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CIMLAP: MESTERSEGES INTELLIGENCIA ALTAL ALKOTOTT FOTO A SZIVIZOMROL (FORRAS: 123RF.COM)
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Kedves Olvasoink!

nyir végi — sz eleji dsszevont szdmot

tartja a kezében a kedves Olvasé, aki

remélhet8leg a nydri szabadsig sorin
kipihenve, feltoltddve tért vissza hivatisihoz.
Szerkeszt8ségiink kozben nem pihent, bir meg
kellett kiizdeniink a nyari ,uborkaszezon” min-
den nehézségével, hiszen a korabbi id&szakhoz
képest nehezebben taldltunk lektorokat a bekiil-
dott kéziratokhoz és a szerz6k ,reaktivitisa” is
1d8nként lassabb volt, hiszen vagy szabadsigon
volt a szerz8, vagy éppen a tivollévSk helyett
kellett megkett8zott erdvel dolgoznia.

Igy tértént ez a periprocedurilis alvadasgat-
las problematikdjit koriiljaré 8sszefoglalonkkal
1s. Végiil aztan egy olyan 4tfogo, gyakorlati is-
mereteket tartalmazé attekintés sziiletett, mely
a guideline-ok sokszor angol nyelvli médszer-
tani ajanlisok ismereteit ,forditja le” a minden-
napi gyakorlat nyelvére. A kézlemény segitsé-
get szeretne adni az alvaddsgitlok viligiban
kevésbé jirtas, f8leg manuélis (mtétes) szak-
méik szakembereinek azokban a nehéz hely-
zetekben, amikor a m{itétre vagy diagnosztikus
beavatkozdsra keriil§ beteg véralvadisgitlot
szed. Ha van elég id§ (vagyis nem siirgds a be-
avatkozés), jol kialakitott elvek alapjin lehet
1d8zitent az alvadasgitlé felfiiggesztését, majd
miel8bbi Gjrainditisit annak érdekében, hogy
minél rovidebb ideig legyen felfiiggesztve a vér-
higité kezelés (vagyis minimalizaljuk az elha-
gyasbol adéds thromboticus kockizatot),
mikézben a ,sebész” munkijit nehezitd vér-
zésveszélyt minimélisra lehessen lecsdkkente-
ni. A kozlemény kihangsilyozza, hogy az 1
tipust alvaddsgitlok (DOAC-o0k) esetében
nincs sziikség dthidal6 parenteralis alvaddsgat-
lisra (LMWH), mikézben az antikoagulinsok
mellett felléps vérzésveszély kezelésére is
javaslatot tesz. Bizunk benne, hogy az aneszte-
ziolégusok és a hdziorvosok is hasznosnak
talaljak a cikket, melynek tiblazatai, algoritmu-
sai akar a rendel6k, ambulancidk falara is kike-
riilhetnek.

Tovibbi kozleményeink kozill kiemelendd
Farkas Katalin tanirng 6sszefoglaléja az alsé
végtagl verGérbetegség diagnosztikdjanak és
kezelésének id@skori kihivasairdl, mig Pdlinkds
Anita és szerz8tirsai a hiziorvosi teljesitmény
értékelésének tovabbfejlesztésérdl irnak, neve-
zetesen hogyan egészitené ki a hiziorvosok tel-

jesitményértékelését a praxisjellemzskkel korri-
galt értékelés.

Bir a Covid-19-pandémiit — remélhetdleg —
magunk mogott hagytuk, feltétlenil figyelmet
érdemel Szdnt6 Arpdd és szerzStarsainak publika-
ci6ja a HFNO- (high-flow nasal oxigén) terdpia
hasznarél. A fiatal intenziv terdpids szakorvos
azzal vivott ki elismerést a szekszdrdi Balassa
Janos Kérhazban, hogy 2021 tavaszédn, a Covid-
19 egyik legvadabb id@szakiban a Fert8z8 Osz-
tilyon (tehit a kozponti Intenziv Osztilyon
kiviil) egy szubintenziv részleget alakitott ki ahol
a SARS-CoV-2 iltal megfert&zott, stlyos légzési
elégtelen betegek esetében alkalmazta az emlitett
lélegeztetési médot, és ennek segitségével a bete-
gek nagy részénél el lehetett keriilni az Intenziv
Osztalyra keriilést, az invaziv 1élegeztetést, ezal-
tal sokkal jobb talélést tudtak elérni — errél szél
a kézlemény.

A hypertonia és a vesebetegségek ,kézenfog-
va” jarnak, emiatt érdemel figyelmet Dolgos
Szilveszter kozleménye, amelyben a hypertonia
és kronikus vesebetegség kapcsolatdnak és adek-
véat kezelésének fontossdgit ismerteti.

Szerkeszt8ségiink és a LAM megtjuldsinak
fontos része az Gj rovatok inditdsa, ezek koziil
olvaséink bizonyéra nagy érdeklddéssel fogadjik
a mesterséges intelligencidval foglalkozé rova-
tunkat, melynek bevezet8jét Balkinyi Ldszlé
kollégank frta. Természetesen a LAM kizdrélag a
mesterséges intelligencia orvosldsban valé fel-
hasznéldsival fog foglalkozni — dgy tudjuk, a
hazai orvosi lapok koziil elséként.

Aszklepion-rovatunk a megszokott médon
érdekes és sokrétli tematikit 6lel fel ezittal is,
tobbek kozott elkalauzoljuk az Olvasét a kinai
orvoslas viligiba (Imagindcié és kinai orvoslds),
bemutatunk egy 20. szdzad eleji avantgird hol-
land fest8ndt (Egy festéné a modern holland
mitivészet élvonaldban — Jacoba van Heemskerck
emlékezete) , valamint beszdmolunk a Romics-ala-
pitvany palydzati eredményeir8l és az ez évi dija-
zottakrol.

Reméljiik, a fenti szubjektiv beharangozéval
sikeriilt felkelteniink Olvaséink érdekldését,
akik ugyanolyan kedvvel fogadjik és hasznosnak
taldljik ezt a lapszdmot is, mint a korabbiakat.

dr. Benczar Béla
tarsf&szerkeszts

LAM 2023;33(8-9):401.
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14:15 — 14:35
14:35 — 14:45
14:45 — 15:25
14:45 — 15:05
15:05 — 15:25
15:25 — 15:45

V. Szekszirdi Hypertonia Napok
30 éves a Magyar Hypertonia Tarsasig
2023. november 24-25.
2023. november 24.

Megnyitd

Dr. Pitri Eszter megyei tisztif6orvos, dr. Németh Csaba {8igazgat6, dr. Benczir Béla c. egy. docens, oszt.
vez. {6orvos

I. Asszisztensképzés — Szivelégtelenség

Uléselnok: Dr. Benczir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f6orvos

A szivelégtelenség epidemiolégidja, diagnosztikdja (20°)

Dr. Maldti Eva szakorvos (Balassa Janos Korhdz, I. Belgyogydszat — Kardiol6gia/Nephrolgia, Szekszard)
A szivelégtelenség korszert kezelése, gondozasa (20°)

Dr. Varjas Norbert rezidens (Balassa Janos Kérhaz, I. Belgy6gydszat — Kardiol6gia/Nephrolégia,
Szekszard)

Diszkusszi6

Kavésziinet

II. Sziv-ér rendszeri prevencid

Uléselnok: Dr. Benczir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f6orvos

Mi a jelent8sége az éjszakai hypertonidnak? (25”)

Dr. Alféldi Sandor PhD osztilyvezetd helyettes {6orvos (Szent Imre Egyetemi Oktatékoérhaz,
Anyagcsere Kézpont, Budapest)

Magyarorszag Atfogé Egészségvédelmi Sztiréprogramja 2010-2022 (25°)

Dr. habil Barna Istvdn egy. docens (Semmelweis Egyetem, Belgy6gyaszati és Hematoldgiai Klinika,
Budapest)

Milyen 6j bizonyitékok vannak a cardiovascularis kockdzat csdkkentésére 2023-ban? (25)

Prof dr. Bajnok Ldszl6 egy. tanar (PTE, Klinikai Kézpont, I. Belgy6gyaszati Klinika, Endokrinolégiai
Tanszék, Pécs)

Diszkusszi6

Ebédsziinet

II1. Asszisztensképzés: Hypertonia és — lipidgondozas

Moderétor: Dr. Adim Agnes f6orvos

A hypertonia jelent8sége —az MMM’23 (M4jus a Vérnyomdasmérés Honapja) kampdny eredményei (20°)
Dr. Bencziir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f8orvos (Balassa Janos Koérhdz, I. Belgy6gyaszat —
Kardiol6gia/Nephrol6gia, Szekszard)

A Zugléi Hypertonia Centrum mikodése, sikerei (20%)

Dr. Addm Agnes f6orvos (Zugléi Egészségiigyi Szolgilat, Hypertonia Centrum, Semmelweis Egyetem,
Csalddorvosi Tanszék, Budapest)

A dyslipidaemids betegek gondozasa, az FH (familidris hypercholesterinaemia) felismerése (20°)

Dr. Bencziir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f8orvos (Balassa Janos Kérhdz, I. Belgy6gyaszat —
Kardiol6gia/Nephrol6gia, Szekszard)

Diszkusszi6

IV. A legfrissebb innovécidk a cardiovascularis farmakoterapidban

Moderator: Dr. J6zan-Jilling Mibdly c. egy. docens

Olmesartan, a sokoldalt vérnyomascsskkentd (20”)

Dr. Varjas Norbert rezidens (Balassa Janos Kérhéz, I. Belgy6gydszat — Kardiol6gia/Nephrolégia,
Szekszard)

Az SGLT2-gitlok egyediilillé elényei (20%)

Dr. Hepp Tamds f8orvos (Balassa Janos Kérhaz, I. Belgy6gyaszat — Kardiolégia/Nephrolégia, Szekszard)
A nem statin koleszterincsdkkent8k szerepe (ezetimib, PCSK9-MoA, siRNA) (20°)

Dr. Bencziir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f8orvos (Balassa Janos Koérhaz, I. Belgy6gyaszat —
Kardiolégia/Nephrol6gia, Szekszard)

LAM 2023;33(8-9):402-403.
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15:45 — 15:55
15:55 — 16:20
16:20 — 18:00
16:20 — 16:55
16:55 - 17:20
17:20 — 17:45
17:45 — 18:05
18:05 — 18:15

Diszkusszié
Kavésziinet

V. Elnéki szekcio

Uléselnsk: Dr. Benczir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f6orvos

Comparing and contrasting International HFrEF Guidelines (25)

Prof. Marco Metra Full Professor of Cardiology (Department of Medical and Surgical Specialities,
Radiological Sciences and Public Health, Universita degli Studi di Brescia, Italia)

A Magyar Hypertonia Téarsasag elmalt 30 éve (25)

Prof- dr. Farsang Csaba egy. tanir, a Magyar Hypertonia Tarsasig 6rokos tiszteletbeli elnske (Dél-budai
Centrumkérhaz, Szent Imre Egyetemi Oktat6korhdz, Kardiolégiai Osztily, Budapest)

Az Eurépai Hypertonia Térsasag legfrissebb hypertoniaajinlisa (25)

Prof. dr. Jdrai Zoltdn egy. tandr, a Magyar Hypertonia Térsasig elndke (Dél-budai Centrumkérhéz,
Szent Imre Egyetemi Oktat6kérhdz, Kardiol6giai Osztily, Budapest)

The role of blood pressure monitoring based on the new European Guidelines (25°)

Prof: dr. Stefano Omboni (Istituto Telemedico, Solbiete Arno, Italia)

Diszkusszi6

A napi program zirisa

2023. november 25.
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09:30 — 09:50
09:50 — 10:10
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11:30 — 11:55
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12:20 —

VI. A GLP1-RA-k mint betegséget megvaltoztatd gyogyszerek — iiléselnoki bevezetd
Uléselnok: Prof. dr. Wittmann Istvdn, az MTA doktora, tanszékvezets egy. tandr, klinikaigazgatd,
az MDT elnéke (PTE Klinikai Kézpont, II. Belgy6gyészati Klinika, Nephroldgiai és Diabetolégiai
Centrum, Pécs)

A GLP1-RA-k cardiovascularis elényei (20%)

Dr. Suddr Zsolt oszt. vez. f8orvos (Balassa Janos Kérhdz, II1. Belgyégyaszat — Diabetolégia,
Szekszard)

Az obesitas patofiziolégidja (20”)

Dr. Abel Tatjina PhD egy. docens (Budaérsi Egészségiigyi Kézpont; Semmelweis Egyetem,
Egészségtudomanyi Kar, Dietetikai és Taplilkozdstudomanyi Tanszék, Budapest)

Liraglutiddal szerzett kedvez tapasztalataink obes betegekben (20%)

Dr. Bencziir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f6orvos (Balassa Janos Kérhaz, I. Belgyégyaszat —
Kardiolégia/Nephroldgia, Szekszard)

Diszkusszi6

Kavésziinet

VII. Hypertonia és az érrendszer

Uléselnsk: Dr. Benczir Béla c. egy. docens, oszt. vez. f6orvos

Az artérids életkor szamitds klinikai gyakorlata (25°)

Dr. habil Nemcsik Janos PhD, a Magyar Hypertonia Térsasig fStitkira (NGINB Med. Orvosi
Szolgéltaté Kft., Semmelweis Egyetem, Csalddorvosi Tanszék, Budapest)

Az als6 végtagi verGérbetegség diagnosztikdjinak és kezelésének nehézségei idéskorban (25%)

Dr. Farkas Katalin PhD f&orvos (Szt. Imre Egyetemi Oktat6kérhaz, Angiolégiai Profil, Budapest)
Meglepd gyégyszerkdlesonhatisok az antihipertenziv terdpidban (25)

Dr. Finta Evvin PhD, oszt. vez. f8orvos, orvosigazgaté (Dél-budai Centrumkoérhiz Szent Imre
Egyetemi Oktat6kérhaz, VIP 1. Belgyégydszati és Altalinos Kardiol6giai Profil, Budapest); dr. Kun
Diana Edit f6orvos (Dél-budai Egészségiigyi Szolgaltaté Nonprofit Kft., Belgy6gydszati szakrendelés,
Budapest)

Diszkusszi6

Tesztirds, a kongresszus zdrdsa

Ebéd

A kongresszust az Oftex 12 ponttal akkreditdlta.
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A periproceduralis antikoagulalas gyakorlata
— egy helyi konszenzus szliletése

BENCZUR BELA, RODEK GYULA, SIMON JANOS

A periprocedurdlis antikoaguldlds proble-
matikdja egyre gyakoribb a mindennapi
betegellatasban. Alapveté a szakteriletek
hatérain &tiveld, interdiszciplindris megko-
zelités, a kiilonb6zé szakmdak bevondsaval
létrehozott , antikoagulans-team” kialakita-
sa, melyben helye van a kardiol6gusnak,
az aneszteziolégusnak, a beavatkozast
végz6 manudlis szakembernek (sebész,
traumatolégus, sziilész, endoszképos orvos
stb.) és még a haziorvosnak is. Egy ilyen
parbeszéd sokat segithet a betegek mene-
dzselésében, és érdemes lenne helyi, adott
korhazra vonatkozoé protokollok, szakmai
konszenzusok megfogalmazasa. Osszefog-
lalénk &ttekintést nydjt a mérlegelés szem-
pontjairél, az alvaddsgdtlé megszakitasa-
nak és Gjrakezdésének javasolt gyakorlata-
rél, valamint a vérzések ellatasardl is.

oralis antikoagulans, periproceduralis,
megszakitas, bridging, vérzés,
konszenzus

THE PRACTICE OF PERIPROCEDURAL
ANTICOAGULATION — BIRTH OF
A LOCAL CONSENSUS

The problem of periprocedural anticoa-
gulation is emerging more and more fre-
quently in the day-to-day patient care.
There is fundamental the interdisciplinary
approach spanning the borders of different
specialties by establishing the “anticoagu-
lant team” including specialists as cardio-
logist, anesthesiologist and surgical experts
for hands-on interventions (surgeon, trau-
matologist, obstetrician, endoscopic spe-
cialist etc.) and even the GPs as well. Such
a communication can help considerably in
the patient management and it would be
useful to define local protocols and con-
sensus papers adapted for the concerning
hospitals. This review provides an overvi-
ew of the points of considerations, the pro-
posed practice of interruption and re-ad-
ministration of oral anticuagulants, and the
treatment of bleedings.

oral anticoagulant, periprocedural,
interruption, bridging, bleeding,
consensus
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korabban egyeduralkodé K-vitamin-anta-

gonista (VKA-) kezelés egyre jobban

kezd kiszorulni a mindennapi gyakor-
latbdl, és helyét a joval kiszdmithatébb farma-
kokinetikajd, révidebb hatdsd, biztonsigosabb 1j
tipusi (NOAC), vagy mds néven direkt oralis
antikoagulinsok (DOAC) veszik dt. A VKA-ke-
zelés joforman csak a fém mibillenty(t viseld, a
kozepes vagy sdlyos mitralis stenosissal rendel-
kezd, illetve a legstlyosabb veseelégtelenségben
szenvedd betegek csoportjiban adandé. Egyéb

kontraindikicidk: terhesség, antifoszfolipid szind-
réma, véralvaddsi zavarok (példiul von Wille-
brand-betegség, alvadasifaktor-hidny). Mindenki
més kaphat (és kapjon is!) DOAC-ot. A populi-
ci6 varhat6 élettartama egyre novekszik, és egyre
nagyobb azoknak a betegeknek az arinya, akik-
nek alvadisgitl6 kezelésre van sziikségiik kordb-
bi vénds thromboembolia vagy pitvarfibrillicié
miatt. Az id8s betegek ugyanakkor szdmos kisé-
rébetegséggel rendelkeznek, melyek gyakran
miitéti vagy endoszképos beavatkozdsokat te-
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hetnek sziikségessé, melyekre egyre id&sebb kor-
ban is sor keriilhet. A terapias ajanldsok kell& ala-
possiggal és részletességgel targyaljak az anti-
koagulans-kezelés elinditdsdnak feltételeit, vala-
mint az alvaddsgitlé mellett fenndllo vérzéses
kockazat megitélését. Ugyanakkor olyan gyakor-
latias Gtmutatdkra is szitkség van, amelyek az
alvadisgitlas elektiv diagnosztikus vagy terdpids
procedurik el&tti/alatti felfiiggesztésének a don-
tési folyamatat segitik. Az Eurépai Kardiolégus
Tarsasig Thrombosis Munkacsoportja 2022-ben
kozzétett egy allasfoglalést az 1d8s betegek peri-
procedurélis alvaddsgatlisinak nehézségeirdl,
menetérdl (1). Hasonl6 elvek mentén 2017 mar-
ciusiban a Tolna Megyei Balassa Janos Kérhaz-
ban az orszigban az elsdk kozott indult el egy
konszenzuskeres$ parbeszéd a Kardiolégiai, a
SiirgBsségi Betegelldt, valamint a Kézponti
Aneszteziolégiai és Intenziv Terdpids Osztaly
kozott, bevonva a manuilis szakteriiletek képvi-
seléit is. Jelen 6sszefoglalé kozlemény az akkori
konszenzus felelevenitése céljabdl késziilt, 4tte-
kintve az azéta megjelent hazai és nemzetkozi
szakirodalmat is.

Ki vezesse az ,antikoagulans-
teamet”?

Sokszor a betegnek ,,nincs gazd4ja”, és nem vil-
gos, hogy a beavatkozist végz8 sebész vagy in-
vaziv radiol6gus, az antikoaguldldst vezets bel-
gybgyasz/kardiologus, esetleg a miitéti el6készi-
téséért felel8s aneszteziolégus szava a dénts-e a
periproceduralis antikoaguldldsban. Fontos meg-
emliteni, hogy nemcsak az elektiv beavatkozisok
elgtti antikoagulalas el8késziileteirdl van szo,
mert siirgSs esetben mds szempontok érvénye-
siilnek, és az életveszélyes allapot, életmentd be-

1. dbra. Az ,antikoagulins-team” sszetétele

ROVIDITESEK

CHA,DS,-VASc score: a nonvalvularis pit-
varfibrillaciébél eredd stroke-kockazat
felmérését segitd pontszim (elemei: pan-
gisos szivelégtelenség, hypertonia, élet-
kor, diabetes mellitus, kordbbi stroke vagy
szisztémds embolia, vascularis betegség,
ndi nem)

DAPT: kett8s vérlemezkegitlds (double anti-
platelet therapy)

DOAC: direkt orélis alvaddsgitlo

FFP: friss fagyasztott plazma

GFR: glomerulusfiltriciés rita

HAS-BLED score: a beteg vérzéses kocka-
zatdnak felmérésére szolgilé pontszim
(elemei: nem kontrollalt hypertonia, kéros
mij- vagy vesefunkcid, korabbi stroke, ko-
rabbi vérzés, labilis INR, id&skor, gyégy-
szerek, példdul vérlemezkegitlok vagy
NSAID-k, drogabizus)

ICD: beiiltethetd cardioverter defibrillitor

ITO: intenziv terdpids osztily

LMWH: kis molekulasalyt heparin

MI: myocardialis infarktus

NCS: nem szivsebészeti miitét (non-cardiac
surgery)

NOAC: gj tipust vagy non-K-vitamin-anta-
gonista oralis alvaddsgitl6

OAC: orilis alvadisgitlo

PAD: periférids artérids betegség

PF: pitvarfibrillacié

PM: pacemaker, ritmusszabilyozé

RCT: randomizilt, kontrollalt tanulmény

SZE: szisztémds embolia

TIA: tranziens ischaemiis attak

VKA: K-vitamin-antagonista

avatkozds akar az antikoaguldlds azonnali felfiig-
gesztését teheti szitkségessé. A legtobb esetben
a belgyogyasz/kardiologus hatirozza meg az al-
vaddsgatlis menetét, miskor inkdbb az aneszte-
ziolégus és az operativ szakma képvisel6je. Ez a
team akar 5-6 szakteriilet orvosaival is kib&viil-
hetne, és az igazi az lenne, ha klasszikus értelem-
ben vett konziliumot tartaninak, kiegészitve
egymads tuddsit. Természetesen a beteg részletes
tdjékoztatisa is elengedhetetlen (1. dbra). Persze
a mai felgyorsult viligban ez j6formédn kivite-
lezhetetlen, emiatt hasznos, ha j6l megfogalma-
zott, viligos déntési algoritmusok, helyi kon-
szenzusok léteznek, amelyek alapjin az esetek
90%-4ban dontés hozhat6. A beavatkozis el&tt
harom alapvetd szempontot kell mérlegelni, ami-
kor az antikoaguldns felfiiggesztésérdl hatdro-
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2. dbra. Az egyes invaziv/miitéti beavatkozdsok vérzéses kockdzata (3)

zunk: mekkora a beavatkozas vérzéses kockaza-
ta, mekkora az antikoagulins felfiiggesztésébdl
ad6dé thromboticus veszély (stroke vagy szisz-
témds embolia) valdszintisége, illetve mekkora a
beteg vérzéses kockdzata az alap- és kisérébeteg-
ségek, valamint a laborértékek (példaul vesefunk-
ci6, vérkép, vérlemezkék szdma és aggregicids
képesség stb.) alapjan.

Az alvadidsgitl6 kezelés
felfiiggesztése

Els6ként az egyes beavatkozdsok, miitétek vagy
diagnosztikus vizsgilatok (példdul endoszképia,
biopszia) vérzéses kockazatit kell megitélni, fel
kell-e egyéltalin fiiggeszteni az alvaddsgatldst.
Ehhez az egyes beavatkozdsokat négy katego-
ridba lehet beosztani:

— klinikailag nem jelent8s vérzéses kockazat,

— kis vérzéses kockizat,

— bizonytalan vérzéses kockézat,

— kozepes vagy nagy vérzéses kockézat (2. dbra).

Birgyogyaszati, szemészeti, kisebb fogiszati
beavatkozasok, vagy a diagnosztikus koronaro-
grafia/ablicio, illetve a pacemaker-beiiltetés mi-
nimalis vérzéses kockdzattal jirnak, igy nem
igénylik a véralvaddsgitlo felfiiggesztését.
Ugyanakkor bizonyos beavatkozasok, példaul
gerinckdzeli anesztézia, szivmiitét, intraocularis
vagy idegsebészeti miitétek esetén a kis vérzés-
nek is lehet jelent&s hatdsa a morbiditisra/morta-

litdsra. Az egyes beavatkozdsok vérzéses kocka-
zatinak megitélése dont8en szakért8i konszen-
zusokon alapul. Misfeldl egyes beavatkozasok-
nak, jelen esetben a PM-, illetve ICD-implanti-
ci6knak a valtozatlan VKA-adagolds melletti el-
végzése (3 alatt tartott INR esetén) kisebb vérzé-
ses kockdzattal jir, mintha az orilis antikoa-
guldnst felfiiggesztve parenteralis bridging-et
alkalmazndnak, amint az a BRUISE CONTROL
(Bridge or Continue Coumadin for Device Sur-
gery Randomized Controlled) vizsgilatbol kide-
riile (2).

A beavatkozds vérzéses kockdzatit mindig a
beavatkozast végz8 manuidlis szakembernek kell
meghatdroznia, ennek részletes felsoroldsa meg-
taldlhaté az Amerikai Kardiolégus Tarsasig
2017-es publikiciéjanak online mellékletében
(3, 4). A vérzéses kockazattdl fiigg, hogy ele-
gendd-e egy dozist kihagyni, esetleg 24—48 6rira
maradjon-e ki a DOAC (vagy a vesefunkci6tol
fiigg6en még hosszabb id&re). Fontos szempont
tovabbd a beteg thromboticus és vérzéses kocka-
zata is, melyet a CHA, DS -VASc, illetve a HAS-
BLED score segitségével hatirozunk meg (3. dbra).
A DOAC-kezelés perioperativ menedzselésénél
mindig az a kett8s cél kell vezérelje a déntés-
hozatalunkat, hogy egyrészt a lehetd legrévidebb
ideig tartson a DOAC-kezelés felfiiggesztése a
pre- és posztoperativ periédusban annak érdeké-
ben, hogy a vérzéses és a thromboemboliis
kockazat is a lehetd legkisebb legyen, masrészt
egyszeri és konnyen érthetd legyen az OAC
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3. dbra. A thromboticus és a vérzéses kockdzat felmérése nonvalvularis pitvarfibrilliciéban

megszakitisinak és tjrakezdésének a menete
mind a kezel8orvosok, mind a betegek szdmaéra.

Jelenleg négy direkt orélis antikoagulins van
forgalomban, a direkt trombininhibitor dabigat-
ran, valamint az aktivilt X-es faktor gatléi, az
apixaban, rivaroxaban és edoxaban. (Igaz, mar ki-
fejlesztés alatt 4ll az aktivalt XI-es faktor direkt
gitléja, az asundexian, valamint a milvexian,
amely mellett még kisebb vérzéses kockdzatot re-
mélnek). Mindegyikiikre jellemz8, hogy sokkal
kiszdm{ithatébb a hatdsuk, mint a VKA-ké, gyor-
sabb a hatiskezdet és a hatiselmulas, ezaltal biz-
tonsigosabb antikoaguldldst tesznek lehet&vé.
Alkalmazasuk nem fiigg az étrendt6l, és a hatdsuk
rutinszeri mérésére nincs sziikség. Ugyanakkor
szdmos kiillonbség létezik kozottitk a farmakoki-
netikdjukat, az adagolasi gyakorisigukat, a vesén
4t torténd kivélasztodasukat és a déziscsokkentés
kritériumait illetSen. Az egyszeri, illetve kétszeri
adagolasi rendet figyelembevéve, ha egy beavat-
kozast a mélyponti dézisnal akarunk elvégezni,
egy napi egyszer alkalmazott DOAC (rivaroxa-
ban, edoxaban) esetében méisnap reggel, mig egy
kétszer alkalmazott DOAC (dabigatran, apixa-
ban) esetében a procedirit kovetd este adhatjuk
Ujra az antikoaguldnst (4. dbra).

Ha a DOAC-ot fel kell fiiggeszteniink a be-
avatkozds el8tt, alapvets fontossigt a vesefunk-
ci6 meghatirozdsa. A felfiiggesztés optimilis
1d8pontjinak meghatirozasihoz tudnunk kell az
alkalmazott hatéanyagot, a miitét vérzéses koc-
kézatat és a kreatininclearance-t, ez alapjin lehet
meghatdrozni, mennyivel elStte hagyjuk el a
DOAC-ot (1. tdblizat). Ennek szempontjait,

menetét részletesen targyalja az ESC 2022-ben
megjelent azon ajinldsa, mely a nem szivsebé-
szeti miitétek kardiolégiai el6készitését, a sziv-
betegek mitét elstti kivizsgildsinak menetét
részletezi (5). A gerinckodzeli anesztézidra kiilon
figyelmeztetés van érvényben, mivel egy kismé-
retd spinalis vagy epiduralis haematoma 1s ka-
tasztrofélis kovetkezményekkel jarhat. Emiatt a
dabigatrant 4-5 nappal, a Xa-faktor-gatlokat 3-5
nappal ilyen mitét el&tt el kell hagyni, és legha-
marabb 24 6rival késsbb lehet Gjrainditani. Az
epiduralis pozici6ju kaniil kihtzdsa kapcsan 1s ki-
alakulhat haematoma, ennek az 1d6zitése fontos,
kiilonosen, ha a beteg mir visszakapta az anti-
koaguldnst, amit a kaniil kihuzésa el6tt a behe-
lyezéshez hasonléan ki kell hagyni. Az invaziv
egyéb tervezett beavatkozidsoknal, mint példiul
centralis vénas kanil, dializilé kanil, mellkasi
sziv6 drén behelyezése esetében szintén ismerni
kell a DOAC-hatds meglétét. Ebben sokat segit
a ma mdr csaknem valamennyi kérhdzban ren-
delkezésre all6 4gy mellett elvégezhetd viszko-
elasztikus teszt (a ClotPro nevii késziiléknél
RVV-teszt, ECA-teszt), amely 5-10 perc utdn
eredményt ad. Ne feledjiik, hogy a DOAC-ok
hatdsa laboratériumokban is bemérhetd, igaz ez
sokkal lassabb folyamat.

Az igen nagy thromboticus kockizatt beteg
perioperativ antikoagulildsa valédi, 4gy melletti,
tdbbszakmas konziliumot és egyedi megitélést
igényl8 nehéz probléma. Nagy thromboticus
kockazatt beteg esetében torekedniink kell arra,
hogy minél révidebb ideig tartson az alvadis-
gatlo kezelés felfiiggesztése. S8t a legnagyobb
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4. dbra. A DOAC ledllitdsa, illetve dijrakezdése elektiv beavatkozds elétt és utin (6)

thromboticus kockizatot jelentd mibillenty(s
betegek esetében gyakorlatilag folyamatos alva-
dasgatlas fenntartisa mellett kell a mitéti vagy
invaziv beavatkozdsokat elvégezni, igaz, a VKA
3-5 nappal kordbbi felfiiggesztése, és athidalo
(Ggynevezett bridging) LMWH-kezelés fenntar-
tasa mellett. Az LMWH-t akkor szabad/kell el-
kezdeni, amikor a VKA felfiiggesztését kovetSen
az INR-érték 2,5 ald csékkent.

Az alvadidsgatl6 kezelés
Gjrakezdése a posztoperativ
1d8szakban

Az antikoaguldns mitét utdni Gjrakezdése fo-
kozhatja a periprocedurélis id8szakban a vérzé-
ses kockdzatot. A mitét utdni vérzéses kockazat
fiigg az alvaddsgitl ajrakezdésének id&pontji-

1. tdbldzat. Mikor dllitsuk le a DOAC-ot elektiv beavatkozds esetén? (5)

Minimalis vérzéses kockdzata NCS: A beavatkozdst a minimum szintnél kell elvégezni (példaul >12 v. 24 6raval az utolsé doézis
bevétele utdn napi kétszeri vagy egyszeri adagolds esetén), Gjrainditds aznap este vagy masnap reggel

Kis vérzéses

kockazata NCS kockézata NCS
Vesefunkcié Dabigatran
(eGFR, ml/min)
>80 >24h >48h
50-79 >36h >72h
30-49 >48h >96 h
15-29 ellenjavallt ellenjavallt
<15 ellenjavallt a DOAC-ok alkalmazisa

Nagy vérzéses

Kis vérzéses
kockizatia NCS

Nagy vérzéses
kockazata NCS

Apixaban, rivaroxaban, edoxaban

>24h >48h
>24h >48 h
>24h >48h
36 h >48 h

Tilos a perioperativ dthidalé kezelés (bridging UFH-val vagy LMWH-val)

NCS: nem szivsebészeti miitét
GFR: glomerulusfiltriciés rita
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Az oralis antikoagulans
visszaadasa az operativ

szakma feladata
és felelGssége.

tél, a bevatkozds tipusit6l, a mitét esetleges
sz6v8dmeényeitsl és az alkalmazott alvadisgdt-
16t6l. Elgszér alaposan meg kell gy8z&dni arrél,
hogy a miitéti teriilet nem vérzik. Emellett a be-
teg el6zményeinek, aktudlis paramétereinek a
felmérésével (kiilonos tekintettel a thrombocy-
taszdmra és a koaguliciés paraméterekre) ter-
vezhet8 az antikoagulins Gjrakezdése, de leg-
aldbb ilyen fontos a posztoperativ vesefunkcié
ismerete.

VKA visszaillitasa

A mitétet, invaziv beavatkozist kovet&en terdpids
LMWH adésit kell folytatni mindaddig, amig a
vérzésveszély fennill, ennek ellensrzése esetleg
anti-Xa-szint-méréssel le-
hetséges. Amennyiben sta-
bil a beteg haemostasisa és
nincs vérzéses mitéti sz06-
v8dmény, mielébb vissza
kell adni a VKA-kezelést, a
beteg iltal kordbban alkal-
mazott, fenntarté dézis 1,5-
szeresével 2 napig, majd ezt
kévetSen médr az INR-hez igazitva (3). A VKA
megkezdésének id8pontjit a beteget gondozé
belgyégyasz/kardiologus, a beavatkozist végzd
operat8r és/vagy az intenzives szakorvos kozo-
sen hatdrozza meg. A korai, kiméletes dézisban
visszaadott VKA nem fogja a vérzéses kockaza-
tot fokozni, mivel a hatisinak a kialakulisihoz
24-72 é6rira van sziikség, de akdr 5-7 napot is
igénybe vehet a teljes hatds kialakuldsa, feltéte-
lezve, hogy a kiinduldsi INR normalis volt. Az
LMWH-t egészen addig 4tfedésben kell adni
(agynevezett olelkez8 kezelés), amig két egy-
maést kovetd INR-érték el nem éri a 2-3 kozotti
(vagy akar 2,5-3,5 kozotti) terdpids tartomanyt.
Az orilis antikoaguldns visszaaddsa az operativ
szakma feladata és felel8ssége, hiszen az alvadas-
gatlot éppen a mitét zavartalan elvégezhet8sége
érdekében kellett leallitani, illetve 4thidalé ke-
zelést alkalmazni. A VKA-visszaillitds nem in-
dok arra, hogy a beteg m{itét utin belgyégyisza-
ti/kardiolégiai osztilyra keriiljon 4t. Az athidalé
kezelésnek (LMWH-bridging) gyakorlatilag ez
az egyetlen indikdcidja: DOAC-kezelés mellett
nincs értelme az LMWH-bridging alkalmazasa-
nak, mert annak j6 eséllyel vérzés lesz a kovet-
kezménye!

DOAC visszaallitasa

A VKA-visszaillitishoz hasonléan meg kell gy6-
z8dni, hogy a normal haemostasis helyreillt,
ismerniink kell a beteg aktudlis thrombocyta-

szdmit, vesefunkcidjit és egyéb vérzéses riziko-
faktorait. A DOAC hatédsira mar a bevételt ko-
vetd 2 6ra malva hatékony alvaddsgitlds alakul
ki, emiatt fontos megvdrni a minimalis vérzéses
kockazat megsztintét. A DOAC-ok révid fél-
életideje gyakorlatilag sziikségtelenné teszi a fel-
fiiggesztésiik alkalmaval alternativ, parenteralis
LMWH alkalmazasit, a gyorsan kialakul6 hatds
miatt parenteralis 4thidal6 kezelésre nincs sziik-
ség, s6t veszélyes lehet a DOAC felfiiggesztése
utan, illetve visszaillitisa elétt adott dthidalé ke-
zelés, ezért kijelenthets, hogy gyakorlatilag t/os
alkalmazni!

Kivételt képez ez alél, haa DOAC visszadlliti-
sa, az oralis gyégyszerbevétel még nehézségekbe
iitkozik, példdul egy mitét utdni tartés intenziv
osztalyos kezelés, lélegeztetés, kiterjedt traumds
sériilés, égés miatt tobbszori sorozat miitét var-
hat6, vagy a nyel6csd, gyomor, felsd bélszakasz
miitéte, perforici6 veszélye miatt a beteg szdjon
it nem kaphat semmit. Kizdrdlag ezekben az ese-
tekben indokolt az LMWH adésa beavakozast
kévetden, de ha pitvarfibrillicié miatt volt ko-
rabban antikoaguldlva, akkor ennek megfelels
terapids dézisban.

Gondoljunk bele: a DOAC-ok nagy része
(apixaban, rivaroxaban, edoxaban) direkt Xa-an-
tagonista, ha ezek elhagyasakor egy indirekt Xa-
antagonistit adunk (ez az LMWH), akkor a két-
fajta hatdsmechanizmus (a kitirils DOAC és a
felszivédoban 1évs LMWH) hatdsa 6sszead6d-
hat, vérzést eredményezhet, épp ezt akarjuk el-
keriilni. Az indirekt azt jelenti, hogy az LMWH
hatdsdnak kialakitisdhoz még egy tovabbi faktor-
nak, az antitrombin III-nak a jelenléte is sziiksé-
ges, ennek hidnyiban nem fejti ki a hatdsit az
LMWH, nem tudja megakadalyozni az aktivilt
X-es faktor hatdsit. Az apixabannak, rivaroxa-
bannak, edoxabannak, mivel direkt Xa-antago-
nistdk, nincs sziikségiik az antitrombin IIT hata-
sdra, dSnmagdaban is képesek a Xa-faktort gatolni.
A dabigatran direkt trombingitlo, vagyis a II-es
faktort gatolja. A kontraindikalt dthidal6 kezelés
esetében a még meglévs vagy éppen gyorsan ki-
alakul6 dabigatranhatdshoz hozziad6dé, athida-
16 LMWH (mely a Xa-faktort gitolja) veszélyes
vérzéshez vezethet.

