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TOPRENGO

Majusban a vérnyomasra figyeltiink

ynéma gyilkos”! Az elsd szamu kozellen-

ség! A hypertonidt szakmai korokben

ezekkel a jelz8kkel szoktuk illetni, kife-
jezve, hogy a legfontosabb sziv-ér rendszeri koc-
kézati tényez8rdl van sz6, marpedig a vildg fejlett
orszagaiban ezek a betegségek jelentik t6bb mint
100 éve a vezetd halilokot. Mégis, mintha a kéz-
tudatban nem igy élne, a hétkéznapi emberek a
magas vérnyomdst természetesnek veszik, hiszen
vérnyomdscsokkent8t szinte mindenki szed,
kozilik persze sokan mérik is rendszeresen a
vérnyomdasukat (j6l-rosszul). Amikor a SiirgSs-
ségin talilkozunk egy beteggel, és a betegségei
vagy a rendszeresen szedett gydgyszerei feldl
érdeklsdiink, sokan vélaszoljik, hogy nem szed-
nek semmit... ja, csak egy kis vérnyomiscsdkken-
t6t, mintha az nem is betegség, hanem egy kevés-
bé fontos allapot lenne. Aki viszont nem hyperto-
nids, az nem méri a vérnyomdsit... persze akkor
honnan lehet tudni, hogy nem hypertonids?

A ,néma gyilkos” settenkedve, alattomosan
szedi dldozatait, hiszen az agyvérzések (ez alatt
most sz6 szerint a vérzéses stroke értendd), az
aortafal-repedés, az aortadisszekcié, a vérnyo-
méskiugrashoz tarsulé silyos balszivfél-elég-
telenség hitterében egyértelmti okként huzodik
meg a fel nem ismert, vagy a felismert, de nem
kellgen jol kezelt magas vérnyomds, és ezek az
érrendszeri katasztréfak igen gyakran végzetes
kimeneteltiek. Persze az ischaemiis stroke, a
myocardialis infarktus, a heveny veseelégtelenség
okaiként is ott szerepel a (nem kontrolldlt) hy-
pertonia. Az epidemiolégiai adatok kellen aldta-
masztjik, miért az els§ szamu rizikofaktor a
hypertonia: viligszerte 1,2-1,3 millidrd ember él
hypertonidval, koziilitk évente 10 millié beteget
elveszitiink, kozvetleniil a hypertonidjuk miatt
(ez a szdm a dohdnyzds esetében évi 7 milli6, mig
a 2-es tipust diabetes 5 milli6 életet kovetel). A
még szomortbb tény, hogy az 4ldozatok fele
nem is tudott réla, hogy hypertonids! A kezel-
teknek viszont alig 6t6de van j6l beallitva
(Magyarorszigon ez az ardny koriilbelil 44-45%,
és 3,5 milli6 hypertonids honfitirsunk van).

Miért ilyen elszomoritéak az adatok? A vérnyo-
masmérés metodikdja tobb mint 125 éves, hiszen
Riva-Rocci 1896-ban mutatta be szfigmomano-
méterét (igaz, most mér csak a validilt, oszcillo-
metrids miszerekkel végzett mérések fogadhato-
ak el). Az utébbi években felismertiik, hogy nem
elegendd csak az orvosi rendel8ben mérniink, a
mérést ,ki kell vinniink a rendel&bsl”, egyrészt a
betegeket meg kell tanftanunk az otthoni énvér-
nyomdasmérésre, misrészt a diagnosztikihoz, ko-
vetéshez elengedhetetlen a 24 6ris ABPM-vizs-
galat. Gyogyszerek széles arzendlja dll rendelke-
zésiinkre, akdr fix kombiniciék formdjiban az
egyiittmikodés el&segitése, a kezelés egyszeriisi-
tése érdekében. A médszertani ajinlasok rend-
szeresen frissiilnek és elérhet&ek — épp ezekben a
napokban jelentették be az ESH kongresszusin

LAM 2023;33(6-7):325-326.
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és publikaltdk a legtijabb ismereteket tartalmazé
guideline-t. Akkor mi a probléma a hyperto-
nidval, miért nem tudjuk legy6zni a ,néma gyil-
kost”? Els&sorban azért, mert nem beszéliink
réla eleget — szakmai korokben sem, de féleg a
mindennapokban, a laikus publikum szdmara.
Diabetesklubok vannak, hypertonia-betegklu-
bok nem léteznek, pedig a hypertonids betegek
szdma koézel 4X annyi.

Ezeket a hidnyossigokat felismerve inditotta
utjira a Nemzetkdzi Hypertonia Térsasig (ISH)
viligméretd kampdinydt, a Mijus a Vérnyomds-
mérés Hoénapja mozgalmat 2017-ben (MMM:
May Measurement Month). Ennek lényege,
hogy mdjus hénap sorin (mivel mijus 17-e a
hypertonia vilignapja) az egészségiigyben dolgo-
26k mérjék meg minél t6bb olyan embernek a
vérnyomdsat, akinek soha nem tértént még vér-
nyomasmérése vagy az elmilt 12 hénapban nem
keriilt rd sor, fuggetleniil attél, hogy magas vér-
nyomdssal él-e vagy sem. A cél egyértelmd: fel-
hivni a figyelmet a fel nem ismert hypertonia
veszélyeire. A mozgalomhoz a kezdetekt6! csat-
lakozott a Magyar Hypertonia Tarsasig, igy sok
miés kozott a Szekszardi Hypertonia Decentrum
1s. 2017-ben globalisan 3 milli6 mérés tortént,
mig hazdnkban kézel 3000. A kampiny minden
méjusban megismétlgdostt, amig a Covid enged-
te, majd 2022-ben Gjraindult, ekkor a magyar
centrumok koziil Szekszirdon mértik a legtdb-
bet. Id8kdzben mir nemcsak azoknak az egyé-
neknek lehetett mérni, akiknek soha nem tértént
mérése, vagy mdr nagyon régen: barkit be lehe-
tett vonni a méréssorozatba. A maisik djitds a
konnyen kezelhetd online applikicié volt,
amelynek a segitségével anonim médon, néhany
anamnesztikus adat mellett a 3-szori mérés ered-
ményeit online fel lehetett tolteni. Az idei kam-
panynak Szekszirdon komoly elSkésziiletek
utdn vagtunk neki: a Balassa Janos kérhaz veze-
t8ségének a tdimogatdsival sikeriilt bevonni az
EFI-t, az Egészségfejlesztési Irodit, akik moz-
gositottdk a korhiz szakdolgozéit, asszisztense-

it, f6ndvéreit, és megfeleld edukicié utdn, vér-
nyomdsmérskkel ellitva az osztilyokat, plakito-
kat, szérélapokat készitve megkezd&dtek a
mérések. Részben kérhizon belil, részben az
EFI altal szervezett laikus helyszineken, publi-
kus rendezvényeken sok szdz mérésre keriilt sor.
Oromteli volt a kormanyhivatal Népegészség-
tigyi FSosztilydnak részvétele, akik részben a
kormanyhivatal, részben mis hat6sigok dolgo-
261 korében szerveztek sziiréseket. A f8orvoso-
kat is igyekeztiink bevonni a programba, mond-
van a hypertonia nemcsak a belgyégyéaszok, kar-
diol6gusok beliigye, és meglepetésiinkre a pszi-
chidter doktorné&k jarultak hozz4 kérhizon beliil
a legtobb méréssel az adatfeltoltéshez. Jdra:
Zoltdn professzor tr, az MHT elnokének szavai
alapjan igen sikeres volt az ideit MMM23 kam-
pany, mert hazdnkban kézel 3000 mérés tortént,
ennek tobb mint a felét Szekszard mérte az 1600
feltolestt adatsordval. Ez a siker megmutatta,
hogy még a nyomaszt6 szakemberhidny idején is
j6 szervezettséggel egy j6 ligy mellé lelkesen
odaillnak az egészségiigyi dolgozék még egy
kisebb kérhizban is. A kisz{irt betegek vérnyo-
mésnaplokat kaptak, 8ket elsGsorban a hiziorvo-
sukhoz irdnyitottdk a kollégak, de a legnehezebb
esetek ellitdsdban a hypertoniaambulancia is
segitett. Ekdzben a mérésekben részt vevék elsa-
jatitottdk a vérnyomasmérés helyes technikéjit, a
hdrom mérésbdl 4ll6 sorozatot.

Végiil tobb dologban bizom elkételezett hy-
pertoniaspecialistaként: janiusban sem fogjuk
abbahagyni a vérnyomdsmérést, és minden fel-
nétt ember torekedni fog arra, hogy megismer-
je a vérnyomdsit. Ha ezzel csak egy ember
életét meg tudjuk menteni, akkor lehet, hogy
ezzel az egész viligot megmentjiik. Ne feledjék:
méjus jovire is lesz, MMM24 vérnyomasmérési
kampédny szintén - kérem, csatlakozzanak
2024-ben!

dr. Benczir Béla
f6szerkeszté

LAM 2023;33(6-7):325-326.
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A csokkent bal kamrai ejekciés frakcidval jaro
szivelégtelenség gyogyszeres kezelésének fejlédése:
a gyorstitralasi stratégia klinikai jelentésége

VARJAS NORBERT, HEPP TAMAS, BENCZUR BELA

A kronikus szivelégtelenség morbiditdsa és
a mortalitdsa tovdbbra is magas, mely miatt
a betegség megfelelé kezelése kiemelt
jelent@ségd. A csokkent ejekcios frakcioval
jaré szivelégtelenség (heart failure with re-
duced ejection fraction, HFrEF) esetében
szamos bizonyiték all rendelkezésre a
progndzis javitasara, beleértve a haldlozas,
a hirtelen szivhaldl és a szivelégtelenség
miatti hospitalizacié csokkentését. Nagy,
véletlenszerd betegbevonasos klinikai vizs-
gélatokban bizonyitottdk be, hogy az an-
giotenzinkonvertdléenzim-gatl6k (ACE-gat-
16k), az angiotenzinreceptor/neprilysin
inhibitor (ARNI) B-blokkolék, a mineralo-
kortikoidreceptor-antagonistak (MRA-k) és
a 2-es tipusd natriumglikoéz -kotranszpor-
ter-2-gatlo (SGLT2-gatlék) csokkentik a
morbiditdst és a mortalitdst HFrEFben szen-
vedS betegekben. Ennek megfelelen az
Eurépai Kardiolégus Tarsasag (ESC) 2021-
ben megjelent ajanldasdban a HFrEF bazis-
terdpidja négy pillérbsl 4ll: ACEI/ARNI, BB,
MRA és SGLT-2-gatlok.

A korabbi, lépcsézetes terdpia felépités
helyett az Gj ajanlas a négy gydgyszercso-
port egyiittes elkezdését és a céldbzisra tor-
téné gyors feltitrdldsat javasolja. A
STRONG-HEF klinikai vizsgalat a gyorstitra-
las és a hagyomanyos titrdlasi stratégia
osszehasonlitasdra irdnyult. A vizsgalat
eredményei alapjan szignifikinsan elényo-
sebb volt a gyorstitraldas a 180 napon beliili
szivelégtelenség miatti rehospitalizaciét és
az 0sszhaldlozast magaba foglalé primer
Osszetett végpont, az életmindség véltoza-
sa, valamint a szivelégtelenség miatti rehos-
pitalizacié onéllé végpontja tekintetében.
A terdpiaoptimalizéldsnal figyelemmel kell
lenniink a HFrERben szenvedd beteg térs-

EVOLUTION IN MEDICAL THERAPY

OF HEART FAILURE WITH REDUCED LEFT
VENTRICULAR EJECTION FRACTION:
CLINICAL IMPORTANCE OF THE RAPID
TITRATION STRATEGY

Both, mortality and morbidity of chronic
heart failure are persistently high, thus its
adequate disease management is of pre-
eminent importance. For heart failure with
reduced ejection fraction (HFrEF) numero-
us evidence are available to improve its
prognosis, including reduction of mortality,
sudden cardiac death, and hospitalizati-
ons. Large randomized clinical trials have
been shown that angiotensin-converting
enzyme inhibitors (ACE inhibitors), angio-
tensin-receptor/neprilysin inhibitor (ARNI),
B-blockers, mineralocotricoid receptor
antagonists (MRAs) and sodium-glucose
cotransporter-2 inhibitors (SGLT2 inhibi-
tors) reduce both morbidity and mortality
of HFrEF patients. Accordingly, the heart
failure recommendation of the European
Society of Cardiology (ESC) issued 2021,
proposed the basic therapy for HFrEF in 4
pillars: ACEI/ARNI, BB, MRA and SGLT2
inhibitors.

Instead of the earlier approach of stepwise
sequential therapy, the new recommenda-
tion advocates for simultaneous initiation
of all four drug classes with rapid titration
to the target dose. The STRONG-HF clini-
cal trial aimed to compare the rapid titrati-
on with its conventional strategy. Concer-
ning the primary composite endpoint of re-
peated heart failure in 180 days with rehos-
pitalization and all-cause mortality compa-
red with changes in quality of life and re-
hospitalization by heart failure as separate
endpoints, the rapid titration was signifi-
cantly more efficient solution.

When optimizing therapy, we have also to
pay attention to the comorbidities of HFrEF
patients, which may compromise the pro-
cedure of titration. The consensus docu-
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betegségeire is, melyek nehezithetik a titra-
lasi folyamatot. Az ESC Heart Failure
Association altal publikalt konszenzusdo-
kumentum specidlis betegprofilok kialaki-
tdsdt javasolja a tarsbetegségek és a kilon-
b6z6 hemodinamikai paraméterek alapjdn,
majd a kiilonboz6 betegprofiloknak megfe-
leléen terdpids javaslatot is tesz. Osszessé-
gében elmondhat6, hogy a legkevesebb
korlatozé tényezével és kontraindikdcidval
az SGLT2-gitlok rendelkeznek, igy kivétel
nélkil minden profilban alkalmazhaték —
mar a kezelés kezdetén.

szivelégtelenség, HFrEE, ajanlas,
gyorstitralas, betegprofil

szivelégtelenség incidencidja folyamato-
Asan novekszik. A betegség prevalencidja

1-2% koriil van, azonban 70 éves kor fe-
lett ez a 10%-ot is elérheti (1). Az egyéves és az
dtéves mortalitds tovdbbra is nagy, igy a megfe-
lels kezelés alkalmazdsa kiemelt jelent8ségt. A
csokkent ejekcids frakcioval jaré szivelégtelenség
(HFrEF) esetében szdmos evidenciival rendelke-
ziink, hogy a betegség prognézisa javithaté, bele-
értve a mortalitds, a hirtelen szivhalal és a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizicié kockizatinak
csokkentését. A legtijabb, 2021-ben publikalt, az
akut és kronikus szivelégtelenség diagnézisira és
kezelésére vonatkozé ESC-ajinlds (2) a HFrEF
6 gyogyszeres és eszkozos kezelésére egyértel-
m javaslatot ad. A jelen kézlemény az optimalis
gybgyszeres terdpia felépitésének a sarokkoveit,
illetve a fokozott figyelmet igényld tényezSket
kivinja ismertetni az elmalt 5-10 év magyar és
angol nyelv{i szakirodalma alapjin.

A HFrEF bazisteripidja,
a négy pillér kialakuldsa

Az 1980-as évektdl kezdve folyamatosan tjabb,
komoly evidencidkkal rendelkez8 gyégyszercso-
portok épiiltek be a HFrEF terapidjéba, az addig
alapgyogyszerelést jelentd digoxin és diuretiku-
mok mellé. Els6ként az ACE-gatlé (ACE1) csa-
lddba tartozé enalapril klinikai vizsgilata, a
CONSENSUS (3) eredménye bizonyitotta
mortalitascsokkentd hatdsit NYHA IV. stidiu-
mu betegek korében, majd az enalapril NYHA
I-II1. staidiumd betegek kérében is szignifikdns
mortalitdscsokkenést hozott a SOLVD (4) vizs-
galat keretein belil. KésSbbiekben a captopril

ment of the ESC Heart Failure Association
recommends special patient profiling by
comorbidities and specific hemodynamic
parameters, followed by therapeutic re-
commendations on different patient profi-
les. Overall, SGLT2 inhibitors have the least
limiting factors and contraindications, thus
they can be used in all profiles without
exception — as early as at initiating the the-

rapy.

heart failure, HFrEE, guideline,
rapid titration, patient profiles

ROVIDITESEK

ACEi#: angiotenzinkonvertizenzim-inhibi-
tor

ARB: angiotenzinreceptor-blokkol6

ARNI: angiotenzinreceptor-blokkol6 nepri-
lysin inhibitor

BB: B-blokkol6

CKD: krénikus vesebetegség

ESC HFA: ESC Heart Failure Association

ESC: Eurépai Kardiolégus Térsasig

GDMT: ajanlisok altal javasolt gyégyszeres
terdpia (guideline-directed medical therapy)

HFrEF: csokkent ejekcids frakcidval jaré
szivelégtelenség

MRA: mineralokortikoidreceptor-antago-
nista

NYHA: New York Heart Association

SGLT2i: natriumgliikéz-kotranszporter-2-
gitlok (sodium-glucose cotransporter 2 in-
hibitors)

T2DM: 2-es tipust diabetes mellitus

(SAVE) (5), a ramipril (AIRE) (6), a trandolap-
ril (TRACE) (7), valamint a lisinopril (&) alkal-
mazdsa is hasonléan kedvez8 eredményekkel
jart, igy a vizsgélatokban alkalmazott ACEi-k és
dézisaik bekeriiltek mar a 2012-es ESC-ajanlisba
(9) (1. tdbldzat).

Az ACEi-k mellett idénként eléfordulé mel-
lékhatisok miatt, valamint célzottabb farmako-
16gia hatést feltételezve, az angiotenzin I 1-es ti-
pust receptorat gatlo gyogyszerekkel (angioten-
zinreceptor-blokkolék, AT -receptor-blokkolék
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— ARB-k) is tobb nagy klinikai vizsgilatot vé-
geztek HFrEF-ben. A losartan (ELITE) (10), a
valsartan (Val-HEFT) (11) és a candesartan
(CHARM) (12) kedvez& hatdsa megegyezett az
ACEi-k prognézist javit6 hatasaval (2).

Tovabblépést jelentett az ARB egyiittaddsa a
neprilysint (szdmos vasoactiv peptidet, példdul a
natriureticus peptideket, a bradikinint, az angio-
tenzin I-et és II-t hasit6 enzim) hasité enzimmel,
a sacubitrillel. Ezért az ACEi-k mellett a jelen
bekezdésben célszer( tirgyalni az angiotenzinre-
ceptor-blokkol6/neprilysin inhibitor (ARNI)
sacubitril/valsartan szerepét (1. tdblizat), mely-
nek az el8nyeit egy jéval késsbbi, 2014-ben pub-
likilt PARADIGM-HF (13) vizsgilat igazolta,
melyben a ,,gold standard” enalaprillal szemben bi-
zonyitotta mortalitidscsdkkentd hatdsit. Az ESC
ajénldsa alapjan (2) mindazon ambulins HFrEF-
betegek szdmara javasolt az ACEi-t ARNI-ra
cserélni, akik az optimélis terdpia ellenére pana-
szosak maradnak. Meg kell azonban jegyezni,
hogy a HFrEF progresszijaval a neprilysin hati-
sa egyre gyengiil, mert az altala gitolt vazopepti-
dek patofiziolégiai jelent8sége is egyre csokken,
ezért a szivelégtelenség IV. stddiumaban mar nem
indokolt a sacubitril/valsartan addsa. A szivelég-
telenség IV. stddiumédban ACEi-t vagy ARB-t kell
adni. A leirtakat figyelembe véve, az ESC-ajinlds
a HFrEF I-I11. stadiumaban az ARNI-t javasolja
a gyogyszeres kezelés egyik ,pillérének” (2).

Megismerve a szivelégtelenség részletesebb
patofiziolégidjit, az 1990-es években a korabban
negativ inotrop hatdsuk miatt szivelégtelenség-
ben kontraindikélt B-blokkolok (BB) keriiltek a
figyelem kézéppontjiba. Osszmortalitist csok-
kent8 hatdsukat tébb nagy klinikai vizsgalatban
1s 1gazoltdk, igy a carvedilol [U.S. Carvedilol
Heart Failure Study) (714), COPERNICUS
(15)], a bisoprolol (CIBIS-II) (16), a metoprolol
(MERIT-HF) (17) és a nebivolol (SENIORS)
(18) bekeriilt mir a 2012-es ESC-irdnyelvbe is
(9), a javasolt kezdé-, illetve céldézisaikat a 2.
tabldzat mutatja.

A HFrEF-betegpopulicié harmadik terdpids
pillérévé a mineralokortikoid-receptor-antagonis-
tdk (MRA) valtak. 1999-ben bemutattik a RALES
(19) vizsgalatot, amely a spironolacton mortalitds-
csdkkentd hatdsit igazolta HFrEF-ben. Ezt kove-
t8en egy masik, szelektivebb MRA-r6l, az eplere-
nonrdl is igazolédott az EPHESUS (20) és EMP-
HASIS (21) vizsgélatokban, hogy javitja a mor-
talitést, igy erds indikdcioval keriiltek be mar a
2012-es ESC-ajanlasba is (9) (3. tdbldzat).

Az ACE-gatlék, az ARB-k, illetve az ARNI, a
B-blokkolok és az MRA-k beépiilését a HFrEF
kezelésébe a szivelégtelenség patofiziol6gidjanak
egyre jobb megismerése tette lehet&vé.

1. tdblizar. A 2021-es ESC-ajanldsban (2) szerepls ACEi-k és ARNI kez-
dé- és céldézisai

Kezd8dézis Céldézis

captopril 3 X 6,25 mg 3 X 50 mg
enalapril 2 X 2,5mg 2 X 10-20 mg
lisinopril 1 X 2,5-5mg 1 X 20-35 mg
ramipril 2 X 2,5mg 2 X 5mg
trandolapril 1 X 0,5 mg 1 X 4mg
sacubitril/valsartan 2 X 49/51 mg 2 X 97/103 mg

2. tdbldzat. A 2021-es ESC-ajanldsban (2) szereplé p-blokkoldk kezdé- és

céldézisai

bisoprolol 1 X 1,25 mg 1 X 10 mg
carvedilol 2 X 3,125 mg 2 X 25 mg
metoprolol succinate (CR/CX) 1 X 12,5-25 mg 1 X 200 mg
nebivolol 1 X 1,25 mg 1 X 10 mg

3. tabldzar. A 2021-es ESC-ajdnldsban (2) szereplé MRA-k kezdd- és célds-

zisai

Kezd6dozis Céldozis
eplerenon 1 X 25 mg 1 X 50 mg
spironolacton 1 X 25 mg 1 X 50 mg

A HFrEF kezelésében a tovibblépést az
SGLT2-gatlok alkalmazdsa jelenti. A terapids
fegyvertirba keriilésiik egy ,adminisztrativ in-
tézkedésnek” volt készonhetd. A 2-es tipust dia-
betes mellitus kezelésében korabban rendszere-
sen adott szulfaniluredk, tiazolidindionok (glita-
zonok) egyes hatéanyagai (a kedvez8 antidiabe-
tikus hatds mellett) novelték a stlyos cardiovas-
cularis események kockdzatit. Ezért az Amerikai
Gybgyszeriigyi Hatésdg (Food and Drug Admi-
nistration, FDA) el8irta, hogy az antidiabe-
tikumokkal végzett klinikai vizsgilatok sorin a
cardiovascularis rendszerre gyakorolt hatdst is
vizsgalni kell. A diabetes mellitusban szenvedd
betegek natriumgliikéz-kotranszporter-2-gat-
l6kkal (SGLT2-gatlokkal) tortént kezelése soran
deriilt ki, hogy ezek a gyogyszerek a kedvezd
anyagcserehatdsuk mellett a cardiovascularis
rendszerre is jotékony hatdstak, csékkentik a
szivelégtelenség kockazatit. Ezért nem csak 2-es
tipust diabetes mellitusban (T2DM), hanem
szivelégtelenségben szenvedd betegek korében is
vizsgaltdk a hatdsukat. A véletlenszer beteg-
besoroldsos (randomizalt) klinikai vizsgalatok
eredményeinek (,A” szinti bizonyitékok) ko-
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4. tablizat. A 2021-es ESC-ajinldsban (2) szerepls SGLT2i-k kezds- és cél-  kezelési médszerekre [reszinkronizdlé kezelés,

dézisai implantilhaté cardioverter-defibrillitor (ICD),
— — keringéstdimogat6 eszkozok] is sziikség lehet.
dapagliflozin 1 X 10 mg 1 X 10 mg
empagliflozin 1 X 10 mg 1 X 10 mg A CéldéZisra torténd tltrélés

szonhet8en az SGLT2-gitlok a szivelégtelen-
ség kezelését targyal6 2021. évi ESC-irdnyelvek-
ben I. osztalyd ajnldst kaptak. A dapagliflozin
(DAPA-HF) (22) és az empagliflozin (EMPER-
OR-Reduced) (23) a T2DM fennalldsatol fiig-
getleniil, ACEi/ARNI, BB és MRA terdpidhoz
hozzdadva, szignifikins mértékben csokkentik a
mortalitds és a szivelégtelenség miatti korhdzi
kezelés kockazatit. A 4. tiblizatban lathaté,
hogy az SGLT2i-k kezd8- és céldézisa meg-
egyezik, igy alkalmazasuk titrdlist nem igényel.
Negyedik alappillérként a HFrEF bazisterdpid-
jaban a legegyszertibben alkalmazhaté6 szerré vil-
tak, emellett kedvez8 hatasuk mar néhdny hét el-
teltével igazolhato.

A 2021-es ajanlasba az ACEi-k, a BB-k és az
MRA-k mellett a leger8sebb, 1. osztilyt ajanlas-
sal keriiltek be az ,,A” szintli bizonyitékok alap-
jan az SGLT2i-k is. Az irdnyelv alapjin a HFrEF
bazisterdpidja immdir négy gydgyszercsoportra
b&viilt. Az ESC 2021. évi irdnyelveiben nem csak
ez az egyetlen Gjdonsig a gy6gyszeres terdpiat il-
let8en. A korabbiaktdl eltér8en a 2021-es ajinlas
nem szekvencidlis, lépcsSzetes terdpiafelépitést,
hanem a négy gydgyszercsoport egyiittes elkez-
dését, majd az egyes szerek céldézisig torténd
feltitralasat javasolja (amennyiben tolerilhat6)
(2). Hasonlé szempontok alapjan a 2022 elején
megjelent amerikai ajdnlds (24) tobb [épésbal 4l-
16 ,step-by-step” kezelési algoritmust fogalma-
zott meg a HFrEF kezelésére. Az 1. 1épés az elsd
vonalbeli négyes teripia megkezdése kis dozis-
ban lehetSleg 4—6 héten belil, birmilyen sor-
rendben. Fontos hangstlyozni, hogy az SGLT2-
gatlok eldnyei heteken beliil, mig az ARNI ked-
vez8 hatdsa 30 napon beliil érvényesiil — ez 1s azt
indokolja, hogy ezt a két szert j6 volna mir a
kezelés elején megkezdeni, akir mar az akutan
kialakult szivelégtelenség, illetve a krénikus sziv-
elégtelenség akut dekompenzaciéja miatt kérhaz-
ba keriilt beteg hazabocsitisa el&tt. A 2. 1épésben
a titraland6 szerek dézisinak fokozatos emelése
kovetkezik a javasolt céld6zisig, illetve a maxima-
lisan tolerilhat6 adagig. A négy ,bazis” gyogy-
szercsoport optimalis adagja mellett még mindig
panaszos/tiinetes beteg esetében kiegészitd
gyogyszerek hozzdadasa kovetkezhet, mint példa-
ul az ivabradin, a digoxin és a vericiguat megkez-
dése, de nem kielégits hatds esetén eszkozos

A 2021-es ESC-ajanlis kiegészits mellékletében
(25) részletes Utmutatds olvashaté az egyes
gyogyszercsoportok bevezetésérsl, kontraindi-
kici6jarol és az esetleges specidlis figyelmet
igényld tényez8krsl. Hasonloképpen részletezik
a doézisemelések iitemezését és a titrdlds sordn
ellen8rizendd paramétereket is. A mindennapi
gyakorlatban azonban kevés beteg esetében val6-
sul meg az optimilis, gyors gyogyszertitraldsi
titem. Ennek elmaradisa vagy késleltetése rontja
a HFrEF-betegek életkilitdsait, ugyanis a nagy
klinikai vizsgilatokban leirt szignifikins elénysk
leginkabb az optimilis terdpia mellett érvénye-
stilhetnek. A hagyomanyos betegelldt6 rendszer-
ben legtobbszér nem all rendelkezésre elég ids
arra, hogy minden beteg a kell8 idében kontroll-
vizsgalatban részesiiljon, ami a gyégyszertitralas
lassuldsidhoz vagy elmaradisihoz vezethet.

A gyorstitrilds és a hagyomanyos titralds ssze-
hasonlitdsira irdnyult a STRONG-HF (The
Safety, Tolerability and Efficacy of Rapid
Optimization, Helped by NT-proBNP Testing,
of Heart Failure Therapies) klinikai vizsgilat
(26-28). A vizsgilatot 14 orszig 87 centruméban
végezték és azok a betegek keriiltek bevondsra,
akiket szivelégtelenség tiinetei miatt hospitali-
zaltak, hemodinamikailag stabil 4llapotban vol-
tak és a kezdeti > 2500 pg/ml NT-proBNP-
szintjitk az addigi kérhidzi kezelésre legalibb
10%-o0s csékkenést mutatott, valamint kordbban
nem részesiiltek a szivelégtelenség optimilis d6-
zisu terdpidjaban. A STRONG-HF kapcsan fon-
tos megemliteni, hogy a vizsgilat kezdetén
(2018) az SGLT2i-k még nem tartoztak a bézis-
terdpidhoz. Osszesen 1078 beteg keriilt rando-
mizéldsra 1:1 ardnyban a gyorstitrdldsi (n = 542)
vagy a hagyomanyos elldtdsi (n = 536) csoport-
ba. A gyorstitrildsi csoportban a betegeknél a
koérhazbol valé tivozist megel6z8en mar a BB,
ACEi (intolerencia esetén ARB) vagy ARNI és
az MRA terdpidt a céldézis felére emelték,
amennyiben ez lehetséges volt. A céld6zisokat a
randomizicié utin 2 héttel tervezték elérni,
abban az esetben, ha a titrdlds biztonsigos és
tolerdlhat6 volt. Az ACEi (vagy ARB), az ARNI
és MRA feltitrdlisit nem folytattdk abban az
esetben, ha a betegek szisztolés vérnyomdsa
95 Hgmm alatt volt vagy a szérumkélium értéke
magasabb volt, mint 5 mmol/], illetve ha a be-
csiilt glomerularis filtraciés rita (eGFR) 30 ml/

LAM 2023;33(6-7):329-336.

https://doi.org/10.33616/lam.33.0329



VARJAS: GYORSTITRALASI STRATEGIA SZIVELEGTELENSEGBEN

333

perc/1,73 m? alatt volt. A BB-k titrilisit nem
végezték el, ha a szivirekvencia 55/min alatt
volt vagy ha a betegek szisztolés vérnyomdsa
95 Hgmm-nél alacsonyabb volt, illetve 10%-os
NT-proBNP-szint-emelkedés esetén sem forszi-
roztdk a dézisemelést. A vizsgilat elsédleges
végpontja a 180 napon belili szivelégtelenség
miatti rehospitalizicio és az sszhaldlozds egytit-
tes gyakorisiga volt. A misodlagos végpontok
kozé tartoztak: az életmin8ség valtozdsa a kiin-
duldsi értéktsl a 90. napig az EQ-5D vizuilis
analég skila szerint, a 180 napon beliil birmely
okbdl bekdvetkezd haldlozds, a 90 napon belii-
li szivelégtelenség miatti rehospitalizicié és az
Osszhaldlozds. A gyorstitrdldsi csoportban a
betegek joval nagyobb arinyban részesiiltek
magasabb dézist terdpidkban, az utinkdvetés 90.
napjin ebben a csoportban a céldézist az ACEi
vagy az ARB esetében a betegek 55%-a érte el,
szemben a hagyomainyos ellitdsban részesiilg
csoport csupan 2%-4val. A BB-k tekintetében ez
az arany 49% vs 4%, az MRA-k esetében pedig
84% vs 46% volt. A vizsgilat ideje alatt jelent
meg az ESC {j irdnyelve, amelybe mir az
SGLT2i-k is bekeriiltek, igy ezen gydgyszerek
alkalmazdsit is értékelték. A gyorstitrilsi cso-
portban a betegek 10%-a, mig a mésik csoport-
ban a betegek 5%-a részesiilt SGLT2i-terdpiiban.

A vizsgilatban szignifikdns kiilonbség mutat-
kozott a két csoport kozott a 180 napon beliili
szivelégtelenség miatti rehospitalizicié és az
Osszhaldlozis egytittes gyakorisigdt magaba fog-
lalé primer dsszetett végpont, illetve az életmi-
n8ség véltozasa, valamint a primer végpont egyes
elemeinek 6nédll6 kockdzata szempontjibdl a
gyorstitralasi csoport javdra. A tébbi végponti
eseményben (90 és 180 napon beliili 6sszhaldlo-
zas, illetve cardiovascularis haldlozds, 90 napon
beliili szivelégtelenség miatti rehospitalizicié és
az 6sszhaldlozas egyiittes gyakorisiga, valamint a
szivelégtelenség miatti ismételt korhdzi kezelés a
két csoport kozott) nem volt szignifikdns kii-
16nbség, de az el6forduldsi aranyuk kevesebb volt
a gyorstitraldsi csoportban. Az alcsoport-analizi-
sek sordn is minden tekintetben a gyorstitraldsi
stratégia bizonyult kedvez8bbnek (1. dbra).

A STRONG-HF vizsgilatban egyértelmiien
igazolddott a céldbzisok elérésének, a gyorstitra-
lisi stratégidnak a biztonsigossiga és el6nye.
Mindemellett az optimalis gyogyszerelés felépi-
téséhez és a betegek ellen&rzéséhez hozzatarto-
zik a rendszeres kontrollvizsgalat. A két csoport
tekintetében ebben a szdmban is jelentds kii-
16nbség mutatkozott. A gyorstitraldsi karon levd
betegeknél dtlagosan 4,8 vizit toértént az elsd
90 napban, mig a hagyoményos ellitisban része-
siil8 csoportban mindéssze dtlagosan 1,0.

