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Periférias ver6érbetegek szlirése és ellatasa

Magyarorszagon

FARKAS KATALIN, KOLOSSVARY ENDRE

A periférids verGérbetegség az alsé végtagi
panaszok altal okozott életminGség-romlas,
a végtagvesztés kockazata mellett fokozott
cardiovascularis rizikét hordoz. Nemzet-
kozi epidemioldgiai adatok extrapolacioja-
ra alapozva, a magyar népességben a be-
tegség kozel 600 000 embert érinthet. Az
utébbi években két tudomdnyos kutatds
kezddédott, amely 1. célul tlzte ki egy rep-
rezentativ, magas vérnyomdsban szenvedd
kohorsz vizsgélata sordn a periférids ve-
rGérbetegség szlrésének elemzését (ERV
program), és amely 2. a teljes biztositott
népesség adatait haszndlva elemezte azon
betegek adatait, akik als6 végtagi ampu-
tacion estek &t, vagy revascularisatiban
részesiiltek (HUNVASCDATA vizsgélat). Je-
len osszefoglalé tanulmany e két vizsgalat
eredményeit mutatja be. Azért kiemelt a
hazai adatelemzés jelentGsége, mert a ma-
gyarorszagi érbetegellatas javuldsanak fel-
tétele a hazai helyzet részletes ismerete.

202

alsé végtagi verGérbetegség,
boka-kar index,
érbetegségsziirés,

als6 végtagi amputacio,
als6 végtagi érbeavatkozas

SCREENING AND CARE OF
PATIENTS WITH LOWER EXTREMITY
ARTERIAL DISEASE IN HUNGARY

Lower extremity arterial disease, in additi-
on to the worsening life quality due to the
concerning complaints and the rist of
amputation, entails high risk of cardiovas-
cular morbidity and mortality. The preva-
lence of this disease in the Hungarian po-
pulation is close to 600000 people, based
on an extrapolation of the international
epidemiological data.

In the recent years two target studies star-
ted (i) to analyse the performance of scree-
ning for lower extremity arterial disease in
a_representative hypertensive population
(ERV Program), and (ii) to analyse the data
of patients in the whole Hungarian health
insurance population with lower extremity
amputation or revascularization (HUN-
VASCDATA study). The present review sum-
marizes the outcomes of these two studies.
Data analysis on national sample bears
high importance, since any improvement
in vascular care in Hungary rests entirely
on this information.

lower extremity arterial disease,
ankle-brachial index,

screening of vascular patients,

lower extremity amputation,

lower extremity vascular procedures
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z atherosclerosis generalizilt, progressziv

betegség, amely az el8szor tineteket

okozé érteriilet alapjin kiilonbozs for-
mékban jelentkezik. A periférids verdérbetegség
(PAD) az aortinak és az aorta koszortereken
kiviili dgainak progressziv szikiiletéhez, elzars-
dasdhoz, vagy éppen permanens tigulatdhoz
(aneurysmijihoz) vezetd megbetegedése (1).
Sztikebb értelemben a periférids verSérbetegség
az als6 végtag artéridinak obliterativ megbetege-
dése (periférids obliterativ ver&érbetegség). Ez az

elnevezés az Eurépai Kardiolégus Téirsasig
(ESC) irdnyelvében alsé végtagi verSérbetegség-
re (lower extremity arterial disease, LEAD) val-
tozott (2), és kozleményiinkben is ezt a termi-
nolégiat kovetjitk. Az alsé végtagi ver&érbeteg-
ség akkor kertilt a figyelem kozéppontjdba, ami-
kor a prospektiv vizsgilatok azt igazoltik, hogy a
LEAD-betegek halilozdsa kiemelked8en nagy,
5 év alatt eléri a 30%-ot (3). Kideriilt, hogy eze-
ket a betegeket nemcsak a végtagot érint8 esemé-
nyek (revascularisatiés beavatkozds, amputicid)

https://doi.org/10.33616/lam.32.007

LAM 2022;32(3):87-94.



38

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

fenyegetik, hanem sokkal inkdbb az életet veszé-
lyeztetd cardiovascularis események, amelyek a
koszortér és cerebrovascularis atherosclerosis
kovetkeztében lépnek fel. A LEAD-betegekben
3-4-szeres a stroke, 4-szeres a coronariaeredet{d
és 6-szoros az egyéb vascularis eredet( halal koc-
kizata (4). Az als6 végtagi verSérbetegség mor-
talitdsa Osszefliggést mutat a betegség stlyossi-
gaval, de mar tiinetmentes betegekben is jelentd-
sen novekedett.

Tobb epidemiolégiai vizsgilat igazolta, hogy az
als6 végtagi ver&érbetegség eléfordulisa az utolsé
két évtizedben tovibb novekedett. Egy nagy
metaanalizisben azt taldltdk, hogy a LEAD
eléforduldsa 2000 és 2010 kozott a nagy, a kdze-
pes és a kis jovedelmd orszigokban egyardnt
emelkedett (5). A Global Burden of Disease
(GBD) vizsgilat 2017-es publikiciéjaban a car-
diovascularis betegségek globilis, regionilis és or-
szagos el6forduldsit értékelték. A vizsgalat adatai
szerint a tiz leggyakrabban elgfordulé cardiovas-
cularis betegség kozott a vilag legtobb régidjdban
az alsé végtagi ver8érbetegség prevalencidja volt a
legnagyobb (6). Amennyiben Fowkes és munka-
tarsainak globdlis eldforduldsra vonatkozo adatait
vessziik alapul (5), és azt a magyarorszagi népes-
ség korfdjira illesztjiik, akkor Magyarorszigon
kozel 600 000 ember lehet érintett.

A betegpopulici6 ellatdsinak alapja a korai fel-
ismerés, valamint a fenyegetd kimenet (végtag-
vesztés és cardiovascularis morbiditds, halidlozis)
lehet8ség szerinti elkeriilése. Az elmult években
tdbb olyan kutatds eredményei lattak napvilagot,
amelyek e két kérdéssel kapcsolatban magyaror-
szagi adattal szolgaltak (ERV Program, HUNVASC-
DATA vizsgilat).

Az alsé végtagi verGérbetegség
korai felismerése

A LEAD kezdeti stidiumiban tiinetmentes, a
betegség csak miiszeres vizsgalattal mutathaté ki
(Fontaine I stidium). Késébb az érsztkiilet ko-
vetkeztében a keringés nem képes a szoveti oxi-
génigényt biztositani. Ez enyhébb esetben clau-
dicatio intermittenshez (Fontaine II. stidium)
vagy stlyosabb esetben szoveti kirosodishoz,
kritikus végtagischaemidhoz vezet (Fontaine II1.,
IV. stddium).

A claudicatio intermittens (CI) immar klasszi-
kus lefrasa Charcot nevéhez ftiz8dik (1858): az
érintett végtag izmaiban jirds hatdsira fijdalom
lép fel, amely a beteget bizonyos tivolsig meg-
tétele utdn megalldsra kényszeriti. Jellemz8 a faj-
dalom lokalizdcidja (leggyakrabban vadli vagy
comb), az ismétlddés, és pihenésre a 10 percen

ROVIDITESEK
ACCF/AHA: American College of Cardiology

Foundation/American Heart Association

BKI: boka-kar index

DM: diabetes mellitus

RF: cardiovascularis rizikéfaktor

ERV: EReink Védelmében

ESC: Eur6pai Kardiolégus Térsasdg

GBD vizsgélat: Global Burden of Disease

HTA: egészégiigyi technolégiaelemzés

IMT: intima-media vastagsdg, intima-media thick-
ness

LAU: helyi adminisztrativ szint, local administ-
rative unit

LEAD: als6 végtagi verSérbetegség, lower extre-
mity arterial disease .

MAET: Magyar Angiol6giai és Ersebészeti Tér-
sasig

NUTS: statisztikai céla teriileti egységek oszta-
lyozdsa, Nomenclature of Territorial Units
for Statistics

PAD: periférids verSérbetegség

beliili megsz{inés. Magas szint{ elzir6dés esetén
(aortabifurkacié magassigiban: dgynevezett Le-
riche-szindréma) a jaraskor jelentkez8 panaszok
mellett fartdji firadtsig, szexuilis funkciézava-
rok is tarkithatjdk a klinikai képet. Tipusos tii-
netek a betegek viszonylag kis szdzalékiban
jelentkeznek (10-35%), gyakoriak az atipusos
tiinetek, és gyakran az el8rehaladott LEAD is
tiilnetmentes lehet példiul mozgisszegény élet-
moéd vagy egyidejiileg fennallé neuropathia ese-
tén. Ez az allapot az tgynevezett maszkirozott
LEAD, amelynek az a jelent8sége, hogy a bete-
gek a nagy cardiovascularis kockdzat mellett a
végtagi események szempontjabdl is nagy riziko-
jaaknak tekinthetsk.

A LEAD-betegek talélése mar tiinetmentes
stddiumban is lényegesen rosszabb a nem érbete-
gekhez képest (7). A cardiovascularis prevenci6
szempontjdbdl fontos tény, hogy a LEAD mar
tiilnetmentes édllapotban is diagnosztizilhaté egy
egyszer(, noninvaziv médszerrel, a boka-kar in-
dex megallapitdsaval. A boka-kar index (BKI,
ankle/brachial index, ABI) a boka magassigiban,
illetve a felkaron mért szisztolés vérnyomads
hinyadosa. A folyamatos hullima (CW) Dopp-
ler-késziilékkel végzett egyszerli vizsgilat az
alapja a LEAD diagnosztikdjanak. A BKI nor-
mélértéke fekvd helyzetli betegben 1,0-1,4, ko-
rosnak tekintjiik, ha az index < 0,9. A BKI ér-
tékének csokkenése korreldl a betegség progresz-
szibjaval, illetve klinikai stidiumaival. A BKI
szenzitivitdsa és specificitisa igen nagy, 90% a
LEAD megallapitdsira (8). Alkalmazisa diabete-

LAM 2022;32(3):87-94.
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1. tdbldzat. Periférids ver6érbetegség szempontjabol veszélyeztetett egyének, akiknél boka-kar index vizsgdlat

Javasolt

A LEAD Kklinikai gyantja fennall
Abnormilis als6 végtagi pulzus vagy zorej

Tipusos claudicatio intermittens vagy egyéb LEAD-ra utal6 tiinet

Nem gy6gyulé seb az alsé végtagon

A LEAD rizikéja all fenn egyéb klinikai allapot miatt
Coronariabetegség vagy egyéb érteriileti atherosclerosis

Hasi aortaaneurysma, krénikus veseelégtelenség, szivelégtelenség

Klinikailag tiinetmentes betegek LEAD-rizik6val

Minden 65 éves vagy id8sebb férfi és ng, fiiggetleniil a rizikéstatusztol

65 évnél fiatalabb, nagy kockazatt betegek: diabetes mellitus

SCORE-riziké 5-9%

50 év feletti férfiak és n8k, akiknél csalddi hajlam ismert vagy dohanyzas

ses betegekben, veseelégtelenségben, illetve id&s-
korban korlitozott lehet, mivel a kialakulé media-
sclerosis kovetkeztében a komprimalhatatlan
labszari verSerek miatt a boka magassigiban
megtévesztd magas értékeket kapunk, és ilyen-
kor a mérés nem értékelhetd.

A BKI meghatirozasa két szempontbdl is ki-
emelhet8 az egyéb noninvaziv eljirdsok koziil.
Egyrészt alkalmas a még tiinetmentes betegség
felismerésére (4ltaldban 0,75-0,9 kozotti érték).
Misrészt, mivel az atheroscleroticus elvaltoza-
sok hemodinamikai valtozdst csak 50-70%-os
szikiilet felett okoznak, a BKI koéros értéke
— ellentétben a carotis-IMT, artériarugalmassig,
illetve endotheldiszfunkcié-vizsgilat kéros ered-
ményével — egytttal mar elérehaladott betegsé-
get igazol (9).

A BKI jelent8sége a LEAD diagnosztikdjn
tdl, az epidemiolégiai vizsgalatok alapjin bizo-
nyitott prognosztikai értéke. A 0,9 vagy az alatti
BKI-érték a fokozott cardiovascularis morbi-
ditds és mortalitds egyértelmi kockédzati ténye-
z8jének bizonyult, kordbban ismert cardiovascu-
laris betegségekben nem szenvedd egyénekben
(10). BKI-sz{irés ajanlott a betegség szempont-
jabol veszélyeztetett egyénekben tiinetmentes
illapotban is. A veszélyeztetett csoportokat az
1. tdbldzatban tintettik fel.

Boka-kar index sztir6programok
Magyarorszigon

A BKI sziirésének jelent8ségét a Magyaror-
szdgon elvégzett szlirdvizsgalatok is igazoltdk.
A Magyar Hypertonia Tarsasig 2007-ben indi-
totta el a Sziv és Errendszeri Nemzeti Program
alprogramjaként az EReink Védelmében (ERV)
Programot (11). Egyik {8 célja a tiinetmentes
periférids verGérbetegek felderitése, és kezelé-
sitkkel a magyarorszagi sziv- és érrendszeri hala-

lozés hatékony csdkkentése volt. A misik {8 cél-
kitlizés az volt, hogy a program 5 éve alatt Ma-
gyarorszigon tudomdnyos informécidkat gy(jt-
sén a magasvérnyomds-betegséggel €18, illetve
periférids verSérbetegségben szenvedd betegek
cardiovascularis morbiditdsirél és mortalitdsarol.

Az 5 évre tervezett ERV program elsé szaka-
szdban orszdgos szlir8program indult 2007 dpri-
lisdban, melynek sordn &sszesen 55 mindsitett
hypertoniacentrumban 17 hénapig zajlottak a
sziirgvizsgalatok (mintavalasztdsi id&szak) min-
den 50-75 éves hypertonids betegnél, aki bar-
mely okbél a centrumokban vizsgilatra meg-
jelent. A hagyomanyos sziv- és érrendszeri koc-
kizatfelmérést kovetSen minden betegnél beta-
nitott asszisztens végezte el a boka-kar index
mérését, ezt kovetden a kezel§ orvos a megélla-
pitott kockdzatnak megfelelen kezdte el a beteg
ellatasat. A vizsgalatok eredményét elektronikus
adatlapon régzitették. A kontrollvizsgilat 1ds-
pontja a mért BKI értékétd] fiiggott, normilis
érték esetén is évente telefonos vizit tortént a
betegek utinkdvetése céljabdl. A sziirési peri6-
dusban 21892 beteg (9162 férfi és 12 730 ng
keriilt a vizsgilatba, dtlagéletkoruk 61,45 év volt.
A boka-kar index mérése alapjin 14,4%-ban
diagnosztiziltdk az alsé végtagi verGérbetegség
valamilyen stidiumdt. A korcsoportos adatokat
megvizsgilva igazolédott, hogy az eléfordulds
gyakorisiga a korral egytitt fokozodik, és a férfi-
ak jellemz&en nagyobb arinyban érintettek. Az
ERV program keretében vizsgalt betegek 58%-a a
hagyomanyos SCORE kockdzatbecslés alapjin
kis vagy kozepes kockazata csoportba tartozott.
A periférids érbetegség eléfordulisa a kis, koze-
pes, illetve a nagy kockazatd csoportban férfiak-
ban 6,5%, 9,7% és 17,5%; n&kben pedig 8,7%,
11,9% és 17,4% volt. Ezek az adatok is azt
mutattdk, hogy a boka-kar index mérése egy
eddig kellsen még ki nem hasznilt eldrejelzsje
lehet a gyakran egyidejtileg mar fennill6, de még
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1. dbra. LEAD-prevalencia a veszélyeztetett betegekben — ERV Regiszter

2008-2014

tiinetmentes koszorGér- vagy agyérbetegségnek
(11). 2014-ben lezdrult az ERV Program 5 éves,
prospektiv szakasza. Az eredmények azt igazol-
tak, hogy a PAD jelenléte megkétszerezi a magas
vérnyomésban szenvedd betegek 5 éves kumula-
tiv haldlozasit.

Az ERV program els§ szakaszanak eredmé-
nyei vetették fel azt a gondolatot, hogy a boka-
kar index sz{ir8vizsgilatot szélesebb korben
tovabb kell folytatni — lehet8leg a csalddorvosi
praxisokban — egy ERV-Regiszter Program ke-
retében. A szlirGvizsgilat elvégzésére az orvos
dontése, illetve a beteg kérése alapjan keriilhetett
sor. 2014. janudr 10-ig 100 431 egyénben (43580
férfi) tortént boka-kar index szlir@vizsgilat a
Regiszter keretében, 295 praxisban. A regisztrilt
betegek atlagéletkora 59,2 év volt, és az als6 vég-
tagi ver8érbetegség eléforduldsi aranya, a kimu-
tatott boka-kar index csokkenése (AB I <0,9)
15,1%. A LEAD prevalencidja lényegesen na-
gyobb volt terhelésre jelentkezd ldbfijdalom
(26,6%), valamint a nem tapinthaté periférids
pulzus esetén (62,3%), illetve azokban a bete-
gekben, akiknél az atherosclerosis mas megjele-
nési formdja mir ismert volt (32,8%) (1. dbra).
Az 50 évesnél fiatalabb betegekben a cukorbe-
tegség jelenléte megduplizta a LEAD el6fordu-
lasat (14,7% vs. 7,7%). Ez az adat is bizonyitja a
boka-kar index sz{irgvizsgalat életkortdl figget-
len fontossigit diabeteses betegekben. Az ERV
Regiszter eredményei alitdimasztjak azt az el6-
szor az ACCF/AHA PAD irdnyelvének 2011-
ben kiadott médositisiban megjelent ajanlast,
amely 65 éves kortdl javasolja a BKI-szirést az
egyén rizikostituszatol figgetlenil (12). Az
ERV Regiszterben a csdkkent BKI el6forduldsa
65 éves vagy annil id8sebb egyénekben 20%-nak

bizonyult, vagyis ebben a korcsoportban minden
5. betegnél szdmitanunk kell a LEAD kialaku-

lasara.

Az alsé végtagok
ver8érbetegséggel és
cukorbetegséggel kapcsolatos
amputiciéja Magyarorszigon

A HUNVASCDATA wvizsgdlat a teljes magyar
egészségbiztositisi népesség adatait felhaszndlé
kutatds, amely az elsédlegesen finanszirozisi
céllal gydjtott adatok konvertalasat kovetden, az
érbetegelldtas strukturélis, folyamat- és kimeneti
indikitorainak elemzését tiizte ki céljaul. Az
elemzés elsddlegesen az alsé végtagi verBérbe-
tegséggel és cukorbetegséggel kapcsolatos alsé
végtagi amputiciok alakuldsdra és jellemz8ire ird-
nyult.

Az analizis sordn a 2004-2017 kozotti perid-
dusban, a daganatos betegségekhez, illetve balese-
tekhez tarsithaté események kizdrasa utdn, 6ssze-
sen 121351 amputiciét sikeriilt azonositani. Az
érintett betegek szdma 89423 volt. A jelen-
t8ségében kiemelt boka feletti, major amputacié-
kat tekintve a ldbszir-amputiciok ardnya 30,5%
volt. Az utébbi adat kiilénds jelent8ségii, ha
figyelembe vessziik, hogy egy NEAK adatigény-
lésen alapul6 szamitds szerint major amputicidra
csak a betegek 30-35%-a keriilt. A primer, vagyis
az olyan als6 végtagi major amputicidk ardnya,
amelyeket a megel6z8 egy évben alsé végtagi
revascularisatio nem el6zétt meg, 73,8% volt.
Ismételt major amputdcié tortént 15%-ban. A
vizsgalati populdcié t6bb mint 50%-a volt
cukorbeteg. A nem cukorbeteg, illetve cukorbe-
teg populdciéra vonatkoztatva, a diabeteses major
amputici6é gyakorisiga tizendtszords volt. Dia-
betes mellett a férfiak, az életkor és a korabban
végzett amputicidk esetén volt kimutathaté
fokozott amputacids kockdzat (13). A major am-
puticidk 4tlagos incidencidja 43/100 000 volt. Az
éves incidenciaértékek alapjan kirajzol6dé trend
2004-2012 kozott viszonylagos allandé értéke-
ket mutatott, azonban ezt kovet8en 2017-ig, az
abszolat értékek alapjin korilbelil 15%-os
csokkenés jelentkezett. Figyelembe véve, hogy
ez 1d8 alatt a ,hictérnépesség” nem elhanyagol-
hat6 mértékben dregedett, ennek hatdsat statisz-
tikailag korrigélva, a major amputacick csokke-
nésének mértéke 22%. Ugyanebben az id8szak-
ban a minor amputiciék éves incidencidi ingado-
76, de 8sszességében csokkend értékeket mutat-
tak (14).

A vizsgalat kiterjedt az als6 végtagi amputd-
cidk teriileti elemzésére is, a Nomenclature of
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Territorial Units for Statistics (NUTS) beoszta-
sira alapozva. Ezt az osztilyozist az Eurostat
fejlesztette ki, regiondlis statisztikik és regiona-
lisan célzott politikai beavatkozasok timogatdsa-
ra. Ez a rendszer harom hierarchikus szintet tar-
talmaz (NUTS 1-3, Magyarorszig esetében:
orszagrész, régid, megyék és Budapest), kiegé-
szitve két, helyi adminisztrativ szinttel (LAU 1
és 2, Magyarorszag esetében: jirdsok és telepiilé-
sek).

A NUTS rendszer kiilénb6z8 szintjein megil-
lapitott major amputiciék incidencidit tekintve
jelent8s volt a véiltozékonysdg. A megyei és jarasi
szint{i nyers és standardizdlt adatokon alapuld,
szinkédolt teriileti major amputiciés mintzat a
2. dbrdn lathaté. Jarasi szinten a major amputa-
ciok mintdzatit tekintve térbeli autokorreldcié
volt kimutathat6, ami azt jelenti, hogy a major
amputicidk jirdsi szinten szomszédsigi hatdst
mutatnak, egymdst6l nem fuggetlenek. Ilyen
értelemben dontdnek tlinik a teriileti meghataro-
zottsdg. Ha a megyei és jarasi szinti amputicidk
variancidjit szétbontjuk, akkor kideriil, hogy a
jarasi szintd kilonbségek 50%-a lokélis (jarasi)
tényezdkkel, 50%-a pedig megyei szinten értel-
mezhet§ tényez8kkel fiigghet dssze. Mig a jarasi
tényez8k koziil vélhetSen kiemelt fontossigt a
haziorvosi hal6zatok mtikddése, addig a maga-
sabb szint{i, dént8en koérhazi ellitis mutatéit a
megyei szint{i faktorok kozott kell keresni. Ha a
megyel szintd major amputacids incidencia érté-
keit sorbarendezziik, és mellé helyezziik a jirasi
adatokat (megyénként), a kiilonb6z8 megyék
jarasi értékei jelentds atfedést mutatnak (3. 4b-
ra). Lehetséges, hogy egy adott megye édtlagos
amputiciés aktivitdsa alacsonyabb, azonban a
megye jarasai kozott a jelentSs ingadozds miatt
magas amputicids ratit mutatd teriiletek is van-
nak (15).

A major amputiciok incidencidinak markéns
térbeli kiilonbségei (megyék, jirdsok, valamint
Budapest keriiletei kozott) jelentds teriileti
meghatdrozottsigot valészindsitenek. Statiszti-
kai elemzéseink szerint egy adott jirds inciden-
ciaértéke lokalis, szomszédsagi, megyei, az eddi-
giekben részleteiben nem feltdrt tényez8kre
vezethet8 vissza. Legijabb komplex térelemzé-
stink szerint a jirdsokra vonatkoztatott amputa-
ci6s aktivitds még csak nem is a jarébeteg-ellatds
(haziorvosi, érsebészeti, angioldgiai) strukturélis
mutat6itdl, vagy az adott jirdsra vonatkoztatott
revascularisatiés aktivitdsatol fiigg, hanem sokkal
inkabb az egészségiigyi ellitishoz csak kozvetet-
ten kapcsolhaté, annél sokkal szélesebb értelmt
szociodkondmial hittértsl (16). Mindez nagyon
komplex tényez8k egyiitthatdsit sejteti, ami nem
meglepd, tekintettel az amputicidk distalis ki-

Py

2. dbra. A periférids verdérbetegséggel dsszefiigg6 alsé végtagi major
amputdcidk regiondlis mintdzata Magyarorszagon 2004-2016 kézétt

(15). Direkt standardizdlt incidenciaértékek — megyék (A), jardsok (B)

és Budapest keriileter (C)

meneteli indikdtor természetére. Vélhetd, hogy
komplex, gazdasagi, szociilis, egészségiigyi té-
nyez8k egyiittese hatirozhatja meg az adott
teriileten él6k amputaciés kockazatit. Ebben az
értelemben az amputicié mint min8ségi mutatd
valéjdban a periférids verérbetegeket ért hatdso-
kat 8sszesiti, amelyek akar tobb évtized alatt fej-
tik ki hatdsukat. Virhato, hogy a potenciilis té-
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3. dbra. A periférids verérbetegséggel kapcsolatos alsé végtagi major amputdcidk megyer (piros négyzet) és adott
megyéhez tartozé jirdsi (fekete pont) direkt standardizilt incidencia értékei (15)

nyez8k befolydsoldsaval csokkenthetd lesz az
amputiciok szima, amennyiben a periférids verd-
érbetegséget hatékonyabban ismerik fel, a do-
hanyzist sikeriil visszaszoritani, a cukorbetegsé-
get hatékonyabban kezelik, a cukorbetegek alsé
végtagjat rendszeresen ellendrzik, az indokolt
statinterdpiat szélesebb kérben alkalmazzik, az
alsé végtagi sebeket, fekélyeket szakspecialistak
kezelik, az érgy6gyaszhoz vezetd betegutat meg-
szervezik, indokolt esetben biztositjdk az alsé
végtagi revascularisatiot, valamint szélesebb kord
lesz az egészségpolitika tervezése és miikodte-
tése. Mindezen tényez8k egyiittes timogatisa
esetén az American Heart Association alldsfogla-
lasaban 2030-ra 20%-o0s csdkkenést remél az alsé
végtagi amputicidk szdimdban (17).

A hazai adat, miszerint az érbetegséggel 6ssze-
fiiggd als6 végtagi major amputicidk 4tlagos éves
incidencidja 43/100 000, Magyarorszigot sajnos
rossz értelemben emeli ki a hasonlé adatot koz18,
déntSen nyugat-eurdpai és tengerenttli orszagok
kozill. A hasonld, népességre vonatkoztatott be-
avatkozdsi szdm két-hdromszorosa a mas orsza-
gok dltal kozolt értékeknek. Ezt az dsszefiiggést
az Eurépai Ersebészeti Tarsasag Munkacsoport-
jahoz (VASCUNET) kothetd kozleményben is
megfogalmaztdk (18). Fontos hangsilyozni,
hogy hiba lenne a magyar adat olyan értelm(
interpreticidja, hogy hazankban és csak nilunk
lathat6 ez a kritikus érték. Habdr a tudominyos
kozlések relativ hidnya a kozép-kelet-eurépai
régiobol neheziti az dsszehasonlitdst, a relevins

adatok Osszegylijtése és elemzése utin kideriil,
hogy mig ebben a régiéban a major amputiciok
incidencidja rendre 30/100 000 felett van, Nyu-
gat-Eurépaban ez az érték 20/100 000 alatt ma-
rad. Ebben az értelemben a periférids ver&érbe-
teg-elldtds ,tiikrének” tartott amputicids adatok
Nyugat- és Kozép-Kelet-Eurépa kiilonbségét
mutatjdk. Figyelemmel a régidfejlettség egyéb
mutatéiban ismeretes kiillonbségekre, ez nem fel-
tétleniil megleps (19, 20). Orvendetes, kismér-
tékd amputdcids aktivitdscsokkenés a Magyar-
orszagndl fejlettebb orszdgokban is megfigyelhe-
t8 volt, azonban 10 évvel kordbban (74).

Az als6 végtagi érbeavatkozdsok
alakuldsa Magyarorszdgon

Az életmin8séget jelent8sen rontd alsé végtagi
keringészavar (claudicatio intermittens stlyos
stdidiuma), valamint a koézvetlen végtag-veszé-
lyeztetettség (kritikus végtagi ischaemia) esetén
meghatdrozé az als6 végtagi revascularisatio biz-
tositisa. A HUNVASCDATA vizsgilat ezen
érbeavatkozdsok elemzésére is kiterjedt. Az
eredmények alapjin a Magyarorszdgon 2004-
2005-ben elvégzett alsé végtagi érbeavatkozisi
szdmhoz képest, a 2007-ben bevezetett megszo-
rit6 intézkedéseknek kdszonhetSen, jelentdsebb
(kozel 20%-0s) csokkenés volt megtigyelhetd.
Ezt kovet8en a beavatkozdsok szama ugyan nétt,
azonban egészen 2017-ig nem érte el a 2004-
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2005-6s id&szakra jellemzd értéket (életkorra és
nemre korrigdlt éves incidencia 126/10%).
Nemzetkozi 6sszehasonlitast lehetdvé tevs ta-
nulminyok eredményével &sszevetve, ez a nyu-
gat-eur6pai népességre viszonyitott beavatkoza-
si szdm koriilbelil 50%-a. A nyitott érsebészeti
beavatkozdsok szdma jelentds csokkenést mutat
(2004-2017 1id8szakban koriilbelil 40%-os,
2017-ben nemre és életkorra korrigalt incidencia
54/10%), amit az endovascularis beavatkozisok
szdmdnak jelent8s novekedése kisért (2004-2017
1d8szakban tobb mint 80%-os névekedés, 2017-
ben nemre és életkorra korrigdlt incidencia
63/10°). A két trendvonal 2015-ben metszette
egymast. Ez a mintdzat megfelel a nemzetkozi
tendencidknak (,endovascular first” stratégia)
azzal a kiilonbséggel, hogy Nyugat-Eur6paban
ez 10 évvel kordbban kezdddott (74).

Osszegzés

Az ERV Program, az ERV Regiszter, valamint a
HUNVASCDATA vizsgalat a magyarorszagi
verGérbeteg-ellitds killonboz8 aspektusairdl sza-
mol be. A ver&érbeteg-ellitds min&ségét illetSen
az amputdciés adatok feltétlen ellatdsi stratégia-
véltast siirgetnek. Mig az ellitdss modjat szaba-
lyozé globidlis irdnyelvek dént8en a hazdnknal
fejlettebb orszdgokban zajl6 vizsgilatok eredmé-

nyein alapulnak, az irdnyelvek nemzeti adapta-
cidja sordn a ,hazai” adat elérhet8ségének ki-
emelked jelent8sége van. Ezen adatok hidnya-
ban az ellitis szervezése kizirélag kiilfoldi ada-
tok felhasznéldsin, extrapolciéjin, valamint
szakmai véleményformalék nézetein alapulhat.
Az ellitds tudomdnyos értékelése, az egészség-
tigyl technolégiaelemzés (HTA) fejletlensége
nemcsak Magyarorszdgon, hanem a hozzank
hasonlé orszigokat magaba foglalé kozép-kelet-
eurépai régidban is jellemzd (21, 22). Ebben a
térségben az elérhetd bizonyitékok relativ hidnya
miatt az egészségligyl 4talakitisok, reformok
alapjat sokkal inkabb gazdasigi, politikai szem-
pontok, valamint kiilénb6z8 csoportérdekek
hatdrozzik meg (23).

Az alsé végtagi verdérbeteg-populdcié kime-
neti mutatéinak javuldsa az id8ben torténd felis-
meréstdl, valamint a diagnosztizalt betegek ella-
tisdnak optimalis szervezésétdl fiigg. A Magyar
Angiolégiai és Ersebészeti Tarsasig 2019-ben
megkezdett MAET Orszdgidrds Programja célul
tlizte ki, hogy az orszdg megyéinek mindegyiké-
ben, az érbetegellitisban aktiv szakemberek sza-
méra dtfogé képet adjon az ellatds aktualitdsairdl.
Emellett a helyi ellitds jellemz&inek ossze-
gyljtése, elemzése révén a program lezdrtakor
(2022-ben) a remények szerint tovabbi regiona-
lis adatok fogjdk segiteni az érbetegellatisért
felelss szakemberek tervez&munk4jit.
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Erfali rugalmatlansag, az artérias stiffness klinikai
jelent&sége idGskorban

BENCZUR BELA

A 2021. évi Magyar Orvostudomdnyi Napok (MON) rendezvényén a Magyar Tudomanyos Akadémia Disztermében elhangzott el6adds

alapjan

A magasvérnyomas-betegség és a cardiovas-
cularis kockazat az életkor elGrehaladtaval
egyre gyakoribba valik. Ugyanakkor az tre-
gedés folyamata bizonyos egyénekben
sokkal gyorsabbnak tiinik, ami tiikrozédik
a korai vascularis oregedés (early vascular
aging, EVA) tlinetegyiittesében. Az utSerek
falanak rugalmatlanna véldsaban, az artérids
stiffness kialakitdsdban a hypertonia és az
oregedés jatssza a legf6bb szerepet, amely
lényege az EVA-nak: a nagy elasztikus arté-
riak (féleg az aorta) faldnak kozépsd rétege
veszit a rugalmassagabdl. Ez a folyamat jol
mérheté a pulzushulldm terjedési sebessé-
gével. Az idGs hypertonias egyénekben a
nagy artériak rugalmatlansaga, a szisztolés
és diasztolés vérnyomas kiilonbsége fokozo-
dik, a pulzusnyomds megnd, koszonhetGen
a hullam-visszaverédésnek. Az érfali rugal-
matlansdgnak prediktiv szerepe van a ké-
sGbbi sziv-ér rendszeri események (koszoru-
ér-betegség, stroke, vascularis dementia),
de még az 6sszmortalitds szempontjabdl is.
A korai vascularis 6regedés és a szupernor-
malis vascularis 6regedés (supernormal vas-
cular aging, SUPERNOVA) koncepcidja segit
értelmezni, miért alakulnak ki egyesekben
korai célszervkdrosodasok és érrendszeri
szovédmények, masok miért maradnak jo-
val fiatalabbak” kronoldgiai életkoruknal.
Uj gyogyszereket fejlesztettek az EVA keze-
lésére, melyeknek akkor lehet szerepiik, ha
az életmddkezelés és a hagyomanyos, rizi-
kofaktorokat csokkents gyogyszerek hatdsa
mar nem elegendd.

hypertonia, fiziolégias idgsodés,
artérias stiffness, EVA, SUPERNOVA

CLINICAL IMPLICATION OF ARTERIAL
STIFFNESS IN THE ELDERLY

Hypertension prevalence and cardiovascular
risk gradually with age. However this aging
process seems to take a more rapid course in
some individuals, as reflected in the Early
Vascular Aging (EVA) syndrome. Age and
high blood pressure are the two main deter-
minants of arterial stiffness which is the core
of EVA: the impaired elasticity of the media
layer of large elastic arteries (mainly the
aorta), a process that can be measured by
pulse wave velocity. In elderly hyperten-
sives, large arteries stiffen and systolic and
pulse pressures increase, due to wave reflec-
tions. Arterial stiffness has predictive value
for future CV e.g. events, coronary artery dis-
ease, stroke, and vascular dementia and
even all-cause mortality. The concepts of
EVA (Early Vascular Aging) and SUPERNOVA
(Supernormal Vascular Aging, the opposite
phenotype of EVA) help to understand why
early target-organ damages develop in some
individuals and why others remain much
more “younger” than their chronologic age.
New drugs are being developed to treat EVA
when lifestyle intervention and conven-
tional risk factor controlling drugs are not
enough.

hypertension, physiological aging,
arterial stiffness, EVA, SUPERNOVA
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z Eurépai Bizottsdg az elmult években a

demografiai valtozdsokat, a populdcié

1d8sodését a 6 legfébb kihivas egyikének
nevezte, amellyel Eur6pinak szembe kell néznie.
Es valoban, a 65 év feletti populicié létszéma a
kovetkez8 50 évben megkétszerez6dik majd, a
2008-as 85 muilliorsl 2060-ra 151 milliéra fog
novekedni. A virhat6 élettartam novekedése
azonban nem jir egyiitt a jobb életmindséggel,
s8t egyre tobb lesz a fogyatékkal, salyos kréni-
kus betegséggel kiiszkoddk szdma, vagyis az
egészségben eltoltott évek alig novekednek.
Harom nyugdijkorhatart elérs egyénbdl kettdnél
legalabb két krénikus betegség lesz jelen.
Koziliik is leginkdbb a cardiovascularis betegsé-
gek, a dementia és a mozgaskorldtozottsdg jelen-
t&sége emelhetd ki (7).

A vérnyomds, illetve a pulzus vizsgilata kozel
egyld8s a medicina torténetével, hiszen mir az
6korban felismerték a vérkeringés jelent8ségét, a
pulzus vizsgilatira pedig egyértelm( torténelmi
utaldsok vannak az 1. e. 3. szdzadbol (Erasistratos,
az alexandriai udvar gorog szdrmazdsi orvosa a
radialis pulzus megtapintdsdval jott rd, hogy ,hald-
los kér” gyétri Seleacus Nicator kirdly egyetlen fidt,
Antiochust. Amikor ugyanis fiatal mostohaanyja, a
sziriai Stratonike a szobdjiba lépett, pulzusa fel-
gyorsult, melyet az orvos tapintdssal érzékelt, ezdl-
tal vdjott, hogy a kirdlyfi haldlosan szerelmes a fia-
tal nébe). Jol ismerjitk a 17. szdzadbol William
Harvey felfedezését a vérkeringésrdl, valamint a
centralis vérnyomads elsd invaziv mérésének tor-
ténetét (Stephen Hales, 1733). A 19. szizad hozta
meg az els§ ,vérnyomdsmérs” eszkdzoket, hi-
szen mar Mahomed is az aortdban uralkodé nyo-
mist akarta megmérni Sphygmograph-jival
1874-ben (2), mégis a Riva-Rocci éltal feltaldle
felkari (brachialis) vérnyomdsmérési modszer
(1896) terjedt el.

