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TOHPRENGO

Quo vadis?

Magyarorszag, anno 2024 farsangja

Imalt a karicsony, aztdn a szilveszter is.
EPér, a télre emlékeztets nap utin bekopog-

tatott a tavasz, az eddigi legmelegebb ja-
nuédrt produkilva. Ett8l a meteorolégiai anoma-
lidedl eltekintve — dehogy anomilia ez, inkdbb az
antropocén Uj normédja — az Gj év éppen ott és
tgy folytatédott, ahogy az elmalt év végzddott.
Az tinnepeink csak altalunk kredlt és a kultarink
altal megdrzott virtudlis mérfoldkovek az 1d8
végtelennek tin6 kontinuuméban. En is ott foly-
tatom, ahol tavaly abbahagytam. Mert a hirek
egyre csak jonnek a hazai egészségiigyrdl. Hogy
ez a helyzet katasztrofélis, vagy éppen elfogad-
hat6, s6t ,elkeriilhetetlen torvényszertiség” a
gazdasagi fejlettségiinkhdz mérten, arrdl er8sen
megoszlanak a vélemények. Egy azonban biztos:
a megélhetési koltségek utin az egészségiigy
aggasztja legjobban az itt él8ket.

Decemberben még az volt a hir, hogy mintegy
kéttucatnyi vezetSt dllitott fel egyik naprol a
masikra a beliigyminiszter. Ma viszont az, hogy a
Dr. Manninger Jend Baleseti Kézpont igazgat6-
jat éppen a 65. sziiletésnapjit koszéntve menesz-
tették, minden el§zmény nélkil. Igaz, olyan
hatélyos jogszabaly nincs, hogy 65 év felettiek ne
tolthetnének be ilyen posztot... Talin, ha majd a
maésodfokt birésig, aztin a Kuria, és végiil még
az AB is ugy gondolnd, hogy nyilvinossigra
kellene hozni azt a nagy miigonddal titkositott
BCG-tanulmanyt, amire az egészségiigy atalaki-
tasakor el@szeretettel hivatkoznak — reformnak
nem nevezném, mert az csak egy jobb meg-
olddsokat val6sziniisit, hatdstanulmdnyokkal
aldtdmasztott intézkedéscsomagot illetne meg —,
nos akkor a legjobb esetben is csak pir év malva
és akkor is csak esetleg, rdeszmélhetnénk e
humanpolitikai intézkedések igazi okdra és célja-
ra. Addig csak szurkalgathatjuk a kodot... Spe-
kuldlhatunk, hogy kinek az érdeke ez? Mi lesz
ettsl jobb? Es hogyan? De f6leg: kinek?

Kinek lesz jobb attél, hogy az tgyeleti rend-
szer dtszervezése utdn Pest megyében a kordbbi
52-b3l csupin 18 haziorvosi tgyeleti pont
maradt? Az érintettek érdekét szolgilja-e, hogy a
megmaradt szentendrei tigyelet kozel 100 ezer
embert fog elldtni? Javul-e az ellitds hozzaférhe-

t6sége és min8sége, ha példiul Egerb&l Deb-
recenbe kell vinni az akut szemészeti beteget —
akar sziréndz6 ment&vel? Mi lesz azzal a gyer-
mekkel, akit az utolsé komp utin kellene Ta-
hitétfalub6l a megmaradt hirom Pest megyei
gyermekorvosi iigyelet kozill a legkdzelebbibe,
Vicra széllitani — kiilonosen télen, kédben, hazai
Gtviszonyok kozott? Ki lesz majd a felelés a
stlyos és maradandé egészségkarosodasokért?

B&ven vannak, akiknek nem évek mulva, ha-
nem itt és most van sziikségiik a megfeleld mi-
n8ségli, hozzaférhetd, elérhetd és humanus el-
latasra. Ahogy azt az egészségiigyi torvény el8ir-
ja [1997. évi CLIV. térvény az egészségligyrdl,
6-7.§ és 141. § (2) a)]... Nekik egyszertien nincs
idejitk kivarni, amig egy alaposan el8készitett
reform valéban jobb min8ségli egészségiigyi ella-
tist eredményezne. Kozéjik tartozik Karsa:
Diniel alkotminyjogasz is, aki a minapi blogja-
ban erds kijelentéseket fogalmazott meg a leg-
utébbi egészségiigyi ellitdsa kapcsian (POSZT
MORTEM XXXVI.). Annak ellenére, hogy &
nem egy .dtlagbeteg” és maginintézményben is
kezelték, a 12 napos korhazi ellatdsa ,rettentd sok
kivdnnivaldt hagyott maga utdn...”, az 8 esetében
kiilondsen megaldzé és kiszolgdltatott helyzetek
tombkelegér élte dt”. Az Alaptérvény 11. cikkelyé-
re, a sérthetetlen emberi méltésigra hivatkozva
megallapitotta, hogy ,A magyar egészségiigy min-
den wvele kapcsolatba keriil6 ember méltésdgdt
alkormdnyellenesen sérti”. Szerinte azonnali tarsa-
dalmi parbeszédre van sziikség az egészségiigy
helyzetérsl, melynek ,...els6 lépése egy ondlls
egészségiigyl minisztérium létrehozdsa, melynek
élén egészségiigyr miniszter dll”.

Igaza van. De ezt oly sokan, oly régéta tudjuk
és mondjuk. Imamalomként...

Ez lenne mindenki, minden beteg és egészséges,
1d&s és fiatal, é16 és még meg sem sziiletett emberi
lény, minden egészségiigyi dolgozé és minden,
Magyarorszigon egészségiigyl ellitdsra szoruld
ember elemi érdeke. Mindenkié, aki dgy dontott,
hogy itt €l és itt akar meghalni is. De nagyon nem
mindegy, hogy mikor, miért, hol és hogyan...

Kapé6cs Gabor
tarsf8szerkeszts

LAM 2024;34(1-2):5.



FOSZERKESZTOI BEKOSZONTO

Ujévi f6szerkeszt6i beharangozé

okat gondolkodtam, szabad-e az Gjévi beha-

rangozét szubjektiv elemekkel tarkitanom?

Végiil arra jutottam, hogy igen, hiszen a
bekdszont6, az aktualis lapszdm kodzleményeibsl
torténd tall6zds is szubjektiv miifaj. Ennél azon-
ban tébbet osztanék meg személyes gondolata-
imbol kedves Olvasoinkkal, hiszen egy olyan
kérhazban dolgozom, amelynek {8igazgatéjit az
adventi id@szakban felmentették f&igazgatoi
megbizatdsa al6l — 23 masik kérhdzigazgaté tar-
sdval egyiitt. Igy az év vége nem (csak) a meghitt
tinnepi hangulat és csalddi egyiittlétek jegyében
telt, hanem a bizonytalansig, a magyarazatok és a
kittkeresés kesertiségével, mely persze dthtzo-
dott az 4j esztendd elsd heteire is. Kérhdzunk
fsigazgatdja a Covid szoérny( évei alatt az 6t jar-
vanykorhdz egyikének élén illt helyt — vératlan
felmentésével az a kozel negyedszdzados karrier
tort derékba, melyet kezdd orvos kora 6ta a
Balassa Janos Kérhazban toltott. A menesztése
miatt érzett kudarc és felel8sség arra kell sarkall-
jon mindannyiunkat, hogy tébbet és jobban kell
teljesiteniink, még ha a kériilmények (alulfinan-
szirozottsdg, orvos- és ndvérhidny, morilis val-
sag) ezt iszonytan nehézzé is teszik.

A LAM 2024. évi 1-2. Ssszevont lapszamat
kézbe venni szdimomra segitett elterelni a borus
gondolatokat: reméljiik, a tavalyi utolsé, iinnepi
szamunkat kovetd hosszt sziinet utin igazin
szines, élvezetes lapot sikeriilt Szerkeszt8sé-
glinknek sszedllitani. A tavalyi év értékelésekor
egyontetiien gy éreztiik, hogy a ,N&k egészsé-
ge” rovat elinditdsival olyan 4j tavlatokat nyitot-
tunk meg, hogy alig gy8zziik kivalogatni, melyik
két kozlemény keriiljon bele az adott lapszdmba.
Ezittal folytatjuk Ldszl6 Addm professzor tr
kiting 6sszefoglaléjat a ,N&gydgydszati hor-
monterdpia és a cardiovascularis rizik6” témaji-
ban, a menopauzilis hormonterdpia legkorsze-
r{ibb ismereteit olvashatjak, melyet természete-
sen nemcsak ndgyégyaszoknak ajinlunk. Mdasik
kozleményilink ebben a rovatban a ,N&k és a
diabetes” cimet viseli, melyben Abel Tatjina
tanirnd az 1-es tipusd, a gestatids, és a 2-es tipu-
st diabeteses ndk cardiovascularis kockazatét
foglalta &ssze, és talin mar meg sem lep&dnek

hiiséges olvaséink, hogy milyen kiilonbségek
léteznek férfiak és ndk kozote a diabetolégia
terén is.

Masik dllandé rovatunk a mesterséges intelli-
gencia, ezGttal Balkdnyi Ldszlé szerkeszt8 kol-
légink beszamoléjat olvashatjak az MTA dltal
szervezett MI-konferencidr6l. A csokkent bal
kamrai ejekciés frakciéja  szivelégtelenség
(HFrEF) kezelése kapcsan még csak éppen most
tanultuk meg, hogy négy alapvetd gyégyszeren,
négy ,pilléren” nyugszik annak korszer keze-
lése, melyeket minél kordbban egyiitt kell(ene)
alkalmazni. A klinikai kutatdsok eddigi eredmé-
nyei egy Ujabb, igéretes szernek, a szolubilis gua-
nildt-cikldz-receptor-stimulitor wvericigudtnak a
lehetséges szerepét vetik fel, igaz, még csak akut
dekompenzilt szivelégtelenségben rendelkeziink
meggy6z6 bizonyitékokkal. Ha a jelenleg zajlé
vizsgilati eredmények HFrEF-ben pozitiv ered-
ményeket hoznak, kénnyen lehet, hogy ,épiil a
HFrEF kezelésének o6tddik pillére”, mint aho-
gyan Hepp Tamds és munkacsoportja kozlemé-
nyébdl kideriil.

Izgalmas témakér a kronikus méjbetegségek
felismerése és kezelése a hiziorvosi praxisban
(Schuller Janos kozleménye), mint ahogyan
Bajnok Ldszl6 professzor Gr dsszefoglaléja a nép-
betegségnek szdmité elhizds életmédbeli és
gybgyszeres kezelésérsl. Fontosnak éreztitk
Ambrus Csaba szerkeszt8tirsammal 4ttekinteni
az eredetileg antidiabetikumként indult SGLT2-
gatlok reno- és kardioprotektiv elényeit a 2-es
tipusit diabetes mellitus kezelésén tal, hiszen
mind a nefrolégusok, mind a kardiol6gusok
olyan fegyvert kaptak a keziikbe, mellyel kréni-
kus vesebetegség és a szivelégtelenség kimenete-
lében jelent8s javuldst lehet elérni. Rdad4sul 2024
elejétdl a diabetestd] fiiggetleniil emelt timogatas
mellett lehet ezeket a szereket felirni.

Szubjektiv beharangozém végén boldog vj
esztenddt és hasznos olvasgatast kivinok minden
kordbbi és 1) olvasonknak, forgassik 6rommel
lapunkat!

Bencztr Béla
tarsfészerkesztd
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A csokkent ejekciés frakciéval jaré kronikus
szivelégtelenség gydgyszeres terapidja: vericiguat,
a lehetséges otodik pillér?

HEepPP TAMAS, VARJAS NORBERT, HEVIZI ZSOMBOR, BODOR ALEXANDRA, BENCZUR BELA

A krénikus szivelégtelenség incidencidja és
prevalencidja vildgszerte novekszik, morbi-
ditdsa és mortalitdsa tovabbra is magas, a
betegség megfelels kezelése kiemelt jelen-
t6ségl. A csokkent balkamra-funkciéval ja-
r6 szivelégtelenség (HFrEF) kezelése jelen-
leg négy alappillérre tdmaszkodik: ACEl/
ARNI, B-blokkol6k, MRA-k és legtjabb cso-
portként az SGLT-2-gatlék, melyek mind-
egyike igazoltan csokkenti a HFrEF-betegek
mortalitdsat és morbiditdsat. A HFrEF gyogy-
szeres terdpidjanak viszonylag Gj terapids
lehet6sége a szolubilis guanilat-cikldz-sti-
muldtor vericigudt, mely a szivelégtelen-
ségben szenvedd betegekben karosodott
NO-sGC-cGMP jelétviteli dtba avatkozik
be. A vericiguat nitrogén-monoxid jelenlé-
tétSl fluggetlendl aktivdlja a sGC enzimet,
melynek kovetkeztében az intracellularis
cGMP-szint magas marad, amely javithatja
az endothelialis, myocardialis és vascularis
funkciékat egyardnt. A vericigudt biztonsa-
gossdgdt és hatékonysdgat a VICTORIA
vizsgdlatban igazoltdk. A kozelmdltban
szivelégtelenség miatt kérhazba keriilt,
vagy parenteralis diuretikumterdpidra szo-
rul6, 45%-nal rosszabb ejekciés frakcidval
jaré krénikus szivelégtelen betegekben a
vericiguat szignifikdns mértékben csokken-
tette a szivelégtelenség miatti hospitaliza-
ci6 és a cardiovascularis haldlozas 6ssze-
tett végpontjat placebohoz képest. A relativ-
kockazat-csokkenés 10%, az abszolutkoc-
kazat-csokkenés 4,2% volt a vericigudtcso-
portban. A VICTORIA vizsgalatban muta-
tott pozitiv eredményeknek koszonhetGen
a vericigudt Uj gyogyszeres terdpias lehet6-
ségként kerilt be a 2021-ben bemutatott

PHARMACOTHERAPY OF CHRONIC
HEART FAILURE WITH REDUCED
EJECTION FRACTION: VERICIGUAT,
THE DEVELOPING 5TH PILLAR?

The incidence and prevalence of chronic
heart failure (HF) is increasing worldwide,
its morbidity and mortality remains high,
and its adequate management is of para-
mount importance. Currently the treatment
of heart failure with reduced ejection frac-
tion (HFrEF) relies on four pillars: ACE
inhibitors/ARNI, B-blockers, MRAs, and as
the newest class, SGLT-2 inhibitors, all of
which have been proven to reduce morta-
lity and morbidity in HFrEF patients. A rela-
tively new therapeutic option for the phar-
macotherapy of HFrEF is vericiguat a
soluble guanylate cyclase stimulator,
which modifies the NO-sGC-cGMP signa-
ling pathway impaired in heart failure pati-
ents. Vericiguat activates the sGC enzyme
independently of the presence of nitric
oxide, resulting in elevated intracellular
cGMP levels, which can improve endothe-
lial, myocardial, and vascular functions
alike. Safety and efficacy of vericiguat were
confirmed in the VICTORIA trial. Verici-
guat significantly reduced the composite
endpoint of HF hospitalization and cardio-
vascular death compared to placebo in
chronic HF patients recently hospitalized
for HF or requiring parenteral diuretic the-
rapy with an ejection fraction worse than
45%. The relative risk reduction was 10%,
and the absolute risk reduction was 4.2%
in the vericiguat group. Due to the positive
outcomes observed in the VICTORIA trial,
vericiguat was included as a new pharma-
cotherapeutic option in the 2021 ESC
Heart Failure guidelines. The current re-
commendation suggests the use of verici-
guat with a level Ilb evidence for HFrEF

dr. HEPP Tamas (levelezd szerzd/correspondent), dr. VARJAS Norbert, dr. HEVIZI Zsombor,
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ESC Szivelégtelenség irdnyelvbe. Az ajan-
l4s jelenleg IIb evidenciaszinttel javasolja a
vericiguat alkalmazasat olyan HFrEF-bete-
gek esetén, akik a kozelmdltban optimalis
gyogyszeres terdpia ellenére szivelégtelen-
ség progresszidja miatt ellatasra szorultak.

HFrEE, vericiguat,

szolubilis guanilat-ciklaz-stimulator,
NO-sGC-cGMP jelatviteli dt,
VICTORIA vizsgalat

A krénikus szivelégtelenség
jelent8sége

A krénikus szivelégtelenség (SZE) incidenciija,
prevalencidja folyamatosan névekszik, jelenleg
mintegy 64,3 milli6 embert érint viligszerte (1).
A betegség morbiditdsa és mortalitdsa tovébbra is
magas, igy a korkép jelent8sége és megtelels
kezelése kiemelt jelent&ségli. A csokkent ejek-
ci6s frakcioval jaré krénikus szivelégtelenség
(HFrEF) gyogyszeres terapidja az utébbi évtize-
dekben jelent8s fejlédésen ment keresztiil,
melynek koszonhet8en a betegség morbiditasa és
mortalitdsa sokat javult. Az SZE miatti hospita-
lizaci6 és cardiovascularis (CV) haldlozds koc-
kizata azonban a jelenlegi korszerti, optimilis
gyogyszeres kezelés mellett is magas.

A HFrEF gydgyszeres kezelése,
a négy pillér kialakuldsa

A HFrEF kezelésében szdmos ,mérfoldkdvizs-
gilat” sziiletett az elmult évtizedekben, melyek
eredményei mind a mai napig alapjaiban hatiroz-
zak meg az SZE terdpidjit.

1987-ben publikéltik az elsd igazi ,mérfoldks-
fontossigt” vizsgilat, a CONSENSUS (2) ered-
ményeit, amelyben els6ként igazolédott az an-
giotenzinkonvertiléenzim-gitlé (ACEI) enalap-
ril morbiditds- és mortalitdscsdkkentd hatdsa
NYHA IV-es staidiumt HFrEF-betegek kezelé-
sében. Ezt kévetden a SOLVD (3) vizsgélatban
az enalapril hatékonysaga igazolédott a kevésbé
stlyos HFrEF-betegek esetében is, majd a capto-
pril, SAVE (4), ramipril, AIRE (5), és a trando-
lapril, TRACE (6) is bizonyitotta morbiditas- és
mortalitdscsokkentd hatdsit posztinfarktusos,
csokkent balkamra-funkci6ja SZE esetén. A fen-
ti vizsgilatok egyértelmd eredményei alapjin az
ACE-gatlok a HFrEF gy6gyszeres terdpidjanak
alappilléreivé viltak.

patients who recently required medical
care due to heart failure progression des-
pite optimal pharmacotherapy.

HFrEE, vericiguat,

soluble guanylate cyclase stimulator,
NO-sGC-cGMP signaling pathway,
VICTORIA trial

ROVIDITESEK

ACEL: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlé

ARNTI: angiotenzinreceptor-blokkol6/nep-
rilysininhibitor

BB: B-blokkols

cGMP: ciklikus guanozin-monofoszfit

CV: cardiovascularis

eNOS: endothelialis nitrogén-monoxid-szin-
tiz enzim

ESC: Eurépai Kardiolégiai Tarsasig

HFrEF: csokkent ejekciés frakciéval jaré
szivelégtelenség

MRA: mineralokortikoid-receptor antago-
nista

NO: nitrogén-monoxid

PDES5: foszfodiészterdz-5 enzim

PKG: protein-kiniz G

sGC: szolubilis guanildt-cikliz

SGLT-2: natrium-gliikk6z kotranszporter-2
(sodium-glucose cotransporter 2)

SZE: szivelégtelenség

Az 1990-es években a B-blokkolok (BB) cso-
portjaba tartozé carvedilol [(U.S. Carvedilol
Heart Failure Study (7); (COPERNICUS)
(8),], bisoprolol (CIBIS II) (9) és metoprolol,
(MERIT-H) (10) egybehangzéan bizonyitottak,
hogy szignifikins mértékben csdkkentik a mor-
talitdst és az SZE miatti hospitaliziciét HFrEF-
betegek esetén, melynek hatdsira a BB-k az SZE
terdpidjanak méasodik alappilléreivé véltak.

A HFrEF teripidjinak harmadik alappillérét a
mineralokortikoidreceptor-antagonistdk (MRA) ké-
pezik. Spironolacton a RALES (71) vizsgalatban,
az eplerenon az EPHESUS (12) és EMPHASIS
(13) vizsgalatokban bizonyitottdk morbiditds- és
mortalitdscsokkentd hatdsukat infarktuson dtesett
HFrEF-betegek esetén.
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1. dbra. A HFrEF gydgyszeres kezelésének alappillérei (a szerz§ sajdt

dbrdja)

A 2014-ben publikilt PARADIGM-HF (14)
vizsgilatban az angiotenzinreceptor-blokko-
16/neprilysininhibitor (ARNI) vegyiiletek cso-
portjaba tartozé sacubitril/valsartan szignifikins
mértékben, 20%-kal csokkentette a CV haldlozis
és az SZE miatti hospitalizici6 elsédleges 6ssze-
tett végpontjit, valamint 16%-kal csdkkentette
az 6sszmortalitdst az enalaprilhoz képest. A vizs-
gilat eredményei alapjdn az Eurépai Kardiol6giai
Tarsasig (European Society of Cardiology, ESC)
2021-es szivelégtelenség-irdnyelve (15) 1 B evi-
denciaszinttel javasolja HFrEF esetén a sacubi-
tril/valsartan alkalmazasit ACEI helyett.

A kovetkezd, mérfoldks-jelentdségti fejle-
ményt az SGLI-2-gitlok megjelenése eredmé-
nyezte a HFrEF terdpidjaban. A dapagliflozin a
DAPA-HF vizsgilatban (16), majd az empagli-
flozin az EMPEROR-Reduced (17) vizsgalatban
bizonyitotta, hogy HFrEF-betegeken torténd
alkalmazdsuk esetén diabetes fennillasitol fiig-
getlentil is tovabbi szignifikins CV haldlozis- és
SZE miatti hospitalizaciécsdkkenés érhet6 el.

A fenti mérfoldksvizsgalatok eredményeinek
koszonheten a HFrEF kezelése jelenleg négy
alappilléren nyugszik: ACE-gitlok/ARNI, B-
blokkolé, MRA és SGLI-2-gatlok (1. dbra).
Ezen gyégyszercsoportokat a HFrEF betegség-
formal6 gyégyszereinek is szokds nevezni, me-
lyek mindegyike csékkenti a betegség mortali-
tasit és morbiditdsit, lényegében kotelez8en
adandé gyégyszercsoportnak mingsiilnek. Min-
den mds gyogyszeres és eszkdzos terdpids lehetd-
ség csak ezek utdn, ezekre épiilve épithets be a
kronikus szivelégtelen beteg gydgyszeres tera-
pidjaba.

Egy osszehasonlité elemzés (18) szerint a
HFrEF kezelése szempontjabél a jelenleg ,leg-
korszertibbnek” vélt BB, MRA, ARNI, SGLI-2-
gatl6 egyiittes alkalmazasa 8,3 évvel hosszabbitja
meg egy 55 éves HFrEF-beteg eseménymentes
talélését a korabbi BB- és ACEI-kezeléshez ké-
pest, mely egyértelmiien jelent8s eredmény. Az
SZE miatti hospitalizicié és CV haldlozis resi-
dualis kockdzata azonban a jelenlegi korszerd,
optimalis gyogyszeres kezelés mellett is magas.
Az EMPEROR-Reduced és DAPA-HF vizsgi-
latokban mér a betegek magas ardnya részesiilt a
fenti négyes terdpidban, ugyanakkor a CV ha-
ldlozas és SZE miatti hospitalizicié éves ese-
ményritija tovibbra is 15,8%, illetve 11,6% volt.
Az optimalis gyogyszeres kezelés ellenére is
fennmarad6 jelent8s residualis CV kockdzat
miatt nagy sziikség van a HFrEF morbiditdsat és
mortalitdsit tovdbb javité ) gydgyszeres terd-
pidra. Ilyen viszonylag 6j terdpids lehet8ség lehet
az optimilis gydgyszeres terapia mellé adott veri-
cigudtkezelés.

NO-sGC-cGMP jelatviteli ut

A kronikus szivelégtelenség olyan komplex
klinikai szindréma, melynek patofiziol6gidjiban
kulcsszerepet jatszik tobbek kozt a renin-angio-
tenzin-aldoszteron rendszer és a szimpatikus
idegrendszer kéros aktivacidja, valamint a natri-
ureticus peptid rendszer is. Az ACEI-k, a BB-k,
valamint az ARNI éppen ezen neurohormonilis
rendszerek gatlasaval, illetve aktivicidjaval érik el
a klinikai szempontbél kedvez8 hatdsokat. Az
SGLT-2-gatlok szivelégtelenségben észlelt klini-
kailag kedvez8 hatdsa hatterében a pontos hatis-
mechanizmus tovibbra sem tisztizott.

A NO-sGC-cGMP jelitviteli ut kirosoddsa
akut és kronikus szivelégtelenség esetén régota
ismert patofiziolégiai folyamat (19). Elettani ko-
rilmények kozott az endothel nitrogén-mon-
oxid-szintdz enzime (eNOS) nitrogén-monoxi-
dot (NO) termel (2. dbra), melyet a falfesziilés
és a lamindris dramlds szabilyoz. A megtermelt
NO étdiffundal a simaizom- és a szivizomsejtbe,
ahol hozzékapcsolédik a szolubilis guanildt-
cikliz enzim (sGC) hemcsoportjdhoz, mellyel
aktivélja az enzimet. Az aktivilt sGC katalizélja
az intracelluldris ciklikus guanozin-monofosz-
fit (cGMP) szintézisét, melynek kovetkezté-
ben emelkedik az intracelluliris cGMP szintje. A
c¢GMP hatdsira végil aktivilodik a cGMP-fiiggd
protein-kiniz G (PKG), mely a jelatviteli at leg-
fébb effektora (20). A ¢cGMP protein-kiniz
G-hez valé kotdése intracelluldris kalcium fel-
szabaduldsihoz és ennek kovetkeztében a sima-
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izomzat ellazuldsdhoz vezet. A cGMP lebonta-
saban a foszfodiészterdz-5 enzim (PDE5) vesz
részt, intaktiv GMP-t képezve. A cGMP fontos
szerepet jatszik a sziv- és érrendszeri funkcidk
szabélyozdsiban, az endothelialis funkciékban, a
szivizomzat kontraktilitisiban, az érténus sza-
balyozasiban és a cardialis remodellingben.

Szivelégtelenségben szenvedd betegek esetén
ez a NO-sGC-cGMP jelatviteli ut is kirosodik,
melyben szerepet jatszik tobbek kozott a szoveti
hipoperftzié kovetkeztében fellépd fokozott
oxidativ stressz, a reaktiv nitrogén- és oxigén-
szirmazékok fokozott termel&dése (RNS,
ROS), melyek inaktivaljak az eNOS-t, igy csok-
ken a NO-termelés, fokozédik a NO-lebomlis,
osszességében csokken a NO-koncentricié. Az
oxidativ stressz hatdsira a sGC szerkezete is m6-
dosul, elvesziti hemprosztetikus csoportjit, igy a
NO-ra érzéketlenné vilik, és inaktiv allapotba
keriil (21). Fontos szerepe van a foszfodiészte-
raz-5 fokozott termel8désének is, melynek ko-
vetkeztében az aktivilt cGMP gyorsabban el-
bomlik.

A kirosodott NO-sGC-cGMP dutvonal hely-
redllitdsara kordbban t6bb prébalkozis is volt,
melyek az Gtvonal elsd lincszemére, a NO-do-
norként mi{ikédé nitratokra, valamint az utolsé
laincszemre, PDE5 enzim gatlisira, eziltal a
cGMP-szint magasan tartdsira fokusziltak. A
nitritok és PDE5-gitlok csokkentik a pulmo-
nalis nyomadst és a balkamra-hypertrophiit, ja-
vitjdk a myocardium szisztolés és diasztolés
funkci6jit, azonban a kemény CV végpontok
tekintetében meggy3z8 eredményeket nem tud-
nak felmutatni sem akut, sem krénikus SZE ese-
tén (22, 23).

A krénikus szivelégtelenség gydgyszeres ke-
zelésének viszonylag Gj terdpids lehet&sége a ve-
ricigudt, mely egy szolabilis guanildt-ciklaz-sti-
muldlé szer. A vericiguit a NO-sGC-cGMP
jelatviteli atba teljesen 4j helyen avatkozik be (3.
dbra): nitrogén-monoxid jelenlététs] fiiggetle-
nill, és azzal szinergizilva aktivélja a sGC en-
zimet, {gy tartva magasan az intracelluldris
cGMP-szintet, amely javithatja az endothelialis,
myocardialis és vascularis funkcidkat egyarint
(24). A vericiguat mellett a cinacigudt és a rio-
cigudt (ez utébbit mér jévahagytdk a klasszifika-
ci6 1. és 4. csoportjdba tartozé pulmonalis hy-
pertonia kezelésére) is ebbe a farmakolégiai
osztalyba tartozik.

A VICTORIA vizsgalat

A vericiguit biztonsigossigit és hatdsossigit a
2020-ban publikalt VICTORIA (25) vizsgilat-

2. dbra. A NO-sGC-cGMP jeldtviteli st (a szerzé sajdt dbrdja)

ban tanulminyoztik. A randomizélt, place-
bokontrollos, kett&s vak, eseményvezérelt, mul-
ticentrikus, fazis 3. klinikai vizsgilatba olyan,
45%-ndl rosszabb ejekciés frakcidval jird
tiinetes kronikus szivelégtelen (NYHA II-IV)
betegeket vilogattak be, akiknek a natriureticus-
peptid-szintje emelkedett volt, valamint a
kozelmaltban (6 hénapon beliil) szivelégtelenség
miatti kérhizi kezelésre, vagy 3 honapon beliil
parenteralis diuretikum addsdra szorultak. A ta-
nulminyba &sszesen 5050 beteget vontak be,
irdnyelvekben javasolt terdpia mellé adott veri-
ciguatkezelést (céldézis napi 1 X 10 mg) hason-
litottak 6ssze placebdval. Kizarasi kritérium volt
a 100 Hgmm alatti szisztolés vérnyomds, 15
ml/perc alatti eGFR-érték, a hosszt hatdsu
nitrit- és a PDE5-inhibitor-terdpia, valamint a

3. dbra. A vericigudt hatdsmechanizmusa (a szerzé sajdt dbrdja)
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1. tablizat. A vizsgdlatok indirekt dsszehasonlitdsa (a szerzd sajdt tablazata)

Komparator

Atlagos NT-proBNP-szint (pg/ml)

NYHA III-IV. beteg ardnya

Els6dleges dsszetett végpont események ardnya évente
Atlagos kévetési id6

Relativkockazat-csokkenés
— Elsédleges dsszetett végpont

Abszoltutkockazat-csokkenés — Elsédleges dsszetett végpont

PARADIGM-HF DAPA-HF VICTORIA
Enalapril Placebo Placebo
1608 1437 2816

25% 32% 41%

10,5% 11,6% 33.6%

27 hénap 18 hénap 10,8 hénap
20% 26% 10%

RR: 0,80 RR: 0,74 RR: 0,90
(0,73-0,87) (0,65-0,85) (0,82-0,98)
2,7% 4,0% 4,2%

salyos, el6rehaladott SZE (intravénds inotrop
kezelés igénye, bal kamrai keringéstimogaté
eszkoz6k hasznilata). A vizsgilatban az ejekcids
frakci6 atlaga 28,9% volt, a betegek 93%-a
részesilt B-blokkold, 73%-a ACEI- vagy ARB-,
70%-a MRA-, 15%-a ARNI-, 6%-a ivabradin- és
3%-a SGLT-2-gitl6 terdpidban.

Az itlag 10,8 honapos kovetési 1d6 alatt a veri-
ciguat szignifikins mértékben csokkentette az
elsédleges Osszetett végpontként meghatirozott
CV haldlozas és SZE miatti els8 kérhazi kezelés
egyiittes gyakorisigit placebéhoz képest [koc-
kazati ardny 0,90; 95% konfidenciaintervallum
(CI) 0,82-0,98; p = 0,02]. Az els6dleges 6ssze-
tett végpont vonatkozdsiban a relativkockizat-
cs6kkenés (RR) 10%, az éves abszolatkocka-
zat-csdokkenés 4,2% volt vericigudtkezelés mel-
lett a placebéhoz képest.

Az elsddleges dsszetett végpont egyes Ossze-
tevéit kiilon-kiilon vizsgilva az eredmények azt
mutatjik, hogy mind az SZE miatti hospitali-
z4cié (691 vs. 747 esemény, RR 0,90; 95% CI
0,81-1,00), mind a CV haldlozas (414 vs. 441 ese-
mény, RR: 0,9; 95% CI: 0,81-1,06) kockéizata
tendenciaszertien csdkkent a vericigudt-dgon,
azonban a kiillénbség nem volt szignifikins. A
miésodlagos végpontként meghatirozott sszha-
lalozas és az SZE miatti kérhdzi kezelés kom-
binalt végpontja szintén szignifikins mértékben
csokkent a vericiguat-dgon (RR: 0,90; 95% CI:
0,83-0,98; p = 0,02).

A vizsgilatban a vericigudt biztonsigossigi
profilja is kedvezdnek bizonyult, a készitményt a
betegek jol toleraltdk. A betegek 9,1%-4anal
tiinetekkel jar6 hypotonia lépett fel a veri-
cigudtcsoportban, mig a placebocsoportban ez az
ardny 7,9% volt (p = 0,12). Syncope a vericigut-
tal kezelt betegek 4,0%-4ban, a placebét kapot-
taknél pedig 3,5%-aban fordult el§ (p = 0,30).
Ezek a mellékhatdsok altaldban nem voltak jelen-
t&s mértékiek, és nem volt szignifikins killonb-
ség a vericigudt és a placebo kozott.

A VICTORIA vizsgilat eredményei alapjin el-
mondhaté, hogy az irinyelvekben meghatirozott
gyogyszeres terdpia mellé adott vericiguitkezelés
szignifikins mértékben csokkenti a CV haldlozis
és SZE miatti hospitalizicié dsszetett végpontjit
nagy kockdzatt, csdkkent ejekcids frakciéval jaré
kronikus szivelégtelen betegekben.

A VICTORIA vizsgilat

racionalis értelmezése

A sziraz adatok, szamok, kiilonb6z8 kockaza-
tok és kockazatcsokkentések megfelels értelme-
zéséhez érdemes id8nként jobban elmeriilni a
részletekben. Egy adott vizsgilat betegpopuli-
ci6ja alapjaiban hatdrozhatja meg a vizsgilat
eredményeit. Mint arrél koribban volt sz6, a
VICTORIA vizsgilatba magas kockdzata
HFrEF-betegeket vilogattak be. Erdemes 6sz-
szehasonlitani a VICTORIA vizsgalat nagy
kockazatt betegpopuliciéjdt a HFrEF gy6gy-
szeres terdpidjaban jelenleg etalonnak szdmité
ARNI és SGLT-2-gatlok klinikai vizsgilatainak
(PARADIGM-HF, DAPA-HF) betegpopuli-
cidjaval (24) (1. tdbldzat). A VICTORIA vizs-
galatban részt vevé betegek atlagos NT-proBNT-
szintje (2816 pg/ml) jéval magasabb volt, mint a
PARADIGM-HF (1608 pg/ml), és a DAPA-HF
(1437 pg/ml) betegeinek N'T-proBNP-szintje.
Szintén a vizsgilt betegpopulicié morbiditdsit és
mortalitdsi kockdzatit jellemzi a vizsgilatban
részt vevd NYHA IIL és NYHA IV. stidiumt
betegek arinya, mely a VICTORIA vizsgélatban
volt a legmagasabb (41%). A VICTORIA vizs-
gilatban bevilogatisi kritériumként szerepld
kézelmultbeli SZE miatti hospitalizicié vagy
intravénds diuretikumterdpia-igény is arra utal,
hogy a vizsgalt betegpopulicié az SZE lefolyisa,
prognoézisa, illetve potencidlis rosszabboddsa
szempontjabdl jéval nagyobb kockdzatd bete-
gekbdl allt. Részben ez a nagyobb kockizatu

LAM 2024;34(1-2):8-15.

https://doi.org/10.33616/lam.34.0008



HEPP: A KRONIKUS SZIVELEGTELENSEG GYOGYSZERES TERAPIAJA

13

betegpopulacié lehet a magyarizata annak is,
hogy a VICTORIA vizsgilatban az elsédleges
végpontesemények éves eléforduldsi ardnya
33,6% volt az aktiv terdpids dgon, mely tobb
mint dupldja a PARADIGM-HF és a DAPA-HF
vizsgalatban észlelt éves eseményratinak.

Tovabbi fontos adat, hogy a VICTORIA vizs-
galatban az elsédleges 6sszetett végpontot atlago-
san 10,8 hénap kovetési 1d8 alatt érték el a betegek,
ami jéval révidebb, mint a PARADIGM-HF iétlag
27 hénapos, és a DAPA-HF itlag 18 hénapos
kovetési ideje. Ezt azért érdemes kiemelni,
mert a CV haldlozas szignifikdns csokkenése a
PARADIGM-HF és a DAPA-HF vizsgilatban is
csak késébb, hosszabb kévetési 1dét kovetSen
lépett fel.

A VICTORIA vizsgilatban az elsédleges
Osszetett végpontesemények vonatkozdsiban
elért relativkockazat-csékkenés (RR) 10% volt
(26), mely elsé pillantdsra nem t{inik kiemelkedd
eredménynek, f8leg annak fényében, hogy a
PARADIGM-HF vizsgilatban a relativkockizat-
csokkenés kozel azonos elsddleges végpont-
események tekintetében 20% volt, a DAPA-HF
vizsgilatban ugyanez 26%. Ugyanakkor fél-
revezetd lehet az utébbi két vizsgilat elsédleges
dsszetett végpontban elért relativkockadzat-
csokkentési eredményét a VICTORIA vizsgélat
eredményéhez hasonlitani. Ahhoz, hogy egy
adott terdpia tényleges hasznit ssze lehessen
hasonlitani egy masik terdpidval, a relativkocka-
zat-csdkkenés mellett figyelembe kell venni a
vizsgilati populdciéban eléfordulé események
iltaldnos kockdzatat és a kovetési 1d6 hosszdt is.
Mint ahogy kordbban emlitettitk, a VICTORIA
vizsgilatban a magas eseményszim rovid koveté-
si periédust kovet8en alakult ki, igy az els6dleges
dsszetett végpontban elért 10%-os relativkocka-
zat-csdkkenés 4,2%-os abszolatkockizat-csok-
kenést jelent. Ez azt jelenti, hogy 4tlagosan 24
beteget kellene kezelni vericiguattal 1 évig ah-
hoz, hogy megel6zziink egy elsédleges végponti
eseményt (24). Ugyanez az abszolatkockdzat-
csokkenés a PARADIGM-HF vizsgilatban 2,7%,
a DAPA-HF vizsgilatban 4,0%. Abszolutkoc-
kizat-csokkenés szempontjibsél a VICTORIA
vizsgilat eredményei egyértelmiien felveszik a
versenyt a PARADIGM-HF és a DAPA-HF
vizsgalat eredményeivel.

Fontos megjegyezni, hogy a kiilénb6z8 klini-
kai vizsgilatok indirekt 6sszehasonlitdsa, és eb-
bsl az adott terdpia hatékonysigira torténd ko-
vetkeztetés levondsa mindig bonyolult feladat,
és igen gyakran félrevezetd is egyben. Terdpids
hatékonysig pontos és egyértelm{i 6sszehason-
litdsira head-to-head vizsgilatra lenne sziikség,
mely természetesen nem all rendelkezésre.

Krénikus szivelégtelenség
— akut allapotromls

A szivelégtelenség egy folyamatos progressziot
mutaté krénikus kérkép, melyben a beteg relativ
stabil klinikai é&llapotit akut dekompenziciés
periédusok, akut allapotromldsok (worsening
heart failure) szakitjak meg. Ezen é4llapotromla-
sok, akut dekompenziciés periédusok gyakran
korhazi kezelést tesznek sziikségessé (SZE miat-
ti hospitalizici6), melyek idénként a beteg he-
modinamikai paramétereinek instabil véltozdsa-
val, vesefunkciés romldssal, ioneltérésekkel jar-
nak. A fentiek miatt az akut dekompenziciés
periédusok kezelése tovabbra is kihivést jelent a
mindennapokban a kezel§orvosok szdméira. An-
nak ellenére, hogy ezek az akut allapotromldsok
egyrészt viszonylag gyakoriak, masrészt a beteg
életmin8ségének romlasival és a haldlozés jelen-
t8s kockdzatemelkedésével jarnak, a pontos ke-
zelésére vonatkozo6 evidencidk rendkiviil korla-
tozottak. Néhiny, a kozelmultban befejezett
klinikai vizsgilat eredménye szerint a sacubit-
ril/valsartan (PIONEER-HF), a vericiguit
(VICTORIA), a sotagliflozin (SOLOIST-WHF),
az empagliflozin (EMPULSE), az intravénds vas-
karboximaltéz (AFFIRM-AHF) és az omecam-
tiv mecarbil (GALACTIC-HF) bizonyitottak,
hogy ezen magas kockdzatt betegcsoportban is
hatékonyak és biztonsigosak. A krénikus sziv-
elégtelenség akut dllapotromldsa esetén tekinti at
a fenti evidenciinkat egy, a kézelmaltban megje-
lent &sszefoglalé kozlemény (27), melyben a
szerz8k a négy bazisterdpids szer megkezdését
kovet8en, magas kockdzatd, szivelégtelenség
miatt hospitalizalt betegek esetén vericiguatke-
zelés inditisinak megfontoldsat javasoljak. Erde-
kesség, hogy ebben a kézleményben a szerzsk
elsként emlitik a HFrEF négy bézisterdpids
gyogyszerét vericigudttal kiegészitve ,6tds fo-
gatként”. Ennek hdtterében éppen az a tény
all, hogy a kordbban részletesen ismertetett
VICTORIA vizsgilatban pont az ilyen nagy
kockizata, kozelmaltban szivelégtelenség miatt
hospitalizalt betegcsoportban tudott tovabbi
morbiditds- és mortalitiscsokkenést eredmé-
nyezni a vericigutkezelés.

Fontos megemliteni, hogy az ESC legfrissebb
szivelégtelenség-ajinldsa is a gyorstitraldsi straté-
gidt, a négy bazisgybégyszer miel8bbi alkalmazi-
sit és céldozisig torténd titrdldsit javasolja
HFrEF-betegek kezelése esetén a korabbi 1ép-
cs8zetes terdpiaépitéssel szemben. Ugyanakkor
ennek modjira, a terdpiaépités sorrendiségére
konkrét javaslatot az ajanlds nem tesz. A gyors-
titraldsi stratégia létjogosultsigit bizonyitotta a
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4. dbra. A vericigudt jelenlegi helye a HFrEF kezelésében (a szerz8 sajdt

dbrdja)

STRONG-HF vizsgilat, melyet munkacsopor-
tunk egy koribbi 6sszefoglalé kozleményben
(28) részletesen éttekintett. Az SZE akut élla-
potromldsa, SZE miatti hospitaliziciék kivalo
lehet8séget nytjtanak a HFrEF bazisterapiaja-
nak megkezdésére, tovibbi dézistitrilisokra. Az
optimélis gydgyszeres terdpia mellett felléps
akut allapotromlds esetén tovabbi terdpids lehe-
t6ségként megfontolhat6 a vericiguat inditdsa is.

Vericiguit — a jelen és a jov3?

A VICTORIA vizsgilatban mutatott kedvezs
eredményeknek koszonhetSen a vericigudt 4j
gyogyszeres terdpids lehet8ségként keriilt be a
2021-ben bemutatott ESC Szivelégtelenség iriny-
elvbe. Az ajinlis jelenleg IIb evidenciaszinttel
javasolja a vericiguat alkalmazasit olyan HFrEF-
betegek esetén, akik a kozelmultban optimalis
gyogyszeres terdpia ellenére szivelégtelenség pro-
gresszi6ja miatt ellitdsra szorultak (4. dbra). Jol
tolerdlhat6, biztonsigos készitményrsl van szd,
mely az optimilis gy6gyszeres terdpia hasznos
kiegészitdje lehet. Ugyanakkor érdemes megem-
liteni, hogy jelenleg folyamatban van a verici-
guattal végzett masodik fazis 3 klinikai vizsgilat
(VICTOR), melybe stabil HFrEF-betegek keriil-
nek bevilogatisra (EF < 40%, 6 hénapon beliil
nem tortént hospitalizacié SZE miatt, illetve nem
szorultak intravénds diuretikumterdpidra SZE
rosszabboddsa miatt). Amennyiben az alacso-
nyabb kockazatt betegpopulaciét vizsgald, hossz-
abb kovetési id6vel tervezett VICTOR vizsgilat-
ban CV végpontok tekintetében tovabbi szigni-
fikdns eredményt tud elérni a vericigudt, abban
az esetben a jelenlegi ajinldsi szint er8sodhet, a
HFrEF kezelésének akar az 5. pillére is kialakul-
hat. Ez természetesen egyelSre spekuldcio, vég-
leges kovetkeztetéseket csak a VICTOR vizsgalat
eredményeit kovet8en lehet levonni.

