Cardiologia
Hungarica

A Magyar Kardiolégusok Tarsasaga tudomanyos folydirata
Scientific Journal of the Hungarian Society of Cardiology

2024. 54. évfolyam, 1. szam cardiologia.hungarica.eu

Szivinfarktus utani rehabilitdcié eredményessége:
2018-2021 kozotti Veszprém varmegyei tapasztalatok

The effectiveness of post-myocardial infarction rehabilitation:
experiences from Veszprém county 2018-2021

Az orvosi taplalkozasterapia egyensulyozasa
a testsulycsokkentés és kardiovaszkularis elényok kézott

Balance of medical nutrition therapy between weight
loss and cardiovascular benefits

Alkohol és szivritmuszavarok
Alcohol and arrhythmias

Cardiologia Hungarica



Cardiologia Hungarica

Alapitotta/Founded by: Ghyczy Kalman dr.
Fészerkeszté/Editor-in-Chief: Kiss Robert Gabor prof. dr. PhD,
FESC, FACC (Eszak-pesti Centrumkoérhaz, Honvédkérhaz, Budapest)
Foszerkeszt6-helyettes/Associate Editor: Papp Zoltan prof. dr. PhD, DSc
(DE Kilinikai Kézpont, Debrecen),

Vamos Maté dr. PhD, med. habil. (Szegedi Tudomanyegyetem,
Belgydgyaszati Klinika, Kardiolégiai Centrum, Szeged)

Szerkesztoségi titkar/Editor secretary: Kupé Péter dr. PhD

(Pécsi Tudomanyegyetem, Szivgydgyaszati Klinika, Elektrofiziolégiai
munkacsoport, Pécs)

Szerkeszt6ség cime/Address: Promenade Medical Communications,
1037 Budapest, Montevideo u. 7. cardhung.editor@promenade.hu

Szerkesztdbizottsag/Editorial board

Ablonczy Laszl6 dr. (Gottsegen Gyorgy, Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest)

Andrassy Péter dr. PhD (Bajcsy-Zsilinszky Endre Kérhaz, Budapest)

Apor Astrid dr. (SE, VSZEK, Budapest)

Aradi Daniel dr. PhD (SE, VSZEK, Budapest)

Agoston Gergely dr. PhD (SZTE, Belgydgyaszati Klinika,

Angiologiai Részleg, Szeged)

Barta Judit dr. PhD (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)

Babik Barna prof. dr. PhD (SZTE, Aneszteziologiai és Intenziv Terapias
Intézet, Szeged) i

Becker David prof. dr. PhD, FESC (SE, VSZEK, Budapest)

Benczur Béla dr. (Tolna Megyei Balassa Janos Oktatokérhaz, Szekszard)
Bencsik Péter dr. PhD (SZTE, Farmakoldgiai és Farmakoterapiai Int., Szeged)
Clemens Marcell dr. PhD (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)

Csanadi Zoltan prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)
Dézsi Csaba prof. dr. PhD, FESC (Petz Aladar Megyei Oktato Kérhaz, Gy6r)
Edes Istvan prof. dr. PhD, DSc, FESC (DE Kilinikai Kézpont, Debrecen)
Faludi Réka dr. PhD (PTE AOK, Szivgyégyaszati Klinika, Pécs)
Ferdinandy Péter prof. dr. PhD, DSc, FESC (SE, Farmakologiai és
Farmakoterapias Intézet, Budapest)

Forster Tamas prof. dr. DSc, FESC, FACC, FAHA (SZTE, Belgydégyaszati
Klinika, Szeged) i

Gellér Laszl6 prof. dr. PhD, FESC, FEHRA (SE, VSZEK, Budapest)
Habon Tamas dr. PhD, FESC, FHFA (PTE, Klinikai K6zpont,

I.sz. Belgydgy. Klinika, Pécs),

Jambrik Zoltan dr. PhD (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Invaziv Kardiolégiai
Részleg, Szeged)

Kancz Séandor dr. (Gottsegen Gyorgy, Orszagos Kardiovaszkularis Intézet,
Budapest)

Kerkovits Andras dr. (Szt. Imre Egyetemi Oktatokérhaz, Budapest)

Kohéri Maria dr. PhD (SZTE, Belgydgyaszati Klinika, Szeged)

Komodcsi Andrés prof. dr. PhD, DSc (PTE AOK, Szivgyégyaszati Klinika, Pécs)
Kd&szegi Zsolt dr. PhD, FESC (DE Klinikai Kézpont, Debrecen)

Lupkovics Géza dr. PhD (Zala Megyei Szt. Rafael Kérhaz, Zalaegerszeg)
Maurovich-Horvat Pal dr. PhD, MPH, FSCCT, FESC (SE, VSZEK, Budapest)
Merkely Béla prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC (SE, VSZEK, Budapest)
Miiller Gabor dr. (SE, Belgydgyaszati és Hematoldgiai Klinika, Budapest)
Nagy Lajos prof. dr. PhD (Markusovszky Oktatékérhaz, Szombathely)
Nyolczas Noémi dr. PhD, FESC (Gottsegen Gyorgy, Orszagos Kardiovasz-
kularis Intézet, Budapest)

Palinkas Attila dr. PhD (Csongrad Megyei Ellatd Kézpont, Hodmezoévasarhely)
Pap Robert dr. PhD (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Elektrofiziolégiai
Részleg, Szeged) ]

Radovits Tamés dr. PhD, FESC (SE, VSZEK, Budapest)

Ruzsa Zoltan dr. PhD, FESC (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Invaziv
Kardiolégiai Részleg, Szeged)

Saghy Laszlo dr. PhD (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Elektrofiziologiai
Részleg, Szeged)

Szili-Térék Tamas, dr. PhD. med habil. (SZTE Belgydgyaszati Klinika,
Kardiolégiai Centrum)

Sziicsborus Tamas dr. (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Invaziv Kardiolégiai
Részleg, Szeged)

Tomcséanyi Janos prof. dr. PhD (Budai Irgalmasrendi Kérhaz, Budapest)
Toth Kalman prof. dr. PhD, DSc, FACC, FESC (PTE, Klinikai Kézpont,

I. sz. Belgyogyaszati Klinika, Pécs)

Varga Albert prof. dr. PhD, FESC (SZTE, Belgyogyaszati Klinika, Szeged)
Vagé Hajnalka dr. PhD, FESC (SE, VSZEK, Budapest)

Varré Andras prof. dr PhD, DSc (SZTE, Farmakoldgiai és

Farmakoterapiai Intézet, Szeged)

Vértes Andras dr., FESC (Szt. Istvan Kérhaz, Budapest) i

Zima Endre prof. dr. PhD, FESC, FEHRA, FACCA (SE, VSZEK, Budapest)

Nemzetko6zi Tanacsadoé Testiilet/
International Advisory Board

Anastazija Stojsié-Milosavijevié prof. dr. PhD (Ujvidék, Szerbia), Benedek
Teodbra prof. dr. PhD (Marosvasarhely, Romania), Benedek Imre MD
(Marosvasarhely, Romania), Kutyifa Valentina dr. PhD, FHRS, FESC, FACC
(University of Rochester, USA), Eugenio Picano MD, PhD (Pisa, Olaszorszag),
George J. Klein MD, FRCPC, FCAHS (London, Kanada), Laszl6 Littmann MD
(Charlotte, USA), Mikl6s Rohla MD (Krems, Austria), Paul Dorian MD, MSc,
FRCPC (Toronto, Kanada)

A Magyar Kardiolégusok
Tarsasaga Elnéksége/Presidium of
the Hungarian Society of Cardiology

EIndk/President: Becker David prof. dr. PhD, FESC

Orokos Tiszteletbeli einok/Honorary Life President:

Papp Gyula prof. dr., az MTA rendes tagja

Tiszteletbeli eln6k/ Honorary President:

Merkely Béla prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC

Leend6 elnok/President Elect: Gellér LaszIo prof. dr. PhD, FESC, FEHRA
El6z6 elndk/Past President: Csanadi Zoltan prof. dr. PhD, DSc, FESC, FACC
Fétitkar/Secretary General: Jarai Zoltan prof. dr. PhD, FESC
Alelnokok/Vice Presidents: Habon Tamas dr. PhD, FESC, FHFA
(beltgyi), Papp Zoltan prof. dr. PhD, DSc (kilugyi)

Titkar/Secretary (Budapest): Vagé Hajnalka dr. PhD, FESC
Titkar/Secretary (Vidék/country): Ruzsa Zoltan dr. PhD, FESC
Jegyzo6/Notary: Zima Endre dr. PhD, FESC, FEHRA, FACCA
Ellenér/Controller: Nyolczas Noémi dr. PhD, FESC

Az MKT Ifjusagi Bizottsag elnéke/President of Youth

Comittee: Takacs Hedvig dr.

Hataron Tuli Magyar Kardiologusok Szekcidja/ Section of
Cross-border Hungarian Cardiologists: Szabo Erzsébet dr.

A Gyermekkardiol6giai Szekcié elnoke/President of Pediatric
Cardiology Section: Kérnyei LaszI6 dr.