A DOAC visszaillitasanak optimalis id8pont-
jat a beteg és a mitét vérzéses kockazata, a beteg
vesefunkcidja és a valasztott DOAC renalis ex-
kréci6janak ismérvei szabjdk meg. A visszaillitas
javasolt id8pontja kis vérzéses kockdzata be-
avatkozds esetén mdsnap, nagyobb vérzéses koc-
kazat esetén 48-72 6ra mulva javasolt, azonban
beszikiilt vesemtikodés mellett ezek az id6-
pontok 1,5-2-szeresére nhetnek (6). A DOAC
visszaallitisa eltti kérdésben és az akut be-
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avatkozdsok el8tti dontésekben segitséget nyujt-
hat a viszkoelasztikus ClotPro vizsgilat, hiszen
mindkét tipusa szerhez van kiilén kitt. Nem be-
szélve az antidotum beaddsinak gazdasigossigi
kérdésérdl is, eldonthetd a hatis mértéke. Indo-
kolt esetben idarucizumabbal a dabigatran, en-
nek hidnydban, illet8leg apixaban-, rivaroxaban-,
edoxabanszedés esetében 4 faktoros protrombin
komplex koncentritummal a DOAC felfiig-
geszthetd.

Hibds az a szemlélet és gyakorlat, miszerint a
DOAC-ot a mfitét eldtt 3-5 nappal ledllitjdk és
a betegnek LMWH-t frnak fel a perioperativ
id8szakban. A DOAC-ok nem modern K-vi-
tamin-antagonistdk, inkdbb orilisan adhaté
SLMWH?”-ként kell ket felfogni, melyeknek a
kiszamithat6 farmakokinetikdja teszi lehet6vé a
precizen megtervezett 2-3 napos ledllitdst, majd
a posztoperativ id8szakban torténd mielgbbi
visszaallitisit. Még egyszer hangsilyozzuk:
nincs szitkség LMWH-val térténd 4thidalé
kezelésre (bridging), még thromboprofilaxis
szempontjabol sem, hiszen ha a DOAC a sziik-
séges legrovidebb ideig van felfiiggesztve,
minimalis mind a vénas thromboembolidk, mind
a pitvarfibrilliciébél ad6dé szisztémds embolidk
kockazata. Thromboprofilaxisra az LMWH he-
lyett az alszdrak faslizdsa, a miel6bbi mobilizal4s
és a gyogytorna a megfeleld és elegendd mod-
szer. A DOAC-ok felfiiggesztésére kidolgozott
algoritmus és elvek kénnyen alkalmazhatéak az
esetek 90%-4ban, mig a fennmarad6 problémads
esetek (nagy mtéti vérzéses kockazat, fokozott
thromboticus kockizat) kapcsin az anesztezio-
légus, az operatdr és a kardiolégus kozottn be-
tegigy melletti konzultici6 és az optimalis indi-
vidudlis kezelés kozos megtalildsa jelent meg-
oldist.

Van persze néhany olyan speciilis eset, amikor
sor keriilhet LMWH ad4sira a posztoperativ id6-
szakban: ha a betegnek a teljes d6zisa antikoagu-
lalas visszaallitdsa esetén a vérzéses kockdzat vir-
hatéan meghaladnd a thromboembolids kockéza-
tot, a DOAC visszaadasaval érdemes varni 48-72
o6rét, ebben az esetben megfontolhat6 a poszt-
operativ thromboprofilaxis alkalmazisa (preven-
tiv d6zist LMWH), amig a teljes dézisa orélis
antikoaguldns biztonsigosan visszaadhaté (az
ESC kordbban emlitett, 2022-es NCS-ajanldsa-
ban IIb, azaz megfontolhaté kategériaként van
megemlitve) (5). Az ajnlds viszont bizonyité-
kok hidnydban nem javasolja a csékkentett d6zi-
st DOAC adisit a posztoperativ vérzés kocka-
zatdnak csokkentésére. Szintén gyakran elfor-
dul, hogy az operativ osztilyon, illetve ITO-n
annyira elromlik a beteg vesefunkcidja a periope-
rativ id8szakban, hogy dtmenetileg alkalmatlan a

DOAC visszaadasara, ekkor ismét az LMWH
csokkentett dézisa johet széba.

Ha ezekkel mindenki tisztaban lenne, nem ke-
riilne sor olyan esetekre, amikor példdul pattané
ujj mitéte el6tt a traumatologus vagy vese-
biopszia el&tt a radiolégus a rivaroxaban 5 nappal
korabbi ledllitasit és LMWH-ra valé atallitasat
kéri, vagy amikor csipm{itét utdn a pitvarfibril-
liciéban szenvedd beteg 30 napig napi egyszeri
LMWH-kezelésre kap javaslatot — kitéve a be-
teget a stroke vagy a szisztémds embolia veszé-
lyének.

Vérzés kezelése, az antidotum
kérdése

Az alvadisgitld kezelésben részesiils betegek
esetében a legkomolyabb lehetséges szovdd-
mény a vérzés. Még mindig fennall az a téves
nézet, miszerint a vérzést a kezelés okozza
(iatrogén, vagyis az orvos felel8s érte), szemben
az alvadisgitlo kezelés mell6zése okin esetleg
bekovetkezs stroke-kal vagy embolids ese-
ménnyel. Emiatt kell az OAC-kezelés beveze-
tése eldtt részletesen tdjékoztatni a betegeket a
varhaté haszonrél és a felvallalt kockizatokrél,
azok elhdritisinak lehet&ségeirsl. Meg kell gy6z-
ni a betegeket arrél, hogy az alvaddsgitlé elma-
raddsibol fakad6é thromboembolia kockizata és
kévetkezményei sokkal nagyobbak, mint az anti-
koagulans okozta vérzésveszély. Az esetlegesen
eléforduld kisebb vérzések (példdul orr- vagy
foginyvérzés), bar litvinyosak, de nem jelent-
hetik az alvadasgitlé kezelés felfiiggesztésének
indokdt. A vérzés az esetek donts tobbségében
kénnyebben uralhaté, mint
az alvadasgatlé kezelés hii-
nyaban bekovetkezd throm-
boembolia kévetkezménye!

VKA-hoz  viszonyitva
mind a minor, de kiiléndsen
a major, sGt az életveszélyes
vérzések (beleértve az intra-
cranialis és gastrointestina-
lis vérzést is) kockizata
lényegesen kisebb DOAC
alkalmazdsa mellett, mégis
eléfordulhat. Ekkor az els§ és legfontosabb
kérdés, mikor vette be a beteg az utolsé adag
DOAC-ot? Milyen a vesefunkciéja, vérképe, mit
mutatnak az alvadisi laborértékek? Minor vérzés
esetén a kovetkez8 DOAC-dézis késleltetése,
kihagyasa a teendd. Ezenkiviil 4t kell gondolni a
beteg kisérs gyogyszerelését, amelyek a vérzés-
veszélyt fokozhatjik, és amennyiben nem létfon-
tossdgiak, mérlegelni kell elhagyisukat (vér-
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5. dbra. Vérzés ellitasa DOAC-ot szedd beteg esetében (6)

lemezkegatlok, NSAID-k). Végig kell gondolni
azt is, hogy valtsunk-e egy masik, kisebb vérzés-
veszéllyel jir6 DOAC-ra, illetve az esetleges
déziscsokkentést is. Major, de nem életveszélyes
vérzés esetén altalinos szupportiv kezelést,
példdul mechanikai kompresszi6, endoszképos
vagy sebészi vérzéscsillapitist alkalmazhatunk
(5. dbra): Megfeleld folyadékpétlis, transzfuzio,
thrombocytaszuszpenzié addsa, és a diuresis
fenntartdsa a teendd (6). Dabigatran szedése
esetén mérlegelhetd az antidotum adisa, illetve a
dializis (a dabigatran ugyanis dializissel elta-
volithat6). Eletveszélyes vérzés esetén dabiga-
trant szed8 betegnek haladéktalanul meg kell
kapnia az antidotumot, mely egy monoklonélis
antitest (idarucizumab), a dabigatran 300-szor
er8sebben kotédik hozza, mint a trombinhoz és
a gyors intravénds bolus beaddsit kovet&en 2
percen belil felfiiggeszti az antikoagulans haté-
sat. Pontosan ez az elvéris egy ideilis antidotum-
mal szemben (2. tdbldzat): vonja ki a szerve-
zetb8l minél elébb az antikoagulins hatédsit,
hogy a beteget ellit6 orvosoknak csak az életve-
szélyes allapottal kelljen foglalkoznia. Ne legyen
prothromboticus hatdsa és a hatds elmultdval
(mely 24 6ras), ha a vérzésveszély elhdrult, akar
folytathaté legyen az antikoaguldns terdpia. A
Xa-antagonistdknak nincs a sz6 szoros értelmé-
ben antidotuma: az andexanet-alfa masképpen

hat, mint az idarucizumab. Egy rekombinins,
modositott Xa-faktor-p6tlasrdl van sz6, amely a
Xa-antagonista szert elvonja az aktivalt X-es fak-
torrdl, alkalmazdsa nem olyan egyszerti, mint a
dabigatran antidotumaé, hiszen folyamatos inft-
ziéban kell alkalmazni, és az alvaddsgitlist
felfuiggeszt6 hatdsa 1dGleges, csak az infazi6 1d6-
tartama alatt érvényesiil, nem specifikus az apixa-
banra, rivaroxabanra vagy edoxabanra, rdad4sul
prokoagulans aktivitissal rendelkezhet (mivel
faktorpétlasrél van sz6). Mind az idarucizumab,
mind az andexanet-alfa igen koltséges, igy alkal-
mazdsukat nagyon meg kell fontolni, kizirélag
az életveszélyes vérzések elhdritdsira szabad
felhasznalni. (Az idarucizumab indikiciéja
kiterjed a dabigatrant szedd beteg siirg6s élet-
ment8 miitéte elStt az alvadasgatlas felfiiggeszté-
sére, s6t ha dabigatrant szedd beteg stroke-ot
szenvedett el, a dabigatran hatdsa felfiiggeszt-
hetd vele és a thrombolysis elvégezhetdvé vélik.
Az andexanet-alfa-nak ezekben a szituiciokban
apixabant/rivaroxabant szed8 betegekben nincs
indik4ci6ja, nem adhat6, edoxabanra pedig nincs
torzskonyvezve). Kénnyebben hozzéférhetd az
aktivélt protrombin komplex koncentritum vagy
aPCC (Octaplex vagy Beriplex, mely hirom
vagy négy alvadisi faktort tartalmaz, példaul II.,
VIL, IX. és X. faktor, és gyorsan, bar jelentds
koltség aran helyre tudja allitani a megfelel vér-
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2. tablazar. Az OAC-kezelés felfiiggesztésének lebetbségei

K-vitamin (a)PCC, rFVIIa (v. FFP)

Idarucizumab

FXa-inhibitor (antidotum)

VKA-ra specifikus hatésuk a faktorpétlason

alapul

DOAC-ok hatdsénak
felfiiggesztésére nincsenek
térzskonyvezve!

lasst hataskezdet

klinikailag jelent&s korldtozott klinikai adatok
variabilitas a betegek

kozottt

nem igazi antidotum! prothromboticus kockézat

FFP-bdl nagy mennyiségre
lenne szitkség az igazi
faktorpétlashoz

FDA: 2018. méjus
EMEA: még nem

dabigatranra specifikus
MoA (monoklonilis
antitest)

azonnali és elhtiz6d6
a hatdsa

nem specifikus a DOAC-okra

andaxanet-alfa: rekombinins
médositott FXa, a direkt és
indirekt FXa-gatlokra is hat

nincs prothromboticus
kockézat

potencialis prothromboticus
kockazat

alvadist), melyet ezekben az esetekben (illetve
VKA-t szed8, stlyos vérzést elszenvedett beteg
esetében) adhatunk, DOAC-hatis felfiiggeszté-
sére a négyfaktorost valasszuk! A friss fagyasz-
tott plazma (FFP), melynek hasznalata széles
korben elterjedt, az dltalinos vélekedéssel szem-
ben énmagiban nem alkalmas a vérzés csillapité-
sara, illetve faktorpétlasra, mert nem tartalmaz
akkora mennyiségben alvaddsi faktorokat, in-
kibb szupportiv kezelésben lehet jelentSsége.
VKA-kezelés esetén szintén széles korben alkal-
mazott ,antidotum” a K-vitamin intravénas
addsa. Ez azonban nem fiiggeszti fel a VKA hata-
sit azonnal, minddssze a VKA iltal gitolt K-vita-
min-dependens alvaddsi faktorok (vagyis a IL,
VII, IX. és X., valamint a protein S és C) ter-
melését serkenti, megfelels majmikodés esetén.
A K-vitamin lasst hatdst, csak tobb nap utin
eredményezi a VKA hatdsinak, egyben az INR
értékének a csokkenését. Azonnali vérzéscsilla-
pitdsra nem alkalmas!

Az alvadisgatlot szedd beteg siirgetd vagy siir-
g8s mitéte esetén hasonléak a szempontok,
mint a vérzés esetén (az elektiv miitéteknél el-
mondottak nem alkalmazhatéak ebben az eset-
ben). Ha a beavatkozis siirget8, de néhany 6rat
virhat, a legjobb ,antidotum” az eltelt 1d8, hi-
szen a DOAC-ok kiszdmithatd, linearis farma-
kokinetikdja alapjin az utolsé gyogyszerbevétel
6ta eltelt id6vel csokken az alvaddsgitls hatds.
Ha a beavatkozis nem varhat, fel kell fiiggeszte-
ni az alvaddsgitlast az el6bb emlitett lehet8ségek
valamelyikével ahhoz, hogy a stirgss, életments
beavatkozis elvégezhetd legyen. Eppen ezekben
az esetekben tudnak legtobbet segiteni a gyors,
betegagy melletti viszkoelasztikus tesztek (RVV
és ECA-teszt, In-teszt, Ex-teszt, Hi-teszt Clot-
Pro késziilék esetében) és az egyéb labortechni-
kaval mérhetd vizsgilatok (INR, aktualis parcia-

lis tromboplasztin 1d8, trombinidg, fibrinogén,
ionizalt kalciumszint — mivel ez a I'V. alvadési fak-
tor), DOAC-szintek bemérése, thrombocytaagg-
regici6-gitlot szedsk esetében impedanciaaggre-
gometria Multiplate-tel.

Kis dézis vagy csokkentett
dé6zis?

Hogy ne legyen olyan egyszer( az életiink, mind
a négy DOAC kiilonb6z8 dézisokkal rendelke-
zik, eltérd déziscsokkentési kritériumokkal, és a
megfelels dozis kivalasztdsa némi gyakorlatot és
hosszas mérlegelést igényel. Az aluldozirozas
legaldbb akkora probléma (mivel a virt stroke-,
és thromboembolia-prevenciés hatdst nem biz-
tositja kell8en a szer), mint a taldozirozas (eb-
ben az esetben a vérzéses kockdzat n8 meg). Az
egyes DOAC-ok dézisait, a déziscsdkkentés
kritériumait a 3. tdblizat mutatja be nonvalvula-
ris pitvarfibrilliciéban. A szerek sokszintiségére
jellemz8, hogy valéjaban csak a dabigatran (és
persze az edoxaban) esetében beszélhetiink
normal- és kis dézisrél, mivel az Sket vizsgilo
RCT-tanulméinyokban a normal- és a kis dézist
randomizalt médon hasonlitottik 6ssze, ez a da-
bigatran esetében bizonyitotta a 150 mg-os mel-
lett a 110 mg-os d6zis hatékonysidgit is, mig az
edoxaban igazolt 60 mg-os d6zisa mellett a 30
mg-os kezelési kar nem bizonyult egyenértékd-
nek a warfarinhoz képest. Mas kérdés, hogy a
déziscsokkentés feltételeinek megléte esetén
(edoxaban esetében ez minddssze az 50 ml/min
alatti GFR-t és a 60 kg alatti teststlyt jelenti) in-
dokolt a 60 mg-os doézis lecsokkentése. Apixa-
ban és rivaroxaban esetében normaél- és csokken-
tett dézisrél beszéliink, hiszen az RCT-k sorin a
normildézist hasonlitottdk a warfarinhoz, mig
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3. tdbldzat. A DOAC-ok adagoldsa és a déziscsokkentési kritériumok pitvarfibrillicicban (6)

Standard dézis

Déziscsokkentési kritériumok

2 X 2,5 mg, ha legalabb két kritérium teljesiil: testsily<60 kg, életkor > 80 év,

szérumkreatinin >133 mmol/l; ha a GFR 15-29 ml/min kéz6tt van,

75 év alatt 2 X 150 mg, 80 év felett vagy verapamil alkalmazdsa esetén 2 X 110 mg;
30-50 ml/min GFR koézétt, illetve 75-80 éves kor kozott fokozott vérzéses kockazat

apixaban 2 X 5mg
2 X 2,5 mg adand6
dabigatran 2 X 150 mg
v.2 X 110 mg
esetén a kis dézis javasolt
rivaroxaban 1 X 20 mg 1 X 15 mg, ha a GFR 15-49 ml/min k&z6tti
edoxaban 1 X 60 mg

1 X 30 mg, ha a teststly < 60 kg, vagy a GFR 15-49 ml/min kézotti

elére meghatirozott kritériumok teljesiilése ese-
tén kezelték kezdett8l fogva csokkentett dozis-
sal a megfelel§ betegeket, de a két killonboz8
dézis nem volt egymissal randomizalt médon
dsszehasonlitva.

Kell-e a vérlemezkegatlok
esetén athidalé (heparin-)
kezelést alkalmazni?

Egészen érdekes gyakorlat terjedt el egyes ope-
rativ szakteriileteken: a beavatkozds eltt kiha-
gyott vérlemezkegatlokat is LMWH-bridging
formajaban pé6toljik a perioperativ vagy peripro-
cedurélis 1d&szakban (példdul ,mitét eldte 6t
nappal kérjiik a clopidogrel elhagyasat és napi 1 X
LMWH elinditdsit” vagy ,az endoszképia eldtt
kérjiik a clopidogrelt LMWH-ra 4téllitani”). Ez
a teljesen téves beidegz&dés azon a feltételezé-
sen alapul, hogy a vérlemezkék aggregiciégit-
lasit LMWH-val (amely a Xa és II-es alvadisi
faktoron hat) lehet pétolni. A thrombocytagit-
lok kozil miitét elétt a prasugrelt hét nappal, a
clopidogrelt és a ticagrelort 6t nappal kell el-
hagyni, majd a m{itét utdn 24 6raval Gjrakezdeni.
LMWH nem kell! (7).

A vérlemezkegitlé intravénds thrombocyta-
gatloval torténd bridge-elése rutinszerien nem
javasolt, azonban ritkdn, amikor a DAPT nem
fiiggeszthets fel (példdul stentthrombosis igen
nagy kockdzata, reinfarktus a beteg el§zményei-
ben vagy kézelmultban végzett PCI miatt), és a
NCS semmiképpen nem halaszthatd, széba jo-
het intravénds thrombocytagitlé addsa GPIIb/
IIIa blokkolé (eptifibatid/tirofiban) vagy intra-
vénds cangrelor formajiaban a P2Y12-inhibitor
(clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) 5-7. nappal
kordbbi kihagydsa esetén (a kis dézist ASA fo-
lyamatos addsa mellett) (5, 7). Acetilszalicilsav
mellett birmi egyéb mitét, még gerinckozeli
anesztézia is elvégezhet. De ne felejtsitk el,
hogy a cilostazol és a soludexid ugyantgy aggre-
gaciogatlok, amelyek leallitdsira figyelmet kell

forditani. Thrombocytagitlok periprocedurilis
menedzselésében, illetve vérzések esetén a Mul-
tiplate vizsgalat nydjthat objektiv és kvantitativ
segitséget. A 4. tdbldzat j6l hasznalhatd, akir az
anesztezioldgial, sebészeti/traumatolégiai ambu-
lancidkon kiftiggeszthetd 6sszefoglalét tartalmaz
a legfontosabb elvekrdl, koztik a K-vitamin-
antagonistdk felfiggesztésérdl és athidalo keze-
1ésérsl, a DOAC-ok periprocedurélis menedzse-
1ésérsl és a vérlemezkegitlok mitét elstti felfiig-
gesztésérol.

Osszefoglalis

Mindennapjaink orvosldsinak egyre gyakoribb,
sok dilemmit, mérlegelést igényld problémaja az
alvadasgitl6 kezelés menedzselése a perioperativ
id8szakban. A hagyomanyos alvadisgitlokhoz
képest a DOAC-ok sokkal szinesebb, sokrétiibb
viligot hoztak el, azonban ahhoz, hogy bér-
melyik antikoagulinst szedd beteg esetében
megalapozott déntést hozhassunk vagy javasla-
tot tehessiink, mindegyikiikkel alaposan meg kell
ismerkedniink, illetve kévetniink kell a DOAC-
okkal kapcsolatos tGjabb és Gjabb informacidkat.
Létezik egy Manage Anticoag nevii mobilapplika-
ci6 1s, mely szintén segiti egyrészt a beavatkozas
elstti OAC-megszakitdssal kapcsolatos donté-
seket, masrészt a vérzések elldtdsival kapcsolat-
ban is hasznos tandcsokat kaphatunk (8). A kér-
hazakban, klinikikon, a mindennapi ellitis sorin
ki kell alakulnia olyan interdiszciplindris teamek-
nek, akik kozott folyamatos és egyenrangt a
kommunikicié, és valédi konziliumokra keriil
sor. Hasznos, ha a perioperativ alvadasgatlis
alapelveit és dontési algoritmusait helyi konszen-
zusokban rdgzitik, mig a legproblémasabb esetek
kapcsin valéban szoros egyeztetés alakul ki a
beteget gondoz6 orvos, az aneszteziologus és az
operatdr kozott. Ezek segitségével minimalizil-
hat6 a perioperativ id&szak vérzéses és throm-
boticus kockizata.

A jelen publikici6 kereteit meghaladja a be-
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4. tdbldzat. Antithromboticumok (alvaddsgatlok és vérlemezkegitlok) le- és visszadllitdsa a perioperativ idd-

szakban (a tabldzatot prof. Miihl Didna készitette és bocsdtotta rendelkezésiinkre)

Miitét elstt

Neuroaxiilis érzéstelenités elStt

Miitét utin

K-vitamin- Miitét el6tt
antagonista 5 nappal Terapia: Elhagyis utin LMWH-val egyiitt
acenocumarol 5 nappal LMWH-atéllitds 5. nap cél-INR-értékig
warfarin + INR-kontroll
DOAC El&irt nappal Este vagy mdsnap
iltaldban ledllitani mtét nem kell LMWH reggel, ha nincs
elott vérzéses riziké
1 nap, 2 nap per os visszainditand6
dabigatran Vérzéses rizik6 3-5. nap (CrCl-fiiggs) Nagy vérzéses rizikoban
apixaban kp: nagy: 3. nap 2 nap sziinet utin
edoxaban lnap 2nap 3. nap Magas thromboticus
/rivaroxaban mitét: 3. nap nem kell LMWH riziké: LMWH
Thrombocytaaggregicié-gitlok: nem alternativa az LMWH !
clopidogrel 5 nap Sziikség esetén 5-7. nap Vérzéstsl, mitéeesl
intervenciés fiigg&en, dltaliban
prasugrel 4-7. nap kardiolégus 7-10. nap 2. nap
ticlopidin 7 nap konzilium 10. nap
ticagrelor 5 nap Magas thromboticus ~ 5—7. nap
riziko:
Aszpirinatallitds
cilostasol
soludexid 3 nap 4. nap
aszpirin nem kell ledllitani  Ledllitds csak: aszpirin mellett végezhetd Idegsebészi
agy- és konzulticié
gerincvel6miitét

1d6s, azotaemids, veseelégtelen, esendd betegnél DOAC-szint, thrombocytaaggregdcié-mérés tervezett nagy vérzéssel jaré miitét
el6tti megfontolandd! Viszkoelasztikus tesztek (ClotPro), valamint thrombocytaaggregdcié-mérés (Multiplate)!

ment 0 eurdpai, 2023-ban megjelent ajanldsi-
nak tanulminyozdsa (9), jelenleg zajlik a ma-
gyar ajinlds elkészitése.

tegagy melletti (POCT) viszkoelasztikus tesztek
és aggregometrids vizsgilatok minden részletre
kiterjeds ismertetése. Javasolt a vérzésmenedzs-
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Hypertonia és nefroprotekcié idéskorban

DoLGOSs SzivEeszTER, HUSZAR LILIANA

Az idGsebb korosztély ardnya és életkildta-
sa fokozatosan novekszik tarsadalmunkon
beliil, rdaddsul ebben az életszakaszban a
hypertonia és a csokkent vesem(kodés
eléfordulasi gyakorisaga mar meghaladhat-
ja a 60%-ot. Kozleményiinkben ismertetni
szeretnénk a hypertonia és a krénikus vese-
betegség (chronic kidney disease, CKD)
kapcsolatanak és adekvat kezelésének fon-
tossagat, hangstlyozva a CKD korai felis-
merésére és kezelésére vonatkoz6 szakmai
megfontolasokat, mindezt Ggy, hogy az id6-
s6d6 populécié specidlis tulajdonsédgait is
szem el6tt tartjuk, mind a prevencio, mind
a terdpia tekintetében. Hiszen az elérehala-
dott kort betegeknél az dltalanos halaloza-
si kockdzat is magasabb, kilonosen, ha az
id6s betegnek CKD-ja is van, ami olyan
mértékben novelheti a cardiovascularis
(CV) kockézatot, hogy a vesebetegeknek
csak kis hdnyada éri el a végstadiumd vese-
betegséget (ESRD), mivel kordbban meghal-
nak CV szovédményekben, mint kialakul-
hatna a definitiv végstadiumi veseelégte-
lenség, illetve a vesepotlo kezelés bevezeté-
sének a sziikségessége. Osszegezve tehdt
egy hypertonids, CKD-ban szenvedd beteg-
nél a cardiovascularis kockazat patogenezi-
se komplex és a CV riziké jelentGsen foko-
zott, ami fokozott kortltekintést és ébersé-
get kivan a kezelGorvostol az idGs vesebete-
gek holisztikus gondozésa soran.

iddskor, hypertonia,
krénikus vesebetegség,
cardiovascularis riziko,
esenddség

HYPERTENSION AND NEPHRO-
PROTECTION IN ELDERLY PATIENTS

The older people’s proportion and life
expectancy is gradually increasing in our
society, additionally the prevalence of
hypertension and impaired kidney function
can exceed 60 per cent in this age group.
This study aims to highlight the importance
of interrelation between hypertension and
chronic kidney disease (CKD) and its ade-
quate management, emphasizing professi-
onal considerations for the early recogni-
zing and management of CKD, while keep-
ing in mind the specific features of the
ageing population in terms of prevention
and therapy respectively. The overall mor-
tality risk is higher in patients of advanced
age, especially that of the elderly patient
with CKD. This can increase their cardio-
vascular (CV) risk to such an extent that
only a small proportion of patients with
kidney disease reach the end-stage renal
disease (ESRD) status. They die earlier by
CV complications before having developed
definite ESRD and needed renal replace-
ment therapy. In conclusion, patients suffe-
ring from hypertension and CKD have a
complex pathogenesis of cardiovascular
risks and their CV risk is significantly high-
er, which requires increased caution and
vigilance from the attending physician in
the holistic care of elderly patients with
kidney disease.

elderly, hypertension,
chronic kidney disease,
cardiovascular risk,
frailty syndrome
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dzismert és sokszor ismételt tény, hogy a

B cardiovascularis (CV) megbetegedések-
hez kdthetd haldlozdsok szdma a legmaga-

sabb vildgszerte (1). Az életmédbeli rizikéfakto-
rokon (egészségtelen tiplilkozds, dohanyzis,
alkoholfogyasztis, elhizds, mozgisszegény élet-
moéd...) kiviil a nem, az életkor és egyéb tirsbe-
tegségek is befolyasoljik a CV riziké alakulisit.

Korunk tirsadalmanak egyre emelkedd 4tlag-
életkorral kell szembenéznie, ugyanis a WHO

s oz

adatai alapjidn a 60 éves életkort elérd, illetve
meghalad6 személyek szdma 2050-re 2,1 millidrd
fére fog novekedni a Foldon (2). Igy egyre
inkabb el kell fogadnunk és orvosi szemléletiink
alapjavé kell tenni a tényt, hogy az dltalunk kezelt
betegek életkora egyre magasabb lesz, az id&sko-
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riak ardnya az 6ssznépességen beliil folyamato-
san novekszik, eziltal a legijabb tudominyos
mérfoldkovek, terdpids célpontok és szakmai
irdnyelvek mellett az id&sebb életkorbsl adédé
dssz-szervezeti fizikai, kognitiv és pszichoszo-
cidlis sajatsigokat is be kell illesztentink minden-
napi kezelési elveink kozé.

Ugyan a hozzank érkez8 betegek atlagéletko-
rara érdemi rahatisunk nincs, de a kezelésiik
sordn figyelembe vehetd rizikéfaktorok felisme-
résére és tarsbetegségeik megfelels kezelésére
annél inkdbb van.

A CV rizikéfaktorok koézil a hypertonia
sziirése és kezelése tobbek kozott azért is érde-
mel kiemelt figyelmet, mert a feln&ttkora lakos-
sag jelent8s része, kozel 30-45%-a érintett, ez az
érték 60 éves kor felett tobb mint 60%-ra névek-
szik, tovibba az érintett populici6é akir 46%-a
teljesen tiinetmentes (3, 4). Az életkor noveke-
désével jir6, az érfalban létrejovd strukturalis
viltozasok azok merevségéhez, az tgynevezett
artérias ,stiffness” fokozdédasihoz vezetnek, ez
pedig hatdssal van mind a vérnyomds, mind
annak kezelési sajatossigaira is (5, 6). Karakterét
tekintve, a hypertonidhoz hasonléan, a kronikus
vesebetegség is rendkiviil tiinetszegény médon
tud progredidlni az életkor el8rehaladtdval, ezzel
jelent8s mértékben emelve a CV rizikét (7, 8). A
vesebetegségben szenvedSk kevesebb mint 30%-a

tud egyaltaldn a vesebetegsége fennilldsarol, igy
nem meglepd, hogy évente millick halnak meg
1d8 el6tt az ezzel dsszefiiggésben kialakul6 sziv-
és érrendszeri betegségekben. Emellett azt sem
hagyhatjuk figyelmen kiviil, hogy az utébbi két
évtizedben a kronikus vesebetegségben szenvedd
betegek szdma jelentds emelkedést mutatott, igy
az 6regedd tirsadalmat is figyelembe véve, ezen
betegcsoport kezelése is jelent8s kihivdsok elé
fogja és jelenleg is allitja az egészségiigyi rend-
szert. Ekkora betegpopulacié ellitdsit a nefrol6-
gus szakorvosok dnmagukban nem tudnak ellat-
ni, igy fontos szerepe van a hiziorvosoknak is a
sziirésben és diagnosztikdban (1. tiblizat).

Jelen 6sszefoglalé kozleményiinkben ismer-
tetjik a hypertonia és CKD kapcsolatinak és
kezelésének fontossigit, hangsilyozva a CKD
felismerésére és kezelésére vonatkoz6 megfonto-
lasokat, mindezt gy, hogy az 1d8s6dé populacié
specialis tulajdonsagait szem el8tt tartjuk mind a
prevenci6, mind a terdpia tekintetében.

A krénikus vesebetegség
epidemiolégidja
Napjainkban, a CKD az atlagpopulicié t8bb

mint 10%-3t érinti, ez tébb mint 800 millié
embert jelent viligszinten (9). A vesebetegség

1. tabldzat. A CKD sziirése, diagndzisa és stadiumbeosztdsa szerinti kezelése a kiilonboz6 orvosi specialitd-
soknak megfeleléen [forrds: Az EEMI egészségiigyi szakmai irdanyelve. EU Kozlony 2021;LXXI(18):1761-

826.]

Kezelés

Sziirés, diagnézis,

stidium

CKD-sz{irés
CKD-diagnézis

nefrolégus, nem nefrolégus,
nem hiziorvos szakorvos, hiziorvos

CKD1 specifikus kezelés, nemspecifikuskezelés: RAAS-gatlds, nefrolégus, nem nefrolégus,
SGLI-2-gitlds, antihipertenzivum, statin nem hiziorvos szakorvos, hiziorvos
CKD2 specifikus kezelés, nem specifikus kezelés: RAAS-gitlis, nefrolégus, nem nefrolégus,

SGLT-2-gitlas, antihipertenzivum,statin

specifikus kezelés, nem specifikus kezelés: RAAS
antihipertenzivum, statin, kacsdiuretikum, ESA, MBD,
alkalizélas, vesep6tl6-kezelés

nem haziorvos szakorvos, hiziorvos

nefrolégus

CKD: (chronic kidney disease) krénikus vesebetegség; RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer; SGLT-2- gitlé: (sodium-glu-
cose co-transporter-2 inhibitor) ndtrium-gliik6z kotranszporter-2-gitlé; ESA: (erythropoesis stimulating agents) eritropoesisstimu-
1al6 anyag; MBD: (mineral and bone disorders) dsvanyianyag- és csontbetegség
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prevalencidjit szamos tényez8 befolydsolhatja,
mint példaul az életkor, a nem, a rassz és a fold-
rajzi régiok. Kimutattak, hogy a CKD gyakoribb
a n8k korében és a prevalencia magasabb az
alacsony és kozepes jovedelm( orszdgokban.

A vesebetegség el6forduldsa mellett a veseelég-
telenséggel kapcsolatos haldlozas gyakorisiga is
folyamatosan novekszik. Az elmult 30 évben a
CKD és a végstadiumt veseelégtelenség mortali-
tasi ardnya korilbelil 40%-kal nétt, igy az ezzel
dsszefiiggs haldlozdsok a teljes haldlozds 4,6%-4t
teszik ki. A 2019-es WHO-adatok szerint a
CKD-val 8sszetiiggs haldlozds viligviszonylat-
ban a 10. helyen &ll, ezzel 6sszesen hirom helyet
lépett el8re a 2000-es év eredményeihez képest
(10). Magas jovedelm( orszdgokban a vesebeteg-
ségek még el6rébb, a 8. helyen dllnak a halalokok
kozott. Ezen eredmények is igazoljik, hogy a
CKD az egyik legdinamikusabban névekvs mor-
talitdsi tényez8 napjainkban. A morbiditdsi és
mortalitdsi adatok alapjin napjainkban a CKD
népbetegségnek szamit.

Ahogy korabban is emlitettiik, korunk tdrsa-
dalmédnak egyre jelent8sebb és fokozatosan
névekvs hinyadat a 60 év feletti személyek jelen-
tik. Az életkor elérehaladtival a CKD-ban szen-
ved8k szdma is emelkedik (77). Ennek oka egy-
részt az Sregedéssel egyiitt jaré csokkend neph-
ronszdm okozta csdkkend vesefunkcié és foko-
zatosan romlé6 becsiilt glomerularis filtriciés rita
(estimated glomerular filtration rate, eGFR)
(12), valamint az id8sebb populicié esetében
gyakrabban el&fordulé alapbetegségek, mint pél-
ddul a hypertonia és a diabetes jelenléte (13).
Sem a nemzetkézi, sem a hazai viszonylatban
nem allnak pontos epidemioldgiai adatok rendel-
kezésiinkre, azonban a CKD-val sz6v8d8 vagy
azt el81déz8 leggyakoribb kérképek — mint a 2-es
tipustt cukorbetegség és a magasvérnyomds-
betegség — gyakorisagit figyelembe véve, a 2017-
es évre vonatkozé becslések szerint minimum 1,3
millié, de akar 1,5 millié csékkent vesefunkciéval
€18 személy lehet hazankban (74). Amennyiben a
diabeteses és praediabetes stidiumaban lévg
betegeket vizsgiljuk, Ggy 4tlagosan a betegek
kozel 40%-a szenved CKD-ban, ez diabetes nél-
kiili hypertonids betegek esetén hazinkban
26,5%-ra tehet8. A hypertonids és szénhidrit-
anyagcsere-betegségben, és ezzel egyiitt CKD-
ban is szenvedd betegek szdma gyakorlatilag a
fenn emlitett 1,5 milli6 {6t mar dGnmagdban kite-
szi, azonban emellett az egyéb CV megbetegedé-
sek (ischaemids szivbetegség, szivelégtelenség,
athero-, illetve arteriosclerosis) és idiilt glomeru-
lo- és tubulointerstitialis nephritisek, valamint
6roklsds cisztis vesebetegségek is szerepet jat-
szanak a CKD kialakuldsaban.

A besztkiilt vesefunkci6ju betegek szdmadval
kapcsolatos pontos epidemiolégiai adatok gyfij-
tését és azok kiértékelését tobb tényezs is nehe-
ziti. Egyrészt a CKD rendkivill tiinetszegény
moédon, specifikus tiinetek nélkiil tud kialakulni,
igy sok esetben nem, vagy csak késleltetve keriil
felismerésre, valamint a tanulményokban hasznalt
CKD-ra vonatkoz6 eltérd definiciok és az életkor
novekedésével jar6 eGFR-csdkkenés fiziologids
vagy patolégids voltdnak megitélése is neheziti az
adatok pontos kiértékelését. Mindezen limitdciok
mellett is egyértelmi a CKD el6forduldsinak
novekedése és a haldlozasi okok kozott betdltott
egyre jelent8sebb szerepe (9, 11, 13).

Krénikus vesebetegség
definici6ja és kialakulasdnak
rizik6faktorai

A Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) 2012-ben kiadott ajanlisiban szerepld
definicié alapjan CKD-r6l akkor beszélhetiink,
ha t6bb mint 3 hénapon keresztiil 4ll fenn a
vesék strukturédlis vagy funkcionalis kirosoddsa
és ez hatdssal van az egyén egészségi allapotara is.
A kritériumok teljesiiléséhez a vesefunkcié rom-
lisa megnyilvinulhat egyrészt az eGFR csokke-
nésében (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?), valamint
a vesék kirosoddsinak egyéb jeleiben, mint pél-
d4ul az albuminuria (>30 mg/24 h), kéros vize-
letiiledék, elektrolitzavarok, szovettani eltérések,
képalkoté vizsgalaton leirt vesemorfolégiai kiro-
soddsok vagy az anamnézisben szerepld vese-
transzplanticié (2. tdbldzat).

2. tablazar. A CKD progndzisinak rizikdja a GFR-csékkenés és albu-
minuria mértéke alapjan (forrds: KDIGO 2012 Clinical Practice
Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney

Disease)
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Napjainkban a krénikus
vesebetegség (CKD)
az atlagpopulacio tobb

mint 10%-at érinti,
ez tobb mint 800 millié
embert jelent vilagszinten.

