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Szép uj vilag? Avagy miért (lenne) fontos
a gyermekek igazi védelme...

vasz, és vele egyiitt egy szép (?) 0 vildg is.

A patikus nélkiili patikdk, az orvos nélkiili
orvosi tigyeletek és a kdzponti kérhdzi patika-
gélem/behemét viliga. Es ez nem aprilisi tréfa!
Ezeket tojja nekiink a nyuszi. J6zan ésszel elkép-
zelhetetlen lett volna koriabban, de liss csodit!
Még az elképzelhetetlen is megvalésithaté, féleg
egy vélt vagy valés kényszer/veszélyhelyzetben.
Bevallom, fogalmam sincs, hogy fog ez mtikédni,
de nyilvin fog valahogy, mint ahogy az OMSZ
szerint az Gjragombolt tigyeleti rendszer is ki-
véléan és nagy kozmegelégedésre. Nyilvin az
érintettek torpe kisebbsége zagolodik csak, és a
karvallottak csondben oriilnek, hogy tulélték a
megprébaltatdsaikat. Az SBO-k leterheltsége
kozben tovibb fokozédott. J6 lenne majd latni
egy objektiv betegforgalmi adatokon alapulé, az
érintett lakossig véleményét is titkroz6, fligget-
len vizsgilatot — tal a szokdsos PR-16zungok
viligan.

De ezt az egész egészségiigyl racionalizilast,
vagyis az egyre sz(kiil§ er8forrisokkal val6 bi-
vészkedés kisérletét az utébbi hetekben teljesen
elhomilyositotta az dgynevezett ,kegyelmi bot-
rany”. Nem csoda, hiszen mig a kispatikdk mi-
kodtetésének problémidi, a korhizi patikak koz-
pontositisa, de még a kézponti tigyelet korlato-
zott elérhet8sége sem mindenki szdmdra husba
vago kérdés, addig a gyermekek szexuilis mo-
lesztilasa, szorult helyzetitk kihasznaldsa nem-
t6l, életkortdl és partallastol fiiggetlentiil, legtob-
biinket érzelmileg felkavar.

A kegyelmi iigyben” szimomra nem is
annyira annak mordlis és tirsadalmi dimenzi6i a
legfigyelemreméltébbak. A gyomorforgaté tor-
ténet ugyanis kivételes lehet8séget teremtett
arra, hogy a jelenkori magyar tirsadalom szem-
besiiljon azzal, hogy mit tett az elmult évtizedek-
ben az itthon megsziiletett és még itthon is él§
gyermekek jelent8s részével. Pontosabban azzal,
mit nem tett. Mert nap mint nap tapasztaljuk az
egész hazai gyermekegészségiigyi (és szociilis)
rendszer, az alapellitas, de kiilondsen a mentalis
egészségiigyl problémakkal foglalkozé intézmé-
nyek talterheltségét, kapacitdsaik tragikus elég-

Bekészéntétt a még mindig kissé korai ta-

telenségét. Annak ellenére, hogy az érintett
szakemberek és civil szervezetek évek 6ta
kongatjik a vészharangot. Ha visszanéznénk a
sajtéarchivumokat, akkor azt talalnink, hogy a
gyermekgyogyaszok, gyermekpszichidterek és
-pszicholégusok, iskola- és fejlédéspszichologu-
sok, oktatasi szakemberek szinte havonta szere-
pelnek orszigos médiumokban, tényfeltiré ri-
portokban, studidbeszélgetésekben, frnak kéz-
érthetd figyelemfelhivo cikkeket. Egész egysze-
rlen olyan mértékben fokozédott a gyermekek,
serdiilsk és fiatalok mentalis egészségi zavarai-
nak gyakorisiga, hogy az amugy is alulmérete-
zett és elhanyagolt egészségiigyi és szocidlis ella-
térendszerek egyre litvinyosabban nem képesek
megbirk6zni ezzel a terheléssel. Csak egy adalék:
par éve hazinkban 47 gyermekpszichidter szak-
orvos volt a kozhiteles nyilvantartdsban, de senki
sem tudta megmondani, hogy hanyan dolgoznak
a kozfinanszirozott ellitdsban. Volt t6bb olyan
megye is, ahol egy sem...

Ez nem csak ezért baj, mert egyre tobb gyermek
(és csalad) marad lényegében ellitatlanul, és igy
egyre tobbiiknek kell érdemi szakmai segitség nél-
kiil megprébalni drrd lenni a problémaéikon. A se-
gitséget hidba keress gyermekek és sziileik tomege
val6jdban azt jelzi, hogy valami nagyon nincs rend-
ben a magyar tirsadalom mélyrétegeiben, a csala-
dokban, évodakban, iskoldkban, oktatisi intézmé-
nyekben, és a munkahelyeken, mas kozosségek-
ben. Ez a litvinyos névekmény nem hirithaté egy
bagatellizal6 csuklémozdulattal a ,korszellemre”,
a digitaliziciora, a par éves gyermekek kezébe
adott mobiltelefonokra, tabletekre.

Hogy ez miért fontos mindegyikiinknek?

Mert a kegyelmi botrany, a bicskei eset, egy
gyermekvédelmi intézményi abtzus sajnos csak
a jéghegy csicsa.

Mert minden negyedik gyermek a felnoveke-
dése sorin id&szakonként valamilyen pszichés
problémaéval kiizd és a feln&ttkori pszichidtriai
problémék hiromnegyede mir gyermekkorban
kialakul. Méra evidencia, hogy a gyermekkori
pszichoszocidlis drtalmak stlyos, feln&ttkorban
kialakul6 mentalis és szomatikus egészségkaro-
soddshoz vezethetnek.

LAM 2024;34(3):93-94.
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A gyermekkori pszichotraumak (bintalmazis,
elhanyagolds, drtalmas élmények) megvaltoztat-
jak a személyisegfejlsdés folyamatdt. Hatdsukra
sokrétd és dsszetett neurobioldgiai, hormonilis
és immuneltérések kozvetitésével egyes agyi
struktardk és neuronhélézatok strukturilis és
funkcionilis eltérések keletkeznek. A szinte l-
landéan magasabb stressz-szintet, fokozott fe-
nyegetettségérzést, ismétldds salyos érzelmi za-
varokat és a megkiizdéshez sziikséges képessé-
gek hidnyossigait idézik el. Bantalmazott gyer-
mekeknél 3-5X gyakrabban lép fel késébb vala-
milyen mentilis zavar. Egy, 253 719 ember adatait
feldolgoz6 metaanalizis szerint 57%-uknal leg-
alabb egy, 13%-uknal négy vagy tobb gyermek-
kori 4rtalomtipust azonositottak. Négy vagy
tobb gyermekkori drtalomtipus nyomén késsbb
naluk atlagosan 6,29 mentalis zavar diagnoszti-
kus kritériumait allapitottdk meg. Eurépiban a
gyermekek kozott a WHO 2013-as adatai szerint
az érzelmi bantalmazis a leggyakoribb (29%).
Ezt koveti a fizikai bdntalmazds (23%), az érzel-
mi elhanyagolds (18,4%), a fizikai elhanyagolds
(16,3%) valamint a szexuélis bintalmazds (9,6%).
Azonban a kelet-eurépai és mis, sulyos tirsadal-
mi egyenl&tlenségekkel jellemezhetd orszidgok-
ban vélhet&en ezek az ardnyok még rosszabbak.

Sajnos a gyermekkori pszichoszocidlis 4rtal-
mak szoros kapcsolatban allnak nem csupidn a
késébbi szerhasznailattal, kockizatos szexuilis
magatartdssal, alacsonyabb iskoldzottsiggal, fog-
lalkoztatottsiggal és erGszakos viselkedéssel,
hanem szdmos feln&ttkori krénikus szomatikus,
népbetegséggel is (légz8szervi, cardiovascularis,
daganatos, emészt&rendszeri betegségek és cu-
korbetegség). Ezek nem csupdn az egyén egész-
ségét veszélyeztetik, hanem 6hatatlanul kihatnak
a parkapcsolatokra és a kovetkezd generaciora is.
Az drtalmak ma mdr egyre jobban feltirt transz-
generdciés folyamata a csalidokat évszizados
tavlatban teszi ki a betegség, az érzelmi és egzisz-
tencidlis nehézségek, az erszak és az ismétl6ds
traumatizicid veszélyeinek.

Magyarorszig az Eurépai Unié egyik legsze-
gényebb allama és f6ként a gyermekszegénységi
mutatok tekintetében stlyos a helyzet. Magyar-
orszigon a gyermekek kozdtt nagyon magas a
nélkiil6zési ardny: 15,2% (EU atlag: 6,4%), a
hirom vagy annil t6bb gyerekeseknél pedig
22%, ami a legmagasabb rita az EU étlagihoz
(6,7%) képest. A nélkiilozés a gyermekek mas-
low-i sziikségletpiramisinak alsé szintjeihez — fi-
ziolégiai sziikségletek, biztonsdg — kapcesolédik.
A gyermekéhezés, még a min8ségi éhezés is a
gyermekek testi és szellemi fejlédését jovatehe-
tetlenill kédrositja. Az olyan magasabb szintd

sziikségletekben, mint a szocidlis sziikségletek,
az elismerés és az dnmegvaldsitds, még ennél is
tdbb gyermek szenved hidnyt.

Ma Magyarorszdgon a szocialis halé lyukain
egész térségek, telepiilésrészek zuhannak ki. So-
kan kiiszkédnek olyan anyagi gondokkal, ame-
lyek az alapvetd megélhetésiiket; lakhatisukat,
megfelels élelmezésiiket, koziizemi szdmlik
fizetését, gyermekeik életét és biztonsigat veszé-
lyeztetik. Napjainkban, a 21. szdzad 3. évtizedé-
nek kdzepén Eurépa szivében, Magyarorszigon
egy veszélyeztetett gyermek szamdra a hitranyos
csaladi kériilmények olyan meghatirozék a jovs-
je szempontjdbdl, mint a vilig legszegényebb
orszigaiban. Ezért els6dleges kellene legyen a
csalddok, sziil8k segitése, a sziil6i erdforrasok
megerGsitése is, a veszélyeztetett gyermekek sza-
manak drasztikus csokkentése, az éhezés minden
formajinak megsziintetése, a magas szinvonald
kisgyermekkori napkézbeni elldtds, a min8ségi
kozoktatds feltételeinek és elérhet8ségének meg-
teremtése mellett.

Sajnos teljesen szétfeszitené ennek a Tépren-
gének a kereteit és miifajit ennek a gyermekvé-
delmi, gyermekegészségiigyi problémakornek
még a vazlatos, csak a fontosabb szempontokat
és teriileteket bemutaté kitirgyaldsa is, pedig
nagyon sziikséges volna. Mert ez a problémakor
dtfogban érinti a tirsadalom és gazdasig minden
fontosabb szegmensét, a szocidlpolitikatél, a
lakaspolitikdn és az oktatison it az egészség-
tigyig. Taldn mér az eddigiekbdl is latszik, hogy a
kialakult helyzet orvoslisihoz ¢nmagiban a
gyermekvédelmi térvény mégoly atfogé reform-
ja csupén egy sziikséges, de messze nem elégsé-
ges feltétel. Egy ilyen komplex jogi feliilvizsga-
latba valamennyi érintett szakembert be kell
vonni és még ekkor is, a sziikséges, tobb dgaza-
tot is érintd intézményi, strukturilis, finansziro-
zési, huminer&forras-politikai, képzési és to-
vabbképzési intézkedések nélkiil.

Egy biztos: p6tolni kell az évtizedes mulaszti-
sokat, most mér végre els6bbséget kellene adni
azoknak az intézkedéseknek, amelyek a gyer-
mekek és sziileik helyzetének, életmin8ségének
javitdsira, a gyermekszegénység felszdmoldsira
és a gyermekekkel foglalkozé szocialis, oktatasi
és egészségligyl intézményrendszerek megerdsi-
tésére és korszer(isitésére irinyulnak.

Mert ha a gyermekek védelemérsl beszéliink,
akkor a jovrdl beszéliink. Kozos kincseink 8k!
A gyermekeink jov8je mindannyiunk, az egész
orszag jovije.

Marcius idusan,
Kapéces Gabor
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Fészerkeszt6i beharangozoé

hogy koribban megszokhattdk kedves

Olvasoink, ezuttal is szines, valtozatos

vilogatdst nydjtunk it Onoknek tavaszi
elsd szamunkkal. A pulmonalis hypertonia nehe-
zen kezelhetd, salyos édllapot, amelynek az etio-
légidjéban a krénikus thromboembolids pulmo-
nalis hypertonia (CTEPH) kiemelt szerepet jit-
szik. A Gottsegen Orszagos Kardiol6giai Intézet
kozleményébdl kideriil, milyen echokardiogréfi-
is jelek alapjin kell CTEPH-ra gondolni, illetve
milyen lehet8ségeink vannak a kezelésre.

Alig van olyan lapszdmunk, amelyben ne fog-
lalkoznank a diabetes kiilonb6z8 aspektusaival.
Ezuttal Sztanek Ferenc és munkatdrsai a diabete-
ses neuropathia jelent8ségét és diagnosztikai
lehet8ségeit foglaljik ossze a klinikai gyakorlat
szdmira. A diabeteses neuropathia a leggyako-
ribb és legkordbban vizsgilhaté microvascularis
sz6v6dmény cukorbetegségben. A periférias
szenzomotoros és a vegetativ idegrendszer egy-
ardnt érintett lehet, azonban a tipusos tiinetek és
a klinikai megjelenés valtozékonysiga miatt sok-
szor csak el8rehaladott dllapotban keriil felisme-
résre. Jelent8ségét az adja, hogy a diabetes okoz-
ta végtagvesztésnek is a kiindulépontja lehet,
hiszen az érzéskiesés, illetve a 1ab trophicus zava-
rai kdnnyen sériilléshez vezethetnek, mely fel-
szall6 lagyrész-fert8zéseket okozhat.

A felsd végtag thromboembolidja ritka entitis,
bar hazankban évente kozel 1000 ilyen esemény-
nyel kell szimolnunk. A debreceni Kerekes
Gyorgy és munkatirsai sorra veszik a lokaliz4cié-
b6l adédé specidlis patofiziolégiai hitteret, a
centrilis vénas katéterek, elektrédik szerepét, a
laboratériumi, a noninvaziv és invaziv képalkoté
diagnosztikus lépéseket, valamint a terdpia saji-
tossdgait, koztiik a thrombolysis specialis szem-
pontjait is.

A n8k egészsége rovatunkban ezattal is két
kozleményt olvashatnak: egyrészt a n8k agysérii-
lése utin az Orszdgos Orvosi Rehabiliticios
Intézetben zajl6 rehabiliticiét mutatja be Masdt
Orsolya és munkatdrsainak 8sszefoglaléja, mig

Afra Judit munkija a n6k migrénjének sajatossa-
gait ismerteti. A migrén a lakossdg 14%-4t érintd
betegség, de el6fordulisa a 20-64 év kozotti,
aktivan dolgoz6 és nagyrészt reproduktiv korban
1év8 n8k korében magasabb, kézel 20%. Komdcsi
professzor tr kivilé 6sszefoglaléja a leggyako-
ribb ritmuszavar, a pitvarfibrillicié jelent&ségét
taglalja. A pitvarfibrillicié 5-szdrdsére noveli a
stroke és a szisztémds embolidk kockazatit.
Id8ben torténd felismerésével és a j6] megvalasz-
tott alvaddsgitle kezelés megkezdésével meg-
elézhetjiik a pitvari thrombusképz8dést, eziltal
kivédhetjiikk a thromboembolids eseményeket.
Erdemes kihangsilyozni a j6l megvélasztott
kezelést, mivel az alvadisgitlok természetesen
fokozhatjik a vérzések kockazatit. A DOAC-ok
kordban ez a vérzésveszély lényegesen csokkent
a korabbi, K-vitamin-antagonista kezeléshez
képest, azonban a DOAC-ok esetében is figyel-
niink kell a beteg egyedi sajatossigainak, vérzéses
kockizatinak figyelembevételével a megfelels
dozirozasra, mikor kell csdkkentett, illetve kis
dézist adnunk. Ehhez ad tdmpontot Komdesi
Andrés kozleménye.

LAMMI rovatunkban ezdttal a mesterséges in-
telligencia alapt orszdgos déntéstimogaté rend-
szer bevezetésérsl olvashatnak a hazai stroke-
ellatds javitdsa érdekében. Sokan tartanak attdl,
hogy a hagyominyos orvosi feladatokbél egyre
tobbet dtvesz a mesterséges intelligencia. Ez leg-
korabban a diagnosztika teriiletén t6rténhet/t6r-
ténik meg, de talin helyesebb arrél beszélni,
hogy a diagnézis biztosabb és gyorsabb fel-
illitasdban egyértelmitien a gyogyitds segitségére
lehet ez a technolégia.

A Szerkeszt8ség tagjai remélik, hogy az
Aszklepion rovat érdekes cikkeivel egyiitt ismét
sikeriilt egy olyan lapszdmot &sszeéllitani, mely-
nek lapozgatdsa, olvasgatdsa tudoméanyos ismere-
tekkel és élményekkel gazdagithatja onoket, az
Olvaséinkat.

Benczur Béla
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LAM-TUDOMANY | TovAppkirzis | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

97

Kréonikus thromboembolias pulmonalis hypertonia

BALINT OLGA HAJNALKA, ANDREKA PETER

A kronikus thromboembolids pulmonalis
hypertonia (chronic thromboembolic pul-
monary hypertension, CTEPH) egy, a pul-
monalis artérids thrombosishoz tarsulé vas-
cularis betegség, amely az dramlési viszo-
nyok megvéltozdsdhoz és a pulmonalis
erek masodlagos remodellingjéhez vezet.
A CTEPH ritka hosszu tava szovédménye a
pulmonalis embolidanak, melynek kumula-
tiv incidencidja 0,1-9,1 kozott van tiinetes
betegekben. Korai tiinetek az effort dysp-
noe, késébb a jobbszivfél-elégtelenség je-
lei domindlnak, ritkdbban a syncope.
CTEPH-ra kell gondolni, ha a krénikus pul-
monalis artérids thrombosis lehetésége fel-
meril és pulmonalis hypertonia jeleit latjuk
echokardiogréfidval. A thrombosis igazola-
sdra V/Q scant, CT-angiografiat, illetve pul-
monalis angiografiat alkalmazunk, a pul-
monalis hypertonidra pedig jobbszivfél-ka-
téterezést. A CTEPH-kezelés modern szem-
lélete a multimodalitasi terdpia. Elsé vé-
lasztandé terdpia a pulmonalis thromboen-
darterectomia, ha a beteg nem alkalmas
mtétre, vagy residualis pulmonalis hyper-
tonidja van, akkor ballonos pulmonalis an-
gioplasztika, illetve gyodgyszeres kezelés
jon szoéba. A krénikus thromboembolids
pulmonalis hypertonidban szenved§ beteg
kezelése CTEPH programmal rendelkezé
centrumban javasolt.

pulmonalis hypertonia,
krénikus thromboembolias
pulmonalis hypertonia

CHRONIC THROMBOEMBOLIC
PULMONARY HYPERTENSION

Chronic thromboembolic pulmonary hy-
pertension (CTEPH) is a vascular disease
associated with pulmonary artery thrombo-
sis, which causes changed flow patterns
and remodeling of pulmonary blood ves-
sels. CTEPH is a rare long-term complicati-
on of pulmonary embolism the cumulative
incidence of which ranges between 0.1-9.1
in symptomatic patients. Early sign is the
effort dyspnoea, later are dominating the
right heart failure symptoms, and rarely the
syncope.

CTEPH should be suspected if there are
emerging signs of chronic pulmonary ar-
tery thrombosis and echocardiography in-
dicates symptoms of pulmonary hyperten-
sion. Demonstrating thrombosis V/Q scan,
CT angiography or pulmonary angiography
can be performed and in case of pulmo-
nary hypertension right heart catheterisati-
on. The modern approach to CTEPH treat-
ment is a multimodality strategy. Pulmona-
ry thromboendarterectomy is the first treat-
ment of choice, but if the patient is not sui-
table for surgery, or he/she has chronic
thromboembolic pulmonary hypertension,
balloon pulmonary angioplasty and/or
drug therapy should be considered. Treat-
ment of chronic thromboembolic pulmo-
nary hypertension patients is recommen-
ded in a CTEPH program center.

pulmonary hypertension,
chronic thromboembolic
pulmonary hypertension
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kréonikus thromboembolids pulmonalis
Ahypertonia (chronic thromboembolic
pulmonary hypertension, CTEPH) egy, a
pulmonalis artérids thrombosishoz tarsulé vascu-

laris betegség (1), amely az dramldsi viszonyok

megvéltozdsihoz és a pulmonalis erek masodla-
gos remodellingjéhez vezet (2). A CTEPH a pul-

monalis hypertonia klasszifikiciéjidban a 4-es
osztélyhoz tartozik. A CTEPH ritka hossza téva
sz6v8dménye a pulmonalis embolidnak (PE),
amelynek kumulativ incidencidja tiinetes beteg-
nél 0,1-9,1 kézott van (3, 4). Egy akut pulmo-
nalis embolids esemény lehet akut rethrombosis
nem ismert CTEPH-s betegnél. Tovabbi ismert
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1. dbra. Echokardiogrdfia: tdg jobb szivfél, tricuspidalis regurgitatio; a
jobb kamra tagabb, mint a bal kamra

2. dbra. Perfiiziés pulmonalis szcintigrdfia. Mindkér
oldalon perfiizids defektusok lithatok

prediszponilé tényez8k CTEPH kialakuldsira a
kovetkez8k: infekcid, gyulladdsos bélbetegség,
splenectomia, osteomyelitis, malignitds és vent-
riculoatrialis sént (2, 5). A thrombophilidval jiré
megbetegedések — antifoszfolipid szindréma,
magas VIII-as faktorszint, a nem ,0”-s vér-
csoport, myeloproliferativ betegségek és a szub-
sztitudlt hypothyreosis — is fokozhatjak a
CTEPH kialakuldsinak esélyét (2).

Korai tiinetek az effort dyspnoe, gyors kifara-
das, el8rehajolds sordn dyspnoe, palpiticié;
késsbb a jobbsziviél-elégtelenség tiinetei domi-
néilnak, terhelésre hasi panasz és hanyinger,
folyadékretencié miatt sulygyarapodas. A synco-

pe (f6leg rovid id8vel terhelés utin) a pulmonalis
artérids hypertonidban (PAH) kialakul6 low out-
put szindréménak része.

Panaszos betegnél, ha echokardiogrifia alapjin
pulmonalis hypertonidt, jobbkamra-tigulatot
és/vagy diszfunkciét latunk (1. dbra), akkor az
aldbbi diagnosztikus lépésekre van sziikség (1):

1. V/Q scan: altaldban perfuziés szcintigrifia
(2. dbra), de COPD/tibrosis esetén sziikséges a
ventildcids vizsgilat is.

2. Mellkas-CT - pulmonalis angiografiaval (3.
dbra), f8leg a centrélis thrombosist zarja ki biz-
tonsdggal.

3. Katéteres pulmonalis angiografia (4., 5. dbra)
diagnézis megerdsitésére, kezelés tervezésére.

4. Jobbsziviél-katéterezés CTEPH igazoldsa-
ra, gold standard vizsgalat. A PAH hemodinami-
kai kritériumai az aldbbiak: mPAP (pulmonalis ar-
térids kézépnyomas) >20 Hgmm, PVR (pulmo-
nalis vascularis rezisztencia) >2 WE (Wood egy-
ség) és PCWP (pulmonalis éknyomds) <15 Hgmm.

A noninvaziv vizsgilatok (az 1-3. pontban
foglaltak) a krénikus thromboembolit igazol-
jdk, mdis sz6val a kronikus thromboembolids
betegséget (az angolszisz irodalomban chronic
thromboembolic disease, CTED). A kévetkezd
lépésben a pulmonalis hypertonia (PH) igazolan-
d6 jobbsziviél-katéterezéssel (4. vizsgilat), ha ez
pozitfy, CTEPH-r8l, ha negativ, CTED-r&l be-
szélink. Ha a beteg allapota megengedi, PH-t
minimum 3 hénap terdpids szintl antikoagulicié
mellett vizsgalunk. Ha antifoszfolipid szindré-
més a beteg, nem fogadjuk el a NOAC-kal valé
antikoagulaciét.

A CTEPH kezelése

A CTEPH az egyetlen PH-tipus, melynél gyo-
gyuldst érhetiink el az aktudlisan rendelkezé-
stinkre 4116 terdpids lehetdségekkel.

Az élethosszig tarté terdpids antikoagulicié
mellett, elsédlegesen vilasztandé kezelés a pul-
monalis thromboendarterectomia (PEA, Ia indi-
kici6), mivel igen alacsony a 30 napos mortalitds
(<5%) és miitét utin jelentdsen javul a betegek
funkcionélis allapota (6). Ennek ellenére a
betegek kozel fele nem keriil mtétre, mert dis-
talisak a thromboticus laesiék (technikailag nem
alkalmas PEA-ra), vagy olyan komorbiditdsok
illnak fenn (de felsd korhatdr nincs), hogy elfo-
gadhatatlanok a mitéti kockizatok (4). Jelen-
t8s mitéti kockdzatot jelent az igen magas PVR
(10 WE feletti értékek), ilyenkor egyénileg mér-
legelhetd a gydgyszeres kezelés a beavatkozis
el8tt; randomizélt vizsgilat ezen stratégia effek-
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tivitdsdnak bizonyitdsira nincs. A betegek tobb-
sége mitét utdn gyogyul, de a rendszeres ko-
vetés elengedhetetlen, mivel perzisztilé vagy
visszatér8 (rekurrens) PH 17-31%-ban fordul-
hat el (4, 7).

A nem mithetd6 CTEPH-ra, illetve a resi-
dualis/rekurrens PH-ra az ut6bbi 15 évben egyre
hatékonyabbnak bizonyult a pulmonalis ballonos
angioplasztikdval val6 kezelés (BPA), ami az
érvényben 1év3 ajanlis alapjan 1. osztilyt indiké-
ci6s kezelés lett (7). Az intervenci6 technikaja
méra kiforrott (lisd japin munkacsoportok
szerepe) (8), az eredmények egyre biztatébbak
(PH megsz{inése) és egyre kisebb ardnyban for-
dulnak el szov8dmények (reperfuzids szovdd-
mények, érsériilések, intrapulmonalis vérzések,
5-10%). A RACE vizsgilattal sikeriilt demonst-
ralni, hogy az intervencié rizikécsdkkentésére a
riociguat hatékony BPA eldtt. Egy-egy betegnél
itlag 4 BPA-ra lehet sziikség, hogy szignifikdns
pulmonalis nyomds és pulmonalis vascularis re-
zisztencia csokkenést, ezzel pedig j6 funkcio-
nalis llapotot, illetve normalizalédott jobb kam-
rat érjiink el. A BPA-k sorozatit akkor fejezziik
be, ha az 6sszes elérhetd pulmonalis artérids lae-
si6t megtigitottuk, és a hemodinamikai paramé-
terek kor és komorbiditdsok fiiggvényében nor-
malizdlédtak (mPAP < 20-30 Hgmm és PVR <
2-3 WE).

Mitét és intervencié mellett a gydgyszeres
kezelés pontos helye még vitatott, de tény, hogy
azon betegeknél, akiknél mas beavatkozas nem jén
sz6ba, illetve residualis vagy rekurrens PH alakul
ki PEA utan, ez marad az alapkezelés (1). A kro-
nikus thromboembolids betegséghez tirsulé6 PH
kialakuldsdban szdmos, az idiopathids PAH-hoz
hasonlé vascularis mechanizmus jitszik szerepet.
Ezzel magyarizhat6 a gyogyszeres kezelés haté-
konysiga ebben a csoportban is. A CTEPH-be-
tegek kezelésére is torzskonyvezett PAH-speci-
fikus gyogyszer a riociguat (Rio) I. osztalyt in-
dikdciéval, illetve a treprostinil Ia indikdci6val
(1).Igen magas, stlyos rizik6ja PAH esetén mér-
legelend® a treprostinilkezelés, akir PEA vagy
BPA elétt is (ha PVR >10 WE, tapasztalatra ala-
pulé indikdcis). A PAH folyamatos jobb kamrai
terhelést jelent, amely kezelés nélkil sulyos,
magas mortalitdssal jir6 szivelégtelenséghez ve-
zethet. A diagnézistdl szdmitott elsd 6t évben
kezelés nélkiil a mortalitds akdr 50%-os is lehet.
A gyobgyszeres kezelés kezdetben igen hatdsos
(gyors kezdeti perctérfogat-emelést, igy jobb
terhelhet8séget ériink el), de ha 6sszehasonlitjuk
a BPA-val vagy PEA-val, az 6téves talélés igen-
csak elmarad, 47-64% vs. 95%, illetve 96% (p <
0,0001) (7, 9, 10).

3. dbra. CT pulmonalis angiogrdfia (CTPA): Mindkét oldali jelentds

kronikus pulmonalis thrombosis, kalcifikdcidkkal

4. dbra. DSA: jobb pulmonalis angiogrdfia, az alsé
és kozéplebeny jelentds perfiizids defektusa, a felsé
lebenyben kisebb defektus ldthato

Tekintettel az 0©sszetett feladatokra, csak
CTEPH-programmal rendelkez8 centrumban ja-
vasolt a CTEPH-beteg kezelési stratégidjinak a
megbeszélése. Ha a beteg kivizsgilisa megvolt,
PAH-specialista, intervenciésteam-megbeszélé-
sen dontjiik el, sebész részvételével, hogy miithe-
t6-e a beteg, ha nem, akkor intervenciéra alkal-
mas-e, illetve, hogy igényel-e gydgyszeres keze-
lést.

Magyarorszigon évtizedek 6ta a CTEPH-be-
tegek gyogyszeres kezelésére a PAH-centru-
mokban van lehet8ség (Semmelweis Egyetem;
GOKVI; Debrecen, Szeged, illetve Pécs). A
PEA-kezelés kiilfoldon torténik, tobbségében
Bécsben, az Allgemeines Krankenhaus centrum-
ban. A BPA-t Magyarorszigon el8szor Debre-
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5. dbra. DSA: bal oldali pulmonalis angiogrdfia, az
alsé lebenyben perfiizids defektus

Irodalom

cenben 2017-ben (11) vezették be. 2023. februar
6ta a GOKVI-ban a bécsi centrum segitségével
megteremtettilk a CTEPH-program lehet8ségét,
elkezdtiik a BPA-s beavatkozdsokat, és rovid
1d8n belil a PEA-mitéteket is.

Osszefoglalds

CTEPH-ra kell gondolni, ha a krénikus pul-
monalis artérids thrombosis lehet8sége felmeriil
és jobbsziviél-terhelés jeleit litjuk. A thrombosis
igazoldsira V/Q scant, CT-angiografiat, illetve
pulmonalis angiografiit, a pulmonalis hyperto-
nidra pedig jobbsziviél-katéterezést alkalma-
zunk. A CTEPH-kezelés modern szemlélete a
multimodalitdsd terdpia, egyénileg mérlegelve a
kezelések kombindciéjit: PEA, BPA, illetve
gyogyszeres kezelés. Az adekvit kezelési straté-
gidt csak CTEPH-program keretén belil lehet
j6l1 kivitelezni.
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A fels6 végtagok mélyvénas thrombosisanak
diagnosztikaja és akut ellatasa

KEREKES GYORGY, KOVACS BEATA

A felsé végtagot érinté mélyvénds throm-
bosisok a vénds thromboembolids betegsé-
gek szerény hanyadat teszik ki, igy az orvo-
si koztudatnak nem képezi szerves részét
ezek patofiziolégiai alapokon nyugvé spe-
cidlis kezelése. Az 0©sszefoglalo kozle-
ményben ismertetésre keriilnek a betegség
patofiziolégidjanak részletei, melyek alap-
jan a kezelés szempontjabél fontos szub-
csoportok kialakitdsdra van lehetGség. A
diagnosztikus lehetGségek bemutatasat
kovetSen részletesen kitér a kozlemény a
szubcsoport specifikus elldtdsi lehetGsé-
geire, algoritmusszerden keriil bemutatdsra
a fenti betegcsoportok akut elldtdsi sémdja.
Remény szerint ezen informéaciék birtoka-
ban javithat6 a mellkaskimeneti szindré-
man alapulé felsé végtagi mélyvénas
thrombosisban szenvedd betegek ellatés-
szervezése, mely egyre tobb megfeleld
funkcionalis dllapotu felsé végtagban, akar
professziondlis sportkarrierek eredményes
folytatasaban is megnyilvanulhat. Mind a
centrdlis vénas kantilokhoz, mind a pace-
maker-elektrédakhoz tarsul6 felsé végtagi
vénds thromboembolids események is be-
mutatdsra keriilnek az eszk6zok fenntartasi
igényének, az antikoaguldcié és a vénas
keringés szempontjainak is a figyelembevé-
telével.

fels6 végtag, mélyvénas thrombosis,
mellkaskimeneti szindroma, katéter,
pacemaker-elektréda, antikoagulacié,
thrombolysis

RECOGNIZING AND EMERGENCY
TREATMENT OF DEEP VEIN THROMBOSIS
OF THE UPPER EXTREMITIES

Deep vein thrombosis of the upper extre-
mities represents only a small part of
thromboembolic conditions. Thus, its spe-
cific treatment adjusted to the proper pa-
thophysiology is not a routine procedure in
the everyday practice. Authors of this sum-
mary present pathophysiologic details of
this condition, which provide options to
form subgroups important for specific treat-
ment. After discussing the diagnostic mea-
sures, this study concerns the details of spe-
cific subgroup treatments while presenting
algorithmically the emergency care scheme
of the above-mentioned patient groups. It
may be hoped that after gaining necessary
information there will be improved the
patient management of those suffering from
upper extremity deep vein thrombosis
caused by thoracic outlet syndrome. As a
result, there will be saved more and more
upper extremities in a sufficient functional
state, suitable even to continue successful
professional sport activities. Upper extre-
mity venous thromboembolic events asso-
ciated with both central venous cannulas
and pacemaker electrodes are also presen-
ted, taking into consideration the mainte-
nance requirements of the devices, the as-
pects of anticoagulation and venous circu-
lation.

upper extremity, deep vein thrombosis,
thoracic outlet syndrome, catheter,
pacemaker lead, anticoagulation,
thrombolysis
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vénds thromboembolids betegségek (VTE)
magas (1/1000 {6/év) incidencidjuk elle-
nére a vascularis medicina mostohagyer-
mekének tekinthet&ek, az elmult évtizedekben
mind a szakmai, mind a kézéleti férumok sokkal
intenzivebben foglalkoztak az atherothrombo-

ticus eredet(i cardiovascularis és cerebrovascula-
ris betegségekkel. Ez a kijelentés kiilondsen érvé-
nyes a fels§ végtagot érint& mélyvénds thrombo-
sisokra (upper extremity deep vein thrombosis,
UEDVT), annak ellenére, hogy kézel minden
tizedik mélyvénds thrombosis a fels§ végtagot
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érinti, igy évente hazdnkban kérilbelil 1000
UEDVT-s beteg megjelenésére szimithatunk. Az
als6 végtagi mélyvénds thrombosissal 6sszeha-
sonlitva a betegség patogenezise jelent&sen eltér,
kiemelkedd jelent8séggel bir a tartés vagy
intermittilé proximaélis vénds sz{kiilet fennalldsa,
illetve a vénds idegen testek jelenléte (7). Az ese-
tek kozel 20%-a az elébbi csoportba tartozik, a
fiatal és gyakran aktivan, professzionilisan spor-
tolé egyéneknél nemritkdn a karrier miel8bbi
folytatdsa fiigg a megfelels és gyors ellatastol.
A maradék 80% jelent8s részét a felsd végtagi
vénds idegen testekhez tirsulé6 UEDVT teszi ki,
mely szintén specidlis helyzetet teremt: az idegen
test fenntartdsanak vagy eltdvolitdsinak, az anti-
koaguldcié igényének a tisztizdsa nem szokvi-
nyos klinikai megkozelitést igényel. A krénikus,
a nefrolégiai és onkolégiai ellitishoz tarsulé at-
meneti vagy tartés kaniilok, valamint a kardiol6-
giai indikdci6bol elvégzett intracardialis elektro-
dik terjedése miatt a kozeljovdben virhaté az
idegentest-asszocidlt UEDVT esetszdmainak je-
lent8s novekedése (2). A fenti két csoportba
nem sorolhaté idiopathiis esetek a ,,szokatlan lo-
kalizaci6ja” DVT csoportjaba tartoznak, ahol
szitkséges a beteg életkoratdl és klinikai tiinet-
csoportjatdl fiigg@en velesziiletett vagy szerzett
thrombophilia irdnyt kivizsgilis kezdeménye-
zése, ez utébbiakrél terjedelmi korldtok miatt
dsszefoglalonkban részletesen nem tériink ki. A
napi gyakorlatban a déntéshozatal szempontji-
bél sokkal fontosabb a fenti alkategéridk korai
felismerése és célzott kezelése, mintsem a primer
effort indukélta és idiopathids, valamint a sze-
kunder formik elkiilonitése (3), igy kozlemé-
nyiinkben is az el8bbi logikdt kovetjiik.