1. dbra. A STRONG-HF wvizsgdlat alcsoport-analizisének eredményei

(a 26-0s hivatkozds alapjin, dtszerkesztve)

Mindezek alapjan a betegellatas soran téreked-
ni kell a HFrEF-betegek esetében a céld6zis mi-
elsbbi elérésére, ehhez azonban a biztonsidgossig
szempontjibdl elengedhetetleniil sziikségesek a
rendszeres ellendrz8 vizsgalatok, orvos-beteg
taldlkozdsok. Egy HFrEF-ben szenvedd beteg
hazabocsatasat kovetSen vagy ambulanter elldta-
sa sordn 1-2 hetente érdemes lenne a betegeket
ellen8rizni, a megfelel§ dézisemeléseket elvégez-
ni. A guideline éltal javasolt gy6gyszerek felépi-
tésének (GDMT) a sajtos hazai viszonyok miatt
szdmos nehézsége van: meg kell emliteni egy-
részt a gondozdsi gyakorlat megvalésitdsinak
korldtait, masrészt a timogatasi rendszer anoma-
lidic. A szivelégtelenségben szenvedd betegek
ambuldns gondozdsit a szivelégtelenség-ambu-
lancidk rendszerének széles kord kialakitdsa, a
szivelégtelenség-szakasszisztensek képzése jelen-
t8sen segithetné — persze ebben a stlyos forras-
és szakemberhidnnyal kiiszkdéd& magyar egész-
ségligyben rovid idén beliill ez nem fog megva-
l6sulni. A Szivelégtelenség Ambulanciik kis szé-
ma, a kardiolégiai szakrendelések zsafoltsiga
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miatt sok esetben a kdvetkezd kontrollvizsgala-
tig hénapok telnek el. Ez a késedelem a gydgy-
szerelés szempontjabol elvesztegetett iddnek
szamit, betegeink szempontjabdl pedig fokozod-
hat a mortalitds. Rdaddsul a szivelégtelenség
miatti rehospitalizicié jelentds terhet jelent az
egészségligyi ellitérendszernek. A mésik irdny a
haziorvosok (és a betegek) edukaciéja révén a
titrdlds telemedicinalis médon, a beteg éltal oda-
haza t6rténd megvalositisa lehetne. Megfelels
képzés utan a testsily, a vérnyomdsérték és pul-
zusszdm, valamint az egyszerd klinikai tiinetek
alapjin a dézistitrilds elvégezhetd lenne anélkiil
is, hogy a betegnek személyesen meg kellene
jelennie a kardiol6gusnal (29, 30).

Sok esetben azonban a gydgyszertitrilisnak
nem csak az elmaradt gyakori vizitek szabnak
gatat. A HFrEF-populicié jelentds része rendel-
kezik tirsbetegségekkel. A terdpia optimalizala-
sat az esetiikben leggyakrabban a beszkiilt vese-
funkcié és a hypotonia korlitozza, de szimos
egyéb tényez§ is limitdlhatja azt. Az ESC Heart
Failure Association (ESC HFA) kiadott egy
konszenzusdokumentumot (37), amelyikben az
optimialis HFrEF-terdpidt befolydsolé legfonto-
sabb tényezd8k alapjin kiilonb6z8 betegprofilo-
kat hoztak létre, és javaslatot tettek ezen profil-
lal rendelkez8 betegek optimilis gydgyszerelé-
sére 1s.

Betegprofilozis, korldtozé
tényez&k

A mindennapi gyakorlat sordn gyakran talilko-
zunk olyan HFrEF-ben szenveds betegekkel,
akiknél az egyéb tirsbetegségek jelenlétét is
figyelembe kell venni a terdpia optimalizilisa
sordn. Az ACEi/ARNI céldézisra toérténd titra-
lasit legtobb esetben a hypotonia, mig a BB-k
dézisemelését altalaban a bradycardia korldtozza.
MRA-k esetében pedig szoros laborkontroll
sziikséges a hyperkalaemia veszélye miatt. Kiilon
specidlis figyelmet igényld csoportot képviselnek
a kronikus vesebetegségben (CKD) szenveddk.
A HFrEF-bazisterdpia alkalmazdsa és felépitése
talin ebben a populiciéban a legnehezebb.
Amennyiben a beteg kezelése soran a szérum-
kreatinin értéke >100%-o0s ndvekedést mutat,
vagy a szérumkélium értéke > 5,5 mmol/l felett,
az ACEi- és MRA-teripiat fel kell fiiggeszteni. A
kreatinin > 50%-o0s emelkedése esetén a dézis
csokkentése szitkséges. Fontos megjegyezni,
hogy az ARNI alkalmazdsit <30 ml/min/1,73
m? eGFR esetén nem vizsgaltdk. Hatdsmecha-
nizmusokbdl adédéan az SGLT2i-k kezdeti

2. dbra. Az ESC HFA konszenzusdokumentuma (31)
alapjin készitetr dbra, mely a kronikus vesebetegség-
ben szenvedd (Profil 7) HFrEF-beteg gydgyszerelését
mutatja

eGFR-csokkenést eredményeznek, de hosszu
tava klinikai eldnyokkel rendelkeznek a renalis
végpontok szempontjabdl is. CKD esetében a
szdmos korldt miatt igéretes lehet a vericiguat
hasznilata, melyet a VICTORIA vizsgilatban
(32) egészen 15 ml/perc/1,73 m? eGFR-értékig
alkalmaztak és elényosnek bizonyult.

Az ESC HFA iltal publikélt konszenzusdoku-
mentum (31) a kiilonboz8 tirsbetegségek és vi-
talis paraméterek alapjin javasolja a killénboz8
profilt betegek gydgyszerelését szamos speciilis
klinikai helyzetet modellezve (koziilitk a 2. dbrdn
a korabban részlezett CKD-ben szenvedd beteg-
profilt emeltiik ki, mivel ennek a betegcsoport-
nak a kezelése jelenti az egyik legnagyobb prob-
lémit a napi gyakorlatban). Ezt kovetSen egy
még frissebb eurdpai alldsfoglalds a 30 ml/min
alatti GFR-rel jir6 CKD esetében az ACE-gitlé
megkezdését kis dézisban engedélyezi, de az
ARNI-t és az MRA-t véiltozatlanul nem javasolja
(33). Osszességében elmondhaté, hogy a legke-
vesebb korlidtozé tényezsvel és kontraindikacié-
val az SGLT2i-k rendelkeznek, igy kivétel nélkiil
minden profilban alkalmazhaték. Emiatt egyre
inkdbb az a gyakorlat kezd kikristilyosodni,
hogy az SGLT2-gitlokat az elsSk kozott adhat-
juk a HFrEF-ben szenvedd betegeknek, majd a
tobbi, dozistitrilast igényld szert kis dozissal
kezdve, de miel6bb feltitrilva kell elérni a lehets-
ségekhez képest optimilis kezelést. A hazai saja-
tossigokat figyelembe véve még nehezebb a
legkorszertibb eurépai terdpids elvek megval6si-
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tisa. Az ARNI specialis felirhatosigi elSirdsait
figyelembe véve primer teripiaként, megel6z8
ACE-gatl6 kezelés nélkiil nem irhaté (ugyanis
csak ACE-g4tlét mar szedd beteg ismételt hospi-
talizdciéja esetén javasolhatjuk). Nem elhanya-
golhatéak a tdrsadalombiztositéra nehezedd
koltségei sem, hiszen Srivastava adatai alapjin,
egy cardiovascularis haldleset elkeriiléséhez 19, il-
letve egy bérmilyen okbdl bekovetkezs halileset
elkeriiléséhez 21 beteget kell 5 éven keresztiil
kezelni ARNI-val enalapril helyett (34).
Magyarorszagon a dapagliflozin és az empag-
liflozin alkalmazdsi leirdsiban az indikiciok
kozott bar szerepel a szivelégtelenség is, de ilyen
javallattal térténd felirdisukhoz nincs th-tdmoga-
ts, ezért gyakran elfogadhatatlan anyagi terhet
jelenthetne a szedésiik a betegek szdméra. Ez a
szerz8k tapasztalata alapjin mégsem jelent akko-
ra akadalyt, hiszen a korai elénysk megfelels
kommunikacidja, a csalidtagok bevonisa, a bete-
gek néhdny hetes kezelés utani kedvez tapaszta-

latai akér a teljes dron t6rténd felirdst is lehet&vé
teszik.

Osszefoglalds

Osszegzésként elmondhaté, hogy a gyorstitrald-
si stratégia alkalmazdsa mellett kedvez&bb prog-
nézis tapasztalhaté6 HFrEF-betegek esetében.
Csokkentheté a mortalitds, az ismételt kérhazi
kezelés gyakorisiga, illetve a betegek életmin&sé-
ge is javithats. A gydgyszeradagok optimalis
adagjanak minél gyorsabb elérését célz6 stratégia
biztonsdgosan alkalmazhaté megfelels, szoros
kontroll mellett. Azokban az esetekben, melyek-
ben a HFrEF-betegek klinikai 4llapota vagy tirs-
betegségei (példaul CKD, pitvarfibrillicié, hypo-
tonia) korlitozzék a bazisterdpia valamelyikének
az alkalmazasit, térekedni kell a t6bbi gyogy-
szercsoport lehet8ség szerinti miel&bbi felépité-
sére.
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A kozvetlen lakossagi gyogyszerellataisban megvalosulé farmakogenomikai
vizsgalati szolgaltatas

Az osszes korhizi felvétel 6,5%-a gydgyszermellékhatds miatt kovetkezik be. Ennek koltsége
az Egyesiilt Kirdlysiagban évente 466 millié fontot tesz ki. A farmakogenomikai (PGx) teszte-
lés csokkenti a gyogyszermellékhatdsok valészintiségét, és noveli a legmegfeleldbb dézis kivé-
lasztasat. Més diagnosztikai vizsgalatokkal 6sszhangban a PGx-tesztelés koltségei gyorsan csok-
kennek. Napjainkban az USA-ban, Kanadiban és Hollandidban érhetd el a kozvetlen lakossagi
gyogyszerellitisban PGx-vizsgilati szolgaltatds. A gydgyszertirban végzett PGx-vizsgilat sordn
DNS-mintét vesznek a paciens szdjnyalkahdrtydjabol és azt vizsgil6 laboratériumba kiildik. Az
eredmény kézhezvételét kdvetSen a gydgyszerész felilvizsgilja a beteg gyogyszereit, és modosi-
tasi ajanldsokat tehet a felirénak.

Az elmilt 15 évben az Egyesiilt Kirdlysigban a koz8sségi gyogyszerészek szerepe a gydgysze-
rek diszpenzélasin kiviil szdmos szolgaltatissal baviilt. Ilyen — tobbek kdzott — az Gj gydgyszerek
rendelését kovetd tanicsadds, az influenzaoltds, valamint a kisebb betegségekkel és az egészsé-
ges életmoddal kapesolatos tandcsadds. A kovetkez8 6t évben Gjabb szolgiltatdsokat vezetnek
be, mint példiul a hepatitis C-tesztelés, a nem diagnosztizalt sziv- és érrendszeri betegségek fel-
deritésére irinyul6 szolgiltatds és a palliativ ellitds gyégyszereihez val hozzaférés javitasit célzo
tanicsadds. 2025-re az Gj genomikai orvosi szolgéltatds is beépiil a rutinelldtisba. A gy6gyszeré-
szek aktiv szerepl6i lesznek e rendszernek, a tesztek kivitelezésétdl a tandcsaddsig, és a lehetséges
gén-gyobgyszer kdlcsdnhatdsokra valé felviligositasig.

Egy kozelmultbeli holland tanulmany szerint a kozvetlen lakossagi gyogyszerellatds soran ki-
adott 45 leggyakoribb gydgyszer 24%-a esetében lehet gydégyszer-gén kolcsonhatds. A — szin-
tén hollandiai — PGx-szolgiltatds értékelése soran a betegek 17,8%-dnak javasoltik a gyogyszer
megvaltoztatisit, 14%-uk szdmara pedig az adag médositdsit. A genotipusok elemzése a betegek
tobbségénél (99,2%) édllapitott meg olyan varidnsokat, amelyeket érdemes figyelembe venni gy6gy-
szerrendelésnél. Egy kozelmultbeli brit tanulmany pedig 56 gy6gyszert tartalmazé csoport 6tdde
esetében talalt kdros gy6gyszer-gén kolcsonhatdst, ami miatt a betegek 8,6-9,1%-dnil kellett volna
gyogyszer- vagy dézismodositist végrehajtani. Torontdban, két kozosségi gydgyszertirban, a be-
tegek részvételével (n = 100) végzett vizsgilatban a PGx-teszt eredményeképpen a gyogyszerész
a betegek 60%-dnal gydégyszercserét, 13%-a esetében dézismodositist, 22%-a esetében fokozott
ellen8rzést, 4%-4nal pedig a gyogyszer teljes elhagydsit javasolta.

A cikk elején idézett vizsgilat célja, hogy feltarja: milyen akadalyozé és segits tényezsket litnak
a gyogyszerészek (n = 10), a korzeti orvosok (n = 8) és a betegek (n = 8) a farmakogenomikai
tesztelés bevezetésével kapcsolatban.

Az adatelemzés 6t kulcsfontossdgti témat azonositott a PGx-vizsgilati szolgaltatds kdzvetlen
lakossagi gy6gyszerelldtasba torténd bevezetésével kapcesolatban:

—elvileg mindhdrom csoport fogékony volt az 4 szolgiltatds bevezetésére;

—az el8nyoket valamennyi csoport elismerte;

—a bevezetéshez sziikséges eréforrasokat hidnyosnak itélték;

—az Uj szolgiltatds kdvetkezményeivel kapcsolatosan megjelent némi bizonytalansig;

—a szakmakozi kapcsolatokkal kapcsolatosan kihivast jelenthet a szolgaltatés.

A gyégyszerészek nyitottak voltak az 6j szolgaltatdsra. Az orvosokkal egyetértésben tgy vélték,
hogy a személyre szabott gy6gyszereléssel nemcsak a mellékhatdsok csékkenthetsk, de koltség-
hatékonyak is. A szolgiltatdssal névekedhet a betegadherencia és a piciensek egészségiigyi mi-
veltsége is.

https.//elitmed.hu/ilam/pharmapraxis/a-kozvetlen-lakossagi-gyogyszerellatasban-megvalosulo-farmakogenomikai-vizs-
galati-szolgaltatas-kozos-tervezese

A szemlézések az elitMed.hu orvostudomanyi portdlon a Rovatok meniipont alatt taldlhatéak. A cikkek
kozvetlen elolvasasahoz okostelefonjanak QR-kéd-olvasé alkalmazését irdnyitsa a kivalasztott cikk mel-
letti kodra.




LAM-TUDOMANY | TovAppkirzis | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

339

A 2-es tipusl cukorbetegség kapcsolata a szorongasos

és az affektiv zavarokkal

ToORzsA PETER, HARGITTAY CSENGE, TORZSA GERGELY, TRIPOLSZKY BALINT, RIHMER ZOLTAN, GONDA XENIA

A 2-es tipust cukorbetegség, illetve a dep-
resszié és a szorongds egyarant népbeteg-
ség, és gyakran fordulnak eld egyiitt. A koz-
tik 1évé oOsszefliggés komplex. Szerepet
jatszhatnak benne kozos etioldgiai ténye-
z6k, mint a genetikai hattér, a stresszrend-
szer és a szimpatikus idegrendszer
aktivalédasa, az immunrendszer mikodési
zavara és az emelkedett gyulladdsos citoki-
nek, a kdzponti idegrendszer elvéltozésai,
valamint életmédbeli és tarsadalmi-gazda-
sagi tényezdk. Mdésrészrél a koztik 1évs
kapcsolat kétiranyd: a diabetes a betegség-
terhen és a diabeteses distresszen keresz-
tal, valamint a kialakult szovédmények
életmindségre gyakorolt negativ hatdsan
keresztil novelheti a depresszié és a szo-
rongds kialakuldsdnak az esélyét, a dep-
resszi6 és a szorongds pedig az éngondos-
kodasra gyakorolt negativ hatdson keresz-
tul vezethet cukorbetegséghez, valamint a
depresszié kezelésére haszndlt antidep-
resszivumok is befolydsolhatjak a szénhid-
rathaztartdst. A cukorbetegség és a dep-
resszid, szorongdas kozti kapcsolatra fontos
felhivni a szakemberek figyelmét, mert a
pszichés tlinetek sztirésével csokkenthetd a
komorbiditdsb6l szarmazoé betegségteher.

2-es tipusu diabetes mellitus, depresszié,
szorongas

TYPE 2 DIABETES ASSOCIATED ANXIETY
AND AFFECTIVE DISORDERS

Type 2 diabetes mellitus, as well as depres-
sion and anxiety, are generally prevalent
and often occur together. Their relationship
is complex with impacts of common aetio-
logical factors, such as genetic backgro-
und, activation of the stress system and the
sympathetic nervous system, dysfunction
of the immune system and elevated inflam-
matory cytokines, changes in the central
nervous system, as well as lifestyle and
socioeconomic factors. On the other hand,
their relationship of the three conditions
are bidirectional: diabetes may increase
the risk of developing depression and anxi-
ety through the burden of disease and dia-
betic distress, as well as the negative
impact of complications on quality of life,
while depression and anxiety may lead to
diabetes through their negative impact on
self-care, and antidepressants used to treat
depression may also affect glycaemic cont-
rol. It is important to draw the attention of
professionals to the interrelations of diabe-
tes, depression and anxiety since by screen-
ing of mental symptoms there can be redu-
ced the disease burden of comorbidities.

type 2 diabetes mellitus, depression,
anxiety
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2-es tipust cukorbetegségben szenvedsk
koérében gyakran fordulnak el8 depresszi-
6s és szorongisos zavarok. A két beteg-
ségcsoportnak kiilon-kiilon is nagy a népegész-
ségligyl jelent&sége, de a depresszi6 és a szoron-
gis cukorbetegséggel valé komorbiditisa esetén

tovabb ndnek a betegségterhek és a mortalitis
(1). A 2-es tipust cukorbetegség és a depresszid,
szorongas kozotti kapcsolat hétterében kiilon-
b6z6 mechanizmusok illhatnak, a koztik 1évs
kapcsolat dsszetett (2, 3). Szerepe lehet benne
koz8s etioldgial tényez8knek, de kétiranyu kap-

https://doi.org/10.33616/lam.33.0339
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csolatrél van sz6, a depresszié és a szorongis
vezethet cukorbetegség kialakuldsihoz, valamint
forditva, a diabetes fokozhatja a depresszi6 és a
szorongds kialakuldsinak a kockdzatit. Ossze-
foglalé kozleményiinkben a cukorbetegség és a
két leggyakoribb pszichidtriai betegség kozti
kapcsolat hitterében 4ll6 feltételezhets mecha-
nizmusokat mutatjuk be.

ROVIDITESEK

DSM-III-R: Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders III, dtdolgozott
kiadds (Mentalis Betegségek Diagnoszti-
kai és Statisztikai Kézikényve)

EU: Eurépai Unid

GBD: Globélis Betegségteher Vizsgalat (Glo-
bal Burden of Disease)

IDF: Nemzetkozi Diabetes Szovetség (Inter-
national Diabetes Federation)

IL-6: interleukin-6

TNF-o: tumornekrozis-faktor-o. (tumor necro-
sis factor-alpha)

A cukorbetegség jelentette
terhek

A cukorbetegségben szenvedSk szdma évrdl évre
emelkedik, az IDF (Nemzetkozi Diabetes Szo-
vetség) adatai alapjin jelenleg minden 10. felndtt
szenved diabetesben a 20-79 éves korosztilyban,
ami 10,5% el6forduldsi gyakorisagot jelent. Az
IDF Magyarorszigra vonatkoz6 becslése szerint

2021-ben a cukorbetegség életkorra korrigalt pre-
valencidja 7% volt a 20-79 éves korosztilyban
(4). Egy hazai vizsgalat is kozel hasonlé el6for-
dulisi gyakorisigot taldlt (5). A Nemzeti Egész-
ségbiztositasi Alapkezel§ (kordbban Orszigos
Egészségbiztositasi Pénztir) adatbazisinak diabe-
tologiai szempontbdl tortént elemzése alapjn a
prevalencia 2016-ban a teljes lakossdgra vonatkoz-
tatva 7,27% volt és az életkor el8rehaladtival nétt.
A cukorbetegség prevalencidja és szov8dményei
révén jelentds betegségterhet jelent, ezt timasztja
ald a Globilis Betegségteher Vizsgilat (Global
Burden of Disease, GBD), amelynek eredményei
alapjan 2019-ben a diabetes a nyolcadik helyen allt
a tiz legtobb elvesztett egészséges életévet okozd
betegségek listdjan (6).

A depresszi6 és a szorongds
jelentette terhek

A leggyakoribb pszichidtriai zavarok kozé tarto-
26 depresszié és szorongis szintén nagy nép-
egészségligyi problémit jelent. A GBD vizsgilat
adatai alapjdn a depressziés zavarok becsiilt pre-
valencidja 3,8%, a szorongdsos zavarok prevalen-
cidja 4,05% volt 2019-ben (7). A depressziés
zavarok a 13. helyen, a szorongisos zavarok pe-
dig a 24. helyen alltak az elvesztett egészséges
életévet okozd betegségek listdjin (6). Hazai
adatokat vizsgélva, az Eurépai Unié (EU) tagil-
lamai kézt 2019-ben Magyarorszdg az EU-4tlag
(7,2%) alatt volt a kréonikus depressziéval élsk
listajan, a 22. helyen allt (8). Szddéczky és mun-

katirsai eredményei alapjin a DSM-III-R (Men-
talis Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai
Kézikdnyve, III., dtdolgozott kiadds) kritériu-
moknak megfelel§ unipoliris major depresszié
élettartam-prevalencidja 15,1%, 1 éves prevalen-
cidja 7,1% és 1 hénapos prevalencidja 2,6% volt a
felndtt lakossdg korében (9). Szintén Szadéczky
és munkatdrsai masik vizsgilata alapjin a szoron-
gdsos betegségek élettartam-prevalencidja 18%,
pontprevalencidja 8% volt (10).

1. tdbldzat. A depresszid, a szorongds, valamint a cukorbetegség kizti kap-
csolat hdtterében all6 feltételezett mechanizmusok

Kozos etioldgiai tényezék
A stresszrendszer aktival6ddsa
Az immunrendszer mikodési zavara
Genetikai hattér
Tarsadalmi-gazdasagi tényezdk
Eletmédbeli tényezsk
A koézponti idegrendszer elvaltozasai
Kétirdnyi kapesolat: K6z6s etiol6giai hittér
A cukorbetegség hatdsa a depresszi6 és a szorongds kialakuldsira

A cukorbetegség mint betegségteher és életmindségre gyakorolt hatdsa A depresszié, a szorongas, valamint a cukorbe-
tegség kozos etiolégiai hitterében szdmos
mechanizmus éllhat (1. tdbldzat). Fontos ki-
emelni, hogy mindegyik kérkép multifaktorid-
lis, tobb tényezd is szerepet jatszhat a kialaku-
lasukban.

A kozos etiologiai hittéret vizsgilva agy
tlinik, hogy a stresszrendszer aktivilodisa és a

A diabeteses distressz szerepe
A cukorbetegség szovédményeinek hatdsa

A depresszi6 és a szorongds hatdsa a cukorbetegség kialakuldsdra
Az éngondoskodasra gyakorolt negativ hatas

Az antidepresszivumok szerepe
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gyulladdsos paraméterek emelkedett szintje az
egyik legfontosabb patogenetikai 6sszefiiggés a
depresszid, a szorongas, valamint a cukorbeteg-
ség kozott. A depresszié és a szorongis etiologid-
jaban ismert a hypothalamus-hypophysis-mel-
lékvese tengely és a szimpatikus idegrendszer
aktivil6ddsa. Hatdsira megemelkedik a kortizol,
az adrenalin, és a noradrenalin szintje (11). A
tartés stressz hatdsira emelkedik a gyulladdsos
citokinek — az IL-6 (interleukin-6) és a TNF-a
(tumornekroézis-faktor-a) — szintje is és kdroso-
dik az immunrendszer. A TNF-a és az IL-6
kirositjik a hasnyédlmirigy B-sejtjeit és a zsirsej-
teket. Mindezek a folyamatok inzulinreziszten-
cidhoz, visceralis obesitashoz, metabolikus szind-
réméhoz és 2-es tipusi cukorbetegséghez vezet-
hetnek (12).

A koz6s genetikai hatteret vizsgilva Tang és
munkatirsai kétmintds, kétirinyd mendeli ran-
domiziciés vizsgilatok eredményeit tanulmi-
nyozva megillapitottdk, hogy a major depresszié
ok-okozati &sszefiiggésben all a 2-es tipusd
cukorbetegséggel, medidtor tényez8nek a do-
hanyzdst és az elhizdst taldltdk. Forditott irdnyd
kapcsolatot nem sikeriilt feltarniuk (73). Hason-
16 eredményre jutottak Tao és munkatdrsai.
Elemzésiik alapjin a major depresszi6 novelte a
cukorbetegség kialakuldsanak az esélyét, a szo-
rongissal kapcsolatban azonban nem taldltak
szignifikins ok-okozati 6sszefiiggést a 2-es tipu-
st cukorbetegséggel (14). Egyel6re nem sikeriilt
feltdrni a cukorbetegség és a depresszid, valamint
a szorongis kozds genetikai hitterét, mivel
komplex, poligénes, heterogén 6roklddést kor-
képekrsl van sz6. Kornyezeti hatdsoknak is sze-
repe lehet a koztitk 1é6vE kapesolatban, mint a tar-
sadalmi-gazdasigi és kiilonb6z8 életmddbeli té-
nyez8knek, amelyek a k6zos Gtvonalak aktivald-
san keresztil segithetik el§ a 2-es tipust cukor-
betegség és a depresszid, szorongds kialakuldsat
(15). Az alacsony iskolai végzettség és jovedelem
noveli a cukorbetegség és a depresszié kialakul4-
sinak kockazatat (16, 17). Egy prospektiv vizs-
gilatban szignifikins kapcsolatot irtak le a dep-
resszi0, a szorongds, valamint az alacsony iskolai
végzettség és az egyediildllésig kozote (18). A
kozos életmédbeli tényezdket vizsgilva ismert,
hogy névelhetik a depresszié és a cukorbetegség
kialakuldsinak a kockdzatit. Ide tartozik az
egészségtelen étrend, a fizikai inaktivitds, a
dohényzas, az alviszavar és a fokozott alkoholfo-
gyasztas (19, 20).

A 2-es tipusti cukorbetegség etiolégidjiban
fontos szerepe van az inzulinrezisztenciinak, ami
kiillonb6z8 genetikai és kornyezeti tényezdk
hatdsdra (életméd, elhizds, virusok, kémiai anya-
gok) alakul ki. A tartés hyperglykaemia miatt

kirosodnak a B-sejtek, ami 2-es tipusa cukorbe-
tegséghez vezet (21). Diabetesben is megfigyel-
het& a gyulladasos citokinek emelkedett szintje és
az immunrendszer mtikodési zavara (22).

A diabetes kdzponti idegrendszeri elvéltozédso-
kat okozhat, hatdssal van a hippocampus méreté-
re, ezdltal kognitiv hanyatlishoz és depresszio-
hoz vezethet. A hippocampus strukturélis dtren-
dez8dését okozhatjak egyrészt a cukorbetegség
vascularis szov8dményei, masrészt a hippocam-
pus érzékenysége a vércukorszint véltozasaira
(23, 24). Mind 2-es tipust cukorbetegek koré-
ben, mind pedig depressziés betegeknél kisebb
volt a hippocampus térfogata (25, 26).

A cukorbetegség hatdsa
a depresszi6 és a szorongds
kialakuldsara

A cukorbetegség diagnézisinak kimondisa a
beteg életének bizonyos fokt megviltozdsit
jelenti, ami szorongidshoz vezethet, akircsak a
kezeléstdl, az injekcidktd], a cukorbetegség sz6-
v8dményeinek kialakuldsit6l valé félelem. Az
életmindség véltozdsa depresszichoz vezethet.
Meurs és munkatirsai egy 2016-ban megjelent
keresztmetszeti vizsgilatban a depresszié és a
szorongias egyiittes el6forduldsit vizsgiltdk 1-es
és 2-es tipusti cukorbetegséggel diagnosztizalt
betegek, nem diagnosztizalt cukorbetegek és
olyan résztvevdk kozott, akiknek nem volt dia-
betese. A diagnosztizélt és a nem diagnosztizlt
cukorbetegség is fiiggetlen kapcsolatban volt a
depresszioval. A két diabeteses csoport kozott
nem volt kiilldnbség a depresszi6é prevalenciija-
ban. A diagnosztizdlt cukorbetegség fiiggetlen
kapcsolatban volt a szoron-
géssal, a nem diagnosztizalt
cukorbetegség azonban nem,
valamint a szorongds szig-
nifikinsan gyakoribb volt a
diagnosztizilt, mint a nem
diagnosztizalt cukorbeteg-
ségben szenvedsk korében.
Eredményeik alapjin felve-
tették, hogy a szorongisos
zavarok kialakuldsinak rizikéjit névelheti a
cukorbetegséggel jir6 pszicholégiai betegségte-
her, a depresszids zavarok kialakuldsinak hétte-
rében pedig a cukorbetegséggel 6sszefiiggs pato-
fiziolégiai valtozdsok 4allhatnak, de fontos ki-
emelni, hogy ok-okozati 6sszefiiggést nem lehe-
tett levonni a vizsgilat keresztmetszeti jellege
miatt (27). Egy maisik vizsgilatban, Chen és
munkatdrsai metaanalizisitkben praediabeteses
betegek kérében is vizsgaltak a depresszi6 preva-
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A depresszio és a szo-
rongas cukorbetegség
kialakulasahoz vezethet,

valamint a cukorbetegség

is novelheti a szorongas
és a depresszio kiala-
kuldasanak a kockazatat.

lencidjat és azt taldltdk, hogy a depresszié eléfor-
duldsi gyakorisiga praediabetesben mérsékelten
emelkedett a normél szénhidrit-anyagcseréjt
betegekhez képest, valamint azoknal a betegek-
nél, akiknek még nem diagnosztizilt diabetesiik
volt és jelent8sen emelkedett a 2-es tipusi
cukorbetegségben szenvedd
betegek korében. Felvetik a
komorbid cardiovascularis
betegségek szerepét a dep-
resszi6 és a cukorbetegség
koézti kapesolatban (28).

Fisher és munkatarsai
vizsgilata alapjin a 2-es
tipusi  cukorbetegségben
szenved6k 45,4%-nak volt
jelen az életében a diabete-
ses distressz (29). Schinckus
és munkatdrsai vizsgilata
alapjan a diabeteses distressz
és a depresszié csokkentette az egészséggel és a
cukorbetegséggel kapcsolatos ismereteknek az
dngondoskoddsra gyakorolt hatdsit 2-es tipust
cukorbetegségben szenved8k korében (30).

A cukorbetegségben szenved&k életmingségé-
re hatdssal lehetnek a diabetes szév8dményei.
Legalibb egy diabeteses szov8dmény megléte
Osszefiigg a rosszabb életmingséggel 2-es tipust
cukorbetegségben szenveddk kérében (31). Az
életmin8ség romldsa néveli a szorongést és id6-
vel depresszidhoz vezethet. Debesh és munkatir-
sal nemrég megjelent keresztmetszeti vizsgala-
tukban szignifikdns dsszefiiggést talltak a szo-
rongés és a sz6v6dmények jelenléte, valamint az
emelkedett éhomi vércukor érték kozote (32).

A cukorbetegség szév8dményeinek depresszi-
6t okoz6 hatdsival kapcsolatban ellentmondasos
a szakirodalom. Egy longitudinalis vizsgalatokat
feldolgozé szisztematikus dsszefoglalé és meta-
analizis gyenge osszefliggést taldlt: az 1-es és 2-es
tipust cukorbetegség szov8dményei 14%-kal
noévelték a depresszids zavar kialakuldsanak esé-
lyét, a microvascularis sz6v8dmények 24%-kal, a
macrovascularis komplikdciék 9%-kal. Azonban
fontos kiemelni, hogy a kapott eredményeket
fenntartasokkal kell kezelni, mert kevés vizsgila-
tot vontak be a metaanalizisbe (33). A macro- és
microvascularis szév8dmények és a depresszié
koézti kapcsolatot vizsgilva eltérs eredményeket
lehet taldlni a szakirodalomban. Deschenes és
munkatarsai pozitiv dsszefiiggést irtak le a dep-
resszié és a macrovascularis komplikiciok
kozott (34), Katon és munkatdrsai viszont nem
taldltak kapcsolatot a depresszié és a micro-,
macrovascularis sz6v8dmények kozott (35).
Poongothai és munkatdrsai a microvascularis

komplikdcidkkal taldltak osszefiiggést (36).

A fijdalmas diabeteses neuropathiit vizsgilva
2-es tipust cukorbetegségben szenveddk koré-
ben, Bartoli és munkatirsai metaanalizisitkben
er8s Osszefiiggést irtak le a depresszi6 és a neu-
ropathia kozott. Keresztmetszeti vizsgilatokat
vontak be a metaanalizisbe, ezért ok-okozati
Osszefiiggést nem sikeriilt feltarniuk, de feltéte-
lezik, hogy a koztiik 1év kapcsolat kétirdnyu, a
diabetes és a depresszié egyiittes fennéllasakor
nagyobb az esélye a neuropathia kialakuldsinak
és forditva, a krénikus tiinetek miatt, és az élet-
mindségre gyakorolt negativ hatdson keresztiil, a
neuropathidval rendelkez8 cukorbetegeknél na-
gyobb az esély a depresszi6 kialakuldsira (37).

A depresszié és a szorongds
hatdsa a cukorbetegség
kialakuldsara

A depresszié és a szorongis azéltal vezethet
cukorbetegséghez, hogy negativan befolyasolja a
cukorbetegségben szenved8k 6ngondoskodisat.
A stressz és a depresszi6 negativan hat a betegek
viselkedésére, gydgyszerszedésére, nem tartjik
be az utasitisokat, nem kovetik az eléirt diétat
(38, 39). A depresszié negativan befolydsolja a
fizikai aktivitisukat, a mentélis allapotukat és
noveli az egészségre kiros magatartdsformik
szdmit (dohdnyzds, alkoholfogyasztis, kabits-
szer-hasznilat), ezdltal n& az ellitds koltsége is
(40, 41). Mindezeken keresztiil vezethet obesi-
tashoz, metabolikus szindrémahoz és 2-es tipust
cukorbetegséghez. Lin és munkatirsai eredmé-
nyei alapjin az énmenedzselés (sportolds, diéta,
gybégyszer-adherencia, ldbdpolas, vércukorszint-
onellen8rzés) kozvetlen hatdssal volt a szénhid-
rathdztartdsra. A depresszi6 és a diabeteses di-
stressz negativ hatdssal volt az énhatékonysigra
és kozvetetten a glykaemids kontrollra (42).

Az antidepresszivumok szerepe

Depresszié esetében figyelembe kell venni az
antidepresszivumok szerepét is, mert hatdssal
lehetnek a szénhidrat-hdztartisra. Az antidep-
resszivumok javitanak a betegek hangulatin és
ezéltal az 65ngondoskodas fent bemutatott ténye-
z8it pozitivan befolydsoljik, de nem mindegy,
hogy melyik készitményt haszndljuk. A csaldd-
orvosi gyakorlatban gyakran alkalmazott szelek-
tiv szerotoninvisszavétel-gatlok tinnek a legels-
ny6sebbnek. A triciklusos antidepresszivumok
novelik a vércukorszintet, ezért szigort ellendr-
zés mellett hasznilhat6k. A monoaminoxidiz-
gatlok a testtdmegre vannak negativ hatdssal,
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1. dbra. A depresszi6 és a suicid veszély sziirése és kezelése a csalidorvosi praxisban (45)

ezaltal kozvetve a szénhidrithiztartisra, vala-
mint hypoglykaemiihoz vezethetnek, ezért szin-
tén korldtozottan hasznilhatok. A kettds hatdsa
készitményeknél figyelembe kell venni, hogy a
noradrenerg aktivaldsi Gton keresztiil befolydsol-
hatjik a glykaemiis kontrollt. A vizsgalatok alap-
jan a mirtazapinnak és a bupropionnak semleges
vagy pozitiv hatdsa van a szénhidrdt-anyagcseré-
re, kiilondsen a rovid 1deig tart6 kezelésnek, de a
mirtazapin esetében figyelembe kell venni, hogy
novelheti a testsalyt (43).

