusainak
(48). Az el6bb emlitett folyamatok az elhizés és az 6regedés
soran létrejové kronikus gyulladdsos allapot és az oxidativ
stressz interakcidja soran modosuld kilonbozs jelatviteli utak
molekularis bioldgiai véltozasain keresztlil szabalyozddnak
(49, 50). A cardiovascularis betegségek fontos rizikdfaktora
a dyslipidaemia. A fizikai aktivitasnak jelent8s szerepe van
a szérum lipid-paraméterek javitdsaban. Az aerob edzés
szérum HDL-koleszterin-szint novel§ hatasat (HDL-C) tobb
multicentrikus, randomizalt tanulmany metaanalizise igazolta
(51). A rezisztenciaedzés tudomanyos vizsgalatok alapjan
enyhe szérum LDL-koleszterin-szint csokkenté hatasu (LDL-C)
(52). Az aerob és rezisztenciaedzés egyidejli kombinacidja
csokkenteni tudja a szérum-LDL-C-szintet a szérum-HDL-C-
szint novelése mellett (52).

A FITT program dltaldnos javaslatai
cardiovascularis prevencid céljdbdl hypertonidban

A frekvencia, intenzitas, idé és tipus (frequency, intensity,
type and time — FITT) program alapjan torténd fizikai
aktivitas ajanlasa a cardiovascularis rendszerrel kapcsolatos
alapkutatasi eredmények transzlacidja a hypertonia kezelésére,
amely az egészségi allapot alapjan egyénre szabott fizikai

aktivitds programot/terdpiat biztosit (53). A fizikai aktivitas
harom f6 tipusa az aerob mozgasok (evidencia A kategodria
a hypertonia kezelésében) (53), az anaerob mozgasok és a
nyujtasi gyakorlatok. Gyakran alkalmazott edzésforma az aerob
és rezisztenciamozgas (anaerob mozgas) egyideji végzése
az edzésprogram soran vagy néhany oéra kilonbséggel (54).
Ennek vérnyomascsokkents és a kapcsolddd cardiovascularis
rizikofaktorokat csokkentd hatasat irtak le (54, 55).

A versenysportoldkndl az aktiv sportkarrier
abbahagydsdt kévetben kialakult hypertonia
€s metabolikus szindroma kezelése

a FITT protokoll alapjan

A versenysportoloknal az aktiv sportkarrier abbahagyasat
kovetéen megfigyelt hypertonia és metabolikus szindroma
csokkenthetS a versenysport abbahagydsat kovetd alacsony
intenzitasu, rendszeres, naponta végzett edzésprogrammal,
amelyet mar a sportkarrier befejeztével érdemes beépiteni
a prevencios/kezelési lehet&ségek kozé. 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 (JNCS8)
(56) szerint hypertonia kezelésében a leghatékonyabb fizikai
aktivitas ajanlds az aerob dinamikus tipusi edzésprogram
(evidencia A kategoéria).

Arezisztenciaedzés bizonyitottan pozitiv hatasu a hypertonia
és a kapcsolddo kronikus betegségek megel6zésében, azonban
végzése el@vigyazatossagot igényel hypertoniaban (a zart
glottis melletti eréltetett kilégzési kisérlet vérnyomasemeld
hatdsa miatt) (57). Nemzetkozi tanulmanyok alapjan,
hypertonia esetén hasonléan jotékony hatassal birnak az
aerob és rezisztenciaedzést is tartalmazd edzésprogramok,
mint az aerob edzés (54, 55). Az egyéni sziikségletek, allapotok
elemzése és figyelembevétele utan — a FITT protokoll
alapjan — személyre szabott edzésprogram készithetd, amely
dietetikai tandcsadassal egybekotve hatékony terdpias eszkoz
a kezelési stratégia kialakitdsaba bevont és abban részt vevd
pacienseknél.

Osszefoglalds

A fizikai aktivitassal jaré versenysport soran kialakul egy nagy
teljesitményl cardiovascularis és anyagcsererendszer és-alla-
pot, amelyhez a szervezet adaptalodik. A versenysport hirte-
len abbahagyésa az egyensulyi helyzet megvaltozasat okozza,
amely komoly feladatot jelent a kardiometabolikus anyagcsere
readaptaciojaban. A tartds és intenziv fizikai aktivitassal jaré
versenysport abbahagydsa utdn a lecsokkent fizikai aktivitas
soran létrejové élettani-korélettani folyamatok 0Osszefligge-
nek az obesitas kialakulasaval és az oregedéshez kapcsolo-
do gyulladdsos mechanizmusokkal. A hypertonia kialakula-
sanak korélettani mechanizmusai, valamint a versenysport
kardiometabolikus adaptacidinak késéi hatasai soran a verseny-
sport abbahagyasat kovetden a tulsuly és a kardiometabolikus
betegségek kialakuldsa a szokasosnal gyakoribba valhat. Ennek
megeldzésére a kardiometabolikus elvaltozasok és betegségek
differencialt mozgasterapidja, a rendszeres fizikai aktivitds mint
gyogymod nemzetkozileg kidolgozott rendszere, a FITT protokoll
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hasznalhatd, amelynek alkalmazasa segitséget jelenthet abban,
hogy a versenysportoldk j6 egészségben tolthessék az aktiv
sportkarrierjik utani idészakot.
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FREDETI KOZLEMENY

A hypertoniabetegség nem gydgyszeres kezelése és

cardiovascularis rizikdcsdkkentés a praxiskbzdsségekben
MOHOS Andrdst, KOZMA Anna?, MARKO-KUCSERA Mdria?, MESTER Lajos?

Bevezetés: A hypertoniabetegség és a cardiovascularis megbetegedések kiemelt
jelent8ségl népegészségugyi problémdt jelentenek. A kezeléstkben a nem
gydgyszeres terdpids lehetéségeknek ondlldan vagy kiegészitésképpen minden
esetben szerepUk van, a betegek terdpiahlsége kulcskérdés. Az alapelldtds
szerepe a gondozdsban rendkivil fontos, a praxiskdzésségi modell révén Uj
alapelldtdsi szerepldk (példdul: dietetikus, gydgytorndsz) bevondsdval pedig a
lehetéségek bévilnek.

Anyag és mddszer: Az A Praxiskozosség és a Marosmenti Praxisk6zosség
mUkodése sordn az egyéni egészségdllapot-felmérésen részt vett, valamint a
dietetika, illetve gydgytorna szolgdltatdst igénybe vevé pdciensek eredményeinek
elemzése. A praxiskdzdsség munkatdrsainak a muikoédési modellel kapcsolatos
attitlidjének felmérése.

Eredmények: Az A Praxiskozosségben 2409 f6, a Marosmenti Praxiskdzosségben
1826 f& vett részt egyéni egészségdllapot-felmérésen. A résztvevdk 14,6%-a és
19,9%-a volt 18 év alatti. A 18 év feletti résztvevék 58,9%-a és 60,7%-a volt nd.
Gydgytorna szolgdltatdst 1083 és 232 pdciens, dietetikdt 147 és 187 f6 vett igénybe.

Megbeszélés: Az dllapotfelmérések életkori megoszidsa a hazai korfdnak
megfelel6. A prevencids szemlélet mellett a lakdéhelyhez kozeli egészséglgyi
elldtds szempontjaiis elétérbe kertltek. A praxiskézdsségi koncepcidt a pdciensek
orommel fogadtdk, a gydgytorna nagyobb népszerlségnek orvend koéreikben,
mint a dietetika. A praxiskdzosségek valamennyi tagja pozitivan vélekedett a
projektben folyé szakmai munkadrdl.

Kovetkeztetések: A pdciensek és az egészségligyi szakemberek részérdél egyardnt
igény van a praxiskdzosségi koncepcidra. Megfelel6 monitoringrendszer
kialakitdsa, valamint a hosszu tdvd, fenntarthatd muadkodést biztositd feltételek
kidolgozdsa nélkltldzhetetlen a tartds, tdrsadalmi szintl egészségnyereség
eléréséhez.

Kulcsszavak: magasvérnyomds-betegség, cardiovascularis rizikd, praxisk6zésség,
alapelldtds, életmddorvoslds

Non-pharmacological treatment of hypertension and reducing cardiovascular
risk in general practitioners’ clusters
Mohos A, Kozma A, Marké-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 onmagaban, illetve potencialis sz6-
védmeényei révén is kiemelt jelent6ségl népegészséglgyi
probléma. A vérnyomasértékek és a cardiovascularis meg-
betegedések kockdzata kozott linedris 0sszefliggés figyelhetd
meg, igy minden esetben érdemes komplex cardiovascularis
gondozasrol beszélni. Hazdnkban a felnétt lakossag korében
a hypertonia prevalencidja meghaladja a 35%-ot, a sziv- és
érrendszeri betegségek a leggyakoribb haldlokok (1). Megfe-
lel§ gondozasuk nem pusztan a morbiditasi, mortalitasi ada-
tok kedvez@ valtozasdval jarhat, hanem az életmindség és az
egészséghben eltoltott életévek novekedésével is. Ezdltal nem
pusztan egészségligyi, hanem szocialis és nemzetgazdasagi
kérdés is, amelyben az alapellatasnak kiemelt szerepe van.

A magasvérnyomas-betegség megeldzésével és kezelésével
kapcsolatban szamos lehet8ség all rendelkezésre, amikhez a
hazai és nemzetkoziiranyelvek dtmutatast adnak. Az alkalmaz-
hatd gydgyszerek széles palettaja mellett a hypertoniabetegség
sulyossaga, valamint a komplett cardiovascularis riziko fugg-
vényében, onalldéan vagy kiegészitésképpen, de minden eset-
ben szerepet kell, hogy kapjanak a nem gydgyszeres kezelési
lehetdségek (2). Az aktualis hazai ajanlasban a nem farmakolo-
giai kezelés nagyobb hangsulyt kap: emelkedett-normalis vér-
nyomasu és |. fokozatl hypertoniasokban, a cardiovascularis
kockazat figyelembevételével, a nem gydgyszeres terapia az
elsédleges (1).

A nem gyodgyszeres terapia magaban foglal szdmos élet-
modi ajanlast (testsulycsokkentés, sdbevitel csokkentése,
dohanyzasrdl vald leszokas, alkoholfogyasztdas mérséklése,
rendszeres fizikai aktivitas), illetve a gyogyszeres terdpiat ki-
egészité modszereket (6nmonitorozas, okoseszkdzok, alkal-
mazasok hasznalata) (3, 4).

A hypertoniabetegség és a cardiovascularis korképek
kapcsan a betegek terapiahlisége és egyuttmikodése
(adherencia, perzisztencia, compliance) kozponti kérdés.
Az eredményes gondozas kulcsa a paciens és az ellatorend-
szer hosszU tavu, esetenként akar tobb évtizedes, megfeleld
egyuttmikodése. Korabbi vizsgalatok alapjan a hazai paci-
ensek terapiahlisége meglehetdsen rossznak mondhatd, a
nonadherens paciensek ardnya mintegy 70% (5), ami hozza-
jarul ahhoz, hogy a célértéket is a paciensek kevesebb mint
felénél (44,9%) sikerdl elérni (6).

A kronikus, nem fert6z6 betegségek gondozdsdban az
alapellatas kiemelt szereppel bir. Szamos nemzetkozi tanul-
many bizonyitja, hogy az er@s alapellatds a hatékony egész-
séglgyi ellatorendszer egyik alappillére, a tarsadalom sza-

mara is szamszer(sithet§ egészségnyereséget eredményez
(7). Azonban figyelembe kell venni, hogy a jelenlegi hazai
alapelldtds szamos nehézséggel kiizd: a haziorvosi korfa ore-
gedése, a betodltetlen praxisok nagy szama, a jogszabalyi kor-
nyezet révén a definitiv ellatdst segité kompetenciak hianya
mind olyan tényezék, amelyek a magas szinvonalu betegel-
latast megnehezitik. A ,,hagyomanyos” egy orvos—egy apold
feldlldsban mikods haziorvosi praxisban a cardiovascularis
betegségek fentebb emlitett nem gydgyszeres terapiai
csak korladtozottan megvaldsithatdk (8, 9). Szamos vizsga-
lat igazolja, hogy tovabbi egészségligyi szerepl6k bevonasa
a gondozasba, illetve a mar résztvevék tobbletkompeten-
ciakkal vald felruhdzasa javitja a betegek egylUttm(ikodé-
sét, a célértékelérés aranyat, végeredményben csokkenti a
cardiovascularis rizikdt és mortalitast (10).