1. dbra. Flebogrdfids felvétel sikeres thrombolysiske-
zelést kivetden a bal vena subclavidrdl. Az 1. bordd-
t6l (kék nyil) distalisan vénds praestenoticus aneu-

rysma telédik (fehér nyil). A kék nyil kornyezetében

ldthatéan kiterjedt a vénds kollaterdlis rendszer

A fels6 végtagi mélyvénis
thrombosis patofiziol6gidja

Az UEDVT kezelését alapjaban hatirozza meg a
betegség patogenezise. Szigortian anatémiai és
hemodinamikai megkézelitésbdl egy mélyvénis
vérrdg lehet aszcenddld (példaul labszérizom-
vénakbol vagy feliiletes vénds thrombosis propa-
gicidjanak eseteiben), deszcenddlé (vénas be-
dramlasipalya-szikiilet, példdul als6 végtagon
May-Thurner-szindréma), vagy multiplex szeg-
mentilis (stlyos thrombophilia). Az UEDVT
eseteiben jellemz&en eltolédik az ardny a desz-
cendélé tipus irdnydba, mind a mellkasbemenet-
kozeli vénak kronikus és akut bedramlasi zavara,
mindezek endothelsériilése kozponti szerepet
jatszik a thrombosis kialakuldsdban. A nevezék-
tanilag helyteleniil vénds mellkaskimeneti szind-
rémahoz (venous thoracic outlet syndrome,
vIOS, helyesen thoracic inlet syndrome, a vér
dramldsi irdnydnak megfelelGen) tarsulé esetek
dént8en fiatalkorban, fizikailag aktiv betegek-
ben lépnek fel, intenziv, vall magassiga feletti kar-
munkdt végz8 sportokhoz vagy fizikai munka-
hoz (példiul szobafest8) kothetSek. Féleg a do-
mindns kar repetitiv hiperabdukcidja, retrover-
zi6ja és extenzidja a costoclavicularis régiéban
olyan tartés anatémiai véltozdsokat provokal,
melynek sordn a v. subclavia a mellkasi belépési
régiéban intermittdlé vagy permanens sztkiiletet
mutat (4). J6l trenirozott izomzat esetén a szl-
kiilet kezdetben csak funkcionilis, izomhipertro-
fidhoz és az in meger8sddéséhez tarsul, késSbb
azonban az ismétléds lagyrésztrauma a vénit
koriilslels szovetek hegesedését, a vénafal dtala-
kuldsit, vénasztkiletet és/vagy aneurysmakép-
z8dést valt ki, ami panaszt csak elvétve, inter-
mittiléan okoz, részleges dtmeneti thrombus-
képzsdés ilyenkor mér eléfordulhat (1. dbra).
Amennyiben egy pontosan megjeldlhets idejd
egyszeri fels6 végtagi erd8kifejtéshez tdrsuld
inzultus kovetkeztében a vénafal hirtelen kiro-
soddsa a v. subclavia akut, teljes lument kitolt8
thrombosisihoz vezet, effort indukalta v. subcla-
via thrombosisnak vagy Paget—von Schrotter-
szindréméanak nevezziik az eseményt. A vTOS
talajin azonban akut trigger hidnyaban is eléfor-
dulhat UEDVT (5, 6).

A felsd végtagi mélyvénis thrombosisok jelen-
t8s hinyada azonban katéterasszocidlt (catheter
associated deep vein thrombosis, CADVT). Az
allapotot élesen el kell kiiloniteniink a katéterek
elégtelen mikodéséhez vezetd intraluminélis
thrombosistél. A CADVT patoldgiai alapja az
extralumindlis thrombusképz8dés, mely akut
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vénds keringészavarhoz, pulmonalis embolisati6-
hoz és postthromboticus szindrémahoz is vezet-
het (6). Az dtmeneti periférids vénds kaniilokhoz
tarsul6 kaniilphlebitis és thrombosis ritkdn vezet
aszcendilo jellegli mélyvénids érintettséghez,
azonban a mélyvénikba vezetett, gyakran tartés
kaniilok esetében erre magas valészintséggel
szamithatunk. A tart6és kaniil behelyezését in-
dokl6 krénikus alapbetegségek, tgymint az on-
kolégiai indikacidk, a tartés parenteralis taplalasi
igény vagy az intermittdlé krénikus vesep6tld
kezelés dnmagukban prothromboticus kérnye-
zetet teremtenek. Altalinos szabalyként elmond-
hatjuk, hogy minél traumatikusabb egy beavat-
kozas (tobbszords punkeids kisérlet, nagy 4tmé-
r&ji punkcids tii), minél nagyobb atmérdji a
katéter, minél distalisabb a bevezetési pont, mi-
nél kevésbé tartés (nem tunnelizale katéterek
vagy teljesen fedett portok), annal nagyobb a va-
16szintisége a CADVT kialakuldsinak. A fenti
adatok alapjan — ellentétben az effort indukalta
UEDVT-vel - a klasszikus Virchow-tridsz mind-
hirom komponense hangsilyos a CADVT kiala-
kuldsiban: a nagy dtmér&ji katéterek okozta
véndsiramlis-lassulds — stasis, a katéterbehelye-
zési pont vagy katétervég okozta endothelsé-
riillés, a krénikus gyulladdsos-daganatos beteg-
séghez tarsuld szerzett thrombophilia mint hi-
perkoagulabilis allapot. A fenti kondicidk, vala-
mint a még mikédsképes kaniil fenntartidsanak
igénye alapvet8en hatdrozzak meg a CADVT
kezelését (7).

A kardiolégiai indikiciéval beiiltetett intracar-
dialis elektrédok a CADVT-hez hasonlé patoge-
nezissel okoznak UEDVT-t, azonban a cardialis
eredetdi vénds pangis is hozz4jirul a csokkent
vénds dramlishoz. A nagy dtmérdjt, tobbelektro-
dis reszinkroniziciés rendszerek és a beiiltet-
het8 defibrillitorok (ICD) térnyerésével, ezek
nagyszdmban valé beiiltetésével az UEDVT
kialakuldsdnak val6szintisége emelkedett. A ki-
alakul6 vénas obstrukcié a thrombusképz8dés és
heges sztikiilet id8ben véltoz6 ardinyban megjele-
né koroki szerepére vezethetd vissza. Klinikailag
szamottevs thrombusképz8dés az esetek kozel
negyedében észlelhetd, leginkabb az elsd 3 hona-
pon belil. Az els8 honapon beliili eseteket egy-
értelmden akut, thromboticus allapotoknak tart-
juk, gyakran az els6 héten mér észlelhetek a
tiinetek. A {8 kivélt6 ok az endothelkirosodis és
a vénds dramldsi mintdzat akut viltozdsa, mely
vénafalgyulladishoz és thrombosishoz vezet. Az
elektrédak vénafalhoz kapcsol6dé hegesedése,
kollagén- és simaizomsejt-infiltriciéja 1-3 hénap
mulva domindnssi vilik, a thromboticus kompo-
nens csak misodlagos, az alacsony, turbulens

dramldst teriiletekre lokalizdlodik. A beavatko-
zasok 1smétlése, a beiiltetett elektrédik szima
és atmérdje, annak idGtartama, a megel8z8 ideig-
lenes pacemaker-igénye, a pacemaker-zseb infek-
cidja és a csokkent szisztolés balkamra-funkcié
igazoltan novelik a vénds obstrukcié eléforduldsi
gyakorisagat, ahogyan a felsé végtagi rendszeres
erskifejtés is emeli a sziikiilet rizikéjit (8).

Az effort indukélta vIOS-hoz tirsulé esetek-
ben a v. cava superiorba terjedés kifejezetten
ritka, leginkabb a vena subclavia és axillaris érin-
tett, a vena basilica beomlésétsl distalisan ritkdn
terjed a megfeleld vénds kollaterdlis keringés
miatt. A CADVT és elektrédadependens allapo-
tokban szdmithatunk a thromboticus eredeti
vena cava superior szindréma kialakuldsdra,
melynek taglaldsa tdlmutat kézleményiink kere-
tein. A periféridr6l felvezetett centrdlis kaniil
(peripherally inserted central catheter, PICC
line) eseteiben gyakran a teljes intravénis sza-
kaszra kiterjed distalis irdinyban a thromboticus
folyamat.

Tinettan

A betegség fennilldsira az adott végtag duzzana-
ta, cianézisa, akut esetben feszitd jellegli fajdal-
ma hivja fel a figyelmet. A patofiziol6gia termé-
szetétsl fiiggBen a fenti tiinetek lehetnek dtme-
netiek a spontdn rekanalizcié vagy a kollaterilis
halézat gyors kialakuldsa miatt, vagy gyakran tel-
jesen hidnyozhatnak is. A kronikus esetek kozel
felében a betegek aszimptémidsak. Fizikélis vizs-
galat sordn az akut esetekben észlelhetd a kar
jelentés duzzanata, véroses lilds elszinez&dése,
valamint a mellkas eliilsé falin a kordn megjelend
tag kollateralis hal6zat, az Urschel-jel (2. dbra).
Az anamnézisfelvétel sordn részletesen feltdran-

2. dbra. Urschel-jel, tdg kollaterdlis vénds hdlézat a vdll kériil
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3. dbra. A vena brachialis (kék nyil) és a vena basilica (piros nyil) dssze-
folydsa felett a vena axillarisban echogén thrombus ldthaté (fehér nyil)

dé a foglalkozasi anamnézis és sportolasi szoka-
sok, az eseményt kozvetleniil megel6z8 tevé-
kenység, a thrombosis fennalldsi idejének a becs-
lése, a korabbi vagy jelenlegi bevezetett idegen
testek jelenléte, a vénds thromboemboliis ese-
mények esetleges csaladi halmozo6dasa, kronikus
vagy malignus betegségre utal6 dltalinos tiinetek
kikérdezése, holgyek esetében részletes ndgyo-
gydszati anamnézis, esetleges vetélések szamba-
vétele.

Diagnosztika

A D-dimer diagnosztikus szerepe hasonlé az
alsé végtagi esetekéhez. UEDVT fennalldsdnak
alacsony valdszinlisége esetén a teszt negativ
prediktiv értéke kivalo, igy a fiatal betegek effort
indukélta UEDVT gyantja esetén a negativ ered-
mény birtokdban tovabbi képalkot6 vizsgilatra
nincs szitkség. A fels6 végtagi vénds rendszer
akar ismételt ultrahangvizsgilata az els6ként
vilasztand6 képalkoté vizsgilomdédszer, mely-
nek a szenzitivitdsa egyszeri vizsgilatként 4tlago-
san 80%-os, kival6 specificitds mellett (9). En-
nek oka a kompressziés ultrahang-metodika
elégtelen kivitelezhet8sége az axillaris és clavicu-
la alatti régidban, a vena subclavia proximilis har-
mada és a bedmlése pedig gyakran nem vizuali-
zalhat6 csak supraclavicularis kiegészitd metsze-
tekbdl. A pulzatilis vizsgalat sordn az dramlds
fennélldsa/hidnya dichotomikus kérdés mellett
nem keriilheti el a vizsgilé figyelmét a 1égzés-
szinkrénia esetleges hidnya sem, mely centrilis
elzar6das indirekt jele. A fenti t6bbszords, szek-
vencidlis megkozelitéssel az ultrahang-diagnosz-

tika érzékenysége jelent8sen javithat6. A mdd-
szernek jelent8s szerepe van egy potencialis
vénds intervencié megtervezésében és kivitelezé-
sében: a thrombus distalis végpontjinak a meg-
hatdrozasiban és a fels6 végtagi vénds hilézat
jelent8s anatémiai variiciéibol ad6dé legegysze-
rlibb ,,vénds Gt” megtervezésében a szerepe cru-
cialis, valamint az intervenciés behatoldsi kapu
azonositdsa és atraumatikus punkcidja is ennek
segitségével a legegyszer(ibb (3. dbra).

A vénids fazisban elvégzett CT-angiogrifia
centrilis poziciéja folyamat esetén kival diag-
nosztikus eszkoz. Kivitelezése és értékelése
azonban jelentds tapasztalatot igényel, a kont-
rasztanyag vénds fizist kihiguldsa miatt joval
magasabb kontrasztterheléssel jir, valamint a
kontraszt vénis keveredésébsl, a fémimplanta-
tumok és a csontos struktarakbdl szdrmazé ar-
tefaktumok a felvételek elemzését jelent&sen
ronthatjak. Potencidlis lehet8ség az MR-angio-
grafia, azonban a siirgGsségi ellitisban a hozz4-
férhet8sége korlitozott.

A flebografia invazivitdsa miatt a diagnoszti-
kus armamentdrium utolsé fegyvere. Ideélis eset-
ben ennek elvégzése az esetleges intervencid ré-
sze. Tekintettel az okkluziv thrombus jelenlété-
re, a kontraszttel6dés hidnya, annak elvigélagos
megjelenése a diagnosztikus jel, sokkal felttingbb
a mar atjarhaté centrilis vénik bd kollateralis
hal6zatb6l valé lasst tel6dése. Elsg lépésként
ezért érdemes feliiletes leszoritds nélkiil, majd
szitkség esetén kilonboz8 magassiga leszori-
tassal ismételni a vizsgélatot. Kiilon kiemelends,
hogy egy sikeres revascularisatios kisérlet ko-
vet8en sziikséges neutrilis végtaghelyzetben, va-
lamint abdukciés provokiciés préba mellett is
elvégezni a flebogrifidt, mellyel pozitiv esetben
ald tudjuk tdmasztani a sorban kévetkez8 érsebé-
szeti beavatkozds indokoltsigit, annak tervezé-
séhez a vizsgilat jelent8sen hozzajarul.

Terdpia

Az akut terdpiavilasztds szempontjab6l kulcs-
fontossdgt a vIOS-asszocidlt, CADVT és az
intracardialis elektrédaasszociilt DVT-szubcso-
portok, valamint egy esetleges tiinetekkel jaré
pulmonalis embolisatio mielgbbi definiciéja. Az
alacsony esetszamok és a randomizalt vizsgila-
tok hidnya miatt magas evidencidjd ajinlds az
antikoaguldns kezelésen kiviil nem 4ll rendelke-
zésre, a lentebb részletezett kezelési eljardsok
klinikailag ugyan jél bevaltak, de ,expert opi-
nion”-nak tekinthetSek. Altalinossigban el-
mondhatd, hogy a provokal6 tényezd szanélisa
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nélkill a thrombus eltdvolitdsdra tett kisérletek
tartésan kudarcra vannak itélve, szisztémais
thrombolysis csak magas rizikéjd pulmonalis
embolisatio egyiittes fenndlldsa esetén indokolt.
A lokalis thrombolyticus kezelést vagy az egyéb
kombinilt technikaval térténd thrombuseltavoli-
tast Ossze kell kapcsolni a patofiziolégiai alapok
kezelésével. A lokélis thrombolyticus kezelésre
iltaldnos szabalyként érvényes, hogy csak 2 hé-
ten belilli esemény fennillisakor végezhets, a
vI'OS-hoz tirsulé esetekben mindig megfonto-
landé. A nem vI'OS-hoz tirsulé esetekben csak
sulyos végtagi vénds keringési zavar, alacsony
vérzési riziké és kivilé funkciondlis éllapot
egyiittes fennalldsa esetén érdemes mérlegelni a
bevetését (10).

Amennyiben vénis intervencié vagy miitét
akut elvégzésének indikicija nem &ll fenn, az
antikoaguldns kezelést a szokatlan lokaliziciéja
mélyvénds thrombosisoknak megfelelgen sziik-
séges kivitelezni. Egy kozelmultban megjelent,
jelent8s ardnyban CADVT és daganatasszocialt
DVT-vizsgilatokat is feldolgozé metaanalizis
alapjén a kimenetel szempontjabdl a direkt orélis
antikoagulins (DOAC), az LMWH/K-vitamin-
antagonista és az LMWH-monoterdpia kézott
nincs érdemi kiilonbség, igy birmelyik terapids
megkozelités valaszthaté (71). A vizsgalatok
részletes 4ttekintése sorin azonban a DOAC-
(rivaroxaban-) kezeléshez — kiilonésen a kezdeti
id8szakban — gyakran tirsul vérzéses szovdd-
mény, kiilénésen az el&rehaladott daganatos
betegségben szenved8kben (712). Kis esetszamu
vizsgalatokat és a daganatos betegséghez tarsulo
DVT-ajanlasokat is figyelembe véve az aldbbi va-
lasztasi szempontokat érdemes mérlegelni a ke-
zelés elkezdésekor:

— Antifoszfolipid szindréma fennallisa vagy
magas valGszinlisége esetén a klasszikus
LMWH/K-vitamin-antagonista kezelés a pre-
feralt.

— Az intravascularis idegen testhez vagy daga-
natos alapbetegséghez nem tirsulé esetekben a
DOAC-kezelés akir bevezets LMWH-kezelés
nélkil is valaszthat6 a klasszikus kezelési formdk
mellett.

— Intravascularis katéter és/vagy daganatos
alapbetegség esetén, kiilondsen eldrehaladott
stddiumban, leginkibb luminélis tumorok fenn-
illasakor a magas kezdeti vérzésveszély miatt a
klasszikus LMWH-alapt kezelés javasolt.
Amennyiben a beteg mégis a DOAC-kezeléshez
ragaszkodik, akkor mérlegelhetd az akut szakban
a bevezets LMWH-kezelés, majd a szekvenciilis
nem emelt d6zist DOAC-kezelés (apixaban pre-
feralando).

vIOS-asszocialt UEDVT kezelése

A6l fuggetleniil, hogy felsd végtagi erdkifejtés
kozvetlen hatdsa fennillt-e vagy sem, a vIOS
diagnézisa gyanithat6 aktiv életmédot folytatd
fiatal betegek esetében, amennyiben az intravas-
cularis idegen test patofiziolégiai szerepe kizdr-
hat6. A nem invaziv diagnosztika, valamint az
elzart vénaszakasz megnyitisa és provokacids
probék elvégzése hidnydban az invaziv diagnosz-
tika is insufficiens az akut szakban a vTOS diag-
nézisira. Ennek megfelel6en 2 héten beliili
thrombus, jelent8s keringészavar, alacsony vér-
zés1 rizik6, megfeleld funkciondlis stitusz egytit-
tes fenndlldsa esetén a kezdeti ndtrium-heparin-
nal torténd bevezetd antikoaguliciot kovetSen a
lokalis katétervezérelt thrombolysis (CDT)
elvégzése megfelels technikai héattér rendelke-
zésre alldsa esetén javasolhat6 (3, 13, 14). Az alsé
végtagi proximdlis véndkhoz és a pulmonalis
artéridkhoz képest kisebb dtmérgjti erek, az izo-
lalt axillaris- és subclaviaérintettség miatti vi-
szonylag kis thrombustémeg, a kénnyen defini-
ilhat6 behatoldsi pont idedlis koriilményeket
biztosit a CDT vagy a farmakomechanikus/
mechanikus beavatkozdsok elvégzéséhez (15).
A CDT {&bb lépéseit a 4. dbrdn részletezzik. A
lokalis thrombolysis a modern, de jéval dragabb
mechanikus és farmakomechanikus eszkdzokkel
lényegesen lerdvidithet8, azonban az eredmé-
nyesség érdemben nem jobb (76). A sikeres be-
avatkozdsok azonban mit sem érnek, amennyi-
ben a héttérben feltirt anatémiai okot nem old-
juk meg, mely rethrombosishoz vezethet. A resi-
dualis intraluminélis sziikiiletek angioplasztikdja
a thrombolysis utdn kézvetleniil nem javasolt, a
sebészi beavatkozdst ko-
vet8en mérlegelhets csak.
A mobilis costoclavicularis
régié miatt a vénds stent-
behelyezés nem célszerd,
gyakori a malpozicié és
stenttorés, ballonplasztika
mérlegelhets. A sebészeti
megoldds részletes taglaldsa
talmutat az akut ellitason,
igy utalunk a megfelels
szakirodalomra (5). Korai (2 héten beliili, akdr a
thrombolysis befejezését kévetSen 2 6raval) és
késdi (212 hét) érsebészeti beavatkozis lehetsé-
ges, melyet antikoagulins hatdsban sziikséges
elvégezni. Leggyakrabban az 1. borda transaxilla-
ris reszekcidjat indikaljik, melyhez venolysis és a
m. subclavius debulking tarsulhat. Sikeres cos-
toclavicularis dekompressziét kévetSen 3—6 ho-
napos antikoagulans kezelés sziikséges, melynek
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4. dbra. A vena subclavia lokdilis, katétervezérelt thrombolysisének lépései

A: 1. Iépés. Ultrabangvezérelt distalis 4-5 F dtmérdjii vezethiively-bebelyezés, ezen keresztiil flebogrdfia végzése.
A sheath oldaldgin Na-heparin-kezelés elinditisa (cél APTI — 1,5-2% megnyilds, cél aXa 0,3-0,5 E/ml). Kék
vonal: elzdrt, nem tel6d6 vénaszakasz

B: 2. lépés. Ultrahang- vagy flebogrdfiavezérelt thrombolysiskatéter-bebelyezés a thrombusba. Ultrabangkép.
tPA dézis: katéternek megfelel6 bolus utan 0,01 mg/kg/éra (maximdlis dézis 1 mg/dra). 4-6 Srdnként
APTI/aXa és fibrinogén/Fibtem MCF kontroll mandrinnal lezdrt periférids kaniilbél. Jelent6s fibrinogén-
hidny esetén a beavatkozds felfiiggesziése

C: 3. lépés. Flebogrifids kontroll 4-6 éranként. Megfelels eredmény esetén a katéter eléretoldsa, idedlis lysis-
pozicié bedllitisa. A kék vonal jelzi a megrévidiilt thrombust

D: 4. lépés. Sikeres vérrogolds kezelés, parcidlis proximdlis residualis thrombussal. Termindlis teendék: 1. Ab-
dukcids belyzetii provokdciés flebogrdfia. 2. Lokdlis Na-heparin-kezelés 12-24 6rds fenntartdsa a vezetShiive-
lyen. 3. Megfelel dramlisi és hemosztizisértékek esetén sheath-eltdvolitds, subcutan LMWH. 4. vTOS esetén
referdlds érsebészetre

hossza a kontroll-ultrahangvizsgilatokkal hatd-  gidval a betegek jelent8s része folytathatja a pro-
rozhaté meg pontosan, melyet a thrombophilia-  fessziondlis sporttevékenységét vagy visszadllhat
vizsgilat eredménye is befolydsol. A fenti straté-  az eredeti munkéjiba.

LAM 2023;34(3):101-109. https://doi.org/10.33616/lam.34.0101



KEREKES: A FELSO VEGTAGOT ERINTO MELYVENAS THROMBOSISOK

107

5. dbra. A tipusos helyre bevezetett dializiskaniil
végén nagy kiterjedésii gomb alaki thrombus ldthaté
(fehér nyil), a kaniil eltdvolitdsa csakis a thrombus
eltdvolitdsa vagy thrombolysise utdn lebetséges

CADVT kezelése

A CADVT és intracardialis idegentest-asszocialt
esetek kezelését alapjaiban hatdrozza meg az a
tény, hogy a thrombosist provokalé tényezd elta-
volitdsa, megsziintetése a betegek alapbetegsége
miatt nem mindig lehetséges, vagy nem célszerd.
A thrombus eltdvolitisira irdnyulé beavatkoza-
soknak a mindennapi szerepe elhanyagolhato:
nagy rizik6ji pulmonalis embolisatio esetén
indikalt a szisztémds thrombolysis elvégzése,
lokalis thrombolysis is csak kézvetlen végtag-
vesztés veszélyével jaré allapotban indikilt j6
funkcionilis dllapotd betegek esetében. A tébbi
esetben a teljes d6zist antikoagulicié bevezetése
szitkséges, mely az alacsony valészintiség( inter-
vencids igény miatt lehet a kénnyebben mene-
dzselhetd subcutan LMWH-kezelés. A kaniil
esetleges fenntartdsival kapcsolatban az aldbbi
kérdések szekvencialis tisztdzasa szitkséges:

— A kezelési stratégiank kialakitdsakor elss
lépésként figyelembe kell venni a kaniil esetleges
fert8zését, szeptikus pulmonalis embolisatio,
multiplex tiid8tilyogok potencidlis jelenlétét,
ebben az esetben a kaniil mindig eltdvolitandé.

— A koévetkezd megvilaszoland6 kérdés a
kaniil vagy intracardialis idegen test fenntartdsa-
nak sziikségessége: amennyiben a fenntartdsinak
indikaciéja mar nem 4ll fenn, indokolt az eszkoz
eltavolitasa.

— A tovébbiakban tisztiznunk kell az eszkoz
megfelel§ pozicijat, repoziciés igény esetén az
idegen test szintén eltdvolitdsra keriilhet.

- Végiil az eszkdz funkciondlis allapotdnak
megitélése sziikséges: megfeleld miikodés esetén
az idegen test eltavolitisa nem indokolt, fenn-
tarthato.

Intravascularis kaniilok esetén a megfelels
funkcionélis dllapot visszaallitisa céljabol kisérle-
tet tehetiink az intraluminélis thrombus felolda-
sara. Egyszeri kis d6zisa (5000-25000 E uroki-
naz vagy 2 mg tPA) kaniilbe injektdlt thromboly-
ticus szer megnyithatja a lument.

Idedlis esetben, siirg8s indikdci6 hidnydban a
kaniil eltdvolitisira 3-5 napos antikoagulins
kezelést kovetSen keriil sor. Ennek kivirdsat
indokolja a bevezetési pont thrombusinak a
stabilizdcidja, valamint a centrilis poziciéja
kaniilvég esetleges thrombusinak a jelenléte.
Amennyiben ez ut6bbi jelent8s méreti (a kaniil
kontrasztanyagos vizsgilatival vagy CT-angio-
grafidval gy8z8dhetiink meg err8l — 5. dbra),
kaniilon keresztiili vagy addicionélis kanil se-
gitségével elvégzett lokélis thrombolysis alkal-
mazhaté (7).

A kanill eltdvolitdsit kovet8en 3—6 hénappal
az antikoagulici6 abbahagyhaté azon esetek
kivételével, amikor a provokil6 alapbetegség pél-
d4ul aktiv daganatos betegség, antifoszfolipid
szindréma perzisztal. A kaniil bennhagyisa ese-
tén az antikoagulicié ezzel pirhuzamosan fenn-
tartasra keriil, majd eltivolitast kdvet&en legha-
marabb 3 hénap mualva elhagyhat6. Az antikoa-
gulins kezelés tipusidnak kivalasztisa evidencidk
hidnydban rugalmas, fiigg az alapbetegségtdl és a
beteg preferencidjitol (7, 14).

Intracardialis idegen testhez tirsul6
UEDVT

A pacemaker-elektroddkhoz tarsul6 vénds
thrombosisok és sztkiiletek klinikailag stlyos
eseteiben leggyakrabban a vena cava superior
vagy a brachiocephalicus vénédk érintettek, mely
kiviil esik a jelenlegi munkank fékuszan. Az axil-
laris-subclavia szakasz izolalt érintettsége 4ltala-
ban enyhe tiinetekkel jir. Az esetek jelentds
részében 1 honapnil régebben behelyezett esz-
koz vizsgélata sordn véletlenszertien keril felis-
merésre az aszimptomatikus fels& végtagi elzars-
dis, a thromboticus komponens gyakran mini-
milis, a hegképz8dés és a vénis szikiilet uralja a
képet. A panaszmentesség hitterében a mir ki-
alakult kollateralis keringés 4ll. Ezek az esetek
még antikoaguldns kezelést sem igényelnek. A
szimptémés esetek gyakran akut thrombosis
kévetkezményei, nem ritkan a beiiltetést kovetd
az elsd héten belil alakulnak ki. A frissen kiala-
kitott pacemakerzseb bevérzésének veszélye
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miatt els8ként az antikoagulins kezelés elindita-
sa sziikséges az idegen test eltavolitdsa nélkil.
Megszin8 panaszok esetén a véralvadasgitld
kezelés 3—6 honap milva elhagyhat6, az elektro-
da eltavolitisa nem szitkséges. A véralvaddsgitlas
mellett akutan nem javulé panaszok, vagy az
antikoagulicié elhagydsit kovet&en visszatérd
panaszok esetén flebogrifia elvégzése indokolt
az anatémiai ok tisztizdsa céljabol. Amennyiben
2 héten beliili thromboticus esemény valdszind,
lokalis, katéteren keresztiili thrombolysis lehet-
séges, mely egy frissen kialakitott pacemaker-
zseb (1 héten belil) bevérzésével szovSdhet.
Ezen esetekben mechanikus thrombectomia
javasolt, itt a jelent8s vérvesztés és a mechanikai
behatds okozta elektrédamalpozicié figyelhetd
meg szov8dményként. A megnyilé vénas lumen
mellett az alapfolyamat tisztdzhat6, a vIOS-hoz
tarsulé esetekkel ellentétben ballon-angioplasz-
tika vagy stentbeiiltetés is indikdlhats. Az
transzvénds elektroddkhoz tirsulé UEDVT
kezelése sokban hasonlit a kaniilasszocialt ese-
tekhez, az eltavolitdssal kapcsolatban a fentebb
részletezett négylépcsds dontéshozatali algorit-
mus itt is érvényes. Amennyiben azonban vénds
intervenciét, stentbeiiltetést terveziink, kiilléno-
sen centrédlis helyzet{i stenosisok esetén javasolt
az elektrodik eltavolitisa még megfelel§ funkcié
esetén i1s. Az elektréda stenttel valé fedése,
,csapdaba ejtése” keriilendd, a beavatkozas utin
a stenten keresztiil az elektréda ismételten behe-
lyezhet8. Alternativ lehet&séget teremtenek a
modern, elektrodamentes (leadless) pacemaker-
rendszerek és subcutan ICD eszkozok. A vénds
stentbehelyezést kovets antikoagulins kezelés

optimilis id8tartama nehezen megvilaszolhaté
kérdés, evidencidk nem 4allnak rendelkezésre.
Tapasztalt centrumokban elektréda hiinyiban
612 hénapig tartjik fenn a terapids antikoagula-
ci6t, majd ennek elhagydsit kdvet8en szorosan
kontrolldljdk a laesiét, bennmaradé elektréda
esetén élethosszig tart6é antikoaguliciét javasol-

nak (8).

Osszefoglalds

Osszefoglalénkban a felsé végtagi mélyvénik
thrombosisinak a diagnosztikdjira és az akut ella-
tasdra fokuszéltunk, csak a legsziikségesebb késsi
ellatishoz kapcsolhat6 informacidkra tértiink ki a
teljes klinikai kép feldlelése céljabol. Terjedelmi
okokbdl nem tudtunk kitérni a fentebb részlete-
zett kategéridkba nem sorolhaté idiopathiis ese-
tekre, ahol a primer és szekunder thrombophili-
ik, kiilondsen a daganatos betegségek részletes
kivizsgaldsa sziikséges. Az als6 végtagi mélyvénds
thrombosisok és tiidGembolids esetek minden-
napi elldtdsira jellemz6 ,antikoaguldljuk alacsony
molekulatémegi heparinnal a beteget, abbdl baj
nem lehet” szemlélet sajnos az UEDVT esetében
elégtelen, joval szofisztikaltabb kivizsgalasi és
terdpids megkozelités szitkséges jelent8s minimal-
invaziv intervenciés és érsebészeti hattér igényé-
vel. A kézleményben sokszor tilzott részletes-
ségeel taglalt patofiziol6giai alapon nyugva tera-
pids megkozelités azonban a szerz8k reményei
szerint a késSbbiekben megmentett karokban,
kival6 életmin8&ségben vagy éppen folytathaté
sportkarrierben nyilvinul majd meg.
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A Magyar Orvosi Kamara 2022. 05. 28-t6l hatalyos Etikai Kédexébdl részletek.
https://mok.hu/public/media/source/Etikai%20K %C3%B3dex%20hat % C3% A 1ly0s %202022
%2005%2028%20(1).pdf

II. Az orvosokkal szembeni etikai kovetelmények

1.3. Az orvosi hivatés dltalanos etikai kévetelményei

(17) Az orvos nem segédkezhet dngyilkossigban és nem segitheti betegét a haldlba. Ennek
megszegése kirfvoan silyos etikai vétség.

2.2. Kapcsolat a betegekkel

(11) Ha az orvos azért nem véllalja valamely kezelés elvégzését, mert az erkolcsi felfogdsaval,
lelkiismereti vagy vallisos meggy8z8désével ellenkezik, akkor err8l megfelels id6ben tdjékoz-
tatnia kell a beteget, és mis, az adott kezelés elvégzését villalé orvoshoz kell irdnyitania &t.
(16) Eutandzia az orvosnak foglalkozas kérében megvalésitott szandékos ténykedése, amely a
gy6gyithatatlan, szenveds beteg kérésére a természetes végnél korabbi halalra irdnyul.

Az eutandzia a haldl bekdvetkeztének idejét a természetes végnél korabbra helyezi dt. Az
orvos gyogyitasra és a beteg szenvedéseinek enyhitésére tett eskiit és kapott felhatalmazist,
és nem arra, hogy mis ember életét kioltsa.

(17) A terminalis palliativ medicina nem azonos az eutaniziival. Az orvos alapos mérlegelés
utdn javasolja az eredménytelennek itélt gy6gymod mell6zését, és alkalmazza azt a kezelést,
ami biztositja a sziikséges dpolast, komfortot, a tiineti kezelést és a lelki segitséget. A termi-
nalis palliativ medicina csak a beteg vagy térvényes képviselje lehet8ség szerinti irasbeli bele-
egyezésével alkalmazhato.

Nem eutanizia, ha a beteg kell§ felvildgositds utin — a jogszabalyban rogzitett feltételek mel-
lett — életfenntarté kezelést utasit vissza, mert igy a halal a betegség természetes lefolydsa
kovetkeztében jon létre.

Nem eutandzia, ha a betegség végstddiuméba jutott szenvedd betegnek a legkisebb, de haté-
kony dézist kabitészert adjuk, és a szenvedés fokozédasa esetén a dézist fokozatosan, akar
olyan mértékben néveljik, ami a haldl bekdvetkezésének idejét vélhetSleg elébbre hozza,
mert kotelességiink a szenvedés enyhitése, és célunk nem a beteg halaldnak el8idézése.
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A diabeteses neuropathia jelentGsége és diagnosztikdja

a klinikai gyakorlatban

SZTANEK FERENC, HERNYAK MARCELL, KEMPLER PETER

A diabeteses neuropathia a cukorbetegség
kordn kimutathaté microvascularis sz6-
védménye. Leggyakrabban a distalis tipusu
szimmetrikus polyneuropathia tiinetei alap-
jan gondolhatunk jelenlétére, az autoném
idegrendszer kdarosodasa pedig fokozott
cardiovascularis mortalitassal jar. A diabe-
teses neuropathia szrése lényeges a klini-
kai gyakorlatban, mivel a cukorbetegséghez
kothetd idegi karosodas jelei mar korai sza-
kaszban kimutathatdk és terdpids beavatko-
zasra is lehetGséget adnak. A betegellatas-
ban szintén fontos a diabeteses neuropathia
megfelel6 diagndzisa és folyamatos kove-
tése. Az dsszefoglalé a diabeteses neuropa-
thia jelentGségét és diagnosztikai lehetd-
ségeit targyalja a klinikai gyakorlat szem-
pontjabol.

diabeteses neuropathia,
distalis szenzomotoros polyneuropathia,
diabeteses autoném neuropathia

SIGNIFICANCE AND DIAGNOSIS
OF DIABETIC NEUROPATHY IN CLINICAL
PRACTICE

Diabetic neuropathy is an early detectable
microvascular complication of diabetes.
Most often, we can recognize it by its
symptoms of distal-type symmetric poly-
neuropathy, further the damage to the au-
tonomic nervous system is increasing the
cardiovascular mortality. Screening for dia-
betic neuropathy is essential in clinical
practice, since the signs of nerve damage
related to diabetes can be detected at an
early stage and open the way to therapeu-
tic interventions. Proper diagnosis and con-
tinuous monitoring of diabetic neuropathy
is also important during the patient care.
This summary concerns the importance
and diagnostic options of diabetic neuro-
pathy for clinical practice.

diabetic neuropathy,
distal sensorimotor polyneuropathy,
diabetic autonomic neuropathy
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diabeteses neuropathia a leggyakoribb és

legkordbban vizsgilhaté microvascularis

sz6v8dmény cukorbetegségben. A peri-
férids szenzomotoros és a vegetativ idegrendszer
egyarant érintett lehet, azonban a tipusos tii-
netek és a klinikai megjelenés viltozékonysiga
miatt sokszor csak elgrehaladott dllapotban keriil
felismerésre. A jellegzetes panaszok és/vagy az
eszk6z6s vizsgilatok eredménye alapjan felallit-
hat6 a diabeteses neuropathia diagnézisa cukor-
betegségben, ha egyéb neuropathidt okozé6 kér-
llapotokat kizirunk. Az idegek kirosoddsa mér
a cukorbetegséget megel$z8 dllapotokban (csok-
kent glitk6ztolerancia és emelkedett éhomi vér-

cukorszint) igazolhat6 lehet, és mind az 1-es ti-
pust (T1DM), mind a 2-es tipusa (T2DM) cu-
korbetegségben fontos a korai sziirgvizsgilatok
elvégzése. A diabeteses neuropathia leggyako-
ribb felismerési formdja a distalis szenzomotoros
polyneuropathia (DSPN), melynek eléforduldsa
20% koril becstilhetd TIDM-ben 20 éves beteg-
ségtartam esetén, az Gjonnan felfedezett 2-es ti-
pust cukorbetegek esetén 10-15%-ban, 10 évvel
a cukorbetegség megillapitisa utin mintegy
50%-ban kimutathaté (1, 2). Az idegi kdrosodas
szoros sszefiiggésben 4ll a szénhidrit-anyagcse-
rével, az elhizds mértékével, a magas vérnyomads-
sal, a koros lipideltérésekkel és a dohdnyzéssal,

https://doi.org/10.33616/lam.34.0111

LAM 2024;34(3):111-116.