A Magyar Szivsebészeti Tarsasag elnoke/President

of Hungarian Cardiac Surgery: Hartyanszky Istvan ifi. dr. PhD

A Cardiologia Hungarica fészerkeszt6je/Editor-in-Chief:

Kiss Rébert Gabor prof. dr. PhD, FESC, FACC

A KIEMELT MUNKACSOPORTOK VEZETGI/LEADERS OF PRIORITY WORKING GROUPS
Aritmia és Pacemaker Munkacsoport/Arrhythmia and Pacemaker
Working Group: Féldesi Csaba dr.

Intervenciés Kardiolégia Munkacsoport/interventional
Cardiology Working Group: Aradi Daniel dr.

Kardiovaszkularis Képalkoté6 Munkacsoport/Cardiovascular
Imaging Working Group: Vago Hajnalka dr., FESC
Kardiovaszkularis Prevencios és Rehabilitaciés Munkacsoport/
Working Group on Cardiovascular Prevention and Rehabilitation:
Vértes Andréas dr., FESC

Szivelégtelenség és Szivizombetegségek Munkacsoport/Working
Group on Heart Failure and Myocardial Disease: Borbély Attila dr.
Transzlaciés Kardiovaszkularis Kutatasok Munkacsoport/
Translational Cardiovascular Research Working Group:

Baczkoé Istvan prof. dr.

Tudomanyos Bizottsag/
Scientific Committee:

prof. dr. Halmosi Rébert, dr. Barta Judit, dr. Aradi Daniel,

prof. dr. Becker David, az MKT elnéke (ex officio), dr. Borbély Attila,

dr. Clemens Marcell, dr. Duray Gabor, dr. Faludi Réka,

prof. dr. Gellér Laszlo, az MKT leendé elnéke (ex officio),

prof. dr. Jarai Zoltan, az MKT fétitkara (ex officio),

prof. dr. Kiss Rébert Gabor, a CH f6szerkesztéje (ex officio),

prof. Maurovich Horvat Pal, prof. dr. Radovits Tamas, prof. dr. Sepp Robert

Kiadé/Publisher

Kiadé/Publisher: Rosegger Kift.

a Promenade Kiadéi Csoport tagja.

Lapigazgaté/General manager: Veress Palma

1037 Budapest, Montevideo u. 7.

Postacim/Post address: 1300 Budapest, Pf. 176

E-mail: recepcio@promenade.hu

Salesmanager: Jenovan Zsuzsanna,
jenovan.zsuzsanna@promenade.hu, +36-70 600-0821
Tordelészerkeszto/Layout editor: Kénya Erika, konya.erika@promenade.hu
Nyomas/Press: Pharma Press Nyomdaipari Kift.

Felel6s vezet6/Publisher: Fabok David

Megjelenés: kéthavonta, 3000 példanyban.

Terjesztés/Published: a Magyar Kardioldgusok Tarsasaga tagjai
cimlista alapjan, az érdekl6dé belgyogyaszok, ér- és szivsebészek,
héziorvosok ingyenes regisztraciot kovetéen postai uton megkapjak.
Eléfizetési dij/Individual subscription fee: 16 800 Ft/év
Frequency: four regular issues per year. Circulation: 3000.

Free for members of the Hungarian Society of Cardiology,

and after free registration for interested Hungarian internists,
cardiac surgeons, general practitioners.

A szerkeszt6ség és a kiad6 csak a szamozott oldalak tartalmaért
vallal felel6sséget./Editorial and Publishing office bear the
responsibility of the contents only of the numbered pages.

©2023 Rosegger Kft. Minden jog fenntartva. All rights reserved.
HU ISSN 0133-5596




Tartalomjegyzék/

Hirek 3
News
4
Bevezetd 5
Introduction
Current 6
opinion
9

Eredeti
kozlemények
Original 18
articles

24

27
. 32
Osszefoglalo
kozlemények
Review
articles 39

43

Bemutatok egy
EKG-t 47

I show you an ECG

48

Osszefoglalo
kozlemények

Review articles

60

Referatum 69
Article summary

Biraléink listaja 2023
List of our Reviewers 2023

Megujult a szerkesztdségi rendszer

Kedves Olvasék!
Vértes Andrés

Transcatheter valvular interventions 2022: insights from the National Societies
of Cardiology Journals of the European Society of Cardiology
Jean-Jacques Monsuez, Plamen Gatzov, Fernando Alfonso

Szivinfarktus utani rehabilitacié eredményessége: 2018-2021 k6z6tti
Veszprém varmegyei tapasztalatok

The effectiveness of post-myocardial infarction rehabilitation:
experiences from Veszprém county 2018-2021

Simon Attila, Falukozy Jozsef, Sipos Karoly, Tiringer Istvén, Lugosi Péter, Veress Gabor

Posztoperativ pitvarfibrillacié el6fordulasa és hatasa a korai kardiolégiai
rehabilitaciéra

Prevalence of postoperative atrial fibrillation and its effect

on the cardiac rehabilitation

Szuromi Lilla, Szegedi Andrea, Csanadi Zoltan, Homorédi Néra

Krénikus veseelégtelenség szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegeknél
Chronic renal failure in patients hospitalized for heart failure
Tomcséanyi Janos, Arényi Péter, Kantor Zita, Csizmadia Zoltan

Az orvosi taplalkozasterapia egyensiilyozasa a testsilycsékkentés és
kardiovaszkularis elényok k6z6tt

Balance of medical nutrition therapy between weight loss and
cardiovascular benefits

Bajnok Laszl6

A mikrobiom és a kardiovaszkularis egészség
The microbiome and cardiovascular health
Péterfi Zoltén

Obesitas a kardiovaszkularis prevencié szemsz6gébdl
Obesity from a cardiovascular prevention perspective
Simonyi Gabor

Kardiovaszkularis rizikéstratifikacios szisztéma a diabetes mellitusban
szenveddk szamara - az ESC Diabetes guideline alapjan
Cardiovascular risk stratification system for people with

diabetes mellitus for — based on the ESC Diabetes guideline

Vértes Andrés

Wenckebach-periodicitas? De hol vannak a blokkolt P-hullamok?
Wenckebach periodicity? But where are the blocked P waves?
Littmann Laszl6

Alkohol és szivritmuszavarok
Alcohol and arrhythmias
Turéni Mirjam Franciska, Duray Gabor Zoltan, Papp Judit

Szex és aritmiak
Szex and arrythmias
Kardos Attila

A dohanyzasrél valé leszokas tamogatasa az egészségiigyi szakellatas keretében
Support for smoking cessation within the context of health care
Cselké Zsuzsa, Fényes Marta

Az ACE-gatldk és az ARB-k alkalmazasara vonatkozé iranyelvek ésszefoglalasa
The place of ACE inhibitors and ARBs in the relevant guidelines
Veress Attila

Akkreditalt tovabbképzo tanfolyam / Accredited continuing education course




Cardiologia Hungarica
2024; 54: 3.

Biraléink listaja 2023/List of our Reviewers 2023

Prof. dr. Kiss Rébert Gabor fé6szerkeszt6, illetve a szerkeszt8i csapat ezuton fejezi ki kdszdnetét azoknak, akik a
Cardiologia Hungarica 2023-ban megjelent cikkeinél biraloként kézremkddtek és ezaltal tdmogattak a folydira-
tot. A nevek mdgott a beadott birdlatok szamat is feltlintettik, igy kiemelt kdszonet illeti dr. Habon Tamas docens
urat, aki a legtdbb biralatot adta az ujsagnak.

Editor-in-Chief Prof. Dr. Rébert Gabor Kiss, and the Editorial Team would like to thank those, who served as re-
viewers for the manuscripts published in 2023 in Cardiologia Hungarica and thereby supported the journal. Be-
hind the names, we also indicated the number of peer-reviewes submitted, so special thank to associate professor
Dr. Tamas Habon, who gave the highest number of reviews to the journal.

Habon Tamas (4) Bégyi Péter (1) Méhes Gabor (1)
Baczko Istvan (3) Clemens Marcell (1) Molnar Andrea (1)
Andréssy Péter (2) Czuriga Déniel (1) Muk Balézs (1)
Forster Tamas (2) Duray Gabor (1) Nagy Lajos (1)

Edes Istvan (2) Erdei Néra (1) Németh Marianna (1)
Horvath Ivan (2) Faludi Réka (1) Nyolczas Noémi (1)
Pap Robert (2) Gaspar Robert (1) Oléh Attila (1)

Papp Zoltan (2) Halmosi Robert (1) Osztheimer Istvan (1)
Tomcsényi Jéanos (2) Hertelendi Zita (1) Pfliegler Gyérgy (1)
Vamos Maté (2) Hornyak Lajos (1) Pilecky David (1)
Andrés Csilla (1) Jambrik Zoltan (1) Ruzsa Zoltan (1)
Agoston Gergely (1) Kancz Sandor (1) Sepp Rébert (1)
Babik Barna (1) Kardos Attila (1) Simonyi Gébor (1)
Bajnok LaszIo (1) Kertész Attila (1) Som Zoltan (1)

Béri Zsolt (1) Koényi Attila (1) Szegedi Nandor (1)
Becker Dévid (1) Komocsi Andras (1) Szekanecz Eva (1)
Bencsik Péter (1) Kosztin Annamatria (1) Szlicsborus Tamas (1)
Benczur Béla (1) Kovécs Zsigmond Maté (1) Ungi Imre (1)

Benak Attila (1) Kupo Péter (1) Zima Endre (1)

Habon Tamas




Cardiologia Hungarica P IE We
2024 54: 4. Szerkesztdségi hir

Megujult a szerkesztoségi rendszer!