A vericiguét alkalmazésa
— néhdny gyakorlati tanics

A VICTORIA vizsgilat eredményei alapjin
2021-ben az Eurépai Gyoégyszeriigyndkség

(EMA) engedélyezte a vericiguat alkalmazisit,
majd idén Magyarorszdgon is térzskényvezésre
keriilt. Fent részletezett megfelel indikacio, és
jol kivélasztott betegpopulicié esetén a verici-
guét teljes dron hazankban is elérhetd. A veri-
ciguit hirom kiilénb6z8 dézisban érhetd el, 2,5
mg-os, 5 mg-os és 10 mg-os filmtabletta formdja-
ban. Fontos kiemelni, hogy a vericiguat alkal-
mazdsa dozistitralast igényel. A beteg kezelését
100 Hgmm feletti szisztolés vérnyomads esetén
szabad csak megkezdeni napi 1 X 2,5 mg dézis-
ban. Amennyiben a beteg a terapiat toleralja, ab-
ban az esetben a vericiguit d6zisit két hét malva
napi 1 X 5 mg-ra, majd tovdbbi két hét mailva
napi 1 X 10 mg céldézisig kell emelni. Amennyi-
ben a betegnél tiinetekkel jelentkez8 hypotonia,
vagy 90 Hgmm alatt szisztolés vérnyomads alakul
ki, akkor a vericiguit dézisinak dtmeneti csdk-
kentése vagy a kezelés abbahagydsa javasolt.
Megjegyzends, hogy a VICTORIA vizsgélatban
a szisztolés vérnyomis koriilbelil 1-2 Hgmm-rel
volt alacsonyabb a vericigudtot kap6 betegeknél.
A vericiguét hivatalos alkalmazési el8irdsa szerint
a vericigudt és a rovid, illetve hossza hatdst nit-
ritok egyiittes alkalmazdsa fokozott 6vatossig
mellett lehetséges, ugyanakkor a vericigudt és a
PDE5-gatlok egyidejti alkalmazisa a hypotonia
fokozott kockdzata miatt nem javasolt.

Krénikus szivelégtelenségben szenvedd bete-
geink egy részénél egyidejileg kronikus vese-
elégtelenség is fennall. Kronikus veseelégtelen-
ség esetén jelentkezd csokkent eGFR-érték,
valamint az emelkedett kdliumszint gyakran aka-
dilyozza a tobbi betegségformals gyogyszer-
csoport doézistitralasat, s6t akdr alkalmazdsit is
(példaul MRA, ARNI). Kiemelends, hogy a veri-
ciguat 15 ml/perc/1,73 m? eGFR-értékig adhato,
déziscsdkkentés nem sziikséges, igy a IV-es sta-
diumd krénikus veseelégtelen HFrEF-betegek
egy része profitdlhat a vericigudt terdpidbol.

Osszefoglalis

A HFrEF folyamatosan névekvd incidencidja,
prevalencidja, tovibbra is kedvez&tlen morbidi-
tdsi és mortalitdsi statisztikdi, valamint jelent&s
financidlis vonzata miatt stlyos egészségiigyi ter-
het r6 az egészségiigyi ellitérendszerekre szerte
a viligon, mely miatt a betegség megfelels
kezelése kiemelt jelent&ségli. A HFrEF gyogy-
szeres terdpidja jelenleg a négy ,betegségfor-
mél6” gyogyszercsoport alappillérén nyugszik:
BB, ACEI/ARNI, MRA és SGLT-2-gatlok. Ezen
gyogyszercsoportok egyiittes alkalmazisa esetén
szamottev8en csdkkenthets a HFrEF-betegek
morbiditdsa és mortalitdsa, azonban még a kor-
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szer(i, optimalis gyogyszeres terdpia ellenére is
magas marad a HFrEF-betegek SZE miatti hos-
pitalizicidja és CV haldlozisa. Ezt a residualis
CV kockdzatot tudja tovabb csokkenteni az
optimalis gyogyszeres terdpia mellé adott veri-
ciguat, mely a VICTORIA vizsgélatban bizonyi-
totta, hogy magas kockdzatt HFrEF-beteg-
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Az életmdédi és gyogyszeres teststlycsokkentés Gjabb
eredményei

BAJNOK LASzLO

A kiilonboz6 fogydkirds étrendek rovid
tdvua hatdsai kozott nincs meggy6z6 alapve-
t6 kiilonbség — nincs csodamddszer, hosszu
tdvon pedig mindegyik mellett dltalanos a
visszahizas (anndl nagyobb mértékd, minél
tobb volt a csokkenés), igy a rdszorultak
tobbségének egyik sem érdemi hatasa
(=10% / 2 év viszonylatdban). Csak az ét-
rendi mdédszerek egy részének a biztonsa-
gossaga tisztazott. Bar a mediterran diéta a
legelfogadottabb (tdgabb osszefliggésben a
Magyar Dietetikusok Orszagos Szovetsége
altal hazai viszonyokra kidolgozott Okos-
tanyér is), de lehet el6nye az idGszakos éhe-
zésnek, példaul az idékorlatos étkezésnek.
Jogos volna a paciens preferencidjanak na-
gyobb jelentGséget adni a(z ismételt) diete-
tikai megbeszélés(ek) soran (de ki kozvetitse
ezeket hitelesen?). A taplalkozasterapia
alapvetGen igényli/igényelné a sulyfelesleg
gyogyszeres kezelését, ami segiti/segitené
az obezitoldgia felnétté valasat is. A meta-
bolikus medicindban az enterohormonok,
elsé helyen a glucagon-like peptide-1-
receptor-agonistdk (GLP-1 RA) Uj fejezetet
nyitottak az orvoslas torténetében. Ezen
gyogyszercsaldd Gjabb, hatékonyabb mo-
dozatai a raszorultak nagyobb részének
elérhet6vé teszik a legaldbb 10%-os sdly-
csokkenést addig, amig az alkalmazasuk
folytatédik; ennek cardiovascularis elénye
is igazolt.

orvosi taplalkozasterapia,
sulycsokkentd étrendek,

idészakos éhezés,
makrotapanyagok aranya,

a glucagon-like peptide-1-receptor-
agonistak

RECENT RESULTS OF LIFESTYLE
AND DRUG-INDUCED BODY-WEIGHT
REDUCTION

Among the specific weight loss diets, there
is no convincing fundamental difference in
their short-term effects. There is no magic
bullet since weight regain is common with
all methods in the long term (the greater the
reduction the greater the regain). Thus for
the majority of patients in need none of
them has any significant outcome (-10%
per 2 years). Only the safety of some die-
tary methods has been clarified so far.
Although the Mediterranean diet is gene-
rally accepted (in a broader context, the
Smart Plate developed for domestic condi-
tions by the National Association of
Hungarian Dietitians too), however inter-
mittent fasting and e.g. the time-restricted
eating may also have some advantages. It
would be reasonable to attribute more
importance to the patient’s preference
during the (repeated) dietetic consultations
(the question is who could mediate it
authentically?) Nutritional therapy requires
essentially (or should require) medical
treatment of excess weight, which would
also support growing-up of obesitology. In
metabolic medicine, entero-hormones, pri-
marily glucagon-like peptide-1 receptor
agonists (GLP-1 RA), opened a new chap-
ter in the history of medicine. Newer, more
effective forms of this drug family make at
least 10% weight loss attainable to most of
those in need, and as long as their use con-
tinues its cardiovascular benefits have also
been proven.

medical nutrition therapy,
weight loss diets,

intermittent fasting,

ratio of macronutrients,
glucagon-like peptide-1 receptor
agonists
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z elhizas kezelésének nehézsége abbél a

paradoxonbél ered, hogy a kézponti ideg-

rendszer ilyen édllapotban a normilisnil
nagyobb teststlyt tekint egészségesnek, és ennek
megfelel§ homeosztazist igyekszik elérni. A rak-
tirozdsi hajlam mértéke kiillénb6z8 a popula-
ciéban; ez a heterogenitds a csoport szidmara
szelekcids elényt biztosithatott. A stlyfelesleg
hatékony kezelésének sikere alapvet&en fiigg
attol, hogy egy 1j, mesterséges beallitédasi pont
milyen hatékonysdggal érhetd el tartésan — élet-
moddal, tudatosan, id6vel szokdssd rogziilve,
illetve gyogyszerekkel és/vagy baridtriai eljara-
sokkal. Ez magyarizza, hogy az életmédi kals-
riamegszoritast tobbé-kevésbé intenziv éhezési
reakcié kiséri, amelynek a kal6riaigény-csokke-
nés az egyik jol ismert manifeszticidja (1. dbra).
Nem kell8en tisztizott, hogy ezen éhezési reak-
cibnak milyenek a koérélettani hatdsai (stressz,
pszichés problémak, cardiovascularis kockézat,
fertilitdscsdkkenés stb.). Az életmédkezelés leg-
hatékonyabb teriilete a luxuskaléria bevitelé-
nek, példdul a hedonisztikus tilevésnek a kerii-
lése — tobbek kozott a taplalék dsszetételének
és az étkezési szokasoknak a véltoztatdsa révén.
A hazai kézfinanszirozott egészségiigyi ellatas-
ban az orvosi tiplilkozisteripia lehet8ségei meg-
lehet8sen korldtozottak: alul- vagy egyéltalin
nem finanszirozott, az alapellitdk jelent8s része
szdmdra nem elérhetd (és sokszor nem is nagyon
igényelt), ha elérhetd, akkor is egy-egy alkalom-
ra és négyszemkozti tandcsaddsra korlitozott.
A mozgisterdpia és pszicholdgiai timogatis
helyzete altaliban még sanyarabb, igy a stlyfeles-
leg kezelésében is. Osszefoglalénkban els@sor-

1. dbra. A kalériabevitel, kaldriaigény és testsily dinamikus egyensilya
életmddi silycsokkentd, sitlystabil és gydgyszeres sitlycsokkentd beteg ese-
tén. A kaldria-egyensily alacsonyabb szinten alakul ki az életmddi sitly-
csokkentést kivetben, mint azon silydt stabilan tarté egyéné, akinek rest-
silydr érte el a sitlycsokkentd beteg. A kiilonbség az energiatakarékos
homeosztizis, az éhezési reakcid jeleként. A gydgyszeres silycsokkentd
beteg esetén, ugyanolyan mértékii silycsokkenés esetén magasabb szinten
alakul ki az energetikai egyensitlyi dllapot

Piros vonal: kal6riabevitel, kék vonal: kalériaigény, sdrga vonal: test-

ban a dietetika és gyogyszeres kezelés gyakorlati
vonatkozdsaira 6sszpontositunk.

A sulyfelesleg a médosithaté kockéazati ténye-
z8k kozott szokott szerepelni, de az eddigi ada-
tok a stlycsokkentés kockdzatcsokkentd hatdsat
illet8en kozvetettek és nem mentesek az ellent-
mondésokt6l. Egyes kockdzati tényez8k kezelé-
se a véletlen besorolisos vizsgilatok alapjin a
prognézist alapvet8en javitja (antihipertenziv,
antidiabetikus, antidepresszdns, antiinflammaté-
rikus terdpia, koleszterincsdkkentés stb.). Mis
tényezdk esetében rendelkeziink ugyan megfele-
18 nagymintds vizsgilattal, de a biomarkerekre
gyakorolt egyértelmten hatékony intervencié
ellenére sem csokken érdemben a kemény vég-
pontok gyakorisiga (n&ithormon-pétlds, homo-
cisztein-, hugysav- vagy trigliceridesokkentés,
D-vitamin-p6tlds stb.). Ezek miatt nem szerepel-
nek a cardiovascularis prevencié ajinlott méd-
szerei kozott (1). Kérdés, hogy a stlycsdkkentd
stratégidk melyik csoportba tartoznak.

A sulycsokkentd célzatt orvosi
tiplilkozédsterdpia

A kiilonb6z8 makrotipanyag-arany
szerinti étrendi programok stlycsokkentd
hatdsai

A makrotdpanyagok ardnyanak fogyokiras hata-
sira vonatkozéan szdmos &sszehasonlité vizsga-
lat szolgaltatott adatokat. Egy kiemelkedd vélet-
len besoroldsos brit vizsgalat féléves tdvlatban
nem mutatott érdemi kiilonbséget az egyes iizle-
ti alapt fogydkirarendszerek sulycsokkentd
hatésiban (2), de a ketogén Atkins-étrend mel-
lett nagyobb volt a késébbi visszahizis (3). Az
USA-ban végzett hasonlé véletlen besorolisos
tanulmdny (The A TO Z Weight Loss Study) az
ott elérhetd kommercidlis programok koziil a
legalacsonyabb szénhidrattartalma Atkinst talal-
ta a leghatékonyabbnak, legalibbis premenopau-
zalis n6kon és fél-egyéves tivlatban, a hossza
tava eredményt illet&en bizonytalansdgban hagy-
va a tudomanyos kézvéleményt (4). Egy mdsik
komoly 6sszehasonlité vizsgilat, a DIRECT ta-
nulsiga szerint féléves tivon az alacsony szén-
hidrattartalma diéta markdnsabb sulycsokkentd,
mint az alacsony zsirtartalma vagy a mediterran;
a késdbbiekben azonban az alacsony szénhidrit
és mediterrdn dgak eredményei kiegyenlitddtek:
az el8bbinél jelentds 4tlagos visszahizds volt
(nagyobb stlyvariabilitdssal), mig a mediterran
taplalkozds két év soran is stabil fogydst biztosi-
tott (5). A POUND négy olyan étrendet hason-
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litott &ssze, amelyben a zsir-, protein- és szén-
hidratarany a kovetkezd volt: 20%/15%/65%:;
20(70/250/0/550/0; 400/0/15(70/45(70; Valamint 400/0/
25%/35%. A makrotipanyag-osszetétel szerint
nem volt érdemi kiilonbség a stlycsdkkenésben,
a lényeg a kal6riamegszoritas volt (6). 2014-re a
nevesitett, makrotdpanyag-ardinyokban kiilénbo-
28 étrendekkel folytatott véletlen besoroldsos
vizsgilatokbdl nagyszabdst metaanalizist lehe-
tett késziteni, ami szintén azt mutatta, hogy
mindegyikkel el lehet érni szignifikdns fogyast
anélkil, hogy a mérték tekintetében szignifikins
lenne a differencia kézottik (7). Ujabban Gard-
ner és munkatdrsai a 12 hénapos DIETFITS
sordn sem mutattak ki szdmottevd eltérést az ala-
csony zsirtartalma és alacsony szénhidrittartal-
mu diéta melletti salyvéltozdsban (8). A tanul-
mény kiillén er8ssége volt, hogy hirom olyan,
szénhidrat- és zsirmetabolizmusban szerepet jat-
sz6 gén polimorfizmusinak hatasat is elemezték,
amelyek egy kordbbi, retrospektiv vizsgilatban
jelent8s kapcsolatot mutattak az étrendek haté-
konysigaval; azonban prospektiven sem a kérdé-
ses genetikai mintdzatoknak, sem az inzulinelvé-
lasztds mértékének nem volt hatdsa a kétféle ét-
renddel elért eredményekre.

Milyen sualycsokkentd elénye
van a nagyon alacsony
kal6riatartalmad étrendnek?

A szakirodalomban régéta vitatott kérdés, hogy a
nagyon alacsony kaldriatartalma étrend milyen
elényokkel rendelkezik az alacsony energiabevite-
1d, széles korben elfogadott formaval szemben.
Egy 2001-es metaanalizis arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy a nagyon alacsony kal6riatartalmt
diéta hosszt tava salyeldnnyel rendelkezik (9).
Azonban az elemzés gyengéje volt, hogy zommel
megfigyeléses vizsgalatok szerepeltek benne. Egy
2006-0s, az akkor elérheté véletlen besorolisos
vizsgalatokat feldolgoz6 metaanalizis mar csak
révid tdvon taldlt nagyobb salycsokkenést a beve-
zet8 nagyon alacsony kalériatartalmi étrend mel-
lett, az alacsony kalériatartalmthoz képest (16,1 =
1,6% vs. 9,7 = 2,4%; p < 0,0001), de hosszabb
tdvon a kiilonbség elttint (6,3 + 3,2% vs. 5,0 =
4,0%, p > 0,2), amibdl az is kovetkezik, hogy a
nagyon alacsony kalériatartalmd étrend fokozza a
salyhullimzdst (10); az 50-80% kozotti mértéki
visszahizdst nem enyhitette a tdplalékbdvités indi-
vidualizaldsinak stratégidja vagy a fenntarté fazis-
ban alkalmazott tdplilékhelyettesits (10). Ez a
vizsgalat is megerSsitette az NIH illasfoglaldsat,
ami a bevezetésben nagyon alacsony kal6ria-
tartalmt étrend rutinszer( alkalmazdsit nem java-

solja (11), s ez a legutébbi iddkig érvényben
maradt mérvadé koérokben is (példdul UpToDate®
szerint) (12). (Ha gyors stlycsékkenésre van
sziikség, példdul valamely elektiv miitét miatt és az
altalinos visszahizas elfogadhat6, példdul a peri-
operativ kockdzat csokkentésére, indokolt lehet —
de példaul iziileti protézisnél nem.) Az is figyelem-
be veendd, hogy a nagyon alacsony kalériatartalma
étrend nem veszélytelen és rendszeres orvosi ellen-
Orzést tesz sziikségessé (10). Az utébbi id6kben
jelentek meg olyan tanulminyok, amelyekben a
bevezet nagyon alacsony kal6riatartalmt étrend
elénye annyira meggy6z6nek tiinik, hogy az Eu-
répai Elhizdstudomanyi Tarsasigok Szdvetsége
(EASO) mint timogatott mddszert ajanlja stly-
csokkentésre (13). Ezen étrend is ketogén, de biz-
tonsdgossdga nagyobb lehet, mint a zsirdas keto-
gén étrendnek, azonban indokolt lenne ezzel kap-
csolatban nagy cardiovascularis biztonsigossigi
vizsgalat.

Az ételhelyettesit8k szerepe
a stlycsokkentésben

Az EASO megitélése szerint a részleges taplalék-
helyettesités szeletekkel és folyékony készitmé-
nyekkel hatékony sulycsokkentd stratégia (14).
Alkalmazasinak a lényege, hogy a péaciensnek
egy-egy étkezés erejéig nem kell a taplalékvalasz-
tdison gondolkodnia és a taplilékhelyettesitsk
rendszeres fogyasztidsa a monoténidt erdsiti, a
taplilkozds nyujtotta élvezetet kikiiszobolve.

Az id8szakos éhezés szerepe
a stlycsokkentésben

A Ramadin id&szakban, amikor a muszlim hivek
csak napnyugta és napkelte kzott ehetnek-ihat-
nak, az indul6 BMI-vel ardnyos, mérsékelt suly-
csokkenést jeleznek a megfigyeléses vizsgalatok,
melyekben a tiplilkozist és fizikai aktivitdst
befolydsol6 tanicsadds egyébként nem tdrtént
(15). A kalériabevitelre vonatkozé bevalldsos
adatok ellentmondésosak: a csokkent dtlagtol a
nem szignifikinson 4t a fokoz6d6ig minden
elfordul, mig a fizikai aktivitds érdemben nem
valtozik ezekben a felmérésekben (15). Az id8sza-
kos éhezésnek hdrom {6 formaja van: az idékorla-
tos étkezés, a misnaponkénti éhezés (<500 kcal)
és a heti két nap igen alacsony kaldriabevitel
(500-1000 kcal). Mindegyikre jellemz8, hogy a
szabad id&szakban nincs kalériamegszoritas, az
étvagyszabalyozds maga allitja be a mennyiséget,
csak az id8beliség tartdsara kell hangstlyt fektet-
ni, meg tobb szakért8 szerint arra, hogy a tip-
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lalék dsszetétele lehet8leg egészséges legyen. A
vizsgilatok azt jelzik, hogy az ezen gyakorlatot
folytaték a ,szabad” id6szakban éltaldban nem
potoljak be az éhezési idGszak ,bojtjét”. Tehit
az alulkompenzilds a jellemzd; eléfordul azon-
ban talkompenzilas is. Meg kell jegyezni, hogy
az étvagyszabalyozasban ezzel ellentétes megfi-
gyelések is vannak, amelyek szerint a kihagyott
étkezések tulevéshez vezetnek (16). Ezeknek az
étrendeknek a gyengesége, hogy ha abbahagyjik
Sket, nehéz stlytart6 alternativar taldlni, mert itt
is igaz az obezitolégia azon szabilya, ami szerint
egy adott eljarassal elért stlycsokkenés az eljards
elhagyasakor visszarendezddik. Az id8korlatos
étkezésnél a legiltalinosabb a 8 6ra szabad étke-
zés, 16 ora tartézkodds az evéstdl (példaul 20 h
és mdsnap 12:00 kozott); ez koriilbeliil 300-500
kcal napi kal6riabevitel-csokkenést eredményez.
A stlycsdkkenés mértéke fokozhaté az étkezési
1d8szak 6, illetve 4 6rara csokkentésével. A heti
két nap igen alacsony kalériabevitel forma esetén
a koplaldsos két nap lehet egymist kovetd vagy a
hét soran elosztott. Egy korabbi tanulmény szer-
z81 azt taldltdk, hogy a napi kétszeri étkezés (06
és 16 h kozott) akkor is nagyobb mértékd saly-
csdkkenést eredményezett, mint a napi hatszori,
ha a bevitt kaléria ugyanannyi volt (17).

Az eddigi vizsgélatok arra utalnak, hogy az
1d8szakos éhezések melletti salycsokkenés 3 ho-
nap koriil eléri a maximumat, aminek a mértéke a
maésnaponkénti éhezés és a heti két nap igen ala-
csony kalériabevitel esetén 4-8%, az id8korlatos
mellett pedig 3-4% (18). Biztonsigi aggilyok,
példaul az evészavarok vagy egyéb pszichés
problémék gyakoribbé vildsa sem meriilt fel az
ellensrzott kovetések sordn. Ennek ellenére az
anamnesztikus evészavar ellenjavallatot képez.
Szakértdk az els6 hirom hénapban fokozott
orvosi feliigyeletet tartanak indokoltnak.

Allatkisérletekben az idSkorldtos étkezés mel-
letti salycsokkenéshez nagyban hozzdjérult a ka-
l6riaigény paradox fokozddisa, de ezt a humén
vizsgalatokban nem lehetett igazolni.

Egy friss, mérvadé véletlen besoroldsos vizsga-
lat azt elemezte, hogy a kal6riamegszoritisos ét-
rendhez magihoz képest ennek kiegészitése 8
6ras étkezési idBkorlattal fokozza-e a hatast, de
nem mutatkozott tobbletelény (79). A vizsgila-
tot hatarozott kritika érte, tobbek kozott amiatt,
hogy az id6korlitos diétanak éppen az az elénye,
hogy nem kell a kalériaszdmolasra fékuszalni,
hanem a szervezet automatizmusira lehet
hagyatkozni (20). Mindenesetre t6bb mas ran-
domizilt vizsgilat sem jelezte az id8korlitos
étkezés specifikus elnyét (21-23).

Ugyanakkor nehezen illeszthet6 a képbe,
hogy a nagy amerikai tiplilkozasi felmérés, az

NHANES az id8ben egyenletesen elosztott
harom étkezésnek a mortalitds szintjén is mérhe-
t8 pozitiv hatdsit jelezte a kihagyott étkezések
vagy hosszabb éhezési periédus szokdsdval
szemben (24), illetve, hogy a gyakoribb étkezés
cardiovascularis eldnyokkel jar (25). Lehetséges
azonban olyan zavar6 tényez8k hatdsa, mint
hogy a ritkdbb étkezés egészségtelenebb 6ssze-
tétellel tarsul (25). A kérdés tisztidzasihoz nagy,
véletlen besorolisos (lentebb részletezett Look
AHEAD-hez hasonlé) vizsgilatra lenne sziik-
ség (26).

Mozgisterdpia és kognitiv
viselkedésterpia

A testmozgis szerepe kiilondsen a leadott sily
megtartdsa szempontjabol elsérendi fontossigt
(27, 28). A tartésan sikeres stlyveszt8k mind-
ossze 9%-at adjik a csak ,diétazok”, fogyassal
parhuzamban egyre nagyobb jelent8séget kap a
testmozgds fokozdsa, ami egy magasabb és job-
ban tarthat6 energetikai szinten biztosit egyen-
stlyt.

A Magyar Obezitolégiai és Mozgasterapids
Térsasig ajinldsa szerint minimalisan 40 perc 5,4
km/h sebességli gyaloglds vagy 20 perc 8 km/h
sebességgel végzett futds (vagy ezzel megegyezd
energiafelhasznalast biztosité egyéb mozgisfor-
ma) javasolt, lehet8leg a hét minden napjan (29).
Testtomegcsokkentés utdn a stlytartdshoz na-
ponta legalabb 45-60 perc id&tartamt mérsékelt
intenzitdsa fizikai aktivitds javasolt.

A mozgisteripia gyakorlati alkalmazdsinak
alapvet8 akadilya, hogy a kozfinanszirozott
szakemberek nem elérhet8k, a téritéses személyi
edz8k viliga pedig az orvos szdmidra jészerivel
itlathatatlan és bizonytalan akkrediticiéja. Ezért
iltaldban a praktizal6 orvosnak maginak kell
megprobélnia a fizikai aktivitds felmérését és az
alkalmas mozgasformik ajanlasit, majd a szoka-
sok valtozasinak nyomon kovetését.

Ha lehet, a stlycsokkentés pszichés timogata-
sa még mostohabb helyzetben van nilunk. A pi-
ciensek is ritkdn igénylik a — tdimogatott forma-
ban alig elérhet8 — pszichologus segitségét, de az
ilyen célbdl szervezett csoportfoglalkozisok,
illetve kognitiv viselkedésterapia szinte ismeret-
lenek a hazai rutinban. Egyébként az NIH altal
tdmogatott, az intenziv életmddkezelés hatdsit
elemz8 Look AHEAD valamennyi ilyen suly-
csokkentd modszert bevetve is csak zommel
dtmeneti sulycsokkentést tudott elérni: az egy év
alatt leadott, dtlagosan 8% koriili teststly fele
visszajott és cardiovascularis elény tizéves tdvon
sem igazolédott (26).
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A gybgyszeres sulycsokkentés
szerepe

Az életmédkezelés érdemben mindéssze a raszo-
rulék 20%-a esetében eredményez tartds és érde-
mi stlycsokkenést, akkor is, ha ez intenziv for-
méban térténik (30), a tovabbi hatékony kezelés
szitkségessége tehat oridsi. Véletlen besoroldsos
vizsgilatok szintjén az sem vildgos, hogy a suly-
csokkents gyogyszer hatdsdhoz mennyit tesz
hozza az életmod-véltoztatds (elvileg jelent8sen
fokozhatja a hatékonysigot, a modalitdsok addi-
tiv interakciéja révén, de a nem szignifikdns hoz-
zdadott hatis is elképzelhetd). Jogos lenne tehat
egy olyan vizsgélat, amiben az életmddkezelés
szerint torténik a randomizacié, s mindenki kap
stlycsokkentd gyogyszert. Az viszont Gjra és
Gjra igazolodik, hogy a silycsokkentd gydgysze-
rek elhagyasakor altalinos a visszahizds, az tlag-
beteg nem tudja megtartani azt a stlyt, amit a
gyogyszerrel elért (sokan még a gyogyszer foly-
tatdsdval sem teljesen). A zsirfelszivodast gitlo
orlistat életmédkezeléshez adott értéke alig mér-
het8; az USA-ban elérhetd anorexigén fenter-
min/topiramit kombinicié sokkal hatékonyabb
(31), de az FDA iltal el&irt nagy cardiovascularis
biztonsigossigi vizsgalat nem tdrtént meg. A fo-
gyasztoészerek az elhizottakon végzett nagy car-
diovascularis vizsgilatokban rendre kisebb stly-
csdkkenést produkalnak, mint a megel6z8, haté-
konysdgi fazisban: a sibutraminnal végzett
SCOUT sordn (ami mellett a cardiovascularis vég-
pontesemények szignifikinsan megszaporodtak)
mindéssze —1,7 kg volt a specifikus gy6gyszerha-
tds (32); alorcaserin mellett,a CAMELLIA TIMI
61-ben (ami cardiovascularisan semleges lett)
-1,9 kg (33), mig a naltrexon és bupropion kom-
binici6 eredménye —2,7 kg volt a LIGHT alapjin
(ami kedvezd korai cardiovascularis trend utin
technikai okok miatt id& elte ledllt) (34). A
metabolikus medicindban a glucagon-like pepti-
de-1-receptor-agonistik (GLP-1 RA) gj fejezetet
nyitottak. A liraglutid volt az els§ GLP-1 RA,
amivel cardiovascularis kemény végpontok mér-
sékldését igazolni lehetett, a LEADER vizsgi-
latban, rdaddsul a teljes és cardiovascularis morta-
litds is szignifikdnsan csokkent (35). A GLP-1
RA-k a dézis intenzifikdldsival ardnyos suly-
csokkents hatdssal rendelkeznek. A liraglutid 3
mg/napig emelt adagja diabetes nélkiilicken a
centrilisan hat6 készitményekkel 6sszevethetd
hatékonysagu (36), azzal a kiilonbséggel, hogy a
2-es tipust diabetesben szerzett bizonyitékok
alapjin a szer biztonsigosnak tekinthetd és ple-
iotrop elényeinek feltételezésére is j6 okunk
van (37).

A semaglutid természete lehet6vé teszi, hogy
dézisit a diabetesben alkalmazottnal nagyobb
tartomdnyba, heti subcutan 2,4 mg-ig emeljiik.
fgy hatékonyabb a készitmény, mint a liraglutid
3,0 mg/nap: a 10%-os sulycsokkenést tartésan
teljesiték ardnya 70,9% a liraglutid 3 mg/nap
25,6%-o0s sikerhianyadosdval dsszehasonlitisban
(OR: 6,3; 95% CI: 3,5-11,2) (38). A liraglutid 3
mg/nap hatékonysagaval heti 0,6 mg subcutan
semaglutid egyenértékd. Jelenleg ndlunk a se-
maglutid csak diabetes mellitusban térzskdnyve-
zett. A heti 2,4 mg semaglutid az els§ stlycsok-
kentésre alkalmas gydgyszer/modszer, ami vélet-
len besoroldsos nagy klinikai vizsgalatban
(SELECT) a cardiovascularis kemény végpontok
szintjén is elényosnek bizonyult. (Olyan vizsga-
lat mér eddig is volt, a fentebb emlitett SCOUT,
amiben fogyasztdszer, a sibutramin artott.) A 2,4
mg/hét semaglutid alkalmas az elhizds és a nehe-
zen kezelhetd, megtartott ejekcids frakciéjt sziv-
elégtelenség altal egyarant érintettek teherbird
képességének jelent8s és stlycsokkenéssel ara-
nyos javitdsira is (39). A fejlesztések {6 csapis-
irinya a kiilonboz8 enterohormon-receptorok
egyidejli befolydsoldsa. Ugyanis az elhizds pato-
mechanizmusa egyénenként eltérd, igy két vagy
akdr hirom timadispont egyiittesen atfogébb
és kiegyenlitettebb hatdst képviselhet. Az alap
iltaldban a GLP-1-receptor stimuldldsa; ez kom-
bindlédik egy vegyiiletben, vagy egy masik
hozzéadott molekula, az amilinanalég cagrilintid
formajaban (40). Ezekre a készitményekre a még
nagyobb antiobes és antidiabetikus potenciél
jellemz3. Ezen kombindlt készitmények koziil a
kett8s GLP-1 RA és glitk6zdependens inzulino-
trop polipeptid (GIP) hatéssal biré tirzepatiddal
vannak a legel6rehaladottabb klinikai vizsgila-
tok. A diabetes 4ltal nem érintettek bevonasa-
val végzett SURMOUNT-1 sordn a készitmény
15 mg/hét adagjit alkalmazék 83,5-90,1%-dnak
csokkent a stlya a legaldbb 10%-kal (a szdmitasi
modszertsl fiigg8en), igaz a placebodgon is
szokatlanul magas, 13,5-18,8% volt ez az ariny
(41). Ugyanakkor 2-es tipust diabetes altal érin-
tetteken a salycsdkkentés kisebb mértékd, tirze-
patid mellett 1s. Hogy mennyivel, az a vizsgilt
populicié fiiggvénye. Igy a SURMOUNT-2 so-
rin a 10%-ot elérd stlyvesztés a 15 mg-ban ré-
szesiil6k 64,8-69,6%-4ban fordult el8, mig place-
bo mellett csak 9,5-8,7%-ban (a szdmitdsi méd-
szertdl fiiggéen) (42), mig SURPASS-1 esetében
ezen eredmény 47% vs. 1% volt (43).

Az enterohormonok ezen wjabb generaciéi
reménytelivé teszik azt a célt, hogy a gydgysze-
res stlycsokkentés atlagos hatékonysiga a ba-
riatriai/metabolikus eljardsokkal &sszevethetd
legyen. Addig is, a mar elérhetd készitményekkel
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2. dbra. A silycsikkentési modalitasok kozott tobbszérds, egymdst erdsitd

interakcié van

diabetologiai paradigmaviltds zajlott le: mig a
korabbi eurépai irdnyelvek szerint 2-es tipust
diabetes esetén a stlycél a hizas kezelés melletti
elkeriilése volt, az 1) ajanldsok a stulycsokkentést
kozéppontba allitjak, annak ellenére, hogy mint
fentebb illusztriltuk, az elért fogyds mértéke
alulmilja a diabetesszel nem terheltekét (44).

Kovetkeztetések

Az orvosi taplilkozasteripia szimos ellentmon-
déssal terhelt és a szokdsok erejével szemben ala-
csony hatékonysigt. Az id&szakos éhezésben
sokak szdmdra elényds, hogy a szabad id&sza-
kokban nem kell kiilén figyelni a tépldlék 6ssze-
tételére és nem terheli extrakoéltség. Ennek for-
méi koziil, kozvetett adatok alapjan a misnapon-
kénti éhezés és a heti két nap igen alacsony kals-
riabevitel hatékonysaga az alacsony kal6riatartal-
m, kiegyenlitett étrendéhez hasonlé, az idékor-
litos étkezés leggyakrabban alkalmazott médja

Irodalom

esetén viszont alacsonyabb. A rendelkezésre 4ll6
vizsgilatok két nagy csoportja kibékithetetlen
ellentmondésban 4ll egymadssal: az egyik ennek a
fajta modszernek a meggy6z8 hatdsossigit jelzi,
mig a mésik a hatdstalansdgit. Korabban indirekt
bizonyitékok szoltak amellett, hogy az 5-10%
kozotti sulycsokkentést 20% koriili cardiovascu-
laris eseményszam-mérséklddés kiséri, a 10% fe-
lettit pedig tovabbi 20% sziv- és érrendszeri
elény. Most mér direkt bizonyiték is van, hogy
elhizott, diabetesszel nem, de cardiovascularis
betegséggel sujtott betegeken hatirozott saly-
csokkentésre képes és pleiotrop elényskkel ren-
delkez8 készitmény alkalmas a kemény klinikai
végpontok gyakorisiginak csokkentésére. A be-
vezet8ben feltett kérdésre tehat pozitiv a valasz:
a stlyteher okozta kockdzat szorzdsit a haté-
kony kezelés osztdsa visszaigazolja (kérdés, hogy
milyen mértékben). Az inkretin tulajdonsigok-
kal (is) rendelkez8 enterohormonok tjabb és
Gjabb genericiéi olyan pozitiv jovEképet sejtet-
nek az elhiziskezelésben, ami a vérnyomis-,
majd koleszterincsékkentés (elvi) sikertdrténe-
tének anal6gidja lehet. Ezen gydgyszerek a suly-
csokkentési modalitisok kozotti tobbszorss,
egymdst er8sits interakcidkat 1) dimenzidba
emelik (2. dbra). Ugyanakkor az elhizassal él6k
esélyegyenl@ségét stlyosan kirositja, hogy az
obezitolégia joszerével egyetlen médszere sem
kézfinanszirozott nilunk.

Hasznos tdmpont lehet egy, az elhizis kezelé-
sével és megel8zésével foglalkoz6 hazai szakma-
kozi ajanlas (45).
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A natrium-glikéz kotranszporter-2-inhibitoroknak
a diabetes mellitus kezelésén ttilmutaté reno- és

kardioprotektiv hatasai

AMBRUS CSABA, BENCZUR BELA

Az eredetileg antidiabetikumként alkalma-
zott SGLT2-gatlék nem vért mértékben javi-
tottdk a szivbetegségek (elsGsorban a sziv-
elégtelenség) kimenetelét és kozel a felére
csokkentették a renalis események kocka-
zatét diabeteses betegekben. Késébb ezek-
nek a szereknek az addsa a primer renalis
végpontu vizsgalatokban és a szivelégtelen-
ségben szenvedd betegekben is jelentGsen
csokkentették a morbiditdst és mortalitdst —
diabeteses és nem diabeteses betegekben
egyarant. Figyelembe véve ezeket az Gjabb
eredményeket, a nemzetkozi és hazai
iranyelvekben mind krénikus vesebetegség-
ben, mind a szivelégtelenség teljes spektru-
mdban az SGLT2-gétl6k elsGként valasztan-
d6 szereknek mindsiilnek, melyeket minél
kordbban kellene adni. 2024 elejétél végre
mar nemcsak 2-es tipust diabetesben, ha-
nem diabetes nélkiil kronikus vesebetegség-
ben és csokkent ejectiés frakcidval jaré sziv-
elégtelenségben is emelt Gsszegld tdmoga-
tdssal javasolhaték Magyarorszdgon is ezek
a betegség kimenetelét jelentGsen javitd ké-
szitmények.

SGLT2-gatlok, vesebetegség, HFrEF,
HFpEF, bazisgyégyszerek, ajanlasok

RENO- AND CARDIOPROTECTIVE
EFFECTS OF SODIUM-GLUCOSE
COTRANSPORTER 2 INHIBITORS
BEYOND TREATING DIABETES MELLITUS

SGLT2-inhibitors, originally used as anti-
diabetics, improved unexpectedly the out-
come of cardiac diseases (mainly heart
failure) and nearly halved the risk of renal
events of diabetic patients. More recently,
administering these drugs decreased signi-
ficantly the morbidity and mortality in pri-
mary renal endpoint studies and among
patients with heart failure — in diabetic and
non-diabetic patients respectively. Concer-
ning these recent outcomes and according
to international and domestic guidelines,
SGLT-2 inhibitors are considered as first
line medications in both chronic kidney
disease and the whole spectrum of chronic
heart failure, and they should be initiated
as early as possible in these conditions.
Since the beginning of 2024, these drugs
which changed significantly the outcome
of these diseases can be prescribed with
greater support of Hungarian public finan-
cing not only for type 2 diabetic patients
but non-diabetics too with chronic kidney
diseases and heart failure with reduced
ejection fraction.

SGLT2-inhibitors, kidney disease, HFrEF,
HFpEE, first-line treatment, guidelines
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kréonikus vesebetegség (CKD) a viligon
Akérﬁlbelﬁl 700 millié6 embert érint, Ma-

gyarorszagon koézel 1,5 millié ember él
beszikiilt vesefunkciéval (7-3). A krénikus ve-
sebetegség az egyik rizik6tényezdje a cardiovas-
cularis (CV) haldlozdsnak, illetve az 6sszmorta-
litdsnak is. A CKD kovetkeztében jelent&s mér-

tékben ng a vesefunkcié tovibbi hanyatlisanak
rizikéja, ami végil végstddiumu veseelégtelen-
séghez és a vesepotl6 kezelés elkezdésének sziik-
ségességéhez vezethet. A vesefunkcié csokkené-
se egyben a CV riziké fokozédasat is magival
hozza. A kéros mértékii albuminuria vagy pro-
teinuria — diabetes fennéllasitél fiiggetleniil is —
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6nall6 rizikéfaktora a CKD progresszidjanak és
a CV morbiditdsnak. Nem véletlen, hogy az
ut6bbi években cardiorenalis-metabolikus kap-
csolatrdl szokds beszélni, hiszen az egyik szerv
illapotdnak romlasa egyiitt jirhat a misik szerv
funkci6janak és az anyagcserének a romlasaval, és
viszont. Ezek alapjan érthetd, hogy alapvetd fon-
tossagl a beszkiilt vesefunkciéval €16 betegek
vesefunkciéjdnak a stabilizdldsa, a vesebetegség
progresszidjanak a lassitdsa. Az elmult 20-25 év-
ben a gyégyszeres terdpidk koziil elsGsorban az
ACE-gitlok és ARB-k élltak rendelkezésre a
CKD progresszidjanak csdkkentésére, mivel
egyértelmfien csdkkentik az albuminuria mérté-
két és lassitjak a CKD progresszidjat. Tekintettel
arra, hogy az alacsonyabb GFR, illetve nagyobb
mértékii albuminuria fokozott CV rizikét jelent,
az albuminuria csékkentésével és a GFR hanyat-
lasanak lassitdsdval kedvez8 CV rizikécsokkentd
hatésuk is van (4).

Ugyanakkor még a megfelels RAAS-gatlas mel-
lett is progredial a betegek jelentds részének a vese-
betegsége, ezért nagy az igény a tovabbi nefropro-
tektiv szerekre. Orvendetes, hogy az elmult évek
kutatdsai eredményeként Gjabb gyogyszerek allnak
rendelkezésre a CKD progressziéjanak csdokkenté-
sére: ide tartoznak az SGLT2-gitlék és a nem szte-
roid mineralokortikoid-antagonistak.

A kronikus szivelégtelenség incidencidja és
prevalencidja folyamatosan névekszik, jelenleg
mintegy 64,3 milli6 embert érint vildgszerte.
Morbiditdsa és mortalitdsa tovabbra is magas, igy
a koérkép jelent8sége és megfelels kezelése ki-
emelt jelentSségd.

Hogyan viltak az eredetileg antidiabetikum-
ként kifejlesztett és torzskonyvezett SGLT2-git-
l6k a CKD és a szivelégtelenség erSsen javasol-
haté, a betegségek kimenetelét alapvetSen meg-
véltoztatd gydgyszereivé — a T2DM jelenlététdl
fuggetlenii]? Nem talzds azt éllitani, hogy ez a
gyogyszercsaldd — elsGsorban a dapagliflozin és
az empagliflozin eredményei révén —a 21. szdzad
egyik legnagyobb nefrolégiai és cardiovascularis
sikertdrténetét ,irta meg”. A jelen 6sszefoglals
az SGLT2-gatléknak a legfontosabb, a 2-es ti-
pust diabetestdl fiiggetlen renalis és cardiovascu-
laris kedvez& hatdsait és az ezeket bizonyitd
tanulmdnyokat tekinti 4t.

Renoprotektiv hatisok
T2DM-ben

Szémos nagy, nemzetkozi, véletlenszer( betegbe-
sorolasos klinikai vizsgalat és metaanalizis igazolta
az SGLT2-gitlok kedvez& CV és renoprotektiv

ROVIDITESEK

ACE-gitlé: angiotenzinkonvertizenzim-
gatlo

ARNI: angiotenzinreceptor-blokkolé/nep-
rilysin-gitlé

CKD: krénikus vesebetegség (chronic kid-
ney disease)

CV: cardiovascularis

GLP1-analégok: gliikkagonszer(i peptid-1-
anal6gok

HFmrEF: mérsékelten csokkent ejectios
frakciéval jar6 szivelégtelenség (heart failure
with mildly reduced ejection fraction)

HFpEF: megtartott bal kamrai ejectids
frakciéval jaré szivelégtelenség (heart
failure with preserved ejection fraction)

HFrEF: csokkent bal kamrai ejectiés frak-
ci6val jar6 szivelégtelenség (heart failure
with reduced ejection fraction)

MRA: mineralokortikoidreceptor-antago-
nista

RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer

SGLT2-gitl6k: nitrium-gliikéz kotranszpor-
ter-2-gatlok

T2DM: 2-es tipust diabetes mellitus

hatdsit 2-es tipusd diabeteses, kéros mértékd al-
buminuridji vesebetegekben. A CREDENCE és
SCORED vizsgalatokat kifejezetten beszikiilt ve-
sefunkciéval rendelkezd diabeteses vesebetegek
korében végezték.

A CREDENCE vizsgélatban () a canagliflozin-
csoportban 30%-kal kisebb volt a renalis végpon-
tok el6forduldsdnak relativ rizikéja (HR 0,715 95%
CI0,61-0,82, p<0,001): a végstddiumt veseelég-
telenség relativ rizikéja 32%-kal, a vesebetegség
jelent8s hanyatldsa (a kreatininszint megdupli-
z6désa), illetve renalis eredetd halilozis pedig
34%-kal volt kisebb a placebocsoporthoz képest
(6). A primer végpont tekintetében az NNT-
érték 22 volt (NNT: number needed to treat),
vagyls 22 beteget kell 2,5 évig kezelni canagliflo-
zinnal ahhoz, hogy egy renalis eseményt meg le-
hessen el8zni.

A SCORED vizsgilatba 2-es tipust diabete-
ses, beszikiilt vesefunkciéval é1§ (25-60 ml/min
kozotti GFR), fokozott CV rizikéja betegeket
vontak be. A renalis végpontok tekintetében
(50%-0s GFR-hanyatlds és végstidiumi vesee-
légtelenség) ugyanakkor nem volt kiilonbség a
sotagliflozint (kettds, SGLT1- és SGLT2-gitlo),
illetve placebét kapé betegek eredményei kozott
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(HR 0,71; 95% CI 0,46-1,08) (7). Tekintettel
arra, hogy a gy6gyszercsalad masik két tagjaval,
a dapagliflozinnal és az empagliflozinnal diabe-
tesben és diabetestdl fiiggetleniil 1s vannak ked-
vezd adatok, ezeket a kovetkezd fejezetben
ismertetjiik.

Az SGLT2-gitl6k elényei
vesebetegekben — diabetestdl
figgetleniil

A DAPA-CKD és az EMPA-KIDNEY vizsgala-
tok voltak az els6k, melyeket kifejezetten kréni-
kus vesebetegek korében végeztek.