Az id&skori érfali rugalmatlansig
korélettani okai

Az 1d8sddés fiziologids folyamata sordn a rugal-
mas nagyerek (az aorta ascendens, -iv és a mell-
kasi aorta, illetve a proximélis nagyartéridk) fala-
ban 1év8 elasztinrostok, az elasztinhilézat ke-
resztkotésel feltdredeznek, kollagén rakédik le.
Ezenkiviil a fibrosis, a gyulladds, a mediaréteg
simaizomsejtjeinek nekrézisa, elmeszesedése
jitssza a f8szerepet az érfalak rugalmatlanabbi
véldsiban. Az artériafal remodellingjének, 4tala-
kuldsinak legf6bb mechanikai komponense a
centrélis pulzusnyomds, a centrilis artéridkon ér-
vényesiils pulzatilis cirkumferencidlis stressz. Az

ROVIDITESEK

Alx: augmenticiés index

CV: cardiovascularis

DBP: diasztolés vérnyomds (diastolic blood pres-
sure)

ECM: extracelluldris matrix

EVA: korai vascularis regedés (early vascular
aging)

GFR: glomerularis filtriciés rita

HVA: normalis vascularis 6regedés (healthy vas-
cular aging)

PWV: pulzushullim-terjedési sebesség (pulse
wave velocity)

SBP: szisztolés vérnyomis (systolic blood pres-
sure)

SUPERNOVA: szupernormalis vascularis 6rege-
dés (supernormal vascular aging)

VSMC: vascularis simaizomsejtek

1smétl6ds, ciklikus stressz hatdsira fokozatosan
ykifiradnak” az elasztikus struktirak, majd frag-
mentilédnak, és a lumen kitdgul, majd az artéria
fala rugalmatlanna vélik. Ez a legfébb oka annak
a jol ismert ténynek, hogy az id&skori (60 év fe-
letti) vérnyomadsra az izolalt szisztolés hyperto-
nia, a szisztolés vérnyomas novekedése mellett a
diasztolés érték csdkkenése, vagyis a pulzusnyo-
mas ,kiszélesedése” a jellemz8. A ,stiffness” ki-
alakuldsaban az elasztikus rostok sejtjei és az ext-
racelluldris métrix (ECM) kozotti kolesonhatds
is érintett, s6t az ECM proteineknek elsédleges a
szerepiik 1étrejottében, melyeknek egyfajta ti-
maszté szerepiik van a mechanikus terheléssel
szemben. Fontosabb tényez8k még a vascularis
simaizomsejtek (VSMC) 1s, amelyek nemcsak az
aktin-miozin koélcsénhatdst szabdlyozzak a kont-
rakci6 soran, hanem ezek medialjik az dgyneve-
zett mechanotranszdukciés folyamatot a sejt-
ECM homeosztazisban. Ugy tiinik, hogy a sima-
izomsejtek plaszticitdsa és jelatviteli tulajdonsiga
mind a conduit, mind a rezisztenciaerek szintjén
kiemelked§ jelent8ségli a normal- és a rugalmat-
lanabb artérids fiziol6gidban (3).

Az ,aging” sorin a cytoskeletalis fehérjék
architekttrija kirosodik, ahogyan az elasztikus
lamelldk és az adventitia hil6zatinak optimalis
elrendez8dése is. Létezik még egy érdekes jelen-
ség, a nagy- és a kisartéridk kozotti folyamatos
koélcsonhatas (,crosstalk”), amely fokozza 1d8s-
kori hypertonidban a célszervkirosodisokat
(ezeket hypertonia medidlta szervkirosoddsok-
nak nevezziik). Egyik oldalrél a nagyartéridk
rugalmatlannd valdsa fokozza a kiserek szintjén
érvényesiils hiperpulzatilitist, misrészt ez a fo-
kozott pulzatilitds kirositja a kisartéridkat (4).
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A klasszikus elképzelés szerint a nagyartéridk
compliance-e, amelyben a thoracalis aortinak
dontd szerepe van, az a képesség, amellyel a sziv-
kontrakciék altal okozott pulzatilitdst talakitjak
folyamatos nyomdssi és dramldssi a periférids
erek felé. Ezdltal a rugalmas erek csokkentik a
szervek perfuzidjakor a kiserekre (vese- és agyi
mikrocirkuldcié) nehezedd pulzatilis nyomads-
energidt, védve azokat a szervkirosoddsoktdl.
Valéjdban a sziv &sszehizédasakor a kilokott
volumen (stroke volume) egy része egybdl a
periférids szovetek felé tovabbitédik, mig a
maradék nyomds vagy energia az aorta rugalmas
faldban ,tarolédik”, annak fesziilését és lokalis
nyomdasemelkedését okozva. Ez a tirol6dé ener-
gia aztdn a diasztolé sordn tovabbpréseli a vért a
periférids szovetek felé, biztositva a diasztolés
dramlast (1. dbra).

Amig mérsékelt a stiffness (fiatal egyének-
ben), a sziv nyomasenergidjinak jelent8s része
tarolédik az aorta faliban, majd tovabbitédik a
diasztolé sordn, és hozzdjarul az utéterhelés
cs6kkenéséhez, valamint a diasztolés szervperfi-
716 biztositisihoz. Id8sekben nagyobb nyomas-
ra van sziikség a rugalmatlanabb artérids rendszer
ykitdgitasdhoz”, igy nagyobb mennyiség tovabbi-
todik szisztoléban a periféria felé, amely inter-
mittal6 keringést és nyomadst, nagyobb pulzatili-
tast eredményez az apré rezisztenciaerek szint-
jén, el8idézve azok kirosodasit.

A rezisztenciaerek szerepe

A rezisztenciaerek kiemelt szerepet jitszanak a
vérnyomds szabilyozasiban. Az artérids érpilyin
beliil ezen a szinten zuhan a legnagyobb mérték-
ben a hidrosztatikus nyomds, és a periférids érel-
lenallds 45-50%-4nak kialakitdsiban a 350 wum-
nél kisebb lument arterioldk vesznek részt, mig
tovidbbi 30%-4dért a kapillirisok (melyekben a
lumen 4tmér8je 7 wm-nél kisebb) felelgsek.
Poiseuille-térvény alapjan a rezisztencia fordi-
tottan ardnyos a lumen sugarinak a negyedik
hatvinyaval, igy még a lumen méretében beko-
vetkez8 mérsékelt funkcionalis vagy strukturilis
véltozas is jelentds viltozast eredményezhet az
artérids rezisztencidban. Hypertonids egyének
apré rezisztenciaereiben tobbféle strukturalis
viltozds megy végbe, kezdve az eutrophiis
remodellingtdl a megnovekedett media-lumen
arinyig, mely vasoconstrictiét, csokkent disz-
tenzibilitdst (tdgulékonysdgot), a vasodilatatiés
rezerv csdkkenését, valamint a kapillarisstirtiség
csokkenését 1s magiba foglalja. A mikroerek
hipoperfazi6ja, a shear stressz csokkenése elég-

1. dbra. Az artérids compliance szerepe a nyomdspulzatilitds csokken-

tésében (4)

telen nitrogén-monoxid-termel8déshez, ezéltal
endothelkdrosodishoz vezethet (5).

Egy Gjabb személet:
a stiffnessgradiens

Ahhoz, hogy jobban megértsitk hypertoniiban a
hullim-visszaver6déshez és a megnévelt centra-
lis pulzusnyomishoz vezetd mechanizmusokat,
figyelembe kell venniink az artérids rendszer
egyes szakaszainak eltér§ elasztikus tulajdonsa-
gait, amelyek az tgynevezett stiffnessgradiens
kialakuldsdhoz vezetnek. Fiatal normotenziv
egyénekben az artérids stiffness fokozatosan
novekszik a proximiélis nagy artéridktdl a distalis
kozepes méretli artéridk felé. Annak ellenére,
hogy az érrendszer osszes nagyobb artéridja
hirom rétegbdl all (intima, media, adventitia),
jelent8s kiilonbség van a nagy elasztikus artéridk
és a kozepes méretd, distalisabb muscularis arté-
ridk kozott a vascularis simaizomsejtek és az
elasztikus rostok relativ ardnyét tekintve. A pul-
zushullim-terjedési sebesség (pulse wave velo-
city, PWV) fokozatosan novekszik az aorta
ascendens 4-5 m/s-os értékétsl az abdominalis
aorta 5-6 m/s-os értékén keresztill az iliaca és
femoralis artéridkon mérhets 8-9 m/s-os értékig.
Egészséges egyénekben a nagy proximalis, elasz-
tikus artéridk és a distalis, muscularis artérizk
kozott jelentds kaliberkiilonbség, ezaltal jelentds
rezisztenciandvekedés (,impedance mismatch”)
jon létre, amely a perifériat6l, a mikrocirkulacis-
t6l még viszonylag tivol (proximalisan) bekdvet-
kez8 részleges hullim-visszaverddést eredmé-
nyez, ami limitalja, védi a pulzatilis energia kiros
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2. dbra. A stiffnessgradiens és az ,impedance mismatch” (4)

hatdsaitdl a célszervek kisereit. A visszavert pul-
zatilis energia viszont lassan terjed visszafelé az
elasztikus artéridk faldn, igy nem adédik dssze a
primer nyoméshullimmal, és a centrilis vérnyo-
més normalis marad (2. dbra).

Ezzel szemben, az életkor el8rehaladtival, a
természetes, de még inkabb a korai ,6regedés”
sordn a rugalmatlanabba vils, kevésbé tagulé-
kony proximilis artéridk nem képesek elsimitani
a bal kamrai ejekcidk okozta pulzatilitdst. Mivel
a distalis, muscularis artéridk az életkor eléreha-
ladtéval nem vilnak rugalmatlanabbi, igy a proxi-
mélis (elasztikus) és a distalis (muscularis) arté-
ridk kozotti stiffnessgradiens csékken vagy akar
meg is fordulhat. Ez pedig azt eredményezheti,
hogy a pulzatilis energia nagyobb hinyada
transzmittalédik, keriil 4t a célszervek kisarté-
ridira, a mikrocirkuldciéra. Ugyanakkor a reflek-
talt pulzatilis energia gyorsabban ér vissza az aor-
tagyokbe és rarakédik a primer nyomashullimra,
megemelve ezédltal az aortagyokben a centrilis
szisztolés és pulzusnyomdst. A hullim-visszave-
rédés tedridja alapjin konnyen megérthetjiik,
miért magasabb a centrilis szisztolés és pulzus-

nyomids id&sebbekben, és érthetdvé vilik a pul-
zushullim (vagy -nyomds) amplifikici6janak
jelensége is. Ez azt jelenti, hogy a centrélis szisz-
tolés vérnyomds a periférids artéridk felé haladva
fokozatosan névekszik, nyugalomban 10, de akar
30%-kal is magasabb lehet a brachialis artéria
felett mérhetd vérnyomds, mint a centrélis
(aorta-) nyomds. Amennyiben a fiziolégis ar-
térids stiffnessgradiens fenndll (tehdt az aorta
PWV-je kisebb, mint a periférids PWV), a vissza-
ver8dés virtudlis helye a mikrocirkuldci6tél tavo-
labb kévetkezik be. Igy a visszaver6dd hullim
rarakédik az elérehaladé hullimra, létrehozva a
pulzushulldim amplifikdciéjt. Mivel a PWV ala-
csony, a visszaverddés késdn ér vissza az aorta-
gyokbe a kés8szisztoléban (sokak szerint a
diasztoléban), igy nem emelkedik meg a centrélis
vérnyomds. Ezzel szemben, ha a stiffnessgri-
diens megsziinik vagy megfordul (az aorta-PWV
nagyobb, mint a periférids), a virtudlis visszave-
r8dés helye kozelebb keriil a centrélis artéridk-
hoz és a pulzatilis nyomds nem csékken kellGen
a centralis artéridkban, ezdltal a centrélis-perifé-
rids pulzusnyomds-amplifikdcié csokken (6).
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Periférids és centralis vérnyomds
idGskorban

A serdiilskortél a felnttkor életkori dekadjain
it a szisztolés és diasztolés vérnyomds egyarint
novekszik, még normilis, egészséges dllapotban
is, melynek a legfébb oka a periférids artérids
rezisztencia ndvekedése. Ez a pirhuzamos néve-
kedés az 6tddik évtized utdn fokozatosan meg-
véltozik, majd a diasztolés vérnyomis fokozato-
san csékken, mig a szisztolés tovabb emelkedik,
vagyls nd a pulzusnyomds az 1d8s6déssel egyiitt
jaré artéridsstiffness-novekedésnek megfelelGen.
Ezen okokbdl az izolalt szisztolés hypertonia
(vagyis SBP > 140 és DBP < 90 Hgmm) a 60 év
feletti hypertonidsok leggyakoribb megjelenési
formaja (3. dbra). Az érfali rugalmatlansig és a
hypertonia kézott kétirdnyt, szoros kapcesolat 4ll
fenn. Prospektiv vizsgilatok sora bizonyitotta,
hogy nemcsak az emelkedett vérnyomds vetiti
elére a fokozott artérids stiffness kialakuldsat,
hanem az emelkedett artérids érfali rugalmatlan-
sag is fokozza a hypertonia eléforduldsit (8, 9).

A magas centrilis szisztolés

és pulzusnyomads kovetkezményei
a szervkarosodisokra és

a cardiovascularis eseményekre

A kis arterioldk és a nagyartéridk ,pirbeszéde”
szinergista hatdst gyakorol a célszervekre, don-
t8en a nagy pulzatilis energia dltal, melyet a cent-
ralis szisztolés vagy pulzusnyomids kozvetit.
Bizonyitékok sora tdimasztja ald, hogy a centrilis
nyomdsértékek kedvez&tlenebb hatdssal vannak
a hypertonia medidlta szervkirosodasokra, mint
a brachialis vérnyomadsértékek.

A magas centrilis szisztolés és pulzusnyomis
leggyakoribb cardialis sz6v8dményei a balkamra-
hypertrophia, szisztolés, de f8leg diasztolés disz-
funkci6, de ide sorolhat6é a pitvarfibrillicié is,
melynek hatterében a balpitvar-tagulat 4ll (70).
Ezek a kovetkezmények egyiittesen alkotjdk a
hipertenziv szivbetegség fogalmat, melyhez még
hozz4jarul a fokoz6dé myocardialis oxigénigény
és a coronaridk romlé perfdziéja is. A magas
centrélis szisztolés nyomds és az idGsekben jel-
lemz8 alacsony diasztolés nyomdas subendocar-
dialis ischaemidhoz vezethet. Valéjiban a magas
centralis pulzatilitds csokkenti a nagy epicardialis
coronaridk diasztolés perfazidjit, ezdltal csék-
ken a coronariadramlds tartaléka.

A renalis szov8dmények kialakitdsiban is
kulcsszerepe van a centrilis vérnyomasértékek-
nek. A vese autoregulici6ja id8skorban kiroso-

3. dbra. A vérnyomdsértékek vdltozdsa az életkor elérebaladtdval (7)

dik, és a magasabb vérnyomads glomerularis kiro-
sodishoz vezethet. Mar kismértékd vérnyomas-
emelkedés is jelent8s pulzatilis energidt kozvetit
a vese érhidlézatdra, amelynek hiperfiltricié és
glomerulosclerosis lesz a koévetkezménye. Szo-
ros Osszefliggés mutathat6 ki a brachialis pulzus-
nyomds, valamint az artérids stiffness és a GFR,
vagy az albuminuria mértéke kdzott, mig a cent-
ralis pulzusnyomads a kévetkezményes végstadiu-
mu vesebetegséget vetitheti el6re (11).

A cerebralis vasculatura nagy- és kisartéridinak
kirosodasa fokozza az ischaemiis stroke, ezzel
egyiitt a fehérillomany laesidinak, a lacunaris
infarktusoknak és a kognitiv hanyatlasnak a koc-
kazatit. A fokozott pulzatilis nyomds dttevédhet
a cerebralis erekre, amely ellen a cerebralis
artéridk a lumen sz@ikitésével probalnak védekez-
ni, csdokkentve a mikrocirkuliciéra nehezedd
pulzatilis stresszt. A renalis keringéshez hason-
l6an, a cerebralis vasculatura is fokozottan érzé-
keny a nyomdskirosoddsra, mivel nagy dramldsa
és alacsony ellenéllasa (high flow/low resistance)
keringésrdl van sz6. Ilyen koriilmények kozote
az aortdban uralkodé centrilis nyomds konnyen
attev8dhet a cerebralis artéridkra (12).

FErdemes-e mérni az artérias
stiffnesst id6skorban?

A korai vascularis 6regedés (early vascular aging,
EVA), a normilis vascularis éregedés (healthy
vascular aging, HVA) és a szupernormilis vascu-
laris oregedés (supernormal vascular aging,
SUPERNOVA) koncepcidjinak megértése se-
githet az artérids stiffness kialakitdsaban részt-

https://doi.org/10.33616/lam.32.008

LAM 2022;32(3):95-103.



100

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

vevs tényez8k megismerésében, és a célszervi
kirosodisok, szov8dmények megelszésében al-
kalmazhat6 beavatkozidsok kivalasztisiban.

A korai vascularis 6regedés koncepciéjinak
lényege, hogy a kronolégiai életkorhoz képest,
az adott egyén cardiovascularis (CV) kockdzatat
és a bekovetkezd eseményeket az artérids érrend-
szer allapota donti el. Ismert, hogy a célszervka-
rosoddsok koztes 1épést képeznek annak a t6bb
évtizedes folyamatnak a sordn, amely a kocka-
zati tényez8ktsl elvezet a CV eseményekig. Bar
a korai vascularis 6regedés, az EVA modern kori
koncepcidja 2008-ban sziiletett meg (13), mégis
évszazadok 6ta ismert tény, hogy a hosszua élet
titka az érrendszeren mulik, hiszen az a mondais,
miszerint egy ember annyi id&s, amilyenek az
artéridi, egyesek szerint Thomas Sydenbamtdl
(1624-1689), a brit ,Hippokratész”-t&l szirma-
zik, mésok inkabb William Oslertsl (1849-1919)
eredeztetik. Mar akkoriban felismerték, hogy a
rizik6faktorok tartés hatdsanak kitett érfalakon
szubklinikus (tiinetmentes) elvéltozasok alakul-
hatnak ki, melyek az erek korai oéregedésén
keresztiil elvezethetnek a manifeszt érbetegsége-
kig. Bér preciz definici6ja nincs a korai vascularis
oregedésnek (74), de az EVA segit értelmezni,
miért alakulnak ki egyesekben viszonylag fiata-
lon érrendszeri, szervi kirosodasok és id6 el&tti
vascularis események, mdisokban pedig miért
nem. Az EVA alkalmasnak latszik a fokozott CV
kockazatt, de még aszimptomatikus egyének
veszélyeztetettségének meghatdrozdsira, éppen a
manifeszt érbetegségek és a halilozds megel5zé-
se érdekében. Kiiléndsen igaz ez azon egyének
esetében, akiknek a rizikéfaktorai csak mérsékel-
ten emelkedettek (ilyenek példaul azok, akiknek
metabolikus szindrémajuk van, ami a hazai
hypertonids populdcié Vi-ét érinti), vagy akiknek
a csalddjdban halmozottan fordultak elé korai
CV események. Az EVA kialakuldsiban minden
bizonnyal komoly szerepet jitszik a novekedés
elmaraddsa a magzati (intrauterin retardicid)
vagy a korai postnatalis életben (ez az alapja az
searly life programming”, illetve az Ggynevezett
ymismatch” growth hipotézisnek) (75). Eletiink
korai, még a sziiletés el8tti id8szakinak legfébb
meghatiroz6i, a magzati ndvekedés, a geszticids
korhoz viszonyitott sziiletési suly és a sziiletés
utdni ndvekedés jelent&sen befolydsoljak az ar-
térids stiffnesst és a vérnyomds-szabédlyozist,
melyeket részben a PWV, a pulzushullim-terje-
dési sebesség, részben egy komplex hemodina-
mikai paraméter, az augmenticiés index (Alx)
jellemez (16). Az még vitatott, hogy ebben don-
t8 szerepe van-e a genetikai tényez8knek, vagyis
az orokletesség teremti-e meg a kapcsolatot a

sziill6k hypertonidja és a gyermek vascularis elté-
rései kozott (ahol a kis sziiletési stly minddssze
a markere a kedvez&tlen érrendszeri folyamatok-
nak), vagy a kérnyezeti tényez&k, mint példiul
az anya életmédja (dohanyzis, alkoholfogyasz-
tas), taplilkozdsa, kaldriabevitele a meghatirozé
tényez8 (17). Valészintsithetd, hogy a genetikai
tényez8k teremtik meg a hatteret, és a kdrnyeze-
ti faktorok (epigenetikai tényez8k) alakitjak ki
végiil az adott fenotipust.

Vannak ugyanakkor ,egészségesebb” id&sek,
akiknél a normal vascularis 6regedéshez képest is
kés&bb, vagy egyaltalin nem alakul ki fokozott
stiffness, az dtlagosndl is kedvez8bb rizikéfakto-
rok és -stitusz kovetkeztében. A vascularis para-
méterek az & esetitkben az életkorukhoz képest
is kedvezsbb értékeket mutathatnak, néiluk
kevésbé virhat6, hogy célszervkirosodasok és
vascularis események kovetkezzenek be. Azt is
mondhatjuk, hogy vascularis életkoruk fiatalabb,
8k az ,egészséges vascularis életkort” (healthy
vascular aging, HVA) vagy mas néven SUPER-
NOVA (szupernormalis vascularis életkora)
populdciéba tartoznak (78). Ennek magyarazatat
a szerencsésebb genetikai tényez&k mellett az
egészséges életmdd adhatja (19).

Az artérids stiffness prediktiv ereje

A vascularis 6regedés noninaziv médon is 6l vizs-
galhat6 az artérias stiffness, a centralis vérnyomads,
a carotisultrahang és az endothel-diszfunkcié
vizsgalatival. Ezeket a paramétereket tjabban
artériis ,,sz6veti biomarkereknek” szokas nevezni,
mivel er8sebb eldrejelzd értékiiek a ,kerings bio-
markerekhez”, példdul a nagy szenzitivitaisa CRP-
hez képest, és a klasszikus kockazatbecslést kiegé-
szitve tovabbi additiv értékkel rendelkeznek. Ugy
is fogalmazhatunk, hogy a széveti biomarkerek
egyike, az artérias stiffness (érfali rugalmatlansig),
mely a normal dregedés hatdsira is egyre fokoz6-
dik, azoknak az érfalkirosité tényezSknek az
Osszességét, az érfalon val6 ,lenyomatdt” jelent,
amelyek az egyént érik az élete soran. Ezzel szem-
ben a vérnyomds, a vércukor vagy a lipidek folya-
matosan és rovid idén beliil véltoznak attél fiiggs-
en, hogy kap-e az egyén aktuilisan kezelést.
Ezéltal a keringd biomarkerek mérésén alapuld
kockézatbecslés csak egyfajta pillanatképet mutat
az egyén rizik6jarol, kevéssé alkalmas a hosszu
tiva kockdzat megitélésére, mig az artérids stiff-
ness az adott egyén artérids érfalkdrosodasinak
teljes torténetét jellemzi.

Az érfalak rugalmatlansiga az atherosclerosis-
hoz vezetd hosszi, tobb évtizedes folyamat
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4. dbra. Hogyan befolydsolhatjuk a vascularis oregedésts (18)

sordn mér igen korin kialakulhat, melynek
noninvaziv mérésével (példaul applaniciés tono-
metria vagy oszcillometrids médszerrel) lehets-
ségiink van kimutatni az érfali eltérések korai,
még sokszor csak funkciondlis stidiumat, mely
elgrevetitheti nemcsak a tiinetmentes célszervki-
rosoddsokat (carotisplakk, vesén 4t torténd
fokozott albuminiirités, BK-hypertrophia, aorta
érelmeszesedése), hanem az évtizedek malva
bekovetkez8 vascularis katasztréfikat is (myo-
cardialis infarktus, stroke, hirtelen halal). Isme-
reteink gyarapodtak az artérids stiffness legjel-
lemz8bb paramétere, a pulzushullim-terjedési
sebesség (PWV) mérésének lehet&ségeit és pre-
diktiv szerepét illet8en is: kideriilt, hogy a PWV
(ahogyan a centrilis aortanyomds is) a hagyoma-
nyos rizik6faktorokon tdl, azoktdl fiiggetleniil
igen jelentds eldrejelz&je a CV eseményeknek.
A PWYV nemcsak 6sszefiigg a célszervkirosoda-
sok jelenlétével, hanem segit értelmezni is a hat-
térben htz6dé folyamatokat: a fokozott pulzus-
hulldim-terjedési sebesség és az emelkedett centra-
lis vérnyomds hatdrozza meg a BK-hypertrophia
mértékét a fokozott hullim-visszaver&dés, az
emelkedett centralis pulzusnyomds és a megno-
vekedett afterload révén.

Egy 2010-ben megjelent metaanalizis (20) sze-
rint az aorta PWV-je erds és fiiggetlen eldrejelzgje
nemcsak a cardiovascularis, hanem az 6sszmorta-
litdsnak is. A PWV 1 m/s-mal valé emelkedése a
CV események 47%-0s, a CV mortalitds ugyan-
csak 47%-o0s, mig az Osszmortalitds 42%-os
névekedését eredményezte. Négy évvel késbb,
egy Gjabb metaanalizis megerGsitette, hogy fiata-
labb korban er&sebb a PWV prediktiv ereje
(vagyis a korabbi életkorban elvégezve jobban
segiti a kockdzat megitélését, az EVA igazoldsit)
(21). Normélértékét tekintve, 10 m/s-os hatdrér-
téket szokds megadni, ugyanakkor kozelebb
jarunk az igazsighoz akkor, ha elfogadjuk, hogy
életkortol, nemtsl fiigg8en mas-mas normal-
(referencia) értékek érvényesek (22). A fentiek
alapjan nem kérdés, hogy az érfali rugalmatlansig
és a hulldim-visszaver8dés mérésének prediktiv
szerepe van a késgbbi sziv-ér rendszeri esemé-
nyek, de még az dsszmortalitds szempontjabol is.

Terdpids torekvések, lehetdségek

Hogyan lehet csokkenteni a vascularis életkort,
Jfatalitani” az érrendszert (4. dbra)? Minden
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lehetséges médon, a nem gydgyszeres kezeléssel
(egészséges életvitel: szivbarit étrend, dohdny-
zds mell§zése, rendszeres testmozgis, salycsok-
kentés, s6- és alkoholfogyasztds mérséklése),
kés8bb gyobgyszeres terdpids intervencidkkal
(RAAS-gitlok, Ca-antagonistdk, statin, egyes
antidiabetikumok, példdul az SGLT2-gitlok és a
GLP1-RA-k, esetleg gyulladiscsokkentsk) arra
kell térekedniink, hogy a korai vascularis 6rege-
dés piros gorbéjének meredekségét csokkentsiik,
probaljuk a gorbét jobbra ,hajlitani” az itlagos
oregedés, vagy még inkdbb a ,szupernormailis”
oregedés, az idedlis életkilatdsok irdnyaba. A ké-
sel intervencidkhoz képest a korai preventiv be-
avatkozdsok azt eredményezhetik, hogy késébb,
illetve kevésbé stlyos érrendszeri elvéltozasok
alakulhatnak ki, igy id6t is nyerhet az illets, és a
betegség progresszidja szempontjibol is nyere-
séget konyvelhet el (késébb és kevésbé stlyos
manifeszticidban jelenhetnek meg az érbetegsé-
gek). Az 4bribdl az is leolvashaté, hogy mar
egész korai gyerekkorban eltérhetnek az egyes
yéletkilatds-gorbék”, s6t az emlitett perinatalis
hatdsok is megjelennek, melyeket a gyermekkor-
ban is befolydsolhatunk az egészséges életmddra
neveléssel (23).

Kovetkeztetések

Idgskorban a legjellemz&bb hypertoniatipus az
izolalt szisztolés hypertonia. Ennek legf&bb ma-
gyardzata az artérids érfal rugalmatlansignak az
életkorral, az ,egészséges” id6sddéssel is pirhu-
zamosan zajlé fokozéddsa, amely egyesekben
még kifejezettebb, masokban kisebb mértékd.
Ennek az a kovetkezménye, hogy fokozodik a
hullim-visszaver8dés és novekszik a centrélis
(pulzus) nyomds. A magas centrilis szisztolés és
pulzusnyomds célszervkirosodisokhoz vezet-
het, melyeknek cardiovascularis és renalis esemé-
nyek a kovetkezményei. Még az egészen 1d&s,
esendS hypertonids betegekben is ,,megmarad”
az artérids stiffness prediktiv értéke ezen esemé-
nyek, valamint a kognitiv hanyatlds szempontji-
bol. Igy kénnyen belithats, hogy a stiffness
mérése és mértéke segitheti a kezelGorvost az
1d8s hypertonidsok CV kockizatinak megitélé-
sében és a terdpids stratégia kialakitasiban.

A kézirat dontben az alibbi kézlemény alapjin
sziiletett: Laurent S, Boutowyrie P Arterial stiffness
and hypertension in the elderly. Front Cardiovasc
Med 2020;7:544302.
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Cukorbetegek sztilés koruli ellatasanak aktualis
kérdései a belgyogyasz-diabetolégus szemszogébdl

KERENYI ZSUZSANNA

Dr. Csakany M. Gyérgy, a sziilészeti diabetoldgia egyik
legkiemelkeddbb hazai képviselGjének emlékére.

Diabetesszel szovédott terhességben a
hyperglykaemia kezelése donté fontossagu
a szllés sordn mind az anya, mind az
Gjszulott sziilészeti kimeneteli adatainak
javitdsa szempontjabol. Ez kilonosen
jelentés 1-es tipusi cukorbetegségben
szenvedd anydk esetében, és minden olyan
anyanal, aki inzulinkezelésre szorul a va-
randéssag alatt.

Szteroidok alkalmazésa a korasziilés koc-
kdzatanak kitett varandésokndl tovdbb
bonyolitja a hyperglykaemia kezelését koz-
vetleniil a sziilés el6tti id6szakban, és sziik-
ségessé teszi az inzulinterdpia megfeleld
modositdsat. A szilés alatti éhomra mara-
das igénye megfelels folyadék-, glikoz- és
inzulinkezelést igényel a szilést megel6z6
ordkban. Csdszdrmetszés esetén a betegek
az elsG étkezésig szintén inflzids kezelésre
szorulhatnak. Egységes sziilés kortli keze-
[ési ajanlds hidnydban a szerzd attekinti a
nemzetkozi irodalom diabeteses varando-
sok szilés koruli ellatdséra vonatkozé bel-
gyogyaszati kérdéseit. Az dsszefoglal6 koz-
lemény bemutatja a kilénb6z4 tipusi cu-
korbetegségben szenvedd asszonyok in-
zulinkezelésének sajdtossagait a sziilés
el6tt, alatt, és kozvetlendl utana. Adagolasi
itemtervet ismertet azok szdmara, akik a
sziilés el6tti idészakban korasziilés miatt,
és tiidGérlelés céljabol antenatalis szteroid-
kezelésre szorulnak. A kozlemény kitér a
sziilés kortli vércukor-ellenérzés, a folya-
matos szovetkozi glikézmonitorozas és a
inzulinpumpa-kezelés alkalmazdsara és
programozasara is.

sziilés koriili ellatas,

pregesztacios 1-es és 2-es tipusu
diabetesszel szovGdott terhesség,
gesztacios diabetesszel szovadott terhesség,
sziilés koriili inzulinkezelés,

antenatalis szteroidkezelés,

peripartalis szovetkozi gliilk6zmonitorozas,
inzulinpumpa-kezelés

CURRENT ISSUES IN THE PERIPARTUM
MANAGEMENT OF DIABETIC
WOMEN FROM THE PERSPECTIVE OF
AN INTERNIST-DIABETOLOGIST

In pregnancy complicated with diabetes, tre-
atment of hyperglycaemia is of fundamental
importance during delivery in order to
improve the outcome parameters of both the
mother and the neonate. This is particularly
important in the case of mothers with type 1
diabetes and of all mothers who require insu-
lin treatment during their pregnancy.

The use of antenatal steroids for women at
risk of pre-term birth further complicates
the treatment of hyperglycaemia in the
period immediately before delivery and
requires the appropriate change of insulin
therapy. The requirement of nil per os in
the delivery period necessitates proper
fluid, glucose and insulin treatment in the
pre-delivery hours. After surgical delivery
the patients may also need infusion treat-
ment until the first meal. As there is no uni-
fied guideline for the peripartum manage-
ment of diabetes, the author reviews the
international literature on the internal
medicine issues concerning the peripartum
treatment of pregnant women with diabe-
tes. This study reviews the characteristics of
insulin treatment of women with various
types of diabetes before, during and direct-
ly after delivery. It presents a dosing sche-
dule for women who needed an antenatal
steroid treatment in the period before deli-
very due to premature birth for the purpose
of lung maturation. The study also addres-
ses the application and programming of pe-
ripartum blood glucose tests, continuous
interstitial glucose monitoring (CGM) and
insulin pump treatment (CSII).

peripartal management,

pregnancy with pregestational type 1 or
type 2 diabetes,

pregnancy with gestational diabetes,
peripartum insulin treatment,

antenatal steroid treatment,

peripartum interstitial glucose monitoring,
insulin pump treatment
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2021-ben 47 orszig adatai alapjin a diabetesszel
szovedott varandésok szamat 21,1 milliéra
becsiilték vilagszerte (1). Ez a szdm az Osszes
élve sziilott 16,7%-4t jelentette. Koziilik 80,3%
geszticids diabeteses (GDM), 10,6% pregeszta-
ciés l-es (TIPDM) és 2-es tipust (T2PDM),
9,1% a terhesség alatt felfedezett 1-es és 2-es
tipust cukorbeteg volt, orszdgonként eltérd
ardnnyal. A neonatolégia nagyfoka fejlddése
ellenére a diabetesszel szo6v8dott terhesség mag-
zati kimeneteli mutatéi az utébbi 15-20 évben
nem javultak az 1980-as St. Vincent-i Deklaricié
céljainak megfelelen (2). Egy nagy skociai
trendvizsgilat tobb mint 800 000 sziilés 15 éves
retrospektiv adatfeldolgozasa alapjin azt taldlta,
hogy az T1PDM-mel szévddott terhességek
szdma 44%-kal, a 2-es tipustiaké 90%-kal emel-
kedett. A nem cukorbeteg hittér-populiciéhoz
képest a cukorbetegek terhességi ideje 2-3 héttel
rovidile, a korasziilési ardny, az elektiv csdszar-
metszések (SC) szdma, a sziiletési suly szignifi-
kinsan emelkedett. A perinatalis mortalitds a
nem cukorbetegekéhez képest 3-4-szeres, a hal-
vasziilés 4-5-sz6rds, és ardnyuk nem csokkent
jelent8sen a megfigyelés 15 éve alatt (3). Helman
és munkatdrsai a 2004-2017 kozottl idGszakra
vonatkozéan 700 amerikai TIPDM cukorbeteg
terhességi kimenetelét vizsgiltik. A HbA,_ min-
den trimeszterben valtozatlan volt az elemzési
1d8szakban. A nephropathia prevalencidja 4,8%-
16l 0%-ra csokkent (p = 0,002). A tdlzott saly-
gyarapodds megnovekedett a virandéssig alatt
(p = 0,01). A virandéssig idStartama szintén ndtt
(p = 0,01), csaktigy, mint a hiivelyi sziilés gyako-
risdga (p = 0,03). A sziiletési sily nem véltozott
az id& mualdsival (p = 0,07), és a macrosomia,
valamint a terhességi korhoz képest nagyméretii
(LGA) jsziildttek aranya sem valtozott (4).

A cukorbeteg nék sziilés koriili elldtdsa belgyo-
gyasz, szlilész és neonatoldgus interdiszciplindris
beavatkozasit igényli — ilyen munkacsoportok
kialakitdsira Magyarorszigon az 1970-es évek
kozepétdl nyilt lehet8ség (5) —, ezen betegek
peripartalis ellitdsira ugyanakkor nincs sem
hazai, sem nemzetkozileg elfogadott egységes
ajanlis. A 8 akadily a bizonyitékokon alapulé
vizsgilatok hidnya és a megfelelen tervezett
metaanalizisek elégtelensége. Tobb ellentmondi-
sos, illetve bizonytalan vélasz van a felmeriils
tematikus szakmai kérdésekre. Ezek a témakorok
a sziilés 1d6zitésének kérdése, a vajadas és a szii-
1és alatti kapilldris-vércukor optimalis célértéke, a
sziilésindukcié szitkségessége, a sziilés médjanak
megvilasztdsa, a sziilés alatti és utdni intravénis
gliik6z- és inzulininftzi6 sziikségessége és dssze-
tétele, a sziilés el&tti, alatti és utdni glitk6zmoni-

ROVIDITESEK

PDM: pregesztacios diabetes mellitus

GDM: geszticis diabetes mellitus

T1PDM: 1-es tipust pregeszticiés diabetes mel-
litus

T2PDM: 2-es tipust pregesztaciés diabetes mel-
litus

RDS: respiracios distressz szindréma

SC: csiszarmetszés, sectio caesarea

VRII: véltozé sebességli inzulininfizié

CSII: folyamatos inzulininfdzié, inzulinpumpa-
kezelés

torozds lehet8ségei, az RDS prevenci6jira alkal-
mazott glitkokortikoid-kezelés 1dzitése, médja,
és az inzulinsziikséglet alakulisa kozvetleniil a
szillés utdn. Az Ssszefoglalé kozlemény célja a
fenti témakorokben megjelent nemzetkozi iro-
dalmi adatok attekintése, egy korszer( hazai ajan-
las létrehozdsanak szandékéval.