Egy egészséges (jsziilott veséjében sziiletése-
kor kériilbeliil 900 000 mikodési egység, azaz
nephron van, ezek szima az életkor el8rehaladta-
val fokozatosan csokken (15). Az egészséges
egyének jelent8s részénél az életkor elérehalad-
taval, id&skorra a glomerulusok egy része szkle-
rotizdl, ezzel egyiitt a vesefunkcié csokken.
Veseelégtelenség kialakuldsakor a hosszt idén
keresztiil és folyamatosan fennillé karosité sti-
mulusok hatdsira szintén glomerulosclerosis,
tubularis atréfia és interstitialis fibrosis alakul ki
(16). Ennek sordn az endothelsériilések hatdsira
kialakul6 mesangialis és simaizomsejt-prolifera-
ci6, valamint a felszabadul6 gyulladdsos citoki-
nek és az oda vindorlé immunsejtek hatdsara 1ét-
rejovs tovabbi sejtelhalds és kotdszoveti ,hege-
sedés” kovetkeztében, mind a glomerularis kapil-
larisok és podocytik, mind a tubularis sejtek
visszafordithatatlan kirosodast szenvednek.

A CKD leggyakoribb okai és legjelent8sebb
rizik6faktorai kozé tartozik a diabetes és a
hypertonia (17). Emellett szerepet jitszhat kiala-
kuldsiban az elhizds (példdul a zsirsejtek éltal
termelt citokinek), a visszatérd hugyuti infekei-
6k és szisztémads gyulladdsos betegségek (példaul
glomerulonephritisek), obstruktiv uropathidk,
genetikai és congenitalis eltérések (példaul poly-
czsztds vesebetegség), malignus betegségek (pél-
daul myeloma multiplex), az akut veseelégtelen-
ség eldforduldsa és nefrotoxikus gyogyszerek
(példaul nem szteroid gyulladdsgitlok, kemote-
ripids szerek), illetve kornyezeti dgensek. Koz-
leményiink témajibol adédéan a CKD és a hy-
pertonia kozoétti patofiziolégiai kapcsolatot
ismertetjiik.

A hypertonia gyakran oka a vesekdrosoddsnak,
ugyanakkor a CKD-ban is kialakulhat renopa-
renchimds vagy renovascula-
ris hypertonia. Ebben a két-
irdinyt kéros kapcsolatban
szerepe van tobbek kézott a
vérnyomds hormonilis sza-
balyozasanak, a renin-angio-
tenzin-aldoszteron rendszer
(RAAS), illetve a szimpati-
kus idegrendszer fokozott
aktivitdsinak és a koros
folyadék- és nétriumreten-
ciénak is (18). Egy kréniku-
san kirosodott vesében a szklerotizalt glomeru-
lusok és a kdvetkezményesen csdkkent nephron-
szam, valamint a csékkent renalis vératiramlas
kévetkeztében a juxtamedullaris sejtekben foko-
z6dni fog a renin termelése, ami az angiotenzin
II-szint emelkedését és a periférids erek vaso-
constricti6jit okozza, ezzel ndvelve a szisztémas
vérnyomdst és az intraglomerularis nyomaést is.

Az angiotenzin II azonban nem csak a teljes
periféris érellendlldsra hat, hanem az aldoszte-
ron szekréciéjanak serkentése révén a tubularis
nitriumreabszorpciét is néveli, ndtrium- és
folyadékretenciét, kovetkezményes vérnyomds-
emelkedést okozva. Mindemellett a szimpatikus
idegrendszer fokozott aktivilédésa is kovetkez-
mény, mely szintén periférids vasoconstrictiot,
valamint a renin kéros termel&dését segiti eld,
igy tovibb emelve a szisztémds és a maradék glo-
merulusokra harulé intraglomerularis vérnyo-
maést is, valamint a veseparenchima ischaemiis
kirosodasit okozza. Mindezen folyamatok mel-
lett CKD-ban a vérnyomas-emelkedéshez hoz-
zajarulhat még az endothelialis diszfunkcié, vala-
mint a csont- és dsvanyi-anyagcserezavar talajin
kialakulé vascularis kalcifikaci6 is.

Ha szimolunk azzal, hogy egy egészséges fel-
ndtt nephronszdma az életkor el8rehaladtéval
karosité stimulusok nélkiil is csdkken, megkdze-
litsleg a 4-5. életkori dekddtdl, illetve ha figyelem-
be vessziik, hogy a fent emlitett kockdzatfokozé
rizikéfaktorok az életkor el6rehaladtéval ossze-
ad6dnak, akkor érthetd, hogy az 1d6s6d8 szerve-
zetnek a ,fiziol6gids” nephronvesztés mellett is
jelent8s szamu olyan nefrotoxikus kockazati té-
nyez6vel kell szembenéznie, amely a meglévs
nephronkészletet csokkenti, igy a rendkiviil szerte-
dgaz6 funkcidkat betoltd vesemtikodést kirositja.

A cardiovascularis riziké

CKD-ban és idéskorban

CKD-ban a klasszikus rizikéfaktorok kozil a
magasvérnyomds-betegség, a dyslipidaemia, a
hyperglykaemia, az elgrehaladott életkor, az elhi-
z4s, a fizikai inaktivitds és a dohdnyzis, mig a
nem klasszikus értelemben vett rizikéfaktorok
koéziil pedig a vascularis kalcifikicid, a krénikus
szisztémds gyulladds, a kronikus szimpatikus
talmikodés, a proteinuria, a renalis anaemia és a
metabolikus acidézis emelhetd ki (79). A vese-
karosodas kapcsin megfigyelhetd eGFR-csokke-
nés és koéros albuminuria megjelenése a CV
kimenetel 6ndllé6 markere, illetve fiiggetlen rizi-
kotényezsje (19). Egy 6sszesen 21 tanulményt
feldolgozé metaanalizis kimutatta, hogy az
eGFR 60 ml/min/1,73 m? ald t6rténé csokkené-
se, illetve az albumin-kreatinin hinyados (albu-
min to creatinine ratio, ACR) 10,1 mg/g vagy
ennél nagyobb emelkedése az &ssz- és CV mor-
talitds emelkedésével jir (20). Osszességében
elmondhat6, hogy mar a microalbuminuria
(30-299 mg/g) és mérsékelt eGFR-csokkenés is
fel kell hivja a gyakorlé orvosok figyelmét a
CKD okozta fokozott CV rizikéra (21). Igy a
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CKD korai felismerése lehet&séget adhat id&ben
elkezdett életmédbeli és adekvat terdpids beavat-
kozasok bevezetésére.

Vérnyomds tekintetében a legtijabb, 2023-as
eur6pai ajdnlds (European Society of Hyperten-
sion, ESH) is kiillon részletezi az 1d&s betegek
antihipertenziv terapidjinak CV rizikéra és mor-
talitdsra gyakorolt hatdsit (22). A 2023-as ESH
irdnyelv hatdrozottan timogatja azt a koncepci-
6t, hogy az életkor nem lehet akadilya a vérnyo-
méscsokkentd gyodgyszeres kezelésnek. Ebbsl a
szempontbdl az id&sebb (65 év feletti) betegeket
is szét kell vélasztanunk, egy 65-79 év kozotti és
egy 80 év feletti csoportra. Egyre tobb adat all
rendelkezésre azzal kapcsolatban, hogy a 65-79
év kozotti, 1d8s betegek esetén is szignifikdns
CV rizikécsokkenéssel jar a vérnyomdsértékek
koribbiaknal szorosabb kontroll alatt tartésa.

Felmeriilhet a kérdés, hogy a 80 éves vagy
annél id8sebb betegeink esetén milyen megfon-
toldsokat tartsunk szem el&tt. Ezzel kapcsolat-
ban egyetlen vizsgalat, a 2008-ban publikalt Hy-
pertension in the Very Elderly Trial (HYVET)
vizsgalat (n = 3845, itlagéletkor: 83,6 év, tlag-
vérnyomids: 173/91 Hgmm) &ll rendelkezésiink-
re, mely ebben a korcsoportban vizsgélta, hogy
vajon a magas vérnyomdsban szenveds betegek
indapamidalapt antihipertenziv kezelése el6-
nyds-e a stroke-riziké csokkentésében (23). A
HYVET vizsgilat igazolta, hogy a 150/80
Hgmm célvérnyomds elérésére irinyuld, perin-
doprillal vagy a nélkiil alkalmazott indapamidon
alapul6 magasvérnyomis-betegség kezelés a
nagyon 1d8seknél elényds, valamint a stroke
okozta haldlozés, a barmilyen okbdl bekévetke-
28 halalozas és a szivelégtelenség csokkent koc-
kazatdval jir egyiitt.

A 2015-ben bemutatott Systolic Blood Pres-
sure Intervention Trial (SPRINT) vizsgilatban a
75 éves vagy annal id8sebb betegek esetében is
szignifikdns cardiovascularis eldnydket (hallos
és nem haldlos major CV eseményekben) figyel-
tek meg az intenziv vérnyomdscsokkentéssel
(szisztolés vérnyomds célértéke <120 Hgmm)
szemben a standard vérnyomdaskontrollal (cél-
érték <140 Hgmm) még nem diabeteses, nem
dializdle CKD-csoportban is (24). A SPRINT
vizsgilatot kovetSen azonban megfigyeléses
vizsgilatok, mint példdul a 2019-ben megjelent
Berlin Initiative Study eredményei, évatossigra
intettek id&sebb betegekben a szisztolés vérnyo-
mds 130 Hgmm alatti értékre torténd csdkkenté-
sét illetSen, kilonssképpen kordbbi CV esemé-
nyeken atesett 80 éves betegeknél (25).

A 2021-ben ko6zdlt 8511 id8s, hypertonids
kinai beteget magéba foglalé Strategy of Blood
Pressure Intervention in the Elderly Hyperten-

sive Patients (STEP) vizsgalatban a 60-80 éves,
magas vérnyomdasban szenvedd betegeknél a
110-130 Hgmm kozotti szisztolés vérnyomdscél
elérését célzo, intenziv kezelés a cardiovascularis
események alacsonyabb eléforduldsit eredmé-
nyezte, mint a 130-150 Hgmm koézétti célérték
elérését célzo standard kezelés (26).

Hypertonids kronikus vesebetegek esetén a
SPRINT tanulminy eredménye &sszhangban all
a KDIGO 2021-es ajanlasa-
val, amelyben a dializalt és
nem dializdlt hypertonids
CKD-betegek esetén is a
120 Hgmm alatti szisztolés
vérnyomids célértéket hatd-
rozza meg, amennyiben az
a beteg szamdra toleralhaté.
A 2023-as ESH iranyelv a
célvérnyomds szempontji-
b6l megengeddbb. Minden
CKD-s beteg esetében az
elsdleges cél a vérnyomads
csokkentése <140/90 Hgmm értékre (I A). De fia-
tal CKD-s betegek esetében, vagy akiknek az
ACR > 300 mg/g, vagy magas CV kockazattak,
akkor a vérnyomast <130/80 Hgmm-re kell
cs6kkenteni, ha tolerdlhaté (II B), ugyanakkor
kimondja, hogy a CKD-ban szenved& betegek-
nél, fuggetleniil attdl, hogy jelen van-e albumin-
uria vagy sem, a vérnyomdst nem szabad 120/70
Hgmm ald csokkenteni (IIT C). A nemzetkozi
vizsgilatok és irdnyelvek eltér6 eredményei
alapjan érthetd, hogy az iranyelvek ajinldsdnak
figyelembevétele mellett, természetesen minden
esetben fontos az antihipertenziv terdpia indivi-
dudlis megkozelitése, hiszen a klinikus egyéni
mérlegelése alapjin ajinlhat kevésbé intenziv
vérnyoméscsokkentd terdpidt az elrehaladott
életkord, nagyon korlitozott életkilatdst vagy
tiineteket mutaté posturalis hipotenziés bete-
gek esetén (27).

A lipidprofil vdltozdsai CKD-ban kifejezetten
atherogen irdnyba tolédnak el, melyre csokkent
HDL- (high densitiy lipoprotein), tébbnyire
normilis LDL- (low densitiy lipoprotein) szint
mellett emelkedett trigliceridszint jellemz3.
Ugyanakkor a fokozatosan progrediilé vese-
funkci6 egyedi cardiovascularis fenotipust ered-
ményezhet, hiszen a vesefunkcié romldsival a
CV halilozidsok egyre nagyobb hinyada a sziv-
elégtelenség és az aritmidk, nem pedig az athe-
roscleroticus események miatt kovetkezik be
(28). Mig az 1-4. stadiumt CKD és a vesetransz-
plantici6 esetén egyértelmi elénye van a statin-
kezelésnek, addig kronikus dializisben részesiils
vesebetegek esetében a KDIGO irinyelv nem ja-
vasolja a statin vagy statin/ezetimib kombinicick
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A CKD rendkivil
tlinetszegény modon,
specifikus tiinetek nélkdil

tud kialakulni, igy sok
esetben nem, vagy csak
késleltetve kertl
felismerésre.
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Minden CKD-s beteg
esetében az elsédleges

cél a vérnyomas
csokkentése <140/90
Hgmm értékre.

bevezetését (29). Ugyanakkor nincs egyértelmi
ajanlds a bevezetett lipidcsokkentd kezelés lealli-
tdsdra azon dializalt betegek esetében, akik mar
dializis bevezetése elstt kaptak statint vagy sta-
tin/ezetimib kombinéciét. Ezen KDIGO ajinlas
tobb kontrolldlt randomizilt vizsgilaton alapul,
Ggy mint a 4D (Die Deutsche Diabetes Dialyse),
az AURORA (A Study to Evaluate the Use of
Rosuvastatin in Subjects on Regular Hemodia-
lysis) és a SHARP (Study of Heart and Renal
Protection) vizsgalat (30-32).

Diabetesben a hyperglykaemia kovetkeztében
kialakul6 maladaptiv véltozasok hatdsira megnd
az SGLT-2- (sodium-glucose cotransporter 2) re-
ceptor altal torténd néatrium- és gliikézreab-
szorpcid, valamint fokozédik a RAAS-aktivitds
(33). Ennek kovetkeztében glomerularis hiper-
filtraciot, hossza tdvon glomerularis bazdlmemb-
rin-megvastagoddst, podocytakirosoddst, me-
sangialis fibrosist eredményez, mely végiil neph-
ronvesztést és a CKD progressziéjit okozza.

A CKD-ban bekévetkezd hemodinamikai és
vascularis vdltozdsok hatdsira kéros érfali dtépii-
lés (vascularis remodelling) kovetkezik be, igy az
érfalban taldlhaté simaizomsejtek a fiziolgias
kontraktilis funkciéjuk helyett szintetizilé
moédon kezdenek el miikddni, amely késgbbiek-
ben vascularis kalcifikiciohoz, eziltal fokozott
érfali merevséghez vezetnek. Ezt a folyamatot a
kalcium-foszfit anyagcsere felboruldsa tovabb
fokozhatja. Az érfal merevségével megvaltozott
dramlési viszonyok miatt a bal kamréira nagyobb
nyomdsterhelés harul, mely hosszi tdvon bal-
kamra-hipertréfidhoz és a szivkoszorterek hipo-
perfazidjihoz, igy a myocardialis izomzat oxi-
génelldtdsinak zavaraihoz
vezet (34). A silyos CKD-
ban a felhalmoz6d6 urae-
mids toxinok hatdsira az
immunrendszer komplex
médon aktivilédik, aminek
hatdsira proinflammatéri-
kus citokinek felszabaduli-
sa, ezéltal egy kronikusan,
larviltan zajlé, szisztémds
gyulladdsos allapot 4ll be,
ami tdbbek kdézott az atherosclerosis kialakulasa-
nak felgyorsuldsival is jir (35, 36).

A fentiekbdl kovetkezik, hogy egy CKD-ban
szenvedd beteg esetében a cardiovascularis rizi-
k6 oly mértékben fokozott, hogy a vesebetegek
csak kis hinyada éri el a végstadiuma veseelégte-
lenséget, mivel kordbban meghalnak CV szoévéd-
ményekben, mint kialakulhatna a definitiv vég-
stadiumt veseelégtelenség. Osszegezve tehit a
CKD-ban szenveds betegnél a CV kockazat
patogenezise komplex és a CV riziké jelent8sen

emelkedett, ami fokozott koriltekintést és éber-
séget kivin a kezelGorvost6l a vesebetegek
holisztikus gondozdsa soran. Hiszen vesebeteg-
ben a tradicionilis cardiovascularis rizik6ténye-
z8k optimalis csdkkentése esetén, dnmagiban
azzal, hogy a CKD mint alapbetegség és az egyik
legjelent&sebb 6nallé CV kockézati tényez§ tar-
tésan fennall, a CV riziké tovabbra is jelent8sen
fokozott maradhat.

Rizikoébecslés, prevencid

A magasvérnyomds-betegség ritkin fordul el
izolaltan, t6bbnyire mis CV kockizati ténye-
z8kkel egyiitt jelentkezik. Kovetkezésképpen a
teljes CV kockadzat szdmszer(sitése rendkiviil
fontos része a magas vérnyomdsban szenvedd
betegek kockdzatbesoroldsinak. A 2021-es euré-
pai ajanlisok alapjin a CV rizik6é becslésére a
SCORE (Systematic COronary Risk Estima-
tion) kalkuldtor hasznalata javasolt, mely 10 éven
belill virhat6 végzetes sziv- és érrendszeri beteg-
ség esélyét mutatja a nem, az életkor, a szisztolés
vérnyomis, a dohdnyzas és a szérumkoleszterin-
értékek alapjan (37). A SCORE becslési méd-
szernek médositott viltozatait alkalmazhatjuk
az egészséges, 40-69 év kozotti korosztilyra, ez
a SCORE2, valamint a 70 éves vagy annil idé-
sebb korcsoportra alkalmazhat6 a SCORE2-OP
(Systemic COronary Risk Estimation 2-Older
Persons), azonban ezek tovibbra sem tartalmaz-
zak az eGFR-értéket és az albuminuridt (38).
Azonban segitve a CV rizikébecslést vesebete-
gek esetén a CKD Prognosis Consortium hon-
lapjin elérhets a SCORE2 és SCORE2-OP
vesefunkci6val és albuminuridval kiegészitett
kalkuldtora, mely lehet6vé teszi a kezelGorvosok
szdmira, hogy pontosabb képet kapjanak gondo-
zasunk alatt dll6 CKD-ban szenvedd betegek
CV rizikéstatuszardl (39, 40). Vannak azonban,
olyan CV rizikét befolydsol6 tényez8k, amelyek
megléte mir 6Snmagdban a jelent8sen emelkedett
CV rizikéjd csoportba sorolja a beteget, igy
nincs szitkséges a SCORE-érték kiszamitdsira.
Ilyen allapotok példdul az elrehaladott CKD
(eGFR <30 ml/min/1,73 m?), célszervkiroso-
dassal vagy egyéb rizikéfaktorral jaré cukorbe-
tegség és a mir meglévd CV megbetegedés (pél-
ddul akut coronariaszindréma, stroke) vagy kép-
alkoté vizsgalaton leirt szignifikins atheroscle-
roticus elvéltozasok.

A CV riziké becslésénél az életkor jelentSs
szerepet tolt be, ugyanis az életkor elgrehaladta-
val a CV rizik6é emelkedik. Az ESC (European
Society of Cardiology) hypertoniaval kapcsolat-
ban kiadott 2018-as ajdnldsa megemliti az Ggyne-
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vezett CV kockdzati kor fogalmit (41). Ennek
lényege, hogy egy szdmos rizikéfaktorral terhelt
személy kockazati életkora ugyanaz, mint az
azonos kockdzatd, de idedlis riziképrofila id6-
sebb egyén életkora. Azaz, egy magas CV riziké-
jG 40 évesnek a kockazati kora 60 év vagy annal
is tobb lehet. Az elgrehaladott életkor miatt egy
id8sebb beteg relativ CV rizikéja kizardlag az
életkor miatt akkor is emelkedett lesz, ha egyéb-
ként a beteg abszolut CV rizikéja alacsony.

Mindezek alapjin a vesebetegek gondozisinak
elengedhetetlen része kell, hogy legyen a CV rizi-
kobecslés. Ez holisztikus, komplex litdsmédot és
a rizikobecslés alapjan térténd preventiv terdpids
lépéseket igényel. Az esetlegesen fennallé riziks-
faktorok célzott keresése, felismerése és mielGb-
bi kezelése, gyakorlatilag minden orvos-beteg
taldlkozds részét kellene képeznie. A hypertonia
és a CKD mir a fentebb ismertetett szoros pato-
fiziolégiai kapcsolata miatt egyardnt fontos sze-
repet jatszik ebben a betegcsoportban megfigyel-
het8 magas CV rizikéban (7, 37, 41, 42).

Eletmédbeli ajanlasok

Az egészséget egyértelmiien kirosité dohdnyzas
és talzott alkoholfogyasztds elhagyasan tal élet-
modunk szdmos aspektusinak megvéltoztatdsa-
val is hozz4 tudunk jarulni a krénikus betegségek
prevenciéjdhoz (37). Ennek egyik médja az
egészséges és viltozatos mediterran tipust egyé-
ni étrend kovetése. Erre a diétdra alapvetden jel-
lemz8, hogy t6bb rostot tartalmazé névényi
(példaul teljes kidrlésti gabondk, gyiimolesok,
z6ldségek, magvak) és kevésbé husalapt étkezé-
seket részesit elényben, telitetlen zsirok, halfélék
heti fogyasztisa mellett, csokkent sébevitellel
(< 5 g/nap), korlitozott alkoholbevitellel (maxi-
mum 100 g/hét) és a cukortartalmt idit8italok
fogyasztisinak visszaszoritasival (6ssz-energia-
bevitel kevesebb mint 10%-a). Vesebetegség
egyidej( fennalldsa esetén néhiny diétds modosi-
tast érdemes megemliteni, ugyanis itt a sébevitel
még fokozottabb visszaszoritisa (< 2 g/nap) és
a magas fehérjebevitel (> 1,3 g/kg/nap) elkeriilé-
se, valamint az ételek foszfit-, kiliumtartalma-
nak figyelembevétele is javasolt (7).

Kiemelten fontos betegeink esetében az opti-
mélis teststly fenntartdsa, az elhizdsnak mint
jelentés CV rizikénak, viligméretd ,jirvany-
ként” val6 elterjedése miatt (43, 44). A helyes
étkezés mellett a rendszeres testmozgis 1s segit-
ségtinkre lehet az optimalis, legalacsonyabb CV
rizik6val jaré 20-25 kg/m? kozotti BMI (body
mass index) fenntartdsiban (37). A 2021-es ESC
ajanlds alapjan felndttek esetén, kortél fiiggetle-

nill, hetente 150-300 perc kozepes intenzitdst
(példaul séta, konny(i kerti munka) vagy 75-150
perc er8s intenzitdst (példdul kocogis, bicikli-
z€s) aerob testmozgis javasolt, tovibbd ezen-
feliil heti két alkalommal elvégzett izomerdsits
gyakorlat is hozzdjirul az dsszmortalitds és CV
riziko6 csdkkenéséhez.

Ismét felmeriil a kérdés,
hogy id&s (65 éves vagy 1d6-
sebb) egyének esetén is java-
solhatéak-e ezen ajinlisok?
Egy 2021-ben kozzétett ta-
nulmany alapjin heti 150
perc, kozepes intenzitisd
testmozgds mellett id&seb-
bekben 1s hasonl6 CV rizikée
csokkentd hatds volt megfigyelhetd, mint fiatalabb
életkorban (45). Azonban id&skorban a test-
mozgisnak nem csak CV riziké csokkenésében
van pozitiv hatdsa, hanem az 4ltalinos életming-
ségre is kedvez&en hat, javitja a kognitiv funkcié-
kat, alvismin&séget, csokkenti a fajdalmat és javit-
ja az arthroticus {ziiletek mozgasat.

Ezzel kapcsolatban fontos megemliteni az
ugynevezett ,esend8ségszindroma” (frailty) fo-
galmat, amely olyan illapot, ami figgetleniil a

-----

beteg koritdl és multimorbiditdsatol, sériiléke-
nyebbé teszi a pacienst kiillonbdz8 stresszorokra,
ezéltal fokozza a beteg CV és nem CV morbidi-
tasit. Az esend8ségszindroma fokozott stressz-
érzékenységgel, csokkent alkalmazkodasi poten-
cidllal jaré éllapot, leginkdbb az id&skortakat és
kronikus betegeket érinti. Noveli a kedvezdtlen,
nemkivinatos egészségiigyi kimenetel kockaza-
tat és gyorsitja a tarsbetegségek progresszidjit
(37). Az esend8ség nem azonos az Oregedés
sordn torténd fizioldgiai valtozasokkal, mivel az
azonos kronolégiai életkort egyének bioldgiai
életkora mer8ben kiilonboz8 lehet, azonban
iltalinossigban elmondhat6, hogy az életkor
elérehaladtaval az esendéség fokozodik. Igy az
1d8s, illetve olyan kozépkoru pacienseknél, akik-
nél korai, fokozott Ossz-szervezeti hanyatlds
veszélye all fenn, mint példdul a vesebetegeknél,
minden esetben fel kell mérni az esend8ség koc-
kazatat (37, 46, 47).

Amennyiben életmdédbeli intervencick alkal-
mazisival sem sikeriil elérni a megfelel§ cardio-
vascularis célértékeket, akkor farmakoterdpia
bevezetése sziikséges. Azonban fontos kihang-
stlyozni, hogy a gyégyszeres terdpidk mellett az
életmédbeli intervenciék mindig a terdpia alapve-
6 részét kell, hogy képezzék. Kiemelendd 1d6-
sebb életkorban a gydgyszeres kezelés altalino-
sabb problematikdja, a szdmos panasz és kisérd
megbetegedés indokolta polifarmacia és az ebbdl
eredd potenciilis gyogyszer-interakcié veszélye,
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A vesefunkcié idészakos
ellenérzése, sziikség
esetén a beteg

nefrolégiai referalasa a

haziorvosi ellatas
alapveté része kell
legyen.

valamint a mnesztikus funkciok hanyatldsa és a
napi tobbszori gyégyszerbevétel gyakori elmara-
d4sa miatt a potencidlisan virt terdpids eredmény
csokkent érvényesiilése.

Célvérnyomds-tartomany

Ahhoz, hogy a megfelels gybégyszeres teripiit
alkalmazzuk, tisztiban kell lenniink azokkal a
CV célértékekkel, amelyeket a terdpia alkalmaza-
sanak hatdsira, a CV riziké csdkkentése céljabol
szeretnénk érni. Legfontosabb és legkénnyebben
monitorozhat6 paraméterek, melyek a CV riziké
szempontjabdl szem eltt tartandéak a vérnyo-
masértékek, vesefunkcié, albuminuria, szérumli-
pidszintek, vércukorérték, hugysavszint és a
BMI.

Jelen értekezésben a hypertonia terdpidjat és
célértékeit fogjuk részletesebben targyalni,
mindezt az id&s és a CKD-ban szenvedd popula-
ciéra érvényes egyéb megfontolisokkal. A hy-
pertonids betegek kezelésének célja, hogy lassit-
suk a hypertonids célszervkirosodisok, illetve
szovédmények kialakuldsat, ezaltal meghosszab-
bitsuk az egészségben eltoltott élettartamot,
csdkkentsiik a mortalitdst, és mindekdzben javit-
suk az életmindséget.

A 2018-as, majd a 2023-as hazai és kiilfldi
ajanldsok alapjan optimalis vérnyomasr6l <120/
80 Hgmm érték esetén, normilis vérnyomasrol
120-129/80-84 Hgmm kozo6tt beszélhetiink (3,
22). A 130 Hgmm feletti szisztolés és 85 Hgmm
feletti diasztolés vérnyomdsértékek esetén emel-
kedett normilis, az ennél magasabb vérnyomas-
értékek esetén 1., 2. és 3. fokozatt hipertenzid,
illetve izolalt szisztolés és izoldlt diasztolés
hypertonia kategéridba tud-
juk besorolni a betegeinket.
Nem komplikilt hyperto-
nia kezelése esetén, 18—65
év kozott a  célértékek
szisztolés vérnyomads esetén
120-129 Hgmm, diasztolés
értékek esetén 70-79 Hgmm
kozote alakulnak. A 2023-as
ESH irdnyelv alapjin 65-79
év kozottt hypertonids be-
tegek kezelésének elsgdle-
ges célja a vérnyomds <140/80 Hgmm-re csok-
kentése (IA), de a vérnyomds tovabbi 130/80
Hgmm ald t6rténd csdékkentése is megfontol-
hat6, ha a kezelés jol tolerdlhaté (IB). Ugyan-
ezen irdnyelv javaslata alapjan >80 éves betegek-
ben a rendel8i vérnyomdist 140-150 Hgmm
kozotti szisztolés és <80 Hgmm diasztolés vér-
nyomids értékre kell csokkenteni (IA). De to-

vabbi szisztolés érték 130-139 Hgmm kozott
szintjének csdkkentése is megfontolandé, ha jol
tolerdlhat6, bir nagy 6vatossigot igényel, ha a
diasztolés érték <70 Hgmm (IIB).

A Magyar Hypertonia Tarsasig 2018-ban ki-
adott irdnyelve alapjdn, a CKD-ban szenveds <30
mg/nap albuminuridval él§ hypertonids beteg
célvérnyomasértékeinek 130-139/70-79 Hgmm
kozott kell lenniiik, ennél magasabb 30-300 mg/
nap vagy >300 mg/nap fehérjeiirités esetén ala-
csonyabb, <120-129/70-79 Hgmm-es vérnyomds-
tartomanyt kell elérni (3). Osszességében el-
mondhatd, tehit, hogy a hypertonia kezelésére
vonatkozé magyar ajinlidsok alapvet8en &ssz-
hangban éllnak a nemzetkozi irdnyelvekkel.

A hypertonia gyégyszeres
kezelése 1d8s, CKD-ban

szenvedd betegekben

Id8skor esetén a célértékeken tal tovibbi meg-
fontoldsokat is figyelembe kell venniink, felmér-
ve a betegek adherencidjit és a kognitiv funkcick
csokkenésébdl adédo perzisztencia véltozasait,
az alkalmazott gy6gyszerek megvéltozott farma-
kokinetikdjit, egyéb tirsbetegségek miatt sze-
dett gydgyszerekkel kapcsolatos interakcidkat,
illetve az id&skorban gyakoribb ortosztatikus
hipoténiat és magasabb esend&ségi indexet (3).

Az antihipertenziv terdpia megkezdésekor az
életkor alapvet8en nem befolyasolja a vélasztan-
dé gyoégyszereket, de vannak bizonyos megfon-
toldsok, melyeket id8sek esetén figyelembe kell
venniink. Id&sek esetében a kezelés felépitésének
joval kisebb léptékben, elhtzodéan kell tortén-
nie. Az id&sebb populaciéban a kiilénbdz8 ko-
morbiditisoktdl fiigg8en angiotenzinkonverta-
l6enzim-gatlok (ACE-gatlék), angiotenzinrecep-
tor-blokkolok (ARB-k), B-blokkoldk alkalma-
zdsa indokolt, azonban a gyakrabban el&fordulé
1zolalt szisztolés hypertonidban a tiazid diureti-
kumok és kalciumcsatorna-gitlék alkalmazisa
javasolt. A sympathicotoniit befolyasol6 imida-
zolin-1 receptor-agonistik (rilmenidin, moxoni-
din) alkalmazasa sorédn is figyelemmel kell lenni a
gyakori ortosztatikus hypotonidra.

Nem lehet eleget hangstlyozni, hogy a hyper-
tonia az egyik legfontosabb rizikéfaktoraa CKD
kialakuldsinak és progressziéjinak, ezért vesebe-
tegek esetén a szoros vérnyomiaskontroll elen-
gedhetetlen (3, 14).

Kirosodott vesefunkci6ju betegek kezelésé-
ben kiemelten fontos és jél ismert gy6gyszercso-
port a RAAS-gitlék (48). Szerepik egyrészt a
fentebb ismertetett patofizioldgiai folyamatok
lassitdsa, valamint a proteinuria mérséklése miatt
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hangstlyos. Kiemelendd, hogy diabeteses vese-
kirosodds esetén vérnyomdskontroll céljabdl,
kéros proteinuria hidnydban is, elsd lépésként
RAAS-gitl6 bevezetése javasolt. A RAAS-gitlok
kedvezd hatdsit vérnyomascsokkentés és tubu-
loglomerularis feedback gitlasan tdl, a gyullada-
sos markerek és egyes novekedési faktorok visz-
szaszoritdsa, igy a renalis fibrosis mérséklése
révén is kifejti (18, 49). Mind a hosszt tavd reno-
protekciéban, mind a vérnyomis megfeleld
csokkentésében segitségiinkre lehetnek a kal-
ciumcsatorna-blokkolé hatdsa gyogyszerek (48).
Erélyes vérnyomdscsékkentd hatdsuk ismert,
azonban lokalisan a glomerulusokban az afferens
és efferens arteriola vasodilatati6janak és vaso-
constrictiéjinak megvaltoztatisa révén az intra-
glomerularis nyomds szabédlyozisival renopro-
tektiv hatdstiak is lehetnek. Ez f&ként a nem
dihidropiridin (DHP) tipust kalciumcsatorna-
blokkol6knél (példéul verapamil) figyelhetd meg
(48), mig a DHP tipust kalciumcsatorna-blok-
kolok koziil a lercanidipinnél. A diuretikumok
alapvetd fontossdgt szerek, kiemelendd koziilik
a leghatékonyabb vérnyomiscsokkentsk, a tia-
zidszer( diuretikumok.

Id8s hypertonids betegek donts tobbségében
dltalaban kombinaciés kezelést kell alkalmaz-
nunk a célvérnyomis elérésére, a gyodgyszeres te-
rapia egyszer(sitése és a terdpiah(iség kénnyebb
fenntarthat6siga céljabol, azonban az irdnyelvek
kezdetben monoterdpia bevezetését javasoljik
igen elérehaladott életkord, illetve esendd bete-
gekben (22). A szervprotektiv hatds tekinteté-
ben bizonyitottan is leghatékonyabb kombina-
cidk az ACE-gitl6 + kalciumcsatorna-blokkold,
az ACE-gitl6 + tazidszerli/tiazid diuretikum,
illetve az ARB + diuretikum és ARB + kalcium-
csatorna-blokkolé kombiniciék. Kiemelendd a
fix kombindcidk elétérbe keriilése az ajanlasok-
ban, mert a szabad kombiniciékhoz hasonlitva
javitjdk az adherencidt/perzisztencidt és csok-
kentik a CV sz6v6dmények kialakuldsit és a
mortalitast.

Mind a diabeteses és mind a nem diabeteses
vesebetegség esetén fontos megemliteni CV rizi-
kéra és CKD-ra gyakorolt elényos hatdsuk miatt
tovabbi hirom hatdstanilag killonboz8 gyégy-
szercsoportot, ezek pedig a glitkagonszer( pep-
tid-1 receptor-agonistik (GLP1-RA), a nitrium-
gliik6z kotranszporter-2-gatlok (SGLT-2-gat-
16k) és a nem szteroid mineralokortikoidrecep-
tor-antagonista (MRA) finerenon (1. dbra).

A GLP-1-receptor-agonistdk a hyperglykaemia
kivaltotta inzulinszekrécié fokozdsival, gliko-
gén szekrécié csokkentésével, gyomoriiriilés
késleltetésével, az étkezés utini az inkrement
hatds fokozasaval fejtik ki hatdsukat (50). Rena-

1. dbra. Atfogé elldtdsi ajanlds a CKD-ben szenvedé betegek szimdra

lis hatdsaikat tekintve 6sszességében elmondha-
t6, hogy pleiotrop hatdsaik révén, a glitk6zszint-,
inzulinszint- és testsilycsékkentés, valamint a
vérnyomdscsdkkentésen keresztil mérséklik az
albuminuridt, de a komplex nefroprotektiv hatas
(NHE3-fiigg6 nétriumreabszorpcié-gatlds a
proximalis tubulusban, az intrarenalis renin-
angiotenzin rendszer, ischaemia/hypoxia/inf-
lammaciés kaszkdd, apoptézis és neuralis jeldtvi-
tel-befolyasolds) pontos mechanizmusa nem tel-
jesen tisztazott (51, 52).

Egyre novekvd indikiciés spektruma és széles
kor( cardiorenalis és antidiabetikus hatdsa miatt
az egyre népszerlibb SGLT-2-gitlék a nefropro-
tekcié teriiletén is egyre hangsilyosabban van-
nak jelen (53, 54). Az SGLI-2-gatlék neviikbsl
adédodan a vesék proximalis tubulusainak korai
szakaszdn megtaldlhat6 SGLT-2-csatorna gatldsa
révén fejtik ki hatdsukat, igy a glycosuria fokoza-
sa révén, csokkentik az emelkedett vércukor-
szintet (55). Renoprotektiv hatisuk egyrészrsl a
fokozott glitkézkivalasztds és csokkent nétrium-
reabszorpcié révén létrejove glomerularis hiper-
filtracié-csokkenés formdjéban valésul meg, igy
az csokkenti az albuminuridt és a tubularis reab-
szorpcidhoz szitkséges oxigénfelhasznalist. A
nétriumiirités fokozdsdval a volumenterhelést is
csokkenti, valamint gyulladdscsokkentd hatdsa a
fibrosist is késlelteti. A vérnyomdscsokkentd
szerepiik részben a plazmavolumen redukciéji-
bél ered, de ehhez hozzdjirul a szimpatikus akti-
vitds csdkkenése is. Mindezek alapjan a szivelég-
telenség minden formédjiban (HFrEF, HFpEF,
HFmREF) is javasoltak, hiszen csokkentik a car-
diovascularis mortalitdst. Diabeteses nephropa-
thia esetén az ajanlasok egyértelmtien kimondjak,
hogy a CKD progresszidjanak lassitisira és a CV
riziké csdkkentésére SGLT-2-gitl6 adasa javasolt
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(48). Ezen hatdstani csoporton beliil a dapagli-
flozin esetén egyértelmiien bizonyitott, hogy
cukorbetegségben nem szenveds krénikus vese-
beteg egyénekben is kedvezd hatdssal bir, ezért
adhaté — cukorbetegség megléte nélkiil — IgA-
nephropathiiban, fokalis szegmentalis glomeru-
losclerosisban (FSGS) és hipertenziv nephropa-
thidban is. Id8s betegekre vonatkozéan egy
2022-ben publikalt, 739 {8, >70 éves beteg bevo-
nasaval késziilt tanulminy az SGLT2-gitl6 tera-
pia alkalmazdsit biztonsigosnak taldlta ebben a
populdciéban is, azonban a kifejezetten esendd
betegeknél fokozott el@vigydzatossigra van
sziikség (56). Alkalmazdsuk sordn ezen betegek-
nél is stabil eGFR-értékeket mértek, mikozben
cs6kkend albuminuria volt megfigyelhetd.