A praxiskozosségek olyan alapellatasi modellt jelentenek,
amelyben a meglévé alapellatasi szereplék (haziorvos, apold,
védénd) mellett tovabbi egészségligyi szakemberek (példaul
gyodgytornasz, dietetikus, pszicholdgus, népegészségligyi ko-
ordinator, egészségfelelds) bevonasaval komplex, népegész-
séglgyi fékuszu, prevencios szemléletl szolgaltatasok nyuj-
tésa valdsul meg. Ez az Uj szemlélet rengeteg lehet8séget rejt
a kronikus nem fert6z6 betegségek, igy a hypertoniabetegség
és a cardiovascularis betegségek menedzsmentjében is (11).
A praxiskozosségekben a munkaszervezésnek (példaul pre-
vencios rendelések), valamint a specialisan képzett szakem-
berek rendelkezésre allasanak koészonhetben, érdemi ered-
mények érhetdk el a nem gydgyszeres vérnyomascsokkentd
terapia és a komplex cardiovascularis rizikécsokkentés tert-
letén (12, 13).

Tanulmanyunk célja a Dél-Alfoldon megvaldsult két pra-
xiskozosség életmodorvoslassal kapcsolatos eredményeinek,
tapasztalatainak bemutatasa, kilonos tekintettel az Uj alapel-
latdsi modell fogadtatdsara a paciensek és a praxiskdozosségi
szakemberek koérében.

Anyag és maodszer

Az EFOP 1.8.2-17. kddszamu, ,Az alapellatds és népegészség-
Ugy rendszerének atfogd fejlesztése — alapellatas fejlesztése”
cimd palyazati projekt keretében a Madrahalom kdzpontu A
Praxiskozosség az els6k kozott, 2018 mdajusaban, mig a Ti-
szasziget kbzpontd Marosmenti Praxiskozosség késébb, 2018
novemberében jott létre. A két praxiskdzosség hasonld nagy-
sagu, egylttesen mintegy huszonnégyezer f6 szdmara nyuj-
tanak szolgdltatasokat. Mindkét praxiskozosség falusi, illetve
falusias jellegl, helyenként rendkivil kiterjedt tanyavildggal
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rendelkezd, haziorvosi praxisok egytttmikodésével valdsult
meg. Az A Praxiskozosség 2019 decemberében be is fejezte
a jelen palyazathoz kapcsoldodd mikodését, igy a teljes id6-
tartam, mig a Marosmenti Praxiskozosség esetén az elsé év
eredményei értékelhetdk (1. tabldzat).

1. tdbldzat. Az A Praxiskozosség
és a Marosmenti Praxisk6z6sség jellemzdi

Marosmenti

A Praxisk6z6sség Praxisk6zosség

2018. mdjus 1.— Projekt 2018. nov. 1.—
2019. dec. 31. idétartama 2020. aug. 31.
2018. szept. 1. e DR 2019. jan. 1.

kezdete

Deszk, Kiibekhdza,

Mdrahalom, Ruzsa, részt vevé Szeged-Szdreg,
Zdkdnyszék telepiilések Tiszasziget,
Ujszentivdn
8 (5 felndtt

részt vevé
hdziorvosi
praxisok

7 (valamennyi

+ 2 vegyes + 1 gyer- vegyes) praxis

mek) -praxis

praxiskozosséghez
tartozo ellatotti
létszdm

~ 12000 f6 ~ 12000 f6

2. tdbldzat. Az A Praxisk6z6sség
és a Marosmenti Praxisk6z6sség szolgdltatdsai

Marosmenti

A Praxisk6z6sség Praxiskézésség

2018. szept. 1. - vizsadlt idGszak 2019.jan. 1. -
2019. dec. 31. s(;héna ) 2019. dec. 31.
(15 hénap) P (12 hénap)
2409 db elvégzett EAF-ek 1826 db
(2400 db) szdma (célszdm) (2400 db)

" gyoégytorndn részt- 232 f6
108316 vevék (1240 megjelenés)
dietetikai
147 6 tandcsaddson 187 6

résztvevok

A projektben barmely, a praxiskozosség ellatasi tertletén
laké, illetve a haziorvosi praxisokhoz tartozd paciens részt
vehetett, amelynek egyetlen feltétele az el6zetes szobeli és
irasbeli tdjékoztatast kovets irdsos beleegyezés volt a részt-
vevaktdl. Az adatgydijtés részben a palyazati kotelezd jelentési
rendszernek megfelel6en, részben az egyes praxiskozosseé-
gek sajat mikodési szabalyzatanak, belsé mindségiranyitasi
rendszerében foglaltaknak megfelelGen tortént. Az aggregalt,
anonimizalt adatok a haziorvosi praxisok, a gyégytornaszok,
illetve a dietetikusok és a népegészségligyi koordinatorok
havi jelentései alapjan keriltek Osszegydjtésre. Tekintettel
arra, hogy a két praxiskozosség eltéré adatgydjtési és moni-

toring moddszertant alkalmaz, részletes statisztikai elemzés
nem végezhetd, kizardlag az adatok leirdsara szoritkoztunk. A
praxiskozosség munkatarsainak a mikodési modellel kapcso-
latos attit(idjét nem strukturalt szobeli interju, kotetlen meg-
beszélés keretében mértik fel.

Eredmények

A vizsgalt id6szakokban az A Praxiskdozosségben 2409 f6, a
Marosmenti Praxiskozosségben 1826 f6 vett részt egyéni
egészségallapot-felmérésen. A résztvevdk 14,6%-a és 19,9%-a volt
18 év alatti. Az A Praxiskdzosségben a legtébb EAF a 60-69
éves és a 40-49 éves korosztalyban tortént (19% és 17%),
mig a legkevesebb a 80 év felettiek és a 30—39 évesek koré-
ben (2,2% és 11,3%). A Marosmenti Praxiskozosségben a leg-
tobb EAF a 18 év alatti és a 40-49 éves korosztalyban tortént
(19,9% és 17,1%), mig a legkevesebb a 80 év felettiek és a
70-79 évesek korében (2,1% és 7,1 %) (1. dbra). A két pra-
xiskozosséghben a 18 év feletti résztvevék 58,9%-a és 60,7%-a
volt né (2. dbra). Egyéni, illetve csoportos gydgytorna foglal-
kozasba 1083 és 232 paciens kerllt bevonasra. Dietetikai szol-
gdltatast 147 és 187 f6 vett igénybe (2. tdbldzat).

Megbeszélés

A két praxiskdzosség, idGaranyosan osszehasonlitva, nagy-
sagrendileg hasonld szamu egyéni egészségallapot-felmérést
végzett el, a palyazati kovetelményeknek megfelelGen, a pra-
xiskozOsség altal ellatott lakossag tobb mint 20%-a vett részt,
vesz részt a projekt sordn, komplex egészségiigyi szlrésen, al-
lapotfelmérésen. A program keretében szamos, kordbban az
alapellatas latokorébdl évek ota kiesett paciens is behivasra
kerllt. A projektben megvaldsitott tevékenységet alapul véve,
hasonld munkaterhelés mellett, mintegy ot év alatt végezhe-
t6k el az egyéni egészségallapot-felmérések a praxis altal ella-
tott megkozelitleg dsszes paciens esetén. Ezen tapasztalatok
figyelembevétele rendkivil hasznos lehet a rendeletben ko-
rabban meghatarozott torzskartonvezetési, haromévenkénti
felllvizsgalati kotelezettség teljesitéséhez szliikséges human-
er6forras- és infrastrukturaigény meghatarozasakor (14).

A programban valamennyi korosztaly megszélitasra kerult.
Az dllapotfelmérések életkori megoszlasa a hazai korfanak
megfelel§ (15). A 18 év alattiak szlirése az MMPK esetén elsd-
sorban a véddéndék feladata volt, igy ez a korosztaly esetiikben
nagyobb aranyban kerult bevonasra. A védénék mint felsGfoku
képesitéssel rendelkez8, népegészségligyi, egészségfejlesztési
tevékenységekben jartas egészségligyi szakemberek, a pra-
xiskozosségi munkdaban fontos szerepet tolthetnek be (16). A
gyermekkorban fennalld cardiovascularis rizikofaktorok hatasa
élethosszig 6sszeadddik, ezért a korai primer és szekunder pre-
vencid nélkilozhetetlen, késébb nem pdétolhatd (17). Ennek szel-
lemében mindkét praxiskozosségben, a gyermekpopulacidban
a program kiemelt eleme a magasvérnyomas-betegség, illet-
ve a cardiovascularis rizikdfaktorok szlrése. A fiatal felnétt,
tobbnyire egészséges populacid mellett jelents aranyban
vettek részt idésebb, jobbara nyugdijas koru, javarészt mar
egy vagy tobb kronikus betegséggel kiizd6 paciensek. Ezaltal
a primer és szekunder prevencios szemlélet mellett eseten-
ként gondozasi, rehabilitacios feladatok kertltek elStérbe.
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1. dbra. EAF-en részt vevd pdciensek életkori megoszldsa
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Ennek magyarazata egyfel6l az lehet, hogy a helyben elérhetd
tobbletszolgéltatasok jelentds vonzerdvel birtak az erre igényt
tartd kronikus betegek és nagyobb tavolsagok megtételére ne-
hezen vagy sehogy sem képes idGsebb paciensek szamara. Ez jol
példdzza az el6nyeit, ha egyes feladatok az alapellatas szintjén
valosulnak meg a szakelldtast tehermentesitve, azaz egyértel-
mien a lakohelyhez kozeli egészséglgyi ellatasi modell sikere-
ként konyvelhetdk el az eredmények (18). Masfelél a krénikus
betegségeik kapcsan a haziorvosi praxisokban megforduld
paciensek megszolitasa joval egyszer(ibb, mig az egészséges,
aktiv lakossag elérése és megszolitasa nagyobb kihivast jelent.

2. dbra. EAF-en részt vevd felndtt
pdciensek nemi megoszldsa

41,10% 39,30%

58,90%

60,70%

B Férfi B NG

A résztvevik korosszetételének folyamatos monitorozasa soran
megfigyelhetd, hogy az id6 el6rehaladtaval egyre inkdbb a fia-
talabbak felé tolddott a hangsuly a projekt soran, és vélhetGen
ez a tendencia a tovabbiakban is folytatddhat, ezaltal a preven-
cids szemléletet igazan érvényre juttatva, amely jelentds egyéni
és tarsadalmi egészségnyereséget eredményezhet (19).

A gybgytorna pozitiv cardiovascularis hatasait szamos tanul-
many igazolta a kordbbiakban (20). A gydgytorna szolgaltatas
mindkét praxiskdozosséghben maximalis kihasznaltsag és népsze-
riség mellett m(ikodott a teljes vizsgalt idGszakban. A szamsze-
rli 6sszehasonlitas az eltérd belsé szakmai protokollok (egyéni
és csoportos foglalkozdsok kilonbozd aranya, megjelenések

szama) miatt nem lehetséges. A paciensek tobbsége mozgas-
szervi indikacioval (példaul degenerativ mozgésszervi betegsé-
gek, osteoporosis) vette igénybe, azonban a cardiovascularis
betegségek menedzsmentjének teljes spektrumaban (preven-
cié, terdpia, rehabilitacid) is szerepet kapott a szolgaltatas. A
paciensek bevonasa rendkivil eredményes volt, a szolgaltatas
visszautasitasara csak elvétve volt példa. A foglalkozasok soran
tapasztalt lemorzsolddas is minimalis volt, amely szintén a paci-
ensek elégedettségét, elkotelez6dését tamasztja ala.

A sziv- és érrendszeri betegségek kapcsan legalabb ilyen
jelentds szerep jutott a dietetika szolgaltatasnak is (21). A
gyogytornaval 6sszehasonlitva, ebben az esetben a praxisko-
z0sségek kapacitasa mindkét esetben némileg kisebb volt, a
kihasznaltsag pedig jelentdsen elmaradt attdl. Mind a szolgal-
tatas visszautasitasa, mind a menet kdzbeni lemorzsolddas na-
gyobb ardnyban fordult eld. A paciensek visszajelzései alapjan
ennek legfébb oka az volt, hogy a dietetika soran a sajat fele-
|6sséglik, az altaluk megfogalmazott elvarasok nagyobb hang-
sulyt kaptak, a sziikséges életmddvaltast nehezen tudtak meg-
valdsitani. Természetesen szamos esetben eredményes volt a
tanacsadas, néhany igazi ,sikertorténet” is szlletett.