A héziorvos szerepe
a depresszidszilirésben

A héziorvosi gyakorlat szdmédra kidolgozott
depressziésziird eszkozok kozil a roviditett
(9 tételes) Beck-féle depresszio-kérdsiv 6l pre-
diktdlja az aktudlis depresszids llapotot a meg-
hatdrozott hatdrérték felett (legalibb 19 pont).
A 25-3s vagy magasabb pontszim igen nagy
szenzitivitdssal és specificitdssal val6szinGsiti a
major depressziét. Ezzel a kérd&ivvel évente egy
alkalommal célszerli elvégezni a sz{ir8vizsga-
latot, de a depresszié klinikai gyantja esetén a
haziorvosok barmikor élhetnek ezzel az egysze-
rl médszerrel (44).

A csalddi anamnézis adatai alapjan kozel
50%-0s szenzitivitdssal azonosithaték a hizior-
vosi gyakorlatban a major depressziéra kifejezet-
ten veszélyeztetettek: azokndl, akiknél az els-
vagy masodfoktu rokonok kozott befejezett
ongyilkossag fordult el, 50% a major depresszié
fennalldsdnak esélye. Bar a depresszi6 az éngyil-
kos magatartds (befejezett dngyilkossdg, illetve
ongyilkossagi kisérlet) legfontosabb rizikéfakto-
ra, a depresszios betegek 85-90%-a nem ngyil-
kossdg kovetkeztében hal meg és korilbelil
50%-uk sohasem kovet el suicid kisérletet. A
major depresszié jol ismert tiinete a reményte-
lenség, az alvdszavar, a nyugtalansig és a halal-
vagy, amelyek természetesen elmulnak a depresz-
szi6 gyogyuldsival. A reménytelenség 6nmagi-
ban az ongyilkos viselkedések er&teljes, fiigget-
len prediktora, a depressziéval egyiitt jiré
reménytelenség detektildsa tehit nagy segitség a
rovid tdvon megjelend dngyilkossigi veszély fel-
térdsaban (44, 45) (1. dbra).

Kovetkeztetések

A depresszi6 és a szorongis gyakran fordul el§ a
cukorbetegek korében. A kapcsolat osszetett.
Szerepet jitszhatnak benne kozos etioldgiai
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tényez8k, de kétirinyt dsszefiiggésrél van sz6, a
depresszi6 és a szorongids cukorbetegség kiala-
kuldsdhoz vezethet, valamint a cukorbetegség is
novelheti a szorongés és a depresszi6 kialakulasa-
nak a kockazatat. Barmelyik iranybdl is vizsgal-
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Aki keres, az gyakran talal — a félrevezeté recidiv
pulmonalis infiltratumok

CzIGANY DIANA GRETA, SINKOVICZ ANDRAS, PARAICZ GABOR, GYORI ZSOFIA, SZANTO ARPAD

Pulmonalis infiltrdtumok szdmos betegség-
csoportban megjelenhetnek, olyan esetek-
ben, amikor az alveolusokat levegd helyett
fehérvérsejtek, tumorsejtek, vér, genny,
fehérje stb. tolti ki, azok légtelenségéhez
vezetve. Ezen etioldgiai tényezdk kozil a
kozosségben szerzett pneumonia a leggya-
koribb, mely a mortalitds és morbiditds
egyik vezetd oka vildgszerte. Definicidja
szerint az interstitiumot, alveolaris teret és
a termindlis légutakat érintd, é16 kérokozok
okozta infekcié. Ugyanakkor diagnézisa-
kor sokszor nem sikeril kimutatni a fert6zé
dgenst, melynek hatterében fenndllhat az a
lehetdség, hogy a képalkotokkal latott
elvéltozas, habar a klinikum is tdmogatja,
mégsem pneumonia.

Ebben a cikkben egy tobb alkalommal
pneumonia diagndzisaval kezelt 58 éves
né esete keriil bemutatasra, akit minden
esetben antibiotikummal kezeltek, és habar
dllapota dtmenetileg javult, a panaszai (ful-
ladds, ldz, gyengeség) rendszeresen vissza-
tértek, CRP-szintje ismétlédGen emelke-
detté vilt, a mellkas-CT-ken pedig kétoldali
infiltracié dbrazolédott. Bronchoszképos
mintavételt kbvetden a vett mintdbdl te-
nyésztés és mélyléguti PCR késziilt, ezek,
valamint a hemokultira negativitdsa alap-
jan a pneumonia kizardsra kertlt. Tovdbbi
vizsgalatokkal, valamint immunolégiai kon-
zilium segitségével ANCA-asszocialt gra-
nulomatosus polyangiitis igazolédott alla-
potromldsanak hétterében.

Ez az esetbemutatds felhivja a figyelmet,
hogy a recidiv, nem gy6gyulé pneumonias
eseteket érdemes tiidégydgydszhoz tovabb-
kiildeni, tovdbba a mikrobiolégiai mintavé-
tel fontossdgdra, valamint a mélyléguiti PCR
szerepére a diagnosztikdban.

recidiv pneumonia,

mélylégiti PCR,

ANCA-pozitiv vasculitis,
granulomatosissal jaré polyangiitis

WHO SEEKS, SHALL FIND OFTEN —
DECEPTIVE RECURRENT PULMONARY
INFILTRATES

Pulmonary infiltrates can appear in many
diseases. Instead of air, alveoli are filled by
white blood cells, tumor cells, blood, pus,
protein, etc., and result in athelectasia.
Among all etiological factors of infiltrates,
community-acquired pneumonia occurs
most frequently, which is one of the lead-
ing causes of mortality and morbidity
worldwide.

By definition, it is an infection through li-
ving pathogens, affecting the interstitium,
alveolar space and terminal pulmonary air-
ways. However, we often do not succeed
to recognize the infectious agent in the
background thus it may be presumed that
the changes demonstrated by imaging mo-
dalities, albeit supported by the symptoms,
do not present a pneumonia indeed.

This study concerns a case of a 58-year-old
woman diagnosed with pneumonia and
treated regularly by antibiotics. Although
her condition temporarily improved, the
complaints (asphyxiation, fever, weakness)
returned regularly, her CRP levels were re-
peatedly elevated, and the chest CT scans
showed bilateral pulmonary infiltration.
Bronchoscopy samples were used for cul-
ture and lower respiratory PCR which with
negative blood culture ruled out the pneu-
monia. Further tests and an immunological
consultation verified ANCA-positive granu-
lomatosis with polyangiitis behind her wor-
sening condition.

This case study draws our attention to the
importance of reporting recurrent pneumo-
nia to a pulmonologist and demonstrates
the significance of microbiological sampling
and deep respiratory PCR in recognizing
similar conditions.

recurrent pneumonia,

lower respiratory PCR,
ANCA-positive vasculitis,
granulomatosis with polyangiitis
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Pulmonalis infiltratumok

Pulmonalis infiltraitumok szdmos betegségcso-
portban megjelenhetnek, olyan esetekben, ami-
kor az alveolusokat levegd helyett fehérvérsejtek,
tumorsejtek, vér, genny, fehérje stb. télti ki, azok
légtelenségéhez vezetve (1). Pulmonalis infiltra-
tum jelenik meg pneumonia, tiidoedema, tiids-
tumorok, kornyezeti anyagok (példdul: hiper-
szenzitiv pneumonitis, asbestosis, silicosis, side-
rosis stb.), gyogyszerek (kemoterdpids szerek,
peszticidek, cardiovascularis szerek stb.), sugar-
z4s, reumatolégiai betegségek (szisztémds scle-
rosis, rheumatoid arthritis, szisztémas lupus ery-
thematosus, dermatomyositis, polymyositis stb.),
vasculitisek (mikroszkopikus polyangiitis, granu-
lomatosissal jaré polyangiitis, pulmonalis-renalis
szindrémék stb.), vascularis kérképek (arterio-
venosus malformécié, primer pulmonalis hyper-
tonia, idiopathids pulmonaris haemosiderosis),
idiopathids interstitialis pneumoniak, cystas fib-
rosis, actinomycosis, tuberculosis, sarcoidosis,
amyloidosis, leukaemia, akut respiratorikus di-
stressz szindréma, szepszis részjelenségeként
(1). Ezen betegségek elkiilonitése sokszor ne-
hézségekbe iitkszik, a képalkotdkon adott meg-
jelenésiik megtéveszts lehet. A tiid§ mérete, az
elvaltozasok lokalizicidja, mérete, formdja, egy-
befiigg6 mivolta, és a hozzd tarsul6 nyirok-
csom6- és pleuralis eltérések (1) kozelebb vihetnek
a megoldishoz, de gondolkod4sunkat lesztikitheti,
hogy mely betegség fordul el& visszatérGen, a
legnagyobb szimban. A Covid-pandémia id&sza-
kéban a leggyakrabban ezen virus kdvetkezmé-
nyeit lattuk valtozatos megjelenésben, a pulmo-
nalis infiltraitumok, a jelen cikkben bemutatott
esetben is, viruspneumonia gyantjit keltették,
mig az dllapotromlast okozé koérkép ismeretlen
maradt.

Pneumonia

A kozdsségben szerzett pneumonia a mortalitds
és morbiditds egyik vezetS oka vildgszerte, mel-
lyel minden orvos rendszeresen taldlkozik. 1000
lakosbdl kériilbeliil 6t embert érint (2, 3). Defi-
niciéja szerint az interstitiumot, az alveolaris
teret és a terminalis légutakat érintd, €16 kor-
okozék okozta infekcié (2). Hatvan évnél fiata-
labb, sualyos tarsbetegségek nélkili felndtt
esetén Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, respiratorikus virusok, Chlamydia
pnenmoniae a leggyakoribb kérokozék (2). F&
tiinetei a kohogés, kopetiirités, dyspnoe, pleura-
lis fajdalom, laz, faradékonysdg, anorexia, myal-

ROVIDITESEK

ANA: antinukledris antitest

ANCA: antineutrophil citoplazmatikus
antitest

cANCA: citoplazmatikus fest8dést antine-
utrophil citoplazmatikus antitest

CRP: C-reaktiv fehérje

CT: komputertomogrif

CURB-65, mas néven CURB-kritérium:
klinikai el8rejelzési szabily, amelyet a
kozosségben szerzett tiiddgyulladas hala-
lozdsinak el&rejelzésére validaltak

ENA: extrahal6 nukledris antigének elleni
antitestek

ENG: elektroneurogrifia

pANCA: perinukledris mintdzat

PCR: polimeriz lincreakci6

PSI: pneumonia severity index

TSH: pajzsmirigy-stimuldlé hormon

gia, id&sebb korban a megviltozott mentalis
statusz; valamint a fizikélis vizsgilattal észlel-
het8 crepitatio (2, 3). Mellkasi képalkotokon
infiltraitumok megjelenése, laborokban gyulla-
ddsos értékek emelkedése erdsiti meg a klinikai
gyanut.

Diagnézisakor sokszor nem sikeriil kimutatni
a fert8z6 dgenst, melynek hatterében fennéllhat a
lehet&ség, hogy a képalkotdkkal ldtott elvéltozds
— habér a klinikum is timogatja — mégsem pneu-
monia.

Kérelgzmény, a betegség
idsbeni lefolydsa

A beteg koérel6zményében belgydgydszati meg-
betegedés nem szerepelt. Panaszai 2019-ben kez-
dédtek neurolégiai tiinetekkel. Végtagzsibbadis
hitterében neuroldgiai vizsgilat tortént, ENG
alapjan als6 végtagon szenzomotoros axonvesz-
téses polyneuropathidt véleményeztek. Szerolo-
giai és laborvizsgilatai (virushepatitis, immun-
globulinok, TSH, B12-vitamin-szint, folsav, szé-
rumelektroforézis) negativak voltak. 2020 okt6-
berében thalamusvérzés alakult ki beszédértés és
-kifejezés zavardval, meningealis izgalmi jelekkel.
Megtigyelése sordn a vérzés felszivodott, hatte-
rében arteriovenosus malformatio gyandja me-
ritlt fel. Idegi halldscsokkenés maradt vissza (fiil-
orr-gégészeti konzilium is tértént), tobbi tiinete
megsziint.
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meriilt fel, igy a tid&gyé-
gyaszatra ennek igazoldsira
kiildték antibiotikus terdpidt
kovetSen. Mellkas-CT-n tiidé-
tumor egyértelm{ien nem 4b-
razolédott (1. dbra), obszer-
vaciot kovetéen a hirom
hénapos kontroll-CT-n miér
jelent8s regresszié latszott (2.
dbra), a beteg panaszmentessé

1. dbra. Mellkas-CT-felvételen a nyilakkal jelilt teriileteken beszéirédések
ldthaték. A bal felsé lebenyben a ldtotr elvdltozds hdtterében specidlis
folyamat, térfoglalds meriilt fel radiolégiai leletezés alapjan. (2020. mdr-
cius, a Tolna Megyei Balassa Janos Kérhdz, Radiolégiai Osztdly felvétele)

valt, igy allapotromlasét az el-
lat6 tiid6gydgydsz lassan reg-
redidlé6 pneumonidnak tartot-
ta. A Covid-jarviny, valamint
a beteg 1d8kozben kialakult
haemorrhagids stroke-ja miatt

gondozds nem tortént.

2020 augusztusiban siir-
g8sségi osztilyon jelentke-
zett a beteg nehézlégzés, ko-
hégés miatt. Laborokban a
CRP kézel normalszintd volt
(12,6 mg/l) D-dimer-emelke-
dés (1,40 ug/ml) mellett, ez
utébbi miatt, tiidéembolia ki-
zarasa céljabdl kért mellkas-

CT-n mindkét oldali tidében

2. dbra. A korrel jelzett teriileteken az el6z6 dbrdn ldtotr besziirédések
megsziintek, tiid6tumor gyanija elvethetd volt, az elldtd tiidégydgydsz egy
lassan regredidlé pnewmonidnak tartotta. (2020. jinius, a Tolna Megyei

Balassa Janos Kérhdz, Radiolégiai Osztdly felvétele)

A beteg 2020 mérciuséban keriilt el8szor tiids-
gy6gyaszhoz. Haziorvosat bal oldali mellkasi f4j-
dalom, visszatérd laz, fogyds miatt kereste fel.
Laborjaiban emelkedett CRP-szint (278,4 mg/l)
mutatkozott, normidl fehérvérsejtszam (8,49 G/1)
mellett. A késziillt mellkasrontgen-felvételen
mindkét oldali tid&felet érintd, primeren a bal

tiidGcesicesbol kiindulé tiidStumor lehet8sége

gyulladdsos gécok dbrazolod-
tak (3. dbra). Amoxycillin/kla-
vuldnsav (terdpia: Augmentin
duo 875/125 mg) terdpidval
engedték haza, a CURB-65
és PSI alapjin osztélyos fel-
vétel nem volt indokolt.

2021 december végén 3 hénapja tartd, prog-
redidlé nehézlégzés, kohogés, hdemelkedés, hy-
poxia, emelkedett CRP (58,9 mg/l), microcytaer
anaemia, magas D-dimer (4,67 ug/ml), mellkas-
CT-n ismételten felmeriil8 viruspneumonia miatt
(4. dbra) kerilt fert6z8 osztilyra Covid-19
kizdradsa és terdpia céljabdl. Az osztilyos Covid-

3. dbra. A nyilakkal jelolt teriileteken lithat6 kis kiterjedésii besziirdések hdtterében ismételten pneumonia
meriilt fel radiolégiai leletezés alapjin. (2020. angusztus, a Tolna Megyei Balassa Jdnos Kérhdz, Radiolégiai

Osztdly felvétele)
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4. dbra. A nyilakkal jellt teriileteken lathaté beszitrédések hdtterében
Covid-19-pneumonia meriilt fel radiolégiai leletezés alapjan. (2021.

december, a Tolna Megyei Balassa Jdnos Koérhdz, Radiolégiai Osztdly
felvétele)

1. tabldazar. A betegség iddbeli lefolydsa

2019

2020.

2020.
2020.
2020.
2021.

2022.
2022.
2022.

03.

06.
08.
10.
12. 27-30.

01. 09. - 02. 01.
01. 24.
02.23.

végtagzsibbadis, hitterében szenzomotoros axonvesztéses
polyneuropathia

mellkasi fdjdalom, visszatérd laz, fogyas, hitterében
kétoldali pneumonia

tiid8gyogyaszati kontroll, regresszié
nehézlégzés, kohogés, hitterében kétoldali pneumonia
thalamusvérzés, majd ezt kovetden idegi halliscsokkenés

hemelkedés, nehézlégzés, kohogés hatterében kétoldali
pneumonia

subfebrilitas, kohogés hitterében kétoldali pneumonia
immunolégiai eredetet feltételezve szteroid indul

ANCA-asszocidlt granulomatosus polyangiitis diagnézisa

2. tdbldzat. A betegen végzett mélylégiti PCR dltal kimutathaté kérokozdk

protokollnak megfelel8en, tekintettel arra, hogy
hypoxia is fennillt, oxigénterapia, szteroid (inj.
Solu-Medrol 2 X 40 mg) és ceftriaxon (Rocephin
1 X 2 g) indult. Panaszai egy nap alatt megsziin-
tek, gyulladdsos értékei regredialtak, oxigénigé-
nye megsziint, doxycyclinnel (terdpia: Doxycyc-
lin 2 X 100 mg) hazaengedték par napra. Ezt ko-
vet8en ismételten jelentkezd liza, nehézlégzése
miatt visszavették, levofloxacint (inj. Levofloxa-
cin Kabi 1 X 500 mg) inditottak. Miutdn a Co-
vid-19-infekciét tobbszori PCR-teszttel (SARS/

SARS-CoV-2 RNS-kimutatds valés idejii RT-
PCR) kizértdk, tud6gydgyaszatra helyezték (1.
tdbldzat).

Mikrobiolégiai mintavétel —
mélyléguti PCR

Az 58 éves n8beteg dtvételekor a vezetd tiinet a
gyengeség, a kohogés és a laz volt. Laborokban
emelkedett CRE, microcytaer anaemia, thrombo-
cytosis, emelkedett siillyedés és D-dimer volt
lathat6. Mellkas-CT-n kétoldali infiltrdtumok és
tejitveghomalyok dbrizolédtak (4. dbra). Pneu-
monia irdnydiagnézisival késziiltek a vizsgéla-
tok, melynek részeként mikrobiol6giai mintavé-
tel tortént. Tekintettel arra, hogy a betegnek ko-
pete nem volt, igy kopettenyésztést elkiildeni
nem lehetett. Bronchoszképos mintavételt ko-
vet8en tenyésztésre, valamint mélyléguti PCR-
vizsgilatra is sor keriilt. A mélylégiti PCR-vizs-
galat el6nyei kozé tartozik, hogy kérokozok
elleni szerek nem befolydsoljdk (a beteg ekkor
mér tobbféle széles spektrumd antibiotikumot
kapott), tobb, kiillénb6z8 kérokozé azonosit-
hat6 egyszerre, valamint, hogy gyors eredményt
ad, ezéltal segit a megfelel§ gyogyszer kivalasz-
tdsiban (4). Hétranya viszont, hogy mintavétel-
hez bronchoszképia kell, intenziv laboratériumi
munkdt kdvetSen az eredmények interpretilisa
gyakorlatot igényel, valamint driga vizsgilat,
ugyanakkor, ha figyelembe vessziik, hogy sze-
repet jatszik a korhdzi fert8zések megel$zésé-
ben, kérhizi tartézkodids csokkentésében, a
cost-benefit elvet mérlegelve a vizsgilatnak
elékeld helye van a pneumonia kivizsgildsidban
(4). Tobb tanulminy is késziilt, melyben a
tenyésztéssel hasonlitottdk 6ssze, {8 elényének
kiemelték, hogy atipusos baktériumokra, viru-
sokra szenzitivebb, tobbféle kérokozé azono-
sftdsdra alkalmasabb (5-7). (A betegen végzett
mélylégati PCR éltal kimutathaté kérokozékat a
2. tdbldzat tartalmazza.)

Mycobacterium tuberculosis Koch-tenyésztés-
sel és PCR-rel is negativnak bizonyult. Sem a

Haemoplylus influenzae

Staphylococcus aurens

adenovirus

Enterobacter cloacae

komplex

Streptococcus pneumoniae,
agalactiae, és pyogenes

Klebseilla aerogenes és

oxytoca
Proteus spp. Moraxella catarrbalis

Escherichia coli Chlamydia pneumoniae

koronavirus MERS koronavirus

enterovirus rhinovirus

Klebsiella pneumoniae Acinetobacter calcoaceticus-

csoport baumanii komplex

Pseudomonas aureginosa Serratia marcescens
Mycoplasma pnenmoniae Legionella pneumophila
parainfluenzavirus

RSV

influenzavirus

metapneumovirus
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mélyléguti PCR, sem a tenyésztés, sem hemo-
kultara kérokozé térzset nem igazolt.

Pneumonia utin

A mikrobiolégiai 4gens hidnyéra, a tobbszori si-
kertelen antibiotikus terdpidra és a klinikai képre
tekintettel infekcié elvethetd volt, egyéb okok
kivizsgildsa indult.

A bakteriolégiai mintavételi szempontbdl is
végzett bronchoszképia soran horgsben diffa-
zan kisebb petechidk dbrizolédtak; vérzés, ide-
gentest, tumor nem volt, bronchusvaladék-cito-
légia negativ eredményt adott, eosinophilsejt-
szdm-emelkedést sem detektiltunk a bronchialis
lavage-bol. Gasztroszképidval reflux, fistula ki-
zérasra keriilt. Hasi ultrahang, széklethemateszt
és tumormarkerek negativitisa alapjin gastroin-
testinalis tumorra utalé eltérés nem ldtszott.
Szérumelektroforézis, immunglobulinszintek,
csontvel§-mintavétel, hematolégiai vizsgilat
alapjan vérképz8szervi daganat, immundeficiens
illapot sem igazolédott. Vizeletvizsgalat és vese-
funkci6 eltérést nem mutatott. Fiil-orr-gégészeti
vizsgilat eltérést ekkor nem talalt.

Fordulat a beteg térténetében:
Immunolégia

Miutdn koérokozé dgens szerepe kizdrhaté volt,
szisztémds autoimmun betegség gyantja meriilt
fel, a tobbi vizsgalattal pirhuzamosan emiatt im-
munolégiai mintavétel tortént. pANCA (peri-
nukledris mintdzat) emelkedése igazolédott, a
tobbi autoantitest (ANA, kett&sszala DNS,
centromer, ENA, anti-Sm, anti-RNP, anti-SS-A,
anti-SS-B, anti-SCI-70, anti-JO-1, hs-ANCA,
cANCA) negativ volt.

Immunolégiai eredet alapjin szteroid adisa
(inj. Solu-Medrol 2 X 40 mg) indult, melynek
hatdsira a beteg panaszai (gyengeség, nehézlég-
zés) rovidesen megsziintek, gyulladdsos értékei
regrediltak, liztalanodott, otthonaba bocsatha-
tova valt (5. és 6. dbra). Ambuldns immunol6giai
konziliumot kdvetSen a beteg az Immunolégiai
Osztalyra keriilt felvételre. Az ismételt fiil-orr-
gégészeti vizsgilat egyenetlen, granulilt orrnyal-
kahértyarészt, kevés mucopurulens viladékot
igazolt, a leoltds negativ lett. A tiid8ben latott in-
filtratumok, a hérg8kben mutatkozé petechiak,
az emelkedett gyulladdsos laborok, ANCA-po-
zitivitas, polyneuropathia, felss 1égati érintettség
alapjin granulomatosissal jir6 polyangiitist
véleményeztek.

5. dbra. A beteg testhbmérsékletének alakuldsa osztdlyos elldtdsa sordn. 2022.

janudr 24-én szteroidkezelés indult, mely mellett a beteg liztalannd vdlt

6. dbra. A beteg CRP-szintjének alakuldsa osztdlyos ellitdsa sordn.
2022. janudr 24-én szteroidkezelés indult, mely mellett a beteg CRP-

szintje normalizilédott

ANCA-asszocidlt
granulomatosus polyangiitis
(régi nevén Wegener-
granulomatosis)

Ez az immundepozitum nélkiili nekrotizal6 vas-
culitis a kis és kdzepes artéridkat érinti, kifeké-
lyesedd, de nem elsajtosod6 granulomakat okoz-
va (8). Ismeretlen etiol6gidjt betegség, mely bar-
mely életkorban jelentkezhet (8). Az ANCA-
asszocialt vasculitisek csoportjdba tartozik a
mikroszképos polyangiitis és eosinophil granu-
lomatosis polyangiitisszel szindréma mellett (8).
Féként a légzdtraktust és a veséket érinti (8, 9).
Vasculitisekben a tiid§ gyakran érintett, ez az
érintettség azonban mind klinikailag, mind ra-
diolégiailag, mind szovettanilag jelent8s variabi-
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3. tablazat. ANCA-asszocidlt granulomatosus polyangiitis diagnosztikus

kritériumai a 2022-es ACR/EULAR ajdnlds alapjdn

Alapkritériumok
Kis vagy kozepes ereket érint8 vasculitis igazolédott.

Vasculitist utdnzé kérképek kizirasra keriltek.

Kritériumok Pont
Orriiregi érintettség: véres orrviladékozis, orrdugulds, porkosodés,
fekélyesedés, septumdefektus/perforicié +3
Porcérintettség: fiil vagy orrporcgyulladas, rekedtség vagy stridor,
endobronchialis érintettség, orrnyereg-deformitas +2
Vezetéses vagy idegi halliscsokkenés +1
PR3-ANCA- vagy C-ANCA-pozitivitds +5
MPO-ANCA- vagy P-ANCA-pozitivitis -1
Szérumeosinophil >1000/ul —4
Szévettan: granuloma, granulomatosus gyulladds vagy 6ridssejtek +2
Pauci-immun glomerulonephritis +1
Képalkotékon nodulusok, szévetszaporulat, tiregképz8dés a tiiddSben +2
Képalkotékon orrmellékiireg-gyulladis, konszolidacié vagy folyadék,

illetve mastoiditis képe +1
Diagnosztikus ponthatdr >5

litast mutat, tovabba a vasculitisek kozt is atfedés
lithat6. F& megjelenési tipusai a tejiiveghoma-
lyok, centrilobularis nodulusok, konszolid4ciék,
bronchusfal-megvastagodasok, reticularis minta-

s6bbi stidiumban, a diagnézis feldllitasit ko-
vet8en jelentkezett.

A diagnézist a klinikum, a radiolégiai, labor-
eredmények Osszegzése adja, nem egy tényezd
megléte (igy példdul, habir ANCA-asszocidlt
vasculitisrél van sz6, az ANCA-antitest pozitivi-
tdsa hidnyozhat is). A 2022-es EULAR-ajanlds
alapjan tiz diagnosztikus kritériumbdl sziikséges
5 pontot elérni. A diagnosztikus kritériumokat a
3. tdbldzat mutatja (11).

Terdpia

A beteget jelenleg a PTE Immunolégiai Kli-
nikdja gondozza. Szteroidterdpia (terdpia: Med-
rol 1 X 8 mg) mellett proteinuria (0,5 g/nap) és
mikroszképos haematuria jelent meg, igy tiid6s-
és veseérintettség miatt ciklofoszfamid indult
szteroid-lokésterdpia mellett (inj. Cyclophos-
phamid Sandoz 750 mg/m 2 havonta, terdpia:
Medrol 1 X 64 mg). J6 terdpids vilaszt kove-
t8en methotrexat (terdpia: Methotrexate Orion
heti 1 X 15 mg) fenntart6 terdpidra véiltottak a
kortikoszteroid fokozatos leépitése mellett.
Jelenleg stabil, de amennyiben 4llapota ismétel-
ten progrediilna, rituximab inditdsa meriil fel a j6
hatékonysigot, a kedvez8bb mellékhatasprofilt,
valamint a 2022-ben megjelent ANCA-asszo-
cidlt vasculitisek EULAR-ajanlasit figyelembe
véve (12).

zatok, mellkasi folyadék, crazy paving minta-
zatok, szolid vagy tejivegszerli nodulusok.
Példaul tejiiveghomalyok jelenhetnek meg mik-
roszképos polyangiitisben, granulomatosissal
jaré polyangiitisben, eosinophil granulomatosis
polyangiitisszel szindrémaban, 6ridssejtes vascu-
litisben, ugyanakkor az ANCA-asszocidlt granu-
lomatosus polyangiitisben megjelenhetnek crazy
paving mintdzatok, szolid vagy tejiivegszer(i no-
dulusok, vagy tejiiveghomalyok (10). Jelen eset-
ben is a mellkasi képalkotékkal nem a betegségre
legtipusosabb, jol koriilhatirolt, kavitalodo,
tobbszords granulomak 4brazolédtak, hanem
infiltraitumok, tejiveghomélyok. Tovibba az
ANCA-asszocidlt granulomatosus polyangiitis
tipusos tiinetei koziil az alibbiak nem jelent-
keztek betegiinknél: vérkopés, borkitités, kréoni-
kus rhinitis, sinusitis, sz4jiiregi, orr-, illetve oro-
pharynxfekély, tracheastenosis, szemészeti gyul-
ladds. Immunszerolégia sordn pedig a cANCA
(citoplazmamintizat) helyett a pANCA volt
emelkedett. Laborparaméterek koziil emelkedett
stillyedést, anaemiat, thrombocytosist littunk az
eset kapcsin, erithrocyturia, proteinuria, vala-
mint szérumkreatininszint-emelkedés csak a ké-

Osszegzés

Tobb alkalommal pneumonia diagnézisaval
kezelt n8beteg esete kapcsin a felmeriils diag-
nosztikus lépések keriiltek bemutatdsra. Vezetd
tiinetek a visszatérd laz, kohogés, emelkedett
CRP, mellkas-CT-n latott infiltratumok voltak.
Bronchoszképos mintavétellel, mélylégati PCR
hasznélatdval sem sikeriilt kérokozét kimutatni.
A fert6z8 dgens hidnyét, a koribban alkalma-
zott széles spektruma antibiotikus terdpidk si-
kertelenségét is figyelembe véve a vizsgilatok az
alabbiakkal egésziiltek ki: gasztroszképia, hasi
ultrahang, széklethemateszt, tumormarkerek,
szérumelektroforézis, csontvel-mintavétel, he-
matolégiai vizsgilat, vizeletvizsgilat. Ezek nega-
tivitdsa és az 1d6kozben elkésziilg immunolégiai
laborokban észlelt ANCA-pozitivitds alapjin
szisztémds autoimmun betegség gyantja meriilt
fel, mely végiil egy nem tipusos megjelenésii gra-
nulomatosissal jaré polyangiitis volt, mely im-
munolégiai konziliumot kévetden, a tiidddben
észlelt infiltrdtumok, a horgdkben mutatkoz6
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petechidk, az emelkedett gyulladisos laborok,
ANCA-pozitivitds, polyneuropathia alapjin
keriilt megallapitasra. A tipusos tiinetek koziil
kivizsgildskor az aldbbiak nem jelentkeztek a be-
tegnél: vérkopés, borkiiités, sinusitis, szajiiregi
fekély, szemészeti gyulladds, véres, porkds orr-
véladékozas. Haematuria, proteinuria, vesefunk-
ci6s eltérések a szteroidterdpia megkezdését ko-
vetSen alakultak ki, ezért alkalmazisira volt
sziikség. Jelenleg methotrexat fenntarté te-
rdpidn van.

Habér a pneumonia a tiid@infiltratumok leg-
gyakoribb oka, mellyel minden orvosszakma
rendszeresen talilkozik, ismétlddése esetén,
vagy amennyiben diagnézisa nem egyértelmd,
tovabbi vizsgilata sziikséges. Ennek része a
tiid8gydgydszati vizsgilat, a fenntart6 tényezsk
kizdrdsa, valamint a fert6z8 dgens kimutatdsa.
Ez utébbi részeként a kopet vizsgilata az
elsddlegesen javasolt mintavétel, de amennyiben

bronchoszképia torténik, mélyléguti PCR
elvégzése 1s megfontolandd, annak eldnyeit és
hatrianyait mérlegelve. Ha pedig a pneumonia
nem igazolhatd, szisztémds betegség gyanijat is
fel kell vetni és ez irdnyt vizsgilatokat is kell
inditani, f8ként, ha egynél t6bb szervet érintd
tiinettel 4llunk szemben, a malignitds kizardsa
mellett szisztémds autoimmun betegségre is
gondolni kell. Ugyanakkor egy vasculitisszel
gondozott betegnél is szimultdn fennallhat pul-
monalis infekcié, melyre a gondozis sorin
figyelni szitkséges.

KOSZONETNYILVANITAS

A szerz6k kiszonetiiket fejezik ki a Tolna Virme-
gyei Balassa Jdnos Kérbiz Radiolégiai Osztd-
lydnak, labordiagnosztikdjinak és a Pécsi Tudo-
mdnyegyetem Immunoldgiai Klinikdjinak a kép-
alkoté vizsgdlatok felvételeiért és az eset kivizsgd-
ldsa sordn nydjtott segitségiikért!
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Vérképzdbrendszeri eltérések és koagulacios zavarok
kozosségben szerzett pneumonidhoz tarsulé szepszisben

Bozoky GEza, RuBy EVA, MOHOS ANDREA

A szepszissel szovadott, kozosségben szer-
zett pneumonidban a sokszervi funkciéza-
var mellett gyakorta jelentkeznek kiilonbo-
76 stlyossdgl vérképzdérendszeri eltérések
és a haemostasisrendszer zavarai. A 2012-
2020 kozotti idGszakban 1826 beteghen
kérisméztiink kozosségben szerzett pneu-
moniat, kozilik 218 esetben a jellegzetes
klinikai tiinetek és laboratériumi eltérések
alapjan szepszis kialakuldsat észleltik.
Ezen szeptikus betegeinkben vizsgaltuk az
anaemia el6forduldsédnak gyakorisagat, su-
lyossagat, a fehérvérsejtek mennyiségi és
mingségi viéltozdsait, a  thrombocytak
szambeli eltéréseit, valamint az alvadasi
rendszerben bekovetkezett koéros irdnyu
torténéseket. Szeptikus betegeinkben a leg-
gyakoribb jellegl vérképzérendszeri elté-
résnek az anaemia (n = 159) és a leukocy-
tosis (n = 151) bizonyult. Extrém fokd leu-
cocytosist (fehérvérsejtszam > 50000/pl)
hat esetben koérisméztiink. A fehérvérsejt-
szam csokkenését (leukopenia, agranulocy-
tosis) 34 betegben észleltik. Harom eset-
ben igazoldédott leukemoid reakcié: a leu-
cocytosis mellett a periférids vérképben
kifejezett balra tolt fehérvérsejtrendszeri
eltérések, valamint myelocytak, metamye-
locytdk voltak lathaték, néhdny atipusos
myeloid sejt jelenléte mellett. Egy betegben
a Jamshidi-mdédszerrel végeztiink cristabiop-
sziat, mivel a periférias vérképben stlyos
fokd pancytopenia igazolédott. A crista-
biopszia szovettani feldolgozasa, értéke-
lése myelodysplasids jellegl csontvelGelté-
réseket igazolt. Szeptikus betegeinkben
vizsgdlva a thrombocytdk mennyiségi val-
tozdsait, a thrombocytopenia eléforduldsa
domindlt (n = 82).

kozosségben szerzett pneumonia,
szepszis,

mennyiségi és mindségi vérképzdrendszeri
eltérések,

alvadasi rendszer zavarai

HEMATOPOIETIC ABNORMALITIES AND
COAGULOPATHY IN COMMUNITY
ACQUIRED PNEUMONIA ASSOCIATED
SEPSIS

In patients with community acquired pneu-
monia associated sepsis, there are emer-
ging frequently hematopoietic changes and
disturbed haemostasis of varying severity
as a part of the multiorgan dysfunctions.
Between 2012 and 2020, we diagnosed
community acquired pneumonia in 1826
patients. Among them, we recognised 218
cases of developing sepsis with typical
symptoms and laboratory changes. In these
septic patients, we registered the frequency
and severity of anaemia, the quantitative
and qualitative changes of leucocytes, the
numerical abnormalities of platelets, and
the pathologic haemostasis. The septic
patients” most frequent hematopoietic dis-
orders were anaemia (n=159) and leucocy-
tosis (n=151). Extremely severe leucocyto-
sis (white blood cell count >50000/micro-
litre) was diagnosed in six patients. Decrea-
sed leucocyte count (leucopenia, agranulo-
cytosis) was detected in 34 cases. There
were three cases of leukemoid reaction: in
prevalent leucocytosis we observed mye-
locytes, metamyelocytes and some atypical
myeloid cells in the peripheral blood. In
one patient crista biopsy was performed
with Jamshidi technic, due to severe pan-
cytopenia in the peripheral blood count.
The histology of the crista biopsy revealed
myelodysplastic bone marrow characteris-
tics. In our patients with sepsis, concerning
the number of platelets, the thrombocyto-
penia dominated (n=82).

community acquired pneumonia,

sepsis,

quantitative and qualitative hematologic
changes,

disorders of the haemostasis

dr. BOZOKY Géza (levelezé szerzé/correspondent), dr. RUBY Eva, dr. MOHOS Andrea: Bacs-Kiskun
Varmegyei Oktatokérhdz, Kecskemét, Tiidébelgyogyaszati Osztaly/Béacs-Kiskun County Hospital, Department
of Pulmonology and Internal Medicine; H-6000 Kecskemét, Nyiri u. 38. E-mail: bozokyg@freemail.hu

Erkezett: 2023. aprilis 25.