A DAPA-CKD vizsgélatban 10 mg dapagliflo-
zin renalis hatdsit nézték placebéval szemben
olyan betegekben, akiknek a becsiilt GFR-értéke
25-75 ml/min/1,73 m? kézott volt és kéros mér-
tékd albuminuriaval rendelkeztek: ACR > 22,6
mg/mmol. A betegek harmadinak nem volt dia-
betese. Az 4tlagosan 28,8 hénapos kovetési 1d8
sordn az dsszesitett elsddleges végpont (legalibb
50%-os tartés GFR-hanyatlds, vagy végstddiuma
veseelégtelenség, vagy renalis vagy CV eredeti
haldlozas) a dapagliflozincsoportban 9,2%-ban,
mig a placeb6t kapé csoportban 14,5%-ban for-
dult el8. A CV halalozason kiviil a fentebb felso-
rolt végpontok mindegyikében a dapagliflozint
szed8 csoport szignifikins mértékben jobban
jart, mint a kontrollcsoport. A DAPA-CKD volt
az els6 nagy klinikai vizsgilat, mely sordn igazol-
tak, hogy az SGLT2-gitlék nem diabeteses bete-
gek korében, valamint 45 ml/min alatti eGFR-rel
élsk korében is nefroprotektiv hatdssal bir, csok-
kenti a mortalitdst, valamint hogy addsa 30 ml/
min alatti eGFR esetén is biztonsigos (8).

A krénikus vesebetegeken végzett mésik nagy
vizsgilatba (EMPA-KIDNEY) olyan személyek
keriilhettek, akiknek a becsiilt GFR-értéke 20-45
ml/min kézétt volt, vagy 45-90 ml/min kozotti
GFR-érték mellett az albuminuridjuk kéros
(ACR >22,6 mg/mmol) mértékd volt. Az aktiv
vizsgilati 4gon a betegek 10 mg empagliflozint
kaptak (9). A vizsgilat jelent&sége a DAPA-CKD
vizsgilathoz képest, hogy alacsonyabb volt a be-
vonasi eGFR kiiszobértéke (20 ml/min), és a be-
tegek kevesebb mint fele volt cukorbeteg, vala-
mint a 45 ml/min alatti GFR-rel rendelkez be-
tegek esetében nem volt feltétel a kéros mértéki
albuminuria. A vesebetegség progresszidja vagy a
CV eredett halilozis az empagliflozinnal kezelt
csoportban lényegesen ritkdbb volt, a kontroll-
csoporthoz képest.

Az empagliflozin 28%-kal csokkentette a ve-
sebetegség progresszi6jat placebdhoz képest (10,

11). Fontos megjegyezni, hogy a fenti vizsgila-
tok mindegyikében az SGLT2-gitl6t mar meglé-
v8 ACE-gitl6 vagy ARB-terdpia mellett adtdk.

Tizenhdrom nagy, multicentrikus, vesebetege-
ket is vizsgilé tanulmany adatait egy Osszesitett
metaanalizisben dolgoztdk fel, melynek sorin
90413 beteg (koztitk 25 898, CKD-ban szenve-
d8 beteg) adatainak utélagos elemzése tdrtént
meg, a vizsgilt végpont a GFR 50%-o0s csokke-
nése volt.

Az SGLT2-gitléval kezelt betegek esetében a
vesebetegség progresszidja 37%-kal kisebb volt a
placebdhoz képest, fiiggetleniil a diabetes jelenlé-
tétsl, a kezdeti eGFR-t8l, vagy a vesebetegség
tipusatél. Erdemes megemliteni, hogy az akut ve-
sekdrosodds rizikéja is csokkent 23%-kal az
SGLT2-gitl6val kezelt csoportban (12).

A négy bazisgyogyszer a HFrEF
kezelésében

Azt mar 2021-ben 1s tudtuk, hogy a csékkent bal
kamrai ejectios frakcidval jard szivelégtelenség
kezelésében (HFrEF) négy elsd vonalbeli gyogy-
szert kell egyszerre alkalmaznunk (ACE-gitl6/
ARNI, MRA, B-blokkolé, SGLT2-gatls) (13).
A STRONG-HEF vizsgilat (14) bebizonyitotta,
hogy érdemes mielébb céldézisig feltitrilni az
elsd harom pillért jelentd szereket, mert javulnak
a betegek CV kildtdsai. A dézistitrilast azonban
szamos klinikai kériilmény nehezitheti: hypoto-
nia, bradycardia, besz@kiilt vesefunkcié, emiatt a
szivelégtelenségben szenvedd betegek jelentds
része nem, vagy csak hosszt 1d§ utdn kapja meg
a bézisterdpia gyogyszereinek a céldézisait. Az
HFrEF kezelésének negyedik pillérét jelents
SGLT2-gatlok alkalmazidsa sokkal kénnyebb:
addsuk nem igényel titrilist és joval kevesebb
ellenjavallatuk van. Mir a
2022-es amerikai  sziv-
elégtelenség-ajanlas 1s (15)
a terdpia individudlis felépi-
tését javasolta a betegek
tiinetei, vitdlis paraméterei
(vérnyomds, pulzus, test-
stly), funkcionalis stitusza,
vesefunkcidja, a kdliumszint
és a kisérébetegségek alap-
jain. Az igy kialakitott betegprofilok kéziil a
hipotenzid, a krénikus vesebetegség (CKD) és a
hyperkalaemia jelentik a legnagyobb kihivist, de
az SGLT2-gitlok ezekben az esetekben is elss-
ként és biztonsdggal alkalmazhatéak. A 2023 nya-
rin megjelent eurdpai szivelégtelenség-ajanlas
valéjiban a 2021-es irdnyelv frissitése — amelyre
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700 milli6, Magyarorsza-
gon kozel 1,5 millié
embert érint.
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Szamos nemzetkozi
vizsgalat igazolta
az SGLT2-gatlok kedvezé

kardio- és renoprotektiv
hatasat, nem csak
diabeteses begekben.

éppen az SGLT2-gatlokkal kapcsolatos 1) evi-
dencidk miatt volt sziikség — (16) a HFrEF négy
bazisgyégyszerének egyiittes addsit és a céldbzis
miel8bbi elérését hangstlyozza (tgynevezett
gyorstitraldsi stratégia). A kozelmalt eredmé-
nyei alapjan ugyanakkor mir a HFmrEF, s6t a
HFpEF kezelésében is végre rendelkeziink olyan
gybgyszercsaliddal, mely egy-
értelmtien javitja a betegek
életkildtdsait és csokkenti a
szivelégtelenség miatti kor-
hazi kezelések kockdzatit.
A legtjabb irinyelvben I.
osztalyt ajanlisként szere-
pelnek az SGLT2-gitldk a
szivelégtelenség barmelyik
tipusdban, a bal kamrai ejec-
t16s frakeiotol fuggetleniil.

Akut, dekompenzilt
szivelégtelenség

A szivelégtelenség kitjuldsa, a rehospitalizicié
igen nagy terhet 16 az egészségiigyre és jelents-
sen rontja a betegek életmin&ségét, s6t életki-
latdsait is. A rekompenzalas, az intravénds, majd
per os diuretikum addsa mellett itt is el&ny6s az
SGLT2-gitlok mielbbi djrainditisa vagy folya-
matos addsa, majd a tovabbi hirom bézisgyogy-
szer jrainditdsa és gyorstitraldsa (17). A négyes
terdpia Gjrakezdésének még a hazabocsitis eldtt
meg kell térténnie, majd a szoros utinkdvetés
sordn 4-6 héten belil el kellene érni a sziikséges
gyogyszerek céldézisait. Az utinkdvetés tovabbi
lehet8ségét a haziorvosok (és a betegek) eduka-
cidja segitségével a titrilds telemedicinalis mo-
don, a beteg iltal odahaza térténd megvaldsita-
sa jelenthetné. Megfeleld képzés utdn a testsily,
a vérnyomds és pulzusszdm, valamint az egy-
szer( klinikai tiinetek alapjin a dozistitrilds
elvégezhet8 lenne anélkil is, hogy a betegnek
személyesen meg kellene jelennie a kardiol6-
gusnél (18).

SGLT2-gitlok — az elss
bizonyitottan elényés

gyogyszerek HFpEF-ben, illetve
HFmrEF-ben

A szivelégtelenségnek az a tipusa, amikor nem
csokkent a bal kamrai ejectiés frakeié (40% fe-
letti) egy rendkiviil heterogén klinikai entitdst
jelent. Ebbe a csoportba a hypertonidn és/vagy
2-es tipust diabetesen, obesitason alapulé sziv-

elégtelenség tartozik, gyakoriak a kisérébeteg-
ségek, példdul a COPD, és jellemz8 a n8k domi-
nancidja. A HFpEF-ben szenvedd betegek hali-
lozasa vetekszik a HFrEF-ben szenved&kével (az
otéves haldlozds 22-65%), mig a rehospitalizacié
kockézata is igen nagy (19). A kozelmaltig nem
volt bizonyitékon alapulé gyégyszer a palettan,
mind®ssze annyit javasoltak az irdnyelvek, hogy
az alapbetegségeket (hypertonia, T2DM) kell
korszertien kezelni, illetve tiineti terdpiaként diu-
retikumot kell adni. Az EMPEROR-Preserved
(20) és a DELIVER (21) vizsgilatok azért szami-
tanak mérfoldkének a szivelégtelenség kezelé-
sében, mert els8ként bizonyitottik be, hogy két
SGLT2-gitl6, az empagliflozin és a dapagliflozin
szignifikins mértékben csokkentik a szivelégte-
lenség miatt kérhdzi kezelések és a CV haldlozas
kockazatit HFmrEF-, illetve HFpEF- — diabete-
ses és nem diabeteses — betegekben egyarant (22).
Az emlitett 2022-es amerikai ajdnlds még csak
ITa (megfontolandé) kategériaként javasolja az
SGLT2-gitlist HFpEF-ben (hiszen akkor még
csak az EMPEROR-Preserved eredményei vol-
tak ismertek). Id6kozben a DELIVER vizsgélat
eredményei is napvildgot lattak, és ezek a kedve-
28 1) adatok vezettek a 2021-es eurdpai irdnyelv
2023-as frissitésére. Ebben I. osztilyd ajanlis-
ként javasoljik az emlitett SGLT2-gatlok (empa-
gliflozin vagy dapagliflozin) addsit HFpEF-ben
szenvedd betegek szamira (16). A terdpids don-
téshozatalt ebben a fenotipusban is segiti az
egyes betegprofilok kialakitisa, figyelembe véve
a tarsbetegségeket, és a terdpia kozéppontjiban
ill6 SGLT2-gitlok mellé ez alapjin lehet a meg-
felels tovibbi gydgyszeres kezelést (példaul vas-
hidny esetén az intravénds vaspétlist, COPD
esetén a LABA/LAMA kombiniciét, T2DM
esetén a metformin- és GLP1-RA-kezelést) kiva-
lasztani (23).

Mi allhat a kedvezd hatasok
mogott?

Szamos vesebetegségben, igy példdul diabeteses
nephropathidban a progresszié {8 tényez&je az
intraglomerularis nyomds megnovekedése, ko-
vetkezményes glomerularis hiperfiltrici6, mely-
nek egyik jele a kéros mérték( albuminuria. Is-
mert, hogy az ACE-gatlok és ARB-k csokkentik
az intraglomerularis nyomadst és az albuminuriit.

A nefron perfaziéjit a distalis tubulus kezdeti
szakaszdn talilhaté macula densa szabilyozza. A
diabeteses hiperfiltricié alapja, hogy a glycosuria
kovetkeztében az SGLT2-molekula aktivitdsa
nd, igy a gliikézreabszorpcié mellett jelentds

LAM 2024;34(1-2):25-31.
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Na-reabszorpcié kovetkezik be, és a macula
densa alacsony tubularis natriumkoncentraciét
észlel. Ez szdmdra a nefron hipoperfazi6jinak a
jele, és ezt korrigiland6 az afferens arteriola
dilaticiojit valya ki, mellyel né az intraglome-
rularis nyomds (tubuloglomerularis feedback
mechanizmus) és a nefron perftziéja.

Az SGLT2 gitlisival csokken a proximalis
tubulusban a nitrium reabszorpciéja, igy a macu-
la densa nagyobb tubularis natriumkoncentriciot
észlel, mely szdmdra a nefron hiperperfazéjinak
jele. Ennek kovetkeztében a macula densa sejt-
jeibdl t6bb adenozin szabadul fel, mely az affe-
rens arteriola konstrikciéjit okozza, igy csék-
kentve az intraglumerularis nyomdst. Ugyanak-
kor a lokilis RAAS gitldsa az efferens arteriola
dilaticiéjit okozza, tovabb csdkkentve az intra-
glomerularis nyomast (24) (1. dbra).

Tovabbi elényds hatds, hogy a gliikéz reab-
szorpcidjinak gitldsival csokken az interstitialis
fibrosis progresszidja is. Szintén kedvezd lehet a
mérsékelt (3-6 Hgmm-es) vérnyomdascsokkentd
(25), és a szimpatikus aktivitdst csokkentd hatd-
suk is (26). Diuretikus hatasuk altal az SGLT2-k
fokozzik a RAAS aktivitisit, ezért is fontos a
szereket minden esetben ACE-gitl6 vagy ARB-
kezelés mellett adni, melyek ezt ellenstlyozzak.

Az SGLT2-gitlok csokkentik a gyulladdsos
aktivitast (27, 28), mig cukorbetegek korében a
hyperglykaemia csokkentése gitolja a microvas-
cularis kdrosodast, gliikotoxicitdst és inzulinre-
zisztencidt, igy ezek dnmagukban is csdkkenthe-
tik a diabeteses nephropathia progressziéjit (29).

Az SGLT2-gitl6k csokkentik a proximilis tu-
bulussejtek adenozin-5’-trifoszfat- (ATP-), azaz
kozvetve oxigénigényét. Emellett szimos mole-
kularis mechanizmuson keresztiil javitjak a mi-
tochondrialis zsfrsav oxidaciét, mely a tubulus-
sejtek f8 energiaforrisa (27).

Tovabbi eldnyeik, hogy fokozzik az eritropo-
etinképz8dést, mely kozvetlen sejtprotektiv, oxi-
dativ stressz csdkkentd, endothelfunkciét javité
hatdsin keresztiil jirulhat hozzad a nefroprotek-
cidhoz (26). Az SGLT2-gitlok hagysavesokken-
t6 hatdsa is hozz4jarulhat a nefroprotekciéhoz.

A kedvez8 renalis hatdsokon tal szdmos
tovabbi hatdsmechanizmus jirulhat hozzd az
SGLT2-gitlok el6nyeihez, igy a hemodinamikai
és vascularis hatdsok (csékkend vérnyomds,
csékkend artérids stiffness, javulé endothelfunk-
ci6, afterload és preload csdkkentés, a bal kamrai
terhelés csokkenése, az interstitialis oedema-
csokkenés, a szimpatikus ténus csokkenése), a
metabolikus eldnyok (a teststlycsokkenés, az
inzulinérzékenység javuldsa, zsirszévet mennyi-
ségének csokkenése, a hepaticus steatosis csék-

1. dbra. Az SGLT2-gdtlds elsédleges renalis hatdsai (a szerz6 sajdt dbrdja)

kentése, az izmok szabadzsirsav-felvételének
serkentése, gyulladdsgitl6 hatis), és a direkt car-
dialis hatdsok (reverz bal kamrai remodeling, bal-
kamra-hypertrophia és fibrosis csékkenése, a
cardialis Na/H enzimgitlds, a javulé6 myocardia-
lis energetikai helyzet, a myocardialis oxidativ
stressz csokkentése, az epicardialis zsirszovet
mennyiségének csdkkentése) (30).

A 2-es tipust natrium-glitk6z kotranszporter
igen jelent8s szimban fordul el§ a kézponti
idegrendszerben, a pajzsmirigyben, a hasnydlmi-
rigyben. Az SGLT2-gatléknak az ezeknek a szer-
veknek a mikodésére gyakorolt tartés hatdsat,
annak jelent8ségét tovabbi vizsgilatokkal kell
tisztdznl.

Osszefoglalis

Az 4j ajanlisok erdteljesen kihangstlyozzik az
SGLT2-gatlok kitiintetett szerepét a szivelégte-
lenség teljes spektrumdban, bal kamrai ejectios
frakciotdl figgetleniil (317), valamint a vesebe-
tegségek kezelésében. Nincs mire virni — ezek a
szerek az el&ny6s hatdsukat heteken beliil kifej-
tik, igy minden késedelem a sziv- és veseelégte-
lenség rosszabboddsinak, az ismételt koérhazi
felvételeknek, végs6 soron a sziv-ér rendszeri
haldlozdsnak a fokozott kockdzatdval jirhat. Az
iranyelvek 1. osztilyd, erSs evidencidn alapuld
ajanldsa azt jelenti, hogy kifejezetten javasolt,
indokolt adnunk — kontraindikacié hidnydban —
a szivelégtelenség barmelyik fenotipusiban szen-
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2. dbra. A szivelégtelenség gydgyszeres kezelése 2023-ban (a szerzé sajdt

dbrdja)

Irodalom

1.

vedd betegnek (2. dbra). 2024-t8l méir hazank-
ban is nemcsak a 2-es tipust diabeteses betegek
kaphatjik emelt timogatassal ezeket a gydgysze-
reket, hanem a diabetestdl fiiggetleniil a kronikus
vesebetegek és azok a csokkent ejectids frakeié-
ji szivelégtelenségben szenvedd betegek s, akik
NYHA II-IV. stddiumd szivelégtelenségben
szenvednek, emelt 6sszegli timogatdssal juthat-
nak hozzi ezekhez az igen fontos, a betegségek
lefolyasat jelent&s mértékben, kedvez&en médo-
sité gyogyszerekhez. A HFmrEF és a HFpEF
kezelésében is kedvezd hatdstak az SGLT2-gét-
16k, azonban a jelenlegi druk miatt még nem egy-
értelm a kodltséghatékonysiguk. Ne kapjon azon-
ban a beteg SGLT2-gitl6t akut (praerenalis) ve-
sekirosodas, valamint 20 ml/min alatti eGFR
esetén, illetve 1-es tipust diabetes mellitusban
vagy korabbi diabeteses eredetli ketoacidézis
esetén sem. Tisztdzdsra var az SGLT2-gitloknak
a kézponti idegrendszer, a pajzsmirigy és a has-
nyalmirigy mitkodésére kifejtett tartés hatdsa is.
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Egészségiigyi Tudomdnyos Tandcs — Orvosetikai Kédex (hatdlyos 2023. 07. 11-t8l)
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7. Etikus orvosi magatartas — életvégi allapotok

7.2. Az orvos gy6gyitisra és a beteg szenvedésének enyhitésére tett eskiit és kapott felhatal-
mazdst, és nem arra, hogy mas ember életét kioltsa. Az orvos nem segédkezhet éngyilkossig-
ban és nem segitheti betegét a haldlba, még a beteg kérése vagy felhatalmazisa esetén sem.
7.6. Nem etikitlan, ha a betegség végstadiuméba jutott szenvedd betegnek az orvos a legki-
sebb, de hatékony dézist kibitészert adja, és a szenvedés fokozéddsa esetén a dézist foko-
zatosan noveli, mert az orvos kotelessége a szenvedés enyhitése.
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Diabeteses nék cardiovascularis kockazata

ABEL TATIANA

A kozlemény az 1-es tipusd, a gestatios, és a
2-es tipust diabeteses nék cardiovascularis
kockdzatat foglalja 6ssze.

A témadban eddig megjelent vizsgalati ered-
mények szdmos cardiovascularis kockazati
tényezdt igazoltak, amelyek a diabeteses
nék és férfiak kozti cardiovascularis kocka-
zati kiilonbséget okozhatjak. Méar a diabetes
diagnozisdnak felallitasakor figyelni kell e
betegek kardioprotektiv étrendjére, a cardio-
vascularis kockdzati tényezgik felmérésére,
illetve célértékre torténd kezelésiikre.

1-es tipusi diabetes,

2-es tipusu diabetes, gestatios diabetes,
cardiovascularis kockazat

ndk egészsége

CARDIOVASCULAR RISK OF DIABETIC
FEMALE PATIENTS

This study reviews the cardiovascular risk
of women with type 1, gestational, and
type 2 diabetes.

Research data published so far in this topic
have confirmed a number of cardiovascu-
lar risk factors, which may cause differen-
ces in risk profile between female and male
diabetic patients. As soon as recognizing
diabetes, we have to concern the patients’
cardioprotective diet, assessment of their
cardiovascular risk factors and aiming their
therapeutic target values.

type 1 diabetes,

type 2 diabetes, gestational diabetes,
cardiovascular risks

women’s health
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n&k és a diabetes dsszefiiggésérdl szamta-
Alan publikdcié jelent mar meg. A cardio-

vascularis események gyakorisiga diabe-
tesszel nem rendelkezd férfiak esetében nagyobb a
nem diabeteses n8kéhez képest (7). Az eddig meg-
jelent eredmények azonban azt mutatjik, hogy az
1-es és a 2-es tipust diabeteses n6knél a cardiovas-
cularis betegségek kialakuldsinak arinya maga-
sabb a diabeteses férfiakéhoz viszonyitva (2-4).

Az 1-es tipust diabeteses ndk
cardiovascularis kockazata

Az 1-es tipust diabeteses ndk 6sszhaldlozis-koc-
kizata koriilbelil 40%-kal nagyobb, halilos és
nem haldlos vascularisesemény-rizikéja 2-szer
magasabb, mint a férfiaké (5). A 10 éves kor el&tt
kezd8ds 1-es tipusd diabetes a n&knél tovabbi
3,5 évvel csokkenti az — egyébként is 14,2 évvel
alacsonyabb — dtlagéletkort a diabeteses férfiak-

ROVIDITESEK

ACETL: angiotenzinkonvertil6enzim-gitl6

ARB: angiotenzinreceptor-blokkol6

BMI: testtdmegindex

GDM: gestatiés diabetes mellitus

HbA : glikolizalt hemoglobin

NAFLD: nem alkoholos zsirméj betegség
(non-alcoholic fatty liver disease)

PCOS: polycystds ovarium szindréma

SAT: subcutan zsirszévet (subcutaneous
adipose tissue)

VAT: visceralis zsirszovet (visceral adipose
tissue)

hoz képest (6). Megjelentek mér olyan vizsgalati
eredmények, amelyek a két nem cardiovascularis
kockazati kiilonbségének lehetséges tényez6it
mutatjdk be (1. tdblazat) (7-12).
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LAM 2024;34(1-2):33-38.

33



34

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | A NOK EGESZSEGE

1. tdblizat. Az 1-es tipusii diabetesben szenvedd n6k nagyobb cardiovascu-
laris kockdzatanak lebetséges tényez6i a férfiakhoz képest (7-12)

Magasabb HbA -szint

Talstly / obesitas

Sarcopenids obesitas

Emelkedett LDL-koleszterin-szint

Magasabb zsirfogyasztis

Alacsonyabb ardnyu kardioprotektiv gyégyszerszedés (statin, ACEI, ARB)

ACELI: angiotenzinkonvertiléenzim-gatlé, ARB: angiotenzinreceptor-blokkolé,
HbA, : glikilt hemoglobin

Az eddigi tanulmanyok eredményeinek tébb-
sége azt mutatja, hogy az 1-es tipusa diabeteses
n8k szénhidrit-anyagceseréje kevésbé rendezett
[magasabb a glikilt hemoglobin- (HbA, -) érték]
mar gyermekkoruktél kezdve a férfiakéhoz
viszonyitva (8-10).

Brener és munkatarsai felmérésében (n = 1089)
1-es tipusd diabeteses tinédzser, illetve fiatal fel-
ndtt lany és fia (55%) vett részt (11). Azt vizs-
galtdk, lehetséges-e, hogy a mar fiatalkorban je-
lentkez8 — cardiovascularis kockazatot jelentd —
Ggynevezett sarcopenids obesitas (zsirszovet fel-
szaporoddsa és e mellett a vizizomzat relativ
csokkenése) a nemek kozti cardiovascularis be-
tegség aranykiillonbségének oka? A testdssze-
tételt bioelektromos impedanciaanalizissel és
izom/zsir ardny meghatdrozdsival szamoltak ki.
Eredményeik azt mutattdk, hogy a tinédzser, il-
letve a fiatal felndtt ldnyoknal magasabb volt a
testtdmegindex (BMI) (p = 0,012), nagyobb a
zsir és a tdrzson 1évE zsir ardnya (p < 0,001), ala-
csonyabbnak bizonyult az izom/zsir ardny (p <
0,001), és magasabb a trigliceridszint (p = 0,05)
a fidkhoz képest. Amig fitkndl az izom/zsir
ardny els@sorban a diabetes fennillisanak idejé-
vel, a vércukorszintek variabilitdsival, a HbA,
szintjével és az inzulin adagjaval fiiggotr Ossze,
addig linyoknil az atherogen dyslipidaemiain-
dexszel (6sszkoleszterin/HDL-koleszterin) mu-
tatott kapcsolatot.

Maffeis és munkacsoportja 3 és 18 év kozotti
(n = 314) 1-es tipust diabeteses linyok és fiak
cardiovascularis kockdzati tényezdit, étkezési szo-
kasait figyelték meg (12). A linyok (kiilonosen a
tinédzserkortak) rosszabb lipidprofillal rendel-
keztek (p < 0,01) az azonos kort fidkhoz képest.
Az emelkedett LDL-koleszterin-koncentracié
(ebben a vizsgilatban még a régebbi értéket vették
figyelembe: > 2,6 mmol/l) dsszefiiggést mutatott
a nagyobb zsirfogyasztissal (p = 0,0004). Az
egyik lehetséges magyardzat szerint a linyok a
teststilyuk csokkentése érdekében preferaljak a
nagyobb zsir- és fehérjebevitellel és alacsony szén-
hidrat fogyasztisaval jaré étrendet (12).

Braffett és munkatdrsainak vizsgilata (n = 1441)
soran tobbek kézott az 1-es tipust felndtt dia-
beteses ndk és férfiak cardiovascularis kocka-
zati tényez3it és eseményeik gyakorisigit ha-
sonlitottdk 6ssze (10). A n8knél annak ellenére,
hogy egyes cardiovascularis kockdzati ténye-
281k kedvez8bbnek bizonyultak [szignifikinsan
alacsonyabb BMI (p = 0,006) és haskérfogat
(p < 0,001), vérnyomds (p < 0,001), triglicerid-
szint (p < 0,001), valamint szignifikinsan ma-
gasabb HDL-koleszterin-szint (p < 0,001)],
nem lehetett kimutatni szignifikinsan alacso-
nyabb cardiovascularisesemény-elfordulist.
Ennek okai lehetnek, hogy a vizsgilt n6k és a
térfiak LDL-koleszterin-szintje kozel azonos
volt (p = 0,53), a HbA  -értékek magasabbak
voltak n6knél (p = 0,03). A n8k pulzusa is szig-
nifikdnsan magasabbnak bizonyult (p < 0,001).
Ezek mellett a kardioprotektiv gydgyszerek
szedésének ardnya is szignifikdnsan alacsonyabb
volt n6knél a férfiakhoz képest: angiotenzin-
konvertiléenzim-gatlé6 (ACEI) (p = 0,001), an-
giotenzinreceptor-blokkol6 (ARB) (p = 0,001),
lipidcsokkentd kezelés (els@sorban statin) (p <
0,001).

Az 1-es tipust diabeteses n8k és férfiak kozti
cardiovasculariskockdzat-kiilénbségnek a pontos
okai még tovibbra sem ismertek. Az eddig meg-
jelent eredmények azonban mindenképpen fel-
hivjak a figyelmet arra, hogy mér a diagnézis fel-
allitdsakor figyelniink kell a lanyok és fitk kardio-
protektiv étrendjére, a kockazati tényez8k meg-
elBzésére, illetve célértékre torténd kezelésére és
nem utolsésorban a sziilk edukicidjira is.

A gestatids diabeteses nsk
cardiovascularis kockazata

A gestatiés diabetes mellitus (GDM) olyan, kii-
16nb62z8 stlyossiga hyperglykaemidt okozo
szénhidritanyagcsere-zavar, amely els§ izben a
varandéssig sordn jelentkezik, vagy keril felis-
merésre (13). A GDM a virandésok koriilbeliil
14%-4t érinti vildgszerte, amelynek t6bb hajla-
mosité tényezdje is ismert (2. tdbldzat) (14, 15).

2. tdbldazat. A GDM-re hajlamosité tényezdk (14, 15)

Obesitas
El6haladottabb életkor

El6z8leg gestatiés diabetes az anamnézisben
Diabetes a csalddi anamnézisben
PCOS

Etnikum (indidn, dzsiai, spanyol, afroamerikai)

PCOS: polycystis ovarium szindréma
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3. tdblizat. Cardiovascularis vdltozdsok a GDM so-
rdn a fiziolégids vdranddssdghoz képest (15-21)

Gestatids diabetes

Fiziol6gias viranddssag

1 szivfrekvencia né 11 szivfrekvencia

1 balkamra-falvastagsig 11 balkamra-falvastagsig
1 balkamra-témeg 11 balkamra-témeg

| bal kamra diasztolés és
szisztolés funkcié

| myocardium kontraktilitds
1 hypertoniakockazat
1 praeeclampsiakockizat
1 akut veseelégtelenség ariny
1 stroke-kockdzat
1 arrhythmiak kialakulasai

1 koleszterinszint

11 koleszterinszint (?)*

1 trigliceridszint 11 trigliceridszint

*Cardiovasculariskockdzat-emeld hatdsa a virandéssdg so-
ran az eddigi eredmények szerint nem igazolédott.

A GDM szamos veszélyt jelent a varanddsra,
és a magzatra is (16). Nagyobb a magzati macro-
somia, a polyhydramnion, a korasziilés, a csi-
szdrmetszés és a perinatalis mortalitds kialakula-
sanak esélye is. Tobb vizsgalatot végeztek mar
azzal kapcsolatban, hogy a GDM sordn mely car-
diovascularis kockazati tényez8k ismerhetdk fel
a fiziolégids varandéssighoz képest (3. tdblizat)
(15-21).

Zahid és munkatirsainak vizsgilatiban a kor-
hoz, az etnikumhoz, a kisérébetegségekhez, a
biztositds tipusihoz és a sziilés kimeneteléhez
1gazitds utdn is a GDM (n = 60679 701) a car-
diovascularis szév6dmények (praeeclampsia, pe-
ripartum cardiomyopathia, akut veseelégtelenség,
stroke, arrhythmia) fiiggetlen kockazati ténye-
z8je maradt a GDM-mel nem kisért virand6ssag-
hoz képest (n = 2435301) (21). Ez az Sssze-
tiiggés akkor is fennillt, ha nem kisérte a GDM-et
praeeclampsia.

A virandéssig sordn az dsztrogén-, a progesz-
teron- és a humin placentaris laktogénszint
emelkedése, a mij lipidtermelésének fokozodasa,
valamint az inzulinszenzitivitds csokkenése ko-
vetkeztében viltoznak a plazmalipidek szintjei
(16, 20, 22). A virandéssag alatti fiziolégids,
30-40%-o0s koleszterinszint-emelkedés tapasz-
talhat6 els&sorban a 2. és a 3. trimeszterben. Az
eddigi eredmények azonban nem igazoltdk, hogy
a varanddssig sordn emelkedett koleszterinszint
novelné a cardiovascularis betegségek kialakula-
sanak kockdzatit (76, 22).

A szdév6dménnyel nem jir6 viranddssig
sordn a 2. és 3. trimeszterben 4tlagosan 2—4-sze-

resére ng a triglicerid koncentricidja (16, 20, 22).
GDM-ben azonban ennek t8bbszérdse is lehet
(> 11,3 mmol/l), amely 6sszefiiggésbe hozhaté
a praeeclampsia, a pancreatitis és a hiperviszko-
zitds szindréma kialakuldsa kockadzatdnak emel-
kedésével (22).

Azoknal a n8knél, akiknél GDM szerepel az
anamnézisben, egy nemrég megjelent metaana-
lizis eredményei szerint tdbb mint 2-szeresével
emelkedett a cardiovascularis betegségek kiala-
kuldsinak kockizata a nem GDM-es n&khoz
viszonyitva (23). A GDM utdn n& a coronariabe-
tegség, a myocardialis infarktus, a szivelégtelen-
ség, az angina pectoris, a cardiovascularis beavat-
kozdsok, a stroke és az ischaemias stroke, a peri-
férids érbetegségek, valamint a vénds thrombo-
embolia kialakuldsinak kockazata is (23). Ezek-
nél a n8knél 7-10-szer magasabb a 2-es tipusa
diabetes megjelenése, vagyis ez koriilbeliil min-
den 5. GDM-es anamnézisti n8t érint (24).
Emellett nagyobb a hypertonia és a dyslipidaemia
kialakuldsdnak esélye is (25).

Azoknal a n8knél azonban, akiknél a GDM
utidn nem alakul ki 2-es tipust diabetes, egészsé-
gesen taplilkoznak, normal-BMI-vel rendelkez-
nek, rendszeresen mozognak és nem dohinyoz-
nak, a cardiovascularis betegségek kockazata jo-
val alacsonyabb, mint akik nem tartjak be a kar-
dioprotektiv életmédot (15).

A 2-es tipust diabeteses,
menopauziban 1év3 ndk
cardiovascularis kockizata

A menopauziban 1év6 ndk koriilbelil 60-70%-
dnal tapasztalhat6 teststlygyarapodas (26). 50-60
éves korban 4tlagosan 0,68 kg az éves testsily-
novekedés, amely fiiggetlennek bizonyult a kiin-
duldsi teststlytdl és a kilonboz8 etnikumhoz
tartozdstdl is (27). A zsirszovet (f6ként a visce-
ralis zsirszévet) novekedése mellett az izomto-
meg mar 30 éves kortdl, dtlagosan 3-8%-kal
csokken évente (28). A testdsszetétel valtozdsai
els@sorban a menopauza hormonviltozisai ko-
vetkeztében alakulnak ki, majd ez a posztmeno-
pauzaban mérséklsdik vagy stabilizalédik (26).
A menopauza soran kialakult valtozisok novelik
a n8k cardiovascularis kockdzatat (4. tdblizat)
(26, 29-31).

A Framingham vizsgilat volt az els8, 1974-
ben, amely kimutatta, hogy 2-es tipust diabete-
ses betegeknél a cardiovascularis események koc-
kizata a két nem kozott eltérs (32). A férfiaknal
a 2-es tipust diabetes diagnézisa utdni elsé 16
évben a cardiovascularis betegség kvetkeztében
bekovetkezett halal 2-szer nagyobb volt a nem
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4. tablizat. Menopauza és a cardiovascularis kockd-
zati tényezék (26, 29-31)

1 haskorfogat

1 VAT és 1 SAT

1 LDL-koleszterin

| HDL-koleszterin

1 triglicerid

| inzulinszenzitivitas, szénhidritanyagcsere-romlds

1 vérnyomds

SAT: subcutaneous adipose tissue (subcutan zsirszovet),
VAT: visceral adipose tissue (visceralis zsirszdvet)

diabetesesekhez képest. Ezzel szemben a 2-es ti-
pust diabeteses n8knél ez az ardny a diabetesszel
nem rendelkez8 n&khoéz viszonyitva 4,5-szer
magasabb volt (32). Egy néhiny évvel ezel6tt
megjelent metaanalizis eredményei szerint is a
diabeteses ndk cardiovascularis haldlozdsa na-
gyobb volt a diabeteses férfiakéhoz képest (rela-
tivriziké-arany 1,3) (33).

Peters és munkatirsainak metaanalizise azt
mutatta, hogy a 2-es tipust diabeteses nd&k
44%-kal nagyobb coronariabetegség-kockazat-
tal rendelkeznek a diabeteses férfiakhoz képest
(34).

Bar az ischaemiis stroke kialakuldsinak relativ
kockazatdban nem taldltak lényeges kiilonbséget
a férfiak és n6k kozott, de a halalt okozé ischae-

5. tabldzatr. Az 2-es tipusii diabetesben szenvedd nék nagyobb cardiovascu-
laris kockdzatdnak lebetséges tényez6i a férfiakhoz képest (30-39)

Nagyobb BMI és az extrém obesitas (BMI > 40 ttkg/m?) arédnya
Nagyobb SAT (elsésorban mélyebb réteg)

Szorosabb 6sszefiiggés a VAT-emelkedés és a metabolikus kockazati tényezsk
kozote

Nagyobb haskérfogat

Nagyobb hypertoniaariny

Magasabb az LDL-koleszterin-koncentricié aranya
Alacsonyabb a HDL-koleszterin szintjének ardnya
Kisebb a statint szed8k arinya

ACEI-t vagy ARB-t szedsk arinya kisebb
NAFLD ()

Nagyobb HbA  ~éreék (2)

Anamnézisben gestatiés diabetes

PCOS

Szociolbgiai és gazdasigi tényez8k

ACELI: angiotenzinkonvertiléenzim-gatlé, ARB: angiotenzinreceptor-blokkolé,
NAFLD: non-alcoholic fatty liver disease (nem alkoholos zsirmdj betegség),
PCOS: polycystds ovarium szindréma, SAT: subcutan zsirszévet (subcutaneous adi-
pose tissue), VAT: visceralis zsirszovet (visceral adipose tissue)

mids stroke szignifikinsan magasabbnak bizo-
nyult a diabeteses n8knél a férfiakhoz képest (33).

A 2-es tipust diabeteses n8k és férfiak kozti
cardiovascularis esemény-, illetve haldlozasi-
ardny-kiilonbséggel kapcsolatban mér tobb le-
hetséges kockdzati tényez8t mutattak ki, azon-
ban a pontos mechanizmus még nem ismert (5.
tdblizat) (30-39).

A 2-es tipust diabeteses nék mar a diagnézis
felallitdisakor magasabb BMI-értékkel és hyper-
tonia-el&forduldsi ardnnyal rendelkeznek a férfi-
akhoz képest (29, 35). E mellett nagyobb volt az
extrém obesitas (BMI > 40 ttkg/m?) ardnya is
n8knél (31). Amig a 2-es tipusd diabeteses n&k
nagyobb SAT-tal (subcutan zsirszévet, subcuta-
neous adipose tissue), haskérfogattal és csips-
korfogattal, addig a férfiak magasabb VAT-tal
(visceralis zsirszovet, visceral adipose tissue)
rendelkeznek. A SAT értéke 2-es tipust diabete-
ses, posztmenopauziban 1év6 n8knél volt a leg-
nagyobb (29). Ezek az eredmények litszolag
ellentmondanak annak, hogy a 2-es tipust diabe-
teses n6k cardiovascularis kockdzata nagyobb, de
tobb oka is lehet annak, hogy ez mégsem érvé-
nyes n8knél. Egyrészt a SAT két réteggel rendel-
kezik, egy felszini és egy mély réteggel (29). A
SAT mély rétege szorosabb 6sszefiiggést mutat a
koéros anyagesere-paraméterekkel, 8sszehasonlit-
va a felszini réteggel (36). Feltételezhetd, hogy a
n8knél a SAT mélyebb rétege szaporodik fel
elsésorban. A mésik lehetséges magyardzat, hogy
n8knél a BMI emelkedésével — kisebb mértékben
ugyan, mint a férfiaknal, de — né a VAT mennyi-
sége is. A VAT noknél, az eddigi eredmények
szerint, szorosabb 6sszefliggést mutat a metabo-
likus kockazati tényez&kkel és az inzulinrezisz-
tencidval is &sszehasonlitva a férfiakkal (37).

A cardiovascularis kockizatot jelent6 nem
alkoholos zsirmdj betegség (NAFLD, non-alco-
holic fatty liver disease) nagyobb ardnyban for-
dul el8 2-es tipust diabeteses betegekben (38).
Egymidsnak azonban ellentmondé eredmények
jelentek meg azzal kapcsolatban, hogy van-e
kiilonbség a 2-es tipust diabeteses nd&k, illetve
férfiak NAFLD-el6forduldsi arinya kézott? Mig
de Ritter és munkatdrsai nem taldltak kiilonbsé-
get a nemek kozott, addig Succurro és munka-
csoportja a n8knél nagyobb arinyban talalt
NAFLD-t a férfiakhoz képest (29, 38).

Eltérs eredmények jelentek meg azzal kapcso-
latban is, hogy van-e kiilénbség a 2-es tipust dia-
beteses ndék és férfiak HbA, -értéke kozott (31,
39)? Az egyik vizsgilat eredménye nem talalt
lényeges kiilonbséget, a masik azonban a n8knél
magasabb HbA, -értéket irt le a férfiakhoz ké-
pest (31, 39). Az eddig megjelent eredmények

LAM 2024;34(1-2):33-38.

https://doi.org/10.33616/lam.34.0033



ABEL: DIABETESES NOK CARDIOVASCULARIS KOCKAZATA

37

szerint a 2-es tipust diabetes terdpidjiban tjab-
ban megjelent, cardiovascularis kockidzatot csék-
kent& GLP-1-receptor-agonistak és SGLT-2-git-
16k szedése sordn nem taldltak killonbséget a ne-
mek kozote (40, 41).

2-es tipust diabeteses néknél nagyobb ardny-
ban taldltak magasabb LDL-koleszterin-szintet
és alacsonyabb HDL-koleszterin-koncentraciét
a férfiakhoz képest (30, 31). E mellett kisebb
volt a koleszterincsokkentd, statint szedé nék
ardnya a férfiakhoz viszonyitva (30, 31).

Bér a vérnyomds célértékét koriilbeliil azonos
mértékben érték el a 2-es tipusi diabeteses n8k
és a férfiak, de kisebb volt az ACEI-t vagy
ARB-t szedd n&k ardnya (30, 31).

Gulanski és munkatarsai a 2-es tipust diabete-
ses n8k és férfiak cardiovascularis kockdzatdnak
vizsgilata sordn a szocioldgiai és a gazdasigi té-
nyez8ket is figyelembe vették (37). Eredmé-
nyeik azt mutattdk, hogy a n8knél nagyobb a
vilasi ariny, a depresszid, a szeparilédis vagy
dzvegység, alacsonyabb az iskolai végzettség és a
havi jévedelem is a férfiakhoz képest.

Irodalom

Megbeszélés

Az 1-es és 2-es tipust diabeteses n8k és a gesta-
tiés diabetesesek cardiovascularis kockazata
szignifikdnsan fokozott a hasonlé kora egészsé-
ges kontrollokhoz és a diabeteses férfi betegek-
hez képest.

E betegeknél a szénhidrit-anyagcsere rendezé-
se, a cardiovascularis kockazati tényez8k meg-
el6zése, felismerése, illetve célértékre torténd
kezelése tovabbra is kiemelkedd jelent&ségi.
Nagyobb figyelmet kell forditanunk a diabeteses
n&k tradicionélis és nem tradicionélis cardiovas-
cularis kockazati tényezdire is.

Tovébbi vizsgilatok eredményei déntik majd
el, hogy sziikség lesz-e arra, hogy kiilonbséget
tegylink a nemek kozott a cardiovascularis koc-
kazat megel6zésének, illetve csokkentésének te-
rapidjaban diabeteses betegek esetében.

Kézleményem a 2023. dprilis 21-én, a XXI.
Szekszdrdi Kardiolégiai Napokon elhangzott elé-
adds alapjdn késziilt.
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N6gyogyaszati hormonterapia és a cardiovascularis
rizik6. — 2. rész: a menopauzalis hormonterapia

LASZLO ADAM

Cardiovascularis vonatkozdsai szempont-
jabdl a hormonilis fogamzasgatlds mellett a
menopauzalis hormonterdpia bir kiemel-
ked6 klinikai jelentGséggel. Ha a menopau-
zélis hormonterdpiat 60 évesnél fiatalabb
nék, illetve a menopauza utin kevesebb
mint tiz évvel kezdik el, csokken a koszoru-
ér-betegségek kockdzata és a mortalitds. Ha-
gyomanyos, tablettds menopauzalis hor-
monterapia mellett a vénas thromboembo-
lidk és a stroke rizikoja kisfokban ng, trans-
dermalis bevitel esetén azonban nem. A 60
év feletti nékben elkezdve a menopauzilis
hormonterdpia fokozza a cardiovascularis
események kockdzatit, ezért a meno-
pauzalis hormonterapiat érdemes elkezdeni
a menopauza szindréma tiineteinek (els6-
sorban a héhulldmok) megjelenésekor, le-
het6leg fiatalabb korban. A silyos késéi
szovédmények megelGzése céljabdl korai
petefészek-elégtelenséghen és korai meno-
pauzdban a menopauzalis hormonterédpia
megkezdése és folytatdsa legaldbb a termé-
szetes menopauza idejéig mindenképpen
sziikséges. Az aldbbiakban a terdpia és az
alternativ kezelési lehetGségek cardiovascu-
laris vonatkozasait foglaljuk ossze.

hormonalis kezelés,
menopauzalis hormonterapia,
cardiovascularis kockazat,
hormonalis fogamzasgatlas,
nék egészsége

GYNAECOLOGICAL HORMONE THERAPY
AND CARDIOVASCULAR RISK. PART 2:
MENOPAUSAL HORMONE THERAPY

Concerning cardiovascular (CV) risk, be-
side hormonal contraception, menopausal
hormone therapy (MHT) has a pre-eminent
clinical significance. If women start MHT
younger than 60 years of age, or within 10
years after their menopausal transition, the
risk of coronary diseases and mortality too
decreases. Conventional oral MHT slightly
increases the risk of venous thromboembo-
lism (VTE) and stroke, while transdermal
admission does not it. MHT initiated in wo-
men above 60, raise the risk of cardiovas-
cular (CV) diseases, thus it is useful to start
MHT at the onset of menopause syndrome
signs (primarily hot flashes), preferably at a
younger age. Preventing serious late comp-
lications to start and continue MHT at least
until natural menopause is essential in pre-
mature ovarian insufficiency and early
menopause. Below, we summarize the CV
implications of MHT and its alternative
treatment options.

hormone therapy,

menopausal hormone therapy,
cardiovascular risk,

hormonal contraception,
women’s health
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Bevezetés: a menopauzilis
hormonteripia

A cardiovascularis (CV) kockazat szempontjabol
a hormonilis fogamz4sgitlds mellett a menopau-
zalis hormonterdpia (MHT) bir kiemelkedd kli-

nikai jelent&séggel. Az MHT a menopauza
szindroma kezelésére szolgil. Hipodsztrogén
illapotokban, példdul korai petefészek-elégtelen-
ségben az MHT akkor is sziikséges, ha a beteg
teljesen panaszmentes. Az MHT definicidja:
vagy tiisz8hormon énmagiban, vagy progeszto-
génnel kombindltan (a progesztogén kompo-
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nensre kizdrélag a méhnydlkahartya védelme, a
hyperplasia és az endometriumrdk megel6zése
céljabol van sziikség, méheltavolitds utin ezért
csak dsztrogént adunk). A készitmények dsztro-
génkomponense vagy kancaszérumbol nyert

A n6k férfiakkal szembeni
elénye coronaria-
betegség, f6leg akut
myocardialis infarktus

vonatkozasaban a meno-

pauzat kovetéen meg-
fordul: a n6kben ezek

a betegségek gyakoribba

valnak.

ugynevezett konjugilt 6szt-
rogén (CEE), ez az USA-
ban leginkdbb hasznilt pro-
tokoll, vagy 17B-8sztradiol,
ez az eurdpai — és hazai —
»gold standard”. Az MHT
CV vonatkozasokkal is ren-
delkez& alternativdi a sz6-
vetspecifikus tibolon, a sze-
lektiv &sztrogén- és pro-
geszteronreceptor-modula-
torok, valamint a névényi
eredetdi fitodsztrogének és
izoflavonok.