Litva szertedgazo, el6nyos hatdsaikat, a tudo-
méinyos bizonyitékok és klinikai tapasztalok
gyarapoddsival ezen hatdstani csoport a jelenle-
ginél is kiemeltebb szerepet tolthet be a jovében,
kiillonb6z8 egyéb klinikai indikiciékban, akar
1d8s betegek esetén is.

Az Gjabb készitmények kozil megemlitends
tovabbd a finerenon. A finerenon a mineralokorti-
koid-receptor (MR) nem szteroid, szelektiv anta-
gonistdja, amely diabeteshez tarsulé kronikus
vesebetegekben a proinflammatorikus és profib-
rotikus medidtorok csékkentésén keresztiil csok-
kenti a CV haldlozist, az albuminuriit, a vese-
funkcié progresszidjit, a végstadiuma vesebeteg-
ség, anem halalos szivinfarktus és a szivelégtelen-
ség miatti kérhazi kezelés kockadzatat (57, 58).

A fentiek alapjin az SGLT2-gitlok vagy a fine-
renon korai alkalmazdsa ajanlott a CKD-ban
szenvedd betegeknél az életmédbeli beavatkoza-
sok és a kombinalt vérnyomascsokkentd gyogy-
szeres terapidk mellett.

Osszefoglalis

Lithatjuk, hogy az id8skortakban, a szervezet-
ben kirosité stimulusok nélkiil is 1étrejové fizio-

logids oregedés el8rehaladdsival, valamint az
egyre gyakoribb, krénikus gyulladdsos, illetve
degenerativ tirsbetegségek kovetkezében foko-
z6dik a CV riziké. Eppen ezért a CV riziké
kiszdmitisa minden életkorban, de az id&sebb
korosztily esetén fokozottan indokolt és komp-
lex litdasmoédot igényel. A CKD hatdsira beko-
vetkez8 stlyos, mar-mar fenyegetd CV rizik6-
emelkedés miatt nem lehet eléggé komolyan
venni, és hangsilyozni a kardioprotekcié mellett
a nefroprotekcié fontossagat és a két teriilet szo-
ros sszekapcesolédisit.

Az orvos-beteg taldlkozdsok gyakorisiga és
nefrolégiai szakelldté egységek telitettsége miatt
a kardioprotekci6 mellett, a nefroprotekciénak is
a koztudatba kell keriilnie méir az alapelldtds
szintjén is. A vesefunkci6 id8szakos ellen8rzése,
szitkség esetén a beteg id8ben torténd nefrols-
giai referdldsa, a hiziorvosi ellitds alapvetd részét
kell, hogy képezze.

A fentebb ismertetett epidemiolégiai adatok
alapjin szdmos tényez8 (6regedd tirsadalom,
elhizds, hypertonia és diabetes) miatt mér a
kozeljovoben novekedni fog az ellitandé kroni-
kus vesebetegek szima. Ahogyan értekezésiink-
ben is ismertettiik, nem csak az érintett betegek
szdma, hanem a gyégyszeres kezelési lehet&sé-
gek tarhdza is béviil, mindamellett, hogy az élet-
modbeli intervencick propagilisa tovébbra is
alapvetd részét kell, hogy képezze mind a pre-
vencid, mind a terdpia folyamatdnak.

Ezen komplex betegellité folyamat pedig
akkor lehet igazan sikeres, ha az alap- és szakel-
litasban dolgozé orvos, dpold és egyéb segitd
szerepet betdltd kollégik (dietetikus, szocidlis
munkds) egyiittmtikodve, a rizikéfaktorokat
megfelels id8ben felismerve és adekvitan kezel-
ve javitjik betegeik életmin&ségét és életkildtisa-
it. Ezaltal lehet&séget teremtve, hogy az id&ssé
val6 betegnek a tirsadalomban betsltott szerepét
ne a krénikus betegségei és ebbsl ad6dé funk-
ci6csdkkenése, hanem aktiv, sajit maga 4ltal va-
lasztott szerepe és életmddja hatirozza meg.
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High-flow nasal oxigénterapia alkalmazasa
Covid-19-pneumonia okozta légzési elégtelen betegek
kezelésében az intenziv osztalyon kivil

SZANTO ARPAD, RODEK GYULA, FANAI ADAM, CzIGANY GRETA

BEVEZETES ES CELKITUZES - Jelentds
mennyiségl szakirodalom foglalkozik a
Covid-19 okozta légzési elégtelenség ke-
zelésében a high-flow nasal oxigénterdpia
(HFNO) elényeivel. Mindazondltal az in-
tenziv osztalyon kivili alkalmazdsardl sz6-
16 tanulmanyok szdma jéval kevesebb. Je-
len tanulmany célja a Covid-19 okozta lég-
zési elégtelen betegek HFNO-val, nem in-
tenziv osztalyos korilmények kozott tor-
tént kezelési eredményeinek értékelése, il-
letve hdrom hasonlé tematikdjd nemzet-
kozi és egy hazai tanulmdnnyal torténd
osszehasonlitasa.

MODSZER — Ezen retrospektiv kohorszta-
nulmanyba 2021. marcius 16. és 2021.
mdjus 31. kozott, a Tolna Megyei Balassa
Janos Kérhaz Fert6z6 Osztélyanak Orzé
Kortermeiben kezelt, Covid-19 okozta tii-
dégyulladdsban szenvedG légzési elégtelen
betegeket (n = 47) vélogattuk be. A HFNO-
terdpia megkezdésének kizaré kritériumai
az alacsony GCS (<13), intenziv terapiat
igényld tobbszervi elégtelenség és a hyper-
capnia (paCO, > 50 Hgmm) volt. Kigydj-
tottik a vizsgalatban részt vevé betegek
dltalanos demografiai adatait, tovabba érté-
keltik a kezelés kimeneteleit és a mortali-
tast. Osszehasonlitottuk a kezelés id6tarta-
mat és az atlag kérhdzi tartézkodasi napok
szamat, a tobbi nem HFNO-val kezelt be-
teg esetén Gsszegydlt apolasi napok szama-
val a vizsgalat id6tartama és a jarvany el6-
z6 hullama alatt.

EREDMENYEK — A betegek atlagéletkora
66 év volt (medidn: 67). A HFNO-kezelés
ideje atlagban 6,829 nap volt, mely a 47

APPLICATION OF HIGH-FLOW NASAL
OXYGEN THERAPY IN THE TREATMENT
OF PATIENTS WITH RESPIRATORY FAILURE
CAUSED BY COVID-19 PNEUMONIA
OUTSIDE THE INTENSIVE CARE UNIT

INTRODUCTION AND OBJECTIVES - A
significant number of studies addresses the
benefits of high-flow nasal oxygen therapy
(HFNO) in respiratory failure caused by
Covid-19. However, the number among
them about its use outside the intensive
care unit is much less. Our study aims to
evaluate the HFNO treatment data of pati-
ents with respiratory failure caused by
Covid-19 in non-intensive care settings,
and to compare them with three internatio-
nal studies and one local study with re-
sembling subject.

METHOD - To this retrospective cohort
study, we selected patients with respiratory
failure (n = 47) caused by Covid-19 pneu-
monia who were treated at the wards of the
Sub-intensive Infectious Diseases Depart-
ment, at Tolna County Balassa Janos Hos-
pital, between March 16, and May 31,
2021. Exclusion criteria of starting HFNO
therapy were low GCS (<13), multiple or-
gan failure requiring intensive therapy, and
hypercapnia (paCO, > 50 mm Hg). With
the patients’ general demographic data, we
also evaluated treatment outcomes and
mortality. We compared the duration of
treatment and the average number of days
of hospital stay with the number of care
days among other patients not treated with
HFNO, during the span of the study and
the previous wave of the pandemic.
RESULTS — The patients’” mean age was 66
years (median: 67). The average duration of
HFNO treatment was 6.829 days, which
means a sum of 321 treatment days for 47
patients. 45% of the patients could be dis-
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beteg esetében ez Gsszesen 321 napnyi
kezelési napot jelent. A betegek 45%-at
otthondaba lehetett bocsatani, 25%-at inten-
ziv osztdlyra kellett helyezni invaziv léle-
geztetés sziikségessége miatt, melynek
eldontésében a national early warning
score (NEWS) pontrendszer médositott val-
tozatdnak alkalmazasa segitett. A kezelés
alatti mortalitds 30% volt. Az intenziv osz-
talyra athelyezett betegek mortalitdsa elérte
a 83%-ot. )

KOVETKEZTETES — Masik harom nemzet-
kozi és egy hazai tanulmdnnyal osszevet-
ve, illetve sajit tapasztalataink alapjan
stlyos Covid-19 okozta nem hypercapnia-
val tarsul6 légzési elégtelen betegek keze-
lésében a HFNO hatékonynak bizonyult,
mivel a betegek visszajelzései és az dpola-
si dokumentacio alapjan novelte a beteg-
komfortot a konvenciondlis oxigénterapids
eszkozokkel szemben. Osszehasonlitva az
el6z6 hullam adataival lecsokkentette az
atlag kezelési napok szamat, illetve teher-
mentesiteni tudta az intenziv osztélyt.

HFNO, SARS-CoV-2, Covid-19,
pneumonia, 1égzési elégtelenség,
high-flow nasal oxigénkezelés

stlyos akut légiti tiinetegyiittest okoz6
Akoronavirus 2 (SARS-CoV-2) felelss a

koronavirus-betegség 2019 (Covid-19)
néven ismert pandémidért, mely 2019 utols6 ne-
gyedévében indult ki Kinabol és kevesebb mint
fél év alatt a vildg egészségiigyi rendszereit stilyo-
san érintette (7). A Covid-19 okozta kétoldali
tiid6gyulladds magas mortalitdssal jiré 1égzési
elégtelenséghez, illetve ARDS-hez vezethet,
melynek kezelése jelentds kihivast jelentett az
intenziv osztilyoknak vildgszerte, tovabba a hir-
telen magas esetszim-emelkedés extrém terhelés
ald helyezte a betegellat6 intézményeket.

A Tolna Megyei Balassa Janos Kérhiz belgyo-
gyaszati profila Fert8z8 Osztilyin kezdetben
konvencionilis oxigénterdpids (KOT) eszkozok-
kel (orrszonda, arcmaszk, rezervoarballonos arc-
maszk) kezelték a f8leg hypoxids 1égzési elégte-
len betegeket, mig az Intenziv Osztilyon (ITO)
a stlyosabb esetekben gépi légzéstimogatist
alkalmaztak. A jelent8sen megemelkedett eset-
szdm megkovetelte egyfajta ,intermedier” osz-
taly létrehozasat, melynek célja volt a még inva-
ziv lélegeztetést nem igényld betegek megfigye-
lése és noninvaziv eszkozokkel valé kezelése.

charged home, 25% had to be transferred
to the intensive care unit because they
needed invasive ventilation, which was
determined by a modified version of the
national early warning score (NEWS) point
system. Mortality during treatment was
30% and those of patients transferred to the
intensive care unit mounted to 83%.
CONCLUSION -~ Compared with other
three international studies and one local
study, further based on our own experien-
ce, HFNO has proven to be effective in the
treatment of patients with respiratory insuf-
ficiency not associated with hypercapnia
caused by severe Covid-19. Based on pati-
ent feedback and nursing documentation,
it increased the patient comfort compared
with conventional oxygen therapy devices.
Compared with data collected in the pre-
vious pandemic wave, the HFNO therapy
reduced the average number of hospital
treatment days and reduced the burden of
the intensive care unit too.

HFNO, SARS-CoV-2, Covid-19,
pneumonia, respiratory insufficiency,
high-flow nasal oxygen therapy

ROVIDITESEK

ARDS: acute respiratory distress syndrome

COPD: krénikus obstruktiv tidbetegség

Covid-19: koronavirus-betegség 2019

FiO,: belélegzett levegs/gizkeverék oxigén-
tartalma

GCS: Glasgow Coma Skala

HFNO: high flow nasal oxygen

ITO: intenziv terdpids osztily

KOT: konvencionalis oxigénteripia

NEWS: National Early Warning Score

paCO,: artérids vérben oldott szén-dioxid
parcidlis nyomasa

PEEP: kilégzésvégi nyomads

SARS-CoV-2: stlyos akut léguti tinetegyiit-
test okoz6 koronavirus 2

SpO,: periférids oxigénszaturicié

Ezért 2021. mércig’s 16-4n egy hirom koérterem-
bsl 4ll6, 12 dgyas Orz8 Részleg keriilt kialakitas-

PR

ra a Fert6z8 Osztilyon beliil, melyet 10 darab
high-flow nasal oxigén (HFNO) késziilékkel
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(Airvo2™, Fisher and Paykel Healthcare) szerel-
tek fel.

A HFNO-késziilék egy orrkaniilbdl és a hoz-
74 kapcsolédé fiitdszallal és elektronikai dssze-
kottetéssel ellatott 1égz8korbsl dll, ami egy tur-
binaval, pardsit6 tartallyal és gizanalizdtorral el-
latott kdzponti egységhez csatlakozik. A koz-
ponti oxigéncsatlakoz6bdl a késziilék sajit re-
duktora akar 50 1/perc tiszta oxigént nyer ki. A
beépitett fiithetd parologtaté a gizkeveréknek
33-37 °C-o0s hdmérsékletet és 90-100%-os relativ
paratartalmat biztosit (2).

A 2015-ben megjelent FLORALI tanulmény is
miér foglalkozott a HFNO el8nyeivel a nem
hypercapniaval jar6 1égzési elégtelenség kezelését
illetden (3). A HFNO kedvez& élettani hatdsai
kozé tartozik a pozitiv kilégzésvégi nyomads
(PEEP) generildsa (60 l/perc dramlds mellett
akdr 5 H,O cm-es PEEP generélhat6), az anat6-
miai holttér csékkentése, folyamatos magas
belégzési oxigénkoncentracié biztositdsa és a lég-
utak megfelel8 parasitisa (4-6). Ezen jétékony
élettani hatdsok a HFNO-kezelést a konvencio-
nalis oxigénterdpids eszkozok f6lé emelik a lég-
zési elégtelen betegek kezelésében (7, 8).

A Covid-19-pandémia el8tt megjelent tanul-
ményok szerint a HFNO-terdpia légzési elégte-
len betegek kezelésében nem jelent elényt a
noninvaziv [élegeztetéssel (NIV) szemben, ami a
mortalitist, illetve a késébbi endotrachealis intu-
baci6 sziikségességét illeti (9-12). Ugyanakkor a
NIV sokkal nagyobb terhelést okoz az orvosok-
nak és az dpolészemélyzetnek egyarint, tovibbi
a beteg szempontjibdl is jelent8sen nagyobb
diszkomfortot jelent a NIV-maszk viselése (kla-
usztrofébia, arc decubitdldsa, folyadék, illetve
étel fogyasztisanak nehezitettsége, nem megfe-
lels pardsitds) (13, 14). A jarviny Ota viszont
tdbb olyan tanulmany is sziiletett, melyek bizta-
t6 eredményeket kozoltek a HFNO-terdpia
hatékonysagir6l Covid-19 okozta 1égzési elégte-
len betegek kezelésében, a mortalitds csokkené-
se, a korhazban t6ltétt napok szdmanak lerdvidi-
tése, illetve az oxigenizicié javitdsa tekintetében
(15-17). A NIV-vel és a KOT-eszkozokkel torté-
n8 6sszehasonlité tanulminyok raviligitanak,
hogy nem jelentett hitrinyt a HFNO-kezelés a
NIV-vel szemben a mortalitds és az invaziv gépi
lélegeztetésre val6 valtds terén, viszont a mérsé-
kelt hypoxaemidval jir6 Covid-19-tiiddgyulla-
dasban szenveds betegek esetén a KOT-eszko-
z6kkel szemben nem volt hatékonyabb (17-21).

Az Orz8 Kérteremben NIV hasznilatira nem
keriilt sor a képzett human eréforras, valamint az
eszk6zok hidnya miatt.

Jelen tanulmany célja a Covid-19 okozta légzé-
si elégtelen betegek HFNO-val, nem ITO-s

korilmények kozote tortént kezelési eredmé-
nyeinek értékelése, illetve hirom hasonlé temati-
kaji nemzetkdzi és egy hazai tanulmdnnyal t6r-
ténd sszehasonlitasa.

Médszerek

2021. miércius 16. és 2021. méjus 31. kozott, a
Tolna Megyei Balassa Janos Koérhdz Fert8z8
Osztalydn 612 betegfelvétel tortént, melyek ko-
zil ezen retrospektiv kohorsztanulminyba
HFNO-terapiaval kezelt 47 beteg adatait gyfij-
tottiik ki. A vizsgilatba bevett dsszes betegnél
RT-PCR teszttel kimutatott SARS-CoV-2-ferts-
zés igazolédott és mellkasrontgen- vagy mellkas-
CT-felvétel mindkét oldali tiid&gyulladast irt le.
A HFNO-kezelés az aldbbi kritériumok koziil
legalabb kettd teljesiilése esetén indult: az adek-
vat oxigénterdpia ellenére a periférids oxigénsza-
turdcié kevesebb, mint 90%, légzésszdm maga-
sabb, mint 30/min, légzési segédizmok hasznila-
ta, acro- és/vagy ajakcianézis. A HFNO-terdpia
megkezdésének kizaré kritériumai az alacsony
GCS (<13), intenziv terdpidt igényld tobb-
szervi elégtelenség és a hypercapnia (paCO, >
50 Hgmm) voltak.

A HFNO-kezelések Fisher and Paykel
Healthcare Airvo2™ késziilékkel torténtek egy
hiromigyas férfi, egy szintén hiromigyas ndi,
illetve 6 dgyas koedukalt kérteremben, minden
dgyhoz noninvaziv paraméterek detektdldsra al-
kalmas monitor llt rendelkezésre. A HFNO-
késziilék kezds bedllitdsai:
50 1/perc 4ramlds mellett,
belélegzett oxigénkoncent-
rici6 (FiO,) 60-70%, gizke-
verék melegitése 37 °C-ra. A
cél a beteg légzésszamdnak
csokkentése, szubjektiv dys-
pnoe érzetének enyhitése,
lletve periférids oxigénsza-
turacié értékének javuldsa
volt. A HFNO-késziilék
beallitdsait 4gy igyekeztiink a betegek allapota-
hoz titrilni, hogy els6sorban a FiO,-t csékken-
tettiik 10%-ként agy, hogy a beteg légzésszima
ne emelkedjen 25/min f6lé, illetve SpO,-je ne
csékkenjen 90% ald. Osszesen 10 darab HFNO-
késziilék allt rendelkezésre. Sajnos a személyi fel-
tételek képzett szakipolék hidnydban szubopti-
mélisnak voltak mondhaték: az 8rz8 kértermek-
re egy szakipolo feliigyelt, akinek a munkdajit az
osztalyos dpolok és gydgytorndszok segitették.
Hétkoznap 8 6rdban az 6rz8 kortermeket inten-
ziv terdpids szakorvos feliigyelte, iigyeleti id6ben
az ITO-n dolgozé szakorvos biztositotta a szak-
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1. tdbldzat. A National Early Warning Score dltalunk médositott viltozata a Covid-19 okozta pneumonia ész-

lelésére

Paraméterek 3 2 1 o} 1 2 3

légzésszam (/min) <8 9-11 12-20 21-24 > 25

SpO, (%) (adekvit <90 92-93 94-95 > 96

oxigénterdpia mellett)

szisztolés vérnyomds <90 91-100 101-110 111-160 160-180 180-220 >220

(Hgmm)

pulzus (/min) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

tudat éber aluszékony
zavart
komatézus

testh8mérséklet (°C) <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 >39

Pontszim Rizikébesorolas Szinkod Monitorozasi

Klinikai valasz Teendd

gyakorisig

0 / fehér 12 6ranként
1-4 alacsony sirga 6 6ranként
5-6 kozepes narancs 1-2 6ranként
>7 magas piros folyamatos
>7 magas fekete rendszeres

rutin megfigyelés

az eddigi terapia folytatasa,
kezelSorvos értesitése

névér dltali dllapot-
felmérés
terdpiamodositds, intenziv
terapids konzilium
mérlegelendd

n8vér értesiti a beteg
kezel8orvosit

intenziv osztilyos
ithelyezés

névér értesiti a beteg
kezelSorvosit

A végstadiuma betegségben szenvedd betegek esetén
maximalis konzervativ és komfortterapia javasolt!

mai hétteret. A részlegen dolgozé 4polok és
orvosok részt vettek a koérhdzban megtartott
tovabbképzéseken, melyeknek célja a HFNO-
késziilék hasznélatanak elsajititisahoz, illetve a
légzési elégtelen betegek észleléséhez és proto-
kollizlt ellitdsahoz sziikséges tudds megszerzé-
se volt. Az dpol6 személyzetnek a betegek észle-
lésében a NEWS (National Early Warning Score)
moédositott véltozata nytjtott segitséget (1. tdb-
ldzat) nemcsak az 6rz8 kérteremben, hanem az
egész fert6z8 osztaly teriiletén. A magas, 7 vagy
a feletti pontszdm, kizdré kritérium (végstadiu-
mu alapbetegség, életkor > 85 év) hiinydban
intenziv osztalyos athelyezést vont maga utin.
A magas dramldsd oxigénterapiar6l val6 le-
szoktatdst 1s a HFINO-késziilékekkel végeztiik:
ha a gép beillitdsait 15 I/perc dramlds és 30%-os
belégzési oxigénkoncentriciéig lehetett csok-
kenteni, akkor az oxigénterapiat felfiiggesztet-
titk, majd folyamatos periférids oxigénszaturicié
monitorozisa mellett gyégytornat és terheléses
teszteket (dgy melletti séta, folyosén séta) vé-
geztettiink a betegekkel, mely segitett az ottho-
nukba bocsithatésig megitélésében. Amennyi-
ben a beteg panaszmentessé vélt, laborparaméte-
rei normalizdlédtak, 100 m megtétele utdn nem
produkalt jelent8s (alapértékhez képest 10%-os)

periférids SpO,-esést vagy az SpO, nem csokkent
90% al4, illetve légzésszdma nem haladta meg a
25/min értéket, akkor emittaltuk (a fent emlitett
terhelési protokollt a fert8z8 osztily limitdle
emberi és tirgyi er6forrasathoz igazitva, gyogy-
torndszokkal egyeztetve dolgoztuk ki és alkal-
maztuk). Ellenkez8 esetben tiid8gydgydszati
konziliumot kévet8en vagy orrszondds oxigén-
terdpidval folytattuk a leszoktatdsit (melynek
id8tartama dtlagban nem haladta meg a hirom
napot), vagy hazi oxigénkezelés felirisa mellett
bocsitottuk otthonaba.

Eredmények

A betegek atlagéletkora 66 év volt (medidn: 67),
68% férfi (32/47) és 32% n8 (15/47). A betegek
44,6%-a (21/47) az osztalyrol otthondba bocsét-
hat6va valt, melyek koziil 57% (12/21) nem szo-
rult a HFNO-n kivill egyéb oxigénterdpidra,
14%-nak (3/21) par napig még orrszondds oxi-
génterdpidra volt sziiksége a biztonsigos emisz-
szidhoz, 23%-ot (5/21) hazi oxigén felirdsival
lehetett csak otthondba bocsitani, tovibba egy
beteget szocidlis gondozé intézménybe helyez-
tiink oxigénigény nélkil (1. dbra).
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1. dbra. A HFNO-val kezelt betegek szimdnak megoszldsa a vizsgdlt kimenetelek vonatkozdsiban (HFNO-
stker: a HFN O-kezelést kiveten hazabocsdtott betegek; csak HFNO: HENO-r6l egyéb eszkiz nélkiil sike-
resen leszoktatott betegek; orrszonda: HFNO-r6l orrszondds oxigénterdpidval leszoktatott betegek; hdzi
oxigén: hdzi oxigénkezelés felirdsit kovetben otthondba bocsdrott; HFNO-kudarc: sikertelen HFNO-kezelés;
ITO: invaziv lélegeztetési igény miatt intenziv osztilyra dtadott betegek; ITO haza: az intenziv osztdlyon
HFNO-r6l leszoktatott, majd emittdlt betegek; ITO exit: az intenziv osztilyon invaziv gépi lélegeztetést
kivetben elbunyt betegek; Orz8 exit: az 6rz6 kérteremben HFN O-kezelés alatt elbunyt betegek; hirtelen exit:
HFNO-kezelés alatt tragikus hirtelenséggel, a légitbiztositdsi kisérlet megkezdése el6tr vagy sikertelen reani-
madcidt koverben elbunyt betegek; non-I1TO exit: HFNO-kezelés alatt exitdlt betegek, akik idés életkoruk
vagy sitlyos gyégyithatatlan tdarsbetegségeik miatt nem keriiltek intenziv osztilyra)

Az 6sszes kezelt beteg 25,5%-dnal (12/47)
intenziv osztilyos é4thelyezés valt sziikségessé
invaziv lélegeztetési igény miatt, 29,7% (14/47)
az osztilyon elhaldlozott. Az intenziv osztilyra
athelyezett betegek mortalitisa 83%-ot (10/12)
adott. Az osztilyon elhunyt betegek koziil
kilenc (5,2%) 1d&s életkor vagy sulyos gyogyit-
hatatlan tarsbetegsége miatt nem keriilt ITO-ra,
hat betegnél (12%) tragikus hirtelenséggel, a 1ég-
Utbiztositasi kisérlet megkezdése el6tt vagy
sikertelen reanimdciét kovetden allt be a halil.
Az Osszesitett mortalitds, mind az osztilyon,
mind a kés@bbiekben az intenziv osztilyon
elhunyt betegeket nézve 51% (24/47) lett. Az
esetek kor szerinti eloszlasit tekintve a legtdbb
beteg a 60-69 év korcsoportba (16/47) tartozott.
A 60 év alatti betegek (koztitk a legfiatalabb 41
éves) az osszes eset 29%-at adtak (14/47), koz-
tiik az osztilyos mortalitds 7% (1/14) volt, miga
60 év feletti korcsoportban, mely az 8sszes eset
70%-a (33/47), az osztilyos mortalitdis 39%
(13/33) lett (2. dbra). A HFNO-kezelések id6-
tartamédnak 4tlaga 6,829 nap (mediin: 3) volt, ami
a 47 beteg esetében dsszesen 321 napnyi kezelést
jelent. Az &sszesitett kérhdzi bentfekvés idtar-
tamanak 4tlaga pedig 6,957 nap (median: 4) volt,
ami Osszevetve a szintén ezen idGtartam alatt a
tobbi fert8z8 osztilyon kezelt tobbi beteg dtlag
dpolasi napjaival (10,9) és az el6z8 hullim (2020.

2. dbra. A fert6z6 osztalyon HFNO-val kezelt betegek mortalitdsa

november 1. — 2021. janudr 31.) alatti dtlag dpo-
lasi napok szamdval (12,4) lényegesen kevesebb.
Ha figyelembe vessziik azokat a betegeket, akik
nem keriiltek ITO-ra, és kizarjuk azokat, akik-
nek az anamnézisében végstidiumi betegség
szerepel vagy puszta életkoruk (> 80 év) miatt
ITO-s kezelésts] érdemi javulasuk nem volt var-
hat6, akkor 6sszesen 32 betegnél 247 napnyi
HFNO-kezelés tortént, melyek koziil 6t beteg
hunyt el az osztilyon. Ezek alapjin kimondhaté,
hogy sszesen 32 beteg kezelése tortént a ferts-
28 osztalyon az ITO helyett. A HFNO-kezelés
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3. és 4. dbra. A HFNO-val kezelt betegek periférids oxigénszaturdcidjdt
mutatja hdrom kiilonbiz6 idépontban: SpO, HFNO nélkiil: kozvetleniil
a HENO kezelés megkezdése elbit, rezervodr ballonos maszkkal oxigeni-
zdlva; SpO, HFNO-val: a HFNO-kezelés megkezdését kivets elsé 6rd-
ban; elbocsdtdsi/utolsé mért SpO , az elbocsdtds/ITO-ra dtadds/elhalilo-
zds elétt mért utolsé SpO -érték

hatékonysagit a NEWS médositott észlelési tab-
lazatban leirtak mellett legegyszertibben a moni-
toron észlelt SpO,-vel tudtuk nyomon kévetni.
Az elhunyt és hazabocsatott betegek esetében a
HFNO-kezelés hatdsit a betegek SpO,-raa 3. és
4. dbra mutatja.

Megbeszélés

Eredményeinket 8sszevetettik hirom nemzet-
koézi és egy hazai vizsgélattal, ahol szintén inten-
ziv osztalyon kiviil, HFNO-teripidval kezeltek
Covid-19-fert6zés miatt légzési elégtelen bete-
geket (2. tdbldzat). A tanulminyokban az adat-
gytjtés hasonl6 hosszisigt idGszakok alatt tor-
tént (korilbelil 3 hénap).

A legnagyobb esetszamud prospektiv, megfi-
gyelésen alapulé tanulmanyt Gregory L. Calli-

garo és munkatdrsai végezték a korilbelil 4,5
millié {8s ellitdsi teriilettel rendelkez8 Groote
Schuur és Tygerberg Kérhazakban, Fokvérosban,
a Dél-Afrikai Kéztdrsasigban (22). 72 napnyi
id&8szakot vizsgilva osszesen 293 HFNO-val
kezelt beteg adatait gydjtotték ki, melybdl 188
beteget nem ITO-n kezeltek (22). A betegek
itlagéletkora alacsonyabb volt, mint a t&bbi ta-
nulmany (beleértve ezt is) esetén (52 év) (15). A
HFNO-kezelés a betegek 53%-dnal (156/293)
volt sikertelen, ami 71%-ban (111/156) endotra-
chealis intubdciét vont maga utdn, a maradék
29% (45/156) haldlozdsbol 58% (26/45) hirte-
len, intubiciés kisérlet megkezdése eldtt tortént
(22). Ennél a tanulménynél volt sziikség a leg-
nagyobb szdmban endotrachealis intubacidra
(37%), ami feltehet8leg azért is lehet, mert az
adatok kiértékelésén a tanulmany sajnos nem kii-
l6niti el az ITO-n és a nem ITO-n kezelt be-
tegeket (22).

Az Issa Issa és Mdrten Soderberg altal publikalt
svéd, retrospektiv, megfigyelésen alapulé ko-
horsztanulmdnyban 41 esetet dolgoztak fel szin-
tén kozel harom hoénap alatt (23). A stockholmi
Soédersjukhuset Kérhaz Infektoldgiai Osztalydn
atlagban 5,6 napig kezeltek HFINO-val Covid-19
okozta 1égzési elégtelen betegeket, ami 6sszessé-
gében 229 ITO-s kezelési nap felszabaditdsat
jelentette (23). A kezelt betegeik nagyobb része
(n = 27) az ITO-rd6l keriilt atvételre, tehat ,,step-
down” stratégia formdjiban is alkalmaztik a
HFNO-kezelést, ezzel 126 napnyi kezeléstdl
mentesitve az ITO-t (23). Osszességében
elmondhaté, hogy az altaluk kezelt betegek
jelent8sebb része ITO-rél visszahelyezett beteg
volt, mig a mi tanulmanyunkban kezelt betegek a
slirg8sségi osztalyrdl keriiltek felvételre és 25%-
ban (n = 12) késbb ITO-os dtadasra (step-up).
Ennek ellenére hasonlé kezelés alatti mortalitédsi
adatokat kozoltiink, hasonlé életkor szerinti
eloszlis mellett.

Tiphaine Guy és munkatdrsai a franciaorszig-
beli Vannes-i Bretagne Atlantique Kézponti
Korhiz Légati Osztilyan HFNO-val kezelt 27
beteg adatait elemezték (24). A betegeket 6ssze-
sen hét tiid8gydgyisz és 20 ndvér kezelte, 14
kézponti monitorrendszerre csatlakoztatott egy-
igyas elkiilonitd kortermekben (24). A ta-
nulmany kiilonlegessége, hogy részletesen kifej-
ti, hogy a 27 betegbdl 19-et (70%) sikeriilt a
HFNO-terapiarél leszoktatni, melyek koziil
kilencet (33%) otthondba bocsétottak, hat beteg
(22%) keriilt rehabiliticiéra és négy betegnek
(14%) tovabbra is oxigénigénye maradt (24).
Osszességében hét beteget (26%) helyeztek 4t
ITO-ra a HFNO-terdpia sikertelensége miatt
(24). A pontos mortalitdsi adatok nem ismer-
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2. tdbldzar. Hasonl6 tematikdji tanulmdnyok sszebasonlitdsa

tek, mert a bemutatott betegek egy részének
ellitasa a publikici6 id8pontjdban még nem fe-
jez&dott be.

A fent emlitett nemzetkdzi tanulmanyok mel-
lett egy igen részletes hazai kozlemény is sziile-
tett a témdban: a Somogy Megyei Kaposi Moér
Oktatékérhaz Infektolégiai Osztilydn Béres
Andrds és munkatdrsai a pandémia elsd hirom
hullimaban tekintették at 193, HFNO-val kezelt
beteg dokumenticidjit (25). A harmadik hul-
lamra vonatkoz6 adataikat (2021. februar 1. -
marcius 31.; 137 beteg) Osszevetve a sajit ered-
ményeinkkel, elmondhaté, hogy az tlagéletkor
és mortalitds tekintetében igen hasonlé értékek
sziilettek, viszont az 4tlag kezelési napok szdma
lényegesen alacsonyabb volt (4,5 nap), mig az
intenziv osztilyra dtadott betegek ardnya maga-
sabb (42%), ami az feltehet&leg az dltaluk alkal-
mazott MET (Medical Emergency Team) sikeres
észlelési stratégidjanak tudhaté be (25). A haza-

bocsétasi ardnyuk a harmadik hullim teljes ideje
alatt 18,7% volt, ami viszont lényegesen keve-
sebb, mint az dltalunk leirt 45% (25).

Az sszehasonlitdsbél kitlinik, hogy a nem-
zetkdzi és hazai tanulmanyokéhoz hasonl6 ered-
ményeket értiink el mortalitisban a Covid-19-
pneumonids betegek intenziv osztilyon kiviili
HFNO-kezelésével. HFNO-val t6rténd kezelés
koriilbelil 7 napot vett igénybe, ami mellett az
tlag korhazi bentfekvés id@tartama szintén
korilbelil 7 nap volt, mely az el6z8 hullim
(2020. november 1. — 2021. janudr 31.) betegfor-
galmi adataival ©sszehasonlitva (itlag dpolasi
napok szdma: 12,4) lényegesen kevesebb.

A betegkomfort tekintetében, a betegek visz-
szajelzésel alapjin a HFNO-kezelés a KOT esz-
kozokhoz képest konnyebben tolerdlhaté volt.
Ezen illitast tovabb4 az dpoldsi dokumentici6-
ban rogzitett adatok is alitimasztjak: a HFNO-
orrkaniil tiszta tudatd betegek altal énkényes
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levételére nem volt példa, mig a vizsgilt periédus
alatt, az egész fert6z8 osztilyon KOT-kezelt
betegek esetében ez t6bbszér is eléfordult.

Adataink alapjan 32 betegnél 247 napnyi
HFNO-kezelés valosult meg az ITO helyett a
fert8z8 osztilyon, ezért feltételezhetjiik, hogy
az ITO betegforgalmit csékkenteni tudtuk,
ezéltal enyhitve az ITO terhelését.

Kovetkeztetés

Az eredményeink alapjin kijelenthetd, hogy a
stlyos, nem hypercapnidval jar6 Covid-19 okoz-
ta tiid6gyulladds kovetkeztében kialakult 1égzési
elégtelen betegeink kezelésében eldnyt jelentett
a HFNO-terdpia a KOT-tal szemben a kezelés
hossza, illetve a kérhazi tartézkodis lerovidité-
sét illetden. Tovabba sikeresen novelte a beteg-
komfortot a kezelés alatt 6sszehasonlitva a KOT
eszkozokkel az dpolasi dokumenticid, illetve a
betegek visszajelzései alapjin.

Osszességében kijelenthetd, hogy a HFNO-
kezelés alkalmas a Covid-19-pneumonia dthidal6
kezelésére, igy segitségével mind step-up, mind
step-down egységek is létesithet8k az intenziv

osztélyon kiviil. A HFNO-kezelés kapcsan szer-
zett tapasztalatokat reményeink szerint a j6v6-
ben is lehet majd kamatoztatni mas betegségti-
pusok kezelése esetén.

Ilyen betegségcsoport lehet a krénikus obst-
ruktiv tiid&betegség (COPD) akut exacerbatidja
soran kialakul6 hypoxidval és enyhe és kozépsi-
lyos hypercapnidval jir6 légzési elégtelenség,
melynek kezelésében a konvencionélis oxigénte-
ripids (KOT) eszkozokkel szemben tobb tanul-
mény is bizonyitja a HFNO el8nyét (26-29).

A heveny szivelégtelenséghez kothetd tids-
oedema miatt kialakul6 légzési elégtelenség egy
miésik betegségcsoport lehet, aminek kezelésé-
ben elényt jelenthet a HFNO-terdpia. Viszont
jelenleg ismereteink szerint olyan tanulmany
nem létezik, ami a HFNO egyértelm elényeit
bizonyitotta volna akir KOT-, akdr NIV-terapia-
val szemben ennél a kérallapotnal.