Elfogadva: 2023. janius 30.

https://doi.org/10.33616/lam.33.0355

https://doi.org/10.33616/lam.33.0355

LAM 2023;33(6-7):355-362.



356

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

szepszis a fert6z8 képességgel biré mik-
Aroorganizmus és az 4ltala megfertdzote

szervezet immun-, inflammatiés és koa-
guldciés rendszere kozotti interakeié eredmé-
nyeként kovetkezik be (1, 2). A szervezet ferts-
zésre adott valaszreakcioi és az infekciét kivalté
kérokozé gyulladist elgidéz& hatdsa a megha-
taroz6 jelent8ségli patogenetikai tényezs a szep-
szis kialakuldsdban (7). A szervezetbe behatolé
kérokozok a szepszist nem kozvetlen médon
idézik el8, hanem a macrophagokra, leukocytik-
ra, monocytikra és a kiserek endotheliumara
hatva endogén mediitorok fokozott termel8dé-
sének és felszabaduldsinak az el@segitésével
(1-4). A komplex patolégids torténések ko-
vetkeztében a parenchymds szervek microvascu-
laturdjanak a kirosoddsa jon létre, mialtal sok-
szervi funkciézavar (MODS) alakulhat ki, stlyo-
sabb kérformdkban pedig sokszervi elégtelen
miikodés tiinetei jelentkezhetnek (7, 2, 5). A
sokszervi funkciézavar mellett, azzal egyidejiileg
a vérképzsrendszer minden elemében és a koa-
guldciés szisztémaban is alapvets valtozdsok
kovetkeznek be, melyek jelezhetik a szepszis st-
lyossdgat, befolyast gyakorolnak annak stlyos-
sagira és lefolydsara, és hatdssal vannak a gy6gy-
hajlamra is (3). 1826, igazolt CAP miatt oszta-
lyunkon kezelt beteg retrospektiv vizsgalatat
végeztitk el. A CAP jellemz§ eltéréseinek elem-
zése mellett arra kerestiink vélaszt, hogy milyen
gyakorisiggal tirsul szepszis a pneumonidhoz, s
melyek a szeptikus kérfolyamatok jellegzetessé-
gel és sulyossagi fokozatai. A szepszisben szen-
vedd betegekben elfordulé vérképzdrendszeri
eltérések mennyiségi és min8ségi jellemzdit,
valamint a koagulaciés rendszer kéros irdnyt val-
tozasait elemeztiik, értékeltiik. Korabbi munka-
inkban beszdmoltunk a szepszis klinikai megjele-
nésével kapcsolatos tapasztalatainkrol (2), vala-
mint a pulmonalis infekciékhoz tirsulé vérképzs-
rendszeri eltérésekrdl (6). Jelen kozleményiinkben
a CAP-hoz tarsuld, szepszisben eléfordulé vér-
képz8rendszeri anomailidk jellegzetességeit és
koaguldciés zavarait taglaljuk.

Szepszissel sz6vEdott,
kozosségben szerzett

pneumonia klinikai jellemzsi és

a vérképzsrendszer elemeinek
vizsgélata

2012-2020 kozotti id8szakban kozdsségben
szerzett pneumonia (CAP) kérisméjével oszti-

lyunkon kezelt betegek dokumenticiéit elemez-
tiik. A retrospektiv vizsgilatok alapjin 1826

ROVIDITESEK

CAP: kdzdsségben szerzett pneumonia

CRP: C-reaktiv protein

CURB-65: tudatallapot véltozdsa, szérum-
urea-nitrogén, légzésszdm, vérnyomds,
életkor

DIC: disszemindlt intravascularis koagulicié

FVS: fehérvérsejt

Hb: hemoglobin

HUS: haemolyticus uraemids szindréma

ISTH: Nemzetkézi Thrombosis és Hemo-
stasis Tarsasdg

MODS: sokszervi funkciézavar szindréma

PSI: pneumonia stlyossigi index

qSOFA: lépcsBzetes  szervi elégtelenség
gyors vizsgilata

SOFA: lépcsizetes szervi elégtelenség vizs-
gilata

SIRS: szisztémas gyulladdsos vélasz szind-
réma

TTP: thromboticus thrombocytopenids pur-
pura

VVT: vorosvérsejt

1. tdbldzat. Mellkasrintgen-felvételeken észlelt eltérések
kozdsségben szerzett pneumonidban (n = 1826)

Radiolégiai eltérések Betegszim
(n/%)
Egyoldali egy tiid8lebenyi érintettség 426/23
Egyoldali t&bb tiidslebenyi infiltratum 372/20
Bilateralis tobb tiid8lebenyi besziirsdés 315/17
Teljes egyoldali tiidéfedettség 268/14
Pleuralis fluidum megléte 213/5
Kaviticié 96/5

beteg koértdrténete bizonyult feldolgozdsra
alkalmasnak. Minden esetben kétiranyt mellkas-
rontgen-felvétel igazolta a CAP fenndllisit. A
rontgenfelvételeken dbrizolods eltéréseket
osszefoglald 1. tdblizatbél kiolvashaté, hogy a
betegek tobbségében kiterjedt pneumonia iga-
zolédott. Az altaldnos klinikai tiinetek kéziil a
laz, a nehézlégzés, a mellkasi fajdalom, a koho-
gés és nagyfokt gyengeség bizonyult a leggya-
koribbnak (2. tdblizat). A 3. tiblizatban a jel-
lemz8 klinikai tiineteket és laboratériumi eltéré-
seket foglaltuk &ssze: hipotenzid, tachycardia,
tachypnoe, alacsonyabb oxigénszaturicid, vér-
cukor- és CRP-szint-emelkedés, leukocytosis
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volt a leggyakoribb. A pneumonia kérismézésé-
vel egyidejlileg meghatiroztuk a kérfolyamatok
stlyossigi fokozatit a CURB-65 és a PSI alapjdn
(2, 7). A PSI szerint 708 beteg a mérsékelten
stlyos II-III. stddiumd csoportba (70-90 pont)
tartozott, 1128 eset pedig a kedvez&tlen klinikai
stddiumt, IV-V. kategéridba volt sorolhaté
(91-130 pont). Az 1826 beteg koziil 436 esetben
tortént komputertomografids angiografia az
emelkedett D-dimer-érték, a haemoptoe, a sinus
tachycardia, a pitvarfibrilliciés tachyarrythmia
miatt. 184 esetben akut nem massziv pulmonalis
embolia igazol6édott. Ennek kovetkeztében 1102,
CAP-ban szenvedd beteg tovabbi vizsgilatdt
végeztiik.

A szeptikus betegek stlyossagi dllapotdnak meg-
hatirozdsa a korabbi években az SIRS definicija
alapjan tértént, melyet a hiperventilicié (PaO, <
32 Hgmm), tachycardia, magas liz, valamint a
leukocytosis vagy leukopenia jellemez (8). Ezen
kordbbi ajanlds hirom sulyossigi kérformét
kiilonit el: szepszis = SISR + infekcio; stlyos
szepszis = SIRS+ infekci6 + szervi diszfunkcid;
szeptikus sokk = sidlyos szepszis + hipotenzié
(adekvit folyadékpotlas ellenére) (8, 9). A 2016-
ban megtartott nemzetkdzi konszenzuskon-
ferencia ajanldsa szerint (,Sepsis = 3”) lokalis
infekcié (akut gyulladassal jiré korfolyamat);
szepszis (infekcid + szervi elégtelenség); szepti-
kus sokk (szepszis + refrakter hipotenzié +
emelkedett szérumlaktitszint) kiilénithetd el
(10). A sokszervi diszfunkcié meghatdrozdsit a
qSOFA kritériumok (légzésszdim > 22/min,
megvaltozott mentdlis status és hipotenzid),
valamint a SOFA értékelése alapjin javasolt
végezni (9, 10): a SOFA-score respiratorikus,
cardiovascularis, hepaticus, renalis, neuroldgiai és
koaguldciés rendszerek diszfunkcidjic vizsgalja
és pontozza (9).

Az 1102 beteg koziil a stlyossigi fokozat
meghatdrozdsa alapjan 32 betegben szeptikus
sokk igazolédott, ezen betegeket a Kézponti
Intenziv Osztélyra dthelyeztiik, a tovabbi keze-
lésiik ott folytatddott. 218 esetben tipusos szep-
szis klinikai tiineteit és laboratériumi jellegzetes-
ségeit észleltiik. Az éltalanos klinikai tiinetek
(laz, mellkasi fdjdalom, nehézlégzés, kohogés,
nagyfokt gyengeség, elesettség) mellett a szep-
szis kialakuldsdra utalé jellemz8ket figyeltiink
meg (4. tdbldzat): a hipotenzié, magas légzés-
szdm, csokkent oxigénszaturici6, emelkedett
CRP- és plazmaprokalcitonin-érték volt a leg-
gyakoribb. Az antibiotikum-kezelés elkezdése
elstt végeztiink hemokulttrit, és 86 szeptikus
betegben igazolédott patogén kérokozé: a
leggyakoribbnak a Streptococcus pneumoniae

2. tablizat. Altalinos klinikai tiinetek kizosségben szer-

zett pneumonidban, betegeinkben

Altalanos klinikai tiinetek

Eletkor 66,8 /44-82
Nemek né: 873, férfi: 951
Laz 1588

Hidegrazas 690

Mellkasi fdjdalom 1324

Kohogés, kopetiirités 1382

Altalanos tiinetek (gyengeség,

fogyids, étvigytalansig) 1296

Tudatzavar 395

Betegszim (n = 1826)

3. tabldzat. Jellemz8 klinikai tiinetek kizosségben szerzett pnemwmonidban,

betegeinkben (n = 1826)

Klinikai tiinetek és laboratériumi eltérések

Liz (°C)

Pulzusszam/perc

Szisztolés vérnyomas (Hgmm)
Diasztolés vérnyomds (Hgmm)
Légzésszam/perc
Oxigénszaturici6 (%)
Vércukorszint (mmol/l)
Ureanitrogén-szint (mmol/l)
Fehérvérsejtek szima (ul)

Hemokulttra-pozitivitds

Eredmények
38,8 (38,6-39,6)
118 (94-132)
108 (69-138)
68 (64-86)

28 (22-36)

86 (80-92)

9,6 (6,6-14)

12 (9,4-17,0)
13400 (11000-17 600)
n = 367

4. tablizat. Jellemz klinikai tiinetek és laboratriumi eltérések szepszissel
sz0vBdott kozosségben szerzett pnewmonidban, betegeinkben (n = 218)

Klinikai tiinetek

Liz > 38,5 (°C)

Hypothermia < 36 (°C)

Pulzusszdm > 90/min

Tachypnoe: 1égzésszam > 30/min
Hipotenzié: szisztolés RR < 90 Hgmm
Hipotenzié: diasztolés RR < 60 Hgmm
Artérids hypoxaemia: PaO2 < 80 Hgmm
C-reaktiv protein (mg/l)
Plazmaprokalcitonin ( ul/1)
Szérumurea-nitrogén (mmol/l)
Vércukor (mmol/l)

Alteralt mentalis stitusz

Pozitiv hemokulttra*

Betegszam (n = 218)
179

14

189

176

138

92

159

168 (112-220)
4,6 (1,6-10)
14 (10-19,6)
10,8 (8,2-18,9)
97

86

*A részletek a szoveges részben olvashatdk.
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5. tabldzat. Vérképzérendszeri eltérések szepszis klinikai tiinetervel jiré

betegeinkben
Klinikai tiinetek Betegszdm (n = 218)
Anaemia
Hemoglobin < 120/g (83-114) 159
hypochrom microcytaer 72
normochrom normocytaer 112
vérvesztéses 21
B,,-vitamin-hidny 11
haemolyticus 2
Fehérvérsejt-eltérések
leukocytosis: FVS > 12 000/ ul 151
extrém leukocytosis: FVS > 50 000/ ul 6
leukemoid reakei6 3
leukopenia: FVS: < 1800/ ul 29
agranulocytosis FVS <500/ ul 4
Thrombocytik eltérései
thrombocytosis: THR>400 000/ ul 58
thrombocytopenia: THR < 100 000/ ul 82

Csontveldi rendellenesség

myelodysplasids jellegli csontvelkép

Coagulopathia

disszeminalt intravascularis koaguldcié

THR: thrombocytik

(n = 38), a Haemophylus influenzae (n = 13)
és a Staphylococcus aureus (n = 11), bizonyult.
A t5bbi esetben kozel egyforma gyakorisiggal
észleltiink Pseudomonas aernginosa, Moraxella
catarrbalis és Legionella pneumophyla ltal oko-
zott infekciét. Szeptikus betegeinkben elemez-
titk a tdrsbetegségek fennalldsat is. A 218 beteg
koziil 149 esetben fordult el méar kordbban koér-
ismézett és kezelt megbetegedés: a kiilonboz8
cardiovascularis kérképek (n = 36), a COPD
(n = 32), valamint a kordbban kezelt malignus
megbetegedések (n = 22) fordultak el leg-
gyakrabban. Kisebb szdmban észleltiik a diabe-
tes mellitus (n = 20), a mijbetegségek (n = 15)
és neurolégiai koérfolyamatok (n = 17) mint
tarsbetegségek fennalldsat.

A 218 szeptikus betegben vizsgaltuk a vér-
képzérendszer miikidésére utalé eltéréseket: min-
den esetben hetente legaldbb két alkalommal
értékeltiitk a hemoglobin- és hematokritértéket, a
VVT-szdmot, a mennyiségi és min8ségi FVS-
eltéréseket, a thrombocytik szimbeli véltozasait,
valamint az alvadisi rendszer mikodését jelzs
laboratériumi értékeket (protrombinid8, parcia-
lis tromboplasztinidg, szérumfibrinogén, D-di-
mer) is. Amennyiben a vérképz8rendszeri érté-
kek stlyosfoku eltérést jeleztek, a monitorizilast

naponként folytattuk. Meghatdroztuk a szérum-
vas-, folsav- és B ,-értékeket, az 6sszvaskots ka-
pacitést, a transzferrinszintet, és a direkt és indi-
rekt Coombs-tesztet is.

A szeptikus betegek kezelésében meghatiroz6
jelent8ségi az antibiotikum megfelel6 megva-
lasztdsa: betegeinkben az antibiotikum-kezelés
alapvetd szempontja volt, hogy az empirikusan
alkalmazott gyégyszer hatdsos legyen mind a
Gram-pozitiv, mind pedig a Gram-negativ kér-
okozék, valamint az ,atfpusos” mikrobék ellen is.
Hemokulttira-pozitivits eseteiben kizarélag cél-
zott antibiotikum-kezelést alkalmaztunk. Emel-
lett szitkség szerinti folyadék- és elektrolitpot-
last, a szénhidrit-anyagcsere korrekcidjit, nem
invaziv oxigénkezelést, a sav-bazis eltérések ren-
dezését végeztilk, preventiv LMWH-kezelést
alkalmaztunk. Vesep6tlé kezelésre dtmenetileg
négy esetben volt sziitkség.

Vérkél];()z(irendszeri eltérések
szeptikus klintkummal jaré

betegekben

Szeptikus betegeinkben elvégzett vizsgilatok
szerint leggyakoribbnak az anaemia bizonyult
(n = 159,73%) (5. tdblizat). Az esetek nagyobb
hanyadiban (n = 91) kifejezett anaemiit észlel-
tiink, a hemoglobinérték 83-100 g/l k6zott volt.
Az anaemia 112 betegben normochrom-normo-
cytas jellegii volt, 72 betegben pedig hypochrom-
microcytds vérszegénységet taldltunk, mely ese-
tekben alacsony szinten volt a szérumvasérték
(2-5 wmol/l). Tizenegy esetben B, - és folsav-
hidny is hozzajirult az anaemia kialakuldséhoz.
Huszonegy betegben okkult gastrointestinalis
vérzés (ulcerosus oesophagitis, ventricularis eré-
zi6k) fokozta az anaemiit. Haemolyticus anae-
mia két esetben igazolédott.

A febérvérsejtek mennyiségi és min8ségi eltéré-
seinek vizsgilatai sordn az esetek jelent8s részé-
ben (n = 151, 69%) viltozé mértékd leukocy-
tosist (FVS-szdm 12 000-19 000/ul) észleltiink.
Kozilik hat betegben extrém fokd volt a
leukocytosis (FVS > 50000/ul), s a periféris
min&ségi vérképben kifejezett balra tolt eltérése-
ket figyeltiink meg. Hirom betegben leukemoid
jellegli min8ségi vérképeltérések igazolddtak:
3-5%-ban myelocytikat, metamyelocytdkat l4t-
tunk, s elvétve 1-1 atipusos formitumi myeloid
sejt is megfigyelhetd volt. Ezen esetekben a FVS-
szdm meghaladta a 20000/ul értéket. Leukopenidt
(FVS < 1800/ul) 29 betegben, agranulocytosist
(FVS < 500/ul) pedig négy esetben észleltiink.
Egy szeptikus betegben stlyos pancytopenia
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miatt Jamshidi-médszer szerint cristabiopsziat
végeztiink, melynek szovettani értékelése sordn
myelodysplasids jellegli csontveldi eltérések iga-
zolodtak.

Meérsékelt foka thrombocytaszim-emelkedést
(400 000-600 000/ul) a szeptikus kérfolyamatok
kezdeti szakaszaiban, 58 betegben észleltiink.
Néhdny nappal a szepszis kezdeti tiineteinek
jelentkezése utin azonban miér kizirélag viltozo6
stlyossagti thrombocytopenia (40 000-80 000/ul)
igazolédott 82 betegben. Thrombocytopenidval
kozvetlen dsszefiiggésbe hozhaté belszervi ere-
detd vérzéses komplikiciét nem észleltiink.

A 218 szeptikus beteg kéziil hat esetben 4lli-
tottuk fel a DIC kérisméjét (5. tdbldzat).

Az anaemia kialakuldsinak okai
szepszisben

A szepszisben gyakran kialakul6 anaemia kérok-
tandban a fert8z6 dgens éltal kivaltott gyulladas-
nak van meghatdrozé patogenetikai szerepe (3).
A szisztémas gyulladds hatdsdra csokken az erit-
ropoetin képz&dése, a VVT-k el8sejtjeinek az
eritropoetin érzékenysége a csontvel8ben mér-
sékldik, midltal ezen sejtek differencidlédasi és
prolifericiés képessége visszaszorul, s az élettar-
tamuk is csokken (4, 11). A szepszis a VVT-k
deformabilitdsanak a csokkenését eredményezi,
melynek kovetkeztében a viszkozitds fokozodik,
a mikrocirkuldcié és a szoveti perfizié romli-
saval egyidejlileg az oxigéntranszport is kiroso-
dik (11). A szepszisben kialakulé anaemiit sa-
lyosbithatjak a nemritkin eléfordulé okkult
gastrointestinalis vérzések, amelyek a szérum-
vasszint tovadbbi csékkenését eredményezik
(12). A szepszis manifeszticiéjit megel6z&en
korismézett és kezelt kronikus megbetegedések
(méj- és vesebetegségek, immunoldgiai folyama-
tok, tartos szteroidkezelés, daganatos betegsé-
gek, diabetes mellitus) is hozzajirulnak az anae-
mia silyosbodasihoz (3).

Szeptikus betegeinkben észlelt anaemia mér-
téke Osszefliggésben volt a szepszis stlyossiga-
val. A jelent8s fokt anaemia szinte kivétel nél-
kil a PSI szerinti stlyos klinikai stidiumu
(IV-V. kategéria) betegekben fordult els. A kli-
nikai tapasztalatok és szakirodalmi adatok iga-
zoljak, hogy a szeptikus kérfolyamatok oki
kezelése, valamint a hidnyzé, vérsejtképzéshez
sziikséges faktorok pétlisa (vas, folsav, B ) az
anaemia mértékének javulisihoz, majd pedig
annak rendez8déséhez vezetnek. VVT-szusz-
penzié alkalmazdsa kizdrélag igen stlyos foka
anaemia (Hb < 85 g/l) eseteiben indokolt és
szitkséges.

A fehérvérsejtek mennyiségi és
min&ségi eltérésel szepszisben

A silyos infekciok dltal okozott pulmonalis
gyulladdsos folyamatokban a mennyiségi jellegii
FVS-eltérések domindlnak: az igen gyakran
észlelhetd vdltozé mértékii leukocytosis a foko-
zott csontveldi sejtes aktivitds kovetkezménye
(13). A csontvelben a myeloid el&sejtek érésé-
nek a folyamata felgyorsul, a prolifericié meg-
sokszorozédik, eziltal a periférids keringésben
nagyszdmban jelennek meg az érett FVS-ek mel-
lett éretlenebb myeloid sejtek is, melynek kévet-
keztében kifejezetten balra tolt vérkép jellegze-
tességek figyelhetSk meg (3, 13). Extrém fokdi
leukocytosis soran jelentSsen emelkedett FVS
(50000/pl) szdmot észleliink. Azon esetekben,
amikor a balra tolt periférids vérképben éretle-
nebb FVS-el@sejtek (myelocytik, metamyelocy-
tak) mellett néhiny szdzalékban atipusos morfo-
l6giaja sejtek is megjelennek, leukemoid reakcis-
76l beszélhetiink (3, 13). A sokszin(, esetenként
bizarrnak ting periférids vérkép ellenére azon-
ban a csontvel8kép intakt, patoldgiis sejtszapo-
rulat nem igazolhat6. Ugy latszik, hogy mind a
periférids FVS-szdm csokkenése (leukopenia,
agranulocytosis), mind pedig a myeloid el&sejtek
megjelenése esetén a szepszis kedvez&tlen korle-
folyasara lehet szamitani (13).

Tudomidsunk szerint elsg alkalommal tudtunk
megfigyelni és igazolni szepszisben myelodyspla-
sids jellegii csontveléi eltéréseket: silyos periférids
pancytopenia kialakuldsa miatt végeztiink crista-
biopsziit, melynek révén nyert minta feldolgoza-
sa és elemzése igazolta ezen eltérést. A szepszis
eredményes kezelése sorin a periférids vérkép
lassan, fokozatosan javult, majd pedig normaliza-
lé6dott. Ezt kovet8en Gjabb cristabiopszidt végez-
tink a ,de novo” myelodysplasids szindréma
kizardsa céljabol, amelynek sorin azonban sem
mennyiségi, sem pedig min&ségi jellegdi csont-
vel8eltérések mar nem igazol6dtak.

Thrombocytik mennyiségi
eltérései szepszisben, koagulicids
zavarok elemzése

Szeptikus kérfolyamatok kezdeti szakaszaiban
dtmenetileg mérsékelt fokta thrombocytaszdm-
emelkedés fordult el§ eseteinkben, a szepszis
elérehaladtaval azonban a thrombocytopenia ki-
alakuldsa volt jellemz8. Az irodalmi adatok alap-
jan szepszisben 20%-os gyakorisiggal jelentke-
zik thrombocytopenia, stlyos klinikai tiinetek-
kel jar6 esetekben azonban 35-59%-ban fordul
el§ vérlemezkeszam-csokkenés (3, 14). Szepszis
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6. tdblazat. Szepszishez tarsulé coagulopathia (SIC) és a disszemindlt
intravascularis koagulicié (DIC) jellemz6i a Thrombosis és Haemostasis
Nemzetkizi Tarsasig (ISTH) ajdanldsa alapjan (18)

Laborat6riumi eltérések Pontok  SIC DIC
Thrombocytaszdm (x 10/) 2 <100 <50
1 >100;<150 >50;<100
FDP v. D-dimer 3 - jelent&s emelkedés
2 - mérsékelten emelkedett
1 - normal
Protrombinid6-INR 2 >1,4 >6
1 >1,2;<1,4 >3;<6
Fibrinogén (g/1) 1 - <1
SOFA sulyossigi index 2 >2 -
1 1 -
Ossz-stilyossagi index >4 >5

FDP: fibrinogén/fibrin degradaciés produktum, INR: nemzetkzi normalizalt réta,
SOFA: lépcsdzetes szervi elégtelenség vizsgilata

kovetkezményeként a parenchymads szervek kis
ereiben a sériilt endotheliumhoz két8d3 throm-
bocytik destrukcidja és szekvesztraciéja kovet-
kezik be mikroaggregitumok kialakuldsival (3,
14, 15). A gyulladdsos medidtorok fokozott kép-
z8dése elBsegiti a thrombocytik leukocytakkal
térténd interakcidjit, amely koros folyamat
hatdsira a thrombocytik élettartama tovabb
csokken (714, 15). A thrombocytopenia kialaku-
lisdban az immunpatomechanizmus is lényeges:
a thrombocytikhoz kot8dni képes autoantites-
tek a destrukcié révén tovabb csokkentik a
thrombocytak szdmat, élettartamit (16).
Szepszishez gyakran tirsulnak koaguldcids
eltérések is, melyek tovabb silyosbitjik a szepti-
kus betegek klinikai allapotit és kedvez&tlen
hatést gyakorolnak a gyégyhajlamra (17-20). A
coagulopathidk kozil a DIC kialakuldsinak a
gyakorisiga és jelent8sége emelhets ki. A 218
szeptikus beteg koziil hat esetben dllitottuk fel a
DIC kérisméjét (5. tdbldzat). Mindegyik beteg-
ben a szepszis legstlyosabb klinikai megjelenésé-
nek 1d8szakiban észleltiik a DIC kialakuldsat.
Kivétel nélkill a sztrcsatorndbdl eredd tartds
vérzés hivta fel a figyelmet a betegségre. Emellett
foginyvérzés, orrvérzés, haemoptoe és haemat-
uria fordult el§ eseteinkben. A laboratériumi vizs-
galati eltérések kozill az igen alacsony throm-
bocytaszdm (<10 000/ul), a jelent8sen megnyult
protrombin- és parcidlis tromboplasztinid8, ala-
csony fibrinogénszint, valamint a fibrin/fibrino-
gén degradiciés produktumok (D-dimer) emel-
kedett értéke volt észlelhetd DIC-ben szenvedd
betegeinkben. Az ISTH altal javasolt meghatiro-
zds szerint a DIC a koaguldcids rendszer kifejezett

intravascularis  aktivdcidjdt jelenti, melynek
kovetkeztében a parenchymas szervek kis erei-
ben multiplex microthrombusok alakulnak ki
(18-20). A stlyos dekompenzilt DIC eseteiben
a szisztémds intravascularis koagulicié kivaltotta
sokszervi funkciézavar, valamint a véralvadasi
faktorok és thrombocytik felhaszniléddsa ko-
vetkeztében kialakulé haemorrhagiis jelenségek
egyidejlileg jelentkeznek, hangstlyozza az ISTH
(18-20).

A haemostasis rendszerének thromboticus ird-
nyd eltoléddsihoz a fibrinolysis folyamatanak a
gatlisa és az antithromboticus hatdsd fehérjék
(antitrombin, protein C, protein S) csokkent
miikodése is hozzdjarul (15, 17, 19).

Az ISTH ajanldsira az utébbi években vilt
elfogadottd a SIC (,sepsis-induced coagulopa-
thia”) definiciéja (18, 19, 21): ennek jellemz&i a
thrombocytopenia, a megnyult protrombinidd
és a SOFA sulyossigi fokozat, mely elsésorban
respiratorikus, cardiovascularis, hepaticus és
renalis jellegi funkciézavar kialakuldsit jelenti
(6. tabldzat). DIC esetén a stlyossigi fokozatot
jelentd dsszpontszdm 5 vagy e feletti, mig SIC-
ben ugyanezen érték 4 vagy alatti (6. tdblizat). A
tablizatbol és a pontértékekbs] kovetkezik,
hogy SIC esetén a szervi diszfunkci6 4ll a pato-
l6gias folyamat kdzéppontjaban, DIC-ben pedig
az alvadasi rendszer eltérései (alvadasi faktorok
és thrombocytdk jelent&s mértéki csdkkenése) a
jellemz&ek (19). A SIC klinikai alkalmazasinak
az el8nye és lényege abban 4ll, hogy igen kifeje-
zett szenzitivitist mutat a koaguldciés rendszer
korai, kezdeti kéros tiineteinek a megjelenése-
kor, id6ben megel6zi a val6di, tipusos DIC kiala-
kuldsat (18, 19): ennek eredményeként a szep-
szishez tarsul6 coagulopathia célirinyos kezelése
(antikoaguldns terdpia, aktivilt protein C) a fo-
lyamat korai fizisiban mér elkezdhetd, eziltal
megel6zhetd a még stlyosabb kdvetkezmények-
kel jar6 DIC kialakuldsa (19, 20).

A klinikai gyakorlatban a SIC és a heparin
alkalmazdsihoz tarsulé thrombocytopenia (,hepa-
rin-induced thrombocytopenia”) elkiilonitése
lényeges, mivel a két kérformdban a klinikai
tilnetek megjelenése kozott dtfedés mutatkozik
(18, 19). A heparin alkalmazisihoz tirsul6
thrombocytopenia autoimmun folyamat kévet-
kezménye, mivel a thrombocytdk 4-es faktora és
a heparin alkotta komplexek éltal képzsdote
thrombocytaaktivilé antitestek a prokoagulins
folyamatokat felgyorsitjik, ezaltal fokozott
thrombosishajlam alakul ki (79). A ,,thrombocy-
ta 4-es faktor dependens immunoassay” diag-
nosztikus érték{ ebben a kérformaban (79, 20).
Amennyiben a klinikai gyakorlatban felmeriil a
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heparin alkalmazisihoz tirsul6 thrombocyto-
penia kialakuldsdnak a lehet8sége, a heparinke-
zelést fel kell fiiggeszteni, direkt trombingatld
kezelésre (argatroban, bivalirudin) javasolt 4t-
térni (19).

A TTP és HUS a thromboticus microangio-
pathiik jellegzetes kérformai, melyek ritkan for-
dulnak el a klinikai gyakorlatban, jellemz8en
stlyos thrombocytopeniit okoznak. TTP kiala-
kuldsakor a thrombocytopenia mellett haemo-
lyticus anaemia és a mikrocirkuldciét kirosité
extenziv thrombusképz8dés a jellemz8 (20). A
TTP autoimmun megbetegedés, melynek sorin
a thrombocytik aggregiciéjit a von Willebrand-
multiméreket hasité specifikus protedz, az
ADAMTS13 (disintegrin and metalloproteinase
with a thrombospondin type 1 motif, member
13) csdkkent szintje és gatolt miikddése okozza
(18). Az ADAMTS13 enzim csokkent mtikodé-
se kovetkeztében elégtelenné vélik a von Wille-
brand-faktor multimerikus egységekre bontasa,
mialtal nem képes megakadilyozni a fokozott
thrombosiskészség kialakuldsat (20). A TTP
eredményesen kezelhet& naponként alkalmazott
plazmaferézis alkalmazasival (18). A HUS ki-
alakuldsat intravascularis haemolysis, thrombo-
cytopenia és akut veseelégtelenség jellemzi (19).
Az Escheria coli-fert6zés kovetkeztében a Shiga
toxin kiviltotta HUS gyermekkorban fordul
el8, mig a kevésbé gyakori, szepszisben eléfor-
dulé atipusos HUS” kiviltdsiban a komple-
mentrendszer aktiviciéja a meghatirozé oki
tényezd, és eredményesen kezelhetd komple-

mentaktiviciét gitld ,ecolizumab” alkalmazisi-
val (19).

Kovetkeztetés

A szepszis klinikai tiineteinek jelentkezése ese-
tén a fert8zést el6idéz8 mikroorganizmus
komplex gyulladdst okoz a szervezet immun-,
inflammatiés és koagulaciés rendszereire gyako-
rolt hatds, valamint ezen rendszerek egymissal
kapcsolatos interakciéja kovetkeztében. Ugyan-
akkor ezen komplex, kéros folyamatokkal szinte
egyidejtileg a vérképzés minden alkotéelemében
alapvetd viltozasok kovetkeznek be: az anaemia,
thrombocytopenia, a fehérvérsejtek mennyiségi
és minBségi eltéréseit észleljiik, melyek koros
irdnyt véltozdsai dsszefiiggést mutatnak a szep-
tikus kérfolyamatok stlyossdgaval. A koaguli-
ci6s rendszer zavarai (DIC, SIC), valamint a
thromboticus microangiopathidk tdrsuldsa a
szeptikus korfolyamatokhoz heveny, életet ve-
szélyeztetd sz6v6dményeknek tekinthetdk, me-
lyek befolydsoljak a koérlefolydst és a betegek
életkilatdsait is.
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Hid a szakadék felett — A lipidcsokkenté kezelés

ajanlasai és a valésaga

REIBER ISTVAN, MEZO |ZABELLA

2023-ban evidenciaként kell elfogadunk
azt a tényt, hogy az emelkedett LDL-C
okozé rizikotényezdje az atheroscleroticus
érbetegségeknek és a kovetkezményként
fellépG érkatasztrofdknak (myocardialis
infarktus, stroke, periférids érelzarédas).
Intenziv lipidterdpidval, azaz intenziv
dézist statin (20-40 mg rosuvastatin vagy
40-80 mg atorvastatin) és ezetimib kombi-
mértékben csokkenthetd az LDL-C-szint, és
igy a kezeltek nagy részénél elérhetGek
lennének a hazai és a nemzetkozi ajanla-
sokban szerepl6 LDL-C-célértékek. Ugyan-
akkor jol ismertek azok az adatok, hogy a
dyslipidaemids betegeknél nagyon rossz a
lipidcsokkents gybgyszerek vonatkozdsé-
ban a terdpids fegyelem (gyenge adheren-
cia, perzisztencia). A dyslipidaemids bete-
gek terdpias egylttmikodésének javitasa-
hoz a kezelorvosnak hatdrozott meggyd-
z6déssel kell képviselni, hogy az LDL-C
hatdsos csokkentésével megel6zhetéek az
érkatasztrofak és azok ismétlédése. A ren-
delkezésre dll6 gydgyszerek biztonsagosak,
hatdsosak. A betegeket individudlisan meg-
vélasztott kommunikéciéval meg kell gy6z-
ni, hogy az emelkedett LDL-C-szint id6
elétti érkarosoddshoz vezet, és az LDL-C
hatdsos csokkentésével a mar kialakult ér-
elvaltozasok visszafordithatéak, javithatok.
A betegek rendszeres ellenérzésével a
szlikséges terdpids egytttmikodést hosszu
tavon fenn kell tartani.