112

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

ezért ezen tényez8k kezelése jelent&sen befo-
lydsolja a diabeteses neuropathia kezelését az
Amerikai Diabetes Tarsasdg ajinldsa szerint (3).
A DSPN sokszor éjszaka sorin jelentkezd és
fokoz6d6, nyugalmi zsibbadéssal és égé, nyilall,
szar6 jellegli fijdalommal tarsul, melyet a fizio-
16gids érzetek csokkenése, esetleg koros érzetek
(hyperalgesia, allodynia) megjelenése is kisérhet.
A panaszok kezelés nélkiil gyakran a labujjakon,
talpon, libfejen vagy libon szimmetrikusan és
distalis irdnybdl proximalisan progredidlnak, de
a fels§ végtagi panaszok is dominédlhatnak. A
DSPN a diabeteses libfekély és a Charcot-féle
neuroarthropathia kialakuldsdnak legfontosabb
kockazati tényez8je és az als6 végtagi amputi-
ci6k magas szdmat magyardzza, valamint a cu-
korbetegek életmindségét is jelentSsen befolya-
solja. A DSPN az esetek t6bb mint felében tii-
netszegény vagy akir teljesen tiinetmentes, igy
sokszor késén keriil felismerésre, nem 1d&ben
torténik a megfelels gyogyszeres kezelés és meg-
el6z8 1abépolas, n6 az érzéskiesésbsl adodo faj-
dalmatlan talpi sériilések és nehezen gydgyulé
talpi fekélyek kialakuldsinak kockizata. Leg-
tobbszor a vastag- és vékony szenzoros idegros-
tok kdrosoddsinak, a tapintds-, az egyensuly- és
h&érzés zavardnak vizsgilata torténik diabeteses
neuropathidban, azonban a vékonyrostok kéiro-
soddsa is jellegzetes panaszokat okozhat (4). A
diabeteses autoném neuropathia id8ben t6rténd
felismerése és oki kezelése jelentsen csokkent-
heti a cardiovascularis kockizatot a neuropathids
cukorbetegeknél (5).

A diabeteses neuropathia
osztilyozisa

A DSPN és az autoném neuropathia mellett az
idegkdrosodds szdmos atipusos forméjat leir-
tak cukorbetegségben. A korabbi Dyck-féle
osztalyozis (6) és az Eur6pai Diabetes Tarsa-
sdg Neuropathia Munkacsoportjinak (EASD-
NEURODIAB) kordbbi ajanlisihoz (7) képest
az Amerikai Diabetes Térsasig (ADA) 2017-es
illasfoglaldsa egy modositott osztilyozasi rend-
szert javasolt, amely a diabeteses neuropathia dif-
faz formiit elkiiloniti a diabeteses mononeuro-
pathitél és a diabeteses radiculopathiitél (8). Az
amerikai ajanlds szerint diffdz forméba a leggyak-
rabban kimutathat6 DSPN, az autoném ideg-
rendszer kirosoddsaval osszefiigg6 cardiovascu-
laris, gastrointestinalis, urogenitalis és sudomo-
toros neuropathia tartozik. Az alldsfoglalds elkii-
l6niti a diabeteses betegekben gyakori, de nem
cukorbetegség okozta neuropathidkat is, mint a
krénikus gyulladdsos folyamatokkal ¢sszefiiggd

ROVIDITESEK

ADA: Amerikai Diabetes Tarsasig

AGEs: elgrehaladott glikiciés végtermékek

CAN: cardialis autoném neuropathia

DSPN: distalis szenzomotoros polyneuro-
pathia

EASD: Eur6pai Diabetes Tarsasig

ENG: elektroneurogrifia

GWAS: teljesgenom-asszociicids vizsgalat

IDF: Nemzetkozi Diabetes Szovetség

NEURODIAB: az Eurépai Diabetes
Tarsasdg Diabeteses Neuropathia
Munkacsoportja

T1DM: 1-es tipust diabetes mellitus

T2DM: 2-es tipusa diabetes mellitus

demyelinisatiés polyneuropathiit, a lumbosacra-
lis régiora lokalizal6dé fdjdalmas radiculoplexus-
neuropathidt és a gyogyszer indukalta akut faj-
dalmas vékonyrost-neuropathidt is (8).

A neuropathia egyéb, nem cukorbetegséggel
Osszefliggd okai dltaldban a kérelzmény, a meg-
felels csalddi és gydgyszeres anamnézis felvétele
és az alapvet§ laboratériumi vizsgilatok elvégzé-
sével meghatdrozhatéak (1. dbra), azonban bizo-
nyos esetekben — kiiléndsen id&s betegeknél — a
pontos etiolégia a legrészletesebb kivizsgilds
ellenére sem kiderithetd. Atipusosnak tekintjiik a
féloldali talsulyd, hirtelen kezdetl, gyorsan
progredidlé neuropathids tiinetekkel és a moto-
ros funkcié kifejezett kirosoddsaval jellemezhe-
t6 korlefolyast, ilyen esetekben mindig sziiksé-
ges a részletes neuroldgiai vizsgilat (7, 8).

A distalis szenzomotoros
polyneuropathia diagnosztikija

A NEURODIAB munkacsoport kritériumrend-
szere (7) alapjn lebetséges DSPN véleményez-
hetd, ha jellemz& testtdjakon (kesztyl- és zok-
niszer( eloszldsban a libakon és a kezeken) tipu-
sos tiinetek jelentkeznek diabeteses betegeknél,
vagy ha az érintett testtdjakon szimmetrikusan és
distalisan érzéscsokkenés észlelhetd, vagy ha az
alsé végtagi reflexek (Achilles-, patellareflex)
renyhesége, kiesése igazolhatd. Valészinti DSPN
hatdrozhat6 meg, ha a jellegzetes tiinetek, a neu-
ropathidra jellemzd distalis szimmetrikus érzés-
cs6kkenés vagy a csokkent vagy kiesett Achilles-
reflex k6ziil kettd vagy tobb tényezd is kimutat-
haté. Igazolt DSPN-rdl beszélhetiink a kiroso-
dott idegvezetés elektrofiziol6giai vizsgalattal

LAM 2024;34(3):111-116.
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vagy egyéb moddszerrel valé kimutatdsa és a jel-
legzetes tiinetek fennélldsa esetén (7). A lehetsé-
ges és a valészind kategoridkba sorolt esetek a
mindennapi orvosi gyakorlat szempontjabél dia-
beteses neuropathidnak tekintend8ek cukor-
betegségben és ennek megfelelen kezelend&ek.
Amikor a tipusos neuropathiis panaszok fenndll-
nak, de az idegvezetés objektiv vizsgilata sordn
nem igazolodik kéros eltérést, vékonyrost neu-
ropathidrél (a legkisebb 4tmérdjti mielinizalt
vagy nem mielinizalt, tapintdst, h&t és fijdalmat
érzékels szenzoros idegrostok érintettsége) be-
szélhetiink, melynek vizsgilatira validélt morfo-
l6giai médszerek (,punch” b&rbiopsia, konfoké-
lis cornea mikroszkopia) elvégzése johet szoba
(7). A neuropathids fijdalom megitélésére a tel-
jes tiinetskila meghatdrozdsa (total symptom
score) vagy egyéb neuropathids fdjdalomértékels
kérdsiv (példaul ID Pain Scale, DN4 kérdsiv
stb.) alkalmazdsa javasolt (9-11). Ezek mellett
jol hasznosithatok az életmingséget felmérd
modszerek is, mint a validalt neuropathia-specifi-
kus Neuro-Qol és a Norfolk Quality of Life
Scale a neuropathia stlyossiginak megitélésében
(12). A NEURODIAB ajinlisa meghatdrozza a
DSPN szubklinikus forméjit is, amikor a kéros
idegvezetés vagy kimutatott vékonyrost neuro-
pathia esetén a neuropathias tiinetek hidnyoznak
(7). Az ADA ajinldsa szerint minden T2DM-
betegnél a diagnézis feldllitdsakor, T1IDM-ben a
diagnézist kovetd 5 év mialva a DSPN-t vizsgélni
javasolt és ezt kovetSen évente kontrolldlni sziik-
séges. Megfontolandé a T2DM-et megel5z6 al-
lapotban (praediabetesben) a DPSN sziirése, ha
tipusos neuropathids panaszok jelentkeznek. A
diabeteses neuropathias betegek kozel 50%-4nak
vannak idegi kdrosodasra utalé panaszai, azonban
jelent8s résziik évekig tiinetmentes is lehet, ezért
az ajanlds rendszerezi a DSPN sz{irésére alkalmas
vizsgalatokat (8). A NEURODIAB ajénldsdval
(7). 6sszhangban a gondos anamnézis felvételen
tal a 128 Hz-es Rydel-Seiffer-féle kalibralt hang-
villa teszt hasznilhat6 a vibriciéérzet (mélyér-
zés) vizsgalatdra. A vizsgilat gyors, egyszer(, re-
produkalhat6, a hangvillin 1-8-ig skalabeosztds
taldlhato, a 8-7 érték esetén neuropathia nem iga-
zolhat6, 6-os értéknél a neuropathiagyant jele
fennill, 5-6st8l 0-ig biztosan igazolhaté a DSPN.
A kalibralt hangvilla gyakran olyan esetekben is
utalhat a vibriciéérzet kirosoddsira, amikor még
egyéb neurolégiai tiinetek hidnyoznak. A feliile-
tes nyomdsérzés megitélésére a 10-grammos
Semmes—Weinstein-monofilamentteszt alkalmas,
ezekkel a vizsgilatokkal a vastag mielinizalt ideg-
rostok kdrosoddsa mérhets fel. Az eredmény ki-
értékelése egyszer(, a beteg vagy érzi, vagy nem
érzi a monofilamentum 4ltal okozta nyomist.

1. dbra. A diabeteses szenzomotoros polyneuropathia kezelési algorit-

musa (19)

A 10 gramm salyt monofilamentumot 90 fokos
szdgben 1,5 misodpercig kell a vizsgilandé felii-
leten tartani. A DSPN tipusos megjelenésének
megfelelen distalis an, altaliban az éregujjon
kezdve haladunk proximilis irdnyba, az érzés-
csokkenés vagy érzéskiesés hatiranak meghati-
rozdsira. A leggyakrabban vizsgalt helyek hang-
villa teszt esetén az dregujj, a ldbhit a IT. metatar-
susnak megfelelden és a boka bels§ részének
csontos alapja, monofilamentteszt sorin a talp
b&re az I. és V. libt6csontoknak megfelelen.
A héérzet és a fijdalomérzet vizsgilatival (Tip-
Therm, tlisztrds vagy Neurotip eszkoz segitsé-
gével) a vékony mielinizdlt és myelinizélatlan
idegrostok funkciéjit vizsgilhatjuk a végtago-
kon. A TipTherm segitségével b&ér hideg és meleg
érzetének vizsgéilatdval a korai szenzoros neuro-
pathia kimutathat6. Ennek a tollszer( eszkdznek
a fémes végét az egészségesek hidegebbnek ér-
zékelik a mlianyag végénél, a neuropathids bete-
gek viszont nem éreznek kiilonbséget a két anyag
h&mérséklete kdzott (7).

A magyarorszigi Diabeteses Neuropathia
Centrumokban a NEUROMETER® (Neurotron
Inc., Baltimore, Maryland, USA, 2002) segitsé-
gével szemikvantitativ médon lehet vizsgalni a
DSPN-t az dramérzet kiiszobérték kéros vélto-
z4sdnak meghatirozasaval. A nervus medianus és
nervus peroneus superficialis felett kiilonb6z8
dramerGségekkel (0,01-0,99 mA) t6bbszor ismé-
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A cardialis autoném
neuropathia jelenléte
mind 1-es, mind 2-es
tipusd cukorbetegségben

a sziv- és érrendszeri
betegségek eléfordulasa-
nak fontos kockazati

telve, harom kiilonbo6z8 frekvencian, 2000 Hz-en
a vastag mielinizalt rostokat, 250 Hz-en a vékony
mielinizalt rostokat, még 5 Hz-en a vékony mye-
linizalatlan rostokat ingereljiik, majd a beteg
dramérzet-kiiszobértéke alapjin hatirozzuk meg
az idegi kirosodds mértékét. Minél magasabb a
paciens dramérzet-kiiszobértéke, annil stlyo-
sabb neuropathidt val6szinGsithetiink. A vizsga-
lat nemcsak a DSPN sz{irésére, hanem a betegség
kovetésére is alkalmazhaté (12).

Legalabb két vizsgilati médszer segitségével a
diabeteses neuropathia diagnézisa kellgen szen-
zitiv és specifikus médon feldllithat6, még a cu-
korbetegség korai stddiumédban is. Ha a tipusos
tiinetek és a szlirgvizsgilatok alapjain DSPN vé-
leményezhetd, egyéb bizonyitd, az idegvezetési
sebességet vizsgalo elektrofizioldgiai vizsgélat
(ENG) elvégzésére altaliban nincs sziikség, al-
kalmazisa csak akkor indokolt, ha egyéb etiol6-
giai tényez8 felmeriil vagy atipusos neuroldgiai
tiinetek miatt nem egyértelm a diagnézis (7, 8).

A Nemzetkozi Diabetes
Szovetség (IDF) ajanldsa
gyakorlatias  szempontok
alapjin fogalmazza meg a
diabeteses neuropathia sz{i-
rése sordn sziikséges teen-
déket és vizsgalatokat (13).
A neuropathids panaszok
értékelése sorin leggyako-
ribb az alsé végtag zsibba-
dasa distalisan, az ég8 vagy
tliszarasszerl nyugalmi f3j-
dalom, mely sokszor pihe-
néskor, az éjszaka folyaman
fokozodik és il helyzet-
ben, behajtott libakkal mérséklgdik, a hideg-
meleg érzet zavara, valamint az észlelhetd talpi
b&rkeményedések és fekélyek. A DSPN vizsga-
latakor javasolt elvégezni a feliiletes érzés vizsga-
latit monofilamentteszttel és a vibricidérzet
megitélését hangvillateszttel, mely kiegészithetd
a vibrici6érzet-kiiszobérték eszkdzds meghata-
rozésival (példdul Biothesiometer, Vibrameter).
A hé&érzet eszkdzosen (példdul Tip-Therm,
Medoc TSA-II) vagy hideg és meleg vizes kém-
cs6 érintésével megitélhetd (7, 8). Az IDF ajan-
lisa kiemeli a motoros funkcidk vizsgilata sorin
az Achilles- és patellareflexeken kiviil a labujjak
flexidjdnak és extenzidjinak, a talpi és labhat,
valamint a labkézépcsontok kozti kis izmok
funkci6janak fizikalis vizsgilattal t6rténd meg-
itélését, mivel ezen izmok atrophidja kezdsds
motoros neuropathia jele lehet és megviltoztatva
a lab strukturalis szerkezetét, Charcot-féle neu-
roarthropathia és diabeteses 1ab szindréma ki-
alakuldsihoz vezethetnek (13).

tényezdje.

A diabeteses autoném
neuropathia

A NEURODIAB munkacsoport Toronto Kon-
szenzus Panelben rogzitett megfogalmazasa
szerint a diabeteses autoném neuropathia a
szimpatikus és/vagy a paraszimpatikus vegeta-
tiv idegrostok kirosodésit jelenti, melynek fel-
ismerése és kezelése jelent8sen befolydsolja a
cardiovascularis kockdzatot és javithatja a cu-
korbetegek életmindségét is (7). Az autoném
neuropathia viltozatos tiinetekkel jir, jellemzd
a nyugalmi tachycardia, az ortosztatikus vér-
nyomdsesés, de tiinetmentes hypoglykaemia
formdjiban, a gyomormotilitis valtozdsinak
(gastroparesis, hasmenés, székrekedés) és sudo-
motor funkcié kirosoddsinak vegetativ zavara-
ként is jelentkezhet. Klinikai szempontbdl a
cardialis autoném neuropathia (CAN) kimuta-
tdsa igen jelentds. A CAN el&forduldsa ala-
csony lehet az 1-es tipust diabetes diagnézisa-
nak felallitasakor, viszont a DCCT/EDIC vizs-
gilat alapjdn 20 éves betegségtartamot kdvetSen
30%-o0s a prevalencidja (2). A 2-es tipusi cu-
korbetegség felfedezésekor gyakran igazolhato
az autoném funkciék kirosodisa, 15 éves be-
tegségtartam esetén a betegek akdr 73%-4ban
kimutathat6, szoros 6sszefiiggésben a HbA
szintjével és a szénhidrithdztartds édllapotaval
(14, 15). A CAN jelenléte mind 1-es tipusy,
mind 2-es tipusd cukorbetegségben a sziv- és
érrendszeri betegségek el6forduldsinak fontos
kockazati tényezdje, ezért korai diagnosztikdja
szerepet jatszik a & cardiovascularis esemé-
nyek, mint a szivizominfarktus, stroke és sziv-
elégtelenség megel6zése szempontjabdl (16, 17).

A CAN korai stidiumaban legtébbszor tiinet-
mentes, csak a cardiovascularis autoném ideg-
rendszeri funkciot vizsgilo Ewing-féle reflex-
tesztek segitségével, kiillonosen a mély belégzés-
kor régzitett nyugalmi EKG regisztritumon a
szivirekvencia-variabilitds csékkenésének vizs-
galatdval mutathat6 ki. El8rehaladott dllapotban
a nyugalmi tachycardia, ortosztatikus hipotenzié
és a szivirekvencia-variabilitds megsz{inése utal-
hat CAN jelenlétére. A NEURODIAB ajinldsa
szerint javasolt az autoném neuropathia vizs-
gilata DSNP és egyéb diabeteses microvascula-
ris szovédmények jelenléte esetén mind 1-es,
mind 2-es tipust cukorbetegségben. A CAN
vizsgalatakor a cardiovascularis vegetativ kiroso-
dast utdnzé egyéb betegségek (példaul corona-
riaeredet(l ischaemiis szivbetegség, cardiomyo-
pathia, ritmuszavarok stb.) és szimpatikus-para-
szimpatikus idegrendszer miikédését befolya-
sol6 gyogyszerhatdst ki kell deriteni. Kiilonosen
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1. tablazat. A leggyakoribb differencidldiagnosztikai kérképek diabeteses neuropathia esetén

Metabolikus betegségek: hypothyreosis, kronikus majbetegségek, kronikus veseelégtelenség

Szisztémids betegségek: vasculitis, autoimmun betegségek (SLE, rheumatoid arthritis, kevert kdt8szoveti betegség,

Guillain-Barré-szindréma stb.), paraproteinaemia, amyloidosis

Paraneoplasia szindréma (4ltaldban malignus lymphomak, ritkabban szolid tumorok)

Fert6zések: HIV, hepatitis B-virus (cryoglobulinaemia), Lyme-kor

Kroénikus gyulladdsos demyelinisatiés polyradiculoneuropathia

Kritikus dllapothoz tarsulé (,critical illness”) polyneuropathia

Etkezési hidnyéllapot: B1-, B6- és B12-vitamin, folsay, tocopherol, gasztroplasztika utani 4llapot

Ipari anyagok, gy6gyszerek: akrilamid, organofoszfatok, alkohol, amiodaron, colchicin, dapson, vinkaalkaloidak, platina,

taxol, arzén- vagy higanymérgezés

Hereditaer szenzoros, motoros és autoném neuropathidk

ajénlott az autoném funkcidk vizsgédlata tiinet-
mentes (unawareness) hypoglykaemids betegek
esetén (7, 16).

Az autoném neuropathia eszkozos vizsgalata
sordn a paraszimpatikus funkciézavar mutathaté
ki legkordbban, mely a nyugalmi szivfrekvencia
jelent8s emelkedését okozza. A vegetativ ideg-
rendszer kirosoddsa sordn jellegzetesen a nervus
vagus érintettsége észlelhets, mely szimpatikus
talstlyt eredményez. Mivel kezdetben a baro-
receptorok miikddése gatolt, az elsként kimu-
tathat6 kéros eltérés a szivirekvencia-variabilits
besztikiilése és megsziinése, majd a szimpatikus
ténus kifejezettebbé vildsa, mely nyugalmi
tachycardiaként jelentkezik. A belégzési teszt
soran észlelt fixalt szivfrekvencia, azaz a frek-
venciaviltozds elmaraddsa mér teljes cardialis
vegetatfv denerviciét jelezhet. Az ortosztatikus
vérnyomdsesés oka a periférids kis véndk szim-
patikus beidegz8désének karosoddsa és a vaso-
constrictio csdkkenése, melynek kovetkeztében
felélliskor elmarad a vérnyomds kompenzatori-
kus emelkedése. Az EKG-n észlelt QT-tavolsig
megnytldsa és a QT-diszperzi6 novekedése az
aritmiahajlam fokozdsin keresztiil a malignus
ritmuszavarok, igy a hirtelen szivhaldl kialaku-
lasanak kockdzatdt noveli. Hatterében a szimpa-
tikus beidegzés kirosoddsa mellett hypoglykae-
mia is dllhat. A néma szivizom-ischaemia esetén
a szivizom oxigénhidnyos allapotira jellegzetes
anginds panasz, azaz a szorité, nyomé mellkasi
fajdalom nem alakul ki vagy atipusos forméban
jelentkezik, melynek hitterében az autoném be-
idegzés zavara és a fijdalomkiiszob kéros eltolo-
désa jatszhat szerepet. CAN esetén az intra- és
perioperativ szov8dmények kialakuldsa és az
ezekkel ©sszefiiggd cardiovascularis haldlozds
ardnya is emelkedik a vératlanul felléps hemodi-
namikai instabilitds miatt (7, 8, 16).

A diabeteses neuropathia
kezelése

A diabeteses neuropathia kezelésével kapcsola-
tosan 2021. szeptemberben j nemzetk6zi kon-
szenzusajanlis jelent meg, a szerz8k kozdtt ma-
gyarorszagi szakértSk is szerepelnek (18). Az
ajanlds dltal megerdsitve a diabeteses neuropathia
kezelése soran a legfontosabb a megfelels szén-
hidrat anyagcsere allapot elérése életmédi valtoz-
tatdssal, modern, individualizdlt antihypergly-
kaemids kezeléssel és a cardiovascularis betegsé-
gek multifaktorialis terapidjaval. Kiemelik a pato-
genetikai alapt, specidlis oki kezelés fontossigat
diabeteses neuropathidban, mint az antioxidins
tulajdonsdgti a-liponsav és a transzketoldz-ak-
tivator tiaminderivitum, a benfotiamin koran el-
kezdett alkalmazasat. F4jdalmas neuropathia ese-
tén tiineti terdpiaként a leggyakrabban alkalma-
zott szisztémds gyogyszerek (pregabalin, ga-
bapentin, duloxetin) mellett lokalis kezelés (kap-
szaicintartalmi tapasz), stlyos esetben major
fajdalomesillapitéként opioid szdrmazékok al-
kalmazdsa jon széba. Az autoném neuropathia
kezelésében legfontosabb tényezs8 a szénhidrit-
anyagcsere hatékony kontrollja, emellett a pato-
genetikai alapt kezelés (o-liponsav, benfotiamin)
alkalmazisa lehet célravezetd a nemzetkédzi ajan-
las szerint (18).

Osszefoglalds

A diabeteses neuropathia kialakuldsival mér a
2-es tipust cukorbetegség felismerésekor és az
1-es tipust cukorbetegség korai szakasziban is
szdmolnunk kell. Diagnosztikdjaban elsédleges
szempont tovabbra is a neuropathidra jellegzetes
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panaszok és tiinetek értékelése, az eszkdzos vizs-
galatok hasznos kiegészits informicidkat bizto-
sithatnak a diabeteses neuropathia sdlyossagarol
és progresszi6jarol (1. tablizat) (19). A diabete-
ses neuropathia kezelése sorin komplex anyag-
csere-rendezésre kell térekedniink, mely magiba
foglalja a szénhidrat-haztartds és lipideltérések
kontrolljit, a kéros albuminuria és magas vérnyo-

Irodalom

mis kezelését, valamint az életmaédi valtoztatasok
elérését (megfelels diéta, testmozgds, dohanyzds
elhagyésa). A periférids neuropathia oki és tiineti
kezelésével a betegek életmingsége javithat6 és a
diabeteses 1ab kialakulisa megel6zhets. Az auto-
ném neuropathia kezelésében a szénhidrit-anyag-
csere kontrollja és a patogenetikai alapt kezelés
(a-liponsay, benfotiamin) alkalmazisa javasolt.

1. Ang L, Jaiswal M, Martin C, Pop-Busui R. Glucose control
and diabetic neuropathy: lessons from recent large clinical
trials. Curr Diab Rep 2014;14:528.
https//doi.org/10.1007/s11892-014-0528-7

2. Martin CL, Albers JW, Pop-Busui R, DCCT/EDIC Research
Group. Neuropathy and related findings in the diabetes
control and complications trial/epidemiology of diabetes
interventions and complications study. Diabetes Care
2014,;37:31-8.
https.//doi.org/10.2337/dc13-2114

3. American Diabetes Association Professional Practice Com-
mittee. Retinopathy, neuropathy, and foot care: Standards
of care in diabetes-2024. Diabetes Care 2024;47:231-43.
httpsy/doi.org/10.2337/dc24-5012

4. Boulton AJ. The pathway to foot ulceration in diabetes.
Med Clin North Am 2013;97:775-90.
https.//doi.org/10.1016/j.mcna.2013.03.007

5. Carnethon MR, Prineas R, Temprosa M, Zhang ZM,
Uwaifo G, Molitch ME; Diabetes Prevention Program Re-
search Group. The association among autonomic nervous
system function, incident diabetes, and intervention arm in
the Diabetes Prevention Program. Diabetes Care 2006,29:
914-9.
https://doi.org/10.2337/diacare.29.04.06.dc05-1729

6. Dyck PJ. Detection, characterization, and staging of poly-
neuropathy: assessed in diabetics. Muscle Nerve 1988;11:
21-32.
https//doi.org/10.1002/mus.880110106

7. Tesfaye S, Boulton AJ, Dyck PJ, Freeman R, Horowitz M,
Kempler P, et al, Toronto Diabetic Neuropathy Expert
Group. Diabetic neuropathies: Update on definitions,
diagnostic criteria, estimation of severity, and treatments.
Diabetes Care 2010;33:2285-93.
https;//doi.org/10.2337/dc10-1303

8. Pop-Busui R, Boulton AJ, Feldman EL, Bril \ Freeman R,
Malik RA, et al. Diabetic neuropathy: A position statement
by the american diabetes association. Diabetes Care 2017;
40:136-54.
https://doi.org/10.2337/dc16-2042

9. Bastyr EJ, Price KL, Bril \ MBBQ Study Group. Develop-
ment and validity testing of the neuropathy total symptom
score-6: questionnaire for the study of sensory symptoms
of diabetic peripheral neuropathy. Clin Ther 2005;27:
1278-94.
https//doi.org/10.1016/j.clinthera.2005.08.002

10. Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F Brochet B,
Bruxelle J, et al. Comparison of pain syndromes associated
with nervous or somatic lesions and development of a new

neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain
2005;114:29-36.
https//doi.org/10.1016/j.pain.2004.12.010

11. Portenoy R. Development and testing of a neuropathic
pain screening questionnaire: 1D Pain. Curr Med Res Opin
2006,22:1555-65.
https//doi.org/10.1185/030079906X115702

12. Putz Zs, Hermanyi Zs, T6th N, Kortvélyes J, Berta B, Istenes
1, et al. A distalis tipusu, sensoros neuropathia diagnoszti-
kdja a diabetoldgiai gyakorlatban. Diab Hung 2008;16:
157-64.

13. IDF Clinical Practice Recommendations on the Diabetic
Foot - 2017: https/www.idf.org/e-library/guidelines/119-
idf-clinical-practice-recommendations-on-diabetic-foot-
2017.html

14. Low PA, Benrud-Larson LM, Sletten DM, Opfer-Gehrking
TL, Weigand SD, O’Brien PC, et al. Autonomic symptoms
and diabetic neuropathy: a population-based study. Dia-
betes Care 2004;27:2942-47.
https://doi.org/10.2337/diacare.27.12.2942

15. Spallone V, Ziegler D, Freeman R, Bernardi L, Frontoni S,
Pop-Busui R, et al, Toronto Consensus Panel on Diabetic
Neuropathy. Cardiovascular autonomic neuropathy in dia-
betes: clinical impact, assessment, diagnosis, and manage-
ment. Diabetes Metab Res Rev 2011;27:639-53.
https.//doi.org/10.1002/dmrr.1239

16. Kempler P, Tesfaye S, Chaturvedi N, Stevens LK, Webb D),
Eaton S, et al, EURODIAB IDDM Complications Study
Group. Autonomic neuropathy is associated with increa-
sed cardiovascular risk factors: the EURODIAB IDDM
complications study. Diabet Med 2002;19:900-9.
https/doi.org/10.1046/).1464-5491.2002.00821.x

17. Pop-Busui R, Evans GW, Gerstein HC, Fonseca V, Fleg JL,
Hoogwerf BJ, et al, ACCORD Study Group. Effects of car-
diac autonomic dysfunction on mortality risk in the Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD)
trial. Diabetes Care 2010;33:1578-84.
https;//doi.org/10.2337/dc10-0125

18. Ziegler D, Tesfaye S, Spallone \/ Gurieva I, Al Kaabi J,
Mankovsky B, et al. Screening, diagnosis and management
of diabetic sensorimotor polyneuropathy in clinical prac-
tice: International expert consensus recommendations.
Diab Res Clin Pract 2021.
https.//doi.org/10.1016/j.diabres.2021.109063

19. Javed S, Hayat T, Menon L, Alam U, Malik RA. Diabetic pe-
ripheral neuropathy in people with type 2 diabetes: too little
too late. Diabet Med 2020,37(4):573-9.
https//doi.org/10.1111/dme.14194

LAM 2024;34(3):111-116.

https://doi.org/10.33616/lam.34.0111



119

A n6k és a migrén

AFRA JupiT

A migrén a lakossdg 14%-at érint§ beteg-
ség, eléforduldsa a 20-64 év kozotti, akti-
van dolgozd és nagyrészt reproduktiv kor-
ban [évé nék korében a legmagasabb, kozel
20%. Migrénes nék 18-25%-aban jelentke-
zik roham a menses idejében is, de 7%-
uknak csak a menseshez kapcsolédéan van
migrénrohama. Ezen rohamok kivaltasaban
az Osztrogénszint véltozasanak van dontd
szerepe a kezelésben a menses idejében
alkalmazott kiraszer( NSAID, hossz( haté-
st triptanok, 6sztrogénpétlas, csak progesz-
teront tartalmaz6 fogamzasgétlok jonnek
sz6ba. Hormondlis fogamzdsgétldas nem
ellenjavallt migrénben. Kombinalt fogam-
z4sgatl6 csak aura nélkili migrénes nékben
javasolt, de ha a rohamok jelentdsen gyako-
ribbd és/vagy erésebbé vidlnak vagy aura
jelenik meg, el kell hagyni a kombindlt
készitményt. Koriltekintéssel javasolt foko-
zott stroke-riziké esetén. Aurdval bevezetett
migrénben csak progeszteront tartalmazé
fogamzdsgdtl6 addsa javasolt. Terhesség
idején a migrén a nék 55-91%-dban javul
vagy megszinik, legtobbszor az aurds mig-
rén jelentkezik ebben az idGszakban. A
rohamkezeléshen a nem gyodgyszeres keze-
lést kell el6nyben részesiteni, a haszon/koc-
kazat arany mérlegelése alapjan paraceta-
mol, metamizol vagy a triptanok alkalmaz-
hat6k. A menses elmaradasaval csak a nék
2/3-dban javul a migrén, de a jelent&s hor-
monszint-ingadozas miatt rosszabbodhat is.
A hormonpétlas nem ellenjavallt migréne-
sekben, de el6fordul, hogy a kezelés meg-
kezdése utdn a migrén rosszabbodik.

ndk egészsége,
migrén, menses,
fogamzasgatlas,
terhesség, menopauza

WOMEN AND MIGRAIN

Migraine is a headache disorder affecting
14% of general population, being even
more prevalent (20%) among women in
the 20-64 age group, who are actively
working and are mainly at reproductive
age. 18-25% of migrainous women have
an attack related to menstrual cycle, 7% of
them having an attack only at this period.
Fluctuation of estrogen level may be res-
ponsible for these attacks, we can use
NSAIDs, slowly acting triptans or proges-
tin-only treatment as short-term prophyla-
xis. Hormonal contraception is not contra-
indicated in migraine. Combined (estro-
gen+progestin) treatment is proposed only
in migraine without aura, but in case of
more frequent and/or severe attacks or the
appearence of an aura treatment should be
stopped. In migraineurs with elevated risk
of stroke combined hormonal contracepti-
on should be used with caution. In migrai-
ne with aura patients progestin-only cont-
raception is possible. During pregnancy in
55-91% of migraineus women attacks
disappear or are less severe. In most cases
migraine with aura attacks occur during
this period. Non-pharmacological treat-
ments should be considered as first in the
treatment off attacks, with consideration of
risk/benefit ratio paracetamol, metamizol
or triptans may be used. With the menopa-
use in 2/3 of patients migraine gets better
but because of the fluctuation of hormon
levels it can be worse than before.
Hormonal repalcement therapy is not cont-
raindicated in migrainous women but it
can result in worsening of migraine.

womens’ health,
migraine, menstruation,
hormonal contraception,
pregnancy, menopause
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z orvosi alapellitisban jelentkezd bete-
Agek korében a fejfdjis a 7. leggyakoribb

panasz, a kohogés, faradtsdg, derék/hat-
fajas, laz, nehézlégzés és generalizilt hasi fijda-
lom utén kovetkezik a sorban, megel&zve a szé-
diilést, mellkasi fajdalmat és oedemat (7). Lehet
6néll6 betegség, de lehet mas betegség tiinete is.
Az 6nall6 fejfdjasbetegségek koziil a legismer-
tebb, bir nem a leggyakoribb a migrén. A jelleg-
zetes rohamok j6l azonosithatéak az ékori id8k-
bé&l szirmazé leirdsokban is, azonban a jél felis-
merhet8 klinikai képet magyardz6 folyamatokat
mdig sem azonositottdk minden részletében. A
migrén patomechanizmusira vonatkozdéan sok
elmélet latott napvilidgot az 1d8k soran, régebben
a rohamokat a testnedvek véltozdsival, ,idegi vi-
harokkal” magyaraztik és nagyon sokdig a lélek
betegségének tartottik. Ez utébbi elméletre szd-
mos irodalmi m{ is ,,tdmaszkodott”, gondoljunk
csak arra, milyen gyakran menekiiltek a hgsnsk
4julds kiséretében vagy anélkiil heves fejfdjasra,
esetleg egyenesen migrénre hivatkozva a szi-
mukra kényes helyzetekb&l. Ma mér azonban a
genetikai és funkcionalis vizsgilatok alapjin
egyértelmt, hogy a migrén genetikailag megha-
tirozott, visszatéré komplex agyi mikodésza-
varban megnyilvinulé betegség. A trigeminovas-
cularis rendszer aktiviléddsa, a neurogén gyul-
lad4s biztosan szerepet jitszik a rohamok kiala-
kuldsiban. A szerotonin szerepe régéta ismert,
a rohamkezelésben ,gold standard”-ként szi-
mon tartott sumatriptan is a szerotoninrecepto-
rok 1 B/D altipusain hat, azonban szdmos mas
neurotranszmitter szerepe is igazolédott a kuta-
tisok sordn. Az ut6bbi években jelentek meg a
szerotonin-1F-receptor-agonista ditdnok, vala-
mint a kalcitonin gén-reliciés peptid (CGRP)
Gtvonalon hat6, migrénrohamban (gepintok) és
megel6z8 kezelésben (rimegepint, monoclona-
lis CGRP-ellenes antitestek) is hasznilhaté
gyogyszerek, melyek az 1959-ben bevezetett, de
mellékhatdsai miatt mar nem hasznalatos methy-
sergid (2) 6ta az els6 hatdsmechanizmus alapjin
alkalmazott gyodgyszercsoportot jelentik a meg-
el6z8 kezelésben (3).

Epidemioldgiai adatok

A migrén elgforduldsa a teljes lakossdgra vonat-
koztatva 14%, n8kben a betegség gyakoribb, kii-
16ndsen a 20-64 év kozottl, aktivan dolgozé és
nagyrészt reproduktiv korosztilyban (4). Kilenc
év alatti gyermekek kozott a kiilonbség még nem
szamottevs (1. tabldzat), a lanyok ardnya a men-
ses megjelenésével emelkedik, fidkban a kor el§-

1. tdblizat. A migrén eléforduldsa korcsoportok sze-
rint (4)

Korcsoport Férfiak Nok
0-9 év 4,5% 5,6%
10-19 év 10,2% 15,3%
20-64 év 8,7% 18,6%
>65¢év 4,5% 10,6%
Osszesen 8,6% 17%

rehaladtival a migrén sokszor egyre ritkibban
jelentkezik.

Klinikai kép

A migrén rohamokban jelentkez8 fejf4jds, mely-
nek diagnosztikus kritériumrendszerét 1988-ban
fogalmaztik meg el8szor, jelenleg a Fejfdjasok
Nemzetkozi Osztilyozdsinak 2018-ban megje-
lent 3. kiad4sa az irdnyadé (ICHD 3). A roha-
mok gyakorisdga lehet évi 1-2, de heti 2-3 is, 1d8-
tartama 4-72 6ra. Legaldbb 6t roham sziikséges a
diagnézis feldllitdsahoz. A fijdalom altaliban fél-
oldali, liiktet8; hanyinger, de legalabb az étvagy
csokkenése, ezenkivill hinyds, a kiilvilig ingerei
irinti tdlérzékenység (photo-phono- és osmo-
phobia) kisérheti. A mindennapos tevékenység-
gel jaré fizikai aktivitds, ami akdr csak a fej meg-
mozditdsat jelenti, a fejfdjast fokozza, sokszor a
betegek dgynyugalomra szorulnak emiatt.