Sajat pozitiv tapasztalataink ellenére az eddigi
tanulmanyok altal k6z6lt eredmények a fenti be-
tegségcsoportok esetén ellentmondésosak, a szak-
irodalom egyel6re még nem nyilatkozott egyér-
telmtien a HFINO-kezelés protokoll szerinti al-
kalmazdsa mellett, tovabbi vizsgilatok sziiksé-
gesek.
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Az alsé végtagi verGérbetegség diagnosztikajanak
és kezelésének nehézségei idéskorban

FARKAS KATALIN

IdGs egyénekben vilagszerte a cardiovascu-
laris betegség a morbiditds és mortalitds
legfontosabb oka. Az alsé végtagi verGér-
betegség a végtagi verGerek atherosclerosisa
kovetkeztében kialakulé diffiz, degenera-
tiv folyamat, mely a verGerek lumenének
sz(kiiletéhez, illetve elzdré6dasdhoz vezet.
A betegség egyik legfontosabb kockazati
tényezdGje a kor, ennek megfelelGen eldfor-
duldsa a korral jelentés mértékben né, 70
éves kor felett meghaladja a 20%-ot. Az
als6 végtagi verGérszdkilet el6forduldsa
vilagszerte ng, ennek egyik oka a népesség
dtlagéletkordnak novekedése. A betegség
felismerése és kezelése is idGskori sajatos-
sagokat mutat, ezek ismerete fontos a n6-
vekvd szamu id6s alsé végtagi verGérbeteg
ellatasdban. Az idGs betegcsoportban is je-
lentés szerepe van a korai felismerésnek és
az ennek megfelelGen elkezdett prevencios
kezelésnek. Az intervenciés lehetGségek
szélesebb kordvé valdsa az idds, miitét
szempontjabdl nagy rizikéji betegek sza-
mara is lehetGséget biztosithat az amputa-
cio elkerulésére, a jobb életmindgségre.

alsé végtagi verGérbetegség, idgskor,
diagnézis, kezelés

DIFFICULTIES IN RECOGNISING AND
TREATMENT OF LOWER EXTREMITY
ARTERIAL DISEASE IN THE ELDERLY

Cardiovascular disease is the most important
cause of morbidity and mortality in elderly
individuals worldwide. Lower extremity
arterial disease is a diffuse degenerative pro-
cess by atherosclerosis of the concerning
arteries that can narrow or completely block
the lumen of the arteries. One of the most
important risk factors is the age, thus the
occurrence of lower extremity arterial dis-
ease increases significantly with it exceeding
20% over the age of 70. The incidence of
lower extremity arterial disease is mounting
worldwide and one of the reasons for is the
increase in the average age of the popula-
tion. Recognition and also treatment of the
disease show elderly characteristics, the
knowledge of which is important in caring
for increasing population of elderly patients
with lower extremity arterial disease. Early
detection and corresponding preventive
treatment have a significant role also in this
population. The wider range of intervention
options can also provide an opportunity for
elderly high-risk patients to avoid amputa-
tion and get a better quality of life.

lower extremity arterial disease, elderly,
diagnosis, treatment
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Az alsé végtagi ver&érbetegség
epidemioldgiaja

Id8s egyénekben vilagszerte a cardiovascularis
betegség a morbiditds és mortalitds legfontosabb
oka. Az atherosclerosis generalizalt progressziv
betegség, mely az érintett teriiletnek megfelelen
kiilonb6z6 klinikai formaban jelentkezhet. Az
als6 végtagi verérbetegség (LEAD) a végtagi ve-
réerek atherosclerosisa kovetkeztében kialakulé

diffaz, degenerativ folyamat, mely a ver&erek lu-
menének szikiiletéhez, illetve elzir6dasihoz ve-
zet. Ennek kovetkeztében a keringés nem képes
a szdveti oxigénigényt biztositani. A diabetesben
jelentkez8 macroangiopathia 4ltaliban nem kii-
l6nbozik az atheroscleroticus eredetli nagyér-
karosodistol, de gyakrabban érinti a cruralis arté-
ridkat.

A Framingham tanulmany eredményei alapjin
ismert, hogy a LEAD incidencidja a 30—44 éves és
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A 2000-2010 kozotti
idészakban vilagszerte

nétt az alsé végtagi
veréérszikilet
el6fordulasi aranya.

a 65-74 éves korcsoport kozott férfiakban meg-
tizszerez8dik (6/10000/évrdl 61/10000/évre nd),
mig n&kben ez alatt meghisszorozédik (3/10 000/
évrdl 54/10 000/évre nd). Ezek az incidenciaada-
tok ugyanakkor aldbecsiilik a valédi gyakori-
sdgot, hiszen csak a tiineteket okoz6 beteg-
ségre vonatkoznak, a tiinetmentes esetek gyako-
risdga ennek mintegy 2-10-szerese lehet (7,2). A
LEAD prevalencidja — kvetve az incidencia ada-
tait — a korral szintén roha-
mosan emelkedik. Nagy
populdciés vizsgalatok alap-
jan a prevalencia 30-35 éves
korcsoportban koriilbelil
1%, mig 70 év feletti élet-
korban elérheti a 20%-ot is
(3). A Magyar Hypertonia
Tarsasag ERV programjiban
21892, atlag 60,45 éves hy-
pertonids betegben a LEAD
eléfordulasa 14,4% volt, 70 évnél id8sebb férfiak-
ban pedig meghaladta a 23%-ot (4).

Fowkes és munkatdrsai 2013-ban kézolték
szisztematikus 4ttekint8 6sszefoglalé tanulmi-
nyukat (34 klinikai tanulmany, 112 000 betegadat),
amelyben megéllapitottak, hogy a 2000-2010 ko-
zotti 1d8szakban vildgszerte ndtt az alsé végtagi
ver&érszikiilet eléforduldsi ardnya. A névekedés
mértéke az alacsonyan és kozepesen fejlett or-
szagokban 28%, a magas fejlettségli orszdgokban
13% volt. A novekedés kiilondsen a magasabb
életkora népességben volt szembeotls, 80 évesnél
id8sebb életkor esetén a novekedés 35% volt. A
novekedés egyik hajtéerejeként a populdcié drege-
dését jelolték meg (5). A getABI (German Epide-
miological Trial on Ankle Brachial Index) vizsga-
latban a 65 évesnél id8sebb populdciéban a ve-
réérszikiilet incidencidja 20% volt (6).

Az alsé Veitagl ver&érsziikiilet
diagnosztikdja id&skorban

A LEAD kezdeti stidiumdban tiinetek nem
jelentkeznek, a betegség csak miiszeres vizsgélat-
tal mutathat6 ki (Fontaine I stddium). Késébb az
érsziikiilet kdvetkeztében a keringés nem képes a
szoveti oxigénigényt biztositani. Ez enyhébb
esetben claudicatio intermittenshez (Fontaine II
stddium) vagy stlyosabb esetben szoveti kiroso-
dashoz, végtagot veszélyeztetd ischaemiihoz
vezet (Fontaine IIL, IV stddium). A tipusos tiine-
tek a betegek relative kis szdzalékdban jelentkez-
nek (10-35%), gyakoriak az atipusos tiinetek és
gyakran az el@rehaladott LEAD is tiinetmentes
lehet példaul mozgisszegény életméd esetén. A
LEAD a jellegzetes panaszok és a fizikalis

vizsgilat alapjin mér nagy valdsziniséggel meg-
illapithat6. Id&skorban a betegség felismerését
szdmos tényez8 neheziti, ezért sajnos nem ritka,
hogy a LEAD csak a kritikus végtagischaemia
stddiumédban keriil felismerésre. Id8sekben gya-
kori jelenség a terhelés hidnya vagy egyidejti neu-
ropathia miatt a maszkirozott LEAD, amikor
miér elérehaladott érszikiilet is litsz6lag tiinet-
mentes. A terhelést és igy az esetleges claudicatio
intermittens felismerését korlitozhatja iziileti
fajdalom, tiids-, esetleg szivelégtelenség, ennek
kovetkeztében a beteg nem jut el addig a jaras-
tivolsagig, ahol mér az érszikiilet okozta fijda-
lom megjelenne, mert hamarabb meg kell 4llnia
fulladds vagy iziileti fijdalom miatt. Az id8s
egyénekben gyakori jelenség, hogy a beteg egy-
szerlien csak korlitozza sajit aktivitdsit, keve-
sebbet vagy lassabban megy, hogy elkeriilje a f4j-
dalmat, ezért tipusos claudicatiordl 6k sem szi-
molnak be. Rendkiviil fontos, hogy 1d&s bete-
gekben egy egyszerd fizikélis vizsgilattal ellen-
8rizziik a pedalis pulzusok tapinthatésigit,
tiinetmentes esetben is. Hidnyz6 periférids pul-
zusok, az arteria femoralis feletti z6rej nagy valo-
szinliséggel igazoljak a periférids verSérbetegség
tényét, melyet aztan artérids Doppler-vizsgalattal
(boka-kar szisztolés nyomdsindex meghataro-
zas) kell ezt kdvet8en megerdsiteni.

A boka-kar index (BKI) mérése ma is alapvetd
modszere a periférids verGérbetegség megéllapita-
sanak, tiinetmentes stdidiumban is. A BKI a boka
magassagaban, illetve a felkaron mért szisztolés
vérnyomds hényadosa (1. dbra). A folyamatos
hullima (CW) Doppler-késziilékkel végzett egy-
szer(l vizsgalat az alapja a PAD diagnosztikdji-
nak. A BKI normalértéke fekvs helyzetii beteg-
ben 1,0-1,4, kérosnak tekintjiik, ha az index <0,9.
A BKI értékének csokkenése korrelaciét mutat a
betegség progresszidjaval, illetve klinikai stadiu-
maival. A BKI szenzitivitdsa és specificitisa a PAD
megallapitdsira igen magas, 50%-os szikiilet ese-
tén meghaladja a 90%-ot (7). A BKI mérése kor-
latozott lehet, amikor a cruralis erek diffaz sclero-
sisa kovetkeztében az artéridk nem komprimalha-
ték és emiatt a boka magassigaban 1,4 feletti érté-
ket kapunk, ilyenkor a mérés nem értékelhets (8).
Ez az allapot a Monckeberg-féle mediasclerosis,
amely jellemz8 diabetes mellitus, végallapota
veseelégtelenség, idGskor esetén. Ilyenkor a boka-
kar index nem értékelhets. Ezekben az esetekben
kiegészit6 mfiszeres vizsgilatok szitkségesek a
diagnézis felallitasahoz (Doppler-gérbe-értékelés,
az éregujjon mért szisztolés nyomds mérése, arté-
rids duplex ultrahangvizsgilat).

Progredidlé dysbasids panaszok, illetve végta-
got veszélyeztetd ischaemia esetén tovabbi kép-
alkoté vizsgilat sziikséges rekonstrukcids be-
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avatkozis lehet8ségének eldontése céljabol. A vizs-
galat lehet CT, MR-angiogrifia vagy katéteres an-
giografia (DSA).

A nemzetkdzi és a magyar irinyelvekben,
tekintettel a ver8érbetegség és az id8skor szoros
kapcsolatdra, 65 éves kor felett minden tiinet-
mentes beteg esetén javasoljak a boka-kar index
vizsgalat elvégzését, az egyén rizikéstatuszatol
fiiggetlentil (9, 10). Az irdnyelvek a Doppler-
elven miik6ds vizsgalatot javasoljak, ugyanakkor
az egyszer(ibb kivitelezhet&sége miatt egyre
terjed8 oszcillometrids elven m{ik6dé eszkozok
esetén azzal kell szimolni, hogy a vizsgalat szen-
zitivitdsa id8skorban csokken (11).

A periférids ver&érbetegség
kezelése idGskorban

A PAD kezelésének célja dsszetett, az als6 végta-
gi tiinetek, illetve az életmin&ség-romlds javitisa
mellett minden esetben sziikséges a nagy vagy
igen nagy cardiovascularis kockadzat csdkkentésé-
re irdnyul6 prevencids kezelés is (12). Végtagot
veszélyeztetd ischaemia esetén az elsédleges cél a
végtagmentés, az amputicié esélyének csokken-
tése.

Cardiovascularis rizikét csokkentd
kezelés

A LEAD-betegek jellemz&en egyidejiileg tobb
rizikéallapottal is rendelkeznek, a legfontosab-
bak a kor, nem, dohanyzés, dyslipidaemia, hyper-
tonia és a diabetes mellitus. A cardiovascularis ri-
zik6 csokkentésének alapja a befolyasolhaté koc-
kazati tényez8k, tirsbetegségek felderitése, ke-
zelése, lehet8ség szerint eliminaldsa. A prevencié
a megfeleld életméddal kezd8dik, ebben a megfe-
lels taplalkozas és testsulykontroll mellett kulcs-
szerepe van a dohdnyzis felfiiggesztésének és a
rendszeres fizikai aktivitisnak, ez utébbi perifé-
rids érbetegekben jelentds szerepet jatszik az alsé
végtagi kollateralis keringés fokozdsdban is.

Dohdnyzdsrdl leszokds

A dohinyzis felfiiggesztésének pozitiv hatdsarol
szamos bizonyitékkal rendelkeziink, de kevesebb
adat ismeretes arr6l, hogy id8skorban a dohdny-
zas felfiiggesztése hasonlé eldnyokkel jar-e? Egy
vizsgalatban a dohdnyzasrél valé leszokds még a
60 éves kora csoportban is j6tékonynak mutat-
kozott (3 év virhaté élettartam-ndvekedés),
szemben a tovabbra is dohidnyzékkal (13). 1d&s-
korban a dohdnyzasrdl torténd leszokast szamos
tényez8 akadalyozhatja: hosszd dohinyzas 1d6-

1. dbra. A boka-kar index mérésének modja (Jarai Z. Az alsé végtagi pe-
riférids érbetegség korszerdi diagnosziikdja. Orvostovibbképzs Szemle

2006;13:13-22.)

szak, szocidlis izol4cid, alacsony szociodkoné-
miai stitusz, alacsony iskolai végzettség, ugyan-
akkor egy 0j betegség felismerése segitheti a
leszokasra val6 hajlandésagot (14).

A hypertonia kezelése

A LEAD gyakrabban fordul el§ hypertoniis
betegekben. Kiilonbdz8 epidemiolégial vizsgala-
tokban a hypertonia jelenléte 2—4-szeres rizikot
jelentett a PAD kialakuldsa szempontjibsl. A
Framingham study utdnkovetéses adatai szerint
hypertonia esetén férfiak és n8k esetében a
LEAD kialakuldsinak rizikéja 2,5-4-szeresre
nétt (15). 50 év feletti hypertonids betegekben
ajanlott a BKI-mérés a tiinetmentes érbetegség
kimutatdsa céljabol.

LEAD enyhe és kozépstlyos formdindl (Fon-
taine I és II stidium) az antihipertenziv terdpia
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A nemzetkozi és
a magyar iranyelvekben
65 éves kor felett minden

tlinetmentes beteg esetén
javasoljak a boka-kar
index vizsgélat elvégzését.

alapelvei és célértékei nem kiilonboznek az alta-
lanos elvektdl, a célérték <130/80 Hgmm. Kri-
tikus végtagischaemia (Fontaine III. és IV. sta-
diumi ver&érsziikiilet: nyugalmi fijdalom, illetve
ulcus/gangréna) esetén a végtagvesztés veszélye
miatt a célvérnyomadsértéket tgy kell megszabni,
hogy a boka magassigiban mérhet8 szisztolés
nyomdsérték ne csokkenjen 50 Hgmm ald (76).
Hypertonids érsziikiiletes betegeknél (Fontaine
II. stidium) az elérendd
130/80 Hgmm alatti vér-
nyomdsértékhez az ACE-
gatlok és kalciumcsatorna-
blokkoldk elényben része-
sitend6k, de keriilendé a
120/70 Hgmm alatti vér-
nyomdsérték. A célérték el-
érésében természetesen még
fokozottabban kell figyelni
az 1d&s egyén altal toleralha-
t6 vérnyomascsdkkentésre.
1d8s betegekben altaliban < 140/80 Hgmm a cél-
érték, de esendd betegekben a szisztolés vérnyo-
miés célértéke < 150 Hgmm lehet.

A dyslipidaemia kezelése

Az emelkedett 6sszkoleszterin, LDL-koleszte-
rin, triglicerid és lipoprotein(a) a LEAD fiigget-
len rizikétényez8i. A Heart Protection Study
bizonyitotta el8szor, hogy periférids verdérbete-
gekben, hasonléan mis nagy kockdzatt beteg-
csoporthoz, alapvetd fontossigti a dyslipidaemia
kezelése (17). A LEAD-betegek tdbbsége az
igen nagy kockazatt betegcsoportba tartozik.
Minden LEAD-beteg esetében a kezelés soran el
kell érni a < 1,8 mmol/l LDL-koleszterin célérté-
ket (9). Igen nagy cardiovascularis kockdzatu
LEAD-betegek esetében az LDL-célérték < 1,4
mmol/], és legalabb 50%-0s LDL-szint-csokken-
tést kell elérni. A kezelési célértékek elérése
érdekében — kiillonds tekintettel a végtagi esemé-
nyek megelézése érdekében — nagy intenzitdst
statin (dltaldban 20-40 mg rosuvastatin vagy
40-80 mg atorvastatin) ad4sa javasolt, amennyi-
ben a beteg a kezelést tolerdlja. A statinokkal
torténd kezelés id8s betegekben, hasonléan a fia-
talabb személyekhez, csokkenti az atheroscleroti-
cus cardiovascularis betegségek relativ kockaza-
tat (18). Szekunder prevenciéban a statinkezelés
a talélés novelése mellett csdkkenti az alsé végta-
gi amputicié kockdzatit is (719). Amennyiben
sziikséges, a kezelési célértékek elérése és a keze-
1ési tolerancia novelése érdekében a statinkezelés
kombinéldsa ezetimibbel megfontoland6. Azon
LEAD-betegek esetében, akik maximalisan tole-

ralt dézist statin- és ezetimibkezelés mellett sem
érik el az egészségligyl szakmai irdnyelv éltal ja-
vasolt cél-LDL-koleszterin-értéket PCSK9-fe-
hérje mtikodését vagy képzsdésée gitld kezelés
alkalmazdsa javasolt (10). Id&skortiaknil még
fontosabb a kockdzat-haszon ariny értékelése,
mivel t6bb tirsbetegséggel rendelkeznek és 4l-
taliban komplex kezelést kapnak, kiilonféle
gyogyszercsoportokkal, amelyek kdlcsénhatdsba
léphetnek a statinokkal, ami a potenciilis mellék-
hatdsok nagyobb kockdzatahoz vezet.

A diabetes mellitus kezelése

A diabetes 2—4-szeres rizikét jelent a LEAD
kialakuldsa szempontjabdl. Az ARIC vizsgalat-
ban, 4tlag 9,8 év utdn kovetés sordn diabeteses
periférids érbetegekben szignifikins osszefiig-
gés volt kimutathat6 a HbA, _ és a periférids
érbetegséggel dsszefiiggd vascularis események
gyakorisiga kozott, ami ismételten a megfelel§
glykaemids kontroll jelent8ségét tdmasztja ald
(20). Diabeteseseknél a hypoglykaemidk elke-
riillése mellett sziikséges a 6-8% HbA -tarto-
miény elérése, ehhez f8ként az Gj tipust, nem
hypoglykaemizilé antidiabetikumok vélasztan-
dok. Uj tanulmanyok szignifikins cardiovascu-
laris rizikécsokkenést igazoltak egyes GLP-1-
analégokkal, illetve SGLT-2-gdtl6 antidiabeti-
kumokkal torténd kezelés sordn, ennek megfe-
lelgen az Gj ESC irdnyelvben az orilis antidiabe-
tikus terdpia elveit médositottak (21). Az 1d6-
sek cukorbetegségének kezelésekor fontos a
kisérd id@skori szindromék és a tirsbetegségek
gondos mérlegelése, mivel ezek novelik a sz6-
védmények kockdzatit, beleértve a stlyos
hypoglykaemiat (22).

Vérlemezke- (thrombocytaaggregicis-) gdtlé kezelés

A kiillénboz8 cardiovascularis események kiala-
kuldsiban, a thrombosis kovetkeztében felléps
érelzarédasban a vérlemezkék és az alvadisi fak-
torok kozponti szerepet jitszanak. Egy 2002-
ben megjelent nagy metaanalizisben egyértel-
mien igazolédott, hogy a TAG-kezelés csok-
kenti a vascularis események esélyét nagy riziko-
jG betegekben, ugyanakkor tiinetmentes LEAD-
betegekben a vizsgilatok nem tdmasztotték ald a
vérlemezkegitlo-kezelés elényét (23). A clopi-
dogrel hatékonysiga PAD-betegekben bizonyi-
tott, a CAPRIE vizsgilatban az acetilszalicilsav-
kezeléshez képest is tovibbi 24%-os relativri-
zik6-csdkkenés volt igazolhaté az AMI, stroke,
illetve haldl rizikéjdban (24). Az ugyancsak
ADP-receptor-gitl6, Gjabb fejlesztésti ticagrelor
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egy masik nagy tanulmdny alapjan nem volt
elénydsebb a clopidogrelnil (25). Ezen vizsgéla-
tok alapjin tiinetes LEAD-betegekben (CI,
KVI, megel6z8 revascularisatio vagy amputicid)
a cardiovascularis rizik6 csékkentése érdekében
biztonsigos és hatékony TAG-kezelésként elss-
sorban clopidogrel (75 mg/nap) vagy ticagrelol
(2 X 90 mg/nap) ajanlott, amely terdpidnak alter-
nativaja lehet az acetilszalicilsav adésa, altaliban
75-325 mg-os napi dézisban. Az antithrombo-
ticus kezelés 0 lehet8sége a kis dézist Xa-fak-
tor-gatlé rivaroxaban és acetilszalicilsav kom-
biniciéja, mely a COMPASS és a VOYAGER
vizsgalatban is jobbnak bizonyult az acetilszali-
cilsav- vagy rivaroxaban-monoterapidhoz képest
a végtagi végpontok megelézésében (26, 27).
Ugyanakkor a major vérzés kockdzata nétt, ezért
a kombinaciés kezelés akkor ajanlhat6, amikor
alacsony a vérzéses kockazat, valamint szivelég-
telenség, cukorbetegség, veseelégtelenség (GFR
< 60 ml/min), t8bbsz6rds atheroscleroticus ér-
érintettség (legalabb két érteriilet) valamelyike
fennall (10).

A claudicatiés panaszok csokkentése
Kontrollilt tréning

A kontrolllt fizikai tréning (heti 3 alkalommal,
gyogytorndsz feliigyeletével végzett, 45 perces
jarasgyakorlatok) jarastivolsig-noveld hatdsa je-
lent8s, de sajnos a hozziférhet8sége nem csak
itthon, de az egész viligon nagyon csekély. A
nem kontrollalt tréning eredményei a kontrollalt
tréninggel 6sszehasonlitva rosszabbak, de jiras-
tavolsidg-novekedés itt is kimutathaté (28).
Id8skorban is javasolhat6 a fizikai aktivitds meg-
Srzésére torténd torekvés, természetesen a beteg
egyéb tirsbetegségeinek figyelembevételével.
Id8skorban szimos egyéb tényezd is akadilyoz-
hatja a fokozott fizikai aktivitdsra valé hajlandé-
sdgot, mint az érdekl8dés hidnya, a rendszeres
elfoglaltsig kényelmetlensége, az 6rém hidnya,
az eleséstdl valé félelem (29). A mindennapi gya-
korlatban 4ltaldban a napi 30 perc séta ajanlhaté.

Gydgyszeres kezelés

A jaristavolsig és az életmin8ség javitdsiban
kevés igazan hatékony gydgyszer all rendelke-
zésre, a nemzetkdzi és magyar ajanlisok hirom,
evidencidkkal is rendelkez& gyégyszert emelnek
ki a claudicatio intermittens kezelésében, ezek a
cilostazol, a naftidrofuryl és a pentoxifyllin,
egyedill a cilostazol (CIL) rendelkezik I. A ajin-
lassal. A CIL thrombocytagitl6 és vasodilatator

2. dbra. Az énelldtds alakuldsa a SHERIFF vizsgdlatban 3 hénapos cilo-
stazolkezelést kivetSen 65 éves és idésebb betegekben (n = 506)

hatéssal rendelkezik, mely a foszfodiészterdz 3
enzim gitlasin keresztiil valésul meg, a kovet-
kezményes intracelluldris cAMP-koncentricié-
emelés révén. A CIL el6ny6s lipidhatéssal is ren-
delkezik, mivel csokkenti a plazmatriglicerid-
szintet és noveli a plazma-HDL-koncentriciot.
2002-ben megjelent, nyolc randomizalt, placebo-
kontrollalt vizsgalat alapjin végzett metaanalizis
azt igazolta, hogy a 2 X 100 mg CIL 50, illetve
67%-kal emelte a maximalis, illetve a f4jdalom-
mentes jarastivolsigot (30). A hatds nem kiilon-
bozott férfiakban, illetve nékben, fiatal, illetve
id8sebb (> 65 év) korcsoportban, diabeteses és
nem diabeteses betegekben. A Magyarorszigon
végzett SHERIFF vizsgilatban a 3 hénapos ci-
lostazolkezelés a jarastivolsdg szignifikins nove-
lése mellett szignifikdnsan javitotta a claudicatio
intermittensben szenvedd betegek jirastivolsa-
gt és életmindségét 65 év feletti betegekben is,
ezen belill jelent8sen javult az 6nelldté képesség
is, ami id8s populdcioban kiemelten fontos kér-
dés (2. dbra) (31).

Azokban az esetekben, amikor végtagot
veszélyeztet8 ischaemia miatt a végtag elveszté-
sének veszélye all fenn, id&skort betegekben is a
revascularisatiéra valé torekvés javasolt. A peri-
operativ mortalitds figyelembevételével a ma mar
széles korben elterjedt endovascularis technikak
preferaltak a nyitott érsebészeti beavatkozdsok-
kal szemben.
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Osszefoglalis

Magyarorszigon, a fejlett orszdgokhoz hason-
16an a népesség eléregedésével kell szembenéz-
niink, ez a folyamat tébbek kozott az alsé vég-
tagi ver&érbetegség és a kapcsol6dd szovEdmé-
nyek el6fordulisinak novekedésével jir. Id&s-

P

korban az alsé végtagi ver8érbetegség elsfordu-

Irodalom

lasa nagy, de gyakori a tiinetmentes vagy maszki-
rozott betegség, ami a felismerést neheziti. Az
1d8s betegek ellitdséban jelent8s szerepe van a
korai felismerésnek, ebben a boka-kar index
szlirGvizsgalat alapvetd szerepet jitszik. Igazolt
betegség esetén a megfelels cardiovascularis pre-
vencids kezelés id8sekben is csokkenti a mortali-
tast és a végtagi események kockazatit.
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Lehetne jobban?! — A haziorvosi teljesitmény
értékelésének modszertani tovabbfejlesztése

PALINKAS ANITA, VINCZE FERENC, KOVACS NORA, SIPOS VALERIA, CZIFRA ARPAD, KOLOZSVARI LASZLO ROBERT,
RURIK IMRE, SANDOR JANOS

BEVEZETES — Az alapellatas hatékonysagat
a haziorvos (HO) egyéni jellemzGin és a
praxis sajatossagain tul, altala nem befolya-
solhaté tényezdk hatarozzik meg, melyek
figyelembevétele a jelenlegi hazai teljesit-
ményértékelési rendszerben nem hangsi-
lyos.

CELKITUZES — Vizsgalatunkkal szerettiik
volna demonstrdlni, hogy milyen médon
egészitené ki a HO-i teljesitmények praxis-
jellemzdkkel korrigalt értékelése a jelenleg
m(kod6 értékelési rendszert.

MODSZER — A Nemzeti Egészségbizto-
sitasi Alapkezel6 (NEAK) 12 indikatora-
nak 2012. és 2018. évi adatait elemeztiik.
A HO-k szakmai teljesitményének értékelé-
séhez az ellatottak szociodemografiai
Osszetételére és a praxis elhelyezkedésére
korrigdlt indikdtorokat fejlesztettiink, és
vizsgéltuk, hogy a betegek elldtottsdga
milyen mértékben fiigg a HO teljesitmé-
nyétél.

EREDMENYEK — A praxisjellemzdkre kor-
rigdlt indikatorok szerint a NEAK dltal ki-
emelt praxisok 43,5%-anak, illetve 21,8%-
dnak volt kiemelkedd a szakmai teljesitmé-
nye, az atlagos teljesitmények 19,1%-a,
illetve 32,1%-a kapott tobbletfinansziro-
z&st, mig a kiemelkedd teljesitmények
15,3%-at, illetve 27,9%-at nem ismerte el a
NEAK pontrendszere.

COULD IT BE BETTER?! —
METHODOLOGICAL DEVELOPMENT
OF EVALUATION OF THE GENERAL
PRACTITIONERS" PERFORMANCE

INTRODUCTION - Effectiveness in the
primary care (PC) depends beyond the
general practitioner’s (GP) personality and
features of the practice on independent fac-
tors that are less weighted in our current
performance evaluation scheme (PES).
OBJECTIVE — Our goal was to demonstrate
how the assessment of practice characteris-
tics adjusted to the general practitioners’
performance would supplement the cur-
rently applied evaluation scheme.
METHOD - We analysed the data from
2012 and 2018 based on the 12 indicators
of the National Health Insurance Fund
(NHIF). To assess the GPs’ professional per-
formance, we developed indicators adjus-
ted for sociodemographic status of patients
and location of the practice and examined
the dependence of the patients’ care on the
GP’s performance.

RESULTS — According to the practice cha-
racteristics adjusted indicators, 43.5% and
21.8% of the GPs’ acknowledged by the
NHIF had above-average performance.
Those with average performance got bonus
in 19.1% and 32.1%, meanwhile 15.3%
and 27.9% of those with above-average
performance were not appreciated by the
NHIF score.

DISCUSSION — The current system is sui-
table for monitoring the patients’ care; how-
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MEGBESZELES — A jelenlegi rendszer alkal-
mas a betegek elldtottsaganak monitoroza-
sdra, azonban az indikdtorok sok esetben
csak a kedvezd adottsdgokat tiikrozik, alul-
értékelve a kedvezétlen helyzetd praxisok
teljesitményét.

KOVETKEZTETES — A nyers és praxisjel-
lemzdékre korrigdlt indikdtorok egytittes
alkalmazdsa megalapozhatna azt a teljesit-
ményértékelést, amire hatékonyabb inter-
venciok és teljesitményosztonzé finanszi-
rozdsi rendszer lenne épithetd.

alapellatas, betegek ellatottsaga,
praxisjellemzgktdl fiiggetlen
teljesitmény,
teljesitményértékelés,

pénziigyi 6sztonzék

azdnkban a rendszervéltds el&tt a korze-
Hti orvosok nytjtottik az alapelldtast. Az

orvosok jovedelmét a bértibla szerinti
fizetés és a hilapénz jelentette. A min&ségi mun-
kavégzést anyagilag nem 6sztondzték. Az 1992-
t8l kialakitott, alapvetSen privatizilt hiziorvosi
rendszerben a finanszfrozas praxis éltal is befo-
lydsolhat6 részét a bejelentkezettek szdma adta.
Kiegészits dijazdst az id8sebb ellitottak szima és
szakképesitésitk alapjin kaptak a haziorvosok
(HO). A fejkvétaalapt finanszirozds nem 6szt-
ndzte a mindségi munkdt (7).

Az 1998-ban megalakult Orszidgos Alapellatasi
Intézet (OALI) moédszertani hittérintézmény-
ként segitette az alapelltas teriiletén a gyégyit6-
megel6z8, szervezési-mddszertani, tovibbképzd
és tudominyos-kutaté tevékenységet. Azonban
a 2015-ben tortént dtszervezéseknek kdszonhe-
t8en az alapelldtds orszdgos szinti szakmai koor-
diniciéja més intézményekhez keriilt (napjaink-
ban az Orszdgos Koérhizi Foigazgatdsig,
OKFO) és ezt kdvetSen a szolgaltatok egyéni
feladatava vélt a hatékony mtikddéshez sziiksé-
ges protokollok kialakitdsa (2).

1999-ben indult az Irinyitott Betegelldtasi
Rendszer (IBR), mely a gazdilkodasi felelgsség
delegalasaval tette érdekeltté a szolgiltatokat az
ellatas javitasaban. A kezdeti sikerek (1999-2004
kozott az atlagos éves megtakaritdsi rita 6,1%
volt) és az ellatott populdci6é dinamikus b&viilése
ellenére (2004-ben a t6bb mint 1200 részt vevd
praxisban a létszdm meghaladta az 1,8 milliét és
az ellitdsszervez8k szdma megduplizédott),
elsGsorban a megtakaritdsok szétosztisira vonat-
koz6 szabilyozasok kedvez&tlen véltozdsai és a
HO-i praxisokhoz kapcsol6dé forrasok kiesése

ever, the indicators reflect mainly the favou-
rable conditions but underestimate the per-
formance of disadvantaged practices.
CONCLUSION - The combined application
of crude and adjusted indicators would be
able to establish such a PES that could sup-
port a more effective interventions and a
performance-stimulating financing system.

primary care, provision of care,
performance independent of practice
characteristics,

performance evaluation,

financial incentives

miatt 2006-t6] az IBR folyamatosan hattérbe
szorult és 2009. janudr 1-jével teljesen megsziint
(3, 4). A modellkisérlet eredményeként azonban
a HO kapuéri funkcidja, prevencids szemlélete
er8s6dott és mindségbiztositisi elemek (képzé-
sek, szakmai protokollok kidolgozdsa) is megje-
lentek a rendszerben (5).

2005-ben késziilt el az alapelldtds szolgiltati-
sainak mindségi értékelésére szolgilé specifikus
kovetelmények gylijteménye, a ma is érvényben
1évé Magyar Egészségiigyi Ellatdsi Standardok
alapjit jelentd Haziorvosi Elltdsi Standardok.
Azonban a kiilsg és belsd auditra szolgilé ming-
ségiigyi rendszer alkalmazisit jelent8sen korla-
tozta, hogy az alapelliték kis része ismerte a
rendszert és a fenntartds koltségei nem keriiltek
beépitésre a praxis finanszirozasiba (6).

Az elmult évtizedek eurépai vizsgilatai a j6
hozzaférés ellenére 6sszességében a gyenge alap-
ellatdsok kdzé soroltik a magyar HO-i rendszert,
és szitkségesnek mutattak a tovabbfejlesztését (1,
7-10). Ennek egyik eszkize a nyilvinos és érdemi
teljesitményértékelés lehetne, ami elsdlegesen a
betegek érdekeit szolgilna, ugyanakkor segitené a
HO-kat feladatuk ellitdsiban és az egészségpoli-
tikusokat a felel8s déntések meghozataldban.

Evtizedes hazai tapasztalat

A Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezeld
(NEAK), kihaszndlva az egységes hazai egész-
ségligyl informatikai rendszer lehet8ségeit, 2009-
ben vezette be a HO-ok tevékenységét értékels

indikdtor alapt teljesitményértékelési rendszert
(TER). A NEAK azt vizsgilja, hogy az ellatasi
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események és a célcsoportba tartozok szaminak
hinyadosa alapjin képzett indikdtorérték eléri-e
a telepiiléstipusonként (vdros, nem viros) és
megyénként kihirdetett célértéket. A monitoring
deklaralt célja a szolgiltatok jobb teljesitményé-
nek Osztdonzése, azaz a HO-kra kivin hatni.
Elsddlegesen az altaluk nytjtott szakmai teljesit-
mény javitdsit szeretné elérni, ami masodlagosan
eredményez javuldst a betegek szintjén érzékel-
het6 ellatasmindség terén (11-13). Ezért a TER-
nek alkalmasnak kell lennie a HO munk4jinak és
erSleszitésének [azaz a HO szakmai teljesitmé-
nyének (HOSZT)], valamint ezek eredményének
[azaz a betegek elldtottsiginak (BELL)] elkiils-
nitett értékelésére.

A NEAK iltal mtkédtetett TER komoly ered-
ménye, hogy a teljesitményértékelés szikséges-
ségét elfogadtdk a HO-k, bar az alkalmazott
modszerekkel kapcesolatban vannak fenntartdsa-
ik. Sokszor hangoztatjik, hogy:

—az indikdtorok szakmai tartalma nem csak a
HO-i munkarél sz616 szakmai irdnyelvek ajanli-
sain alapul (hiszen ilyen lényegében nincs is
érvényben Magyarorszigon);

— a praxisok altal nem befolyédsolhat6 indikito-
rokat hasznil, a HO-nak nincsenek eszkozel
egyes indikitorok befolydsolasara;

— a statisztikai feldolgozas nem a TER céljanak
felel meg (hiszen HOSZT-t szeretné javitani, de a
BELL-et méri, ami csak részben hatirozza meg a
HOSZTt) (14-16).

A TER-re mdsodlagosan épitettek pay-for-per-
formance rendszert. A bevezetéskor a praxis tel-
jes bevételének 1,7%-a szdrmazott a TER-b],
mely ardny folyamatosan emelkedett (2018-ban
3,5%, jelenleg pedig meghaladja a 10%-ot)
(17-19). A pozitiv bénusz (tbbletfinanszirozis
a tobbletteljesitményért) jelent8sen javitja a mo-
nitoring elfogadottsigit. Viszont maguk a pénz-
igyi 6sztonz8k sem lehetnek elég hatékonyak,
ha az alapjukat jelentd teljesitményértékelés
diszfunkcionalis (20-22).

Indikdtorok a betegek
ellitottsdgarsl (BELL)

A TER-ekben hasznilt indikitorok elsédleges
célja annak nyomonkévetése, hogy a beteg sziik-
ségletei és a relevans szakmai ajanldsok altal meg-
hatérozott ellitis milyen gyakorisiggal valésul
meg. Ezeknek az egyszerd szdzalékos mutatok-
nak (nyers indikdtoroknak) az ismerete elenged-
hetetlen, mert segitségiikkel vélik lathatova,
hogy — minden kériilményrdl fiiggetleniil — a bete-
gek hiny szdzaléka kap megfelels ellitdst és

milyen mértékben képesek a praxisok megfelelni
az alapfeladatuknak.

Indikitorok a hiziorvosok
szakmai teljesitményérsl (HOSzZT)

A praxisokban nygjtott ellitds hatékonysagat
részben a HO egyéni jellemz8i (szaktudis, bete-
gekkel valé kommunikacié, attit(id, ellitisra for-
ditott 1d8), részben pedig téle fiiggetlen és dltala
nem befolydsolbaté tényezék (betegek szociode-
mogréfiai és klinikai stitusza, egészség-magatar-
tdsa, a praxis mérete, foldrajzi elhelyezkedése)
hatérozzik meg (15, 23-26).

A nemzetkdzi gyakorlat szerint, a fejkvéta
alapt finanszirozdsi rendszerekben ezért elter-
jedtek olyan finanszirozasi technikdk, melyek az
ellitottak létszdma mellett figyelembe veszik
ezeket a tényez8ket is (27-30). Tovabbd az elli-
tottak korinak, nemének és szociookonémiai
stituszdnak, a praxis méretének és foldrajzi
adottsigainak figyelembevétele, illetve a magas
kockazatt, stlyosabb klinikai dllapott populaci-
6k (,high-need populations”) azonositisa és az
ezekre torténd korrigalds szintén beépiilt példaul
az angol, az ausztrdl, a kanadai és 0j-zélandi
TER-ek gyakorlataba (37-33). Hasonl6 korrek-
ci6s moédszerek alkalmazdsa indokoltnak tlinik a
hazai rendszerben is, annak érdekében, hogy a
BELL mellett a HOSZT is értékelésre keriilhes-
sen, ami ndvelhetné a monitoring hatékonysagit,
és hozzdjdrulbatna az elliték teljesitményének
javuldsdhoz (34-36).