A praxiskozosségek tagjai egyontetlien pozitivan véleked-
tek a projektben folyd szakmai munkardl. A kapcsolodd admi-
nisztracios feladatok mar kevesebb kellemes érzést keltettek,
azonban ennek részletes targyalasatoél eltekintlink, mivel jelen
tanulmany célja kizardlag az egészségligyi szakmai kérdések
bemutatasa. Az orvosok a prevencids rendelések adta kere-
tek révén tobb, dedikdltan a megel&zésre szant id6t fordithat-
tak a paciensekre, amely elmondasuk szerint tevékenységik
szakmaisagat novelte, valamint az orvos-beteg kapcsolatra is
j6 hatassal volt. Az dpoldok, védéndk a szakmai kompetencidik
teljesebb kihasznalasat élték meg tovabbi pozitivumként. Az
alapellatasi teamekhez Ujonnan csatlakozd gydgytornasz és
dietetikus kollégak, az alapellatasra jellemzd holisztikus szem-
léletet rovid id6 alatt elsajatitva, a paciensek és sajat maguk
megelégedésére végezték a munkajukat. A j6 munkahelyi lég-
kor, a hasznossag érzése hozzajarulnak a dolgozdk elégedett-
ségéhez, ezéltal fontos szereplik van a kiégés megel&zésében.
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Az egészségligyben dolgozdk testi, lelki, mentdlis dllapota ha-
tassal van a betegellatds mindségére, igy egészségvédelmik
nem csupan 6nos, hanem 6ssztarsadalmi érdek (22, 23).

Az adatok elemzését, értékelését megneheziti, hogy a két
praxiskozosség részben atfedéseket mutatd, azonban eltérd
mUkodési rend szerint szervezi a praxiskozosségi szolgalta-
tasokat, illetve kilonb6z6 monitoringrendszert hasznal. Te-
kintettel arra, hogy mindkét praxiskozosség a Dél-Alfoldon
taldlhatd, sajatos praxisosszetétellel rendelkezik, igy jelen
vizsgélat nem tekinthetd reprezentativnak, a tanulsagai nem
feltétlentl vonatkoztathatok orszagszerte dltaldanosan. A pro-
jekthez kapcsoléddan az EFOP 1.8.0 — VEKOP — 17 ,Egész-
ségligyi ellatérendszer szakmai modszertani fejlesztése”
elnevezés(i kozponti projekt keretében valamennyi praxisko-
z06sségre kiterjed 6sszefoglald elemzés elkészitése tervezett,
amely mélyebb betekintést és az egész orszédgra vonatkoztat-
hato tanulsagat teheti lehetévé.

Kovetkeztetések

Osszefoglalva: Mindkét praxiskdzosség tevékenysége alapjan
lathatd, hogy a paciensek korében nagy igény van a prevenci-
0s szemlélet(i, tobbletszolgaltatdsokat biztositd, U alapellatasi
modellre. A praxiskozdsség szakemberei, a kordbbi alapellatasi
szereplSk és a pluszszolgéltatasokat nyujtéd Uj kollégak egyarant,
pozitivan értékelték a projektet, szivesen vettek részt a praxisko-
z0sségi szakmai munkaban. A két praxiskozosség eddigi rovid m-
kodési ideje alatt is szamos ,sikertorténet” sziletett, tobbek ko-
z0tt a nem gyodgyszeres vérnyomascsokkentd terapia és komplex
cardiovascularis rizikocsokkentés teriletén is. A szakelldtasban
dolgozd kollégaknak szintén érdemes gondolni a praxiskdzossé-
gek nyUjtotta lehet6ségekre a nem gydgyszeres terapiak kapcsan.
Kiemelt jelent&ségli a magas szinvonall monitoringrendszer ki-
alakitdsa, az eredmények folyamatos elemzése, értékelése. Az
érdemi, kozosségi, tarsadalmi szintli egészségnyereség elérésé-
hez a projektben megvaldsult prevencios szemléletl, népegész-
séglgyi fokuszu tevékenységek hosszu tavu folytatdsa sziikséges,
amelyhez a praxiskdzosségi modell tartds mikodését biztosito,
kiszamithato feltételek nélkilozhetetlenek.
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A KLINIKAI MUNKA AKTUALIS KERDESEI

Hyperkalaemia IV. rész
DEAK Gyérgy!, PATO Eva?, KEKES Ede?

1 Uzsoki Utcai Kérhdz, Ill. Belgydgydszati-Nefrolégiai Osztdly, Budapest
2Pécsi Tudomdnyegyetem, Klinikai Koézpont, Kardioldgiai Tanszék, Pécs

A hat részbdl dllé ésszefoglald bemutatja a hyperkalaemia epidemioldgidjdt, diagndzisdt, patogenezisét és kezelését.

Hyperkalaemia megjelenése, megel&zése
és kezelése krénikus betegségekben

Szivelégtelenség

A szivelégtelenségben (SZE) szenvedd, csokkent ejekcids frak-
Ci6ju (HFrEF) betegek kezelésénél RAASg-, szakubitril/valzartan,
valamint a MRA-kezelés jelent8sen javitotta az életkilatasokat,
csOkkentette a mortalitdst (1). Ugyanakkor ezeknek a sze-
reknek az alkalmazasa a gydgyszer bevezetésekor csokkentheti
a vesefunkciot (eGFR) — ami egy tisztan hemodinamikai hatas,
és az intraglomerularis nyomas csokkenésére vezethetd vissza,
mig hosszU tdvon ez a kezelés mérsékli a vesefunkcid-romlas
Utemét — és emeli a szérumkalium- (sK-) szintet, bar Gjabban a
szakubitril/valzartan mellett kevésbé gyakori a csokkent eGFR
és a HK (2, 3). A masik probléma MRA-kezelés kozben lép fel,
mert a gyakorld orvosok rendszerint nem monitorozzak az
sK-szintet és a vesefunkciot (3). Nagy tanulmanyok — mint a
RALES (4), EPHESUS (5), ATHENA-HF (6) — alapjan a HK (sK >5,5
mmol/l) eléforduldsa MRA mellett alacsony (maximum 12%),
és nem az MRA-kezelés a f6 oka a HK-val 6sszefliggé halalnak.
Ugyanakkor az is lehetséges, hogy az sk mérsékelt novekedése
hozzéjarul a RAASg kedvezd mechanizmusahoz, kiemelten a
hirtelen haladl (HH) csokkenéséhez, amit az MRA-kezeléssel jard
esetekben észleltek (4, 5). Vardeny és munkatérsai (7) arrdl is
beszamoltak, hogy sulyos SZE-ben a kombindlt RAASg + MRA
egylttes addsa mellett a kedvezd klinikai hatds fenntarthatd
még 5,5-6 mmol/I sK-szint mellett is (7). Sokan abba a hibaba
esnek, hogy ilyen esetekben teljesen elhagyjak a RAASg adasat
vagy jelent&sen csokkentik a dozist.

Mi all a kialakult HK mogott? Egyrészt a RAAS-gatlok
interferalnakaK+renaliseliminacidjaval,azaldoszteronreceptor
gatlasaval, ugyanakkor az alacsony Na+-koncentracio a distalis
tubulusokban el@segiti a HK kialakuldsat. Minél stlyosabb az
SZE, annal inkdbb fokozddik a Na+-reabszorpcié a proximalis
tubulusokban, ez tovabbi K+-emelkedést okoz (8, 9). Ha az
SZE-hez KVB vagy diabeteses nephropathia tarsul, akkor még
nagyobb a HK kialakuldsanak valdszinlisége (10). Nagy ku-
6nbség van az SZE-vel végzett vizsgalatok és a mindennapi
gyakorlat kozott, elsGsorban azért, mert az SZE-vel foglalkozd
vizsgalatokbdl kihagytak a rossz vesefunkcidju eseteket. A
klinikai gyakorlatban a HK sokkal gyakoribb aranyu idés be-
tegekben, KVB-ben szenved&knél, akik RAASg-t kaptak (11).
SZE-ben a szervezet dltalanos romldsa (jelent8s testsuly-
vesztés, felfekvés) tovabb fokozza a rossz életkilatasokat (12).

A kérdés jelenleg az, hogy a K+-kots szerek adasa javitja-e az
életkilatasokat és lehetévé teszi-e az optimalis dézisi RAASg-
adagolast? Zannad (3) osszefoglaldjaban hangoztatja, hogy

SZE-ben egyrészt a diuretikumok hypokalaemiara, masrészt a
RAASg- és MRA-kezelés hyperkalaemidra hajlamositanak, igy
valdban nem konny( a gyogyszeres kezelés beallitdsa. Ugyan-
akkor a RAASg-k indokolatlan déziscsokkentése vagy elhagya-
sa rontja a beteg tovabbi életkildtasait. A f6 klinikai célkit(izés,
hogy lehetéleg ne csokkentsiink a RAASg optimalis beallitasan.
Erre ad lehet8séget a kaliumkots szerek alkalmazasa, amelyek
kozil jelenleg a polisztirol-szulfonat hozzaférhets. Emellett
donté a teljes kialakult klinikai szituacio értékelése és kezelése:
e Meg kell el6zni a HK kialakuldsat az életmad, étrend be-
folyasolasaval.
e Folyamatosan monitorozni kell az sK-szintet az iranyelvek
szerint.
e A kialakult HK-t gyorsan befolyasolni kell dézisigazitassal
és/vagy K+kotd szerek alkalmazéasaval.
A 2018. évi ESC szakért6i megéllapodas szerint a leghelyesebb
a RAASg dézisnovelése a célddzisig — amennyire lehetséges —,
a kaliumcsokkentd szerek egylttes addsa mellett, amikor az
sK-szint 5 mmol/I folé emelkedik. Az OPAL-HK vizsgalatban a
patiromer négy-nyolc hetes kezelés alatt jelentésen csokken-
tette az sK-szintet (13), de még SZE-ben szenvedd betegeknél
tovabbi tanulmanyokra van szikség.

Hypertonia

A HK els@sorban rezisztens hypertoniaban (RHT) észlel-
het§. Ebben a korformaban az irdnyelvek szerint adott
harom alapgyogyszer (RAASg, tiazidszer(i diuretikum,
kalciumantagonista [CAA]) nem elegend§ a célérték eléré-
séhez (14). Eléforduldsa az altalanos hypertonias populaci-
6ban 10-20%-ra tehetd, és rossz prognodzist jelent (15). Az
el6fordulds akar 50%-ot is elérhet azokban az esetekben,
ahol a hypertonidhoz KVB vagy proteinuria tarsul (16). RHT-
ban az irdnyelvek negyedik szerként egyértelmlien a MRA-t
(spironolakton) javasoljak, és szamos vizsgalat igazolta ked-
vez$ hatasat (17, 18). A PATHWAY-2-ben igazoltak, hogy RHT-
ban a spironolakton hozzdaddsa a harom alapszerhez sokkal
hatékonyabb — a reninszinttél figgetlenll —, mint a bizoprolol
vagy a doxazozin (18). llyen kezelés mellett azonban szamolni
kell a HK kialakuldsaval, amely ahhoz vezethet, hogy csok-
kentik az MRA dodzisat, vagy elhagyjak, pedig a kezelés folyta-
tasa létkérdés, hiszen az intenziv BP-csdkkentés és a sikeres
vérnyomas-beallitas igen kedvez8en befolyasolja az életkila-
tasokat (17-19). A legtobb RHT-val végzett vizsgalatbdl azon-
ban kihagytak a rossz vesefunkcidju betegeket, és ez zavarta
a helyes megitélést. Tény, hogy ha KVB vagy alacsony eGFR
melletti hypertonidban adnak MRA-t a RAASg-hez (ACEi vagy
ARB), ott megduplazodik a HK kialakuldsanak a veszélye (20, 21).
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A HK kockdzata 45 ml/min/1,73 m?-es eGFR alatt és 4,5 mmol/
l-es kiindulasi sK-szint felett kezd emelkedni (21). A K+-k6té
szerek bevezetése lehetvé teszi az MRA-szerek biztonsagos
hozzacsatolasat a konvencionalis harom szerrel végzett tera-
pidhoz — hyperkalaemia kialakuldsa nélkil — RHT-ban (9, 20).
Az AMETHYST-DN vizsgalat szerint diabeteses nephropathiaval
tarsult RHT-ban a kialakult HK-t egyéves patiromer kezelés
mellett jol tudtak befolyasolni, biztositani lehetett a RAASg
adasat, és megfelel§ BP-csokkenést értek el (22).