A betegek 20-25%-aban a rohamot aura vezeti
be, ami fokozatosan alakul ki és sz{inik meg, 4lta-
laban 10-20 percig tart, id&tartama 5-60 perc le-
het. A fejfjas legfeljebb 1 6raval kéveti az aurit,
de el6fordul, hogy az auratiinetek még nem
sz{innek meg, amikor elkezd8dik a fejfdjas. Leg-
gyakoribb a vizudlis aura, megkiilonboztetiink
pozitiv (fényld pontok, csillagok, vonalak) és ne-
gativ jelenségeket (kvadrins vagy hemianopsia,
cs6lats). Ennél joval ritkdbban jelentkezhet vég-
tagzsibbadds, gyengeség, sz4j koriili zsibbadds és
beszédzavar is. Klinikai szempontbdl feltétleniil
fontos megemliteni, hogy az auraval jaré migrén
megjelenése és ismétlgdése sokszor joval kisza-
mithatatlanabb, mint az aura nélkiili migréné.
Szintén gyakran fordul el8, hogy auratiinetek
akar fejfdjds nélkil is a terhesség alatt jelentkez-
nek és az auraval jair6 migrén ritkdbban javul ter-
hesség alatt. Ez a migrénforma valamivel maga-
sabb kockazatot jelent az ischaemids korképek
(szivinfarktus, stroke, ver&érszikiilet) szempont-
jabol, ezért fontos az egyéb kockazati tényezsk
(elhizds, dohanyzas, hypertonia, diabetes) lehe-
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t8ség szerinti csokkentése és az sztrogéntartal-
mu fogamzdsgatlok keriilése. Vannak migrénesek,
akik mar a roham el&tti napon ,megérzik” a ko-
zeled8 rohamot, de ez nem aura (itmeneti ideg-
rendszeri miikodészavar), hanem prodroma (tha-
lamus-, hypothalamusaktiviléd4s). A prodroma
tiinetei sokban hasonitanak a premenstrudciés
szindroma tiineteihez: lehet hangulat- és/vagy
aktivitdsvéltozds, bizonyos ételek (példaul cso-
koladé) utani fokozott vigy, szomjusigérzés,
vizvisszatartds, esetleg dsftozds. A migrénroha-
mot leggyakrabban a stressz, faradtsig, rendszer-
telen alvias és étkezés, hormonilis valtozisok
provokaljik, de bizonyos ételek, italok, szinezs-
anyagok és az 1dGjaras véltozdsa is kivilthat roha-
mot. A kivalté tényez8k azonban semmiképpen
sem tarthaték a betegség okdnak, sok olyan ro-
ham is van, amit semmilyen kivalté tényez8hoz
nem lehet kapcsolni.

Speciélis szempontok migrénes
n&knél

Migrén és menstruicid

Migrénes ndk 18-25%-aban jelentkezik roham a
menses idejében is, de 7%-uknak csak a menses-
hez kapcsol6déan van migrénrohama (6). Sokaig
nem definidltdk egyértelmien, mit is értiink menst-
ruiciés migrén alatt, ezért egymdstdl nagyon
kiilonb6z8 adatok 1s napvildgot littak gyakorisi-
gival és jellemz8ivel kapcsolatban. A menstrud-
ciés migrén nem szerepel kiilon diagnézisként a
klasszifikicié jelenleg hasznalatos 3. kiaddsiban
sem, de az Appendixben megfogalmazzik a tisz-
tin menstrudciés migrén, a menstruicidhoz kap-
csol6dé migrén és a menstrudciotdl figgetlen
migrén diagnosztikus kritériumait (2. tdbldzar).
Ezen rohamok koziil jéval gyakoribb a migrén
aura nélkiil, mint aurdval. A menstruiciés migrén
kérisméjének felallitdisdhoz sziikséges a fejfajas-
naplé vezetése, amiben a rohamokat és a menst-
rudciés id8szakit is feltiinteti a beteg. Ennek
alapjan menstrudciés rohamnak tartjuk a menses
eltti 2. napt6l a menses 3. napjdig tart6 id8szak-
ban jelentkezd rohamokat. A menses el&tti roha-
mokat a hirtelen 6sztradiolszint-csékkenés, mig
a menses alatt kezd6d8 rohamokat az endomet-
riumbdl a menses els 48 6rajaban felszabadulé
prosztaglandinok valtjik ki legnagyobb valészi-
niséggel. Fontos hangsilyozni, hogy a normilis
hormonszint-ingadozis is elegend® arra érzékeny
migrénesekben a rohamok kivéltdsihoz.

A menstruiciés migrén rohamkezelésében
ugyanazokat a gyogyszereket alkalmazzuk, mint

2. tabldazat. A menstrudciés migrén diagnosztikus kritériumai (5)

A1.1.1. Tisztin menstruiciés migrén aura nélkil.

A. Migrénrohamok menstrudlé nékben, melyek megfelelnek a migrén

aura nélkil (1.1) kritériumainak.

B. dokumentélt és prospektiven kévetett harom menstruéciés ciklus
alapjan a rohamok kizarélag a menstruaci6 elsd napjin =+ 2 nappal

jelentkeznek (azaz -2 és +3 nap kozott), hirom ciklus kéziil legalabb
két esetben, és nem fordulnak el& a ciklus mds napjain.

A1.1.2. Menstruiciéhoz kapcsol6dé migrén aura nélkiil.

A. Migrénrohamok menstrual6é nékben, melyek megfelelnek a migrén

aura nélkil (1.1) kritériumainak.

B. Dokumentilt és prospektiven kévetett hirom menstruaciés ciklus

alapjan a rohamok jelentkeznek a menstruacié elsd napjan + 2 nappal
(azaz -2 és +3 nap kozott), hirom ciklus koziil legaldbb két esetben,

emellett el6fordulnak a ciklus mas napjain is.
A1.1.3. Menstruiciétdl fiiggetlen migrén aura nélkiil.

A. Migrénrohamok menstrualé n6kben, melyek megfelelnek a migrén

aura nélkil (1.1) kritériumainak.

B. A rohamok nem felelnek meg az A1.1.1 vagy A1.1.2 kritériumoknak.

a nem menstruiciés rohamokban, de sz6ba jon a
menses idejére id8zitett rovid profilaxis is. Ez azt
jelenti, hogy a menses id&szakdban mindennapos
gyogyszerszedést javasolunk, aminek célja az,
hogy a menstruiciés migrént ,kivédjik” és/vagy
konnyebben kezelhetvé tegyiik. Fontos a gy6gy-
szerszedés idejének 1d8zitése: abban az esetben,
ha fogamzasgatlot szed a beteg, azokon a napo-
kon javasolt a révid profilaxis, amikor azt nem
szedi, ha a menses kiszdmithaté, akkor el6tte 2-3
nappal kezdve és a menses végéig folytatva. Kivé-
telesen ett8]l némileg eltérhetiink, példaul olyan
esetben, ha a migrén a menses 2. felében jelentke-
zik. Harom ciklus alapjdn dénthetiink arrél, hogy
érdemes-e folytatni az adott kezelést. Hasz-
nilhatunk NSAID készitményeket (2 X 550 mg
naproxen, 2-3 X 200-400 mg ibuprofen) vagy a
migrén rohamkezelésében hasznélt triptinok
kozil azokat, melyeknek hatdsa lassan alakul és
hosszabb (frovatriptan, naratriptan) (7). Ezek
off-label alkalmazasnak felelnek meg, Magyaror-
szdgon jelenleg nincsenek forgalomban ezek a
készitmények, de kiilfsldén elérhetsk.

Mivel a menstruiciés rohamok nagy részének
kialakuldsdban az osztrogénszint csékkenése
dont8 szerepet jatszik, n8gydgydsz segitségével
probalkozhatunk a hormonszint stabilizdlasaval.
Széba j6n 6sztrogéntartalmi tapasz alkalmazasa
az érzékeny id8szakban 6 napon 4t. Fogamzas-
gatlot szedd ndkben elegendd a fogamzasgatloval
megegyez8 mennyiségl Osztrogént tartalmazé
tapasz, azokndl, akik nem szednek ilyet, napi
100 mg &sztrogént tartalmazé tapaszt javasol-
nak. Tovabbi lehet8ség kombinilt fogamzasgitlé
hasznilatakor a hormonmentes periédus révidi-
tése, esetleg folyamatos szedés. Az 8sztrogén
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3. tabldzat. Terbességben és szoptatds alatt alkalmazhaté robamgydgyszerek
(12, 13)

Magzati kockdzat

Gydgyszer FDA TERIS Szoptatis
paracetamol B nincs évatosan
dihidroergotamin X minimaélis ellenjavallt
ergotamin X bizonytalan ellenjavallt
triptinok C bizonytalan vs. lehetséges
acetilszalicilsav c* minimélis lehetséges
koffein B nincs lehetséges
ibuprofen B* minimalis lehetséges
naproxen B* bizonytalan lehetséges
FDA: Food and Drug Administration (USA), TERIS: Teratogen Information
System.

FDA-értékelések:

A — kontrollalt vizsgilatok alapjan nincs kockdzat.

B — nincs bizonyitott kockdzat emberi alkalmazés sordn.

C - a kockézat nem zdrhat6 ki / hasznalhat6, ha a varhat6 nyereség igazolja a hasz-
nalatot a lehetséges kockazat ellenére.

D - bizonyitott kockdzat / hasznilhaté, ha a virhaté nyereség meghaladja a kocka-
zatot.

X - ellenjavallt terhességben.

*D értékelés a terhesség 3. trimeszterében alkalmazva.

4. tabldazat. Terhességben és szoptatds alatt alkalmazhatd robamgydgyszerek
(12, 13)

Magzati kockazat

Gyodgyszer FDA TERIS Szoptatas
metoprolol (Ol bizonytalan lehetséges
propranolol C** bizonytalan lehetséges
gabapentin C bizonytalan vs. lehetséges
topiramat C bizonytalan Gvatosan
valproat D mérsékelt lehetséges
flunarizin nincs adat nem meghatirozott ellenjavallt
amitriptylin C valészintitlen aggalyos

FDA: Food and Drug Administration (USA), TERIS: Teratogen Information

System.

FDA értékelések:

A — kontrollalt vizsgilatok alapjan nincs kockdzat.

B — nincs bizonyitott kockdzat emberi alkalmazés soran.

C - a kockézat nem zérhat6 ki / hasznélhat6, ha a virhat6 nyereség igazolja a
hasznélatot a lehetséges kockazat ellenére.

D - bizonyitott kockdzat / hasznédlhat6, ha a varhat6 nyereség meghaladja a koc-
kizatot.

X — ellenjavallt terhességben.

**D értékelés tulhordds vagy terminus esetén.

azonban egyértelmtien noveli a stroke-rizikét,
aurdval jir6 migrénben egyaltalin nem javasolt.
Aura nélkiili migrénben is fokozott kériiltekin-
téssel szabad alkalmazni egyéb stroke-rizikét fo-
koz6 tényez8k (elhizas, dohanyzis, hypertonia,
diabetes) fennilldsa esetén. Nem emeli a stroke-

rizikét a csak progeszteront tartalmazé fogam-
z4sgatlo, ennek hasznalata jelentds javulast hoz-
hat menstrudciés migrénben (8).

Fontos a beteg figyelmét felhivni a provokal6
tényez8k lehet8ség szerinti elkeriilésére is. A
menstruiciéhoz kapcsol6dé hormonilis ingado-
z4s mar dnmagiban a legtobb ndben elegendd a
roham provokalasihoz, de ha egyéb, kiiktathat6
provokalé tényezsk is egyidejiileg jelen vannak
(példaul tul kevés vagy tal sok alvas, étkezés ki-
maradasa, az adott betegben migrént provokalé
ételek/italok), akkor a roham biztosabban meg-
jelenik, a szokottndl er8sebb/hosszabb lehet.

Migrén és terhesség

A migrént sokaig a terhesség sordn rizik6tényezd-
ként tartottdk szimon (9). A terhesség alatt,
amikor a ciklusos hormonmiikédés sziinetel, a
migrén a n8k 55-91%-aban javul vagy megsziinik,
5-30%-ban nem valtozik, 4-8%-ban azonban
rosszabbodik vagy éppen a terhesség alatt jelenik
meg. Az aura nélkiili migrén gyakrabban javul,
mint az aurdval bevezetett migrén (10). Eléfordul
azonban, hogy a terhesség alatt megviltozik a
migrénes aura és gyakoribb az is, hogy csak aura
jelentkezik fejfajis nélkiil. Ilyen esetben sziiksé-
ges a sinus thrombosis és arteriovenosus malfor-
matio kizardsa (71). A terhesség sordn a migrén
kezelésének lehet8sége korlitozott, azonban az
erds és feként ismétl6dé hanyassal jiré rohamok
az anydra és a magzatra nézve is veszélyt jelenthet-
nek, igy a kezelés sziikségessé valik.

Ebben az id8szakban el&térben allnak a nem
gyogyszeres kezelés lehet8ségei, még fontosabb
a kivalt6 tényez8k keriilése, széba johet relaxa-
ci6 vagy autogén tréning. Népszertiek a gydgy-
novények, azonban fontos felhivni a kismamédk
figyelmét arra, hogy ami természetes, az nem fel-
tétleniil veszélytelen is, példaul a kerti székfd
abortuszt is okozhat. A migrén kezelését mar a
terhesség tervezésekor szitkséges modositani,
sajnos a kezelésben hasznalt gydgyszerek tobb-
sége veszélyt jelent a magzatra, kiilonosen igaz
ez a megel6zésben hasznilt készitményekre. A
rohamban és a megel5z8 kezelésben hasznalhaté
gyogyszereket terhesség és szoptatds id&szaka-
ban a 3. és 4. tdbldzat tartalmazza.

A sziilést kovet§ elsd hétben a n8k 30-40%-4ban
jelentkezhet fejfajas, kiilondsen akkor, ha a csa-
ladban van migrénes. A migrénes nSkben ebben
az 1d8szakban altaldban enyhébb roham jelentke-
zik. El&fordul az is, hogy élete elsd migrénroha-
mét ebben az id&szakban éli it valaki, de ez még
nem jelenti azt, hogy feltétleniil migrénes lesz,
hiszen a diagnézis felllitisidhoz 6t roham sziik-
séges aura nélkili migrén esetében. A sziilést
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kovetd héten jelentkez8 migrénrohamok kivélea-
saban szerepelhet a terhesség alatti magas §sztro-
génszint csokkenése, a terhesség sordn a szero-
toninmetabolizmus valtozisa, esetleg a 2-3. tri-
meszter soran emelkedd endorfinszint (70).

Migrén és fogamzasgatlds

Fogamzisgitl6 szedése tobbiéleképpen befolya-
solhatja a migrént: a migrénesek harmadiban
észlelhetd rosszabbodis, masik harmadukban
javulds és a harmadik harmadban pedig nincs vil-
tozas. Eléfordul, hogy a migrén vagy a migrénes
aura fejfajdssal vagy a nélkiil a fogamzdsgitlo sze-
désekor jelenik meg. A fogamzisgitlok 6nma-
gukban is novelhetik a thromboembolids beteg-
ségek kialakuldsanak esélyét, ezt a kockizatot az
aurdval (killéndsen a komplex vagy elhtz6dé)
jar6 migrén, valamint a dohdnyzis, elhizis és hy-
pertonia kicsit tovabb emeli. Korabban ezért au-
rds migrénben fokozott kériiltekintéssel javasol-
tik a kombinilt fogamzasgitlok addsit, ma mér
egyértelmen ellenjavallt. Az aura nélkiili mig-
rénben is minél alacsonyabb hormontartalmt
tabletta haszndlatat javasoljak. A kezelés felfiig-
gesztése javasolt, ha az aura nélkiili migrén jelen-
t6sen romlik a fogamzasgitl6 szedése alatt (gya-
koribb és/vagy er&sebb rohamok) vagy aura jele-
nik meg. Amennyiben nem lehetséges a kombi-
nalt fogamzasgitlis, csak progeszteront tartal-
mazé készitmények javasolhatdk, ezek nem
emelik a stroke rizikéjat (14).

Irodalom

Menopauza és migrén

A menstrudcié a migrént provokélé tényezdk
kozott elskels helyet foglal el, a menses elmara-
dasaval csak a ngk 2/3-dban javul a migrén, a
férfi:ng ariny a menopauza id8szakdban is 1:2,5.
A javulds megnyilvinulhat a rohamok ritkuldsa-
ban, enyhébb lefolydsiban, illetve aurdval jir6
migrénben lehet, hogy a menopauza utén csak az
auratiinetek ismétlédnek fejfajas nélkiil. A mig-
rénes n8k egy része azonban életében el8szor a
menopauza id&szakiban jelentkezik fejfdjas-
ambulancidn a migrén jelent8s rosszabbodisa,
véltozdsa vagy esetleg az Gjonnan jelentkezd
migrén miatt (10).

A menopauza sordn észlelhetd rosszabbodds
hitterében a jelent8s hormonszint-ingadozas 4ll-
hat. Ez a sebészi menopauza esetén még kifeje-
zettebb lehet, ami a migrén rosszabbodasit idéz-
heti el8. A hormonpétlis nem ellenjavallt migré-
nesekben, de eléfordul, hogy a kezelés megkez-
dése utdn a migrén rosszabbodik. Ilyen esetek-
ben alkalmazhatunk hagyomanyos profilaxist,
n8gybgyasz bevonisival a menstruiciés migrén
kezeléséhez hasonléan széba johet folyamatos
Osztrogénadds. A plazma 8sztrogénszintje joval
egyenletesebb transdermalis, mint orélis adagolds
esetén, ezért inkabb ez a forma javasolt. A mig-
rén javuldsa leginkdbb a transdermalis dsztrogén
és progesztogén egyiittes alkalmazdsakor tapasz-
talhaté. Kedvezd tapasztalatokrél szamoltak be
tibolonkezelés mellett is (15).
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Ujra viragozni — néi életutak agysérilés utan

MASAT ORSOLYA, BALINT BRIGITTA, BOLLA BRIGITTA, GORJANACZ ILONA, SiPOs HEDI, BUZAs LiLl,
DENES ZOLTAN

BEVEZETES — Sdlyos agysériilés, trauma
utdn az érintett személyek funkciéképessé-
ge mellett az 6nképe is séril. Hagyomanyos
rehabilitacié sordn kevés figyelem irdnyul a
nébetegek elveszett ngGiségére. A jelen
munka célja a ndiség pszichés és fizikai
megélése segitésének bemutatdsa agyséri-
[és utan.

BETEGEK ES MODSZEREK — Az Orszagos
Orvosi Rehabiliticiés Intézet Agysériltek
Rehabilitaciés Osztalyan kezelt nGi betegek
rehabilitaciéjat a szerzék heti egy alkalom-
mal néi csoportfoglalkozasokkal egészitet-
ték ki. A témakat a résztvevék igényeihez
igazitottdk. Két konkrét célt tlztek ki: a ngi-
esség megélésének autondm maodon torté-
né megvaldsitasat és a sérilés miatt meg-
véltozott élethelyzetben a néiség érzésének
visszanyerését.

EREDMENYEK — Funkcionalis képességek
fejlesztésében az ergoterapeuta, a mozgds-
terapeutdk és az dpoldk segitettek. Trau-
mafeldolgozasban a pszicholégus segitette
a résztveviket. A bevezetés, 2022. janudr
Ota ez idaig két terapias ciklus zarult le,
melyek mindegyike 10-12 foglalkozashdl
allt. Az eddigi két csoportban dsszesen 31
nébeteg és nyolc segité teamtag vett részt.

KOVETKEZTETESEK — A személyre szabott
rehabilitacié az érintett személy élethelyze-
téhez, egyéniségéhez, személyiségéhez,
csaladi és tarsadalmi viszonyaihoz igazo-
dik. A kisérleti jellegl néi csoport a résztve-
vék visszajelzései alapjan segitette a részt-
vevlek ndiségének megélését fizikailag,
mentalisan és pszichésen.

stroke, agysériilés, rehabilitacio,
ndiség, nék egészsége

BLOOMING AGAIN — WOMEN'S LIFE
PATHS AFTER BRAIN INJURY

INTRODUCTION — After a serious brain
injury or trauma, there is damaged the
functional capacity of the affected persons
and their self-image too. Traditional rehabi-
litation pays little attention to the female
patients’ lost femininity. The aim of this
study was to present the way of supporting
women to realize again their femininity
psychologically and physically alike after a
brain injury.

PATIENTS AND METHODS - In the Brain
Injury Rehabilitation Unit of the National
Institute for Medical Rehabilitation, the
authors completed the female patients’
rehabilitation with special group sessions
once a week. The topics were tailored to
the needs of participants. There were targe-
ted two specific objectives: achieving to
perceive femininity in an autonomous way
and regaining the feeling of femininity in
the changed life circumstances due to the
injury.

RESULTS — Occupational therapist, physi-
otherapists and nurses provided service to
develop functional abilities. A psychologist
helped the participants in trauma proces-
sing. Since the beginning in January 2022,
two therapy cycles have been completed
so far, each of which with 10-12 sessions.
A total of 31 female patients and 8 suppor-
ting team members participated in these
two groups so far.

CONCLUSIONS — Personalised rehabilita-
tion was adjusted to the involved persons’
life circumstances, individuality, persona-
lity, family and social relations. Our expe-
rimental female group helped the partici-
pants to experience their femininity physi-
cally, mentally and psychologically too,
according to their feedback.

stroke, brain injury, rehabilitation,
femininity, womens’ health
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tlyos trauma, agysériilés utdn az érintett

személyek értékvesztést élnek at. Gyakran

megfogalmazédik a kérdés: kivé, mivé let-
tem? Mire leszek képes? Mi lesz velem?

A veszteségeken tul sok belsd és kiilsg elva-
rassal szembesiilnek egy ilyen helyzetben a n&k.
A szociokulturilis elvardsokban a szép kiilss,
vonzd, nbles megjelenés és a néi szerepeknek
val6 megfelelés is megjelenik (példdul csalidban
betoltdtt szerep: haztartdst ellité feleség, gon-
doskodé anya, nagymama stb.), melyek mind
szorongassal t6ltik el az érintetteket.

Fiatal n8ként ebben a helyzetben félelem je-
lentkezhet: kinek fogok igy kelleni? Lesz-e
parom?

Feleségként felmeriilhet a kérdés, hogy jo
parja/partnere leszek-e még a férjemnek?

Az eddig hiaztartist vezet§ anya, nagymama
pedig sokszor ugy tekint magara, mint aki teher-
ré valt a csaldd szdméra. Irodalmi adatok alapjin
stroke utdn a nd8k életmin8sége szignifikinsan
alacsonyabb, mint a stroke-ot elszenvedett fér-
fiaké (1, 2). Ezt részben a n8k el8rehaladott élet-
kora, a stlyosabb kirosoddsokkal jir6 stroke, a
stroke el8tti tirsbetegségek és a stroke utdni dep-
resszi6 okozza. A stroke utdni életmin8séget be-
folydsolé tényezdk kozil meghatirozé a kor, a
nem, a fijdalom, a depresszié, a szorongis, a
mobilitasi képességek és a szociilis szerepek (2).
Eurépai idegsebészeti kdézpontok traumis agy-
sériilés kimenetelét vizsgilé eredményei szerint
enyhe traumds agysériilés utdn a n8k életming-
sége rosszabb, mint a férfiaké. Sériilés utdn 6 ho-
nappal alacsonyabb az ltalanos és betegségspeci-
fikus életmin8ség, valamint stlyosabbak a post-
contusids tiinetek, szignifikinsan magasabb a
depresszi6 és szorongis. Kézepesen silyos és st-
lyos agysériilés esetén viszont az életkor és a sé-
riillés foka meghatirozébb a kimenetelben, mint a
férfi vagy néi nem (3). Az OMINT- Orszigos
Orvosi Rehabiliticiés Intézet (OORI) Agysé-
riiltek Rehabiliticiés Osztalyan kiilonbszé etio-
16gidju agysériilések — elsésorban traumds agysé-

riilés és stroke — utdn rehabilitdlunk betegeket.
A rehabiliticié célja, hogy a kirosodidsok kovet-
keztében funkciézavart elszenvedett (fogyaté-
kos) személy a meglev képességeinek fejleszté-
sével 6nallésdgit részben vagy egészben vissza-
nyerje, és képessé valjon a csalidba, munkahelyre,
tarsadalomba val6 beilleszkedésre. A rehabiliticié
sordn a funkcionalis szemléletli, biopszichoszo-
cidlis modell valésul meg (1. dbra), melynek alap-
ja, hogy a fogyatékossig a megviltozott egészsé-
gi dllapott személy és a kdrnyezet kdlcsonhatdsa-
nak kévetkezménye. Ebben az értelmezésben az
egészségi dllapot megvéltozdsa miatt a testi funk-
ci6kban karosodott személy a tevékenységekben
akadilyozotta, a tirsadalmi életben val6 részvétel-
ben pedig korldtozottd valik.

Ezeket a folyamatokat befolyasoljdk a kiilon-
b6z8 koérnyezeti és személyes faktorok. A koér-
nyezeti tényez8k alatt azt a fizikai és tdrsadalmi
kérnyezetet értjiik, amelyben az emberek élnek,
valamint a csaldd, a kortirsak és mas relevans
egyének hozzaallisit. A személyes faktorok az
életkor, a nem vagy az iskolai végzettség, illetve
ide tartozik a piciens akarata, elvdrdsai, motiva-
ci6ja, megkiizdési stratégiija.

Agysériilés esetén a testi kirosoddsok motoros
(példaul hemiparesis), érzékszervi (példaul latas-
zavar), kognitiv (példdul figyelem- és meméria-
zavar) és pszichés (példaul depresszio) tiinetek-
ben nyilvinulhatnak meg. Emiatt a beteg akadi-
lyozottd vilhat az onelldtdsi tevékenységekben
(étkezés, 6ltozkddés, mosakodas, WC-hasznilat)
és a mozgdsiban (ilés, 4lls, jards). Az érintett
személy részvétele a tirsadalmi életben korlito-
zottd valik, nem tudja ellitni munkdjit, csalad-
ban, tirsadalomban betoltott funkcidit. A reha-
bilitacié multidiszcipliniris teammunka forma-
jiban, a beteg aktiv részvételével valosul meg.
A beteg allapotdtdl fiigg@en, személyre szabot-
tan fogalmazzuk meg a funkcionilis célokat,
mindig a lehet8 legnagyobb 6nallésdgra toreked-
ve. A multidiszciplindris team tagja az érintett
személy és hozzitartozéja, valamint a segitd
teamtagok. A team Osszetétele sériléstsl és
egyéntdl fiiggden véltozik, agysériilés esetén leg-
gyakrabban orvos, 4pold, gyégytorndsz, ergote-
rapeuta, logopédus, neuropszicholégus, munka-
pszicholégus, szocidlis munkds, dietetikus, zene-
terapeuta és orvosi miszerész alkotjak.

Az OORI Agysériiltek Rehabilitdciés Oszté-
lyan kezelt fiatalabb ndi betegekben felmeriilt az
igény, hogy a hagyomdnyos rehabiliticiés cél-
kitlizéseken tal (példaul l8egyensuly-kialakitas,
transzferek, kerekesszékhajtds, allds, jards, onel-

litasi tevékenységek stb.) az agysériilés miatt
megvéltozott élethelyzetitkben, ndiségilk meg-
élésében is segitséget kapjanak.

1. dbra. Funkciondlis szemlélet — magyardzat a szévegben. Forrds: FNO
a funkcidképesség, fogyatékossdg és egészség nemzetkizi osztdlyozdsa | [publ.].
Genf: WHO; 2004. p. 298.
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Moédszer

Multidiszciplinris teammunka keretében 2022-
ben, ndi kollégik részvételével (ergoterapeuta,
neuropszicholégus, mozgisterapeuta, logopé-
dus, 4polé, orvos) ,néi csoportot” inditottunk az
osztilyon kezelt, n&iségiik megélésében segit-
séget kérd betegeink részére. Az alkalmak heten-
te egyszer, 60 percig tartottak. Hirom hoénapig,
10 kiilonb6z8 témaji csoportalkalom valésult
meg, eddig két ciklusban. A n&i csoport nyitott
formaban miikodétt, az osztilyon rehabiliticio-
ban részt vevs betegek érdekl8dés esetén barme-
lyik alkalomra becsatlakozhattak, viszont min-
den résztvevire vonatkozott a csoport titoktar-
tasi kotelezettsége. A bizalmas légkor és az inti-
mitds miatt fontos volt, hogy a résztvevik lelki-
leg és fizikailag is biztonsigban érezzék magukat,
ezért az Osszejoveteleket az osztily egy zirt
helyiségében tartottuk, lefiiggonyszott ajeok
mogott. Az id8pontokat széban és plakiton is
meghirdettiik az osztélyon.

Az alkalmak felépitése ot részbdl allt:

1. Bemutatkozis

2. Megérkezd kor: ki hogy érzi magit?

3. Téma: csoport altal megfogalmazott kéré-
sek, kérdések

4. Lezéras

5. Reflexiok

A tematikdt els8sorban a csoporttagok éltal
jelzett igényekhez igazitottuk és tébb irdnybol
kozelitettiik meg a n&iesség megélését.

A résztvevdk az els6 alkalmakon a hétkdzna-
pokban felmeriil§ gyakorlati nehézségekben kér-
tek segitséget, hogy hogyan tudjik az agysériilés
miatt megvaltozott képességeikkel megélni a
ndiességitket autoném médon. A részt vevd pa-
ciensek nagy részénél az agysériilés miatt hemi-
paresis alakult ki, igy az egyik fels§ végtag sok-
szor nem, vagy csak korlitozottan volt funkcié-
képes. Az osztilyon a ,hagyomanyos” rehabilita-
ci6s tevékenységek sordn az aktivizalé dpolds és
az ergoterapia keretében sajititottdk el az egyke-
zes életmodot. A ndi csoportban egykezes szép-
ségapolds (hajszaritds, féstlkodés, copfkészités
mellett a sminkelés, kéromépolas), néi ruhada-
rabok és intim termékek hasznéilatanak gyakorl4-
sira volt lehet8ség ergoterapeuta irdnyitisival.

A csoportban a résztvevdk néha kénnyebben
meg tudtak nyilni, mint az egyéni terdpidk soran,
a bizalmas légkér, a ndi sorsk6zosség teret adott
az érintett személyeknek az aktudlis traumaikkal
kapcsolatos érzéseik és gondolataik megosztasa-
ra. Megjelentek a néi szerepek (példiul parkap-
csolati szerep, anya, nagymama), a trauma kap-
csdn megsériilt énkép vjjaszervezésének lehets-
ségei és a funkcionélis kirosodds utdni ndiesség

megélése. Neuropszichologus vezette, irdnyitot-
ta ezeket a megbeszéléseket, és a csoport résztve-
v3i, a betegek és a segitd teamtagok egyenran-
gaan, elsdsorban ndként — nem terapeutaként,
vagy paciensként — vettek részt a beszélgetések-
ben. A vezetett érzelmi munkdban imaginiciét,
relaxdciét és asszocidcids képeket alkalmaztunk.

Megrendits volt hallani a veszteségek meg-
élését:

-, Olyan, mintha levigtik volna a kezem.”

— ,Nem tudok tiikérbe nézni, mert a sériilés
miatt nem szép tébbé az arcom. Vajon mit gon-
dolnak rélam, akik most igy latnak?”

— ,Ugy érzem magam, mintha egy kotél lenne
a nyakamon, nem kapok leveg&t.”

A veszteségek mellett egyes csoporttagoknal
megjelentek az er8forrdsok, megtarté kapcsola-
tok és kiilonb6z8 megkiizdési stratégidk:

— ,En tgy kiizddttem mindig, mint egy tigris
és tudom, hogy ezt a nehézséget, amiben most
vagyok, le fogom gy&zni.”

— ,Vérnak a gyerekeim, a férjem, ezért talpra
kell allnom.”

—,Szeretnék Gjra tincolni a pirommal, ezért ki
kell keriilném a kerekesszékbsl.”

— ,Vannak rosszabb és jobb napok, de litszik
az Gt vége, és hogy haza fogok jutni.”

A beszélgetések segitettek a traumafeldolgo-
zasban, a veszteségek elfogaddsiban és a megkiiz-
désben. A csoportban volt humor, empitia, n&i
koénnyedség, érzékenység. Az alkalmakon nem
megbeszélhets témékat az érintettek egyéni terd-
pia keretében dolgoztik fel a pszicholégussal.

Intézetiinkben 6nkéntes résztvevsk sorstarsi
tandcsaddssal segitik a betegeket megviltozott
élethelyzetitkben. A néi csoport egyik alkalmara
egy fiatal, gerincvel8-sériilés miatt 18 éves kora
6ta kerekesszékes segiténket hivtuk meg. Elet-
ordome, pozitiv kisugarzisa, élete (munkavéllalas,
hazassig, gyereksziilés a stlyos fogyatékossig
ellenére) sokaknak példdul szolgilt. Betegeink
tabuk nélkiil tudtak feltenni kérdéseket egy
olyan személynek, aki kordbban hasonlé nehéz-
ségeket élt meg, mint 8k.

A kreativitds és alkotds az onkifejezés fontos
része. A ndi csoportban a résztvevsk kozdsen
alkottak egy ndi alakot formédzé képet énmagu-
kat szimbolizalé virdigokbdl. A képen igy megje-
lent a sajat n8iség és a kdzos identitds (2. dbra).

A miivészetek irdnti igény a misodik csoport-
ban er&teljesebben megjelent. A résztvevdk kéré-
sére itt tobb alkalmat szenteltiink a n8i vagy ndk-
kel foglalkoz6 irodalomnak. Ebben a csoportban
kevesebb volt az egykezes életmédot folytaté ng
és a csoportban irdnyit6, hangadé betegek élet-
kora is magasabb volt, mint az els6 csoportban.
A gyakorlati foglalkozisok itt nem kaptak olyan
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2. dbra. Virdgok és nbiség — a néi csoport alkotdsa

hangstlyos szerepet, inkdbb a n6i szerepek meg-
élése, a veszteségek feldolgozasa volt fontos.

A héztartisi teendsk koziil hagyomanyosan
néi feladat, a {6zés szintén kreativ és alkoté tevé-
kenység. A néi csoport egy-egy alkalmin specia-
lis eszkozok segitségével, egykezes technikdkat
elsajatitva, kozos f6zésre is sor keriilt.

Egy ilyen {6zés alkalméaval fogalmazédott meg
az igény, hogy egy t6bb éve stroke-ot elszenve-
dett, hemipareticus, egykezes életmédot él3,
haztartist vezetd betegiink {6z&videdkat t6ltson
fel az internetre. A ,Mindennapi élet a stroke
utin” cimmel késziilt filmek a YouTube csator-
nin megtekinthetek.

Eredmények

Az eddigi két néi csoportban &sszesen 31 paci-
ens és 8 segits teamtag vett részt. A csoportok-
ban részt vevd betegek adatait (résztvevsk sza-
ma, életkora, agysériilés tipusa) az 1. tdblizat
foglalja ssze.

Tapasztalataink alapjan a betegek virtik az
alkalmakat, késziiltek az egyes foglalkozasokra.
A résztvevk visszajelzései alapjan hidnypé6tld
volt a csoport, mivel olyan kozeget teremtett,
ahol szégyenérzet nélkiill kérhettek segitséget
olyan érzékeny témédkban, amelyeket més rehabi-
litciés foglalkozdsokon nem mertek felvetni.

Reflektalhattak sajit maguk és a tébbiek érzései-
re, tapasztalataira.

A szobeli reflexiokban igy fogalmaztak:

— ,Szabadon szdrnyaltam, nem voltak kotott-
ségek.”

-, Tiszta vizet 6ntdttiink a poharba.”

- ,Olyan jé volt, hogy a csoport tagja lehet-
tem, sokat segitettek és erdt adtak a tobbiek.”

- ,Olyan volt a csoport, mint egy kézos vin-
dorit, ami 4tvezet a mélységek felett és felette
szivarvany van.”

A multidiszciplinaris szakmai jelenlét segitette
a betegek részvételét. Igy a mozgasukban korld-
tozott, sulyos pareticus vagy ataxids betegek is
aktivan részt tudtak venni a foglalkozdsokon a
mozgasterapeutdk, az ergoterapeuta, és az dpold
segitségével minden alkalommal. Az aphasiis be-
tegeket a logopédus segitette it a nyelvi akada-
lyokon. A csoportalkalmakon észlelt fizikai,
kognitiv vagy pszichés nehézségeket pedig egyé-
ni terdpia keretében tudtik feldolgozni terapeu-
tak a betegekkel a hét folyamén az osztalyon.

A néi csoportban a terapeutdk és a betegek
megtapasztaltdk a sorsk6z6sség 6sszekotd ere-
jét. Az alkalmak mélyebb taldlkozasra adtak lehe-
t6séget, ami mindenkit megérintett és egyben 0j
kihivisokat is jelentett.

Megbeszélés

A fogyatékossig hatdssal van a tarsadalmi interak-
cidkra, a csalddi kapcsolatokra, a nemi identitdsra
és a nemi szerepekre. Stroke és traumds agysériilés
utdn a funkcionalis kirosodds megélése, a marad-
vénytiinetekkel torténd egyiittélés eltérd férfiak-
nal és néknél. Az interperszonilis interakcidkat a
ndk fizikai megjelenésére, tarsadalmi szerepeire és
viselkedésére vonatkozé elvarasok, valamint a fo-
gyatékossiggal kapcsolatos stigmatizacié is alakit-
ja (4). A megbélyegzéstdl val6 félelem az agysé-
riilés utdn maradvanytiinetekkel él6 embereket
onmaguk kirekesztésére késztetheti. Traumds
agysériilés utdn az életmin8séget befolydsold
tényez8k kozott meghatdrozé szerepe van a sérii-
1és stlyossdganak, a rehabilitdcié kimenetelének és
a tarsadalmi, szocidlis kapcsolatoknak (5).

A n8k énképét negativan befolydsolé ténye-
z8k a testi tiinetek, a lithat6 sériilésnyomok,
hegek, a paresis és a spasticitas (6). A csokkent
mozgisképesség és aktivitds gyakran teststly-
gyarapoddshoz vezet, ami szintén rontja az én-
becsiilést. A negativ testkép alacsonyabb életmi-
n&séget eredményez. A szemmel lithaté tiinete-
ken tal a hormonilis valtozasok, a gyakran t5bb
hénapig fennéllé amenorrhoea, valamint a kogni-
tiv tiinetek, figyelmi, memdriazavarok, a n8knél
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1. tabldzat. N&i csoportok résztvevdi

Piciensek

szama életkora

1. csoport, 2022 12 17-67 év 8
(atlag: 44 év)

2. csoport, 2023 19 19-62 év 7
(itlag 42 év)

Osszesen 31 17-67 év 15

(dtlag: 43 év)

Piciensek Stroke

Traumads Ko6zponti

agysériilés idegrendszeri SM Hypoxia
tumor

3 - - 1

7 2 2 1

10 2 2 2

gyakrabban jelentkezd fatigue tovabb stlyosbit-
jék a helyzetet.