LDL-C, érvédelem, statin,
ezetimib, adherencia

BRIDGE OVER THE ABYSS —
RECOMMENDATIONS AND REALITY
OF LIPID-LOWERING TREATMENT

In 2023, we must accept as evidence the
fact that elevated LDL-C is a causative risk
factor for atherosclerotic vascular diseases
and the resulting vascular events (myocar-
dial infarction, stroke, peripheral vascular
occlusion). By intensive lipid therapy, i.e.
using a combination of an intensive dose of
statin (20-40 mg rosuvastatin or 40-80 mg
atorvastatin) and ezetimibe, the LDL-C is
reduced by more than 50%, thus in the
majority of patients would be reached the
LDL-C targets of national and international
recommendations. At the same time, it is
well known that patients with dyslipidemia
have very poor compliance to lipid-lower-
ing drugs (poor adherence, persistence). In
order to improve the therapeutic coopera-
tion of patients with dyslipidemia, the atten-
ding physician must strongly be convinced
that by effective lowering the LDL-C vascu-
lar events and their recurrence are preven-
table. All available medications are safe
and effective. Patients must be convinced
through individually tailored communicati-
on that elevated LDL-C levels lead to pre-
mature damage of blood vessels, and that
already developed vascular changes can
be reverted and repaired by effective redu-
cing the LDL-C. Controlling regularly the
patients, the necessary therapeutic coope-
ration will be maintained in the long run.

LDL-C, vascular protection, statin,
ezetimibe, adherence
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iért nem miikddik a mindennapi érvéde-

l\ /I lem 2023-ban? Elséként az egészséges
ereket nem tudjuk kell8 mértékben és

id8ben megvédeni az atherosclerosis folyamata-

t6l. Az atherosclerosis osszetett, progrediilé
folyamat, amelynek kovetkeztében az életet

veszélyeztetd érkatasztr6fak alakulhatnak ki
érrendszeriink barmelyik teriiletén. Sajnos mér
gyerekkorban halmozottan jelen vannak az érka-
rosité rizik6tényez8k, mint az egészségtelen
étkezés, mozgisszegény életvitel és az ezek
kovetkeztében létrejove elhizas, cukorbetegség,
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magas vérnyomds. Az érbetegségek és a kovet-
kezményként felléps haldlos érkatasztrofik
(szivizom-infarktus, stroke, periférids érelzaro-
das) leghatdsosabban a gyermekkortdl folytatott
egészséges életmoddal elzhet8ek meg. Az ener-
giatudatos, allati zsirban és szénhidritban sze-
gény, novényi és halolajban, rostban gazdag,
mediterran tipust tdplilkozads mellett a rendsze-
res testmozgds, a stressz- és dohdnyzdsmentes-
ség az egészséges életvitel legfontosabb elemei.
Ma mair igazolt tény, hogy az atheroscleroticus
érelvaltozdsok egyik legfontosabb rizikéténye-
z8je, ha a vérben megemelkedik a kicsi sfir(i lipo-
protein koleszterinszint (LDL-C) (1, 2). A kii-
16nb62z8 cardiovascularis veszélyéllapotokban az
érvédelmet jelents kivanatos LDL-C-értékeket
nemzetkdzi és hazai szakmai ajanldsok hatdroz-
zik meg. Ha valakinél mar kdrosodott érrendszer
mutathaté ki, vagy valamilyen érkatasztréfa utdni
allapot all fenn, akkor a feladat, hogy lassitsuk le
az erek tovabbi atherogen kirosodisit és elzziik
meg a tovabbi érkatasztrofik kialakuldsdc. A si-
keres masodlagos érvédelemhez az LDL-C-szin-
tet gyogyszeresen is csokkenteni kell. Jelenleg
tobbfajta, hatdsos és biztonsigos LDL-C-szintet
csokkents gyogyszer all rendelkezésiinkre, ame-
lyeket gyakran kombinaciéban kell alkalmaz-
nunk, hogy a megfelels6 LDL-C-értékeket elér-
jik és azokat hosszi tivon meg is tartsuk. A
mindennapi masodlagos érvédelem sikerességé-
nek megvalésuldsahoz hirom fontos dolog elen-
gedhetetlen: 1. az egészségiigyi személyzetnek
tisztdban kell lennie az LDL-C érkdrosité szere-
pével és csokkentésének fontossigit meggy8z65-
déssel kell képviselni, 2. az egyénre szabott, meg-
felel6 kommunikdciéval meg kell tudni gy6zni a
beteget a minél alacsonyabb LDL-C elérésének
és fenntartdsdnak a fontossigirdl és az alkalma-
zott kezelés hatdsossigir6l és biztonsigossigi-
rél, 3. rendszeres és folyamatos betegellenrzé-
sekkel kovetni kell az alkalmazott kezelés hatd-
sossagat (célértékek elérése) és biztonsigossigit
(esetleges mellékhatdsok) (1. dbra). Amir6l per-
sze sem az orvos, sem a beteg nem tehet, hogy
jelenleg hazdnkban az egészségiigyi finanszirozds
nem segiti az id8ben adhaté hatdsos terdpia
széles kort alkalmazésit.

Az ajdnlott LDL-C-értékek

Az elmilt évtizedekben elvégzett epidemioldgiai
felmérések, genetikai elemzések és lipidcsokken-
t8 gyogyszerekkel végzett klinikai vizsgilatok
alapjdn egyértelmd tény, hogy az emelkedett
LDL-C okoz6 rizikétényezdje az atherosclero-
ticus érelvaltozdsoknak (3). Egy, az LDL-C-t be-

ROVIDITESEK

CK: kreatininkindz

HDL: nagy stir(iségt lipoprotein

LDL-C: kis stirtiségii lipoprotein koleszte-
rin

NIS: nagy intenzitdst statin

PCSK9: proproteinkonvertiz szubtilizin-
kexin 9

folydsolé génekre kiterjedd metaanalizis azt
mutatta, hogy ha valaki sziiletésétdl fogva ala-
csony LDL-C-vel rendelkezik, akkor minden
1 mmol/l LDL-C-csékkenés 54,5% cardiovascu-
laris rizik6csékkenést jelenthet egy életen 4t (4).
Az LDL-C ismerete nélkiil ma mér hatdsos érvé-
delem nem képzelhetd el. Az LDL-C értékét
meghataroztathatjuk direkt laboratériumi elji-
rassal vagy ennek hidnydban kiszdmithatjuk
magunk is. A kordbban hasznélatos Friedewald-
képlet (LDL-C = &sszkoleszterin — HDL-C —
triglicerid / 2,2) helyett az aktudlis ajdnldsokban
inkdbb a Martin/Hopkins-féle szimitds szerepel,
amely az alacsonyabb LDL-C és egyidejtileg 2,0
mmol/| feletti triglicerid esetén is (példdul diabe-
tes mellitus, metabolikus szindréma) pontosabb,
a direkt meghatirozishoz kozelebbi értéket ad
(5). Egy ingyenes applikicié segitségével (https://
www.hopkinsmedicine.org/apps/all-apps/ldl-
cholesterol-calculator) okostelefonon, tableten
vagy szamitégépen az 6sszkoleszterin-, a HDL-C-
és a trigliceridértékek megaddsdval barki hozza-
juthat a kivint LDL-C-értékhez. Az Eurépai
Kardiolégusok Tirsasiga (ESC) és az Eurdpai
Atherosclerosis Tarsasig (EAS) legutolsé ko-
z6s szakmai ajédnldsa 2019-ben jelent meg (6). A
2020-ban megfogalmazott Magyar Kardiovasz-
kuldris Konszenzus Konferencia ajdnlsa gyakor-
latilag az eurépai Gtmutatisnak megfelelen
hatdrozta meg az LDL-C-célértékeket (7). Az

Hatasos érvédelem

A betegek
meggy6zése
az LDL-C szerepérdl
és hatasos
csokkentésének
kedvezé hatasairdl,
a kezelés
biztonsdgossdgarol

az LDL-C s
és a hatasos
biztonsdgos
gy0s ok
ismerete, felirasa

1. dbra. A mindennapi érvédelem eredményességének hirom f& pillére
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1. tablazat. A Magyar Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferencia
(MKKK) dltal ajanlotr LDL-C-célértékek

LDL-C-célértékek

Igen nagy (KV) kockédzat < 1,4 mmol/I és legalabb >50% kiindulasi
LDL- (C-) csokkenés

< 1,8 mmol/l és legalabb >50% kiindulasi
LDL- (C-) csokkenés

Nagy (KV) kockdzat

Kozepes (KV) kockdzat
Kis (KV) kockazat

< 2,6 mmol/l elérése
< 3,0 mmol/I elérés

Akut ischaemids tdrténés utin

2 éven beliil Gjabb vascularis esemény
jelentkezik a maximalisan tolerdlhatd,
statinalapt terdpia ellenére

< 1,0 mmol/l elérése megfontolhaté

mmol/I LDL-C = 8,0 mmol/l LDL-C = 4,0 mmol/l LDL-C = 2,0 mmol/I
180 (=20 év) (=40 év) = 380 év)
160 / /

/
140
120 / /
100 /
e /
60 / /
40 //
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W

0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 év

2. dbra. Az sszeaddds (kumulativ) LDL-C-terbelés

igen nagy cardiovascularis kockdzat fennélldsa-
kor (példdul érkatasztr6fik utdn) az ajanlis sze-
rint legalabb 50%-os csokkentéssel el kell érni az
1,4 mmol/l alatti LDL-C-szintet és azt meg is
kell tartani. Nagy cardiovascularis kockazat ese-
tén (példiul kimutatott vergér-elvaltozis) a leg-
alabb 50%-o0s csokkentéssel biztositani kell az
1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintet tartésan. Egy
érkatasztrofan dtesett betegnél, ha az alkalmazott
lipidcsokkentd kezeléssel elért 1,0 és 1,4 mmol/1
kozotti LDL-C mellett is Gjabb éresemény (sziv-
izominfarktus, stroke vagy periférids érelzaro-
dés) jelentkezik 2 éven belil (extrém nagy rizi-
ko), akkor meg kell prébalni a még alacsonyabb
(1,0 mmol/1 alatti) LDL-C-szint elérését és tar-
tasat (1. tdblizat). A LDL-C esetében kijelenthe-
t8, hogy nem létezik J gorbe, azaz veszélyesen
alacsony szint, mint ahogy azt a vércukornél vagy
a vérnyomdasnal lathatjuk. Az emberi szervezet sza-
mara sziikséges és elegendd, fiziologidas LDL-C-
szint 0,6 és 1,2 mmol/l tartominyban van.
Ugyanakkor létezik az érrendszer szimara egy
LDL-C-telédési kiiszobérték, amely 160 mmol/l
(8). Ez azt jelenti, hogy mindenkinek van egy az
életéveire jellemz8 4tlagos LDL-C-szintje, és ha

ezeket Osszeadva eléri a 160 mmol/l értéket,
akkor az adott egyén érrendszerében onnantdl
kezdve megnd az éresemény kialakuldsinak a
veszélye. Ha valakinek 2,0 mmol/l az életévekre
jellemz& 4tlagos LDL-C-szintje, akkor az illets-
nél 80 éves kordra alakul ki ez a veszélyallapot (2.
dbra). Ha valakinek viszont 4,0 mmol/] a jellem-
z8 4tlagos LDL-C-szintje, akkor bizony mar
40 éves koréara eléri a kiiszobértéket. A veleszii-
letett, monogénes hypercholesterinaemidban
(familiaris hypercholesterinaemia), amikor akér
8,0 mmol/] feletti LDL-C-szinttel is talilkozha-
tunk, az érintetteknél mar huszonéves korban
stlyos érkirosodds jelentkezhet. Véleményiink
szerint az LDL-C-értékek és az életévek ssze-
fiiggését mutaté koordindta egyszertien érthetd
és meggy6z8 lehet a betegek szdmara az LDL-C
szintjének jelent8ségével kapcsolatban. A hatisos
érvédelem elfogadott célkitlizése jelenleg, hogy
minél elébb minél alacsonyabb LDL-C-szintet
érjiink el és azt minél hosszabb ideig meg is tart-

suk (9).

Az LDL-C-csokkentés
lehet8ségel

Statinok

A mijsejtekben az endogén koleszterin termels-
dését csokkentd statinok jelentik jelenleg a leg-
hatdsosabb oralis LDL-C-szintet mérsékld tera-
pidt. Az intenziv dézisban adott rosuvastatin
(20-40 myg), illetve atorvastatin (40-80 mg) 4tla-
gosan akdr 50%-o0s LDL-C-csokkenést is ered-
ményezhet. Ha a kiinduldsi LDL-C-szint nem
magasabb 2,8 mmol/l-nél, akkor a nagy intenzi-
tds statin-monoterapiaval is elérhetd az 1,4 alat-
ti célérték (10). Miért j6 gyogyszerek a statinok?
A hatdsos LDL-C-csokkentés mellett szdmos
pleiotrop hatassal is birnak (példaul a gyulladdsos
folyamatok mérséklése, hsCRP csdkkentése),
igy bizonyitottan jelentds vascularis védelmet
nydjtanak. A statinokat minden orvoskolléga fel-
irhatja, olesok, jol kombinalhatéak egyéb lipid-
csokkents vagy érvéds gydgyszerrel és az évti-
zedek alatt 6sszegyfilt tapasztalatok alapjin biz-
tonsigosnak tekinthet8ek. A statinokkal kapcso-
latosan meg kell emliteni a statinrezisztencia
fogalmat, amely azt jelenti, hogy kisebb mértéki
vagy egyéltalin nem jelentkezik az elvirt LDL-
C-csokkentd hatds. A rezisztencia okai lehetnek
egyéb koréllapotok (hypothyreosis, gyulladisos
folyamatok, hypertonia), dohdnyzis, genetikai
eltérések, de a leggyakrabban a pszeudorezisz-
tencidval talilkozunk, amikor a beteg egyszerfien
nem szedi a statint. 2023-ban is igaz, hogy
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az életmentd statint a gyogyszer elinditdsa utdn
1 évvel mar csak az érbetegek egyotode szedi. Az
érkatasztréfan dtesett betegekkel az els@ perctd]
kezdve tudatositani kellene, hogy a statin elha-
gydsa 4—7-szeresére ndveli a vascularis okd hal4-
lozdst (11). A masik fontos fogalom statininto-
lerancia, amely lehet teljes (ha az egyén igazolt
statin okozta mellékhatdsok miatt semmilyen
statint, semmilyen dézisban nem tud szedni)
vagy részleges (ha csak bizonyos statint, illetve
bizonyos dézisban nem tud szedni) (72). A
betegek részérsl sokkal gyakrabban felvet&dik az
intolerancia, amelyhez hozz4jirulnak a média-
ban, az interneten keringd megalapozatlan 4lhi-
rek, dllitdsok. A valésigban 9% koriil fordul el
az intolerancia, amelynek nagy része még igy
sem objektiven valédi (713). Tovabbi vizsgilatok
és metaanalizisek alapjdn agy tlinik, hogy a bete-
gek altal jelzett izommellékhatdsok nagy része
nem is a statinoktol szdrmaznak (14, 15). Mivel
mindegyik statinbol tobb generikus forma all
rendelkezésre, ezért megfontolandé6 tébb készit-
mény kiprébildsa az azonos hatéanyagbdl, akar
tobbféle dézisban, mielétt kimondhatjuk, hogy
az adott betegnél statinintolerancia 4ll fenn.

Ezetimib

Sajnos a legtdbb érbetegségben szenveds egyén-
nél a gyégyszernaiv dtlagos LDL-C-szint inkibb
3,0 mmol/l feletti vagy még magasabb. Ilyenkor
jelenthet segitséget a nagy intenzitdst statinhoz
adott napi 10 mg ezetimib, amely a bélben a ko-
leszterin felszivodasat gitolja (16). A megfelels
dézisu statinhoz adott ezetimib rendszeres sze-
désével dtlagosan 65-70%-0s LDL-C-csokkenés
is elérhetd (2. tdblizat). Miért j6 gyogyszer az
ezetimib? Hatdsosan fokozza a statinok LDL-C-
csokkentd hatdsit és szinergista pleiotrop folya-
matokon keresztiil fokozzak a vascularis védel-
met. A betegek gyégyszerszedési adherencidjit
javitand6 rendelkezésre allnak fix statin-ezetimib
kombinéciés készitmények is (17). Mi a baj az
ezetimibbel? Sajnos az alapellitisban dolgozé
kollégik nem irhatjik fel kedvezd 4ron, és a
szakorvosok nagy része, akik felirhatjik,
egyszeriien nem gondolnak erre a fontos gy6gy-
szerre.

PCSK9-gitlok és egyéb lehet8ségek

Az ezredfordulé kérnyékén talaltak a vérben egy
olyan fehérjét, amely jelentSsen befolyisolja a
koleszterinszint szabalyozasért felel6s LDL-re-
ceptorok mikodését. A proproteinkonvertdz
szubtilizin-kexin 9-es tipusa (PCSK9) fehérje
szintjének emelkedésével parhuzamosan né a

2. tablizat. A hatdsos LDL-C-csokkentés kombindciéban alkalmazhaté

jelenlegi eszkizei

PCSK9i (kéthetente/havonta/hathavonta)
Ezetimib (napi 1 X 10 mg)

Statinok (intenziv vagy maximum toleralhaté dézisban)

—80%
—65-70%
—50%

Egészséges életvitel (tdplilkozds — rendszeres mozgds — nem dohdnyzis)

szérumban mért LDL-C szintje, mert kevesebb
aktiv LDL-receptor lesz a mijsejtek felszinén.
A PCSKY fehérje szintjének csokkenéséhez ala-
csonyabb LDL-C-szint tarsul a nagyobb szdmu
miikod8képes receptornak készonhetSen. Ké-
zenfekvének tiint a kutaték szdmdra, hogy ha si-
keriil csokkenteni a PCSK9 fehérje szintjét,
akkor tovibbi LDL-C-csokkentés érhets el. Par
év alatt ki is fejlesztették a PCSK9 miikodését
gatlé humdn monoklonalis antitest tulajdonsiga
injekcidkat, melyeket a megfelel§ klinikai vizsga-
latok utdn 2015-ben gydgyszerként tdrzskdny-
veztek a viligon (18). Jelenleg két készitmény
érhet8 el hazankban is, az evolocumab és az ali-
rocumab, amelyeket subcutan kell adni két
hetente vagy havonta, az intenziv dézist statin-
ezetimib terdpidhoz tarsitva, amennyiben a tab-
lettakkal nem érjitk el a kivint LDL-C-szin-
tet. Az emlitett kiegészit6 kezeléssel tovabbi
50-60%-0s LDL-C-csékkenés jelentkezhet,
amely a lefolytatott cardiovascularis végponttal
rendelkezd klinikai vizsgilatok eredményei sze-
rint tovadbbi éreseményrizik6-mérsékléssel jar.
A PCSK9-gitlok alkalmazdsinak a jelent&ségét
noveli, hogy valédi, teljes statinintolerancia ese-
tén ezetimibbel kombinilva hatisos LDL-C-
csokkentés érhetd el. 2015-ben egy wjabb tech-
nikdval, a fehérje kicsi interferdlé RINS-ének
(siRNA) bejuttatdsaval sikeriilt a PCSK9 fehérje
sejten beliili szintézisét gitolni. Az inclisiran ha-
téanyagot tartalmazé injekciét szintén subcutan
kell beadni a statin-ezetimib terdpia mellé, de a
monoklondlis antitestes injekcidknal jéval rit-
kabban, hathavonta. A becsomagolt, ,okos”
szintézisgatld hatds igy is 50-60%-o0s tovabbi
LDL-C-csokkenést eredményez folyamatosan.
Az inclisiranterdpidval cardiovascularis végpontt
klinikai vizsgalat jelenleg folyik, de 2020-ban az
Eurépai Gyogyszeriigyi Hat6sdg mar befogadta
gyogyszerként. Magyarorszdgon mind a hirom
PCSK9-gitl6 injekcié egyéni engedélyeztetés
utdn frhat6 fel timogatassal. A kozeljovSben egy
tovabbi tablettds koleszterincsokkents gydgy-
szer forgalomba keriilése varhaté hazinkban is.
A bempedonsav hatéanyag a statinokhoz hason-
l6an a mijsejtekben t6rténd koleszterin szintézi-
sét gatolja, csak éppen masik 1épésnél blokkolva
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3. tablizat. Az elérbet6 LDL-C-szintek a kiillonbizé lipidcsokkentd terd-
pidkkal (mmol/l)

Kiindulasi
LDL-C

mmol/l

4,5
4,3
4,0
3,7
3,5
3,2
3,0
2,7
2,5
2,2
2,0

NISZ
(-50%)

1,00

NISZ NISZ NISZ

+ ezetimib + ezetimib + ezetimib
(—65%) (-70%) + PCSK9 i

(-85%)

1,58 1,35 0,68

1,51 1,29 0,65

1,40 1,20 0,60

1,30 1,11 0,56

1,23 1,05 0,53

1,12 0,96 0,48

1,05 0,90 0,45

0,95 0,81 0,41

0,88 0,75 0,38

0,77 0,66 0,33

0,70 0,60 0,30

NISZ: nagy intenzitdst statin

azt. Nagyon fontos kiilonb6z8ség a statinokhoz
képest, hogy a bempedonsav nem jut be az izom-
sejtekbe, gy semmilyen izommellékhatds sem
jelentkezhet.

Az LDL-C-csokkentés

problémai

A jelenleg alkalmazott koleszterincsokkentd
gyogyszerek hatdsos és biztonsigos médon tud-
jik az LDL-C-t az érvédelmet nydjté szinten
tartani kiiléndsen akkor, ha kombiniciéban
alkalmazzuk azokat. A statinok szedése mellett a
leggyakoribb mellékhatds az izmokkal kapcsola-
tos (19). Jelentkezhet izomfdjdalom CK-emel-
kedéssel vagy a nélkiil. Ha ezek a panaszok valé-
ban a statintdl jelentkeznek, akkor a gyégyszer
elhagydsa utin megsz{innek. Ritkan felléphet re-
verzibilis transzaminaz-emelkedés is, de inkabb a
normaliz4l6dé lipidanyagcsere kovetkeztében
kimutathat6 javulé majmiikédés a jellemz&bb.
Sajnilatos médon a statinokrél sok valétlan és
alaptalan hir és allitds kering a médidban, ezzel
megnehezitve a mindennapi érvédelmet végzd
egészségiigyi személyzet munkdjit. Az intenziv
dézisban adott, ,rosszhir” statinok bizonyitot-
tan kedvez& érvéds hatdsukat éppen azért nem
tudjak kifejteni, mert a betegek gydgyszerszedé-
si fegyelme kimutatottan gyenge. Az ezetimibnél
gyakorlatilag nem taldlunk nemkivinatos mellék-
hatdst és a betegek szivesebben szedik, mint a
statinokat. Sajnos énmagukban szerény az LDL-
C-csokkentd hatasuk (15-20%), és igazabol csak

a statinokkal egyiitt adva virhatunk érdemben
LDL-C-célérték-elérést. A jelenleg meglévs
nehezitett felirds (csak szakorvosi javaslatra)
jelentésen mérsékli a statin-ezetimib kombina-
ci6t szeddk szdmit, pedig egy érkatasztréfin
itesett betegnél az intenziv statin-monoterdpii-
val koriilbelil az esetek felében, ezetimib hozzi-
adasaval pedig kétharmadéban lehet elérni az 1,4
mmol/l alatti LDL-C-célértéket (3. tdbldzat).
Sajnilatos médon primer prevenciéban és még
familidris hypercholesterinaemidban sincs lehe-
t8ségiink a statin-ezetimib kombindcié addsira
timogatott formaban. A PCSK9-gitl6 injekcick
szintén nagyon kedvez8 mellékhatdsprofillal
rendelkeznek, leggyakrabban a beaddsukkal kap-
csolatos lokilis elviltozasokat litni. Fontos,
hogy a betegeket tanitsuk meg a megfelels be-
adasi technikara.

A megkezdett lipidcsdkkentd kezelés utin
rendszeresen ellendrizni kell a beteg gyégyszer-
szedési fegyelmét. A lipidértékek és a biztonsa-
gossagi paraméterek (majmitkddés, CK) rendsze-
res kontrolldldsdval megbizonyosodhatunk a cél-
értékek elérésérsl vagy annak hidnydrdl és
ugyanakkor az esetleges reverzibilis mellékhata-
sokra is fény deriilhet. Személyre szabott, meg-
felels kommunikiciéval a betegeket meg kell
gy6zni a lipidcsdkkentd gydgyszerek folyamatos
szedésének a fontossigirdl és az elért j6 eredmé-
nyek segitségével tartésan fenn kell tartani a
terdpiahtiséget.

Osszefoglalds

Ha valaki genetikailag élethossziglan alacsony
1,4 mmol/l koriili LDL-C-szinttel rendelkezik,
az szamithat ra, hogy hossza, érbetegségek nél-
kiili élete lehet, persze ha egyébként egészséges
életmédot folytat. Ma mar rendelkezésiinkre all-
nak olyan koleszterinszintet csdkkentd gydgy-
szerek, amelyekkel monoteripidban, de inkibb
kombindciéban adva biztosithaté a fiziologids
szint koriili LDL-C, amellyel megel&zhetd vagy
kedvez8en csokkenthets az érbetegségek kiala-
kuldsa. A hatdsos érvédelem 21. szdzadi célki-
tlizése, hogy minél el8bb, minél alacsonyabb
LDL-C-szintet érjiink el és azt minél hosszabb
ideig meg is tartsuk. Ha valakinél mér kimutatha-
t6 atheroscleroticus érelviltozds vagy esetleg
nem halilos érkatasztréfan van tal, akkor min-
denképpen torekedni kell a szakmai ajanlasokban
szerepld rizik6allapotnak megfeleld LDL-C-cél-
érték elérésére és annak megtartdsira. A forga-
lomban 1év8 nagy intenzitdst statinok és az eze-
timib kombinaciéjival biztosan megvalésithaté

az 50%-0s LDL-C-csokkentés és az esetek tobb-
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ségében az 1,8 mmol/l vagy akér az 1,4 mmol/l
alatti szint. A hatdsos lipidcsokkentd terdpia
alappillérei, hogy az arra raszorul6 egyéneknek a
kollégik felirjak a nagy intenzitdsa statin-ezeti-
mib kombiniciét (lehet8leg fix kiszerelésben) és
a betegek azt nap mint nap be is szedjék, folya-
matosan, akdr évtizedekig (20). Nagyon fontos,
hogy a betegek megkapjak a sziikséges felviligo-
sitast, képzést a betegségiikrgl és a terdpia
eldnyds hatdsairél, annak biztonsigossigardl.
Ilyenkor nagyon fontos figyelembe venni az
adott beteg képzettségi szintjét, cardiovascularis
illapotdnak konkrét jellemzéit és a beteg infor-
miéltsdgit az érbetegségekkel kapcsolatban. A
betegek meggy&zésében tgy kell hasznilni az
evidenciaszint( tényeket, 6sszefiiggéséket, hogy

Irodalom

az adott egyén a sajit veszélyeztetettségét, il-
letve javuldsi lehet8ségeit lissa azokban. Nem
studykr6l és tudomanyos publikicidkrol kell
beszélniink, érthetd, egyszerli Osszefiiggések-
r8l. Ehhez nagyon j6 lehet8ség a beteg eldtt fel-
rajzolt LDL-C-életévek koordinitarendszer,
amelyben megjelenithetd a beteg konkrét LDL-C-
torténete és annak kovetkezményei, és az eset-
leges kezeléssel elérhets lehetdségek. A hatd-
sos, megfelel§ érvéds teripia alkalmazisihoz,
a gybgyszerszedési fegyelem javitisdhoz elenged-
hetetlen, hogy a kezel8 egészségiigyi személy-
zet (szakorvos, rezidens, hiziorvos, ndvér,
gyogyszerész) egységes, hatirozott és érthetd
kommunikiciét hasznéljon a betegek meggyd-
zéséhez.
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A kozepes intenzitasa statin + ezetimib kombinacié
0sszehasonlitdsa a nagy intenzitasu statinnal
a RACING vizsgalat diabeteses, érelmeszesedésben

szenvedd betegeiben

Lee YJ, Cho JY, You SC, et al. Moderate-intensity statin with ezetimibe vs.
high-intensity statin in patients with diabetes and atherosclerotic cardiovascular
disease in the RACING trial. Eur Heart ) 2023;44(11):972-83.

doi: 10.1093/eurheartj/ehac709

Szemlézte: dr. Varjas Norbert

statinok a lipidcskkentd terdpia sarokko-
Avét jelentik dokumentalt atheroscleroticus
cardiovascularis betegségben (ASCVD)
szenvedd személyeknél. Becslések alapjan 2021-
ben globalisan koriilbeliil 537 milli6 feln&tt szen-
ved cukorbetegségben (DM). Az egyidejileg
DM-ben és ASCVD-ben szenvedd betegekben a
jovSbeni cardiovascularis események kockazata
fokozott, ezért az LDL-koleszterin-szint inten-
z{v cstkkentésére van szitkség. A nagy intenzita-
si statinok alkalmazidsa mellett el6fordulhat,
hogy nemkivinatos hatisok miatt a betegek nem
tudjak folytatni a szedésiiket. Ezeknél a betegek-
nél a statin és nem statin szerekkel végzett kom-
binaciés terdpia jelenthet megfeleld alternativat.
Az ezetimib a leggyakrabban alkalmazott nem
statin lipidcs6kkentd terdpia. Hatdsos stratégidt
jelenthet az ezetimib hozzdadisa kisebb intenzi-
tasa statinokhoz, kiilondsen azoknél a betegek-
nél, akik nem toleraljak a nagy intenzitdsa statin-
kezelést. EgyelSre nem all rendelkezésre elegen-
d3 bizonyiték, amely kozvetleniil alitdmasztand
az ezetimib és a kdzepes intenzitdsd statin kom-
binici6jinak klinikai hatékonysigit és biztonsi-
gossigit DM-ben és ASCVD-ben szenvedd
betegeknél. A kozelmultban a RACING vizsgi-
lat igazolta, hogy a kdzepes intenzitdsi statinnak
és az ezetimibnek a kombinaciéja nem rosszabb,
mint a nagy intenzitdsd statin-monoterapia az
ASCVD-ben szenveds betegek 3 éves dsszetett
cardiovascularis eseményeinek a kockadzatit
tekintve. Igy a RACING vizsgilat jelen alcso-
port-analizisének az volt a célja, hogy értékelje az
ezetimib és a kdzepes intenzitdsd statin kombi-
naciéjit a nagy intenzitdsi statin-monoterapidval
szemben, a diabeteses betegekben.

A RACING vizsgélatba 3780 beteget vontak
be, 26 dél-koreai centrumban. Ezek a betegek
dokumentilt ASCVD-ben szenvedtek, és nagy
intenzitdst statinkezelést igényeltek az 1,8
mmol/l alatti LDL-koleszterin-célérték elérésé-
hez. A betegeket véletlenszertien, 1:1 arinyban
soroltdk ezetimib kombindcids terdpidra (10 mg
rosuvastatin + 10 mg ezetimib) vagy nagy inten-
zitdst statin-monoterdpidra (20 mg rosuvasta-
tin). A betegek lipidprofiljanak és éhomi glitk6z-
szintjének ellen8rzése 1, 2 és 3 év utdn tortént.
A hemoglobin A _értékét 1 és 3 év elteltével mér-
ték. Az elsddleges végpontként a cardiovascularis
halélozds, a stlyos cardiovascularis események
vagy a nem haldlos stroke egyiittes kockizatat
értékelték 3 éves utinkovetés utdn. A mdasodla-
gos végpontokat a klinikai hatdsossig és a biz-
tonsigossig képezték. A post hoc analizis sordn
elemezték azoknak a betegeknek az ardnydt is,
akiknek LDL-koleszterin-szintje <1,4 mmol/l
volt, mivel az id6kézben megjelent 2019-es euro-
pai ajanlds ezt az ) célértéket javasolta a masod-
lagos prevenciéban az ASCVD-ben szenvedd
betegek szdmira.

A 2017. februartol 2018. decemberig bevont
3780 beteg kozil 1398-ndl (37,0%) diagnoszti-
zaltak DM-et a vizsgilat kezdetekor. A nem dia-
beteses betegekkel ¢sszehasonlitva a diabeteses
betegek nagyobb valészintiséggel voltak id&seb-
bek, nagyobb teststlytiak és nagyobb arinyban
estek 4t koridbban percutan koszortér-beavat-
kozdson, koszortGérbypass-mitéten, valamint
nagyobb arinyban volt koribban ischaemids
stroke-juk, krénikus vesebetegségiik és magas
vérnyomdsuk. A diabeteses betegeket nagyobb
val6szintiséggel kezelték nagy intenzitdst sta-
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tinokkal a randomizilds el&tt (40,3 vs. 36,8%;
p = 0,002), nagyobb szdmban voltak koztik
olyan betegek, akiknek az LDL-koleszterin-szint-
je < 1,8 mmol/l volt (42,6 vs. 27,9%; p < 0,001),
valamint magasabb éhomi gliik6z- (medidn 7,38
vs 5,71 mmol/l; p < 0,001) és hemoglobin A -
(medidn 7,0 vs. 5,8%; p < 0,001) szinttel rendel-
keztek. A szérum-LDL-koleszterin-szint na-
gyobb val6szintiséggel volt alacsonyabb a diabe-
teses betegekben (medidn 1,91 vs. 2,15 mmol/l;
p < 0,001).

A betegeket dtlagosan 3,0 évig kovették. A dia-
beteses betegeknél az elsédleges végponti ese-
mény ardnya 10,0% volt a kombiniciés csoport-
ban és 11,3% a nagy intenzitdst statin-monotera-
pids csoportban (HR: 0,89; 95% CI: 0,64-1,22;
p = 0,460). Intolerancia miatt a vizsgélati gy6gy-
szer elhagydsdnak vagy déziscsokkentésének az
ardnya kisebb volt a kombiniciés csoportban,
mint a monoterdpids csoportban (5,2 vs. 8,7%;
p = 0,014). Az egyéb masodlagos hatdsossigi és
biztonsidgossigi eredmények arinya nem kiilén-
bozott a két terdpids csoport kdzott.

A nem diabeteses betegek korében az elséd-
leges végpont arinya 8,9% volt a kombinaciés
csoportban és 9,4% a statin-monoterdpids cso-
portban (HR: 0,94; 95% CI: 0,72-1,23; p = 0,674).
A gyégyszer elhagydsinak vagy doziscsokkenté-
sének aranya itt is kisebb volt a kombinilt terdpids
csoportban, mint a monoterdpids csoportban
(4,5 vs. 7,9%; p = 0,001). Az egyéb masodlagos
hatdsossigi és biztonsigossigi eredmények ard-
nya szintén nem kiilénbézott a két csoportban.

A diabeteses betegek kozott az atlagos LDL-
szint a vizsgalati id&szak alatt 1,37 mmol/I volt
a kombinaciés csoportban, és 1,57 mmol/l a
nagy intenzitdsd statin-monoterdpids csoportban
(p < 0,001). Az dtlagos LDL-szint mindvégig (az
1., a 2. és a 3. évben is) szignifikdnsan alacso-
nyabb volt az ezetimib + rosuvastatin csoport-
ban. Azon betegek arinya, akiknek az LDL-ko-
leszterin-szintje <1,8 mmol/l volt, kdvetkezete-
sen nagyobb volt az ezetimib kombiniciés terd-
pids csoportban: 1. (81,0% vs. 64,1%), 2. (83,1%
vs. 70,2%) és 3. év (79,9 % vs. 66,8%) (minden
p < 0,001).