Diabetes, diabeteses nephropathia

HK el6forduldsa gyakoribb diabeteses betegekben, mint az al-
taldnos populécidban (23). A HK {6 kialakulasi okai:
Inzulinhiany. Az inzulin aktivdlja a sejtmembran Na+-
csatorndjat és Na+/H+ antiporterét (a Na+ belép a sejtbe, a H+
kilép a sejtbdl); a Na+ belépése fokozza a Na+/K+ ATP-az m(iko-

dését (harom Na+ kilép a sejtbél, mikozben kettd K+ 1ép be a

sejtbe), ezéltal a sejt hiperpolarizalddik (a nyugalmi membran-

potencial negativabba valik), a hiperpolarizacié pedig el§segiti

a K+ sejtbe torténd belépését. Az inzulin a sejten bellli orga-

nikus foszfatok mennyiségének novelése altal is hozzajarul a

sejt hiperpolarizaldsahoz (lasd cikksorozatunk Il. rész, 2. A abra

— Hypertonia és Nephrologia 2020;24(2):77-80.). Inzulinhiany-

ban a K+ az intracellularis térbdl az extracellularis térbe dramlik

és HK-hoz vezet, ugyanakkor a teljes test K+-tartalma nem né.

e Hiperozmolalitds esetén is emelkedik az sK.

e A diabetes (illetve hypertonia) altal okozott krénikus
interstitialis vesebetegség esetén csokken az aldoszteron
bioaktivitasa. Megjegyzendd, hogy a nem szteroid
gyulladasgatlo fajdalomcsillapitok (NSAID) rendszeres sze-
dése is ezzel a mechanizmussal okoz HK-t.

e CsOkkent K+ glomerularis filtracié: akut és KVB-ben.

e CsOkkent tubularis K+-szekrécio: alacsony reninszinttel
jard hypoaldosteronismus (juxtaglomerularis apparatus
karosodasa), gyogyszerek: ACEi, ARB, MRA, K-spérold
diuretikumok, B-blokkold (reninszekrécio-gatlas).

e A diabeteses étrend jellemz&en gazdag K+-ban, igy ez is
el6segiti egyéb tényezék mellett a HK kialakulasat.

e A diabeteses ketoacidosis 6nmagaban nem okoz jelents
HK-t, mert a negativ toltésl konjugalt bazis (a ketosav
anionja) belép a sejtbe és protont visz magaval, ezért a
nagyobb protonterhelés miatt jelentésebben csokken
az intracelluldris pH és a HCO,--koncentracio, ami noveli
a Na+/H+ cseretranszport és a Na+/HCO_- kotranszport
aktivitasat, a Na+ sejtbe torténd belépése pedig noveli a
Na+/K+ ATP-az aktivitdsat (lasd cikksorozatunk II. rész, 2.
A abra — Hypertonia és Nephrologia 2020;24(2):77-80.).

e A hyperglykaemiaval jardé ketoacidosis (DKA) és a
hiperozmolalis allapot lehet8sége, mint heveny anyag-
csere-komplikacio, egyarant fennall 1-es és 2-es tipusu
diabetesben; 4-5 epizdd/1000 beteg/évre teszik eld-
fordulasi aranyat. DKA jar egyltt enyhe vagy mérsékelt
HK-val (24). A DKA triadjat (hyperglykaemia, acidosis,
ketosis) az 1. dbrdn szemléltetjuk.

Szamos egyéb tényezd is szerepet jatszik a HK kialakulasa-

ban DM-ben vagy a betegség komplikacidiban, mint diabe-

teses nephropathidban. Ez utébbindl az esetek 43-63%-anal
hyporeninaemids hypoaldosteronismus all fenn. Valdszin(,

hogy DM-ben ez a HK kialakulasanak leggyakoribb oka (25).
Gondolni kell a DM kezelésénél arra is, hogy az SGLT-2-gatldk
(dapagliflozin, kanagliflozin) adasa csokkent vesefunkcié mel-
lett vagy hypovolaemids betegeknél, illetve akdr mas tarsuld
gyogyszer (példaul RAASg) adasa mellett novelhetik az sK-
szintet (26, 27). |d6s diabeteses betegeknél maga a kor is don-
t6 tényezd, mert 60 éves kor felett a vesefunkcié romlani kezd,
és ez a HK kialakulasanak kockazatat noveli (23). Tehat DM-ben
szenved§ betegek esetében az sK-szint rendszeres monitoro-
zasa nélkllozhetetlen (28).

Vesebetegseég

Kronikus vesebetegségben (KVB) a csokkent GFR, valamint az
albuminuria/proteinuria az 6sszmortalitds, a cardiovascularis
morbiditads és mortalitas, valamint a végallapotu veseelégte-
lenség legfébb fuggetlen prediktorai. A rizikd progressziven
novekszik a 60 ml/min/1,73 m? alatti GFR-tartomanyban, va-
lamint 3 mg/mmol feletti vizelet albumin/kreatinin hanyados
—ACR —esetén (microalbuminuria all fenn 3-30 mg/mmol ACR
esetén, az ezt meghaladd albuminuria mar proteinurianak mi-
nésil, és meghatarozésara a vizelet protein/kreatinin hanya-
dost — TPCR — alkalmazzuk, amely a proteinuriatartomanyban
45 mg/mmol feletti). KVB-ben a gydgyszeres kezelés alap-
vetd céljai a vesefunkcié-romlas Gtemének csokkentése, az
albuminuria/proteinuria csokkentése, a cardiovascularis és az
O6sszmortalitds csokkentése.

Az ACEi-k/ARB-k nagyobb mértékben csokkentik a GFR-
romlds Utemét, és az albuminuridt/proteinuriat, mint mas
hatasmechanizmusu antihipertenzivumok hasonlé mérték
vérnyomascsokkenés mellett. KVB-ben ACEi/ARB kezelés mel-
lett kisebb a mortalitds esélye, mint ezen gyodgyszereket nem
szedd betegek esetében. Az ACEi-khoz/ARB-khez hasonldan az
MRA-k is hatékonyan csokkentik a proteinuriat parhuzamosan
a GFR-romlds Gtemének mérséklésével. Nemzetkozi iranyelvek
szerint KVB-ben a kezdeti antihipertenziv gyogyszeres kezelés-
nek tartalmaznia kell ACE-gatlot vagy ARB-t tiazid/tiazidszer(
diuretikummal, illetve kalciumantagonistaval kombinalva.
Amennyiben a kombinacié mellett nem érhet6 el a célvérnyo-
mas vagy nem csokken legaldbb 100 mg/mmol ald, optima-
lisan 45 mg/mmol ald a TPCR, akkor a kezelés MRA adéaséval
egészithetd ki. A RAS-inhibitor kezelés indikacidja KVB-hez
tarsuld diabetes és/vagy szivelégtelenség esetén kifejezetten
hangsulyos (29-34).

Mind a besz(kilt vesefunkcié, mind a RAS-gatlé kezelés n6-
veli a HK rizikéjat, ami hatart szab a RAS-gatldok optimalis mérté-
kd alkalmazédsanak KVB-ben (35). A nemzetkozi, megfigyeléses
DOPPS vizsgélatban részt vevé 5870 beteg adatai szerint bar
mutatkozik kiildnbség az egyes orszagok gyakorlata kozott, de az
egyértelmi ajanlasok ellenére KVB-ben a RAS-gatldk hasznalata
altaldnossagban elmarad az elvarhatotol. A két végletet tekint-
ve, Németorszadgban a betegek 80%-a, mig az Amerikai Egye-
sult Allamokban minddssze 52%-a részesiilt RAASg-kezelésben.
Az 5 mmol feletti HK el&forduldsa a két orszagban 25%, illetve
19% volt. A RAASg-kezelésben részesulék fiatalabbak voltak, ke-
vésbé volt elérehaladott a vesebetegséglik, nagyobb ardnyban
voltak diabetesesek és hypertonidsok, magasabb volt az atlagos
sK-szintjuk és nagyobb aranyban részesiltek diuretikus kezelés-
ben, mint a RAASg-t nem szedé betegek. Megleps és sajnélatos
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Ehezési ketosis
Alkoholos ketosis

Diabetes mellitus — nem ketogén
hiperozmoldris kéma,
stressz okozta hyperglykaemia,
gydgyszer okozta hyperglykaemia

Hyperglykaemia

DKA

Hasmenés, laktdtacidosis, vese
tubularis acidosis, nagy volumenu
séinfuzid, uraemia, gydgyszer
okozta acidosis, etilén-glikol, metanol

Metabolikus
acidosis

1. dbra. A DKA kialakuldsdnak lehetséges okai (24)

maddon tobb orszdgban albuminuria/proteinuria fennallasa
esetén sem volt nagyobb ardnyu a RAASg-kezelés, mint a nem
albuminurids betegcsoportban. A teljes vizsgalt betegpopu-
lacioban csak minden masodik beteg kapott diétds oktatast
az alacsony kaliumbevitelre vonatkozéan. A Németorszagban
megfigyelt nagyobb ardnyld RAASg-kezelés parhuzamot mu-
tatott a bikarbonatpodtlas és a K+-koté gyantak nagyobb ara-
nyU haszndlataval. A vizsgalatbdl leszlirhet tanulsédg, hogy
KVB-ben vilagszerte kisebb aranyl a RAASg-kezelés, mint az
a szakmai indikaciok alapjan indokolt lenne, amiben szerepe
van a HK-tdl valdé félelemnek, a HK el6forduldsanak és a HK
megeldzését célzd stratégidk, mint a diétas tandcsadas, (tiazid)
diuretikum adasa, bikarbonatpotlas, K+-kotd gyantdk nem kel-
I6en elterjedt alkalmazasanak (36).

A megfigyeléses vizsgalatokban tapasztaltakhoz hasonlé-
an azokban a microalbuminuraval vagy proteinuridval jaré
KVB-ben végzett randomizalt vizsgalatokban, amelyekben a
RAASg-kezelés nefroprotektiv hatékonysagat hasonlitottak
0ssze placebdval vagy mas csoportl vérnyomascsokkentdvel,
RAASg-kezelés mellett magasabb volt a HK rizikéja. gy példaul
az Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial (IDNT) vizsgdlatban
irbezartankezelés mellett haromszor akkora volt a 26 mmol/I-
es HK rizikdja, mint placebokezelés mellett. Az African Ameri-
can Study of Kidney Disease (AASK) vizsgélatban eGFR <40 ml/
min/1,73 m? esetén 11,2% volt a HK incidenciaja, mig >40 ml/
min/1,73 m? eGFR esetén 1,6%. A HK rizikdja ramiprilkezelés
mellett kézel haromszor akkora volt, mint metoprololkezelés
mellett, és hétszer akkora volt, mint amlodipinkezelés mellett.

Az ACEi- vagy ARB-kezelés MRA-val torténd kiegészitése a
proteinuria tovabbi csokkenését eredményezi, ugyanakkor a HK
rizikdjanak két-haromszoros emelkedésével jart két metaanalizis
adatai alapjan. Egy Uj, nem szteroid szerkezetd MRA, a finerenon
igéretesnek mutatkozik abban a tekintetben, hogy a proteinuria
effektiv csokkentése mellett kisebb aranyban okoz HK-t (37).