Fokozza a tirsadalmi elszigetel8dést és a dep-
resszi6 kockazatdt, ha a stroke és agysériilés dltal
érintett személy nem tud a munka vildgiba visz-
szatérni. A ndk a csalidban hagyomanyosan be-
toleott szerepiiket (hiztartdsvezetés, gyerekneve-
1és) sokszor nem tudjik ellatni a sériilés utdn, ami
megvaltozott 6n- és identitdstudathoz vezet (6).

Alston kutatdsai alapjin azt javasolja, hogy sziik-
ség lenne az agysériilés utdn az érintett n8k pszi-
choszocialis megsegitése rendszerszinten (5).

A személyre szabott rehabilitici6 az érintett
személy élethelyzetéhez, egyéniségéhez, szemé-
lyiségéhez, csaladi és tarsadalmi viszonyaihoz
igazodik. Az OMINT-OORI Agysériiltek Reha-
bilitaciés Osztalyan elinditott kisérleti jellegli
ndi csoport ezt a célt probilta megvalésitani.

A szakmai célokon tul - egykezes n&i életmod
elsajatitdsa — a megtapasztalt n8i sorskézosség
(betegek és segitd teamtagok kozott) felszaba-
dit6 ereji és jotékony hatdst volt a résztvevskre
és ezaltal a csoportban 6ngyégyité mechanizmu-
sok 1s elindulhattak.
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A vérzéses riziké csokkentése pitvarfibrillacidoban

KomMOcs ANDRAS

HATTER — A pitvarfibrillacié (AF) a leggya-
koribb tartés szivritmuszavar, amely throm-
boembolids eseményekhez vezethet, bele-
értve az agyi érkatasztréfat és a periférias
embolisatiot is. Az AF kezelése, a ritmusza-
var direkt kezelési médjai mellett, az anti-
koaguldns terdpian és a thromboembolias
események megel6zésén alapszik.
CELKITUZES — Az dsszefoglalas célja a vér-
zésveszély befolydsolhatd tényezdinek vizs-
gdlata az AF kezelésében, kiilonos tekintet-
tel a megfeleld antikoaguldns valasztasara,
a betegjellemzgkhoz igazitott alkalmazasra,
a tarsbetegségek kezelésére és a vérzésri-
ziké csokkentésére iranyul stratégiakra.
MODSZEREK — Az elemzés a kiilonb6zé
antikoagulansok (VKA, DOAC) hatékonysa-
gdt és biztonsdgossdgat hasonlitja 0Ossze,
tovabba kiterjed a betegjellemzék, mint a
vesefunkcio és a tarsbetegségek, figyelem-
bevételére az antikoagulans kezelés soran.
EREDMENYEK — Az eredmények szerint a
vérzésveszély csokkentheté az antikoagu-
lans megfelel6 vdlasztasaval, és azok
betegspecifikus alkalmazédsdval. Kiilonosen
a tarshetegségek figyelembevétele kulcsfon-
tossagl a biztonsagos és hatékony kezelés
szempontjabdl. A VKA szerek stabil INR-
értékek fenntartdsat igénylik, mig a DOAC-
ok kevesebb stlyos vérzéses eseményhez
vezetnek. Tervezett és siirgGsségi beavatko-
z4sok esetében a vérzésrizikét csokkentd
stratégiak alkalmazdsa szintén fontos. A
betegjellemzék, mint a vesefunkcié és a
tarsbetegségek figyelembevétele, valamint a
megfelel6 antikoaguldns vdélasztisa és
annak alkalmazasa, elengedhetetlen a haté-
kony és biztonsdgos antikoaguldns terdpia
alkalmazéasdhoz.

pitvarfibrillacié (AF),

antikoagulans terapia, vérzésriziko,
tarsbetegségek,

vérzési kockazat csokkentésére
vonatkozé stratégiak,

antikoagulans terapia optimalizalasa

REDUCING THE RISK OF ATRIAL
FIBRILLATION

BACKGROUND - Atrial fibrillation (AF) is
the most common sustained cardiac
arrhythmia that can lead to thromboem-
bolic events, including cerebral vascular
catastrophe and peripheral embolization.
AF treatment while managing directly the
arrhythmia aims anticoagulation therapy
and prevention of thromboembolic events
too.

AIM — This study overviews the factors inf-
luencing the risk of bleeding while mana-
ging AF and focuses especially on approp-
riate anticoagulant choice, its tailored use
to patient characteristics, management of
comorbidities and strategies of reducing
risks of bleeding.

METHODS - This analysis compares the
efficacy and safety of specific anticoagu-
lants (VKA, DOAC) while considering the
patient characteristics such as renal func-
tion and comorbidities in anticoagulation
treatment.

RESULTS — The risk of bleeding can be
reduced by appropriate anticoagulant
choice and its patient-specific administra-
tion. Consideration of comorbidities is a
key issue to ensure safe and effective treat-
ment. VKA requires maintenance of stable
INR values, while DOACs lead to fewer
major bleeding events. For planned and
emergency interventions, the use of blee-
ding risk reduction strategies is also impor-
tant. Consideration of patient characteris-
tics, such as renal function and comorbidi-
ties, as well as appropriate anticoagulant
choice and use are essential to ensure effi-
cient and safe anticoagulation therapy.

atrial fibrillation,

anticoagulation therapy, bleeding risk,
comorbidities,

bleeding risk reduction

strategies,

anticoagulation therapy optimization
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A pitvarfibrillacio a leg-
gyakrabban el6fordulo,
tartés kezelést igénylé

szivritmuszavar, amely
a sziv pitvarainak rend-
ellenes elektromos
aktivitasaval fligg 6ssze.

pitvarfibrillicié (atrialis fibrillicié, AF) a

leggyakrabban elforduld, tartés kezelést

igényl8 szivritmuszavar, amely a sziv pit-
varainak rendellenes elektromos aktivitisival
Osszefiiggd, szabdlytalan és gyakran inadekvit
frekvencidjt szivverést eredményez. Ennek ko-
vetkeztében csokkenhet a sziv teljesitménye és
romolhat a centralis és periférids szervek perfu-
zi6ja. Az AF sorin a szivben — jellemz&en a bal
pitvari fillcse teriiletén — thrombuskézddés jit-
sz6dhat le, ami thromboembolids eseményekhez
vezethet, ideértve az agyi érkatasztr6fit (stroke)
és periférids embolisatiot.

A pitvarfibrillicié prevalencidja az életkor
elérehaladtaval névekszik. Becslések szerint
2030-ra az Egyesiilt Allamokban tbb mint 12
milli6 embert érinthet ez a korkép. Az AF-et
szdmos kockdazati tényez8 idézheti el6, beleértve
a strukturilis szivbetegségeket, mint példdul a
szivbillenty(-elviltozasok, a hypertonia, az obst-
ruktiv alvési apnoe, valamint bizonyos életmdd-
beli tényez8k, mint az alkoholfogyasztis. Az
1d8sebb korosztilyban, kiillondsen 80 év felett, a
lakossag jelentds része (koriilbeliil 10%) mutat
AF-tiineteket (7). Az AF-ben szenvedd betegek
gyakran tapasztalnak szapora, szabilytalan sziv-
dobogist, légszomyjat és szédiilést. Egyes esetek-
ben azonban a pitvarfibrillicié tiinetmentes lehet
és csak ,melléklelet”-ként keriil EKG-vizsgalat
vagy fizikalis betegvizsgilat sorin felismerésre.

A jelenlegi becslések sze-
rint az EU lakossdginak
koriilbelil 2%-at érinti az
AF, és virhatéan ez a szdm
2030-ra eléri a 14-17 millié
6t (2). Az AF a mortalitasi
riziké névekedésével tarsul.
Az AF-ben szenvedd bete-
gek 20%-a meghal az els§
diagnézist kovets évben, és
az Otéves mortalitdsi rita
eléri a 42,7%-ot. Tovabbi
kutatisok azt mutatjk,
hogy a mortalitdsi rita jelent8sen eltér az eurépai
orszagok kozott (3). Az AF jelent8s morbiditas-
sal jar, beleértve a stroke és egyéb tirsbetegségek
megndvekedett kockdzatit. Az AF incidencidji-
nak és prevalencidjinak noévekedése miatt a
betegség egyre relevinsabbd vilik a lakossig
egészségiigyi profiljaban.

A pitvarfibrillicié kezelése komplex terapids
megkozelitést igényel, amely magiban foglalja a
ritmus- és frekvenciakontrollt biztosit6 antiarit-
mids gybgyszerek alkalmazidsit, valamint a
thromboembolids események megel6zésére szol-
galé antikoaguldns terdpidt. Az utdbbi, gyakran
SPAF- (stroke-prevencid atrialis fibrillicié) indi-

kicioként emlegetett terdpids megkozelités alatt,
a stroke és a periférids embolisatio megelGzése
céljabol krénikusan alkalmazott direkt antikoa-
gulans vagy K-vitamin-antagonista (VKA) keze-
lést értjiilk. Emellett a kezelési stratégia fontos
részét képezik az invaziv beavatkozisok is, mint
az egyre gyakrabban és egyre biztonsigosabban
alkalmazott elektrofiziologiai ablicié (4-7). A
kezeletlen ritmuszavar stlyos szév8dményeket
okozhat, amelyek megel8zésében a véralvadas-
gatl6-alapti thrombembolids profilaxis kiemelke-
d&en fontos szerepet tolt be. A fentieken kiviil a
kockidzati tényez8k kezelése és az egészséges
életmédra valé 6szténzés szintén kulcsfontos-

saga (1, 8).

Pitvarfibrillicié és vérzéses rizikd

A cardiovascularis betegségek kezelésében a vér-
alvadast kiilonb6z8 tdimadési ponton vagy pon-
tokon gitl6 gyogyszeres terdpidk kulcsfontossi-
glak. Ezek a gyogyszerek az artérids és a vénis
thromboembolids események megel§zésében és
kezelésében létfontossdgl szerepet jitszanak,
csokkentve ezzel a stroke, a szivroham és egyéb
sziv- és érrendszeri szov8dmények kockazatit. A
véralvadisgatlok a véralvadisi faktorok szintézi-
sének vagy aktivaci6jinak gatlisival csokkentik a
thrombus képz&désének esélyét és emiatt a pit-
varfibrillilé betegek jelent8s részében alkalma-
zésra keriilnek. A thrombocytaaggregicio-gitlok
AF-hez tarsul6 thrombembolia-profilaxis szem-
pontjabdl elégtelen hatékonysigtiak, alkalmaza-
suk ugyanakkor a vérzési riziké novekedésével
jarhat (9, 10).

A vérzési riziké felismerése, figyelembevétele
és csokkentése kulcsfontossigt tényezd az AF
kezelésében. Mivel az antikoagulins terdpia
fokozza a spontdn és a beavatkozdsokhoz tarsu-
16 vérzési események kockdzatit, a nagy vérzési
rizik6val rendelkez8 betegek azonositisa és a
vérzési rizikéval dsszefiiggd koriilmények meg-
hatdrozdsa létfontossigt az antithromboticus
terdpia optimalizaldsiban. Az antikoagulacié kli-
nikai elénye a stroke megelézésében az AF
esetében egyértelmtien felilmtlja a lehetséges
kockazatokat, azonban a stlyos vérzéses esemé-
nyeknek pusztit6é kdvetkezményei lehetnek (7).

Az antikoagulans kezelés indikici6jinak meg-
hatdrozdsa a stroke és a vérzés rizikéjanak alapos
értékelésén alapszik. A vérzési kockizat becslé-
sére hasznilt klinikai skilik kevésbé validiltak,
mint a stroke-kockézatot értékeld skaldk. Tovab-
ba, a vérzési rizikéfaktorok és a stroke-kockazati
tényez8k kozottl dtfedések a becslést bonyolult-
td teszik. A sudlyos, kiiléndsen az intracranialis
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vérzéses események katasztrofilis kévetkezmé-
nyekkel jirhatnak. Az AF-ben szenved& bete-
geknél a vérzés kockdzata altaliban alacsonyabb,
mint a stroke kockazata, de a magas vérzési rizi-
ko6ji betegek azonositdsa és a vérzési rizikéval
Osszefiiged tényez8k meghatdrozdsa segithet az
antithromboticus terdpia finomhangoldséban.
Altalinossagban kijelenthets, hogy amig a
stroke-kockdzat-felmérg skalak alkalmasak és
javasoltak az antikoagulalds indikdci6jdnak feldl-
litdsdhoz, a vérzésrizikét felmérd algoritmusok
nem az antikoaguldlds kontraindikdciéjanak, ha-
nem a vérzésrizikét emeld, jelent8s részben kor-
rigdlhat6 faktorok azonositdsira szolgilnak (7).

Kockézati tényez8k azonositisa
Az antikoaguldns szerepe

A magas vérzési kockazatt betegek azonositdsa
és a modosithaté kockdzati tényez8k kezelése
elengedhetetlen az antithromboticus teripia
hatékony és biztonsigos alkalmazdsiban. Tébb
tényezd is hozzdjarulhat a vérzés kockazatinak
novekedéséhez az AF-ben szenvedd betegeknél,
beleértve a beteg specifikus jellemzdit, az anti-
koaguldciés kezelést, az antikoaguldlds mellett
alkalmazott egyéb vérzési rizikét emeld terpiit,
az alkoholfogyasztst és genetikai tényezsket.

A pitvarfibrilliciéban szenvedd betegek eseté-
ben alkalmazott, a stroke megel§zésére irinyuld
antikoaguliciés terapia fokozza a vérzés kocka-
zatat. Az antikoagulici6 intenzitdsinak és moni-
torizdlasinak modja szintén befolydsolhatja a
vérzési rizikot.

A VKA-szerek, mint példaul a warfarin, az ace-
nokumarol és a fenprokumon, gitoljik a K-vita-
minhoz k6t8d8 véralvadasi faktorok szintézisét,
igy gatoljak a véralvadast és novelik a vérzés koc-
kézatit. Az optimélis kezeléshez elengedhetet-
len az INR (International Normalized Ratio)
stabilan tartdsa egy terdpids tartomanyon belil.
A VKA-szerekkel torténd kezelés sordn az INR-
stabilitds kozvetleniil befolydsolja a vérzés koc-
kazatit. A stabil INR-értékek csokkentik a vér-
zésveszélyt, mig az instabil értékek noévelik azt.

A terdpids tartomdny als6 hatdra 2,0 INR, ez
alatt nem szdmolhatunk terdpids antikoaguldlis-
sal. Ha az INR-érték 2,0 ald esik, novekszik a
thromboembolids események kockazata. A vérzés
kockizata INR-érték emelkedésével novekszik.
Magas INR-értékek (példaul 4,0 felett) jelentd-
sen novelik a silyos vérzés kockdzatit. Fontos
azonban hangstlyozni, hogy a legtébb silyos
vérzés a terdpids tartomdnyon belili (2,0-3,0
INR) betegeknél kovetkezik be. Az INR értéké-

nek ingadozisa, legyen az tdl magas vagy tul ala-
csony, noveli a vérzés és a thromboembolids ese-
mények (példaul stroke) kockdzatat. Ezért fon-
tos az INR-érték rendszeres monitorozisa és az
antikoagulins kezelés szoros feliigyelete. Az
INR stabil tartisa azonban nehezitett, szimos
tényezd, mint példdul az étrend, egyéb gyogysze-
rek és betegségek befolydsol6 hatdsa miatt.

Azok a betegek, akik stabilabban tartjik az
INR-értékiiket a céltartomanyban, kevesebb vér-
zéses sz6v6dményt tapasztalnak. A hirom VKA-
alternativa — a warfarin, az
acenokumarol és a fenpro-
kumon — kozétt jelentds
farmakokinetikai kiilonbsé-
gek vannak. Ezek a kiilonb-
ségek azonban, mivel elss-
sorban a K-vitamin anyag-
cseréjén keresztiil hatnak
koézvetetten a véralvadas
gitlasinak mértékére, in-
kabb befolyisoljik az egyes
gyogyszerek adagolasat, mint
a hatékonysagukat. A min-
dennapi gyakorlat szdméra
a hosszabb felezési 1dvel
rendelkez8 VKA-szerek sta-
bilabb INR-értékeket bizto-
sithatnak, mivel a gy6gyszer koncentricidja las-
sabban viltozik a vérben, a rovidebb felezési 1d6-
vel rendelkez8 szerek esetében gyorsabban kor-
rigilhat6k az INR-érték eltérései. Ugyanakkor
az egyes VKA-szerek hatékonysigiban a kezelt
betegek egyéni jellemz&i sokkal nagyobb szere-
pet jatszanak, és ezért a VKA-szer vélasztdsa in-
kabb terdpids tapasztalatot, mintsem a farmako-
kinetikai megfontoldsokhoz k&t8d8 rizikocsok-
kentést alkalmaz. Ez azt jelenti, hogy a VKA-ke-
zelés alatt 4ll6 betegeknek rendszeresen ellen-
8rizni kell az INR-értékeiket, és sziikség esetén
modositani kell a VKA adagoldsit, hogy az INR
a biztonsigos és hatékony tartomdnyon beliil
maradjon (11, 12).

A direkt orédlis antikoagulinsok (DOAC) a
K-vitamin-antagonistdkat az indikdcidk jelen-
t8s részében levalté (VKA) gydgyszercsoport. A
DOAC-ok a VKA-tél jelent8sen eltérnek, kiilons-
sen a vérzésvesz€ly szempontjabsl. A DOAC-ok,
mint a dabigatran, rivaroxaban, apixaban és edo-
xaban, célzottan gitoljdk a trombint vagy annak
képz&dését, ezéltal hatékony és specifikusabb
véralvadisgitlast biztositva. A DOAC-ok altala-
ban kevesebb stlyos vérzéses eseményt, kii-
16n6sen az életveszélyes és intracranialis vérzése-
ket okoznak. A gastrointestinalis (GI) vérzések

gyakorisaginak emelkedését észlelték ugyanak-
kor tobb DOAC-kal kapcsolatos vizsgélatban is

terapiat.
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1. tdbldzat. A direkt antikoaguldnsok f6bb farmakokinetikai jellemz6i és a tervezett magas vérzési kockdzati
miitétek el6tt javasolt terdpiafelfiiggesztés id6tartama pitvarfibrilldlé betegekben (1)

Farmakokinetikai

jellemzak

Javasolt kezelési sziinet Javasolt kezelési sziinet

(normal vesefunkcid, (csokkent vesefunkcid)

Dabigatran  Gyors felszivodas, biohasznosulds ~6-7%,
felezési id6 12-17 6ra, domindléan (80%)

renalis eliminicié

Rivaroxaban Gyors felszivédds, biohasznosulds 66-80%
éhgyomorra, felezési id8 5-9 6ra (fiatal),
11-13 6ra (id8s), részben renalis (30%) és

hepaticus eliminicié

Apixaban Gyors felszivédas, biohasznosulds ~50%,
felezési id6 12 6ra, részben renalis (27%)

és hepaticus elimindcié

Edoxaban Gyors felszivédas, biohasznosulds 62%,
felezési 1d6 10—14 6ra, részben renalis

(50%) és hepaticus eliminicié

¢GRF >80)

48 6ra GRF 50-79: 72 6ra,
GRF 30-49: 72 6ra,
GFR <29: alkalmazasa kontra-
indikalt

48 6ra GRF 50-79: 48 6ra,

GREF 30-49: 48 6ra,

GFR 15-29: 48 6ra

GFR <15: alkalmazisa kontra-
indikalt

(13). Ezen gy6gyszerek hatismechanizmusa és
farmakokinetikdja kiillonb6z8, ami kiiléndsen a
gastrointestinalis vérzések kockazatit befolya-
solhatja (74). Klinikai vizsgilatok szerint az api-
xaban és edoxaban esetében alacsonyabb, ezzel
szemben a rivaroxaban és a dabigatran esetében
fokozott lehet a GI vérzési riziké (14, 15) (1.
tabldzat).

Egy széles korti, tobb orszagot érintd eurdpai
adatbazis-vizsgilat szintén arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy a gastrointestinalis vérzés kockazata
a dabigatran és a rivaroxaban alkalmazisa esetén
statisztikailag szignifikdnsan magasabb, 48—67%-
kal, illetve 30-50%-kal a VKA-t szedd betegek-
hez képest (16).

Jelent8s szdma obszervicids vizsgalat eredmé-
nyei alapjan is megalapozottnak tekinthetd, hogy
a DOAC-kezelés mellett fennallé gastrointesti-
nalis vérzés rizikéja killonbozs. Egy 46 tanul-
méinyt vizsgilé metaanalizis eredményei szerint
az apixabant kisebb GI vérzés kockazattal jirt a
dabigatranhoz [hazard ratio (HR): 0,67, 95%
konfidenciaintervallum (CI) 0,56-0,81], a riva-
roxabanhoz (HR: 0,56, 95% CI 0,44-0,70), és a
K-vitamin-antagonista (VKA) szerekhez képest
(HR: 0,68, 95% CI 0,60-0,78). A rivaroxaban
esetében viszont nagyobb volt a GI vérzés koc-
kizata a dabigatranhoz (HR: 1,19, 95% CI
1,02-1,40) és a VKA-hoz képest (HR: 1,16, 95%
CI 1,05-1,27). A dabigatran GI vérzés kockézata
hasonlé volt a VKA-hoz (HR: 1,11, 95% CI
0,98-1,26) (17).

Osszességében a kiilonb6z6 DOAC-ok eltérs
vérzési kockdzatot mutatnak, kiiléndsen a gast-
rointestinalis vérzések tekintetében. Az egyes

DOAC-ok alkalmazésa soran a silyos GI-vérzés
kockazata viltozo, bizonyos DOAC-ok eseté-
ben alacsonyabb, mint misoknal.

A betegjellemz8k szerepe

A beteg demogrifiai és klinikai jellemz8i, mint
az életkor, a korabbi vérzések elGfordulisa és
egyéb tirsbetegségek — ideértve a magas vérnyo-
mist, abnormilis vese- vagy médjfunkciét — szin-
tén novelhetik a vérzés kockazatit. A magas vér-
zésveszélynek kitett betegek azonositisa és a
moédosithaté kockézati tényez8k kezelése segit-
het az antithromboticus terdpia finomitisiban, a
vérzésveszély minimalizalisiban.

A kontrolldlatlan magas vérnyomds a vérzés
fontos kockazati tényez&je, mind az antikoagu-
lalt, mind a nem antikoagulélt AF-betegek eseté-
ben (18, 19). A hypertonia az antikoaguliciéval
kezelt AF-betegeknél a stlyos vérzéses esemé-
nyek — beleértve az intracranialis és a haldlos vér-
zést — elsGdleges kockazati tényezdje. Az anti-
koaguldciéval kezelt AF-betegeknél a kirosodott
vesefunkcié fontos vérzési tényez8, és az anti-
koagulans kivélasztasakor figyelembe kell venni
a beteg vesefunkciéjit a vérzés kockdzatinak
minimalizdldsa érdekében (20). A vesefunkcié
besztikiilését jelz8 glomerularis filtricids rata
(eGFR) csokkenése rontja az antikoaguldnsok
kiiiriilését, novelve a vérzésre valé hajlamot.
Mivel valamennyi direkt oralis antikoaguldns
részben a vesén keresztiil eliminalédik, a kréni-
kus vesebetegség (CKD) és az AF egyiittes
elforduldsa egyedilallé kihivast jelent, ugyan-
akkor a DOAC-ok alkalmazisa AF-betegeknél a
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K-vitamin-antagonistakhoz (VKA) képest ala-
csonyabb vérzésveszélyt jelent a csokkent vese-
funkci6ja betegeknél is (21).

A DOAC-ok adagoldsinél esszenciilis a vese-
funkcié mint déziscsokkentési kritérium, mivel a
vesekdrosodas befolydsolhatja a gydgyszerek
metabolizmusit és eliminiciéjit. Ezért a vese-
funkci6, a glomerularis filtraciés rita (GFR)
rendszeres, annak csokkenésével novekvs gyako-
risigll monitorozasa kulcsfontossidgt. Alacsony
GFR (15-30 ml/perc/1,73 m?) esetén mindegyik
DOAC hasznédlata kontraindikalt. Az ut6bbi
esetekben a K-vitamin-antagonistikra (VKA)
valé 4tallitds az elfogadott alternativa.

Szintén t&bb adat utal arra, hogy a vesefunkci6
romldsit az antikoagulans vilasztdsa befolyasol-
ja. Az eGFR > 50 ml/perc/1,73 m? betegek ese-
tében a rivaroxabanon alapulé antikoaguliciés
stratégia jelent8sen csokkentette a vesekdroso-
dis kockazatit és ardnyat a warfarinalapa straté-
gidhoz képest (20).

A csokkent majfunkcié szintén fontos vérzési
tényez8 az antikoaguliciéval kezelt pitvarfibril-
1416 betegeknél. A kéros méajfunkci6 és a cirrho-
sisos mijbetegség a potenciilis és nem modosit-
hat6 vérzési kockézati tényez8k kozé sorolhato.
Egy kozel 20 000 cirrhosisos és AF-beteget érin-
t8, kohorszvizsgalatok szisztematikus 4ttekinté-
se és metaanalizise azonban azt tallta, hogy az
antikoagulicié nem jir szignifikdnsan a vérzés
szignifikinsan magasabb kockazatdval; az 6ssze-
vont kockazati ardny 1,45 (95% CI: 0,96-2,17)
volt (22). Tovibbd a warfarinhoz képest a
DOAC-ok alkalmazésa a cirrhosisban szenvedd
AF-betegek korében alacsonyabb vérzéskocka-
zattal jart egyiitt (23).

Az antikoaguldciéval kezelt pitvarfibrilldlé
(AF) betegeknél a mijbetegség kiilonbdz8 okai
kozott az alkoholizmus kiemelked8en fontos
tényez8, amely Osszefiiggésbe hozhaté a vérzés
fokozott kockazatival (24). Obszerviciés tanul-
méinyok metaanalizise szerint statisztikailag
szignifikinsan emelkedett a vérzések szdma az
alkoholfogyaszték korében (25). Az alkohol-
betegek kisebb valészintiséggel részesiiltek anti-
koagulins kezelésben.

A direkt orilis antikoaguldnsokat szedd bete-
gek esetében gyakran el6fordulnak olyan kisérg
betegségek, amelyek a vérzési kockizatot fokozé
egyéb gyogyszerek, példdul acetilszalicilsav,
kombinilt aggregiciégitlok vagy nem szteroid
gyulladdscsokkentsk (NSAID-ok) szedését
teszik szitkségessé (26). Ez jelent8sen megnove-
li a vérzési rizikét, kiildndsen, ha ezeket a gy6gy-
szereket hosszt tdvon alkalmazzik. Ebben a
helyzetben fontos egy kiegyenstlyozott kezelési
stratégia folytatdsa, amely a sziikségtelen gydgy-

szer-kombindciok elkeriilésére és az elkertilhe-
tetlen kombinicidk esetén az expozicié 1dStar-
tamanak minimalizaldsira 6sszpontosit (27, 28).
A betegek egyedi kockdzatainak gondos mérle-
gelése mellett, a kezelGorvosnak figyelembe kell
vennie a gyégyszerek potencidlis kdlcsénhatdsa-
it, és amennyiben lehetséges, alternativ terdpiis
lehetSségeket kell keresnie, hogy minimalizélja a
vérzési kockazatot, mikézben fenntartja a keze-
1és hatékonysagat (9, 29).

Szdmos genetikai markert hoztak &sszefiig-
gésbe az AF-betegek vérzési kockdzataval, koz-
titk a VKORCI1 és a CYP2C9 genotipusok vari-
ans alléljait, amelyek befolyésoljak a K-vitamin-
antagonistak (VKA-k) farmakokinetikdjt és far-
makodinamikajit. Az intracerebralis vérzés
(ICH) kockédzataval 6sszefiiggs genetikai vari-
dnsokat tartalmazé genetikai kockdzati pont-
szam kifejlesztése és validildsa szintén megtor-
tént (30). A genetikai markerek szerepe a vérzés-
kockédzat értékelésében azonban még mindig
nem j6l meghatdrozott, és tovabbi kutatdsokra
van szitkség ahhoz, hogy meghatarozzik klinikai
hasznossidgukat az AF-betegek vérzéskockdzata-
nak értékelésében és kezelésében (31).

Rizikoébecslési modellek
Attekintése

Az AF kezelésében a HAS-BLED- és az ORBIT-
pontszdmok a legelterjedtebben alkalmazottak a
vérzési riziké felmérésére. A HAS-BLED-
pontszdm egy egyszer(, felhasznilébarit maéd-
szer a vérzési riziké értékelésére; 3-as HAS-
BLED-pontszdm magas vérzési rizikét jelez, és
azt sugallja, hogy a vérzést befolyisolé, médosit-
hat6 kockédzati tényezdket feliil kell vizsgilni és
szitkség szerint korrigilni. Az ORBIT-pontszim
egy agy melletti eszkdz, mely 6t klinikai ténye-
z8t vesz figyelembe: életkor, kreatininclearance,
hemoglobinszint, korabbi vérzéses epizédok és
méjbetegség (2. tdblizat).

Tovibbi médszerek, mint az ATRIA-,
HEMORR2HAGES- és ABC-pontszdmok kli-
nikai alkalmazdsaval kapcsolatban szintén jelen-
t8s irodalomi ismeret érhetd el. Ezek az eszko-
20k segitik a klinikusokat a magas vérzési kocka-
zattal rendelkez8 betegek azonositisiban és a
moédosithaté vérzési kockazati tényez8k kezelé-
sében a vérzési riziko csokkentése érdekében.

Betegoktatds és onmenedzselés

Az antikoaguliciés kezelésében a betegoktatds
alapvetd jelent8ségli a vérzéselkeriilési stratégiak
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2. tdbldzatr. A vérzési riziké becslésére haszndlt algoritmusok (1)

Rizikébecsl§ algoritmus  Jellemz6k

HAS-BLED magas vérnyomds, rendellenes vese-/majmiikodés, stroke, vérzéses anamnézis vagy hajlam,
labilis INR, id&skortak (>65 év), gydgyszerek/alkohol egyidejiileg

ORBIT életkor, vesefunkci6 (kreatininclearance), hemoglobinszint, korabbi vérzés, majfunkcié

ATRIA életkor, vérszegénység, silyos vesebetegség, magas vérnyomds, korabbi vérzés vagy stroke

HEMORR2HAGES méj- vagy vesebetegség, etanolabuzus, rosszindulatd daganatos betegség, id8sebb kor (>75 év),
csdkkent vérlemezkeszam vagy funkcid, hypertonia, anaemia, genetikai tényez8k, tdlzott
esésveszély, széliités

ABC életkor, biomarkerek (troponin, natriureticus peptidek), kértorténet (kordbbi vérzés,

vérszegénység), kett8s thrombocytaaggregicié-gatls kezelés, csokkent GFR

sikeres alkalmazdsiahoz (32, 33). Fontos, hogy a
betegek megértsék az antikoagulacié 1étfontossa-
git a stroke kockazatinak csokkentésében, tu-
datositva, hogy az antikoagulici6 elényei 4ltalaban
feltlmaljak a vérzés kockazatat. Ezenkiviil a bete-
geknek tisztaban kell lenniiik a gydgyszeres keze-
1és szigort betartdsdnak jelentSségével, beleértve a
kihagyott adagok lehetséges kovetkezményeit.

A betegoktatds tovabbi kulcsfontossigti eleme
a vérzés jeleinek és tiineteinek felismerése, vala-
mint az azonnali orvosi segitség igénybevételé-
nek fontossiga. Az életmddbeli valtoztatisok,
mint példdul a talzott alkoholfogyasztis elkerii-
lése és az NSAID-ok keriilése, szintén kiemelt
figyelmet érdemelnek a vérzési kockdzat mini-
malizaldsa érdekében (34).

A betegek bevonisa a teripidval kapcsolatos
déntéshozatalba nélkiilozhetetlen a kezelés sike-
rességéhez. A betegeknek meg kell érteniiik az
antikoaguliciés kezelés lehetséges elényeit és
kockazatait, valamint aktivan részt kell venniiik a
kezelési dontések meghozataldban.

Osszefoglalds

Tanulmanyunk részletesen vizsgalta a pitvarfib-
rillici6 (AF) kezelésének kihivasait, kiilonos
tekintettel a vérzésveszély befolydsolhaté ténye-
z8ire. Az antikoaguldns terdpia kulcsszerepet jat-
szik az AF kezelésében, de a vilasztott kezelési

Irodalom

stratégia hatékonysiga és biztonsigossiga szoro-
san Osszefiigg betegspecifikus tényez&kkel, mint
a vesefunkci6 és a tarsbetegségek, ezért a beteg
egyéni igényeit figyelembe vevs, komplex a tera-
pids déntésekbe a beteget bevoné, informilé
stratégiatol varhatjuk a legjobb eredményességet.

A randomizilt vizsgélatok és a direkt antikoa-
gulinsok bevezetést kovetd obszervicids vizsgi-
latok eredményei ravilagitottak arra, hogy a meg-
felels antikoaguldns kivalasztdsa, az adagolds
betegre szabasa, valamint a tirsbetegségek figye-
lembevétele és kezelése nélkiilozhetetlen az op-
timélis eredmények eléréséhez. A VKA-szerek
alkalmazdsa esetén az INR stabil tartdsa fontos
a vérzés kockdzatinak csokkentésére, mig a
DOAC-ok a kevesebb stlyos vérzéses esemény
révén biztonsigosabb alternativit kinilhatnak.

A tervezett és siirgGsségi beavatkozdsok sordn
a vérzésriziko-csokkentd stratégidk alkalmazisa
szintén fontos szerepet jatszik. Ezek az intézke-
dések segithetnek minimalizdlni a stlyos vérzé-
ses események kockdzatit, killondsen a magas
kockazata betegek és beavatkozdsok esetében.

Kiemelve az antikoagulns terdpia koriiltekin-
t6 és betegre szabott alkalmazasinak fontossagat
a jov8beni kutatdsoknak tovabbra is dsszponto-
sitaniuk kell ezeknek a tényez8knek a mélyebb
megértésére, hogy javithassik az AF-ben szenve-
d6 betegek kezelésének eredményeit, hozzajarul-
va a biztonsigos és hatékony kezelési stratégidk
kialakitdsdhoz.
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A COPD-exacerbatio jelent6sége, felismerése

és megel6zésének lépései

BoGos KRiszTINA, KEGLEVICH ANDRAS

A COPD gyakori, megel6zhets és kezel-
hetS, a légutak besztkiilésével jaré kroni-
kus tidGbetegség. Napjainkban mar a har-
madik (!) vezet6 halalok vildgszerte. A kro-
nikus betegségek korében kiemelkedd je-
lentGségi: el6forduldsa tomeges, az dltala
okozott mortalitds magas, az évtizedeken at
foly6 kezelés jelentds koltségl. A beteg al-
lapotanak elhdzédé, legalabb két napig tar-
t6 akut rosszabboddasat (jellemzéen foko-
z6d6 nehézlégzés, kohogés és kopetirités)
exacerbationak (AECOPD) nevezziik. Egyre
tobb tudomanyos bizonyiték utal arra, hogy
az AECOPD lezajldsa utdan a légzésfunkcio
mar nem tér vissza a korabbi szintre, vala-
mint az ilyen események el6fordulasa je-
lentGsen noveli a kérhazi felvétel és a mor-
talitds kockazatat. Ezért a COPD-s betegek
kezelésének a megfelel§ fenntarté (horgs-
tagité és gyulladdscsokkentd) terdpia kiva-
lasztdsa mellett kulcsfontossdgl eleme az
akut dllapotrosszabboddsok elkertilése/meg-
el6zése, illetve ezek idében torténd felis-
merése és adekvat, stlyossaguknak megfe-
lel6 ellatdsa. A COPD 2023-as nemzetkozi
(GOLD) ajanldsa az ugynevezett Romai
Javaslat (Rome Proposal) sarokkoveit be-
épitve frissitette az AECOPD-k definicigjat,
illetve Gj, objektiv klinikai paraméterek
mentén az AECOPD-k sulyossdgi besoro-
lasdt. Az AECOPD ellatasaban mérfoldka-
nek tekintheté Rémai Javaslat a legfrissebb,
2024-es GOLD irdanyelvben is vdltozat-
lanul helyet kapott. Kézleménytinkben a
fenti fontos vdltozasokat foglaljuk 6ssze a
héziorvos szemszogébdl.

COPD, exacerbatiok,
fenntarté és rohamoldé terapia,
GOLD iranyelv, Romai Javaslat

IMPACT, PREVENTION, AND
RECOGNITION OF COPD
EXACERBATIONS

COPD is a common, preventable, and
treatable chronic lung disease causing nar-
rowing of the airways. Currently, it is the
third (!) leading cause of death worldwide.
COPD is of outstanding importance among
chronic diseases: its occurrence is massive,
its mortality is high, and the treatment over
decades is very expensive. Acute worse-
ning of the patients’ condition at least for
two days (typically increasing dyspnoea,
cough, and sputum production) is named
as exacerbation (AECOPD). Multiple scien-
tific evidence indicates that after AECOPD
attacks, the lung function does not return to
the previous level and the occurrence of
such events increases significantly the risk
of hospital admission and mortality. Thus, in
addition to the appropriate maintenance
(bronchodilator and anti-inflammatory) the-
rapy, avoiding and preventing AECOPDs,
as well as their early recognition and ade-
quate treatment relevant to their severity, is
a key element of COPD management. The
2023 international guideline for COPD
(GOLD 2023) updated the definition and
severity classification of AECOPDs by in-
corporating the cornerstones of the so-cal-
led Rome Proposal. This new therapeutic
approach, regarded as a milestone in the
management of AECOPD, was also inclu-
ded in the latest 2024 GOLD report. This
study summarized the abovementioned im-
portant changes from the general practitio-
ner’s perspective.