A nem diabeteses betegekben az 4tlagos
LDL-szint a vizsgalati id&szak alatt 1,57 mmol/l
volt az ezetimib kombiniciés terdpids csoport-
ban és 1,78 mmol/l a nagy intenzitdst statin-
monoterdpids csoportban (p < 0,001). Az dtlag-
LDL-szint kdvetkezetesen alacsonyabb volt az
ezetimib kombindaciés terdpids csoportban, mint
a nagy intenzitdsu statin-monoterdpias csoport-
ban, 1, 2 és 3 év elteltével (minden p < 0,001).
Azon betegek arinya, akiknek LDL-koleszte-
rin-szintje < 1,8 mmol/l volt, kovetkezetesen

nagyobb volt az ezetimib kombinicids terdpids
csoportban 1, 2 és 3 év elteltével (minden p <
0,001).

A post hoc analizis alapjan az ezetimib kombi-
naciés csoportban kévetkezetesen nagyobb volt
azoknak a betegeknek az arinya, akiknek LDL-
koleszterin-szintje < 1,4 mmol/l volt, mint a
nagy intenzitdst statin-monoterdpids csoportban
a vizsgalati 1d8szak alatt, fiiggetleniil a DM sti-
tusztol. Az ezetimib kombinacids terdpia alacso-
nyabb 6sszkoleszterin- és trigliceridszinttel jart,
mig a HDL-koleszterin-szint nem kiilonb6zott
a két terdpids csoport kozott, fiiggetleniil a DM
jelenlététdl.

A vizsgilat diszkusszidja

A RACING vizsgilat jelen diabeteses alcsoport-
elemzésének a legfdbb megallapitdsai a kovetke-
28k voltak: DM-ben és ASCVD-ben szenvedd
betegek kdzott a 3 éves Ssszetett cardiovascularis
végpontok kockizata hasonl6 volt az ezetimib
kombindciés terdpidban részesiilsk és a nagy
intenzitdsd statin-monoterdpidban részesiilsk
kozott. Az ezetimib kombinaciés terdpia mellett
szignifikdnsan kisebb volt az intolerancia miatti
gyogyszerelhagyds vagy a doéziscsokkentés
ardnya. Az ezetimib kombindcids terdpia alacso-
nyabb LDL-szinttel jirt, és a betegek nagyobb
ardnyban érték el az 1,8 mmol/l alatti LDL-
koleszterin-szintet.

Osszességében, a nagy intenzitdst statin-mo-
noterpidval 6sszehasonlitva, a teljes RACING
vizsgalati populdciéban az ezetimib kombindciés
terdpia klinikai hatékonysdga és biztonsigossiga
megegyezett a DM-ben szenved8 betegpopuld-
ciéban is. Az ASCVD-ben szenvedd betegek
szdmdra a jelenlegi irdnyelvek szerint nagy inten-
zitdst statinok javasoltak az LDL-koleszterin-
szint intenziv csokkentésére. Ekkor azonban
eléfordulhat, hogy a betegek nem tolerdljdk a
nagyobb dézisokat. Emiatt a mérsékelt intenziti-
st statin + ezetimib gyégyszer-kombindci6 ész-
szer( alternativ stratégidnak tekinthetd. Bar az
IMPROVE-IT vizsgélatban a statin és ezetimib
kombiniciés terdpia el6nyeit igazoltdk akut
coronariaszindrémédban szenvedd betegeknél,
mindkét terdpids csoportban ugyanazt a kézepes
intenzitdst statint (40 mg simvastatint) alkal-
maztak. Mas széval, a vizsgilat az ezetimibnek az
azonos do6zist statinokra gyakorolt additiv hat4-
sira 6sszpontositott. Ezzel szemben, a RACING
vizsgilat bebizonyitotta, hogy a kézepes inten-
zitdsu statin + ezetimib kombindciés terdpia
nem rosszabb, mint a nagy intenzitist statin-
monoterdpia. Ezenkiviil a vizsgilat az ASCVD
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kiilonb6z6 megjelenési formdit is magaba foglal-
ta, beleértve azokat a betegeket, akiknek nem
csak koszortér-betegségiik volt, hanem stroke-
ban vagy periférids érbetegségben is szenvedtek.

A nem diabeteses betegekhez képest a diabe-
tesesekben gyakoribbak voltak a kisérébetegsé-
gek. A DM globilis prevalencidja 2021-ben
10,5% volt, ami 2045-re virhatéan 12,2%-ra fog
novekedni. A diabeteses betegeknél nagyobb
az ASCVD kialakuldsinak kockdzata. Nem
véletlen, hogy az egyidejileg DM-ben és
ASCVD-ben szenvedd betegek a legnagyobb
cardiovascularis kockizatt csoportba tartoznak.
Az American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA/ACC) dyslipidae-
mia kezelésére vonatkoz6 2018. évi iranyelve
szerint ezeknél a betegeknél nagy intenzitdst
statinterdpia javasolt az LDL-koleszterin csék-
kentése érdekében, amelyik megegyezik az
Amerikai Diabetes Tarsasidg ajanldsdval is. A
2016. évi European Society of Cardiology/
European Atherosclerosis Society (ESC/EAS)
irdnyelve alapjin az LDL-koleszterin-szint in-
tenziv csokkentése volt javasolt 1,8 mmol/l-nél
alacsonyabb szintre. A frissitett, 2019. évi ajanlas
pedig még intenzivebb, < 1,4 mmol/l célt java-
solt, hasonléan az Eur6pai Diabetes Tarsasig-
hoz. Ezen ajinldsok alapjan a nagy intenzitdst
statinok helyett akkor adjunk hozz4 ezetimibet a
kozepes intenzitdst statinokhoz, ha az LDL-
koleszterin-szint tovabbi csokkentésére van
sziikség, vagy ha a nagy intenzitdst statinokat a
betegek nem tolerdljik. Ez az ajanlds azonban
minddssze egy korabbi tanulminyon alapul: az
IMPROVE-IT vizsgilat diabeteses alcsoport-
elemzésén.

Az IMPOVE-IT vizsgilatban az ezetimib
additiv hatdsdt vizsgaltdk kozepes intenzitdst
statin alkalmazdsa mellett, ezért tovabbi vizsgila-
tokra volt sziikség a kdzepes intenzitdst statin és
ezetimib kombindci6s terdpia és a nagy intenzita-
st statin-monoterapia kdzotti dsszehasonlitdsra,
hogy kozvetlen bizonyitékot szolgiltassanak a
DM-ben és ASCVD-ben szenvedd betegek ke-
zelésében.

A statinokkal 6sszefiiggs mellékhatdsok, mint
az izomtiinetek, a glitk6zhomeosztazis-viltozas,
a mdj- és vesekdrosité hatds gyakoribbak nagy
intenzitdst statin alkalmazadsa mellett. Egy meta-
analizis szerint a DM fennélldsa fokozza a sta-
tinintolerancia kockazatit. A mellékhatdsok meg-
jelenése csokkentheti a betegek compliance-ét és
a statin elhagyasihoz vagy déziscskkentéséhez
vezethet, mely kovetkezésképpen nem megfelels
LDIL-koleszterin-kontrollal jarhat. Jelen vizsga-
latban a nagy intenzitdst statin-monoterdpidhoz
képest, az ezetimib kombinicids terdpia keve-

sebb intoleranciit okozott, ugyanakkor hasonlé
hatékonysagot ért el az 8sszetett cardiovascularis
végpontokat illetSen. Ez az eredmény 6sszhang-
ban van az érvényes ajanldsokkal, melyek szerint
az ezetimib hozzdaddsa a kozepes intenzitdst
statinhoz megfeleld alternativit jelent, amennyi-
ben a nagy intenzitdst statin nem toleralhaté
DM-ben vagy ASCVD-ben. Az ezetimiben kiviil
a PCSK9-gitlokat is meg kell emliteni, melyek
szintén kedvezd hatistak DM-ben és ASCVD-
ben. A FOURIER és ODYSSEY vizsgalatban az
evolocumab és alirocumab hatdsit értékelték a
maximalisan tolerdlt statinterdpiaval 6sszehason-
litva. Mindkét vizsgilatban a PCSK9-gétl6k hoz-
zdaddsa alacsonyabb LDL-koleszterin-szintet
eredményezett, és csokkentette az Osszetett
cardiovascularis végpontok kockazatit a statin-
monoterapidhoz képest. Az IMPROVE-IT vizs-
gilathoz hasonl6an azonban ezek a vizsgilatok is
a PCSK9-gitlok additiv hatdsira sszpontosi-
tottak, nem pedig a statin dézisdnak csokken-
tésére.

A vizsgalat korlatai

Ennek a tanulmianynak szdmos korlitja van.
Limiticioként emlithetd, hogy jelen kozlemény
egy alcsoport-analizis, a RACING vizsgilat
pedig egy nyilt vizsgilat; a kis eseményszdm, a
bevont betegek kisebb kockazatiak voltak, vala-
mint a vizsgalatban a kombindcids terdpia nem
bizonyult jobbnak a nagy intenzitdst statin-
monoterapianal. Tovabbi vizsgalatokra, nagyobb
betegszamra és hosszabb kovetésre lehet sziik-
ség. Ezen eredmények csak hipotézisgeneralo-
nak tekinthet8k, és tovibbi prospektiv megerdsi-
tést igényelnek.

A vizsgalat konklazi6ja

A RACING vizsgilat diabeteses alcsoportelem-
zése azt mutatta, hogy az ezetimib és a kozepes
intenzitdsu statinterdpia kombiniciéja hasonlé
hatékonysigd, mint a nagy intenzitisi statin-
monoterapia a cardiovascularis haldlozds, a nem
halalos stroke és a stilyos cardiovascularis esemé-
nyek kockazatiban, a 3 éves utinkdvetés ered-
ményel alapjdn. Az ezetimib kombinacids terdpia
mellett kevesebb volt a terdpiaelhagyas, és a bete-
gek nagyobb ardnya érte el az LDL-koleszterin-
célértéket. Ezek az eredmények kozvetleniil ala-
tdmasztjak a kdzepes intenzitdst statin + ezeti-
mib kombiniciés terdpia alkalmazasinak létjogo-
sultsdgit a nagy intenzitdst statin-monoteripia
alternativajaként.
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A szemléz6 kommentdrja

A szemlézett kozlemény Gjbol felhivja a figyel-
met a diabeteses betegpopulicié kezelésének
kiemelt fontossigira. Az egyidejlileg fennalls
diabetes és ASCVD nagyon nagy cardiovas-
cularis kockizatot jelent, igy nem véletlen,
hogy a 2019. évi eur6pai dyslipidaemia-irdnyelv
(1) ebben a csoportban szigorabb, < 1,4 mmol/l
LDL-célértéket fogalmazott meg.

A célértékek eléréséhez nagy intenzitdsi sta-
tin hasznalatira van sziikségiink, azonban az
esetleges mellékhatdsok megjelenése a gyogy-
szer elhagydsihoz vagy déziscsokkentéshez ve-

Irodalom

zethet. A RACING vizsgélat eredményeit dt-
tekintve kijelenthetjiik, hogy a kozepes inten-
zitdsy statin és ezetimib kombinicié nem rosz-
szabb, mint a nagy intenzitdsi statin-mono-
terdpia a nem diabeteses és a diabeteses betegek
esetében. Mindezek alapjin ismételten hangsa-
lyozni kell az ezetimib szerepét, mely alternativ
kezelési stratégiat jelenthet betegeinknél, ezal-
tal nagyobb mértékben szdmithatunk a terdpia-
hiiségre, valamint kevésbé kell tartani a mellék-
hatdsok kialakuldsitél. Az egyszer(ibb alkalmaz-
hat6sig érdekében az ezetimib és a statin t6bb
egytablettds, fix kombindciés készitmény for-
méjiban is rendelkezésiinkre 4ll.

1. Mach £ Baigent C, Catapano AL, et al. 2019 ESC/EAS
Guidelines for the management of dyslipidaemias: Lipid
modification to reduce cardiovascular risk: The Task Force

for the management of dyslipidaemias of the European
Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis
Society (EAS). European Heart Journal 2020;41(1):111-88.
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MOTESZ-OLDALAK

Tamogatasokkal a hatékonyabb munkaért

Magyar Orvostirsasigok és Egyesiiletek
ASzévetsége (MOTESZ) a magyar orvos-
tirsadalom egyik legnagyobb, &nkéntes

tagsdgon alapulé szervezete, amely 1966-ban ala-
kult. A MOTESZ-nek jelenleg 121 tagtirsasiga
van, ezzel csaknem 30 ezer orvos kapcsolédik a
Szovetséghez. Egyik legfontosabb célunk szovet-
ségi szinten dsszehangolni a tagegyesiiletek/tdrsa-
sagok tevékenységét, er8siteni az egytittm{ikodést
és elBsegiteni a problémik kozds megoldisit.
Felkérés alapjin részt vesziink az egészségiigyet
érint8 jogszabalytervezetek véleményezésében.

Munkénkat az eddigiekhez képest még haté-
konyabban szeretnénk végezni, amihez nélkii-
16zhetetlenek a tdimogatisok. A MOTESZ leen-
d8 timogatéit a jovBben a kovetkez8képpen
tiinteti fel honlapjin, levélpapirjin, szakmai ren-
dezvényein és elnoki beszimol6iban:

—a MOTESZ Aranyfokozatii tdmogatdja;

—a MOTESZ Gyémdntfokozatii tdimogatdja;

—a MOTESZ Platinafokozati timogatdja.

MOTESZ Aranyfokozatii timogaté, aki 1 mil-
li6 forinttal timogatja a Szovetséget. A tdmo-
gaté cég kommunikiciéjaban hasznilhatja ,a
MOTESZ Aranyfokozatd timogat6ja” cimet,
azt feltiintetheti honlapjin, levélpapirjan. A
MOTESZ az Aranyfokozatt timogatdk listdjat
feltiinteti a honlapjdn, levélpapirjan, tovibba
megjelenteti a LAM-ban rendelkezésére 4ll6 ol-

dalakon.

MOTESZ Gyémidntfokozati tdmogatd, aki 3 mil-
li6 forinttal timogatja a Szovetséget. A timo-
gaté cég kommunikiciéjiban hasznilhatja ,a
MOTESZ Gyémiéntfokozatti timogatéja” ci-
met, azt feltiintetheti honlapjin, levélpapirjan.
A MOTESZ Gyémantfokozatd timogatéinak
listajat feltiinteti a honlapjin, levélpapirjin,
tovabba megjelenteti a LAM-ban rendelkezésé-
re 4ll6 oldalakon. A tdmogaté — amennyiben
igényt tart rd — a kdvetkez8 években eldnyt él-
vez mint a Magyar Tudoméiny Unnepe részét
képez& MTA-rendezvény, a Magyar Orvostu-
doményi Napok tdimogatdja. A tdmogatis évéb-
en a cég elhelyezheti roll-upjit és egyéb in-
formiciés anyagait a Magyar Orvostudomanyi
Napok helyszinén.

MOTESZ Platinafokozati tdimogaté, aki 5 mil-
li6 forinttal tdmogatja a Szdvetséget. A timo-
gaté cég kommunikdciéjaban hasznilhatja ,a
MOTESZ Platinafokozatd tdimogatéja” cimet,
azt feltiintetheti honlapjin, levélpapirjin. A
MOTESZ Platinafokozatti timogatéinak listdjit
feltiinteti a honlapjdn, levélpapirjan, tovibbi
megjelenteti a LAM-ban rendelkezésére all6
oldalakon.

Egyedi tdimogatisi cél kijelolése a MOTESZ
és a timogat6 kozotti megallapodds alapjan tor-
ténik.

a MOTESZ
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Vermeer képei egy meghitt vilagba invitdljak a néz6

pion

2

t, festményein gyakran

képei az amszterdami Rijksmuseum monografikus kiallitasan” cimd irasunk

abrazolja a vilagi élet 6réomeinek szimbolumait.
(,Vermeer megdicsGuilése, avagy egy zsenidlis festS lenyligozé

a 386. oldalon olvashatd.)

A képen: Johannes Vermeer: Egy pohar bor, 1658-1660. Gemaildegalerie, Berlin
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,Nem szabad hagyni, hogy a medicina mechanisztikus

folyamatta valjon”

A Pécsi Tudomdnyegyetem, 1. Szamii Belgydgydszati Klinika 100 éves évforduldja alkalmdbdl

rendezték meg a Magyar Belgydgydsz Tdrsasdg Dundntili Szekcidjanak 61. Viandorgyiilését. A klinika

igazgatdjdt, Toth Kdlmdn professzor urat Benczir Béla, a LAM tdrsf6szerkesztéje kérdezte az alapitdsrél,

kezdetekr6l, eredményekrdl.

— Professzor 4, kérlek, szdmolj be réviden a
Belklinika torténetérdl, tdjékoztasd az olvasokat az
elédok dltal elért eredményekrél, innovativ
kezdeményezésekrél!

— K&sz6ndm szépen ezt a megtisztel§ felké-
rést és lehet8séget, hogy bemutathatom a 100
éves Belklinikdt, jelenlegi nevén az 1. Szdmu Bel-
gyogydszati Klinikdt. A klinika alapitdsa tulaj-
donképpen egy véletlennek koszonhetd, hiszen
az elsd vilighabora vérzivatara és a trianoni bé-
kediktdtum utdn a pozsonyi egyetemet, ami ak-
kor még csak néhiny éve mikosdort, at kellett
helyezni valahovd a megmarad6 Magyarorszig
teriiletére. Budapest tiint a leggyorsabb megol-
dasnak, igy dtmenetileg Budapest adott néhany
évre helyet a pozsonyi egyetemnek. Az akkori
kormanyzat Ggy dontétt, hogy a végleges helye
Pécsett lesz. 1923 tavaszdn a Magyar Kirilyi
Erzsébet Tudoményegyetem szendtusinak iilése
hozott végleges dontést arrél, hogy a kiillonbsz8
orvoskari és nem orvoskari intézetek, klinikik
hol nyernek Pécsett elhelyezést. A mai némen-
klatardval azt mondanink, hogy az id& tajt
Pécsett nem volt megfeleld infrastruktdra, tehat
nem volt egy egységes campus, ahova ezt az
egyetemi intézményt telepiteni lehetett volna,
igy a legkiilonb6z8bb éllami intézményekben,
leginkabb korabbi iskoldkban, illetve kézkorha-
zakban helyezték el az orvoskart. Az orvoskar
mellett jogi és bolcsészkar is indult akkor a pécsi
Erzsébet Tudoményegyetemen. Az orvoskar
intézetel kozott mar akkor is a Belklinika volt a
legnagyobb, ami a kordbbi kézkérhaz helyére, a
Koérhaz térre keriilt, késsbb valt megyei korhdz-
z4. A Belklinika alapitéja és elsé igazgatéja
Angyén Janos professzor volt. Az elsé tanévet
1923 8szén nyitottdk meg. Az ezt kdvetd évek-
ben 4tépittette ezt az épiiletegyiittest, és az
akkori kor szellemének megfelel6 modern bel-
gyo6gyaszati klinikat hozott létre. Hirom épiilete
volt: egy f&épiilet, abban helyezkedtek el a bel-
gybgyaszati osztilyok, egy fert8z8épiilet, ahol a
fert6z8 betegeket, illetve kiilon a tuberkul6zisos
betegeket kezelték, valamint egy ambuléns épii-

Téoth Kilmdn

let. Eredetileg 150, késsbb 172 dgyon miikodott
a klinika, és hogy milyen modern szemlélet ural-
kodott szdz évvel ezeltt, mutatja, hogy mir az
1930-as évek elején, tehdt nem egészen tiz évvel
a Belklinika megalapitisa utdn a Belklinika
dtvette az Irgalmasrendi K6rhaz mtikodtetését is,
ahol 100 krénikus 4gy jott létre. Tehit megvolt a
172 agyas, ha gy tetszik, aktiv belgy6gydszat, és
a mogott hattérként egy 100 dgyas kronikus bel-
gy6gyaszat. Erdekes médon sokan azt gondol-
jék, hogy akkoriban nem volt sok beteg a klini-
kan. Kérem szépen, az 1930-as évek elején a 272
dgyasra folduzzasztott Belklinikdnak 90 szdzalék
folote volt az dgykihaszndltsdga, ami most is ki-
emelkedd szdm, ahogy utdna tudtam nézni az
irodalmakban, de erre majd még visszatérek. Evi
50000 betegnapot, dpoldsi napot teljesitett a kli-
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nika, ami gyakorlatilag megfelel a mostani klini-
kai kapacitdsunknak, ezt ma sem tudjuk felil-
mulni. Azért vannak ilyen pontos informaciéink
err6l az 1d8szakrél, mert Angyén professzor
Grnak 1934 elején megjelent egy meglehet8sen
hossza, t6bb tiz oldalas kézleménye, amelyben
leirja a Belklinika akkori miksdését és az elsd tiz
év eredményeit. Ami még érdekes tény ebbdl az
1d8szakbol, hogy mennyire mis volt, ma ugy
mondandnk, hogy a humin eréforrisa, a sze-
mélyzeti Osszetétele a klinikinak. A mostani
orvoslétszimhoz képest koriilbelil egyharmad
orvoslétszimmal dolgozott az akkor is nagynak
szamité klinika, és taldn a jelenkor szimira ez
teljesen hihetetlen, hogy az akkori 27 orvos
koziil 6sszesen hat kapott fizetést. Tehdt fizeté-
ses orvos koziilik hat volt, a tébbiek dijtalan
tandrsegédek vagy dijtalan gyakornokok voltak.
Ok altalsban a klinikin kaptak ellatdst, napl
hiromszori étkezést, és némelyikiik szillast s,
tehdt tulajdonképpen ennyi volt a ,dijazdsuk”.
Hogy mibdl éltek, az a kozleményekbsl nem
deriil ki, de feltehet&en komoly csalddi tdimoga-
tas kellett a fenntartdsukhoz egészen addig, amig
nem tudtak egy dijazott 4llist megszerezni. A
dijtalan gyakornokok kozott vannak olyan ne-
vek, akik késébb akadémikusok lettek. Az egyik
hires pécsi akadémikus, a kés&bbi korélettan-
professzor, a kérélettani intézet igazgat6ja, Don-
hoffer Szilard, aki példaul 1924-ben az Angyan-
klinikdn dijtalan gyakornokként kezdett. Ez volt
a h&skorszak, igen magas szintl gyogyitdssal,
elsésorban a radiolégiai diagnosztika és klinikai
kémiai diagnosztika terén. A Belklinika termé-
szetesen az Osszes késSbbi, tigynevezett belgyo-
gydszati szubdiszciplindt magiban foglalta.
Egyébként maga Angyin professzor, aki kivalo
altaldnos belgy6gyasz tuddsa mellett a kor elvara-
sainak megfelelgen elsérangd pulmonologus és
kardiologus is volt, leginkdbb ezt a két szak-
teriiletet mivelte. 36 évig vezette a Belklinikit,
az egyetemiinkén ezzel biztosan rekorder, de
orszigosan is szinte példitlan, hogy valaki ilyen
hossza ideig igazgasson egy klinikit. Nem volt
még 40 éves, amikor rendes, nyilvinos egyetemi
tanarként a Belklinika élére kerilt, és 73 éves
koriban vonult nyugdijba. Ot rovid idére tanit-
vanya, Barta Imre professzor dr kdovette, aki
szintén kivilé altalinos belgy6gydsz és hemato-
l6gus volt. Neki csak hét év adatott a Belklinika,
illetve mér az 1. Szdmu Belgydgydszati Klinika
élén. Viszont erre az id6szakra tehetd, amikor a
Belklinika régi helyérdl, a Kérhiz térrél, a Garay
utcabol 4tkoltdzott 1966-ban Gjonnan dtadott
400 4gyas klinikdra. Ez volt az els§ igazin mo-
dern korhazi intézmény. Igazgatisit Debrecen-

bél a Petrinyi-tanitviny, Javor Tibor professzor
pilydzta meg, aki 1968-t6l 1993-ig igazgatta a
Belklinikdt. O teremtette meg a modern belgy6-
gyaszati szemlélet alapjait, specialis osztalyokat,
specidlis szakrendeléseket szervezett, amelyek
nagyszama beteget littak el az egész régiobol,
egész Duninttlrdl, de az orszdg mis teriileteirdl
is. A klinika igazgatdsaban 8t szoros kozeli mun-
katdrsa, a szintén fiatal tandrsegédként Debre-
cenbdl jott Mézsik Gyula professzor ar kovette
1993 és 2003 kozott, aki kovette a Javor profesz-
szor édltal megteremtett hagyomanyokat, tovabb
modernizalta és épitette a klinikdt. Ebben az 1d8-
szakban a klinika rendkiviil sokat er8sédott tu-
dominyos téren, szdmos PhD-disszerticid, habi-
litacié, s6t MTA doktori disszerticié sziiletett,
tdbb egyetemi tanir keriilt kinevezésre. Neki a
kotelez8 korhatar miatt 10 év adatott, 2003-ban
én vettem 4t a klinika igazgatdsit, tehit immaér 20
éve vagyok az igazgatdja.

— Professzor v, itt kiilonbiz6 korszakokat idéz-
tiink fel, ez a 20 év és a mi személyes, tobb mint
negyedszdzados ismeretségiink is azt bizonyitja,
hogy Téth Kdalmdn-korszakrdl is beszélbetiink.
Hogyan valésul meg a klinika életében és a te sze-
mélyes karrieredben a gydgyitds, oktatds, kutatds
hdrmas egysége, visszautalva arra is, hogy én egé-
szen fiatalon a hemoreoldgidval estem szerelembe,
és akkor tudtam meg, hogy Téth Kilmdn ennek a
hazai pipdja.

—Kosz6nom szépen a kedves szavakat. Nyil-
vanval6, hogy amikor az ember ilyen kival6 els-
dék utdn dtveszi egy ilyen jelent8s klinika igaz-
gatdsat, akkor merész elképzeléseket tliz ki maga
elé, hiszen meg kell felelni az el6déknek. Nos,
nekem is voltak merész elképzeléseim. Szerettem
volna folytatni a klinika modernizaldsit, de volt
egy fontos szempont is, ami az ezredfordulén
egyre er8sebben, egyre nyomatékosabban ko-
zéppontba keriilt, mégpedig a gazdilkodis, gaz-
dasdgossig kérdése. Mindemellett szerettem
volna tovabbvinni az erds oktatisi és tudoma-
nyos vonalat is, tgyhogy az elsd intézkedéseim
kozott példaul az szerepelt, hogy a hosszu évti-
zedek sordn kialakult kissé tekintélyelvli szerke-
zetet hozzdalakitsam a betegelldtds igényeihez,
azokhoz az 4agyszimokhoz, amelyeket annak
idején az ANTSZ befogadott és az OEP finan-
szirozott. Ez lényeges 4talakitdsokat jelentett.
Emellett igazgatdsom médsodik hénapjaban létre-
hoztam egy gazdasigi irodit, ahova egy felss-
fokt végzettségli gazdasigi munkatarssal és egy
informatikussal gyakorlatilag hirman dolgoztuk
ki a klinika mkddésének az alapjait. Egy év alatt
masfélszeresére, két év alatt kétszeresére novel-
tiik a teljesitményt és a bevételt. Az 1. Szdmu
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Belgy6gyaszati Klinika ebben az id8szakban
koriilbeliil 5-6-700 millié forint pozitivumot ter-
melt évente. Sajnos Pécsett soha nem volt endo-
finanszirozds, ahogy példiul Debrecenben volt,
csak hogy egy ellenpéldit emlitsek. Ennek a
jelent8s dsszegnek csak egy kis részét tudtuk a
sajit céljainkra felhaszndlni. A t&bbit sajnos
megette a nagy egyetem. Ezt kévet8en adddott
egy Oridsi lehet8ség, egy EU palyazat, a TIOP2
nagy projekt, amelyet 10 éven keresztiil vittem a
legkiilonb6z8bb beosztisokban centrum-elnék-
helyettesként, rektori megbizottként, orvos-
szakmai vezetSként, majd végiil rektorhelyettes-
ként. 2006-ban indult a pilydzat osszedllitdsa, és
2016-ra valésult meg teljes mértékben. Nekem
megadatott a lehet8ség, hogy az 1966-ban fel-
épiilt és az ezredforduléra meglehet8sen korsze-
ritlenné vilt 400 dgyas klinikat teljes mértékben
15 millidrd forintbdl felépitsiik, illetve djraépit-
siik. Azért nem a feltjitds sz6t hasznilom, mert
ez sokkal t6bb volt egy felajitasnil. Nyilvanvalo,
hogy egy oridsi 16kést adott az 1. Szdmua Bel-
gyogyaszati Klinika kiilonb6z8 diszeiplindinak
is, hiszen olyan szint{ klinikai egységeket, olyan
infrastruktirat lehetett létrehozni, ami a legna-
gyobb nemzetkdzi kivinalmaknak is még leg-
alabb egy évtizedig megfelel, és most mar kozel
egy évtizede miikodik. Ezenkiviil volt még egy
lényeges esemény, ami félig-meddig a véletlennek
koszoénhets, 2010-ben a politika dgy déntétt, és
ezt a Baranya megyei énkormanyzat timogatta,
hogy a megyei korhazat integraljak a Pécsi Tu-
domianyegyetembe. Errél a megyei koérhazrol
tudni kell, hogy dént8en az azon a telephelyen
miikods Belklinika kiilonb6z6 egységeinek a he-
lyén jott létre. Oda tartozott példaul a tiids-
gyégyintézet, a megyei kérhdz fert6z8 osztilya
és belgyogyédszati osztilyai. Tulajdonképpen
1966-ban, a 400 dgyas klinika megépiilésével egy
reintegricié kovetkezett be. Ez nyilvinvaléan
egy masodik nagy 16kést adott a klinikdnak, hi-
szen olyan 4j diszciplindkkal gazdagodtunk,
mint a tiid6gydgydszat, a fert8z8 osztdly, a geri-
itria és a kardiolégiai rehabilitici6. Kozel azonos
dgyszimnovekedést jelentett, mint amivel itt a
400 4gyas klinikdn dolgoztunk. Ezt az dgysza-
mot természetesen racionalizdlni kellett. Az
elmalt tiz évben korilbelil 300 korilire csok-
kent, majd a Covid ezt még egy kicsit tovibb
erodélta, és a Covid utdni Gjrainditds végiil is 272
dgyon tortént meg. Ez azért nagyon érdekes,
mert ahogy kordbban emlitettem, a harmincas
évek elején a Belklinika 272 dggyal mikodott, a
két szam 4tfedése véletlen, Ggy alakult, hogy
most is ezen az igyszdmon dolgozunk. A klini-
kak a Klinikai Kézpontba szervez&dtek. A tudo-

ményos és palydzati tevékenységiink mellett arra
1s biiszkék vagyunk, hogy tobb mint 10 éve min-
den évben megkapjuk a legjobban oktaté klinika
kitiintet8 cimét, tehit az oktatdsra is nagy hang-
stlyt fektetiink. Ennek megfelel8en az elmalt
20 évben nagyon sok PhD-disszertaci6 sziiletett.
Egészen pontosan 70. A klinika munkatarsai
kozott voltak kiilsg PhD-sek is, 20 habilitacié,
kézel 20 docensi kinevezés, 6t egyetemi tandri
kinevezés, és amit kiillon kiemelend&nek és nagy
eredménynek tartok, hogy az elmdlt &t évben
elindultak az MTA doktori palyazatok, valamint
a sikeres MTA doktori védések, amelyekbdl az
elmilt 6t évben hirom is dsszejott. Remélem,
hogy a hitralévs id8szakban tovibbi egyetemi
tandrokat, MTA doktorokat fogok kinevelni és
kinevezni.

— Szivbél gratuldlok az eddigiekbez. Olvastam a
jubileumi kiadvanyban, hogy 2022-ben, a vezeté-
sed alatt is megkapta a klinika a ,Kivdlé klinika”
cimet. Emlitettiik a hemoreolégidt, de te izig-vérig
kardiolégus vagy, és 2010-t6l az MKT fétitkdra,
majd az el6z6 évtized derekdtdl elndke is voltdl. Mi
jellemezte akkor a Magyar Kardiolégus Tarsasdgot,
mit tartasz a legnagyobb vivmdnynak, mennyire
nehéz vidéki egyetemrdl vezeni a pesti székhely#
MKT+t, és kardiolégusként biztosan dllithatjuk,
hogy az orszdg legerdsebb szakmai szervezetét?

Ugy emlékszem, akkor alakult ki a stroke kap-
csdn a Stroke Tdrsasdggal nagyon szorvos egyisittmii-
kdodeés, aminek gyonyorii példdja a kézés Korondria
Orz6tik itt a folyosén.

- Ez igy van. 2010-13 k6zdtt voltam {8titkér.
Nem volt kénnyli id&szak, hiszen vidékiként
rendszeresen Pestre jrni bizony nem volt egy-
szer{i. Ugyanebben az id8szakban igazgattam a
nagy belklinikat, hiszen az méar a 2010-es megyei
korhdz-integricié utdn volt, akkor 3-400 dggyal
miikodtiink, emellett zajlott a TIOP2 nagy pro-
jekt, tehit a tervezési szakasz utin akkor indult
el a megval6sitds. Akkoriban tulajdonképpen
nem is kett&, hanem hirom lovat kellett egyszer-
re megiilném, tgyhogy ez valéban nehéz kor-
szak volt. A Magyar Kardiolégusok Térsasiga
szempontjibdl is egy prosperalé id8szak, ugyan-
is Merkely Béla, a Semmelweis Egyetem jelenlegi
rektora volt a Magyar Kardiolégusok Tarsasa-
ginak az elnoke, aki még nalam is fiatalabb volt
az 1d8 tajt is, és ezzel a fiatalos lendiilettel allt
neki a Magyar Kardiol6gusok Tarsasiga meguji-
tasdnak. Oriilok, hogy ennek a reformfolyamat-
nak a részese lehettem. Ha egyetlen dolgot kelle-
ne kiemelnem a sok koziil, amikre te is utaltal,
akkor az a nemzetkoziesités lenne. Ezen a téren
is hatalmas fejlédést értiink el. Az eurépai kar-
diolégia legnagyobb alakjai, az Eur6pai Kardio-
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l6gusok Térsasdga elndkei, f8titkdrai, elnokségi
tagjai egymasnak adtdk a kilincset, sokan vettek
részt a balatonfiiredi konferencidkon, ami szin-
tén nagyot fejlddott ebben az id&szakban.
2016-2019 kozott Becker David fétitkarral dol-
goztam, aki jelen pillanatban egyébként mar a
Magyar Kardiol6gusok Térsasiginak elnoke, de
tovabbra is igen szoros volt a munkakapcsolat
Merkely professzor trral, aki ekkor az Eurépai
Kardiol6gusok Tarsasiginak az alelnoke volt.
Ugyhogy ezt a nemzetkoziesitési folyamatot
valéban kart karba 6ltve valésitottuk meg. Ki-
emelkedd eredmény, hogy a kdzép-kelet-eurépai
kapcsolatokat sikeriilt ilyen nagy mértékben fel-
erSsiteni. Ezek els@sorban a volt szovjet tagkoz-
tarsasigok kardioldgiai tirsasigait jelentik, ame-
lyeknek a tekintélyes része foldrajzi elhelyezke-
désiiket tekintve 4zsiai, de mind az Eurépai
Kardiol6gusok Tarsasiganak részei és tagjai.
Ezeket sikerilt itt Magyarorszdgon egy eléggé
szoros szovetségbe behivni. Eredményes kozos
rendezvényeink voltak, a nagy balatonfiiredi
konferencidkat egy 4j, nagyon kulturélt, nemzet-
koézi szinten is elfogadhaté helyszinre hoztuk, a
Konferencia Szilloda épiileteibe, de sok egyéb
innovativ torekvésiink is volt. Természetesen
mindez teammunkiban valésult meg. Kivilo
fetitkarral, kivalo elnokséggel dolgozhattam, sok
segitséget kaptam. Az elndki id&szak sem volt
kénnyd, mert ezzel egy idében a Pécsi Tudo-
méinyegyetem tudomanyos innovaciés rektorhe-
lyettese 1s voltam. Mindezeken kiviil erre az id6-
szakra esett az a pélydzati ddmping, amit az
EFOP GINOP pilyédzatok jelentettek elsdsor-
ban. Tehat akkor is a megszokott hdrmas terhelés
alatt végeztem a munkdmat.