A sziilés 1d&zitése és mbdja

A sziilés 1d8zitésének és a sziilés modjanak meg-
hatérozasa napjainkban is vitatott, adekvit pros-
pektiv vizsgilatok hidnydban, tovibba sok tanul-
many egyiitt kezeli a pregeszticiés és GDM ter-
heseket. Diabeteses terhességben a sziilés 1d6-
pontjirél és mdédjirdl sz6l6 dontést egyénileg
kell meghozni. Figyelembe kell venni a sziilésze-
ti el6zményeket, a paritdst, a méhnyak allapotit,
az anyai elhizds mértékét, a terhesség alatti gly-
kaemids mutatékat, a magzat becsilt stlyit, a
macrosomidt, az esetleges egyéb terhességi sz6-
v8dményeket. Befolydsolhatja a termindldst az
egészségligyl személyzet képzettsége és az egész-
ségiigyi ellatas elérhet&sége is.

A perinatalis elhaldst6l val6 félelem miatt dén-
tottek az 1970-es évek elején a 36., az 1970-es
évek végén a 37. terhességi héten végzett sziilés-
indukcid, és tobbnyire a csdszirmetszés alkalma-
zdsa mellett.

A széles korben kovetett American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (6)
és a National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) (7) ajinlisok egyetértenek
abban, hogy az elektiv sziilésinditds a 37 4+ 0 és
38 + 6 terhességi héten beliil ajanlott lehet az
1-es és 2-es tipust DM-ben, de a sziilés megin-
ditdsat vagy a m{téti sziilést szilészeti vagy mag-
zati szovédményekkel kell indokolni. Amennyi-
ben egyik sem all fenn, a terminusig viselt sziilést
elénydsebbnek tartjak. Tdmogatjdk a hiivelyi
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sziilést, és a pregeszticids és geszticids diabetes
fennalldsit onmagdban nem tartjik az elektiv SC
indikiciéjinak. Elektiv SC javallt a DM-ben
szenvedd asszony >4500 g becstilt stlyd magza-
ta esetében. A sziilés meginditdsa a 38-39. héten
lehet6vé teszi a villelakadas kockdzatanak csok-
kentését DM-ben. Praeeclampsia vagy intra-
uterin névekedési retardicié esetén is indokolt a
SC (6, 7).

A DM-ben szenveds varandésok sziilési idejé-
nek és médjanak tervezésekor a sziilész a sziilés
meginditisinak kockazatit is mérlegeli, neveze-
tesen a sziilésindukciénak a csdszdrmetszés gya-
korisdgara kifejtett hatdsit (8). Az indukcié
SC-t fokoz6 kockazata nagyobb, ha a diabeteses
terhes elhizott, vagy nagy a terhesség alatti stly-
gyarapoddsa. Ezenkiviil a csecsem8 RDS-kocka-
zata a 39. hét el&tti sziilésinditds esetén nagyobb
lehet a DM-ben szenvedd anyék esetében, kiils-
nosen elégtelen glykaemids kontroll esetében (9).

A sziilésindukciéval kapcsolatos aggalyok elle-
nére nem kell félni az eljards elvégzésétsl. Stock
és munkatarsai (70) tobb mint 1,6 milli6 terhes-
séget tartalmazd, validalt, nem szelektdlt népes-
ségl és Gjsziilot adatbazis felhasznaldsival bizo-
nyitotta, hogy a >37 hetes terhességben végzett
elektiv sziilésindukei6 csokkentette a perinatalis
mortalitdst és az anyai szo6v8dményeket a spon-
tin megindulé sziilésre varakozdshoz képest.
Levy és munkatdrsai retrospektiv tanulmanya
szerint sziilésindukcié utdn cukorbeteg nékben a
csdszarmetszés gyakorisiga kisebb, mint az elja-
rast elkertils betegekben (11). Kitzmiller szerint,
amennyiben a glitk6zkontroll j6 a terhesség alatt,
és a beteg betartotta a kezelési utasitdsokat, a
PDM-ben szenvedd n8k a magzati tiids érettsé-
gének vizsgalata nélkil is megvirhatjak a spon-
tin sziilést a 39-40. terhességi hétig. Tartésan
rossz glykaemids kontroll esetén azonban, a
halva sziiletés vagy a sziilés kdzbeni asphyxia
kockazatinak csokkentése érdekében, a magzati
tiidBérettség értékelése utin megfontolandé a
szilés meginditdsa vagy a csdszirmetszés a
37-38. terhességi héten (12).

A jobb anyai és magzati monitorozis hazank-
ban is lehet&vé tette, hogy azon cukorbeteg
varandésok, akik fogantatisa megfelels prekon-
cepcionilis gondozdsban tortént, és terhességiik
sordn szénhidritanyagcsere-paramétereik a cél-
tartomdnyban voltak, terminuskézelben sziilhes-
senek. Ez napjainkban azt jelenti, hogy a normal
novekedési gorbén elhelyezkedd paraméterekkel
rendelkez8 magzat esetén a sziilésindukcié, vagy
— amennyiben sziikséges — az elektiv SC a betol-
tott 39. terhességi hetet kévetd reggelre 1d6zit-
hets.

Glikoézcélértékek a sziilés koriili
1d6szakban

Az ACOG és az American College of En-
docrinology a vércukor 3,9-6,1 mmol/l kéz6t-
ti szinten tartdsit ajinlja a sziilés alatt, a diabe-
tes tipusatol figgetleniil. Egyes tanulmanyok
5,6 mmol/l fels6 célértéket javasolnak az Gjszii-
l6ttkori hypoglykaemia kockdzatdnak minimali-
zéldsa érdekében (13).

A NICE ajanlasa szerint a kapillarisglikéz-
szint 6ranként vizsgiland6, és 4,0-7,0 mmol/l
kozott tartandd. Azon cukorbetegek esetében,
akiknek a kapillirisplazma glitk6zszintjét nem
sikeriil 4 és 7 mmol/l kézott tartani, a vajidds és
a sziilés alatt intravénds dextréz- és inzulininfa-
716 alkalmazisa javasolt (714).

Infdziés inzulin- és
gliik6zkezelés a peripartalis
1dGszakban

A hepaticus glitk6zkindlat elégséges a sziilés inak-
tiv fazisiban, de az aktiv szak alatt kimeriil, ezért
kalériapétlésra van szitkség. A ketogenezis elke-
rillésére inzulin-glitkéz tartalmd infazidk szol-
gilnak, mert korlitozott a per os tdplilkozis
lehet8sége. A sziilés alatti glitkézszabalyozis
egyarint fontos az anya és magzata szdmira,
minthogy az (jsziilttkori hypoglykaemia a pre-
geszticiés diabetesesek wjsziilétteiben 48%,
GDM esetén 19%-ban fordul el§ (75). A sziilés
alatti emelkedett anyai vércukor (>8,3 mmol/l-es
hatirértékkel) magzati hypoxidval tirsul, vala-
mint >5,6 mmol/l hatdrértékkel neonatalis hy-
perinsulinaemidval, és reak-
tiv hypoglykaemiaval (13).
Ryan és munkatdrsai az
inzulin-glitk6z infazi6 haté-
konysagat vizsgiltak 274 dia-
beteses né sziilése soran, 55
T1PDM-, 55 T2PDM-, és
164 GDM-betegen. Oran-
ként mérték a vércukrot, és
azonnal sziikség szerint valtoztattdk az alkalma-
zott infdzié sebességét. A sziilés el6tti 3 6ra
anyai vércukorértékeit és az Gjsziildttkori hypo-
glykaemia (kapillaris vércukor <2 mmol/l) els-
forduldsit vizsgaltdk. Inzulin-glikéz infaziét
a n8k 47%-aban alkalmaztak. Az anyai hypo-
glykaemia ardnya a sziilés el8tt alacsony volt
(6,6% <3,5 mmol/l vércukorszint és 1,5% < 3,0
mmol/l), >7,0 mmol/l-es vércukor 13,9%-ban
fordult el8. Neonatalis hypoglykaemidt 7,3%-ban

A jol kezelt
cukorbeteg

szilhet.
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egyarant fontos az anya
és magzata szamara.

A sziilés alatti
glikézszabalyozas

észleltek (4,9%-ot GDM, és 10,9%-ot PDM ese-
tén). Céltartomanyon kiviili vércukorértékek rit-
kabban fordultak el8 az inzulin-gliikéz infazi6-
val kezeltekben (15). Az inzulin-gliitk6z infazick
dsszetétele és beaddsi formai eltérdek a 1étezd
ajanlasokban, de figyelembe kell venni, hogy
5,2 = 2,2 mmol 4tlagos vér-
cukorszint a vajidis sorin
és 4,7 = 1,8 mmol kozvetle-
niil a sziilés el8tt kivédte az
Gjsziilottkori hypoglykae-
midt, valamint azt, hogy a
spontin sziilés aktiv szaka-
ban az inzulinigény szinte
nulldra csokken, és a glii-
kézigény megegyezik a megterhel8 testmozgis
sordn sziikséges glitk6zigénnyel. Ebben az id6-
szakban nyolcszorosira n8é a glikéz mint
szubsztritigény (13). Vilaszthaté inzulin-gli-
kéz infaziés lehet8ség, hogy fenntart6 fizio-
16gids s6oldatot infundalunk a sziilés aktiv fazi-
sanak kezdetéig. Ekkor, vagy amikor a vércukor
3,9 mmol/l ali esik, az infGziét 5%-os dextrézra
cseréljitk, 100-150 ml/éra sebességgel, hogy
5,6 mmol/l kériili vércukorszintet érjiink el.
Amennyiben a vércukor >5,6 mmol/l-re emel-
kedik, 1,0-1,25 E/6ra adagoldssal intravénds
inzulininfdziéra véltunk (25 E rovid hatdsa
humin vagy analég inzulint oldva 250 ml fizio-
l6gids s6oldatban), az 6rinként mért vércukor-
értékek figgvényében. Az inzulin- és glikéz-
tartalma infaziék szimultin is adhaték 0,5-
1,0 E/6ra sebességgel adagolva az inzulininfaziét
(12, 13). A sziilés alatt és utdn étkez8 betegnek
révid hatdst subcutan inzulint kell adagolni (72).

Azon GDM-betegek vércukrat, akik a terhesség
alatt nem szorultak inzulinkezelésre, nem sziiksé-
ges Ordnként vizsgilni, de 4-6 6ranként niluk is
ajanlott a mérés. Esetiikben 4,4-6,0 mmol/l k6zot-
ti a vércukor céltartomanya.

Tervezett SC esetén a beavatkozast kora reg-
gelre kell id&ziteni. A beteg a megel6z8 estén
megkapja szokdsos intermedier vagy bizisinzu-
lin-dézisat, reggel éhomra marad, a reggeli in-
zulin dézisit nem kapja meg, helyette a fent leirt
infazi6s kezelés indul. Pumpakezelés fenntartisa
esetén 5%-os gliikéztartalma infaziéval keriilhe-
t8 el a ketozis veszélye.

A vércukorszint ellen&rzése
a peripartalis idGszakban

A NICE utols6, 2020. évi frissitése alapjin
folyamatos vércukorszint-monitorozist (CGM)
kell felajanlani az 1-es tipust cukorbetegségben

szenved8knek. Intermittdl6 szkennelésti CGM-
et (1isCGM, kozismert nevén flash) azoknak az
1-es tipusti cukorbetegségben szenvedd véran-
désoknak kell felajinlani, akik valamilyen okbél
nem képesek a folyamatos gliikézmonitorozast
haszndlni. Megfontolandé a folyamatos glitk6z-
monitorozds olyanok szimara, akik inzulinte-
rapidban részesiilnek, de nem 1-es tipusa cukor-
betegek, ha stilyos hypoglykaemidjuk van (a hypo-
glykaemia-érzet csokkenésével vagy a nélkiil),
vagy labilis a vércukorszintjiik. A NICE kieme-
li, hogy a CGM-et hasznilé virandésok szdma-
ra a kezel§ team egyik tagjinak, aki jiratos
ezekben a rendszerekben, folyamatos oktatast
és tamogatast kell nydjtania, akir munkaidén
kiviil is (74).

A szenzorok sziilés alatti alkalmazisit illetSen
megoszlanak a vélemények. Az American
Diabetes Association (ADA) ajinlisa szerint a
terhesség sordn egyértelm@ a hasznalatuk, mert
ekkor az anyagcserehelyzet mind&sitésére jobb-
nak tartjadk a CGM iltal szdmolt 4tlagos glikéz-
szintet, valamint a becsiilt HbA , azaz a GMI
(glucose management indicator) hasznilatit,
mint a mért HbA -t. A CGM iltal mért 1dS a
tartomdnyban (TIR, time in range) a glykaemids
kontroll mingsitésére hasznalhat6 az 1-es tipust
cukorbetegségben szenvedd betegeknél, de nin-
csenek olyan adatok, amelyek alitdimasztanik a
TIR alkalmazisit 2-es tipust cukorbetegségben
vagy GDM-ben szenvedd n8knél (16). A tarto-
ményon belilli idével kapcsolatos nemzetkdzi
konszenzus terhességi céltartomanyokat is java-
sol. Ezek: TIR >70%-ban 3,5-7,8 mmol/l
kézott, <3,5 mmol/l-es tartomanyban <4%, 3,0
mmol/l alatt <1% (17). Peripartum a CGMS-
nek csak az aktudlis intersticidlis glikozértékeit
hasznaljuk.

Azok a n8k, akik a CSII-t vagy MDI-t a szii-
1és aktiv szakdig folytatjak, tovabbra is hasznil-
hatjak a szenzort, biztositva, hogy a glitkézszin-
tet legalibb 6ranként régzitsék. Ha azonban a
szenzor gliikézszintje a 4-7 mmol/l-es céltarto-
ményon kiviil esik, VRII-kezelésre ajanlott attér-
ni. Ilyenkor a kapillirisvércukor-szintet 6ran-
ként kell ellensrizni, az RT-CGM vagy a flash
gliikézmonitorozas nem hasznilhaté az intra-
vénds, viltozé sebességll inzulininftzié bealli-
tdsdra.

A hibrid zarthurok szenzoros pumparendsze-
rek terhesség alatti alkalmazdsa még nem kidol-
gozott. A hazai forgalomban levé MiniMed
780G rendszer 5,5 mmol/l-es fixalt célértékével a
terhesség maximum 16-20. hetéig lehet csak al-
kalmazhato, késgbb, vagy a sziilés sorin egyeld-
re biztosan nem (18).
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Az inzulinérzékenység valtozisa
és a cukorbetegség kezelése
kozvetleniil a sziilés utin

A cukorbetegségben szenvedd n8k inzulinigé-
nye kozvetlenil a méhlepény tdvozdsa utdn
gyorsan cs6kken. Az inzulinérzékenységnek ez
a gyors novekedése dsszefiigg a keringd placen-
tahormonok (hPL, HGH) csékkenésével. En-
nek kovetkeztében az aktudlisan alkalmazott
intravénds inzulininfGzié cseppszdma, vagy az
inzulinpumpa bazélis inzulinritdja azonnal, leg-
aldbb 50%-kal csékkentendd a sziilést kove-
t8en a hypoglykaemia elkeriilése érdekében.
Amennyiben a beteg a sziilést megel8z8en pen-
nel bazis- vagy gyorshatdst inzulint kapott, az
els8 hat-nyolc 6riban csak akkor kap inzulint,
amennyiben vércukra mir >8,5 mmol/l, illets-
leg étkezik. Sziilés utin az elsé napokban az
inzulinsziikséglet altaliban a terhesség eldtti
inzulinsziikséglet 4tlagosan 30-50%-4val csok-
ken. Teststlykilogrammra szidmitva ez 0,4-0,6
E/kg/napnak adédik. Ez a dézis fiiggetlen az
inzulin beaddsinak modjatsl vagy a csecsemd
taplalasatdl. A részben vagy teljes tipszeres tp-
lalashoz képest, a kizirdlag csak szoptaté nék
inzulinszitkséglete mintegy 20%-kal alacso-
nyabb lehet (719-21).

Munkacsoportunk gyakorlata alapjin, a szii-
lést kdvetd elsd nap a terhesség el6tti inzulind6-
zis 50%-4t, a masodik nap 75%-4t, a harmadik
naptdl 90%-4t kell adagolni. Egyes szerzdk sze-
rint a sziilés utdni elsd héten a glitk6z-céltarto-
ménynak 6-10 mmol/l-nek kell lennie (a hypo-
glykaemia elkeriilése érdekében), és az étkezés
utdni glikk6zszint-emelkedés 12-15 mmol/l-ig
vérhat6 és elfogadhat6 (22).

Az inzulinkezelésben részesiil§ gesztaciés dia-
betesesekben a sziilés utdn az inzulint elhagyjuk,
csak diétds kezelést alkalmazunk. Napi 6-8 vér-
cukormérés értékeit figyelembe véve, 6,5 mmol/l
feletti értékeknél az inzulinkezelést kis d6zisok-
kal Gjrainditjuk. Tablettds kezelést ebben az id&-
szakban nem kezdiink.

Inzulinpumpa-beillitisok
a sziilés utdn

A CSII-t hasznalé betegekben a sziilést kovets-
en négy beallitdson ajanlott véltoztatni:

1. Az inzulin/szénhidrat ardnya (1 E inzulin
hiny gramm szénhidritot ellenstlyoz): terhes-
ség elstti beallitds, vagy 1:10-1:15 E/g szénhid-
rit kozott. Amennyiben a terhesség elétti gly-

kaemids kontroll nagyon szoros volt, akir ennél
tobb is lehet.

2. Az inzulinérzékenységi faktor (ISF) — 1 E
inzulinhiny mmol/l-rel csékkenti a vércukrot —
terhesség eldtti bedllitds vagy 3—4 mmol/l/1 E.

3. A vércukorcélérték 5-6,5 mmol/l.

4. A bazilis rita véltoztatasi lehet8séger:

—a terhesség el&tti alapritak visszaillitdsa
(fontoléra vehetd a csdkkentés, ha a terhességet
megel6z8en nagyon szoros glykaemids kontroll
volt), 20%-kal csokkentve szoptatds esetén, vagy

— késdi terhességben (a terhesség 34. hete utin
barmikor) alkalmazott bazilis rita 50%-a, szop-
tatds esetén 20%-kal csdkkentve, vagy

- 0,25 E/kg teljes napi bazalis érték a n8 ter-
hesség el6tti teststlya alapjan, vagy 0,2 egység/
kg, ha szoptat (18, 22).

A tiid&érés fokozasa
céljabol alkalmazott
glitkokortikoid-kezelés

Az RDS a korasziilés sulyos szévédmeénye, a ko-
rai Gjsziiléttkori haldlozds elsddleges oka.
Cukorbetegséggel szov8dott terhességbdl sziile-
tett magzatokban az RDS gyakrabban fordul el8,
mint az egészségesekben. Pregeszticiés diabe-
tesben szenvedd anyak utédainak 13%-dban, a
GDM-anyik utédaiban 5%-ban alakul ki (23).
A gyakoribb megjelenés egyik oka az, hogy DM-
ben maga a korasziilés is gyakoribb, mésrészt
diabetesben késleltetett a magzati tiidg érése.
A tiid8érettség biokémiai mutatéinak (foszfati-
dilglicerin, lecitin/szfingomielin ariny) késlelte-
tett megjelenése és a hialinmembrin-betegség
cukorbetegekben még terminusig viselt terhesség
esetén 1s kimutathatd, és
Osszefiigg a rossz anyagcse-
rehelyzettel. Piper és mun-
katdrsai 621 cukorbeteg ter-
hességét elemezték (261-et
j6, 360-at rossz glykaemids
kontrollal). A j6 glykae-
mids kontrolld terhességek
21%-aban hidnyzott a fosz-
fatidilglicerin, mig a rossz glykaemias kontrolla
terhességek 31%-4dban (p < 0,05). A 32. terhessé-
gi héten tali hialinmembran-betegség minden
esete a rossz glykaemids kontrollt terhességek-
ben fordult el (24).

Az RDS megel8zésére a FIGO (International
Federation of Gynecology and Obstetrics) 2019-es
ajanlisa szerint egyszeri kuraszer sziilés el6tu
kortikoszteroid-kezelést kell felajinlani a terhes-
ség 24-34. hete kozott minden olyan ndnek, aki-
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1. tdblizat. Az inzulindézis-vdltoztatds algoritmusa szteroid-RDS-profilaxishoz inzulinkezelésben részesiile

diabeteses terhesekben

Reggeli elGtt

Szteroid 1. nap szokdsos d6zis

Szteroid 2. nap + 40% + 40%
Szteroid 3. nap + 40% + 40%
Szteroid 4. nap + 20% + 20%
Szteroid 5. nap + 10% + 10%

Ebéd el6tt

szokdsos dézis

Vacsora eldtt Lefekvéskor

szokdsos dézis + 25%
+ 40% + 40%
+ 40% + 40%
+ 20% + 20%
+ 10% + 10%

nél 7 napon beliil fenndll a korasziilés kockédzata.
Egyszeri betametazonkira javasolt azoknak is a
34-37. terhességi hét kozott, akiknél fennill a 7
napon beliili korasziilés kockdzata, és kordbban
nem kaptak antenatalis kortikoszteroidot.
Tovabba, egyszeri kortikoszteroid-kira megfon-
tolbaté a 37-38 hetes terhességnél tervezett csa-
szarmetszés esetén. Ehhez azonban egyértelm(
orvosi indikici6 szikséges. A kortikoszteroid-
kezelés legjobban vizsgalt sémai az RDS megels-
zésére: 2 X 12 mg betametazon 24 6ra kiilonbség-
gel, vagy négy adag 6 mg-os dexametazon 12 éra
kiildnbséggel, intramuscularisan adagolva (25).

A praeeclampsia 12,5-29,2%-ban fordul el& 1-
es és 2-es tipusu cukorbetegekben, ez az ariny
3-7-szerese a nem cukorbetegekének. Minthogy
a praeeclampsia a terhesség 1d6 el8tti befejezését
involvalja, betametazonkezelés javasolt a tiid6-
érés fokozdsara a leirtak szerint a 24-34. terhes-
ségl hét kozote (12). Az ACOG késsi kora-
sziilés veszélye (34 hét O nap — <36 hét 6 nap)
esetén mar nem javasolja szteroid adasat (26).

Az antenatalis szteroidprofilaxis kévetkezmé-
nye inzulinkezelt cukorbetegekben jelent&s
fokt, akar ketoacidézishoz vezetd hyperglykae-
mia lehet. Ennek kivédésére agressziv inzulind6-
zis-emelési algoritmusokat dolgoztak ki. Egy
betametazon adisit kovetd 5 napos subcutan
sémat mutat be az 1. tdblizat. Egy elterjedt nézet
szerint, szteroidok addsa RDS-profilaxisra neo-
natalis hypoglykaemiit okozhat az amugy is

korasziilott, hypoglykaemidra hajlamos magzat-
ban. Egyrészt az anydnak adott szteroidprofila-
xis kedvez&tlen mellékhatdsai miatt, masrészt,
minthogy sok esetben a sziilésig nem is telik el az
anyai glitkokortikoid hatdsinak kialakulasahoz
szitkséges 24-48 6ra, Sziligyi és munkatarsai 21,
inzulinnal kezelt pregeszticids és 21, inzulinnal
kezelt GDM-terhesen alkalmaztak ultrahangve-
zérelt direkt intramuscularis magzati glitkokorti-
koid-kezelést RDS-profilaxis céljibol a terhesség
26-36. hete kozott. Nem észleltek valtozast sem
az anyai vércukorszintben, sem az inzulinsziik-
ségletben. A beavatkozdst kovet8en spontin
vagy indukaltan megindulé korasziilés utin a
magzati ttlélés 100%-os volt (27). Az RDS-pro-
filaxis ezen formaja nem terjedt el elméleti meg-
fontolasként és a gyakorlatban sem, valészintileg
az amniocentézis okozta veszélyek miatt.

Osszegzés

A Magyar Diabetes Tarsasag és Diabétesszel
Térsul6 Terhességgel foglalkozé Munkacsoport-
ja tobb ajanlist dolgozott ki a cukorbetegséggel
szovEdott terhesség sziirésére, diagnosztizala-
sara és kezelésére, de a sziilés koriili ellitdsra
vonatkoz6 ajinlds még nem sziiletett meg. A
szerz8 célja az 6sszefoglalé kdzlemény megirasa-
val az, hogy hozzijiruljon egy korszerti hazai
ajanlas létrehozasihoz.

Irodalom

1. IDF Diabetes Atlas 2021 - 10th edition. Hyperglycaemia in
pregnancy. p 54-5. www.diabetesatlas.org

2. Subcommittee of European Region of the International
Diabetes Federation and the Vincent Declaration Steering
Committee of WHO Europe (Members: Alberti, KGMM,
Apfel J, Gries FA, Jervell J, Juino C, Kerényi Zs, Krans HM),
Massi-Benedetti M, Sparre-Enger V): The European
Patients’ Charter. Diabetic Medicine 1991,8:782-3.
https://doi.org/10.1111/}.1464-5491.1991.tb01701.x

3. Mackin ST Nelson SM, Kerssens J, Wood R, Wild S,
Colhoun H, et al and on behalf of the SDRN Epidemiology
Group. Diabetes and pregnancy: national trends over a 15
year period. Diabetologia 2018;61:1081-8.
https//doi.org/10.1007/500125-017-4529-3

4. Helman S, James-Todd TM, Wang Z, Bellavia A, Wyckoff
JA, Serdy S, et al. Time trends in pregnancy-related outco-
mes among women with type 1 diabetes mellitus, 2004-
2017. J Perinatol 2020,40(8):1145-53.
https//doi.org/10.1038/541372-020-0698-x

5. Baranyi E, Tamds Gy jr, Szalay J, Békefi D, Dimény E,
Egyed J, et al. Cukorbeteg terhesek sziiléskortili belgyogyd-
szati ellatasa. Orv Hetil 1981;122:315-20.

6. ACOG Practice Bulletin No. 201. Pregestational diabetes
mellitus. Obstet Gynecol 2018; 132:€228-e248.
https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000002960

7. Diabetes in pregnancy: management from preconception
to the postnatal period (NG3). 2015,55:107.
https.//doi.org/10.15277/bjdvd.2015.029

LAM 2022;32(3):105-111.

https://doi.org/10.33616/lam.32.009



KERENYI: PERIPARTALIS ELLATAS DIABETESBEN

111

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Thorsell M, Lyrends S, Andolf E, et al. Induction of labor

and the risk for emergency cesarean section in nulliparous
and multiparous women. Acta Obstet Gynecol Scand
2011,;90(10):1094-99.

https //doi.org/10.1111/j.1600-0412.2011.01213.x

. Groom KM. Antenatal corticoszteroids after 34 weeks’

gestation: do we have the evidence? Semin Fetal Neonatal
Med 2019;24(3):189-96.
https://doi.org/10.1016/].siny.2019.03.001

Stock SJ, Ferguson E, Duffy A, et al. Outcomes of elective
induction of labour compared with expectant manage-
ment: population based study. BMJ 2012;344:¢2838.
https//doi.org/10.1136/bmj.e2838

Levy AL, Gonzalez JL, Rappaport VJ, et al. Effect of labor
induction on cesarean section rates in diabetic pregnan-
cies. | Reprod Med 2002;47(11):931-2.

Kitzmiller JL, Jovanovic L, Brown E Coustan D, Reader DM
(editors). Managing preexisting diabetes and pregnancy.
(Technical reviews and consensus recommendations for
care.) Part 3. Obstetrical management of women with pre-
existing diabetes mellitus. Part 4. Postpartum management
of women with preexisting diabetes mellitus. ADA
Alexandria, Virginia; 2008. p. 561-817.

Kalra P, Anakal M. Peripartum management of diabetes.
Indian J Endocrinol Metab 2013;17(Suppl1):572-576.
https//doi.org/10.4103/2230-8210.119510

Diabetes in pregnancy: management from preconception
to the postnatal period (NG 3). Last updated: 16 December
2020. p. 14-17.www.nice.org.uk/guidance/NG3.

Ryan EA, Sia WW, Khurana R, Marnoch CA, Nerenberg
KA, Ghosh M. Glucose control during labour in diabetic
women. J Obstet Gynaecol Can 2012;34:1149-57.
https//doi.org/10.1016/S1701-2163(16)35462-7
American Diabetes Association. 14. Management of dia-
betes in pregnancy: Standards of Medical Care in Diabetes
- 2021. Diabetes Care 2021,;44(Suppl. 1):5200-10.
https.//doi.org/10.2337/dc21-5014

Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, Amiel SA, Beck R,
Biester T, et al. Clinical targets for continuous glucose
monitoring data interpretation: recommendations from the
international consensus on time in range. Diabetes Care
2019;42(8):1593-603.

https.//doi.org/10.2337/dci19-0028

18

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

. Byrne C, Grisoni J, Hammond P, Hunt K, Murphy H, Ro-

gers H. Best Practice Guide: Using diabetes technology in
pregnancy. Version 2.0 March 2020. ABCD Diabetes
Technology Network UK. p 1-60.

Achong N, Duncan EL, Mcintyre HD, Callaway L. Peri-
partum management of glycemia in women with type 1
diabetes. Diabetes Care 2014;37:364-71.
https;//doi.org/10.2337/dc13-1348

Feig DS, Berger, Donovan L, Godbout A, Kader T, Keely E,
Sanghera R. on behalf of the Diabetes Canada Clinical
Practice Guidelines Expert Committee. Diabetes and
Pregnancy. Can J Diabetes 2018;42:5255-5282.
https.//doi.org/10.1016/].jcjd.2017.10.038

Roeder HA, Moore TR, Ramos GA. Changes in postpartum
insulin requirements for patients with well-controlled type
1 diabetes. Am J Perinatol 2016,;33:683-7.
https:/doi.org/10.1055/5-0036-1571323

Yap Y, Modi A, Lucas N. The peripartum management of
diabetes. BJA Education 2020;20:5-9.
https://doi.org/10.1016/j.bjae.2019.09.008

Matti P, Pistoia L, Fornalé M, Brunn E, Zardini E. La preva-
lenza di RDS del neonato nella gravidanza diabetica
[Prevalence of RDS in diabetic pregnancyl. Minerva Gine-
col 1996,48:409-13.

Piper JM, Xenakis EM, Langer O. Delayed appearance of
pulmonary maturation markers is associated with poor
glucose control in diabetic pregnancies. / Matern Fetal
Med 1998;7:148-53.
https://doi.org/10.3109/14767059809020431

FIGO Working Group on Good Clinical Practice in Ma-
ternal-Fetal Medicine. Good clinical practice advice:
Antenatal corticoszteroids for fetal lung maturation. Int J
Gynecol Obstet 2019;144:352-5.
https//doi.org/10.1002/ijgo.12746

Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation.
Committee Opinion No. 713. American College of Obstet-
ricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2017;130:
e102-9. (Reaffirmed 2020).
https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000002237
Szilagyi A, Sarkany I, Vizer M, Arany A, Ertl T, Szabé |,
Bédis J. A tidGérés fokozdsa céljdbol alkalmazott intraute-
rin magzati glukokortikoid-kezelés diabetesszel szovédott
terhességben. Diabetologia Hungarica 2008;16:331-6.

https://doi.org/10.33616/lam.32.009

LAM 2022;32(3):105-111.



LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | EREDETI KOZLEMENY

113

A betegtajékoztatas jogszabalyi alkalmazasanak
vizsgalata felnétt haziorvosi alapellatasban

LENGYEL INGRID

BEVEZETES — A betegek tajékoztatdsa a pa-
cienseket és az orvosokat egyarant foglalkoz-
tatja. Az 1972. évi Il. torvény 45. § (1) bekez-
dése foglalkozott elGszor az éltaldnos beteg-
tdjékoztatdssal. A betegek megfeleld tdjékoz-
tatashoz val6 jogat, illetve ennek érvényesii-
lése érdekében az egészségligyi szolgaltato-
kat terhel§ kotelezettségeket az 1997. évi
CLIV. egészségligyi torvény 13., illetve 134—
135. §-ai rogzitik. Ezen jogszabdlyhelyek
értelmében a beteg a szdmdra egyéniesitett
formdban megadott teljes kord tdjékoztatasra
jogosult. A betegtajékoztatds tartalmat, terje-
delmét tekintve annak céljabdl kell kiindulni.
A beteget tehdt a tajékoztatdssal olyan hely-
zetbe kell hozni, hogy a beavatkozds kocka-
zatdt felmérhesse és a sajat sorsarél megala-
pozott dontést hozhasson.

BETEGEK ES MODSZEREK — A kérdGives fel-
mérés 547 fGs feln6tt mintan készilt, amely
ot blokkban 6sszesen 42 kérdést tartalma-
zott.

EREDMENYEK — Kimutathat6, hogy szoros
Osszefliggés van a betegek egészségértése és
tdjékoztatdsra valé igénye kozott, és az
orvos-beteg taldlkozdsok tartalmat érdemben
nem befolydsolja, hogy a beteg midta van
hédziorvosandl, és az orvos milyen életkord.
KOVETKEZTETESEK — Az eredmények ramu-
tattak arra, hogy a betegtdjékoztatds jogi
elGirdsainak kovetése nélkilozhetetlen a
héziorvosi alapelldtds orvos-beteg taldlkoza-
sai kapcsan. Megallapithato, hogy az ilyen
talalkozasok szdma, azok tényleges ideje és
a praxisban az orvost felkeresG betegek
szama nem elégséges a betegek tdjékoztatds-
hoz val6 éltaldnos jogdnak maradéktalan
érvényesitéséhez.

betegtajékoztatas,
orvos-beteg interakcio,
egészségi allapot, tanacsadas

EXPLORING THE LEGAL
IMPLEMENTATION OF PATIENT
INFORMATION IN ADULT GENERAL
PRACTICE

INTRODUCTION — Informing patients is
still a concern for both patients and physi-
cians. The §45/1 of the Act 1972 Il. dealt
the first time with general patient informa-
tion. The right of patients to adequate infor-
mation and the obligations of healthcare
providers in order to enforce this right are
enshrined in Articles 13 and §134-135 of
the Act CLIV 1997 on Health. Under these
laws, the patient is entitled to the full infor-
mation provided to him/her in an indivi-
dualized form. Regarding the content and
scope of patient information, the main issue
is its purpose. Thus the patient has to be
placed in a position to assess the risk of the
intervention and to make an informed deci-
sion about his/her own fate.

PATIENTS AND METHODS - A question-
naire-based survey, which included 42
questions in five blocks, was conducted on
a sample of 547 adults.

RESULTS — As demonstrated, there was a
strong correlation between patients” under-
standing of health and their need for infor-
mation, and the content of doctor-patient
interaction was not affected by how long
the patient has been with his/her GP and
the age of the doctor.

CONCLUSIONS — The results showed that
following the legal requirements for patient
information and GP primary care during
doctor-patient meetings is essential. It can
be concluded that the number of individual
doctor-patient appointments, their actual
time and the number of patients appearing
in the practice are not sufficient to ensure
entirely the patients general right to infor-
mation.

patient information,
doctor-patient interactions,
health status, counselling
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betegek megfelels tdjékoztatdsa dnren-
Adelkezési joguk érvényesiilésének alapve-

t8 és elengedhetetlen feltétele. A kom-
munikaciéra vonatkozé paragrafusok (érthetd-
en) jobbara a szakmai tartalmi elemekkel foglal-
koznak, azonban a térvény szellemiségébdl és a
szakmai kamaridk etikai kédexeibsl a kommuni-
kéci6 elviarhaté médjira és mikéntjére (hangnem,
empdtia, etika) is kovetkeztethetiink.

Kommunikiciénk lehet kézombos, teheti
jobbi viligunk egy részét, de romba is déntheti a
miésik ember életét. Az orvosi kommunikacié is
lehet ilyen: gy6gyithat, de 6lhet is. Rdaddsul az
orvos, aki gyogyit, képes (kellene, hogy legyen)
sajat kiros kommunikdciés gyakorlatdnak észle-
lésére és mellgzésére. Az orvosi kommunikicié-
nak a felel&ssége is kett8s: koteles el8segiteni a
beteg gydgykezelését/gydgyulisit, de azt is elfo-
gadjuk, hogy ennek érdekében az orvos joggal
érdeklddik életiink intim dolgai feldl. Ezekhez az
informaciécserékhez frott és fratlan tirsadalmi
elvarasok adnak keretet (udvariassigi és kultura-
lis szabalyok, etikai megfontoldsok, hazirendek,
szakmai protokollok és jogszabilyok) (7).

Az egészségiigyi rendszerek hatékonysiga
jelent8sen novelhetd, ha az emberek képesek az
adott rendszerben j6l tdjékoz6dni, azaz a megfe-
lelg orvosokat keresik fel a megfelels id8ben,
betegségeikkel idében jelentkeznek, igy azok
kezelését mar akkor el lehet kezdeni, amikor még
nincs sziikség koltségesebb beavatkozdsokra. Az
egészségtudatos magatartds és egészségértés
jelentésen hozzdjirulhat az egészségiigyi
rendszer hatékonyabb mtikédéséhez és a magyar
népesség egészségi dllapotdnak magasabb szinvo-
naldhoz.

Az Innovativ Gyégyszergyirték Egyesiilete
(AIPM) tdmogatdsival 2015. méjus—jiniusban
elkésziilt egy dtfogé kutatds, amely a Maastrichti
Egyetem éltal szervezett nemzetkdzi kutatdsso-
rozat (Health Literacy Survey EU) médszertandt
kovetve orszdgos reprezentativ mintin (n =
1008) értékelte, hogy a magyar lakossig képessé-
gel mennyire felelnek meg az egészséggel kap-
csolatos komplex igényeknek. E felmérés alapjan
megallapithat6, hogy Magyarorszigon minden
mésodik embernek gondjai vannak az egészség-
értéssel. A egészségértés problémdi és a hii-
nyos/nem megfelel§ betegtdjékoztatds esetleges
egyiittes hatdsa komoly veszélyt jelenthet az
egyes dontési helyzetekben a beteg szdmara.