Alkalmazkodva a kor igényeihez és a vezetd nemzetkdzi tudomanyos lapok cikkbekildési folyamataihoz, a Car-
diologia Hungarica 2024. 01. 01-t8l 0j szerkeszt6ségi rendszert vezetett be, amely els6dleges célja a szerkesz-
t6ségi feladatok és szerepkorok kezelése, valamint a munkafolyamatok hatékonyabb szervezése. A szerkeszt6-
bizottsag dontése értelmében, kézlésre szant kézirat 2024. 04. 01-tél kizardlag az Uj szerkesztéségi rendszeren
keresztul adhaté be. A rendszer olyan eszkdzdket kindl, amely a szerz6k és a szerkeszt6ségi tagok munkajat a
kdvetkez6 tertleteken segiti:
* A szerz6knek segitséget nyujt a tudomanyos kézirataik gyors és kdnny( benyujtdsaban a szerkeszt6ség felé.
* A kézirat biraldinak segit a biralataik gyors, egységes, de egyszer(i létrehozasaban és a szerkesztéség felé
eljuttatasaban. Biztositja tovabba a biralé anonimitasat.
* Segit a szerkesztéségi tagoknak a kéziratok munkafolyamatanak, a biraloi folyamatoknak és a kéziratok elfoga-
dasanak kezelésében a beérkezéstdl a folydiratban valé megjelenésig.

Miikédésének legfébb lépései és lehetéségei:

1. A rendszer az alabbi cimen érhet6 el: https://neweditor.olo.hu

2. A szerzdi és biraldi szerepkérben valé hasznalatbavételhez ki kell tdlteni a kdvetkezd cimen talalhaté Grlapot:
https://neweditor.olo.hu/auth/sign-up

3. Regisztracio utan a szerkeszt6ségi titkar ellendrzi a megadott adatokat és ha mindent rendben taldl, aktivalja
a felhasznaldi fidkot.

Ezek utan el lehet kezdeni az alkalmazas hasznalatat.

4. A szerz§ benyujthatja a kéziratat MS Word dokumentum formatumban, egyuttal lehetésége van megadni a ko-
telezd és opcionalis kiegészité adatokat a kézirattal kapcsolatban. (Absztrakt, kulcsszavak, szerz6(k) elérhetésé-
ge, szakterulet kivalasztasa, abrak feltoltése képként .jpg, .png formatumban, javasolt biralok megadasa.)

5. A szerkeszt6ség megkapja a kéziratot, amelyhez a jogosult szerkesztéségi tag kivalaszthatja és felkérheti a
biralokat.

6. A biralok értesitést kapnak a felkérésrél, amelyet elfogadhatnak vagy elutasithatnak.

7. A felkérést elfogado biralok egy Grlap kitdltésével elkildhetik az értékelésiiket a kéziratrdl a szerzének és a
szerkeszt6ségnek. A rendszer tgyel a biralok anonimitasara.

8. A szerkeszt6ségi tagok a biralatok beérkezése utan donthetnek a kézirat elfogadasardél vagy elutasitasarol.

9. A szerkesztGségi tagok donthetnek tovabba a kézirat visszakuldésérdl a szerzdnek, javitas céljabdl.

10. Szerkeszt8ségi elfogadas esetén, illetve szerz6i javitas utan a kézirat a térdelé6hdz kerdl.

11. Térdelés utan a szerz§ javasolhatja, igényelheti a kézirat korrekturazasat.

12. A felel&s szerkeszt6ségi tag jovahagyhatja a kézirat megjelentethetéségét.

A rendszer minden Iépésrél e-mail Uizenetben értesiti az érintett felhasznaldkat.

Bizunk benne, hogy az Uj rendszer minden szerzénk és biralonk megelégedésére szolgal majd és segiti, hogy
tudomanyos lapunk ezzel az informatikai fejlesztéssel is alkalmazkodjon a kor és a vezeté tudomanyos folydiratok
altal tamasztott igényekhez.

Kiss Robert Gabor, Papp Zoltan, Vamos Maté, Kupé Péter
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Bevezeto

Kedves Olvasok!

Megel6zés, rehabilitaciéo — ez a két tevékenység, ame-
lyet még mindig kevésbé tartjuk fontosnak, pedig ezek
nélkdl nem érhetd el teljes siker a kardiovaszkularis
mortalitds és morbiditas csokkentésében. 2023-ban
nem jelent meg ESC, vagy amerikai ajanlas a kardio-
vaszkularis prevenciorél, de a megjelent allasfoglala-
sokban, mint a DM és a kardiovaszkularis megbete-
gedések, vagy a szivelégtelenség 2023 update-ben
kiemelten foglalkoztak a megel6zéssel.

A Cardiologia Hungarica 2024. 1. szamaban Ujra lehe-
téséget kaptunk, hogy allitsunk 6ssze egy a preven-
cioval, rehabilitacioval foglalkozé szamot. Elolvasva a
cikkeket nemcsak azoknak ajanlom, akik ezekkel a té-
makkal foglalkoznak, hanem széles koérben a kliniku-
soknak.

Csak néhany cimet kiemelve, a teljesség igénye nélkul:
A taplalkozas, testsulycsdkkentés és a kardiovaszkula-
ris el6nyokrél irja kbzleményét Bajnok professzor a tble
megszokott kivalo szinvonalon. A témahoz kapcsolodik
egy remek 6sszefoglald az elhizds preventiv szemléle-
tével kapcsolatban Simonyi Gabortél. A mikrobiom és
a kardiovaszkularis egészség témakaorérdl eddig keve-

set olvastunk, most Péterfi Zoltan irt egy érdekes koz-
leményt.

Rehabilitacio teriletén Homorédi Néra a posztoperativ
pitvarfibrillacié el6fordulasardl, és Simon Attila a reha-
bilitdci6 eredményeségérél és fontossagarodl jelentet-
te meg kdzleményét. Ez utébbi egy tdbb, mint 10 éves
adatbazist tanulmanyoz, amely anyaghoz hasonlé Ma-
gyarorszagon még nem jelent meg. A kockazati ténye-
z6kkel kapcsolatban is tébb eredeti anyagot kodzlink.
A dohanyzasrol vald leszokasrol Cselkd Zsuzsa, a do-
hanyzas és egyéb karos szenvedélyekrél Késa Istvan
irt. A ritmuszavarok és a szex kapcsolatardl Kardos At-
tila, az alkohol és a ritmuszavarok el&éfordulasarél pe-
dig Turani Mirjam Franciska irt érdekes 6sszefoglal6t.
Ajanljunk figyelembe a pitvarfibrillacié és az agy cimi
kdzleményt is. Az utobbi idében egyre tdbbet foglalkoz-
nak a kardiologusok a krénikus veseelégtelenséggel.
Tomcsényi professzor ur a szivelégtelenség és KVE
kdzotti kapcesolatrdl ir.

Remélem nemcsak a szerkeszt6ség, hanem olvasdk
is érdekl8déssel fogadjak a Cardiologia Hungarica leg-
Ujabb szamat!

Vértes Andras dr.,
a Kardiovaszkularis Prevencios és Rehabilitacios
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Transcatheter valvular interventions (TVIs) have emer-
ged in the wake of the successes achieved with the
mitral percutaneous dilatation by Inoue, 40 years ago,
and the transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
in patients with aortic stenosis by Cribier two decades
ago. Transcatheter valvular interventions now apply
with an increasing rate to several other diseases in-
volving aortic, mitral, pulmonary and tricuspid valves.
Several interesting issues related to TVIs have been
addressed by studies published in the year 2022 in the
National Societies of Cardiology Journals (NSCJs).

Transcatheter aortic valve implantation procedures
are now performed in more than 50 countries with
over 1 500 000 patients treated, and thousands of li-
ves saved. A French report of the 1780 patients who
underwent a transfemoral TAVI from 2002 to 2021 in
Rouen showed that the mean logistic EuroScore dec-
reased overtime from 28% to 11%. Mortality rate also
decreased to reach only 1.4% in 2021. In addition
length of stay decreased considerably with a median
duration of only 2 days after the procedure, and >70%
of patients discharged home within 72 h (1). Similar fa-
vourable trends were observed in a single centre, 13-
year experience of 313 patients in the Belgian study
by Bezzeccheri et al. (2), with an overtime significant
improvement in periprocedural outcomes and a 30%
decrease in cardiovascular mortality at 1 year. Likewi-
se, data from 5454 patients treated with TAVI in the
Spanish Health System also showed dramatic impro-

vement in outcomes at a nationwide level, with a 50%
drop of mortality overtime.

Transcatheter aortic valve implantation procedures
have been simplified. In an eight-year experience inclu-
ding 324 patients from a single centre in Bulgaria, the
standard operating strategy was replaced by a mini-
malist approach consisting of a guided percutaneous
access, no intubation anaesthesia, mandatory valve
pre-dilation and use of rapid pacing (3). Anaesthesia
and analgesia have significantly progressed too, as
reported in a study from Croatia where periprocedural
analgosedation was directly performed by the inter-
ventional cardiologists (4).