Az elérhets adatokban
rejls kiakndzatlan lehet&ségek

Magyarorszagon

A hazai gyakorlat eddig csak részben vette figye-
lembe a praxis teljesitményét befolydsol6 kiilsé
tényezGket. Pedig a sziikséges input adatok elér-
het8sége szempontjdbdl Magyarorszag kifejezet-
ten kedvez3 helyzetben van. A NEAK adatbézi-
sai lefedik a hazai egészségiigyi szolgaltatok és az
iltaluk nyujtott szolgédltatisok majdnem teljes,
nemzetkozi gyakorlatban is egyediilalléan széles
spektrumét. Bar az adatok nem terjednek ki az
dsszes olyan tényez&re, amelyet j6 lenne figye-
lembe venni a teljesitményértékelés sorin (pél-
d4ul nincs praxisszintii adat a gondozott betegsé-
gek salyossigardl, a betegek attittidjérsl), az
adatbazisok lehet&vé tennék a mainal lényegesen
b&vebb indikitorkészleten és mis értékelési
modszereken alapulé monitoring miikddtetését
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is. Az indokoltnak tiiné fejlesziésekhez megfelels
alapot ad a NEAK dltal kialakitott, és évek 6ta jol
mitkddé jogi, informatikai és finanszivozdsi infra-
struktiira.

Célkitiizések

Tanulmanyunkkal szerettitk volna bemutatni,
hogy 1. hazai kérillmények kozote is lehetséges
olyan praxisjellemz&kre korrigalt indikitorok
elgallitdsa, amelyek a rendelkezésre all6 adatok
intenzivebb hasznositdsival teszik lehet6vé a
HO-k szakmai teljesitményének értékelését az
dltaluk nem befolydsolhaté, de az ellitis haté-
konysdgara hatdssal 1év8 tényez8ktdl fiiggetle-
nill; 2. eltérések vannak a nyers indikdtorok cél-
értékelérésén alapul6 gyakorlat és a praxisjellem-
z8kre korrigilt indikdtorokon alapulé értékelés
kozott; 3. a nyers és a korrigdlt indikdtorok
egyiittes alkalmazdsa képes megalapozni a kor-
rekt teljesitményértékelést, amire més alapellatds

fejlesztést célzé intervenciés mechanizmusok
mellett, teljesitménydszténz8 finanszirozisi
rendszer is épithetd. (Kizdrdlag a meglévd indi-
kdtorok értékelésének mdodszertandval foglalkoz-
tunk, szakmai megfelelgségitk min&sitése nem
volt célunk.)

Moédszerek
Adatok

A TER-ben hasznalt indikitorokat vizsgaltuk
(1. tdblizat), az orszig Osszes teriileti ellatdsi
kotelezettséggel rendelkezs, feln&tt és vegyes
korzetet ellité6 HO-i praxisiaban, 2012 (4857 pra-
xis) és 2018 decemberében (4849 praxis).

Az ellatasi események és a célcsoportba tarto-
26k szdmét korcsoport és nem szerinti bontis-
ban, valamint a szolgalatok megye és telepiilésti-
pus szerinti elhelyezkedését a NEAK bocséitotta

rendelkezésiinkre.

1. tdbldzat. A felnétreket elldté hdziorvosi szolgdlatok indikdtor alapi teljesitményértékelési rendszerében haszndlt indikdtorok

(2012-2018)

Indikitor Teriilet Adatok

Célcsoport

Esetdefinicié

Influenza elleni véd&oltds  prevencié  &sszesitett érték
(65 év felett) (védéoltas)  (elmult 12 hénap)
Mammogréfia prevencié6  Osszesitett érték
(45-65 éves ndk) (szlirés) (elmult 24 hénap)
Hypertoniagondozis gondozds  Osszesitett érték
(40-54 év kozott) (elmult 12 hénap)
Hypertoniagondozis gondozds  Osszesitett érték
(5569 év kozott) (elmalt 12 hénap)
Szérumkreatinin-vizsgilat gondozds  sszesitett érték
(hypertonids betegek) (elmult 12 hénap)
Lipidvizsgalat gondozds  Osszesitett érték
(cukorbetegek és/vagy (elmilt 12 hénap)
hypertoniis betegek)

ISZB-gondozis gondozds  Osszesitett érték
(B-blokkols) (elmult 12 hénap)
Diabetesgondozis gondozds  Osszesitett érték
(HbA,) (elmult 12 hénap)
Diabetesgondozis gondozds  Osszesitett érték
(szemészet) (elmult 12 hénap)
COPD-gondozis gondozds  Osszesitett érték
(légzésfunkcio) (elmult 12 hénap)
Beutaldsi gyakorlat definitiv havi tlag
(jarébeteg-szakellatas) tevékenység (elmalt 6 honap)
Antibiotikum-rendelés definitiv havi 4tlag

tevékenység (elmalt 12 hénap)

65 év feletti bejelentkezett
biztositottak

45-65 éves n8k

40-54 év kozotti bejelentkezett
biztositottak

55-69 kozotti bejelentkezett
biztositottak

hypertonids betegek™

diabetes mellitusban™* és/vagy
hypertonidban szenveds betegek™

infarktuson/coronariabypass-miitéten/
szivkatéteres tagitason dtesett betegek

diabetes mellitusban szenvedd
betegek™*

diabetes mellitusban szenvedd
betegek™*

COPD-s betegek™**
bejelentkezett biztositottak

18 év feletti bejelentkezett
biztositottak

influenza elleni véd&oltasban részesiiltek
arinya

szervezett eml8sziirésen részt vettek
arinya

rendszeresen (legaldbb 4-szer)
vérnyoméscsdkkentdt kivalték ardnya

rendszeresen (legalabb 4-szer)
vérnyomdscsdkkentdt kivalték ardnya

legaldbb egyszer szérumkreatininszint-
meghatdrozdson részt vettek ardnya

legalabb egyszer vérzsirszint-vizsgilaton
részt vettek ardnya

legalabb 4-szer B-blokkolét kivaltok
ardnya

legaldbb egyszer HbA, -meghatirozison
megjelentek ardnya

legalabb egyszer szemészeti vizsgilaton
megjelentek ardnya

legaldbb egyszer 1égzésfunkci6s vagy
teljes test pletizmogrifiavizsgdlaton
megjelentek ardnya

beutalokoteles jarébeteg-szakellatasban
haziorvosi beutaléval megjelentek ardnya

egy honapra vetitett dtlagos kivéltott
antibiotikum-vények arinya

*Hypertoniis betegek: az elmult 12 hénapban legalabb 4-szer C02; C03, C04, C05, C07, C08, C09 ATC kodu gydgyszert kivaltok.

Diabetes mellitusban szenvedk: elmalt 12 hénapban legaldbb 4-szer A10 ATC kéda gyogyszert kivaltok.
COPD-s betegek: COPD-vel diagnosztizilt és az elmalt 12 hénapban legaldbb 3-szor R03 ATC kéda gyogyszert kivdltok.
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A praxisjellemz8k kiegészitésre keriiltek a
HO-1 szolgilatok altal ellitott telepiilés(ek)en
él8k orszdgos atlaghoz viszonyitott relativ kép-
zettségi mutatdjival. Ezzel a praxisban ellitottak
szociodkonémial stituszdt szdmszer(sitettik
kozelits jelleggel a nemzetkozi gyakorlatnak
megfelelSen (37, 38). Ehhez a 2011. évi nép-
szamlalasi adatokat hasznaltuk (telepiilésenként,
korcsoport és nem szerint bontott adatok a leg-
magasabb iskolai végzettségrdl), és standardiza-
lis segitségével a demogrifiai Osszetételts]
fiiggetlen, telepiilésszintl képzettségi mutatot
allitottunk el8 (39). (Amennyiben egy praxis
tobb telepiilést is ellatott, akkor az ellatott tele-
piilések relativ képzettségi mutatéit stlyoztuk a
praxisban ellitott lakossigszimmal.) A HO-i
szolgilatokat als6, kozépsd és fels6 képzettségi
tercilisbe soroltuk az elldtottak relativ képzettsé-
ge alapjan.

Célértékelérésen alapuld értékelés
(CEAE) — az ellitottsdg monitorozisa

A NEAK nyers indikdtorok célértékelérésen ala-
pulé monitoringja a vizsgalt id&szakban az alab-
bi kategéridkba sorolta a praxisokat:

— célérték alapjan jol teljesits;

— célérték alapjan gyengébben teljesitd;

— nem értékelhetd az elldtottak kicsi létszama
miatt (200 {8nél kisebb praxis, vagy 25 {6nél ki-
sebb beteglétszdm az adott indikdtor célcsoport-
jdban).

Praxisjellemz&kre korrigilt értékelés

(PJKE) —a HOSZzT monitorozisa

Moédszertani fejlesztésiink alapjait a Svéjci
Hozz4jarulds Program keretében dolgoztuk ki.
A 2013-2017 kozott futé modellprogram célja
volt a hiziorvosok és szakemberek szervezett
egyuttmikodésének kialakitdsival (praxisk6zos-
ségek) hatékony preventiv szolgaltatdsok nytjta-
sa, a lakossdg egészségi dllapotdnak javitdsa, az
egyenl&tlenségek csokkentése és az alapelldtas
kompetencidjinak noévelése (40). A modellprog-
ramban olyan TER kialakitisira volt sziikség
2012-ben, ami alapjin a praxiskézosségben és az
egyéni praxisban végzett szakmai munka haté-
konysiga Osszevethetd (41-45). Ezért az indi-
rekt standardizdlds médszerét alkalmazva az ella-
tott felnSttek korira és nemére, az ellitott tele-
piilésen él6k képzettségére, tovibbd a praxis
megye szerinti elhelyezkedésére és a praxiskoz-
pont telepiiléstipusira korrigilt indikitorok
kertiltek kialakitdsra. A praxisadottsigoknak
megfelel§ orszidgos referenciagyakorisigok és a

praxisban az adott indikitor célcsoportjéba tar-
tozok létszdma alapjin minden szolgilat esetén
meghataroztuk a varhat6 elldtdsi események sza-
mét. Ez a vdrbaté esetszim fejezi ki azt, hogy egy
praxis adott koriilményer kozott, a magyarorszdgi
dtlagnak megfelels szakmai teljesitmény mennyi
ellitdsi eseményt eredményezett volna. Ezt az eset-
szdmot a praxisban ténylegesen regisztralt ellata-
si események szdmdhoz viszonyitva korrigalt
hanyadost szimitottuk, ami az orszigos atlagtel-
jesitmény szdzalékaban fejezte ki a praxisjellem-
z8k hatdsdtol megtisztitott relativ teljesitményt
(praxisjellemz8ktd] fiiggetlen szakmai teljesit-
mény, PJFSzT). Mid-p statisztikai teszitel értékel-
tiik, hogy a PJFSzT szignifikins mértékben tér-
tek-e el az orszdgos dtlagtél (46). [A médszertan
részletesebb leirdsa az aldbbi hivatkozis alatt el-
érhetd dokumentumban olvashat6 (41)]. Ezek
alapjdn a HO-1 szolgalatokat az alabbi kategé-
ridkba soroltuk:

— orszagos atlagnal jobb teljesitményt nytjt6
szolgilatok;

— orszigos atlagnil gyengébb teljesitményt
nyjté szolgalatok;

— orszagos édtlagnak megfelel§ teljesitményt
nydjté szolgalatok.

A célértékelérésen alapulé (CEAE)
ésa Igraxisjellemzfikre korrigile
értékelés (PJKE) osszevetése

A két moédszertan méas szempontbdl értékeli az
ellatds hatékonysagit, ezért a praxisok besorola-
sa eltérd lehet a két rendszerben. A NEAK célér-
tékelérés alapjan kialakitott csoportjait tovabb
bontottuk a PJKE szerint. A szolgilatok teljesit-
ményét az 1. dbrdn talilhat6 kategéridkba sorol-
va indikdtoronként vizsgaltuk, hogy:

—a célérték alapjan j6l teljesits szolgilatok
hiny szdzalékidban volt az 4tlagnil jobb a
PJESZT;

—az atlagnal jobb PJFSzT-t milyen szdzalék-
ban értékelte a célérték alapt rendszer jobb tel-
jesitményként;

—a célérték alapjin gyengébb teljesitmények
hany szazalékdban volt a PJFSzT az atlagnil
gyengébb;

—a PJKE alapjan gyengén teljesits szolgalato-
kat milyen szdzalékban értékelte a célérték alapu
monitoring gyengébb teljesitményként,

— az atlagos PJFSzT-t hany szazalékban érté-
kelte a célérték alapt indikatorrendszer jobb tel-
jesitményként.

Kizirtuk az elemzésbdl azokat a praxisokat,
amelyeknél az egyes indikdtorok célcsoportjiba
nem tartozott senki. A COPD-gondozés indika-
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1. dbra. A Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezels (NEAK) célértékelérésen alapulé monitoringjdban és a
praxisjellemzékre korrigdlt, standardizdlt indikdtorokra alapozott értékelési rendszerben alkalmazott praxisbe-

soroldsok

tor 2014 aprilisiban keriilt bevezetésre, igy azt
csak 2018-ban vizsgiltuk.

Eredmények

Célértékelérésen alapuld ércékelés
(CEAE)

A CEAE sorin az esetszdm limitek miatt az
ISZB- és COPD-gondozis indikdtornil a szol-
galatok 15-30%-a keriilt a nem értékelt katego-
ridba.

Az elldtds megval6suldsa szempontjabél a leg-
gyengébb teljesitmények az influenza elleni oltds
indikitornal voltak megfigyelhetSek. Az orsza-
gos dtoltottsig a 2012-es 25,1%-r6l 19,0%-ra
csdkkent 2018-ban. Hasonléan kedvez&tlen vil-
tozdst tapasztaltunk a mammogrifids szlirésen
valé részvétel esetén (az orszigos atszlirtség
47,9%-r6l 43,2%-ra csdkkent). A laborvizsga-

latokon val6 részvétel azonban orszigosan
2-4%-kal névekedett a vizsgalt 6 év alatt. A be-
utalds és az antibiotikum-rendelés egy hénapra
vetitett dtlagos gyakorisiga jelent8sen csokkent

(2. dbra).

Praxisjellemz&kre korrigilt értékelés
(PJKE)

A praxisban elldtottak szociodemogréfiai 6ssze-
tétele (kor, nem és képzettség) és a praxis megyei
elhelyezkedése és telepiiléstipusa alapjin varha-
ténil jobb HO-i teljesitményt legnagyobb
ardnyban az influenzaoltds indikdtornal lathat-
tunk (2012-ben a praxisok 28,5%-a, 2018-ban
25,0%-a). Hasonl6 teljesitményt nydjtottak a
praxisok a lipidvizsgalat vonatkozdsiban (a HO-k
1/5-énél volt szignifikdnsan gyakoribb a részvé-
tel). Ezzel szemben a COPD indikédtornél egy és
az ISZB esetén is csak 33-34 praxis szakmai tel-
jesitménye volt kiemelkeds.
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2. dbra. A Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezeld felnébtteket ellité haziorvosi szolgdlatok teljesitményértékelé-
st rendszerében haszndlt indikdtorainak orszdgos eredményei 2012-ben és 2018-ban

A PJKE szerint az indikatorok tébbségében a
praxisok nagy része atlagos teljesitményt nyuj-
tott (itlagosan a szolgélatok 2/3-a). A PJFSzT az
orszagos atlagnal szignifikdnsan rosszabbnak
mutatkozott a szolgalatok 20-30%-4nal a lipid-
vizsgilaton valé részvétel és az influenzaoltds
esetén (3. dbra).

A BELL és a HOSZT kozotti kapesolat

Nagy variabilitdst mutatott, hogy a célérték alap-
jan jol teljesitd szolgalatok hiny szizalékiban
volt dtlagnél szignifikdnsan jobb a PJFSZT. A 12
indikator adatait 6sszegezve, 2012-ben a NEAK
altal kiemelt praxisok 43,5%-4anél, 2018-ban mar
csak 21,8%-4nal volt dtlagon feliili a PJFSZT.

A TER nagy részben elismerte az atlagnal jobb
PJFSzT-ket. 2012-ben a PJKE szerint szignifi-
kinsan jobban teljesitd szolgilatok 84,7%-a,
2018-ban 72,1%-a keriilt kiemelésre a NEAK
célértékei alapjin.

A 12 indikator §sszesitett adatai szerint a cél-
érték alapjin gyengébben teljesitd praxisok telje-
sitményének 17,6%-dban (2012-ben), illetve
15,7%-4ban (2018-ban) volt a PJFSzT az 4tlagnal
gyengébb.

Mindkét id8szakban 99% felett volt azoknak a
praxisoknak az arinya, melyek a PJKE alapjin
gyengébben teljesitSk koziill a NEAK célértékei
alapjan sem keriiltek kiemelésre.

2012-ben a PJKE szerint dtlagos szakmai telje-
sitményt nyudjté szolgilatok 19,1%-4t, 2018-ban
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3. dbra. A praxisjellemzbkre korrigdlt, standardizdlt indikdtorokra alapozott ériékelési rendszerben alkalmazort

praxisbesoroldsok megoszldsa 2012-ben és 2018-ban

32,1%-4t a CEAE alapjan jobban teljesits szolg-
latként értékelt a NEAK (2. tdbldzat).

Megbeszélés

A betegek ellitottsigit monitoroz6
indikdtorokra sziikség van

Nem vitathat6, hogy a hazai HO-1 ellatas fejlesz-
tésre szorul, és ennek egyik eszkoze a betegek
ellitottsdginak monitorozasa. Eszszer( beavat-
kozdsokhoz azonositani kell azokat a praxisokat,
melyekben a sziikségleteknek megfeleld szolgil-
tatdsok nyujtisa elmarad (alacsony ellitottsdg),
és ahol a betegek érdekében beavatkozisra van
sziikség. Erre ma is alkalmasak a NEAK nyers
indikdtorai.

A NEAK értékelési rendszerébdl szirmazé
nyers indikitorok felhivtdk arra a figyelmet,
hogy az influenza elleni dtoltottsig és a mam-
mografids dtszlrtség roml6 tendencidt mutatott,
a kronikus betegek laborvizsgilataiban kedvezs
valtozas kovetkezett be, és csokkent az antibio-
tikumok hasznalata, illetve a beutaldsok szdma.
Ezek a megfigyelések demonstriljdk, hogy sziikség
van a nyers indikdtorokon alapulé monitoringra
mind a rendszerszintii beavatkozdst igénylé elldrd-
si elemek, mind a kritikusan rossz ellitdst nyijté
praxisok azonositdsihoz.

A jelenlegi hazai értékelési rendszer
A TER-rel kapcsolatos kritikak miatt (16, 47) az

indikdtorrendszert jelent&s mértékben atalaki-
tottdk 2023 janudrjiban (48). A minimilis cél-
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2. tabldazatr. A hdziorvosi praxisok célértékelérésen alapuld, Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezels (NEAK) dltal mitkodretett érté-
kelésének és a praxisjellemzbkre korrigilt, kiemelkedd és gyenge szakmai teljesitményeket azonosité monitoring eredményeinek
Osszevetése
A pozitiv NEAK-
értékelés mogotti

A negativ NEAK-

értékelés mogotti

A kiemelked§ szakmai A gyenge szakmai Az atlagos szakmai
teljesitmények
NEAK iltal

pozitivnak mindsitett

teljesitmények
NEAK-indikitorok
altal azonositott

teljesitmények
NEAK-indikitorok
altal azonositott

kiemelked szakmai  gyenge szakmai

teljesitmények

teljesitmények

részaranya
2012

részarinya
2012

részarinya
2012

részaranya
2012

részarinya

2018 2018 2018 2018 2012 2018

Influenza elleni véd&oltds 98,26% 100,00% 33,88%  31,86%  56,93% 25,25%  100,00% 100,00%  0,67%  0,00%
Mammografia 60,22% 75,99% 23,49% 17,79% 75,85% 42,18%  100,00%  99,87% 14,20%  3,35%
Hypertoniagondozis 32,84%  29,60%  7,98% 9,50% 91,01% 7591%  100,00%  99,72% 16,32%  18,20%
(40-54 év)

Hypertoniagondozis 16,47% 7,06% 5,55% 8,11% 99,04% 98,73%  100,00%  99,54% 23,49%  45,56%
(5569 év)

Szérumkreatinin-vizsgalat 65,72% 36,14% 25,03% 23,72%  93,13% 97,51%  100,00% 100,00%  13,77%  36,23%
Lipidvizsgalat 76,22% 58,51%  30,42%  28,47%  90,43% 94,28%  100,00%  99,90% 10,33%  20,86%
ISZB-gondozis 3,85% 3,25% 0,86% 1,85% 91,18% 96,97%  88,00%  96,55% 16,15%  20,02%
Diabetesgondozis (HbA ) 18,78% 5,64% 9,39% 8,46% 98,90% 80,52%  100,00% 100,00%  27,26%  46,39%
Diabetesgondozis 30,17% 41,98%  6,91% 7,08% 99,44% 93,84%  99,60%  100,00%  19,23%  11,01%
(szemészet)

COPD-gondozas™ - 0,09% - 1,45% - 100,00% - 86,27% 22,09%
Beutaldsi gyakorlat 25,00% 7,32% 17,07% 20,69%  98,13% 100,00% 98,06%  98,32% 36,37%  73,77%
Antibiotikum-rendelés 64,74%  22,51%  26,41%  31,60%  96,18% 100,00% 100,00%  99,62% 18,69%  68,04%
Indikdtorrendszer 43,47% 21,75% 17,58% 15,69%  84,69% 72,13%  99,79%  99,66% 19,10%  32,08%
dsszességében

*A COPD-gondozis-indikdtor 2014. 4prilistél keriilt bevezetésre.

csoportlétszdm csokkentése mellett a kihirdetett
célérték sivos elérése alapjan térténd pontozas
keriilt bevezetésre. Az utébbinak készonhetden
tobb praxis juthat tébbletfinanszirozishoz [a
teljes praxisbevételt tekintve 10%-ra emelkedett
a TER-b&l szirmazé finanszirozds mértéke
(19)], de ez tovibbra sem jelent megolddst arra,
hogy a jé nyers indikdtorértékek sok esetben csak
a praxis jobb adottsdgait tiikrézik, nem pedig a
HO-i munka mennyiségét és mindségét, aminek
kiszonbetéen a TER alulértékeli a kedvezétlen
helyzetii praxisok teljesitményét.

A tobbletfinanszirozis célf'a nem lehet
a teljesitmények konzervilasa

A nyers és a korrigalt indikitorok osszevetése
alapjan legalabb hirom olyan mechanizmust tud-
tunk azonositani, melyek révén a HO-k szakmai
teljesitményének javitdsa ellen hatott a TER:

1. A NEAK iltal pontozott praxisok kéthar-
maddban nem volt dtlagnal szignifikdnsan jobb a
PJFSzT, ezért tobbségében nem kiemelkedd tel-
jesitményt ismertek el, ami nem 6sztdndzte a
HO-kat munkéjuk 4talakitdsara.

2. A HOSzT konzervildsit eredményezte,
hogy az dtlagos szakmai teljesitményt nyujté
praxisok 20-30%-4t jonak ismerte el a NEAK.

3. A jobb HOSZT elmaradé elismerése a telje-
sitmény fenntartdsa helyett annak visszafogasat
osztondzte (a kiemelkeds HOSZT 15-28%-at
nem ismerte el a TER).

A tovibbfejlesztett indikdtorrendszer
segit a problémak kezelésében

Vizsgilatunk demonstréilta, hogy a NEAK-nal
rendelkezésre 4ll6 adatok intenzivebb hasznosi-
tdsa révén, technikailag lehetséges a HO-i tevé-
kenység praxisjellemz8ktdl fiiggetlen, statisztikai
teszttel kiegészitett értékelése. Ez a modszertan
még hatékonyabb lehetne, ha az ellitds haté-
konysagit befolydsol6 mas tényez8kre (a betegek
etnikumadra, életmédjira, egészség-magatartisira
és compliance-ére; a betegségek sdlyossigira, a
szakelldtds elérhet8ségére) is korrigilhatnank az
indikitorokat (a HO-i térzskartonok adatainak
felhasznéldsival) (49).

A szakmai teljesitményeket megmutat6 korri-
galt indikdtorok hasznalhat6sigat mar tobb hazai
projekt is demonstralta (50-52). Ezek jol szem-
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léltették azt is, hogy az indikdtorértékelés mod-
szertani fejlesztésének eredményeként, valamint
az indikdtorkészlet jelent&s b&vitése révén kriti-
kus ellitdsi eseményekre fokuszalé, a hazai
egészségstatisztikai rendszerbe illeszthetd, kolt-
séghatékonyan miikodtethetd egészség-moni-
toring rendszert lehetne kialakitani Magyaror-
szdgon, amely a betegek és a praxisban dolgozok
oldalarol is képes lenne értékelni a praxisok telje-
sitményét.

Ergsségek és limiticiok

Vizsgélatunk er8sségeként ki kell emelni, hogy a
NEAK meglévd adatbézisait hasznalva az orszag
dsszes, felndtteket ellité HO-i szolgalatara kiter-
jedSen, egységes modszertant alkalmazva tudtuk
értékelni a betegek ellitottsigit és a praxisjellem-
z8ktdl fiiggetlen hiziorvosi teljesitményt, igy
szelekciés hiba vagy az adatgytijtésbsl szirmazé
torzitds nem terheli a levont kovetkeztetéseket.
Limiticioként meg kell emliteni, hogy vizsgila-
tunk kizdrélag az indikitorrendszer médszertani
fejlesztésének lehet8ségét vizsgilta, az indikito-
rok szakmai megfelel@ségének értékelésére nem
terjedt ki. Azonban ez nincs hatéssal arra a kovet-
keztetésiinkre, hogy a két értékelési rendszer
(CEAE és PJKE) egyiittesen lenne képes értékel-
ni a betegek ellatottsdgit és a praxisok teljesitmé-
nyét. Az eredmények gyakorlati hasznositdsit
részben korldtozza, hogy a tanulmany megirasa-
kor mér hatilyosak voltak az indikdtorrendszert
érintd aktualis valtozdsok (0 indikitorok és
modszertani valtozasok), azonban adatok hidnya-
ban ezek értékelésére nem volt lehet8ségiink.

Konklazié

A HO-i teljesitményértékelés célja annak timoga-
tasa, hogy a betegek a szakmai ajinldsoknak meg-
felels ellitast kapjanak, és javuljon a praxisok
szolgaltatdsainak min&sége. A monitoringnak
ezért alkalmasnak kell lennie annak értékelésére,
hogy a betegek milyen ardnyban jutnak hozzi a
sziikséges elldtdsokhoz (nyers indikdtorérték) és a
praxisban dolgozdk szakmai teljesitményének
megbizhatébb, a HO-k 4ltal nem befolydsolhat6
tényez8ktsl figgetlen értékelésére egyarant.
Utébbi a PJKE segitségével val6sithaté meg.
Vizsgalati eredményeink alapjan megalapozottnak
tlinik az a javaslat, hogy a BELL-t és a HOSzT-t
értékels két modszertan egyiittes alkalmazasa
tudnd megalapozni azt az alapelldtisi teljesitmény-
értékelést, amely tdmogathatnd a sziikségletek
elemzését, az intervenciok lebonyolitisit és a vég-
rehajtott beavatkozdsok monitorozasit.
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LAMMI: mesterséges intelligencia (Ml) rovat

a LAM-ban — bekoszonté

BALKANYI LASZLO, HANGYA BALAZS

LAM szerkeszt8sége tugy litja, hogy az
Aegyﬁttélés a mesterséges intelligencidval

gyakorlatilag megkezd&dostt. Ez valdja-
ban egy 4j paradigma viliga — ez az MI-asszisztalt
orvoslds. Az id8sebb orvosgenericié mar megélt
valamelyest hasonl6é paradigmaviltdsokat: az
évszdzadokon étivel8en domindnsan kétszerep-
18s orvos-beteg kapcsolat a mult szdzadban gy
alakult 4t, hogy a beteget egyre tobbszér orvos-
csoport és még Gjabban az orvos mellett mis
fels6 fokon képzett szakember alkotta multidisz-
ciplindris team kezeli. Vizsgiljunk meg egy pro-
vokativ megkozelitést: Lehetséges, hogy az MI-
vel most egy Ujabb szerepls jelent meg? Vagy
csak egy tjabb (orvostechnikai) eszkozrgl van
sz6? A kérdés megvilaszoldsira a cikk végén
javaslatot tesziink. Addig is a mindannyiunkbdl
mélyrdl jovE elutasitds helyett vizsgalédjunk!
Meg kell érteniink, miért megkeriilhetetlen az j
szakteriilet, meg kell ismerniink alapvetd
technikdit, mikodési maédjait és fel is kell késziil-
niink a napi hasznilatra. Egy-egy cikk alkalmi
kozlésével a LAM-ban mar olvashattunk errdl, de
egy teljesen Uj szakteriilet igy nem kovethetd,
sem mélységében, sem pedig rendszerszer(en.
Ezért is indul egy MI rovat a LAM-ban — ez lesz
a LAMMI. Ez a cikk pedig egy hosszabb 1é-
legzetd, torténeti bevezetés a teriiletre, az alapfo-
galmak megismertetésével.

Az orvosi MI tudoméanyos
hattere és rovid torténete

Az MI vildganak megértéséhez és az egyiitt gon-
dolkod4shoz annak alkalmazisirél az orvoslds-
ban el8szor egyet hitra kell lépniink. Mi is a "pri-
mum movens’, miért kezdtek el foglalkozni az
informaciétudomany kutat6i az orvosi mestersé-
gesintelligencia-alkalmazdsokkal mar t6bb évti-
zeddel ezel6tt? Gondolhatjuk, hogy a kutatéi ki-
véancsisag, vagy az informatika fejlédése, az abbél
szdrmaz6 technoldgiai nyomds vezetett a ma mér
tdbb évtizedes multd szakteriilet kialakuldsihoz.
De a valds, elsédleges ok meglatdsunk szerint az
orvosi tudds mennyiségének szinte hihetetlen,

kovethetetlen névekedése. A sokunk 4ltal ismert
és kedvelt Cecil Textbook of Medicine 1927-es,
els8, néhiny szaz oldalas, néhany szdzezer szavas
kiaddsa (mdr akkor is 130 feletti szerz&vel!) mos-
tanra, a 2020-as évekre b&ven 3000 oldal folé
nétt. Tébb mint 250 szerz8 4 millié sz6 feletti
tartalommal elégiti ki orvosi tuddsigényiinket,
tirgyalva gy 7-8000 nozolégiai entitist. Ezek
egyikét, példdul a diabetest valasztva 1500 oldalnyi
monogrifidkat olvashatunk, de ha a diabetesge-
netika érdekel minket, akkor a megfelels szak-
munka tovabbi 5-600 oldal lesz. A gyakorlé orvos
belgy6gydszati ismereteinek lehetséges forrdsait
dsszevonva, fizikai megjelenésében nyomtatott
oldalak milli6irél beszéliink (!) (a belgy6gyaszat
az orvoslds 6t ,nagy” szakmajinak csak egyike).
Tudjuk, a szakmai vilasz erre a specializici6, ahol
déntBen a szervek, szervrendszerek kéros mii-
kodése mentén a szakmak toredezett tudisszige-
tein éliink és kozottiik hajézunk. Aki 2023-ban
befejezi a Semmelweis Egyetem Altalinos Or-
vostudomdanyi Kardn a tanulmdnyait, ma ugyan-
tgy "Medicus Universalis’ diplomédt kap, mint
1878-ban az akkori, kordbban Pdzmény alapitot-
ta Tudoményegyetem akkori Orvoskardn — mi-
kozben az univerzilis orvosi diploma valéjiban
illaziéva valt. Nem virhat6 el ennyi ismeret egy-
személyes birtoklasa. Oda jutottunk, hogy szak-
orvossa vilva a kollégak mar nem beszélik, nem is
éruk tokéletesen egy mdsik szakteriilet nyelvét
sem, hiszen az orvosi tudast leir6 szaknyelv egy-
egy szlkebb teriiletének széttarté szokincsel
egytitt 4ttekinthetetlenné ndttek. Egy klinikai
immunolégiai szakcikk szovege a traumatolégus
sebész szdmara érthetetlen és visszafelé is josze-
rével ugyanez a helyzet. A Stedman’s Medical
Dictionary 2020-ban megjelens 28. kiaddsa 107
ezer lexikélis egységet ismertet. (Hogy ezt he-
lyén kezeljiik, ide kivinkozik az irodalmi kéz-
hely, hogy Arany J4nos, a leggazdagabb székin-
csti alkotonk a jelzett 107 ezres szdmnak alig
tobb mint nagyjabdl a felét hasznilta a magyar
nyelv ugyancsak b8ségesen szdzezer feletti sz6-
kincsébsl.) Ezek a szdmok objektiv médon jel-
zik, hogy a tudomdnyalapi orvoslis valamiféle
tuddsmennyiség-kezelési krizishez érkezett az
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elmult évtizedekben: nehézzé, szinte lehetetlen-
né vilt az dsszes elérhetd tudds mozgodsitisa egy-
egy beteg (de igy van ez populicié esetén is) gyo-
gyitdsara.

Az informatika fejldésének korai szakasza-
ban, a mult évszdzad 6tvenes (1), hatvanas év-
tizedeitsl kezdve természetes szovetségesként
kindlkozott az adat-, ismeret-, tuddsdémping
kezelésére. Nincs itt helyiink teljes mélységében,
részleteiben végigkdvetni a fejlédést, de a két £
irdnyt mégis meg kell ragadni annak érdekében,
hogy eljuthassunk az MI megértéséhez. Az or-
vosi MI felé vezetd kutatdsfejlesztés egyik vona-
la az orvosi ontolégiai [étez8k, a nozoldgia egyre
pontosabb megragaddsa volt: az orvositudas-rep-
rezentacibs eszkdzok, médszerek rapid fejlédése
a kordbban jellemz&en empirikus alapon szerzett
és narrativ médon 4tadott orvosi ismeretektdl
elvezetett az anatémiai-patolégiai entitdsok akér
matematikailag-logikailag is konzisztens model-
lezéséhez (1). A nozolégia fogalmainak régéta
fejl6ds, a pragmatikus hasznalat nyomasa alatt
sokszor logikailag kaotikussa vélo klasszifikacio
(példaul BNO-10) és kodrendszerei algoritmu-
sokkal kezelhet8 ontolégiakkd, fogalmi halokka
fejlédtek (BNO-11). A masik vonalon az onto-
légiai valtozék, a megbetegedések zajlisinak
folyamatai (élettani-kérélettani, alatta a biokémia
molekuldris biolégiai torténések), modelljei,
vizualizdcidja, dinamikdjanak megértése haladt
elére. A diagnosztika lehet8ségei, példaul a labo-
ratériumi és képalkoté vizsgalatok az adatok
tomegével drasztottdk el a betegét és annak
betegségét mind jobban megismerni kiviné
orvost. Az orvosi gondolkodédsba tobbé-kevésbé
beépiiltek a korabb klasszikus orvosi propedeuti-
kai, és a nem tudatosan gyakorolt mintafelisme-
rési modszerek mellé példiul az adatalapt don-
téshozatal, az evidencia mérlegelése, a statisztikai
alapt gondolkoddsméd technikdi. Mindez egyiitt
hatva a kordbban leirt informaciémennyiség-rob-
banissal val6siggal szétvetette és Gjraszervezte a
nagy orvosi szakmakat a még megérthet8ség, az
atlithatésig mentén.

Meg is érkeztiink a mult szdzad 70-es éveibe,
amikor az informatika vildgaban éppen zajlik az
els@ MI-tavasz (Al spring): A mesterséges intelli-
gencia sziiletése az orvostudomdnyban olyan fej-
lesztésekkel kezdéditt, mint példiul a Dendral és a
MYCIN. Az elképzelés (leegyszeriisitve) tigy szolt,
hogy az orvosi ismereteket formdlis logikai szabd-
lyok mentén leiré dllitdsokbdl épitett tuddsbdzisok-
ba rendezziik. Azutdin ez a tuddsbdzis kérdezhets, a
kutaté olyan eredményt kap, amit maga nem ldr dr
trividlisan, a rendelkezésre dllé adatok nagy meny-
nyisége miatt. Az MI-vildg mdig fenndllé kett&ssé-
ge ebben a kovai korban is megmutatkozott — a

korai rendszerek egy része az alapkutatdst, mdsik
csoportia kozvetleniil a gydgyitdst tdmogatta. Az
alapkutatdsban példiul a Dendral, egy korai szak-
értdi rendszer, amelyet 1965-t6] kezdve Edward
Feigenbaum és Joshua Lederberg fejlesztett ki a
kaliforniai Stanford Egyetemen, egy heurisztikdra
(leegyszerdisitve: ,ha-akkor” szabdlyok sokasdgdra)
épiils, a molekulaarchitektivdt elemz8 rendszer
volt. Az anyagrol kapott spektrogrdfiai adatokbdl
kiindulva a DENDRAL lebetséges molekulaszer-
kezetet javasolt. Teljesitménye vetekedett az ebben a
feladatban jdrtas biokémikusokéval — a programot
az iparban és a tudomdnyos életben is haszndltdk.
A gydgyitasban az 1970-es években fejlesztett
MYCIN szakértdi rendszer a szepszis kezelésére
talin a korai MI-kutatdsok legismertebb rendszere
a jelek és tiinetek (signs and symproms) és mds
diagnosztikai eredmények alapjin mdr antibioti-
kum-vdlaszidsra tett javallatot. A program tovdabbi
informdcidkat kért a betegrél, tovibbi laboratdriu-
mi vizsgdlatokat javasolt a valészinti diagnézis fel-
dllitdsa érdekében, majd javaslatot tett a kezelésre.
A MYCIN fejlesztése sordn a tuddsbdzis koriilbeliil
500 szabdlyt hasznilva nagyjabél olyan szinten
adott eredményt, mint a szepszissel foglalkozé
infektolégus kollégik — és nagyobb valdszindiséggel
javasolt megfelelé antibiotikumot, mint a tesztelés-
ben részt vevd hdziorvosok. A 70-es évek korsza-
kit kissé leegyszer(isitve dsszefoglaléan a szakér-
t61 rendszerek (expert systems) kordnak nevez-
hetjik. A szakért6i rendszerek miikodésének
modjat meg kell érteniink, hiszen fejlesztésiik-
nek készonhetjiik az orvosi tudis szerkezetének,
jellemz8inek jobb megértését, de azért is, mert
ez a technolégia mara észrevétlenné vilva beépiilt
orvostechnikai eszkdzeink egy részébe (példaul
EKG-diagnosztika). Ugyanakkor értentink kell,
hogy a mai MI-gondolkodds mar ezeket a korai
rendszereket nem is min&sitené mesterséges
intelligencidnak, hiszen fontos jellemz&k (mint
példiul az 6nall6 tanulds képessége) ezekbdl a
szakért8i, és/vagy dontéstimogatd rendszerek-
b6l tipikusan hidnyoztak. A cikk végére érve vila-
gosabbi vélik, hogy ma hol tartunk.