Vizsgalatunk célja az volt, hogy felmérje,
mennyi id8 szitkséges a beteg szdmdra az elégsé-
ges betegtijékoztatisra, illetve raimutasson, hogy
a jelenleg alkalmazott betegtdjékoztatds milyen
mértékben felel meg a hatilyos torvényi el&ird-

soknak.

ROVIDITESEK

AIPM: Innovativ Gyoégyszergyartok Egyesiilete
(Association of Innovative Pharmaceutical

_ Manufacturers)

AEEK: Allami Egészségiigyi Ellat6 Kozpont

ELEF: Eur6pai Lakossigi Egészség Felmérés

Etitv.: egészségligyi torvény

HS2013: Hungarostudy 2013

KSH: Kézponti Statisztikai Hivatal

TEK: teriileti elldtasi kotelezettség

A betegek tdjékoztatishoz valé joganak torvé-
nyi szabilyozasit az egészségiigyrdl sz6l6 1997.
évi CLIV. torvény 13. §-a részletezi. Amennyiben
a hazai egészségiigyi rendszerben az ellité ki-
emelt figyelmet és elégséges 1d6t forditana ezek-
re a jogszabalyhelyekre, a rendszer mtikodéskép-
telenné valhatna. Igy az 4thidalé és elégséges
megoldast az jelentheti, hogy (a beteg allapotira
sziikitve) a rovid tava célokat és tervezett eljard-
sokat, terdpidkat szem el8tt tartva sziikséges a
minimum informéciét a betegnek 4dtadni. A jog-
szabaly 13. §-a — tébbek kozott — az aldbbiak sze-
rint rendelkezik:

LA beteg jogosult a szdmdra egyéniesitett
formdban megadott teljes kord tdjékoztatisra
(1. bek.). A betegnek joga van a tdjékoztatds sorin
és azt kovetSen tovibbi kérdezésre (3. bek.).
A betegnek joga van arra, hogy szdmira érthetd
modon kapjon tdjékoztatast, figyelemmel életko-
rara, iskoldzottsigara, ismereteire, lelkidllapotara,
e tekintetben megfogalmazott kivinsigara, vala-
mint arra, hogy a tdjékoztatishoz szitkség esetén
és lehet8ség szerint tolmécsot vagy jelnyelvi tol-
micsot biztositsanak (8. bek.)” (2).

Az orvos-beteg viszony interperszonilis jel-
lemz8it azonban nem szabélyozzik, vagy nem
tgy befolydsoljak az egységes és nemzetkozileg
elfogadott elvek, mint ahogyan az 4j tudoményos
eredmények irdnyitjak a diagnosztikit vagy az
alkalmazott terdpidt. Az orvos és a beteg erkolesi
attitlidjének alakuldsira a tdrsadalmi-kulturalis
hatésok, a sokszor egymastdl eltérs szokisok,
értékek és szakmai hagyomdnyok gyakran mé-
lyebben hatnak, mint az orvosetikai vitikban
kiérlelt elvek. Mindezek miatt a betegtdjékozta-
tassal kapcsolatos G normik elfogaddsa nem egy-
séges a hazai orvosi gyakorlatban.

A betegeket megilletd onrendelkezési jogbol
adédéan — a térvénybe foglalt kivételektdl elte-
kintve — valamennyi egészségiigyi beavatkozis
elvégzésének feltétele a megfelels tdjékoztatdson
alapul6 beleegyezés. A beteg csak az alapos, teljes
korti és az allapotit maximiélisan figyelembe
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vevs, egyéniesitett tdjékoztatdst kovetSen kertil-
het abba a helyzetbe, hogy a sziikséges ismeretek
birtokdban részt vegyen a kivizsgalasat és kezelé-
sét érint8 dontésekben, és déntsén a javasolt
beavatkozasok elvégzésébe val6 beleegyezésérdl,
illetve azok visszautasitasarél. A beavatkozasrol,
mtétrsl donteni — a tdrvényben foglalt kivéte-
lektdl eltekintve — a beteg, nem pedig az orvos
joga. Ezek titkrében a nem megfelels tdjékozta-
tds az onrendelkezési jogot sérti, formalissa tehe-
ti, igy a beteg a sziikséges tdjékoztatds hidnydban
legfeljebb csak elvileg keriilhet olyan helyzetbe,
hogy déntson az elvégzendd beavatkozas vallala-
sar6l. A nem megfeleld, nem teljes kord és/vagy
nem egyéniesitett, és a beteg szimdra nem érthe-
t6 tdjékoztatds mindenképpen jogsérelmet ered-
ményez. Igy megillapithat6, hogy a megfelelSen
tijékozott betegnek mds a hozzdillisa, és ez
jelent8sen kihat a terdpia hatékonysigara, végsd
soron a gy6gyuldsra.

A tijékoztatdsi jog sériilései a 2019. évi
Integrilt Jogvédelmi Szolgélat altal elkészitett
statisztikdja alapjin, az éves betegjogi képviselsi
megkeresések 6%-at (996 db) teszik ki. A beteg-
jogt képviseldi megkeresések emelkedd tenden-
cidja jol kovethetd (1. tablizat).

A betegek és hozzatartozéik betegjogi tuda-
tossdga a f6varosban kimagasl6 (3). Az alapella-
tas teriilletén 4681 (28%) megkeresés tortént. Ez
a hirom 8 szolgéltaté dgazat (fekvébeteg-elli-
tas, jir6beteg-ellitds, alapelldtds) kozott a legke-
vesebb megkeresést jelentette.

A legtobb panaszos esetben a betegek nem
kaptak személyre szabott és teljes kord tdjékoz-
tatdst. Gyakran el6fordult, hogy a tdjékoztatds
sordn, vagy azt kdvet8en nem mertek tovabbi
kérdéseket feltenni az adott tartalommal kapcso-
latban. A tdjékoztatishoz val6 jog tébbnyire kis
szamban szerepelt 6nill6 sérelemként a betegjo-
gi képviselsi megkeresések kozott, azonban a
legtobb esetben valamilyen médon kapcsol6-
dott, tirsult mas betegjogot érintd panaszokhoz.
A jogvédelmi képviselSk szidmos esetben tapasz-
taltak, hogy az Ggynevezett nem orvosszakmai
tirgyl betegpanaszok szdma jelent&sen csok-
kenthetd lett volna, az orvos/épol6 — beteg bizal-
mi viszonyban felmeriil§ kommunikicié javitisa
révén (4). Azokban az esetekben, amikor a beteg
nem kap megfelel§ tdjékoztatdst, értesitést, az
kozvetve kihat a tovibbi egészségi allapotara, és
esetenként Gjabb egészségiigyi szolgéltatds
igénybevételére dszténdzheti.

Gyakran hidnyosak a szolgiltatok betegtdjé-
koztatdsai (5), de az ellit6 és finanszirozasi
rendszer sem segiti, timogatja a kezelSorvost
abban, hogy kimerit8en tdjékoztassa a beteget a
betegségérdl, valasztasi lehet8ségeirdl, és a lehet-

1. tdbldzat. A betegjogi képvisel6i megkeresések eset-
szamai (2014-2019)

Ev Betegjogi esetszim

2014 12 198
2015 14 080
2016 14 183
2017 14 622
2018 14 102
2019 16 597

séges szovédményekrsl. Megfelel§ (finansziro-
zott) id8riforditds nélkil ezt tobbnyire nem
lehet megvaldsitani. A biré6i {télkezési gyakorlat
pedig kovetkezetesen megitéli a ,teljes kord”
tdjékoztatds elmaraddsa miatt felmerile kirigé-
nyeket. Még alairt betegtdjékoztatdk és beteg-
beleegyezd nyilatkozatok mellett is komoly
nehézséget jelent a szolgaltatoknak bizonyitani,
hogy az ,egyéniesitett”, szébeli tdjékoztatds
sordn a beteg minden ,,tovdbbi” kérdését is felte-
hette. Ehhez arra volna sziikség, hogy az alairt
beleegyez8 nyilatkozat az orvos-beteg kommu-
nikici6 tényleges részleteit tiikrozze (esetleg
maér hangfelvételben kellene gondolkodni). A va-
rakoz6 betegek egyre emelked szdma és a finan-
szirozisi korldtok mindekézben ellentmondanak
a fenti kivinalmaknak (6).

Az orvos-beteg kommunikéciéval kapesolatos
legfontosabb irott szabalyokat (és kovetkezmé-
nyeiket) els@sorban az dgazatot 4tfogé alapjog-
szabalybol, az egészségiigyi torvénybdl (Eiitv.) (7)
kiindulva érdemes attekinteni.

A betegek az informacidkat a lehetd legtobb
helyrsl igyekeznek beszerezni. Egy 2014-ben
végzett felmérés azt vizsgilta, hogy a betegek
megfizds, influenza esetén honnan tdjékozédnak
a gy6gyulds érdekében, és kinek a tanicsait
veszik els@sorban figyelembe. Az elsé és harma-
dik helyen az orvosok és gyégyszerészek szere-

peltek (8).

Betegek és modszerek
Résztvevik

Az adatgy(jtés 2017. szeptember és 2019. de-
cember kézott zajlott, véletlenszer kivilaszta-
sos, kérdives kérdezés moddszerével. A kutatist
az illetékes Tudomanyos Kutatasi Etikai Bizottsig
engedélyezte (engedély szdma: 12265-2/2017/EKU).
Budapest Féviros Erzsébetviros (VIL keriilet)
felndtt haziorvosi korzeteinek szdma 33. Ez hét
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helyszinen taldlhat6 a keriiletben. Ebb&l 24 pra-
xis orvosa jarult hozza az anonim kérd&ivezés-
hez. Ezek a praxisok a lakossig 61,1%-dnak
ny(jtanak egészségiigyi alapellatist.

Az elsédleges cél az onkitdltds modszer
alkalmazdsa volt, azonban a vilaszadisra haj-
landésigot mutatdk jelent8s része (76,3%) a
kérdezsbiztosi kérdezést részesitette elény-
ben, mig a fiatalabb valaszad6k sajit maguk tol-
totték ki a kérdsiver (23,7%). A kitodltés
killonboz&sége helyileg id8beli eltérést muta-
tott, és a feldolgozasnél kideriilt, hogy a kérds-
ivek 18,4%-4ban nem volt teljes, illetve a véla-
szad6k egy vagy tobb kérdést kihagytak.
Fontos azt is megemliteni, hogy a kérdez8biz-
tos altali kitoltésnél az id&tartam jelent8sen
novekedett, mivel minden esetben meg kellett
teremteni — a lehet8ségekhez képest — a diszk-
réci6 korilményeit. Szimos esetben ez nehéz-
séget jelentett, f8leg olyan betegek esetében,
akiknél a nagyothallds, vagy a szévegértés hia-
nyossiganak jelei mutatkoztak.

A kérdsiv 6t blokkban osszesen 42 kérdést
tartalmazott. Az els6 blokk (10 kérdés) az egész-
ségi dllapotrdl, a misodik blokk (4 kérdés) a
hazai egészségligyi rendszerrdl, a harmadik
blokk (10 kérdés) a haziorvosi ellitdsrdl, a
negyedik blokk (14 kérdés) a betegtdjékoztatis-
rél, az 6tédik blokk (4 kérdés) a személyes ada-
tokrol kérdezett. A kérdések koziil hat 100%-os
egyez8séget, mig egy 75%-0s egyez8séget mutat
a Hungarostudy 2013 kutatds kérdéseivel.
Tekintettel arra, hogy a kutatds a betegtdjékoz-
tatdsra, annak jogszabalyi alkalmazdsira &ssz-
pontositott, igy a legtdbb kérdés erre iranyult.
A kérdések 6sszedllitisinak és megfogalmaza-
sdnak alapjat a jogszabily szovegezése adta; azt
vizsgaltuk, hogy milyen az egyezés, illetve hol
vannak eltérések a hétkdznapi gyakorlat és a jog-
szabélyi kévetelmények kozott. Vizsgilatuk ezen
feliil a megkérdezettek egészségi allapotit és az
egészségligyl rendszerrdl valé tdjékozottsiguk
mértékét is.

Eljards

A kérdsivek kitdltésével egyidejiileg a felndtt
hiziorvosi praxisokban kvantitativ vizsgilatok is
késziiltek, amelyek eredményeit dsszevetettiik a
kérdsives feldolgozds eredményeivel.

A kutatdsban az egykérdéses Likert-skéla szol-
galt a mérésre. Paratlan vélaszlehet8séget hasz-
naltunk, a kozépss érték esetén — ugyan a meg-
fogalmazis eltérs volt —, de ezt szinonimaként
kezeltiik az értékelés sordn. A kénnyebb elemzés
és tajékoztatds érdekében egyiitt vizsgiltuk a

két-két sz€Is8 attitlidot (nagyon rossz/rossz és
nagyon j6/j6).

A kutatds eredeti terve a célpopulicié (teljes

keriileti lakossig = 55 231 {8) 1%-4dnak kérds-
ives lekérdezése volt. Ennek a kutatds maradék-
talanul eleget tett. Az értékelhets kérdsivek sza-
mat tekintve a kutatds nem tekinthet& reprezen-
tativnak, ett8l figgetlentil annak tartalma és
eredményei tovabbi kutatdsi témak alapjaul szol-
galnak.
A kérdsivek megbizhatésdgira és a betegtdjé-
koztatds jogszabalyi alkalmazisival valé 6ssze-
figgéseinek megillapitisira az IBM-SPSS v.26
statisztikai programot hasznaltuk.

Eredmények

A kutatds eredményét az onkitoltés lehetSségé-
nek elutasitdsa, igy a kérdezdbiztosra vald
dtruhdzdsa, a szerz8k egyontetli megallapitisa
alapjan érdemben befolyésolta. A hiziorvosi ren-
delésre virakozék mintegy harmada volt
kézremtikods, igy a tervezett mennyiségt kérds-
ivet (547 db) ugyan kitolestték, de hiromszor
annyi embert (1847 {8) igyekeztiink rivenni az
egylittm{ikddésre, mint amennyi a tervben volt.
A kutaték természetes szindékkal torekedtek a
vizsgélat sordn a teljességre. Szembe kellett nézni

1. dbra. A kutatds demogrdfiai adatai a vdlaszaddk
neme szerint (2017-2019)

2. tdbldzat. A vdlaszaddk megoszldsa korcsoport szerint

18-25 év 20,1%
26-35 év 27,9%
36-45 év 20,3%
46-55 év 12,4%
56-65 év 9,2%

65 év folott 10,1%
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azonban azzal a ténnyel, hogy a megkeresettek
jelent8s része (n = 1297) nem kivant vélaszt adni.

A vilaszad6k nemek szerinti megoszlisit az
1. dbra, korcsoportos megoszlasit a 2. tdblizat
mutatja.

A haziorvosi praxisokrél — az adatok
vizsgilati eredményei

A kutatdsban részt vev hiziorvosi praxisok jel-
lemz8it a 3. tdblizat mutatja.

A betegtdjékoztatds jogszabalyi
alkalmazasinak eredményei
a haziorvosi ellitisban

A kutatas eredményeib6l kizarélag azok emlithe-
t8k, amelyek valamely szempontbél relevins
eredményt mutattak a betegtdjékoztatds temati-
kdjaban. A kiilon blokkban megjelend kérdések
tipusai szerint, paros Likert-skélat (1 db), parat-
lan szdma Likert-skaldt (3 db), feleletvilasztos
(I/N) tipusa kérdést (4 db) és szabad felelet-
valasztés kérdést (7 db) tartalmaztak.

Amennyiben a hiziorvos vizsgilatra kiildi bete-
gét, annak indokoltsigirdl a valaszadok 80,3%-a
tdjékoztatist kap, mig a 19,7% egyaltalin nem,
vagy nem is kérdez. Erdekes adat, hogy a tervezett
vizsgilatok id8pontjardl a megkérdezettek 66%-a
megkapja, mig 34%-uk nem kapja meg a felvildgo-
sitast. Ez feltételezi azt, hogy a hdziorvos nagy
hangsulyt fektet a betegat kovetésére (2. dbra). A
vizsgalatok és beavatkozdsok elvégzéséhez azon-
ban a beleegyezés kérésének evidencidja megkér-
d&jelezhetd; a betegek orvos iranti bizalmat vélel-
mezi a kutaté e kérdés soran (4. tiblizat).

A kérddiv kitért arra a kérdésre is, kap-e a
beteg az életmédjira vonatkoz6 tandcsokat. A
vélaszadok (n = 535) 59%-a nem, a 41%-a igent
jelolt. Felmeriil a kérdés, hogyan javithat6 ez a
helyzet, hiszen a magyar lakossig halalozasi sza-

3. tdblizat. A kutatdsban részt vevd hdziorvosi praxisok jellemz&i

(2017-2019)

n =24 N6
A haziorvosok nemi megoszlasa (f5) 16
A haziorvosok étlagéletkora (év) 64,5
A praxisban eltéltott ids kumulile dtlaga (év)

A praxisok kdrtyaszdmainak dtlaga (db)

A praxisok étlagos leterheltsége

(ellatott beteg/rendelési id&)

A praxisokban el6fordulé hypertonids betegek 8842

szdma (f6)

24,3
1409
31 beteg/4 6ra

Férfi
8
64,1

4415

2. dbra. Milyen médon teszi meg a betegségeivel kapcsolatos tdjékoztatdst

a hdziorvosa? (n = 101)

maiban a sziv- és érrendszeri és a daganatos meg-
betegedések szerepelnek, melyek szoros kapcso-
latot mutatnak az életmddbeli eltérésekkel.
Elgondolkodtaté az a mindésszesen 11,5% (n =
63) vilaszado, aki egyaltalin foglalkozik valami-
lyen médon az életmédhoz kapcsol6dé tand-
csokkal.

A kérddivben az irisos tdjékoztatisnak az
orvos leirdsa, a sz6rdlap vagy més reklimanyag
dtaddsa értelmezhetd. Az ismeretterjesztd ajin-
lasnal valamely weboldalra valé hivatkozas, link
vagy foly6irat-ajanlds jott sz6ba.

A betegttkontrollt vizsgilva, megkérdeztiik a
betegeket, hogyan kapnak tdjékoztatdst a vizsga-

4. tablazat. Amennyiben az orvosa nem kéri az On beleegyezését a vizsgdlatok és beavatkozdisok elvégzéséhez,

mit gondol, mi ennek az oka?

A beteg nem donthet

Az orvos nem villalja a beteg — esetleg helytelen — déntését
Az orvosnak nincs ideje erre

Csak az orvos dénthet a vizsgalatokrdl és beavatkozisokrol
Osszes érvényes vilasz

Nem vilaszolt

Osszesen

Vilaszadok Megoszlas (%) Ervényes vilaszok
szama (f6) megoszlasa (%)
68 12,4 21,9

78 14,3 25,1

101 18,5 32,5

64 11,7 20,6

311 56,9 100,0

236 43,1

547 100,0
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3. dbra. Milyen mds helyekrdl tdjékozédik még a betegségérdl, a gydgy-
szerekrdl és az egyéb, egészségi dllapotdt érints kérdésrél (%)¢

lati eredményekrsl. A vilaszadék (n = 513)
66,3%-4t Gjabb 1d&pontra visszarendelték,
16,6%-uk telefonon érdeklédott, 4,3%-uk ese-
tén a hozzitartozénak adta az orvos az ered-
ményt, 8,4%-ndl e-mailben kiildték el a vizsga-
lati eredményt. A vilaszadéknak 4,5%-a nem
értesiilt az eredményeirdl.

A kutatds sordn jelentds szerepet kapott az az
adat, amely arrdl tdjékoztat, hogy a vilaszadok
milyen mdas helyekrdl tdjékozédnak még az
egészségiikkel kapcsolatosan (3. dbra). Az
egészségtudatossig és a nemek kozotti dsszefiig-
gést elemz8 kereszttabla-analizis kapcsdn megal-
lapithatd, hogy az egészségtudatossig tekinteté-
ben nemek kézotti relevans kiilonbség van [x2(1)
= 5,26, p < 0,001]. A n8k egészségtudatossiga
és a szlir6vizsgalatokon valé megjelenési hajlan-
désiga egyértelm( 6sszefiiggést mutat.

A megkérdezettek jellemz8en az internet
széles kor( tajékoz6dasi lehet8ségét preferaltdk.
Ez korrelal az életkori adatokkal; a megkérde-

5. tabldzat. A kérdéivkitoltés elutasitisainak indokai

Az elutasitis indokai

1. nincs raciondlis indok az elutasitisra

2. ,nem érek erre ri”

3. verbilis kommunikacié nélkiil utasit el

4. ,nem érdekel”

5. ha megtudja az orvosom, kitagad a korzetébél”

6. ,megint valami értelmetlen statisztika”

7. wnem akarom a doktor urat/doktornét magamra haragitani”
8. ,szamit egyaltaldn, ha barmit is mondok?”

9. félek, hogy ha kitoltom, az orvos megbosszulja vagy kikapok”
10. ,ha nem kapok érte pénzt, minek?”

11. ,miért erre kolti az dllam pénzét, ahelyett, hogy

az egészségligybe tenné ezt a pénzt?”

zettek (n = 547) 68,3%-a 18 és 45 év kozotty,
akik aktiv internethasznalé korcsoportnak mi-
n&siilnek.

Megbeszélés

Az életkor szerinti megoszlas (2. tdbldzat) para-
dox sajatossagait (a vizsgilt lakossdg demogréfiai
jellemz&i vs. magas szdma aktiv kort vélaszado)
az adja, hogy a lekérdezés id8szakiban két
influenzaszeri megbetegedési hullim is zajlott,
igy a lakossdg fiatalabb tagjai nagyobb szimban
toltoteék ki a kérd8ivet. A kutatds Budapest VII.
keriiletében tortént. Ez jelentsen torzithatja a
felmérés eredményét az egészségtudatossig
internethaszndlata sordn alkalmazott informa-
cibszerzés és az orvoshoz forduldsi hajlandésig
tekintetében. A kutatds tapasztalatai alapjin
elmondhaté, hogy a lakossdg orvos irdnti tiszte-
lete, az orvosi hivatds és tanicsok elfogadisa
kiemelt jelent8ségii. Az orvosi tanicsokat a bete-
gek jellemz&en elfogadjik, de sok esetben azt
més, kevésbé relevins informicié nyomdsdra
révid iddn beliil médosithatjak.

Megdobbentd adat az 5. tdblizatban (5., 7. és
9. sor) az a 13,1%, amely azt tikrozi, hogy a
betegek tartanak haziorvosuk haragjitél, vagy
barmely mds retorzi6tél. A kézony és az érdek-
telenség ardnya domindns (1-4. sor), ez az eluta-
sitasok 76,6%-a. E kérdéskorben a férfi betegek
szamszer( adatai relevinsak. A fennmaradé
10,3% vilasz (6., 8., 10. és 11. sorok) az elégedet-
lenség, a humor, az agresszi6 és a tiirelmetlenség
jeleit mutatta.

A 3. tiblizatban lithat6 a praxis leterheltsége
azokban az id@szakokban, amelyek sorin kiils-

Az elutasitds szama Az elutasitas

(n = 1297) szdma (nG) szama (férfi)
311 110 201
269 87 182
255 73 182
159 76 83
101 87 14
58 13 45
48 40 8
45 11 34
22 20 2
20 5 15
9 3 6
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6. tablizat. Az egészségi dllapot szubjektiv megitélésének eredményei (2009-2019 kozétt)

Az egészségi allapot megitélése KSH ELEF

(2009. szeptember—december)
n = 10 047

Szinapszis Kft. kutatasa Sajit kutatas

(2015. majus—jtnius) (2017-2019)

Nagyon rossz 15%
Rossz

Kozepes/elfogadhaté/kielégits 31%
Jo

Nagyon j6/kivalé 54%

n = 1008 n = 547
7% 7%
26% 25%
67% 68%

ndsen magas az ellatdsi igény (influenzaszezon),
a betegek tdjékoztatdsira minimélis 1d8 jut.

Az elmalt tiz év sordn az interneten valé infor-
maécibszerzés nagymértékben hozzajirult ahhoz,
hogy a megviltozott egészségi allapotrdl a
felhasznalék széleskortien tdjékozddjanak, és a
véltozdsok kimenetelét pozitivan befolyédsoljik,
ami el8segitheti az egészségi allapot kedvezsbb
megitélését (6. tdblizat).

A csalddi megoszlas szerinti diagrambél (4. db-
ra) kiemelend& adat az a 38,2%, akik valamilyen
ok miatt egyediil élnek. Ez 209 {&t jelent, ami
azért jelent8s, mert szimukra a betegtdjékoztatds
sordn torténd informaciéfeldolgozds, valamint
az egészségi allapotromlds esetén kérhetd segit-
ség egyardnt nehézséget jelenthet.

Osszegzés

Magyarorszdgon a feln&tt haziorvosi alapelltas
rendel8iben évente t6bb tiz millié orvos-beteg
talilkozas torténiktorténik, melyek sordn a bete-
gek kiilonféle motivicioval érkeznek (5. dbra).
A feldolgozis vertikalis eredményei révildgitanak
arra, hogy az aktiv, munkaképes kort, gyermek-
véllals el&tt 4ll6 emberek (18-35 év) szdmara fon-
tos, hogy odafigyeljenek egészségiikre (79,8%), és
ugyan kisebb mértékben, de a munka viligibol
hamarosan kilép8 genericionak (46-55 év) is
hasonléan litétérben van a sziirévizsgilatok fon-
tossiga (35,8%). A betegtdjékoztatas tartalmi ele-
mei kozott javasolt, hogy a jogszabélyban foglalt-
aknak minél tobb eleme teljesiiljon, a betegnek
legyen lehet&sége kérdései megfogalmazasara, és
megfelelSen tdjékoztatva ennek tiikrében hozza
meg dontéseit az egészségével, dllapotaval kapcso-
latban.

A vizsgélat elérte a céljit a betegtdjékoztatdsra
forditott id6 felmérésében. Az eredmények alap-
jan a megkérdezettek 66,4%-a elégségesnek, mig
33,6%-a kevésnek tartotta az orvos-beteg taldl-
kozés idejét. Megillapithatd, hogy az édtlag 6-10
perc orvosndl eltdltott id8 nem elégséges a teljes

4. dbra. A kutatds demogrdfiai adatai a vdlaszaddk csaladi dllapota
szerint (2017-2019)

5. dbra. Milyen célbdl keresi fel a haziorvosdt (%)<

kord betegtdjékoztatishoz, ha az egészségiigyi
ellité a vonatkoz6 jogszabily valamennyi szem-
pontjat figyelembe veszi.

A kutatds arra a tényre is raviligit, hogy a
betegtdjékoztatis jogszabaly szerinti részletessé-
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ge csak részben valésul meg a hiziorvosi alapel-
latdsban. A megallapitds hatterében az orvos-
beteg talilkozasok rovidsége, a megndvekedett
esetszdm, és olykor az is szerepet jatszik, hogy
az ellité haziorvos rutinosan dolgozik, kimagas-
16 szakmaisdggal, de kevés id6t fordit a betegek
tajékoztatdsira.

A jelenleg rendelkezésre 4ll6 ismeretek tiik-
rében a jov8ben is fontos folytatni a kutati-
sokat a kiillonboz8 szakteriiletek specialis kere-

tel kozott, a jir6- és a fekvSbeteg-ellitdsban
egyarant.

KOSZONETNYILVANITAS

Koszonet illeti a célzott adatfelvételt lebetévé tevd
hdziorvosi praxisokban dolgozé orvosokat, Buda-
pest Févdros Erzsébetviros Onkormdnyzatit mint
az elldtdsért felelés felettes szerv vezet6it, valamint
az SPSS feldolgozisban kézremitkods dr. Szabé
Dorottya szociolégust.
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A magyarorszagi varoélista-csokkentési program
orvosszakmai Osszetételének, igénybevételi
mutatoinak és tertileti megoszlasanak elemzése
2015-2018 id6szakaban

PONUSz ROBERT, BONCZ IMRE, KOVACS DALMA, CSONKA DIANA, GAZSO TIBOR, MOLICS BALINT,
LUDMAN ISTVAN, ENDREI DORA

BEVEZETES - Magyarorszdgon 2015-t6l
kezdédGen szisztematikus vardlista-csok-
kentési program vette kezdetét (, X" téritési
kategéria) a vdrakozdsi id6 szamottevd
mérséklése céljabdl. Vizsgdlatunkban a
2015-2018 kozotti idészakban az ,, X” téri-
tési kategoriaban elszdmolt esetek igénybe-
vételi mutatoit és tertleti megoszlasat ele-
meztik.

MODSZEREK - Retrospektiv, kvantitativ
kutatdsunk a Nemzeti Egészségbiztositdsi
Alapkezel6 altal biztositott adatbédzison
alapult, amely a varélista-csokkentési prog-
ram finanszirozdsara 2015-ben létrehozott
» X" téritési kategéridban elszamolt esetsza-
mokat foglalta magdban 2015-2018
kozott. Az adatbdzis tartalmazta a betegek
nemét és életkorat, megye szerinti lakhe-
lyét, az ellaté intézmény megyéjének és ti-
pusdnak megnevezését, valamint az elvég-
zett beavatkozdsokat.

EREDMENYEK — A vizsgélati id6szakban
27 716 esetszamot (atlagéletkor 68,05 év)
szamoltak el néi tobbséggel (63,1%).
Tizezer lakosra vetitve, az esetszam az
alabbi megyékben volt a legmagasabb:
Baranya (84,63), Somogy (60,17) és Zala
(58,89). Az elszdmolt eseteket 71,6%-ban

ANALYSIS OF UTILIZATION

AND TERRITORIAL DISTRIBUTION
OF HUNGARY’S WAITING LIST
REDUCTION PROGRAMME

INTRODUCTION - In Hungary, the syste-
matic waiting-list reduction program (“X”
financing code) started in 2015 aiming to sig-
nificantly reduce the waiting times of most
relevant waiting lists services. The aim of this
study was to evaluate the utilization and the
territorial distribution of cases financed
under the “X-code” between 2015 and
2018.

METHODS — We designed a retrospective
and quantitative research on data of the
Hungarian National Health Insurance Fund.
Relevant data contained all publicly finan-
ced X-code cases between 2015 and 2018.
Since 2015, this code covered the financing
of services related to the waiting list reducti-
on program. Processed data informed about
patients (age, sex, residency at county level),
involved health care facilities (name, type
and location among the counties) as well as
all provided medical interventions.

RESULTS — In the study period 27,716 cases
(mean age 68.05 years) were financed, the
majority of patients (63.1%) was female.
Case numbers per 10,000 inhabitants were
the highest in Counties Baranya (84.63),
Somogy (60.17), and Zala (58.89). 71.6% of
patients received primary care in their resi-
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a beteg lakéhelye szerinti megye hatdran
belul lattak el. A legnagyobb szamban
szlirkehdlyogmiitéteket finansziroztak.
KOVETKEZTETESEK — A vardlista-csokken-
tési programban elszamolt esetek kozott
jelentds teriileti egyenlétlenségeket taldl-
tunk. Az intézményi szerepvallalds is valto-
zatos képet mutatott.

varolistak, egészség-gazdasagtan,
esetszam, Magyarorszag

z egészségiigyi ellitérendszerben tapasz-
talhat6 korldtozott erforrasok és kapa-
citdisok nyomdn viligszerte kialakultak
a rendszerezett varo6listdk. Magyarorszigon
ezekr8l dontSen negativ el8jeld a kozvélemény
értékelése. Ennek sziamos oka lehet, 4am mind
ko6ziil kiemelendd a varolistik és a varakozasi id8
hossztsiga mint legfébb kritikai észrevétel,
ennek ellenére az Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) tagor-
szigok korében a Magyarorszdgon rogzitett
vérakozasi napok a sziirkehdlyog- (>50 nap), a
térd-, illetve a csip8protézis-varolistikat illetSen
is (>100 nap) a legalacsonyabb értékek kozott
talilhaték 2018-ban. Ebben a tekintetben olyan
orszagokat el6z meg a magyar egészségiigy elld-
térendszer, mint Svédorszig, Uj—Zéland és
Norvégia (1). A fokozott érdeklsdés ellenére, a
varélistakrol irt kozlemények dont8en csupin a
vérakozasi id8k &sszehasonlitdsival foglalkoztak
(2-4). A vardlista-koteles beavatkozdsok koziil
kiemelend8 az emlitett csips- és térdiziileti pro-
tézisbeiiltetés, illetve a sziirkehdlyogmtétek.
Gyakori, hogy erre alapozzdk a nemzetkozi
dsszehasonlitdsokban az orszigok egészségiigyi
ellitérendszereinek vizsgilatat (5-10).
Magyarorszigon megkiillonboztetiink koz-
pont, illetve intézményi varolistikat: a kdzponti
varolistdk a jelent8s koltségli eljarasok igénybe-
vételére varé eseteket tartalmazzak (példdul
szervtranszplanticié), mig az intézményi varélis-
tak a fekvSbeteg-szakellité intézmények beteg-
ellitdsi sorrendjét meghatiroz6 jegyzékek.
Vezetésiik két {8 rendez8elvhez igazodik: eleve
véarolista-kotelesek a jogszabalyban elére megha-
tarozott ellitisok, ezeken kiviil akkor is varélis-
tat kell vezetni, ha tartés kapacitdshidny miatt
nincs lehet8ség egy adott eljards rovid hataridejd
biztositdsira (11, 12).
Hazankban a vérdlista-csokkentés elzményei
2013 végéig nytlnak vissza. Ekkor — jellemz8en
az éves kasszamaradviny terhére — a Nemzeti

dence county. The most frequent interventi-
on was cataract surgery.

CONCLUSION - During Hungary’s waiting
list reduction program high number of pati-
ents received medical services. We found
significant inequalities in utilization of wai-
ting lists interventions and in the institutional
engagement.

waiting lists, health- economics, number
of cases, Hungary

Egészségbiztositisi Alapkezels (NEAK) lehets-
séget adott a kedvezétleniil alakulé varolistdk
intézményi csokkentésére. Ezen tal, a NEAK
2015 elején — az ugynevezett kasszasopréshez
képest — tervezhet8bb keretek kozott, elre rog-
zitett 1 millidrd forint forras6sszeggel, el6finan-
szirozott formdban timogatta a vardlista-csok-
kentést. Ebben a fazisban a NEAK az egészség-
tigyi intézmények programban betdltdte szerepét
— vagyis a tervezett mitétszdmon felili extra
keretet — egyénileg értékelte és hatirozta meg.
Az elszdmolis a téritéskoteles ellitdsok korében
maér alkalmazott ,4.” téritési kategéridban tor-
tént (,egyéb, magyar biztositissal nem rendelke-
z8 vagy miés hatdlyos rendelkezés alapjin az
egészségbiztositds terhére el nem szdmolhato
ellitdst igénybe vevs személyek téritéskoteles
ellatasa”).

A virdlista-csdkkentés emlitett szakasza 2015.
majus végéig tartott (13). Ezt kovetSen sziszte-
matikusan, el6re régzitett forrdsdsszeggel a
NEAK 2015 6ta évente 5 millidrd forint tobblet-
forrast biztosit arra a célra, hogy jelent8sen csok-
kentse a varolista-koteles beavatkozasok virako-
zasi idejét (kis miitéteknél maximum 3, nagyobb
miitéteknél 6 honap) (714). A program elsédlege-
sen azokra az intézményekre dsszpontosit, ame-
lyek vardlistdinak varakozasi ideje jelent8sen
eltér a fent ismertetett célértékektsl. Fontos ki-
emelni, hogy a programban val6 részvétel a min-
dennapi betegelldtasi gyakorlathoz kapcsol6déan
meghatirozott m{itétszdmon feliili virdlistaese-
tek elldtdsat tdimogatja. A finanszirozds az ,X”
jelzésti 0y téritési kategoridban torténik, az egész-
ségbiztosité premizilé médszerével, ugyanis az
elszamolt esetek téritése a homogén betegség-
csoportok (HBCS) alapdijanak 110%-a. A meg-
novelt dsszeg kizardlag azokban az esetekben
hivhat6 le, ha az egészségiigyi intézmények a
NEAK iltal meghatirozott — az el6z8 évben
elszamolt esetszamokat alapul vevs — baziseset-
szdmot mar teljesitették. A jogalkoté — parhuza-
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mosan az ,X” téritési kategéridval — 2019. janudr
els6 napjitdl bevezette a jelenleg is hatilyos
»Z” kategéridt, amely a vérdlista-csokkentést
szintén tobbletforrds terhére timogatja, dm
moédositott intézményi finanszirozasi szaballyal,
nevezetesen az el8finanszirozasi technika vissza-
vezetésével (15).

Paradox helyzet jellemzi ugyanakkor a ,Z”
téritési kategorit, mivel az egészségbiztosit6 és
az egészségiigyl intézmények kozotti konszen-
zusos megoldas eredményeképpen a mindennapi
finanszirozasi gyakorlatban nincs kételezd telje-
sitményjelentés.

A t5bb évre visszatekint8 magyarorszagi varé-
lista-csokkentési program véltozatos eszkozei
kozil kiemelkedik az ,X” téritési kategoridt
alkalmazé id8szak. Jelen vizsgalat célja a varélis-
ta-csokkentési program igénybevételi mutatdi-
nak elemzése, 2015-2018 kozott az ,X” téritési
kategéridban elszamolt teljesitményen keresztil.

Adatok és mddszer

Vizsgilati adatbizisunkat a NEAK Gydgyito-
megel6z8 finanszirozasi kassza adataibdl éllitot-
tuk Ossze. Mintank a 2015-2018 kozott az ,X”
téritési kategéridban elszdmolt vérdlista-csok-
kentési program részeként finanszirozott eset-
szamokat tartalmazza. Ezt a kategéridt kiilon a
vardlista-csokkentés tobbletforrassal torténd
finanszirozasira hoztak létre, utélagos elszimo-
lasi technikdval (14). A ,4.” téritési kateg6ridban
dsszemosddik a téritéskoteles elldtdsok és a vars-
lista-csékkentés eseteinek kore; miga ,,Z” térité-
si kateg6ridban a Pulvita adatbdzisban nem érhe-
t6 el lejelentett vardlista-koteles esetszdm, igy
ezeket a teljesitményeket nem vettiik fel a mun-
kacsoportunk altal végzett feldolgozasba.