Az MHT és a CV preven-
ci6 kérdéseirsl a LAM

hasabjain 2012-ben jelent meg részletes dssze-

foglal6 (1).

Elgzmények

Régota ismert, hogy a ndk férfiakkal szembeni
eldnye coronariabetegség, {6leg akut myocardia-
lis infarktus (AMI) vonatkozdsiban a menopau-
zat (azaz a menstruicié megsz{intét, pontosab-
ban: az elsd kimaradt havi vérzést) kovetSen
megfordul: a n8kben ezek a betegségek gyako-
ribbéd vélnak. Ennek hatterében tobbek kozott a
tiisz8hormon-termelés menopauza utdni fokoza-
tos csokkenése all (2).

A mintegy 40 koribbi megfigyeléses tanul-
mény a tiisz86hormonnak a lipid- és szénhidrat-
anyagcserére, a vesemikddésre gyakorolt eld-
nyds hatdsaira hivtdk fel a figyelmet. Az észtro-
gén kozvetlen CV hatdsokkal is rendelkezik, jelzi
ezt az is, hogy a szivben és az erek endotheliumi-
ban a vasodilatatiéért és a thrombocytaaggrega-
ci6 gatlasaért felelgs 8sztrogénreceptorok mutat-
haték ki. A korai eredmények alapjin agy tiint,

(5) szerint viszont fiatalabb n8kben (itlagosan
10 évvel voltak fiatalabbak, mint a HERS és az
ERA tanulminyokban vizsgilt alanyok) az athe-
rosclerosis progresszidja csdkkent, ez lehet az
ugynevezett ,,id6zitéselmélet” (lisd lentebb) elsd
bizonyitéka.

2002-ben, az els8 igazdn nagy betegszdmon
végzett RCT: a hires-hirhedt Women’s Health
Initiative vizsgilat (WHI) azt taldlta, hogy az
MHT nem csékkentette, hanem — legaldbbis a
teljes vizsgalt populdciéra vonatkoztatva — nével-
te a coronariabetegség és az AMI, a stroke, a vé-
nis thromboembolidk (VTE) rizikéjit, de a teljes
haldlozas nem valtozott (6). A bevélasztott bete-
gek vagy csak CEE-t (méheltdvolitds utdn), vagy
CEE-t és medroxi-progeszteron acetitot (MPA-t)
kaptak. Ezeket az eredményeket megerdsitette
az tgynevezett Million Women Study: MHT
mellett nétt a CV szov6dmények, elsésorban a
VTE rizikéja (7). A WHI vizsgilatot utébb sza-
mos kritika illette: a bevalasztis sordn a betegek
itlagos életkora 63,3 év (!) volt, és volt olyan is,
aki 76 évesen kezdte el a kezelést. A betegek je-
lent8s hanyada az MHT-t indikaci6 nélkiil is, az-
az sokszor teljesen panaszmentes allapotban
kezdte el a ,megfiatalosodds” reményében. A
WHI eredményeit a laikus — és sajnos a nem lai-
kus — sajté6 nem megfelelSen interpretalta, ami
azutan stlyos kovetkezményekkel jart: sok szdz-
ezer, a kezeléssel egyébként teljesen elégedett ng
hagyta abba az MHT hasznalatit, els6sorban az
eml&rakeol és az AMI-t6] val6 félelmében. A me-
nopauza szindréma sokszor stlyos tiinetei (hs-
hullimok, alviszavar, hiivelyszarazsig stb.) visz-
szatértek, és egy relevins tanulminy szerint
Osszefiiggés mutathat ki az MHT elmaradésa és
a mortalitdis novekedése kozott (8). A WHI
tanulmdny kés&bbi reanalizisei azutin bebizo-
nyitottak, hogy szimos eredmény torzitott, és a
— példaul Eurépaban és hazinkban — megfelelgen
kezelt populiciéra nem vonatkoztathatéak. A
WHI eredményeinek Gjraértékelése, valamint a
WHI publikildsa 6ta eltelt tobb mint 20 évben
k6z6lt szdmos Gjabb tanulmény és metaanalizis
(9-11) alapjin ma mir tisztdbb képet litunk az
MHT CV vonatkozisairdl, a kovetkez8kben

hogy az MHT hatdsira a coronariabetegség és
AMI incidencidja és a teljes mortalitds csokken.
Mindezek alapjin feltételezték, hogy az dsztro-
gén alkalmas CV prevenciéra. Az elsd két na-
gyobb, randomizilt, placebokontrolldlt vizsgalat
(RCT): az ugynevezett HERS (3) és az ERA (4)
tanulmdny azonban azt taldlta, hogy posztmeno-
pauzds, mir coronariabetegségben szenvedd
n8kben az MHT nem csokkentette a CV kocka-
zatot, s&t: novelte a stroke és a tiiddembolia rizi-
kéjat. 2001-ben az Ggynevezett EPAT vizsgalat

ezeket foglaljuk 6ssze.

Vénas thromboembolidk

A fentiekben lithattuk, hogy a kombinélt orilis
fogamzasgitlok osztrogénkomponense dézis-
fiigg6 médon noveli a VIE kockdzatat. Ezt az-
utdn az MHT-ban adott tiisz6hormon vonatko-
z4saban tobb vizsgilat, tobbek kozott a fentebb

LAM 2024;34(1-2):39-44. https://doi.org/10.33616/lam.34.0039
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mér citilt WHI tanulmany is meger8sitette: az
MHT kis mértékben ugyan, de névelte a VTE
kockdzatit, ugyanakkor az abszolut riziké ala-
csony maradt (6). A kockdzatnovekedés az
MHT elkezdésének els6 egy-két évében, és 60
éves kor felett a legjelent8sebb (HR = 1,74) (9,
12, 13). Posztmenopauziban — ellentétben a ne-
mi teljesség kordval — nem csak a tiisz86hormon,
hanem a progesztogének énmagukban is névelik
a VTE kockizatit, ilyen szempontbdl a termé-
szetes (mikronizalt) progeszteron és a didro-
geszteron el8nydsebb, mint a tobbi szintetikus
gesztagén (9, 12). Transdermalis bevitel esetén
viszont a VIE kockazata nem nd, s&t: transder-
malisan még obesitas és pozitiv csalidi VTE
anamnézis esetén is adhat6 (9, 12, 13).

Akut myocardialis infarktus.
Az 1d&zitéselmélet

A WHI vizsgélat adatainak djraértékelésekor
kideriilt, hogy a csak CEE-karban a coronaria-
betegség rizik6ja nem valtozott (HR = 0,91), és
a 60 év alattiakban, illetve a menopauza utin 10
éven beliil elkezdett csak CEE, illetve CEE +
MPA terdpia mellett a coronariabetegségek koc-
kazata szignifikdnsan csokkent (HR = 0,56 és
0,76) (14). A WHI vizsgalatban részt vevs be-
tegek utdnvizsgilata bizonyitotta, hogy a 60 év
alattiakban a 11 éves nyomon kovetés soran az
MHT-t hasznélékban a coronariaesemények sza-
ma (HR = 0,59), az AMI kockizata (HR = 0,54),
valamint a teljes mortalitis (HR = 0,73) csokkent
(15). Huszonhdrom placebokontrollalt vizsgilat
(RCT) 191 340 betegadatainak metaanalizise meg-
erdsitette, hogy a 60 éves kor el6tt megkezdett
MHT-hasznalékban lényegesen csékken (HR =
0,68) a coronariaesemények szdma (9). Ugyanezt
talélta egy svéd tanulminy (HR = 0,56) (13) és
az ugynevezett Nurses’ Health Study is (csak
osztrogén mellett HR = 0,66, progesztogénnel
kombinélva 0,72) (17). Egy 2011-ben publikélt
vizsgilat szerint kombinalt MHT mellett az AMI
kockazata a hasznalat els& 6 évében még nem, de
utina t6bb mint felére (HR = 0,46) csokkent, e
szerint az AMI vonatkozdsiban a hosszabb tava
kezelés volna elényos (18). Az Ggynevezett din
tanulményban a fiatal, 50 év koriili menopauzatii-
netes betegekben az MHT 10 év alatt a felére
csokkentette a CV és AMI-rizikét és a mortali-
tist (19). Ugyanakkor az tgynevezett Kronos
Early Estrogen Prevention Study (KEEPS) vizs-
gilatban alacsony dézisu ordlis CEE-t vagy
transdermalis 6sztradiolt hasznéltak és mérték a
carotisartéria falvastagsdgit és a coronaridk kalci-

umtartalmat, és kovetkeztetésiik szerint az MHT
nem csokkentette az atherosclerosis mértékét
(20), s6t az is felvet&dott, hogy az MHT fokozza
a coronaridkban lerakédott thromboticus plakk
rupturdjinak a veszélyét (21).

Felmeril a kérdés, hogy egy MHT-hasznalat
alatt kialakult AMI miatt fel kell-e fiiggeszteni
az egyébként sikeres hormonterapiat? Egy 2011-
ben kézolt vizsgilatban olyan ndk szerepeltek,
akik AMI miatt abbahagytdk az MHT-t, majd
rovidesen ismét elkezdték, a kontrollesoportot
pedig azok alkottdk, akik az AMI utdn végleg
elhagytik az MHT-t. A két csoport kozdtt nem
taldltak killonbséget sem az ismételt infarktusok,
sem a CV mortalitds tekintetében, ami azt sugall-
ja, hogy méisodlagos prevenciéra az MHT ugyan
nem javasolt, de felfiiggeszteni egy méir megkez-
dett MHT-t nem sziikséges (22).

A WHI eredményeinek publikildsa 6ta eltelt
idében tehit szdmos 4j megfigyeléses tanul-
méiny és — tobbek kozott egy 2015-ben publi-
kalt — metaanalizis (9) bizonyitotta, hogy a car-
diovascularis szempontbdl egészséges, viszony-
lag fiatal (azaz 60 év alatti), posztmenopauziban
1év8 n&k esetén, akikben az érrendszer még
viszonylag egészséges, illetve a coronaridkban
nincs még jelentds érelmeszesedés, a menopau-
zat kovets legfeljebb 10 éven beliil elkezdett
MHT csokkenti a coronariabetegség rizik6jat és
a haldlozast (1, 11, 14, 17, 18, 23). Ezt a jelensé-
get a szakirodalom ,,id&zitéselméletnek” nevez-
te el (24, 25). Ennek valamelyest ellentmond az,
hogy nagy kohort tanulményok szerint a termé-
szetes menopauza nem néveli a n6k CV kocka-
zatdt (26).

Az ,1d8zitéselmélet” nem
csak a coronariaesemények-
re, hanem a teljes mortali-
tdsra is igaz: tobb Gjabb ta-
nulmany, majd egy 119118
ndre kiterjeds 30 RCT ada-
tait feldolgozé metaanalizis
szerint a 60 év alattiakban
elkezdett MHT szignifikan-
san csokkentette a teljes
mortalitdst, mig a 60 év felettiekben nem viltoz-
tatta meg (27).

Mindezek alapjan a Nemzetkozi és a Magyar
Menopausa Térsasdg éallasfoglaldsai szerint az
MHT-t a panaszok jelentkezésekor, minél kordb-
ban javasolt elkezdeni (11, 28, 29).

Azokban a n8kben, akik mdr valamilyen CV
betegségben szenvednek, az MHT néveli a coro-
nariabetegségek és az AMI kockazatit, ezért az
MHT misodlagos prevenciéra biztosan nem al-
kalmas.

https://doi.org/10.33616/lam.34.0039
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A 45 évesnél fiatalabb
korban bekovetkezd

természetes vagy sebészi
menopauza a stroke
kockazatat is noveli.
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Stroke

A 45 évesnél fiatalabb korban bekévetkezd ter-
mészetes vagy sebészi (kéroldali petefészek elta-
volitdst kovetd) menopauza nem csak a corona-
riabetegségek, hanem a stroke kockazatit is
noveli. Ez azt sugallja, hogy a tiisz6hormon véd
a stroke kialakuldsival szemben. Ezzel ellentét-
ben az elsd két nagyobb RCT: a mar emlitett

Magyarorszagon az

alulkezeltség elképeszt
mértékd: a menopauzalis

hormonterapiara szorulé
betegek kevesebb mint
3%-a részesil a meg-
felel6 kezelésben.

HERS (3) és az ERA tanul-
many (4) szerint a mar
coronariabeteg ~ n&kben
CEE 6nmagiban vagy
MPA -val kombinaltan
novelte a stroke kockizatit.
Ezt a WHI tanulmany ada-
tai is alitdmasztottdk: a tel-
jes populdciéra vonatkoz-
tatva MHT hatdsdra nétt
elsésorban az ischaemiis
stroke kockdzata (HR =
1,29) (6). A kockazat ndve-
kedése — szemben az AMI-

rizikéval — figgetlen a MHT megkezdésének
1d8pontjatol és a kezelés tartamatdl. Jelen tuda-
sunk szerint tehat a per os adott MHT szokva-
nyos d6zisban nemcsak az id&sebbekben, hanem
a 60 év alattiakban is, kis mértékben ugyan, de
noveli a stroke-rizikét. Ez vonatkozik az énma-
gaban csak Osztrogénnel végzett kezelésre is.
Ezzel ellentétben transdermalis hormonbevitel
esetén a stroke-kockdzat nem ng (RR = 0,95)
(30). A nemzetkdzi és hazai menopauzatirsasig
ajénldsa ezért is hangsilyozza a transdermalis
MHT jelentéségét (11, 28, 29).

Mindezek alapjan az MHT sem els&dleges,
sem masodlagos stroke-prevenciéra nem javasolt

(11, 28, 29).

Az MHT egyéb cardiovascularis
vonatkozdsu hatdsai

MHT soran a szisztolés vérnyomds nem valto-
zik, a diasztolés vérnyomds szignifikansan csék-
ken, az endothel diszfunkciéjit leginkdbb jelzd
microalbuminuria szignifikansan csokken, a szé-
rumkreatinin-szint és a glomerularis filtricios
rita nem valtozik. A tiisz86hormonnak a szénhid-
rat-anyagcserére kifejtett elényds hatdsa révén az
MHT-t hasznilékban szignifikinsan ritkdbb a
cukorbetegség (diabetes mellitus, DM) el6for-
dulisa: 8500 n8 adatait életkorra, sziilésszamra,
testtdomegindexre, hypertonidra, el§zetes méhel-
tavolitisra egyeztetve az Gjonnan jelentkezd
DM-esetek szamit kordbbi MHT-hasznalékban
és jelenlegi hasznalokban is kevesebbnek taldltak

(HR = 0,81, illetve 0,31-0,53) (32). Az MHT
javitja a lipidprofilt, csdkkenti az inzulinrezisz-
tenciat, és csdkkenti a metabolikus szindréma
rizik6jit, és — nem utolsésorban — szignifikdnsan
javitja az életmin8séget (28, 29).

Egyéb hormonailis kezelések
cardiovascularis vonatkozaisai

A tibolon az MHT-hoz hasonlé hatdst szdvet-
specifikus szintetikus szteroid, amely a szerve-
zetben hirom, &sztrogén-, progeszteron-, és
androgén hatdst izomerre bomlik. Osztrogén
hatdsi a csontra, hiivelyre és kozponti ideg-
rendszerre, progeszteronszer(i hatdsa az eml&re
és a méhnyalkahartyara, androgén hatdst a libi-
déra, ezek mind el8nyos hatdsok (33). Az MHT
megfeleld alternativdja, csékkenti a hshulla-
mokat és a menopauza szindréma egyéb tiine-
teit. Kiilondsen elényds szexuilis diszfunkcié-
ban (libido és szexualis fantizidlds csdkkenése,
dyspareunia stb.). Hatvanévesnél fiatalabbakban
nincsen CV hatisa, de 60 éves kor felett elkezd-
ve noveli a stroke kockdzatit (33). Sem elséd-
leges, sem masodlagos CV prevenciéra nem java-
soljak.

A szelektiv §sztrogénreceptor-moduldtorok
(SERM-ek) koziil a raloxifen els&sorban oszteo-
légiai kezelésre hasznilatos: posztmenopauza-
ban néveli a csontsfiriséget és csokkenti a toré-
si rizikét (34). Elénye, hogy csokkenti az emls-
rik kockdzatit (8sztrogénreceptor-pozitiv ese-
tekben a HR = 0,56) (34). Az AMI rizik6t nem
véltoztatja meg, de néveli a VIE kockazatit
(HR = 1,52) (35, 36). A stroke kockédzatit nem,
de a fatélis kimenet( stroke kockdzatit szintén
noveli (HR = 1,49). Mellékhatisként hshulla-
mokat okozhat, ezért a hasznilata leginkibb
akkor jon széba, ha csontritkulds 4ll fenn, MHT
ellenjavallt, és — mir — nincsenek menopauza
szindréma tiinetek (35, 36). Egy masik SERM, a
bazedoxifen CEE-val kombinalva (ez az dgyne-
vezett Tissue Selective Estrogen Complex,
TSEC) elény6s hormonterapiat biztosit meno-
pauza szindrémds betegekben (sajnos hazink-
ban nem kaphaté), de a hosszabb tava biztonsa-
gossagi adatok még nem dallnak rendelkezésre
(37, 38). A SERM-ek kozé tartozik a tamoxifen:
az eml8ben gitolja az &sztradiolreceptorhoz
val6 kotsdését, ezért az emldrak adjuvans keze-
lésében kiterjedten haszniljak (39). A lazovoxi-
fen csak néhiny orszdgban érhetd el. Csokkenti
a coronariabetegségek kockazatit (HR = 0,64),
nem emeli a stroke és a fatalis kimeneteld stroke
rizik6jat, de a VTE incidencidjit néveli (HR =
2,11) (39).
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A novényi eredet(i fitodsztrogének, fito-SERM-
ek, izoflavonok népszertiek, vény nélkiil kaphatok;
becsiilt hatékonysiguk korilbelil ezredrésze a
178-6sztradiolénak. Vannak elényds csonthatdsa-
ik, a CV szév8dmények kockdzatit valoszinleg
nem novelik, de a nagy RCT-k még hidnyoznak.
Alkalmazasuknak hatart szab tovabbi az, hogy
kozlemények jelentek meg stlyos mellékhatasok-
r6l és gyogyszerkdlesonhatdsokrdl (40). Az
MHT-t nem helyettesithetik, leginkabb akkor jén-
nek szoba, ha a beteg nem akar hormontartalmu
gyogyszert hasznalni, vagy ennek orvosi ellenjaval-
lata 4ll fenn, és ha a tiinetek enyhék (40, 41).

Osszefoglalis

Ha az MHT-t 60 évesnél fiatalabb n&k, illetve a
menopauza utin kevesebb mint tiz évvel kezdik
el, a teljes mortalitds és a coronariabetegségek,
els@sorban az AMI incidencidja csokken (HR =
0,70, illetve 0,52). Kisfokban, statisztikailag nem
szignifikins mértékben né a stroke kockizata
(HR = 1,37), és szignifikdnsan n§ a VTE kocka-
zata (HR = 1,74). Ha az MHT 60 évesnél id6-
sebb nében, vagy t6bb mint tiz évvel a menopa-
uza utan kezdédik, n8 a VTE és a stroke kocka-
zata, de ez a coronariabetegségekkel kapcsolat-
ban nem bizonyitott.

A WHI tanulmény hibdi és hidnyossagai, vala-

Irodalom

mint az elmult 20 év sok @) eredményének bizo-
nyitéereje ellenére a hazai média, az internet, és
sok orvos ma is lebeszéli a riszorulé betegeket az
MHT hasznalatirél. Az MHT-ra hipoésztrogén
illapotokban (példdul korai petefészek-elégte-
lenségben), illetve viszonylag fiatal, azaz a 60 év
alatti, menopauza szindréméban szenveds né&k
esetén van szitkség (a peri- és posztmenopauza-
ban 1év8 nsk kériilbelil 75%-dnak vannak
kisebb-nagyobb panaszai), és ebben a korcso-
portban az MHT biztonsigosan adhaté, csok-
kenti a CV morbiditast és a mortalitast, és altala-
ban hasznilatinak el&nyei messze felillmaljdk a
hatranyokat. Transdermalis bevitel esetén az
MHT nem néveli sem a stroke, sem a VTE rizi-
kéjit. Az MHT-t a tiinetek jelentkezésekor
javasolt megkezdeni, és azok megsziintéig foly-
tatni egyénre szabott médon, a beteg igényeinek,
elvirisainak, kiviansigainak megfelelGen, éves
ellensrzések mellett (11, 28, 29).

Magyarorszigon az alulkezeltség elképesztd
mértékd: az MHT-ra szorulé betegek kevesebb
mint 3%-a részesiil a megfelel kezelésben.
Ennek legfébb oka a val6jdban nagyon ritka mel-
lékhatdsoktsl valo félelem, a beteg esetleges
veszélyektsl val6 megévasanak hamis illazidja.
Sokszor tapasztaljuk, hogy a panaszok miatt
egyébként indokolt MHT-t az orvos nem java-
solja, s6t esetleg még annak abbahagydsira is
rabeszéli a beteget.
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A ,Hol az egyenstly a betegek sz(irése és a mar
felismert esetek életmodrendezése kozott?” cim cikkre
reflektalva [2023;33(12):610-4.]

wHa késén, ha csonkdn, ha senkinek: irjad!”
Arany Janos: El6hang

Késa Istvan a LAM 2023. 12. szdméban kozolt
irisit (1) ,nem lehetett letenni”. Az egészet az
agg6das, a tenni akards hatja 4t, ahogy az ugyan-
itt megjelent Kapdes Gdbor tarsf6szerkeszt&i
Topreng6jét. Utdbbi dbrdi maximiélisan jelzik,
hogy az eddiginél tobbet kell tenniink egészsé-
glink meg8rzéséért, a cardiovascularis prevencié-
ért. Alapevidencia, hogy azutin, hogy egy sz{irg-
vizsgilattal megallapitunk egy betegséget/riziko-
faktort/problémat, csak akkor varhatunk valami
kimutathat6 eredményt, ha térténik valami val-

tozds, intervenci6. Es annak élethosszig tarténak
kell lennie. A DANCAVAS eredményei irdny-
mutatéak lehetnek ebben, ahol sziirGvizsgalat
kapcsdn kiemelt populdcién 5,6 év intervencid
csak 65-69 éveseken ért el szignifikdns javulast,
de elemi megfontoldsbél azt gondolhatjuk, hogy
ha 10 évig tartott volna a tanulmany, akkor jobb,
hosszabb tivon pedig még kedvez8bb eredmény
virhat6 (2). Az egész folyamatot az élethosszig
tarté6 kockizatcsokkentés oldalirél kell nézni,
melyben alapvetd jelent8ségii a betegek, a lakos-
sig egészségtudatossigi szintje, amibe az élet-
mod rendezése is szinte automatikusan beletar-
tozik. Az egészségtudatos ember jobban betartja
az életmédra vonatkoz6 el8irdsokat, és amennyi-
ben olyanra sziikség van, a gydgyszerszedési
egylittmikddése is kedvezsbb, és ezekbsl ado-
doéan hosszabb életkildtdsai lesznek.

Az egészségtudatossigtol figg a gyogyszeres
kezelési adherencia. Itt ki kell hangstlyozni, hogy
az kiemelked8en rossz a lipidcsokkentésben.
Ezen a teriileten nem csak a betegek, hanem az
egészségiigyi személyzet hozzaalldsit is javitani
kell, beleértve az orvosokat.

Az alacsonyabb LDL-koleszterin-szint
(LDL-C) élethosszi hasznit mendeli randomiza-
ci6s vizsgalatok is aldtdmasztjak (3), de a teriilet
egyébként sem sziikolkodik evidencidkban, az
LDL-C és a cardiovascularis események kozotti

linedris kapcsolat a bizonyitékon alapulé orvoslas
(evidence based medicine) legjobban bizonyitott
Osszefiiggése (4).

A kumulativ LDL-koncepcié (az évente 3ssze-
adott, arra az évre jellemz8 LDL-C-szintekkel,
amikor elérjiik a 160-as kumulativ értéket, mér
valahol van jelent8s, lehet, hogy még ,néma”
érsziikiilet) végiggondoldsa és elfogaddsa segit-
heti kollégainkat abban, hogy az egész lipidesok-
kentést a silydnak megfelels szinten fogadjik el
(3). Ez is a hosszt tava egyiittmiikddést sugallja,
ahogy az egész életmddrendezés nyeresége is sok
éves tavlatban virhato.

A lipidcsokkentés szélesebb elfogaddsit javit-
hatja nagy tekintélyl személyek éllasfoglaldsa
(5). A teriileten dolgozé tudésok, klinikusok és
az orvosi trsasigok szdmdra a ,bizonyitékok”
kitart6, lankadatlan terjesztése ajanlott (6).

A lipidcsdkkentd terapiank min&ségét mérhet-
jik a célértékek elérésével, ami viligszerte elma-
rad a kivdnatostdl. A terdpidban rejl§ 6ridsi car-
diovascularis nyereség kihasznildsinak egyik
nagy akadélya az els6nek valasztand6 statinokkal
szembeni ellendllds, a nonadherencia, amely 24
hénap alatt mar 60% is lehet, ami a cardiovascu-
laris események kockadzatit 70%-kal emeli (7). A
j6 beteg-egytittmtikddés jelent8ségér példizza,
hogy j6 statinadherencidja betegek kozott 45%-kal
kisebb volt az 6sszhalilozas, mint rossz adheren-
cia esetén (8).

A lipidcsokkentés szélesebb kori elfogadtata-
sinak atja lehet, ha kollégdinkkal ismertetjitk az
adekvit terdpia szdmszer(sithetd hasznit. Azt
gondoltuk, hogy ha az orvos konkrétan litja,
hogy hény cardiovascularis eseményt tudnak
megel6zni, jobban odafigyel a kezelésre. Hason-
16 kalkulciokat elméletileg el lehetne végezni az
egészséges életmdd egyes elemeivel is, de azok, a
sok evidencidval rendelkez8 lipidesokkentéshez
képest nehezebben kvantifikalhaték. A koleszte-
rincsdkkentésben jol mérhetd koztes eredmény
(LDL-C) és cardiovascularis végpontok vannak.
Az elemzésiinkhdz a tdbb mint 27 ezer ismert

LAM 2024;34(1-2):45-47.
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1. dbra. A gyulai kardiolégian 2020. dprilis 1. és 2021. mdrcius 31. kézétt ACS miatt kezelt 531 betegen egy
év alatt becsiilt nagy cardiovascularis események szima a felvétels lipidcsokkentt kezelés mddositdsa nélkiil, a
megel6zher események szima 1,4, illetve 0,5 mmol/l LDL-koleszterin-szint elérése esetén, valamint a

thrombocytaaggregdcié-gitlé kezelésekkel

érbetegen statin- és ezetimib-alapterdpia mellett
a PCSK9-gitl6 evolocumab adisival tortént
FOURIER (Further Cardiovascular Outcomes
Research With PCSK9 Inhibition in Subjects
With Elevated Risk) vizsgilatot bemutaté koz-
lemény alapjan (9) megbecsiiltiik az egyes
LDL-C-értékhez tartozé nagy cardiovascularis
események (NKE: cardiovascularis haldlozas, AMI,
stroke) val6szintiségét. Ezzel meg tudtuk haté-
rozni, hogy adott LDL-C esetén mennyi NKE
varhato.

Az utébbi években a gyulai kardiolégian tobb
alkalommal is elemeztiik az egyik legvulnerabili-
sabb betegcsoport, az akut coronariaszindréma
(ACS) miatt intervencién 4tesett betegeink ese-
ményt kovetd egy évének lipidesokkentd kezelé-
sét. A célértékek elérési ardnya lényegében a
kezelésiink, gondozisunk min&ségének mérs-
szdma. Az eredményeinkrdl tobb kézleményben
szdmoltunk be (710-12). Az 1,8 mmol/l, ,régi”
LDL-C-célérték elérési ardnya 36-48% kozott
mozgott, a jelenleg érvényes 1,4 mmol/I-t a bete-
geink koriilbelill egydtode érte el. A legutobbi
ilyen vizsgilatunk a Covid-jirviny kezdeté-
nek elsg id8szakaban, 2020. dprilis 1. és 2021.
marcius 31. kozott 531, ACS miatt intervencién
itesett betegeinken tértént. Az esemény utin
egy évvel a 36%-uk érte el az 1,8 mmol/l, illet-
ve 22% az 1,4 mmol/l LDL-C-szintet (12).
Szamitdsaink szerint, ha a betegek lipidszintjei az
esemény bekdvetkeztekor mért szinten marad-
tak volna, akkor egy év alatt 59 NKE kovetkezett
volna be, ha azonban az 1,4 mmol/l LDL-t értiik
volna el, akkor 46, ha 0,5 mml/l-re mentiink
volna le, akkor csak 43. Ez azt jelentené, hogy
egy év alatt 531 betegen 1,4 mmol/l elérésével 13

eseményt eldznénk meg. Ezek az értékek igy
onmagukban nem tlinnek nagynak, de masképp
értékelhetjiik Sket, ha valamennyi magyar ACS-
betegre gondolunk, vagy ugyanezen betegek ese-
tén megbecsiiljiik az orvosok és betegek dltal
nagyobb becsben tartott, emiatt széles kdrben
elterjedten alkalmazott thrombocytaaggregicio-
gitlo (TAG-) kezeléssel megelézhets NKE-k
szamit (ezt a vonatkozo kezelések kozleményei-
bsl nyert kockazatcsokkenés alapjan kalkull-
tuk), ami acetilszalicilsav-monoterapia esetén 14,
clopidogrellel egyiitt adva 17, prasugrellel vagy
ticagrelorral kombindlva 43 helyett mindossze
20 lenne. Az 1. dbra a lipidcsdkkentd terdpia mo-
dositasa nélkiil bekovetkez8 megbecsiilt esemény-
szamot, az 1,4 és 0,5 mmol/l elérésével, illetve a
TAG-kezelésekkel megel6zhetd események sza-
mét szemlélteti. Hangstlyozzuk, hogy az érté-
kek egy évre vonatkoznak, és azt is, hogy a TAG-
kezeléssel valo dsszehasonlitds célja csupin an-
nak bemutatdsa, hogy a két preventiv megkézeli-
tés Osszemérhetd haszonnal jir. (Egy év osszes
hazai ACS-en itesett beteg adatainak hasonlé
feldolgozasa folyamatban van).

Teljes mértékben egyetértiink Késa Istvannal
abban, hogy ha a nemzetkézi 6sszehasonlitdsban
nagyon kedvez&tlen cardiovascularis események
kimenetelét javitani szeretnénk, sokkal t6bb
figyelmet és erdforrést kell ra forditanunk. Ezzel
(is) javitanunk kellene honfitirsaink egészségtu-
datossagit, ami az egészséges életmdd szélesebb
kord elterjedését és egyidejli jobbuldsit is ered-
ményezheti. Az egészségnyereség és koltségha-
tékonysig vizsgilata indokolt, megvalésitdsidhoz
azonban forrisok egyel8re hidnyoznak, amint azt
Késa Istvdn is megjegyzi.
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Kedvez8, hogy az egészséges életmoddal
szemben nincs akkora szkepticizmus, mint a
lipidcsékkentés esetében. Jelen sorainkkal arra
szerettiik volna felhivni a figyelmet, hogy a kar-
diolégia az utébbi évtizedekben tapasztalt
nagyivl fejlédéséhez mélt6 szintre lehetne emel-
ni a lipidcsokkentést. Ha kollégdink ez irdnyd

Irodalom

hozzaalldsa csak megkozelitené a TAG-kezelés
felé tanuasitottat, mir elégedettek lehetnénk.
Bizunk benne, hogy soraink hozz4jirulnak ezen,
gyakran mostohédn kezelt terdpia mind szélesebb
kérben torténd elfogadasihoz.

Mairk Lasz16, Vitrai J6zsef
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2024 legyen a n6k mentalis egészségének éve!

urépai uniés prioritds lett a mentélis egész-

ség megel6zésére és a korai beavatkozasra

dsszpontositd 4j stratégia, miutdn felismer-
ték, hogy a mentélis egészség nem csupin az
egészségrdl szOl. Erre reagilva a Make Mothers
Matter (MMM) arra szolitja fel az EU Bizottsagot,
hogy vegye kiemelten figyelembe a n8k érintettsé-
gét és az anyadkat. A ndk testi és lelki egészsége
gyakran mdsképp alakul, mint a férfiaké, ezért sze-
mélyre szabott megkozelitést igényel.

Az Eurépai Uni6 kiemelt fontossigot tulajdo-
nit az eurdpai polgirok mentélis egészségének
meg3rzésére. Ez 84 milli6 embert (minden hato-
dikat) érint az uniéban. A stlyos tirsadalmi ko-
vetkezmények mellett ez évi 600 millidrd eurd
koleséget tesz ki.

A Make Mothers Matter (az 1947-ben alapitott
nemzetkdzi civil szervezet, amely viligszerte
tobb mint 10 millié anyat ér el) felszélitja a
Bizottsagot, hogy tegye a 2024-es évet a Nk
Mentilis Egészségének évévé, fokuszdljon a n8k-
re. Ok a tarsadalom elsédleges gondoz6i. A nSk
testi és lelki egészsége kiemelt figyelmet igényel.
Niluk fokozott a kiilonb6z8 betegségek kocka-
zata, és sokszor kevésbé jutnak segitséghez.

Nébdny sarkalatos tény:

— Minden 5. n8bdl 1 nének van diagnosztizilt
mentalis egészségi problémidja, szemben minden
8. férfival.

— A n8k 47%-a magas kockdzatt a mentalis
problémék tekintetében. Ez jelent8sen megnd a
vérandéssig alatt és utan.

— A n8k gyakran szimolnak be arrél, hogy ma-
sok sziikségleteit a sajatjuk elé helyezik.

— Az alacsony tirsadalmi-gazdasigi stituszu
n8k nagyobb veszélynek vannak kitéve; 8k ke-
vésbé férnek hozza a mindségi ellatishoz.

— A né&ket sokszor ,rossz anydnak” tekintik.

Mindezek ellenére a ndk egészségét kevéssé
kutatjadk az orvostudomény, a kozegészségiigy
teriiletén. Ez kiilondsen igaz a hitrdnyos helyzet-
ben lév&kre.

A gyermekvillalds életbevigé esemény, az
anyak id&nként talterheltnek és szorongénak ér-
zik magukat, ez mégsincs a pszichidtria homlok-
terében. Ennek eredményeképpen sok ajdonsiilt
anya kevés timogatist kap, magira hagyatott a
terhei legy8zésében. A WHO szerint vildgszerte
a varand6sok 10 szdzaléka és a sziilés utdni 1d6-
szakban a n8k 13 szdzaléka tapasztal mentilis
problémékat, leggyakrabban hangulatzavart,

mint a sziilés utdni depresszié. Ezek a szamok
még magasabbak a fejl6d6 orszagokban. Az ese-
tek nagy tdbbségében az ezzel kiizd8 anyik nem
beszélnek réla, nem jutnak kezeléshez.

,Ennek szdmos negativ hatdsa van, mind az
anya, mind a gyermek szdmdra, rdaddsul hossza
taviak, és szamos problémat okozhatnak. A cse-
csem&k rendkiviil érzékenyek a kérnyezetiikre és
az anyai kot8désre, igy azok, akiket pszichés
problémaval kiiszk6dd anya nevel, id8sebb ko-
rukban t6bb mentélis probléméanak vannak kité-
ve. Emellett a fizikai fogyatékossig és a beteg-
ségek szempontjabdl is sériilékenyebbek, nagyja-
bél egész hatralévs életiik sordn. Stirg8sen meg
kell talilnunk a médjit, hogy jobban timogassuk
az anydkat a viranddssig és a sziilsi 1ét hulldm-
volgyet alatt, ezaltal javitva a gyermekek egészsé-
gét is. Ez a probléma felismerésével és annak
megoldasirdl valé megbeszélésekkel kezd8dik™—
tette hozzd az MMM.

Mit ajinl az EU Bizottsignak a Make Mothers
Matter?

A szervezet szerint proaktiv, az életdtra vonat-
koz6 szemléletet kell kovetni, amely a ndkkel
életitk minden kiilonb6z8 szakasziban torsdik,
és az elkotelezett gondozast hozzaférhetdvé és
min8ségivé teszi. Minden n8 mds tipust elldtdst
igényel. Képessé kell tenni 8ket arra, hogy a sz4-
mukra legjobb dontéseket hozzak meg, timogat-
ni kell 8ket e dontések meghozatalidban. Ez ma-
giban foglalja a mentilis egészségiigyi kompo-
nens megerdsitését is az dsszes gondozé képzé-
sében, valamint a nemspecifikus és kulturalis
kompetencidik megerdsitését. Az EU Bizottsiga
és a tagdllamok irdnyité testiiletel nagy segitséget
nydjthatninak abban a kezdeményezésben, hogy
az anyak és a n8k mentélis egészségét és jollétét
kiemelt prioritdssd tegyék.

»sMindez kiemelt tirsadalmi cél. A jelenlegi
erSfeszitések nem elegenddk. Mindannyiunknak
sz6szoloként kell &sszefognunk: a boldogabb és
egészségesebb anyak azt jelentik, hogy a tarsadal-
munk egészségesebb és boldogabb lesz” — sz6l az
MMM kialtvanya.

Kun J. Viktéria

A cikk és a felhaszndlt irodalom
a QR kéddal elérhetd
az elitMed honlapon.
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Majbetegségek a haziorvosi gyakorlatban

— mikor gondoljunk ra?

SCHULLER JANOS

Az elmdlt évtizedekben robbandsszertien
fejlédott a hepatoldgia. Egyre tobb betegség
etiol6gidja, patomechanizmusa valt ismert-
té és igy a mdjbetegségek tobbségében mar
hatdsos kezelésre van lehetGség. Ez a fejlé-
dés oridsi felelGsséget r6 a gyogyitd orvosra,
hiszen tobbé-kevésbé minden orvosnak
tudnia kell, melyek a gyégyitds lehetGségei
a nem a sajdt szakteriletébe tartozé koérké-
pekben. Mds széval: a pontos etioldgiai
diagnézis feldllitasa fontos, mert a legtobb
esetben annak terdpids konzekvencidja van.
Cikktnkben attekintjik, melyek azok a
tiinetek és leletek, amelyek fel kell, hogy
keltsék a mdjbetegség gyandjat, valamint
osszefoglaljuk a legfontosabb majbetegsé-
gek progndzisat és terdpiajat.

majbetegségek,

héziorvosi praxis,

etiologiai diagnozis,
majbetegségek célzott kezelése,
majbetegségek prognézisa

LIVER DISEASES IN THE GENERAL
PRACTITIONER’S PRACTICE - WHEN
SHOULD WE THINK ABOUT IT?

Hepatology has developed explosively in
the last decades. Etiology and pathomecha-
nism of a number of diseases became
known, thus effective treatments for the
majority of liver conditions are recently
available. This development increases the
responsibility of all practitioners, since the
doctors should realize more or less which
treatment options are available for diseases
outside of their specialties. In other words,
recognizing exactly the etiological back-
ground is important, because it has thera-
peutic consequences in the patients’” majo-
rity. In this study, we review the symptoms
and findings that should awake suspicion
of liver pathology and summarize the prog-
nosis and therapy of the most important
liver diseases.

liver diseases,

general practitioner’s practice,
etiological diagnosis,

targeted treatment of liver diseases,
prognosis of liver diseases
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parenchymds mijbetegségek nehéz fel-
Aadatot jelentenek a hidziorvos szdmadra.
Ennek egyik oka, hogy az alapelldtisban a
differencidldiagnosztikai vizsgilatok nehezen
vagy korldtozottan hozzaférhet8k. A masik ok,
hogy — mint a medicina annyi mis teriiletén — a
hepatolégidban is olyan robbanisszer( fejlsdés
ment végbe mind a diagnosztika, mind a terdpia
vonatkozdsiban, amit még az ezzel a teriilettel
kiemelten foglakozé gasztroenterolégusnak is
igen nehéz kovetnie.
Taldn az egyik legjobb példa erre a krénikus
C-hepatitis: negyven évvel ezel8tt, ha egy beteg

leleteiben 60-80 E/1 GPT-értéket talaltunk, jogo-
san legyinthettiink, hogy a betegnek minden
bizonnyal ,krénikus perzisztens hepatitise” van
vagy ,egy kis zsirlerak6dds a majban”; mindegy is
volt, hiszen akkor tgy tudtuk, egyik sem okoz
komoly mijkirosodast, igy terdpidra akkori is-
mereteink szerint sem okunk, sem lehet8ségiink
nem volt. Azonban azutin, hogy 1989-ben
Michael Houghton felfedezte a hepatitis C-virust,
kideriilt, hogy a ,krénikus perzisztens hepatiti-
sek” és a ,poszttranszfiziés non-A-non-B hepa-
titisek” tilnyomé részét ez a virus okozza. Az is
kiderilt, a ,krénikus perzisztalé hepatitis” nem

https://doi.org/10.33616/lam.34.0049
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stacioner éllapot, nem artalmatlan eltérés, hiszen
bar lassan, 20-30 év alatt, de a fert6zottek koriil-
beliil 20-30%-4ban mdjcirrhosis alakul ki, amely-
nek talajin évente 10-15% a méjelégtelenség és
2-4% a hepatocellularis carcinoma kifejlédésének
a rizikéja. Az el8szor alkalmazott interferon-
monoteripia még csak koriilbelil 6%-ban gyo-
gyftotta meg a betegeket, silyos mellékhatdsok
irin. Ezzel szemben a 2014 6ta alkalmazott di-
rekt hat6 antivirdlis szerekkel 98-99%-ban kony-
nyen, gyorsan, mellékhatdsok nélkiill meggyo-
gyithat6k a betegek és igy az idSben alkalmazott
kezeléssel megel6zhetd a méjzsugor és a médjrak
kialakuldsa (7).

Jelen referaitum célja az, hogy megkisérelje
dsszefoglalni a mijbetegségek rizikofaktorait, a
diagnosztika, a differencidldiagnosztika és a teré-
pia lehet8ségeit, eredményeit.

Mikor gondoljunk

méjbetegségre?

Mindig, amikor a betegnek kérosak a méajfunk-
ci6l. Megjegyzends, hogy a ,méjfunkci6” meg-
nevezés — mely egyébként a hazai és nemzetkozi
szakirodalomban is elterjedt a maijbetegségek
vizsgilatdban hasznilatos biokémiai vizsgilatok
Osszességének jelolésére — korélettani értelem-
ben nem szabatos, hiszen példiul a GOT és a
GPT nem a mij funkci6jit, hanem éppen annak
kirosoddsit jellemzik. Mindannyiunk 4ltal is-
mert fontos tény, hogy a médjbetegségek jelentds
részében — kiilondsen kronikus méjbetegségek
esetében — a majfunkcidk eltérésének mértéke
nem ardnyos a mijbetegség stlyossigival. J6 pél-
da erre a krénikus B- és C-virus-hepatitis vagy az
autoimmun hepatitis, amelyekben enyhe transz-
aminiz-emelkedések hitterében stlyos és prog-
ressziv majkarosodas 4llhat fenn. Az is gyakori,
hogy el6rehaladott majcirrhosisban esetleg csak
kissé koros vagy akdr normilis transzamindzérté-
keket taldlunk. Az akut (jellemz&en 1-4 hétnél
nem régebbi) méjbetegségekben inkabb jellem-
28, hogy a biokémiai eltérés mértéke arinyos a
méjkirosodds mértékével. A differencidldiag-
nosztikai meggondolds természetesen minden
helyzetben nagyon fontos, a hiziorvosi rendels-
ben ugyantgy, mint akdr az intenziv osztilyon.
Egy 10 000 E/l GPT-érték hatterében lehet dtme-
neti keringésmegingis okozta hypoxiis hepatitis,
mely esetben az alapot képez& cardiovascularis
betegség eredményes kezelésére a mijkirosodis
nagyon gyorsan restitualédik; de lehet fulminans
miéjelégtelenséget okozé Budd—Chiari-szindré-
ma is, amikor pedig a majitiiltetés indikdci6jat
kell felvetni.