COPD, exacerbations,
maintenance and reliever therapy,
GOLD guideline, Rome Proposal
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korunk egyik népbetegségének tekinthe-
t6. A dohanyzési szokdsok (az EU tagil-
lamai kézott hazankban az egyik legmagasabb a
dohédnyzas gyakorisiga), a légszennyezés foko-

Q krénikus obstruktiv tiiddgbetegség (COPD)

z6ddsa és a varhat6 élettartam novekedése miatt
jelent8sége folyamatosan né: napjainkban mar ez
a harmadik vezet8 halilok viligszerte (7). A nyil-
véntartott hazai COPD-s betegszim 2022-ben
meghaladta a 185000 {&t, habir ez a szdm j6val

https://doi.org/10.33616/lam.34.0139
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1. tablizat. Az OKPI fekvébeteg-elldtisinak évekre bontott (2018-2022) Gsszesitett esetszdmai, illetve COPD-s

betegszdmai
OKPI 2018 2019
Osszes esetszdm 19 229 19 182
COPD-betegszam 2737 2743

2020 2021 2022
15 417 15 267 16 210
1698 1728 1873

alatta van a feltételezett valds esetszimnak (2). A
COPD-s halilozasi szdmok tekintetében vilig-
szerte, {gy hazankban is (a Covid-pandémia id&-
szakat leszimitva) novekedés lathatd, ami a be-
tegség prevalencidjinak folyamatos emelkedésé-
vel magyardzhaté.

Az Orszagos Korinyi Pulmonolégiai Intézet
(OKPI) fekvSbeteg-ellitisinak jelent8s részét
képezik a COPD-s betegek: 2022-ben a fekvébe-
teg-ellitasban 1873 COPD-s beteg vett részt (1.
tablizat). Az OKPI a megel6zés mindhirom
szintjén nyujt ellitast: dohdnyzasleszokds-tamo-
gatds, Covid-19-véd&oltasok, rehabiliticio.

Patomechanizmus

A COPD a légutak besziikiilésével jar6 kronikus
tiidSbetegség. A légutak és tid8szovet gyulladi-
sos reakciéjat dltaldban az irritdlé gizoknak/ré-
szecskéknek (leggyakrabban cigarettafiistnek)
val6 hossza tava kitettség okozza (3). A kislég-
utak (belsd 4tmér6 < 2 mm) teriiletén patologids
elviltozdsok jelentkeznek mar a betegség tiine-
teinek megjelenése elétt. A tiidében megnovek-
szik a ki nem lélegzett levegd mennyisége, tgy-

nevezett leveg&csapdik alakulnak ki. A COPD
rendkiviil heterogén kérkép, szdmos fenotipus
jellemzi, de a két £ klinikai megjelenési forma a
kronikus bronchitis (hérghurut) és az emphysema
(tiid8tagulat). A klinikai esetek tobbsége kevert
forma.

Az exacerbatidk jelent8sége

Az tgynevezett akut exacerbatiok rendkiviili
rizik6t jelentenek a COPD-s betegek szdmira.
A GOLD 2024 definici6ja szerint az AECOPD
sordn a panaszok <14 napon keresztiil silyosbod-
nak, az dllapotrosszabbodist nehézlégzés és/vagy
kohogés-kopetiirités jellemzi, illetve tachypnoe
és/vagy tachycardia kisérheti. Az AECOPD ki-
alakuldsa leggyakrabban a léguti fert8zések, 1ég-
szennyezés és a tiid6t érint6 egyéb karos hatdsok
okozta fokozott helyi és szisztémads gyulladdssal
hozhat6 6sszefliggésbe (7). A kdzépstlyos AE-k
koriilbeliil felében mutathaté ki légati infekcid,
ez a korral elgre haladva egyre jellemzdbb.
Ezekben az esetekben antibiotikum és/vagy ora-
lis kortikoszteroid (OCS) adésa sziikséges, mig a
stlyos exacerbatio kérhazi ellitist (és minden-
képpen szisztémads kortikoszteroidot, esetleg oxi-
génterapiat) igényel. Altalinossigban elmond-
hatjuk, hogy minél t6bb exacerbation esett at egy
beteg, annil rovidebb a vidrhat6 élettartama (7,
4). Hillas és munkatarsai szerint az exacerbatio
lezajldsa utdn a funkcionélis allapot (légzésfunk-
ci6) legtdbbszér nem tér vissza a kordbbi szintre
(5) (1. dbra). A szerz8k az AECOPD-t a tiidg
stroke-jdhoz, illetve a myocardialis infarktushoz
hasonlitjak (5). Suissa és munkatdrsai a kanadai
Quebeck tartominyban elvégzett retrospektiv
adatbazis-elemzésiikkel azt taldltdk, hogy a
stlyos exacerbatiok (SAE-k) az els& utdn egyre
gyakrabban fordulnak el8, illetve egyre révidebb
1d& telik el két SAE kozott, vagyis az elsé SAE-n
itesett betegek egyfajta gyors lefolyadst ,exacer-
batiés spirdlba” keriilnek, amelynek elgbb-ut6bb
végzetes kovetkezménye lehet (6). Suissa és mun-

katdrsainak metodikdjit (6) alkalmazva hazai
koérilmények kozott, 63 ezer magyar COPD-s
beteg ellatdsi adatainak feldolgozdsdval is sikeriilt

1. dbra. Az AECOPD-k utdn romlik a betegek légzésfunkcidja, terbelbeté-
sége, életmindsége és siilyosbodnak a tiinetek is. Az dbra eredeti forrdsa Hil-
las és munkatdrsai publikdcidja (5) (Figure 2). Atdolgozott verzié
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bizonyitani, hogy minden egyes SAE szignifi-
kinsan noveli a kovetkezd hospitalizacié és a
haldlozas kockazatit (7).

A GOLD 2023 és a Rémai
Javaslat (The Rome Proposal)

A GOLD-bizottsig (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) a vilig veze-
t6 szakért8inek segitségével 1997 6ta évente dol-
gozza ki a COPD nemzetkozi kezelési ajanlasat.
A testiilet 2023-ban atfogé frissitést alkalmazott,
tobbek kozott 387 1) irodalommal bévitette az
irdnyelvet (8), a 2024-es ajinlds pedig —a 2023-as
Gjitdsokat is megdrizve — tovabbi 148 citdtummal
egésziilt ki (1). Az exacerbatiok jelent&ségét fel-
ismerve a legfontosabb valtozasok kozt szerepelt
az exacerbatio definiciéjdnak frissitése az Ggyne-
vezett Rémai Javaslar (9) alapjin. A definiciok
revidedldsa mellett 6j, objektiv klinikai paraméte-
rek keriiltek be az AECOPD-k silyossiganak
értékelésére. A nemzetkozi szakértdi testiilet
altal publikalt javaslat (9) {8 célja az exacerbatidk
esetében jelenleg szubjektiven megitéle klinikai
paraméterek helyett objektiv paraméterek hasz-
nalata a mindennapi gyakorlatban. Celli és mun-

katdrsai hirom stlyossigi kategériit (enyhe,
kozepesen stlyos vagy sdlyos) hatiroztak meg
hat objektiv klinikai paraméter integraldsival: a
dyspnoe intenzitdsa (vizuélis analég skidlin tor-

2. dbra. AECOPD gyaniija esetén kivetendd diagnosztikus algoritmus

a Rémai Javaslat (1, 9) alapjin. Az exacerbatio sitlyossdganak megitélésé-
hez 5 + 1 paraméter értékelése sziikséges: dyspnoe VAS, légzésszam, pulzus-
szdm, oxigénszaturdcid, szérum-CRD, és bizonyos esetekben artéridsvérgiz-
értékek. Forrds: Kordnyi Bulletin, 2022, 1. szdm, 17. dbra.

ténd megitélés), oxigénszaturicid, 1égzési frek-
vencia, szivirekvencia, C-reaktiv protein (CRP)
és — indokolt esetben — artéridsvérgiz-értékek
mérése (2. dbra). A Rémai Javaslat sarokkéove,
hogy olyan paraméterek keriiljenek be az exacer-
batiok silyossiginak meghatirozisi algoritmu-
saba, amelyek a mindennapi klinikai rutinban
konnyen elérhet8k és konnyen mérhetsk. To-
vébbi fontos Gjitds a GOLD 2023-as irdnyelvben
(8), hogy a kezdd terdpidt meghatroz6 koribbi
A-B-C-D stlyossigi besorolds A-B-E csopor-
tokra valtozott. A C és D csoportok fuziéjival
annak érdekében jott létre az E csoport, hogy
kiemelje az exacerbatidk klinikai jelent8ségét a
tiintetek szintjétdl figgetlenil.

Hiziorvosi kompetencidk
a betegsé% felismerésében,
az exacerbatiék megel5zésében

A dohanyosok hajlamosak azt hinni, hogy a szo-
kisosndl gyakoribb reggeli kohogés és az idén-
ként tapasztalt fulladds a dohanyzds természetes
kovetkezménye. Azonban a tiinetek mogott a

bttps:/ /szakmai.koranyi.bu/bulletin/ Hozzdférés: 2024. 03. 05.

tiid8 gyorsabb éregedése, a COPD is allhat. A
COPD-s betegek el8szor gyakran haziorvosuk-
hoz fordulnak kezdd tiineteikkel, vagy az elsé
elszenvedett (esetleg zajlé) AECOPD-jiik kap-
csén. Ez utdbbit a piciensek sok esetben tgy élik
meg, mintha elhaz6dé stlyos ,megfizdsuk”
lenne. A COPD lehet8ségére az alibbi esetekben
mindenképpen gondoljunk: a beteg 40 éves
elmult; dohanyzik, vagy kordbban dohinyzott;
rendszeresen kohog és kohogéskor gyakran sza-
kad fel viladék; fizikai terheléskor fullad vagy
hamarabb elfirad. Ha ezek a jelek igazol6édnak,
Ggy mindenképpen érdemes tiid8gyogyisszal
konzultilni, szakorvosi vizsgilatot és tovabbi
légzésfunkcids teszteket végezni a diagnézis fel-
allitisahoz, asthmatél valé elkiilonitéshez. Irre-
verzibilis légati obstrukcié6 COPD-re, reverzibi-
lis légati obstrukcié (az inhaldlt gyors hatdsa
horgstagité hatdsira a FEV, — erGltetett kilégzési
térfogat, 1 misodperc alatt — legalabb 12%-kal és
legaldbb 200 ml-rel javul) asthmara utal. Erdemes
megjegyezni, hogy a COPD-nek és az asthma-

https://doi.org/10.33616/lam.34.0139

LAM 2024;34(3):139-143.



142

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A 2023-as és 2024-es

nak lehetnek kézos tiineter (példaul kohogés,
zihalas, légzési nehezitettség), és a két korkép
parhuzamosan is el6fordulhat egyazon betegnél
(COPD-A betegkor). Az altalinos tiinetek érté-
kelésén tal a betegség id&ben torténd felismeré-
sében segitségiinkre lehet a panaszok kérd&ives
rogzitése is (COPD Allapotfelmérs Teszttel, va-
lamint a nehézlégzés sulyos-
sagat elemz8 mMRC-skal4-
val). Haziorvosi hatdskor-
ben azt is lehet&ség van fel-

Osszefoglalds

A COPD a horgdk tartés (irreverzibilis) elzaro-
dasaval jellemezhetd, erGsen aluldiagnosztizilt
légati betegség, amelynek sorin az 4rtalmas
részecskék vagy gizok hatdsira fokozott gyulla-
dasos vilasz (dominilé neutrophilia) alakul ki a
légutakban. A leggyakoribb elsd tiinet a terhelés-
re jelentkez8 nehézlégzés, a betegek jellemz8en
csak ekkor jelennek meg el8szor a rendelben.
Alattomos, lassan progredial6 betegség révén saj-

Rémai Javaslatbol atvett
AECOPD Uj meghatéro-

nos ebben a stddiumban a beteg légzésfunkcis-
jinak mér jelentds részét elvesztette, ami nehezi-
ti a kezelést és limitdlja a beavatkozasi lehet&sé-

mérni, hogy egy mar ismert
COPD-s beteg a fenntarté

terdpidja mellett miért tiine-

zasa a korai felismerésre

és megelSzésre Ossz-

tes tovabbra is. A panaszok
hatterében nem megfeleld
terdpiahiiség (a gyogyszer-
kiviltdsok az EESZT-rend-
szerben ellendrizhet&k!),
rossz eszkozhasznalat (adagoldszelepes aeroszol
vagy porinhaldtor tipust inhaliciés eszkoz hely-
telen alkalmazasa, példdul 1épések tévesztése),
illetve kiilénb6z8 tarsbetegségek is llhatnak.
Arra is érdemes figyelni, hogy a rohamoldéjit
milyen gyakran hasznilja a beteg: a rendszeres
SABA (rovid hatdsa ,-agonista, példaul Vento-
lin®) vagy SABA/SAMA (r6vid hatdst B,-agonis-
ta/rovid hatdst muszkarinantagonista, példdul
Berodual N® inhaldciés aeroszol) hasznilat a
fenntart6é inhaldciés terdpia elégtelenségre és/
vagy elégtelen adherenciira utalhat (elfelejti hasz-
nalni, vagy valamilyen ok miatt tudatosan nem
hasznilja a belégz8jét). Az inhaliciés technikat
ezért oktatni, és minden alkalommal ellen&rizni
kell. Ha rohamoldé-talhasznilat igazolédna (ha-
vonta egy, illetve évente két dobozt meghaladé
mennyiség kivaltisa), akkor a haziorvosi rendels-
bsl érdemes rogton tiid8gydgyaszati szakorvosi
vizsgalatra dtirdnyitani a beteget a fenntarté terd-
pia feliilvizsgalata érdekében. Fontos tovabba ki-
emelni a fenntarté és rohamoldé teripidk kozti
kiilonbséget a betegeknek — sokan napi szinten
hasznéljak rohamoldéjukat, mert nem tiszta sza-
mukra, hogy egyik inhaliciés gyégyszeriiket napi
szinten, mig a masikat csak sziikség esetén szabad
hasznilni. Ezen félreértések tisztizasa, akir az
ismételt korhazi kezelésektdl is megmentheti a
beteget. Fontos emellett, hogy nem szitkséges a
beteget minden alkalommal rohamoldé recepttel
is ellatni. Evi két doboz rohamoldé béven elegen-
dd lehet, amennyiben a beteg valdban csak lla-
potromlas esetén hasznilja gyégyszerét.

pontosit.

geket. A COPD akut fellingoldsai (exacerbatiok,
AECOPD) napjainkban is stlyos veszélyt je-
lentenek a COPD-s betegek életére, illetve jelen-
t6s terhet rénak az egészségiigyi ellitérend-
szerre. Ennek okdn megfelels diagnézisuk,
stlyossdgi besorolisuk és ellitisuk a COPD-s
betegek menedzsmentjének egyik legfontosabb
alappillére. Az AECOPD-k stlyos esetben kor-
hazi kezeléshez, illetve halilhoz vezethetnek. A
COPD bazisterdpidjit a hossza hatdsa B,-ago-
nista és muszkarinantagonista tipust horgdtagi-
tok (LABA, LAMA) mellett a gyulladascsok-
kent8 hatdst kortikoszteroidok (ICS) jelentik.
A tiinetek csokkentése és a betegség progresz-
szi6janak lassitdsa mellett a COPD kezelésének
legfontosabb célja a mortalitdst néveld kockaza-
ti tényez8k, igy az exacerbatidk kikiiszobolése
kell, hogy legyen. Ennek jegyében a 2023-as,
illetve 2024-es GOLD-ajanlésba (1, 8) beépitett,
Rémai Javaslatbol (9) dtvett AECOPD 4j meg-
hatdrozasa is a korai felismerésre és megel&zésre
dsszpontosit. A hédziorvosi gyakorlatban min-
denképpen gondoljunk a COPD lehetdségére,
ha a beteg kezdetben csak fizikai terhelésre
jelentkezd légszomyjra, illetve krénikus kohogés-
re, esetleg kopetiiritésre (kiillondsen reggel, ébre-
dés utdn) panaszkodik. A betegség nem gy6gyit-
haté, de az allapotromlés lassithaté, a fellingola-
sok szdma és azok stlyossiga csdkkenthets, a
terhelhet8ség és az életmin8ség novelhets az
idejében megkezdett kezeléssel. A legfbb teen-
d8 azonban a dohdnyzas abbahagydsinak a tdimo-
gatdsa. A korai diagnézis és a betegek egészségi
illapotanak figyelemmel kisérése mellett a hazi-
orvos segithet a COPD-s betegek folyamatos
gyogyszerellitdsiban is, de kizdrélag a szakorvo-
si javaslat alapjan, az abban megjel5lt — maximum
12 hénapos — hatariddig.
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LAM RESZLETEK AZ ORVOSI ESKUSZOVEGEKBOL,
a lapunk 2024/1-2. szamanak Aszklepion rovataban Karsai Daniel
alkotmanyjogasszal készilt interjd kapcsan

ﬁ)

Négy hazai egyetemiink Altalinos Orvostudomanyi Karanak eskiije: Kétféle eskiiszoveg
hasznilatos, a hallgatéi és az orvosjellti eskii.

A Semmelweis Egyetem orvosi eskiije (részlet)

»A hozzdm forduldk bizalméval, kiszolgiltatott helyzetével visszaélni nem fogok, titkaikat fel
nem fedem. Egyenld figyelemmel és gondossiggal gy6gyitok minden embert...
miikddésemmel kapcesolatos etikai kovetelményeket tiszteletben tartom.”

A Debreceni Egyetem orvosi eskiije (részlet)

,,Egyenlo figyelemmel és gondossaggal gyégyitok minden embert. Tuddsomat és gyakorlati is-
mereteimet dlland6 kepzessel magas szinten tartom, de ismereteim és képességeim korlatait is
tudomasul veszem. Az orvosi mitkédésemmel kapcsolatos etikai kévetelményeket tisztelet-

ben tartom.”

A Pécsi Tudomanyegyetem orvosi eskiije (részlet)

»A betegek és hozzatartozoik emberi méltésigit és jogait tiszteletben tartom. Bizalmukkal
nem élek vissza, titkaikat nem fedem fel. Tisztelek minden emberi életet faji, nemzeti, valldsi,
politikai és szocidlis megkiilonboztetés nélkiil.”

A Szegedi Tudomanyegyetem orvosi eskiije (részlet)

,Fogadom, hogy orvosi tuddsomat az egészség megSrzésére és a betegek javara forditom. A
betegek gyogykezeleseben meggyozodesem és tuddsom szerint csak azt alkalmazom és tana-
csolom, ami a javukra vélik és 6vni fogom 8ket az egészségre karos és drtalmas hatdsoktdl.”

A Magyar Orvosi Kamara éltal javasolt orvosi eskii szévege (részlet)

»Az emberi életet minden megkiilonboztetés nélkiil tisztelem. Orvosi tevekenysegem soha
nem irdnyul emberi élet kioltdsdra. A betegek emberi méltésagat és jogait tiszteletben tartom,
bizalmukkal nem élek vissza és titkaikat halaluk utdn is meg8rzém.”

Nemzetkozi orvosi eskii

»Unnepélyesen fogadom, hogy azon idé alatt, mig az orvosi hivatdst gyakorlék tagjanak val-

lom magam:

* életemet az emberiség szolgilatira szentelem; megadom oktat6imnak a nekik jiré tisztele-

tet és halat;

* lelkiismerettel és mélt6siggal gyakorlom hivatisomat, betegeim egészsége lesz szdmomra az
elsédleges szempont; még a beteg halala utdn is tiszteletben tartom a redm bizott titkokat;

* minden erdmmel fenntartom az orvosi hivatas tiszteletét és nemes hagyomanyait;

* kollégdimmal testvérként binok; nem engedem, hogy valldsi, nemzetiségi, faji, partpolitikai
vagy tarsadalmi szempontok eltdntorithassanak a betegeimmel kapcsolatos kotelességeim tel-

jesitésétdl;

* az emberi életnek a fogamzast6l kezdve megadom a legnagyobb tiszteletet; orvosi tuddsomat
pedig engem fenyeget8 veszély esetén sem hasznilom az emberiség térvényeivel szemben.
Ezeket az igéreteket iinnepélyesen, szabadon teszem, és becsiiletemre fogadom.”

Elfogadta az Orvosi Vildgszovetség I1. Kozgy(ilése, Genf, 1948. szeptember.

Az orvosi
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Mesterséges intelligencia alapul orszagos
dontéstamogaté rendszer bevezetése a hazai
stroke-ellatas javitasara

SZIKORA ISTVAN, MAGYAR BENCE, TEGLAS SANDOR, SzUDI GABOR, SZALMAS ORSOLYA, CZENCZ MATE,
KONDOR MATE, POZSAR KINGA, NARDAI SANDOR, EROSS LORAND, OVARY CSABA, HORVATH KRISZTINA,
MOLNAR FERENC JOZSEE PAPAI GYORGY, JANCSO ADAM, SZABO ZOLTAN, BENES EDVARD, CHADAIDE ZOLTAN

BEVEZETES — Ischaemids stroke esetén a re-
kanalizdcios kezelés indikacioja képalkotd
vizsgélatokon alapul. Az indikacié felallita-
saval, sziikség esetén a képanyag mds intéz-
ménybe torténd tovabbitdsdval jaré idG6-
veszteség minimalizaldsa érdekében mes-
terséges intelligenciaval (MI) mikodd stroke
képalkoté héldzatot (eStroke-halézat) alaki-
tottunk ki Magyarorszagon. A jelen kozle-
mény célja ennek a bemutatdsa.

ANYAG ES MODSZER — Az Orszagos Men-
talis ldeggydgydszati és ldegsebészeti Inté-
zet (OMIII) szervezésében kiépitett halzat-
ba 28 stroke-kozpontot, koztiik négy throm-
bectomids kozpontot vontunk be. A Pécsi
Egyetem altal kordbban kiépitett, és az
OMIIl projekttel parhuzamosan bdévitett
hélézat 10 centrumot fed le, igy az orszag
38 stroke-kozpontjaban érhet6 el a szolgal-
tatas. A stroke-CT-vizsgdlatok mindegyik
kozpontbdl automatikusan egy kdzponti te-
leradiolégiai szerveren at a kozponti kép-
elemzd szerverre keriilnek, ahol Mil-alapu
szoftver (eStroke, Brainomix Ltd.) vizsgalja
az ischaemias tertilet kiterjedését (ASPECT-
skala), a nagyérelzarodds tényét és lokaliza-
cidjat, a kollateralis keringés mingségét, va-
lamint a standard CT-perfliziés paramétere-
ket. A feldolgozott képek és az eredmények
automatikusan visszakeriilnek a kuldg inté-
zet és a relevans thrombectomias kozpont
képarchival6 rendszerébe, valamint elérhe-
tévé valnak anonimizélt formédban, felhd-
szolgéaltatason keresztiil asztali szamitogé-
pen vagy mobilapplikédcioban.

INTRODUCTION OF ARTIFICIAL
INTELLIGENCE BASED NATIONAL
DECISION SUPPORT SYSTEM TO
IMPROVE STROKE CARE IN HUNGARY

INTRODUCTION - Indication for recanali-
zation therapy of acute ischemic stroke is
based on imaging procedures. In order to
minimize the time loss passing by recog-
nizing the condition and the transfer of
images to other facility, we established a
stroke imaging network (eStroke network)
supported by Artificial Intelligence (Al) in
Hungary. Our study aims to present this
system.

METHODS AND MATERIAL — Organized
by the National Institute of Mental Health,
Neurology, and Neurosurgery (NIMNN),
we included a total of 28 stroke centers,
among them 4 thrombectomy centers. An
earlier network of the University of Pécs
and the widened network parallel with the
NIMNN project cover 10 centers thus the
service is now available in 38 stroke cen-
ters of this country. Stroke CT scans are
automatically transmitted via the central
teleradiology server to a central image pro-
cessing server which analyzes the size of
the ischemic area (ASPECT score), detects
large vessel occlusion and it’s localization,
analyzes the quality of collateral circula-
tion and standard CT perfusion parameters
using an Al based software (eStroke,
Brainomix Ltd.). Results and processed
images are sent automatically back to the
PACS system of the sending institution and
that of the concerning thrombectomy cen-
ter and become available in anonymous
form via cloud by desktop computers or
mobile application.
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dr. NARDAI Sandor, dr. EROSS Lérand: Orszagos Mentalis Ideggydgyaszati és Idegsebészeti Intézet/
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EREDMENYEK — Mdkodésének elsé egy
éve alatt a rendszer 16 276 betegrdl késziilt
38060 szkent dolgozott fel. Az OMIII ta-
pasztalatdban, 65, illetve 152 betegbdl allé
mintdban mdsodlagos betegtranszport ese-
tén a MentGszolgélathoz érkezd elsé se-
gélyhivastél a thrombectomids kozpontba
érkezésig eltel§ id6 ezen idGszakban 38
perccel, 4:18 percrél 3:40 percre csokkent.
KOVETKEZTETES — Az akut stroke-elldtas
eredményeinek javitdsa technikailag lehet-
séges a kozponti Ml-alapd képalkot6 hals-
zat kialakitdsdval. Az eStroke-hdlézat md-
kodtetése roviditi a betegszéllitasi transz-
portidGket, de ennek tovébbi optimalizdldsa
szlikséges.

stroke, mesterséges intelligencia,
képanalizis, stroke-network,
drip and ship model

azinkban évente koriilbelil 27-30 ezer
ch’)rhézi felvétel torténik akut stroke-

esemény miatt. Az esetek tilnyomé
tobbségét kitevd ischaemids esetekben a mara-
dand6 rokkantsig vagy halél elkeriilésére a legna-
gyobb esélyt az elzdrédott érkeresztmetszet mi-
elébbi megnyitdsa nytjtja (7). Az indikdciés kri-
tériumok bé&viilésével folyamatosan né az ilyen
rekanalizdcids kezelésre alkalmas betegek szdma.
Bir a gyors egymdasutinban megjelend nagy eset-
szdmu vizsgilatok eredményei alapjin az irdny-
elvek gyorsan véltoznak, jelenleg mind az intra-
vénds thrombolysis (IVT), mind a mechanikus
thrombectomia (MT) indikdciéjanak felallitdsa
képalkoté vizsgilathoz kotott. A képalkoté diag-
nézis, a radioldgiai lelet elkészitése és az indika-
ci6 felallitdsa 1digényes folyamat.

Ez kiilléndsen a legstlyosabb, nagyérokkluzié
(NEO) iltal okozott esetekben jarhat jelent8s
id8veszteséggel. Ezekben az esetekben ugyanis a
primer stroke-kdzpontokban elkésziilt képalko-
t6 vizsgalat eredményét konzultdlni kell a throm-
bectomids kézpontban dolgozé neurointerven-
ciés kollégakkal. Jelenleg érvényes irinyelvek
szerint thrombectomia akkor indokolt, ha 6 6ran
beliil nativ CT-vel vizsgilva a korai ischaemids
teriilet kiterjedése korlitozott (ASPECT-skilan
>5), (2) és CTA-val igazolt az elilsé Willis-koér1
nagyerek valamelyikének (a. carotis interna, ce-
rebri media, anterior) elzdréddsa. Hat 6ran tdl,
de 24 6rén beliil komplex képalkoté vizsgalatok-
kal (CT-perfazié, MR) vilaszthaték ki azok a
betegek, akik még profitdlhatnak a thrombecto-
midbél. Bir irinyelvekben még nem szerepel,
tobb randomizdlt vizsgilt bizonyitja, hogy
thrombectomia indikélt a hatsé Willis-kori elz4-

RESULTS - During the first year of operati-
on, the system has processed 38,060 scans
of 16,276 patients. In NIMNN experience
by samples of 65 and 152 cases, for drip
and ship patients the time from the first
alerting of the ambulance service, until
arrival at the thrombectomy center was
reduced by 38 minutes from 4:18 to 3:40
minutes.

CONCLUSION - Building an Al based
central stroke imaging network for impro-
ving of stroke care’s results is technically
feasible. Operation of the eStroke system is
capable of reducing patient transportation
times, however, further optimization is
needed.

stroke, artificial intelligence,
image analysis, stroke network,
drip and ship model

rédasokban is (a. basilaris) (3), tovibba ered-
ményes nagyobb kiterjedést korai ischaemids
jelek mellett is (ASPECT >2) (4, 5). Ezekben az
esetekben miutdn a thrombectomia indikiciéja
megsziiletett, gondoskodni kell a beteg tovabb-
szallitdsrdl. Ez a legtobb esetben Gjabb mentd-
szallitds megrendelését igényli, tovabbi id8vesz-
teséggel jar. Szamos tanulmény igazolja, hogy az
6nall6 életvitelre alkalmas talélés esélye [médo-
sitott Rankin-skala (mRS) 0-2] a tiinetkezdettsl
a sikeres rekanalizicibig eltelt id&vel pirhuzamo-
san csokken (6-8). Ezért a betegszallitdsi idsk
leroviditése kritikus kérdés, mely a bemutatott
projekt elsérendi célja. Intézetiink, az Orszigos
Mentilis, Ideggydgyaszati és Idegsebészeti Inté-
zet (OMIII), mint az orszag legnagyobb forgal-
mt thrombectomids kézpontja, 16 stroke-koz-
pontbdl fogad rendszeresen betegeket throm-
bectomidra és ezért kiemelten érdekelt a beszal-
litasi id8k lerdviditésében. Mig a ment&szallitasi
1d6kre az OMIII kevés hatissal bir, a dontési 1d6
leroviditésében tdimogatni tudja a kiilds intéze-
teket. Ennek érdekében, az EFOP 5.2.6. eurépai
uniés pélydzat finanszirozdsival 28 hazai intéz-
ményt kiszolgilé mesterséges intelligencia (MI-)
tdimogatott stroke képalkoté hélézatot hoztunk
létre, melynek felépitését és miikodését az aldb-
biakban mutatjuk be.

Anyag és médszer

Az érintett kérhdzakban miik6dd képalkot6 be-
rendezések és képarchival6 rendszerek (PACS)
kiilonboz8ségeit, valamint a gyors és biztonsigos
képtovabbitis ebbdl is fakad6 nehézségeit figye-
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lembe véve kézpontositott rendszer kialakitdsit
terveztitk. A bevont intézetekbsl DICOM for-
méitumban érkez8, meghatirozott protokoll sze-
rint végzett koponya-CT-vizsgilatokat kézponti
teleradiolégiai szerver fogadja és tovébbitja a
képfeldolgozé szerverre, melyen az MI-alapd
értékels szoftver fut. A kiértékelt képanyag,
valamint az értékelés numerikus eredményei
ugyancsak a teleradiolégiai szerveren keresztiil
visszajutnak a kiillds, valamint (amennyiben
thrombectomidra van sziikség) a fogad6 intézet-
be. A kiildd intézetben elérhetsvé vilnak az inté-
zet képarchivil6 rendszerében (PACS), valamint
mind a kiildg, mind a fogadé intézmény szdmara
internet segitségével szamitégépen vagy okoste-
lefonon. Ez utébbi pszeudoanonimizilt médon,
webbongész8vel vagy mobilapplikicié segitségé-
vel torténik. Az adattovibbitds minden esetben
biztonsigos halé6zaton, GDPR-kompatibilis m6-
don torténik. A rendszer a képtovibbitds és ér-
tékelés mellett kommunikaciés platformként is
miikodik, mely megkonnyiti az érintett intézetek
szakszemélyzete kozott folytatand6 konzulticior.

Az eredményességet részben a havonta fel-
dolgozott esetszdimokkal, részben a beszillitisi
1d8k véltozasaval mértitk. Utobbi érdekében az
Orszigos Ment8szolgilat (OMSz) segitségével
retrospektive vizsgiltuk a rendszer bevezetése
elstt, 2021-ben két hénap alatt az OMIII-be
thrombectomiara szallitott betegek szallitasi ada-
tait. Ezt hasonlitottuk 6ssze a 9 hénappal a rend-
szer belizemelését kovet8en hirom hoénapon
keresztiil részben prospektiv, részben retro-
spektiv médon gyjtott adatokkal. Ennek sordn
vizsgiltuk az els§ ellitShelyre érkezéstsl az
onnan valé tovabbindulasig eltels id&t [ajté be —
ajt6 ki 1d8 (AB-AK)] és az els6 ment8hivastol az
OMMI-ben érkezésig eltels id&t [hivas-OMIIL
idé (HE)].

Eredmények
A rendszer felépitése és mtikodése

Az el8zetes adminisztrativ feladatok lebonyoli-
tdsa (rendszertervezés, el8készités, adatvédelem,
kozbeszerzés, szerz8déskstések stb.) masfél
évet, a rendszer tizembehelyezése 3 hénapot vett
igénybe. A rendszer tervezése sordn az elséd-
leges cél az volt, hogy az automatizalt, gyors kép-
analizis az orszdg minden stroke-centruma sza-
miéra elérhetd legyen. Ennek érdekében egyen-
ként felvettitk a kapcsolatot az érintett intéz-
mények menedzsmentjével, neurolégiai és radio-
l6giai és informatikai osztdlyainak vezetSivel.
A szakmai egyetértést kdvetSen ugyancsak egyé-

1. tabldazat. Az OMIII eStroke hilézatiban részt vevd intézetek

Bajcsy-Zsilinszky Kérhiz, Budapest

Borsod-Abatj-Zemplén Megyei Kérhaz, Miskolc

Béacs-Kiskun Megyei Oktatokorhdz, Kecskemét

Debreceni Egyetem Neurolégiai Klinika, Debrecen

Dél-budai Centrumkérhdz Szent Imre Egyetemi Oktatokoérhaz

Dr. Bugyi Istvan Kérhdz, Szentes

Dr. Kenessey Albert Kérhaz, Balassagyarmat

Fejér Megyei Szent Gyérgy Korhaz, Székesfehérvar

Jahn Ferenc Dél-pesti Kérhaz

Jasz-Nagykun-Szolnok Megyei Hetényi Géza Kérhdz, Szolnok

Javorszky Odon Kérhdz, Vic

Markhot Ferenc Oktaté Kérhaz, Eger

Orszigos Mentilis Ideggy6gydszati és Idesgebészeti Intézet, Budapest

Pest Megyei Flor Ferenc Kérhdz, Kistarcsa

Pindy Kdlman Kérhdz, Gyula

Péterfy Kérhiz-Rendel8intézet Orszagos Traumatolégiai Intézet, Budapest
Szegedi Tudomanyegyetem, AOK Neurologiai és Radiol6giai Klinika, Szeged
Semmelweis Egyetem, Neuroldgiai és Radiolégiai Klinika, Budapest
Semmelweis Kérhaz, Kiskunhalas

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Kérhdzak és Egyetemi Oktatokorhdz,
Nyiregyhiza

Szent Borbéla Kérhaz, Tatabinya

Szent Damjan Gérogkatolikus Kérhaz, Kisvirda
Szent Lazar Megyei Kérhdz, Salgétarjan

Szent Pantaleon Kérhdz, Dunatjvéros

Toldy Ferenc Kérhiz, Cegléd

Uzsoki Utcai Kérhdz, Budapest

Vaszary Kolos Kérhidz, Esztergom

Uj Szent Janos Kérhéz és Szakrendels, Budapest

nileg egyeztettik az OMIII és a partnerek
kozotti szerz6dést, adatvédelmi egyezményt,
valamint a szitkséges informatikai tennivalékat.
A kozbeszerzési eljarast érvényes jogszabalyok-
nak megfelelgen a Digitilis Kormanyzati Ugy-
nokség folytatta le. A kozbeszerzés és az EU-s
palyazat altal szabott sziik keretek miatt az
tizembehelyezést igen gyorsan (3 hénap) kellett
elvégezni. Ez alatt szdmos protokoll, illetve
tlizfalbedllitisi probléméit kellett megoldani,
mely a rendszert tizemeltetd Belux Kft. szakem-
bereinek munkajit dicséri. A kiépitett rendszer-
ben az OMIII mint szolgiltaté biztositja a
rendszer mikodését a 28 felhasznilé szamira.
Az OMIII hal6zataban részt vevd 28 intézet fel-
soroldsit az 1. tdblizat tartalmazza. A Pécsi
Egyetem dltal kordbban kiépitett, és az OMIII
projekttel pirhuzamosan bdvitett hilézat 10
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1. dbra. Az OMIII hdlézatinak rendszer-architektirdja. A kézponti teleradiolégiai szervert az eRAD (Belux
Kft, Magyarorszdg) PACS szoftver, a képelemz8 szervert az eStroke 360 (Brainomix Europe) képanalitikai

szoftver miikédteti

2. dbra. Feldolgozott nativ CT (Brainomix, eASPECT). A: A sdrga vo-
nalak az ASPECT-régidk hatdrait, a pirossal hatdrolt és sativozott teriilet
korai ischaemids jeleket mutaté régiot jelol. B: A rézsaszinnel jelolt teriilet
vérzést mutat

centrumot fed le, igy a két rendszer altal az
orszag 38 stroke-kozpontjiban érhetd el a szol-
galtatds. A kiépitett hal6zat rendszer-architektt-
rajat az 1. dbra szemlélteti.

A rendszer alapvets funkciéi

A MI-tdmogatott szoftver az alabbi feladatokat
latja el:

— A szoftver jelenleg az eliils6 Willis-kor (arte-
ria carotis interna, cerebri media, cerebri ante-
rior) verSereinek és azok vérellatasi teriiletének
értékelésére képes. A vertebrobasilaris rendszer
elemzése jelenleg zajlé tovabbi fejlesztés tirgya.

— Szegmentélds: a korai ischaemiis jelek érté-
kelésére hasznilt ASPECT-osztilyozdshoz (2)
sziikséges anatémiai teriiletek automatikus ki-
jelolése.

— eASPECT: a korai ischaemiis jeleket mutaté
teriiletek szinkddolt jellése és ennek alapjin a
korai ischaemia kiterjedését jelz8, 1-t8l 10-ig ter-
jedd ASPECT-skila- (2) érték megadisa és az
ischaemias teriiletek térfogatinak kiszdmitdsa.
A szoftver automatikusan kijelsli a CT-képeken
az ASPECT-skala altal hasznalt anatémiai régio-
kat, majd az azonos teriileteket az ép és az érin-
tett oldalon &sszehasonlitva a denzitdsértékek
numerikus dsszevetésével llapitja meg az érin-
tett régiéban a korai ischaemia fennalldsdt (2.
dbra, A). Vérzés esetén az ischaemiatdl jol elkii-
l6nithet médon, eltérs szinnel jelsli az érintett
teriiletet a szoftver (2. dbra, B).