Az orvosi szakértdi rendszerek egy adott
(sztikebb) teriilet specialistdjanak doéntésho-
zatali képességeit utinozva mttkodnek. Ossze-
tett problémdkat oldanak meg, tuddshalmazokon
keresztiil torténd kivetkeztetésekkel, amelyek
foként ,ha-akkor” szabilyokként vannak leirva.
Lépésrol lépésre az alibbiak torténnek egy szakér-
16 rendszer létrehozdsakor és haszndlata sordn:

Tuddsmerités: Ez torténhet az adotr teriilet
szakértGinek strukturdlt megkérdezésével vagy
meglévd ismerettirakbol, adatbdzisokbdl épit-
kezve.
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A tudds reprezentdlisa: Altaldban szabily-
alapi rendszereken keresztiil torténik, ahol a
tuddst ,ha-akkor” szabdlyok sorozataként rep-
rezentdljak. A szabdlyok példdaul igy nézhetnek
ki: ,ha a betegnek szapora és egyenetlen pulzusa
tapinthatd, akkor EKG-vizsgdlat indokolt”. A
tudds rendezett szabdlygyiijteményben, szeman-
tikus hdlézatokon, keretrendszerekben (frame)
vagy mds struktirdkban alkot tuddsbdzist.

Kovetkeztetési motor haszndlata: A kévet-
keztetési motor (inference engine) egy szimito-
gépes program, a szakértéi rendszer ,agya”. A
tuddsbdzist haszndlja, és a szabdlyokat alkal-
mazza a megadott tényekre (bemeneti adatok-
ra), hogy kdvetkeztetésre jusson. A kivetkezte-
tési motorok dltaldban két mddszer egyikét
haszndljdk: 1. a visszafelé torténd lancolds, ami-
kor a rendszer egy hipotézissel (elvdrt ered-
ménnyel, példiunl ,a betegnek appendicitise
van”*) indul, és visszafelé haladva vizsgilja
meg, hogy a tények (bevitt adatok, input) alitd-
masztjdk-e azt; vagy 2. az el6refelé torténd lin-
colds, amikor a rendszer a tényekkel indul, és
elérebaladva vizsgilja meg, hogy azok milyen
kovetkeztetéseket (kimenet, output) tdmaszia-
nak ald.

Indoklds: A szakért6i rendszerek egyik fontos
jellemzdje, hogy képesek megmagyardzni az
érvelésiiket. Ez dltaldban azt jelenti, hogy a
rendszer nyomon kiveti, hogy milyen utat
kovetett a tuddsbdzisban, hogy eljusson a kivet-
keztetéséhez. Ezutin kérésre képes bemutatni
ezt az utat a felbasznilonak, bemutatva, hogy
milyen szabdlyokat alkalmazott és miért.

Tanulds és alkalmazkodds: A fejlett szakért6i
rendszerek képesek valamelyest tanulni és
alkalmazkodni az 1d6 mildsdval. Ez magdban
foglalbatja a tuddsbdzis frissitését vj szabdlyok-
kal vagy a meglévék médositdsdt. Ez a folyamat
lehet manudlis (egy emberi tuddsmérnok végzi
a frissitést) vagy vezetetten automatikus.

A fenti lépéseket kovetve a szakértsi rend-
szerek megalapozott, szakértdi szintd donté-
seket hozhatnak. A szakért6i rendszerek csak
annyira jok, amennyire a tudds, amelyre épiil-
nek; nem tudnak pontos déntéseket hozni, ha
a tuddsbazisuk hidnyos vagy elavult.

*Ilyen rendszert példdul az USA Haditen-
gerészetnél, a nukledris tengeralattjirokon
teszteltek:  https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/
ADA099217. pdf

Az 1980-as évek — 1990-es évek eleje, az elsd
MI-tél (AI Winter): Ez az idGszak szkepticizmust
hozott. A szabilyalapt rendszerek a tuddsmeny-
nyiség novekedésével egy kombinatorikus sza-
balymennyiség-robbanisba futottak, amikor

egy-egy szlik szakteriiletrdl kimerészkedve alta-
lanos(abb) orvosi célokra szerették volna ezeket
hasznélni. Ennek ellenére az orvosi MI-alkalma-
zdsok fejlesztése nem dllt meg. Erre példa a
CADUCEUS, egy orvosi diagnosztikai szakért6i
rendszer, amely mdr ezer feletti betegség diagnoszti-
zdldsdt tudta segiteni és az ONCOCIN, amely egy
onkoldgiai protokolltandcsadd szerepér toltotte be —
szakorvosokkal vetekedd pontossdggal.

Ekozben az alapkutatisban reneszinszit élte,
és egyre nagyobb teret nyert a konnekcionista
megkozelités, mely a mesterséges intelligencia
jovjét a szabalyalapt rendszerekkel szemben a
mesterséges neurdlis hilok fejlddésében latta.
Ezek olyan idegrendszeri ihletettségii rendsze-
rek, melyek csomépontokat 6sszekotd kapesola-
tok er8sségének viltozasain keresztiil képesek
ytanulni” (14sd lejjebb). Az utékor igazolta, hogy
a gépi tanulds (machine learning) ezen 4dga valo-
ban hatalmas potencidlokat rejt, azonban az
absztrakcié 4dra az, hogy az ilyen fajta mestersé-
ges intelligencidk ,,déntéshozasi mechanizmusai”
trividlisan mar nem Aatlithatéak, ezért nehezen
kovethetsk és értelmezhetdk.

Mindezen rendszerek a naprakész haszndlbato-
sdg és az orvosi munkafolyamatokba valé integrd-
lds problémdival kiiszkidtek — akkoriban ugyanis
a megfeleld szamit6gépes hittér és szakemberek
elérhet8sége még a gazdagabb orszagok kérhi-
zaiban sem volt altaldnos.

Az 1990-es évek kdzepe — 2000-es évek eleje,
egy Ujabb MI tavasz: Mikdzben a szabalyalapa
rendszerek egyre szofisztikaltabba valtak (meg
kell emliteni példdul tobbértékd logikikat alkal-
maz6, példdul ’fuzzy logic’ rendszereket — a
rovatban erre majd kitériink), # technoldgidk is
jottek: fejléditt a gépi tanulds, amelynek térnyeré-
sével tulajdonképpen megvdltozott az adatfeldol-
gozds mddja, majd az elektronikus egészségiigyi
nytlvdntartdsok egyre szélesebb korii alkalmazdsd-
val az adatok elérhetésége, forrdsa vdltozott meg,
lényegesen kinmyebbedett és a kore is boviilt. A
»86p1 tanulds” a szakértéi rendszerekkel ellentér-
ben kézvetleniil az adatokbdl képes mintikat,
mintdzatokat tanulni majd felismerni. A ,gépi
tanulds” adat-mintdzat felismerési képességét pél-
ddul a kérhdzi vijrafelvételek elérejelzésére vagy az
egészségbiztositdsi igényekkel kapcsolatos csaldsok
felderitésére vették haszndlatba. Meg kell jegyez-
ziik, hogy ebben az id8ben mir itthon is folytak
orvosi MI-kutatdsok, erre majd még a rovatban
visszatériink.

A szamitogépek gyors fejlédése és az ezzel
jaré tobbszords kapacitisnovekedés lehetsvé
tette a gépi tanulds lendiiletes fejlsdését, ezdltal a
val6s ipari alkalmazasok is beldthat6 kozelségbe
kertiltek. A teriilet altalinos, nem orvosi, litva-
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nyos fejlddését mutatta az IBM Deep Blue sza-
mitégépének torténelmi sikere Garry Kasparov

sakkvildgbajnokkal szemben 1997-ben.

A gépi tanulds (machine learning) f&bb
lépéseit azért is meg kell érteniink, mert a ma
hasznilatos MI-k déntd tobbsége ezeken az
alapokon allnak:

Adatgydijtés: A gépi tanuldsi folyamat elsé
lépése az adatok dsszegydijtése kiilonbizé forrd-
sokbdl, példanl szoveges dokumentumokbdl,
képekbdl, hangfdjlokbdl vagy strukturdlt adat-
bdzisokbdl.

Eléfeldolgozds: Az adatok dllapota ritkdn
megfelelé a kozvetlen felbaszndldshoz. Lebetnek
hidnyzo értékek, hibdk vagy kiugré értékek. Az
adatokat esetleg szabvdnyositani vagy normali-
zdlni kell. Ez az adat-eléfeldolgozds késziti fel
az adatokat a gépi tanuldsi algoritmus szamdra.

Modell kivdlasztdsa: A rendszer fejlesztbje a
feladat tipusdtdl fiiggben vilaszt ki egy-egy gépi
tanuldsi modellt vagy algoritmust, ilyenek pél-
ddul a kiillonboz6 osztdlyozdst végzb, regresszi-
Ot szdmold, vagy a klaszterezést, csoportositdst
végz8 matematikai, statisztikai eljdrdsok. A
megval6sitds mdr nagyon sokszinii, lebet egy
ngynevezett dontési fa, lebet tobbféle neurdlis
hilé (erre még visszatériink!) — a lényeg az,
hogy nagy mennyiségii adat egymdshoz képest
létrejott vdltozdsainak kiértékelésére alkalmas
médszerekrsl van sz6. Ugy kell képzelniink,
hogy adataink sokdimenzids térben lévs pon-
tok, amelyek esetleg id6ben mozognak, viltoz-
nak is, és a pontok mintdzatainak vdltozdsit a
sok-sok dimenziébdl kettére vagy hdaromra
levetitve szdmunkra is érthetd leképezéseket
kapunk.

A modell tanitdsa (training): Az el6készitett
adatokat ezutin a modell betanitdsdra baszndl-
juk, tobbféle médon: 1. feliigyelt tanulds”
sordn az algoritmus a bemeneti adatokbdl (jel-
lemz8k) és a fejlesztd dltal megadott megfe-
lel kimeneti adatokbdl (eredménycimkék)
tanul; 2. a feliigyelet nélkiili tanulds” soran az
algoritmus csak a bemeneti adatokhoz fér
hozz4, és ezekben maginak kell struktarat
taldlnia; 3. a ,megerdsitéses tanulds” sorin az
algoritmus 4gy tanul, hogy dinamikus
kornyezetben miiveleteket hajt végre és visz-
szajelzéseket (,jutalmakat” vagy ,biintetése-
ket”) kap.

A modell értékelése: Miutin a modellt beta-
nitottuk, ki kell értékelni. Ehhez altaliban
egy koridbban a rendszer altal nem latott
(teszt)adathalmazt kell hasznilni. A modell
eldrejelzéseit Gsszehasonlitjuk a tényleges
értékekkel, a teljesitmény szamszer(sitésére

mér8szamokat hasznilunk, mint példdul a
pontossdg, precizitas stb.

Hangolds és optimalizilds: Ritka, hogy egy
gépi tanuldsi modell tokéletes legyen az elss
képzési kor utdn. Gyakori a tulilleszkedés
(36l teljesit a képzési adatokon, de rosszul a
tesztadatokon), vagy az alulilleszkedés. A han-
golds sordn médositani lehet a paramétereket,
tobb adatot lehet gyfijteni, G jellemzs&ket le-
het kidolgozni.

Elgrejelzés: Ha elégedettek vagyunk a
modell teljesitményével, dtadhatjuk a végfel-
hasznélénak, elkezdhetjiik haszndlni arra,
hogy 14j, még nem latott adatokra vonatkozé
el8rejelzéseket készitsen.

Neurélis hilézat: A gépi tanulisban haszndlt
neurdlis hdlézatok olyan matematikai-logikai
modelleken alapulnak, melyeket szoftverprog-
ramként valdsitanak meg, nem pedig az emberi
agyat utdnzo fizikai hardverként. A neurdlis
hilézatot megvalésité szamitégépes program
futds sordan szimuldlja szimos, hdlézatban Ossze-
kapcsolt csomdpont (,neuron”) egyiittes viselke-
dését, mely ,neuronok” a ,bemenecteik” fiiggvé-
nyében képesek jaktivilédni”, ezdltal mds ,neu-
ronok” ,bemeneteit” aktivilva. Ezek a funkciék
egyiittesen a bemeneti adatokat kimeneti ada-
tokkd alakitjék 4t oly médon, ahogy példaul a
retinaidegsejt rétegein halad 4t az informicié
— de ahogy litjuk, a mogottes mechanizmus
eltérs: A hdlézat minden egyes csomdpontja
dltaldban egy adatszerkezet, tartalmazza a cso-
mdopont aktudlis bemenetének, kimenetének és
Sstilyainak” értékeit. A ,silyok” a paraméterek,
amelyek mentén a csomdpont a bemenetet fel-
dolgozza, kimenetté alakitja. A csomdpontok
kozotti kapcsolatokat az adatszerkezetek kozot-
t1 hivatkozdsok jelenitik meg. Az adatfeldol-
gozds 1gy miikddik, hogy a bemeneti réteggel
kezdve egy-egy programciklusban egy-egy ré-
tegben végig szamolddnak a csomépontok érté-
ket majd rétegenként dradddnak, egészen addig,
amig az utolsé rétegben kiszamolddik egy, a
csomdpontok dllapotaibdl kirajzolédé mintd-
zat. Ezt a folyamatot feedforward’ szamitds-
nak nevezziik.

Tanulds (training): A tanuldsi folyamat
sordn a csomdpontok silyai a hdlézat kimenete
és a vdrt kimenet kiozotti kilonbségre (,hiba”)
reagilva médosulnak. Ez a kiigazitds példdnl
egy olyan algoritmus segitségével torténbet,
mint a ,backpropagation” nevd technika, amely
hatékonyan kiszamitja a hiba gradiensét az
egyes silyok tekintetében. Ezt a bedllitdsi folya-
matot dltaldban (nagyon) sokszor megismétlik
egy nagy adathalmazon, amig a hilézat kime-
nete kielégits nem lesz.
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El6rejelzés: Miutdn a hdlézatot betanitottuk,

elbrejelzések készitésére haszndlhatjuk. Ebbez iij
bemeneti adatokat kell betdplilni, és hagyni,
hogy a hilézat a megtanult silyok alapjin
kimeneti adatokkd dolgozza fel azokat. Ez a
kimenet ezutdn elbrejelzésként értelmezhetd.
Ahogy fentebb emlitettiik, a folyamat nagyon
hasonlé ahhoz, ahogy a retina rétegei,
bizonyos fokban leegyszerisitik a csapok és
palcikak ingeriiletei alkotta primer ,képet” és
a feldolgozott, a nervus opticuson tovabbi-
tott informacié elég ahhoz, hogy az agy abbdl
szines, mozg6, 3D-s perceptumot ,varizsol-
jon”.
Erdemes megjegyezni, hogy bir ez a folya-
mat a szamitégépen beliil, a szokdsos szidmi-
tégépes memoéria és feldolgozbegységek
segitségével torténik, a hardvertechnoldgia
legtijabb fejldése olyan speciilis csipek (pél-
daul grafikus feldolgozéegységek vagy ten-
zorfeldolgozé egységek) kifejlesztéséhez
vezetett, amelyek a hagyomanyos kézponti
feldolgoz6egységeknél sokkal hatékonyab-
ban képesek elvégezni a neurilis hal6zati szi-
mitdsokat. Ezek azonban még mindig digita-
lis, elektronikus hardverek, és fizikailag sem
utdnozzak az agy biolégiai folyamatait, csak
hatékonyabb médot biztosftanak a neurélis
halézatot alkoté matematikai modellek 4ltal
megkdovetelt szamitasok elvégzésére.

2000-es évek eleje — 2010-es évek, #abb MI-
tél: Az idBszakot ismét kétkedés jellemezte (elsGsor-
ban a tudomdnyos kutatdsok finanszirozdinak
korében), ami a fejlédés lassuldsihoz wvezetett.
Viszonylag kevés, az MI-t alkalmazé és szélesen
elterjedd eredmény sziiletett. Ugyanakkor még
tobbfelé hasadt az MI-technol6gidk mér addigra
is szdmos 4ga, de kozben fontos hattérmunkak
zajlottak, példdul az alabbi teriileteken:

Elektronikus  egészségiigyi  nyilvdntartdsok
(EHR): Ez az évtized az egészségiigyi nyilvintar-
tasok digitalizdldsdnak kora volt, és ezek a nyil-
vdntartdsok a késébbiekben széles korii adatforrds-
ként szolgdltak az MI-fejlesztések szimdra.

Prediktiv modellezés: Az EHR-ek és mds digitd-
lis egészségiigyi adatok szdmdnak novekedésével a
prediktiv modellezési technikikat egyre szélesebb
korben kezdték alkalmazni. Ezek a médszerek gépi
tanuldsi algoritmusokat haszndltak.

Képelemzés: Az orvosi képalkotds fejlédése kap-
csdn a patolégids elvdltozdsok gépesitett felismeré-
sének lehetbsége, elemzése kiilondsen sokat kutatott
teriilet volt.

Természetes nyelvi feldolgozds (NLP) és sziveg-
banydszat: Az NLP-technikdkat ebben az idészak-
ban fejlesztették ki és finomitottik a strukturdlatlan

adatok, példiul a beteginformdciékban gazdag, de
hagyomdnyos eszkiziokkel nebezen értékelbetd kli-
nikai dokumentdcié elemzésére.

Formilis ismeretreprezenticié: Egy kovetkezd
fontos hattérmunka volt az orvosi ismeret-repre-
zentici6 ontoldgial fejlddése, ami a késbbiek-
ben lehetdvé tette, hogy pontos jelentéssel
ruhdzzuk fel orvosi fogalmainkat és azok kap-
csolatait. Erre is kitériink majd a rovatban.

2010-es évek — jelen: Gjabb MI-tavasz: A jelen-
legi mesterséges intelligencia tavaszt t6bb, egy-
méstél valamelyest fiiggetlen ugrasszer( techno-
logiai fejlddési 1épés egyiittes hatdsa tette lehets-
vé. Ilyenek példdul a nagy mennyiségli adatok
kezelési moédszerei (a big data), a felh8alapti sza-
mitdstechnika elterjedése és maga a mélytanulds
terén elért attorés, a tovibbiejlesztett MI-algo-
ritmusok inditottak el jelent8s elSrelépést — nem
csak az elméleti orvostudomanyban, de mér az
orvosi gyakorlatban is.

A big data nem csupin az adatok puszta
mennyiségérdl szol, hanem — ami ennél is
fontosabb — a nagy mennyiségii és dsszetett
adathalmazok kezelésére és elemzésére tervezett
rendszerekre, mddszerekre és eljdrdsokra utal.
Egészségiigyi kontextusban a ,big data” az
orvosok szdmdra tébb dolgot is jelentbet:

Mennyiséget: Az egészségiigyi rendszerek
naponta hatalmas mennyiségii adatot generdl-
nak — az elektronikus egészségiigyi nyilvantar-
tasoktél (EHR) a képalkoté vizsgdlatok ered-
ményéig, tjabban a genomikai adatokig és a
viselbetd eszkizik szolgdltatta adatokig. A kihi-
vdst e nagy adathalmazok hatékony kezelése,
tdroldsa és elemzése jelenti.

Sokszindiséget: Az adatok sokféle formdban
jelennek meg — strukturdlt adatok, mint példi-
ul a betegnyilvdntartdsok, és strukturdlatlan
adatok, mint példiul a klinikus feljegyzései
vagy orvosi képi felvételek.

Gyorsasdgot: Az egészségiigyi dgazatban a
betegadatok folyamatosan, nonstop keletkez-
nek. Ezen adatok gyors feldolgozdsinak képes-
sége gyorsabb diagndzishoz, kezelési dintések-
hez és jobb gydgyuldsi eredményekbez vezethet.

Valédisdgot: Ez az eszkéztdr az adatok meg-
bizhatésdgdt jdrja koril. A big data technoldgi-
dk segithetnek az adatok tisztitdsaban, validdli-
saban és pontossiguk biztositdsiban.

Ertéket: A végs6 cél az, hogy az adatokbol
olyan értelmes megldtdsokat nyerjiink, amelyek
segithetnek a  betegellitds javitdsiban, a
mitkodési hatékonysdg novelésében vagy az
orvost kutatdsok lehet6vé tételében. Itt kapcso-
l6dunk az MI-algoritmusokhoz, mint példiul.

s 2

MI-alapii prediktiv és prestriktiv (el6iré) ana-
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litika, MI-tdmogatott adarvizualizdcié. A nagy
adatmennyiség az egészségiigyben tehdt nem
csupdn arrdl sz6l, hogy sok adat dll rendelkezés-
re, hanem arrdl, hogy megfelel6 médszertanok
és rendszerek segitségével ezen adatok hatéko-
nyan és eredményesen feldolgozhaték, elemez-
heték és felbaszndlbaték, hogy megalapozott
dontéseket hozhassunk a betegellitdssal kapcso-
latban.

A felbSalapii szolgiltatisok (Clound Com-
puting): Nagyjabol 15 éve a megfeleléen gyors
(nagy sdvszélességit) internetkapcsolat és a nagy
teljesitményii, sok felbaszndldr kiszolgdlni képes
szerverek széles korben elérhetébbé viltak.
Ebbél a technoldgidbdl sziilettek a felhdszolgdl-
tatdsok. A kordbban csak a legnagyobb kutato-
helyek, (gazdag) dllami adminisztrdciék vagy
Oridst vildgcégek szamdra elérbetd, szolgdltatds-
sd szervezett kapacitdsok (ez a felbé) az itt fen-
tebb leirt big data kompetencidkat széles korben
elérhet6vé tették. A legkiilonboz6bb szervezetek
dltal gytijtott hatalmas adatmennyiséget (melyek
lehetnek strukturdltak vagy strukturdlatlanok és
olyan sok van belélitk, hogy a hagyomdnyos
mddszerekkel nebezen tdrolhaték) a felbSalapi
szamitdstechnika kezelni tudja. A felhd skdldz-
haté, rugalmas és koltséghatékony, benne gya-
korlatilag korlitlan mennyiségii adatot tarolha-
tunk. A felbét haszndlé big data ereje abbol
fakad, hogy szinte mindenki asztaldra hozza az
elemzési lebetéséget. Maguk a felbplatformok
gyakran nydjtanak big data szolgdltatdsokat,
mint a Google BigQuery vagy az Amazon
Redshift, amelyek az orvoslisban a gyakorls
szakemberek és kutatok szimdra lebet6vé teszik
a gépi tanuldsi algoritmusok alkalmazdsdt,
magas szintii adatbiztonsdg mellett. Osszefoglal-
va, a big data és a felbéalapii szamitdstechnika
kozotti kapcsolat a szimbidzisban rejlik: A big
datdnak sziiksége van a felhs dltal biztositott
skdldzhaté tiroldsra, feldolgozdsi teljesitményre
és hozzdférhetbségre, a felbbalapi szamitdstech-
nika pedig folyamatosan fejlédik és egyre kifino-
multabb szolgdltatdsokat nydjt a big data igé-
nyeinek kdszinhetben. Ez az egyiittes idedlis
miiszaki hdttere az MI-alkalmazdsoknak.

A mesterséges intelligencidt ma mér az egész-
ségligy szamos teriiletén rutinszer(ien alkalmaz-
zak. Ilyen terilletek a mir koribban emlitett
radiolégia, a patolégia (itt a szévetmintik elem-
zésére), a klinikai genomika (a betegségek koc-
kazatdnak elSrejelzésére) és példdul intenziv osz-
tilyokon a sudlyos allapotd betegek gydgyulasi
esélyeinek eldrejelzése.

A szdmitasi kapacitds novekedésével egyre
jobb eredményeket értek el a mély neuralis hals-

zatok (lisd késsbb), ahol a csomépontok a
kezdeti, két rétegli alkalmazissal szemben sza-
mos feldolgozasi rétegbe szervezve dolgozzik fel
az informaciét. A konvoldaciés mély neurélis
hal6zatok legalabb egy rétegén egy konvolacié
nevli matematikai mveletet hajtanak végre,
mely lényegében egy térbeli stlyozott 4tlagnak
tekinthetd, ahol a csomépontok kimenete nem
csak a sajit, hanem kisebb mértékben a ,,szom-
szédos” csomépontok bemeneteitd] is fiigg.
Ezek az MI-alkalmazdsok nagy sikereket értek el
a képfeldolgozis terén, és mira elérték az em-
beri teljesitmény szintjét a klasszikus kép-oszta-
lyozisi kihivasok (példiul: komondor vagy fel-
mosdrongy?) terén (3). Bioldgiai szempontbdl
izgalmas parhuzam, hogy a képeket osztilyozé
mély konvoltcids neurdlis hilézatok egyes réte-
geiben az eml8sok litokérgéhez nagyon hasonls
receptiv mez&ket lehet felfedezni (!).

Az orvosi alapkutatdsban a talan legtobbet idé-
zett példa a Google DeepMind kifejlesztette
AlphaFold, amely nagy pontossiggal képes meg-
josolni a fehérjemolekuldk térszerkezetét, ami
mélyrehat6 hatdssal van a betegségek megértésé-
re és a gyogyszerfejlesztésre.

Manapsig az egyik legaktivabb biomedikalis
vonatkozasa kutatasi teriilet a biomarkerkeresés,
mely teriileten az egyre nagyobb publikus adat-
bazisok megjelenésével gyors fejlédés prognosz-
tizalhaté.

Vegyiik észre, hogy az eddig sikeres rendsze-
rek domindnsan az Ggynevezett ,sz{ik” MI terii-
letéhez tartoznak, tdbbnyire olyan alkalmazisok,
amelyek egy-egy nagyon sztik, de ugyanakkor
nagy mennyiségli (példdul képi, mozgoképes)
adattal jellemzett koros édllapot megitélésére
hasznalhatéak.

A mély neurélis hél6zat és a mély tanulds:
A kordbban ismertetett neurdlis halok egy al-
csoportja, a mély neurdlis hdlék &sszetettebb
adatelemzésre képesek: Mdr egy egyetlen (jigy-
nevezett rejtett) rétegii newrdlis hilézat is ké-
pes kozelité elbrejelzéseket késziteni, de to-
vdbbi rejtett rétegek hozzdaddsa (igy lesz
~mély” a mély neurdlis hilézat) segitenek a
pontossdg optimalizdldsdban. A mély neurdlis
hdlézatok t6bb rejtett neuronréteget tartalmaz-
nak. Az egyes neuronrétegeknek meghatdrozott
tipusi transzformdcidkat kell végrebajtaniuk a
bemeneteiken, a rétegek hierarchikusan szerve-
zettek. Az elsé rétegek példaul megtanulbatjik
az egyszerdi formdk felismerését, a kozbensé
rétegek felismerhetik az dsszetettebb struktiird-
kat, példdaul arcokat vagy a DNS-szekvencid-
kat, a végsé rétegek pedig értelmezik a magas

e

szintii jellemzéket. Egy egyszerii neurdlis halo-
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zat abhoz hasonlithatd, mintha egy hdziorvos a
tiinetek alapjan diagnosztizalna. A mély neurd-
lis hdl6zat azonban olyan, mint egy t6bb szak-
teriiletet dtfogé orvoscsoport, abol minden egyes
szakember az elemzés mds-mds részét végzi — a
kardiolégus a szivet vizsgdlja, a radiolégus a
felvételeker elemzi, a patolégus a biopszids min-
tdt vizsgdlja sth. Egyiitt sokkal pontosabb diag-
nézist tudnak felillitani, mint amire egyetlen
szakember képes lenne. A mélytanulds/training
kiilondsen hatékony, ha nagy és nagyon ésszetett
adathalmazokkal kell foglalkozni. Ezért olyan
teriileteken taldl felbaszndldsra, mint a még
pontosabb képfelismerés, a természetes nyelufel-
dolgozds, betegségek elbrejelzése, a betegek meg-
figyelése, a gydgyszerek felfedezéséhez sziikséges
molekulastruktirdk vizsgilata. Az egyszeriibb
modellekhez képest nehezebb lehet az ered-
ményt értelmezni és az abhoz vald eljutdst dtlit-
ni — hasonléan ahhoz, ahogyan az orvosi szak-
emberek egy csapatanak hosszabb idébe telbet a
diagnézis feldllitdsa, és nebezebben lebet koor-
dindlni, mint egyetlen orvosét.

Ugyanakkor olyan mesterségesintelligencia-
eszkozok, mint az IBM Watson for Health, bizo-
nyitottdk, hogy van benniik lehet8ség az altalo-
nos orvosi intelligencia terén, noha ezek a sok-
sok er6forrist mozgatd cstcsfejlesztések sem
hoztak eddig attorést. A Watson példdul olyan
rendszer, amely kiilonbozs Al-technolégidkat
kombindl: Természetes nyelvi feldolgozdst (NLP):
A Watson NLP-t haszndl korldtozott megértéshez,
intelligens informdcidkeresési algoritmust (IR): ez
teszi lebet6vé, hogy a Watson a felhaszndld kérésé-

nek megfeleléen relevdns informdcidkat hivion le
az adatbizisibol. Tuddsreprezentdciot és érvelést
(KRE&R), ldsd szakértéi rendszerek feljebb, gépi
tanuldst (ML), ldsd ugyancsak feljebb. A Watson
tanul a kordbbi interakciékbdl is, és ezt a tuddst fel-
haszndlja a kovetkezé vdlaszok javitdsira. A
Watson tebdt szdmos mesterségesintelligencia-mdéd-
szer mozaikja, amelyet arra terveztek, hogy az
orvoshoz hasonlé médon a pdciens dllapotdt meg-
értse, és interakciéba lépve, strukturdlt és strukturd-
latlan adatokatr kombindlva, orvosi jellegii véle-
ményt nydijtson.

Emellett a mesterséges intelligencit a folya-
matos egészségiigyl megfigyelést szolgilé visel-
hetd eszkozokben és a telemedicindban is alkal-
mazzak, ami jobb betegellatast tesz lehetsvé.

A fejlédés ellenére tovabbra is vannak kihiva-
sok, tobbek kozott (1) az adatvédelemmel kap-
csolatos aggalyok, a nagyméretd, de (2) j6 min6-
ségli adathalmazok sziikségessége, a mesterséges
intelligencia adta vilaszok (3) értelmezhet8ségé-
nek kérdései és a (4), klinikai munkafolyamatok-
ba valé integrilds. Az emlitett négy, j6l megfo-
galmazhaté kihivds mellett meg kell érteni és
oldani kell az orvostirsadalom mélyrgl jovs
bizalomhidnyit is.

Az orvosi mesterséges
intelligencia a szakirodalomban

A bizalomhidnyt oldhatja, ha megértjiik, meny-
nyire széles koérben és azon beliil milyen hangsa-
lyokkal foglalkozik az orvosbiolégia kutatds-fej-
lesztés az MI-vel. Az 1. dbra egy 2019-es koribbi

1. dbra. A mesterséges intelligencia szakteriiletén indexelt cikkek ardanya a teljes orvosi szakirodalomban — rész-
teriiletekre bontva a PubMed — Medline adatbdzisban (4)
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sajat kutatdsbol szdrmazik és azt mutatja be,
hogy a PubMed/Medline bibliografidban az
orvosbiolégiai MI tudoményos szakirodalma
hogyan jelent meg az elmult kozel fél évszazad-
ban. Mivel a 2010-es évek 6ta évente a millios
nagysigrendben van (!) az orvosbiolégiai publi-
kalt és indexelt cikkek szdma, az dbrin az X ten-
gely dsszes kutatott teriilet publikicick ezrelékei
a (tiz)ezres nagysigrendben vannak. A forditott
kaszkdd emelkedés (szaggatott burkol6 gorbe)
nagyon tanulsigos, egyrészt mutatja az MI
gyors, de évtizedek 6ta kitart6 fejldését, mas-
rész viszont azt, hogy Gjabb és tjabb teriiletek
uraljak a kutatdst. A szakértdi rendszerek teriile-
te az 1990-es évek csticsa utdn is kutatds alatt allt,
az ezredforduléra és azt kovetSen a neurilis
hal6zatok, majd egyértelmiien a szélesebb érte-
lemben vett gépi tanulds (machine learning) kor-
szakiba ériink, azaz ezen teriileten varhatunk
hasznilhat6 eszkozoket.

Az elmult év és a jelen id8szak MI-vel kapcso-
latos hirei egy djabban kézismertté vile MI-
modelltd], az Ggynevezett ,generativ prediktiv
nyelvi modellen” alapulé ChatGPT-t8] hango-
sak. Errél részletesebben mar olvashatott a LAM
kozossége. Csak a lényeget felidézve, a Chat-
GPT nem egy tgynevezett ,iltalinos mestersé-
ges intelligencia”, hanem nevének megfelelGen
egy prediktiv képességgel felruhdzott hatalmas,
hihetetleniil gazdag fogalmi asszocidciés adatok-
ra tanitott nyelvi modell, mely nagyon sokat tud
a szavak hasznélatarél, de valéjdban semmit sem
a szavak jelentésérdl. Nincs a ,belsejében” vildg-
modell, de egészen meglep&en j6 ,nyelvi kész-
séggel” rendelkezik. A motorhiztetd alatt itt egy
Osszetett, bonyolult, tobbszérds neurdlis hilo
architekttra van, mely képes egy adott ’token’
(jelentéssel bird szovegegység) eléforduldsinak

PAA

valészinliségét a megel828 sz6veg (mint kontex-

Irodalom

tus) Osszevetésével elére jelezni. Ha egy mir sok
szévegen betanitott (ezért) nagy nyelvi modell
(a GPT) kap egy bemeneti szdveget (prompt) —
akkor erre generél egy kimeneti széveget, amely
értelmes vélaszként olvashat6. Ez a képesség 1j
felhasznéloi feliiletet ad a szdmit6gép hasznélata-
hoz. Hasonlé jelent8sége volt annak idején az
egér hasznailatinak, a grafikus felhasznéléi felii-
letnek.

Osszefoglalé — tanulsigok

A visszatekintés ismeretében latjuk, hogy valéja-
ban nincs olyan (egyetlen) ,,valami”, amit orvosi
MI-nek nevezhetiink. Az MI sok-sok parhuza-
mosan futé kutatdsfejlesztési tevékenység ered-
ményeként létrejott informacidfeldolgozo elja-
risok széles gylijteménye, melyek bizonyos
(sztk) teriileteken mdr most mérhet&en jobban
teljesitenek, mint a szakteriileten dolgozé szak-
orvos (vagy kutatd). Nem kell haboznunk eze-
ket hasznélni. A kutatasfejlesztés egyre kozelebb
van ahhoz is, hogy e kiilonb6z8 képességili és
hitteri rendszereket Gsszekapesolva az emberi
gondolkodissal rokon képességii problémameg-
oldé entitist hozzunk létre. Ez az, amit ,altala-
nos mesterséges intelligencidnak” (AMI, angolul
AGI) neveziink. Itt még nem tartunk. A beveze-
t8ben irt kérdésre egyelére az a vilasz, hogy
nincs (még) 6ndllé6 harmadik partner a beteg-
orvos kapcsolatban, az MI egyel&re egy eszkoz,
amely az orvost segiti abban, hogy j6 déntést
hozzon. De az MI-képességeket 6l jelzi, hogy en-
nek a tanulmdnynak délt betiivel jelolt részeit mdr
a ChatGPT irta. A LAMMI rovatban kovetjiik
majd a teriilet fejlédését az orvosi alapkutatdsok
és a klinikai alkalmazdsok terén és bemutatjuk a
hazai mhelyeket is.

—

. Foundational Model of Anatomy: FMA.

2. https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA099217.pdf
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sentation with various fields of artificial intelligence in
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Jacoba van Heemskerck tivegablakokat és iivegmozaikokat is készitett.

(,Egy festéné a modern holland

mUvészet élvonaldban — Jacoba van

Heemskerck emlékezete” cimd irdsunk a 474. oldalon olvashaté.)

A képen:

Jacoba van Heemskerck: Uvegmozaik, 1920
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Imaginacio és kinai orvoslas

Hamwvas Szildrd pszichidter, a Semmelweis
Egyetem Pszichidtriai és Pszichoterdpids Klinika
Affektiv Pszichidtriai Osztdlydnak (B1) vezetdje
szabadidejében fest, szobrdszkodik, mdr tobb
kidllitdson részt vett, mikozben betegeit

katatim imaginativ pszichoterdpidval is kezeli.

A pszichidter szerint sok pszichidter érdeklédik

a miivészetek irdnt, akdr alkotéi, akdr befogaddi
oldalyél, és sokan kutatjik a miivek esetleges
pszichopatolégiai jelentéstartalmdt is. Hamvas
Szildrd emellett foglalkozik hagyomdnyos kinai
orvosldssal is, az dltala mévelt akupunktiivdra sze-
ret #igy tekinteni, mint eszkizis pszichoterdpia.

— Az orvoslds vagy a festészet érkezett kordbban
az életébe?

— A festészet mir gyermekkoromban megra-
gadott, az altalinos és kozépiskoliban nagyon
szerettem a rajzoérdkat. Volt olyan rajztanér is, aki
felfigyelt rdm, de a csalidom nagyon ellenezte,
hogy miivészeti palyat valasszak. gy errsl
nagyon hamar le is tettem, és a festészet, illetve a
szobriszat mindvégig hobbi maradt a szimomra.
Még iskoliskoromban megismerkedtem egy
szobriszmf{ivésszel, aki t6bbszér beengedett a
mhelyébe, és kaptam t8le egy nagy adag agya-
got. Ebbdl kezdtem otthon szobrokat késziteni,
amit egy keramikus kemencéjében égethettem
ki. Tehat a képzdmiivészet jott el8szor az éle-
tembe, de rovid lizadidsos periédusoktdl elte-

Hamwvas Szildrd

kintve soha nem gondoltam komolyan, hogy f&-
allast miivész leszek.

— Az érdeklédése rolddott el az orvoslds felé, vagy
egzisztencidlis megfontoldsbol nem a mitvészetet
vdlasztotta hivatdsaul?

— Volt egyrészt a csaldi tiltds (édesapim mér-
nok emberként a miivészeket a linkséggel kap-
csolta dssze), mésrészt pedig mindig is vigytam
segiteni az embereknek. Kamaszkoromban kissé
idealizélt elképzeléseim voltak az orvosokrol.
A csalddban is voltak orvosok, példdul a nagy-
bityim, és mindig tetszett az & gyobgyitishoz
valé hozzaalldsa. A miivészeti palya ellen hatott,
hogy az iskoldban rendszerint sokadrangt tan-
tirgynak tekintették a rajzot, ezért tSbbszor
olyan rajztandr tanitott, akire csak ral8esolték

ezt a feladatot, de nem értett

hozz4, és nem is érdekelte iga-
zan. Igy nem volt rendszeres a
pozitiv és hozzaérts visszajel-
zés az alkotdsaimmal kapcso-
latban. Egyébként én mind a
mai napig nem tartom kiilén-
legesnek a mivészeti tevé-
kenységemet. Masodrangt fes-
t6 nem akartam lenni — azt
gondoltam, hogy ha az ember
nem lehet az élvonalban, ak-
kor el sem érdemes kezdeni.