A HK-s epizdd eléfordulasa sok esetben a gyogyszeres ke-
zelés megvaltoztatasat eredményezi. Egy retrospektiv megfi-
gyeléses ausztral vizsgalat szerint 20 184, KVB-ben szenvedd,

RAASg-kezelésben részesils beteg kdzel négyéves kovetése
soran az 5 mmol/l vagy a feletti HK incidenciaja 20,7% volt.
A HK észlelését kovetSen a betegek 36,6%-anal a RAASg-
kezelést elhagytak, 10%-uknal déziscsokkentés tortént (38).
Hasonlé megfigyeléseket tettek egy kaliforniai vizsgalat-
ban is, ahol KVB-populdciéban az 5,5, mmol/| feletti K-szint
észlelését kovetSen az ACEi/ARB kezelést minden negyedik
betegnél, a kdliumspodrold diuretikumot pedig minden ma-
sodik betegnél hagytak el (37). A RAASg-kezelés elhagya-
sa hosszU tavon kedvezétlenll befolyasolhatja a renalis és
cardiovascularis rizikot, ezért a HK kivédését szolgalod tera-
pids stratégiak nagy jelentéségliek amiatt, hogy a betegek
megkapjak a szamukra indikadlt RAASg-kezelést a kedvezd
hosszu tavu prognozis érdekében.
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HAZIORVOSI KEPZES, TOVABBKEPZES

A Covid-19-virusfert6zés terjedési modjai

KEKES Ede

OSSZEFOGLALAS — A SARS-CoV-2 virus terjedési mddijait részletesen elemezték
az elmult idészakban. Megdllapithatd, hogy a mikroméretl virusrészecskék
letlepedése a kulonbozd feltleteken, illetve levegdben vald terjedése a fé oka a
jarvdny erejének és kiterjedésének az egész vildgra. A virus terjedése gyakorlatilag
élettink, napi aktivitdsunk minden eseményében jelen van. Az ember-ember
kontaktus szokvdnyos mozdulatai, az énmagunk életének sajdtos szokdsai
(arcsimitds, szemdorzsolés stb.) névelik a terjedés kockdzatdt. A legnagyobb
veszélyt a fertézott, de tunetmentes egyének mint virushordozok jelentik és
ebben f6 gond a transzmisszid dinamikdjdnak gyorsasdga. Erés bizonyitékokkal
rendelkezink, miszerint az 1,5-2 méteres tdvolsdgtartds, a maszkviselés és a
szem védelme donté elemek a virus terjedési gyorsasdgdnak mérséklésében.
Feltételezhetd, hogy a szokvdnyos influenzavirus-fertézésekhez hasonldan a
koronavirus megjelenése is szezondlis megjelenési formdt mutat.

Kulcsszavak: SARS-CoV-2 virus, Covid-19-jdrvdny, virusterjedés formdi

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 szamos tinetet okoz a megfert6z6dott egyének-
nél, de el6fordul teljesen tliinetmentes eset is. Az egyik leg-
nagyobb gond a virusfert6zés terjedése, kilonosen azért,
mert a tinetmentes, de fert6zott egyének képesek gyorsan
terjeszteni a jarvanyt.

Egyértelm(ien bizonyitottdk, hogy a virus cseppfertzés ut-
jan terjed, amikor a fert6zott egyén kohog vagy tusszent, és a
még nem fert6zott egyén korilbeltl 1,8 méterre van téle. A
fert6zés masik mddja, amikor az egyén olyan fellileteket érint,
amelyen a virus megtalalhato, leggyakoribb a korlat, szallito-
jarmUivek kapaszkoddi, ajtégombok, kilincsek és a telefon. A
virust tartalmazo cseppek ezekrél a feltletekrdl eljutnak a ke-
ziinkre, majd — ha hozzanyulunk az arcunkhoz — kdnnyen eljut
a légutakba (szajon és orrnyilason &t). Ujabban azt is vizsgal-
tadk, hogy a fert6zott egyén normalis légzése soran (példaul
beszéd kozben) a virus — kohogés és tiisszentés nélkil is — el-
jut 1-1,5 méteres tavolsagra (1).

A virus fert6z&képessége

Chin és munkatarsai (1) részletesen elemezték a virus életké-
pességét kulonbozd korilmények kozott.

Hémérséklet: A virus nagyon stabil 4 °C-nal, még 14 nap
mulva is kimutathaté. 22 °C-on hét napig, 37 °C-on egy napig,
56 °C-on tiz percig fert6z6, mig 70 °C-on egy perc alatt mar
nem észlelhetd.

Feliiletek: A virus papir, karton esetében 30 percig, fan,
fafellleten egy napig, ruhdn egy napig, kesztyln két napig
kimutathaté. A forgalomban levé papirpénz esetén két napig,
fémpénz esetén és plasztikfelileten négy napig fertéz6képes.
A sima fellleteket igen szereti (lveg, telefon, tablet), rajtuk
kett6-négy napig is ott maradhat. Kilonosen jol tapad az arc-
maszkok kiilsé feltletén (14 nap), ezért is fontos a papirmasz-
kot (sebészi) hasznalat utan eldobni, szovet- vagy specialis
maszkok (N95, FFP3) esetén a fertStlenités nélkilozhetetlen.
Az életképes virus bomlasi folyamatat részletesen elemezték
(1. tablazat).
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1. tdbldzat. A Covid-19-virus életképessége a
kilonb6z48, a mindennapi tevékenységhez tartozd
koérnyezeti feltleteken (1)

Virustiter (Log TCID 50/ml)

(b: belsé réteg, k: kulsé réteg)

1d8 Papir Szévet Fa Ruha Uveg

Inditds 4,7 5,4 5,6 4,8 5,8
30 perc 2,1 2,1 3,8 2,8 5,8
3 dra 3.4 2,2 51
6 éra 2,4 2,2 5

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

Bankjegy Acél Plasztik Maszk (b) Maszk (k)

Inditds 6 5,8 5,8 5,8 5,7
30 perc 5,8 5,2 5,8 5,8 5,7
3 dra 4,7 5 5,3 5,2 51
6 6ra 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

Van Doremalen és munkatarsai (2) a virus bomlasi folyama-
tat elemezték (1. dbra).

Az aeroszolizalt életképes virus titerét 50%-os szovetkultu-
ra/literben fejezték ki 21-22 Celsius-fok és 40%-os paratarta-
lom mellett (2). Azt talaltak, hogy kohogéskor a nagyméret(i
cseppek harom oran keresztll életképesek, mig az 1-5 mikro-
méter méret(i finom cseppek (30-szor kisebb, mint az emberi
haj szélessége) tobb oran keresztil lebegnek a levegbben, ha
csendes, szélmentes id6 van, és fert6z6képesek. Vizsgaltak,
hogy a nyomtatott és Ujsagpapiron mintegy harom éran ke-
resztll marad a virus életképes, a ruhan (szoveten) vagy a fa-
targyakon (butor, faablak) még két nap utan is fert6z6képes
allapotban marad. Finn kutatok (3) haromdimenzids szamito-
gépes szimuldcioval szemléltették, hogyan terjednek a levegd-
ben a kohogésbdl szarmazd részecskék zart térben. Kiderult,
hogy ha valaki elkohogi magat egy boltban, akkor a levegébe
kerllt apro folyadékrészecskék (<20 mikrométer) a polcokon
tul, akar két sorral arrébb is elszallnak és a kohogés helyszinén
tébb mint hat percig megmaradnak (2. dbra).

1. dbra. A Covid-19-virus (titerben) becslilt lebomldsi folyamata drdkban.
A regresszids pontok logaritmikus skdldn

A személyek kozotti biztonsagos tavolsdg vonatkozdsaban
nincs teljes egyetértés, mert a National Center for Immunization
and Respiratory Diseases (NCIRD), Division of Viral Diseases (4)
szerint a legidedlisabb az 1,8 méter tavolsag, ugyanakkor a WHO
(5) mindenképpen egy méternél nagyobb tavolsagot javasol.
Ezek mogott az a tény szerepel, hogy az 5 um alatti részecskék
sokaig lebegnek a levegében, masrészt letlepednek a padldzat-
ra vagy Uttestre (lasd 2. dbrdn a kék részecskéket) és a terjedés
tovabbi forméjat jelentik. igy alakul ki az altaldban javasolt 1,5
méter tavolsag, de legjobb a kétméteres tdvolsag. Természete-
sen a virusrészecskék lellepednek a fert8zott személy bérére,
valamint a szdjba és a conjunctivara is. A masik dontd tényezd,
hogy a fert6zott személy érintkezik kornyezetében valamilyen
felulettel (targyak, telefon, ajtokilincs stb.), illetve megtortén-
het a direkt ember-ember érintkezés (kézfogas) révén. Ha egy
boltban valamilyen anyagot, élelmiszert 6sszefogdosnak, valo-
gatnak, maris végbemegy a terjedés.

A leveg6ben torténd terjedés legjobb elemzését Liu (6) és
Ong (7) tanulmanya adta. Liu és munkatarsai (6) a kérhazi te-
rileteken, valamint a lakossagi kornyezetekben (gyogyszertar,
szakrendel8, szupermarket, orvosi rendeld, varakozéhelyisé-
gek) mérték a SARS-CoV-2 RNS-koncentracidjat. A kdérhazak
teriletén, az izolacids osztélyokon és a folyamatosan szell6z-
tetett betegszobakban a levegémintakban igen alacsony volt a
koncentracié. Az orvosi személyzet tartdzkodasi helyein elein-
te magas volt a virus-RNS-koncentracio, azonban a szobak fer-
t6tlenitése utdn mar nem volt kimutathato. Tisztazddott az is,
hogy a kezdeti magas koncentraciot a ruhakon, padlézaton és
butorokon letelepedett virusrészecskék okoztak. A legmaga-
sabb szennyezettséget a WC-helyiségekben talaltak, amelynek
ereddje a fertdzott egyén széklete, vizelete és a szellGztetés
nélkali légtér volt. A faecesben a SARS-CoV-2 virust kimutattak,
ami akkor is jelen lehet, amikor nincsenek gastrointestinalis tU-
netek, de ennél nagyobb gond, hogy — amikor mar a szokasos
teszt negativva valik — a beteg gydgyuldsa utdn a székletminta
még hosszabb ideig pozitiv marad (8).

A lakossag szamara nyitott tertletek jelentds részében nem
sikertlt kimutatni a virust, azonban ahol egyszerre sokan (kozel
egymashoz) tartdzkodtak, ott pozitiv eredményt kaptak. Ong (7)
és munkatarsai egy korhaz egyik izolacids szobdjaban specialis,
virus jelenlétét igazold tesztelést végeztek a szobaban lévé legki-
|6nboz8bb helyeken és targyakon az eldirt fertStlenités el6tt és
utan, amikor egy igazolt fert6zott beteg tartdzkodott a helyiség-
ben. Fert6tlenités eldtt a helyiség vizsgalt 15 helyérdl vett minta
13 esetben (orvosi fonendoszkop, WC, mosddkagyld, toriilkoze,

Plasztik
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2. dbra. Hdromdimenzids szdmitdgépes szimuldcid
a virusrészecskék terjedésének szemléltetésére
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3. dbra. A szigoru tdvolsdgtartdsi stratégia
szignifikdinsan csokkenti a fertézés terjedési
sebességét (14)
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szappan, asztal, ajtokilincs) virus jelenlétét tudtak igazolni. A szo-
ba el6tt és a folyosdn a mintak negativak voltak. FertGtlenités
utan a szoba minden helyén a mintak negativak lettek.

A SARS-CoV-2 virus terjedési maodjait, formait részletesen ele-
mezték és Osszegezték (9—11). Ennek alapjan mondhatjuk, hogy
a mikroméret( virusrészecskék lelilepedése a kilonbozé felulete-
ken, illetve leveg6ben vald terjedése a f6 oka a jarvany erejének
és kiterjedésének az egész vilagra. A terjedés gyakorlatilag életlink,
napi aktivitasunk minden eseményében jelen van. Az ember-em-
ber kontaktus szokvanyos mozdulatai, az Gnmagunk életének sa-
jatos szokasai (arcsimitas, szemdorzsolés sth.) novelik a terjedést.
A legnagyobb veszélyt a fert6zott, de tlinetmentes egyének mint
virushordozok jelentik és ebben f& gond a transzmisszié dinamika-
janak gyorsasaga (12). A tinetmentes, de fert6zottek révén torténd
SARS-CoV-2 atvitele nem fert6zott, egészséges egyénekre: ez az
Achilles-sarok a Covid-19-jarvany lekizdésében és ezt kell kiemel-
ten figyelembe venni az alkalmazott kozegészségligyi stratégiakban
(13). Német kutatok igazoltak a bevezetett tavolsagtartasi stratégia
hasznat a fert6zés terjedésére. Minél szigorubb volt az eldiras, an-
nal kisebb volt az Uj fert6zottek napi megjelenése (14) (3. dbra).