Adatbazisunk a programban elszimolt esete-
ket (nem, életkor), a megye szerinti lakéhelyet,
az elldtd egészségiigyi intézmény tipusit, megne-
vezését és megye szerinti elhelyezkedését, vala-
mint az ellitdst indokolé f8diagnézis alapjin
elvégzett virdlista-kdteles beavatkozidsokat
(OENO kéd szerint) tartalmazta. Az eseteket az
ellatas tipusa szerint is osztalyoztuk, aktiv fekvé-
betegként, illetve egynapos sebészeti beavatko-
zasként. Utébbiak esetében a szdmokat azért
tiintettik fel, mert a sziirkehalyog-, illetve a
coronariaintervenciok varélistdiin olyan beavat-
kozasok is szerepelnek, amelyek egynapos sebé-
szeti betegellatas keretében is elvégezhetdk.

A kutatds sorin esetszimokat elemeztiink,
tekintettel arra, hogy a vizsgilati id&szakban
ugyanaz a személy tobbszor is szerepelhetett az
adatbazisban.

Adatainkat t6bb indikdtor mentén vizsgaltuk:
meghatiroztuk az elszdmolt esetszdmokat az
igénybevevSk megye szerinti lakhelye alapjan,
illetve az elldt6 intézmény megyei illet8sége sze-
rint is, majd megvizsgaltuk, hogy az adott megye
egészségiligyi intézményeit melyik megye lakosai
vélasztottdk ellatdsuk helyszinéiil. Mindebbél
meghatirozhattuk, hogy a megyék lakéit milyen
ardnyban lattdk el megyehatiron belil, illetve
hogyan alakult az egyes megyék betegforgalmi
egyenlege.

Megyék szerinti bontdsban meghatiroztuk a
vérélista-csokkentési programban részt vevd
betegkor dtlagéletkorat is. Mindezt kiegészitet-
tiik a tizezer lakosra vetitett esetszimokkal, ame-
lyek szdmitisidhoz a KSH elektronikusan elérhe-
t6 adatait hasznaltuk (76). Ezt kdvet&en elemez-
titk az intézménytipusok teljesitményét az elsza-
molt esetszdmok alapjan.

Végezetiil meghatiroztuk a varolistdk éven-
kénti piaci részesedését az adott évben elszimolt
esetszamok alapjan, majd kiemeltiik a vizsgélati
1d8szak alatt tiz leggyakrabban elszimolt beavat-
kozist, kiegészitve az adott intervencié legjelen-
t8sebb piaci részesedését realizdlé egészségiigyi
intézmény megnevezésével.

Adatainkkal a Microsoft Office program Excel
2019. évi verzidjaval leir6 statisztikai probakat és
kereszttibla-elemzést végeztiink. Abrainkat térin-
formatikai médszerrel készitettitk, a Quantum
GIS. szoftver 2. 18. 2 verzidjinak segitségével.

Eredmények

2015-2018 kozodtt az intézmények 27 716 esetet
lattak el az ,X” téritési kategéridban a vérdlista-
csokkentési program részeként. A legtobb elsza-
molt esetszdim (n = 10270)
a program induldsinak évé-
ben volt, utina a kezdeti
értékhez képest folyamato-
san csokkent. A vizsgilat
1d8szak utolsé évének el-
szamolt esetszdmai a kezdeti
évhez képest 48%-kal csok-
kentek, a 2017. évi értékhez
képest ugyanakkor 118%-os
mértékben emelkedtek.

A betegek, illetve az elld-
t6 intézmények megye sze-
rinti esetszdmai a betegforgalmi egyenleg megyei
szint{i megoszlisit jelezték. Ezek alapjan kisebb-
ségben voltak azok a megyék, amelyekben a vizs-
galt mutaté pozitivan alakult. Legjelent&sebb
tobbletet a f&varos mutatott (+4886 esetszam),
de tobblet volt Baranya (4314 esetszdm),

zasok.
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1. tdbldzat. Az elszimolt esetszdmok megoszldsa megyei bontdsban

Megye a beteg lakhelyén

Megye

megnevezése

Baranya
Bics-K-K
Békés
Borsod-A-Z
Csongrad
Fejér
Gy6r-M-S
Hajda-B
Heves
Komairom-E
Nograd
DPest

Somogy

Szabolcs-Sz-B 5
J-N-Szolnok 7

Tolna

Vas
Veszprém
Zala
Budapest
Végosszeg

Ell4t6 intézmény megyéje

=

.3 s ;

; f:g ED = 2"- E 3 ‘g

S 5 2 & ©° =& 5 £ 2

2} R O K O T T ¥ (=
29600 O 0 0 1 1 0 0 1 0 0
35 725 1 0 9 103 1 0 1 1 0 1
7 0 641 O 12 0 0 3 0 5 0 0
8 0 O 1185 0 4 0 156 26 12 38 0
7 1 46 O 208 0O 0 0 0 1 0 0
22 0 O 0 0 1109 O 1 0 29 0 0
18 0 O 0 0 1 975 0 0 8 0 0
0 0 O 1 0 0 3 223 0 2 0 0
0 0 © 9 0 2 0 47 867 8 53 0
5 5 0 0 0 11 19 0 0 214 0 4
0 0 © 1 0 0 0 0 22 1 596 27
14 8 © 0 0 14 1 1 12 80 7 120
131 1 0 0 0 36 1 0 0 11 0 0

0 O 3 0 1 0 97 0 7 0 0

0o 7 1 8 0 0 25 23 6 6 0
9% 3 0 0 0 19 0 1 0 13 0 0
15 0 1 0 0 3 17 0 0 19 0 0
12 0 © 0 0 44 34 0 0 56 0 0
66 1 0 0 0 6 3 1 0 115 0 1
1 1 0 2 3 8 3 2 1 143 0 5
3421 745 696 1201 240 1362 1058 557 952 807 700 158

s L S 2 N a 5
58 1 0 33 0 0 4 48 3107
1t 2 1 1 0 0 1 154 1037
o 0 0 0 0 0 0 6 737
1 29 0 1 0 0 0 161 1620
2 0 0 0 0 0 0 48 313
21 0 0 0 0 1 2 329 1514
o o o 0o 1 8§ 3 209 1318
0 7 2 0 0 0 0 52 290
o 1t 2 0 0 2 0 377 1368
2 2 0 0 2 0 1 339 604
0 0 0 0 0 0 0 224 871
0 3 14 1 3 2 1 2280 2561
1263 0 34 8 8 2 219 138 1852
0O 24170 0 0 0 0 82 2612
0 2 176 0 0 0 2 171 434
79 0 0 71 0 0 1 63 348
30 0 1 507 2 79 34 681
2 0 0 3 5 513 43 150 862
§ 0 3 3 10 0 1287 109 1613
2 3 0 1 1 0 5 3780 3971
1442 2467 232 123 537 530 1648 8837 27716

Hajda-Bihar (267 esetszam), Komirom-Eszter-
gom (+203 esetszam), valamint Zala megyében
(+35 esetszdm) is.

A legjelentdsebb ,betegkiilds megyék” kozé
Pest (-2403 esetszdm), Borsod-Abatj-Zemplén
(419 esetszdm), Jasz-Nagykun-Szolnok (-416
esetszdm), valamint Somogy (-410 esetszdm)
megye tartozott.

Mivel az esetszimokat a beteg megye szerinti
lakhelye, illetve az ellit6 intézmény megyéje sze-
rinti bontdsdban is meghatiroztuk, megillapit-
hattuk, hogy az ellitds milyen ardnyban tértént a
beteg lakhelyének megyéjében. Az elszdmolt
esetek ellatdsa orszdgosan tobb mint kétharmad
részben (71,6%) a beteg lakohelyének megyéjé-
ben tortént. Legmagasabb volt az arany Baranya
(95,3%), Szabolcs-Szatmar-Bereg (92,5%), Bé-
kés (87,0%), Hajdu-Bihar (76,9%), Gydr-Mo-
son-Sopron (74,0%), Vas (74,4%), Borsod-Aba-
Gj-Zemplén (73,1%), Fejér (73,2%) megyében,
valamint Budapesten (95,2%).

A rangsor miasik végén azok a megyék talil-
hatok, amelyekben a legalacsonyabb volt a me-
gyehatdron belili ellitds aranya. Itt Pest (4,7%),
illetve Tolna megyét (20,4%) kell kiemelni. A
részletes betegforgalmi adatokat az 1., 2. tdbldzat
tartalmazza.

Az esetszimok nemek szerint ndi tébbletet
mutattak valamennyi vizsgilati évben, és igy a
teljes vizsgalati id8szakban (63,0%) is. A ndi
esetszamok atlagéletkora a teljes vizsgalati id6-
szakban magasabb volt, mint a férfiaké: néi atlag-
életkor 69,14 év (CI 95% = 41,30-86,99), férfi
itlagéletkor 66,95 év (CI 95% = 47,44-86,46)].
A programban elldtott dsszes esetszdm atlagélet-
kora kis mértékben haladta meg a 68 évet (68,05;
CI95% = 41,40-88,32). A minta 60 év feletti n&i
betegeinek ardnya a vizsgilt betegkor 85,1%-at
képezte (n = 14 946), vagyis jelent8sen feliil-
reprezentalt a teljes magyar tirsadalomban betol-
tott ardnyukhoz képest (15,1%).

Megyei bontdsban az esetszimoknél az itlag-
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2. tablazat. Az ,X” téritési kategéridban elszdmolt esetszimok megye szerinti alakuldsa (2015-2018)

Osszes esetszam: Megyehatiron Megyehatiron Megyehatiron Osszes esetszim
beteg megye
szerinti lakhelye

beliili esetszam beliili ellatisi tali esetszim
(2015-2018)  arany

Betegforgalmi
(ellaté intézmény egyenleg

(2015-2018)  megye szerinti (2015-2018)

alapjan (2015-2018) lokalizaciéja

(2015-2018; alapjan; 2015-2018;

aktiv + egynapos) aktiv + egynapos)
Bécs-K-K 1037 725 70% 312 745 -292
Baranya 3107 2960 95% 147 3421 314
Békés 737 641 87% 96 696 —41
Borsod-A-Z 1621 1185 73% 436 1202 —419
Budapest 3971 3780 95% 191 8837 4866
Csongrad-Csandd 313 208 66% 105 240 -73
Fejér 1514 1109 73% 405 1362 -152
Gy6r-M-§ 1318 975 74% 343 1058 -260
Hajda-B 290 223 77% 67 557 267
Heves 1368 867 63% 501 952 —416
J-N-Szolnok 434 176 41% 258 232 -202
Koméirom-E 604 214 35% 390 807 203
Nograd 871 596 68% 275 700 -171
Pest 2561 120 5% 2441 158 —2403
Somogy 1853 1264 68% 589 1443 —410
Szaboles-Sz-B 2613 2418 93% 195 2468 —-145
Tolna 348 71 20% 277 123 -225
Vas 681 507 74% 174 537 —144
Veszprém 862 513 60% 349 530 -332
Zala 1613 1287 80% 326 1648 35
Orszigos osszesen 27 716 19 839 72% 7877 27 716 0

életkor Baranyédban volt a legmagasabb (71,93 év),
mig a legalacsonyabb Heves megyében (63,97
év). Az ellatott eseteknél a betegek 4tlagéletkorat
megyei bontdsban az 1. dbra szemlélteti.

Orszdgos atlagként 2015-2018  kozott
28,84/10 000 lakos esetszamot azonositottunk.
Eredményeink szerint az alibbi megyék arinya
volt nagyobb az orszdgos értéknél: Baranya
(84,63), Somogy (60,17), Zala (58,89), Szabolcs-
Szatmir-Bereg (46,54), Heves (45,86), Nograd
(45,05), Fejér (36,28), valamint Gy&r-Moson-
Sopron (28,87). Az orszdgos értékt8l a legsza-
mottev8bb mértékben Hajda-Bihar (5,43),
Csongrad (7,76), valamint Tolna (15,63) megye
tért el.

Ugyanez a mutaté Budapesten 22,63 eset-
szam, mig Pest megyében 20,61 volt, tehat alatta
maradt az orszigos 4tlagértéknek (28,84). A
tizezer lakosra vetitett esetszimok megye sze-
rinti alakuldsit a 2. 4dbra mutatja.

Vizsgilatunk sordn elemeztiik az elszdmolt
eseteket az elldtds és az ellité intézmény tipusa

1. dbra. A vizsgdlt betegkor dtlagéletkora megyei bontdsban (2015-2018)

szerint 1s. Az el8bbi szerinti megoszlisban a va-
rélista-koteles beavatkozdsokat dont8en az aktiv
fekvBbeteg-szakellatas végezte (piaci részesedés:
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2. dbra. Tizezer lakosra vetitett esetszamok alakuldsa megyénként

(2015-2018)

3. dbra. Elszdmolt esetszimok ardnya intézménytipusonként

(2015-2018)

66,3%), ugyanakkor az egynapos sebészet szere-
pe sem elhanyagolhaté (piaci részesedés: 33,7%)
a jelent8s szdmban elvégzett sziirkehalyog-be-
avatkozds kovetkeztében.

A legnagyobb esetszdm (n = 8477) a megyei
kérhdzaknal volt a vardlista-csokkentési prog-
ramban elszdmolt 6sszes eset 31%-dban. A viro-
si korhizak és az egyetemek piaci részesedése
nagyséagrendileg azonos volt (21%, illetve 20%).

A finanszirozott esetek ellitdsaban a Pécsi
Tudominyegyetem volt a legaktivabb (n =
3211), de jelent8s volt még a Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyei Kérhiz és Egyetemi Oktat6kor-
hiz (n = 2409), valamint Budapesten az Uzsoki
Utcai Kérhdz (n = 2023) teljesitménye is.

A tiz legnagyobb esetszdmot elszdmolt egész-
ségligyl intézménynek figyelemre mélté a piaci
részesedése, ugyanis a 2015-2018 kozott orsza-
gosan elszdmolt esetszdm 58%-4t teljesitették.

Az elszdmolt esetszdmok intézménytipus sze-
rinti, illetve intézményrészletes rangsorit a 3. db-
ra és a 3. tdbldzat ismerteti.

Meghataroztuk 2015-2018 kozott az egyes
véarolistakhoz kothetd esetszdmokat is. A legje-
lent8sebbek (n = 10145) a sziirkehédlyog-
mitétek virolistdi voltak 37%-os piaci részese-
déssel. Jelent8snek mondhaté még a térdpro-
tézism{tét (n = 7632, piaci részesedés 28%),
valamint a csip&protézis- (n = 4401, piaci ré-
szesedés 16%) mitét varodlistakon teljesitett
mértéke is. A protetikai természetli gerincsta-
bilizdlé és gerincdeformitds-miitétek piaci része-
sedése az emlitettekhez képest szdmottev&en
kisebb (n = 612, piaci részesedés 2%), hasonl6éan
a kardiolégiai szakmahoz kothetd varolistikhoz
(n = 1306, piaci részesedés 5%). A teljes kord
adatkozlés érdekében a rovidebb vardlistdk eset-
szamait egyéb varédlistdk megnevezéssel vontuk
Ossze. Ide dont8en olyan beavatkozdsok ke-
rilltek, mint a prosztata jéindulatd megnagyob-
bodédsinak mitétei, illetve a négydgydszati mi-
tétek nem malignus folyamatokban (n = 3620,
piaci részesedés 13%). A sziirkehilyog-, a térd-,
illetve csipSprotézis-mfiitétek piaci részesedése
az ,X” téritési kategéridban elszdmolt esetsza-
mok mintegy 80%-at foglalta magiban. A viré-
listdkhoz kapcsolédé esetszimok viltozdsit a
4. dbra ismerteti.

A virdlista-csdkkentési programban elszdmolt
esetszimokat az dpoldst indoklé f&diagnézis
miatt végzett beavatkozis szempontjibél is ele-
meztitk. A legnagyobb mértékben elvégzett be-
avatkozds az 51474 OENO kéddal rogzitett
sziirkehdlyogmitét volt (n = 9997), a program-
ban elvégzett valamennyi beavatkozis tobb mint
36%-a. Az aktiv fekv8beteg-szakellitds ardnya
10% volt (n = 1038), mig az egynapos sebészeté
jelent8s, mintegy 90%-o0s (n = 8959).

Figyelemre mélté esetszimot képviselt az
5814H OENO kéddal rogzitett totdlis térdpro-
tézis-beiiltetés (n = 4258), az Osszes elvégzett
vardlista-koteles esetszdm 15%-dban. A harma-
dik legjelent8sebb esetszdmot — bar volumené-
ben és piaci részesedésében is elmarad a fenti két
beavatkozédstol — az 58540 OENO kéddal rogzi-
tett, duocondylaris térdprotézis beiiltetés jelen-
tette (n = 2190).

Az X7 téritési kategoéridban elszdmolt 10 leg-
nagyobb mértékben elvégzett beavatkozis (n =
22 284) az Osszes esetszdm (n = 27 716) tdbb
mint 80%-4t adta. A beavatkozdsokrdl készitett
rangsort a 4. tdbldzat mutatja.

LAM 2022;32(3):121-131.

https://doi.org/10.33616/lam.32.011



127

PONUSZ: A MAGYARORSZAGI VAROLISTA-CSOKKENTESI PROGRAM TAPASZTALATAI

3. tdbldzat. A tiz legtobb ,X” téritési kategdridban esetszamot elszdmolé egészségiigyi intézmény Magyarorszdgon (2015-2018)

Aktiv
esetszam
(2015-
2018)

Aktiv
arany
(2015-
2018)

NEAK Osszes Piaci
kéd esetszam
(2015-

2018)

Intézmény megnevezése Intézmény tipusa Egy-

napos

Egy-
részesedés napos
(2015-

2018)

esetszam ariny

(2015—
2018)

(2015-
2018)

2912 Pécsi Tudominyegyetem egyetem 3211 12% 1577 49% 1634 51%
N599 Szabolcs-Szatmér-Bereg Megyei Korhazak és

Egyetemi Oktaté Kérhdz megyei kérhiz 2409 9% 943 39% 1466 61%
2891 Uzsoki Utcai Kérhdz févarosi kérhaz 2023 7% 2023 100% 0 0%
2915 Semmelweis Egyetem egyetem 1949 7% 1610 83% 339 17%
2896 Gottsegen Gyorgy Orszidgos Kardiolégiai Intézet orszdgos intézet 1863 7% 1863 100% 0 0%
2137 Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Koérhdz megyei korhiz 1251 5% 484 39% 767 61%
K403 Magyar Honvédség Egészségiigyi Kdzpont orszdgos intézet 1026 4% 857 84% 169 16%
2747 Kanizsai Dorottya Kérhiz Nagykanizsa vérosi kérhiz 843 3% 0 0% 843 100%
K404 Kastélypark Klinika Egészségiigyi Kft, Tata szakkorhdz 807 3% 807 100% 0 0%
2734 Zala Megyei Szent Rafael Kérhaz megyei kérhdz 805 3% 642 80% 163 20%
Egyéb 11529 42% 7.569 66% 3960 34%
Osszesen 27 716 100% 18375  66% 9341 34%

Megbeszélés és kovetkeztetések

A vizsgalati id8szak alatt az ,X” téritési katego-
ria esetszdmai teljes terjedelmiikben nem fedik le
a magyarorszdgi vardlista-koteles beavatkozas-
ként végzett ellitdsok korét. Eltérs téritési kate-
goridban a virdlista-csokkentési programmal
parhuzamosan is torténik Magyarorszidgon var6-
lista-kételes beavatkozis.

A vardlista-csékkentési programban valé
intézményi aktivitdst alapvet8en befolydsolja az
intézményi varolistdn szerepld virakozok szdma,
ugyanis a program célja ezek létszdmanak és
varakozasi idejének csokkentése. Mindemellett
fontos megemliteni, hogy a programban valé
részvétel elsédlegesen az egészségiigyi dolgozoi
és miitSkapacitas fiiggvénye.

A vizsgilat sordn elemeztiik, hogy a vardlista-
csokkentési program induldsit megel&z6 5
évben hogyan alakultak az orvosképz8 intézmé-
nyeket magdban foglalé megyékben dolgozé
orvosok dtlagos 1étszdmadatai — melyet a KSH
is figyelemmel kovet —, valamint a sziirkeha-
lyog-, a térd-, és csip&protézis-vardlistin sze-
repl8 virakozok létszdmai (17). A KSH nyil-
véntartdsai szerint Baranya megyében dolgozik
a legkevesebb orvos a vizsgilati id8szakot meg-
el6z8 5 év atlagit tekintve (1916 orvos), mig a
tovabbi, érintett megyékben a kovetkezdképp
alakultak a létszimok: Csongrdd-Csanidd me-
gye: 2150 orvos, Hajdd-Bihar megye: 2422
orvos, Budapest: 11319 orvos). A dolgozé or-

4. dbra. A vdrdlista-csokkentési program esetszdmainak megoszlisa jelen-

t6sebb vdrdlistinként (2015-2018)

vosok szdma 10 000 lakosonként azt mutatja,
hogy Baranya megyében 50,6 orvos, Csongrid-
Csandd megyében: 52,3 orvos, Budapesten 65,0
orvos, mig Hajda-Bihar megyében: 44,8 orvos,
praktizal.

A vizsgilati 1d8szakot megel6z8 év (2014)
varélistds létszamadatait is megvizsgaltuk a Pécsi
és a Szegedi Tudominyegyetemen, valamint a
debreceni és a Semmelweis Egyetemen. Mivel
éves bontdsban és szolgiltatonként nem nyilva-
nosak a magyarorszagi vardlistin virakozok 1ét-
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4. tablizat. Az ,X” téritési kategoridban a 10 leggyakrabban elszimolt beavatkozds Magyarorszdgon (2015-2018)

OENO  OENO megnevezés

kéd

51474

5814H
58540

58151

58150
86455
5814G
5814L
5810H
53525
Egyéb

Osszesen

(2015-2018)

=
G
N
<
D -
38 o
o
a0
N D
w
s O
S g
=

Piaci részesedés
Aktiv esetszim

Sziirkehédlyogmiitét fakoemulzifikicios

moédszerrel, hajlitott milencse-beiiltetés 9 997 36% 1038
Térdprotézis betltetés, total 4258 15% 4258
Térdprotézis-beiiltetés duocondylaris,
cementes 2190 8% 2190
TEP totdl csipSprotézis, primer
(cement nélkiili) 2093 8% 2093
TEP totél csipSprotézis, primer (cement) 1 842 7% 1842
A sziv elektrofiziolégiai vizsgalata 563 2% 328
Térdprotézis-beiiltetés, szinko 395 1% 395
Térdprotézis-beiiltetés, bicondylaris 380 1% 380
Gerinc belsd rogzitése 294 1% 294
Biolégiai miibillenty( aortapoziciéba 272 1% 272
5432 20% 5285
27716 100% 18 375

iv ardny

Akt

apos ariny
ézmény

Legnagyobb mértékben
ato int

(2015-2018)
(2015-2018)
(2015-2018)

ell

(NEAK kéd)

Elszamolt esetszam
(2015-2018)

osszes OENO-hoz
kapcsolédé esetszambél
(2015-2018)

Egyn:
Piaci részesedés az

Egynapos esetszim

10% 8959  90%  N599 1644 16%
100% 0 0% 2891 906  21%
100% 0 0% 2891 251 11%
100% 0 0% 2891 542 26%
100% 0 0% 2734 207 11%
58% 235 2% 2915 250 44%
100% 0 0%  N599 126 32%
100% 0 0% 1349 175 46%
100% 0 0% 2912 177 60%
100% 0 0% 2896 120 44%
97% 147 3% - - -

66% 9341  34% - - -

szamadatai, a Pécsi Tudomanyegyetem altal ké-
szitett adatgy(jtés alapjin dolgoztunk, mely a
NEAK valés idejd, hetente kdzzétett varolista-
monitoring adataira épitve késziil. Ezek alapjin
megallapithat6, hogy a 2014. év végén a Pécsi
Tudomanyegyetemen alakultak a legnagyobb
mértékben a vardlistikon virakozok létszamai:

Sziirkehélyog-virdlista: 4396 18, térdprotézis-
varélista: 592 {8 (ortopédiai szakma), 103 {6
(traumatoldgia szakma), csip&protézis-vardlista:
558 {8 (ortopédiai szakma), 106 & (traumatol6-
gia szakma).

Szegedi Tudominyegyetem, sziirkehélyog-
varélista: 352 {8, térdprotézis-vardlista: 171 {6
(ortopédiai szakma), 2 {& (traumatoldgia szak-
ma), csip8protézis-vardlista: 123 & (ortopédiai
szakma), 6 {8 (traumatolégia szakma).

Debreceni Egyetem, sziirkehdlyog-virélista:
283 {8, térdprotézis-vardlista: 140 {6 (ortopédiai
szakma), 0 {8 (traumatol6gia szakma), csipSpro-
tézis-varolista: 206 {8 (ortopédiai szakma), 0 {8
(traumatoldgia szakma).

Semmelweis Egyetem, sziirkehdlyog-vérdlista:
426 18, térdprotézis-vardlista: 434 {8 (ortopédiai
szakma), 0 f8 (traumatolégia szakma), csip8pro-
tézis-varolista: 437 {8 (ortopédiai szakma), 0 {8
(traumatoldgia szakma).

Mindebbd&l tehit markinsan kirajzolédik,
hogy a vardlista-csokkentési program kezdete
elstt a Pécsi Tudomanyegyetem varolistdi voltak
a leghosszabbak, az egyik legalacsonyabb lakos-
sdgardnyos orvosszdmmal.

Az elszamolt esetszamokat tekintve tobbség-
ben voltak a n8k (18), a teljes minta dtlagéletko-
ra megkozelitette a 70 évet, megyei bontdsban
pedig valtozatos kép alakult ki. A programban
finanszirozott eseteknél az 4tlagéletkor Baranya-
ban volt a legmagasabb (71,93 év), mig a legala-
csonyabb Heves megyében (63,97 év). A KSH
nyilvintartdsa szerint Baranya és Heves megye
lakosainak 4tlagéletkora meghaladja az orszigos
dtlagot mindkét nem esetében (79). Ez a tény
azért is fontos, mivel a varélista-koteles beavat-
kozasok jelent8s része olyan betegségekhez kap-
csolédik, melyeknek névekszik a prevalencidja az
életkor el&rehaladtdval (20, 21).

A virdlista-csokkentési programban ellatott
esetszamoknak egyenl&tlen az eloszldsa a 10 000
lakosra vetitett értékek alapjin. A megyehatiron
beliili esetek arinyair6l megallapithat6, hogy
ezek tdbbségitkben a févirostdl legtivolabbi
megyékben haladtik meg az orszdgos értéket. A
nemzetkdzi szakirodalomban is megjelentek
olyan kozlemények, amelyek az egészségiigyi
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ellatds igénybevételében tapasztalhat6 foldrajzi
kiilonbségeket irjak le (22, 23). Baranya megye a
jelen kutatds rangsorai szerint eldkeld helyen
szerepel, hasonléan egy korabban publikélt koz-
lemény eredményeihez, amely megyei bontdsban
hatirozta meg bizonyos szakteriiletek szakorvo-
sainak lakossigaranyos létszdmat (24).

A legnagyobb esetszimban ellitott beavatko-
zasok (sziirkehdlyog, térd- és csip8izileti
protézisek miitétei) jellemz8en olyan kérfor-
mékhoz kapcsolédnak, amelyeknek szdmottevd
a prevalencidja az id@sebb korosztily korében.
Ezt szdmos, kordbban megjelent kézlemény is
igazolta (25-28).

Az esetszimok ellité intézmény tipusa sze-
rinti megoszlisa a megyei kérhdzak kiemelt
szerepét tanusitja (piaci részesedés: 31%),
ugyanakkor a virosi kérhazak, illetve az egye-
temi klinikdk piaci részesedése is (21%, illetve
20%) jelent8s volt. Ezek az arinyok kozel azo-
nosak a kozfinanszirozott aktiv fekvSbeteg-
szakellatasban tapasztaltakkal.

A programban finanszirozott esetek jelent8s
tobbsége az aktiv fekv8beteg-szakellitishoz
kapcsolédik, ugyanakkor az egynapos sebészeti
betegellitds is figyelemre mélt6 ardnyt képvisel.
Az utébbi megillapitds Ggy magyarizhatd,
hogy a sziirkehélyog-beavatkozasokat Magyar-
orszdgon és szimos eurdpai orszdgban dént&en
egynapos sebészeti betegellitis keretében vég-
zik (8, 29). A sziirkehélyog-esetszamok a vizs-
galati idGszak elsd felétsl kezdve folyamatosan
csokkentek, parhuzamosan 2015-t8l az adott
varolistan szerepld virakozok szadmdval, igy a
vérdlista-csokkentés forrdsainak allokaldsa elto-
l6dott a koltségigényesebb protetikai ellatdsok
irdnyaba.

Eredményeink birtokaban felvetjiik a betegek
konkrét intézményvilasztisi preferencidjinak a
kozvetlen hatdsat is, amelyet befolyasolhat a r6-
videbb vérakozisi id8, illetve az ellit6helyre val6
utazds id&tartama is. Ezek a viltozok médosit-
hatjak az esetszdmok teriileti megoszlasat
(30-32).

Bar jelen tanulmanyunknak nem volt kifeje-
zett célja a magyarorszagi vardlistadkhoz kapcso-
16d6 virakozasi idSk csokkentésének ismertetése
— a kimutatds egyébként nyilvdnosan, tobb évet
felslelve jelen pillanatban nem elérhetd —, az e
tekintetben irinyad6 OECD helyzetelemzd
anyagok naptari évenként bemutatjik a sziirke-
halyog varélistin szereplé varakozdsi idSket a
szervezet tagorszagainak bontdsiban. Mindezek
alapjin egyértelmtien kirajzolédik, hogy az
elmult évtized elején rogzitett adatokhoz képest
2019-ben Magyarorszdgon a sziirkehdlyog-mi-

téti vardlistdn a virakozdsi 1d8 nagysigrendileg
egyharmadéra csékkent (7, 9). Az OECD tag-
orszigok kozott ennek a mitétnek az itlagos
virakozasi ideje csak Hollandidban alacsonyabb,
mint hazdnkban. Fontos megjegyezni, hogy a
kiillénbség elhanyagolhat6: minddssze egynapos
a két orszag eredménye kozote (9).

A finanszirozdsi 6sztonz8k jelentds hatdst
gyakorolnak az egészségiigyi szolgaltatisok
igénybevételi mutatdira, az egészségiigyl intéz-
mények aktivitdsira, valamint az egészségligyi
ellitérendszer fejlédésére is (33-42). A varélis-
ta-csdkkentésre forditott egészségbiztositisi
tobbletforrisok esetében is azt tapasztaltuk,
hogy megfelel§ 6sztonzét jelentettek az egész-
ségligyl intézményeknek az ellitott betegek sza-
ménak névelésére.

Kutataslimitacid

Az igénybevételi mutatdkat az esetszamok vilto-
z4san keresztill ismertettiik, azaz egy beteg akir
tobb esetszdmot is képviselhetett adatbazisunk-
ban. Mindezt azért vilasztottuk, mert a nemzet-
koézi irodalmi kézlemények is elsGsorban az eset-
szam terminolégiat alkalmazzak a betegszamok
helyett. Ezen tal tovibbi limiticiét jelentett,
hogy kizirélag az ,X” téritési kategdridban
elszdmolt esetek megoszlasat vizsgaltuk, vagyis
az adatbdzis a ,4”, illetve a ,Z” kategorids esete-
ket sem tartalmazta. Kizdrisuk azért tortént,
mert ezek elszamolt esetszamai nyilvanos forras-
b6l nem elérhet8k. Mindezen tal tovébbi limita-
ciét jelentett a kutatds soran, hogy a magyaror-
szigihoz hasonlit6, szisztematikus vardlista-
csokkentési programrél nem rtaldlhaté kozle-
mény a nemzetkozi szakirodalomban, igy sem a
program soran biztositott tobbletforris-allokaci-
6s technikdja, sem pedig a vérdlista-csokkentés
sordin megjelend foldrajzi kiilénbségeket nem
tudtuk &sszehasonlitani més orszagok gyakorla-
taval.

TAMOGATAS
A kézlemény az Innoviciés és Technolégiai Mi-
nisztérium Témateriileti kivdldsdgi Program 2020
Intézményi Kivilésag Alprogramja /| Nemzeti Ki-
vdldsdg alprogramja tdmogatdsdval késziilt, a Pécsi
Tudomdnyegyetem 2. témateriileti és a ,,Biomedi-
cal Engineering” témateriileti program keretében.
Azonositészam: ,2020-4.1.1-TKP2020”. Szakmai
vezets: Prof. dr. Kovdcs L. Gdbor, az MTA r. tagja.
A kézlemény az Uj Nemzeti Kivdlésdgi Prog-
ram 19-3-1 kédszimii pdlydzat timogatdsdval
késziilt.
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Megujult az eurdpai cardiovascularis
SCORE-kockazatbecslés

Béar Eurépa szdmos orszdgiban csokkent az atheroscleroticus cardiovascularis betegségek eléfor-
duldsa és mortalitdsa, mégis valtozatlanul ezek a betegségek képezik a morbiditds és mortalitds
legf8bb okét. Az 1 eurépai prevenciés irdnyelvek a rizik6faktorok beazonositasara, az egészséges
életméd népszertisitésére helyezik a f6 hangstlyt. A kezelési célokat egyénre szabottan kell meg-
hatdrozni, 1épcsézetes megkozelitéssel. A kordbbi kockdzatbecsld tablazat helyébe a SCORE2-
tabldzat lépett, mely mir nem az 8sszkoleszterint, hanem az egyszertien kiszdmithat6 non-HDL-
koleszterint veszi figyelembe, és az id8s korosztilyban is alkalmazhaté (SCORE2-OP).
Hasznalatdval a 10 éven beliili fatdlis és nem fatalis szfv-ér rendszeri események abszoltt kocka-
zatat lehet megbecsiilni. Tovabbi Gjitdsa, hogy Eurdpa orszigait négy kockdzati szintre osztja, igy
az adott szintnek megfelel§ tiblizatot hasznilhatjuk (Magyarorszdg a nagy kockizata orszagok
kozé tartozik).

A LAM szerkeszt8ségének véleménye szerint els6k kozott kell kézzelfoghaté segitséget
adnunk a prevenciéban érdekelt orvosok kezébe egy jol dttekinthetd tiblizathoz, az orvosi ren-
deld faldra kifiiggeszthetd falitjsdg formdjiban annak érdekében, hogy a szakemberek, miutin
pontosabban meghataroztik az egyéni sziv-ér rendszeri kockazatot, ezt a beteg szdmdra is érthe-
t8, szemléletes médon el tudjak magyarazni. A tablizat megjelentetésével vilik teljessé a LAM
azon tdrekvése, hogy mindig a legtjabb prevenciés irdnyelvekkel ismertesse meg az olvaséit.
Erdemes elévenni a LAM el6z8 négy szdmit, hogy Gjra atnézzék a témaval kapcsolatban Vilyi
Péter és Kékes Ede négy cikkbgl all6 sorozatit, mig a jelenlegi szimban a periférids érbetegségrdl,
illetve a vascularis 6regedésrdl sz616 kozlemények egészithetik ki olvaséink ismereteit, és formal-
hatjék prevenciérdl alkotott szemléletiiket.

Szerkeszt8séglink reméli, hogy a kiadvanyt hasznosnak talaljik, és alkalmazzik is betegeik
sziv-ér rendszeri betegségeinek megel8zésére a mindennapi gyakorlatban.

Felhasznilt irodalom
Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. European

Heart Journal 2021;1:111.
https.//doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
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Eredményesen oktatjuk-e azt, amit fontosnak tartunk?
Ahogy az orvosképzés oktatoi latjak

VARGA ZSUZSANNA, POTO ZSUZSANNA, CSATHO ARPAD, FUZESI ZSUZSANNA

Magyarorszdgon az déltaldnos orvostudo-
manyi szakra vonatkozd Képzési és Kime-
neti Kovetelmények hatdrozzdk meg, hogy
a végzett orvostanhallgatoknak milyen
tuddssal, valamint jartassdgokkal, készségek-
kel, képességekkel, azaz kompetencidval
kell rendelkeznitik.

Kutatdsunkban egyrészt azt vizsgaltuk,
hogy az orvosképzéshez a Képzési és Ki-
meneti Kovetelményekben megfogalma-
zott kompetencidk fontossdgat hogyan ité-
lik meg az oktaték, masrészt, hogy ezeket
milyen mértékben kozvetitik oktatéi tevé-
kenységiik soran.

Az empirikus kutatdst 2017 Gszén végeztiik
négy magyarorszagi orvosképzd intéz-
ményben, sajat fejlesztésd kérdGiv haszna-
lataval. Az elemzéshez GAP-analizist, Wil-
coxon-prébat, faktoranalizist alkalmaz-
tunk.

KérdGiviinket a négy orvosképzs intéz-
mény Osszes oktatéjdhoz eljuttattuk (1790
f6), koziluk 439-en toltotték ki a nyomtat-
vanyt (24,5%). A kutatdsi eredmények azt
mutatjak, hogy az oktatok a képzés sordn
egyetlen kompetencidt sem kozvetitettek
olyan mértékben oktatési gyakorlatukban,
mint amennyire azokat fontosnak tartottak
(egy kivételével). A fontossdg és a kozveti-
tés mértéke kozott — kompetencidnként
eltér6 mértékd — statisztikailag is igazol-
haté negativ rés (GAP) taldlhaté. A vizsgalt
kompetencidk jol azonosithaté faktorokba
sorolhaték, melyek megfelelnek a nemzet-
kozi szakirodalomban elfogadott hdromko-
ros modellnek.