Procedural complications though less frequently ob-
served have not completely disappeared. In a Czech
study permanent pacing was required in 22.6% of 717
patients. Of note, patients with pre-existing right bund-
le branch block as well as men with overweight had a
higher risk of permanent pacing (5). A Spanish study
by Pascual et al. analysed the safety and efficacy of
modifying the classic TAVI implantation technique to a
cusp-overlap projection to achieve a higher implanta-
tion depth and to reduce the burden of new permanent
pacemaker implantation. Among 226 patients treated,
requirement for a new permanent pacemaker implan-
tation was significantly less frequent in patients treated
with this new approach (12.4 vs. 23%) (6).

Another interesting technical improvement has emer-
ged. Since the final position of the neo-commissures
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is uncontrolled during conventional TAVI procedures
(potentially hindering coronary access and future pro-
cedures) Redondo et al. from Spain, proposed a stan-
dard method to achieve commissural alignment with
the ACURATE neo valve using computed tomography
analysis and an in silico model to predict final TAVI
commissural posts position. In contrast with the con-
ventional implantation technique, in which the method
predicted coronary obstruction in six of nine patients
none of the oriented implants showed coronary ob-
struction (7).

Vascular complications remain a substantial shortco-
ming of transfemoral TAVI. The use of plug-based clo-
sure devices has been suggested as a bail-out option
for patients with failed suture-based closure systems.
Blumenstein et al. (8) reported their successful experi-
ence in 10 patients among 168 treated with transfemo-
ral TAVI who required such a bail-out option with the
MANTA device.

On the basis that bleeding complications after TAVI ne-
gatively impact prognosis, Zbronski et al. from Poland,
tested in 100 patients the safety and efficacy of routi-
ne use of protamine sulfate administration to reverse
unfractioned heparin after TAVI. Despite numericaly-
ly lower rates of life-threatening and major bleeding in
patients randomized to protamine sulfate, a statistical
significance was not reached. Further larger studies
should be undertaken to ascertain the impact of prota-
mine sulfate in this setting (9).

Staged approaches combining coronary revasculariza-
tion followed by TAVI are now commonly performed in
high-risk patients with associated coronary artery di-
sease and left ventricular dysfunction, as reported in a
study from Hungary (10).

Transcatheter valvular interventions have also emerged
as an alternative treatment for symptomatic periprost-
hetic valvular regurgitation or paravalvular leak (PVL).
Although most PVLs remain clinically silent 1%—3% of
these patients require re-operation due to congestive
heart failure, haemolysis or both. Galrinho et al. from
Portugal performed 33 percutaneous PVL closures in
26 patients, including 14 for mitral, 11 for surgical aortic

Jean-Jacques Monsuez et al. Transcatheter valvular interventions 2022

prosthetic valves, and 3 after TAVI. Closure was comp-
letely successful in 17 patients (65.4%) partially suc-
cessful in 4 (15.4%) and unsuccessful in 5 (19.2%) (11).
Transcatheter mitral valve repair (TMVR) is also increa-
singly performed. A German study by Hohmann et al.
investigated current anticoagulant treatment strategies
and clinical outcome in 1342 patients undergoing TMVR
with the MitraClip device. A very heterogeneous pat-
tern of anticoagulant therapies was seen [antiplatelet
monotherapy, oral anticoagulation (OAC), antiplatelets
and OAC dual antiplatelet therapy, triple therapy and
no anticoagulation]. Considering relevant differences
in clinical outcome across treatment groups, controlled
trials to establish evidence-based recommendations on
anticoagulant treatment after TMVR are needed (12).
In the Anatolian Journal of Cardiology, Bugan et al.
published a meta-analysis of nine studies including 321
patients undergoing transcatheter tricuspid valve rep-
lacement (TTVR). Most procedures were performed in
old patients, in NYHA functional class lll/IV, with massi-
ve tricuspid regurgitations (TR). NYHA functional class
and 6-minute walking distance significantly improved
after TTVR. Concomitantly the prevalence of =severe
TR was significantly reduced after TTVR (13).
Transcatheter valvular interventions have emerged as
effective and safe approaches to treat a growing spe-
ctrum of valvular heart diseases, generating new chal-
lenges with regard to the clinical indications and poten-
tial complications. Many of these burning topics have
been addressed by the National Society of Cardiology
Journals affiliated to the European Society of Cardio-

logy.

ESC staff: Michael Alexander, Publications Team Ma-

nager; Margot Lauret, Publications Officer.
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Cardiology
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ciety of Cardiology), France; Plamen Gatzov (Editor-in-
Chief of Forum for Interventional Cardiology Journal),
Bulgaria; Michael Aschermann (Editor-in-Chief of Cor
et Vasa), Czech Republic; Michael Boehm (Editor-in-
Chief of Clinical Research in Cardiology), Germany;
Nuno Cardim (Editor-in-Chief of Revista Portuguesa de
Cardiologia), Portugal; Ariel Cohen (Editor-in-Chief of
Archives of Cardiovascular Diseases), France; Jose M
De La Torre Hernandez (Editor-in-Chief of REC Inter-
ventional Cardiology), Spain; Cetin Erol (Editor-in-Chief
of Anatolian Journal of Cardiology), Turkey; Mario Iva-
nusa (Editor-in-Chief of Cardiologia Croatica), Croatia;
Robert Gabor Kiss (Editor-in-Chief of Cardiologia Hun-
garica), Hungary; Patrizio Lancellotti (Editor-in-Chief
of Acta Cardiologica), Belgium; Juan Sanchis (Editor-
in-Chief of Revista Espafiola de Cardiologia), Spain;
Anetta Undas (Editor-in-Chief of Kardiologia Polska),
Poland; Fernando Alfonso (past-Chairman of the Edi-
tors’ Network of the European Society of Cardiology),
Spain; Ignacio Ferreira-Gonzalez (past-Chairman of
the Editors’ Network of the European Society of Car-
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Szivinfarktus utani rehabilitacié
eredményessége: 2018-2021 kozotti
Veszprém varmegyei tapasztalatok
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A szerz6
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Dr. Simon Attila, e-mail: simon.attila@szivkorhaz.hu

Bevezetés: Szivizominfarktus utan a rehabilitacio |-es osztalyu ajanlasként fogalmazodik meg a szakmai iranyelvek-
ben. Veszprém varmegye abban a specialis helyzetben van, hogy egy kérhazban valésul meg a szivinfarktus akut
ellatasa és rehabilitacidja is, igy a betegutak, a rehabilitacioban valé részvétel konnyebben elemezhetd, mint az orszag
egyéb terlletein. Vizsgalatunk célja a szivinfarktus utani rehabilitacio jellemzése volt, kiilonds tekintettel a rehabilitaci-
6ba vonas, a programszerkezet és ezek tulélésre kifejtett hatasanak elemzésére.

Betegek és modszer: Retrospektiv elemzésiinkben a Balatonfiiredi Allami Szivkérhazban 2018 és 2021 kdzott ellatott
szivinfarktust (apolast indoklo fédiagnozis BNO10 szerint 121) elszenved6 Veszprém varmegyei betegek sorsat elemez-
tik. A betegek akut ellatasat a Szivkorhaz kérhazinformatikai rendszerében rogzitett adatokkal jellemeztik. Rehabilita-
cios kezelést azoknal a betegeknél regisztraltunk, akik egy éven bellil a Szivkérhaz ambulans, vagy intézeti rehabilita-
cios programjaba léptek. A programot a Szivkérhaz kérhazinformatikai rendszerében és a Nemzeti Infarktus Regiszter
(NSZR) rehabilitacios ellatasi moduljaban rogzitett adatokkal jellemeztik. A tulélési adatok az NSZR-bél szarmaztak.
Eredmények: A szivkérhazban 2018 és 2021 kdzott 1715 Veszprém varmegyei beteg szivinfarktus miatti elsé ella-
tasa tortént meg, 1665 beteg (97,1%) tavozott élve az intézménybdl. Kozilik 861 beteg (51,7%) kezdett rehabilitacios
programot ambulans (32 beteg, 1,9%), vagy intézeti (830 beteg, 49,8%) formaban. A rehabilitaciét kezdé betegek
fiatalabbak voltak (63,6+11,1 vs. 67,6£12,6 év, p<0,001), kdzottuk kisebb aranyban fordult el6 pitvarfibrillacié (8,1 vs.
13,7%, p<0,001). A cukorbetegség, szivelégtelenség, als6 végtagi ver6érbetegség (LEAD), hiperténia aranya, a nemi
Osszetétel nem kulonb6zott. A rehabilitacié atlagos tartama 19,2+3,5 nap volt. A 30 napos halalozas 7,7%, az egyéves
halalozas 14,4% volt. A 30 napon belll rehabilitaciéba vont 707 betegbél 6 (0,8%) halt meg 30 napon beliil, mig a 30 na-
pon belil nem rehabilitalt 958 betegbdl 76-ot (7,9%) vesztettiink el (p<0,001). A rehabilitacié a halalozas relativ rizikojat
88,9%-kal csokkentette (OR=0,111, 95% CI: 0,048-0,255; p<0,001). Az egy éven belil rehabilitadciéba vont betegek
5,2%-a halt meg 365 napon belil, mig a nem rehabilitaltak 18,9%-at vesztettik el (p<0,001). A rehabilitadciéban valo
részvétel a halalozas relativ rizikojat 70,8%-kal csokkentette (OR=0,292, 95% ClI: 0,208-0,409; p<0,001).
Kovetkeztetés: Veszprém varmegyében szivinfarktus utan a betegek 51,7%-a kezdett rehabilitacidos kezelést, ami
jéval magasabb az orszagos atlagnal. A rehabilitaciot kezd6k halalozasi mutatoi Iényegesen jobbak, mint a programbdl
kimaradok adatai, bar a betegszelekcios tényezdk torzithatjak az eredményt. Az orszagosnal jelentésen magasabb re-
habilitaciés arany mellett is er6sen hatékony intervencio alapjan surgetd feladatként fogalmazddik meg a szivinfarktust
elszenvedett betegek Iényegesen nagyobb aranyu programba vonasa Magyarorszagon.