A SURGE (Systematic Urgent Review Group Effort) munkacso-
port (15) egy olyan metaanalizist végzett — specidlis (Grade érté-
kelési mod) elemzéssel — 172 tanulmany alapjan, amelyeket 16
orszag és hat kontinens teriletén éI6 altalanos populdciéban és
egészségligyi kornyezetben végeztek. Az értékelésben 44 ossze-
hasonlitd vizsgalatot elemeztek, amely 25 697 betegre terjedt ki,
akik Covid-19-, SARS- vagy MERS fert6zésben szenvedtek. Céljuk
az volt, hogy a harom legfontosabb egyszer( beavatkozas (tavol-
sagtartas, maszkviselés és szemvédelem) optimalis felhasznalasi
értékét mutassak be, amelyek segitik az adott pandémia mér-
séklését, terjedését. Az elemzésnél az 1 méternél nagyobb, illet-
ve kisebb tavolsag tartasat, a maszk nélkali allapotot, tovabba a
maszkviselést, valamint a szemvédelmet és a nem alkalmazott
szemvédést hasonlitottak 6ssze (2. tabldzat).

A munkacsoport szerint az 1 méternél nagyobb tavolsag-
tartas, a maszkviselés és a szemvédelem jelent6sen csokkenti
a fert6zés kockazatat. Tovabbi részletes alelemzés azt bizonyi-
totta, hogy a tavolsagtartas-novelés két méterig tovabbi eld-
nyokkel jar. Az N95 tipusl maszk nagyobb védettséget jelent,
mint a sebészi vagy egyéb tobbrétegli maszk. A szemvédelem
szerintUk alulértékelt, kiilondsen zart kozosségekben, valamint
kérhazi kornyezetben (15).

A hémérséklet, paratartalom és a koronavirusok, valamint
az influenzavirusok megjelenési, illetve jelentds kitorési gocai
kozotti osszefliggést Sajadi és munkatarsai (16) részletesen
elemezték nyolc, a vildg kulonb6z8 helyein 1évé vérosban,
valamint olyan helyeken, ahol nem volt jelentds mérték( a
fert6zés 2020. januar-februar hdnapokban. Egyértelm(ien iga-
zolddott, hogy a jelentds (>10 halaleset megszabott id6 alatt)
gbdcok az északi félteke sz(k savjaban (30-50 N szélességi fo-
kok kozott), 9—11 C° hémérséklet és alacsony paratartalom
mellett alakultak ki. A magas h6mérséklet(i terlleteken vagy a
jelentésen hidegebb régidkban ritkdbb volt a gocok kialakula-
sa vagy a fert6zés meg sem jelent (4. abra).

A szellemes elemzés igazolta, hogy a hideg geografiai sa-
vokban, valamint a ,forrd” hémérsékleti tajakon (narancs)
legkevéshé varhatd jelentds fert6zés. A koronavirus- és az
influenzavirus-fertézések altaldban a késd &szi, téli idében
jelentkeznek, és azonos, tipikus szezonalis megjelenést mu-
tatnak. Mivel marciustél majusig gyorsan emelkedik a hé-
mérséklet, ez egyltt jar a virusfertézések csokkenésével, és
nyaron a fert6zés akar teljesen meg is szlinhet. Természe-
tesen a virus egyéb tulajdonségai, a kornyezet, a lakossag
lokalis sajatossagai torzithatjak a képet. Ezek egyuttal arra
is utalhatnak — kilondsen, ha a fertézés alattomosan meg-
marad —, hogy a kovetkezd szezonalis idészakban, a lokalis
viszonyok flggvényében, szamitani kell a SARS-CoV-2 Ujabb
tdmadasara.
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érséklet °C
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2. tdbldzat. Az elemzés értékelési adatai: nem, kor, fertézés sulyossdga szerinti illesztéssel végzett odds ratio (iOR),
valamint relativ rizikd (RR). A vdrhaté abszollt hatds az infekcid megjelenési ardnydt jelzi. Specidlis végsé értékelés

Vizsgdlt jellemz6k Vizsgdlat és létszdm iOR (95%-o0s) és RR

Vdérhaté abszolut

Ertékelés (GRADE

9 i vizsgdlat

Tdvolsdgtartds (n=7782), iOR 0,18 (0,09-0,38)

>I mvs.<1lm 29 nem i vizsgdlat RR=0,30
(10736)

Mostseiésvs. 10 ISEiest psgdla

mqgﬁlénce)ltkull illesztett vizsgdlat nem hord maszkot
P (n=10170)
Szemvédelem vs. 13 nem i vizsgdlat .
nincs szemvédelem (n=3713) nem i RR 0,34

Az egészségligyben dolgozdknak (haziorvosok, szakrendelSk
orvosai, apoldk, asszisztensek stb.), a fertdzott betegeket kezel§
személyzetnek kilondsen fontos ismerni a terjedés lehetséges
madjait annak érdekében, hogy hatdsosan lehessen védekez-
niink a hazai és nemzetkozi elGirdsoknak megfelelen. Az Gjabb
hulldm esetleges megjelenésével mindenképpen szamolni kell.

4. dbra. Hémérsékleti vildgtérkép, 2020. janudr-
februdr (17). A fehér karikdk a nyolc vizsgdlt vdros
elhelyezkedését mutatja. A piros vonalak kozti
tertletek 8-10 C° koruli hémérsékletet jelentenek
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KEPES DIAGNOSZTIKA

Kamrai ritmuszavar

Bemutatja: Zdmolyi Kdroly

A 79 éves nGbeteg hypertonia kdvetkeztében kialakult kro-
nikus szivelégtelenség miatt (HFrEF) 4llt gondozés alatt. Bal
kamrai EF 30% volt. Palpitatiés panaszok, megszédulések
miatt kerllt kérhazi felvételre. A felvételi EKG-t az 1. dbra
mutatja.

Kamrai tachycardia? Az EKG képe alapjan hdrom lehetGség
merul fel:
1. Torsade de pointes kamrai tachycardia.
2. Non-sustained kamrai tachycardia.
3. Pitvari tachycardia aberrans vezetéssel.

1. dbra. Sinusrhythmus, megnyult QT-idStartam

A vélemény kamrai torsade volt és ezért iv. amiodaront ka-
pott a beteg. A tachycardia nem szlint meg és a kdvetkezd EKG
a 2. dbrdn lathaté képet mutatta.

Az amiodaron addsa utan valéban kamrai torsade alakult ki.

Az els§ EKG-vélemény helytelen volt, mert ,,non-sustained
kamrai tachycardia” l1athaté és ez gyakran térsul szivelégtelen-
séghez és hosszU QT-szindromahoz. llyen esetekben a helyes
eljaras: B-blokkoldt adni.

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

2. dbra. Torsade de pointes kamrai tachycardia

A Covid-19-pandémia magyarorszdgi adatai

Magyarorszagot is elérte a koronavirus-fert6zés masodik hulldma és az 0sszes fert6zott és az aktiv esetek szama is szignifi-
kdnsan megugrott. Ezzel egyitt a napi Uj esetek szdma is magas, tulhaladta az elsé hulldm legmagasabb szintjét.
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1. dbra. A SARS-CoV-2 dltal fert8zott kumulativ 6sszes és aktiv esetek,
valamint a napi dtlagszdmok 2020. dprilistél 2020. szeptember 5-ig
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A NEFROLOGIA TORTENETE

Vesetranszplantdcié Magyarorszdgon

~Ahogy én lattam..." — Prof. dr. Jdray Jend visszaemlékezései

Kezdetek

1962-ben érettségiztem a Il. Rakdczi Ferenc Gimnaziumban,
amely abban az idében az egyik legjobb iskoldnak szamitott
Magyarorszagon. Tizenhat éves koromban lattam egy anaté-
miakonyvet az egyik osztalytarsam édesapjanal. Elblvoltek
az abrak. Ez volt az els6 |épés, amely az orvosi pélya felé
vitt. Kozépiskolds koromtdl kezdve bejartam az OKI korélet-
tani osztalyara, korélettanasz szerettem volna lenni. A Buda-
pesti Orvostudomanyi Egyetem elvégzését kovetSen, némi
szerencsével és tdmogatdssal, a Budapesti Orvostudomanyi
Egyetem Uroldgiai Klinikdjan m(ikodé kisérleti laboratérium-
ba keriltem, annak vezet§je ekkor tért haza skociai tanul-
manyutjardl. Rendkivil rezignaltan felvilagositott (1969-et
irtunk!), hogy a vasfliggonyon tul az 6sszes kutatasi eszkdz
sokkal modernebb, mint az itthon 1évé, lemaradasunk Nyu-
gat-Eurépahoz képest ériasi. igy lettem urolégus. Egyediildl-
16, fiatal, jo teherbirasi emberként ram séztak az |. Szamu
Belklinika tetején lévé mliveseosztalyt. Ez az osztdly akkortajt
olyan volt, mint a rékosok kérterme...

Akkori f6nokom, Csata Sdndor az Akadémia orvosi oszta-
lydnak titkara is volt, ezért vizitjei hajnalban zajlottak. Gyor-
san beallitottuk a szokasos Tetrant és Strophanthint, amelyet
aztan délben Rényi-Vdmos tanar Diaphilinnel egészitett ki.
Kezdetben négy KILL tipusu lapdializatort hasznaltunk kroni-
kus betegeken és egy merilémedencés Necker gép allt ren-
delkezéstinkre az akut betegek dializiséhez. A regularis diali-
zisben részesilé betegek fél évnél tobbet ugyan nem éltek,
de az akut veseelégtelenségben szenveddk, akiket a vena
saphenan keresztll kanulaltunk és dializaltunk, harom-négy
kezelést kovetSen elkezdtek vizelni vagy mind meghaltak.
Nappal a nyolc fiatal névér és jomagam ,élet-halal urai” vol-
tunk, és az intenziv betegelldtasbdl mindent élesben kellett
megtanulnom. A m(iveseosztalyon fekvé betegekhez konzi-
liumba hivott kollégaktdl rendkivil sokat tanultam, és itt ta-
lalkoztam el8szor Megyaszai Sandorral, aki a bemutatkozast
kovetéen a beteg allapotérdl harom ,kellemetlen” kérdést
tett fel. Minthogy a szomszédos intenziv osztaly vezetdje
volt, érthetd, hogy ezek a kérdések milyen témakort érin-
tettek. Akkor dobbentem ra, hogy az egyetemen az emberi
homeosztazisrél milyen keveset tanultunk.

Hasonldképpen dobbenetes hirt hallottam egy fiatal kré-
nikus veseelégtelenségben szenvedd nébeteglinktdl. Svédor-
szagrol mesélt, ahol olyan sebészeti eljarast végeztek, amely-
nek soran a beteg valamelyik hozzatartozdjabol kivett vesét a
betegbe beultették. Ekkor hallottam el8szor veseatiltetésrdl.
Szegény arra kért, probaljak segiteni neki kijutni Svédorszagba.
Ez nem sikerUlt.

Megyaszai doktorral vald konzultaciéim soran kolcsénds meg-
becsilésiink egyre nyilvanvalébb lett. Igyekeztem elsajatitani a

1. kép. Jdray Jend

sav-bazis egyensuly tudomanyat, a vér-pH puffermechanizmusait
és ennek fejében egyszer-egyszer atvihettem a kapillarisokat,
hogy a betegeink vérébdl sav-bazis meghatarozas torténhes-
sen. Itt nyilt szellemd, pezsg6 és vitakkal teli légkor uralkodott.
Lassan megtudtam, hogy a szomszédos ,varban” (az I. Szamu
Sebészeti Klinikdn) néha sz6 esik a veseatiltetésrdl is.

Erdekl6déként alapvetd hidnyossagokat fedeztem fel,
példaul, hogy veseatiiltetést szeretnének végezni a dializis
személyi és targyi feltételei nélkil. Ez vezethetett oda, hogy
1971-ben, a sebészeti gyakorlatom soran, mikozben az urolé-
giai szakvizsgara késziiltem, Szécsény professzor ur meghivasa-
ra atkeriltem az |. Szamu Sebészeti Klinika intenziv osztélyara,
ahol két évig dolgoztam, majd a sebészeti osztalyra. 1977-ben
tettem sebészszakvizsgat.

Hazankban az elsd veseatlltetést (él6 donorbodl) 1962-
ben Szegeden végezték. A beavatkozast rendkivil heves,
,szakmainak nevezett” vita kovette, mert az urolégusok sza-
mara elképzelhetetlen volt, hogy sebész az § szakteruleti-
kon dolgozzon, vesét operaljon. A sikeresnek tlin§ kezdemé-
nyezés félbeszakadt, egészen a 60-as évek végéig, amikor az
egészségligy iranyitdi kezdték érezni, hogy Magyarorszag e
terlleten is lemaradt.