ROVIDITESEK

AFP: a-foetoprotein

ALP: alkalikus foszfatiz

GGT: y-glutamil transzferiz

GOT: glutamat-oxdlacetit aszpartdt amino-
transzferdz

GPT: glutamét-piruvit alanin-aminotransz-
ferdz

HBYV: hepatitis B-virus

HCC: hepatocellularis carinoma

HCV: hepatitis C-virus

NAFLD: nem alkoholos zsfrméj (non-alco-
holic fatty liver disease)

NASH: nem alkoholos zsfrmaj majgyulladas-
sal (non-alcoholic steatohepatitis)

FHF: fulminins méjelégtelenség (fulminant
hepatic failure)

ULN: a normilis érték felsd hatdra (upper of
normal limit)

A GPT-eltérés mértéke alapjan — dnkényesen,
de tapasztalati alapon — megkiilénbéztetiink
hatérérték, enyhe, mérsékelt, silyos és massziv
GPT-emelkedést (2) (1. tdblizat). Bar mindig
torekedniink kell arra, hogy a majkarosodast
lehet8ségeink szerint klinikai 8sszefiiggésében
értékeljitk, mégis, enyhe mijkirosodas esetében
iltaldban nincs siirg8sség. Annal is inkabb, mivel

1. tdblizat. A mdjkdrosodds megitélése a GPT alapjdin

A mijkarosodis mértéke

Hatdrérték  GPT < 2 x ULN
Enyhe GPT: 2-5 x ULN
Meérsékelt GPT 5-15 x ULN
Stlyos GPT > 15 x ULN
Massziv GPT < 100000 E/I

enyhe ,méjfunkcié-eltérés” nem csak majbeteg-
ségekben, hanem példiul infekcidkban, enyhe
Keringési zavarokban is el6fordulhat. Mérsékelt
miéjkdrosodds esetén legalibbis diagnosztikusan
gyorsan kell cselekedniink, majd a beteg allapota
és a betegség dinamikija figyelembevételével
kérhazi beutaldsra is sziikség lehet. Stlyos vagy
massziv majkirosodds esetén szinte minden
esetben azonnali kérhdzi elhelyezésre van sziik-
ség. Természetesen a sulyos mijkirosoddsra
utal6 transzamindz-emelkedés mellett siirgds
ellatast igényel a sirgasig, az emelkedd INR-ér-
ték vagy a hepaticus eredetiinek tarthaté tudat-
zavar is.
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Anamnézis
A virusinokuldci6 rizikétényezsi

Hepatotrop virusinfekcié szimos médon beks-
vetkezhet. Ilyenek: a transzfazié 1992 el&tt
(HCV), még inkabb 1972 elétt (HBV é HCV),
a hemodializis-kezelés, a haemophilia, az egész-
ségiigyi tevékenységgel vagy a szocidlis munkéval
kapcsolatos sériilési lehet8ség (az operdld
orvostdl és a miit3sn6tdl a takaritdig), az intra-
vénas kabit6szer-hasznilat, a promiszkuitis, il-
letve egyéb rizikés szexudlis szokds (mint férfi
homoszexualitas, prostitticid), a tetovalas, a test-
ékszer behelyezése, a nem kell§ aszepszis mellett
végzett fogorvosi beavatkozds, a manikdr, a pe-
dik{ir, a kozmetikai beavatkozisok, a bérténvi-
selt eléélet. Az 1945-1970 kozott sziiletettek is
kismértékben fokozott rizikéjaaknak tekinten-
dsk; f6leg azért, mert ebben a sziiletési kohorsz-
ban a vakcinicié még Gjrasterilizale eszkozokkel
tortént. Expoziciés kockdzatot jelent, ha a pi-
ciens édesanyja HBV- vagy HCV-fert6zott volt,
illetve ha maga a paciens valamely virus tekinteté-
ben magasan fert8z6tt orszagh6l szarmazik vagy
ilyen orszdgban jart (3).

Eletkor

Gyermekkorban vagy fiatal életkorban jelentke-
28 miajbetegség esetén mindig gondolni kell
genetikai mutacié altal okozott majbetegségre.

A haemochromatosis homozigéta génmuticié
gyakorisdga koriilbeliil 1:200-250, szerencsére kli-
nikai manifeszticié férfiakban ennek koriilbelil
28%-a, n8kben nagyon ritka. A genetikai kérok
ellenére a lassti vasfelhalmoz6das miatt a betegség
klinikailag gyakorta csak feln&ttkorban manifesz-
talodik elsésorban férfiakban; néknél ritkibban
és akkor is jellemz8en a menopauza utin.

Az o-1-antitripszin-hidny el8forduldsa 1:1800.
A koérkép manifesztilodhat méar Gjsziléte vagy
kisgyermekkorban is. A mijbetegség mellett em-
physema, feln8ttkorban ehhez vascularis beteg-
ségek, példdul spontin a. carotis dissectio, vala-
mint panniculitis is tarsulhat.

A Wilson-kér ritka, gyakorisiga koriilbeliil
1:20000. A klinikai manifeszticié a mijbetegség
teljes spektrumaban jelentkezhet. Lehet tiinet-
mentes enyhe transzamindz-emelkedés, akut
hepatitis, fulminans hepatitis, krénikus hepatitis
vagy akar cirrhosis. Az akut esetekben haemo-
lysis is jelentkezhet. Ismert a Parkinson-kérra
hasonlit6 extrapyramidalis tiinetegyiittes, mely
lehet els8 vagy egyediili manifeszticié (f6képp
gyermekkorban) vagy késébb tarsulhat a majbe-
tegséghez.

Ugyancsak mér akar kisgyermekkorban jelent-
kezhet autoimmun hepatitis, primer szkleroti-
z3l6 cholangitis, a kettd egyiitteseként overlap
szindréma, gyulladdsos bélbetegséggel vagy a
nélkil. Sajnos a kisgyermekkori autoimmun maj-
betegségek kiillondsen agresszivak, az esetek ko-
riilbeliil egyharmad részében maér cirrhosis sti-
diumaban keriilnek felismerésre.

A primer biliaris cholangitis (régi nevén pri-
mer biliaris cirrhosis) leggyakrabban a kézépko-
rd n8kben jelentkezik, mig az autoimmun hepa-
titis induldsa els6sorban 20-30 év és 50-60 év ko-
z6tti n8knél a leggyakoribb (4).

Mdjbetegséggel tarsuld betegség fenndlldsa

Autoimmun thyreoiditis, anaemia peniciosa,
coeliakia, de birmely mds autoimmun betegség
mellett is gyakrabban fordul el autoimmun
hepatitis, primer biliaris cholangitis, primer szkle-
rotizdlé cholangitis, illetve ezek kombinacidja-
ként overlap szindréma, mint az atlagpopuli-
ciéban. Colitis ulcerosa, ritkibban Crohn-be-
tegség fennélldsa mellett mutatkoz6 kéros méj-
funkcidk esetén keresni kell primer szkleroti-
746 cholangitist.

Csalddi anamnézis

A csaladban el&fordult ismert majbetegség ese-
tén, de hasonloképpen tisztizatlan kérokd maj-
betegség esetén is gondolnunk kell vertikédlisan
vagy horizontéilisan dtvihetd virusos majbetegsé-
gek, autoimmun mdjbetegségek és genetikai
anyagcsere-betegségek lehet8ségére.

Kozeli csaladtag alkoholbetegsége, kabitoszer-
fiigg@sége ugyancsak figyelemfelhivo lehet.

Alkohol- és kibitészer-addikcié

Az erre vonatkoz6 relevins anamnézishez az
orvos gondossigara és empétidjira van sziikség.
Megfelel§ csaladi hattér mellett segithet a hete-
roanamnézis. Segitséget kérd és elfogadni haj-
landé betegnél az alkoholaddikcié felmérésében
hasznos segitség a ,CAGE” kérd6iv (5) (2. tdb-
ldzat).

2. tablizat. A ,CAGE” kérdétv az alkoholfiiggtség felmérésére

Erezte tgy valaha, hogy abba kellene hagynia az ivdst?
Felbosszantotta valaha, hogy az ivds miatt kritizdltdk?
Erzett-¢ valaha btintudatot az ivds miatt?

Eléfordult-e, hogy reggel az ivis volt az els6, hogy
megnyugtassa az idegeit vagy hogy megszabaduljon
a méasnapossagtol?

»Cut down”

»Annoy”
»Guilty”

»Eyeopener”
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Gyogyszerek, anabolikumok,
természetiyégyészau szerek (,étrend-
kiegészitsk™), fogyasztdszerek stb.

Id38sebb, gyogyszert szedd betegek esetében a
méjbetegségek leggyakoribb oka a gydgyszerhe-
patitis. Fontos az anamnézis gondos felvétele,
hiszen a betegek gyakran még a rendszeresen
szedett gydgyszerekrsl is elfeledkeznek”,
nemhogy a természetes eredetiinek és drtalmat-
lannak hirdetett paramedicinalis szerekrsl. Az
anabolikumok nagyobb részben illegilisan keriil-
nek forgalomba, ezért az ezeket alkalmazé paci-
ensek elGszeretettel elhallgatjik ezek hasznalatit.
Gyakran megfeledkeznek az eufemisztikusan
»étrend-kiegészitd” névvel illetett megszamlal-
hatatlan természetgydgydszati készitményrdl.
Mivel ezen szerek talnyomé tébbsége ugy keriil
forgalmazdsra, hogy nem megy 4t a gyégyszerek-
nél kotelezd hatdsossigi és biztonsdgossigi vizs-
gilatokon, valamint mivel 6sszetételitk is sok
esetben bizonytalan, szdmos kiszamithatatlan és
bizonytalanul diagnosztizilhat6 kirosodast
okozhatnak — akir a madjat, akdr mis szervet
érintve. Igen j6l példazza ezt a Szegedi Tudo-
manyegyetem Gyogyszerészeti Kardnak szimos
vizsgalata (6).

Panaszok, tiinetek

Fontos kiemelni, hogy az akut mijbetegségek
lezajldsa jelentds részben akér tiinetmentes lehet.
A krénikus mijbetegségek szintén akir évekig,
évtizedekig tiinetmentesek lehetnek, igy nem rit-
ka, hogy a méjzsugor dekompenzicidja, illetve
annak valamely sz6v8dménye az els§ klinikai
manifeszticio.

Faradékonysig

Természetesen szimos organikus és pszichés be-
tegség tiinete lehet. Mindenesetre gondolnunk
kell r4, hogy krénikus virushepatitis vagy auto-
immun hepatitis, illetve el8rehaladott stadium-
ban biarmely majbetegség is okozhatja.

Etvigytalansig

Szintén sok egyéb betegség mellett lehet méjbe-
tegség altaldnos tiinete is.
Maijtdji diszkomfort

Okozhatja a mijtok fesziilése, barmilyen akut
vagy krénikus majbetegség esetében (de ugyan-
igy jobbszivfél-elégtelenségben is).

Fogyis, ezen beliil az izomzat
megfogyatkozdsa (sarcopenia)

Szintén kisérhet barmilyen eredet akut vagy
kronikus majbetegséget.

Bérviszketés

Primer biliaris cholangitisben gyakori panasz,
ritkdn évekkel megel§zheti a kéros majfunkcick
jelentkezését is. A terhességben jelentkezd bdr-
viszketés esetén mindig gondolnunk kell terhes-
ségi epepangis lehet8ségére. Ebben a betegség-
ben a viszketés a betegség els6 tiinete lehet, meg-
eldzve a laboratériumi eltéréseket is. A diagnézis
és a sziilészorvossal kézos szoros kovetés nagyon
fontos, mivel stlyos epepangds, magas epesav-
szint mind a magzatra, mind az anyéra veszélyes
lehet és bizonyos esetekben a terhesség terminus
eldtti befejezését teheti szitkségessé.

Egyéb panaszok, tiinetek

Kézremegés, agitaltsig, veritékezés, Dupuytren-
contractura, testicularis atrophia, rosacea, rhyno-
phyma gyakorta tarsul krénikus alkoholizmus-
hoz.

A mijzsugor korai gyandjele lehet a spider
naevusok megjelenése, a palmaris erythema, ké-
s61 jel a periférids oedema, az ascites, a sirgasig
és a tudatzavar.

A jellegzetes hepaticus foetor el6rehaladott
mijbetegségben jelenik meg és a mdj anyagcsere-
miikodésének elégtelenségére utal.

A periférids vénakon tliszGrasnyomok vagy ko-
rabbi thrombosis maradvényai intravénas drog-
hasznalatra utalhatnak.

Feltin8en ,kigydrt” izomzat esetén mindig
gondoljunk anabolikum szedésének lehet8ségére.

Laborat6riumi vizsgilatok

Bar az orvosi kéznyelvben a GOT-, GPT-, GGT-,
ALP- és bilirubinvizsgalatokat ,médjfunkciéként”
emlitjiik, tudjuk, hogy ezek koérélettani értelem-
ben nem a mij mikédését, hanem a maj kiroso-
désdt jellemzik. Az 5 feletti ,R” érték (vagyis
GPT/GPT .+ ALP/ALP ) — vagyis a GPT-
emelkedés és az ALP-emelkedés hinyadosinak 5
feletti értéke — hepatocellularis médjkdrosodasra,
mig 2 alatti értéke cholestaticus mijkirosodésra,
a 2 és 5 kozotti érték kevert majkarosoddsra jel-
lemzg (7).

A mij méregtelenitd funkci6jit a konjugilt
bilirubin, mig szintetikus funkciéjit az albumin,
a protrombin- és a kolinészterdzszint jellemzi.
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Erdemes tudnunk, hogy a protrombin felezési
ideje 6 6ra, mig az albuminé kériilbeliil 20 nap.
Ezért normilis albumin mellett észlelt csokkend
protrombin akut majkirosoddsra utal, mig az el-
s6 betegészleléskor mér alacsony albumin kréni-
kus vagy szubakut mijbetegség gyanijat veti fel.

A sirgasig akut méjbetegségben gyakori, de
nem mindig van jelen (példdul az akut virushepa-
titisek 90%-a e nélkiil zajlik — ,hepatitis sine ic-
tero”), krénikus méjbetegségekben jellemz8en
csak eldrehaladott fibrosis, cirrhosis esetén jele-
nik meg.

Az 1. tdblizatban részletezett ajanlds hasznos
vezérfonal a mijkirosodas stlyossiginak meg-
itélésében, ezzel egyiitt azonban mindig szem
elétt kell tartanunk a klinikai szituiciét, a tiine-
tek és a laboratériumi leletek dinamikéjat, ira-
nyit. A jelent8s GPT-emelkedés mellett a gyor-
san roml6 protrombin és a bilirubin a mésik két
legfontosabb lelet, mely siirg&sségi helyzetet
jelent.

A GOT/GPT hinyados, azaz a De Ritis-index
egynél nagyobb értéke akut esetben toxikus mj-
kirosodasra, gyakran alkoholhepatitisre utal,
mig az egynél kisebb érték inkdbb virusos hepa-
titisre jellemz3. Kréonikus esetben az egynél na-
gyobb De Ritis-index jelent8s méjfibrosist, maj-
cirrhosist valészindGsit.

A thrombocytopenia esetén mindig gondol-
nunk kell rendszeres alkoholfogyasztas és/vagy
miéjzsugor kévetkeztében kialakult hypersplenia
lehet8ségére is.

Az o-foetoprotein jelentSsen magas értéke
(400 E/I f6lott) nagy valészintiséggel majrikot
jelez (8). Ugyanakkor tudnunk kell, hogy az
AFP mijrak sz(ir6vizsgalatira alkalmatlan, mert
a curabilitas szempontjabol fontos korai sta-
diumban csak az esetek korilbelil 10%-dban
emelkedik meg. A mijrik szlirését a rizikoeso-
portokban — azaz barmely eredetli majcirrhosis-
ban, krénikus B-hepatitisben és haemochroma-
tosisban — hathavonta ismételt ultrahangvizsga-
lattal kell végezni (9). A sz(ir8 célzattal végzett
ultrahangvizsgilat mellett végzett sz{ir6 AFP-
vizsgalat a korai majrak detektdldsit és a beteg
sorsat érdemben nem javitja (10). Az AFP a mj;
regenerdcidja kapcsin is megemelkedhet, igy
méjcirrhosisban és krénikus hepatitisben nem
ritkdn el6fordul 60-80 E/I érték, anélkiil, hogy a
betegnek tumora lenne. Természetesen ilyen
érték észlelésekor el kell végezni a képalkotd
diagnosztikai vizsgilatokat. Fulmindns hepatitis-
ben az AFP korai megemelkedése kedvezd prog-
nosztikai jel, mely jol jelzi a médj regenericijat.
Egy nagy betegszdmot felolel§ vizsgilatban azt
talaltak, hogy ha a 3. napon az AFP értéke meg-
haladja az 1. napon mért értéket, akkor a

transzplanticié nélkili talélés esélye joval
nagyobb (71%), mint az AFP csdkkenése esetén
(20%) (11).

A mijbetegségek terapidja
és prognodzisa

A mijbetegségek koroki diagnézisa és ennek
megfelels célzott terdpidja az elmult évtizedek-
ben 6ridsi fejl6désen ment 4t. Ezért fontos, hogy
minél elébb megéllapitsuk az etiolégiai diagno-
zist és kezdjilk meg az ennek megfeleld célzott
terdpiat, hiszen {gy tudjuk a leghatékonyabban
kezelni a beteget. A tovibbiakban réviden 4tte-
kintjiik a legfontosabb kérképek terdpidjac és
progndzisat.

Nem alkoholos steatosis (NAFLD) és
nem alkoholos steatohepatitis (NASH)

Nem alkoholos steatosis 4ll fenn, ha a maj zsir-
tartalma nagyobb, mint 5%, és a napi alkoholfo-
gyasztis nem haladja meg férfiak esetében a napi
30 grammot, n8k esetében a napi 20 grammot.
A hasi ultrahang csak koriilbelil 20-30% felett
jelzi a zsirtartalmat. Az enyhe zsirmdj kimutata-
sara a nehezen hozzaférhetd és koltséges eszko-
z06s vizsgilatok alkalmasak mint a tranziens
elasztogrifia és az MR-elasztogrifia. A tranziens
elasztografia mar az 5%-os zsirtartalmat is de-
tektalja. A szérumbiomarkerek mint a fatty liver
index (FLI) a SteatoTest és az NAFLD liver fat
score pontossiga nem megfelels, ezért az euro-
pai guideline nem ajinlja hasznilatukat a klinikai
gyakorlatban (72).

Az NAFLD a leggyakoribb méijbetegség. Ma-
gyarorszagon a felndtt lakossig legalabb 30%-at
érinti. Az NAFLD gyakorisiga tulstlyos egyé-
neknél 30-50%, elhizottaknal 80-90%, 2-es tipu-
st diabetesekben 70%, kombindlt hyperlipidae-
mids betegeknél 50-70%. Ezen tarsbetegségek
gyakorisiga miatt az NAFLD-t sokan a metabo-
likus szindréma hatodik elemének tekintik. Az
NAFLD - amennyiben a beteg valéban nem fo-
gyaszt alkoholt és nem él egyéb méjtoxikus sze-
rekkel sem — az esetek 90%-4ban nem progredial
és a mdj miikodése megtartott marad. Tiz szdza-
lékban azonban steatohepatitis all fenn (NASH),
mely progressziv. Ezen esetek 25%-dban 20-30
év alatt mijcirrhosis, a cirrhosisos betegek
10-25%-dban pedig hepatocellularis carcinoma
alakul ki (13).

Az NAFLD és az NASH biztos elkiilonitésé-
re a mijbiopszia alkalmas, azonban jelenleg iga-
zan hatdsos terdpia hidnyiban ennek rutinszerd
elvégzése nem javasolhat6. Fontos a beteg kove-
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tése fizikdlis vizsgalattal, laboratériumi vizsgila-
tokkal és tranziens elasztografiaval. A fibrosis
progresszidja indirekt médon utal az NASH je-
lenlétére.

Egyel6re az NAFLD-t illetve az NASH-t
megsziintetni képes nagy hatékonysigt gyogy-
szerrel nem rendelkeziink. Tulstly esetén a test-
stly csokkentése csokkenti a maj zsirtartalmit,
ezért mindenképpen ajanlott. Ugyancsak fontos,
hogy a zsirméj fokozottan érzékeny az alkohol-
hatésra, ezért mindenképpen fel kell hivnia beteg
figyelmét, hogy még kis mennyiségli alkohol
fogyasztisit is kertilje.

Tobb vizsgilat alapjan valészintinek latszik,
hogy a megfeleld D-vitamin-szint véd&hatast a
fibrosis progressziéjaval szemben (74). E-vita-
min 2 éven 4t tart6 addsdval szovettanilag igazol-
tik a steatosis regressziéjit (15). Az élethosszig
t6rténd adagolds nem javasolhaté, mert a prosta-
tardk rizik6janak 17%-os és a colorectalis adeno-
ma 74%-os rizik6jinak novekedését okozza (16).

Egyre t8bb vizsgalat bizonyitja, hogy a statinok
—amelyek hepatotoxicitdsival kapcsolatban indo-
kolatlan félelem él sok orvosban és laikusban
egyarant —az esetek 97%-aban nemhogy veszélye-
sek, hanem éppen ellenkezé8leg, kedvez&en befo-
lyasoljak a majbetegséget. Altalinossagban, és igy
NAFLD-ben s, gitoljék a fibrogenesist (17).

Mindent egybevetve a nem alkoholos zsirmi;
terdpidja ma még nem megoldott; ugyanakkor
tobb 1) gyogyszer all fejlesztés vagy mar a klini-
kai kiprébélds alatt.

Alkoholos steatosis, alkoholos hepatitis,
alkoholos cirrhosis

E hirom kérkép az alkohol okozta médjbetegsé-
gek stlyossigi fokozatainak felel meg, bar tud-
juk, hogy a patofiziolégiai és a klinikai spektrum
folyamatos. A diagnézist legtébbszor az anam-
nézis, a laboratériumi leletek és a képalkoté lele-
tek alapjan éllitjuk fel. M4jbiopsziara csak kivéte-
les esetekben, differenciildiagnosztikai okbdl
lehet szitkség. Az alkoholabsztinencia hatdsira
mind az alkoholos zsirmdj, mind az alkoholos
hepatitis megsztinhet. Kordbban azt tanultuk,
hogy a méjzsugor irreverzibilis allapot. Az utéb-
bi 15 évben azonban kideriilt, hogy a fibrogene-
sissel szemben zajlanak ellentétes, a kdt&szovet
lebontdsaval jaré folyamatok is, melyek hatdsara
a kivélt6 koéroki tényezd megsziinése utin jelen-
t8s javulds kovetkezhet be a fibrosis és a klinikai
allapot tekintetében is. Igy azon alkoholos mj-
zsugorban szenvedd betegek egy részénél, akik
valéban tartjak az absztinenciat, évek alatt meg-
sziinhet a cirrhosis vascularis és/vagy parenchy-
mas depompenzici6ja. Mas kérdés, hogy az alko-

holizmus mint alapbetegség ritkdn kezelhetd
eredményesen, ezért joval gyakrabban litjuk az
alkoholos méjbetegség progresszidjat.

Gyogyszerek, gyogynovények,
étrend-kiegészitdk altal okozott
méjbetegségek

Mind a gyégyszerek, mind az eufemisztikusan
étrend-kiegészit8knek nevezett gydgyhatisu,
vagy legalabbis akként reklimozott készitmé-
nyek altal okozott majkirosodasok joval gyako-
ribbak, mint ahogy arra a mindennapi gyakorlat-
ban gondolni szoktunk. Bar a gyégyszerek mir a
fejlesztés, majd a klinikai vizsgilatok sordn is
igen szigorU ellen8rzésen mennek keresztiil, mé-
gis elkeriilhetetlen, hogy az 4ltaliban egyéni ge-
netikai varidciokon (single-nucleotide polymor-
phism, SNP) alapul6 idioszinkrizids reakciok
ritka elforduldsabél adé6déan rejtve maradhassa-
nak akdr a harmadik fazisd gy6gyszervizsgilatok
sordn is. A gyégyszerek korulbeliil 30%-4nal els-
fordulhat reverzibilis transzamindz-emelkedéssel
jaré enyhe mijkirosodis. Ritkdn azonban jelent-
kezhetnek silyos, akar fatilis mijbetegségek is.

Sokkal rosszabb a helyzet a gyégynévények és
az étrend-kiegészit6k vonatkozisiban. A gy6gy-
ndvények esetében problémit okozhat a talaj ké-
mial szennyezettsége, a begy(ijtés sordn a ndvény
téves azonositasa, esetleges mas, toxikus novény
belekeveredése, az elkésziilt szer bizonytalan
dsszetétele és hatéanyag-tartalma. Az étrend-ki-
egészitsk esetében veszélyforrds a hatéanyagok
tudomdnytalan adagoldsa (gondoljunk csak egyes
vitaminkészitmények ,megadézisaira”), a tu-
datos hamisitds lehet8sége, amikor akdr illegélis
szereket, akdr egyébként legilis, de komoly hata-
sokkal és potencialis mellékhatdsokkal biré
gyogyszereket kevernek a készitménybe (példiul
NSAID, szteroid, antidepresszans, anabolikus
szteroid), valamint az, hogy a hatélyos jogszaba-
lyok szerint ezen szerek forgalomba hozatalihoz
nem sziikséges a hatdsossdg és a biztonsigos-
sdg igazoldsa. Ugyanakkor a paciensek rendkiviil
gyakran hasznaljdk ezeket a szereket. Egy felmé-
rés szerint az USA-ban 1998-ban koriilbeliil
600 milli6 vizsgalat, illetve kezelés tortént termé-
szetgyogyaszokndl, ami meghaladta a hiziorvosi
vizsgalatok szdmat. Bir magyarorszagi adatokkal
nem rendelkeziink, feltételezhet8, hogy a lakos-
sig nalunk is igen gyakran alkalmaz természet-
gyogydszati készitményeket, étrend-kiegészits-
ket. Mivel e szereket — megtéveszt8en — rendsze-
rint Ggy reklimozzik, hogy azok természetes
eredetiik miatt veszélytelenek, a betegek nagyon
gyakran nem is szimolnak be az orvosnak ezek
alkalmazdsarol (18).
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A gyégyszerek és étrend-kiegészitSk altal
okozott mijkirosoddsok a méjbetegségek teljes
klinikai spektrumat felolelik. Szerencsére a leg-
gyakoribb a reverzibilis és klinikai panaszt nem
okoz6 mijfunkcié-emelkedés, de elgfordul akut,
fulminans, krénikus hepatitis, sinusoid obstruk-
ci6s szindréma (korabbi nevén venoocclusiv be-
tegség, epettvesztd szindréma), s6t ritkin méj-
tumor is.

Mindezek miatt nagyon fontos, hogy a majbe-
teg vizsgalatakor mindig gondoljunk és mindig
kérdezziink is rd a piciens éltal szedett konven-
ciondlis gyogyszerekre és alternativ szerekre is.
Ez egyben a diagnézis kulcsa is, mivel a kérisme
egyéb mijbetegségek kizdrdsin és az expozicié
igazoldsan alapul.

A teripia nem megoldott. A legfontosabb a
gyanusitott szer azonnali elhagydsa. Salyos eset-
ben megkisérelhetjiik a szteroidkezelést. Fulmi-
nans majelégtelenség (fulminant hepatic failure,
FHF) esetén — csaktgy, mint mis etiolégidja
FHEF esetében — sziikség lehet a teljes szupportfv
terdpids fegyvertir alkalmazdsira, igy intenziv

osztalyos kezelésre, agyoedema elleni kezelésre,
detoxikélé ,,majp6tld kezelésre” (Cytosorb vagy
nagy volumen( plazmaferézis), vesep6tlé keze-
lésre. Minderre nem reagilé esetben az akut mij-
itiiltetés indikicidja is felmeriil.

Krénikus B-hepatitis

A B-hepatitis természetes lefolydsa nagyban
fiigg attdl, hogy a fert&zést a beteg milyen élet-
korban akviralja. Egyéves életkor alatt a fert8zés
koriilbelill 90%-ban vilik krénikussa és hepato-
légiai gondozis, illetve az esetlegesen fellingold
fert8zés kezelése nélkiil ezen betegek 25%-dban
méjzsugor, koriilbeliil 6%-4ban élete sordn méj-
rik alakul ki. Magyarorszigon a j6l mitikods
virandésgondozds soran a HBsAg-pozitiv kis-
mamék tdlnyomé részét kiszlirik. Minden
HBsAg-pozitiv édesanya Gjsziilottét élete elss
12 6réjaban aktiv és passziv HBV elleni vakcina-
ciéban kell részesiteni, majd késébb az aktiv vak-
cindciét végig kell vinni. Igen jelent8s anyai vi-
raemia esetén (200 000 NE/ml) a 24. vagy 28.
terhességi héttsl a sziilés utdn 3 hénapig a kis-
mamiét tenofovirkezelésben kell részesiteni.
Mindezzel elérhetd, hogy a HBV vertikalis 4tvi-
tele 1% ald csokkenjen (19).

A feln&ttkorban akvirdlt HBV-fert6zés egész-
séges immunitdst egyénekben 5%-ban, mig im-
munkompromittaltakban 50%-ban vélik kréni-
kussa.

A krénikus B-hepatitis terdpidja ma még nem
teljesen megoldott: A virus teljes eradikaciéjat
ma még nem tudjuk elérni, de az esetek tdlnyo-

mo részében, koriilbeliil 99%-ban meg tudjuk 4l-
litani a virus szaporoddsit, ezzel megsziintetve
az aktiv hepatitist és meggitolva a betegség maj-
cirrhosis és mdjtumor irdnyaba torténd progresz-
sz16jét.

Els§ kezelésként — kompenzalt majmikodés
mellett — vélaszthatjuk a pegildlt interferon
monoteripiit. Ennek elénye, hogy a kezelés ha-
tarozott idejd, 48 hétig tart, az esetek koriilbeliil
32%-dban érhets el HBeAg-szerokonverzié,
igaz, csak 6%-ban HBsAg-szerokonverzio, azaz
a HBsAg-negativva véldsa — kordbbi tudisunk
szerint ,teljes gyogyulds”. Az interferonkezelés
hatranyai az alacsony hatasfok, a szdmos mellék-
hatis, valamint az, hogy dekompenzilt mijbe-
tegségben nem alkalmazhatd, mert az interferon
a fert6zott, de még funkcionilé méjsejtek els-
pusztitdsit el8segitve majelégtelenséget provo-
kalhat. A misik terdpids lehet8ség az oralis nuk-
leozid/nukleotid anal6gok — tenofovir vagy ente-
cavir — addsa. Ezek elénye a j6 tolerdlhatésig,
mellékhatdsuk csak nagyon ritkdn van, a virus-
szaporodist az esetek koriilbeliil 99%-4dban ered-
ményesen megillitjik; ezzel meggatoljak a maj-
fibrosis progresszidjit és a majrak kialakuldsit
(19). S&6t, nemhogy megall a fibrosis, de annak
jelent8s regresszidja is bekovetkezhet (20). Hét-
ranyuk, hogy mai tuddsunk szerint az esetek tal-
nyomo részében a betegnek egész életében foly-
tatni kell a kezelést. HBsAg-negativitds csak ko-
riilbeliil 1%-ban érheté el; ezekben az esetekben,
ha a betegnek nincs cirrhosisa, akkor évatosan
megkisérelhetd a kezelés abbahagydsa, szoros
klinikai és virologiai ellendrzés mellett.

Fontos azt is tudnunk, hogy a hepatitis B-
infekciobdl ,teljes gydgyulds” ma még nem érhe-
t6 el. Mindenki, aki élete soran barmikor is fert6-
z6dott a HBV-virussal a fert6zott majsejtjeiben
hordozza a virus génillomanydt; akkor is, ha
spontin gyogyult meg és vilt HBsAg-negativvi,
és akkor is, ha terdpidnk soran értiik el a hepati-
tis inaktivaloddsit. (A kordbbi fert&zés tényét a
szerolégidban a pozitiv anti-HBc-IgG és mellet-
te negatfv anti-HBcIgM, vagy maésfajta szerol6-
giai leletezés esetén pozitiv anti-HBc és mellette
negativ anti-HBcIgM jelzi.) A mijsejtekben
»megbtjt” HBV-DNS- bol specidlis esetekben a
hepatitis reaktivalédhat. Igy olyan betegségek,
amelyek az immunrendszer salyos mtikodési za-
vardt okozzik (példdul lymphomik és mais
hematolégiai betegségek, immunbetegségek),
valamint az immunszuppressziv hatdsa terdpidk
(direkt immunszuppresszansok, szteroidok,
citosztatikumok, biologiai kezelések) hatisara a
HBV-infekcié fellingolhat, silyos, akar fulmi-
nans, letdlis hepatitis alakulhat ki. Ez igaz még az
anti-HBs-pozitivitdssal gyogyult betegek esetében
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3. tablazar. A jelenleg alkalmazotr gyégyszerek a C-hepatitis kezelésében;
a kozeljovében mdr csak a legkorszeritbb szerek (dolt betiikkel jelolve)
keriilnek alkalmazdsran

Hatéanyaggenotipus-spektrum

szofoszbuvir + ledipaszvir birmely genotipus; GT2 ésGT3-ban szuboptimilis
paritaprevir + ritonavir + ombitaszvir GT4

paritaprevir +ritonavir + ombitaszvir + daszabuvir GT1

szofoszbuvir + velpataszvir birmely genotipus

glecaprevir + pibrentaszvir birmely genotipus

voxilaprevir + szofoszbuvir + velpataszvir birmely genotipus

is. Fontos, hogy ezt minden orvos tudja, és ilyen
esetben hepatolégussal kardltve betegét preventiv
antivirdlis kezelésben részesitse (21).

Kroénikus C-hepatitis

A terdpids probialkozasok 1986-ban, még 3 évvel
maginak a virusnak a felfedezése elstt kezddd-
tek: Hoofnagle 10 ,non-A-non-B hepatitis”-es
betegnek adott 6 hénapig interferont. Hirom
betegnél vilt a GPT normalissa, de végiil csak
egy betegnél maradt véglegesen normilis.

A HCV kezelésének alapja évtizedekig az
interferon volt. A hat hénapos kezelést felvaltot-
ta a 12 hénapos kezelés, amit elgbb ribavirinnel,
majd 2011-t8] emellett még boceprevirrel vagy
telaprevirrel egésziilt ki. E két szer stlyos mel-
lékhatdsokat okozott. Szerencsére 2014-ben
bevezetésre keriiltek a masodik genericids direkt
virusgatl6 szerek (direct acting antivirals, DAA),
melyek szinte mellékhatisok nélkiil koriilbeliil
98%-ban meggydgyitjik a krénikus C-hepatitist,
igy a boceprevir és a telaprevir kikeriilt a terdpid-
bol és a ribavirin kombindcidban térténd adasira
is csak ritkdn van sziikség (7). A jelenleg Ma-
gyarorszagon elérhet8 szereket a 3. tdblizathan
tintettiik fel.

Kevés olyan betegség van, amely 98%-ban
gyogyithats. Méarpedig a gyoégyszerkutatds és a
klinikai kutatdsok 25 év alatt oda jutottak, hogy
a korabban befolydsolhatatlan, lassan, de az ese-
tek 30%-édban cirrhosishoz, cirrhosis talajin pe-
dig évente 2-4%-ban méjtumorhoz vezetd kré-
nikus C-hepatitis napjainkban mar 98%-ban
meggyogyul. Ma a gyégyulasnak ,,csak” két felté-
tele van: a betegek felkutatdsa és a betegek
egyiittmikodése a kezelésben. A felkutatast
neheziti, hogy a krénikus C-hepatitises betegek
talnyomé tobbsége évtizedekig tiinetmentes;
ezért fontos a rizikécsoportba tartozok sziirs-
vizsgalata. A virus hazai és globdlis eradikicidja-
nak jelenleg az a legfébb akadailya, hogy a friss
fertdzések tilnyomé része intravénds droghasz-

nalat sordn jon létre, és ezeket a betegeket nehéz
elérni, megfelels egyiittm{ikddésiiket biztositani
és az Gjrafert8z6dés lehet8sége is fennall.
Hasonl6an a B-hepatitisnél leirtakhoz, a virus
eliminaldsit kovet8en az esetek egy részében
igen jelentds szovettani és klinikai javulds kovet-

kezhet be (22).
Cirrhosis hepatis

A majzsugor birmely etiol6gidji méjbetegség
végstadiumdban kialakulhat. A mgjcirrhosis 1é-
nyege a mitkods miajsejtek pusztuldsa és a kots-
szovet felszaporoddsa, ami egytttal a mdj szdve-
ti szerkezetének stlyos torzuldsival jir. Mindez
eldbb-ut6bb vascularis dekompenzicidhoz (asci-
tes, végtagoedema, nyelScsS- és gyomor-vissz-
értagulat, visszérrepedés, nehezen kezelhetd
aranyeres vérzések), parenchymds dekompenza-
ci6hoz (encephalopathia, sirgasig, szoveti vérzé-
sek) és ezekhez tarsulé tovabbi stlyos szévd-
ményekhez vezetnek. Fontos azonban tudnunk,
hogy még a mijzsugor stidiumaban 1évS beteg is
hossza évekig tiinetmentes lehet — ezért is elen-
gedhetetlen, hogy enyhe laboratériumi vagy kli-
nikai eltérés esetén is gondosan vizsgiljuk ki a
pécienst.

Az a korabbi tétel, mely szerint a majcirrhosis
irreverzibilis llapot, megddlt. Kideriilt, hogy a
HCV (és ugyanigy a HBV) eredményes kezelése
utan az esetek jelent8s részében jelentds szdveti
regresszi6 kévetkezhet be, amely sordn a szerve-
zet — némiképp hasonléan a hemokoagulicié és
fibrinolysis egymas mellett zajlisdhoz — képes
legalabb részben lebontani a mér kialakult k6ts-
szovetet is (23). Tovibbra is probléma, hogy
azokban az esetekben, amikor mar nem kovetke-
zik be regresszié, a stlyosan fibroticus vagy cirr-
hoticus méjban a hepatocellularis carcinoma rizi-
kéja megmarad, ezért ilyen betegeknél (mint
egyébként barmely etiol6gidja cirrhosisban is)
hathavonta ultrahanggal kell ellen8rizni a mij
allapotit.

A terdpidra rezisztens mdjcirrhosis esetében
megfelelSen egylittm{ik6dd beteg esetében tera-
pids megoldast jelenthet a mdjitiiltetés. Sajnos
azonban az erre riszoruldk és a megvaldsulé méj-
atiiltetések szdma kozott 6ridsi az aranytalansig.

Hepatocellularis carcinoma (HCC)

A HCC a mjj leggyakoribb malignus daganata.
Magyarorszigon évente koriilbelil 800-1000 eset
fordul els. A killénbz8 regiszterekben 6ssze-
mosédnak a mijsejtrakra és az epeutak rékjira
vonatkozé adatok, ezért pontos szimokat nem
lehet tudni. Az irodalmi adatok és a magyar sta-
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tisztikai adatok Osszevetésével mégis arra lehet
kovetkeztetni, hogy az egy évben méjsejtrikban
elhunyt betegek szdma legalabb 80%-a az ugyan-
azon évben felfedezett Gj esetek szimanak (24).
Ez a szomord ardny koriilbelil 30 évvel ezeldtt
felelt volna meg az orvostudomany akkori alldsa-
nak — ma teljes mértékben elfogadhatatlan. A ri-
zik6tényez8k megismerése, valamint a képalkoté
diagnosztika fejldése és hozzaférhet8ségének
javuldsa lehet6vé teszi, hogy sokkal t&bb hepato-
cellularis carcinomat fedezziink fel korai stadi-
umban, mig a mdjsebészet és az intervencids
radiolégia fejlédése azt teszi lehet&vé, hogy a
korai stadiumban felfedezett tumoros betegeket
sokkal nagyobb arinyban véglegesen meggyo-
gyitsuk.

A HCC kialakulasanak legfébb rizik6ténye-
z81: 1. Birmely eredetti majcirrhosis. A hepato-
cellularis carcinoma Magyarorszigon 90%-ban
cirrhoticus betegekben alakul ki. Ennek rizikéja
évente koriilbelill 2-4%, a beteg élete sorin ku-
mulativan 33% (!). 2. Krénikus B-hepatitis (cirr-
hosis nélkiil is). A riziké fokozott férfiakban,
thrombopenia kialakuldsa esetén és az életkor
elérehaladdsival. 3. Haemochromatosis. Mind-
ezen nagy rizik6ja betegek gondozisa sorin
kotelezd a majrik szlirése, mégpedig hathavonta
végzett hasi ultrahangvizsgalattal (10).

Ma valészintinek tlinik, hogy a nem alkoholos
steatohepatitis cirrhosis nélkiil is szintén foko-
zott rizikét jelent, de jelent8s fibrosis nélkiil ez a
riziké olyan kicsi, hogy a hepatolégiai guide-
line-ok egyel8re a rendszeres ultrahanggal vég-
zett surveillance-t nem ajinljdk. Masfelsl mivel
ezen betegek tilnyomé része amugy is metaboli-
kus szindromaban szenved és egyéb tumorok és
vascularis betegségek tekintetében is veszélyez-
tetett, a magunk gyakorlatdban mégis évente
javasoljuk az ultrahang elvégzését.

A HCC-surveillance értelmét jol mutatja egy
nagy metaanalizis, mely kozel 11 ezer HCC-s
beteg adatait dolgozta fel. A méjsejtrikot kétszer
gyakrabban fedezték fel korai stidiumban a

s 22

rendszeres sz{ir&vizsgalaton részt vev betegek-

nél. Ezen személyeknél a hiroméves talélés
50,8% volt, szemben azon betegek 27,9%-os 3
éves tulélésével, akiknél nem tértént rendszeres
szlir8vizsgalat (25). A korai stddiumban felfede-
zett és reszekciéval vagy radiéfrekvencids abld-
ciéval kezelt, valamint az intermedier stidium-
ban transzplantilt betegek varhat6 tulélése tobb
mint 5 év. Ezzel szemben az intermedier sti-
diumban felfedezett, de transzplanticiéra maér
nem alkalmas, transzarteriilis chemoembolisa-
ti6val kezelteké koriilbeliil 2,5-3 év, az elérehala-
dott stidiumban felfedezett, csak szisztémas ke-
moterdpidra alkalmas betegeké alig 2 év (26).

A hepatocellularis carcinoma miatt eredménye-
sen operdlt (RO reszekcid) vagy radiéfrekvencids
abliciéval tumormentessé tett beteg esetében
rendszeres hepatolégiai és/vagy onkolégiai el-
len8rzésre van sziikség, mivel a tumor recidival-
hat, illetve a cirrhoticus majban de novo méisodik
tumor alakulhat ki.

Osszefoglalis

A hepatolégiiban — csakigy, mint a medicina leg-
tobb dgiban — igen jelent8s fejlsdés kovetkezett
be mind a kérokok megismerése, mind a diag-
nosztika, mind a terdpia teriiletén. Ez megnéveli
a lehet8ségeinket, de megnoveli a felelgsségiin-
ket is, hogy mindazt, amit megtehetiink a bete-
geinkért, meg is tegyiik.

A helyes kéroki diagnézis felallitdsa utdn a leg-
tobb majbetegségben ma mar célzott és hatdsos
terdpidra van lehet8ség. A kordbbi alaptétel,
miszerint a majzsugor irreverzibilis végillapot,
megdé&lni latszik, hiszen az etiolégiai tényezd
eliminaldsival sok esetben még ilyenkor is jelen-
t8s javulast érhetiink el. A minden terapia ellené-
re végstidiumba keriilt mijbetegek esetében, ha
korlitozott szdmban is, de méjitiiltetés lehet&sé-
ge is felmeriil.

Mindezek miatt nagyon fontos, hogy a kéros
méjfunkci6val jelentkez8 betegeket vizsgaljuk ki
és megfelelgen kezeljiik, gondozzuk.
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RESZLETEK AZ ORVOSI ESKUSZOVEGEKB@L,
a lapunk Aszklepion rovataban Karsai Daniel alkotmanyjogasszal

Orvosok Vilagszovetsége: Nyilatkozat az eutandziarél és az orvosi segédlettel végzett
dngyilkossagrol. (Adopted by the 70th WMA General Assembly, Thilisi, Georgia, October
2019) https://www.wma.net/policies-post/declaration-on-euthanasia-and-physician-assis-

ted-suicide/

Az Orvosok Viligszovetsége ismételten és hangstlyozottan elkdtelezi magit az orvosi
etika alapelvei mellett, és az emberi élet irdnt a legnagyobb tiszteletet tandsitja. Ezért hata-
rozottan ellenzi az eutanizidt és az orvosi segédlettel végzett dngyilkossagot.

Ezen nyilatkozat értelmében eutanizia kapcsdn az orvos szindékosan ad halalos szert
vagy végez beavatkozdst a dontési képesség birtokaban 1évE beteg haldlanak elidézésére,
a beteg sajit onkéntes kérése alapjan. Orvosi segitséggel végzett dngyilkossig esetében
a dontési képesség birtokaban 1évs beteg 6nkéntes kérése alapjdn az orvos olyan orvosi sze-
rek felirdséval vagy dtaddsaval, amelyekrél tudja, hogy alkalmasak a halal elgidézésére, szan-
dékosan teszi lehet&vé, hogy a beteg az életét bevégezze.