A kutatds ramutatott arra, hogy az orvos-
képzésben — a sziikebben vett orvosszak-
mai ismeretek mellett — tovdbbi fejlesztési

WHETHER WE TEACH EFFECTIVELY
WHAT WE CONSIDER BEING
IMPORTANT? AS SEEN BY MEDICAL
EDUCATORS

In Hungary the training and output require-
ments of faculty of general medicine deter-
mine the required knowledge, skills and
abilities, i.e. competences of graduated
medical doctors.

On the one hand, we examined how the
teachers ponder the weight of competen-
ces established for medical education in
the training and output requirements, on
the other hand to what extent they mediate
these during their teaching activity.

The field research by self-developed ques-
tionnaires was carried out in four Hunga-
rian medical schools in the fall semester
2017. For evaluation we used gap analysis,
Wilcoxon signed-rank test and factor ana-
lysis.

The questionnaire was sent to all lecturers
(n=1790) of the four medical schools and
439 of them filled it out (24.5%). Results of
the research show that the lecturers do not
mediate any competence in their teaching
practice in such an extent, as important as
they consider it is (except one). There are
statistically proved negative gaps between
the extent of importance and mediation — to
a different extent per competence. The exa-
mined competences can be grouped in
well identifiable factors, which corres-
ponds to the three-circle model accepted
in the international literature.

Results of the research underline, that be-
side the core competences of medical
knowledge, there are further developmen-
tal opportunities in the medical education,
the importance of which was ensured by
the lecturers as well. In addition to the rea-
lization of lacks and needs the develop-
ment of lecturers’ skills as well as pedago-
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és fejlédési lehetGségek rejlenek, amelyek
fontossdgdt az oktatdsi folyamat végrehaj-
t6i, az oktatok is megerdsitették. A hidnyok
és a sziikségletek felismerése mellett ezek
megval6sitisdhoz az oktatok sajat készsé-
geinek fejlesztése is fontos, koztik a peda-
gobgiai, modszertani ismereteké is.

orvosképzés,

képzési és kimeneti kovetelmények,
kompetenciaalapi oktatas,
pedagégiai készség, faktoranalizis

z orvosképzéssel foglalkozé tanulma-
nyokban két fontos iranyrél olvashatunk
napjainkban. Az egyik az értékelés, a tu-
dds mérése, a szamonkérés. A masik az eredmény-
orientdlt oktatds, azaz a Képzési és Kimeneti
Kovetelmények (KKK) oly médon torténd defi-
nidldsa, hogy az a kurrikulumfejlesztés kapcsin
hozott déntéseket jelent&s mértékben meghata-
rozza. [A KKK ,azoknak az ismereteknek, jir-
tassigoknak, készségeknek, képességeknek
(kompetencia) Osszessége, illetve az a tudis,
amelynek megszerzése esetén az adott szakon
oklevél adhaté ki” (1).] E két irdny szorosan
dsszefiigg és egymisra is hatdst gyakorol (2, 3).
Az orvoslishoz sziikséges kompetencidk
tobbféleképpen csoportosithatok, de nemzetks-
zi szinten a leginkdbb elfogadott a Harden és
szerz&tarsai dltal leirt hirom korbsl dll6 modell.
Eszerint az orvosnak a kévetkez&kre kell képes-
nek lennie: tudja, hogy mi a megfelel8 tennivalé
az adott helyzetben (,doing the right thing”), ezt
helyesen hajtsa végre (,doing the thing right”),
és megfeleld személy is legyen arra, hogy ezt
elvégezze (,the right person doing it”) (4). A
szakmai tudds, a professzionélis ismeretek mel-
lett egyre inkdbb mas képességek iranti szitkség-
letek is megfogalmazédtak. Ahogy Goleman
1dézi Ruth Jacobst: ,,...a szakmai tudds alapvets az
orvosi munka elvégzéséhez, de az orvosi munké-
ban elért teljesitményt a tudds mellett a tdbbi
kompetencia hatirozza meg” (5). Eszerint az
érzelmi intelligencia, a személyes kompetencidk
sokkal nagyobb szerepet jitszanak a j6 teljesit-
mény elérésében, mint a kognitiv és a technikai
ismeretek. Spady (6) ugyanezt er8siti meg — ha-
sonléan a hirom koérbél 4116 modellhez —, vagyis
azon tal, hogy az orvosoknak tudniuk kell, hogy
mit csindlnak, fontos, hogy azt j6l csindljak és a
megfeleld orvos végezze el.
Magyarorszigon az 1990-es évek kozepétsl
folyamatosan bd&viilt az elvirt kompetencidk
kore. A képességekre és attitlidokre vonatkozé

gical and didactical knowledge are inevi-
table for the implementation.

medical education,

training and output requirements,
competency-based education,
pedagogical skills, factor analysis

ROVIDITESEK

CVR: Content Validity Ratio
KKK: Képzési és Kimeneti Kévetelmények

hangstlyosabb elvirdsok — példdul a kommuni-
kaciora, karrierépitésre, munka-maginélet egyen-
stlydra vonatkoz6ak — azonban csak 2013-ban
jelentek meg el8sz6r a KKK-ban. A mai, hataly-
ban 1év3 rendeletet 2016-ban adtak ki. Fontos azt
is megemliteni, hogy mivel a KKK hatirozza meg
a kurrikulumot, ezért ez nagy hatissal van az
oktatisban hasznilt stratégidkra, a szimonkéré-
sek, valamint az oktatas és tanulds médszertana-
rais (3). A hirom korbdl dll6 modell alapjin az
Gjonnan bekeriilt kompetencidk elsajatitdsa (j
moédszertant, 4j megkozelitést kivin, és mivel
ezen készségek, képességek nem teljesen egyér-
telmen definidlhat6k, inkdbb implicit, mint ex-
plicit médon kézvetithet8k, reflexiokat, meg-
beszéléseket, példamutatast igényelnek az okta-
t6ktol.

Tanulmédnyunk célja annak vizsgélata, hogy az
orvosképzés vonatkozasaban a KKK-ban megfo-
galmazott kompetencidk fontossigit hogyan
itélik meg az oktaték, valamint, hogy ezeket
milyen mértékben kozvetitik az oktatds sordn.
Mivel az oktaték a kompetencidk KKK-ba t6rté-
n8 bevezetésével parhuzamosan pedagdgiai
tovibbképzést, mdédszertani timogatist nem
kaptak, igy elsd hipotézisiink a kovetkez8kben
fogalmazhat6 meg: az oktaték ugyan azonosit-
jék, hogy mely kompetencidk fontosak az orvo-
si palyén, ezek kozvetitése azonban — sajit meg-
itélésiik szerint — elmarad a fontossig mértékétsl
tirgyaik oktatdsa sordn. Masodik hipotézisiink
arra vonatkozott, hogy a magyar KKK-ban sze-
replé kompetencidk megfeleltethet8k a nemzet-
kézi orvosképzésben elfogadott hiromkérss
modellben szereplékkel (4).
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1. tabldzat. A vizsglt kompetencidk fontossiga az orvosi munkdhoz és a kozvetités mértéke (n,,,, = 438,

Myn = 263)

Kompetencia Fontossig megitélése A kozvetités mértéke p-érték
Atlag  Széras Atlag  Széras (Wilcoxon)

Elméleti tudds 4,77 0,49 4,26 0,85 -0,51 0,000
Szakmai gyakorlat 4,91 0,35 3,55 1,12 -1,36 0,000
Diszciplinik torténetének ismerete 2,78 1,05 2,73 1,20 -0,05 0,194
Rugalmas gondolkodds 4,78 0,48 3,87 0,91 -0,91 0,000
Emberi méltésag figyelembevétele 4,85 0,44 3,64 1,33 -1,21 0,000
Betegek demografiai-tirsadalmi-gazdasagi 3,98 1,11 3,38 1,35 -0,6 0,000
jellemz&inek figyelembevétele
Betegek egyéni sajitossdgainak figyelembevétele 4,19 0,96 3,37 1,32 -0,82 0,000
Betegek érzelmi reakcidinak kezelése 4,40 0,78 3,14 1,41 -1,26 0,000
Betegek iskolai végzettségének, kulturilis hitterének, 4,58 0,70 3,25 1,37 -1,33 0,000
kognitiv dllapotinak megfelels tdjékoztatdsa
Betegek teljes korti tdjékoztatdsa a betegségiikrsl 4,51 0,73 3,35 1,39 -1,16 0,000
,Partneri” viszony kialakitdsa a betegekkel 4,41 0,85 3,13 1,42 -1,28 0,000
Betegek tisztelettel val6 kezelése 4,88 0,41 3,96 1,25 -0,92 0,000
Munkavégzéshez pozitiv hozz4illas 4,65 0,58 3,72 1,12 -0,93 0,000
Problémamegoldé képesség 4,64 0,60 3,85 1,02 -0,79 0,000
Betegek terdpidval szembeni elvdrasainak 4,02 0,87 3,14 1,35 -0,88 0,000
figyelembevétele
Teammunkadra val6 alkalmassig 4,50 0,69 3,56 1,20 -0,94 0,000
Konfliktuskezelés 4,61 0,62 3,03 1,33 -1,58 0,000
Hatékony id8gazdilkodis 4,55 0,66 3,19 1,24 -1,36 0,000
Erzelmi intelligencia fejlesztése 437 0,79 3,04 1,29 -1,33 0,000
A munka-maginélet egyensuly kialakitdsa 4,57 0,70 2,60 1,34 -1,97 0,000
Karrierépitési lehet8ségek ismerete 4,00 0,90 2,87 1,33 -1,13 0,000
Folyamatos tovibbképzéseken val6 részvétel 4,35 0,76 3,24 1,36 -1,11 0,000
Asszertivitas alkalmazasa 3,88 0,92 3,03 1,31 -0,85 0,000
Tirsas intelligencia fejlesztése 4,19 0,85 3,25 1,28 -0,94 0,000

Médszerek és a minta

Empirikus kutatdsunkat 2017 &szén végeztik
négy magyarorszagi orvosképzd helyen (Debre-
ceni Egyetem, Pécsi Tudominyegyetem, Sem-
melweis Egyetem és Szegedi Tudoményegyetem
Altalinos Orvostudoményi Karan).

Az alkalmazott kérd6iv

Bar az orvosképzés standardjai a fejlett orsza-
gokban nagyon hasonléak, szinte egyetemlege-
sek, a hazai KKK mint jogszabily egyes elemeit
nemzetkdzi szintl dsszehasonlitisban nem vizs-
galtdk. Mivel e témdban hazai kutatdsrél sem
tudunk, ezért sajit fejlesztésti kérddivet dolgoz-
tunk ki hipotéziseink vizsgilatdra. A kérddiv

kidolgozdsiban szakért8i csoport mikodott
kozre, melynek tagjai kozott oktaték, mindség-
biztositasi szakemberek mellett szociolégusok,
klinikusok és orvostanhallgatok is részt vettek.
A vonatkoz6 hazai és nemzetkozi szakirodalom
tanulmédnyozisit (4, 7), és néhany tapasztalt, a
képzési folyamatot teljességében ismers oktats-
val folytatott el6zetes interjit kdvetSen a KKK-
ban szerepld kovetelményeket az 1. tdblizatban
szerepl8 24 kompetencidba soroltuk.

A kérdéiv elss része a valaszadok demografiai
és oktatdssal kapcsolatos jellemz8&ire kérdezett
rd, a misodik rész tartalmazta a kompetencidk
felsoroldsit, amihez kapcsolédéan tobbek
kozott a kovetkezd két kérdésre kellett vélaszol-
niuk a megkérdezett oktat6knak: 1. Mennyire
tartja fontosnak az orvosi munkihoz a felsorolt
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kompetencidkat? 2. Megitélése szerint az On
tantargya(i) Osszességében mennyire kozveti-
ti(k) ezeket a kompetencidkat?

Mindkét kérdés esetében egy 5 fokozatt Likert-
skala segitségével mértiik az egyetértés fokdt. A
skila két végpontjinak jelentése: 1 = a legkevés-
bé fontos / legkevésbé ért vele egyet, 5 = a legfon-
tosabb / leginkabb egyetért vele.

A kérdsivet elGzetesen 15 oktaté korében
teszteltiik a kérdésekben szerepld kifejezések ért-
het8ségére, hasznilatira vonatkozéan. E vizsgi-
latban a Content Validity Ratio (CVR) értéke 1,
a Cronbach-a értéke 0,91 a fontossigra és 0,94
volt a kdzvetités mértékére vonatkozdan (8). Az
el8zetes vizsgilatot kovetSen kértiik fel a négy
orvosképz8 intézmény Ssszes oktatéjit a kérds-
iv online, dnkéntes és anonim médon torténd
kitoltésére. A felmérést kovetSen a Cronbach-a
értéke a fontossig tekintetében nem valtozott
(0,91), a kozvetités mértékére vonatkozdan
pedig nétt (0,96). Ezek alapjin megallapithatd,

P

hogy a kérdé&iv belsd konzisztencidja magas volt.
Statisztikai médszerek

Az elemzést az IBM SPSS Statistics program
26.0-ds verzidjival végeztikk. Az elsd hipotézis
teszteléséhez leiré statisztikit, GAP-analizist,
Wilcoxon-prébat, mig a masodik hipotézis elle-
n8rzéséhez sokviltozos statisztikai médszert
hasznaltunk. A leiré statisztikai eszkdztarbol a
szdmtani itlagot és a szordst alkalmaztuk, ame-
lyek segitségével érzékeltetni tudtuk az egyes
kompetencidk egymdshoz valé elhelyezkedését a
vélaszaddk véleménye alapjin. A GAP-analizis
(és ennek szemléltetésére a késsbbiekben bemu-
tatott matrix) olyan kétdimenzids elemzési mé6d-
szer, amely a fontossig-elégedettség (jelen eset-
ben az elégedettség helyett a kdzvetités mértéke)
kozotti kapesolatot jellemzi. A Wilcoxon-pré-
bak segitségével vetettitk Ossze statisztikailag a
vélt fontossig és a kozvetités mértéke dtlaginak
eltérését. A sokvaltozos statisztikdk kozil a
f6hatdsok kialakitdsira faktoranalizist alkalmaz-
tunk.

Minta

Kérd&iviinket a négy orvosképz8 hely osszes
oktatéjdhoz eljuttattuk (1790 18), kozilik 439
toleotte ki azt (24,5%). A vélaszadok f6bb jel-
lemz6i a kovetkezsk: férfi 248 {6, n6 190 {6, nem
k6zolt adatot 1 £6; elméleti targyat 235 {8, klini-
kai tirgyat 197 {6 tanit, nem k6zo6lt adatot 7 £6;
a valaszadék atlagosan 16,9 év oktatdsi tapaszta-
lattal rendelkeznek, a sz6rds 11,4 év; mintaterje-
delem 34,5 év, nem kozolt adatot 2 £6. A kitoltés

az egyes képzshelyeket tekintve egyenetlen volt,
a kezdeményez§ kar oktat6i (PTE, AOK) feliil-
reprezentaltak a vilaszadék kozott. Mivel a
KKXK-ban 1évé kompetencidk egységesen vonat-
koznak a magyarorszigi orvosképzésre, igy a
képzés a kiilonboz& képzdhelyeken jelent&s
hasonlésdgokat mutat. Ezt tdmasztja ald, hogy a
csoportosité viltozok (példaul képzshely, nem,
oktatdsi tapasztalat) alapjan képzett statisztikdk
nem mutatnak érdemi kiilonbségeket, illetve az
egyes képz8helyekrésl kapott adatok 6nallé elem-
zése az eredeti céljaink kozott sem szerepelt,
ezért a tovabbiakban a vilaszokat egyiittesen

kezeljiik.

Eredmények

Els6 hipotézisiink vizsgalatanak kezdd 1épéseként
leiré statisztikai értékeket képeztiink. Ezeket,
valamint az egyes kompetencidkhoz tartozé
GAP- és p-értékeket az 1. tdbldzat mutatja.

A Wilcoxon-teszt eredményei azt mutatjik,
hogy minden kompetencia esetében (kivétel a
diszciplindk torténeti dttekintése, p = 0,194) az
orvosi munkédhoz valé fontossig dtlaga szignifi-
kansan eltér a sajt targyak altali kdzvetités atla-
ganak mértékétsl (p = 0,000). Az egyes kompe-
tencidk mért atlagértékei az 1. dbrdn is lathatok,
ahol az 4tl6t6l mért tivolsig azonos az eltérés,
azaz a GAP értékével. Az itl6 alatti rész a nega-
tiv GADB amelynek jelentése: az oktaték az adott

1. dbra. GAP mdtrix: a kompetencidk fontossdginak
és a kozvetités mértékének dtlagai és azok statisztikai
eltérései (p) az oktatdk megitélése szerint. A kom-
petencia fontossiga (n, = 438, n . = 436) és
kézvetitésiik mértéke az oktaték megitélése szerint

(n,. =420,n = 263) (dtlagértékek, p-értékek)

in
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2. tdblizat. A KKK-bdl kiemelt kompetencidk orvosi munkdhoz vald, oktatdk dltal megitélt fontossdginak

rotdlt komponens mdtrixa (n = 277)

Teammunkdra valé alkalmassig

Hatékony id6gazdilkodas

Karrierépitési lehet&ségek ismerete
Folyamatos tovibbképzéseken val6 részvétel
Asszertivitds alkalmazdsa

Tirsas intelligencia fejlesztése
Munkavégzéshez pozitiv hozz4llds
Konfliktuskezelés

Erzelmi intelligencia fejlesztése

A munka-maginélet egyensuly kialakitdsa
Problémamegoldé képesség

Betegek terdpidval szembeni elvdrdsainak figyelembevétele
Emberi mélt6sig figyelembevétele

Betegek érzelmi reakcidinak kezelése

Betegek iskolai végzettségének, kulturilis hatterének, kognitiv

éllapotanak megfeleld tdjékoztatds
Betegek tisztelettel val6 kezelése
Rugalmas gondolkodis

,Partneri” viszony kialakitdsa a betegekkel
Elméleti tudas

Szakmai gyakorlat

Diszciplinik torténetének ismerete

Faktorok
1 2 3 4 5

R AR R R R R R R
R R

olle

XX K X

o

Betegek demogréfiai-tarsadalmi-gazdasigi jellemz8inek figyelembevétele X

Betegek egyéni sajitossdgainak figyelembevétele

Betegek teljes korti tdjékoztatdsa a betegségiikrs]

KKK: Képzési és Kimeneti Kovetelmények
Forris: sajit szerkesztés

kompetenciit fontosabbnak itélik, mint ameny-
nyire azt kozvetitik az oktatds sordn, azaz ezek
esetében ,alulteljesitenek”. Az 4tl6 feletti rész
pedig a pozitiv GAP ami ,felilteljesitésként”
értékelhets: azaz a kompetencia fontossigahoz
képest eredményesebb a kozvetités a tanitds
sordn. Az 4tlén val6 elhelyezkedés a zér6 GAD,
amely alapjan a teljesités ,,optimalisnak” min&sit-
hets. Az dbrin jol lithaté a jelzésre hasznile
haromszogek alapjan, hogy a kompetenciak szin-
te mindegyikénél ,alulteljesitést” regisztralha-
tunk. Az el6z8ekben mir emlitett, a diszciplindk
torténeti attekintése kompetencia esetében ,,op-
timélis a teljesités” (az 4tlon helyezkedik el),
amelyet a p-érték statisztikailag is igazol. Az elsd
hipotézis vizsgilata tehdt azt mutatja, hogy az
oktatok a hallgaték képzése sorin egyik kompe-
tencidt sem kozvetitik olyan mértékben, mint

amennyire azokat fontosnak tartjak (a p-értékek
ismeretében egy kompetencia kivételével).

A miésodik hipotézis vizsgilatdhoz, mely a
nemzetkozileg hasznalt hiromkords modellnek
val6 megfeleltethet8séget vizsgalta (f6hatdsokba
torténd sorolds lehet&ségével), a kompetencidk
fontossagira faktoranalizist készitettiink. Ez a
kompetenciacsoport-faktoranalizisre a KMO-
érték (0,915) alapjin kiiléndsen alkalmas, amit a
Bartlett-teszt szignifikanciaértéke (p = 0,000) is
megerGsitett. A legalacsonyabb kommunalitdsér-
ték (0,443), és az értékek tobbsége legalibb
0,5-0,6 kozotti. A teljes megmagyarazott varian-
ciahdnyad, 59,78%, azaz a létrehozott 5 faktor
egyiittesen ekkora részét fedte le az eredeti vél-
tozétérnek.

Az eredményeket a 2. tdblizatban mutatjuk be.
Az els6 faktort személyes képességek névvel
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3. tablizat. A KKK-bdl kiemelt kompetencidk oktatdk dltal kézvetitetr mértékének rotdlt komponens mdtrixa

(n = 301)

Emberi méltésig figyelembevétele

Betegek demografiai-tarsadalmi-gazdasagi jellemz&inek figyelembevétele

Betegek egyéni sajitossdgainak figyelembevétele

Betegek érzelmi reakcidinak kezelése

Betegek iskolai végzettségének, kulturdlis hitterének, kognitiv allapotdnak

megfeleld tijékoztatds

Betegek teljes korti tdjékoztatdsa a betegségiikrsl
,Partneri” viszony kialakitdsa a betegekkel
Betegek tisztelettel val6 kezelése

Betegek terdpidval szembeni elvirdsainak figyelembevétele
Konfliktuskezelés

Erzelmi intelligencia fejlesztése

A munka-maginélet egyensuly kialakitdsa
Munkavégzéshez pozitiv hozziillds
Teammunkdra valé alkalmassig

Asszertivitds alkalmazisa

Tirsas intelligencia fejlesztése

Hatékony id6gazdilkodas

Problémamegoldé képesség

Rugalmas gondolkodés

Karrierépitési lehet8ségek ismerete

Folyamatos tovibbképzéseken valé részvétel
Diszciplindk torténetének ismerete

Elméleti tudas

Szakmai gyakorlat

Faktorok
1 2 ) 4
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X X
X X
X X X
X X X
X
X
X
X
X X
X X
X
X
X
X
X

KKK: Képzési és Kimeneti Kovetelmények
Forras: sajit szerkesztés

jeloltiik, mivel ezek a képességek, kompetencidk
minden eredményesen dolgozé munkavallaléra
érvényesek. A masodik faktort intellektudlis és
érzelmi képességeknek neveztik. A harmadik
faktornak az orvosi alapképességek nevet adtuk,
mivel ezen klasszikus, nélkiilozhetetlen szakmai
képességeket, tudist varjuk el alapvetSen egy
orvostél. A negyedik faktor nem beazonosit-
haté. Az 6tddik faktort trsas képességekként
azonositottuk, amely tulajdonképpen az orvos-
beteg kapcsolatra reflektal.

E hipotézishez kapcsolédéan még egy faktor-
analizist végeztiink, mégpedig a kompetencidk
kozvetitésének az oktatdk altal jeldlt mértékére
vonatkozdan. Ennek a kompetenciacsoportnak a
KMO-értéke 0,936, tehat kiilondsen alkalmas
faktoranalizisre, melyet a Bartlett-teszt szignifi-
kanciaértéke (p = 0,000) eztttal is aldtdmasztott.

Ezekkel 6sszhangban a legalacsonyabb kommu-
nalitdsérték ez esetben 0,579, az értékek tobb-
sége 0,7-0,9 kozott. A teljes megmagyarizott
varianciahdnyad 73,31%, vagyis egyiittesen
ekkora részét fedte le az eredeti valtoz6térnek az
Gjonnan létrejott négy faktor. Az eredményeket
a 3. tdbldzatban foglaltuk 6ssze. Az elsd faktort
részint az el8z6 faktoranalizis mintajara intellek-
tudlis, érzelmi és tarsas képességek névvel illet-
titk. A kettes faktort személyes képességeknek
neveztiik (a munka vildgiban valé boldogulishoz
szitkséges készségek). A harmadik faktor nem
volt beazonosithaté. A negyedik faktort pedig az
orvosi alapkészségek kozvetitése néven definidl-
tuk.

E hipotézisiink igazolédott, mivel a faktorok
Osszhangban dllnak a Harden és szerzdtarsai
hiromkérés modelljében szerepld kompetencidk
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Osszefoglal6 neveivel és azok tartalmaval (4). A ha-
zai KKK és az orvosképzésben nemzetkozileg
elfogadott kimeneti kovetelmények tartalma
ezek alapjan nagymérték( egyez&séget mutat.

Megbeszélés

A kutatisban részt vevd orvoskari oktaték szin-
te az Osszes altalunk kivilasztott, a KKK-ban
megfogalmazott kompetenciit 4,0-es 4tlagnal
magasabb értékkel tartottik fontosnak (4,39-es
Osszesitett dtlaggal) az orvosi munkavégzéshez.
Kozvetitésiiket a sajat oktatdsi gyakorlatukban
azonban maér 4-es 4tlag alatt értékelték (3,29-es
Osszesitett atlaggal). A GAP-analizisbél is latha-
t6, hogy az elméleti tudds kapott csak 4-esnél
magasabb értékelést a kozvetités tekintetében is,
amely a faktorok szerinti elemzés alapjan az
orvosi alapképességek kozé tartozik. Ez azt
mutatja, hogy az elméleti tudds nemcsak az egyik
legfontosabbnak tartott kompetencia, hanem
olyan, amelyet a legjobban 4t is tudnak adni kur-
zusaik sordn az oktat6k. Ebben szerepet jitszhat,
hogy az orvoskari oktat6k naponta megtapasz-
taljak az orvoslds elméleti ismereteinek és gya-
korlati alkalmazasinak hatalmas és gyorsiitem(
fejlddését. Ezzel parhuzamosan siirget8 sziiksé-
get éreznek e tudismennyiség oktatdsban, kép-
zésben val6 megjelenitésére, az orvostudominy
fejlgdésével valo lépéstartisra. Peter Densen sze-
rint az orvosi tudds 2020-ra 73 naponként meg-
duplazédik, igy ennek kozvetitése irdnti vigyuk
nem realitds nélkili (9). Az elméleti tuddsnal
magasabbra csak a szakmai gyakorlat fontossigat
értékelték, am ennek kozvetitésében mar kozel
sem taldlhatunk hasonl6an magas értéket, mint
az elméleti tudds 4taddsira vonatkozéan. Az
salulteljesités” igy e teriileten jelent&sebb, mint
az elméleti ismeretek tekintetében.

Néhiny kompetencidt tekintve kifejezetten
figyelemre mélt6 eredményt kaptunk, mint pél-
d4ul a munka-maginélet egyensulydra vonatko-
z6an. E kompetencidt a vélaszadék az orvosi
miikodéshez meglehetésen fontosnak értékel-
ték, a 24 tételbdl a 10. helyre soroltik, am a koz-
vetitésével val6 elégedettségiik az utolsé helyen
szerepelt (az ,alulteljesités” e kompetencia koz-
vetitésében a legerSteljesebb). Ugy is fogalmaz-
hatjuk, hogy azzal mér tisztdban vannak, hogy a
munka-maginélet egyenstly meghatirozé szere-
pet jatszik az eredményes orvosszerep teljesité-
sében, példdul a kiégés megel6zésében, dm azt
még nem l4tjik, hogy ebben mi lehet a feladatuk
a képzés soran.

Kutatdsunk eredményei azt mutatjik, igazolva
elsd hipotézisiinket, hogy az orvosképzés mii-

vel8i mar felismerték, hogy a KKK-ban megfo-
galmazott kompetencidk egy korszeri képzés-
hez, az orvosszerep viltozisaihoz, egy 4j tipust
orvos-beteg kapcsolati rendszerhez elenged-
hetetleniil fontosak. A szakirodalom (4, 10-16)
alapjin e kompetencidk mindennapi oktatdsba
val6 integrilisihoz azon-
ban még nincs elegendd
ismeretiik, nem alakultak ki
az alkalmazhaté médszere-
ik, és ez nem csak a hazai
orvosképzés problémidja.
Ezen kompetencidk tdbb-
ségének kozvetitése soran
ugyanis mar nem elegendd
az ,egyszer(i” ismeretitadds, mint az elméleti
tudds, valamint a szakmai ismeretek megtanitisa
esetében, hanem az orvos interakcidira és a sze-
mélyiségére helyez8dik 4t a f6kusz. E kompeten-
cidk dtaddsihoz a koribbi hagyomédnyosnak
tekinthetd tanitds mellett tehat mas paradigmak-
ra és modszertani eszkdztirra is sziikség van,
ahogy a Harden és szerz&tirsai hiromkords
kimeneti kévetelményekre vonatkozé modellt
leiré tanulmanyédban is lathattuk (4).
Napjainkban t6bb oktatdsi reform, fejlesztés
formilodik az egyes képzohelyeken, melyek
ittekintése a kdzleménynek nem célja. Amit ki-
emeliink, az, hogy az orvoskarokon oktaték sem
Magyarorszigon, sem a vilig més részein jellem-
z8en nem kapnak pedagégiai, oktatismoédszer-
tani képzést (11, 13-15, 17). Az oktatdk sajt
tapasztalataikbol tanulva, illetve a ,hagyoma-
nyokra” épitkezve tanitanak, oktatnak (72), és
nem vesznek részt rendszerszeri moédszertani,
pedagégiai képzésben, melynek tobbek kézott
olyan készségek elsajatitdsa is része lenne, mint
az alkalmazkodési képesség vagy a tanulési folya-
mat szervezése, iranyitdsa (8, 19). Az oktatok-
nak a kompetencidk kozvetitésére vonatkozo
kedvez&tlenebb eredményeinek az is oka lehet,
hogy érzik ugyan a szitkségletek, az igények és
az arra adott oktatéi ,vilaszok” kozott feszii-
18 ellentétet, de ennek felolddsira onmaguktol
— kiils& segitség hidnyaban — nem, vagy kevésbé
képesek. Gyakran hidnyzik még annak a felisme-
rése, tudatositdsa is, hogy mis médszertani esz-
koézoket hasznilva eredményesebb, és tobb si-
kert hozo oktatdst tudnanak-e végezni (20, 21).
A kérd&ives kutatdst megel6z8 interjik is
ramutattak arra, hogy az oktatéi-pedagdgiai
munka fejlesztéséhez lényegesen t5bb szervezett
segitségre, ,a képzésben részt vevs oktatok sza-
miéra tartott képzések és tovibbképzések szisz-
tematikus rendszerbe foglaldsira” (22) és folya-
matos fejlesztésére van szitkség minden intéz-
ményben. Ennek segitésére az egyes karokon
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Nagyobb figyelmet kell
forditani az oktatas

mindségi mutatoira,
az oktaték képzésére.

mér kezdenek kialakulni j6 gyakorlatok. Ilyen
példaul a PTE AOK-n a 2013 6ta szervezett
Oktat6i készségtejlesztd workshop cimi ren-
dezvény, mely a kar nemzetkdzi képzésének
kozegét is figyelembe véve fejleszti az oktaték
pedagdgiai ismereteit, okta-
tasi modszereit, illetve in-
tenziv  tapasztalatcserére
biztosit lehet8séget az ér-
deklsdsk kozott, élmény-
alaptivd téve a tanulsi folya-
matot szdmukra (23, 24).
Mindezek biztositdsa mel-
lett azonban a megfeleld
motiviciés rendszereket is ki kell alakitani, mert
alehetdségek felkindldsitol onmagiban, megfele-
18 ellentételezés nélkiil, tartds elkotelez8dés nem
varhaté. Az orvosképzésben részt vevd oktatok
tdbbsége hirmas funkciot lat el: oktat, kutat és
gyogyit. A hdrom szerep 6sszehangoldsa komoly
kihivést jelent mind az id8beosztas, mind a szak-
mai helytéllds tekintetében. A hirom szerep és
funkci6 nem egyenérték(i megitélése az egyetemi
karriertitban nehézségeket gordithet a min8ségi
oktatisfejlesztés elé. Jelenleg az egyetemi el6me-
netel szinte legnagyobb sullyal a kutatasi ered-
ményességet veszi figyelembe, mikézben az
oktatds min&ségére és az innovativ alkalmaza-
sokra vonatkozéan alig vannak értékelendd
szempontok.

Mivel egyelSre ezek kovetelményként nem
jelennek meg, felmeriil a kérdés, hogy keletke-
zik-e bels§ sziikséglet, motivaci6 az oktatéi sze-
rep megerSsitésére, méghozzd a pedagdgiai,
moédszertani ismeretek bdvitése és az ehhez
sziikséges személyes, intellektudlis és érzelmi
képességek, kompetencidk fejlesztése segitségé-
vel? A nemzetkozi szakirodalom egyértelmiien
alitimasztja ezek sziikségességét (4, 12, 15, 25).
Kutatdsunk tovabbi részében — mely nem része a
tanulmdnynak — ezekre a kérdésekre kerestitk a
vilaszokat az oktaték és a hallgat6k megkérdezé-
sével.

Vizsgilatunk korlatjaként meriilhet fel, hogy a
minta ugyan nem volt (az alapsokasigra vonat-
kozé ismereteink hidnya miatt nem is lehetett)
reprezentativ az orvoskari oktatékra vonatkozé-
an, viszont a vélaszadék relative magas szdma
miatt agy véljik, hogy megbizhat6 képet kap-
tunk az oktaték véleményérdl a KKK-ban meg-
fogalmazott kompetencidkkal kapcsolatban.
Tovabbi limitici6, hogy a kérd&ivben a kompe-
tencidk definiciéit nem jelenitettitk meg, igy eze-
ket a vilaszadok egyénileg értelmezhették. E
déntésiink tudatos volt, hiszen objektiv kritériu-

mok mentén nehéz, vagy inkabb lehetetlen a leg-
tdobb kompetencia tartalménak definidldsa azon
tal, amelyet a KKK tartalmaz.

A tanulmany &sszefoglaldsaként megallapitha-
t6, hogy a Képzési és Kimeneti Kovetelmények-
ben meghatirozott kompetencidk kutatisunk
eredményei alapjin ugyan fontosak a vélaszadé
oktaték szerint az orvosi munka végzéséhez, de
azokat nem kozvetitik olyan mértékben, ameny-
nyire fontosnak tartjdk. A faktoranalizis sordn
kapott faktorok az orvosképzésben elfogadott
nemzetkdzi modellnek megfeleltethetdk, gy a
kutatds eredményei alitdmasztjdk, hogy a magyar
KKK nemzetkozi szinten is érvényes kompeten-
cidkat fogalmaz meg.

Sajit eredményeink a nemzetkdzi kutatdsok
megallapitisaihoz hasonléan (21, 25-30) azt is
meger&sitik, hogy az eddigieknél nagyobb fi-
gyelmet kell forditani az oktatds min&ségi muta-
téira, az oktaték képzésére, amelynek nemcsak a
szakmai teriileteken van kiemelt jelent&sége,
hanem a pedagégiai médszertanban is. A kutatas
ramutatott, hogy a KKK-ban a képességi kove-
telmények hangstlyozdsa kiemelkeds fontossa-
gl lenne annak érdekében, hogy az orvosképzés-
ben részt vevd hallgaték kompetencidi mar a gra-
dudlis képzés sorin célzottan fejleszthetsk
legyenek. Ez alapot biztosithat az oktat6knak
azok fejlesztésére és kozvetitésére, amelyek nem
csupdn a lexikilis tudéds dtaddsiban nyilvinulnak
meg. E kompetencidk megismertetésére, fontos-
sdganak, sziikségességének felismertetésére,
tudatositdsira és dtaddsinak modszertandra
azonban az oktatékat is képezni kell, mivel ezek
senkinek sem velesziiletett képességei, készségei.

Az empirikus vizsgilat rimutatott arra, hogy
az orvosképzésben — a szakmai teriiletek mel-
lett — tovébbi fejlesztési és fejladési lehet8ségek
rejlenek, amelyeket az oktatdsi folyamat végre-
hajtéi, az oktatdk is meger&sitettek. A torekvé-
sek sikeres megvalésitisihoz fontos az oktaték,
hallgaték, sét a betegek (és hozzatartozok) be-
vondsa, hiszen szerepiik e teriiletek feltdrdsiban,
a komplex, rendszerszint{i probléma megoldasa-
ban és a folyamatos visszajelzésekben alapvet&en
fontos.

KOSZONETNYILVANITAS

Kdszonettel tartozunk a négy magyar orvosképzd
intézmény dékdnjainak, hogy engedélyezték kuta-
tasunkat, és a vdlaszadé orvoskari oktatéknak,
akik id6t és energidt dldoztak a kérd6iv kitoltésére.
Reményeink szerint mindannyiunknak hasznos
eredményekkel jir a sajdt gyakorlatunkkal valé
szembenézés.
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Morbiditasi és mortalitasi kockazat
SGLT-2-gatloval vagy DPP-4-gatl6val kezelt

2-es tipusu diabetesben

Suté G, Molnar GA, Rokszin G, et al. Risk of morbidity and mortality in patients
with type 2 diabetes treated with sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor
and/or dipeptidyl peptidase-4 inhibitor: a nationwide study. BMJ Open Diabetes

Res Care 2021;9(1):e001765.