Kulcsszavak: szivinfarktus, rehabilitacid, halalozas

A kézirat 2023. 09. 16-an érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 11. 06-an kerllt elfogadasra.
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The effectiveness of post-myocardial infarction rehabilitation: experiences from Veszprém county 2018—-2021
Introduction: Rehabilitation after myocardial infarction is a Class | recommendation in relevant guidelines. The county
of Veszprém is in the special situation of having both acute care and rehabilitation of myocardial infarction in one hospi-
tal, so patient paths and participation in rehabilitation are easier to characterize than in other areas of the country. The
aim of our study was to characterise post-myocardial infarction rehabilitation, with a particular focus on the analysis of
rehabilitation involvement, programme structure and their impact on survival.

Patients and Methods: In our retrospective analysis, we analysed the cases of patients from Veszprém county who
had suffered a myocardial infarction (main diagnosis of cardiac infarction according to ICD10 121) treated in Balaton-
fured State Heart Hospital between 2018 and 2021. The acute care of patients was characterised by data recorded in
the hospital information system of the Heart Hospital. Rehabilitation treatment was recorded for patients who entered
the outpatient or inpatient rehabilitation programme of the Heart Hospital within one year. The program was character-
ized using data recorded in the Heart Hospital's hospital information system and the rehabilitation care module of the
Hungarian National Myocardial Infarction Registry (HUMIR). Survival data were derived from the HUMIR.

Results: Between 2018 and 2021, 1715 patients from Veszprém county were treated for myocardial infarction for the
first time in the heart hospital, 1665 patients (97.1%) left the hospital alive.

Of these, 861 patients (51.7%) started a rehabilitation programme in outpatient (32 patients, 1.9%) or inpatient (830
patients, 49.8%) settings. Patients starting rehabilitation were younger (63.6+£11.1 vs. 67.6+12.6 years, p<0.001), with
a lower rate of atrial fibrillation (8.1 vs. 13.7%, p<0.001). The rates of diabetes, heart failure, lower extremity arterial
disease (LEAD), hypertension, and gender composition did not differ. The mean duration of rehabilitation was 19.2+3.5
days. The 30-day mortality rate was 7.7% and the one-year mortality rate was 14.4%. Of the 707 patients who partici-
pated in rehabilitation within 30 days, 6 (0.8%) died within 30 days, compared with 76 (7.9%) of the 958 patients who
did not undergo rehabilitation (p<0.001). Rehabilitation reduced the relative risk of death by 88.9% (OR=0.111, 95% CI:
0.048-0.255; p<0.001). Of patients who underwent rehabilitation within one year, 5.2% died within 365 days, compared
with 18.9% of those who did not (p<0.001). Participation in rehabilitation reduced the relative risk of death by 70.8%
(OR=0.292, 95% CI: 0.208-0.409; p<0.001).

Conclusion: 51.7% of patients in Veszprém county started rehabilitation treatment after myocardial infarction, which
is much higher than the national average. The mortality rates of those who started rehabilitation are significantly lower
than those who dropped out of the programme, although patient selection bias must be considered. Even with a signifi-
cantly higher rehabilitation rate than the national rate, a highly effective intervention makes it an urgent task to enroll a
significantly higher proportion of myocardial infarction patients in Hungary.

Keywords: myocardial infarction, rehabilitation, mortality

Bevezetés lép6 szoévédmeények felismerésére és kezelésére (9).
Tagabb értelemben a program része az anyagcsere
Szivizominfarktus utan a rehabilitacié l-es osztalyl pontosabb jellemzése, a koszorusér-betegség hatte-
ajanlasként fogalmazddik meg a szakmai iranyelvek- rében esetleg meghuzédd cukoranyagcsere-rendelle-
ben (1, 2, 3). Ma a tréningre alapozott komplex, beteg- nességek felismerése, valamint az ateroszklerotikus
oktatast, kedvez6bb egészségmagatartast elbseqgité folyamat kiterjedtségének vizsgalata, periférias ve-
programok mikddnek Magyarorszagon is, jellemzden réérbetegségek aktiv keresése is. Mindezek hozzaja-
fekvBbeteg-ellatas formaban. A programban val6 rész- rulnak a betegek pontosabb kockazati besoroldsahoz,
vétel javitja a betegek funkcionalis kapacitasat, fizikai valamint a keményvégpontok (reinfarktusok aranyanak,
aktivitasat (4), javul a vérnyomas (4), vérzsirok kontrollja  kardiovaszkularis halalozas, mortalitéds) csokkenésébe
(4, 5), csdkken a dohanyzdk (4, 6), a szorongd betegek fordulhat at (10, 11).
aranya (7). A programok célja a gydgyszer-adherencia, Magyarorszagon szivinfarktus utén a betegek 33,74%-a
tdgabb értelemben az életmdd, egészségtudatossag, kezd intézeti rehabilitacios programot, megyénként je-
onmenedzselési képességek javitasa (8). A rehabilitd- lent6sen kilénb6z8 aradnyokkal (12). Ambulans rehabi-
cios kezelések emellett lehetdséget adnak az infarktus  litacié teljesitményérdl a szivinfarktus utani betegek el-
utani kezdeti hibak (pl. gyogyszerszedési bizonytalan- latasaban a szerz6knek nincs adata, a részvételi arany
sagok) kikliszodbolésére, a betegek stabilizaciojaig fel- 2-3%-ra becsulhetd. Veszprém varmegyében a Sziv-
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Akut ellatas

Szivkérhazban ellatott
szivinfarktus, Veszprém
varmegyei betegek:
n=1715 (87,9%)

¥

Elve tavozik:
n=1665 (97,1 %)

Akut infarktus
(n=1952)

Otthonaba: n=1104 (66,3 %)
Mas kérhazba: n=211 (12,7%)
Mas osztalyra: n=339 (20,4 %)
(Kézvetlen kard. rehabilitacios
athelyezés)

Onkényesen tavozott: n=11
(0,7%)

Kérhazi halalozés: n=50 (2,9%)

Rehabilitacio a Szivkorhazban?

| Igen Nem |

30 napon belil
megkezdett:
n=707 (42,5%)
30 napos mortalitas:
0,8%*

30 napon belil
nem megkezdett:
n=958 (57,5%)
30 napos mortalitas:
7,9%*

1 éven belll nem
megkezdett:
n=804 (48,3%)
365 napos mortalitas:
18,9%*

1 éven bell
megkezdett:
n=861(51,7%)
365 napos mortalitas:
5,2%*

"Rehabilitacioba lépést jésolja tobbvaltozds regressziés modellben: férfinem, polasi napok alacsonyabb széma,

GRAFIKAI ABSZTRAKT

kérhaz specidlis helyzetben van a kardiolégiai ellatas
és rehabilitacio tekintetében. Az intézmény biztositja a
varmegye folyamatos infarktusellatast és egyben a leg-
nagyobb kardioldgiai rehabilitaciés intézet is. A kardio-
I6gusok elkotelezettségét jol mutatja, hogy egy korabbi
felmérésben az orszagosnal jéval magasabb aranyban,
52,52%-ban kezdtek fekvEbeteg-rehabilitacidés keze-
Iést az infarktus utéan 90 napon belll (12), a betegek
doéntd tdbbsége a Szivkérhazban kertl rehabilitaciora.
Az intézet ambulans formaban is nyujt kardioldgiai re-
habilitacios ellatast azoknak a betegeknek, akiknek az
allapota ezt lehetbvé teszik és vallaljak a napi bejarast.
igy, hogy egy kérhazban valésul meg a szivinfarktus
akut ellatdsa és rehabilitacidja is, a betegutak, a rehabi-
lithcidban valo6 részvétel kdnnyebben vizsgalhato, mint
az orszag egyéb tertletein. Ugyanakkor sajatossaga a
rehabilitdcidos programnak, hogy Magyarorszagon leg-
nagyobb volumenben 14t el szivinfarktust elszenvedett
betegeket, ehhez mind a mozgésprogramokat, mind az
oktatasi egységeket specializalt, komplex és folyama-
tosan rendelkezésre all6 formaban mikddteti. Vizsga-
latunk célja a szivinfarktus utani rehabilitacié jellemzé-
se volt, kilonds tekintettel a rehabilitaciéba vonas, a
programszerkezet és ezek tulélésre kifejtett hatasanak
elemzésére.

Betegek és médszer

Retrospektiv elemzésiinkben a Balatonfiiredi Allami
Szivkérhazban 2018 és 2021 koz6tt ellatott szivinfark-
tust (apolast indokl6 fédiagndzis BNO10 szerint 121) el-
szenvedd betegeket vontunk be. Kizartuk az ismétlédé
eseteket a TAJ-szamok alapjan. A betegek lakohelyét
jelzé iranyitészamok alapjan valasztottuk ki a Veszp-
rém varmegyei betegeket. Feltételezve, hogy 6k nagy
aranyban a Szivkérhazban kerilinek rehabilitaciora a
tovabbiakban csak az 8 sorsukat elemeztik.