Egyetlen orvos sem kotelezhetd eutandzia végzésére vagy 6ngyilkossigban valé segédke-
zésre vagy arra, hogy a beteget ilyen helyre irdnyitsa.

A fentiektd] elkiilonitve, amikor az orvos tiszteletben tartja a beteg alapvetd jogit az
orvosi kezelés visszautasitdsira, nem jar el etikdtlanul a nem kivant kezelés mell6zésével
vagy visszatartisival, abban az esetben sem, ha mindez a beteg halaldt okozna.
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A rozuvasztatin/acetilszalicilsav fix kombinacié helye

a mindennapi gyakorlatban

SIMONYI GABOR

A cardiovascularis betegségek hazank veze-
t6 haldloki tényezdi, ugyanakkor a meg-
el6zheté és a kezelhet§ betegségeknél is
jelentés ardnyban képviseltetik magukat. A
cardiovascularis betegségek szekunder pre-
vencidjdban kiemelkedd szerepet jatszanak
a statinok és az acetilszalicilsav (ASA).
Alkalmazaési tertleteik szélesek, ugyanak-
kor a szekunder prevenciéban szdmos
kozos cardiovascularis betegségben java-
soltak. Az acetilszalicilsav-statin kombina-
ciok kozul ASA/rozuvasztatin kombinécié
mérsékelte legkifejezettebben — a tobbi sta-
tinhoz képest — a cardiovascularis betegsé-
gek kockdzatat. Mas vizsgélatok pedig a fix
gyogyszer-kombinéciok elényeit emelték ki
a cardiovascularis kockézatcsokkentésben.
Egy Gj, hazai fix kombindcié, amely az
ASA/rozuvasztatin fix kombindciéjat tartal-
mazza, kiemelkedd helyet vivhat ki maga-
nak a cardiovascularis betegségek szekun-
der prevencidjdban.

cardiovascularis prevenci6, statin,
acetilszalicilsav, fix kombinacio,
rozuvasztatin

THE PLACE OF ROSUVASTATIN/ACETYL-
SALICYLIC ACID FIXED COMBINATION
IN THE DAILY PRACTICE

In Hungary, cardiovascular diseases are the
leading cause of death; however, they have
also a large share among preventable and
treatable conditions. Statins and acetylsa-
licylic acid (ASA) play a prominent role in
the secondary prevention of cardiovascular
diseases. Their areas of application are
wide, but at the same time, they are recom-
mended for secondary prevention of many
common cardiovascular diseases. Among
acetylsalicylic acid and statin combinati-
ons, the ASA/rosuvastatin combination — if
compared to other statins — reduced most
significantly the risk of cardiovascular dise-
ases. Other studies have highlighted the
benefits of fixed drug combinations in car-
diovascular risk reduction.

A new domestic fixed combination, conta-
ining that of ASA/rosuvastatin can claim a
prominent position in the secondary pre-
vention of cardiovascular diseases.

cardiovascular prevention, statin,
acetylsalicylic acid, fixed combination,
rosuvastatin
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azdnkban évtizedek 6ta a cardiovascula-
Hris (CV) betegségek vezetik a morbidi-
tasi és a mortalitasi statisztikikat, annak
ellenére, hogy ebben az id&szakban szdmos, je-
lent8s 1épés tortént a CV betegségek megelzése
és kezelése teriiletén. Gondoljunk csak példaul a
statinterpia széles kor( elterjedésére a primer és
a szekunder prevencidban, illetve a coronariain-
tervenciok mindennapos gyakorlattd valdsira az
érintett populdcioban.
Az elvesztett egészséges életévek — megel8zve
a rosszindulatd daganatos betegségeket is — leg-

nagyobb arinyban (27,4%) a CV betegségek ro-
vésara frhatok. Ezen beliil vezet8 helyen szerepel
az ischaemids szivbetegség, amely a CV beteg-
ségek miatt elvesztett életévek tobb mint a felé-
ért felelgs (7). A KSH adatai szerint a 2020-as
standardizalt haldlozisi rita elsg helyén a kerin-
gésrendszer betegségei (100-199) illnak, 731,4/
100 000 gyakorisiggal, amely még a 2019-es adat-
nal (703,4/100 000) is magasabbnak bizonyult.
2020-ban 14 576-an haltak meg az ischaemids sziv-
betegség kiilonbéz8 formdiban, amely énmaga-
ban a halilozis negyedéért felelss (2). 2021-ben
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a haziorvosi szolgilathoz bejelentkezettek 14,19%
ardnyban szenvedtek ischaemids szivbetegség-

ben (3).

A cardiovascularis betegségek
szekunder prevencidja

Acetilszalicilsav

Akut szivizominfarktust kovet&en vagy mis CV
betegségekben mér az 1970-es, 1980-as években
igazoltdk az acetilszalicilsav (ASA) hasznossigat
(4). Akut coronariaszindrémaban az ASA nélkii-
l6zhetetlen terdpids elem, egy kezdeti telits dézist
(150-300 mg per os) kovetden 75/100 mg/nap a
fenntarté adag (5). Cardiovascularis betegségek-
ben az ESC legfrissebb, 2021-es prevenciés iriny-
elvében kis d6zisa ASA-t javasolnak (75-100 mg/
nap) a leger8sebb (IA) ajanlassal. Az ASA ciklo-
oxigendz-1-gitl6 hatdsa konzisztens és meg-
bizhat6 adherens betegeknél (6). Akut coronaria-
szindromédban az ASA-teripidn feliil 12 hénap
id8tartamig ajanlott egy P2Y12-gatlé (prasugrel,
ticagrelor vagy clopidogrel) addsa, hacsak nem
all fenn valamilyen kontraindikacié vagy rendki-
viil magas vérzéses kockizat (7). A legtjabb
akut coronariaszindréma (ACS) guideline a ket-
t8s thrombocytaaggregicié- (TAG-) gatlds utin
az ASA-t ajanlja (L. osztily) (8). Krénikus coro-
nariaszindroméban egy tervezett percutan coro-
naria-angioplasztika (PCI) utdn 75-100 mg/nap
ASA javasolt stentelést kovetSen (IA). Az ASA
kiegészitésére a megfeleld telités (vagyis 600 mg
vagy >5 nap fenntart6 d6zis) utdn coronaaria-
stentelést kovet8en 6 honapon 4t az alkalmazott
stent tipusatdl figgetleniil clopidogrel javasolt, ki-
véve, ha életveszélyes vérzés kockazata vagy kiala-
kuldsa miatt révidebb id6tartam (1-3 hénap) java-
solt (TA) (6, 7). Krénikus coronariaszindréma, sze-
kunder prevenciéban napi 75-100 mg ASA javasolt
olyan betegekben, akik koraibban myocardialis
infarktuson vagy revascularisatién estek at (6, 7).

Tiinetekkel jaré alsé végtagi érbetegségben
(PAD) az ASA csokkenti a major CV (nem hali-
los akut myocardialis infarktus és stroke + CV
hall) események kockazatat (9). Stroke-ban, vagy
TTIA-ban szenved§ betegek szekunder prevencio-
jéra az ajanldsok alacsony dézist (100 mg/nap)
ASA-kezelést javasolnak. Az ASA adisa tovabbi
eldnysket nytjthat ebben a betegcsoportban,
mivel csékken a szivinfarktus és a hirtelen halil
kockazata (10, 11).

Az ASA primer prevencidban is adhaté, bir
joval sziikebb indikaciés kérben és evidencidval.
ASA primer profilaxisra az alabbi esetekben mér-
legelhetd: diabetes mellitus és magas vagy na-

gyon magas CV kockdzat esetén aszpirin alkal-
mazdsa megfontolhaté (II/b evidenciaszint) (6,
7). A gybgyszer alkalmazisi elGiratdban (12) az
alabbi indikicié szerepel: , A készitmény cardio-
vascularis rizikéfaktorok csokkentésére javallt 45
és 79 év kozotti férfiak és 55 és 79 év kozotti nsk
esetében, amikor a terdpids elény felilmulja a
gastrointestinalis haemorrhagia fokozott kocka-
zatabol eredd veszélyt.”

Rozuvasztatin

A 2019-es ESC/EAS kozos lipid ajanlasban ki-
emelten szerepel, ,az alacsonyabb a jobb” elv az
LDL-koleszterin-szint esetében. A nagyon nagy
cardiovascularis kockazattal jir6 esetekben a
korabbi 1,8 mmol/l alatti LDL-koleszterin-célér-
téket 1,4 mmol/l ald csokkentették (a célérték
kiegésziillt az LDL-koleszterin-szint 50%-os
csokkentésének az igényével is), mikdzben a leg-
nagyobb kockdzatd betegek esetében mir 1,0
mmol/] alatti LDL-koleszterin a célérték. A nagy
cardiovascularis kockdzattiakban az LDL-kolesz-
terin-szint legaldbb 50%-o0s csékkenés sziikséges
a kiinduldsi értékhez képest, a 1,8 mmol/l alatti
cél mellett.

A statinok, ezen beliil a rozuvasztatin dézisde-
pendens médon hatnak az atheroscleroticus car-
diovascularis betegségekre. Minél nagyobb az
abszolat LDL-koleszterin-szint-mérséklédés,
annél kifejezettebb a cardiovascularis kockazat-
csokkenés. A rozuvasztatin szintetikus statin,
amely a koleszterinszintézis kulcsenzimét, a hid-
roxi-metil-glutaril-koenzim-A (HMG-CoA) re-
duktizt gitolja, de a tdbbi statintdl eltér abban,
hogy egy polaris metil-szulfonamid csoportjanak
koszonhet8en egyedi médon kotddik az enzim-
hez. Emiatt sokkal erésebb gitl6 hatdst tud kifej-
teni, ezért nem véletlen, hogy nagy hatékonysaga
statin. A rozuvasztatin hatdsos és biztonsigos a
primer és a szekunder CV prevenciéban (13-15).

Az ASA/statin egyiittes addsdnak
hatisa a cardiovascularis
prevenciéban

Mind az ASA, mind a statinok jelent8s szerepet
jitszanak a CV prevenciéban, ugyanakkor nem
illtak rendelkezéstinkre olyan vizsgilatok, ame-
lyek ezek egyiittes addsanak el8nyeit elemezték
volna. Ezt a hidny pétolta egy friss kutatds,
amelyben az egyesiilt dllamokbeli NHANES
(National Health and Nutrition Examination
Surveys) 2011-2018 kozotti adatait haszndltdk
fel, 3778 személy adatait elemezve (16). A vizs-
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1. tdbldzat. A statin nélkiili ASA és az ASA + statin kombindcidk hatdsa az egyes cardiovascularis események kockdzatira (14)

Szivbetegségek kezelése

Szivelégtelenség
(95% CI)

Coronariabetegség
(95% CI)

Stroke
(95% CI)

ASA statin nélkiil 1,00

0,51 (0,34, 0,77)**
0,91 (0,39, 2,13)
0,60 (0,36, 1,02)
0,47 (0,27, 0,84)*

szimvasztatin és ASA egyiitt 0,65 (0,42, 0,99)*

1,00
atorvasztatin és ASA egyiitt
lovasztatin és ASA egyiitt

pravasztatin és ASA egyiitt

rosuvasztatin és ASA egyiitt

0,28 (0.19, 0.39)***
0,50 (0.26, 0.96)*

0,38 (0,24, 0,60)***
0,24 (0,15, 0,39)
0,40 (0,28, 0,57)%**

Angina pectoris Akut szivizominfarktus
(95% CI) (95% CI)

1,00 1,00

0,37 (0.23, 0.59)**% 0,37 (0,26, 0,54)***
0,64 (0,26, 1,60) 0,74 (0,368, 1,482)
0,34 (0,19, 0,60)*** 0,47 (0,297, 0,749)%**
0,24 (0,13, 0,42)° 0.30 (0,189, 0,488)***
0,42 (0,26, 0,67)*** 0,48 (0,334, 0,685)%*

1,00
0,90 (0,60, 1,35)
0,63 (0,33, 1,22)
0,58 (0,36, 0,92)*
0,98 (0,54, 1,81)
1,07 (0,71, 1,62)

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

galatban résztvevék szociodemogréfiai adatainak
és cardiovascularis kockdzati tényez8inek figye-
lembevételével elvégzett elemzésben azt taldltdk,
hogy — az ASA o6nmagiban t6rténd alkalma-
zashoz képest — az ASA/statin kombinici6 sok-
kal el8nydsebb a cardiovascularis prevenciéban.
A szerz8k igazoltdk, hogy a ASA-hoz képest az
ASA/atorvasztatin 57%-kal (HR = 0,43, 95%
CI 0,33-0,57, p < 0,001), az ASA lovasztatin
31%-kal (HR = 0,69, 95% CI 0,421,13, NS), az
ASA/pravasztatin 56%-kal (HR = 0,44, 95% CI
0,31-0,62, p < 0,001), az ASA/rozuvasztatin
76%-kal (HR = 0,34, 95% CI 0,23-0,50, p <
0,001), mig az ASA/szimvasztatin 36%-kal (HR
= 0,64 95% CI 0,49-0,84, p < 0,01) csokkentet-
te a CV betegségek kialakuldsinak a kockazatit.
A szerz8k kiemelték, hogy — a tobbi statinhoz
képest —az ASA/rozuvasztatin kombinicié mér-
sékelte legkifejezettebben a CV betegségek koc-
kazatdt, amelybe beletartozott a coronariabeteg-
ség, a szivelégtelenség, az angina pectoris és az
akut szivizominfarktus is (1. tdbldzat).

Fix kombinicidk a terdpiahtiség
javitasidban

A gybgyszerszedés adaherencidjinak javitisa na-
gyobb hatdst gyakorol a betegség végkimenetelé-
re, mintha egy masik terdpidra térnénk 4t (17). A
hazai statinadherencia meglehet&sen alacsony, az
egyéves perzisztencia egy vizsgilatban 23,84%-
nak bizonyult (18). A nemzetkdzi irodalomban
az ASA-adherenciit 72-92%-nak talaltak a pri-
mer és a szekunder prevenciéban. Az ASA adhe-
renciirél hazai adatok nem allnak rendelkezésre,
de vélhet&en ennél lenyegesen kedvez&tlenebbek
lehetnek (79). A napi egyszer adhat6 fix kombi-
niciék (FDC) szdmos vizsgilat szerint novelik a
betegadherencidt, és ez jelent8sen javitja a CV
betegségek prognézisit (20). Egy nemrég publi-
kalt metaanalizisben (27), amelyben hirom nagy
randomizalt, kontrolldlt vizsgalatot (TIPS-3,

HOPE-3, és Polylran) vontak be, és ahol fix
gyogyszer-kombindcidt/polypillt alkalmaztak, az
ASA additiv hatdsit tanulmanyoztik a killonbo-
z8 végpontok szempontjabol. Az eredmények
igazoltdk, hogy a fix gyogyszer-kombiniciok
(FDC) minden esetben kedvez&bbnek bizonyul-
tak a CV végpontok kockizata vonatkozisiban,
amelyek azonban az ASA-t tartalmaz6 kombina-
ciéknal még kifejezettebbek voltak. E hatdsok
fuggetlennek bizonyultak a lipid- és a vérnyo-
masértékekes], illetve nem figgtek attdl sem,
hogy a betegek szenvedtek-e diabetesben vagy
elhizdsban, illetve attél sem, hogy dohinyoz-
tak-e. A metaanalizis eredményeit 6sszegezve a
szerz8k megéllapitottik, hogy az FDC kezelési
stratégia jelent8sen csokkenti — a kiilonb6z8
kardiometabolikus kockizati tényez&ktdl fiig-
getlentil — a kiilonb6z6 CV betegségek, igy a
szivizominfarktus, a cardiovascularis halil, a
stroke, a revascularisatio sziikségességét a primer
prevenci6ban.

Az ASA + rozuvasztatin FDC
lehetséges helye, elényei
a mindennapos hazai gyakorlatban

Az ASA + rozuvasztatin FDC helyét az aktuilis
ajanlasok, illetve az alkalmazasi el8iratokban sze-
repld indikiciék hatdrozzak meg. Az atheroscle-
roticus betegségek szekunder prevenciéjiban
széles kdrben alkalmazhaté az ASA + rozuvasz-
tatin fix kombinacié, mivel mind a két készit-
ménynél szerepelnek az ide vonatkozé indiké-
ci6s teriiletek.

Ko6z6s alkalmazasi teriiletek

Az ischaemids szivbetegség minden formadja, kii-
16n6sen akut myocardialis infarktus vagy corona-
riarevascularisatio (PCI vagy bypassmitét) utan,
TIA, stroke utdn és tiinetekkel jar6é periférids
érbetegségben. A legtjabb ACS guideline (8)
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a kett8s TAG-gatlds utdn egyértelmiien ASA-t
javasol (1. osztaly), ezért a mindennapos gyakor-
latban mar az ACS kezdetétdl indulhat az ASA
+ rozuvasztatin fix kombinacid, és sziikség ese-
tén kiegészithetd akdr a megfelel§ dézist rozu-
vasztatin/ezetimib fix kombinaciéval. Az ASA +
rozuvasztatin fix kombindcié alkalmazisinak
persze lehetnek korlatai is, mivel a lipidcélérté-
kek elérése sokszor csak a legnagyobb dézist
statinnal lehetséges vagy ezetimibbel t6rténd
szabad vagy fix kombindciéban érhetd el.
Ugyanakkor a terdpia inditdsira ekkor is alkal-
mas lehet az ASA + rozuvasztatin fix kombi-
nacié.

Osszefoglalds

A CV betegségek hazinkban a vezetd morbidita-
si és mortalitdsi tényez8k. E betegségek szekun-
der prevenciéjaban alapvetd szerepet jitszanak
az ASA és a statinok (utébbiakon beliil a nagy
intenzitdst rozuvasztatin). Igazolt, hogy az
FDC-k alkalmazisa javitja az adherenciit, ezért
az ASA + rozuvasztatin fix kombinaciét szedsk
egytttmikodése 1s varhatéan magasabb lesz a
hatéanyagokat kiilon-kiilon alkalmazékhoz. A ja-
vul6 adherencia jelent8s egészségnyereséggel jar,
amelynek kedvez8 nemzetgazdasigi kihatdsai
sem elhanyagolhatok.
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Beszamolé az MTA Orvostudomanyi és a Biologiai
Osztalyai kozos szervezésében megrendezett

A mesterséges intelligencia (MI/Al) alkalmazasa és
perspektivaja a biolégiaban és az orvostudomanyban.
Iények és kérdojelek cim( 2023. novemberi

konferenciarol

BALKANYI LASzLO

Bevezetés és hattér

Az elmult hénapokban sokat és sokszor hallunk
a mesterséges intelligencidrdl, itt, a LAM Mes-
terséges intelligencia rovataban is. A teriilet fon-
tossdgit mutatja, hogy az MTA két (szdmunkra
relevans) tudomédnyos osztilya, akadémikus el-
nokeik, Addm Vera és Léndrd Ldszl6 vezetésével
2023 novemberében konferenciit szervezett,
ahol a hazai kutatdsokrol, gyakorlati eredmé-
nyekrd| hallottunk érdekesebb beszamoldkat. Az
el6addsok osszefoglaléi elolvashatéak (hrtps://mta.
hu/data/dokumentumok/Magyar%20Tudomany
%20Unnepe/2023/1117 5060 A_mesters%oC3%A9-
ges_intelligencia_alkalmaz%C3%AIsa..._FZS.pdf).
Az lés felvétele, a teljes sok 6ris eladds-soro-
zat az MTA YouTube-oldalan is megtekinthetd:
(https:/ /www.youtube.com/c/MTA1825/featu-
red). E cikkben beszdmolunk az el8adasokrdl és
koriiljarjuk az ott hallottakat.

Az el6adisok ismertetése

Az els§ el8adds (Mesterséges intelligencia és evolii-
Ci6 — az igazi veszélyek, Szathmdry Edrs) tig pers-
pektivat nyitott: az evolaciétudominy eszkoz-
tardval vizsgilta a mesterségesintelligencia-fej-
lesztés (és fejlédés: lisd tanulé rendszerek!)
helyzetét. Mar 1995-6s konyvikkben (Maynard
Smith és Szathmdry: Az evoliicié nagy lépései), a
szamitégépes virusok kapcsin figyelmeztettek:
,»...nehogy egyszer csak egy Gjfajta dnreprodukad-
16 lény viltson fel minket”. Az eladds emlékez-
tetett rd: ahhoz, hogy egy evoliciés folyamat
beinduljon, egy adott rendszernek és a benne 1é-
tez8 (nem feltétleniil bioldgiai!) entitdsoknak
harom feltételt kell teljesitenie: léteznie kell ben-
niik mikods 6roklédési mechanizmusoknak,

azok varidciés képességének és a szelekciés nyo-
misnak. Erdekes példakat lattunk arra, hogy nem
biolégiai rendszerek hogyan teljesitik ezeket a
feltételeket, a mar 1étez8 — 6nreprodukal6 — ro-
botoktdl a tanulé algoritmusokig. Az el8adé je-
lezte: az 4j evoluciés egységek megjelenésével
Gjfajta 6nérdek is megjelenik. Ezenfeliil az egysé-
geknek nem kell fizikai(lag) autoném talélggé-
peknek lenniiik, ahogy a bioldgiai virusok sem
azok, specidlis biolégiai kornyezet hidnyaban
csupan szerves kristilyok. Ma mar létez8 jelen-
ség, hogy Al-programok 4j Al-programokat ir-
nak, igy az Gjabb, magasabb bonyolultsigt algo-
ritmusok viselkedése nem transzparens az ember
szamdra.

A kovetkezd elSadis (Egészségbioldgiai model-
lek a mesterséges intelligencia eseményhorizontjdn,
Falus Andrds akadémikus) széles korképet raj-
zolt. Bemutatta, hogy az MI ,kérnyezete”, a Big
Data (vagyis extrém mennyiség(i és jol struktu-
ralt adatmennyiség) kezelhet8vé vilisa, a jelents-
sen megnovekedett feldolgozasi teljesitmény és a
felh&alapt tirolds — mind az utébbi 10 év termé-
kei. Réldthattunk az éppen nagyon ,felkapott”
eszkdztirra: a mélytanuldsi technikdra és a nagy
nyelvi programok (ilyen példdul a ChatGPT)
sajitos gépi tanuldsi moédjira. Az MI-algoritmu-
sok autoném, dnjavit6 képessége révén a teljesit-
ményének exponenciilis fejlsdése kovetkezik be.
Az MI az orvoslisban is segit: jellemz8en ott,
ahol 6riasi adatmennyiség képz&dik. Tdmogatja
példdul a gyors, pontos genomikai adatfeldolgo-
zast vagy a képértelmezést, a radiolégiai, endosz-
képos és szovettant diagnézisok feldllitdsat.
Ezenkiviil a lefolyds elSrejelzésében és a terdpids
lehet8ségek valasztdsiaban is hasznilhaté. Van
olyan MI-algoritmus, amely a neoplasidk eddig
nem észlelt (!) korai mutatéit azonositotta. Az
MI-k képesek a személyre szabott terdpidkat
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definidlni, csokkenteni mellékhatdsokat a geneti-
kai, epigenetikai és képi adatok egyideji kom-
biniciéja révén. Az el6adé reményét fejezte ki,
hogy szélsSséges futuroldgidkkal szemben lehet
megfelels kontrollmechanizmusokat taldlni és az
MI ,fenntarthat6” lesz.

A kovetkezd el6addsban (Mesterséges intelligen-
cidval tdmogatott felfedez8 gydgyszerkutatds) Fe-
renczy Gyorgy, az MTA doktora a mesterséges
intelligencidk (MI) sokszind alkalmazisit mutat-
ta be. A felfedez8 kutatdsban is az dsszegy(jtott
nagy mennyiségli adat az alap. Tanulds nélkiil
nincs MI, de megfeleld tanitds utdn az MI timo-
gatasteriiletei szimos dgon hasznilhatéak: ma-
gukba foglaljdk a betegségek megértését, a gydgy-
szercélpontok azonositdsit és tulajdonsigainak
feltirdsit, tovabbd a gyégyszerjelolt molekulak
optimalizdldsit. Tobb kutatdsi teriileten mar
hozzaférhetek Ml-alapt eszkozok, ilyenek a
fehérjék térbeli szerkezetének elrejelzésére va-
16k, vagy a kémiai kiindulépontok azonositisa.
Mir kutatott alkalmazisi lehet8ség a toxicitds
elSrejelzése, vagy a biologikumok kutatdsa. Az
eldadok szerint sszességében az MI alkalmazasa
a gy6gyszerkutatis harom kritikus tényezjének,
a magas koltségek, a hosszt id6tartam és a mér-
sékelt eredményesség lényeges javulisihoz jarul-
hat hozza.

Horvdth Péter sajat kutatdsait mutatta be az
Elet a pixelek migott, mesterséges intelligencia az
egysejt- és rikkutatdsban cim{ eladdsiban. Fon-
tos, viszonylag 4j teriiletr8l volt sz6: a nagylép-
ték{i mikroszképos vizsgilatok egysejt-szint( fel-
dolgozésirdl és az abban alkalmazott, MI-ig terje-
d3 szamitastechnikai lépésekrsl. Az utébbi husz,
de kiilonosen a legutdbbi tiz év elvezetett a mik-
roszképos képkorrekciotol (kijavitja a nem
egyenletes megvildgitisbdl szarmazé képi hibé-
kat) az energiaminimaliziciés moédszereken és
mesterséges intelligencidn alapuld egysejt-elem-
zési médszerekig. A kutatdcsoport interaktiv
szoftvereket fejlesztett ki, melyek segitségével az
orvosok hatékonyan képesek intelligens algorit-
musokat sejtek automatikus fenotipizaldsara (!)
tanitani, eljutva a médszerek kombindcidival a
megcélzott, megtalilt egysejt-kinyerésig, melye-
ket egysejt-proteomika, DNS- és RNS-szekve-
nalas és célzott elektrofiziolégiai elemzés kovet.

Hogy mindez mire j6? Utdnaolvasva az el8ad6
munkdssdginak, példaul a Nature-ben megjelent
cikk szerint a kutaték szdmos egysejtes adat-
készlet integraldsival kezelték az egyes vizsgala-
tok korldtait, és megragadtik a populiciéban
jelen 1év3 variabilitast. Elkészitették az integrélt
humin tiid&sejtatlaszt (HLCA), amely 49, az
emberi 1égz8rendszerre vonatkoz6 adathalmazt
egyesit, 486 egyén t6bb mint 2,4 millié sejtjét

tartalmazva. A HLCA egy konszenzusos sejtti-
pus-(Gjra)annoticié, mutatva a megfelel§ mar-
kergéneket, beleértve a ritka és kordbban le nem
irt sejttipusok annoticidjit is. A HLCA-ban sze-
repld egyének szimit és sokféleségét kihasznalva
azonositottdk a demografiai kovaridnsokhoz,
példiul az életkorhoz, a nemhez és a testtémeg-
indexhez tarsul6 génmodulokat, valamint a hér-
g6fa proximalis-distalis tengelye mentén véltozé
expressziot mutaté génmodulokat. A HLCA-le-
képezés lehetvé teszi az adatok gyors értelme-
zését. Ez elvezet tobb tiidSbetegségben kozos
sejtéllapotok azonositisihoz, beleértve az SPP1+
profibroticus monocyta eredetli macrophagokat
a Covid-19, a tiid6fibrosis és a tiid6carcinoma
esetében. Osszességében a HLCA példaként
szolgdl a nagyméretl, adathalmazokon étivel§
szervatlaszok fejlesztésére és hasznilatira a
Human Sejtatlaszon beliil.

Szécska Miklés Adarvezérelt evoliicié és mes-
terséges intelligencia az egészségiigyben cim{ el6-
addsa a humdin és anyagi er&forrisok hatéko-
nyabb felhasznéldsinak sziiksége felsl vizsgilta a
terilletet. Az MI hasznélata paradigmavaltast
indit az egészségiigyben, mert lehet8vé teszi
»€l8ben” az adatvezérelt eszkozok és ellitdsi mo-
dellek mtkodtetését, segiti a hatékonysigot a
diagnosztikdban, a kezelésben, a beteg allapotd-
nak nyomon koévetésében és az intézményme-
nedzsmentben is. Az el8ad6 szerint a maximalis
hozziadott érték megteremtéséhez a sporadikus
fejlesztéseket Osszefogd egységes hazai ,,6ko-
szisztémdra” van szitkség. Ebben jelenthetnek
versenyel6nyt a Magyarorszdgon — viligszinten
szinte egyediildllé médon — rendelkezésre illé
egységes adatbizisok (EESZT, finanszirozasi
adatok stb.). Az elfogulatlan hallgaté meg kell,
hogy jegyezze a magyar egészségiigyi elektroni-
kus kozhiteles nyilvantartdsok kozismert hid-
nyossagait, pontatlansigit, a transzparencia hid-
nyat. Ez jelent8sen leronthatja az orvoslds gya-
korlatat alapvetSen megvéltoztatd, kétségkiviil
fontos EESZT-szolgaltatisok 1étébsl szarmazé
elényoket.

A kovetkezs eladas A mélytanulds lebetséges
természetvédelmi alkalmazdsai, Barta Zoltin, az
MTA doktora és munkatdrsai eladdséban foglal-
kozott az MI egyik specifikus, ma legszélesebb
korben hasznalt formdja adta lehet8ségekkel:

Szinte kozhellyé vilt, hogy élslények (fajai)
eddig soha nem litott {itemben t{innek el. A fo-
lyamat lassitdsdhoz hatékony monitorozésra van
sziikség. Innen csak egy logikai ugrds a létezd
hatékony eszkozokig, mint példdul a kamera-
csapdik, digitdlis hangrogzitk, mitholdképek,
szocidlis média. Ezek hasznédlata emberi erdvel
feldolgozhatatlan adatmennyiséget eredményez
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(6sszességében akdr petabyte-ok sokasigirol
beszéliink). Az MI megoldast kinal az adatok
gyors feldolgozasaban. Az el6adis dttekintette az
adatgyjtés Gj technikai eszkozeit. Megmutatta a
sokszor fel nem ismert, adatokban rejt8z8 hiba-
kat, a feldolgozdst hatraltaté problémékat.
Konkrét mélytanuldst hasznil6 alkalmazisok
néhidny természetvédelmi esetébe is belelthat-
tunk, mint példdul az el6adé sajic kutatdsait, a
balvinyfa elterjedésének modellezését.

Az el8adisokat kerekasztal-beszélgetés kovet-
te. A szertedgaz6 beszélgetés egészét nem tudjuk
visszaadni, de néhdny gondolatot kiemeliink:
Falus professzor MI-vel kapcsolatos fogalmakat
vetett fel. A kulcskérdés a cimkézettség (meta-
adatokkal valé ellitottsdga). Szécska Miklés be-
szdmolt a nehézségekrsl, amikor gyartécégek
wbirtokoljak” a szenzorok adatait. Fontos, hogy
ezek hozzaférhet8k legyenek a tudomany szami-
ra. Szathmdry Eors az emberi megismeréstudo-
many é4ltal megmutatott korai hipotézisgyartasra
hivta fel a figyelmet, ami mér az adatgy{ijtést is
befolydsolja. Mara ez is MI-képességgé vilt, a
hires példa a GO bajnok MI esete. De az MI sem
Llat a jovEbe”. Falus professzor felvetette emberi
intelligenciasajitossigok lehetségességét MI-nél,
mint példdul a humorérzék, vagy az empitia.
Széba keriilt a szingularitds fogalma, az élet 3.0
fogalmai. Fontos litnunk, hogy a mai sikeres
MI-k mind gépi tanuldsos, mély tanuldst haszna-
16 neuralis hdlok, melyekts]l nem varhat6 sem az
dltaldnos mesterséges intelligencia, sem mds, a
szuperintelligencidkra jellemz& tulajdonsig.
Tobben jelezték, hogy az MI-k jelenleg sem ,,em-
beri” médon oldjik meg a problémékat. Nem té-
vednek a tevékenységiikben, de szamunkra téves
lehet az interpreticié. A beszélgetés érintette az
intelligencia fogalmit is. Nagyjibol egyetértés
volt, hogy az MI-k az emberi intelligencia mellett
,kiilén palydn” mozognak, de létezik konvergen-
cia is. Léndrd professzor felvetette az érzelem
szerepét az intelligencidban. A vita hallgat6jiban
felvet8dott Damasio idevonatkozé munkdja, aki-
nek kivalé TED el8adasat itt lehet meghallgatni:
https:/ [www.ted.com/talks/antonio_damasio_the
quest_to_understand_consciousness.

A délutani el@addsokban konkrét hazai alkal-
mazasokat mutattak be az el8addk, a napi gya-
korlatbol.

Kemény Lajos professzor, az MTA levelezd
tagja (Szegedi Tudomdinyegyetem, Bdrgyogya-
szati és Allergolégiai Klinika) Mesterséges intelli-
gencia a b6rgydgydszatban cim( el8addsiban atte-
kintette a vilgszerte és hazankban is felgyorsult
alkalmazdsokat. Megtudtuk, hogy az MI-algorit-
musok hasznélatinak a b&rgyégydszatban tobb
évtizedes (!) maltja van. A hatalmas mennyiségi

betegadat és képelemzés vezet el a gyors és nagy
pontossagi diagnézisokhoz. Az algoritmusok
korai stddiumban mar biztonsiggal kiilonbséget
tesznek a benignus és malignus elvaltozdsok ko-
zott. De nem csak diagnosztikus képességekrdl
van sz6: a megfelel§ algoritmusok a betegek
egyedi jellemz&i és kértorténete alapjdn perszo-
nalizalt kezelési javaslatokat is adnak. Az MI a
b8rgy6gydszatban noveli a hatékonysigot,
ugyanakkor bizonyos esetekben ttldiagnosztizi-
lishoz és felesleges kezelésekhez vezethet. A
bemutatott példdk szerint egyes klinikikon mar
napi hasznédlatban van a kereskedelmi termék-
ként vasirolhat6 bérgy6gyaszati MI-alkalmazas.
A klinikai, lege artis vizsgilat szerint az algorit-
mus a tapasztalt szakorvos szintjén pontos. Te-
kintettel arra, hogy a diagnosztikdhoz sziikséges
képek telemedicina eszkdzeivel tovibbithatéak,
ez a médszer nagyban segithet az ellatds teriileti
és min8ségi egyenetlenségeinek lekiizdésében!
A legut6bbi id8ben pedig a nagy generativ nyelvi
modellek (konkrétan a ChatGPT) alkalmazisa a
szakmai szovegek kezelésében a munkat segitd
eszkozzé valtak, példaul szakmai kozlemények
megirdsihoz. Az el8add kitért a legtdbb orvosi
folyé6iratban megjelend szabélyozasokra is az MI
alkalmazasinak feltételeit illetSen.

A délutdni misodik prezenticié — A mesterséges
intelligencia és a strukturdlt hlozatfejlesztés ered-
ményei a regiondlis stroke-elldtdsban cimmel —
Bogner Péter PhD és Déczi Tamds, az MTA ren-
des tagja (Transzliciés Idegtudominyi Nemzeti
Laboratérium; Pécsi Tudomanyegyetem) el6adi-
saban a stroke kezelésében a mechanikus throm-
bectomia bevezetésének fontos lehetsvé tételi
lépését lathattuk. A képalkoté diagnosztikai igé-
nyek alapvet8en véltoztak, ahogy a nativ CT-
vizsgalat kiegésziilt tobbfizist CT-angiogrifids
és sziikség szerint CT-perftziés vizsgilatokkal.
Vagyis megsokszorozédott a képi informécié.
A thrombectomia indikici6jinak tdmogatdsara,
illetve a CT-képek értékelésére standard, objekti-
vizilhaté médszer alakult ki, az ASPECT score.
Azaz egzakt képi paraméterek mérése lett sziik-
séges. Itt az a sok adat, szdmitds és adatmintizat-
felismerési feladat, ami szintén MI-ért kiilt. Az
elmult években bevezetésre keriiltek olyan mes-
terségesintelligencia-alapt szoftverek, melyek a
fenti képanyag kiértékelésére alkalmasak.
Réadasul — mint azt a b8rgybgyaszati példan is
lattuk — a szoftver teleradiolégiai integraciéja le-
het6vé tesz és tett is (!) egy olyan hilézatot,
mely a CT-vizsgilat helyétdl figgetlenil bizto-
sftja a vizsgalatok egységes, gyors, min&ségbiz-
tositott értékelését. Palydzati forrds segitségével,
a PTE és OMIII szervezésében hazink 6sszes
stroke-centrumiban m@ikddik a fenti dontésti-
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mogat6 rendszer. Oridsi eredmény, hogy néhany
perccel a képek feltdltése utdn rendelkezésre all a
diagnosztikus eredmény.

A harmadik el8addsban (Mit adbat a mestersé-
ges intelligencia az onkoldgiai képalkoté diagnosz-
tikdhoz?) Gédény Mdria, az MTA doktora (Or-
szdgos Onkol6giai Intézet) dttekintést adott ar-
rél, ahogy a képalkoté technika rohamos fejls-
dése lehetdvé tette a daganatok kvalitativ elem-
zésén tal szovety, sejtszintd és molekularis folya-
matok kvantitativ mérését is. A ,hagyominyos”,
szabélyalapt intelligens algoritmusok mellett
bevaltak a gépi tanuldsi médszerek. Hatalmas,
tobb tiz — szdzezres képi adatbankokon tortént
betanitist kévetden az MI-algoritmusok a kép-
feldolgozas és értékelés legkiilonbszsbb teriile-
tein valtak hasznalhatéva. Féleg a nagy digitdlis
rétegképalkotd eljirisok, elsésorban az MR,
PET/MR teriiletén gyorsult fel a fejlesztés. A
javult képmin&ség, a csokkend vizsgilati 1d8
mind a diagnosztika min8ségét javitja. Az MI
— melyet eleinte a képmin8ség javitdsira ,treni-
roztak” — a képek feldolgozasinil a szegmenta-
ciéval, a szovetek karakterizalisival, kiillonbozé
diagnosztikus modalitdsok adatftaziéjaval is hoz-
zajarult a pontos diagnosztikai munkdhoz.

Gyérffy Baldzs, az MTA doktora (Semmelweis
Egyetem, Bioinformatika Tanszék) A4ctekintést
adott a feliigyelt és nem feliigyelt gépi tanuldsi al-
goritmusokrdl. Izgalmas, ahogy a nem feliigyelt
tanulds is kivitelezhetd, igy az adatbidzisokban
rejtett tulajdonsdgok tarhatéak fel. A feliigyelt
tanulds kénnyebben érthetd, ott megadott oszta-
lyozasi vagy linedris regresszi6 modszerekkel
juthatunk eredményekhez. A fenti médszerekkel
akar diagnozis, de prognézis megallapitdsira is
célozhatunk. Egy példa volt a kemoterapia kiva-
lasztdsa transzkriptomaadatok alapjan, t6bb 1é-
péses folyamatban, az Ggynevezett koztes esetek
egyéni elbirildsira. Ez jelent8s elSrelépés, a pro-
tokollok mechanikus alkalmazasit6l a személyre
szabott dontésig. Tébb mint 3500 beteg transz-
kriptomaadatait dolgoztak fel, kombinalt, t&bb-
lépéses osztalyozassal. Részben sajit fejlesztést,
dinamikus osztilyozassal, amelynek az eredmé-
nyét ellendrizték kereskedelmi forgalomban lévg
osztilyozé algoritmusokkal. Ez a médszer jo
eredményeket adott, de igen driga, emiatt nagy
szdmban nehezen elérhet8 vizsgilatot igényel.
Ujabb lépés egy hasonl6 osztilyozésra a lehets-
ség a meglévd klinikai adatok alapjan. Erre voltak
korabbi prébilkozasok, s6t termékként elérhetd
algoritmusok (mint a PREDICT, vagy a Cancer-
Math). Ezek ismert korlatjai miatt sajat MI-algo-
ritmus kidolgozasa mellett dontédttek, hasznalva
az egyesiilt dllamokbeli SEER adatbazist. Az igy

kialakitott rendszer képes tanidcsot adni, hogy a
kétséges stddiumt betegeknél sziikség van-e
kemoterapiara.

A zaré elBadast Fésiis Ldszlé, az MTA rendes
tagja tartotta az MI és a tudomdnyetika vi-
szonyérdl. Fésilis akadémikus a tudomény hite-
lessége, felelGssége feldl kozelitette meg a témat.
A tig néz8pontbdl a kutatds szabadsigira és
hatéraira fékuszalt. Az MI - hasonléan mais 4j
tudomanyos eredményekhez — 4j morilis dilem-
mékat és kihivdsokat vet fel. A robbandsszerd
fejlgdés oriasi felelgsséggel jar: hogyan lehet
megdrizni az MI vildgdban is a moralis felel8ssé-
get, a kutat6i integritdst. Tanithat6-e az MI ezek-
re az aspektusokra? Fontos, megvilaszolandé
kérdés, hogy a tudominy miként tdjékoztassa a
tarsadalom egészét, kiilondsen a dontéshozokat?
A nukledris tudomdnyok eredményeinek haszni-
lata kapcsan megtanultuk, hogy az MI képesség-
novekedésének is kell, hogy legyenek hatarai,
vagyis, hogy a képességnovelés torvényekkel
ellen8rzott médon torténjen. A tudomanyetika
az egyéni kutat6i szempontbél a tudoményos
kozosség altal kialakitott szabilyok koévetését
jelenti. Mdra az MI eszkoztaranak hasznélata ré-
sze lett a kutatémunkanak. A kozleményekben
jelezni kell, hogy milyen MI-platformot, mihez,
milyen mértékben hasznilt fel a kutat6 eredmé-
nyei elérésében. Ennek kapcsin problémit je-
lenthet a hatalmas mennyiségli, tobbrétegi
MI-adatkezelési képesség, vagy az otthoni moni-
torozds kapcsin annak tomegessége, a sze-
mélyhez f(iz6d8 adatvédelem meg8rzése. Meg-
jelentek az MI-generalt, valés kutatdssal nem ald-
timasztott eredmények, képek és szoveg alapjan
gyartott altudomédnyos publikicidk is, amelyek
az egyéni karrierépités immorilis és illegalis esz-
kozévé valtak. Ez a teriilet siirg8s, hathatés, be-
tarthaté szabilyozisra szorul. Ez folyamatban
van t6bb nemzetkézi férumon: a WHO kozzé-
tette ajanldsait és EU-s szabalyozis is késziil. Az
USA-ban a nagy technolégiacégek dnszabalyo-
zésa van folyamatban, de léteznek elnoki direkti-
vék is. Kinaban allamigazgatisi eszkéz az M1, a
lakossag profilirozasa ilyen algoritmusokkal tor-
ténik. Az el6ad6 megillapitotta, hogy az MI fej-
16dése tovabbi kérdéseket vet fel, de addig is
igényli a kutat6i kozosség dnszabilyozdsit. Az
eladds pozitiv hangvétellel zarult, remélve, hogy
végiil az MI eszkozként segiti majd a tudominy
haladasat.

A délutini eldadasokat is kerekasztal kovette,
amelyben emlitették az engedélyezési szabalyo-
kat. A képalkotds terén egyértelmt, hogy a klini-
kus nem gy&zi a képértékelés iranti igényeket.
De — mikézben a human validaldsra mindig sziik-
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ség van — megfelel§ irdnyelvekkel, hazai adat-
bazisokkal j61 miikédhet ez az eszkdztar, hiszen
objektiv adatokon alapul. Felmeriiltek a koltsé-
gek is: az MI-alkalmazisra kiillonb6z8 pénziigyi
modellek vannak, a mér kifejlesztett rendszerek
hasznalata viszonylag olcsé. Kérdés a min&ség-
ellen8rzés, a validilis médja. Szé esett a nem
kontrolldlt generativ MI-alkalmazasrél (péld4ul
deep fake news), ami miatt az USA-ban elnoki

utasitdsok is megjelentek. Visszatérve a hazai ta-
pasztalatokra, felvetddott, hogy mikézben az
MI-alkalmazis elol jar, az elldtdsi ldnc mas elemei
elmaradtak, példdul a stroke-ellitasban. Sz6 volt
az MI lehetséges gyakorlatairdl, annak sziiksé-
gességérdl, hogy az orvostrsadalom megismerje,
helyén kezelje ezt az eszkdztirat. Megemli-
tettem egy hozzdszélasban a LAM MI rovatit is
mint ennek lehetséges terepét.

ﬁ)

készilt interji kapcsan

MM RESZLETEK AZ ORVOSI ESKUSZOVEGEKB@L,
a lapunk Aszklepion rovatdban Karsai Daniel alkotmanyjogasszal

A hippokratészi eskii (részlet)

Gondolat Kiad6; 1991. p. 17-18.

Az orvosi szakma tagjaként:

emberiség torvényeivel szemben.

»Senkinek nem adok majd mérget, még ha kéri is; s6t még csakilyen tanicsot sem adok
neki. Hasonléképp egyetlen asszonynak sem adok magzatelhajté méhgyftirtit.”

»Barmely hazba lépek is be, azért megyek oda, hogy hasznara legyek a betegeknek, tart6z-
kodva minden szandékos jogtalansigtol és kartevéstdl, f8leg attsl, hogy nemi visszaélést
kovessek el n8k vagy férfiak testén, legyen sz6 akar szabadokrdl, akar rabszolgikrol.”
Hawvas L (szerk.). Eskii. In: Valogatasok a hippokratészi gy(ijteménybdl. Budapest:

Az orvosi fogadalom (genfi nyilatkozat) 2017-ben megujitott formaja
Eger I. Ulésezett az Orvosok Viligszovetségének kozgytlése. Orvosok Lapja 2017;11:4-5.