Szemlézte: dr. Cséke Balazs

mibta a 2-es tipusu diabetes (T2DM) akut
Ametabolikus szovédményei ritkdbbd és
kevésbé sulyossa valtak, az érintett bete-
gek korében egyre jelent8sebbé valt a hossza
tavi szov8dmények megel6zése. A diabeteses
betegek mortalitisi mutatéja kdzel négyszeres az
altalinos népességhez képest. Ez nagyrészt a car-
diovascularis szov6dményekre vezethetd vissza.
A legalaposabban tanulminyozott kimeneteli
események a nem haldlos myocardialis infark-
tus, illetve stroke és a cardiovascularis haldlozis.
A nitrium-glikéz kotranszporter-2 gitlé (so-
dium-glucose cotransporter-2 inhibitor, SGLT-2-
gatlok) gyogyszercsaldid megjelenése 6ta kiilon
figyelmet kapott a hospitalizici6 szivelégtelenség
miatt (hospitalization for heart failure, HHF) is.
A gy6gyszerek megjelenése 6ta tobb kutatds
is — kozottiik ,,valé élet” vizsgilatok (Real-World
Evidence, RWE) is szerepelnek — igazolta ked-
vez8 hatdsukat a cardiovascularis kimenetelre.
A vizsgilatok kovetkeztében a nemzetkdzi
irdnyelvek is megvaltoztak. Az Amerikai Diabe-
tes Tarsasig (American Diabetes Association,
ADA) és az Eurépai Diabetes Tarsasig (Euro-
pean Association for the Study of Diabetes,
EASD) kozos konszenzusnyilatkozatban meg-
fogalmazott javaslatai szerint a kezdeti metfor-
minkezelést kovetSen a cardiovascularis riziké, a
szivelégtelenség és a kronikus veseelégtelenség
figyelembevételével SGLT-2-gdtlok alkalmazisa
javasolt olyan diabeteses betegekben, akiket sziv-
elégtelenség miatt utaltak kérhdzba vagy kré-
nikus vesebetegek. Az ajanlds az SGLT-2-gatlok
és a gliikagonszer(i peptid-1 receptoragonistik
(glucagon-like peptide-1 receptor agonists,
GLP-1 RA) alkalmazasit attél fiiggetlenil java-
solja, hogy az érintett betegnél milyen nagy a
kiinduldsi hemoglobin A,  (HbA ) kezdeti
szintje vagy individualizilt célértéke.

A stroke és az als6 végtag amputicidja (lower
limb amputation, LLA) a macrovascularis és a
microvascularis szévédmények kovetkezményé-
nek tekinthets. A stroke el6forduldsit kevésbé
befolydsolja a vércukorszint-csokkents kezelés,
az LLA-k gyakorisigival kapcsolatban pedig
ellentmondésos eredménnyel zarultak az antidia-
betikus kezelést vizsgilé kutatdsok. A rosszindu-
latt betegségek szintén vezets okai a T2DM-es
betegek mortalitdsinak. A diabetes bizonyos
daganattipusok szignifikinsan gyakoribb el&for-
duldsival jir egyiitt az 4tlagpopulicioban mért
gyakorisighoz képest. Az eddigi vizsgilatok nem
tisztaztak a vércukorszint-csokkentd terapidk és a
daganatok el6forduldsi gyakorisiginak &ssze-
fiiggését. A T2DM diagnoézisit kdvetSen a diétan
és az életméd-viltoztatason tdl javasolt kezdeti
terdpia a metformin. Utdna szdmos egyéb gyogy-
szeres lehet8ség all a klinikus rendelkezésére: az
SGLT-2-gatlok és a dipeptidil-peptidiz-4-gatlok
(DPP-4-gatlok) kombinalhatok a metforminnal
kiilonb6z8 hatdsmechanizmusaik miatt. A hér-
mas, metforminbél, egy SGLT2-gitlobol és egy
DPP-4-gitlobol 4ll6 gydgyszer-kombindcié hatdsa
a betegség hossza tava szov8dményeire egyeldre
nem ismert.

Siit6 Gabor és tirsai a BM] Open Diabetes
Research & Care-ben megjelent cikkiikben a
morbiditdsi és a mortalitdsi kockdzatot mérték
fel olyan T2DM-es betegekben, akiket SGLT-2-
gatlokkal vagy DPP-4-gétlokkal kezeltek. A vizs-
galat egyik részében az SGLT-2-gitl6 és a DPP-4-
gatlo terdpia hatékonysagat hasonlitottdk ssze,
mig a miésik részben a DPP-4-gitl6 kezelést
SGLT-2-gitl6ra véltds hatékonysigit viszonyi-
tottak a kombindlt, DPP-4-gatlokat SGLT-2-git-
lokkal kiegészitett terdpia hatékonysigihoz. Az
orszagos szintd, retrospektiv, hosszmetszeti ku-
tatds alapjdul az Orszagos Egészségiigyi Pénztir
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(OEP) adatbdzisa szolgalt. A magyar tirsada-
lombiztositdsi rendszer a népesség kozel 100%-
it fedezi, és a személyes adatokon tul a kezeltek
Betegségek Nemzetkozi Osztilyozasa (BNO)-
10 kédjait is tartalmazza mind a fekv6-, mind a
jirébeteg-ellitisban, valamint a timogatdssal
felirt gyogyszereket, beleértve az antidiabetiku-
mokat, és a Kézponti Statisztikai Hivatal (KSH)
dltal nyilvantartott haldlozdsi ditumot is.

A vizsgalatban az 6sszes olyan T2DM-es beteg
szerepelt, akik 2014. augusztus 1. és 2017. jalius
31. kozott DPP-4-gitlé vagy SGLT-2-gitl6 hato-
anyagl gyogyszert kapott, életkora >18 év feletti
volt, nem szenvedett geszticios diabetesben vagy
polycystds ovarium szindréméban, és nem része-
stilt vesep6tlé kezelésben. A vizsgilat a ko-
vetkez8 nevezéktant alkalmazta: az SGLT-2-
gitlok és DPP-4-gitlok 6sszehasonlitdsiban
SGLT-2-gitlok ,tiszta” és DPP-4-gitlok , tiszta”
csoportokat kiilonboztettek meg, mig a terdpids
véltds hatékonysagit vizsgilé Osszesitésben a
DPP-4-gatlokrol SGLT-2-gatlékra valté betegek
keriiltek a ,csere”, mig a DPP-4-gitlok gyogy-
szerelésen tal SGLT-2-gitlok hozzdaddsival
kiegészitett terapidban részesilsk a ,kiegészi-
tett” csoportba.

A vizsgalat elsd részében két kohorszot alaki-
tottak ki a két alkalmazott terdpidnak megfele-
16en azokbol a betegekbdl, akiknél a terdpia kez-
dete 2014. augusztus 1. és 2017. jalius 31. kozé
esett, valamint 12 hoénappal a terdpia kezdetét
megel6z8en egyik gyogyszert sem szedték. Azo-
kat a beteget kizdrtak, akik mindkét terapiit a
vizsgalt id&szakban kezdték. A korabbi DPP-4-
gatlo kezelés, valamint a diagnézistél a kezelésig
szamitott periédust a két kohorsz kézott megfe-
lels statisztikai illesztési moédszerrel (,propen-
sity score matching”) egyenlitették ki. A vizsgi-
lati id8szak 2014. augusztus 1-t81 2019. jalius 31-ig
tartott. Az utdnkovetés a terdpia kezdetétsl a
végpontesemény bekovetkeztéig, a haldlozds
napjiig vagy a vizsgilati periédus végéig zajlott.

A vizsgalat méasodik részének mintdjiba azo-
kat soroltdk, akik 3 hoénappal az SGLT-2-gitlé
felirasanak elsd napja eltt DPP-4-gatlo terdpid-
ban részesiiltek. A ,csere” vizsgilati dgra olyan
betegek keriiltek, akiknek DPP-4-gitlokat ettsl
szdmitva nem frtak fel, és 3 honappal az SGLT-2-
gatlok inditdsit kovetSen még életben voltak.
Ezen az 4gon a betegkovetés szintén a végpont-
esemény bekovetkeztéig, a haldlozas napjdig vagy
a vizsgalati periédus végéig zajlott. A ,kiegészi-
tett” csoportban a betegek t6bb kivinalomnak
feleltek meg: 3 honappal az SGLT-2-g4tl6 kezelés
kezdete elgtt DPP-4-gitl6 kezelésben részesiil-
tek, az SGLT-2-gatl6 terdpia kezdetétsl szami-
tott 3 honappal késébb még életben voltak és

legalabb egyszer felirtdk nekik mindkét gyogy-
szert az SGLT-2-gitl6 terdpia kezdetétdl szadmi-
tott 3 hénapon belil. Az id8eltolédés (,time-lag
bias”) torzitdsit elkeriilendd, a diabetes diagné-
zisa és a terdpia kezdete kozott eltelt 1d8, vala-
mint a megel6z8 DPP-4-gitlé kezelés hossza
ardnydnak megfelelSen, a két ag kozott statisz-
tikai illesztés tortént. Hasonloképpen igyekeztek
a szerz8k kikiiszobolni az egyes betegeknél al-
kalmazott kiilonb6z6 terdpiatipusok — beleértve
az inzulinterdpidt is — torzité hatdsait. A vég-
pontesemények az 6sszhaldlozis, a myocardialis
infarktus coronariaintervenciéval, ischaemiis
vagy vérzéses stroke diagnézisa CT-vel megerd-
sitve, a primer vagy szekunder HHF, LLA, vala-
mint a primer vagy szekunder, kérhazi felvételt
igényl8 malignitds diagnézis voltak.

Osszesen 84 915 beteg szerepelt a vizsgilatban.
Ebbdl 27 980 SGLT-2-gatlokat és 56935 DPP-4-
gatlokat kezdd beteg felelt meg a fent részletezett
mintavélasztisi feltételeknek. Illesztést kovetSen
mindkét kohorszban 18 583 beteg maradt. A ko-
vetéses idGszak dtlagosan 635 (SGLT-2-gitlok) és
656 (DPP-4-gitlok) nap volt a ,tiszta” kohor-
szokban. A csoportokat §sszehasonlitva, az
6sszhaldlozds és a nem végzetes akut myocardia-
lis infarktus (AMI), stroke és 8sszhaldlozds kom-
pozit végpontja, a HHF, valamint a malignitds
egyarant alacsonyabb kockazati hanyadot jelzett
az SGLI-2-gitlok ,tiszta” csoportjiban, ugyan-
akkor az LLA rizik6ja magasabb volt a terdpia
mellett (szignifikdns kiilonbségek). Az 6ssz-
halalozas rizikéja 20%-kal kisebb volt az SGLT-2-
gatlo-csoportban, de az LLA rizikéja 35%-kal
nagyobb volt a DPP-4-gitl6-csoport megfeleld
mutat6ihoz képest. A HHF kockazata 19%-kal,
mig a daganatos betegségeké 25%-kal volt kisebb.
Szignifikdns kiilonbségek esetében meghatd-
roztak az NNT- (number needed to treat, azaz
tlagosan hany beteget kell ahhoz kezelni, hogy
egyikdjiiknek el8nye szirmazzon a kezelésbdl
egy kontrollhoz képest a klinikai vizsgilat soran)
és NNH- (number needed to harm, az NNT
anal6gidjara hany beteget kell kitenni egy kocka-
zati tényez8nek ahhoz, hogy egy beteg esetében
nemkivédnatos esemény kovetkezzen be, akinél
egyébként ez nem tértént volna meg) értékeket
is, ezek rendre a kovetkezSképpen alakultak 36
hénapos kovetési 1d8szak mellett: 6sszhaldlozas
116; HHF 117; daganatos betegség 94; LLA 313.

Az elemzés masodik részében 7167 betegnél
adtak SGLT-2-gitlokat a DPP-4-gitlokhoz, mig
4891 beteg esetében a DPP-4-gatlokat SGLT-2-
gitlokra cserélték. Illesztést kovetSen mindkét
dgra 4843 beteg keriilt, az dtlagos kovetési 1d3-
szak 657 (,kiegészitett”) és 733 (,csere”) nap
volt. Az &sszhaldlozds és a nem végzetes AMI,
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stroke, 6sszhaldlozds kompozit végpontja ala-
csonyabb volt a ,kiegészitett” csoportban a
»csere” csoporthoz képest, az AMI kockdzata, a
stroke, a HHF, a daganatos betegségek és az
LLA tekintetében viszont nem volt szignifikins
kiillénbség a két csoport kozott. A két csoport
osszhaldlozdsi gorbéje 8 honap koril kezdett
elvilni egyméstdl. Az 3sszhaldlozas 54%-kal volt
kisebb a ,kiegészitett” csoport esetében. Az
NNT az sszhaldlozds tekintetében a harmadik
év végén 57% volt.

A statisztikai eredményeket 6sszefoglalva
tehdt a ,tiszta” csoportok kézott az SGLI-2-
gatloval kezelt csoportban az 6sszhaldlozds, a
nem végzetes AMI, stroke és 6sszhaldlozasbél
ill6 kompozit végpont, a HHF és a daganatos
betegség kockdzata rendre 20%-kal, 13%-kal,
19%-kal és 25%-kal volt kisebb az SGLI-2-
gatloval kezelt csoportban a DPP-4-gitloval
kezelt csoporthoz képest. Az AMI-k tekinteté-
ben érdemi kiilonbség nem mutatkozott, mig az
LLA-k gyakorisiga 35%-kal magasabb volt az
SGLT-2-gitl6val kezelt csoportban. A ,csere”
csoport és a ,kiegészitett” csoport Ossze-
hasonlitdsdban az 6sszhaldlozdsbol, a nem végze-
tes AMI-bél, stroke-bdl és 6sszhaldlozasbél allo
kompozit végpont gyakorisiga rendre 54%-kal,
36%-kal volt alacsonyabb a ,kiegészitett” cso-
portban a ,csere” csoporthoz képest. Az AMI,
stroke, HHF és daganatos betegségek gyakori-
saganak tekintetében a két csoport kozott nem
volt érdemi kiilonbség és ugyanez volt igaz az
LLA-k gyakorisigira nézve.

A 20%-os 6sszhaldlozds-csokkenés a ,tiszta”
csoportokban j6l illeszkedik a gyégyszercsoport
hatdsaira irdinyul6 cardiovascularis kimeneteleket
vizsgilé kutatisok (CVOT-ok, CardioVascular
Outcome Trials) kéréhez, amelyek a nem szigni-
fikdns, enyhe csékkenéstdl a halilozds 37%-os
csokkenéséig becsiilték a gydgyszer mortalitdsra
kifejtett hatdsait. Az RWE-k, melyek a rando-
mizalt, kontrolldlt vizsgilatokhoz (RCT-k) ké-
pest nem randomizaltak, ugyanakkor jellemz&en
a népesség szélesebb koreibdl szolgaltatnak ada-
tokat, meger8sithetik az RCT-kbd&l szerzett
ismereteinket. A CVD-REAL és a CVD-REAL
Nordic RWE-k 48-49%-o0s javuldst mutattak az
SGLT-2-gitlok hasznélata mellett az 6sszhalilo-
zds tekintetében. A CVD-REAL Nordic post-
hoc elemzése a DPP-4-gatlokhoz képest 41%-os
mortalitiscsokkenést dllapitott meg az SGLT-2-
gatlok javara. Meg kell emliteni, hogy mindkét
vizsgalatot médszertani kritikdk érték az tgyne-
vezett immortal-time torzitds és az 1dGeltolodas
torzitdsa miatt, melyeket az itt tdrgyalt vizsgilat-
ban a szerz8knek sikeriilt a megfeleld statisztikai
illesztéssel kikiiszobolniiik.

A mortalitds 54%-os kiilonbsége a ,kiegészi-
tett” csoport javara a ,csere” csoporthoz képest
hatdsos érv a metforminnal vagy szulfoniluredval
kezelt betegeknél a kombindlt terdpia javaslata
mellett. Egyel8re nem ismert, hogy ezt a hatést
els@sorban a konkrét gydgyszerek tulajdonsigai
vagy inkabb altalinossigban a kombinalt terdpia
elénye okozza. Noha az egyes kimenetelek
(stroke, LLA, HHF, daganatos betegség) énma-
gukban nem mutattak szignifikans killonbséget a
két ag kozott, mindegyik hozzdjirulhat a ked-
vez&bb tuléléshez a ,kiegészitett” csoportban.

Az SGLT-2-gitlék hatékonysagit a cardiovas-
cularis szov8dmények csokkentésében szamos
vizsgalat igazolta. A PClI-vel kezelt infarktusok
kockédzatinak csokkentésében az SGLT-2-gatlok
ytiszta” csoportjaban sem mutatkoztak elénysk
a DPP-4-gitlok ,tiszta” csoportjihoz képest,
sem pedig a ,kiegészitett” csoportban a ,csere”
csoporthoz képest. Ez abbol a szempontbol
semmiképpen nem meglepetés, hogy az SGLT-2-
gatlok hatdsait vizsgalo eredeti tanulmanyok sem
mutattak szignifikdns csokkenést a nem végzetes
infarktus rizikéjdnak tekintetében. Ezzel szem-
ben a val6s koriilmények kozott végzett CVD-
REAL vizsgilat az AMI-kockizat 22%-os cs6k-
kenését mutatta, melyet a CVD-REAL Nordic
vizsgalatnak nem sikeriilt reprodukalnia, ugyanis
ez a tanulmany nem jelzett kisebb infarktuspre-
valenciat. Fontos felhivni a figyelmet arra a tény-
re, hogy a CVOT-okban az §sszehasonlitist a
placeboval kontra SGLT-2-gatléval kiegészitett
hagyomaényos terdpia kozott végezték, igy ezek
eredményei kdzvetlen médon nem hasonlithatok
dssze a jelen tanulmény eredményeivel.

A stroke szintén gyakori sz6védmény diabe-
tesben, amely hossza tdva rokkantsighoz ve-
zethet és lényegesen gyakrabban fordul el dia-
beteses betegekben, mint nem diabetesesekben.
A stroke prevalencidjinak tekintetében sem az
SGLT-2-gatlok ,tiszta” kontra DPP-4-gitlok
ytiszta”, sem pedig a SGLT-2-gitlok ,kiegészi-
tett” kontra ,,csere” 6sszehasonlitisok nem mu-
tattak szignifikdns killonbséget. Noha a kordbbi,
az SGLT-2-gitlok és DPP-4-gatlok mellett els-
fordulé stroke-prevalenciat felmérg klinikai vizs-
galatok a fenti metodolégiai megfontolds miatt
kozvetleniill nem hasonlithaték 6ssze a jelen
tanulminy eredményeivel, ezek a vizsgilatok
sem mutattak jelent8s hatdst a diabetes mellett
elfordul6 stroke prevalencidjdban.

Amint az a CVOT-ok alapjan varhat6 volt, a
HHF gyakorisiga kisebbnek bizonyult az SGLT-
2-gitlok tiszta” csoportjdban a DPP-4-gitlok
stiszta” csoportjihoz képest. A jelen vizsgilat-
ban ez a csokkenés 19% volt, és nagysigrendileg
megegyezik a CVOT-okban leirt 27-37%-os
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eredménnyel. A CVD-REAL és a CVD-REAL
Nordic vizsgilatok szintén jelent8s, rendre 39%-os,
illetve 30%-o0s csokkenést mértek a HHF tekin-
tetében. A jelen vizsgilattal leginkibb parhu-
zamba llithat6 EMPRISE vizsgalat 50%-o0s koc-
kizatcsokkenést mutatott ki az SGLI-2-gitlok
javira a DPP-4-gitlokhoz képest. Az SGLI-2-
gatlok ,kiegészitett” és a ,csere” csoport kdzott
nem mutatkozott szignifikins kiillonbség a
HHF-ek szempontjibdl, ami egyértelmii érv az
SGLT-2-gatlok direkt hatdsa mellett.

Az LLA a diabeteses angiopathia és neuro-
pathia egyik {8 szov8dménye. Jelen vizsgilat
kimutatta, hogy az SGLI-2-gitlék hasznélata
35%-kal nagyobb LLA-kockazattal jir a DPP-4-
gatlokhoz képest. A svéd—dan nemzeti regiszter-
ben az SGLT-2-gitlok kontra GLP-1 RA (gliika-
gonszer(i peptid-1 receptoragonista) Osszeha-
sonlitdsban az SGLT-2-gitl6k mellett 132%-kal
volt nagyobb az LLA kockédzata. Egy kiterjesz-
tett USA-beli kohorszvizsgilaton az SGLI-2-
gatlok — DPP-4-gitlok 6sszehasonlitisban az
SGLT-2-gatl6k-csoportban 38%-kal volt na-
gyobb az LLA rizikéja. A vizsgilati eredmények
alapjan tehat egyfeldl nagyobb az LLA kockaza-
ta, viszont az Osszhaldlozdsé kisebb SGLT-2-
gatlo kezelés mellett. Ezt a kimenetet akér az is
okozhatta, hogy az alacsonyabb 6sszhaldlozas
miatt tdbb beteg jutott el LLA-ig az SGLT-2-
gitl6-dgon, ugyanis a diabeteses betegek hald-
lozésénak {6 okai a cardiovascularis és a dagana-
tos megbetegedések. Ez példa lehet arra az is-
mert statisztikai jelenségre, miszerint a meg-
figyelt csoport haldlozdsinak csékkenése a nem
végzetes események bekodvetkezési valészintisé-
gének novekedésével jirt egyiitt. A daganatos
halélozds szintén kisebb volt az SGLT-2-gitl6-
kezelt betegekben a DPP-4-gitl6-kezeltekéhez
viszonyitva. A ,kiegészitett” terdpia a ,,csere” te-
rapidhoz képest (nem szignifikins, de) 37%-kal
kisebb LLA-rizikéval jar, ugyanakkor az SGLI-
2-gatlék és a DPP-4-gitlok LLA-ra kifejtett
hatésai egyelSre pontosan nem tisztizottak. Az

eredmények alapjin elképzelhets, hogy a kom-
binélt terdpia csékkenti az SGLT-2-gitl6k-asszo-
cidlt LLA kockézatit.

A diabetes 6nmagiban jelent8sen nagyobb
daganatos kockazattal jir egyiitt. A relativ koc-
kizat a diabeteses betegekben 1,2 és 2,5 kozott
mozog a kiilonb6z8 szervek daganatos megbete-
gedéseiben, leszdmitva a prostata daganatos el-
véltozasait. A pancreasmalignomak gyakorisiga
akar 7,6-szerese lehet a nem diabeteses betegek-
ben észlelt gyakorisighoz képest. A jelen vizsga-
lat 25%-kal kisebb daganatos kockazatot allapi-
tott meg az SGLT-2-gitl6k ,tiszta” csoportjaban
a DPP-4-gatlok ,tiszta” csoportjdhoz képest.
Egyel6re vitatottak a daganatos betegségek el6-
forduldsa és a gliikkézesokkentd gyodgyszerek al-
kalmazdsa kozotti dsszefiggések. Néhdny vizs-
gilat az SGLI-2-gitlok hasznilata mellett
nagyobb hélyagdaganat-gyakorisigot vélemény-
ez, més vizsgalatok protektiv hatdsokat, péld4ul
canagliflozin mellett csékkent gastrointestinalis
malignitdsgyakorisigot irtak le. A jelen vizsgalat-
ban a ,kiegészitett” csoport és a ,,csere” csoport
kozott nem volt jelentds kiilonbség a daganatos
betegségek kialakuldsinak kockazatdban.

A vizsgilatot végzSk az elemzés er8sségeként
az orszagos szintli megkozelitést, a statisztikai
illesztést és a korabbi RWE-vizsgilatokra jel-
lemz8 torzitdsok kikiiszobolését emelték ki.
Korlatként a laboratériumi vizsgilatok eredmé-
nyeinek hidnyit (els6sorban a HbA  és a GFR
vonatkozdsiban) és az antropometriai adatok
hidnyédt emlitették.

Osszefoglalva a retrospektiv vizsgalat ered-
ményeit: az SGLT-2-gitl6 kezelés mellett kisebb
az Osszhaldlozds és a daganatos betegség kiala-
kuldsanak kockdzata, a HHF gyakorisiga, és na-
gyobb az LLA esélye a DPP-4-gatl6 kezeléshez
képest. Ezenkiviil a DPP-4-gitl6 terapia ,csere”
helyett SGLT-2-gitloval torténd kiegészitése
jotékony hatdst gyakorolhat az &sszhalilozis,
valamint az LLA kockazatinak tovidbbi csok-
kentésére.
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Az Uj tipusu koronavirus nanobiofizikdja

Kiss Balint, Kis Zoltan, Palyi Bernadett, Kellermayer Miklo6s

A Covid-19-pandémia végigsoport az egész
vildgon, soha nem latott megterhelést okoz-
va egészségiigyi rendszereinkben, és kihi-
vasok elé allitotta a biomedicinalis kutatdst,
hogy a jarvanyra miel6bb megfelelé vala-
szokat adjunk. A modern , egy partikulum”
biofizikai mddszerek kilonleges bepillan-
tast engednek a jarvany okozéja, a SARS-
CoV-2 tulajdonsdgaiba. A virus tiskefe-
hérjékbdl all6 koronaszer( réteget hordoz a
feliiletén, melyeknek fontos szerepet tulaj-
donitunk a fert6zés folyamatdban. Atomi
erémikroszkép segitségével sikerdilt feltar-
nunk a nativ virionok topogréfiai szerkeze-
tét és mechanikai tulajdonsagait. A tiiskefe-
hérjék, rugalmassaguk és mozgékonysaguk
révén, dinamikus feliiletet alkotnak. A virio-
nok meglepden ellendlléak a mechanikai
osszenyomadssal szemben, és szerkezetiik
képes helyredllni a mechanikai behatdst
kovetSen. A virus globélis szerkezete ellen-
all a héhatasnak, de a hémérséklet fokoza-
saval a tuskefehérjék disszocialédnak a fe-
liletr6l. A SARS-CoV-2 mechanikai és dina-
mikai sajatossdgai hozzdjarulnak fert6zé
képességéhez. Az alkalmazott , egy partiku-
lum” biofizikai médszerek fontos szerepet
jatszhatnak az egyre gyakoribba valé virus-
fert6zések megértésében és legyGzésében.

Covid-19, atomi eré6mikroszképia,
nanoindentacié, erdspektroszkopia,
mechanikai ellendllé képesség,
héstabilitas

NANOBIOPHYSICS OF NEW TYPE
CORONAVIRUS

The Covid-19 pandemic has swept across
the world, causing a never seen burden on
our health care systems and challenging
biomedical research to give appropriate
answers to the epidemic. Modern, one-par-
ticle biophysical methods ensure special
insight to the characteristics of the cause of
the epidemic, the SARS-CoV-2. The virus
carries a crown-like layer of spike proteins,
which plays a fundamental role in the pro-
cess of infection. The topography structure
and mechanical characteristics of native
virions have been determined by atomic
force microscopy. Spike proteins form a
dynamic surface due to their flexibility and
motility. Virions are surprisingly resistant to
mechanical compression, and their structu-
re is able to recover after mechanical per-
turbation. The global structure of the virus
is resistant to heat effect, but spike proteins
dissociate from the surface with higher
temperatures. The mechanical and dyna-
mic characteristics of SARS-CoV-2 contri-
bute to its virulence. The applied one-par-
ticle biophysical methods play an impor-
tant role in understanding and fighting with
the more common virus infections.

COVID-19, atomic force microscopy,
nanoindentation, force spectroscopy,
mechanical resilience,

thermal stability
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A kozlemény a malt évben megjelent cikkiink roviditett, magyar nyelvi véltozata (Kiss B, et al. Topography, Spike Dynamics, and
Nanomechanics of Individual Native SARS-CoV-2 Virions. Nano Letters 2021;21:2675-80.).
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z 0j tipusi koronavirus (severe acute
Arespiratory syndrome coronavirus 2,

SARS-CoV-2), amely a Covid-19-vilag-
jarvany okozéja (1, 2), egyszala RNS-t tartalma-
26 burkos virus, feliiletén koronaszerd tiiskefe-
hérjékkel, melyeknek fontos szerepet tulajdoni-
tunk a fert&zés folyamatdban (3-7). A tiiskefe-
hérjék szerkezetérdl a kozelmaltban tobb tanul-
maény is sziiletett, fehérjekristilyokon (5, §-10),
vagy fixdlt és fagyasztott virusrészecskéken tor-
tént mérésekkel (171-13). Ezek alapjin felmeriilt
a tiiskefehérjék szaranak rugalmassiga (11, 12).
A nagy felbontdst krioelektron-tomografids
megfigyelések arra utalnak, hogy a virus belsejé-
ben elhelyezkedd ribonukleoprotein (RNP)
kosarszeri egységekbe rendez&dhet (13).
Mindazonailtal a nativ SARS-CoV-2 feliileti dina-
mikdja és mechanikai tulajdonsigai tivolr6l sem
ismertek. Vizsgalatainkban atomi erdmikroszké-
pia (AFM) és molekuldris erdspektroszkopia
(14-16) segitségével vizsgaltuk nativ, ellen-
anyaggal m{ikddésbe hozott felilleten immobili-
zalt egyedi SARS-CoV-2-virionok topogréfiai
szerkezetét és nanomechanikai tulajdonsigait.
Eredményeink arra utalnak, hogy a SARS-CoV-2
tiiskefehérjéi rendkiviill dinamikusak, a virion
meglepden ligy és egytttal mechanikailag és ter-
mikusan is ellendll6.

Anyag és modszer
Minta-el8készités

A SARS-CoV-2-virusmintit egy igazolt magyar-
orszagi Covid-19-beteg otolaringealis valadéka-
bél izoldltuk, VeroE6 sejtekben torténd kétszeri
passzéldssal. Az inokuldciét kovetd negyedik
napon a virust tartalmazé kozeget dekantaltuk,
majd a makroszkopikus térmeléket centrifuga-
lassal (3000 x g) tavolitottuk el. A virusmintat
ultracentrifugilassal (70,000 X g, 1,5 é6ra, 4 °C)
koncentraltuk. A pelletet szérummentes, ala-
csony fehérjetartalmt kdzegben szuszpendaltuk
(VP-SFM, Gibco, ThermoFisher Scientific). A
virus elkiilénitésének minden lépése BSL-3 biz-
tonsagi fokozati laboratériumban tértént.

Atomi er8mikroszképia

A virusmintdt polilizinnel, glutiraldehiddel és
anti-tiiskefehérjével (#abx376478, Abbexa Ltd.,
Cambridge, UK) mtik6désbe hozott csillimfelii-
letre vittik fel, majd az AFM (Cypher ES,
AsylumResearch, Santa Barbara, CA, USA) zért
pasztizd egységébe helyeztiik, BSL-3 laborks-
rillmények kozott. A minta felilletérsl szilicium-

nitrid rugélapkdval (BL-AC40TS, Olympus
Corporation, Japin), rezonins tizemmoda pasz-
tazassal (15, 17), illetve gyors erStérképezd
moédszerrel (18) készitettiink képeket. A virusok
h&kezelésére a tirgyasztal hémérsékletét a
kivint értékre allitottuk (79). Er6mérésekhez az
AFM-rug6lapkit termikus moédszerrel allitottuk

be (20).
Az adatok elemzése

A virusokrdl alkotott képeket az AFM-késziilék
vezérl§ programja segitségével helyesbitettiik és
elemeztiik (AR16, IgorPro 6.37, Wavemetrics,
Lake Oswego, OR, USA), a részecskeanalizis

moédszerével.

Eredmények és megbeszélés

A SARS-CoV-2-virusrészecskék topogrifiai
szerkezetét atomi er&mikroszképpal (AFM)
vizsgaltuk (1. dbra). Glutaraldehiddel fixalt viri-
onok egyenetlen, dudoros feliiletet mutattak
(1b dbra). A virusok dtlagos centralis magassiga,
amely a virion dtmérgjével korrelal, 62 nm-nek
(= 8 nm, SD) adédott. Ez a magassig kisebb,
mint a krio-elektronmikroszképos mérésekben
tapasztaltak (17-13), ami arra utal, hogy a viru-
sok kiteriilnek a feliletre. A dudoros felilet
kitiiremkedéseit a SARS-CoV-2 tiiskefehérjéivel
azonositottuk (S-fehérje-trimer, 1b, ¢ dbra) a
korabbi topografids mérések (21, 22), és a nem-
régiben megjelent krio-elektronmikroszképos
eredmények (71, 12) alapjin. Nagy felbontisu
(5 A pixelméret) AFM-képeken a tiiskefehérjék
jellegzetes hiromszogletli geometridja is azono-
sithaté volt (Ic dbra). Az S-fehérje-trimerek
pozicionalis, flexurilis és roticiés rendezetlen-
séget mutattak. Atlagos magassiguk 13 nm-nek
(= 5 nm, SD) adédott. A kézottitk mért dtlagos
szomszéd-szomszéd tivolsig (21 nm = 6 nm,
SD) és a viriongeometria alapjin, tovibba felté-
telezve, hogy az S-fehérje-trimerek egyenletesen
oszlanak el a virus feliiletén, kiszimithaté az
egyetlen SARS-CoV-2-virion feliiletét borité
tiskék atlagos szdma, ami esetiinkben 61-nek
adédott. Ez a szim meghaladja a krio-elektron-
mikroszképos mérések alapjin szdmitott érté-
keket (24, 26), és arra utal, hogy a tiiskefehérje-
szam valtozékony, és ezt a szimot a virus biolo-
giai érése sordn lezajlé molekuldris folyamatok
hatirozzik meg (23). A méréseinkben tapasztalt
flexuralis rendezetlenség alitdmasztja a krio-
elektronmikroszképos megfigyeléseket (11-13),
és a tiiskefehérjék rugalmas természetére utal.
Az elhelyezkedési és roticiés rendezetlenség az
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S-fehérje-trimer virusburokban valé mobilita-
sdra utal.

Annak érdekében, hogy a kémiai fixlds hati-
sait elkeriiljiik és feltarjuk a SARS-CoV-2-virio-
nok feliileti dinamikdjit, az AFM-méréseket
nativ, fixdlatlan virusokon végeztitk (2. dbra).
Meglepetésiinkre a virionok feliiletén nem l4t-
tunk dudorokat és kitiiremkedéseket, a feliilet
teljesen sima volt (2a.1 dbra). A nativ virusok
itlagos centralis magassiga 83 nm-nek (% 7 nm,
SD) bizonyult, ami szignifikinsan nagyobb,
mint a fixalt virionoké (2b dbra). A feliilet elmo-
sodott megjelenését és a méret latszolagos ndve-
kedését mintavételezési problémdval magyardz-
zuk, miszerint a tiiskefehérjék mozgisi sebessé-
ge meghaladja az AFM-t{i pasztiz6 mozgasiét.
Ezéltal a nativ virionon egy litszélag megnévelt
dinamikus feliilet jelentkezik (2c dbra). A tiiske-
fehérjék mobilitdsinak hatterében a receptorks-
t6 domén (RBD-) trimerek gyors difftziés moz-
gasa allhat. Feltételezziik, hogy a tiiskefehérjék
dinamikija hozz4jarul a receptorkereséshez a
megfert6zott sejt felilletén. Ez azt is megmagya-
rizza, hogy a tiiskék relative alacsony feliileti
stirlisége ellenére (~60 SARS-CoV-2 vs. ~350
influenza A) (24) a SARS-CoV-2 legalédbb annyi-
ra fert6z8képes, mint az influenzavirus (25).

A SARS-CoV-2-virionok mechanikai tulaj-
donsdgait nanoindenticiéval jellemeztik (3.
dbra) Ggy, hogy az AFM-tiivel feliilr8l benyom-
tuk a virust, és kézben a mechanikai erdt a verti-
kilis tdvolsig fiiggvényében regisztraltuk.
Meglepetésiinkre, a tobbszori (akdr 100 egymast

1. dbra. 5% glutdraldehiddel fixdlt SARS-CoV-2-virion topogrdfiai szerke-
zete. a. A szubszirdtfeliiletre specifikusan kikdtort virusrészecskéke aromi
erémikroszképos (AFM-) pdsztdzdsinak sematikus dbrdja. b. Egy SARS-
CoV-2-virion nagy felbontdsi, magassdgkontrasztic AFM-képe. A szagga-
tott vonallal hatdrolt teriiletr6l nagyobb nagyitdsi felvételt mutatunk be a
c. dbrdan. ¢. A SARS-CoV-2-virion-feliilet AFM-képe. A szaggatott vonal-
lal hatdrolt segédhdromszigek a tiiskefehériék haromszog alakdi felsiletér
hatdroljik

kévetd) nanomechanikai manipulicié ellenére, a
virionban nem keletkezett irreverzibilis szerke-
zeti véltozas (3b, ¢ dbra) annak ellenére, hogy
egy-egy indenticié sorin a virust faltdl falig
osszenyomtuk (3d dbra). Az indenticié elsd
fizisiban linedris erdvalaszt tapasztaltunk, mely-

2. dbra. A nativ, fixdlatlan SARS-CoV-2 virus topogrdfiai analizise. a.1. Kontroll, fixdilt SARS-CoV-2-virion.
a.2. Nattv, fixdlatlan SARS-CoV-2-virion. b. A fixdlt é nativ SARS-CoV-2-virionok magassdgeloszldsinak
dsszehasonlitdsa. A fixdlt virusok dtlagos magassiga 62 + 8 nm (= SD), ezzel szemben szemben a nativ viru-
soké 83 = 7 nm (x SD). c. A nativ SARS-CoV-2-virionok nagyobb topogrdfiai magassigdnak sémds magya-
rdzata. A virion feliiletén gyors mozgdst végz6 tiiskefehérjék egy litszolagos, dinamikus feliiletet alakitanak ki
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3. dbra. A nativ SARS-CoV-2 virus nanomechanikai elemzése. a. Az
AFM-mel t6rténé nanoindentdcids kisérlet sematikus dbrdzoldsa. b. Egy
nativ SARS-CoV-2-virion AFM-képe a nanoindentdcié elétt. A csillag a
nanoindentdcié helyét jeloli. c¢. A virion AFM-képe 100, egymdst kivets
nanoindentdcids kisérletet kovetden. 6l lathatd, hogy a virus szerkezetében
nem alakult ki irreverzibilis vdltozds. d. A SARS-CoV-2-virion nanome-
chanikai erégorbéje, eré versus tavolsdg fiiggvényben. A vastag virds foly-
tonos vonal az els6 indentdcid sordn, mig a vastag kék folytonos vonal
az elsé indentdcidr kévets retrakcié sordn mért adatpontokat mutatja. A
vékony szaggatott vonallal jelolt er6gorbék a szdzadik indentdcié-retrakcié
mechanikai ciklus sordn mért adatokat mutatjdk. Az indentdciés erdgorbe
kezdeti, linedris szakaszdnak meredeksége a SARS-CoV-2-virion rugddl-
landdjdt adja meg. A linedris er6vdlasz megtorése a plasztikus deformdcié
felléprét jelenti

nek meredekségébsl megkaptuk a virion rugéél-
landéjat (13 pN/nm = 5 pN/nm, SD). Az ala-
csony rugdballandé alapjin a SARS-CoV-2 az
eddig vizsgilt leglagyabb virus (26, 27). A virion
rugédllandé valamivel kisebb az influenzavirus
lipidburkdnal (28), ami arra utal, hogy a SARS-
CoV-2 rugalmassigit a membranézus burok
dominélja, és a ribonukleoprotein (RNP) nem,
vagy alig jarul hozz4 a virus globilis mechanikai
tulajdonsdgaihoz. Mds virusokkal ellentétben
(14, 29), a plasztikus deformicié kiisz6bét meg-
haladva, az eré nem esett nullira, ami arra utal,
hogy a virion nem esett szét a nagyfokd nanoin-
dentdci6 ellenére. FeltehetSen a plasztikus
deformici6 sordn a kosarszeri RNP-részecskék

(13) éatrendez8dnek. Az AFM-t{ visszahtzisa
soran tobb szdz pN erd keletkezett, ami arra utal,
hogy az RNP-részecskék mechanikai erd ellené-
ben képesek voltak visszarendez&dni. Az inden-
tacié/retrakcié mechanikai ciklus végére a virion
mérete teljesen helyredllt. Az 4tlagos mechanikai
virionmagassdg 94 nm-nek (% 10 nm, SD) adé6-
dott, ami Osszevethetd a topogrifiai adatokkal.
Osszességében a SARS-CoV-2-virion mecha-
nikailag meglep8en stabil, 6sszenyomhaté és
ellenalls.