- eCTA: a CT-angiografia megjelenitése mul-
tiplandris rekonstrudlt felvételeken, valamint az
elilss Willis-kér dgaiban [distalis arteria carotis
interna (ACI) és arteria cerebri media {6torzs
(ACM)] NEO automatikus detektaldsa és jelo-
lése. A kollateralis keringés min&ségének érté-
kelése a munkaképeken észlelt érsiiriség alap-
jdn az érintett és az egészséges oldal dsszeha-
sonlitdsival az elzirédott érszakasz vérellatdsi
teriiletén a négyfokozatt Tan-skila (9) szerint
(3. dbra).

— eCTP: az agyi ataramldst elemz8 CT-perfu-
z16s vizsgilatok automatikus értékélése az elilss
Willis-kér teriiletén, a véglegesen kirosodott
ischaemids mag és a hipoperfazié miatt fenye-
getett dllomany (penumbra) szinkédolt jelolésé-
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3. dbra. Feldolgozott CT-angiogrdfia (Brainomix,
eCTA). Piros karika az elzdrédott arteria cerebri me-
dia f6torzset, a narancssdrga satirozds a vérelldtds
nélkiil marad teriiletet jeloli, melynek kollaterdlis
keringését a rendszer kiszimolja

vel és térfogatuk, valamint a két térfogat kozti
kiilonbség (mismatch) kiszdmitdsdval és ugyan-
csak szinkédolt jelolésével (4. dbra).

Uzemeltetési tapasztalatok
A rendszer betizemelését kdvetden (2022. okto-

ber 1.) mintegy 6 héonap alatt elérte a havi itlag
1600 (1400-1800) eset feldolgozasat. A miikodés

elsd egy évében sszesen 16276 betegen 38060
szken értékelése tortént meg (5. dbra). A kép-
tovébbitasi és értékelési id6 dtlagosan 7-8 perc
volt a képanyag feltoltésétsl a feldolgozott anyag
visszatoltéséig. A kiértékelés 1d8 maximum 2
perc alatt volt, a képtovdbbitisi 1d& az adatfeltsl-
tést8l a visszakiildésig 7-10 perc kozott valto-
zott. Mindez a korabbi gyakorlathoz képest
drasztikus valtozdst jelent. Ugyanis mig bizo-
nyos intézmények kozott lehetett egyéni inter-
netkapcsolat (VPN), amely a hilézati sebesség-
t6l fiiggen képes volt képtovibbitisra, az intéz-
mények tobbsége kozdtt semmilyen biztonsigos
és gyors DICOM tovabbitési lehet8ség nem allt
rendelkezésre.

A vizsgilt id8szakban rendszerszintd miko-
dészavar (downtime) nem volt, leszdmitva a ter-
vezett rendszer update, illetve upgrade néhiny
perces, illetve néhany 6rds kimaradasait. Ugyan-
akkor a felhasznalék lokélis miikddészavarai
(hardvercsere, PACS-atallds, tlizfalbeillitisok
modositisa) néhany felhasznidlé esetén okozott
néhidny napos, egy-egy esetben t6bb hetes mii-
kodéskimaraddst, mely az iizemeltet6 Belux
Csoport és a helyi informatikai szolgilat kozos
beavatkozasit igényelte. Ezen esetek sziirésére
és miel8bbi korrekcidjira a Brainomix vallalatnél
folyamatos monitoring rendszert hoztunk létre,
mely az egyes felhaszndldk aktivitdscsokkené-
sét jelzi, lehet6vé téve a gyors beavatkozist.
Emellett az OMIII és a Brainomix vallalat k6z6-
sen ismételt tovibbképz& kurzusokat biztosit a
felhasznédlok szdméra, részben kozponti tanfo-
lyamok, részben személyes helyszini litogatdsok
formdjiban.

Tekintettel a primer és a thrombectomids cent-
rumok rogzitett hil6zatira, a rendszer bevezeté-
se a betegutakat érdemben nem moédositotta, j
thrombectomids koézpont mikodését azonban
lényegesen segitheti.

4. dbra. Feldolgozott eset: CT-perfiizi6 (Brainomix eCTP). A pirossal jelolt teriilet az infarktusmagot (A és
C), z6ld a perfiziés deficitet (penumbra) (B és C) jeloli
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5. dbra. A rendszer dltal feldolgozott esetszimok, 2022-2023

Betegszallitisi adatok

Az eStroke-hilézat iizembehelyezését megels-
z8en, 2021. szeptember—oktSberben 65 beteg ér-
kezett az OMIII-be masodlagos transzporttal
thrombectomidra, koéziilik 50 beteg esetében
taldltunk értékelhetd adatokat. Az AB-AK id§
2:33, a HE id6 pedig 4:18 volt. Az iizembe-
helyezést kdveten, 2023. jalius—oktéberben 152
thrombectomiira érkezett beteg koziil 132 eset-
ben taldltunk megbizhaté adatokat. Kozilik 83
miésodlagos transzporttal érkez8 beteg esetén az
AB-AK id8 4tlag 2:18°, medidn 1:57° (0:45’ - 6:24°),
a HE id6 tlag 3:55°, medidn 3:44” (0:50° — 6:29°)
volt. Az &sszes thrombectomidra érkezd és érté-
kelhetd adatokkal rendelkez& beteg koziil mind-
két vizsgilt idGszakban 13% érkezett elsédleges
transzporttal. Fontos véltozas ugyanakkor, hogy
2023-ban a fenti 83 eseten kiviil 31 beteg (23%)
miésodlagos transzporttal jott ugyan, de tgy, hogy
az elsd szallit6 mentSegység megvirta a dontést
az elsd ellitdhelyen, igy nem volt szitkség méso-
dik mentdrendelésre és kiszillisra. Ez utébbi
esetekben a HE id§ [4tlag 1:38°, medidn 1:44°
(0:31°- 2:56’)] minddssze 22 perccel volt hosz-
szabb, mint direkt transzport esetén [4tlag 1:16’,
medidn 1:11” (0:19° — 3:58)], de 2:17 perccel ro-
videbb, mint tényleges masodlagos transzport
mellett (3:55”).

Megbeszélés

A gyakran ismételt jelsz6, ,time is brain” (az 1d8
agy) mogott stlyos szamok édllnak. Akut stroke-
betegek képalkot6 vizsgilatain végzett térfogat-

mérések, szovettani adatok és statisztikai sza-
mitisok szerint NEO okozta akut stroke esetén
kezelés nélkiil percenként 1,9 milli6 neuron, 14
millidrd szinapszis és 12 km mielinizilt idegrost
pusztulhat el (70). Az dllomanyvesztés megels-
zése kizarblag a keringés helyredllitisdval, azaz
az elzirédott érkeresztmetszet megnyitdsival
lehetséges. Az ehhez sziikséges rekanalizicids
kezeléseket kordbban szigort id@ablakokhoz
kototték, mely intravénds thrombolysis esetén 3,
majd 4,5 6ra, thrombectomia esetén 6 éra volt.
A korszer(i képalkoté vizsgalatok elterjedésével
azonban lehetségessé vilt, hogy a kezelés indi-
kici6jat ne altaldnos érvényti idGablakok, hanem
a ténylegesen kirosodott és még menthetd agy-
teriilet ardnya alapjin egyénre szabottan allit-
suk fel. Tgy IVT esetén az id6ablak fejlett
képalkoté vizsgalatokkal kivilogatott betegek
szdmdra 9 Ordra (11-13), mig MT esetén 24 6rira
(4, 5) emelkedett. Emellett a legutbbi id6kben
bebizonyosodott, hogy MT még kiterjedt korai
ischaemias jelek (ASPECT 3-5) és kés&i id8ab-
lak (24 h) mellett is néveli a betegek egy sztikebb
rétegének esélyét az onellit6 talélésre, anélkiil,
hogy rontand barmely beteg klinikai kimenetelét
(14-17). A hatékony terdpia lehet8ségeinek ki-
szélesedése azonban noéveli ugyan a kezelhetd
betegek szdmat, de semmi esetre sem csokkenti
sem az id6tényez8, sem a képalkoté vizsgilatok
fontossagat. Ezért tovabbra is, hacsak nem még
inkdbb kritikus a gyors déntés, kiilénésen a to-
vabbszallitdst igényls esetekben. A dontési 1d8
felgyorsitisa érdekében automatizalt, MI-vezé-
relt képalkot6 hélézatot vezettiink be az orszig
28 stroke-kdzpontja szamara. Az M1, és ezen be-
lil az dltalunk hasznélt szoftver (eStroke, Brai-
nomix) megbizhatésigit szdmos koribbi pub-
likdci6 1gazolta, mind a korai ischaemids jelek
(ASPECT-skala) értékelésében, mind a NEO au-
tomatikus detektdldsiban, a kollaterdlis keringés
értékelésében, illetve a perfaziés vizsgilatok
elemzésében (18-20). Az MI-alapt képanalitikai
rendszereket a viligon elterjedten alkalmazzik a
stroke-diagnosztika meggyorsitdsira. Jelent8sé-
ge killdnésen megnétt a Covid-19-jarvany sorén,
nemcsak a diagnézis feldllitdsaban, hanem a be-
tegmenedzsment logisztikdjanak timogatisiban
is (21). Hazankban kordbban is (intézetiinkben
2016 6ta) alkalmaztak MI-alapt stroke-diag-
nosztikit. Ezekben az években azonban csak a
nagy stroke-ellité kozpontok, nevezetesen az
egyetemi klinikdk és az OMIII rendelkeztek
ezzel a lehet8séggel.

A hasznilat sordn kordn nyilvinvalévd vilt,
hogy ennek legnagyobb haszna nem a kompre-
henziv centrumokban, hanem éppen a primer
stroke-felvevé intézetekben lenne, ahol mind a
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stirg8sségi, mind a radiolégiai és neuroldgiai
osztdly szidmos szertedgazé feladatai kozote a
stroke-diagnosztika és menedzsment csak egy a
sok koziil. Amellett, hogy ezekben az intézmé-
nyekben az MI nagy segitséget jelentene hizon
beliil, 6riasi jelent8ségii lehet, ha az MI 4ltal fel-
dolgozott eredmény konzilium céljira automati-
kusan eljut (képi formaban) a teriiletileg illetékes
thrombectomids kézpontba is azokban az ese-
tekben, amikor MT-re van vagy lehet sziikség.
Elméletileg ez megoldhat6 lenne ugyan minden
egyes primer és thrombectomids kdzpont kdzott
kialakitott internetkapcsolat segitségével is, gya-
korlatilag azonban az ismert adatvédelmi, adat-
biztonsigi és technikai nehézségek miatt a mult-
ban ez nem, vagy csak részlegesen valésult meg.
Ezért dontottiink az EU palyazat lehet8ségének
birtokdban egy széles kérd kozponti halézat
kialakitdsa mellett. Ehhez a Pécsi Egyetem altal
korabban kialakitott sztikebb kérd hilézat pél-
d4jt mintdul véve egy innovativ modellt vezet-
tiink be. Ennek lényege, hogy az MI-timogatott
képelemz8 szoftver (eStroke, Brainomix Europe
Ltd.) egy kdzponti szerveren fut, a stroke-cent-
rumokban késziilt CT-vizsgilatok eredeti (teljes,
DICOM) képanyagit pedig egy kodzponti telera-
diolégiai szerver (eRAD, Belux Csoport Kft.)
gy(jti be és tovabbitja automatikusan a képelem-
76 szerverre. A kiértékelt felvételek, és az érté-
kelés numerikus eredményei ugyanezen az tGton
jutnak vissza a kiilds, és ezzel egy idében a
potencidlis fogad6 (thrombectomids) intézetbe,
ahol mind a helyi képarchivilé (PACS) rendsze-
ren (a kiilds intézetben), mind felhén keresztiil
asztali szdmitogépen és okostelefonon elérhets-
vé valnak. Logisztikai szempontbél kiilonésen
nagy el8ny, hogy a mobilapplikicié azonnali jel-
zést killd az érintett intézmények tigyeletes
munkatarsainak az értékelés elkésziiltérsl, illet-
ve a NEO detektaldsirol. Emellett a rendszer
lehet8séget ad a klinikai adatok régzitésére és
izenet formdjiban tovdbbitdsira, valamint ti-
mogatja az intézmények kozti kommunikaciot
akidr telefon, akir tizenet forméjiban. Intéze-
tiink hal6zatdnak kialakitdsival pirhuzamosan a
pécsi egyetem is fejlesztette hilézatit, jelenleg
10 intézményt szolgl ki, igy Magyarorszig 39
stroke-centruma koziil a rendszer 38-ban elér-
hetd. A két hil6zat minden tekintetben kompa-
tibilis és dtjarhato.

A bevezetett centrilis modell Eurépa- és vilag-
szerte egyediilll6. Eddigi tapasztalataink szerint
a kezdeti technikai nehézségek lekiizdése utin
megbizhatéan mikédik. Technikai hibak eléfor-
dulnak, gy allandé feliigyeletet és esetenként
gyors beavatkozist igényel, mely a rendszer mi-
kodtetsi (intézetiink és Belux Csoport) szoros

egyiittmiikodésével j61 kezelhets. Az elért ered-
mények a feldolgozott esetszdmok és a feldolgo-
z4si sebesség tekintetében figyelemreméltok és
minden tekintetben igazoljak a konstrukcié
megalapozottsigit és a szoftver alkalmassigit.
A betegszallitisi 1d8k tényleges masodlagos
transzport esetében tovibbra is sok kivannival6t
hagynak maguk utdn. A betegfelvétel és tovibb-
szallitds kozott eltelt 1d&t szimos tényezd befo-
lydsolja, melyek koziil a diagnézis felallitasa csak
egy, a tobbit az MI alkalmaz4sa nem befolyasol-
ja. Ugyanakkor az id6adatok rogzitésével lehets-
vé teszik az egyéb tényez8k hatdsinak vizsgilatit
1s, igy a jovBben el&segitheti a logisztikai algorit-
musok javitdsit. Eddigi adatgy(jtésiink legfébb
tanulsdga (az OMIII betegfelvételi teriiletén) az,
hogy a tovabbszillitashoz két kiillén ment8egy-
ség igénybevétele minden esetben stlyos id6-
veszteséggel jir. Ezért a tovibbiakban annak
lehet8ségét kell keressiik, hogyan lehet az elséd-
leges centrumokban a déntési id&t gy lerdvidi-
teni, hogy azt az els§ beszallité egység megvir-
hassa, és Gjabb egység kivonuldsa helyett egyene-
sen tovibbvihesse a beteget, amennyiben az
sziikséges.

Korlatok

Tekintettel az adatvédelmi el8irdsokra, a vizsgalt
betegek klinikai adatai a szerz&k szimira nem
elérhetsk. Klinikoradiolégiai dsszefiigések elem-
zése csak az egyes felhaszndlok szdmadra lehetsé-
ges a sajit beteganyaguk esetén. A rendszer jelen
illapotaban a betegszallitdsi adatokat nem rogzi-
ti, {gy azokat kiilén, az Orszdgos Ment8szolgilat
és az OMIII munkatdrsainak jelent8s erdfeszité-
sével kell dsszegy(ijteni és az egyéb adatokkal
parositani. Ez gyakran ellentmondédsokhoz vezet
és kovetkezményes adatvesztéssel jar. Jelen koz-
lemény célja a rendszer bevezetésének bemuta-
tdsa.

Osszefoglalds

A stroke-ellitdsban a tiinetkezdet és a definitiv
terdpia megkezdése kozott elteld id6 minimali-
zaldsa céljabol 28 intézményt lefedd, MI-alapy,
automatikus képtovibbité és elemz8 eStroke-
rendszert épitettiink ki az EU EFOP 5.2.6 palya-
zat tdmogatdsaval. A halézat a pécsi egyetem
10 kérhazat kiszolgilé hasonlé rendszerével
egyiitt lényegében az orszig teljes stroke-ellité
intézményrendszerét kiszolgilja. A kezdeti ered-
mények igazoljak az egyediildlls, innovatiy,
centralis modell mikodSképességét és megfelel-
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nek a tervezés sorn elvirt teljesitménynek. Az
adatok elemzése az OMIII betegfelvételi teriile-
tén a betegszéllitdsi 1d8k javuldsit mutatja, de
jelzi, hogy ennek tovabbi javitdsa szikséges. Az
eredmények alapjin ez akkor érhets el, ha
mésodlagos transzport esetén a dontési 1d8 tgy
lersvidiil, hogy az eredeti beszallit6 ment&egy-
ség tovabbszallithatja a beteget.

KOSZONETNYILVANITAS - Készonet illeti
az 1. tdbldzatban felsorolt minden partner intéz-

ményiink adminisztrativ és szakmai munkatar-
sait a rendszer kialakitdsa és tizembehelyezése
sordn tanusitott odaadé timogatisukért és rugal-
massagukért, a Miniszterelnokség Emberi Er6-
forras Fejlesztési Programok Végrehajtdsaért
Felelss Helyettes Allamtitkirsaganak mint ird-
nyitéhat6signak, valamint az OMIII Gazdasagi
Igazgat6siganak és Palyazati Iroddjanak munka-
tarsait a palyazat bonyolitdsiban nyujtott pétol-
hatatlan tdimogatdsért és faradhatatlan munka-
jukért.
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George Hendrik Breitner holland fest6 portréival, érzéki néi aktjaival,
fotoival és a holland metropolisz, Amszterdam varoslatképeivel valt hiressé.
(,Lany kimonéban — Egy holland impresszionista festé emblematikus képei”

cimd frasunk a 162. oldalon olvashato.)
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»A patiens practicusan elaludt”
Interji Nadasdy Adam nyelvész professzorral

A magyar orvosi nyelv kiilonlegessége, hogy j6 kér évszdzaddal ezel6tt e téren is nyelviyitdsi térekvések

kezdédtek, igy sziiletett meg a legtobb latin sz6 magyar megfelelsje. Ujabban azonban az orvosok kezde-
nek visszatérni a latinos kifejezésekhez — vélekedik Nddasdy Addm nyelvész, kélté, mifordit6, az ELTE
Angol-Amerikai Intézet emeritus professzora. 0) 4gy tapasztalja, hogy sokkal nyiltabbd, &szintébbé valt

az orvos-beteg kommunikdcié. Bdr bizonyos nyelvi jelenségek ldttan ,a hazafias lelke ldzadozik

»

, Ot

nyelvészként nem szabad, hogy biarmi ,zavarja” a nyelvben (igy az orvosi nyelvben sem), csupdn értel-

meznie kell azt.

— A mai orvosi nyelv mennyire alkalmas arra,
hogy a szakmdn beliili, illetve az orvos és a beteg
kozotti kommunikdcidt is elGsegitses

— Fn abban nem kételkedem, hogy az orvosok
megértik egymist, erre teljesen alkalmas az orvo-
si nyelv. Minden szakma képviseldi, akar a cipé-
szek is gondoskodnak arrél, hogy egymast értsék
a szakemberek. Az viszont mér sokkal érdeke-
sebb kérdés, hogy vajon a betegek felé is fenn-
ill-e ez a megértés. Nekem a pirom orvos, és sok
évig sebészként dolgozott, aztin dtképezte magit
pszichidterré. Es azt mondja, hogy érdekes
moédon a sebészetben mindig megprébéltik elma-
gyardzni a piciensnek, hogy mi a betegsége, és
milyen beavatkozdst hajtanak végre rajta, de a
beteg ezt nem értette. A pszichidtridban pont for-
ditva van: nem prébaljadk meg elmagyarizni a
betegnek, hogy mi a baja, mert ez reménytelen.
Hiszen épp azért vannak a pszichidtridn, mert
nem normilisak szegények. Ha megproébilja el-
magyardzni nekik az orvos a problémit, akkor
még romlik is a helyzet. A pszichidtridn nyilvin-
valéan mindenkinek az az elsé gondolata, hogy
nekem semmi bajom, és nem értem, hogy miért
vagyok itt. Hat ez a sebészeten pont ellenkez8leg
torténik. Na most, a pirom azt vette észre, hogy
a sebészeten a beteg és az orvos kozdtti meg nem
értés valoszintileg természetes, hiszen a sebészek-
nek nem az a dolga, hogy beszélgessenek a paci-
enssel. Oket az Isten nem erre teremtette, hanem
adott nekik két iigyes kezet és kitart6 libakat,
amivel 6rakig tudnak 4llni a miit8ben, és erds lel-
ket, mert hit sokszor nyilvinvaléan szornyfsé-
gekkel kell szembesiilniiik.

— Vagyis mdr nem marad idejiik és erejiik a
beteggel valé kommunikdcidra?

— Ugy van. Hogy még utdna beszélgessenek,
hit az nem tartozik bele a szakmdjukba. Igen 4m,
csak amikor a pirom egy londoni gerincklinikin
dolgozott, bar nagyon elit hely volt szakmai érte-

lemben, azzal kellett szembesiilnie, hogy a bete-
gek sokszor kielégiiletlenek maradtak, még
akkor is, hogyha a legnagyobb sikerrel ltték el
Sket. Ennek oka pedig az volt, hogy nem mond-
tdk meg nekik, hogy mi tortént velik. De a
paromnak, Marknak volt érzéke, kedve és tiirel-
me a beszélgetéshez, és egy id6 mulva a tobbi
sebész Shozz4 kiildték azokat a betegeket, akik
lazadoztak. Volt olyan, aki perrel fenyeget8zott,
amiért 8t tgymond nem lattdk el tisztességesen.
Es akkor Mark leiilt vele, és masfél érin keresz-
till magyarizott neki, mire az illetd kénnyek
kézott tivozott, hogy most mar nem is f4j annyi-
ra, és miért nem ezzel kezdték. Csakhogy erre
egy sebészeten nincs 1d8, és hit nem is ezért van-
nak a viligon. A pirom igy lassan rdjott, hogy &t
jobban érdekli az orvoslds emberi kapcsolatokkal
foglalkoz6 része, mint maga a sebészet. Taldn a
kezét se Ggy teremtette az Isten, hogy arra
nagyon épithessen, és ezért kezdett el pszichote-
rapiat, illetve pszichidtridt tanulni.

— A tapasztalata szerint az orvosok torekszenek
arra, hogy érthetéen kommunikdljanak a laikus
betegekkel?

— Amikor Mark még fiatal orvos volt Magyar-
orszigon, 8 meg egy kollégija elhatiroztik, hogy
megfogalmaznak egy tdjékoztatét valami csont-
betegségrl egyszerli nyelven, és megmutattik
nekem. De én lényegében nem értettem az egé-
szet, és mondtam, hogy gyerekek, én pedagégus
vagyok, én nem ezt hivom egyszer(i nyelvnek. Itt
valami nagyon nagy szakadék van még mindig.
O azzal érvelt, hogy nem irhatja valamirdl, hogy
mindig Ggy van, ha csak tébbnyire van agy, vagyis
ragaszkodni akart a tokéletes pontossighoz. De
azt veszem észre, hogy itt Anglidban, ahonnan
most beszélgetiink, sokkal megenged8bben és
természetesebben viszonyulnak az orvos és a
beteg kozott kapesolathoz. Ha vesz az ember
egy orvossigot, akkor koénnyebb kiigazodni a
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minden orvosi kifejezésnek
magyar neve. Nagyon sok 6t-
letik remekil bejott, ilyen
példaul a mitét sz6, ami
annyira szép, hogy minden-
nap haszniljuk. Sé&t, késébb
belsle képezték a mitst is,
illetve a megmftik igét, amit
szerintem Bugit eredetileg
torz sziileménynek tartott
volna, mégis nagyon j6l mi-
kodik. De ehelyett tjabban
mér azt litom, hogy az orvosi
kozbeszédben kezdiink visz-
szatérni a latinhoz. Pulmono-
légiai intézetet mondunk, és
nem tiid8gydgyaszatot. Azt

Nddasdy Adim

mellékelt papiron. Pedig az angol nyelv semmivel
sem alkalmasabb erre, hiszen minden nyelv alkal-
mas mindenre. Valahogy mégsem félnek attdl,
hogy megsz6litsik a beteget. Az angol patikak-
ban olyan szereket is drusitanak, amiket mifelénk
csak receptre lehet kapni. Valahogy mintha egy
fokkal lazabb lenne. Most kaptunk egy szérdla-
pot, amin egy mosolygds fiatalember szerepelt,
nyilvin gyogyszerésznek kellett 6t képzelni.
Arrdl sz6lt, hogy most méar hétféle bajra van joga
a patikusnak receptet felirni helyben, magyaran
mondva, a sajit igazoldsa alapjin kiszolgiltatni a
gyogyszert. Ez nilunk még mindig sokkal szigo-
rubban megy. Ez persze nem nyelvi kérdés, csak
azt akarom ezzel mondani, hogy széles a skalija
annak, hogy meddig lehet elmenni az tigymond
kozelitd megoldasokban, legyen sz6 a gyégyszer-
kiaddsrol vagy a kozérthetd orvos-beteg
kommunikici6rol.

— Az orvosi nyelv vdltozik, vagy archaikus dlla-
poti marad?

— A nyelvhasznilat 4ltaldban nemzetkoziese-
dik, amiben az import szerepe természetesen
sokkal er8sebb. Az import tobbnyire pedig az
angolon 4t torténik, mert most az a vezetd nyely,
de sokszor az angol val6jiban csak a kozvetitdje
a latin eredetd szavaknak. Vegyiik példaul a szo-
larium sz6t, ami az utébbi harminc évben jelent
meg a magyar nyelvben. Valdszintileg az angol
kozvetitésével jott, de ettdl még ez egy latin 526
természetesen. Es nagyon sok ilyen van még,
nemcsak az orvoslisban, hanem a tivkozléstél
kezdve az zleti életben, és mindenhol. A ma-
gyar nyelv, és ezen beliil az orvosi nyelv fejls-
dését az teszi kiilonlegessé, hogy volt nyelvijitas.
A kétszaz évvel ezeldtti derék magyar orvosok,
Bugit Pil vezetésével kitalaltak, hogy legyen

mondjik a betegnek, hogy
tessék folmenni a kardiolégia-
ra, és nem a szivgyogydszatra,
és igy tovabb.

— A giimékor helyett is a tbe-t haszndljuk manap-
sdg, szinte kizdrolag.

— Pontosan. Ezen az én hazafias lelkem persze
lizadozik, hogy miért kell ezt igy csindlni, noha
persze értem, hogy ennek is megvannak a maga
eldnyei. Olyan gyogyszer is a kezébe keriilhet az
embernek, ami nem Magyarorszdgon késziilt, és
esetleg egy kiilfoldi orvosnak is el kell tudnia
mondani, hogy neki pulmonolégiai baja van. Ha
egyszer mindeniitt a viligban igy hivjik, akkor
miért ne hasznilnank mi is ezt a kifejezést? Tehat
itt az izlésem és a szimpatidm billeg a nemzeti
nyelv és a nemzetkdzi nyelv kozott, és ez rész-
ben hangulat kérdése ndlam. Fontos egyrészt a
régiesség megdrzése, a magyarban kitalalt alapve-
t6 kifejezések hasznélata, misfelsl igazodnunk
kell bizonyos mértékben a nemzetkdzi normék-
hoz. Ugyanolyan ez, mint hogy a bankkartya is
mindeniitt ugyanolyan méretd. Mi értelme lenne
nekiink més alaka bankkartyat hasznalni?

— Vannak, akik szerint annak, hogy régen az
orvosok gy beszéltek, hogy azt alig értette meg a
beteg, volt egy olyan funkcidja is, hogy ezzel bizto-
sitottdk az orvosok a betegekkel szembeni fels6bb-
rendiiségiiket. Egyetért-e ezzel, és on szerint ez tu-
datos wvolt-e, vagy Oszténdsen kibaszndltik az
ebben rejls lebetbséget?

— Ez tudatos is volt, a hagyomanyok is ezt dik-
taltak, de el is vdrta a piciens. Ne felejtsiik el,
hogy a betegek szemében az orvos afféle varizs-
16, aki olyasmit tud, amit 8k sohasem fognak
tudni. E tuddsuk rdadasul a beteg életét, testét és
lelkét is befolydsolja. A paciens az orvos kezébe
adja a sorsit, ilyen helyzetekben egy kis hékusz-
pokusz nem 4art, s8t segithet. Ebben az orvosok
hasonlitanak a papokhoz. Amikor én fiatal vol-
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tam — ugye mi katolikusok voltunk —, a mise lati-
nul volt, és ez nagyban hozz4jirult a dolog 4hita-
tossdgahoz. En ma mar néha tgy érzem magam a
katolikus misén, mint a reformatus templomban,
mert minden magyarul van. J6, tdmjént is hasz-
nalnak, ami valamennyire ellenstlyozza ezt az
érzést. Széval nekem nem tetszik az a hozzaillas,
hogyha valaki csipsbdl elitéli, hogy az orvos
magit titokzatos tanok papjanak kivanja beéllita-
ni. Mert hit, az Isten 4ldja meg, tényleg pap:
olyanokat tud énrélam, amit én nem tudok, és
belém csépdgtet valamit, és jobban leszek téle.
Hit ne haragudjon a vildg, ez egy csoda, amit
nem biztos, hogy mindennapositani kell. Persze
valahol ennek is hatart kell szabni.

— On betegként érzékeli, hogy vdltozik az orvo-
sok kommunikdcidja?

— En, kérem szépen, par évvel ezel6tt cstinyén
beteg voltam: rak mutatkozott nilam, és meg is
operiltak, de az egy pillanatig sem meriilt {61 mar,
hogy nekem ne mondtik volna meg, hogy mi
bajom van, és mit lehet vele kezdeni. J6, azt csak
utélag mondtik meg, hogy a miitét (egy komoly
gyomorm{itét) csak 60 szdzalékban szokott si-
keres lenni. Hit azt nem mondtik meg el&re.
De ijesztgetni nem kell a pacienst. Nemrégiben
— miért ne mondandm el? — kigjult ez a dolog,
szétspriccelt bennem a daganat sok helyre, és
nagyon apré dolgok mutatkoznak a felvételeken.
Furcsa a modern technika, mert ez a PET-CT
olyasmit is meg tud mutatni j6 el8re, amit taldn
mér nem lehet megakadalyozni, de mindenesetre
jelzi, hogy hoppd, itt pislog valami. De az onkolé-
gus nem titkolt el ellem semmit. Azt mondta,
hogy ezzel érdemes még dolgozni, és ezt, meg azt,
meg amazt csopdgtet belém. De azt is kozolte
velem: biztosithatom, hogy amikor tgy érezzitk
majd, hogy reménytelen, akkor nem kinozzuk
tovébb, és akkor majd hazamehet (a ,,meghalni”
sz6t nem mondta ki a végén, de komoly bélintés-
sal jelezte). J6l emlékszem, hogy ilyesmit fiatalko-
romban, de még feln8ttkoromban sem mondtak
volna nekem. Akkoriban inkabb az volt a kérdés,
hogy meg ne tudja szegény beteg, hogy mi baja
van. Es a nyomorult gyanakodott, hogy az orvos
vajon nem mondta el neki a rossz hirt. En nagyon
idvosnek talilom, hogy ez megvéltozott, és dgy
laitom, hogy ma mar nem is jut eszébe az orvos-
nak, hogy ne mondja meg, hogy mi a helyzet.

— Gyakran mondjik, hogy aki nagyon ért vala-
mibez, az birkinek el tudja magyardzni a lényeget.
De val6jiban igy van ez? Feltételezhetd egydltalin,
hogy egy laikus beteg minden esetben képes megér-
teni az orvost szitudciot?

— Ez messze nincs igy, vannak kival6 szakem-
berek, akik képtelenek beszélni a szakmdjukrol,
de ett8] még kivilé szakemberek. Az egy kiilon

érzék vagy tehetség, ha valaki a mesterségét és
annak az eljardsait viligossd tudja tenni masok
szamira. En nyelvész vagyok, ismerek kivalo
nyelvészeket, akik csapnivalé tanirok, és nem
tudjak elmagyardzni, hogy mit miért csindlnak.
Nincs is kedvikk hozzd. Magyardzatképpen
ugyanazt mondjik el egymds utin hiromszor,
mert az az igazsig, gondoljik, mit kell rajta cif-
rizni? Gyakran megesik, hogy miutin a doktor
ur elmondja a maga nyelvén a problémit, az
ember abbél semmit nem ért meg. Plane, hogy a
beteg rendszerint olyan riadtan il ott, hogy még
azt sem értené meg, ha azt mondani a doktor,
hogy csiitortdk van. Mert az emberre csak zuhog
az informaci6, mikdzben fél, és a legfbb vagya,
hogy csak kijusson onnan, csak engedjék el.
,Nekem semmi bajom — gondolja —, és nem
tudom, hogy miért vagyok itt.” Ez mindenkiben
benne van. Lehet, hogy egy 6l képzett kozvetitd
kellene, példiul egy nyugalmazott doktor vagy
doktornd, aki mar nem praktizal, de még érti,
hogy mi torténik. Egy szobaval arrébb talilndk a
betegek, & letilne az emberrel, és szépen elma-
gyardzna neki mindent. Ezt én hasznosnak tarta-
nidm. Az igazi doktor meg menjen tovébb, és j6j-
jon a kovetkezd beteg.

— On szerint a latin marad az orvosi kommuni-
kdcié nyelve, vagy pedig dtveszi a helyét az angol,
ahogy minden mds tudomdnydgban is ez tortént?

— Az angol nyelvii orszigokban sem latjuk,
hogy a latin hittérbe szorulna, a diagn6zisokban
tovibbra is latin kifejezéseket hasznilnak.
Persze, a latin mondatfizés mir nem nagyon
megy senkinek, tulajdonképpen a szoékincs
marad meg. En littam egy Franciaorszagban frt,
de angol nyelv{i anamnézist, és tele volt latiniz-
musokkal. Annak idején latinbdl érettségiztem,
és ez a tudis elég volt ahhoz, hogy csomé dolgot
megértsek beldle. Ne felejtse el, hogy az angol-
ban nem volt nyelvajitds, tehit egy csoméo
latinizmus egyszertien beépiilt az angolba, mint
példaul a pneumonia. E kifejezések nagy részé-
nek kiejtése aztin szépen — ahogy a nyelvészet-
ben mondani szoktuk — vulgarizalédott. Tehat
mér nagyon angolosan hangzik, agy ejtik, hogy
ynyumoénja”. De ett8l még latin kifejezésekrdl
van sz6. Gondoljunk bele, olyan ez, mintha ma-
gyarul nem é&llamnak, hanem stitusznak nevez-
nénk az allamot, és igy tovabb.

— Amikor orvosok irnak magyar szévegeket,
akkor feltiing, hogy a latin szavakat latin helyes-
irdssal irjdk le (példaul a -cidra végz6d6 szavakat
-tio-ként irjik). Még akkor is, ha olyan dtlagos, a
magyar nyelvben mdr tikéletesen meghonosodott
szavakrdl van sz6, mint a stdtusz vagy a szitudcid.
Ez belyestrdsi, nyelvi hibdnak tekinthet6-e, és ont
nyelvészként zavarja-e ez a jelenség?

LAM 2024;34(3):154-157.



KovAcs: ,A PATIENS PRACTICUSAN ELALUDT”

157

—Engem mint nyelvészt nem zavar semmi,
mert nem az a dolgom, hogy véleményt alkossak
anyelvi jelenségekrsl. Ez olyan, mint ha az orvos-
t6l azt kérdezném, hogy ont zavarja-e, hogy
néhdny embernek csip6ficama van. Ez egy létezd
jelenség, és ahogy a viligon minden jelenség vala-
kit zavar, és valakit nem zavar. Nincs ideélis meg-
old4s, mert ha mindent elkezdenének magyaro-
san kifrni, az is idétleniil nézne ki. Ugyanakkor
kétségtelen, hogy ez idénként vicces megoldiso-
kat eredményez. Nemrég voltam orvosi vizsgéla-
ton, ahol béditist adtak be nekem. Azt kérdez-
ték, parancsol béditast? Es mondtam, hogy 6.
De én dlmos voltam, csend volt, zimmogtek a
gépek, igy elaludtam. J6llehet nem altatét adtak,
csak boditast, de valészintileg anélkiil is elalud-
tam volna. Es aztén littam, hogy a zéréjelentés-
ben az volt, hogy ,a patiens — latinul volt {rva a
paciens — béditdst kapott, melytsl practicusan
elaludt.”, tehat a praktikusant dgy irtdk, hogy
spracticusan”. Ez nagyon mulatsigos, mert hit ez
itt egy magyar sz6 volt, ezt az -an végz8dés pline
egyértelm(ivé teszi. Ezt nagyon bijosnak taldl-
tam, egy id8s orvos volt, talin ezért frta még igy.

— A nyelvészet és az orvoslds nemcsak az orvosi
nyelvben talilkozik egymdssal, hanem a nyelvi fej-
16dés és annak zavarai vizsgdlatinak teriiletén is.
On a modern nyelvészetet bélcsészeti tudomdnynak
tekinti, vagy mdr természettudomdny, esetleg bizo-
nyos aspektusai az orvostudomdnyhoz sorolbaték?