— Kanyarodjunk vissza Pécsre és a belgydgydsz
rendezvényre. Alnaivnak fog tinni a kérdés, de
van-e létjogosultsiga 2023-ban a belgydgydsz disz-
ciplindnak, a belgyégydsz rendezvényeknek, ami-
kor azt litjuk, hogy sorra fragmentdlédnak a bel-
gy6gydszat alapdgibdl kifejléds szubspecialitdsok.
Mi errél a véleményed?

— Szerintem abszoldt van helye és szerepe
ezeknek a rendezvényeknek, hiszen a belgy6gya-
szat egy kifejezetten integrativ, komprehenziv
szakteriilete a medicindnak. Valéban mar a nyolc-
vanas évektdl elindult egy specializicié, ami
bizonyos teriileteken nem is specializiciéhoz,
hanem adott esetben szuperspecializiciéhoz
vezetett. Ennek is abszolit megvan a helye a
medicindban, de kellenek az erds kozos alapok,
k6z6s gyokerek. Ebbdl a szempontbél az ameri-
kai rendszernek vagyok a hive, nem az eurépai-
nak. Amerikiban, ha valaki valamilyen belgy6-
gyaszati irdnyU szakteriiletre kivdn specializilod-
ni, nincs més lehet8sége, mint el8szor belgyo-

Magyar Kivilyi Erzsébet Tudomdnyegyetem kézponti
épiilet. Pécs, Rakdczi st 80. Fortepan — ID 15706

gyaszatbdl kell szakvizsgiznia. Igaz, ez a szak-
képzés rovidebb, altaldban 3 éves szakképzést
jelent, erre lehet raépiteni a kiillénboz8 belgyo-
gyaszati tipustd szakvizsgakat, kardiolégiat,
gasztroenterolégidt, hematol6gidt, nefrologidt
stb., ahogy régen nélunk is raépitett szakvizsga-
nak hivtak. Egy harmadik lépcsében lehet ezen
beliil szuperspecialistiva valni, tehat példaul a
kardiol6gidn belil szivelégtelenség és sziv-
transzplanticiés szakemberré, vagy intervencids
kardiologus szakemberré, vagy elektrofiziolégus
szakemberré, tehit ez egy hiromlépcsés folya-
mat. Ez az eurdpai rendszerben sajnos nem igy
miikodik, itt primeren képziink specialistikat,
s8t nagy centrumokban nem is primeren specia-
listdkat, hanem mindjirt szuperspecialistikat,
hiszen még a kardiol6giai diszciplinit sem tanul-
ja meg teljes szélességében, hanem egybdl inter-
venci6s kardiol6gidt, elektrofiziolégiat gyakorol.
Ez a nagy sietség véleményem szerint nem j6
irinyba megy, mert ezek a kollégik lehetnek
ugyan kivaléan képzettek ezen a szlik szakterii-
leten, de a teljes kardiol6gidt nem latjak 4t, nem
is beszélve a belgyogyészatrol. En mint kardiol6-
gus azt szoktam kérdezni a medikusoktél, hogy
kik okozzdk a viligon a legtébb gastrointestina-
lis vérzést. Altaliban nem tudjék. Erre valaszként
mondom biiszkén, idéz8jelben a biiszkét, hogy
mi, kardiolégusok. Mi csindljuk a legtobb gastro-
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intestinalis vérzést azzal a téméntelen gyogy-
szerrel, amit adunk, mert nem biztos, hogy min-
dig dtgondoljuk, hogy az adott betegnél milyen
beavatkozdsokhoz milyen gydgyszereket kotele-
z8 adni, és komplexitdsiban nézve, a beteg szer-
vezete mindezt hogyan viseli. Ezért lenne hasz-
nos az integrativ belgy6gyiszat. A klinikinkon
részemrdl nem timogatom ezeket az elsédleges
szakvizsgikat. Néhiny sporadikus esetben volt
példa az elsddleges szakvizsgira, de a kollégaim
donts tobbsége, tébb mint 90 szazaléka el8szor
belgy6gyaszatbdl szakvizsgizik, majd erre épiti
rd a kiilonb6z8 szubspecialitisokat.

— Mivel én most a LAM tdrsfGszerkesztbjeként
iilok veled szemben, te pedig nemzedékeket oktat-
tdl, és készitettél fel a szakvizsgikra, felteszem
neked a kérdést, hogy olvasnak-e még magyar
nyelvii szakirodalmat a fiatal magyar orvosok,
van-e létjogosultsdga a print kiadvdnyoknak, mint
amilyen a LAM? Es Gszintén mondom, nem azt
vdrom, hogy a LAM-ot dicsérd, hanem az érdekel,
hogy miként motivilbatok a fiatalok az olvasdsra?

— A LAM egyébként egy kival6 folyéirat, tehit
hadd dicsérjem azért a lovat. En magam még sok
print alapa folyéiratot olvasok, jobban szeretem,
mint mindezt monitoron olvasni. Igy is tal sok
1d&t tolt el az ember a monitor eldtt a legkiilon-
b6z8bb tevékenységekkel. Tehit a szakirodalmat
szivesebben olvasom nyomtatott formaban.
Kétségtelen, hogy ez most mar kicsit 6divattnak
tlinik, hiszen napjainkban egyre inkdbb az online
elérhet8ség valik korszertivé. Hogy mennyit
olvasnak? Biztos nem annyit, mint amennyit
ilyen id8s koromban én, illetve az én generaciém
olvasott. A mai generaci6 inkabb készen kapja az
informiciékat. Gondoljunk csak a ketténk szi-
kebb szakteriiletére, a kardiolégidra, hogy az
Eurépai Kardiolégusok Térsasdga x évente Gjitja
meg minden szakteriileten a guideline-jait, és
amelyeknek kiadja a roviditett véltozatét, az agy-
nevezett pocket guideline-okat, és ha valaki egy
ilyen pocket guideline-t gyorsan attekint, ha
itnézi a fontosabb tiblizatait és abrait, akkor
azzal a teriilettel nagyjibdl tisztaban lesz. Annak
idején ehhez rengeteg irodalmat kellett elolvas-
nunk, hogy szintetizalni tudjuk, hogy az illets
betegségcsoportnak vagy konkrét betegségnek a
gy6gyitdsa milyen irdnyba halad, hiszen arra volt
pré és kontra irodalom is. Manapsag ebbdl sziile-
tik egy szakért8i bizottsdg altal kiadott guide-
line, amit kotelezd alkalmaznunk. Tehdt ilyen
értelemben egyszer(isodott, és talan kicsit me-
chanikuss4 is vélt az orvoslas. Amit hidnyolok, és
prébélok dtadni, meglehet&sen korlitozott siker-
rel, az a betegek holisztikus szemléletti megko-
zelitése. A legmodernebb diagnosztikus techni-
kik és képalkoté laboratériumi diagnosztikdk

alkalmazasaval a fizikélis vizsgilat nyilvinval6an
hattérbe szorul, és kevésbé pontos eredményeket
ad, ezt mindenkinek el kell fogadni. De amit
hangstlyozni szoktam, a beteg megtekintése ren-
geteget hozzdad a diagnézishoz, és az elsd alapos
megtekintés adott esetben rogtén helyes dtra
tereli ezeket a meglehet8sen koltséges és bonyo-
lult diagnosztikus modalitdsokat. Tehdt nem sza-
bad a régi belgyogydszati szemléletet teljesen
kiirtanunk a medicindb6l. Folyamatosan haladni
kell a korral, a modern szemléletet, a modern
terdpids és diagnosztikus eljirdsokat széles kor-
ben kell alkalmazni, de nem szabad hagyni, hogy
a medicina mechanisztikus folyamattd valjon.

— Utolsé kérdésem kovetkezik, bar rigy érzem,
napestig tudndnk egymdssal beszélgetni. Mivel
foglalkozol akkor, amikor nem a klinikdin vagy,
hogyan tudod rekredlni magad, hogyan képviseled
az egészséges életmddot mint vezetd kardiolégus?
Littalak téged MKT-elnckként kerékpdrhdton is
a Virosligetben. Mivel toltéd a szabadidédet,
amikor éppen nem professzor, amikor nem orvos
vagy?

— Hat ezzel a bizonyos kerékparozissal legin-
kabb. Rengeteget kerékpdrozom, amint megsza-
badulok a munkahelyrdl, és az 1d8jards engedi,
bringira pattanok, még télen is. A kerékpidromon
van téli gumi, dgyhogy a téli id8szak és a sotét-
ség sem gitol, természetesen ilyenkor megfelels-
en meleg kerékparos szerelésben biciklizem.
Nyilvdn nagyon szeles vagy es8s id6ben ennek
nem tudok hédolni. Van ugyan otthoni szobake-
rékparom is, néha azon is edzek, {8leg olyankor,
amikor huzamosan nem tudok kint kerékparoz-
ni, de istenigazibdl a szabadban szeretem ezt
mvelni. Bejirtam mdir Magyarorszdg jelentds
részét, korbekeriiltem az 06sszes elérhetd
nagyobb tavat. Pécs kornyékét, Baranyit ugy
ismerem, mint a tenyeremet, és ezt mind a kerék-
pirozasnak koszonhetem, ez tud leginkabb
kikapcsolni. Nyilvanval6, hogy ha valaki ennyi
mindennel foglalkozik pirhuzamosan, akkor dél-
utdnra, kora estére rengeteg fesziiltség halmoz6-
dik fel, ilyenkor 5-10 perc tekeréstsl oldodik a
fesziiltség, és a kerékparozds kozben szép és
magvas gondolataim sziiletnek. Ezek egy részét a
kovetkez8 napokban-hetekben meg is tudom
valésitani. Ez az én titkom, ennyi!

— Professzor dir, nagyon szépen kdszéném, hogy
idét szakitottdl ram, és megosziottad velem és a
LAM olvaséival a gondolataidat, tapasztalataidar.
Tovdbbi szakmai sikereket és 6 egészséger kivanok
a folytatdsban.

- Nagyon készoéném én is.

Az interjut készitette:
dr. Benczir Béla
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A gazdavaltashoz nincs sziikség semmilyen varazslatra

Az egyre csak siilyosbodé globdlis dkolégiai vilsdghelyzet a foldi élet minden aspektusdra hatdssal

van és lesz. Kordntsem csupdn az él6vildg sinyli meg az ember okozta klimavdltozdst és az él6helyek

pusztuldsdt, hanem mi magunk is. Az emberre haté kdros kivetkezmények a mezégazdasdgi termelés

ellebetetleniilésétdl a tengerszint-emelkedésen dt az egészségiink megrendiiléséig az élet megannyi teriile-

tére kiterjednek majd. Foldvdari Gdbor, az O/eolégiai Kutatékézpont Evoliicidtudomdnyi Intézet

tudomdnyos f6munkatdrsa, a Felbukkandé Kérokozok Okolégidja Kutatécsoport vezetdje szerint

az ember immdr olyannyira beavatkozott a természet folyamataiba, hogy az elkovetkezd évtizedekben

az njonnan felbukkano kérokozék, illetve az eddig csak trépusi-szubtrépusi vektorok dltal terjesztett

Jdrvdnyok megel6zésére csak gydkeres életmédudltdssal és soba nem litott monitoringprogramokkal

van (némi) esély.

— Az utébbi években sokat hallani sijonnan fel-
bukkané betegségekrdl, tropusi betegségek megjele-
nésérél Eurdpdaban, kérokozék globdlis terjedésé-
r6l. Mennyiben 4j a jelenlegi helyzet, hiszen régen
is vandoroltak a kérokozdk, sét éghajlatvdltozdsok
is zajlottak?

— A mostani helyzetet nagyon sok tényezd
egyiittes hatdsa hozta létre. Korunkat joggal
nevezhetjik akdr a jirvinyok korinak is. Bar
mindig is voltak kérokozok, és mindig is vélto-
zott a klima, de hatalmas kiilonbség, akir a
néhany évtizeddel ezel&tti id8szakhoz képest is
az, hogy az 1970-es évekhez képest megduplizo-
dott a vildg népessége. Ez nemcsak mennyiség-
beli véiltozds, hanem hatalmas min&ségbeli
kiilonbség is, hiszen a jelenleg nyolcmillidrdos
emberiség teljesen més életformat folytat, és tel-
jesen mas médon avatkozik a természet folyama-
taiba, mint eldei. Ma mar nemcsak a legkivéltsa-
gosabb tizezreknek van lehet8ségiik repiilni,
hanem milliék és szazmilliok rendelkezésére all a
rendszeres légi kozlekedés. Ez az egy valtozas
dnmagdban is sokkal kénnyebbé tette a kéroko-
z6-terjesztést. De az Gjonnan felbukkané beteg-
ségek szempontjabél még ennél is lényegesebb
hatéers a természet pusztitisa.

— A természetpusztitds sziikségszeriien v betegsé-
geket szabadit az emberiségre?

— Az emberi tevékenység kornyezetpusztit6
hatisait érdemes két részre bontani, mert ez a
jelenség egyszerre hat kozvetett és kozvetlen
moédon a jirvanyok kockdzatira. Az ember, rész-
ben a klimavaltozas okozasa révén, kozvetetten
pusztitja a kdrnyezetet, részben viszont nagyon
is direkt médon csokkenti a biodiverzitist, val-
toztat az él8helyek hasznélatan, és ezzel kdzvet-
leniil is el8segiti a kérokozsk felbukkandsit. A
kérnyezetpusztitds hatdsit nagyon egyszerlien
egy metafordval fogalmazhatjuk meg: ha megriz-

zuk a fit, akkor valami biztosan le fog esni réla.
Ha terjeszkedik egy délkelet-dzsiai varos, vagy 0j
utat épitenek, amely keresztiilszeli a dzsungelt,
és ez az Ut lehet8vé teszi a fa kitermelését és az
esGerdd teriiletének mez8gazdasigi céla haszna-
latat, akkor ezzel tulajdonképpen rizzuk a meta-
forikus fat. Minél t6bb alkalommal taldlkozik az
ember a vadon él8 allatokkal, és ennek révén a
kérokozékkal, anndl gyakrabban adédik lehets-
sége ennek a kérokozonak vagy parazitinak arra,
hogy kiprébélja ezt a szdmara 4j életteret (az
ember szervezetét).

— A jarvanyok, pandémiik induldsakor hatalmas
jelentéséget tulajdonitanak a kérokozé dllatrél
emberre torténé dtugrdsinak, hiszen a legtobb
vildgidrvdnyt eredetileg dllatokat fert6z6 patogének
viltjik ki. De valdjaban mennyire ritka és kiilon-
leges jelenség az, hogy egy kdrokozé gazdit valt?

— Gyakori tévhit, hogy evoltciés tivlatban a
patogének és a parazitdk egyensulyra toreksze-
nek a gazddikkal, és emiatt a kérokozok nehezen
tudnak gazdit viltani. Az egyensilyra valé
torekvés igaz ugyan, de a gazdaviltds nehézségé-
18l s26 sincs. Szdmtalan példa bizonyitja, hogy a
kérokozokrél vagy él6skodskrsl nem szabad azt
hinniink, hogy 8k egyetlen gazdaszervezetre
specializalédtak, és csak abban érzik j6l magukat.
A korokozék sokkal inkdbb tulajdonsigokra
specializdlédnak. Azok a tulajdonsigok, amelyek
ott vannak egy csimpanzban, egy rigcsiléban
vagy egy denevérben (és nem véletleniil emlitem
ezeket a példikat), ltalinos jellegekként megta-
lalhaték példaul az emberben is. Korabban azért
nem volt a HIV ismert emberi kérokozé, mert
még nem talilkozott az emberrel (vagy nem tud-
tunk réla, hogy taldlkozott vele). De abban a pil-
lanatban, hogy sikeriilt bejutnia az emberi szer-
vezetbe, példdul azért, mert vaddszni kezdték a
csimpdnzt vagy mas f8eml8soket, és megtortént
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a kontaktus az emberrel, a kérokozé azonnal
kolonizalni tudta az 4j életteret (az embert).

— Vagyis még mutdlédnia sem kell a kérokozé-
nak a gazdavdltashoz?

— Igen, ez paradigmaviltisként is értelmezhe-
t6 a jirvinyok megértésében: nem sziikséges
genetikai valtozds ahhoz, hogy a kérokozé
képessé viljon a gazdaviltdsra. Sokuk ugyanis
mér eleve rendelkezik azzal a genetikai eszkdz-
készlettel, ami képessé teszi 8t arra, hogy gazdik
kozott ,ugriljon”. Vagyis csupin lehet8ségre,
kontaktusra van sziiksége az 1j gazdaszervezet-
tel, tehdt a természet pusztitisa révén minden
feltételét megteremtjiik a kérokozok gazdavilta-
sinak. Az, hogy a kérokoz6 megmarad-e az Gj
gazddban, vagy sem, az az 6 és a gazdaszervezet
adaptiv képességeinek fliggvénye, de tgy tiinik,
hogy az esetek jelent8s részében a patogének
kénnyedén fennmaradnak hosszt tdvon is az 4j
gazddban. A viligjarviny kirobbanasdhoz mér
csak arra van sziikség, hogy a kérokoz6 emberrdl
emberre is hatékonyan terjedni tudjon.

— A Covid-19 esetében mennyire igazolhaté
kutatdsi eredményekkel, hogy ez a viligidrvany a
klimaviltozds vagy az ember viltoz6 foldhaszndla-
tdnak kivetkezménye volt?

— A Covid-19-nél a klimavaltozis kozvetlen
hatdsit szerintem nem lehet tetten érni, az
viszont egyértelm(, hogy a természet pusztitisa,
illetve az ember terjeszkedése tette lehetévé a
jarvany kitorését. Mar az els6 SARS- (sulyos
akut 1égz8szervi szindréma) jirviny idején
lehetett litni egészen egyértelmien, hogy
Délkelet-Azsidban, kozelebbrsl Dél-Kiniban
6ridsi méreteket oltdtt a vadallatok étkezési célu
tenyésztése. Ez nem tévedés, vadon él§ éllatok-
6l van sz6, amelyeket rendkiviil rossz és egész-
ségtelen korilmények kozott tenyésztenek,
hogy késdbb szillitsik, piacon eladjik, majd
megegyék Sket. Ezek a zstufolt dllattarté telepek
és piacok a virusok, baktériumok, parazitik
tokéletes keveredési helyei. Az elsé SARS virus
pontosan ennek koszonheti, hogy alkalma volt
az emberre ugrani: a vadhasfogyasztds divatossd
véldsival megszaporodtak ezek a vadillattartd,
-tenyésztd és -kereskedd létesitmények is. Bar a
2002-2004-es SARS-jarviny idején e telepek
nagy részét bezartak, és intézkedések torténtek a
vadallatpiacok visszaszoritisara is, de olyan nagy
a kereslet Azsidban az egzotikus llatok irant,
hogy teljesen megsziintetni nem lehetett ezt az
ipardgat. A SARS utdn szinte azonnal visszatért
minden a rendes kerékvagasba, és ismét hatalmas
ipardgga valt. Ezt a folyamatot segiti el6 a vadon
él6 dllatok kereskedelmének és fogyasztdsinak
vildgszintli népszerlisvdése is. Csak az ismert,
legalis ipardg tobb mint 100 millidrd dolldrt tett

Féldvdri Gabor

ki 2019-ben. 1980 6ta ez 2000%-os emelkedés.
2004-2005 utdn a SARS-szal foglalkozé kutatok
pontosan leirtdk, hogy ez a helyzet valésigos
1d8zitett bomba, hiszen potencidlisan szdmtalan,
emberre dtugrani képes koronavirus létezhet,
amelyek barmikor viligjarvanyt okozhatnak.

— Akkor kédolva volt a pandémia az emberi
tevékenységben?

— Szinte teljesen biztos, hogy a délkelet-dzsiai
vadallattenyésztés és -fogyasztis tette lehet&vé a
virus atterjedését a denevérrdl az emberre. Az
tovabbra is nagy kérdés, hogy kozvetleniil egy
denevér fert8zte-e meg az elsé embert, vagy a
denevér és az ember kozott volt még egy ,1éps-
k&” vagy ,ugrodeszka” (stepping stone) faj, egy
koztes gazda. Az els§ SARS-nal volt ilyen: ez
volt a palmasodré.

— Az teljesen kizdrhaté, hogy a koronavirus egy
kinai virolégiai laborbdl székdott ki?

— Egyel&re elméletben nem lehet kizarni, de a
széles korl szakmai konszenzus alapjin ezt én
Osszeeskiivés-elméletnek tartom. Az Osszes
koronavirus és mas felbukkané kérokozdok pél-
d4ja is arra utal, hogy ez a koronavirus-jarvany a
természetes rezervoarbol szarmazhatott.

— A pandémia jelenlegi stidiumdban mdr min-
denki a kovetkezé vildgidrvdnyra tekint, és igéretek
hangzanak el a megel6zésér6l. On szerint mekkora
a redlis esély egy ilyen jarviny megel6zésére?

—Sajnos a redlis esély igen csekély. Az egész
jelenségben az a legszomortbb, hogy egyébként
a keziinkben lennének az eszkozok. Ha tokélete-
sen megel&zni nem 1s lehetne, de mindenképpen
csokkenthetnénk a hatasait, és felkésziilhetnénk
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a kévetkezményeire. Egyiitt dolgozunk egy ame-
rikai professzorral, Daniel Brooksszal, aki kidol-
gozott egy eljarist a felbukkané kérokozok kuta-
tisira: ez a DAMA protokoll. Ez nem valami
bonyolult dolog, nem a spanyolviaszt fedezte fel
Brooks (hiszen a DAMA protokoll elemeit mar
eddig is hasznalta a jirvinymegel6zés), minddsz-
sze leirta azt a logikus és szisztematikus folyama-
tot, amit tenniink kellene e potencidlisan életve-
szélyes korokozokkal. A DAMA egy betiiszo, a
dokumentécié-értékelés-monitorozéds-beavatko-
z4s angol roviditése. A dokumentaci6 a természet
és a benne él8 patogének megismerése. A becslé-
sek szerint példaul a viligon 1,7 millié madér- és
eml8svirusfaj 1étezik, de csak néhdny ezret isme-
riilnk koziilitk. Ezek alapjan t6bb mint félmillié
lehet az embert is fert8zni képes virusok szdma.
Ameddig nem tudjuk, hogy mivel dllunk szem-
ben, addig igencsak rosszak az esélyeink a meg-
eldzésre. Kis reménysugir, hogy hossza évek
palydzisit kovetSen jelenleg két nagy kutatdsi
projektet is koordinilok, amelyek a DAMA
protokoll gyakorlatba iltetését tlizték ki. Az
egyik egy eurdpai kutatéi hilézat létrehozasat
célz6 COST pilydzat, a mésik a tavaly indult
Egészségbiztonsdg Nemzeti Laboratérium Jér-
vanyokologiai Divizidja (bttps://www. eglab.hu).

— Ha 4j kérokozét taldlnak, akkor mi alapjin
dontik el, hogy az veszélyes-e az emberiségre
nézve?

—El&szér is fel kell tarnunk, hogy az adott kéro-
koz6 vagy egy rokona kordbban betegitett-e meg
embert vagy sem. Ha igen a vilasz e kérdések bar-
melyikére, akkor potenciilisan veszélyesnek kell
tekinteni, és tovabb kell foglalkozni vele. Ennek
része a rendszeres monitorozds, és ez a protokoll
legproblematikusabb eleme a jelentds koltségei
miatt. Hidba tudjuk, hogy mit kellene csinalnunk,
ha nincsenek meg az ehhez sziikséges anyagi és
egyéb forrasok. Példaul sziikségessé valhat a terii-
let rigesaloinak rendszeres vizsgilata, a kiemelt
virusok tesztelése a szervezetiikben. Fel kell deri-
teni a patogén szezonalis, térbeli és genetikai valto-
zatossagat. Azaz rendszeresen vissza kell térni és
folytatni kell a vadon é18 rezervoar fajok és vekto-
rok célzott monitorozasit. Csak ezek utin kovet-
kezhet a kérokozé elleni cselekvés. Kérdés persze,
hogy mit tehetiink az emberre térténé dtugras
megel8zése érdekében. Itt j6n az Gjabb nehézség,
hiszen a kutatdk 4ltaldban a jelenségek lefrasaban,
elemzésében, publikalisiban jok, viszont a tényle-
ges cselekvés a dontéshozokon mulik. Mi csak azt
tehetjitk, hogy megalapozott javaslatokat tesziink
a hat6sdgok és dontéshozok felé a megelGzésre.

— Mégis, hogyan képzelbetjiik el azt a cselekvési
tervet, amely eséllyel akaddilyozhaind meg a
kovetkezé pandémidts?

— Sajnos itt meglehet&sen nagy 1épték valtoz-
tatdsokra lenne sziikség. Példaul globélisan kor-
litozni kellene a hasfogyasztast, hogy kevesebb
termé&foldet kelljen kiszakitani a trépusi esGer-
d8kbdl. Mar az ebbe az irdnyba tett kis lépések-
nek is komoly jarvinymegel6z8 hatdsa lenne, de
itt mindig falakba iitkéziink, hiszen rengeteg
gazdasigi és politikai érdek fdz8dik a hasfo-
gyasztds fenntartdsidhoz, s6t fokozasahoz. Pél-
ddul az dzsiai és afrikai orszdgokban is egyre
inkabb szeretnének annyi hust fogyasztani, mint
Eurépaban vagy Eszak-Amerikiban. Erdemes
elgondolkodni azon is, hogy 1 kg marhahus els-
allitasahoz tizendtszor akkora foldteriiletre van
szitkség, mint csirke- vagy sertéshis esetében.
Ha az egy {&re juté amerikai marhahtsfogyasz-
tds lehet8ségét probilnink minden egyes ember
szamara biztositani, ahhoz hirom Foldre lenne
sziikségiink. Csakhogy az emberi déntéshozds
— s6t a gondolkodds — jellemzdje, hogy hidba
megy el a falig (lasd Covid), még abbél sem ké-
pes tanulni. Lehet, hogy par hénapra ledlltak a re-
piilsk, de mostanra visszaillt minden a jirviny
elstti id8k gyakorlatdra. Tehat hidba lenne a ke-
ziinkben a megoldés, az esélyeink sajnos nem tul
jok. Pedig a globélis problémak megsziintetésére
a helyi, kis léptékben adott valaszok lennének a
nélkillozhetetlen elsd 1épések.

— Mi teszi a virust kiillondsen alkalmassd a gaz-
davdltdsra? Mit6l tudnak a kérokozdk kinnyen
dtugrani egyik gazddrdl a mdsikra?

— E gazdaviltasok szerintem tul lettek miszti-
fikdlva a laikus és a szakmai kozvéleményben
egyarant. Szinte misztikusnak tiinik sok ember
szadmira, hogy egy koérokozé két, litszélag
nagyon kiilénbéz8 él8lényt is fertdzni képes,
kiillénésen, ha ezek az 4llatok tivol helyezkednek
el egymistdl az evoluciés torzsfin (példaul
madar-ember a madarinfluenza-, illetve denevér-
ember a koronavirusok esetében). Az emberi
gondolkodds mechanizmusaibél fakadéan, ami-
kor szinte hihetetlen jelenségekkel szembesii-
link, hajlamosak vagyunk kizirélag misztikus
megolddsokban, példdul egy tokéletesen ideills
muticiéban gondolkodni. Altaliban azonban
ennél sokkal prézaibb a helyzet. A Covidnal
pontosan lehet tudni, hogy, a SARS-CoV-2 virus
az ACE2 (angiotenzinkonvertdl6-enzim 2) sejt-
felszini receptorhoz kotédik. Ez a receptor gya-
korlatilag minden eml8sben megvan, vagyis
fennall a lehet&sége annak, hogy ez a koronavirus
a legkiilonfélébb eml8soket is megfertszze.

— Tudbaté wvolt, hogy a Covid koronavirusa is
meg fog jelenni egy sor fajban?

— Daniel Brooks mar 2019 decemberében meg-
mondta, hogy az ember kozelében él§ 6sszes
allatot sztrni kell, mert a virus 4t tud (és 4t is fog)
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lépni ezekbe az illatokba, amelyek azutin rezer-
voarként és fert8z8 forrasként miikédhetnek. Ha
a virus rendelkezik azokkal a molekuldkkal, ame-
lyek sziikségesek egy allati sejt megtdmadasihoz,
akkor az 6 szempontjabél teljesen mindegy, hogy
éppen milyen fajrél van szé: ha kellen nagy
szdmban létrején a kontaktus, akkor meg fog
jelenni az 4 fajban is. Az Egyesiilt Allamok
fehérfarktszarvas-dllomdnyinak mar hetven-
nyolcvan szdzaléka hordozza a SARS-CoV-2
koronavirust. Maguk a szarvasok nem pusztulnak
el ettdl tomegesen, de tokéletes olvasztétégelyt
kinalnak az 4j varidnsok megjelenéséhez, hiszen a
gazdaviltds pillanatdtdl 4j evoltcids dgat indit a
virus fejlédése, 4j muticidk fognak megjelenni és
elterjedni az 4j allatot fert8z8 virusok kozott.
Ezek egy ideig csendben fejlédnek, de barmikor
visszatérhetnek az emberre, és akkor mar talin
kénnyedén ki fogjdk jitszani a vakcina vagy a
korabbi fert6zés biztositotta immunvédelmet,
lletve az addig hatékony terapiat.

— A klimavdiltozis, illetve a természet dtalakiti-
sdnak mdsik kdvetkezménye a vektorok terjesztette
betegségek gyakoribbd vdldsa. Az Okolégiai Kuta-
t6kézpont is monitorozza a Magyarorszdgon meg-
jelend egzotikus kullancsfajokat. Mennyire kell
félniink tlitks Az dllar feltiinése sziikségszeriivé
teszi az dltala terjesztett betegség megjelenését is?

— Fontos kiiloénvélasztani a vektorok és az &
kozvetitésitkkel fert6z8 patogének terjedését. A
terjed8ben 1év6 izeltldba vektorok nem feltétle-
niil képesek a tropusokon altaluk terjesztett kor-
okozokat az 1) élGhelyiikon is terjeszteni.
Ugyanakkor a klimavaltozas azért gyakorol jelen-
t6s hatast a kérokozok felbukkandsara, mert gya-
korlatilag ugyanazt teszi, mint a természetet
pusztité ember: kontaktust tesz lehetsvé addig
egymiéstol izolalt fajok kozott. Ahogy véltozik az
éghajlat, az él8lények vagy kihalnak, vagy elvin-
dorolnak, vagy alkalmazkodnak a megviltozott
korillményekhez. A betegségek terjesztése szem-
pontjabél a masodik két opcié a problematikus,
hiszen példaul el6fordul, hogy a vektor faj
szdmara az addig hlivosebb éghajlata térségekben
(az északi félgomboén északabbra) is alkalmassa
véilnak a koriilmények, igy elkezd az Egyenlit&té]
tivolabb is terjedni. Bizonyos sztinyogfajoknal ez
egyértelmiien megfigyelhetd, de példdul a kdzon-
séges kullancs is megjelent mér az Eszaki-sarkko-
ron tal 1s, ahol kordbban képtelen volt életben
maradni. S8t, Borellidval (Lyme-kért okoz6 bak-
térium) fert6zott kullancsot is taldltak mar a
sarkkoron tdl, és a kullancsencephalitis virusa is
novekvd jelent&séglivé vélt Skandindviiban.
Ezekben az esetekben nem csupin a vektor, de a
kérokozé is terjed észak felé.

— Akkor nem lebet kizdrni, hogy az eddig trépu-

sinak tartott betegségek ndlunk is fel fognak tinni,
egyre novekvd szamban?

— Valéban nem lehet kizédrni, hogy sok medi-
terrdn, szubtrépusi vagy tropusi vektorfaj tele-
piilljon be hozzink. Hogy a kérokozé is jon-e
velik egyiitt, az sok tényez6tdl figg. A Kul-
lancsfigyel programunkban példaul vizsgaljuk a
Hyalomma kullancs, a krimi-kongéi vérzéses liz
virusa terjeszt&jének magyarorszigi megtelepe-
dését. Egyre tobb érv szol amellett, hogy a kul-
lancs mar 4ttelelni is képes az orszigban. Gya-
nithatéan mar t6bb térségben is feltiint, erre le-
het ugyanis kovetkeztetni az 6nkéntesek éltal a
felhivdsunkra kiildott fényképekbsl és kullancs-
mintakbol. Viszont ebben a konkrét esetben van
j6 hir is: a kullancsot hordoz6 vindormadarak
nem hordozzédk a krimi-kongoéi vérzéses ldz viru-
sat. Emiatt az eddig taldlt magyarorszagi kullan-
csokban altaldban nincs jelen a virus. De ezt
kizarni sem lehet, hiszen a virus vertikilisan is
terjed a kullancsnemzedékek kozott. Vagyis egy
Afrikdban lepetéz8 kullancsndstény dtadhatja a
kérokozét az utddainak, ami, ha kikelve felka-
paszkodik egy tavasszal visszatérs vindormadar-
ra, akkor az elméletileg behurcolhatja a patogént
az orszigba. A pécsi Nemzeti Virolégiai Labo-
ratériummal egyiittmikodésben szirjik e kul-
lancsokat a virusokra, és bar a krimi-kong6i vér-
zéses laz virusira eddig negativnak bizonyultak,
talaltunk benniik egy rokon virust. Ez a faj ugyan
eddig még nem betegitett meg embert, de a
viszonylag kozeli rokonsdg miatt nagyon erds
felkialtojelet kell mellé frnunk, és érdemes a
tovibbiakban monitorozni az el&forduldsat,
hiszen nem lehet kizarni a human patogenitasit.

— Ha a monitorozds révén kideriil, hogy megje-
lent egy vektorok dltal terjesztett betegség az orszdg-
ban, mut lebet tenni ellene a gyakorlatban?

— Az Gj betegségek megjelenésére adandé vé-
lasz is tobblépcsds. A DAMA protokoll kéveté-
sével mar azel6tt felismerhetnénk a kérokozét,
mieldtt dtterjedne az emberre. De az irtds sok
esetben praktikus okokbdél nem mikasdik.
Kullancsot példdul nem lehetséges a kornyezet-
ben irtani: nem tudjuk elérni ket vegyszerekkel,
és nem is léteznek erre alkalmas vegyszerek.
Rengeteg mulik az egészségiigyi rendszer, a ha-
ziorvosok és a szakorvosok felkésziiltségén is.
A jarvinyodkologiai terepvizsgilatokat alkalmazé
DAMA protokoll, a folyamatos monitorozis és a
jarvanytigyi intézkedések egymdsra épiilg haté-
kony miikodése akadilyozhatja meg, hogy egy
esetlegesen az orszdgba érkez8 fert&zés elterjed-
hessen, és kiterjedt jarvanyt okozhasson.