Az egész betegcsoport demografiai és klinikai adatai
a korhaz informatikai rendszerébdl (Fénix-Pro Integ-
ralt Egészségugyi Rendszert, Béker-Soft Informatika
Kft.) szarmaztak. Vizsgaltuk a betegek korat, nemét,
az apolas tartamat, a tdvozds médjat (ebbdl hataroz-
tuk meg a kérhazi halalozast). Tarsbetegségek jelen-
létét véleményeztik, ha barmely diagnézisban szere-
pelt diabetes mellitus (E10—E14), hipertonia (110-115),
pitvarfibrillacid/pitvarlebegés (148), szivelégtelenség
(150), periférias veréérérbetegség (170).

Rehabilitacios kezelést azoknal a betegeknél regiszt-
raltunk, akik a Szivkérhaz ambuléns, vagy intézeti re-
habilitaciés programjaba Iéptek az akut elldtds utan
365 napon belll. A programot a Szivkérhaz kérhazin-
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formatikai rendszerében (kezelés kezdete, tartama, ta-
vozas mddja) és az NSZR rehabilitacids ellatédsi mo-
duljdban rogzitett adatokkal jellemeztik. Intézetlink
korabbi javaslatara tértént Fénix fejlesztés eredménye-
ként a finanszirozasi adatokhoz, a Rehabilitaciés Ella-
tasi Programok szerinti adatszolgaltatashoz kapcsoltuk
az NSZR rehabilitaciés moduljanak toltését a diag-
nosztikus vizsgalatok, a tréningek és oktatasok tekin-
tetében. A kérhazinformaikai program lehetévé teszi,
hogy a programokon megjelené betegek vonalkdddal
biré karszalagjat leolvasva az adat egyszerre jusson a
finanszirozasi adatok k6zé az adatlapra és egyben az
NSZR megfelel6 adatai kdzé is bekerill. igy egyszer(ib-
bé és hitelesebbé valik az NSZR tdltése.

A tulélési adatok az NSZR-bdl szarmaztak. A rehabili-
tacié és a 30 napos tulélés kapcsolatat vizsgélva azo-
kat tekintettik rehabilitalt betegnek, akik 30 napon belil
megkezdték a rehabilitaciés programjukat. A 356 na-
pos eredményeknél a 365 napon belll megkezdett re-
habilitaciot vettik figyelembe.

Az adatokat Excel adatbazisban taroltuk. A statisztikai
vizsgalatokhoz az SPSS for Windows (version 11.0;
SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) programot hasznal-
tuk. Leiré statisztikakat, a kategériatipusu valtozék 6sz-
szevetésére Chi*-tesztet, a folyamatos normaleloszla-
sanal a valtozdk dsszehasonlitasara Student t-tesztet
alkalmaztunk. A rehabilitacioba vonast meghatarozé
tényez6k elemzésére binaris logisztikus regresszids
analizist hasznaltunk ,backward” modszer alkalmaza-
saval. A tulélés jellemzésére Kaplan—Meier-analizist
alkalmaztunk, log-rank teszt segitségével hasonlitot-
tuk dssze az egyes tényez8k, igy a kardioldgiai reha-
bilitacioban vald részvétel hatasat a teljes halalozas
egyes veégpontjaira. Cox proportional hazard modelit
(backward moddszert) alkalmaztunk a haldlozassal
szignifikdnsan és egymastél fliggetlenlil 6sszefliggd
valtozok értékelésére (p-érték <0,05). Az egyes beteg-
ségek, allapotok iddbeli valtozasanak jellemzéséhez
varianciaanalizist hasznaltunk. Szignifikdnsnak két-
oldali (two-tailed) p<0,05 értéket és a 95% konfiden-

cia-intervallumot tekintettik. A folytonos valtozok ered-
ményit atlag £ SD formaban tlntetjik fel.

Eredmények

A szivkérhazban 2018 és 2021 kdzétt 1952 beteg
szivinfarktus miatti elsd ellatasa tortént, kézulik 1715
(87,9%) volt Veszprém varmegyei lakos. 50 beteg
(2,9%) halt meg az akut szakban, 1665 beteg (97,1%)
hagyta el élve az akut ellatast. A tovabbiakban csak en-
nek a csoportnak a feldolgozasat végeztik el (1. abra).
A betegek atlagos életkora 65,7+12,0 év volt, kézuluk
1019 (62,8%) volt férfi. Az akut ellatés atlagos tartama
5,51£2,8 nap volt. 1104 (66,3%) beteg otthonaba tavo-
zott, 211 (12,7%) mas intézménybe kertlt, 11 (0,7%)
beteg 6nkényesen tavozott, mig 339 (20,4%) beteg
kdzvetlen athelyezéssel kezdte meg rehabilitaciéjat (7.
tablazat).

A korhazi szakot tulélék kozil 861 beteg (51,7%) kez-
dett egy éven belll rehabilitaciés programot ambulans
(32 beteg, 1,9%), vagy intézeti (830 beteg, 49,8%) for-
maban. A rehabilitacié atlagosan 22,0+53,8 nappal az
akut ellatas befejezése utan kezdédoétt. 707 beteg (az
O0sszes beteg 42,5%) kezdte el programjat 30 napon
belll (a rehabilitéltak 82,1%-a). A rehabilitaciot kezdd
betegek fiatalabbak voltak (63,6+11,1 vs. 67,5£12,6 év,
p<0,001), kdzdttuk kisebb aranyban fordult el pitvarfib-
rillacié (8,1 vs. 11,7%, p<0,001) (1. tablazat). A cukorbe-
tegség, szivelégtelenség, als6 végtagi verdéérbetegség
(LEAD), hipertonia aranya, valamint a nemi 6sszetétel
nem kildnbdzott szignifikansan.

Tobbvaltozds regresszids vizsgalat alapjan a rehabili-
tacidéba vonas flggetlen prediktorai a kdvetkez6k vol-
tak: férfi nem (Odds Ratio (OR): 1,296, 95% CI: 1,048—
1,602; p=0,017), apolasi napok szama (OR: 0,835, 95%
ClI: 0,799-0,871; p<0,001, életkor (OR: 0,261, 95% CI:

Szivkdérhazban ellatott
szivinfarktus':
n=1952

¥

Szivkérhazban ellatott
szivinfarktus’, Veszprém

Elve tavozik:
n=1665 (97,1 %)

Otthonaba: n=1104 (66,3 %)

Mas kérhazba: n=211 (12,7%)
Més osztalyra: n=339 (20,4 %)
(Kozvetlen kard. rehabilitacids

Onkényesen tavozott:

1 éven beliil
rehabilitacié a
Szivkérhazban
» n=861 (51,7%)

Intézményi:

n=830 (49,8%)

AmbulénsZ: n=32
(1,9%)

thelyezés)

n=11(0,7%)

varmegyei betegek:
n=1715 (87,9%)

=
=

Kérhéazi halélozas: n=50 (2,9%)

1. ABRA. A betegek kivalasztésénak folyamatébréja. 1: 2018-2021 kéz6tt adott TAJ-szamon nydijtott elsd olyan &polés, aminek
apolasi fédiagndzisa 121. 2: legaldbb 2 megjelenés kardiolégiai rehabilitaciés ambulancian
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1. TABLAZAT. Rehabilitaciéba vont és abban részt nem vevd csoportok jellemzése, Gsszehasonlitasa

Teljes csoport* Rehabilitalt Nincs rehabilitacio Szignifikancia
(n=1665) (n=861) (n=804)

Kor (év) 65,5+12,0 63,6+11,1 67,6+12,6 p<0,001
Nem (férfi) 1019 (62,8%) 527 (61,2%) 515 (64,1%) ns.
Apolas tartama (nap) 5,5+2,8 6,0+2,9 4,912 6 p<0,001
Tavozas madja

Otthonaba 1104 (66,2%) 454 (52,7%) 650 (80,8%) p<0,001

Belsd athelyezés (rehab) 339 (19,8%) 339 (39,4%) 0 (0%)

Mas intézménybe 211 (12,7%) 66 (7,7%) 145 (18,0%)

Onkényes tavozas 1(0,7%) 2(0,2%) 9 (1,1%)
Diabétesz 541 (31,9%) 277 (32,2%) 250 (31,1%) ns.
Hiperténia 1234 (72,7%) 626 (72,7%) 585 (72,8%) ns.
Szivelégtelenség 181 (10,7%) 78 (9,1%) 92 (11,4) ns.
Pitvarfibrillacio 192 (11,3%) 70 (8,1%) 110 (13,7%) p<0,001
LEAD 58 (3,4%) 25 (2,9%) 31 (3,9%) ns.

Révidités: LEAD: als6 végtagi veréérbetegség; *Szivinfarktus miatt kezelt Veszprém varmegyei, kérhazbdl élve tavozo betegek

1,022—-1,041; p<0,001), pitvarfibrillacié diagndzis jelen-
léte (OR=1,459, 95% CI: 1,037-2,053; p=0,03) és szive-
légtelenség jelenléte (OR=1,379, 95% CI: 0,978-1,946;
p=0,067). A rehabilitdciéba vonas prediktorai kdzé nem
kerllt be a hipertonia, diabetes mellitus vagy a LEAD
jelenléte. A modellt jellemz6 Chi? = 138,5; p<0,001.