A veseatiltetés mint sebészi feladat Holldn Zsuzsa sugal-
latara Szécsény Andorban fogalmazddott meg, akinek j6 kap-
csolatai voltak az egészségligy iranyitdival, és a veseatiltetés
jelent8ségérdl és kivitelezhet8ségérdl meggydzte akkori f6no-
két, Rubanyi Palt.
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Megbiztak a rangid&s Karady Gyérgyét, hogy tanulmanyoz-
za a kérdést és 1971 janudrjdban Moszkvaba kildték tanul-
manyutra, de 6 oroszul alig beszélt és igy a tervezettnél ko-
rabban hazajott. Helyette majusban a tobb nyelven beszélé
Weltner Janost kuldték ki harom hénapra, aki egy veseatiilte-
tést latott, sok szovédmeénnyel.

A Sebészeti Klinika vezet6i 1971-ben felismerték, hogy a
feladatot tobb részre kell bontani. A térvényhozékkal el kell
fogadtatni az agyhalal fogalmat, az orvosi szakmaval a cadaver
donor alkalmassaganak kritériumait és az egészségiigy tobbi
szereplGjével (immunoldgusokkal, ment&szolgélattal, véradd
szolgélattal, a donort add traumatoldgusokkal, a betegeket
kivalasztd belgyogyaszokkal) a feladatokat meg kell beszélni,
valamint az ehhez szlikséges hivatalos engedélyeket beszerez-
ni. Még a kezdet kezdetén ezeket hivatalbdl Szécsény Andor
végezte, majd a program beindulasat kovetéen Perner Ferenc.

Az akkori klinika m(itérészlegét, illetve intenziv osztalyat at
kellett alakitani a kor kovetelményeinek megfeleléen.

2. kép. M(tét kozben

El6zmények

A vesedtlltetést el6készitendd 1971-ben az I. Szamu Sebé-
szeti Klinika bal szarnyanak masodik emeletén, a korabbi ti-
d6osztaly helyén megindultak az atalakitasok. Két korszer(
steril miit6t, két egydgyas, Ugynevezett steril szobat, valamint
egy hatagyas nagy kértermet és orvosi szobat alakitottak ki.
Az épitkezés 1973 marciusdra befejez6dott. 1971 elején,
Weltner doktor visszajovetelét kovetéen megindult a csapat-
épités, amellyel Szécsény Andor az intenziv osztaly vezetdjét,
Megyaszai Sandort bizta meg. A kéttagu csapathoz 1971 Gszén
csatlakozhattam, mert az Uroldgiai Klinikan jartassagra tettem
szert a kronikus veseelégtelen betegek dializiskezelésében.
Sebészként Karady doktor és Popik Ervin csatlakozott a csa-
pathoz, akik kutydkon a Iép helyén probaltak veseatiltetést
végezni. Sajnos nem sok sikerrel, amelynek oka talan az le-
hetett, hogy az éranastomosisokat nem atraumatikus fonallal
képezték. A kudarcba belefaradd sebészeket az Algéridban

nagy sebészeti gyakorlatra szert tett Perner Ferenc valtotta,
akit ezért Szécsény Andor tovabbképzésre kiildott a Sziv- és Er-
sebészeti Klinikdra. Ott harom hodnapot toltott és elsajatitotta
az akkori kornak megfeleld érsebészeti gyakorlatot, és sokban
megvaltoztatta az addig az I. Szamu Sebészeti Klinikan alkal-
mazott sebészi technoldgiat. Bevezette az elektrokoagulaciot,
amelyet az dregebb sebészek kezdetben elleneztek, nem igy
az atraumatikus fonalat. Megyaszai Sandor megkért, dolgoz-
zam ki a veseatiltetés forgatokonyvét: a betegek kivalasztasat,
el6készitését és utdkezelését. A valtozatokat minden délutdn
Megyaszai doktor vezetésével, sok esetben az altatast végzé
doktornékkel (Darvas Katalin, Petroczi Gyérgyi) és az asszisz-
tensnékkel egyltt megvitattuk, csiszoltuk. Megszlletett az a
fél lepeddényi nagysagu észlelblap, amelyen a betegek adatait
gydjtottik, késSbbiekben a vesedtiltetett betegek adatai is
erre keriltek. igy alakult ki az a protokoll, amelyet alkalmaz-
tunk. Megérkezett az Olaszorszaghol megrendelt Dasco miive-
se, potldlag beépitették a folyosdra a vizlagyitdt és megérkez-
tek a mérlegagyak is Bologndbal.

Ezzel egy idGben Perner doktor megszervezte, hogy néhany
lelkes fiatal (Alféldy Ferenc, Sulyok Baldzs, Jaray Jend) a Robert
Karoly koruti kérhdz patoldégidjan halottakon veseatiltetést
gyakorolhasson.

1973 marciusaban megnyilt a m(itéblokk, a steril kdrtermek
és az intenziv osztaly. A személyzet gerincét a szeptikus inten-
ziv osztalyon dolgozd névérek adtdk (Moniné Mdrta, Kohut
Katalin, Cseke Irén, Kissné Jula, Viczké Mariann, Bozsvai llona,
Tokaj Erzsi, Szildgyi Kati, Toth Vera).

1972 derekan az |. Szamu Sebészeti Klinikan lehet8ség nyilt
arra, hogy francidul tudé kollégat kildjenek ki Parizsba, a Ham-
burger Intézetbe. Perner Ferenc beszélt francidul és igy egy
évre kikerUlt Franciaorszagba, ahol szamtalan disznévese-atul-
tetési kisérletet végzett és 87 emberi veseatiiltetésben is asz-
szisztalt. Parizsbol magéval hozta az ottani sebésztechnoldgiat,
valamint az ott alkalmazott immunszuppressziv sémat. Ezeket
az ismereteket, sok vita utan, beépitettik a protokollba. A md-
tétre vard urémias betegek gy(ijtése 1972-ben indult. Perner
és Megyaszai kollégak Debrecenben az ottani mlveseosztaly
vezet8jével, Kakukk Gyorggyel értekeztek. En visszajartam az
Uroldgiai Klinika m(iveseosztalyara meggydzni azt a néhany
beteget, hogy életiiket sikeres veseatiiltetéssel meg lehetne
menteni. Ekkortdl az Uroldgiai Klinika mlveseosztalyanak ve-
zetGjével, Makd Janossal, az OVSZ képviseletében pedig Petrd-
nyi Gyézével havonta egyszer megbeszéltik a betegek aktualis
allapotat. Ezt a gyakorlatot majd’ egy évtizedig folytattuk.

1973 tavaszan az I. Szamu Sebészeti Klinikan nagy izgalmat
valtott ki, hogy Pintér Jozsef miskolci urolégus f6orvos elvé-
gezte az elsd hazai cadaver atlltetést, amely a sajtoban oriasi
vitat gerjesztett. Mi az elsd, ki az els6, mi a sikeres, mi a si-
kertelen? Kis csapatunk szivszorongva hallgatta a hireket és
irigyeltik a miskolciakat.

Itt kell megemliteni Serényi Pdl nevét, aki az Orszagos Bal-
eseti Intézet mellkassebésze volt és a 70-es évek elején Ber-
linben elsajatitotta az agyhalottakbdl torténé vesék kivételét.
1973 Gszén Serényi Pal felhivta Rubanyi professzort és az altala
kivett két vesét felajanlotta, de ezt még akkor nem tudtuk be-
Gltetni. 1973. november 16-an délelStt ismét felhivta Rubanyi
Palt (nem nagyon kedvelték egymast) és eldicsekedett, hogy
megint kivett két vesét, majd megkérdezte, kell-e nekink.
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Rubanyi Pal hivatott benniinket — Megyaszait, Pernert és
engem — és elmondta, hogy van két vese. Kulon-kilon meg-
kérdezett bennlinket, meg tudjuk-e csinalni. A valasz harom
igen volt. Ekkor kinyitottuk az elzart szekrényt, elévettik az
eldugott 6.0 Prolein varrdanyagot, a kis moszkitdkat, a vese
kanulalasahoz szlikséges primitiv kis kantloket és a hazilag
fabrikalt ruhaszarité csipeszt, amelynek segitségével a vese
érfalat dvatosan hozza lehetett szoritani a rézkantlh6z a vese
atmosasakor.

A két kivalasztott betegért ezen a kedd délutdnon én me-
hettem az Uroldgiai Klinika mlveseosztalyra. Levettem a be-
tegek vérét szokasos laboratoriumi vizsgélatra, majd az elsé
mdtétet 20 6ra 20 perckor Perner, Szécsény, Faller, az altatéor-
vos Megyaszai kezdték. A m(itéti id6 290 perc volt. A masodik
mdtétre szerda hajnali 3-kor keriilt sor, ez 257 percig tartott. A
teamben annyi valtozas tortént, hogy Szécsény Andor helyére
Karddy doktor, mig Faller doktor helyére én léptem. A m(itétek
utan egy héten keresztil bent laktam az intenziv osztaly kis
Ugyeleti szobajaban.

A masodik beteg szovédmény nélkil gyégyult, és decem-
ber elején tavozott a klinikardl. Az atlltetett vesével tovabbi 22
évet élt. Az els beteglink, sajnalatos modon, sz(irt, a mosott
vvt. hosszas el@allitasa kovetkeztében anaemias infarktusban
két nap mulva meghalt.

Vesedtultetések 1985-2009 kozott

Megkezdddott a veseatiltetett betegek adatainak gydjtése
az altalam szerkesztett ,zold fuzet”-be, amelyek 1985-ben
kerlltek szamitégépre, sajat fejlesztésl programba. Az ada-
tok gy(jtését rendkivili szorgalommal Hidvégi Marta végezte
egészen 2009-ig. (Ekkor az adatbazisban mar 3224 veseatuil-
tetett beteg adatai voltak.)

Az els6 miitétek utan az egész klinika ujjongott és rendkivl
nagy volt a lelkesedés, de abban az évben tébb veseatiltetést
nem végeztink.

A harmadik veseatultetés altatasat (1974.01.19) mar 6nal-
I6an Darvas Katalin végezte.

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

A sebész kollégdk szamara kiderdlt, hogy aki a sebészet
ezen agaval akar foglalkozni, annak 0—24 o6ras egész évi , ligye-
letet” kell vallalni. igy, értheté médon, csak kevesen marad-
tunk. Perner Ferenc faradhatatlanul huzta az ,igat”, ebben
tev6legesen csak néhdnyan tamogattuk. 1976-ban asszisztala-
saval végeztem el az elsd, ,0nalld” vesetranszplantaciomat. A
csapathoz Alféldy Ferenc 1976-ban, Hidvégi Mdrta 1978-ban,
Hemangshu Podder 1986-ban, Remport Addm 1993-ban csat-
lakozott. Darvas Katalin a Baross utcai klinika megnyitasaig a
szervatlltetés igen lelkes és hasznos tdmogatdja maradt.

A 100. vesedtiltetést a klinika teljes személyzete
1980.04.11-én Gnnepelte.

Huszonegy év alatt, 1994 juniusaig az |. Szamu Sebészeti Kli-
nikdn majdnem ezer veseatiltetést végeztiink, de az ezrediket
1994.12.08-an mar Uj klinikan tnnepelhettik.

Szakmai palyafutasomban Svédorszag tobbszor is szerepet
jatszott. Kordbban mar emlitettem, el6szor egy beteg hozta a
hirt, hogy Svédorszagban veseatiiltetést végeznek. igy 1970-
1971-ben reménykedve adtam be 6sztondijkérelmet, de hely-

3. kép. A Transzplantdcids Klinika

hidnyra hivatkozva elutasitottak. 10 évvel kés6bb, 1983-ban,
az Allami Dij 4tvétele utdn harom hénappal viszont ,,6rémmel
értesitettek”, hogy lehetéségem nyilik egy svédorszagi Osz-
tondijra. 1984-ben harom és fél honapot tolthettem Gote-
borgban. Az osztalyt Hans Brynger vezette. Ennek azért van
jelent8sége, mert 1987-ben, a harmadik ESOT-kongresszus
megnyitéjan Hans Brynger kozolte az ott |évé kicsiny magyar
csoporttal, hogy a megnyitélinnepség egyik diszvendége Cse-
hdk Judit egészségligyi miniszter lesz, a svéd szakminiszter
meghivasara. Az Uinnepség Marstrand szigetén volt, ahova Go-
teborgtdl haromodras hajout vezetett. Kuldottségiink (Perner
Ferenc, Csajbok Ernd, Szenokradszky Pal, Jaray Jend) szamta-
lan véletlennek koszonhette, hogy Csehdk Judittal egy hajon
tolthette ezt a harom 6érat, s ez elegend6 id6 volt arra, hogy
meggylbzzik 6t a szervatiltetés jelentGségérdl. Ebben a svéd
egészségligyi miniszter asszony szavai is megerdsitették.