Az interjut készitette:
Kovics Sandor
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Vermeer megdicsGilése, avagy egy zsenidlis festé
leny(ig6z6 képei az amszterdami Rijksmuseum

monografikus kiallitdsan

Németh Istvan

Bdr az utébbi években Budapesten is hozzdszokbattunk a nagyszabdsi, tomegeket vonzé képzémiivészeti

tarlatokhoz, a 2023-as év, de taldn az egész elmilt évtized legnagyobb szenzicidja (legaldbbis ami a

ldtogatdszimot illeti) valdsziniileg az amszterdami Rijksmuseum 2023 februdridban nyilt Vermeer-kidlli-

tdsa volt. A jinius 4-ig megtekinthetd kidllitdsra — barmily bibetetlen — mdr néhdany nappal a megnyité

utdn sem lebetett jegyet szerezni, ugyanis el6vételben eladtik az Osszeset, nem kevesebb mint 450 ezer

darabot.

De mivel magyarizhat6 ez
a szinte tdmeghisztéridva
fajulé, felfokozott érdeklsdés
a 17. szdzadi holland mester
képei irdnt? Bar Vermeer éle-
tében megbecsiilt és viszony-
lag j6l megfizetett fest&nek
szamitott, tehat korantsem te-
kinthet& olyan meg nem ér-
tett zseninek, mint mondjuk
19. szézadi pélyatdrsa, Vincent
van Gogh, de kozos benniik,
hogy a személyiikh6z kapcso-
16d6 mitoszteremtés, illetve
sztarkultusz csak haldluk utdn
vette kezdetét. Mig azonban
Van Gogh esetében ez a folya-
mat mir néhdny évvel a festd
tragikus haldla utdn elkezdd-
dott, addig a Delfti Szfinxnek
is nevezett 17. szizadi mester-
nek koézel kétszaz évet (Théo-
phile Thoré-Biirger 1866-0s
publikiciéinak megjelenéséig)
kellett virnia arra, hogy nevét
és miiveit Gjra felfedezzék.

A fests alkotdsai koziil

mindmdig csupidn harminc-
egynéhdnyat sikeriilt azonosi-

Ledny gyongy fiilbevaléval, 1665. Manritshuis, Hdga

tani, ezek koziil is tobb sajat-
kez(iségét a legutobbi id&kig
vitattdk. Mindezt figyelembe véve valéban szen-
zaciésnak mondhaté, hogy a Rijksmuseum emli-
tett monografikus kidllitisin nem kevesebb mint
28 neki tulajdonitott mivet lithattak a litogatdk,
amire koribban még sosem volt példa. Nem
csoda, hogy a tirlatot mar j6val a megnyité eldtt
Ggy reklimoztak, hogy ezt nem szabad kihagyni,

hiszen valészintileg egyszer adédik az ember éle-
tében, hogy a Rembrandt mellett immar a holland
aranykor leghiresebb fest8jeként ismert, a Delft
ldtképe, a Ledny gyongy fiilbevaléval, a Tejet ontd
nd és egyéb emblematikus miivek alkotdjaként
tinnepelt miivészt8l ennyi képet lehessen meg-
csodalni egy helyen.
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Mindezek utin érdemes réviden szamba venni,
hogy Johannes Vermeer van Delft (1632-1675)
ma ismert miialkotdsai koziil valéjdban melyeket
lathatta a nagyk6zonség a széban forgé 2023-as
amszterdami kiallitdson. Bir a festd legismer-
tebb, s ma is leginkdbb csodilt festményet sejtel-
mes hangulata életképek, illetve enteriérok,
melyeken rendszerint csupan egy-két alak szere-
pel, tudjuk, hogy Vermeer korai korszakibél
szdrmaz6 mivei nem ebbe a mi{ifajba tartoztak,
hanem az Ggynevezett térténeti festészet katego-
ridjéba sorolhat6 bibliai, illetve mitolégiai tirgya
jelenetek voltak. Az 1655-ben festett, jelenleg a
tokiéi National Museum of Western Art tulajdo-
nat képez8 (az olasz Felice Ficherelli egy nem
sokkal kordbban késziilt azonos téméji mive
nyomién késziilt) Szent Praxedis, a hagai Mau-
ritshuis gytijteményében 8rzott, és ugyancsak az
1650-es évek kozepére datilt Diana istennd nim-
fai korében, vagy az id8vel az edinburghi képtar-
ba keriilt Krisztus Maria és Mdrta hdzdban cimd
festmény feltehet8en megrendelésre késziilhe-
tett. Ezen korai miivek azonositdsiban nem kis

Tejet 6nt6 nd, 1660 koriil. Rijksmuseum,

Amszterdam

Diana istennd nimfii kérében, 1653—54. Mauritshuis, Hdga
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szerepet jatszott Abraham Bredius, a 17. szdzadi
holland festészet egyik legkivilobb korabeli
szakért8je, és a hdgai Mauritshuis egykori igaz-
gatdja, akinek a nevét manapsig sajnilatos
modon els@sorban azért emlegetik, mert néhany
évtizeddel kés6bb még 8t is megtévesztették
Han van Meegeren 1930-as években késziilt
Vermeer-hamisitvanyai. Ezt az iigyet egyébként a
20. szdzad legnagyobb képhamisitisi botrdnya-
ként tartjdk szdmon a mfiivészeti irodalomban,
ami csak tovabb fokozta a rejtélyes delfti festd
életmive irdnti érdeklddést.

Mind a mai napig megoldatlan kérdés, csupan
taldlgatni lehet, hogy néhiny évvel pélyakezdése
utan, a delfti mester miért valtott 4t a korabeli
holland festészetben egyre népszeriibbé val6 zsa-
nerfestészetre. Vermeer legkorabbi ismert élet-
képe egyébként az az 1656-ban késziilt, s jelenleg
a drezdai Gemildegalerie Alte Meister gy(ijtemé-
nyének részét képez8 Keriténé cimi festmény,
amely témavilasztisiban, és kompoziciés felépi-
tésében még egyértelmiien a caravaggistik hata-
sar6l drulkodik. Netdn a fiatal Vermeer ¢narcké-
pét fedezhetjiik fel ennek a bordélyjelenetnek a
bal oldalin, mint ahogy azt koribban egyesek
feltételezték?

Utcdcska, 1658 koriil. Rijksmuseum, Amszterdam

Levelet olvasé lany nyitott ablakndl, 1659. Dresden,
Gemiildegalerie Alte Meister

Erdemes megjegyezni, hogy az amszterdami
tarlat érdekes médon nem ezekkel a korai fest-
ményekkel kezdsdik, ezek csupin a masodik
teremben kaptak helyet. A kiallitds viszonylag
kisebb méret(i elsd termében a festd két olyan
alkotdsa fogadta a latogatdkat, a Delfi Litképe,
illetve a Pieter de Hooch egyes miiveire emlékez-
tetd Utcdcska, melyek témavilasztisukat tekintve
szintén kivételesnek mondhaték az életmiiben.
Ez utébbi kép, Vermeer Tejet ont6é né cimi fest-
ményével egyiitt egyébként a 19. szdzad végén
még a hires amszterdami Six-gy{ijtemény részét
képezte, melyeket a 20. szdzad elején, 37 misik
mivel egyiitt (hosszas parlamenti vita utdn)
azért véasiroltdk meg a holland allam szdmira,
nehogy esetleg még ezek is az egyre inkabb vér-
szemet kapé dusgazdag amerikai magnéds és mi-
gy(ijt8, Pierpont Morgan birtokiba keriiljenek.

Az emlitett Tejet ontd nd, akircsak a drezdai
képtar gytijteményébe tartozo, és nyilvin a térlat
egyik szenzici6jinak szant Levelet olvasé liny
— akinek az alakja egy félig félrehuzott fiiggony
mogote tiinik fel, mig mogotte, a szoba hitsé
falin egy Cupidét dbrazol6 festmény lathaté —
egy-egy kisebb teremben, kiilon lettek kiallitva
az amszterdami tirlaton. (Szubjektiv vélemény,
hogy ez ut6bbi festmény, restaurdlds utdni illa-
potdban sokat veszitett korabbi, sejtelmes han-
gulatibol.) Erdemes itt talin réviden utalni arra,
hogy a félrehtizott fiiggdny motivuma, mely Ver-
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Levelet olvasé né kék rubdban, 1663 kéviil.
Rijksmuseum, Amszterdam

meer és egyes kortirsainak mas képein is gyakran
szerepel, tobbféle funkciot is betdlthet. Azt az
érzetet is keltheti a néz8ben, hogy most valami
titok, intim dolog tarul fel a szemei el&tt, de akér
az id6sebb Plinius, a korabeli Hollandidban 6l
ismert Naturalis Historia cimd mivében olvas-
haté o6kori miivészanekdotira, nevezetesen a
Parrhasziosz és Zeuxisz kozott zajlé festSver-
senyre is utalhat. A t6rténet szerint a két miivész
abban mérte dssze tudisit, hogy ki tud kett&jik
koziil illuzionisztikusabb képet festeni. A vetél-
kedés nyertese Parrhasziosz lett, aki egy olyan
élethl fuggonyt tudott festeni, amellyel még a
hires Zeuxisz szemét is megtévesztette.
Vermeer maga is rendkivill illuzionisztikus,
szinte fotdszerfien valésightinek ting képeket
festett, megfigyel6képessége egészen kivételes-
nek bizonyult. A vele egy idében Delftben
m{ikod8 mesterekhez hasonléan (részben talin a
camera obscura segitségével) & maga is alaposan
tanulmédnyozta a perspektivikus dbrizolds tor-
vényszeriiségeit, és a sajitos optikai és fényhata-
sokat. Taldn senki nem tudta néla jobban megra-
gadni, és képein visszaadni az ablakon 4t be-
sz{ir6d8, a szobabelss egyes részeit fénnyel dtita-
t6, egyes targyak korvonalait szinte felold6 nap-
fény varazslatos hatdsit. A mivész azt is megfi-
gyelte, hogy napszaktdl, illetve a fény er8sségé-
t6l fiiggBen a targyak drnyékanak a szine is meg-
véltozik. Képeinek néz8pontjit egyébként

ugyancsak gyakran valtoztatta. Hol tdvolrdl,
egy-egy el6térben elhelyezett tirgy (szék, asztal,
foldre helyezett hangszer stb.) kdzbeiktatdsival
dbrizolta a jelenet szerepldit, hol pedig egészen
kozeli néz&pontot vilasztott, mintha csak egy
kameraval fokuszilt volna rd egy alakra vagy
targyra, melynek korvonalai hatdrozottan latsza-
nak, kérnyezete ugyanakkor elmosédik.

Ami a festd képeinek téma- és motivumvalasz-
tasét illeti, ezekben nincs semmi igazan 4j, lénye-
gében jol illeszkednek a korabeli életképfesté-
szetbe. Ami mégis egyedivé teszi ezeket a fest-
ményeket, az az abrizolds, illetve a lattatds
moédja. Vermeer kedvelt, visszatérd témai voltak
példiul a levelet iré vagy olvasé ndk, muzsikals
alakok, vagy o©nfeledten poharazgaté parok,
melyekhez hasonlé jelenetekkel szamos kortars
mivész, igy tobbek kozott Gerard ter Borch
vagy Gerrit Dou egyes alkotdsain is gyakran
taldlkozhatunk. A festd egyes képeinek modelljei
— gy példiul a Levelet olvasé né kék rubdban
cim@ képen szerepld ndalak is — viranddsnak
tlinnek, amin kiiléndsebben nem 1s csodilkozha-
tunk, ha figyelembe vessziik, hogy a m{ivész fele-
sége, Catharina Bolnes szinte 4lland6an varandés
volt. Hazassigukbol nem kevesebb mint tizenot

A geogrifus, 1669. Stidel Museum, Frankfurt am Main
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gyermek sziiletett. Mar csak ezért is furcsinak
mondhaté, hogy mig palyatirsainak (igy példaul
a vele egy idében Delftben tevékenykeds Pieter
de Hooch, vagy mondjuk Gerard ter Borch és
Nicolaes Maes) egyes életképein gyakran talélha-
tunk anyjuk éltal gondozott csecsemé&ket vagy
nagyobbacska gyermekalakokat, addig Vermeer
alkotdsairdl ezek teljesen hidnyoznak, leszimitva
talin az Utcdcska cim( festmény el&terében fel-
fedezhetd, jatszadozé aprésigokat.
Szembetling, hogy a fest8 legtobb életképén
nd&k jatsszak a {Gszerepet, két festmény kivételé-
vel: az egyik az 1668-ban késziilt, jelenleg a
parizsi Louvre gy(ijteményében taldlhato, és a
Rijksmuseum széban forgé monografikus kialli-
tdsin nem szerepld Asztronémus, mig a misik, a
valészintileg ennek pardarabjaként késziilt Geog-
rdfus (Stidel Museum, Frankfurt am Main),
melyek modellje (legaldbbis egyes feltételezések
szerint) talin a mikroszképjair6l ismert delfti
mikrobiolégus, Anthonie van Leeuwenhoek le-
hetett, akinek a neve, a m{ivész haldla utin a csa-
lad hagyatéki végrehajtéjaként is felbukkan a
korabeli forrasokban. Ennek a két képnek a
megrendelje egyébként valészintleg a Holland
Kelet-indiai Térsasig akkori igazgat6ja, Adriaen

Paets volt, s ez maris némi magyarazattal szolgil-
hat az emlitett festmények kissé szokatlan téma-
valasztasira.

Vermeer képein gyakran fedezhetiink fel kii-
l6nféle képeket a jelenetek hatterében, ezek ko-
ziil néhdny ma is pontosan azonosithaté. Az
egyik ilyen festmény a holland caravaggista,
Dirck van Baburen 1622 tijan festett Keriténd
cim{ alkotdsa, melynek egy viltozata egykor
kimutathat6an a fest8 any6sa, Maria Thins birto-
kiban volt. Erdemes itt megjegyezni, hogy téb-
bek kozott ez a festmény is lathaté volt azon az
1d8szaki tarlaton, melyet az amszterdami Ver-
meer-kidllitissal pirhuzamosan rendeztek meg
2023-ban a delfti Museum Prinsenhof épiileté-
ben, Het Delft van Vermeer, azaz Vermeer
Delftje cimmel. Bir kordntsem sziikségszerd, s&t
kérdéses, hogy ezeknek a hittérben felfedezhets
képeknek mindig valamilyen szerepet kell-e
tulajdonitanunk az el8térben lithaté jelenet
értelmezése szempontjabol, ez olykor legaldbbis
feltételezhetd, és az 1664 tajan késziilt Mérleget
tarté n¢ (National Gallery of Art, Washington)
cimi festmény esetében szinte biztosra vehetd.
A félhomalyos szobabelsSben egy asztal mellett
all6, melankolikus tekintettel a kezében tartott

mérlegre pillanté fiatal ng

Mérleget tarté né, 1664. National Gallery of Art, Washington DC

hita mogote, a falon ugyanis
egy Utols6 itéletet dbrizold

festmény lithat6, amely az
emberiség megmérettetésére
utal. Nem véletlen, hogy t6b-
ben nem is zsinerképet,
hanem alleg6ridt lattak a kép-
ben, melyet kiilénféle médon
probaltak értelmezni.

Ha mér az alleg6ridknal tar-
tunk, Vermeer egyik legkiva-
16bb, legismertebb alkotasa, a
bécsi Kunsthistorisches Mu-
seumban 8rzott, Mijterem ci-
men is emlegetett A festé-
szet allegéridia — mely a IL
vilighdbort idején még a
Fiihrer gy(ijteményét is meg-
jirta —, sajnos nem volt litha-
t6 a 2023-as amszterdami tar-
laton. Nyilvin senkit sem vi-
gasztal, hogy az osztrikok
ezt az 1666-68 tijan késziilt
festményt méar a Washing-
tonban, majd a higai Maurits-
huisben megrendezett korab-
bi, 1995-96-0s monografikus
Vermeer-kidllitdsra sem adtak
koélcson. A valamivel késébb-
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jelenleg a festdnek tulajdoni-
tott miivek koziil ilyen sokat
sikeriilt megszerezni  az
amszterdami tdrlat szdmara
(egyébként csupan hattal
tobbet, mint amennyi mér az
emlitett 1995-6s monogra-
fikus kiallitason is lathaté
volt). Az elmult évtizedek
tapasztalatai azonban azt mu-
tatjik, hogy a Vermeernek tu-
lajdonitott, sajitkezlinek el-
fogadott miivek szdma szinte
éllandéan, lényegében mind a
mai napig valtozik, s&t egye-
sek még a most bemutatott
képek koziil is néhanyat vi-
tathatonak tartanak. Csupin
egyetlen, mir csak magyar
vonatkozdsal miatt is érdekes
példa annak érzékeltetésére,
hogy egyes miivek megitélése
hogyan véltozott az id6k so-
rin: a budapesti Szépmiivé-
szeti Muazeum jelenleg Wil-
lem Drostnak tulajdonitott
N&i képmdsa, amely egykor
még Rembrandt neve alatt is
szerepelt, késgbb, évtizede-
ken keresztiil mint Vermeer

egyik legkivilébb mive ke-

A katolikus hit allegéridja, 1670-72. Metropolitan Museum of Art, New

York

riilt emlitésre a szakiro-
dalomban, s a festmény az
1935-ben, a rotterdami Boij-

re, 1670 tdjara datdlt md, A karolikus hit allegs-
ridja, melynek allegorikus n&alakja meglehets-
sen tedtrdlis pézban egyik kezét szivére téve te-
kint az ég felé, egyes motivumaiban — mint
ahogy erre mar kordbban is rimutattak — hiven
koveti Cesare Ripa 1644-ben holland forditas-
ban is kiadott Iconologidjinak a leirdsait. Ez a
feltehet8en katolikus, netdn jezsuita megrende-
16 szdmara késziilt festmény egyébként 2014-
ben, a ,Rembrandt és a holland arany évszizad
festészete” cimd kiallitds keretében, a fests két
miésik festményével egyiitt, még Budapesten is
lathat6 volt.

Kérdés, hogy a Rijksmuseum széban forgé
tarlata, s az ehhez kapcsol6dé vaskos, tobb mint
300 oldalt szdml4l6 katal6gus mennyiben tudott
a kordbbiakhoz képest valami mast, tébbet, iga-
z4n Gjat nyGjtani a kézonségnek, és kozelebb
vinni a litogatokat Johannes Vermeer van Delft
miivészetének a megértéséhez. Nem vitatom az
onmagiban nagy jelent8ségli tényt, hogy a

mans-Van Beuningen Museum-
ban megrendezett Vermeer-kiéllitds anyagiban

is helyet kapott.

A szerz8: miivészettorténész, a Karoli Gdspdr Re-
formdtus Egyetem docense.
E-mail: stonemeth@yahoo.co.uk
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Rémai kori orvostudomany
a jaszsagi lelet fényében

Szab6 Katalin

Szenzdcids sirleletre bukkantak a régészek: egy
rémai kori orvos maradvdnyait taldltik meg

a teljes orvosi felszerelésével egyiitt Jdszberény
kozelében. Orvosok sirjaban gyakori melléklet volt
az orvosi eszkoz, dm teljes eszkozkészletet eleddig
csak Pompejiben taldltak. De milyen eszkozoket
ismertek és mire haszndltdk Sket a rémaiak?

A rémaiak orvosi tudoménya

Minden 6korkutaté megegyezik abban, hogy a
rémaiak orvosi tudomdnya a birodalom alapita-
sinak idején igen csekély volt. Inkibb csak a
misztikdn és az intufcién alapult, mintsem valés
tuddson. A teriileti terjeszkedés hozta Sket kap-
csolatba az etruszk orvoslissal, melyrsl mar a
gorogok is elismerden szoltak. Az elSkeriilt lele-
tekbdl arra kovetkeztetnek a kutatdk, hogy az
etruszkok a kor viszonyai kézott alapos anaté-
mial tudissal rendelkeztek, orvosi miszereket
hasznaltak, és értettek a torések, ficamok kezelé-
séhez is. Tuddsukat a rémaiak a maguk hasznéira
kamatoztattak. Késsbb gordg rabszolgik révén
jutottak alaposabb orvosi ellitishoz, ugyanis a
tehet8sebb rémaiak gordég servus medicusokat
alkalmaztak, akik a gérog orvosi tudast kozveti-
tették a birodalom szdmdra. Az 1d&szdmitdsunk
eldtti 1. szdzadra vélt az orvoslds szabad mester-
séggé, azaz szabad emberhez mélté foglalkozas-
s4. Ez nemcsak azt jelentette, hogy a gorog orvo-
sok polgarjogot nyertek Réméaban, hanem azt is,
hogy a rémai polgirok szabadon vilaszthattak az
orvosi mesterséget maguknak. De az orvostudo-
méiny megbecsiilésének minden bizonnyal jét
tettek a rémaiak éltal vivott folyamatos hiborak
is, hiszen a katonasig szdméra fontos volt az
egészség, a sebesiilések elldtisa, a fert&zések
gyogyitdsa.

Az elsd, igazin jelent8s romai orvosi ifrénak
Aulus Cornelius Celsust (. e. 25 koriil - 1. sz. 50
koriil) tartja a szakirodalom, aki ugyan sok tudo-
ményteriilettel foglalkozott, de érdekelte az
orvostudomidny, és egy enciklopédikus tartalmut
miivet irt, az Artes, azaz Mivészetek cimiit. Ebben
mez8gazdasigi, jogi, hadmiivészeti és filozoéfiai
témakat dolgozott fel. Erdekes, hogy ennek csu-
pan egyetlen része, a nyolc konyvbsl 4ll6 De

SZELLEM ES KULTURA

Aulus Cornelius Celsus portréja. Georg Paul Busch
munkdja. Rijksmusenm, Amszterdam

Medicina maradt fenn. A De Medicina 8sszefog-
lalja a kor tuddsit az orvostudominy torténeté-
r8l, szdmbaveszi a betegségeket és azok tiineteit,
bemutatja a lehetséges gyogynovényeket és gyo-
gyité hatdsukat. A legjelentSsebb és legalaposabb
rész azonban a miitétekrdl és a csontkezelésekrsl
52616 rész volt. Celsustdl szdrmazik a gyulladds
kiils8 tiinetének maig érvényes sszefoglalisa: a
calor, rubor, tumor, dolor.

Az 6kori Rémai Birodalom legjelent8sebb és a
késébbi korokra legnagyobb hatdst gyakorl
orvosa kétségteleniil a pergamoni sziiletésti Ga-
lénosz, vagy latinosan Aelius Galenus (129-216)
volt. Tanulmédnyait Alexandridban végezte, ké-
s6bb kiilonbozd kiilfoldi iskoldkat ldtogatott
meg, végiil pedig visszatérve Pergamonba gladia-
tororvos lett. Tuddsit kisérletekkel és folyamatos
tanulassal fejlesztette tovdbb, aminek készdnhe-
téen Roméba koltdzvén sikeres és ismert orvos-
sa valt, sét Marcus Aurelius (161-180) csiszir
udvari orvosa lett. Anatémiai tuddsa a maga
koraban kiemelkedd volt, bar kétségtelen, hogy
mivel tuddsinak egy részét disznék, majmok
boncolati anyagaibél szerezte, rengeteg hibija is
volt az éltala vallott tanoknak. Anatémiai tudi-
sanak alapossigit mutatja, hogy megkiilonboz-
tette az artéridkat és a vénakat, tudta, hogy ezek
Osszekottetésben vannak, de természetesen nem
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Marcus Aurelius mellszobra. Capitolium
Miizeumok, Réma

ismerte a médjat. A gyulladds tiinetegytittesét
kiegészitette a functio laesa lefrdsival. Legna-
gyobb felfedezései az agyi idegek vizsgalatdnak
terén voltak, melyeket viviszekcidk folyamén ta-
nulmanyozott. Megfigyelte a pulzust, a bénula-
sokat, az ureter lekotésével tisztizta a vesék
funkcidjat, azaz a szervek miikddésének célsze-
rliségét kutatta. Galénosz tgy vélte, a szervek
isteni rendelés alapjin végzik munkdjukat,
gyogytandnak alapjit a humoralpatolégia képez-
te. Ez azt jelentette, hogy szerinte az életnedvek
mindségi és mennyiségi viltozdsa okozza a szer-
vezet megbetegedéseit, idézi el a betegségeket.
A kéros allapotok kéziil sokat foglalkozott a fer-
t6z8 betegségekkel. Felismerte a tuberkulézis
fert6z8 természetét. Galénosz medicindja egy-
ségbe foglalta az emberi test miikodésének, be-
tegségeinek és a betegségek gyogyitasirdl alko-
tott ismeretek &sszességét. Olyan szilard alapot
adva ezzel a kovetkezd koroknak, hogy csak év-
szdzadok multdval merték megkérdsjelezni a
tanait.

Sebészet Rémaban

Mivel a Rémai Birodalmat a folyamatos terjesz-
kedés szinte sziintelen habortkba kényszeritette
és a gladidtorkiizdelmek is mondhatni haborus

sériilésekkel jartak, a fert6zések megakadalyoza-
sa és lekiizdése mellett a masik fontos teriilete az
orvostudomanynak a sebészet lett.

Az els¢ romai foldon sziletett alapos,
sebészeti ismereteket Osszefoglalé mi Celsus
nevéhez kotddik, aki a De Medicina cim atte-
kintésében igen részletesen tirgyalja korinak
chirurgiai ismereteit. Irisa nagy sebészeti tudast
feltételez. Ismerteti a varratok fajtdit: a tovafutéd
és a csomos varratot. Kitér a sebkezelésre, ajanl-
ja a sebek izz6 vassal toérténs kezelését.
Gyulladasoknal, talyogoknal, fisztuldknal ajénlja
a kimetszést és a forrd vassal torténd kezelést.
Kitér a sebek kiillonboz8 bekodtésére, a vérzéscsil-
lapitasra. Leirja, hogy a tiid8 sériilésére a habzo
vérbsl kovetkeztet, és ilyenkor a beteget a sériilt
felére fekteti. M{ivében részletesen kitér a kiilon-
b6z8 sériilésekre, a sériilések kovetkezményeit
ismerteti, illetve azt, hogy milyen jelekbdl alla-
pithatéak meg a belsé sériilések. Targyalta tovab-
b4 a sipolyok készitését, a k6metszést vagy k&ts-
rést, az amputdciét és kiilonbozd korrekcids
miitéteket ajanlott. Celsus részletesen lefrja az
egyes m{itétek menetét. Zsonda Mark a kovetke-
z8képpen idézi meg Celsus egyik leirdsit:
»Leirdsa szerint, ha a 16vedék nincs tal mélyen,
vagy kilog egy része, egyszer( eltdvolitani (akdr
jjal is), mert konnyen kijon. Ellenben egyes tor-

Az orvos gyégyitja a megsebesiilt Aeneast. Okori rémai freské a pompeji

Sirico hdzdbdl. Nemzeti Régészeti Miizeum, Ndpoly
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Pergamoni Galénosz. Pierre Roche Vigneron litogrd-
fidja, 1865 koriil

zsek és torzsszovetségek, népek olyan nyilhe-
gyeket haszniltak, amelyek szakéllasak voltak,
igy azok a husba belefurédva megakadtak.
Ilyenkor tobb esetben szikével kitagitottdk a
sebet, megszélesitették a sebszdjat, kéml&vel,

ujjal kitapogattak alldsit, stabil-instabil voltit, és
kérnyezetét. Ezutin tompabontéval, lapoccal,
vagy ha kellett, horoggal széthizva a sebet,
fogast taldltak a 16vedéken egy fogé segitségével.
Ilyen viszonylag mindennapi, de dsszetett miitét
esetén, mar a horgok tartdsihoz is segéd kellett.
(Esetleg maga a beteg, ha lélekjelenléte, allapota
engedte.)”

Celsus konyvében nemcsak a sebészek mun-
k&jarol, hanem a chirurgia mestereir6l is megem-
lékezett. A kévetkez8 szavakkal jellemezte a j6
sebészt: ,A sebész virigkoridban 1évE ember
legyen, vagy legalabbis nem tul messze ettsl a
kort6l. Rugalmas, hatdrozott kéz jellemezze,
amely soha nem remeg meg, a bal keze legyen
ugyanolyan mozgékony, mint a jobb. A litisa
legyen éles; [tovabbi] rendithetetlen elmében;
éppen annyi egyiittérzéssel operdljon, hogy meg-
gyogyitsa, aki hozza keriil, de nem engedi meg
azt, hogy a beteg sikoltozdsa eltdntoritsa, jobban,
mint amennyire a koriilmények megkivinjik.
Dolgozzon gyorsan és a lehetd legkisebb vagaso-
kat alkalmazza.” (De Medicina, VII 4)

Sebészeti eszkozok az 6kori Rémaban

Nincsenek pontos adataink arrél, hogy milyen
sikerrel mfitottek a rémai orvosok, de Hints
Elek (1893-1966) a sebészeti beavatkozdsok

Spatula és sebészeti szonddk. Pompeji, Kr. u. 1. szdzad
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nagy szamabol arra kdvetkeztetett, hogy a bete-
gek j6 eséllyel gyogyulhattak a beavatkozdsok
utdn. Szerinte a sikeres kimenetelt segithette az a
tény, hogy a rémai gyégyitok kinosan tigyeltek a
tisztasgra, és az eszkdzok egynemi anyagbdl,
fémbdl készilltek, igy konnyen lehetett ket
tisztitani ellentétben a késbbi korok eszkézei-
vel, ahol a nyél rendszerint mas anyagbdl, fabol,
csontbdl, késébb bakelitbs! késziilt. Az orvosok
az eszkozeiket mfiszerdobozokban tartottik,
melyek a szakirodalom szerint rézétvozetbdl,
elefantcsontbdl is késziilhettek, de leggyakrab-
ban fibol gyartottik Sket. Altaliban téglalap ala-
kaak voltak, tébb rekeszbél alltak és fedével fed-
ték Sket.

Zsonda Mirk a régészeti leletekben felbukkant
orvosi eszkdzdket a kdnnyebb atlithatésig ked-
véért rendszerezte. Hasznalatukat, mtikodésiiket
pedig a korabeli miitéti leirdsok alapjin probélta
meg rekonstrudlni. Az alapvetd diagnosztikus
eszkozokhoz sorolta a kutatékat, kutaszokat,
kémlsket. A szovetek megszakitisira alkalmas
eszkozok kozé a sebészeti tiiket, a hilyogtiiket, a
szikéket, a késeket, valamint a sebészeti ollékat
csoportositotta. A lapocokat, speculumokat,
kampokat, terpeszeket a szovetszétvilasztds
tompa végii eszkozeinek csoportjiban tartja sza-
mon. A csont folytonossiginak megszakitdsira

Rémai sebészeti eszkizik. Nemzeti Régészeti Miizeum, Ndpoly

alkalmas eszkozok kozé sorolta a csontfd-
részeket, csontkapardkat, csontemelSket, foga-
szati fogokat és sebfogokat. A szdvetek egye-
sitésének eszkozel a sebészeti tiik és zdrdesipe-
szek. A specidlisan egy-egy teriileten hasznilt
eszkozok kozott példaul megemliti az urologia-
ban ismeretes katétereket, a n8gydgydszatban
alkalmazott hiivelytiikrot, a belgyégydszatban
hasznaltik a béltiikrot, 18tt sebek kezelésénél

a lovetfogokat, csipeszeket, és

A rémai kori orvos csontvdza a jdszsdgi leletben. ELTE BTK

a kifejezetten sebészetben
igénybe vett érfogékat és kau-

tereket. A katonik sebészeti
kezelése a katonai kérhizak-
ban a valetudinariumokban
folyt.

Pannon leletek

Pannénia 1. e. az 1. szidzad
masodik felében keriilt rémai
uralom ali. Az orvosi lelete-
ket tekintve példiul Aquin-
cum, Sirmium Siscia, Kérnye,
Flavia Solva biiszkélkedhet
rémai kori orvosi leletekkel,
bar a szérvanyosan eléfordulé
orvosi eszkdzok tébb panné-
niai dsatasi leletben is megta-
lalhatok. Az eszkozok elss-
sorban vasbél, bronzbdl,
eziistbdl és acélbol késziiltek,
de van kozottiik csontbdl
késziilt orvosi szerszam is.
Aquincum katonai jelents-
ségét bizonyitja a t6bb mint
200 {6t befogadni képes va-

letudinarium, melynek alap-
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Orvosi eszkizok a jaszsdgi lelethél. ELTE BTK

teriilete 72 X 68 méter volt. A magyarorszigi
Skori orvosi vonatkozisa leletek kozott nem-
csak eszkozoket, épiileteket, hanem orvossirokat
is feltartak.

Rémai kori rejtély a Jaszsagban

Aprilis folyaman roppent fel a hir a hazai sajt6-
ban, miszerint egészen egyediilallo, viligszenza-
ciéra igényt tartd, unikdlis leletet taldltak a
Jaszsigban egy dsatds folyaman. Az 4satdson az
ELTE, BTK; a Jisz Muzeum és az E6tvos Lorand
Kutatéhil6zat munkatirsai vettek részt, és
Jaszberény mellett egy 1. sz. 1. szdzadbdl szdrma-
z6 orvos maradvinyait és teljes felszerelését
taldltdk meg. A sajtétdjékoztatén elmondtik, a
sirban az orvos ldbfejénél elhelyezett falddikdban
lelték meg a teljes orvosi miiszeregyiittest. A le-
let kiilonosen értékes, mert ilyen kidolgozott-
sagt és teljes orvosi miszerkészletet csak Pom-
pejiben taldltak a régészek. A sirbol fogo, ,tik,
csipesz, valamint sebészeti beavatkozisokra
alkalmas, csticsmin8ségii szikék, valamint gy6gy-
szermaradvinyok lattak napviligot. A rézétve-
zet szikéket eziist tausirozassal diszitették és
cserélhetd acélpengékkel littdk el. A halott tér-

A rémai kori orvos koponydja a jdszsigi leletben.
ELTE BTK

dénél egy dorzskovet helyeztek el, mely a kopdsi
nyomok alapjan gyégynovények és egyéb gydgy-
szerek egybedolgozdsira lehetett alkalmas” — 4ll
az ELTE BTK honlapjin olvashaté kézlemény-
ben.

A lelet kordt az 1. szdzad masodik felére te-
szik. Mint Varga Benedek, az MNM Semmelweis
Orvostorténeti Mizeum igazgatdja a sajtotdjé-
koztatén elmondta, az is szenziciés lenne, ha
késébbre datilnik, hiszen hasonlé eszkozok
csak a 3. szdzad mésodik felébdl brit és german
asatdsokon keriiltek el. Az eszk6zok a készitsk
komoly metallurgiai tudésit tikrézik. Ugyan-
akkor az 1s feltételezhets, hogy az eszkozoket
hasznalé orvos nagy elméleti és gyakorlati tudas-
sal is rendelkezett. A magas szinvonalon elkészi-
tett eszkozok azért keriilhettek a sirba, mert a
kérnyezete nem ismerhette fel az eszkdzok kii-
l16nés értékér.

A lelet azért is megleps, mondhatni rejtélyes,
mert a rémai Pannénia hatdrain kiviil taldltak. Igy
a kutatékban azonnal felmeriilt a kérdés, vajon
mit kereshetett egy ilyen csticsmin8ségii eszko-
zokkel felszerelt orvos a birodalom hatirain
kiviil. Feltételezik, hogy az orvos valakinek a
megmentésére utazott a birodalom hatdrain ki-
villre. A tovabbi vizsgilatok és kutatidsok re-
mélhetdleg fényt deritenek majd arra is, ki volt,
honnan j6tt és hova tartott a jaszsagi sir titokza-
tos orvosa.

A szerz8: orvostorténész, f6muzeoldgus,
MN — Semmelweis Orvostorténeti Miizeum.
E-mail: szabokatalin@semmelweis.museum.hu
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