1. Fogadom, hogy életemet az emberiség szolgalatira szentelem.

2. Betegeim egészsége és jolléte lesz szamomra az els6dleges szempont.

3. Tiszteletben tartom betegeim mélt6sigat és fiiggetlenségét.

4. Legnagyobb tiszteletben tartom az emberi életet.

5. Nem engedem, hogy életkori, betegségi vagy fogyatékossagi, vallsi, szarmazasi, nemi,
nemzetiségi, partpolitikai, faji, szexualis beallitottsagi, tirsadalmi, vagy mis egyéb szem-
pontok eltintorithassanak a betegeimmel kapcsolatos kételességeim teljesitésétsl.

6. Még a beteg haldla utdn is tiszteletben tartom a rdm bizott titkokat.

7. Lelkiismerettel és méltésiggal gyakorlom hivatisomat a megfelel8 orvosi gyakorlat szerint.
8. Fenntartom az orvosi hivatis tiszteletét és nemes hagyomanyait.

9. Megadom oktatéimnak, kollégdimnak, és didkjaimnak a nekik jaré tiszteletet és halat.
10. Megosztom orvosi tuddsomat a betegek javira és az egészségtudomany fejlesztésére.
11. Vigyazok sajit magam egészségére, j6llétére, és képességeimre, hogy a legmagasabb
szinten tudjam biztositani a betegelldtast.

12. Orvosi tuddsomat engem fenyegetd veszély esetén sem hasznilom az dllampolgari és az

13. Ezeket az igéreteket iinnepélyesen, szabadon teszem, és becsiiletemre fogadom.
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Magyar Orvosi-Egészségligyi Vilagtalalkozé

Tisztelt leend Kongresszusi Résztvevd!

2024. augusztus 29-31. kozott Budapesten, a
Semmelweis Egyetem Belgyogydszati és Onkols-
giai Klinik4jan keriil megrendezésre a Magyar Or-
vos-Egészségiligyi Vilagtalilkoz6 (MOVT 2024),
melynek meghivéjat az alabbi linken megtekint-
heti, letoltheti: https://motesz.hu/birek.aspxinid=
127572&cid=32

Az esemény célja a kiilfoldon és Magyaror-
szdgon tevékenykedd magyar orvosok és egész-
ségligyl szakemberek kapcsolatrendszerének fej-
lesztése, valamint eddigi tapasztalataik egymas
kozt valé megosztisa. Szindékunk az is, hogy a
konferencia rimutasson az egészségiigy aktuali-
tdsaira, regiondlis és globilis szinten, kiemelve
azokat a tudoményos szakteriileteket, melyekben
sikert csak nemzetkdzi 6sszefogissal érhetiink el.

A kongresszust, ha lesz rd lehet8ségiink, hib-
rid formédban szeretnénk megrendezni, amelyet
él6 adisban kozvetitenénk online feliileten,
annak érdekében, hogy a vilig barmely tdjirdl
szabadon tudjik kovetni az eseményt.

Minden szakteriiletrdl és minden ellatasi for-
mébél, intézménybdl 6rommel fogadunk jelent-
kezést aktiv vagy mir nem aktiv kollégiktdl is.
Szeretettel varjuk azokat is, akik csak részt ki-

Budapest, 2024. januir 16.

vénnak venni a Viligtalilkozon, de eladast nem
kivinnak bemutatni.

Ha eddigi tapasztalatait megosztana kiilon-
b6z8 orsziagokbdl érkezd magyar kollégdival,
vagy szivesen meghallgatnd az el8addsokat, ak-
kor a honlapaktivilisdig érémmel fogadjuk el6-
zetes részvételi szandékdt, valamint kérdéseit a
movt2024(@motesz.hu e-mail-cimen.

A kongresszusi iroda a Stand-Art Event Manage-
ment Kft. (joe@stand-art.hu, +36 30 372 5117)

A regisztraciés dij 200 EUR személyes részvé-
tel esetén, 75 EUR online részvétel esetén.

Ha valaki személyes részvétel esetén a regiszt-
raciés dijat 2024. méijus 31-ig befizeti, akkor an-
nak 6sszege 165 EUR.

Személyes részvétel esetén a regisztricids dij
magaban foglalja az absztraktfiizetet, a kong-
resszus mindhdrom napjin a szendvicsebédet, a
kavésziineteket, valamint egy vacsora kolt-
ségét.

Az absztraktbeaddsi hatdridg 2024. 4prilis 30.
Az dsszefoglalokat (maximum 400 sz6) magyar
és angol nyelven egyarant kérjitk benydjtani, a
kongresszus absztraktfiizetében igy fognak meg-
jelenni.

Felelgsségteljes munkdjahoz sok sikert, jo
egészséget kivanunk!

A 2024. évi Magyar Orvos-Egészségiigyi Vildgtalilkozé szervezdi:

Prof. dr. Galuska LaszI6
Magyar Egészségligyi Tarsasig

Dr. Garami Zsolt
Amerikai Magyar Orvosszdvetség

Prof. dr. Kempler Péter
Magyar Orvostirsasigok és Egyestiletek
Szovetsége

Dr. Varr6é Andrea
Brit-Magyar Orvos Szovetség

LAM 2024;34(1-2):70.



Aszklepion

Orvoslas a
tarstudomanyok
és muvészetek
tikrében

A Szajna partjan talalhato az Adamant uszaly, amely egy mdvészetterapids
kézpontnak ad otthont.

(,Lelkek sodrasban a Szajna partjan — Nicolas Philibert: Az Adamanton”
cimd irasunk a 82. oldalon olvashatd.)

A képen: a Charles de Gaulle hid alatt talalhat6 uszaly, Périzs 12. kertletében
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ASZKLEPION

INTERJU

,A rélam elnevezett korhazi szarnyat mar nem fogom

latni...”

— Interju dr. Karsai Daniel alkotmanyjogasszal

Dr. Karsai Ddniel 2022 nyardn szembesiilt haldlos diagnézisdval. Tavaly 6sszel a strasbourgi Emberi

Jogok Eurépai Birésdgihoz adta be kérelmér az aktiv eutandzia magyarorszigi engedélyezésérsl. A fiatal

alkotmdnyjogdsz szinte celeb lett Magyarorszdagon, aki — mint hangsiilyozza — nem csak magdért kiizd.

Kapécs Gabor, a LAM alapité fGszerkesztbje készitett vele interjiit aktudlis jogi, etikai, orvosi kérdések-

761, amelyben t6bb, eddig mdshol nem hallott témdrdl is beszél.

— Szeretettel kiszintom Karsai Ddniel sigyvéd
urat, alkotmdnyjogdszt. Koszonom szépen, hogy az
otthondban fogadott minket. Arra szeretném kérni,
hogy el6szor beszéljen magdrdl. Milyen volt az élet-
itja eddig, hogyan jutott el ide, milyen dllomad-
sokon keresztiil?

—Egy sokgenericidés értelmiségi csalddbol
szdrmazom. T6bb, egyetemet végzett, egyetemi
tandr volt/van a csalidban, igy nem volt kérdés,
hogy valami ilyesmit fogok én is csindlni. A jogi
palya csak tgy jott, mert magyarbdl és torténe-
lembdl volt felvételi, én abbél j6 voltam. Miutin
folvettek Gydrbe, az elsd hét els6 péntekén mas-
naposan {iltem be Papp Imre tanir tr alkotmény-
jog szemindriumdra, és ez olyan 6ra volt, hogy
igazabol ott délt el a sorsom. J6l szerepeltem,
sok kérdésre j6l vilaszoltam, majdnem mindig.
Papp Imre azt mondta nekem 6ra utdn, hogy
Dani, szerintem gyere el délutin a masodévesek
szemindriumdra, neked az is menni fog, csak
eldtte igyal meg egy-két kavét. Mind a kettst
megfogadtam, és végiil is az alkotmanyjog mel-
lett kotdttem ki. A szakdolgozatomat az Alkot-
ménybir6sig hatdskorérdl, a mulasztasos alkot-
ménysértésrdl irtam 2000-ben. Az otletet Kuko-
relly Istvin adta, a konzulensem megint csak
Papp Imre volt. TDK-t nyertem, tehdt letettem
valamit az asztalra. Véget ért az egyetem, fogal-
mam nem volt, hogy mit csindlok. Nyaron kere-
sett Czicz Otté alkotmanybiré titkdrndje, hogy
Cztcz Ott6 keres a stibjiba egy személyi titkart,
de nem iigyintéz8ként, hanem jogiszként. Be-
mentem, beszéltem az alkotmanybiré drral, és
szeptember 17-én elkezdtem dolgozni az AB-n.
Masfél év utin dtkeriiltem az IM-be a kozjogi
kodifikiciés f8osztilyra, amely egy bizonyos
Papp Endre nevii helyettes allamtitkar ald tarto-
zott. Ott voltam hirom évet. Aztin megpalydz-
tam egy gyakornoki helyet Strasbourgban egy j6-
baritom ajdnldsira. Folvettek, és az ott eltdltott
hiarom hénap utdn illast ajanlottak. Akkor még

Karsai Ddniel

nem kellett palyazni. Es akkor kovetkezett az a
négy év, ami végiil is most is meghataroz. 2005 és
2009 kozott Strasbourgban dolgoztam. Ezernél
tobb hatirozattervezetben vettem részt, tobbsé-
ge egyszer( elutasitis, de nyolc-tiz komoly dén-
tést is irtam. Ez az egyik legszebb szakasz a szak-
mai életemben. Hazajéttem, nem mentem vissza
a kozszféraba, mert Ggy gondoltam, hogy reélis
esélye van a kormanyvaltdsnak, és én valdszi-
ntileg akkor nem akarnék ott dolgozni. Négy év
tavollét utdn ideélis volt az alkalom, hogy kipré-
baljam magam a versenyszféraban. Elhelyezked-
tem a Nagy és Trocsinyl nemzetkdzi tigyvédi
iroddban, nulla tigyvédi tapasztalattal. Nagyon
sokat tanultam t&litk: hogy én tudok iigyvédked-
ni, azon all, hogy az tigyvédkedés alapfogisait,
hogy mi az, hogy megbizasi szerz&dés, konzulta-
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ci6 az igyféllel, ezeket ott tanultam meg. De ez
nem az én viligom volt, Ggyhogy két év utin
kozds megegyezéssel elvéltak utjaink, ami igaza-
bol azt takarja, hogy kirtgtak, mert nem voltam
j6. Ebben igazuk is volt. Nagylelkd lelépési dijat
kaptam. Jott egy kis sziinet, megint nem tudtam,
hogy mi lesz masnap, de megmondtam minden-
kinek, hogy nyugi, j6l kerestem, kaptam lelépési
pénzt, fogok valamit csinalni, de most szussza-
nok. Par napra ré letiltem K4ddar Andrissal, gim-
ndziumi jébaritommal, a Helsinki Bizottsig
tarselnokével. Javasolta, hogy alapitsak egy tigy-
védi iroddt, ami mas tigyvédi iroddknak adna
alkotmanyjogi tanicsot. Mint mondta, sok gy
van, de rajtam kiviil gyakorlatilag nincs tigyvéd,
aki értené Strasbourgot alkotmanyjogbdl. Egy-
bsl éreztem, hogy ez kell nekem. Csindltam éle-
temben el8szor és utoljara egy iizleti tervet — ez
volt 2011 szeptemberében. Kiszdmoltam, hogy
mindennel egyiitt nekem 2012 végéig van id6m,
akkor fogy el a pénzem. Es belevigtam. 2011
8sze elment azzal, hogy megsziiletett az iroda, de
aztin 2012-ben nagyon beindult a forgalom, a
semmibdl, mert meghivtak az ATV-be egy-két
beszélgetds misorba. Jékor voltam j6 helyen,
mert 2012. janudr elsejével lépett hatilyba az j
alkotmanybirésigi térvény, amely kimondta,
hogy a régi AB torvény alapjn benytjtott kérel-
mek nem keriilnek a kukdba, de az 0j torvény
alapjan tjra be kell adni azokat. Ez ezer 0j kozjo-
gi tgyfelet jelentett. Sokan megtaldltak engem,
én meg éltem a lehet8séggel, és onnantél mar
hélabdaszertien beindult az egész. Marciusban,
bs fél évvel az alakulds utdn mar tigyvédjeloltet
kellett felvennem. Nyertem sok iigyet Stras-
bourgban. Rém igaz az, hogy amikor Orbén Vik-
tornak van munkdja, akkor nekem is, és abban a
szerencsés helyzetben voltam, hogy sikeriilt, és
eljutottam oda, ahol most vagyok szakmailag.
Az irodat 35 évesen alapitottam, ott lehettem
100%-ig azonos énmagammal. Tehat ez egy fo-
lyamat, amely most is zajlik. Erre az interjtra az
iroddbél jottem haza, ahol dolgoztam.

— Volt olyan digye, amikor az emberi méltésdaggal
vagy az egészségiigyi elldtdssal kapcsolatos iigyek-
ben kelletr képviselni valakit?

— Egészségiigyi ellitds nem, de emberi mélts-
sdg igen. Tényleges életfogytiglan szabadsigvesz-
tés, amir8l mar vagy 20, altalam képviselt tigyben
kimondta a birésdg, hogy az embertelen biintetés
tilalmédba titkézik az, ha valakit a szabadulis leg-
kisebb reménye nélkiil, élete végéig be kell zarni.

— Ez a tényleges életfogytiglan?

—Igen. Legkésbb huszonot év utin meg kell
fontolni, hogy az illet8 esetleg annyit fejlddore
— ilyet ismer a kriminolégia —, hogy kijéhet. Az
els ilyen iigyem tiz éve volt. Es most egy olyan

betegségem van, ami engem zir életfogytiglan a
sajit testembe. Ezen a divinyon, ahonnan most
onnel beszélgetek, ezen a részén t6ltdm mar az
ébren toltott idém 80-90%-at. Nem unatkozom,
mert a szellemi tevékenység szorakoztat. De, aki
szobrisz vagy balett-tincos, annak mit mon-
dunk, és nem azért, mert hiilye vagy gyenge, ha-
nem megbénulva nem lehet faragni vagy tancolni.
Széval ez t6bb, mint érdekes parhuzam. Hasz-
nilom a strasbourgi tigyemben is.

— Déntben orvosok az olvaséink. Ezért hadd
kérdezzem meg: hogy van most?

— Ketté kell valasztani. Fizikailag az én ALS-em
2022 augusztusa 6ta folyamatosan megy el6re.
Ebben a betegségben elvileg lehetnek sziinetek,
akdr hossztak is. Nekem nem volt. Volt egy
olyan masfél hénap, amikor a jirdsom javult. De
kozben a kezem akkor is romlott, ez arra az 1d6-
szakra esett, amikor a Radicut japin infaziét
kaptam. Aztdn ez a pozitiv hatds is elmaradt. Egy
éve, szilveszterkor Somlén voltam egy j6bara-
tomnal, még két 6rdt tardztunk a hegyen bot,
minden nélkiil. Idén szilveszterkor is ott voltam,
megkértem a tobbieket, hogy a ragyogé napsii-
tésben engem toljanak ki a kertbe, 6k meg men-
jenek fol tardzni, én meg élveztem a kertben a
napstiitést és a Somlé latvanyat. Ez pontosan egy
év romldsa. Ez a fizikai rész: tehit a jiras {6l se
mertiil, 4llni nagy nehezen tudok, a kezem na-
gyon tgyetlen. Enni, 6ltézni nem tudok egyediil,
tisztilkodni szintén nem. A nyelés rosszabb, de
ma is McDonald’s hamburgert ettem. Néha fél-
renyelek, kohogok, de a gyomorszonda mir a
lathatdron van. Azért hizom, amig lehet, de ha
kelleni fog, elfogadom, ez van. A 1égzéssel nincs
gondom, itt bején a komoly sportol6i mdalt, a
beszéden meg szerintem hallatszik, hogy teljesen
érthetd, de lasst, és a hang- és szoképzés mar
nem tdkéletes. 2022 augusztusiban 87 kil6 szin-
1zom voltam, barna éves dzsiudzsicus, most meg
65 kil vagyok. A lelki része: az els6 négy honap
depresszio, panikbetegség, és a meggydgyuldsok-
rél, meg csodakrol beszélgetiink. Részben — mo-
dern orvostudomiényi eszkdzdkkel nem magya-
rizhat6an — december 21-én szinte egy csapisra
elmutlt. Az azt megel6z8 hirom-négy hénapban
rendszeresen pszichidter, pszicholégus segitsé-
gével terdpidban vettem részt, szedtem Fevarint
és Elontrilt, és ezek a gyogyszerek, ahogy én tu-
dom, Ggy hirom hénap utin hatnak igazan.
Koériilbelil ekkor tértént a dolog. De nekem maér
egy-két héttel el&tte volt egy ilyen megérzésem,
hogy a téli napfordulé napjin velem is megfor-
dulnak a dolgok. Ez tényleg igy is lett, de hogy
miért, azt nem tudnim elmondani. Ez azért is
fontos, mert az elmualt hénapokban nagyon sok,
tobbségében j6 szindékt megkeresést kapok,
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hogy ilyen-olyan alternativ gy6gymdd, higgyek
abban, hogy meg fogok gy6gyulni. Egy komoly
pszichés betegségb8l meggydgyultam, mert a
depresszi6 az volt. Nem meditdltam. Nem alltam
hozz4 pozitivan — ha az ember depressziés, ak-
kor nem pozitiv. Es tényleg elmilt. Megismét-
lem: biztos van kéze a hihetetleniil nagy orvosi
segitséghez, amit kaptam. Ez nem udvariassig,
tényleg igy van, meg a gybgyszerek is segitenek.
De példaul Frontint egy éve nem szedek. Tehat
az, hogy nem idegeskedem, az megvan gyégyszer
nélkiil. Az, hila isten, beliilrsl jon. A személyes
tapasztalatom, hogy m{ikédhet a modern orvos-
tudomény és az ezotéria is. En lennék a legbol-
dogabb, ha konkrétumot tudnék mondani, hogy
egyfajta mediticié segitett, mert akkor tudnék
segiteni masokon. De nincs ilyen.

— A gybgyszeres és a pszichidteri, pszichologusi
segitség, ngy tinik, hogy haszndltak.

— Nekem maig kéthetente van szednszom a
pszichidteremmel, hogyha esetleg valami lemegy,
akkor ne nulldrél kezdjiik gjra.

— Apropd, segitség. Ezenkiviil megkapja azt a se-
gitséget Magyarorszdgon az egészségiigyi és a szo-
cidlis ellitérendszerekt6l, amit egy ilyen betegség,
ilyen dllapotii pdciens egy ilyen fejlettségii orszdg-
ban meg kellene, hogy kapjon?

— Nem tudom, mert nem értek hozzi, de azért
Osszességében nem, vagy kevesebbet, mint lehet-
ne. Es ez hangstlyozottan nem azok kritikdja,
akik konkrétan velem dolgoznak az egészség-
igyben, mert 6k mindent megtesznek. De az in-
fazi6s szobdban a tiindéri Zsuzsanna névér tgy
adja nekem az infaziét, hogy masik 6t beteg is
var ra. Es gyanitom, hogyha 6sszekeveredik a
sorrend, att6l nem hasmenés lesz. Tehit nem jut
rim elég figyelem. Azt én is tudom, olvastam,
hogy elvileg komplex terdpit kellene kapnom.
Hogy egy orvosi team, neuroldégus vezetésével,
pszichidter, gyégytornisz, fizioterapeuta, masz-
sz8r, logopédus, egyiitt dolgoznak, folyamatosan
folmérik, hogy mi van velem, és kitaldljak, hogy
hogyan tovébb. Nincsenek illazi6im, nem azt va-
rom, hogy meggy6gyuljak. De hogy a tiinetek
ennyit romlottak egy év alatt, lehet, hogy nem itt
tarthatnék — vagy el8bbre, ahogy nézziik. Teljes
az életem, minden napom aldds, és ennyi nagy-
képiiség engedtessék meg, most én vagyok az
arca egy komoly kérdésnek, és szamit, hogy
meddig tudom csinilni. Es ezt nem kapom meg
idehaza. Majdnem minden masszdrt, gybgytor-
naszt, logopédust magamnak szereztem, az dpo-
16r6] nem is beszélve. Es ugye én még szerencsés
helyzetben vagyok, mert egy elkényeztetett ko-
zéposztilybeli, kényeskedd ember vagyok, van
pénzem. Es aki egy vidéki kis faluban mondjuk
rokkantnyugdijbél él, vele mi van? Mert nekem

egyébként innen is jon az a sokak altal nagyra
becsiilt, vagy annak ting bels er8, hogy nekem
megvannak a kiilsg, eviligi eréforrdsaim arra,
hogy legyen energidm mondjuk délutin hirom-
kor 6nnek nyilatkozni, mert egész nap segitett
hirom ember. Ez nem kénny(, de nem egy extra
erSfeszités.

— On harcmiivészetet #zott, Diniel. Hogyan is
van most ez a harcos kidllds ezért az iigyért? Miért
is csindlja ezt?

—Igazabol nincs erre racionalis vélasz. En
strasbourgi pereskedéssel foglalkoztam, ez az
életem. Az, hogy én ebbe a helyzetbe belevigok,
szerintem teljesen organikus folytatdsa annak,
amit eddig csindltam. De mondjuk hazfeldjitas-
ba nem vigok bele, mert fogalmam sincs, hogy
kell két szoget beverni. Tehat az, hogy ez nekem
eszembe jutott, az nem olyan nagy meglepetés.
Es szakmai szempontbél tokre izgalmas, széra-
koztaté akkor is, ha az én életemrdl van szé. J6
érzés ezzel foglalkozni és nem csiiggedni, hogy
Uristen, a végén lehet, hogy teljes lebénultsig
lesz. Mar annyiszor elhangzott, hogy ezzel mar
olyan nagyon megijeszteni, sokkolni nem tud-
nak. Bennem van az is, és ez egy folyamat volt,
amikor ez az egész testet 6ltdtt, azt gondoltam,
hogy a helyzetembdl, a személyiségembdl és szak-
mai felkésziiltségembsl adéddan ezt az tigyet jol
fogom képviselni. Hogy ekkora durranés lesz, azt
soha nem gondoltam volna, de hogy valamilyen
szint{ siker lehet, azt gondoltam.

— Ez a személyes példa, sors és ez a nagyon aktiv
kidllds, amit on tanisit az aktiv eutandzia elfoga-
ddsa, hazai bevezetése érdekében, az mintha egy
nagyon érzékeny, nagy gombot nyomott volna meg
a tdrsadalmon. Nagy figyelem dvezi nem csak az
on lassan celebbé vdlt lényét, hanem magdt az egész
kérdést is.

—Igen. Nekem pér éve kedvenc hobbim a kog-
nitiv pszicholégia tanulmanyozisa, mert azon
sokat kell gondolkodni, hogy hogyan gondolko-
dunk. Ott alapvetés, hogy valamilyen elvont kér-
dést is igazdn j6l megérteni, megvitatni egy j6
torténeten keresztiil lehet. Es az enyém ilyen. Ttt
van egy relative fiatal, joképd, sikeres ember,
akire lestjt ez a szoérnyl dolog, ami a kiilvildg
szdmira is lathat6 fizikai elfogyassal jir, de azért
nem horrorisztikus, és ez a valaki rdadasul érthe-
t6en el tudja mondani, hogy mi a baj. Ebbdl az
lett, hogy az életvégi dontések kérdésébsl nem
egy elvont alkotminyjogi szemindriumi téma
lett, hanem én kézzelfoghat6vé tettem, édltalam
vélt lathatéva, és emiatt ez az egyébként minden-
kit érint6 kérdés hirtelen olyan kontextusba
keriilt, hogy nagyon sokan tudnak és akarnak is
hozz4 kapcsol6dni.

— Amikor a jelenleg hatdlyos egészségiigyi tor-
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vényt készitettiik elé 1996-97-ben, akkor tobb iigy-
ben, a szervtranszplantdciéval sszefiiggd kérdések-
16l és az életvégi dintésekrdl is prébiltunk szakmai
és tdrsadalmi vitdt generdlni. Korldtozott volt az
1d6, és a vita sajnos nagyrészt a Parlament falain
beliil zajlott. Atpolitizdlt, dtideologizdlt, valldsos
attitiidoktsl és pdrtpolitikai preferencidkidl fiiggd
mddon. Aztdn tettiink még egy kisérletet 2011-ben,
amikor Fil6 Mihdly szervezett egy szimpéziumot a
mélté haldlrél az ELTE Jogtudomdnyi Kardn,
amit Baka Andrds akkori rektor dir nyitott meg.

— Volt {8ndkom.

— Magyar jogtuddsok, bioetikusok és az egyhdzak
képviseldi vettek részt rajta. Konyveket is jelentet-
tiink meg kifejezetten azzal a szindékkal, hogy egy
tdrsadalmi és szakmai pdrbeszéd induljon, hogy
prébiliuk meg végre rendbe tenni kozisen ezt a
kérdést. Nem sikeriilt. Akkor sem sikeriilt egy ilyen
tdrsadalmi vitdt generdlni.

— Minden orszagban, ahol ez megtdrtént, szin-
te mindenhol volt egy emblematikus iigy, ami
megrajzolta ezt. Kanadiban volt, Oregonban
volt, Hollandidban volt, Olaszorszigban volt.
Szerintem ez minden kézéleti és bonyolult kér-
désnél igy van, hogy amit nem latunk — és a halal,
a betegség, az elmulds kikeriilt a nyugati tirsadal-
makban a mindennapjainkbdl —, az sz&nyeg ald
van sépérve. En nem littam holttestet negyven-
hat év alatt. Meghalni sem littam senkit. Anyut,
nagyit littam a rdkban szornyt korilmények
kozott meghalni, de a legvégén koérhazban vol-
tak. Emiatt is van, hogy egy jé sztori kell, és
akkor az emberek el tudnak rajta gondolkodni.
Még annyi engedtessék meg, hogy sikeriilt ugy
kezdeni, ami ilyen esetekben nem szokisos,
hogy a radikélis allispontot nem tdmadéan kép-
viselik. Szerintem erre is nagy igény van. Mert a
kézélet minsége — nemcsak Magyarorszigon —,
eldurvult. De az emberek szerintem nemcsak
anyazni szeretnek, hanem beszélgetni is. Az
ember tirsas lény. Sok embernek jolesik, tgy
tlinik a posztjaim alatt a kommentekbdl, hogy
lehet Ggy egy alapvetd dologrél beszélni, hogy
nem minden misodik jelz8 a vitapartner édes-
anyjanak &si foglalkozasa. Es van komoly vita, de
anyazas sokkal kevésbé, mint mas témékban.

— Hol rossz a magyar szabdlyozds? Az egészség-
iigyi torvény és a biintetd torvénykonyv szabdlyoz-
za ezt a kérdést. On szerint mi az, ami Javitandé
vagy kiegészitendd?

— Az egészségligyi térvényben nincs benne,
aminek benne kéne lenni, a Btk.-ban meg olyan
van benne, aminek nem kéne. Igazibdl életvégi
doéntés, és most szlikitsiik le az én esetem 4ltal
folvetett kérdésre, tehit teljes cselekvképesség-
gel rendelkez8 nagykort emberek szdmara élet-
végi dontés gyakorlatilag nem lehetséges. Igen,

életben tartd, életmentd kezelést el6re vissza le-
het utasitani, de sziik mezsgyén. Ahol valéban
tétje lenne és redlis, azokban az esetekben, ami-
kor a betegség okdn a szenvedés elviselhetetlen
mértékd, vagy teljesen méltatlan a helyzet a javu-
las esélye nélkiil, ott lehessen azt mondani, hogy
ennyi elég volt. En a sajit életembd] meg tudom
mondani, hogy mi ez. Ez nem az, hogy kicsit f4j
a térdem vagy szomoru vagyok, mert elhagyott a
baritném, hanem az, amikor mar nincs mas az
életben, csak a betegséggel val6 nem is kiizdés,
hanem létezés. Mert az emberi lét értelmét az
adja, hogy valamit csinilok vele. Pusztin szen-
vedni — annak nincs értelme. Es ezekben a szi-
tudcidkban lehessen azt mondani, hogy nem, ké-
szondm, elég volt, és hogy ez megfelels biztosi-
tékokkal torténjen, ez megoldhaté orvosi, bio-
etikai és jogi szakkérdés.

—Ugy emlékszem, hogy az dgymond passziv
eutandzia — bdr nem 1gy fogalmaz a torvény — az
egészségiigyl torvényben jelenleg is engedélyezett.
Tehdt az életfenntarté kezelésekrsl valé lemondds
kétségteleniil egy csomé garancidlis szabdllyal (hd-
romtagii orvosi bizottsdg, pszichidter, kezelGorvos,
fiiggetlen orvos, visszatérés id6ben), ez engedé-
lyezett.

— Ez borzalmas. Ezzel az a probléma, volt om-
budsmani vizsgalat is, és az érintettekkel is be-
szélgettiink, tobbek kozott a MOK dltal tartott
konferencidn &sszel, hogy mig 6regek otthona-
ban csak-csak van nyoma ilyen nyilatkozatnak,
de az ott 1év8 orvosok koziil egyik sem tudott
olyat mondani, hogy tudnak olyan esetr8l, ami-
kor valaki az életét ténylegesen az elGzetesen
megtett nyilatkozata alapjin el8bb tudta volna
befejezni. Tehdt az biztos, hogy ez a jogintéz-
mény nem miikédik, amely nem maganak a jog-
intézménynek a hib4ja, de ez kevés és sok ember
gondjit nem oldja meg. Nekem példaul nincs
mir8l lemondani. Kénnyen lehet, hogy én végig
itthon leszek és 1élegzést segitd — nem lélegez-
tet6- — géppel elleszek. Mir6l mondjak le? De
koézben mar se beszélni, se semmit nem tudok
csinalni, csak vegetélni.

— Tehdit akkor az egészségiigyi torvénybdl hidny-
zik egy olyan passzus, ami lehet6vé teszi az asszisz-
talt ongyilkossdgot vagy az aktiv eutandzidt?
Kiilonboz6 fogalmak léteznek a wiligon erre. A
Btk.-bél pedig ki kellene venni az ,asszisztens”
biintethetéségét?

— Azt mondom, hogy egyfelsl az én alkot-
ményjogi sztenderdjeim szerint semmilyen mini-
malista teszten nem tud dtmenni, hogy dgyneve-
zett extraterritoridlis hatdly van. Tehdt kimegyek
Svijcba, és az ott engem segit8 orvost, ha eljon a
Balatonhoz, hekkevés kozben, fiirdénaciban
viszik el — kis talzassal. De, ami igazdn miniméli-
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san biintet8jogi korbe tartozna, hogy ha nem is
vessziik ki az 6ngyilkossdgban kézremiikodést,
minimum erre a korre kivételt kéne tenni.
Rendben, nincs 6ngyilkossigban kzremikodés,
de ha valaki nagykord, cselekvéképes ember, aki
egyértelmiien kinyilvanitotta az akaratat és gyo-
gyithatatlan beteg, azt dtsegiteni ne legyen biin-
cselekmény. Svijcban példaul az 6ngyilkossigban
valé kozremiikodés csak akkor biintethetd, ha
aljas indokbol kovetik el. Magyarul: a nagyit nem
lehet eltenni 1ab aldl a hirom kastélydért.

— Ez lényegében ugyanaz a garancidlis szabdly,
mint ami a jelenlegi ,passziv eutandzidra” van az
egészségiigyi torvényben. A beteg érdekét kell, hogy
szolgdlja, az & tudatos dontése alapjin.

—Igen, csak ezt szélesebb korre kell kiterjesz-
teni.

— Hogy tapasztalja az eddigi megnyilvinuldsok
alapjin, a tdrsadalom kiilonboz6 meghatdrozo sze-
repléi, adott esetben az orvosok mint sziikségsze-
riien kozremiikédd szakemberek, mds egészségiigyi
dolgozok, mert azért névérek is kellenek, illerve az
értelmiség, a politikusok és a kiilonbizé valldsok
képuiselsi hogy dllnak ebbez az eddigi visszajel-
zések alapjin?

— A tdmogatis a tirsadalom egészét tekintve
elsépré. Ezt nem én mondom, hanem kozvéle-
mény-kutatdsok mondjak. A nagy vallasok kép-
visel8i elutasitéak, de ez érthetd, és én tisztelet-
ben is tartom, csak ne legyen kotelezd. A politi-
kai szféra megosztott, a Momentum, a Parbeszéd
Magyarorszdg beillt a dolog mogé, Kunhalmi
Agnes az MSZP részérol f5lszolalt mellettem, a
kormanyoldal egyel6re hallgat, elutasité. Ami
jelenleg lejott a kommunikdciéban, hogy kiat-
ként arra tartananak, hogy a hospice ellatist kell
fejleszteni. Még nem néztem meg az idei kolt-
ségvetést, nem tudom, hogy keriilt-e hozz4 erre
extra tizmillidrd forint, de ez az ironizalastol fiig-
getleniil nekem nem segitség. Fejlesszék, hiszen
rafér, csak ha azt kérdezem, hogy kaphatok-e
narancslét, akkor ne mondjék azt, hogy itt van
még egy kis s6. Mert nem azt kértem.

— A jelenleg hatdlyos Alaptérvény mit mond
err6l: mennyire megengedd, vagy az Alaptérvény
rendelkezéser szerint ez mennyire férhet bele a
hazai jogrendszerbe?

— Nem tiltja, és a nemzeti hitvallds egyik elsd
passzusa az, hogy az emberi lét alapja az emberi
méltdsig.

— Az egészségiigyi torvény is valahogy igy kezdé-
dik. Csak a beteg jogaként specifikdlja.

— Ezt a kérdést én rovidre tudom zdrni. Sem az
eddigi AB gyakorlat, sem az Alaptdrvény jelenle-
gi szovege, akdr az én esetemnél jéval tilmutatd
aktiv megengedd szabélyozast sem tiltja. Nem is

kotelez. De ami nem tilos az alkotméanyjogi érte-
lemben, az szabad.

— Vildgos. Az dllam szekularizdlt kellene, hogy
legyen. Hogyan lebetséges az, hogy az dllam alkot-
ta jogszabilyok kdtelezbek azokra a személyekre is,
akik nem hivék, vagy adotr esetben mds valldst
gyakorolnak?

— Az egészségiigyi torvény huszondt éves. A
kérdés az, hogy most mit lép a jogalkoté. Ha
nem lép megenged8bb irdnyba, akkor egy valla-
sos nézetet erdltet rd azokra, akik abban nem
hisznek. Ez akkor se lenne elfogadhat6, ha Ma-
gyarorszdg 98%-a katolikus lenne, ami a leg-
Gjabb népszdmlildsi eredmények alapjin raada-
sul nem igaz. Tehat 4ltaliban egy modern il-
lamban pusztin valamilyen hitre alapozva, nem-
csak valldsos, hanem barmilyen hitre alapozva
nem lehet szabalyozni. En sem azért tudok erd-
sebben érvelni a megengedd szabédlyozis mellett,
mert azt mondom, hogy azt hiszem, hogy igy
jobb, hanem vannak érveim. Mds érveim. Péld4ul
az, hogy ha megenged&bb a szabilyozis, akkor
tobb ember valldsi vilignézeti meggy8z8dése tud
érvényesiilni. Hiszen a megengeds szabédlyozds
nem teszi kotelez8vé a katolikus beteg, orvos,
dpolé szdmadra az ebben val6 részvételt. De én, és
az engem ellit6 viligi vilignézetet vall6 egész-
ségiigyi személyzet megteheti ezt a dolgot. Es
még sok mds, nem hitbéli érviink van. A miésik
oldalon komoly érv nem hangzott el, maximum
az attdl valé félelmek, hogy vissza fognak vele
élni. Egy érvet nem tudnak mondani. Meg hogy
novekszik az ezt igénybe vevSk szdma, ami nem
ellene, hanem mellette sz6l6 érv. Hollandidban
hisz éve van ez a jogintézmény. Az elején évente
kétezer ember vette igénybe, most olyan hatezer.
Tehat az emberek egyre jobban megbiznak ebben
a dologban. Es nem hatezer vagy négyezer em-
berrel tébb hal meg, hanem ennyivel kevesebb
ember szenved értelmetleniil. Es nem tudnak
egyetlen iigyet sem mondani, nemhogy tomegé-
vel, ahol visszaélés lett volna. Tudtommal Hol-
landidban az ezt a lehet8séget igénybe vevsk 4t-
lagéletkora 76 év. Nem huszéves, szerelmi bana-
tos fiatalok. Meghalni, haldokolni nagyon nehéz.
Ez félelmetes, rossz, ehhez az ember a végss
esetben nyul, és még akkor se meri. Ezek a veszé-
lyek kicsik, csak j6l hangoznak.

— Igen, azt hiszem, hogy ebben innek teljesen
igaza van, de nagyon gyakran elhangzik az ellenér-
vek kozott, hogy azokban a fejlett, nagyon j6 egész-
ségrigyt és szocidlis elldtérendszerii orszdgokban
engedélyezték eddig az aktiv eutandzidt, ahol ezek
az elldtérendszerek humdnus, teljes, olyan komplex
elldtdst tudnak nydjtani adott esetben az én beteg-
ségében szenveddknek, amirdl on beszélt. Tebit ad-
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dig, amig Magyarorszigon nem ez a helyzet, amig
az egészségiigyi és szocidlis ellitérendszerek mind
strukturdlisan, mind mennyiségileg, mind minésé-
gileg elégtelenek wvagy nagyon erds kivinnivalét
hagynak maguk utin, tebdr lényegesen tobb beteg
lényegesen tobbet szenved sokkal hosszabb ideig,
mint egy ndlunk fejlettebb egészségiiggyel rendelke-
28 orszdgban, példiul Hollandidiban, addig vajon
ez megengedhetb-e¢ Mert az & szenvedésiik, amely
a jelenlegi magyar helyzetben elkeriilhetetleniil na-
gyobb, nem indithatja-e ket arra, hogy kérvé-
nyezzéks

—Senkit nem megbintva, nekem ez az érv a
szornyliségességig abszurd. Tehit a magyar dllam
nem teljesiti azt a kotelességét, hogy nem kivalg,
de elfogadhaté egészségiigyet mitkodtessen az
én ad6- és tb-forintjaimbdl, és emiatt én nagyobb
szenvedésnek vagyok kitéve, mint objektive le-
hetnék. Mivel a magyar illam egy rossz egész-
ségligyet miikddtet, ahol én sokat és tobbet
szenvedek, mint kéne, ami ahhoz vezet, hogy
mér objektive — ha van erre ilyen sz6 — nem aka-
rom tovabb csindlni, na, ez az 4llam megtiltja ne-
kem, hogy abbahagyjam. Hm! Hét késsz! Ehhez
hozz4joén az, hogy ezek az életvégi dontések és
végrehajtisuk logisztikai szempontbél sokkal
egyszerlibbek, mint akdr egy kemoterapia. Nyil-
vén, és ezt egymilliészor elmondtam, komolyan
mondom, én vagyok az els6 és leghangosabb ér-
vel6je annak, hogy nagyon meg kell gy3z3dni
arr6l, hogy valéban tiszta tudattal sziiletett-e a
déntés, és valoban minden lehetséges gy6gyméd
ki lett-e prébalva. De a magyar egészségiigy mos-
tani szinvonaldn minden ki lett probalva — ami
tizzel kevesebb, mint Svéjcban, de hat ide dobott
le a gélya, ez van. De tényleg teljesen abszurd,
hogy az allam okoz, vagy nem mulaszt el szenve-
dést —ami a kotelessége lenne —, és ezek utdn azt
mondja, hogy mivel én béna vagyok, ezért bénin
tudndm csak a mdasik opcidt is adni, ezért nem
adom. Ez nekem betegként folfoghatatlan érve-
lés. Tessék megoldani, arra vagytok megvalaszt-
va! Tényleg. Itt a szokdsos j6zan érvelésem kicsit
cserben is hagyott, mert ez tényleg teljességgel
abszurd nekem.

— Bdrmilyen abszurdnak is hangzik, mégis na-
gyon gyakran ez hangzik el, és a valésdg gyakran
igazolja.

— En, mint aki az egészségiigyet tovabbra is ki-
viilr8l nézi, mert csak egy szik szeletét, a neuro-
l6gidt litom, kérdezem, tényleg megoldhatatlan
az, hogy mondjuk az onkolégiai ellatds, ami sok
kivannival6t hagy maga utdn, de ettdl figgetle-
nill, megfeleld életvégi dontést meghozo és vég-
rehajté mechanizmus legyen? Kincses Gyula, a
MOK lekdszont elnske még elnskként nyilat-
kozta masfél-két hénapja az ATV-ben, hogy

igen, lehet ilyet létrehozni. Tessék fejleszteni az
egészségiigyet! Mert Osszességében, f6leg vidé-
ken, szomord, hogy milyen messze vagyunk az
elvarhaté minimumtdl, ami nem a svéd vagy a
svéjci szintje. En leszek az elss, aki leszogezi,
hogy az egészségiigy feneketlen zsik, mindig van
jobb gy6gyszer és tobb dpold, de az objektiv mi-
nimum szerintem kiszogelhets. Es ez az, hogy az
ember Ggy érezze, hogy megkapja a megfelels
térédést. Nem sokan vannak, akik ezt mondjak.
Akik meggyogyulnak, és Ggy beszélnek errsl a
dologrél, hogy ht, a szegény doktornd, doktor
ki van zsigerelve, ht, de mégis j6 volt a kemo,
mert tiinetmentes vagyok.

.y ), az év elején, mit iizen a LAM olvaséinak,
a hazai orvos kollégiknak, névéreknek, pszichols-
gusoknak, akik itt dolgoznak, ebben az egészség-
iigyben?

— Hogy ne hagyjanak minket cserben, még ha
teljesen meg is értem, hogy mennyire ki vannak
zsigerelve. Kicsit dltaldinossigban, mindenkit arra
biztatok, hogy ebben a kérdésben, barmi is az
illaspontja, mondja el, mert minden megjegyzés
mélyiti a dolgot. Szerintem ennek az iigynek
hihetetleniil sokat segitett, amikor masik két
sorstarsam is a szinre lépett. Mas életiik, mas tor-
ténetitk van, elképesztd merészséget adnak.
Baleseti osztilyon, onkolégidn, belgydgyasza-
ton, barhol dolgozé embereknek a véleménye
tovibb mélyiti a dolgokat és ez csak hasznos tud
lenni. Nem lehet latni a dolog minden szegmen-
sét, de hogy érdekes és fontos, az biztos.

— Mi a megérzése a strasbourgi dontéssel kapcso-
latban, és vajon utdna hogyan fog alakulni a
helyzet itt, Magyarorszdgon?

— Erre babondbél tényleg nem vélaszolhatok.
Nagyon bizom benne, hogy valamilyen szint{ si-
ker lesz, és szerintem ez az egész kérdés annyira
kijott mar a palackbél, hogy nem lehet vissza-
gyomoszolni. Valamilyen pozitiv viltozds lesz.
Azt a legkomolyabban nem tudom, hogy én és
a most Strasbourghoz fordult sorstirsaim ennek
— nincs jobb szavam rd — haszonélvezéi lesziink,
vagy csak martirjai. En az utébbiban nem hiszek.
Nem vagyok martir, forradalmar alkat, bizom
benne, hogy siker lesz, és mivel 6nz8 vagyok,
hogy hasznom lesz bel8le... A rélam elnevezett
koérhazi szirnyat mar nem fogom latni, dgyhogy
nem is érdekel.

— Azt kivdnom, hogy gy legyen, ahogy szeretné.

— Amen.

Budapest, 2024. janudr 4.
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Kiizdelem a békés halalért

Benke Attila

Tuki Jencquel: Jackie szerint az élet

A janudr végén és februdr elején megrendezett Budapesti Nemzetkozi Dokumentumfilm Fesztivdl

egyik kiilonleges alkotdsa volt a ,Jackie szerint az élet”, ami az életvégi dontések kérdéskorér jirja

koriil egy rendkiviili asszony és fia parbeszédén keresztiil.

filmmiivészet is gyakran foglalkozik azzal a

kérdéssel, hogy van-e joga az embernek ak-
kor véget vetni az életének, amikor & akarja. Az
dzsiai kulttrkorben eleve mést jelent a halal és az
ongyilkossig, mint az angolszasz és eurdpai tir-
sadalmakban. Japdnban példaul tobb évszazados
tradici6ja van a szeppukunak, ami a szamurijok
vildgaban becsiiletbeli gy volt, a harcoshoz
mélt6 haldle biztositotta a sajit has felmetszése és
az asszisztalt lefejezés. Erinti a témét Ari Aster
2019-ben bemutatott tirsadalmi horrorja, a Fehér
éiszakdk is, amelyben az amerikai {6h8snd egyik
traumdja az, hogy testvére ongyilkos lett, ideje
kordn eldobta magit6l az életét. A skandinav
hagyominydrz8 kozdsségben viszont szembesiil
vele, hogy az egyik tinnepi szertartds részeként a
legid@sebbek levetik magukat egy sziklardl a
mélybe, mivel az ittestupa nev(i pogany tradicié
szerint igy mélté médon, nem valamilyen beteg-
ségben halnak meg. Megraz6 Michael Haneke
2012-es filmje, a Szerelem is, amelyben az 1d&s,
beteg hizaspir n6i tagja lebénul, majd szellemileg
is elkezd leépiilni, és arra kéri férjét, hogy vessen
véget a szenvedéseinek. A halilhoz val6 jog kér-
dését boncolgatja Tuki Jencquel Jackie szerint az
élet cimd, a Budapesti Nemzetk6zi Dokumen-
tumfilm Fesztivilon bemutatott mive is specidlis
moédon, anya és fia parbeszédén keresztiil.