1988-ban Perner Ferencet miniszteri biztosként megbiz-
tédk az akkor mar harom éve Uresen alld Baross utcai épllet
feldjitdsanak fellUgyeletével. Ez oriasi lehet6ség volt sza-
momra is, mivel megbizast kaptam arra, hogy a felmerilé
orvostechnoldgiai problémak megoldasdban részt vehessek.
1991-ben a KGST 6sszeomldsaval megsziint az a kényszer, hogy
a szocialista gyartmanyu gépeket vegyiink. igy a kor legmoder-
nebb miszereit szerezhettik be! Orvos kollégék (jelestl Bobek
llona, Hidvégi Mdrta), fénGvérek és miitEsnék is feladatuknak
érezték segiteni Ugy felszerelni az intenziv osztalyt és a m(ité-
ket, hogy az a kés6bbi években is tokéletes legyen.

A klinika Gnnepélyes keretek kozott 1994-ben nyilt meg. J6-
magam az egyik igazgatohelyettes lettem Alféldy Ferenc mel-
lett, aki a mai kifejezéssel élve HR-es feladatokat latott el.

Azon nyomban elkezdtik a majatultetés elSkészitését,
amelyet 1995. januar 5-én sikerrel el is végeztlnk.

Perner Ferenc nyugdijba vonuldsa utan, 2003. januar 1-jén
kaptam igazgatoi kinevezést és ezt a feladatot 2009. julius
1-jéig lattam el.

Kinevezésemet Szolldr Lajos dékan a kovetkezs szavak kisé-
retében adta at: Két feladatod lesz, az elmult évek kett8szaz-
millié forintos hidnyat ledolgozni és a majatiltetések tulélését
javitani! Mindkettd sikerdlt.
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Majorné Egri Krisztindt gazdasagi vezetémmé neveztem ki,
vele sikerilt a klinikat pénzigyileg rendbe hozni és a folyama-
tos mUkodést biztositani.

lgazgatdi munkdmat mindig is teammunkanak tekintettem,
igyekeztem a klinika és a szervatiltetés érdekeit képviselni.
Szerintem sikerUlt is.

Eredmények

Az aldbbiakban kozolt eredményeket az 1994-2003 kozott
adatokkal hasonlitom 6ssze.

A feln6tt- és a gyermekmaj-atiltetések szamat (Gérég Dé-
nes, Fehérvari Imre, Kébori Ldszlé, Nemes Baldzs) megkétsze-
reztik (18 beteg/év vs. 40 beteg/év).

Az intenziv osztaly személyzetének részbenilecserélése utan a
majatiltetettek tulélése nyugat-eurdpai szintlire javult (egyéves
tulélés: 63% vs. 90%, haroméves tulélés: 57 vs. 87%). A sz6vEd-
mények szama csokkent, az dpolasi id6 rovidilt. Ebben jelentds
szerepe volt/van Fazakas Jdnosnak és Mdndli Tamdsnak.

Hosszas targyalasokat kovet6en az egészségligyi hatdsagok
engedélyezték, hogy HBV-pozitiv betegben is végezhessiink
majatiltetést.

2003-ban megkezdtik a hasnyalmirigyszigetsejt-atiltetést,
nyolc betegben Doros Attila radioldgus intervencios modszer-
rel (vena porta kanuldlasaval) végzett el, Mdthé Zoltdn genfi
munkajara épulé és dltalam felvallalt nemzetkozi egyittm(iko-
désnek kdszonhetéen.

2004-ben végeztik el a klinikdn az elsé hasnyalmirigy-vese
egyUttes belltetését, amelyet Langer Rébert végzett Mdthé
Zsolt segitségével.

Tovabb bdvitettik a laparoszkdpos mlitétek repertoarjat
is: vakbelet, ovariumot, lépet, mellékvesét is eltavolitottunk,
nemcsak epehdlyagot.

Noveltiik a majresectiok szamat és elkezdtik a majdagana-
tok radiofrekvencias ablatiojat is.

2006 januarjaban két kisgyermeknél végeztik el az elsé él§
donoros majatlltetést (Kobori LdszId), mindkét esetben a szU-
|6k adtak majlebenyiiket. A televizid rendszeres hiraddsanak
koszonhetBen a beteg gyerekek gydgyuldsaért egy orszag izgult.

2007. januar 1-jével az ot évvel korabban megalapitott
Hungarotranszplant megsz(int, a feladatot az OVSZ kapta meg
és latja el a mai napig. A szervdonacié koordinaciodja szerintem
ezzel a helyére kerdilt.

2007. november 19-én megtortént az elsé felnétt é16 do-
noros majatiltetés testvérek kozott. A 33 éves egészséges

férfi donor majanak jobb lebenye (V-VIII. szegmentum) kerult
eltavolitasra és belltetésre az autoimmun hepatitis talajan
kialakult cirrhosisban szenvedd, egy éve majtranszplantacios
varélistan levé 23 éves hugdba — sikerrel (Mdthé Zoltan,
Kdbori Ldszlo).

2007-ben egy, 2008-ban két betegben végeztilk maj és vese
egylttes, ugynevezett kombinalt atultetését. A m(itéteket Fe-
hérvari Imre végezte, aki tobb sikeres sziv-vese atiltetésben is
részt vett a Varosmajori Sziv- és Ergydgyaszati Klinikan.

2008-ban elvégeztik az elsd laparoszkdpos €16 donoros
nephrectomiat, Kovdcs Jdnos altal igy kivett vesét sikerrel
Ultettuk be.

Az Osszes veseatiltetések szama alig véaltozott (150 eset/év-
rél csak 153 eset/évre), de a halott donorokbdl hianyzé vesék
szamat a novekvd élé donoros atlltetésekkel ellensulyoztuk
(éves atlag: 2,65%-rdl 6,24%-ra). 2008-ban mar125 halottbdl
szarmazod vese mellett 16 él6 donor veséjét (ltettik be.

Noveltik a gyermekvese-atiltetések szamat is (atlagosan 7
eset/évrél 11 eset/évre) az |. Szdmu Gyermekklinika orvosai-
nak kdzremikodésével.

A modern immunszuppressziv kezelés eredményeként
mind a betegek (elsé évben 95% vs. 98%, harmadik évben 91%
vs. 96%), mind az atlltetett vesék (elsé évben 85% vs. 88%,
harmadik évben 77% vs. 83%) tulélése javult. A vesedtilteté-
sek és a majatiltetések sikerességében sem keriilheté meg
Remport Adém és Gerlei Zsuzsanna jelent8s szakmai szerepe
az elmult évtizedekben.

Az Uj vesével és majjal éI6 ambuldns kontrollra jard betegek
szdma emelkedett.

Mindig fontos volt szamomra, hogy a fiatal, tehetséges és
ambicidzus orvosaim képezhessék magukat kilfoldon. Az ott
megszerzett tuddsukkal voltunk képesek itthon az Uj m(itéti/
kezelési modszereket elkezdeni és rendszeressé, valamint si-
keressé tenni.

Evente 10-15 orvos mehetett kiilfoldi kongresszusokra, ta-
nulmanyutakra. Kijelenthetd, ez hathatds gyogyszergyari ta-
mogatasok nélkil lehetetlen lett volna.

Er6mhoz mérten 6rommel tdmogattam a kollégak tudoma-
nyos munkajat, segitve ezzel is szakmai karrierjiket.

Visszatekintve a hazai egészségiigyben eltoltott — nem min-
dig konnyl — négy évtizedre, azt mondhatom, ha Ujrakezdhet-
ném, se csindlnék semmit masként.

Jaray Jend
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Dedk Gyorgy és munkatarsai: Hyperkalaemia V. rész

1. Melyik antihypertensiv gydgyszercsalad csokkenti a legnagyobb
mértékben a GFR-érték romlasat kronikus vesebetegségben?

a. RAAS-gatok (ACEi/ARB).
b. Kalciumantagonistak.
c. Diuretikumok.

2. Hypertoniabetegségben — ha krénikus vesebetegséggel
tarsul vagy alacsony a GFR-érték (<60 ml/perc/1,73 m2) és az
antihypertensiv kezelés sordn a RAAS-gatlokhoz (ACEi/ARB)
mineralokortikoidreceptor-antagonistat is adunk — milyen val-
tozas varhatd a szérumkaliumszintben?

a. Nem valtozik.
b. Csokken.
c. Emelkedik.

3. Krénikus vesebetegségben az ACEi- vagy ARB-kezelés MRA-
val torténd kiegészitése a proteinuria tovabbi csokkenését
eredményezi, ugyanakkor a hyperkalaemia kialakuldsanak
kockdazata két-haromszorosara emelkedhet. Mi a leghelyesebb
eljaras?

a.  ARAAS-gatlok dézisat csokkentjik és az MRA-kezelést elhagyjuk.
b. Az MRA-kezelést elhagyjuk.
A RAAS-gatl6 kezelést nem szabad elhagyni, a szérumkali-
umszint csokkentését megfelel§ diétaval és/vagy kalium-
kotd szerek adasaval kell elinditani.

Mohos Andras és munkatarsai: A hypertoniabetegség nem
gyogyszeres kezelése és cardiovascularis rizikdcsékkentés a
praxiskézésségekben

4. A praxiskozdsségekben elérhetd, a komplex cardiovascularis
rizikdcsokkentésben is szerepet jatszd szakember(ek):

a. Gydgytornasz.
b. Dietetikus.

c.  Mindkettd.

5. Melyik allitas igaz?

a. A nem gyogyszeres terapidanak kizarolag gydgyszeres terdpia-
ban nem részesul§ paciensek esetén van Iétjogosultsaga.

b. A hypertoniabetegség sulyossagatol, valamint a komplett
cardiovascularis rizikotél figgden, 6nalldan vagy kiegészi-
tésképpen, de minden esetben szerepet kell, hogy kapja-
nak a nem gyogyszeres kezelési lehetEségek.

c. A nem gyogyszeres terapia kizardlag testsulycsokkentést
jelent.

6. Melyik allitds hamis?

a. A praxiskozosségi gyogytorna kizarolag szakellatdsbol szar-
mazo6 beutaldval vehetd igénybe.

b. A praxiskdzdsségekben nyujtott tobbletszolgaltatdsok ré-
vén csokkenhet a szakellatdsba utalt paciensek szdma.

c. Eddigi tapasztalataink alapjan a praxiskozosségi gyogytor-
na népszer(ibb, mint a dietetika.

Lelbach Adam és munkatarsai: Kardiometabolikus vdltozdsok
és a hypertonia kialakuldsa versenysportoloknadl pdlyafutdsuk
befejezését kbvetben

7. A versenysport abbahagyasat kdvetden kialakuld elhizast és
az Oregedési folyamatot is az alabbiak kdzll leginkabb jellemzi:

a. Jelentds gyulladas és dyslipidaemia.
b. Kisfoku gyulladasos allapot és hormonalis valtozdsok.
c. Gyulladas és minden esetben metabolikus szindroma.

8. Ismert, hogy mar az enyhe és a mérsékelt foku obesitas is
emeli a coronariabetegség eredet(i mortalitds kockazatat. En-
nek mértéke? (Jelolje meg a helyes vélaszt!)

a. Nem jelentds.
b. Haromszoros.
c. Szazszoros.

9. Az aerob és rezisztenciaedzés egyidejd kombinacidja az
aladbbi hatast fejti ki a szérumvérzsirértékekre:

a. Csokkenti a szérum-LDL-C- és-HDL-C-szintet.

b. Csokkenteni tudja a szérum-LDL-C-szintet a szérum-
HDL-C-szint ndvelése mellett.

c. Novelia szérum-LDL-C-szintet.