Az ambulans rehabilitaciés program elemeir8l nem
rendelkeztlink adatokkal (ebben a helyzetben nem tol-
tédik ki az elemzés alapjaul szolgalé NSZR rehabilita-
ciés modul), igy csak a fekvbellatas adatait mutatjuk
be. Az NSZR-ben 564 rehabilitaciés ellatasrol tortént
adatrégzités. Ez alapjan a rehabilitacié atlagos tartama
19,2+3,5 nap volt. A betegek funkciondlis kapacitasa-
nak vezetésére, a tréningprogram vezetésére 511 be-
tegnél (90,6%) tértént 6 perces jarasteszt, 303 beteg-
nél (53,7%) terheléses vizsgalat. 289 betegnél (51,2%)
tortént szivultrahang, 277-nél (49,1%) boka/kar index
meghatarozas, 89-nél (15,8%) EKG Holter, 169-nél
(30%) oralis cukorterheléses teszt. A rehabilitacié alatt
elvégzett vizsgalatok, illetve a klinikai kép alapjan 41
esetben rogzitettek az osztalyok az NSZR rehabilita-
cios moduljdban Ujonnan diagnosztizalt prediabetest,
25-nél cukorbetegséget, 17 betegnél igazolédott peri-
férias ver6érbetegség, 3-nal szivelégtelenség, 1 beteg-
nél malignus ritmuszavar, 4-nél provokéalhato iszkémia.
A rehabilitacié soran végzett tréning és oktatési inter-
venciokat a 2. tdblazatban mutatjuk be.

A COVID-19-vilagjarvany természetesen érintette a
programokon valo részvétel aranyait is. A tréningprog-
ramban valé részvételek atlagos szama varianciaanali-
zisben jelentésen kiilénb6zott az egyes vizsgalati évek-
ben (p=0,02), meglepd mddon legmagasabb 2021-ben
volt (2018-ban 17,6+8,0, 2019-ben 18,9+8,7, 2020-ban
16,919,2, 2021-ben 21,0+15,3). Az oktatasok atlagos
szama jelent6sen csdkkent a jarvany soran: 2018-ban

8,115,4, 2019-ben 8,615,2, 2020-ban 5,615,1, 2021-
ben 3,8+3,2, p<0,001.

Az akut szakot tulélék kérében a 30 napos halalozas
7,7%, az egyéves halalozas 14,4% volt.

A 30 napon belil rehabilitdciéba vont 707 betegbdl 6
(0,8%) halt meg 30 napon belll, mig a nem rehabili-
talt 958 betegbdl 76-ot (7,9%) vesztettink el (p<0,001).
A kllénbség Kaplan—Meier-analizissel is szignifikans
(p<0,001). Cox proportional hazard modell szignifi-
kadns médon magyarazta a halalozas varianciajat (Chi?
= 119,6; p<0,001). A modellben a halalozas fliggetlen
prediktorai a kovetkez6k voltak: életkor (OR=1,022,
95% CI: 1,003—-1,041; p=0,021), hiperténia (OR=0,502,

2. TABLAZAT. Rehabilitacié soran elvégzett intervencidk
atlagai

Interven- Forma Gyakorisag
ciok (Atlag * SD)
Tréningek  Osszesen 18,5+10,0
Egyéni torna 1,5£3,9
Csoportos gimnasztika 8,617,4
Eszk6z0s tréning EKG nélkil 4,9+59
Eszk6z0s tréning EKG-val 1,7£3,7
Uszas/viz alatti torna 0,1+0,8
Nordic walking 0,1+0,6
Egyéb 1,3£3,9
Oktatasok  Osszesen 7,1%5,3
Orvosi 2,219
Gyoégytornasz 0,1+0,6
Dietetikus 3,5£2,8
Pszicholégus 1,1£1,6
Dohanyzas 0,2+0,7
Szocialis munkas 0,0£0,2

Eszkdz0s tréning: kerékparon, jarészalagon, elliptikus tréneren végzett,
gyogytornasz altal felligyelt tréning. Egyéb tréning: pl. tancterapia (gyogy-
tornasz altal felligyelt, meghatarozott intenzitasu, zenére végzett ritmikus
mozgassal megval6sulé dinamikus tréning)
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2. ABRA. Rehabilitaciéban részt vevék és részt nem vevdk
30 és 365 napos tulélése COX proportional hazard modell
megitélésével (modell elemei 30 napos tulélés vizsgala-

ta esetén: kor, szivelégtelenség, rehabilitacié 30 napon
bellil, 365 napos tulélés vizsgalata esetén: kor, hipertdnia,
pitvarfibrillacié, szivelégtelenség, alsé végtagi veréérbeteg-
ség, rehabilitacié 365 napon bellil)

95% CI: 0,321-0,787; p=0,003), szivelégtelenség
(OR=4,707, 95% CI: 2,979-7,438; p <0,001), rehabilita-
cié 30 napon bellul (OR=0,111, 95% CI: 0,048-0,255);
p<0,001). Nem kerult be a magyarazo tényezdk kézé a
nem, pitvarfibrillacié, diabetes mellitus, illetve a LEAD.
365 napon belll 861 betegnél kezd6doétt rehabilitacio,
kdzUluk 45 (5,2%) halt meg egy éven belll, mig a nem
rehabilitadlt 804 betegb8l 152 (18,9%) beteget vesz-
tettink el (p<0,001). Kaplan—Meier-analizis szerint a
két csoport tulélési aranya szamottevéen kulénbdzott
(p<0,001). Cox proportional hazard modell itt is szig-
nifikdns moédon magyarazta a haladlozas varianciajat
(Chi?2=205,1, p<0,001). A modellben a halalozas fligget-
len prdiktorai a kévetkez8k voltak: életkor (OR=1,027,
95% CI: 1,014—1,040; p<0,001), hiperténia (OR=0,733,
95% CI: 0,535-1,006; p=0,054), pitvarfibrillacio
(OR=1,406, 95% CI: 0,976-2,026; p=0,067), szivelég-
telenség (OR=3,412, 95% CI 2,470-4,712), p<0,001),
LEAD (OR=2,622, 95% CI: 1,552—-4,430; p<0,001), re-
habilitacio egy éven beldl (OR=0,292, 95% CI: 0,208—
0,409; p<0,001). Nem kerult a magyarazé tényezdk
kdzé a diabetes mellitus és a nem.

A 2. abra a rehabilitacié hatast mutatja a 30 és 365 na-
pos tulélésre, mialatt a tébbi tényezét a Cox proportio-
nal hazard modellben kontroll alatt tartjuk.

Ha azok kérében elemezzik a 365 napos halalozast
magyarazo tényezéket, akiknél rehabilitacidés keze-
Iésuk soran kitoltésre kerllt az NSZR rehabilitacios
adatlap, és a koérhazinformatikai rendszerben szerep-
16 tényezbket kiegészitjik a rehabilitacié soran végzett
tréningek és oktatasok szamaval, akkor mindkét ténye-
26 bekerult a halalozast joslo 6nallé prognosztikus fak-
torok k6zé, mint a pitvarfibrillacié (OR=3,414, 95% CI:
1,314-8,869; p=0,012), szivelégtelenség (OR=3,753,
95% CI: 1,434-9,824; p=0,007), LEAD (OR=4,441,
95% CI: 1,026-19,231; p=0,046), tréning egységek 0sz-
szesen (OR=1,031, 95% CI: 1,004-1,059, p=0,026) és
az oktatasok szama (OR=0,889, 95% ClI: 0,805-0,983;

p=0,021). Nem maradt a modellben a nem, életkor és
a hipertonia. A modell szignifikans mértékben magya-
razza az egyéves halalozas alakulasat (Chi? = 32,548,
p<0,001).

Megbeszélés

Tanulmanyunk egy specialis helyzetben levé térség,
Veszprém varmegye szivinfarktus ellatasa utani reha-
bilithcidoba vonasi gyakorlatat, a kezelés 6sszetevéit és
tulélésre kifejtett hatasat vizsgalja.

Rehabilitaciés programba vonas aranya magyar (12,
13) és nemzetkdzi vonatkozasban (14, 15, 16) is kifeje-
zetten magas. Gy6r-Moson-Sopron és Vas varmegyé-
ben azonban ennél is magasabb aranyban |éptek prog-
ramba a betegek (17). Ebben a felmérésben a beutal6
javaslattal ellatott betegek 89,4, illetve 91,1%-a progra-
mot is kezdett. Vizsgéalatunkban is gyakrabban kertltek
programba férfiak, ami szintén jellemzd a kardiolégiai
rehabilitdciés programokra. Magyarorszagon hianyoz-
nak a ,csak n6knek” tipusu programok. A programba
lépdk atlagéletkora is alacsonyabb volt, ami egyrészt
befolydsolhatta, javithatta az dnmagaban értékelt re-
habilitaciés eredményeket (ez a faktor természetesen
kiesett, amikor tdbbvaltozés modellben értékeltik a
tulélést befolyasold tényezbket). Az alacsonyabb atla-
gos életkor alapjan feltételezhetd, hogy nagyobb arany-
ban Iéptek programba munkaképes koru személyek. A
szivelégtelenség, pitvarfibrillacié, hosszabb akut szak
rehabilitacidba lépést j0sl6 szerepe a regresszidés mo-
dellben arra utal, hogy akar a programba lépés kezde-
ményezését, akar elfogadasat befolyasolhatta a beteg-
ség sulyosabb volta.