— Az orvosldst tehdt a nagy-
batyja inspirdcidja hatdsdra vd-
lasztotta?

— Alapvet8en igen, bar a
csalddban rajta kiviil t6bb or-

vos is volt. A nagybityim
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nagyon hagyominyos vidéki hiziorvos volt fia-
talkoraban. Ha kellett, lovon kiment a tanydra a
beteghez. Ha kellett, fogat hdzott, sziilést veze-
tett le. Igyekezett az egész orvosldst atldtni, ren-
geteget olvasott. Ma mir erre az atfogé tuddsra
nincs igazan igény, hiszen az orvoslds mara telje-
sen atalakult, de nekem nagyon szimpatikus volt
az az orvosi hozzaillds, hogy a teljes embert
akarta gyogyitani. En mara az orvoslds teljesen
més oldaldra keriiltem, hiszen pszichidterként
nagyon sz{ik teriilleten mozgok biztonsiggal.

— Vonzotta mds pdlya is, vagy csak az orvoslds?

— Az orvosldson kiviill még az épitészetben
gondolkodtam sokaig, amikor a palyavélasztasrol
kellett donteni. Nagyon szerettem a matemati-
kat, és a gimnaziumban sok hazat terveztem. Igy
utélag, pszichidterként visszatekintve azt gondo-
lom, hogy a hizak tervezése spontdn imaginativ
folyamatnak tekinthetd, amely a személyiség
bels¢ strukturaltsiginak leképez&dése. Ma is
gyakran haszndlom ezt a hivoképet a katatim
imaginativ terdpids ilések sorin. Amikor ka-
maszkoromban hizakat terveztem, az valészi-
niileg a sajit belss atstrukturdléddsomat volt hi-
vatott reprezentélni. Véltozott, hogy melyik szo-
ba volt a hizak kézponti része, és az is, hogy
kiils vagy a belsé megjelenésre koncentriltam
inkabb. Végiil az épitészetet azért vetettem el,

mert taszitott a miiszaki rajz aprélékossiga, és
ott akkor még rengeteg miiszaki rajzot kellett
volna kézzel késziteni.

— Az én mivészi elbivatottsdganak volt szerepe
abban, hogy az orvosi szakteriiletek kéziil a pszi-
chidtridt vdlasztotta?

— En a pszichidtridn beliil is a pszichoterépia
irdnyaba indultam el, bir egy nagy egyetemen
dolgozva természetesen a pszichidtria szinte min-
den dgaval foglalkoznom kell. Emellett fontosnak
tartom a tudomdnyos megkozelitést is. Ennek
ellenére pszichoterapias beéllitottsagi pszichiater
vagyok, ami er8teljes jobb agyféltekei mitkodést
feltételez. A pszichoterdpidn beliil részben pszi-
chodridmaval, részben pedig az imaginativ techni-
kival dolgozom. E médszerek kozos jellemzéje,
hogy er&teljesen timaszkodnak a piciensben lét-
rejovs képi viligra. Ennek elnye abban 4ll, hogy
a tudattalan legkorabbi sériilései még abban az
életszakaszban térténnek, amikor még az dgy-
nevezett primer nyelvet hasznilja az ember,
mikdzben az absztrakei6 kevésbé jelenik meg. E
primer nyelv nagyon erdteljes kapcsolatot teremt
a miivészet és a pszichidtria kozott.

— Mennyire elterjedt a miivészi érdeklédés a
pszichidterek korében?

— Igazdbdl nagyon sokan vannak, akik maguk
is alkotnak, vagy fogyasztjdk a mfivészetet,
esetleg kutatjadk a mivészek életét és a miivek
mogottes pszicholdgiai és pszichopatoldgiai
tartalmat.

— Meg tudja dllni, hogy amikor lit egy miial-
kotdst, akkor ne kezdje analizdlni?

—Igen, bar amikor mas analizdlja az alkotdso-
kat, azt az esetek tobbségében nagyon érdekes-
nek tartom, ugyanakkor van bennem egy kis el-
lenérzés is. Néha azt érzem, hogy a tdlmagyara-
zassal élettelenitjiik az alkotdst. Mintha a ze-
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hozzuk, probaljuk megérteni,
hogy mindez hogyan kapcso-
l6dik az életéhez.

— Milyen kérképek terdpidjd-
ban hasznos a katatim imagi-
nativ pszichoterdpia?

— A pszichézist és a regresz-
sziv dllapotokat kivéve gyakor-
latilag mindegyikben. A pszi-
chézisban  szenvedd ember
egyébként is regressziéban
van, a primer nyelv képi viligi-
ban él, ezért nala tilos e techni-
kit alkalmazni, mert stlyosbi-
tanank az 4llapotit. De egyéb-
ként barmilyen koérképben
hasznos lehet, a depressziétdl
kezdve a személyiségzavaro-
kon keresztiil a disszociativ za-

nem( helyett a kottdt olvasnank. Ezért én, ami-
kor mtalkotdsokat nézek, az esetek tobbségében
nem szoktam analizilni. Inkibb hagyom, hogy
nagyon primer szinten hasson ram.

—~ Az on egyik szakteriilete az imagindcié. Mit
takar e technika pontosan?

—FEn az dgynevezett katatim imaginativ pszi-
choterdpidval foglalkozom. Ennek az a lényege,
hogy egy rovid és feliiletes relaxicié utdn kozel
alvé dllapotba keriil a paciens, én pedig ekkor egy
hivéképet adok neki, és azt kérem t6le, hogy jele-
nitse meg azt a tudatiban. Igyekszem a lehetd
legtobb érzésszervi csatornit meghivni (nemcsak
a vizudlis csatornat, de hangokat, szaglasi és mas
érzékleteket is), aminek a hatdsira a kép elkezd
hiromdimenziéssa valni szamara, és elkezd8dhet
a bels& utazas. Ez hasonlit az dlomhoz, de ahhoz
a tipust dlomhoz, amely kézben az ember tudja,
hogy dlmodik, de mégis folyik az egész automati-
kusan. Az dlomt6l annyiban kiilonbozik ez az
élmény, hogy itt a terapeuta nemcsak koveti az
eseményeket, de bele is tud sz6lni, ha sziikséges.
Ha példaul a piciens lit egy zart ajtét, akkor
lehet, hogy az dlomban nem menne be rajta, mert
ijeszt8nek talilnd, de az imaginicié sordn a tera-
peuta javasolhatja, hogy nézze meg, van-e az
ajtén kilines, és probilja meg lenyomni, hitha
kinyilik az ajt6. Egy kordbbi dlom folytatisa vagy
kibontasa lehet8séget teremt az dlom Gjrafrdsira.
Ez kiiléndsen a rémalmok semlegesitésénél hasz-
nos. Példaul megkérhetjiik a pacienst az imagina-
c16 kozben, hogy irja le a timadot, ezéltal megal-
litjuk a képet, és csokken az ijesztd jellege. Az
imaginicié utdn az élményeket dtbeszéljik a
pacienssel, ezzel a szekunder nyelv szintjére

varokig.

— Hogyan zajlik a festés fo-
lyamata a tudatiban? El6re elképzeli az alkotdst, és
azt valdsitja meg, vagy az alkotds sordn alakul ki a
végdllapot?

— A festésben talin az a legnehezebb a szi-
momra, hogy nem mindig tudom megvalésitani a
vésznon azt, ami megjelent a fejemben. Sokszor
eszembe jut, hogy elmegyek egyszer egy rajztan-
folyamra, hogy technikailag képzettebb festd
véljon bel6lem. Van a gimniziumban elsajatitott
készségem, amit aztin autodidakta médon fej-
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lesztettem tovdbb egy bizonyos szintig. Ebben
nagy szerepe volt a misodik feleségemnek, aki
fest8-restaurator, és 6 sokat segitett a technikai
fejlédésben, de sokszor kivinom, hogy barcsak
jobban meg tudndm jeleniteni azt a képet, ami a
fejemben megjelent. Eléfordul, hogy egy érzés,
de gyakrabban egy-egy kép fog meg, majd azt
akar tobbszor is megfestem. Az egyik képemet
négyszer festettem meg, de tovabbra is dolgozik
bennem, igy lehet, hogy 6tédszorre is nekiallok
majd. Vagyis az a gyakoribb, hogy megjelenik a
tudatomban valami, és azt prébilom abrizolni.
Arr6l mér lemondtam, hogy tokéletesen ugy
tudjam megjeleniteni, ahogy én litom belil.
Inkdbb arra térekszem, hogy ugyanazt az érzést
nyUjtsa szimomra a festmény, mint amit a tuda-
tomban megjelent kép keltett bennem.

— Mi torténik a képekkel? Megtartja, elajindé-
kozza, esetleg eladja Gket?

— Az eladis széba sem jon, és eddig dsszesen
kett8 festményemet és kettd szobromat ajindé-
koztam el. Az eladist elképzelni sem tudom,
mert kicsit olyan érzés, mintha az alkotds a sajat
gyermekem lenne, amelyet igy pénzért odaadnék
valakinek. A képek t6bbsége a padlison van,
papirba csomagolva, felcimkézve. A korai ké-
peim nagy tdbbsége mar nincsen meg. Sokat
megsemmisitettem kozilik, mert agy itéltem
meg, hogy nem érdemes megtartani ket. Valo-
szintileg ezeket a képeket is megsemmisitik majd
a gyermekeim, ha médr nem leszek.

— Az, hogy nem akarja eladni a mitveit, azt
jelenti, hogy nem akarja megmutaini ket a vilig-
naks Szivesen vesz részt kidllitdsokon?

— Nagyon szivesen megmutatom mdasoknak a
képeimet, bir a bennem kavargé érzések ambiva-
lensek ezzel kapcsolatban. Egyrészt vigyom arra,
hogy megmutassam 8ket, masrészt viszont ez
nagyon er8s kitarulkozast is jelent. Nem tudom
persze, hogy masok mennyire érzékelik, hogy
milyen tartalom hazédik a képek mogote, de
sokszor az az érzésem, hogy nagyon beszédesek.
Eddig hirom kidllitdson vettem részt. Kettd a
nemzetk6zi orvos-képz&miivész kidllitdssoro-
zatba tartozott Zagribban és Bécsben. A zigrabi
kiillonésen nagy élmény volt, mert hosszabb
ideig tartott nyitva, és sokan ellitogattak ra.
Tobben oda 1s jottek hozzdm, mert meg akartdk
tudni, hogy ki a szobrok és a képek alkotéja.
Ezeken kiviil részt vettem egy angliai kidllitdson
is, de ott nem mertem elmenni a megnyitéra,
csak a bontasra. Bar elvittem a képeket, de mégis
cikinek éreztem az egészet.

— Az on miiveinek befogaddsihoz kell ismerni
ont és a keletkezés kontextusdt, vagy a festményei és
szobrai onmagukban is értelmezherék?

— Ugy gondolom, hogy a mii és a cim egyiitt
elegendd az értelmezéshez. Bir ismerem a
konceptualis miivészetet is, és sokra is tartom
(tdbbszor felvetddott mar bennem, hogy én is
alkotok ilyen miiveket), de ott aztin tényleg tér-
igényiik van az alkotdsoknak — hiszen ha az
ember egy koncepciét dolgoz ki az alkotdsban,
az nagyon sokszor tobbdimenziéssi valik. Ez
tartott vissza mindeddig attél, hogy a fejben
megalkotott konceptualis miiveket a valésigban
is létrehozzam. De a mar megsziiletett miiveim
értelmezéséhez a cimilk elegendd segitséget
nydjt, ezen tdl nem kell hozzjuk tudni rélam
semmit.

— On foglalkozik keleti orvosldssal is. Hogyan
egyezteti Gssze a nyugati és a keleti orvosldst a gya-
korlatban, illetve elméleti sikon?

—Még az altalinos értelemben vett orvoslis
el6tt megjelent az életemben a pszichidtria. Az
egyik csalddi dsszejovetelen az orvos rokonaim
arrdl beszélgettek, hogy az egyik ugyancsak or-
vos unokabdtydmnak volt egy betege, aki azon
gondolkodott, hogy & légy vagy sztinyog. Ez ret-
tenetesen megfogott: megprobaltam elképzelni,
hogy milyen lehet az a belsd vildg, ahol ez a kér-
dés felmeriilhet. Innen egyenes Gt vezetett a
pszichidtridhoz, és csak ezutdn jott a nagyba-
tydm, akinek hatdsira elindultam a holisztikus
megkozelitésti orvosls felé. Ez mir kozépisko-
l4s koromban tortént, és a kamaszokra szerintem
nagyon jellemz3, hogy keresik a tiszta igazsigot.
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ugyanolyan elvek szerint
miikodott, ahogy annak idején
a nagybdtyam praktizalt: szin-
te minden teriilleten gyogyi-
tottunk szakorvosok bevona-
saval. Az elltds feje a belgyo-
gyaszat volt, a szakorvosok
pedig kiilsé szakért8ként vet-
tek részt a rendszerben. Ezt
nagyon j6l tudtam &6tvézni a
holisztikus  szemlélettel. E
hozz4illas és dltaliban a kinai
gondolkodis er&teljesen jobb
féltekés szemléletli. Valdszi-
niileg a képirds fennmaraddsa
miatt a kinai nyelvben és a
gondolkoddsban nagyon erd-
teljesen megmaradt a képi
gondolkodis, sokkal er&seb-
ben, mint a nyugati viligban.

En keresztény kultaraban néttem fel, de a csald-
domban és a pannonhalmi bencés gimnaziumban
littam a keresztény kultidra visszdssagait is. En a
tiszta igazsigot kerestem, ezért a keleti filozéfia
felé fordultam, mert persze konnyebb egy tivoli
filozoftidt tisztdnak latni.

— Tehdt a filozéfia felsl kézelitett a keleti
orvoslds felé?

—Igen, és ehhez hozzdjirult, hogy az elsé fele-
ségem koreai-magyar volt, igy azt feltételezték
rélam, hogy vannak keleti kapcsolataim (akkori-
ban a hallgatéi énkormédnyzat évfolyamelnske
voltam). Emiatt megkerestek, hogy vegyek részt
a hagyomanyos kinai orvosldssal foglalkozé kép-
zés megszervezésében. Bir nekem nem voltak
keleti kapcsolataim, az 6tletet jonak tartottam,
igy kozremtkodtem a képzés beinditisiban.
Amikor el&szor talilkoztam a keleti orvoslassal,
az egész atlithatatlannak tlint a szimomra, ezért
az volt a legfbb motiviciém, hogy megértsem.
Amikor aztdn littam, hogy ez mennyire holiszti-
kus tuddson alapul, egyre jobban beszippantott
ez a vildg. A tanfolyam harmadévben indult, és
azt vettem észre magamon, hogy mikdzben
egyre jobban belekeriiltem a hagyomanyos kinai
orvoslasba, ellenségessé kezdtem vélni a nyugati
orvoslassal. Csak azért nem hagytam abba a kon-
venciondlis orvosldst, mert tudtam, hogy Ma-
gyarorszagon a tdrvény nem teszi lehetvé, hogy
az ember pusztin hagyominyos kinai orvosként
praktizaljon.

— Mennyire volt befogadé az orvosi kozeg a
hagyomdnyos kinai orvoslds irdnt?

— Nagy szerencsém volt, mert Kisbéren talal-
tam egy olyan koérhazat, amelyben nyitottan all-
tak ehhez. Ez a vidéki kis kérhdz nagyjabol

Emiatt a kinai orvoslds na-
gyon sok anal6g fogalommal dolgozik, és a gya-
korl6tdl is azt koveteli meg, hogy éllandéan az
analég gondolkodési szinten maradjon. Gyakori
benne a cirkularis logika is, és amikor elkezdtem
pszichoterapidval foglalkozni, rijéttem, hogy
pszichodinamikus pszichoterdpia is gyakran
hasznélja ezt a fajta szemléletet, akir az dlom-
elemzésekben, akir az imaginicié szintjén.
Amikor elkezdtem a kinai orvoslassal foglalkoz-
ni, ez egyéltalin nem volt bennem teljesen meg-
érett és megértett dolog, sokszor a véletlen
irdnyitotta a lépteimet.

— Manapsdg is gyakran talilkozik szkepszissel,
ellenségességgel az orvosi kiézisségben, ha a kinai
orvosldsrél van sz6?¢

—Kezdetben, a kilencvenes években nagyon
nagy volt a nyugati orvoslas ellenalldsa. Most mar
azonban a megengeds, elfogadé attit(id jellemz&.
De az én hozzaillisom is viltozik. Ahogy meg-
maradtam nyugati orvosnak, és elkezdtem pszi-
choterapiaval foglalkozni, az is felmeriilt ben-
nem, hogy a keleti orvosldsban erteljesen meg-
jelenik a placebohatds is. Szoktam ,eszkozos
pszichoterdpiaként” is tekinteni rd, ahol az
eszkdz az akupunktards td, amit beleszarunk a
paciens testébe. Ez részben a relaxaciot segit,
részben pedig a befelé figyelést serkenti, mikoz-
ben bizonyédra elindit olyan folyamatokat is,
amelyeket nem litunk teljesen 4t. En nem keriil-
tem 4t a szkeptikus oldalra, hiszen litom, hogy
miikodik, de minél tébbet foglalkozom vele, an-
nal inkibb érzem, hogy nem tudjuk, hogy mi
hatékony a hagyoményos kinai orvosldsban.

Az interjat készitette:
Kovics Sandor
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, Prof. Dr. Romics Laszl6 Akadémikus Emlékére”

A ,Prof. Dr. Romics Liszl6 Akadémikus
Emlékére” alapitvanyt ifj. dr. Romics Liszl6, az
alapitviny névadéjanak fia alapitotta 2015-ben. A
palyazat célja a klinikai gyégyitas vagy az orvosi
tudoményos kutatis teriiletén dolgozdk kiemel-
kedd tudomanyos tevékenységének elismerése.
A beérkezett palyamiivek kézott 2019 6ta kiosz-
tasra keriil egy LAM kiilondij is. Ezt a dfjat 2023-
ban dr. Varga Adim, a Pécsi Tudomanyegyetem
Sebészeti Klinikdjinak tanirsegéde nyerte el. A
beadott pdlyamunkija egy sajit fejlesztésd,
alacsony koltségvetésti indocianin-zsld kamera
alkalmazdsirdl szol, amelyet a sebészeti korké-
pekben hasznalnak.

— Volt orvos a csalddjdban?

— Nem orvos kornyezetben néttem fel, gye-
rekkori dlmom volt, hogy orvos legyek. Akkor
még gyermekorvosként képzeltem el a jovEmet.
Harmadéves koromban Szakaly Péter mentorala-
sival TDK-ztam transzplanticiés téméiban. A
PhD-met is a Klinikdn frtam a vesedtiiltetés utdni
sziv-ér rendszeri betegségek megel&zésérsl.
Transzplantilt beteganyagrdl szol, de belgyo-
gydsz szemmel.

— A LAM-dij egy konkrét eszkiz feltaldldsdardl”,
elkészitésérél és  orvosi  haszndlatdrél szl
Bemutatnd nekiinks

— Az indocianin-zéld anyagot mar nagyon
régota haszndljak a sebészetben, gyakorlatilag egy
festékrdl van sz6. Semmilyen karos hatédsa nincs,
ugy kell elképzelni, mint egy kontrasztanyagot
vagy egy sima séoldatot. Viszont sok nagyon
pozitiv tulajdonsiga van. El8szér a szemészetben
hasznaltak, ahol megfesti az érhal6zatot, majd
kideriilt, hogy mds orvosi teriileten is hasznos.
Viszont a hasznélatdhoz sziikség van egy infravo-
roskozeli tartomanyban dolgoz6 kameréra, igy az
egész ,torony” 10-20 milli6 forintba keriil. Mi
kézmiives moédszerrel felépitettiink egy olesé
miiszert. Az Alibabirél, eBayrsl rendeltiink filte-
reket, beledstuk magunkat az optikiba. Atalaki-
tottunk egy sima webkamerdt, az infravords
szrst kicseréltilk a mi sz@irénkre, szereztiink
olyan LED-et, ami a kivant fényt bocsatja ki, gya-
korlatilag dsszeraktunk egy kisérleti eszkozt.

— Mi a felbaszndldsi teriilete?

— A Klinikin nyitott mtétekhez haszniljuk
t6bb teriileten. Komoly szerepe van példdul méjse-
bészetben, mert a méjtumorokat megfesti. Ott
nagyon fontos, hogy az orvos lassa, hol van ponto-
san a tumor hatdra. Altaldnossigban pedig tdgy
hasznilhaté, mint egy érfestés. Bélelhaldsnal

szemmel nem mindig egyértelmd, hogy egy teriilet
mdr rossz keringést, a miszert hasznilva viszont
hajszalpontosan kirajzolédik. Hasznalhaté az
eml&sebészetben s, itt a nyirokcsomék megfesté-
se a feladat. Ami Gjdonsig, hogy a mellékpajzsmi-
rigyek elvaltozdsinak kimutatdsira is kivilo.

— Mik a tovdbblépés irdnyai¢

— A j6v8 nagy lépése éppen ez, egy mellék-
pajzsmirigy-specifikus kamera, ami vildgajdon-
sig lenne. Ma ugyanis a mellékpajzsmirigynél a
berendezés tgy mtikodik, hogy csak egy pillanat-
ra villan fel a megfestett teriilet, utdna az egész
pajzsmirigy fest8dik. Vagyis az operdlé orvosnak
minimalis ideje van ezt detektdlni, ha azt elmu-
lasztja, akkor mar kés8. Mi most azon dolgo-
zunk, hogy hosszan lehessen litni a kivint
teriiletet. A projektben egyiittm{kédiink biofi-
zikussal, fizikussal is. Az els8 eredmények
nagyon biztatéak. Ha ezzel ki tudunk jonni a
piacra, az komoly ttérés lenne. Es ez a berende-
zés egymilli6 forint alatt kivitelezhetd.

— Az eszkozon tillépve szakmailag merre orien-
talodiks

— Vese-, illetve hasnyalmirigy-transzplanticié-
val szeretnék foglalkozni, ebbsl eurépai szak-
vizsgit tenni. Szintén érdekel a mdj, epeutak
sebészete. Szeretnék minél tobb kiilf6ldi klinika-
ra eljutni, ahol a laparoszképos miitétekben
tudok tovibbfejlédni.

Hajdu Liszl6

A dijazottak

L. helyezett: Dr. Boussoussou Melinda
Sziv-CT-alapti frakcionalt dramlasi rezerv prog-
nosztikus értékének vizsgalata ST-elevicids
myocardialis infarktuson 4tesett betegekben

IL. helyezett: Dr. Fagyas Miklds
ACE-gitl6 gyogyszerek hatdsa a sarcoidosis
laborat6riumi diagnosztikdjira

III. helyezett: Dr. Brenner Gabor
A hypercholesterinaemia okozta myocardialis
diszfunkei6 lipidomikai vizsgilata és kezelése

Az Akadémiai Kiad6 kiilondijdban részesiilt:
Szabé Adrienn

Zavart hypothalamus-hypophysis-pajzsmi-
rigy tengely mtikodés az Alzheimer-kor trip-
la transzgén egér modelljében
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Egy festéné a modern holland muvészet élvonaldban
Jacoba van Heemskerck emlékezete

Németh Istvan

Bdr a hollandok dltal olykor n6i Mondriaanként is emlegetett miivésznd, Jacoba van Heemskerck

(1876-1923) neve és munkdssiga valdszindileg jérészt ismeretlen Magyarorszdgon, hazdjdban mdr j6

ideje a 20. szdzad eleji avantgdrd mozgalom, illetve a holland expresszionizmus egyik legfontosabb

képuiseldjeként tartjdk szimon.

Jelent8ségét onmagdban j6l érzékelteti, hogy a
mindéssze 47 évet élt, hosszas betegeskedés
utdn, 1923-ban koszortérgdresben elhunyt fes-
t6n8 halalanak szdzéves évfordul6jan, 2023-ban
jubileumi emlékkidllitdst rendeztek tiszteletére a
domburgi Marie Tak van Poortvliet mtizeumban.
A tarlat helyszinének kivalasztisa egyébként
korantsem volt véletlenszer(, hiszen — mint latni
fogjuk —, a zeelandi kisviros, Domburg és az
emlitett mtzeum névadéja, Marie Tak van
Poortvliet egyardnt igen fontos szerepet jitszot-
tak Jacoba van Heemskerck életében. De milyen
informécidkkal is rendelkeziink err8l a sokolda-
la, fest8ként, grafikusként, iivegablakok tervezs-
jeként egyarant ismert, és palyafutdsa sordn a tel-
jes absztrakcié hatardig juté holland miivész-
n&rél?

Tudjuk, hogy Jacoba nemesi csalidbdl szar-
mazott. Edesapja, Jacob Eduard van Heems-
kerck van Beest a tengerészetnél szolgalt, és
maga is festett. Feltehet8en & lehetett a fiatal
liny els8 mestere. Késdbb Willem Hamelnél,
illetve J. H. Ph. Wortmannal tanult egy ideig,
majd 1897 és 1901 kozott Hagdban a miivészeti
akadémia névendékeként képezte tovabb magit.
Ezt kovet8en az ekkoriban egyre jelent8sebb
miivészkolénidval rendelkez8 Larenben, Fer-
dinand Hart Nibbrig (1866-1915) vezetése mel-
lett dolgozott, aki Franciaorszdgban, Vincent
van Gogh és George Seurat miiveit megismerve,
maga is pointillista, illetve luminista modorban
kezdett el festeni. S természetesen Jacoba eseté-
ben sem maradhatott el a parizsi tanulmanytt,
melynek keretében a m{ivészn8 mintegy fél éven
keresztiill a francia szimbolista festd, Eugéne
Carriére (1849-1906) mitermét litogatta. Mér
itt alkalma volt némileg megismerkedni a mo-
dern miivészet aktualis térekvéseivel, valészinii
azonban, hogy miivészi kiteljesedése, sajt utja-
nak megtaldldsa szempontjabol még fontosab-
bak lehettek szdmara azok az impulzusok, me-
lyek hazatérése utdin Domburgban érték, ahova

1906-t6l kezdve szinte minden év nyarin ellito-
gatott, hogy ott egyiitt dolgozhasson a helyi
miivészkoldnia tagjaival.

A Domburgban toltétt hénapok sordn Jacoba
van Heemskercknek két olyan jelent8s holland
miivésszel is sikeriilt kozeli kapcesolatba keriilnie,
akik mindketten nagy hatdssal voltak r, és akik a
még mindig Gtjit keresd miivészndt gyakran lac-
tak el szakmai tanicsaikkal. Egyikiik Jan Toorop
(1858-1928) volt, a holland szimbolizmus vezér-
alakja, aki mindig nyitottnak és igen fogékony-
nak bizonyult a legdjabb, aktudlis mivészeti
torekvések irint, mig a mésik ilyen mivész, a
Jacobdnil csupin néhiny évvel id8sebb Piet
Mondriaan (1872-1944) volt, aki révidesen a De
Stijl miivészcsoport és folyoirat kdzponti alakja-
ként, illetve az absztrakt konstruktivizmus jeles
képviselSjeként vilt nemzetkozileg is hiressé.
Erdemes itt megjegyezni, hogy bar Mondriaan
és van Heemskerck dbrizolismédja, képi vildga
1d&vel eltdvolodott egymastol, miivészi torekvé-
seik kozott (legaldbbis az 1910-es évek kozepé-
ig) szdmos rokon vonds mutathaté ki. Az évek
soran mindketten egyre tivolabb keriiltek a l4t-
haté vilag realisztikus dbrdzoldsatdl, expresszio-
nista és kubista elemeket kombindlé képeik
egyre stilizdltabb4, absztraktabbad valtak, s bar
festményeik és rajzaik egyes motivumai (példdul
fak, épiiletek, hajok) sokdig még felismerhet&ek,
azonosithatéak voltak, de egy id6 utin mar
mindketten teljesen semleges cimekkel (kom-
pozici6 és sorszam) lattdk el miveiket, ezzel is
jelezve, hogy alkotdsaik nem a litott valésigot
hivatottak 4brazolni, illetve visszaadni, hanem
egy spiritudlis, lelki-szellemi alkotéfolyamat
eredményeként jottek létre.

A mivészn8 karrierje és maginélete szem-
pontjibol egyarint meghatdrozé jelent8séglinek
bizonyult egy mésik nevezetes talilkozis. Jacoba
1905 tdjan ismerkedett meg Marie Tak van
Poortvliettel (1871-1936), a sziilei haldla utdn

st 2

hatalmas vagyont 6rokls, miigy(jtéként és pub-
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licistaként tevékenykedd holggyel, aki aztin
élete végéig a festdnd hiiséges (élet)tirsa, tdma-
sza és legf&bb mecénasa lett. Marie egy impozans
hazat épittetett maginak a domburgi tengerpar-
ton, s a Villa Loverendale hamarosan a kor-
nyékbeli miivészek kedvelt taldlkozohelyévé vilt.
Ennek a villinak a kertjében Marie még egy
kiillén mfitermet is kialakitott Jacoba szdmara.
Idedlis szellemi tdrsra taldltak egymdsban.
Mindketten szenvedélyesen rajongtak a modern,
expresszionista mivészetért, illetve a luminista
festészetért, s szimos kortirsukhoz hasonléan,
8k is a teozoéfia, majd a Rudolf Steiner nevével
fémjelzett antropoz6fia hatdsa ald keriiltek.

A fiirdShelyként is egyre népszer(ibbnek
szamit6 Domburg mivészeti élete kiillondsen
élénkké vélt, miutdn Jan Toorop és egy helyi fes-
t6n8, Mies Elout-Drabbe (1875- 1956) — akinek
a férje, Paul Elout a helyi fiird&intézet igazgatdja
volt, és maga is jeles mibaritnak szdmitott —
kezdeményezésére 1911. jalius 29-én egy kiilén
kidllitdsi pavilon nyilt a viros szélén. Itt az elko-
vetkez§ tiz év sordn rendszeresen szerveztek el-
adassal osszekotott térlatokat a helyl miivész-
kol6niai tagjainak Gjonnan késziilt munkaibdl.
Egy ekkoriban késziilt archiv fotén, a fehér fibél
késziilt kiallitdsi pavilon el8tt all6 csoport tagjai
kézott, Jan Toorop és linya, az ugyancsak festd
Charley Toorop, Ferdinand Hart Nibbrig, s ma-
sok mellett Jacoba van Heemskerck és Marie Tak
van Poortvliet alakjit is felfedezhetjitk. Bar ez a
pavilon 1921-ben, egy pusztité erejii vihar kvet-
keztében teljesen megsemmisiilt, a bevezet&ben
emlitett emlékkiallitisnak helyet adé Marie Tak
van Poortvliet Museum Cees Dam tervei nyo-
mén késziilt, és 1994-ben megnyilt jelenlegi épii-
lete ennek a legendas kiallit6helynek a varos egy
mésik pontjin felépitett pontos rekonstrukciéja.

Mir csak magyar vonatkozdsai miatt is érde-
mes roviden arra is utalni, hogy Jacoba van
Heemskerck sejthet8en személyesen is ismer-
hette a magyar szdrmazasu fest6t, G6th Moricot,
aki az 1. vilighdbord idején, egész pontosan
1914-ben, hiborts menekiiltként érkezett Bel-
giumbdl Hollandidba, és csaladjival egyiitt Dom-
burg virosiban lelt menedékre. Tudjuk, hogy
Go6th mar a kovetkezd évben, 1915-ben szerepelt
néhiny miivével a helyi mivészek alkotdsait
bemutaté domburgi kiallitison. Egyénileg vélto-
26 volt egyébként, hogy egyes miivészek milyen
gyakorisiggal, illetve hiny alkotdsukkal vettek
részt a széban forgé domburgi tirlatokon.
Tudjuk példul, hogy Mies Elout-Drabbe min-
den évben részt vett miveivel ezeken a kidllitdso-
kon, mig Piet Mondriaan csupin az els§ két
évben, 1911-ben és 1912-ben kiildstt be néhany
képet.

Tdjkép, 1913 koriil

Kér lenne megfeledkezni arrdl a tényrdl, hogy
Domburg még orvostorténeti szempontbdl is
emlitésre mélt6 helynek szamitott akkoriban, hi-
szen a holland kisvaros fiird6létesitményét még
kiilfsldrsl is igen sokan keresték fel évrdl évre a
gyogyulds reményében, illetve, hogy konzultal-
hassanak a fizioterdpids kezelések egyik tttoréje-
ként ismert hires orvossal, Johann Georg Mez-
gerrel (1838-1909), aki 1886-t6l a nyarakat szin-
tén gyakran Domburgban téltdtte, és akinek az
eurépai arisztokricia szine-java, igy tdbbek
kozott még Erzsébet kirdlyné (Sissi) is a pacien-
sei k6zé tartozott.

Az 1910-es évek elejére Jacoba van Heems-
kerck tehetségére mir nem csupdn hazdjiban,
hanem kiilféldon is felfigyeltek. 1913-ban, a Der
Sturm cfm{d avantgird folyéirat alapitéjaként
ismert Herwarth Walden meghivisira & is részt
vehetett néhiany mivével azon az Erster Deu-
tscher Herbstsalon cimen megrendezett nagy-
szabdst berlini tarlaton, mely az Gjabb m{ivészeti
irdinyzatok talin legjelent8sebb nemzetkézi
seregszemléjének szdmitott akkoriban. Az ezt
kovetd évek a kiteljesedés id8szakit jelentették
Jacoba szdméra. A holland festénd igen kozeli
kapcsolatba keriilt Herwarth Waldennel és koré-
vel, és a német expresszionizmussal valé6 megis-
merkedése szemmel lithatéan sajit mi-
vészetének az alakuldsira is meghatiroz6nak
bizonyult. Ebben a kézegben taldlt igazdn 6nma-
gdra, mig az otthoni fest8kkel egyre lazabb4 val-
tak a kapcsolatai. Mondriaan és a De Stijl-cso-
port torekvéseitdl egy id6 utan teljesen el is hata-
rolédott, mert Ggy érezte, hogy szdmukra
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Kék fa sivegablak, 1920 kériil

nagyobb jelent8sége van az elméleti kérdések fej-
tegetésének, mint a tényleges alkotémunkdnak.
Ahogy egyik Waldennek irt levelében megfogal-
mazta veliik kapcsolatban, 8k tébbet irnak, mint
festenek. Jacobdtdl egyébként is tivol allt az a
merev, geometrikus 4brizolisméd, mely a De
Stijl-csoport tagjait jellemezte, mivel ebben a
szdmdra mindig is els@dleges fontossiga spon-
tan, individudlis kifejezésméd korldtozasat latta.
Erthets, hogy az 1910-es években mar inkabb a
német Blaue Reiter-csoporthoz kot8dé egyes
miivészek, Vaszilij Kandinszkij és Franz Marc
munkai alltak hozza kézel, ezekb8l meritett ins-
piriciot.

1914-t8l egyébként Herwarth Walden valt
Jacoba taldn legfébb tdimogat6java és mecénisiva,
aki 6t a Der Sturm foly6irat munkélataiba is rend-
szeresen bevonta (a lap egyik 1916-o0s szdmanak
cimlapjit is Jacoba van Heemskerck egyik akko-
riban késziilt grafikdja diszitette), és partfogoltja
szdmdra nem csupin Németorszigban, hanem
még egyes kiilfldi orszdgokban is kidllitdsokat
szervezett. Mindezt figyelembe véve nem csodal-
kozhatunk kiilénésebben azon, hogy a holland
festén8 neve és mivészete hossza ideig ismer-
tebb volt Németorszdgban, mint sajat hazdjaban.

Az 1910-es évek vége felé Jacoba egyébként gj
anyagokkal, illetve technikakkal is elkezdett fog-
lalkozni. Mig kordbban szinte kizarélag a festé-
szet, illetve a grafika keretein beliil probélta kife-
jezni magit, ett8] kezdve egyre nagyobb szdm-
ban tervezett, illetve készitett iivegablakokat és
tivegmozaikokat is. Ezek Gjabb lehet8ségeket
kinaltak szdmadra, hogy spiritudlis toltetd, s foko-
zatosan mind absztraktabba valé képi vilagat —

melyben a fényeknek, az erdteljes szineknek és a
markéns kontdrvonalaknak mindig is fontos sze-
repe volt — még a kordbbiaknal is expresszivebb
formaban tudja kifejezésre juttatni.

Bar 10 évvel a festénd haldla utdn rendeztek
szdmira egy kisebb emlékkidllitaist, melyrdl A.
M. Hammacher is réviden beszamolt az Else-
vier’s Geillustreerd Maandschrift hasibjain, a II.
vilighabortt kovets évtizedek sorin Jacoba van
Heemskerck szinte teljesen feledésbe meriilt
Hollandiaban, s egészen az 1980-as évek elejéig,
egész pontosan a higai Gemeentemuseum 1982-
ben megrendezett tarlatdig kellett varni, hogy
hazajiban gjra felfigyeljenek ra. Idskdzben per-
sze sokat véltozott a helyzet, jellemz8 azonban,
hogy még a higai Kunstmuseum nagyszabdst
2005-6s életmi-kiallitdsinak a cime, Jacoba van
Heemskerck: een herontdekking is azt érzékeltet-
te, hogy a jeles festdn8 még akkor is lényegében
Gjrafelfedezett miivésznek szamitott Hollandia-
ban. Szerencsére, ahogy ezt a 2023-as domburgi
jubileumi kiallitds, illetve a Franciska van Vloten
iltal irt, ehhez kapcsolédé publikacié alapjan is
joggal remélhetjiitk — ha hosszu faziskéséssel is —,
szaz évvel haldla utin, Jacoba van Heemskerck
végre tényleg elfoglalhatja az 8t megillets helyet
a modern holland m{ivészet torténetében. Ahogy
ezt egyébként a széban forgé domburgi tarlaton
kiilén szekciéban bemutatott miivek sora, illetve
a kiallitds katalogusa is jol érzékeltette, Jacoba
van Heemskerck alkotdsai jelenleg is sokakat
megihletnek, és inspirdcids forrasul tudnak szol-
galni olyan hazai és kiilféldi kortirs miivészek
szdmidra, mint példdul a holland Eric Schaftlein,
Michiel Paalvast és Onno Octavius, a belga
Jacques Dujardin és Wim Scheere, a francia Di-
dier Bonnot, a német Gerd Lepic és Uta Schuppe
Strack, vagy éppen a magyar szdrmazasd Krisz-
tidn Horvith.

A szerz8: miivészettorténész, a Kdroli Gdspdr Re-
formdtus Egyetem docense.
E-mail: stonemeth@yahoo.co.uk
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