A SARS-CoV-2 hé@stabilitdsit tgy mértiik,
hogy 10-10 perces magas hdmérsékletd (60 °C,

4. dbra. Hokezelés hatdsa a SARS-CoV-2 virusra. a.
10 perces, 90 °C-on tirtént kezelést kévetd visszahiités
utdn készitetr AFM-felvétel. J6l lithatd, hogy a virio-
nok globdlis szerkezete (alak, méret) megtartott. b. A
hékezelés utdn 5%-os glutdraldebiddel valé kémiai
fixdlds hatdsa a SARS-CoV-2 virus szerkezetére.
J6llebet a virionok megtartottik globdlis szerkezetii-
ket, a feliiletiikrél nagyrészt eltiintek a tiiskefehérjék
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80 °C, 90 °C) kezelést alkalmaztunk. A 90 °C-os
kezelés hatdsit a 4a dbra mutatja. Meglepeté-
stinkre a virionok a 90 °C-os kezelést kdvetSen is
jelen voltak. A viriondtmérd valamelyest megné-
vekedett (60 °C: 83 = 12 nm, 80 °C: 88 = 11 nm,
90 °C: 90 = 9 nm), de a globdlis virionszerkezet
megSrz8dott. A tiiskefehérjék jelenlétét és szer-
kezeti allapotat glutdraldehid-fixdlds utdn vizs-
galtuk (4b dbra). Azt tapasztaltuk, hogy a héke-
zelés hatdsara a tiiskefehérjék nagyrészt eltiintek
a virion feliiletérsl. Osszességében a SARS-CoV-
2 meglep8en nagy hdstabilitdssal rendelkezik,
ami megmagyarizza az aeroszolban és a feliilete-
ken észlelt stabilitasit (30), ugyanakkor a tiiske-
fehérjékben végbemend termikusan indukalt
szerkezeti valtozdsok allhatnak a termikus inak-
tivaciéjuk hatterében.

Osszegzés

A SARS-CoV-2 igen dinamikus és szerkezetileg
ligy virus, meglep6 mechanikai és termikus sta-
bilitassal. A tiiskefehérjék dinamikaja fontos sze-
repet jitszhat a nagy fert8z8képességben, egytit-
tal a mechanikai 6ngy6gyité tulajdonsiguk arra

utal, hogy a SARS-CoV-2 a kérnyezeti koriillmé-

nyek széles skildjahoz alkalmazkodhat. Az itt
felhasznélt ,,egy molekula” biofizikai médszerek
(16) fontosak lehetnek a virusfertdzés mecha-
nizmusainak feltirisaban és az antiviralis eljara-
sok kidolgozasaban.
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Antifibrotikus szemcsepp a glaukéma ellen

Fekete Andrea, a Semmelweis Egyetem 1. Sz. Gyermekgydgydszati Klinikdjdnak egyetemi docense

immdr a mdsodik Lendiilet-tdmogatdst nyerte el a Magyar Tudomdnyos Akadémidtol. Kordbban

f6ként diabetesszel, illetve az ennek szov6dményeként kialakuls vesefibrézissal foglalkozott.

Nemrégiben a Covid komplikdcidjaként felmerilé tiiddfibrozis kezelésére is végzett klinikai vizsgdla-

tot. Most a kordbbi kutatdsi eredményeit felbaszndlva, munkatdrsaival a szigma-1 receptort tdmadé

fluvoxamin hatéanyagii szemcseppet fejleszt, amellyel reményei szerint sikeresen lehet majd kezelni

az ugyancsak fibrotikus hdtterii glaukomat.

— Hogyan keriilt kapcsolatba a fibrézissal?
Mindig ezt a folyamatot kutatta?

— Az alapvetd kutatasi teriiletem a diabetes és a
cukorbetegség kovetkeztében létrejovd kiroso-
das, ami szinte az 6sszes szerv miikddését zavarja,
stlyos esetben a miikddésképtelenségiiket is
okozhatja. Lathatjuk ezt a szivben és a vesében is.
Ha e jelenségek korélettanit, illetve szévettani
képét megnézziik, azt litjuk, hogy a kiilonbszs
szervekben lejitsz6d6 folyamatok nagyon hason-
16ak egyméshoz. Ennek sordn a normilis szdovet
hegszovetté alakul 4t. Tehat el8szor csak a cukor-
betegség sz6v6dményeként 1étrejove hegesedést
kutattuk. Viszont mar régéta ismert az irodalom-
ban, hogy ezt a hegesedést nemcsak a cukorbe-
tegség valthatja ki, hanem példdul a magas vér-
nyomds és a gyulladas is. Itt tehdt nem egyetlen
kivalté faktor okozta specifikus folyamatrél van
sz6, hanem szdmos kiillonb6z8 hatds egészen
hasonlé mechanizmusardl. Igy a cukorbetegség
okozta fibrézisbol indulva eljutottunk a hegese-
dés altaldnos folyamatig, illetve a fibrézis okoz-
ta egyéb korképek vizsgalatdig.

— Cukorbetegség esetén milyen mechanizmus
viltja ki szovédményként a fibrézist?

— Ha csupédn hyperglykaemia 4ll fenn a beteg-
nél, akkor a magas vércukorszint a gyulladasi
faktorok (proinflamatorikus citokinek) szintézi-
sét indukdlja a célszervben. Az epithel- és endo-
thelsejtekbsl egyarint citokinek fognak felsza-
badulni. Ezek hatdsira vagy az epithelsejt alakul
fibroblasztt4, vagy a szervben mar egyébként is
jelen 1év3 fibroblasztot alakitjdk 4t Ggynevezett
miofibroblaszttd. Ez bizonyos szempontbdl
hasonlit az izomszdvetre, de mégsem egészséges
izomszdovet, hanem az is médosult kot&szovet.
Ezt kdzvetleniil a magas vércukorszint valtja ki.
Ugyanakkor az is ismert, hogy diabetesben akti-
vilédik a renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer, és az angiotenzin-2 megemelkedett szintje
is kivalthatja ugyanezt a fibrotikus hatist, illetve

ugyanigy serkenti a gyulladdsos citokinek elva-
lasztésit.

— A hegszovet alapvetben miben kiilonbézik az
egészséges szovett6ls Miért nem képes elldtni az ere-
deti funkciér?

— Megviltozik az dsszetétele: sokkal tobb lesz
benne a kdt8szoveti elem, vagyis az extracellula-
ris mitrixot alkoté fehérjék, a kollagén, a fib-
ronektin, az a-simaizom-aktin, a vimentin. Ezek
okozzak azt, hogy megvaltozik a szévet funk-
ci6ja, pontosabban nem képes ellitni a szovet
normalis feladatit, példdul a vesében a kivélasz-
tast vagy a szivizomban a kontraktivitdst. A szer-
vezetben szdmos kiilonb6z8 zavards és stressz
hatésira képz&dhet hegszovet.

— Az énik fibrézis elleni terdpids kutatdsainak
kozpontjdban a szigma-1-receptor dll. Miért olyan
jelent8s ez a receptor?

— Korabbi kutatdsaink alapjan mir tudhaté,
hogy a vesefibrézis sikeresen gatolhaté a szigma-
1-receptor aktivaldsival, igy meriilt fel, hogy
talin més fibrotikus okokra visszavezethetd
betegségekben — a glaukéméaban — is hatékony
lehet a terdpidban, ha ezt a receptort célozzuk.
A receptorra a hegesedéstdl teljesen fiiggetleniil
taldltunk ra. Mikézben a vese ischaemia-reperfa-
z16s kdrosoddsaiban tapasztalhat6 nemi kiilonb-
ségeket vizsgaltuk, rdjottiink arra, hogy lennie
kell egy olyan receptornak, amire a dehidro-epi-
androszteron hormon hat, és ezaltal csokkenti a
him allatok oxigénhidnyra valé érzékenységét.
Mint kideriilt, ez a szigma-1-receptor volt.
Ezutdn kezdtik vizsgilni a receptort, és el8szor
akut vesekdrosodds esetén mutattuk ki, hogy a
receptor aktivéldsa véd az oxigénhiinnyal szem-
ben. Az oxigénhiiny egyike azon kiros hatdsok-
nak, amelyek hosszi tivon fibrézishoz vezethet-
nek. Innen jott az 6tlet, hogy taldn a szigma-1-
receptor aktivildsa nemcsak akut folyamatokban,
hanem krénikus kéros allapotokban is protektiv

lehet.
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— Milyen sejteken taldlbaté meg a szigma-1-
receptor, vagyis milyen szévetek betegségei ellen
lebet elméletben alkalmazni a receptort célzé
terdpidkat?

— Eredetileg kizdrélag a kdzponti idegrendszer
sejtjein taldltdk meg a receptort. El8szér opioid
tipust receptorként azonositottdk, amelynek
elsGsorban a neuronok talélésében és a szinap-
szisok kialakitdsiban van szerepe. El&szor a het-
venes években irtdk le, de a legutébbi évtizedig
szinte csak a kdzponti idegrendszerben foglal-
koztak vele. Tiz éve leirtik, hogy a szivizomban
1s szerepet jatszik az infarktus elleni védelemben.
Azébta egyre t6bb kozlemény jelenik meg arrol,
hogy a szigma-1-receptor sokkal szélesebb kor-
ben elterjedt a szervezetben, mint azt korabban
hitték. Mi el8szor a vesében irtuk le, majd meg-
talédltuk a tiidében is. A Covid kapcsin kezdeék
kutatni, hogy a receptornak szerepe lehet a
tiiddfibrozis kialakuldsdban is.

— Onék is végeztek klinikai teszteket a szigma-1-
receptort célz6 terdpidk Covid-ellenes (pontosab-
ban a Covid okozta tiidéfibrozis elleni) alkalma-
zdsaban. Milyen eredménnyel zdrultak ezek a
vizsgdlatoks

— A vizsgilat a végéhez kozeledik. Sikertlt
bevonni a tervezett szimu beteget. Most az ada-
tok kiértékelése zajlik, ami valésziniileg még
hénapokig eltart majd. A vizsgilatban hosszt
tavon kovettiik, hogy a szigma-1-receptort célzé
készitmény mérsékli-e a tiiddfibrozist, és altala-
nossigban javul-e ett8l a betegek kérfolyamata.
Az biztos, hogy a készitmény nem rontotta a
betegek éllapotat. Az alkalmazott gy6gyszerha-
téanyag a fluvoxamin, amely egyébként mar
engedélyezett, és antidepresszinsként forgal-
mazzdk. Ez egyrészt j6, hiszen a szer depresszié
elleni engedélyezettsége azt jelenti, hogy 4tesett
a fazis I-es klinikai vizsgalatokon, vagyis bizto-
san nem toxikus. Ugyanakkor a tervezett klinikai
tesztek szdmos reménybeli alanyit el is bizony-
talanitja, mert tartanak attdl, hogy agyra haté
gyogyszert szedjenek. De e félelmek megalapo-
zatlanok, hiszen j6l ismert, hogy a fluvoxamint
biztonsidgosan lehet alkalmazni. A Covid okozta
tiid6éfibrézis teljesen 4j indikiciéja lehet a
gyogyszernek, ugyantgy érvényesek ra a hajdani
toxicitast kizar6 klinikai vizsgilatok eredményei.
A mostani Covid-betegeken végzett vizsgilat
eredményeirsl azonban jelenleg még nem tudok
beszamolni.

~ A fluvoxamin hogyan hat a szigma-1-
receptorras

— A fluvoxamin néveli a szigma-1-receptor ak-
tivitdsat. Vannak adatok arra, hogy fokozza a
receptor expressziojit. A receptor altaliban nem
a sejt felszinén, hanem a sejtmag koriili memb-

Fot6: Kovacs Attila, Semmelweis Egyetem

Fekete Andrea

rinban foglal helyet, majd kdrosit6 hatds esetén
helyez8dik ki az endoplazmatikus retikulumba, a
citoszolba, vagy akir a sejtmembrinba. A recep-
tor aktivildsa bizonyos kalciumcsatornikat és
meghatdrozott szignaliziciés utvonalakat akti-
vél. A fluvoxamin t6bbek kézott a receptor kihe-
lyez8dését serkenti, emellett feltételezhet8en
gitolja az endoplazmatikusretikulum-stressz
(ER) soran létrejové XBP1 transzkripcids faktor
hasitasat, és igy gitolja magit az ER-stresszt is.

— A szer a depresszi6 ellen is szigma-1-recepto-
ron keresztiil hat?

— Nem, az antidepresszans hatds a szerotonin-
rendszeren keresztiil érvényesiil. Vagyis a vak
véletlen kovetkezménye, hogy a szigma-1-recep-
torra is hat. Vagyis ez a hatds gyakorlatilag az
antidepresszdns mellékhatdsa. Minthogy kordb-
ban nem volt ismert, hogy a szigma-1-receptor
szerepet jatszhat killonféle betegségekben, igy a
fibrézisban, ezért nem is zajlottak kutatdsok,
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Foté: Kovics Attila, Semmelweis Egyetem

Fekete Andrea munka kozben

amelyek a receptort célz6 hatéanyagok kifejlesz-
tését céloztidk volna. Emiatt jelenleg nincs is
olyan gyégyszer a piacon, ami kifejezetten a
szigma-1-et céloznd (a fluvoxamint nem ilyen
indikicidra engedélyezték).

— Kordbban nem wizsgiltdk a receptort mds
betegségek elleni terdpidkat keresd gyégyszerkutatd-
sokban?

— Volt néhany vizsgélat, amelyek f6képpen a
kézponti idegrendszer miikodéséhez kothetd
betegségekben jitszott szerepét kutattdk, hiszen
ezeken a sejteken fedezték fel el8szor a recep-
tort. Vizsgiltdk az Alzheimer-kérra, a Parkin-
son-kérra, illetve az amyotrophiis lateralsclero-
sisra gyakorolt hatdsit, de az a kevés klinikai
vizsgalat, ami egyéltalin elindult, mind megbu-
kott. Ez nem ritkasdg, hiszen 10 ezer reménybe-
li gy6gyszermolekulabdl dtlagosan csak egy jut el
az engedélyezési fazisig. Az eddigi kudarcok oka
taldn az volt, hogy eddig nem igazdn értették, mi
a receptor feladata. A receptor struktirija
nagyon konzervativ, vagyis nagyon hasonl6 a
Drosophildban és az emberben is. Ez iltaliban
arra utal, hogy a fehérjének valamilyen univerza-
lis és potolhatatlan feladata van, és birmilyen
mutici6é az egyed haldlit vagy sidlyos fitnesz-
csokkenését okozhatja. Az utébbi tiz évben
azonban egyre tobben kezdenek érdeklddni a
receptor irdnt, igy a publikiciok mennyisége is

rohamosan néni kezdett. Ezt csak tovibb fokoz-
ta a Covid. A fluvoxamint azonban még mindig
inkdbb az antidepresszans hatds szempontjabol
vizsgiljak. Rdaddsul a szigma-2-receptor (amely
a szigma-1 izoformdja) gy tiinik, hogy a tumor-
ellenes terdpidban lehet hasznos.

— Mi vezette el ont a cukorbetegségtdl, a fibrézis-
t6l, illetve a szigma-1-receptortél a glankémdig,
amelynek lebetséges terdpidjdat fogja kutatni a
Magyar Tudomdnyos Akadémidrol nébiny hénap-
ja elnyert tjabb Lendiilet-pilydzat keretében?

— Arrdl beszélgettiink egy szemész kollégaval,
Kovics Illéssel, a Semmelweis Egyetem Sze-
mészeti Klinikdjanak docensével, hogy a cukor-
betegség szemészeti szov8dményei j6l ismertek,
és ezek kozill sok nagyon hasonléan alakul ki és
jatszodik le, mint a vesét érint8 szov8dmények,
vagylis Gigynevezett microvascularis komplikacié-
nak tekinthetd. Ez veti fel a kérdést, hogy talan
hasonl6 mechanizmus &l a szemet és a vesét
érintd komplikicick hitterében egyarint. A
cukorbetegség okozta szemkirosodasok elsésor-
ban a retinat érintik: retinopathia, bizonyos érte-
lemben hegesedés alakul ki. Kovécs Illés vetette
fel, hogy ilyen hegesedés a glaukémaéban is kiala-
kul az emelked8 szemnyomds kévetkezménye-
képpen. A glaukéma esetén a csarnokviz elveze-
tésére szolgalo csatornarendszer falit alkoté tra-
becularis sejtek fibrotikusan megvastagodnak a
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szemben, és ezdltal megakadilyozzdk a csarnok-
viz elfolydsit. Az elfolyni nem képes csarnokviz
emeli meg a szemnyomist. A cukorbetegség
kovetkeztében mas komplikicidk is kialakulhat-
nak a szemben, példdul a cornea és a cornea epi-
thelsejtjeinek a kirosoddsa, masrészt arra is van
adat, hogy a glaukéma el6forduldsa is gyakoribb
a cukorbetegekben. Ugyanakkor a szem glauko-
miét kivélté hegesedése cukorbetegség nélkiil is
kialakulhat.

— Mit tudunk a glaukéma kivilté okdrél?

— Azt, hogy az emelkedd szemnyomist koz-
vetlenill a fibr6zis okozza, de hogy e fibrotikus
folyamatok miért indulnak be, jelenleg nem
ismerjiik. A feltételezések szerint lehet a hatteré-
ben genetikai prediszpozicié vagy autoimmun
hatésok, de az okok alapvet&en nem ismertek.

— Megoldott jelenleg a glankéma gydgyszeres
kezelése?

— Viszonylag kevés készitmény 4ll mind a mai
napig rendelkezésre a glaukoma kezelésére. A
korabbi gy6gyszerek altalaban a csarnokviz ter-
mel8dését igyekeztek csdkkenteni, de az utébbi
néhiny évben erdteljesen kezdték fejleszteni
azokat a kombiniciés szereket, amelyek a pro-
fibrotikus faktorok éltal medialt jelatviteli Gtvo-
nalakat gatoljak, és igy csokkentik a hegesedést,
ezéltal csokkenthetik a szemnyomdst is. De
ezekbdl nagyon kevés van mindmdig, igy nagy az
igény 1j terdpids dtvonalakra.

— Onék hogyan tervezik bejuttatni a hatéanya-
got a szembe?

— Szemcseppet fejlesztiink. Ez egyrészt azért
j6, mert helyileg tudjuk alkalmazni a gyégyszert,
kozel a hatds helyéhez. Masrészt ily médon csak
minimélis mennyiség jut be bel8le a vérdramba, és
igy alig juthat el a kézponti idegrendszerbe. Mar
végeztiink arra vonatkozé vizsgilatokat is, hogy
kivalasztodik-e a szemcsepp a szérumba, és kide-
riillt, hogy nem. A cornein mégis atjut, vagyis
lokalisan kifejti a hatdsat, de szisztémdsan nem.

— Hol tartanak jelenleg a vizsgdlatok?

— A Lendiilet-pélydzat 6téves periddust olel
fel, amit most kezdtiink el. Mar elgz8leg is
végeztiink természetesen allatkisérleteket, mert

ilyen pilot kisérletek nélkiil nem is lehet elnyerni
a Lendiilet-tdimogatast. Két év alatt jutottunk el
odiig, hogy a fluvoxamintartalmd szemcsepp
dtjusson a cornedn. Ezt el8szor sejttenyészeten
bizonyitottuk, majd késébb éllatmodellen is
kimutattuk, hogy in vivo becsepegtetve az ege-
rek szemébe is dtjut a szaruhdrtyan. Azt is litjuk
miér az el8zetes vizsgilatok alapjan (néhiny llat
felhasznildsaval), hogy a szemcsepp valéban
csokkentheti a szemnyomidst. A kovetkezd
lépésben a szemcsepp toxicitisit kellett megvizs-
gilnunk. Minthogy ez egy teljesen 1 készit-
mény, nem tabletta alakban forgalmazott gydgy-
szer, igy a nullardl kell elkezdeniink a tesztelést,
és ellendrizniink kellett, hogy barmilyen médon
is kédrositja-e a szemet vagy mads szoveteket. A
jelenlegi allapot szerint ott tartunk, hogy van egy
fluvoxamintartalmt szemcseppiink, amely nem
kirositja a szemet, de 4tjut a cornein.

— Bdr e kérdés ebben a stadiumban nyilvin meg-
vdlaszolbatatlan, de milyen id6tdavban gondolkod-
nak? A terveik szerint mikor juthatnak el a humdn
vizsgdlatokig, és mikor vilbat esetleg a klinikai
gyakorlatban is hozzdférbet6vé a fluvoxamin haté-
anyagii glankémagydgyszer?

— Erre valéban nehéz valaszolni, hiszen a kuta-
tds itemét a jovSbeli torténések és eredmények
fogjak meghatdrozni. Atlagosan tiz év alatt jut-
hat el egy 4j készitmény az engedélyezésig. A
Covid-betegeket célz6 klinikai vizsgalat azére
lehetett ennyire gyors, mert ott egy mar engedé-
lyezett, szajon 4t szedhetd tablettit alkalmaz-
tunk. Itt a szemcseppformatum miatt fazis I-t8l
kell gjrakezdeni az egész folyamatot. A preklini-
kai sejtes modellek vizsgilata lezarult. Most arra
tippelnék, hogy ideélis esetben 6t-hat év mtlva
lehet készen a gyogyszer. A Lendiilet-palydzat-
ban azt vallaltuk, hogy az 6téves ciklus végére a
fazis Il-es vizsgilatokhoz sziikséges minden
eredménnyel rendelkezni fogunk. Még az sem
kizart, hogy addigra mir a fazis II-es tesztek is
lezérulhatnak, de ez még sok mindentdl fiigg.

Az interjut készitette:
Varga Janos

LAM 2022;32(3):154-157.



158

TAMOGATOTT CIKK

Penicillin egykor és ma — egy antibiotikum evoluciodja

Minden hivatasnak megvannak a klasszikus
torténetei

Az orvosok és gyogyszerészek mind ismerik a pe-
nicillin felfedezésének ,sztorijat”: a skot Sir Alexan-
der Fleming 1928 szeptemberében, augusztusi
vakaciojarol visszatérve a laborjaba, azt latta, hogy
az asztaldn hagyott egyik baktériumtenyészete
penészgombaval (Penicillium) befert6z6dott. Az
agaron a gombas részt széles baktériummentes
gylrl ovezte! Tovabb vizsgalddva rajott, hogy a
penészlé szamos patogén baktérium (példaul a
skarlat, diftéria, tid6gyulladas, agyhartyagyulla-
das korokozdja) fejl6dését hatékonyan gatolja.

Sir Alexander Fleming a laboratdriumadban

A gyakorlati alkalmazasig még hosszu ut veze-
tett, de 1942-re (immar 80 éve) Howard Florey és
Ernst Boris Chain munkdjanak eredményeként
megoldottak a penicillin tdmegtermelését. 1945-
ben mindhdrom kutaté orvostudomanyi Nobel-
dijat kapott ,,a penicillin és annak kilonféle fert6-
z6 betegségekben gyakorolt gyogyité hatdsanak
felfedezéséért”.

A szer sok baktérium ellen hatdsos volt — de nem
bizonyult mindenhatdnak. Szamos baktérium ellen-
allénak mutatkozott ellene. S6t, ha korabban érzé-
keny baktériumnak tul kis ddzisban, vagy tul rovid
ideig adtak a szert, rezisztenssé vdlt ra. Egyes bakté-
riumok a penicillin kétShelyét jelenté fehérjéjliket
modositjak, hogy igy akadalyozzak a szer bekot6dé-
sét. Masok egy enzimet termelnek (B-laktamaz),
ami elhasitja a penicillin és egyéb B-laktamok (pél-
daul cefalosporinok, carbapenemek, monobacta-
mok) fontos szerkezeti egységét, a B-laktam gydirdit,
igy hatastalanitva ezeket az antibiotikumokat.

A problémara 1974-75-ben brit gydgyszerkuta-
tok talaltak zsenialis megoldast: a Streptomyces cla-
vuligerus nevl baktérium altal elGallitott klavuldn-
savat. A klavulansavnak semmilyen lényeges anti-
bakteridlis tulajdonsaga nincs, azonban szerkezeti

hasonlésaga (B-laktdm gy(ir) miatt alkalmas arra,
hogy ,,magara vonja” a baktériumok altal védeke-
zésképpen termelt laktamazok figyelmét — és mig a
laktamaz enzimek a klavulansavval vannak elfoglal-
va, a gyogyszermolekula (példaul a kristalyos peni-
cillinnel szemben mar ordlisan is alkalmazhaté, jél
felszivddd amoxicillin) hatni tud. A klavulansav vég-
legesen hatdstalanitja az enzimet — hozzdaddsa az
amoxicillinhez megolddst jelentett az egyik legdlta-
Idnosabb rezisztenciamechanizmus ellen.

A kiizdelem folytatodik

A rezisztencia ma is probléma — egyre nagyobb.
Napjainkban vildgszerte 700 ezer ember hal meg
az elérhet6 gyogyszerekre rezisztens korokozok
altal okozott betegségben és ez a szam 2050-re 10
milliéra emelkedhet. Mit tehetlink a folyamat las-
sitasara?

Az antimikrobidlis rezisztenciat (AMR) befolyd-
sol6 legfontosabb tényezék a baktériumok eseté-
ben az emberek gydgyitasara hasznalt antibiotiku-
mok helytelen haszndlata, az agraragazati felhasz-
nalas és maga az antibiotikum-gyartds. Az antibio-
tikumok koriltekint6 orvosi alkalmazasa és az
agrarszektor felhasznaldsanak észszer(sitése ad
lehet8séget az els6 kett6 kezelésére, de most vizs-
gdljuk meg a harmadik tényezét, a gydrtdst!

A hagyomdnyos antibiotikum-gydrtds sordn
tesztekkel kimutathatd mennyiségil antibiotikum
marad a gyartas soran felhasznalt vizben, amit tisz-
titds utan visszabocsatanak a kdrnyezetbe.

Vajon mennyi?
2019-ben vilagméretl tanulmany keretében vizs-
galtak a Fold folydinak antibiotikum-tartalmat.

Emberi felhasznélas
(gyogyaszati céld)

Antibiotikum-gyartasbol
adddo szennyezés

Agrar célu felhasznalas
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Szamos mérést végeztek a gyartéhelyek kozelében
és azoktdl tavolabb is. A mintak kétharmaddban
taldltak a hatarértéknél magasabb koncentracio-
ban antibiotikumot. A legmagasabb koncentracid-
kat Afrikdban és Azsiaban, az eurdpai folydk koziil
pedig a Dundban észlelték.

Hogyan noveli az antibiotikum-gyartas
a rezisztenciat?
Az antibiotikum-tartalmu gyartasi melléktermékek
z6mében folyékony formaban a kérnyezetbe, a fel-
szini vizekbe jutva rezisztens baktériumok rezervo-
drjat alakitjak ki, melyek rezisztenciagénjeiket atad-
hatjak a human patogéneknek is (géntranszfer).
,Sok human patogén baktériumban jelen |évé
rezisztenciagén eredetileg kornyezeti baktériu-
mokbdl szarmazik” — Prof. William Gaze (University
of Exeter).

Kikiiszobolhetd ez a hatas?

Hogyan fejlédhet tovabb egy antibiotikum?

Mdr hazankban is elérhet§ a Richter Gedeon
Aksolin® markanev(i PureActives® technoldgidval
készul6 amoxicillin + klavulansav hatéanyagu antibi-
otikuma. A fenntarthatd, enzimatikus PureActives®
technoldgia soran bioreaktorban, enzimek segitsé-
gével torténik a gyartds, a hagyomanyos gyartasnal
Iényegesen kisebb terhelést rova a kornyezetre. A
folyamat soran felhaszndlt vizet specidlis gydrtdsi viz
kezel6 lizemegységben kezelik, majd tesztekkel bizo-
nyosodnak meg rdla, hogy a viz nem tartalmaz anti-
biotikum-maradékot és ekkor bocsdtjdk vissza a kor-
nyezetbe. igy e gyartasi méd nem szennyezi felszini
vizeinket a rezisztens baktériumok kialakuldsdat elé-
segité antibiotikum-maradékkal.

Az Aksolin® gydrtdsa soran alkalmazott techno-
l6gia tehat nemcsak a természetet 6vja, hanem
antibiotikumaink hatékonysdgdnak megdrzését is
szolgdlja. llyen értelemben hatdanyagcsoportjan
belll kiilén kategdriat képez az Aksolin®.

Sir Alexander Fleming az els6 vildghdboruban
katonaorvosként sebesiilt katondk ezreinek szepti-
kus allapotba keriilését, haldlat nézte végig. Az
1942-t6l mar nagy mennyiségben gyarthaté peni-
cillinnek koszonhetéen azonban a masodik vilag-
égés sordn, és azéta is, milliok életét mentette meg.

Lépést tarthatunk a baktériumok evoltciojaval?
Az antibiotikumok és baktériumok harca 6rék —
folyamatosan alkalmazkodnunk és fejlédnink kell,
hogy l|épéselényh6z jussunk, idét nyerjink az
Ujabb bakteridlis tdmadaspontok megtaldldsahoz,
az Ujabb antibiotikumok kifejlesztéséhez. Az anti-
mikrobidlis rezisztencia novekedésének lassitdsa
egy lépés a cél felé.

A koriiltekinté antibiotikum-vélasztds immdar nem
csak azt jelenti, hogy az orvos kizardlag indokolt eset-
ben és médon adja a megfelel§ hatdanyagu antibio-
tikumot. Még valamit tehet: az egyik leggyakrabban
alkalmazott hatdanyagcsoporton belil vdlaszthatja
azt a gyogyszert, melynek specidlis gydrtdsi eljardsa
nem jdrul hozzd az AMR névekedéséhez. igy jutunk el
a kristalyos penicillint6l az Aksolin®-ig.

Minden Iépéssel, amellyel nem néveljiik, hanem
lassitjuk a rezisztenciat, id6t nyerlink — és aki id6t
nyer, életet nyer!

Felhasznalt irodalom
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Aksolin® 400 mg/57 mg/5 ml por belséleges szuszpenzishoz
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Aszbveg ellendrzésének datuma:
Teljes ar/TB tamogatas/Teritési dij:

(1x35ml iivegben): 662 Ft/ 158 Ft/ 504 Ft; Eil. 50%: 662 Ft/ 316 Ft/ 346 Ft,
(1x70ml tivegben): 1264 Ft/ 316 Ft/ 948 F; Eil. 50%: 1264 Ft/ 632 Ft/ 632 Ft

11.19. A szbveg ellenérzésének datuma: 2020.11.29.
Teljes &r/TB tamogatas/Téritési dij: 1948 Ft/ 487 Ft/ 1461 Ft
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A szoveg ellendrzésének datuma: 2020.11.15.
Teljes 4r/TB tamogatas/Teritési dij: 1948 Ft/ 487 F/ 1461 Ft
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Németh Attila: Dosztojevszkij, a 1élek kérboncnoka

Budapest, Medicina Kényvkiadé, 2022

Tary Ferenc

agy felfedezéseket hajlamosak vagyunk isteni
stikrénak tulajdonitani, zsenialitast feltéte-
lezve. A pszichoanalizis tudomanytérténeti megje-
lenésével is sokszor ez a benyomadsa az ut6kornak.
Igazi szellemi kaland azonban, ha a gyokereket
megprobéljuk felkutatni: hogyan juthatott el egy-
egy lingelme oda, hogy kipattanjon a fejébdl a jeles
elmélet. Mik lehettek a kor kultdrdjiban rejls
eléfeszitések, amelyek nyomin egyszer csak fel-
bukkan valami nagyon 1j gondolat. Az emberi
lélek szakemberei sokat tanultak az iréktol. Egy j6
regényben olvashat6 finom lélekrajz felhasznélha-
t6 pszicholégiai jelenségek vagy elméletek illuszt-
rildsira. Dosztojevszkij a lélektani mélységekbe
bocsitkozé szépirodalom klasszikus alakjiva vilt.
Sajit nehéz élete megalapozhatta 1élektani érzé-
kenységét, amit regényhdseinek drnyaltan megje-
lenitett személyisége is tantsit. Megszillottan
érdekelték az emberek lelki rezdiilései.

Németh Attila korabbi, igen gondolatébresztd
kényveiben az alkoté pszicholdgiai és pszichopa-
toldgial mozgatérugdira volt kivancsi. Patografiai
igazoljak, hogy a lélek rejtelmei érdeklik: mi lako-
zik a személyiség legmélyebb bugyraiban, legyen
az ismert ko1t (Jozsef Attila), vagy szent ember
(Loyolai Szent Ignic). Elemez, rejtett 6sszefiig-
géseket keres. A j6 kritikusok értelmezései tal-
mutathatnak az alkoté tudatos szandékain. A je-
len kényv szerzdje ilyen: mélységekbe lit és igen
felkésziilt. A szerzdt killondsen foglalkoztatja,
hogy az ember hétkdznapi, vagy annak litszo
viselkedései hol érintkeznek a kérossal, vagy
mikor mennek 4t betegségnek mingsithetd élla-
potba. E kényvében Dosztojevszkij legfontosabb
miiveit veszi goresS ald, a regényalakok elemzése
nyomdn rdmutat a kérossal valé talilkozds pont-
jaira. Nagyon eredeti gondolatokkal igazolja a
szerz8, hogyan domborodik ki egy-egy pszichidt-
riai zavar a regényhdsok életében. Kiemelném a
Karamazov testvérek torténetét, amelyben Né-
meth Attila rimutat arra, hogy a fivérek sarkos
személyisége egy-egy személyiségrétegnek meg-
feleltethetd a freudi pszichoanalizis topoldgiai
modelljében. A szerz8 kitling felismerése, hogy
ezzel a lenylig6z8 leirdssal Dosztojevszkij meg-
elézte korit. Ugyanebben a miben az apagyil-
kossdg motivuma is &sszekapcsolddik a személyi-

ségrétegekkel, a mélylélektani hattér érzékletes
megjelenitésével.

A kotet Dosztojevszkij részletes életitelemzé-
sével kezd@ddik. Kirajzolédik az ir6 személyisége,
melynek alakitdsaban sok hatdsnak szerepe volt:
korai 4rvasig, haldlra itélés és kényszermunka,
zaklatott hazassagok, jitékszenvedély, az irodalmi
életben val6 megjelenése és kiizdelmei az elfo-
gadottsigért és igy tovabb. Miiveinek megjelené-
sével és témiival az iré életttjanak édllomésai
Osszefiiggésbe hozhatok. Az ir6 személyiségelem-
zésének elmélyiilt és részletes volta a kétet jelen-
t8s értéke. A jitékszenvedély leirisa kiemel-
ked&en aprolékos és élményszerd, egy kiilon feje-
zet taglalja. Ugyanigy az epilepszia és a pszichés
kovetkezmények leirsa 1s jol kidolgozott. Az ir6
hizassigainak és a ndkhoz val6 viszonydnak a
bemutatasa is kiilon tanulmanyt jelent a kotetben.

A szerz8 tobb alapvetd, ma mir jol ismert és
kutatott pszicholégiai és pszichopatolégiai illa-
potot ragadott meg Dosztojevszkij miiveiben,
alaposan, sok szovegidézettel alitdmasztva gon-
dolatait. Dosztojevszkij A Karamazov testvérek
mér emlitett torténetén tul példiul igen ponto-
san irja le a szocialista forradalom alakjainak
személyiségét az Ordogok cimi mivében, amely
alapos tarsadalomelemzés is egyben. A félkegyel-
mi pedig egy szerelmi hiromszog szereplinek
finom személyiségrajzat tartalmazza. A Biin és
biinh8dés a blin és lélektani okainak/kdvetkez-
ményeinek gyotrd viligit mintaszer(ien érzékel-
teti. A Feljegyzések az egérlyukbol cimii elbeszélés
lényegében az elkeriild személyiségzavart mutat-
ja be meggy6z&en.

A kotet zarofejezete Freud eldfutiraként mu-
tatja be Dosztojevszkijt, ezt hitelesen tdmasztja
ala értékeléseivel. Ennek nyomdn vélik lithat6va
az, hogy miként valhat a kultira megtermékenyi-
t6 kdzeggé a tudomanyos intuicié/alkotds folya-
mataban is. Freud tobbszér foglalkozott Dosz-
tojevszkij irodalmi alakjaival, az ir6 munkdssiga
jelent&sen formélhatta Freudnak az emberi 1élek-
r&l alkotott elméleteit.

Igen értékes mi ez a kdtet. Messzi tdvlatokat
vetit elénk az irodalom és a pszichidtria, vagy a
koéros és a normalis kapcsolatarsl. Erdemes volna
angolul is megjelentetni.
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