— A nyelvészet mir nagyon kil6g a bolcsészet-
bsl. Persze, nagyon erds bolcsészeti alkalmazasai
vannak, példaul régi sz6vegek pontos megfejtése,
gondozdsa, amit filolégidnak neveznek, illetve
természetesen ott van a nyelvoktatds és igy
tovabb. De ne felejtse el, hogy mar a negyvenes
évek 6ta az angol nyelvi viligban ,linguistic sci-
ence-nek” hivjak a nyelvészetet, és ugye 6néluk a
science természettudomdnyt jelent. Sok egyete-
men, f6ként Amerikiban, nem a bolcsészkaron,
hanem a pszicholégia- vagy a természettudoma-
nyos karon taldljuk a nyelvészeti tanszéket. Ugy
tlinik, hogy amit bolcsészetileg a nyelvrdl el lehe-
tett mondani, azt mar elmondtak. Persze, meny-
nyiségileg mindig lehet fejlédni, példaul felfedez-
hetnek és leirhatnak egy addig nem ismert &serdei
nyelvet. Mindig le lehet irni kisgyerekek érdekes
monddsait vagy kozelitd nyelvtudasit. Néha még
elgkeriilnek régi dokumentumok, amelyekbdl
rekonstruédlni lehetett, hogy hogyan hangzott a
nyelv régen. Ez mind nagyon érdekes, de valéja-
ban azt kellene megérteniink, hogy minden nyelv
nyilvinvaléan egyforma. Ennek oka pedig az,
hogy minden embernek egyforman miiksdik az
agya, minden kisgyerek ugyanakkor és ugyanany-
nyi 1d§ alatt tanulja meg az anyanyelvét. A kii-
lonbségek, amiket latunk (példdul hogy van név-

el vagy nincs néveld, vannak nemek vagy nin-
csenek), teljesen fenotipikusak és felszinesek.

— Melyek a nyelvészer legérdekesebb megvila-
szolatlan kérdései?

— Egyrészt nagyon érdekes a kisgyerekek
nyelvtanuldsa és -fejlédése. Hogy hogyan hibaz-
nak, pontosan hogyan csindljdk azt, amit mi
hibazasnak szoktunk nevezni. Merthogy persze
nem hibaznak, hanem csak el6reszaladnak, és
szépen analdgidsan konstrudljak az alakokat.
Amikor azt mondjik, hogy ,a kisbaba alud”,
akkor nem hibaznak, hanem teljesen jogosan azt
gondoljik, hogy ha ,sétdlni—sétal”, akkor ,alud-
ni—alud”, ugye? Tehit nagyon érdekes kérdés,
hogy a gyerek mit és hogyan konstrudl, és mit
nem csindl soha a nyelvben. Az egyik legkiilono-
sebb dolog, amire nincs magyardzat, hogy miért
nincs olyan nyelv, ahol a hangok és az értelem
kozott szisztematikus 6sszefliggés volna. Tehat
nincs olyan nyely, ahol minden {8név magin-
hangzéval és minden ige massalhangzoval kez-
dédne. De miért nincs? — kérdezem én, mint
értelmes marslako, aki megérkeztem a Foldre, és
figyelem az emberi beszédet. Van ez a nyelv, amit
itt hasznélnak, és nekem volninak &tleteim, hogy
hogy lehetne dramvonalasitani. Az emberek vala-
miért mégsem akarjik. Példdul miért nincs olyan
nyelv, ahol minél nagyobb valami, annil hosz-
szabb sz6 fejezi ki. Holott ez nagyon is raciona-
lis 6tlet lenne. Miért van az, hogy csak a totélis
onkény kapcsolja — azaz nem kapcsolja — 6ssze a
szavak értelmét és az Sket testileg felépitd hang-
sorokat? Ennek oka nyilvinval6an az emberi agy
miikddésében keresendd.

— Nem elég j6 az agy abhoz, hogy a logika min-
dent feliilirjon benne?

— Ezt G4gy szoktuk megfogalmazni, hogy a
processzor sokkal kisebb a fejiinkben, mint kép-
zeljiik, viszont sokkal nagyobb a tarhely. El lehet
képzelni egy olyan logikai rendszert, amelyben
példiul a P-vel kezd8d& szavak igék, és ha a
misodik bettjiik O, akkor gyors tevékenységet
jelentenek, és igy tovibb, ahogy mondjuk a
kényvtirosok rendszerei szoktak felépiilni. De
ha nekem, csecsem8ként meg kellene tanulnom
ezt a rendszert, az ttlsigosan megterheld lenne.
Egyszeriien gyerekként nem vagyunk olyan oko-
sak, mint képzeljitkk, csak valami rettenetesen
nagy memoridnk van. Azt mondja a csecsemd,
hogy ,hagyjatok engem békén a logikus rendsze-
reitekkel, csak mondjitok meg, hogy mi ez meg
az, és akkor én azt megjegyzem”. De miért van
ez igy? Hét ezek most az érdekes dolgok a nyel-
vészetben.

Az interjut készitette:
Kovics Sandor
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Szemelvények a koszvény
magyar kultartorténetébdl
Laus Podagrae

Balint Péter Vince, Balint Géza

A kdszvény tiineteit, az iziileti gyulladdst, duzza-
natot mdr az Skori gorég és rémai orvosok is
megfigyelték, noba nem ismerték pontosan kiala-
kuldsinak okait. A kozépkorban a gazdagok
betegségeként volt ismert, és csak a késébbi korok-
ban vizsgdltik a bigysav szerepét a kiszvény
kialakuldsiban. Cikksorozatunkban e kiilonds
betegség kultiirtérténeti vonatkozdsaival szeret-

nénk megismertetni az olvasdt.

koszvény részben genetikai eredetd, részben

heterogén, anyagcserezavaron, enzimopa-
thidkon, urdt transzportfehérje-zavarokon ala-
pulé iziileti, extraartikularis, illetve belszervi el-
viltozasokkal jar6, nem pontosan tisztizott po-
lietiolégias kérkép (7). Kialakuldsaban fontos
szerepe van a talzott purinbevitelbdl, urattalter-
melésbdl vagy csokkent kivélasztisbol adodo
magas hugysavszintnek és monondtriumurat
monohidrat kristalyok kicsa-

tartdrténeti jelent8sége Oridsi. A legrégebbi
patoldgiai bizonyitékot a kdszvény eléfordulasa-
r6l a Fels6-Egyiptomi Philae-1 templom férfi
mumidjinak vizsgilata szolgiltatta, mig az elsd
frdsos bizonyitékok az Ebers- és Edwin Smith-
papiruszokban talilhat6ak és Imhotep mi-
kodéséig, 1. e. 2640-ig vezethetdk vissza (2). A
torténet természetesen a gorogokkel folytatodik,
Hippokratész bélcs aforizmaival (3):

VI-28 Az eunuchok nem lesznek sem kiszvénye-
sek, sem kopaszok.

VI-29 A nék koziil csak menopauzdiban levék
betegednek meg kdszvényben.

VI-30 A koszvény pubertdskor utini megbete-
gedés.

VI-40 Készvényes gyulladds 40 napon beliil
megsziinik.

VI-55 A készvényes robamok tavasszal és 8sszel
gyakoriak.

Magyarorszigon a koszvény elSforduldsinak
targyi bizonyitékai a rémaiakig vezethet&ek visz-
sza. Az aquincumi ossarium kdszvényes csontle-
letei szolgdlnak bizonyitékul, hogy a Pannon-,
vagy ahogy most nevezziik, a Kirpit-medencét
sem keriilte el az 6korban a készvény (4).

E kortdl kezdve ismert miivészek és tudosok
sorét ihlette meg a kdszvény, hiszen a kiralyok
betegségének és a betegségek kirdlyanak tartot-
tik sokdig. Az egyetemes miivek mellett azon-
ban a magyar alkotdsokat mi, magyarok is mél-
tatlanul elhallgatjuk. Inkabb csak hires, koszvé-
nyesnek vélt kirdlyainkra, f{&papjainkra, ho-

p6dasanak, melyek — dont&en
velesziiletett és kisebb rész-
ben szerzett — immunmecha-
nizmusok utjin kirositjik a
szoveteket. A koszvényes
iziileti gyulladdst ma az auto-
inflammatorikus  kérképek
k6zé soroljuk. Sokan helyte-
leniill a készvényes iziileti
gyulladdst nevezik csak kosz-
vénynek. Misok a hyper-
urikaemia és fdjdalmas iziilet
vagy hyperurikaemia és iziile-
ti duzzanat kett8sét gondol-
jik automatikusan készvény-
nek, noha a hyperurikaemii-
nak szdmtalan méds oka is
lehet a kdszvényen kiviil, és
ez igaz az iziileti fijdalomra

és az izileti duzzanatra is.
A koszvény egyike azon
betegségeknek, melyek kul-

Az Edwin Smith-papirusz 6. és 7. része a New York-i Orvostudomdnyi
Akadémia ritka kényvek termében
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A Magyar Nemzeti Miizeumban rzitt, feltehetéen
Konyves Kalmdn kirily gydirifjének ,ANULUS
COLOMANNI REGIS” a felirata ,GUT GUT
GUTANI TABAL egyik megfejtése ,A kiszvényt, a
kdszvényt, a kdszvényt gydgyitsd meg, 6, Boldizsir”
arra utal, hogy a kirdly készvényben szenvedbetett

seinkre, m{ivészeinkre: Szent Istvanra, Kényves
Kilmdnra, Bak6cz Tamasra, Hunyadi Mdtyésra,
Pizmény Péterre, Bethlen Gaborra, Istvinra és
Mikl6sra, Thokoly Imrére, II. Rikoczi Ferenc-
re, Madich Imrére, Mikszath Kalmanra, vala-
mint népi mondasainkra hivatkozunk: ,a bar-
sony silya nem enyhiti a kdszvény fijdalmat”,
ynem bant a kdszvény szegény embert, gazda-
got keres a kdszvény”, ,6sszehdzta markit a
koszvény”, vagyis fukar. Az egyik legérdeke-
sebb, tudomédnytorténet szempontjabol leg-
elébbre mutaté mondis: ,a kdszvényes ember
sokat gondolkozik”. Igaz, akkor még az ifjakori
biinékre gondoltak és nem a magasabb intelli-
gencidra. Kiilénben is a sok gondolkozis nem
feltétlentil jelent magasabb szinti gondolko-
dast. Irasunk az elsd, valéban a koszvénynek
szentelt magyar irodalmi m{re kivanja felhivni a
figyelmet.

Laus Podagrae, azaz Az Kszvénynek
Ditsireti

A koszvénynek ez az ironikus dicsérete isme-
retlen szerz8 versbedntott miive. A Laus Podag-
rae egyetlen, cimlap nélkiili példinya az Or-
szdgos Széchényi Kényvtirban taldlhaté. Elsg
kiaddsa minden val6sziniiség szerint Szenczi
Kertész Abrahim nyomdajaban 1640 és 1667 ko-
zott késziilt. Sztripszky Hiador, Kner Imre, il-
letve Tur6czi-Trostler J6zsef egyontet( vélemé-
nye szerint a 17. szdzadban jelenhetett meg el6-
szor. A mtzeumi példiny 17. szdzadi utdnnyo-
mata az elsSnek. Erdekes médon sem a magyar

irodalom, sem a magyar orvostdrténet nem tart-
ja 1gazdn szdmon, pedig megitélésiink szerint a
m{ mind irodalmi, mind tudominyos értéke
vitathatatlan. A kolteményt 1936-ban Kner Imre
és Tur6czi-Trostler Jézsef adta ki Gjra. Kner
Izidor gyomai nyomdajiban nyomtattik ki 600
példinyban. Kétsziz szidmozott példiny a
Magyar Bibliofil Tarsasg tagjai szdmara késziilt.
A kis kotet Ranschburg Gusztiv konyvkereske-
désében volt kaphat6, Budapesten.

A mithéz Turéezi-Trostler irt kitling utdszét.
Turéczi meghatirozta a kdltemény miifajit: a md
enkomium, vagyis ironikus dicséretforma, az
antik koltészet leleménye, mely visszajira fordit-
ja, nevetséges dolgokra, kicsapongisra, biinre,
illetlen testrészekre alkalmazza a komoly dicsé-
ret {innepélyes hangjit, pitoszat, frazeoldgidjt.
A humanizmus és a reformacié kordban ezt a
parodizdl6é antik mfajt a humanistak drommel
élesztették fel.

Az 6korbdl hires Lukianosz enkomiuma a
légyral, illetve az él8sdiség miivészetérdl sz4l, de
irtak enkomiumot mas allatokrél is: szamarrél,
disznérol, ladrél, bolhirdl, poloskarsl, de akar
kopaszsagrol és testrészekrdl is. Lukianosz egy
kis tragédiat is irt ,Tragopodagra” cimmel a
koszvényrdl.

A humanistik koziil sokan irtak enkomiumo-
kat. Rotterdami Erasmus a ,,Balgasdg dicséreté”-
ben ironikusan kiemeli sarkaibdl a halalra itélt
régi viligot, hogy felragyogtassa a humanitds
Erasmiandbdl, az emberi méltésighdl, keresz-
tény antikvitdsibol Gjjasziiletett vildg utépiszti-
kus képét — irja taldléan Turéezi-Trostler. Eras-
mus a készvényrésl sz616 enkomiumot szembedl-
litotta a vese-, illetve hélyagkdvességral szolok-
kal. Persze nem tudhatta, hogy a két betegség
gyakran tarsulhat, sz6v8dhet egymiéssal.

Az ironikus dicséret humanista véltozata elju-
tott a 16. szdzadi Magyarorszdgra is, magyar és
latin nyelvi enkomiumokat inspirlva. Szenczi
Molnir Albert néhiny miive helyet kap Caspar
Dornavius nagy nemzetkdzi enkomiumgytijte-
ményében is (4).

A koszvénydicséret népszer, hisz a kdszvény
a 16. és 17. szizad ,legnépszeribb betegsége”
(Turéezi). A kortdrsak szerint is a tobzddis,
mértéktelen htsevés és ivds kovetkezménye,
igazi arisztokratikus és ,gazdag betegség”. A
kor t6bbi betegségéhez — dogvészhez, vérbaj-
hoz stb. — képest valban el6keld esztétikai, iro-
dalmi és intellektudlis betegség, irja Turdczi.
»Nem cstfitja el a beteg kiilsejét, ...dgyhoz, szo-
bihoz koti, gondolkoddshoz, &nelemzéshez
szoktathatja, a fegyelmezett szenvedés aurijival
veszi koriil, a kor uralkodé morilis filozéfiaja-
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nak, a sztoicizmusnak er8prébija”. Ismeretlen
magyar szerz&nk biztosan ismerte a kdszvénydi-
cséret humanista klasszikusat, Willibald Pirck-
heimert, Albrecht Diirer baritjit, illetve m{ivét
az Apologia seu Podagrae Laust (Niirnberg,
1522).

Neévtelen koltdnk kozvetlen forrasit azonban
Turéczi-Troster Jacobus Pontanusban, a jezsuita
iskoladrdma megteremt&jében jeloli meg. Pon-
tanus kis prézai dialégusiban a Morbidi duo et
laus podagrae-ban Podagricus, a készvényes be-
teg vitatkozik Calculosussal, a hélyagkéves be-
teggel. Szerzénk 17. szdzadi széphistoria forma-
jaban dolgozza it Pontanust versben és nem
parbeszédben. A kolt8 miive végén eldrulja, hogy
»Szent Mihély falujan, a Kiikoll mellett, Barcza
mez8 hatin” irta mdvét. Hogy miért magyarul,
azt a koltemény elején magyarizza:

»Ditsirték régenten a’ Koszvényt Dedkul,

Mert sokat értettek annak jo voltdrul,

Méltdn tisztelllyiik, hat mi-is 6t Magyarul,
Litvdn hogy nagy sokan vésznek basznot attul.”

A szegény poéta, akinek ,nmintsen-is-mit
ennem”, a kdszvényeseknek ajinlja a versét, me-
lyet ,Amaz nagy Urakhoz vigyodo Kiszvényrol”
ir, akit megszemélyesit; aki

Nem-is haszontalan ember hdza koriil,

Mert a’ fergeteget meg-érzi jo elél

Mds haszna-is vagyon az jo Podagranak,”

w---Mert rosz kerekidet ldttydk s” ithon
hadnak.”

Széval j6 1d&jés a Podagra, katondnak se kell
mennie, hisz lagdk, hogy rossz a liba. Szel-
lemesen igyekszik megmagyardzni a koszvény
elnevezést , Koz ez az urasig tsak a” vén ember-
nek”, vagyis kozonséges, azaz gyakori az dregek
kozott, ezért ,Neve eredetit igy érthedd Kosz-
vénynek”.

Tantalus kinjdhoz, aki pokolban patak mellett
szomjazik, vagy Sisiphus szenvedéséhez képest,
aki djra s ajra felgorgeti a malomkévet a hegyre,
hogy az aztin mindig visszaguruljon, nos ilyen
szenvedéseknél jobb a kdszvény, legalabb annyi-
val, mint vasndl a gyémant. Hisz a kdszvényest
lasst jardsa miatt tekintélyes embernek hiszik.
Ha vendégségbe, gytlésbe hivjak, lovat, kocsit
kiildenek érte.

A vendégségben pedig:

wAz lakdsban téged f6 helyre iiltetnek,
Tdgason-is penig hogy meg ne sértsenek,
Mennél leg-szebb falat azzal kedveskednek,

A Laus Podagrae Kner Imre és Turéczi-Trostler J6zsef
gondozdsiban 1936-ban kiadott példiny els6 oldala.
Az elsé szerz6 sajdt példinya

Kedvedet keresik, mint rivo gyermeknek.
Jo borral kindlnak, tsak felejts kinodat,

A’ Tdanczban sem iiznek, kiméllik libodat,
F& embernek tarthadd abbol-is magadat,
Ketske bak modgydra nem ugrasz nagyokat
Ha pohdrt kiszon-is rejad valamellyik”

» I5omés a’ te ldbod, s* veszteg iilnod illik.
Még a’ Fejedelem egészségéjéri-is
Nem erdltetnek dm tégedet azért-is”

Nyilvan erdélyi fejedelemrdl van sz6, vagyis L.
Rakécezi Gyorgytsl kezdve II. Rikéczi Ferencig
valamelyik erdélyi fejedelemrd] lehet sz6, ha a
m keletkezését 1640 és a 18. szdzad eleje kozot-
t1 70 évre tessziik.

,» 1e penig dtkozod kedves Podagradat.

Maga mig 6 ndlad lakik tsak nyugoszol,
Semmi veszedelmes helyen nem forgodol,
Mikor mds badban jar, te akkor aluszol,

S” hogy, ha kedved tartya, vigan eszel, iszol”

gy évodik a kolts a koszvényesekkel. El-
mondja, hogy betegsége megdvja a test biineitd],
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Bacchustél, Venustél. Az orvostudominy ezt
nem igazolta ugyan, de a koszvény akkoriban
kétségteleniil a gazdagok betegsége volt, a jobb
életkorilmények kozotr él6k mindig is tovabb
éltek, mint a szegények. A koszvényes lelkének
is csak j6t tesz ez az dldott betegség.

wHaragos emberbdl e’ szelider tsindl,

A’ kevélybil penig aldzatosat formdl,

Az embertelenbol emberségest fundal,

Es a tobzodonak jozansdgot dictdl.

A fajtalanokat jamborsdgra viszi,

Az hitetleneket szent életre inti,

Gyakran a’ fosvént-is b keziivé tészi,

S’ hdt illyen vendéget hogy utdlndtok tis”

Aztén elsorolja a kolt8, hogy més betegségek
nem ilyen kegyesek: sziintelentl gyotrik, szorit-
jék a testet, pihenni sem hagyjik, s6t meg is titik
az embert. ,De az aldott Készvény nem olly
embertelen,” gyakran csendesedik a fdjdalom,
gyakran labra is dll a beteg s ,,A Civilitdst-is meg-
tudgya tartani” vagyis nem zavarja a tirsadalmi
életét. Mindig voltak s vannak szégyellendd
betegségek, meg olyanok is, amelyekrsl beszélni
is lehet. Nos, a kdszvény ilyen, hiszen filoz6fu-
sok, nagyurak, csdszdrok, kirdlyok betegsége —
vigasztalja a beteget a szerz3.

» Te-is nem bdanhadd, hogy ditsérjiik Poddgrdd.”
hisz jot tesz a beteggel.

wMert 0 tsak tetteti hogy nagy ellenséged,
De ha meg-gondolod jo bardtod néked,
Konyveket- is hagy dm olvasnod & néked,
Mint tanito Mester neveli ertelmed.”

A vershez irt , Toldalek” Turdczi szerint utélag
frédott a kiad6 kivansigara, hogy ,tiszta pappiros
ne lenne maradék”. A Toldalék azt emeli ki, hogy
akiknek libuk lasst a kdszvény miatt, nyelviikkel
pétoljik, mely kész a feleletre, kiadés tanacsaddsra.

A Conclusio pedig az, hogy
Sényes uraim jol meg-értsétek,

valydtok dltal melly bitsben legyetek,
koz, s> mind f6 rendtél mint tiszteltessetek”

(Az eredeti szoveg elmosédott, minden bi-
zonnyal az ,ényes” helyett Koszvényes a helyes
sz6, a ,valydtok” pedig minden bizonnyal Nya-
valyitok.)

»S a koltdtdl, aki ezt a j6 hirt hozta nektek, ne
sajniljitok néhany polturit, mely pénz Budavir
visszafoglalds utdn keriilt forgalomba.” Lehet,
hogy a poéta val6ban egy kis pénzt akart keresni,
jokedvre hangolva a jémo6da koszvényeseket.

J6 hangulatt koltemény ez, akarki is frta. Rit-
kasig abban az idében Gyoéngyosi Istvan A
Mirssal tirsalkodé murinyi Vénus” szerzdje,
vagyis az 1660-as évek és Bessenyei Gyorgy kora
(1770 utén) kozott, mely évszazadban az ugyan-
csak névtelen kuruc koltskon kiviil nem termett
kolts sem Magyarorszégon, sem Erdélyben. Er-
demes e kolteményre irodalombutvarainknak is
felfigyelniiik és elemezniitk. A kor tudésai Vi-
radi Lencsés Gyorgytdl, Pipai Piriz Ferencig
ismerték a koszvényt. Véleményiink szerint a
magyarok sokdig szinte minden {ziileti, izom- és
idegfajdalmat készvénynek neveztek. Orvosaink
is tudtak, hogy kézépkort, enni-inni szeretd fér-
fiak betegsége, le is irtak a koszvény okozta
szenvedést, fijdalmakat, de hogy milyen els-
nyokkel jarhat ez a vallalhat6, s6t kedvet fakasz-
t6 betegség, azt a poétiknak kellett bemutatniuk
a koszvény dicséretében.

A szerzbk:

Bdlint Péter Vince egyetemi tandr, a Glasgow-i
Kirdlyi Orvosi Kollégium tagja.

Bdlint Géza, az orvostudomdnyok doktora, a
Glasgow-i Kirdlyi Orvosi Kollégium tagja.
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Lany kimondban
Egy holland impresszionista fest6 emblematikus képei

Németh Istvan

A japonizmus divatja a 19. szdzad utolsé harmaddban (kiilondsen az 1867-es pdrizsi vildgkidllitdst
kivetben) révid idén beliil szinte egész Eurdpdt meghdditotta. Az ekkoriban Japinbdl egyre nagyobb
szdmban érkez6 dekorativ fametszetek és kiilonféle iparmiivészeti targyak igen keresettekké viltak az
eurdpai és amerikai gyiljték kirében, és a kortdrs mitvészek szimdra is fontos inspirdcids forrdsul szol-
gdltak.

Japin-ménia egyébként nem csak a szd-
Akebb értelemben vett képz&miivészet, ha-

nem a zene, a szinhdz, az irodalom vagy
éppen a ruhdzkodds terén is megnyilvinult akko-
riban. Jellemz8 példaul, hogy még a hires francia
impresszionista, Claude Monet is japin kosz-
timbe bujtatva 6rokitette meg bijos feleségét
egy 1875-ben késziilt, jelenleg a bostoni Museum
of Fine Arts gyljteményében talilhaté képén.
Hogy a kimoné viselete mennyire divatossa vélt
ekkoriban a felsébb korokbe tartozé holgyek
korében, azt szdmos tovabbi kortars festd, igy

George Hendrik Breitner: Liny fehér kimondban, 1894

Willem Witsen fotéja Breitnerr6l, 1891

példaul Alfred Stevens, William Merrit Chase,
Gustave Léonard de Jonghe, vagy éppen James
McNeill Whistler egyes alkotdsai is kivdléan
érzékeltetik. Kiilon hely illeti meg ezen miivek
sordban a holland impresszionista fest8, George
Hendrik Breitner (1857-1923) szemet gyonyor-
kodtets képsorozatit, melynek leghiresebb
darabjai talin azok az 1894-ben festett Ldny
v0rds kimondban, lletve Ldny fehér kimondban
ciml festmények — az amszterdami Stedelijk
Museum, illetve a Rijksmuseum 19. szdzadi kép-
anyagdnak a biiszkeségei —, melyek nem véletle-
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George Hendrik Breitner: Lovassdg, 1883-1888

niil, manapsig a fest8 legtdbbet reprodukalt
miivei kozé tartoznak.

De mit lehet tudni errdl a rendkiviil tehetséges
és sokoldald, kilféldon azonban talin kevésbé
ismert holland miivészrdl, illetve a Geesje Kwak
nev{ fiatal lanyrol, Breitner széban forgé képei-
nek dllandé modelljérsl? Breitner Rotterdamban
sziiletett, s bar sziilei kezdetben nem j6 szemmel
nézték a fiatalember korin megnyilvinulé
miivészi ambicioit, 1875-ben mégis megkezdhet-
te tanulmanyait Hagdban, a helyi rajzakadémidn.
Egy évvel késébb mar a hagai Kiralyi Mivészeti
Akadémia névendéke volt, s bar tehetségét tana-
rai is elismerték, radikalis, 6sszeférhetetlen visel-
kedése miatt 1880-ban mégis eltanicsoltdk az
intézménybdl. Hamarosan azonban timogatékra
taldlt. Hendrik Willem Mesdag (1831-1915), aki
éppen akkor dolgozott a scheveningeni tenger-
part latképét megorokits hatalmas panordmaké-
pén (mely Panorama Mesdag néven ma is Higa
egyik nevezetessége), alkalmazta Breitnert — aki
mar fiatalkordban kitlint lovakat, illetve lovas
témaja jeleneteket 4brizolé képeivel —, hogy
lovas alakokkal élénkitse az altala festett monu-
mentalis tengerparti litképet. Az 1880-as évek
elsé felében Breitner az id&vel Hagai iskola
(Haagse School) néven ismertté vilt mivészcso-
port tdbb tagjéval is szoros kapcsolatba keriilt, és
sok 1d6t toltdtt az ekkoriban szintén Hagiban
1d8z8 Vincent van Gogh tarsasigiban, akivel
nemritkdn egyiitt is dolgozott. A festd ekko-
riban késziilt miivei még egyértelmtien a Higai
iskola hatdsarél drulkodnak, festésmodja és szin-
kezelése 1884-es parizsi Gtjit kovetSen azonban
érezhet8en megviltozott, s az 1886-ban Amszter-
damba kolt6z8 Breitner — akdresak valamivel fia-
talabb pélyatirsa és nagy rivilisa, Isaac Israels
(1865-1934) — csakhamar az impresszionizmus
egyik legjelent8sebb képviselgjévé vilt Hollan-
digban.

Claude Monet: Madame Monet japin kosztiimben, 1876
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George Hendrik Breitner: Damrak, Amszterdam, 1903

Breitner m{ivészete Amszterdamban bontako-  tet is talilunk) egyre komolyabb sikereket ért el
zott ki igazdn, s portréival, érzékiséget sugirz6  a helyl kozonség korében. Vigtazo huszirokat
n6i aktjaival, a holland metropolisz jellegzetes  dbrazolé képét mar 1886-ban megvisirolta a
helyszineit és figurit megorokitd varoslatképei-  Rijksmuseum, {gy lassan anyagilag is kezdett
vel (melyek kozott néhiny kivalo éjszakai jelene-  egyenesbe jénni. Bardti kapcsolatba kerilt a

George Hendrik Breitner: A Singel-hid az amszterdami Paleisstraatndl,
1896-8

Nienwe Gids cimi folyéirat
koré tomérils, a lart pour
I’art jegyében alkoté helyi
avantgard {rokkal, koltskkel
és képzdmiivészekkel, az ugy-
nevezett Tachtigers (azaz
Nyolcvanasok) korével, akik
szellemi rokonuknak tekin-
tették, illetve maguk kozil
valénak érezték a bohém fes-
t6t. Olyan kival6 irodalma-
rokrél van sz4, mint tébbek
kozott Willem Kloos, Albert
Verwey, Frederik van Eeden
vagy Lodewijk van Deyssel,
mig a hozzdjuk kétéds kor-
tirs képz&miivészek kozil
Eduard Karsen, Jacobus Van
Looy, Willem Witsen vagy Jan
Veth nevét érdemes megemli-

LAM 2024;34(3):162-168.



NEMETH: LANY KIMONOBAN — EGY HOLLAND IMPRESSZIONISTA FESTO EMBLEMATIKUS KEPEI

165

teni, utébbi kettd egyébként portréfotét, illetve
litografidt is készitett Breitnerrdl.

Bar eddig még nem esett réla sz6, feltétleniil
érdemes megemliteni, hogy Breitner nem csupan
a festészet, hanem a korabeli fotogrifia terén is
Gjiténak szdmitott. Szenvedélyes fotés volt. Az
1880-as évek végétsl kézi kamerdjival rendszere-
sen jarta a varost, és szazaval készitett felvétele-
ket a nytizsg8 vérosi élet ellesett pillanatairdl, a
Dam téren utasokra varé lovaskocsikrol, vagy
éppen az amszterdami grachtok paras, kodbe
vesz8 hazairdl, akircsak a mtermében jarkalo,
vagy éppen dgyban fekvs aktmodellekrsl. Ezeket
a felvételeket aztdn gyakran hasznélta késsbb
kiindulépontként, inspiriciés forrisként egyes
festményeinek az elkészitésekor. Gyakran szo-
katlan képkivigis, az alakok elmosédott kérvo-
nalai jellemzik ezeket a fotékat, s mindez csak
fokozza azt az érzetet, hogy a miivész elsédleges
célja az élet ropke, mulandé pillanatainak a meg-
ragaddsa volt. Breitner impresszionista modor-
ban megfestett képeire pillantva egyébként
ugyanez lehet a benyomisunk. A fest§ egyik
hires viroslitképének az el8terében lathats, bun-
d4jéba burkol6z6 fiatal holgy, akinek csak a fel-
sGteste lathatd, szinte mar kisétalni készil a kép-
bsl, agy érezhetjiik, hogy a kovetkezs pillanat-
ban mér a behavazott hid (a Singelbrug) talol-
daldn fog jarni, mig Breitner egy varakoz6 lova-
kat megdrokitd, 1893-ban késziilt festményé-

George Hendrik Breitner: Geesje Kwak, 1894

George Hendrik Breitner: Geesje Kwak japdn kimo-
néban, foté

nek bal alsé sarkdban egy n&i fej fedezhetd fel,
azt a hatdst keltve, mintha csak egy figyelmetlen
jarokels lépett volna védratlanul a fényképész
kameréja elé, aki éppen akkor kattintott ra a fel-
vétel gombra. Jelenleg mindkét emlitett mi az
amszterdami Rijksmuseum gy{ijteményébe tar-
tozik.

George Hendrik Breitner: Amszterdam, Oudezijds Achterburgwal, 1894
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George Hendrik Breitner: Keizersgracht, 1895

Az 1890-es évek elejére Breitner fest8ként és
fotogrifusként egyardnt ismert és elismert mi-
vésszé vilt, s agy tlint, karrierje innent8l mar
csak felfelé ivelhet. 1892 végén azonban egy vi-
ratlanul bekovetkezett esemény szinte egész to-
vabbi miivészi palyafutdsit ellehetetlenitette.

Mintegy tiz évvel kordbban &sszeszedett nemi
betegsége ugyanis ekkor ismét kigjult, s igen
aggaszt6 tiinetekkel jirt. Litdsa egyre romlott,
méir-mar a teljes megvakulds veszélye fenyeget-
te. Erthets, hogy Breitnert mindez lelkileg is
nagyon megviselte, gyakran keriilt letargikus

George Hendrik Breitner: Este az amszterdami Dam téren, 1890 kériil
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George Hendrik Breitner: Levesosztds, 1882

hangulatba, hiszen egyre inkdbb agy tiint, hogy
dlmait immdr soha nem fogja tudni megvaldsi-
tani. Szerencséjére azonban, az amszterdami
Spinozastraaton taldlhat6, 1866-ban alapitott
szemklinikdn alapos kezelésben részesiilt, foko-
zatosan visszanyerte a latdsit, s néhdny hénap
mulva mar gyégyultnak nyilvanitottak. Monda-
nunk sem kell, hogy Breitner egyfajta 6jjasziile-
tésként élte meg az eseményeket. Ujult erével és
lelkesedéssel litott ismét munkdhoz. A Lau-
riersgracht 8. szdmd hiz masodik emeletén 4j
mtermet rendezett be, s alkalmasnak t{iné
modellek utdn kutatott. Ezek tobbnyire a szegé-
nyebb sorsi dolgozé nék, szolgilélanyok koziil
keriiltek ki, akik a szerény, alkalmanként 1-5
guldenért is hajland6ak voltak a festdnek
modellt llni. Breitner 1893 majusiban, a nemré-
giben kiépiillt munkdsnegyed, a Dapperbuurt
kornyékén sétilva figyelt fel az akkor még
mind6ssze 16 éves, Geesje Kwak nevli varré-
lanyra, aki régtén megragadta a figyelmét, és
megfelelének tlint szdmdara, hogy a koribban
dltala visdrolt kimondk és mds japin kellékek
felhasznildsaval megfesthesse réla azokat a
képeit, melyek valészintileg mar j6 ideje foglal-
koztattik a fantdziijit.

Nagyjibol ennyi, amit George Hendrik
Breitner hiressé valt kimonés képeinek az

elgtorténetérsl tudni lehet. 1893 és 1895 kozott
mindenesetre nem kevesebb mint 13 olyan fest-
mény késziilt, melyeknek Geesje volt a modell-
je. Ezattal is, mint mis témdja képei esetében,
Breitner szdmos fotét készitett a kiilonbozd
pézokba beidllitott, kimonéba &ltdztetett lany-
rél, hogy ezek alapjin vilaszthassa ki a leg-
jobbnak, leghatdsosabbnak tin8 kompoziciét.
Nehéz pontosan kériilirni, hogy mi adja valé-
jiban, vagy els@sorban ezeknek az intim
hangvételd jeleneteknek a varazsit. A fiatal liny
tagra nyilt szemeibdl, bdjos arcirdl, illetve egész
torékeny alakjabol sugirzé gyermeki drtatlan-
sig? Az éltala viselt fehér vagy vorés kimondk
finoman kidolgozott mintdzata és dekorativ
Osszhatdsa? Breitner mesteri szin- és ecsetkeze-
lése vagy éppenséggel a képein szerepld lany l4t-
sz6lag teljesen keresetlennek hat6 (bar val6ja-
ban nagyon is dtgondolt) beallitdsa. Vagy mind-
ez egylitt?

Nem lehet tudni, milyen esetleges érzelmi ko-
t6dés vagy mas jellegli viszony alakulhatott ki a
fest8 és ifju modellje kozott a kimonds képek
festése idején egyiitt toltott 6rdk, illetve napok
soran. Breitner napléfeljegyzései és egyéb for-
rasok alapjdn azonban dgy tlinik, hogy kapcso-
latuk szigortian és kizarélagosan munkajellegt
lehetett. A festd és modelljének gyiimélesozs
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kapcsolata egyébként viszony-
lag rovid ideig tartott, ugyanis
Geesje (az akkor 16 éves,
Nisje nev{i lanytestvérével
egyiitt) 1895 juliusiban Dél-
Afrikdba emigralt. Az utolsé
nyom, ami Breitner fiatal
modelljérgl fennmaradt, az
egy 1897-ben, Pretoridban ré-
la késziilt fénykép. Ameny-
nyire tudni lehet, htga, Nisje
egy holland szdrmazasa helyi
biol6gushoz ment feleségiil,
de mir 1911-ben elhunyrt,
Geesje viszont mér az ezred-
fordulét sem érte meg. 1899-
ben, minddssze 22 éves kora-
ban, a tbc dldozata lett.
Breitner 1895 utdn vissza-
tért kedvelt témdjihoz, az
amszterdami varosldtképek
festéséhez, s az ezt megel6z8
két év latszélag mulé epizéd
volt csupdn a festd életében.
Hogy Geesje Kwakrol festett
kimonés képei mégis milyen
fontos helyet foglalnak el a
miivész életmiivében és egy-
uttal a holland japonizmus
torténetében, azt tobbek ko-

z6tt az is érzékelteti, hogy
néhiny évtizeden belil ezek-

George Hendrik Breitner: Lany vords kimondban, 1893-95

nek a képeknek az 4rai meg-
sokszorozédnak a holland,
illetve az eurépai mtikereskedelmi piacon. Bir a
festmények, illetve egyéb mialkotisok aktudlis
miikereskedelmi 4rait a legkiilonfélébb tényezsk
befolyasolhatjdk, s mir csak ezért sem adhatnak
redlis képet az adott mi tényleges miivészet-
torténeti értékérdl, azért jelzésértékiinek mond-
haté, hogy keletkezésiik idején Breitner széban
forgé kimonés képei még csupan 150-300 gul-
den kézotti drakon keltek el, 1900 tdjan azonban
ugyanezeket a miveket mér legalibb 800 gulden-
re taksaltak, s néhiny évtizeden belill az 6ssze-
gek mar 3-4 ezer guldenre emelkedtek. Ugy
tlinik, Breitnernek ezek a mfivei Gjabban igen
kedveltté és keresetté valtak a migydjtsk koré-
ben. Viszonylag friss adat, hogy a fest8 egyik,
Liny virds kimonéban ciml mive egy 2014-es
drverésen mir nem kevesebb mint 300 ezer eurds
aron talalt gazddra. Jellemz8, hogy az amszterda-
mi Rijksmuseum 2016-ban megrendezett Meisje
in kimono cim{ 1dGszaki tarlatan, ahol Breitner

dsszes Geesje Kwakrol késziilt festménye egyiitt
volt lathat6, a bemutatott 13 md kozil nyolc
még mindig magingy(jték birtokiban volt.

A szerz6: miivészettorténész, a Kdroli Gdspdr Re-
formdtus Egyetem docense.
E-mail: stonemeth@yahoo.co.uk
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