A gondolaébresztd és rengeteg izgalmas témit
érint8 dokumentumfilm egyik kiilonlegessége az,
hogy f&szerepldje, Jacqueline Jencquel annak a
Tuki Jencquelnek az édesanyja, aki egyben a mi
alkotdja, rendezdje és operatdre is. Ez azt jelen-
ti, hogy Tuki (a tovidbbiakban a keresztneviikén
hivatkozunk rijuk az azonos csalidnév miatt, a
jobb beazonosithatésig végett) folyamatosan ott
all a kamera mégott, koveti Jackie-t és beszélget
vele. Azaz a felvev8gép ebben az esetben nem
egy objektiv megfigyeldi pozicié illazidjat kelti,
nagyon is szubjektivek a képei, hiszen Gjra és tjra
tudatositja, hogy a {&szerepl8 asszony fia forgat-
ja a filmet. Ez nem 4jdonsag persze, s6t a poszt-

Fot6: Tuki Jencquel — magdngydijtemény

modern dokumentumfilm meghatirozé, tgyne-
vezett performativ irinyzata épiil erre az alkoto
és lefilmezett anyaga kozti reflexiv viszonyra. Ez
abban kiilénbézik a Jean Rouch és Edgar Morin
altal képviselt, az 1950-1960-as években népsze-
r{i cinéma veritétdl vagy — Bill Nichols elnevezé-
sével — részvételi dokumentumfilmtsl, hogy ren-
dez8jét a témdhoz kifejezetten személyes kap-
csolat ftizi. A Tuki éltal referencidnak tekintett
2012-es alkotds, az Apdim térténete Sarah Polley-
t6l nem egyszerfien személyes hangvételd, ha-
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nem szorosan kapcsolédik alkotéja identitdsa-
hoz. A Jackie szerint az élet is bizonyos értelem-
ben felteszi a ,,Ki vagyok én?” kérdést, bir ezt a
rendezdje szemszogébdl a ,Ki vagyok én nélkii-
led?”-re lehetne kiegésziteni.

A film f8szerepl8je az orosz és ukrin szdrma-
74st francia Jacqueline. A hatvannyolcas nemze-
dék tagjaként Jackie egy orok lazado, aki nem
torédik bele a sorsdba, folyton jobbitani akar
rajta, illetve mésok életéért, méltosagaére, jogai-
ért is kiizd. Aktivistaként élete sordn rengeteget
harcolt azért, hogy Franciaorszigban liberalizal-
jik az eutanaziit, hogy az ember visszakapja a
halilhoz valé jogit. Jackie a ,szex, drogok és
rock’n roll” btivoletében szocializdlédott fiata-
lon, az ,Elj gyorsan, halj meg fiatalon!” volt az &
mottdja is. A dokumentumfilmben kifejti, hogy
szerinte 25 éves kor utdn véget ér az ember fiatal-
saga, ennek megfelelden mar huszonéves kora-
ban a halilrél gondolkodott, npusztité életet
élt. Am amikor megsziiletett az els6 gyermeke,
letett errsl a gondolatrél. Evtizedekkel késsbb,
1d8sebb koriban, amikor b&re megereszkedett,
amikor valtozékordban mar nem tudta kielégite-
ni szexudlis éhségét, amikor mar elkezdte érezni
magin az dregedés jeleit, tgy dontott, hogy 2020
janudrjiban 6nként tivozik errsl a viligrél. Ezt
mér a film keletkezése el&tt, a svdjci Le Temps
nevii lapban bejelentette, majd a médidban is
tobbszor szerepelt, a tévében még papokkal is
vitdzott arrél, hogy joga van-e eldobni magitél
az életet, amit Isten ajindékozott neki a keresz-
tény vallds tanitdsa szerint. Am a helyzetet bo-
nyolitotta a fia 4ltal készitett film mellett az s,
hogy egyrészt unokdja sziiletett, masrészt csa-
ladja, bardtai emlékeztették arra, hogy szereti az
életet. Ezért halasztotta el tdbbszér is a tudatos
ongyilkossagit. A Jackie szerint az élet ezt a
konfliktust, annak eszkaldl6dasit mintegy ,,valés
1d8ben” koveti le, igy a dokumentumfilm {6 fe-
sziiltséglorrdsa az, hogy vajon Jacqueline végiil
elveszi-e azt a bizonyos altatészert (pentobar-
bital) a Matrjoska bababdl, amelyben tirolja, az-
az véget vet-e az életének.

Mivel a Jackie szerint az élet egy szines, intelli-
gens, tobb nyelvet beszéls, Baudelaire-t 1déz8
egyéniséget mutat be, akir8l kijelenthets, hogy
csak testileg hetvenéves, lelkileg megmaradt
huszonévesnek, igy, a jitékids elrehaladtival a
nézé is egyre jobban megkedveli 6t. Ebbsl pedig
az kovetkezik, hogy mtikédésbe 1ép a nyugati
kultarkorben tanule erkélesi szabilyrendsze-
riink. Vagyis egyre inkdbb egyetértiink a rende-
z&vel, aki folyamatosan le akarja beszélni édes-
anyjat arrél, hogy itt hagyja ezt a viligot és per-
sze meglehet8sen nagy csalddjit, gyermekeit,

unokdit. Igaz, Jacqueline dnmagat és a néz6t is
gy6zkddi arrdl, hogy 8 a dolgit mér elvégezte,
felnevelt hdrom fidt, akinek dtadta értékrendjét,
amelyet azok majd tovabb orokitenek az uno-
kaknak. Ezt el is fogadjuk, mégis a haldlrél alko-
tott nézeteink, normdink nem engedik, hogy he-
lyeseljiik Jackie halalat. Eppen azért nem helye-
seljitk, mert a dokumentumfilm bemutatja, hogy
egy értékes, j6 ember, aki semmiképp sem szol-
galt rd az elmaldsra, f8leg, hogy halilos vagy kro-
nikus szenvedést okozo6 betegsége nincs.

A halil a nyugati kultarkérben negativ kon-
noticidkkal bir: a veszteség, a szomortsig jut
esziinkbe réla, s8t bizonyos orszdgokban még
biintetésként is alkalmazzak. A haldlt és az 1d&s-
kort, az oregedést is igyeksziink tdvol tartani
magunktdl. Christopher Lasch pszicholégus és
tirsadalomtudés a 20. szdzad mésodik felét ,az
oniméddat kora”-ként jellemezte, mivel a nyugati
(amerikai) ember mar-mar betegesen térekszik
arra, hogy testét fiatalon tartsa, ameddig csak le-
het, tudomast nem véve az Sregedésrdl és az el-
muldsrol.

Jackie-nek tehdt egyrészt azzal a kulturélis
problémival kell szembenéznie a dokumentum-
filmben, hogy Eszak-Amerikiban és Eurépdban
a halal inkabb negativ jelentésekkel bir. Igy egy
hozza hasonlo, kordhoz képest egészséges és j6
formaban levé ember esetében nehéz elfogadni,
hogy be akarja fejezni az életét. Ennél viszont
még nagyobb problémaval is szembesiilnie kell:
az eutandzia és az asszisztalt dngyilkossig jogi
szabalyozdsival.

WAz otthonomban akarok meghalni, a kony-
veim, a fényképeim és az ismerds tdrgyak korében.
Senki sem lebet viszont mellettem. Miérte Azért,
mert van egy biilye torvény [...]. En elég id6s va-
gyok mdr abhoz, hogy meghaljak. Az lenne a ve-
szélyes, ha tovibb oregednék” — olvashatjuk
Jacqueline blogjiban, az asszony utolsé bejegy-
zésében. A blog mottéja is beszédes, dsszefog-
lalja Jackie allaspont]at WAz idéskor egy gydgyit-
hatatlan betegség.” Ep elmével érzékelni és megél-
ni a test megallithatatlan hanyatlasit, legyen sz6
gyogyithatatlan vagy oregkori betegségekrdl,
traumatikus élmény. Jackie egyéb dolgokat is
emlit a dokumentumfilmben. Az asszony nem
palastolja, hogy szexudlisan kiéhezett, gyakran
fantazidl j6gaoktatdjaval, Nicolas-val. Nem birja
elviselni, hogy mar nem olyan vonzé n&, mint
fiatalon volt, szégyelli meztelen testét, meg-
ereszkedett, foltos borét. Az egyik kesertien
humoros jelenetben kisunokdja is htizgilja a bort
Jackie nyakan, mintha nem értené, hogy nagyma-
méjdnak miért ilyen a teste. Ez is csak emlékez-
teti arra az asszonyt, hogy halad az idé, teste
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Jelenet a filmbél

egyre inkabb oregedik, és elmondisa szerint ez
sokkal inkdbb megrémiszti 6t, mint a halal.

A Jackie szerint az élet nem egy ,oregellenes
film”, nem az a célja, hogy az i1d8s embereket
ravegye az ongyilkossgra, s6t épp ellenkezsleg:
életigenls film. Azt hangsulyozza, hogy az
emberi élet Ggy teljes, ha az ember a sajit teste
felett szabadon rendelkezhet. A szabadsig esz-
ménye mirpedig 4dthatja Jackie életét, hiszen
1968-ban, amikor viligszerte a fennillé hatalom
elleni zavargisok zajlottak, maga is kint vonult
az utcédn. Jackie szerint gondolkodé lényekként a
szabadsag alapvet6 lételemiink. Ez nemcsak poli-
tikai értelemben vett jogokat jelent a dokumen-
tumfilm hé&sének jellemzése alapjdn, hanem
olyan, az egészséges ember 4ltal alapvetSnek vett
dolgokat is, mint a mozgis, hogy a kigondolt
cselekvést minden tovabbi nélkiil végrehajthatja
az egyén. A gybgyithatatlan betegség és az
asszony félelmei szerint az dregedés is fokozato-
san ett8l fosztja meg az embert. ,Nem akarom
tétleniil nézni, ahogy egyre inkdbb lerobbanok.
Nem akarom, hogy haldokolnom kelljen abboz,
hogy megszerezzem a jogot a halilhoz. Oreg
vagyok, de még mindig ép az elmém [...] Arra
vagyunk kdrhoztatva, hogy rejtézkiédve haljunk
meg, ha nem vagyunk hajlandék egy bizonyos, sze-
rintiink még elfogadhaté korndl rovdbb éregedni.
Es ha betegek lesziink, kénytelenek lesziink felvdl-
lalni a szdmiizetést, ha nem akarunk egy kérhdzi
dgyon kikétni [...]. A legjobb esetben is gyerekként
kezelnek majd minket, a legrosszabb esetben bin-
talmazdsoknak lesziink kitéve” — irta Jacqueline az
utolsé blogbejegyzésében. Félelmét pedig mint-
egy aldtdmasztja a csalddi 6rokség: dédnagyanyja
kinok kozt halt meg rdkban, orvosként praktiza-
16 dédnagyapja mér odig is eljutott, hogy euta-
naziat hajt végre rajta, de nem volt hozza lelki-

ereje. Ha lett volna, megkimélte volna az
asszonyt sok szenvedéstdl.

A film az élet igenlése a haldlban is. A cim is
erre utal: Jackie szdmdra az élet azt jelenti, hogy
életet ad, hogy értelme van, hogy az ember em-
ber lehet, nem pedig egy kiszolgaltatott, magate-
hetetlen lény. Az asszony a fidval folytatott egyik
beszélgetés soran kifejti, hogy nem szereti mar a
kardcsonyokat, mivel hidba tdlti ezeket csalddi
korben, a fiainak van sajat csalddja, igy csak ven-
dégnek, kiviilallonak érzi magit. Jackie nem
beteg, nem is feltétleniil depresszids, egyszertien
csak rajott arra, hogy elvégezte a dolgit, hogy
elinditott hirom gyermeket az élet Gtjan, akik
mdr a sajit gyermekeiket inditjik el ezen az tton.
wFrancia torvényhozok! Mikor értik mdr meg,
hogy a halilhoz vald jog senkit nem foszt meg sem-
mit6l? Ez a tilalom viszont engem elszakit a sze-
retteimt6l, amikor eljon az idé szdamomra, hogy
meghaljak. A haldl pillanata nagyon fontos lesz
szdmomra, teljesen a tudatomndl akarok lenni,
amikor megtorténik. 78 éves vagyok, nem 48, 58
vagy 68. Ez mdr elég kell, hogy legyen, nem?” —
frta Jackie utolsé blogbejegyzésében. Bizonyos
értelemben védhetd az asszony érvelése, hiszen
8 az életet teljes életként értelmezi, amikor az
ember minden értelemben szabad. Jackie a testi
leépiilést vagy a demencidt nem érezné ember-
hez, illetve 6nmagihoz mélté életnek, ezért
veszi kezébe a sorsit.

Ugyanakkor a Jackie szerint az élet azért is
életigenld film, amit mér a szoveg elején érintet-
tiink: performativ dokumentumfilmként Tuki
Jencquel miive a rendezdi interakcidra, a parbe-
szédre helyezi a hangsulyt. A film nem egy pers-
pektivat képvisel, nem Jackie nézeteit akarja ri-
erdltetni a néz8re, nem propaganda az eutanézia,
az asszisztdlt ongyilkossig mellett. Tuki mint
ellenpont, mint kritikus hang ugyan illitja, tisz-
teletben tartja édesanyja akaratdt, de ettdl még
nem akarja azt elfogadni a gyerekeként. A POV
magazinnak adott interjiban az alkoté elismerte,
hogy neki is voltak kételyei, amikor belevigott a
film elkészitésébe, mivel egyrészt kérdéses volt
szdmdra, hogy etikus-e az édesanyja halaltervérsl
filmet késziteni, masrészt bizott benne, hogy
ettSl éppen a forgatdsi szituicid, a pirbeszéd
mint terdpia hatdsira fog elallni. ,Amikor forgat-
tam az édesanyimmal, hirtelen azon kaptam
magam, hogy a kamera segit a kapcsolatteremtés-
ben. Ez az eszkoz mintegy katalizdtorrd vdlt, ami
el6segitette, hogy olyan dolgokrdl beszélgessiink,
amelyekr6l nem akartam beszélni, amikor még
nem filmeztem. [...] Nagyon hosszii beszélgetése-
ink voltak, dm a filmben csak a toredékiik szerepel.
A forgatds majdnem terdpiaszerii lett szimunkra.
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[...] Neki meggydz8dése volt, hogy igaza van, sz6-
val haszontalan volt minden ezzel kapcsolatos kon-
frontdcié. De abban egyetértek, most mdr szdamom-
ra is vildgos, fdj is egy kicsit, mert gy érzem, hogy
kissé elkéstem a gybzkodéssel. Csalbattam volna
persze a vdgdssal, hogy gy téinjon, sokkal direkteb-
ben érveltem, de ez nem igaz” — fejtette ki Tuki.
A Jackie szerint az életben folyamatosan jelen
van ez a pirbeszéd, ennek megfelelgen az alkoté6
végig valtogatja a szemszogeket. Van, hogy
Jackie gondolataival azonosulunk, van viszont,
hogy a kamera, azaz Tuki szemszogével. Ez
ut6bbi nemcsak akkor jellemz8, amikor a rende-
28 megszolal, hanem bizonyos kulcsfontossigt
mozzanatoknal is, amikor érezhetSen az alkotd
iltal emlegetett ,konfronticiés helyzet” ill el8.
A filmkészits elmondésa szerint és a dokumen-
tumfilmbdl is kideriil, hogy Jackie jelen volt mar
asszisztalt dngyilkossigokndl, az egyik lathaté is
a filmben. Svijcban egy id8s nd, Joan késziil arra,
hogy — segitséggel — véget vessen az életének.
Joan a szivére és a vérnyomdsira szedett gyogy-
szereket, de nem volt egyéb betegsége, ami meg-
akadalyozta volna az emberhez mélté életben.
Nyugodt volt, megbékélt a sorsdval, s6t boldog-
nak is tekinthetjitk a nyilatkozatai alapjan. Am
ahogy Jackie, gy Joan is azt gondolta, ha valami
miatt mégis elkezd drasztikusan leépiilni, mar
nem emberhez mélté6 médon halna meg. Ezért
vilasztotta az asszisztilt Ongyilkossigot. A
folyamat kozben a kamera is jelen volt, tehit a
néz8 szembesiilhet vele, hogyan zajlik ez, és még
kozvetlenill az altaté elinditdsa el6tet is kérdése-
ket tesznek fel a célszemélynek, hogy felmérjék,
teljes tudatdban van-e, valéban az & végleges
dontése-e az, hogy befejezi foldi pélyafutisat.
Természetesen Tuki felvev8gépe akkor mér elfor-
dul, amikor Joan elinditja az altatészert, csak a
hangjit halljuk, ahogy lassan, békében elalszik.
Megindit6, ugyanakkor megrizé is, hiszen egy
ember testébdl illan el az élet fokozatosan. Am
Tuki kamerdja nemcsak ezért fordul el, hanem
azért is, hogy a Joan dgya mellett iil8 Jackie arca-
ra fékusziljon. Az asszony éppen egy koribbi
jelenetben fejtette ki, hogy mennyire megbékélt
a halallal 8 is, és még vicceldtek is Joannal, hogy
ha mér meghalt, litogassa majd meg Jackie-t egy
maddr képében. Am a haldl folyamatat litva
Jackie arcan is latszik a megrendiiltség, a meg-
kedvelt ember elveszitésének a fijdalma. Mintha
még konnyek is megcsillannanak h8stink szemé-
ben. Ezzel Tuki mintegy érzékelteti, hogy édes-
anyja kordntsem biztos abban, hogy el akarja
hagyni ezt a viligot, f&leg, hogy késébb arrol
beszélgetnek, hogy milyen jol érzi magit a csa-
ladjaval, hogy még a csontritkuldsa is enyhiilt (ez

talan Jackie egyetlen komolyabb testi probléma-
ja). Fia is ezzel érvel, hogy egészséges és boldog,
semmi értelme nincs annak, hogy meghaljon.

A Jackie szerint az élet tehit dsszetett, komplex
dokumentumfilm, ami nem éltatja a néz8t az ob-
jektivitas illaziéjaval, dm erds szubjektivitdsaval is
dsszetettebb médon kozeliti meg a problémajat,
mint sok mds, hagyomanyos oknyomozé doku-
mentumfilm. Egyrészt elfogadhaténak és jogos-
nak mutatja be Jackie érvelésén keresztiil, hogy
alapvet6 emberi jog, hogy a cselekvképes, fel-
nétt, érett egyén maga dontson a sorsar6l. Mas-
részt viszont felteszi a kérdést, hogy pusztin az
id8skor miatti félelmek elegendd alapot szolgal-
tatnak-e ahhoz, hogy valaki a békés haldlt vilasz-
sza, {6leg, ha szeretd csaldd veszi koril. A Jackie
szerint az élet egy ires lakds képeivel ér véget.
Odakint siit a nap, sugarai betérnek az ablakokon
és bearanyozzak a teret. Derfis, békés hangulatot
rasztanak a totilképek, kintrgl hallatszik, hogy
az élet megy tovibb. Am bent mégis konganak a
szobdk az iirességtsl, nyomaszté és szomort a
bels& csend és az iires tér litvanya. Egyszerd, ta-
lan kicsit didaktikus szimbolika ez, mégis illik a
filmhez, 6sszefoglalja annak lényegét. Azaz az el-
mulds hidba békés, mégis fij: fij annak, aki el-
megy és itt hagyja szeretteit, és f4j azoknak, akik
szerették az elhunytat. Mindenesetre elvitathatat-
lan, hogy Jackie-nek joga volt emberhez mélto
moédon meghalni, csak éppen a torvények ezt
nem teszik lehet&vé. Jackie foldi életének utolsé
mondatai is a hozzajuk hasonlékért szélnak, arrél
tantskodnak, hogy ez a rendkiviili n8 utolsé le-
heletéig szabadsigharcos volt (idézet a blogbe-
jegyzésébdl): it egy orszdg, ami biiszkén gydrtja
és exportdlia a fegyvercket, amelyekkel megilnek
embereket, dm azt nem hagyja, hogy az id6s embe-
rek szerettetk korében haljanak meg, ha meghozzik
ezt a tudatos és jol dtgondolt dontést. Voltaire és
Montesquien orszdga megtiltja, hogy gyakoroljuk
alkotmdnyos jogunkat.”

A szerz8: filmkritikus, filmtorténész, szerkeszté.
E-mail: cheattila@gmail.com
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Lelkek sodrasban a Szajna partjan

Nicolas Philibert: Az Adamanton

Benke Attila

Dijnyertes dokumentumfilm keriilt 2023 8szén a magyar mozikba Az Adamanton cimmel, amelynek

izgalmas a témdja: egy olyan pszichidtriai kozpontrdl szél, ami Pdrizsban, a Szajna partjdn ,sodrédik

az drral”, ugyanis egy kikététt hajérél van sz6.

Otletes és nemes volt a Magyar Maltai Sze-
retetszolgilat kezdeményezése, az tgyne-
vezett ,hajléktalanvonat”, vagyis a Hajléktalanok
Ejjeli Menedékhelye, amelyet 1993 decemberé-
ben hoztak létre egy adomanyként kapott egy-
kori katonai kérhdzi szerelvénybdl, amelyet a
Nyugati palyaudvar kiilsg holtviganyan parkol-
tak le. Ez 110 {8s befogadéképességgel birt, ét-
kezési és tisztalkoddsi lehet8séget is biztositott a
18 éven felili érdekl8dsk szdmdra. Harminc év
alatt tébb mint 2500 ember szdméra nydjtott ide-
iglenes vagy dllandé menedéket éjszakira a ,haj-
léktalanvonat”, ami a hazai rendszervaltis utani
hajléktalanellitds egyik alapintézménye lett.
Azért fogalmazok milt idében, mert oktéberben
felszamoltak a vonatot, egy Gjbudai modernebb
épiilet veszi dt a szerepét. Nem szdmoltdk fel
viszont Périzsban, a Szajna partjan taldlhaté ha-
sonl6 intézményt, az Adamantot, amelyrgl Ni-

colas Philibert (En, te, 6, 2002) meditativ doku-
mentumfilmje, Az Adamanton is sz6l. Nicolas Philibert rendezé
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A 2023 februdrjiban megrendezett 73. Berlini
Nemzetkozi Filmfesztivdl legrangosabb, a leg-
jobb filmnek jiré dijaval, az Arany Medvével
elismert Az Adamanton cimszerepl8je egy spe-
cidlis haj6, ennek a neve az Adamant. Maga az
intézmény a I’Adamant napkézi otthon (nap-
kézi, mert reggel kilenc és délutin 6t kozort
latogathat6), amely a parizsi Charles de Gaulle-
hid 14banal taldlhat6 a Szajna foly6 jobb partjan,
annak kikot8jében (Port de la Rapée). Azaz a
haj6 nincs mozgasban, de kétségteleniil ,,sodras-
ban” van 4tvitt értelemben, mivel egyrészt itt zaj-
lik az élet, folyamatosan otletelnek és alkotnak a
lakék. Ezek, a mentalis zavarokkal kiizdé ember-
ek nehezen taldljik meg helyiiket az életben, itt a
hajéon azonban a mivészetterdpia segitségével
békére lelnek. Az egészségiigyi dolgozdk, pszi-
chidterek, pszicholégusok, terapeutik, dpolok,
specidlis oktatok napi foglalkozasokat taldlnak ki
a betegeknek nagy hangsulyt fektetve a mivé-
szetterdpidra. Philibert kamer4ja mindennapi ru-
tinjukbol kap el epizédokat, valamint az alkoté
meg is kérdez betegeket, a filmnek ezek az egyé-
ni, intim megnyilatkozdsok a legérdekesebb
részel.

Az Adamant — nevét amigy a bipoliris dep-
resszioval kiizd brit rocksztar, Adam Ant utin
kapta — ,fedélzete” 2010-ben nyilt meg a Périzs
elsd négy keriiletébsl érkezs betegek elstt, 2022
janudrjiban pedig méir tobb mint 200 regisztrilt
felndtt paciense volt az intézménynek. Az elséd-
leges cél az, hogy limitdljék, kiegészitsék, ellen-
stlyozzdk a hagyoméinyos korhdzi kezelést a
miivészetterapidkkal, ezzel is segitve a betegek
rehabilitici6jat és reintegriciéjat. Maguk a pa-

ciensek is részt vettek és vesznek a tér alakitdsa-
ban, ilyen médon is értelmet és célt nyernek az
életben, valamint novekedhet az 6nbecsiilésiik,
hiszen folyton szembesiilnek sajat alkotasaikkal,
munkéjukkal. S&t, mint azt a film egyik jelene-
tében lithatjuk, olykor még egyiitt is f8znek
ebédet.

Az egyik 6tletgazda, Eric Piel, aki meg is jele-
nik a filmben, azzal a koncepciéval hozta létre az
Adamantot, hogy minél kevesebb fal, illetve sziik
helyiség fogja korbe a betegeket, ehhez pedig
idedlis a hatalmas terekkel rendelkez8 hajé.
Fontos volt az is, hogy sok ablakdt minél kony-
nyebben szabaddi lehessen tenni, hogy bedrad-
jon a fény a helyiségbe. Az Adamant csak kiviil-
18] kelti egy sz6 er8d benyomdsit a lezarhaté
ablakok miatt, egyébként a belsd tereket kifeje-
zetten fényesnek littatja a kamera. Ilyen médon
a betegeknek a legelemibb szinten sincs lehet8sé-
giik arra, hogy elnyelje Sket a s6tétség, sz6 sze-
rint sem, de leginkabb atvitt értelemben nem,
hiszen a fény eleve pozitiv hatdssal lehet az
emberi lélekre. Pozitiv hatdssal van a pszichére az
is, hogy az alkotdk igyekeztek természetes anya-
gokbdl felépiteni az Adamantot, ezért is uralja a
faanyag a kiilsé burkolatot és a belssket is, ers-
sitve ezzel az otthonossigot.

Habér Périzsban, a Szajna partjan taldlhat6 az
Adamant, Philibert hossza pasztdzasai és kitar-
tott képei olyan benyomadst keltenek, mintha ez
a hajé a nyugalom szigete lenne. Van vizi forga-
lom, ami felkorb4csolja a hullimokat, de a kér-
nyék nyugodt, hallhatéan mentes az erds zajok-
t6l, a foly6 és a part fest6i kornyezete pedig
nemcsak nyugtaté hatdsd, hanem a festéshez
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ithletforrisnak sem utolsé. ,Parizs kells koze-
pén vagyunk, mégis ugy érezzilk, mintha
nagyon miashol lennénk. Igen megnyugtatd,
gyogyulishoz idedlis hely ez barki szdmira:
nemcsak a pacienseknek, hanem a filmalkoték-
nak is” - nyilatkozta Philibert a The
Guardiannek. Fontos szempont az is, hogy a
hajét barki lathatja a szemkozti partrdl vagy a
hidrél, az Adamant kialakitdsa és elhelyezkedése
egyarant nyitottsdgot sugall. Nyitott barki sza-
mara, ugyanakkor a betegek szemszogébsl sem
bortéonnek hat, ahovad be vannak zirva, hanem
8k is lagak a kilvilagot, a tdrsadalom t5bbi tag-
jat. Erezhetik tehat, hogy nincsenek egyediil és
elszigetelve sem a mikrokornyezetiikben, sem a
makrokodrnyezetiikben.

Philibert méar a 2010-es évek elejétsl, az
Adamant megalapitdsitl kezdve figyelemmel
kiséri az intézmény miikodését, s6t Linda de
Zitterrel, az egyik pszicholégussal jéval korab-
ban, 1995-6s filmje, a La Moindre des choses
(Csak aprésigok) forgatisakor taldlkozott, tehat
tobb szdlon kapcsolédott a hajékérhizhoz. A
2010-es évek kdzepén egy workshopon vett részt
az Adamanton, akkor elvarizsolta a résztvevék
személyisége és eszmefuttatisa, fejében meg is
fogalmazédott a dokumentumfilm 6tlete. 2021
méjusitél novemberéig, hét honapon keresztiil
forgatott a hajokérhiz fedélzetén. Philibert nem
hagyoméanyos dokumentumfilmet készitett, bar
vannak interjihelyzetek, amelyekben a betegek
direkten a kamerdnak vagy egy kérdez8nek felel-
nek a kérdésekre, beszélnek magukrol. Am Az
Adamanton alapvet8en egy megfigyelsi doku-
mentumfilm, amelyet az 6tvenes—hatvanas évek-

ben cinéma veritének, a tengerentilon, az USA-
ban direct cinemédnak neveztek el.

Ennek a filmtipusnak a lényege, hogy objekti-
vitasra torekszik, azaz a kamera kiilsé szemléls-
ként elcsip élethelyzeteket, momentumokat, a
beavatkozdsmentesség illazidjat kozvetiti. Igaz,
az eurdpai véltozat, a cinéma verité, amelyet a
francia Jean Rouch és Edgar Morion fejlesztettek
ki, nem pusztin a megfigyelést jelenti, az alkot6
sajit és kamerdja jelenlétét is tudatositja, mivel
nem akarja azt az illaziét kelteni, hogy a felvevé-
gép lathatatlan objektum. A cinéma verité, mint
azt az elnevezés is sugallja (nagyjabol ,8szinte
mozinak” vagy ,8szinte filmmivészetnek” for-
dithatd), bizonyos szintli énreflexivitdst feltéte-
lez, de még nem azt a fajta provokativ dnreflexi-
vitast, amelyet a vitikat generdlé rendez8, Mi-
chael Moore (Fabrenbeit 9/11, 2004) is mivelt.
Az Adamantonban is vannak jelenetek, amelyek-
ben megtorik a puszta megfigyelés illazidja, és a
szerepl8k direkten reflektilnak arra, hogy 8k egy
felvev8gép elétt beszélnek.

Philibert filmjében nincsenek kommentarok,
nincs narricié, maguk a képek mesélnek, ha
mesélnek valamit a befogadénak, mivel ez a fajta
dokumentarizmus aktiv nézdt feltételez, tulaj-
donképpen az & fejében jon létre a jelentés.
Pontosabban a képkomponilas és a vigds orien-
talnak, de alapvet8en Philibert kamerija bemu-
tatja az eseményeket, nem kommentalja azokat.
Legfeljebb a vitatkozdsok vagy elcsipett beszél-
getések sorin kapunk kozvetlen dialégusokat,
magyardzatokat. Ennek a formdnak megvan a
maga elénye és hatrinya is. Az Adamanton javira
vélik, hogy egyrészt a csendes, nyugodt kérnye-
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zet és az epizodikus, minimalista, ,,objektiv” cse-
lekményszervezés egyfajta liraisdgot kélesonoz a
dokumentumfilmnek. Mésrészt gy fogadjuk be
az Adamant torténéseit, mintha magunk is ott
lennénk a fedélzeten a betegekkel és az dpoléik-
kal, terapeutdikkal, szinte érezziik a fortyogd
gytimolcsleves illatdt vagy a festék, illetve zsir-
kréta szagit, amellyel a piciensek megalkotjik az
olykor megddbbentSen miivészi igényességd,
neoavantgird hatdst képeiket.

Am megvan a hitrinya is a direct cinemds
megfigyelésnek. Az egyik az empdtia probléma-
ja: ha ennyire tdvolsigtart6 a kamera, akkor fenn-
all a veszélye annak, hogy érzelmileg is tavol
marad a néz8 ezektsl az emberektdl, akiknek
igenis nagy sziiksége van az empitidra. Nagyon
leegyszertsitve, de éppen ezért tartanak itt, az
Adamanton, mert ezt az empitidt kiilénbozd
okokbél kifolyélag nem kaptdk meg. A misik
hitriny pedig a mir emlitett beavatkozdsmentes-
ség illazidja, ami csak illdzié. A puszta megfigye-
1és némileg tévesen kelti azt az érzést, hogy ez a
természetes helyzet, amit a kamera objektivién
keresztiil litunk a betegekrsl. Am nyilvanvals,
hogy mindenki, aki még olyan mentalis
illapotban van, hogy mikodnek a gitlisai, a
kamera el8tt médsképp viselkedik, mint ,privit-
ban”, amikor csak az dpoldk és a terapeutdk l4t-
jak. Nicolas Philibert igy is sikeresen el-elkap
néhany érzelmileg intenziv jelenetet, mint példa-
ul azt, amelyikben az egyik péciens, Catherine
kifakad, hogy szakért6ként nem tanithat tincot a
betegeknek a szabalyzat szerint, pedig tisztiban
van vele, milyen gyégyité hatdssal lenne a tnc.
Catherine jelenete mintegy leleplezi a kamera

jelenlétét, mert latszik, hogy a n& eleinte probél-
ja moderélni és tiirtéztetni magit. Azonban egy
1d8 utdn Ggy elragadja az indulat, hogy kikel ma-
gabol, mar nem érdekli a szituicid, szenvedélye-
sen gesztikulalva, szinte az asztalt csapkodva
prébalja meggy6zni a terapeutikat, az intézmény
tizemeltetdit és betegtarsait, hogy & képes lenne
hasznos tdncérdkat tartani.

Szerencsére Philibert nem elégedett meg
ennyivel, hogy szerepel néhiny megfigyelt pilla-
nat Az Adamantonban, amelyeknél az érzelmek
felillkerekednek a kamera jelenléte miatti fegyel-
mezettségen. Ezek pedig a beszélgetSs, egy
emberre fékuszalé intimebb jelenetek. Ponto-
sabban nem beszélgetésekrdl van sz6, mert Phi-
libert altalaban nem kérdez, illetve nincs benne a
kérdése a filmben, hanem csak a piciensek meg-
nyilatkozasait hallhatjuk. Azaz az alkotéi kom-
mentir jellemz8en itt is elmarad, a rendez& nem
kivan el8térbe keriilni semmilyen szinten, de a
betegeknek megadja a lehet8séget arra, hogy
beszéljenek 6nmagukrol. Ez azért is nagyon fon-
tos és hasznos, mert kdzel hozza a pacienseket, a
kamera altal szemt&l szemben taldlkozunk veliik,
igy akdr mélyen a szemiikbe is nézhetiink, arcuk-
r6l mintegy leolvashatjuk, miken mentek keresz-
till, hogyan edzette meg &ket az élet. Fontos
dolog ez, mert a tirsadalomnak még manapsig
is vannak prekoncepciéi a pszichidtridin kezelt
vagy csak pszicholégushoz jir6 emberekkel,
tehdt a mentalis betegségekkel és lelki problé-
mékkal kiizd6 emberekkel szemben. A ,riport-
szitudcibknak” koszénhet8en egyiltalin nem
félelmetes ,6riilltekként” vagy groteszk ,bolon-
dokként” latjuk a kezelés alatt all6 betegeket,
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hanem megtért emberi lényekként, akiknek sze-
retetre és megértésre lenne sziikségik — ezt a
koriilményekhez képest pedig meg is kapjik a
»hajokérhaz” fedélzetén.

Sokféle beteg megfordul itt, bir egyikdjik
betegségérdl sem esik sz6 konkrétan, legfeljebb
8k maguk hintik el, hogy téveszméik vannak
vagy életiik egy pontjin elveszitették életkedvii-
ket. Mindenesetre a megnyilatkozésaik alapjan
lehet kovetkeztetni arra, hogy az Adamanton
alkotnak és dolgoznak depressziéval kiizdg bete-
gek, hiperaktivitdssal kezelt emberek, kényszer-
betegek, st skizofrének is. A skizofrénia kiils-
nosen kiros médon jelenik meg a kéztudatban,
amiért részben maguk a filmek is hibasak, hiszen
szdmos pszichothriller és horror mutatott be
ezzel a mentalis betegséggel kiizdd, pszichiatriai
kezelés alatt all6 gyilkosokat a mozi majdnem
130 éve alatt. S6t, elterjedt az a tévképzet is,
hogy a skizofrénia kett8s vagy tobbes személyi-
séget jelent, holott a disszociativ személyiségza-
var egészen mas.

Az Adamanton ugyan nem mondja ki direkten,
hogy ki a skizofrén és ki a depressziés, de lehet
kovetkeztetni, és ilyen médon, ha kézvetetten s,
de segit abban, hogy a néz3 fejében helyre keriil-
jenek a dolgok, hogy ne potenciilis ,,8riilt gyil-
kosként” tekintsen a skizofrénekre, hanem a
sajat testében, sajat bajaitdl szenveds, segitségre
és tdmogatdsra szorulé emberként. A film rog-
ton a nevesitett paciens, Frangois performansza-
val kezd&édik. A férfi a Téléphone nevii francia
pop-rockbanda La Bombe Humaine (Az emberi
bomba) cim{ sligerét adja el némileg médosi-
tott dalszdveggel, de hatalmas 4téléssel és energia-

val. Lehet, hogy az eredetihez képest Frangois
verzija itt-ott hamis, tehdt zeneileg nem profi,
de Gszintesége és az a puszta tény, hogy egy hia-
nyos fogazat, meggy6tdrt arcd, sovany férfi
adja el@, feliilirja a hibikat, érzelmileg bevonja a
nézdt. ,Odabent képeket, szineket litok / Nem
az enyémek, és megrémitenek” — ez benne van az
eredeti dalszévegben is, de Francois életében
mist jelent, mintegy dnvallomast a betegségérdl.
A férfi egy késtbbi jelenetben megleps &szinte-
séggel és ontudatossiggal nyilatkozik arrél, hogy
mivel kiizd. Kifejti, hogy szerinte nem igaz az,
hogy a pszichitria olyan, mint a bortén, sét.
Kifejezetten halds azért, hogy gyogyszereket
kap, amelyek ,szinten tartjak”, mert kiilénben
Jézusnak képzelné magit, és beugrana a
Szajniba. Mindezt litszolag objektiven, energi-
kusan, hatdrozottan adja el Francois, akar a La
Bombe Humaine-t, tehit abszoldt tudatiban van
a betegségének és annak is, hogy mit kell tennie
azért, hogy megsziintesse ,odabent a képeket”,
amelyek ,nem az enyémek” és ,megrémitenek”.

A cselekmény sordn egy masik férfi is hasonl6
ontudatossiggal szamol be arrél, milyen gondo-
latok, kényszerképzetek, téveszmék és hallucina-
ci6k gyotrik, ha nem szedi be a gydgyszereit.
»Azért szeretek beszélni, hogy ne a hangokkal
kelljen beszélnem. Nem akarom gy(ilolni az
embereket” — mondja & is objektiven, de kevésbé
energikusan, mint Frangois, ez a férfi inkdbb szo-
mort és ijedt tekintettel adja el8 a problémdjit.
A Lhangok” megfeddik valészintileg ezért is,
hogy beszélni mer réluk, mondja. A ,hangok” a
fejében arra utasitjak, hogy dacira a fiirdésnek,
koszos, igy ismét le kell zuhanyoznia, hidba tette
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meg ezt pir 6rdval kordbban. Frangois és & is
minden bizonnyal skizofrénidval kiizdenek, és
amiket mondanak a téveszméikr6l és hallucina-
ciéikrél, azok félelmetesek lehetnek a kiilsé
szemlél8 szdmdra. S6t, akir elképzelhetjiik,
milyen az, amikor nem veszik be a gy6gyszerei-
ket ezek az emberek. Ugyanakkor Nicolas
Philibert dokumentumfilmje éppen azért nagyon
fontos alkotds, mert szembesit azzal, hogy ezek
az emberek maguk is tudatdban vannak a beteg-
ségiiknek, eljutottak mér arra a szintre, hogy
nem tagadnak, hanem belatjik, kezelésre szorul-
nak, ezért is vannak itt, az Adamanton. A beteg-
ségtudatra pedig tovibbi j6 példa az egyik 1d3s
n8 kamerdnak tett nyilatkozata. A haj6 egyik
kinti padjan beszél§ né lithatéan szorong, majd
hangot is ad annak, hogy odabent a programok
szervezésérdl volt csak sz6, de a beszélgetési
terdpidk késnek, nem kezdddtek el, mérpedig
neki szitksége van erre. Ugyanakkor aggddva,
gondoskoddan tesz fel kérdéseket beszélgets-
partnereinek, akik koziil feltehetSen az egyik a
rendez8, mert a kamera stlyarél, annak szallitasi
nehézségeirsl érdeklsdik, hogy nem megter-
hel§-e ez az illet§ szamara.

Az Adamanton se, és maguk a hajokérhdz tize-
meltet8i, szakemberei sem éltatnak azzal, hogy
az Adamant majd csodikat mivel. Fontos hang-
stlyozni, amit mar emlitettem a kordbbi bekez-
désben, hogy az Adamant kiegészitd miivészet-
terdpidt biztosit, nem helyettesiti a gyogyszeres
kezelést vagy az egyéb teripidkat, amelyekre az
orvostudomany jelen alldsa szerint sziiksége van
példiul egy skizofrén betegnek ahhoz, hogy
vissza tudjon keriilni a tirsadalomba, hogy nor-

mélis emberi életet tudjon élni lelki nyugalom-
ban. Az Adamant segit ebben, és abban is, hogy
az ember Gjra ,hasznosnak” érezze magit, hogy
ismét legyen értelme az életének, egyaltalin
értelmes cselekvésre forditsa energidit. A hajé
Jlegénysége”, vagyis iizemeltetSi hangsilyozzak,
hogy ez sokkal inkabb egy alkotémihely, sem-
mint kérhdz, tehat nem els@sorban a gyégyitas a
célja, hanem az, hogy a gyégyulds régos Gtjan
értelmes cél és motivicié késztesse a betegeket a
dinamikus menetelésre. Ilyen médon sziiletnek
olyan 8szinte performanszok, mint Francois mar
emlitett dala vagy az absztrakt rajz egy n&tdl,
amelyet akar ki is lehetne dllitani. Ez ut6bbi pa-
ciens biiszkén mondja, hogy elégedett a miivével,
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neki is tetszik. Ebb6l szintén lehet kovetkeztetni
arra, hogy valészintleg depressziéval kiizdhet,
stlyos onértékelési problémai voltak, de a képe
és az erre adott reakci6ja magiért beszél: szép
nagy utat tett meg a gyogyulds és a reintegricié
fele.

Egyébként az is fontos része az adamantoni
miivészetterdpidnak, hogy a piciensek kiértéke-
lik a sajat alkotdsukat, kozdsen megbeszélik, mit
is jelenthetnek, igy tulajdonképpen egymdson is
pszichoanalizist végeznek, megértik azt a folya-
matot, amelyen valészintileg a hagyomainyos
terdpidkon maguknak is at kellett esnitik. ,Az
igaz, hogy az utasoknak gyakran nagyon is felol-
do6dnak a gitlasaik. Nagyon direkt médon kozol-
nek dolgokat. Nem kotik 8ket a konvencidk. A
normopatik mar nem tudjik, hogyan lehet igy
megnyilvinulni” — nyilatkozta Philibert a The
Guardiannek. Az alkotds, a miivészet pedig befo-
gad6i szempontbdl is fontos. A kolt8i ambiciok-
kal rendelkezd 1d8s értelmiségi, Frédéric Prieur
kifejti, hogy bar egyetemet végzett, élete egy
pontjin teljesen elveszitette a kapcsolatot a valé-
saggal, ,lenullizédott”, gyakorlatilag a kiilonféle
mialkotdsok, képregények, sci-fik, filmek tar-
tottak benne a lelket, igy ezek viligdban meriil el.

Az Adamanton ilyen médon nemcsak magar6l
a kiilonleges intézményrsl szol, hanem a mi-
vészet fontossigit is hangstlyozza, ennyiben
szintén &nreflexiv alkotds. A miivészetbe persze
nem konny( belekezdeni, mint azt a fiatal férfi, a
hiperaktiv Alexis esete is bizonyitja. A fiatalem-
ber a filmben udvariasan, pergd ritmust mondat-
virdgokban fejti ki a terapeutdnak, hogy 8 most
inkdbb maist csindlna, nem rajzolna. Holott a

képzelGereje megvan hozzd, betegsége mintegy
az el8nyére is valhat a miivészetben, mivel elma-
gyardzza, hogy az egyes embertipusokrél mi jut
az eszébe, igy példiul a punkok hegyes hajtin-
cseit injekciés tiiknek latja. Mi masbél, ha nem
ebbdl lehetne gyonyord sziirredlis rajzokat ké-
sziteni? Az Adamanton Alexisen keresztill is azt
sugallja, hogy bar a gydgyszerek és a hagyoma-
nyos terdpidk is fontosak a kezelésben, de a mii-
vészet — legyen sz6 rajzolasrol, éneklésrdl, kolté-
szetr8l vagy tdncrél — segit abban, hogy 1j értel-
met adjon az ember a dolgoknak, tehit egyéltalin
értelmet adjon a dolgoknak, formédba éntse az
érzéseit, kiirja, énekelje vagy fesse magibdl a
gondolatait ahelyett, hogy a lelkét nyomva, azt
megnyomoritva tegyék tonkre az életét. ,Ha van
kiildetése ennek az egésznek, akkor az az, hogy
egy kicsit tér6djenek ezekkel az emberekkel. De
ez nem jelenti azt, hogy meg is fogjak Sket gyo-
gyitani. A cél az, hogy visszaadjék az utasoknak
a kapacitasukat, hogy elviseljék az életet, a tirsa-
dalmat, mikdzben megdrzik az egyéniségiiket” —
foglalta 6ssze Nicolas Philibert a The Guardian-
nek az Adamant és tulajdonképpen sajit filmje
lényegét is.

A szerz8: filmkritikus, filmtorténész, szerkesztd.
E-mail: cheattila@gmail.com

Felhasznalt forrasok

https.//www.theguardian.com/film/2023/nov/02/nicolas-phili-
bert-on-the-adamant-paris
https//www.hopitaux-saint-maurice.fr/Adamant/5/138/102
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