A rehabilitacioba vont betegek 84,2%-a 30 napon belll
megkezdte a programot, a betegek 39,4%-a kdzvetlen
athelyezéssel.

A rehabilitaciés program kezdetén a betegek jelentés
aranyanal tortént 6 perces jarastesztvizsgalat. Mivel
az ergometrias terheléssel altaldban megvarjuk az in-
farktus utani 14. napot, a jobb funkcionalis kapacitasu
betegek funkcionalis kapacitasanak els¢ felmérésére
ezt a tesztet hasznaljuk. Masrészt a program végén is
elvégezve a tesztet leirhaté a program alatti valtozas.
A rosszabb &llapotu betegeknél gyakran révidebb tar-
tamu tesztet (pl. 1 perces jarasteszt) hasznalunk, ami
az NSZR-ben nem volt rogzithetd. A rehabilitacioba lé-
pés elbtt a betegek 32,2%-ardl volt ismert cukorbeteg-
sége. Az elvégzett cukorterhelések aranya nem mutatja
egyértelmilen intézetlink eréfeszitéseit, amelyekkel a
cukoranyagcsere-rendellenességeket kerestik, hiszen
a vénas vérbdl torténd vércukormérések, illetve glikalt
hemoglobin (HbA,)) mddszer is alkalmas a cukorbeteg-
ség igazolasara. Terheléses teszt és echo vizsgalati
aranyunkat is valészinlleg valamelyest cstkkentette a
COVID-19-vilagjarvany. Intézetiink egy komplex oktata-
si programot kinal betegeinek. A program lebonyolita-
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sdban korlatozottan vesznek részt gydgytornaszok és
szocialis munkatars, amely eredményeinken is lathaté.
A program része a dietetikai képzés (4-4-4 alkalommal
tartott csoport kbézelmultban felismert, mar ismert cukor-
betegségben szenvedbk részére, illetve szivbarat tap-
lalkozas elsajatitasara, egy elem K-vitamin-antagonistat
szedBknek, emellett egyéni tanacsadasok). Az orvosi
eléadasok a vizsgalt idészak elsd éveiben az iszkémi-
as szivbetegséget koriljaré 3 eléadast foglaltak ma-
gukba, amelyet kiegészitett egy 2 részbél allg, a gyégy-
szeres adherencia javitdsat célzé csoportos képzés.
Pszicholégus kollégaink tébb témacentrikus csoportot,
egy zart formaju motivacids csoportot tartanak és a do-
hanyzasrol valdé lemondast segité csoportban is részt
vesznek. Emellett egyéni tanacsadasokat is tartanak.
A COVID-19-jarvany jelentésen csokkentette a cso-
portos képzéseinket, az ismereteket a vizitek alkalma-
val probaltuk atadni a betegeknek. Tréningprogramunk
mind formajaban, mind intenzitdsszintek alapjan rend-
kivil komplex, atfogd, sok specidlis elemet (pl. tancte-
rapia, Uszas, vizben torténd torna stb.) tartalmazé moz-
gasprogramot kinalt a betegek részére. Az atlagosan
18,5110 tréning, amelyet betegeink teljesitettek azt je-
lenti, hogy a betegek tdbbsége munkanapokon tébbszor
is részt vett gyogytornasz altal felugyelt mozgasprog-
ramban. A jarvany alatt valészinlleg nagyobb aranyban
Iéptek programba rosszabb allapotlu betegek, akiknél
gyakran egyéni tornat, egyszeribb, kisebb intenzitasu,
de naponta tébbszor végzett tréningeket végeztink.

Ha a rehabilitacio alatti programelemek alkalmazasét
mas hazai tapasztalattal kivanjuk dsszevetni, akkor egy
szintén az NSZR rehabilitaciés adatgyiijté moduljanak
felhasznaldséan alapulé kdzleményt (17). Ebben a fel-
mérésben magasabb volt a rehabilitadcié alatt ujonnan
diagnosztizalt betegségek aranya. A program szerke-
zete hasonlé volt. Programunk szerkezete és a nyujtott
tréningek id6tartama nemzetkdzi dsszehasonlitdsban
is helytall6 (18, 19).

A vizsgalat legfontosabb kérdése azonban az, milyen
mértékben befolyasolja a kardioldgiai rehabilitaciéban
valé részvétel a halalozas kockazatat. Akar a 30 na-
pos, akar a 365 napos halalozas elemzése azt mutatja,
hogy a halalozas exponencialisan né a korai id8szak-
ban, majd az emelkedés egy kései fazisban linearissa
valtozik (2. abra).

A korai, sérulékeny id6szakban, 30 napon belll kezdett
rehabilitdcié dobbenetes mértékben csdkkenti a haldl
esélyét 7,9-r61 0,8%-ra, ami 7,1%-o0s abszolut kockazat-
csOkkenést jelent. A rehabilitdciéban vald részvétel a
tébbi, kérhazinformatikai rendszerbdl szarmazé ténye-
z6 figyelembevételével 88,9%-0s relativ rizikdcsokke-
nést eredményezett, tizedére csdkkentette a halalozas
kockazatat. Az eredmény mogott szamos tényez8 hu-
zédhat meg. Ebben szerepet jatszhat, hogy jelentés ko-
morbiditas miatt, vagy az infarktus szé6v8dményei miatt
a rosszabb allapotu betegek egy része nem tud reha-
bilitacidba Iépni, de progndzisuk 1ényegesen rosszabb.

Ezt tikrézheti az a tény is, hogy az akut ellatads utan
211 beteg 12,3%-a mas intézménybe kerilt at. Nem
vizsgaltuk kildn ezen betegek sorsat, akikben varhato-
an magasabb az eseményrata, mint a tobbi betegben.
Ugyancsak nem all jelenleg rendelkezésre adat arrdl,
hogy ezek a betegek milyen mértékben léptek késdbb
rehabilitacidoba. Vizsgalatunkban egyedll a pitvarfib-
rillacio volt gyakoribb a lényeges koérallapotok kozul a
nem rehabilitaltak k6zott. Semmiképp sem feledkezhe-
tink meg arrdl, hogy egy kérhazi kérnyezetben tortént a
rehabilitécios kezelések dontd tdbbsége. Bar vizsgalati
adatok nem allnak rendelkezésre, a klinikai tapasztalat
alapjan szamolnunk kell azzal, hogy szamos betegnél
taldlunk gyogyszerszedési hibat a program kezdetekor.
Hianyozhatnak gyogyszerek, amelyeket a betegnek
nem irtak fel, vagy hianycikk volt, a beteg nem tudta
megvenni, vagy az eredeti felirt készitményhez ragasz-
kodva a helyettesité készitményt nem fogadta el. Van-
nak, akik a szakorvosi javaslat hidnya miatt nem kezdik
el a gyogyszeres kezelést. Néhany gyogyszercsalad
negativ megitélése miatt mar a rehabilitaci6 megkez-
désekor elmarad a terapiabdl. Eléfordul tulkezelés is,
amikor helyettesit§ és felirt, azonos hatéanyagtartal-
mu gyogyszereket egyiitt szed a beteg, vagy az infark-
tusellatédsnal felirt készitmények mellett tovabbra is
haszndlja a korabban szedett készitményeit. A bete-
gek néha nem figyelnek a zardjelentésben megfogal-
mazott instrukciokra, igy példaul az eldirtnal hosszabb
ideig hasznalnak harmas véralvadasgatléo kombinaciot.
A rehabilitacio kezdetekor ezek a kérdések tisztazas-
ra kerllnek, a betegek gyogyszeres kezelésének sza-
bélyos volta biztositott. Masrészt a kezelés soran fel-
ismerésre kerulhetnek olyan allapotok, amelyek rovid
tavon is befolyasolhatjék a haldlozast. Ehhez képest az
NSZR-ben csekély aranyban rogzitettek az ellaté osz-
talyok Ujonnan felismert szivelégtelenséget, ritmusza-
vart, vagy provokalhat6 iszkémiat. Ez azonban ugy is
értelmezhetd, hogy a klinikus nem rogzitette a tudott
allapotok rosszabbodasat, amely orvosi kdrnyezetben
orvosolhaté volt. Masrészt tébb olyan korisme kerilhe-
tett megallapitdsra, amelyet nem lehet az NSZR-ben
rogziteni, de a beteg progndzisara kihatott annak ko-
rai felismerése (pl. gasztrointesztinalis vérzés, stroke,
bal kamrai thrombus, perikardialis folyadék, stb.). Egy
korabbi vizsgalatunkban szivinfarktus utani rehabilita-
ci6 soran a betegek 13,6%-aban talaltunk olyan sz6-
v8dményt, amelyet gydgyszeres és/vagy életmaodi té-
nyez6k segitségével kezelni kellett (9). Emellett 3%-ban
olyan sulyos szév8dmény lépett fel, amely az atlagos
kardioldgiai rehabilitaciés osztaly kérulményei kdzott
nem volt kezelhetd, a beteget mas osztalyra kellett he-
lyezni (9). A szivinfarktus utan tehat az elsé kb. 30 nap-
ban szorosabb orvosi megfigyelés, konzultacio, gondo-
z3s latszik szlkségesnek.

A rehabilitacié eredményessége hosszabb tavon, egy
évnél is jelen volt. A halalozds kockazata 5,2% volt a
nem rehabilitalt betegek 18,9%-0s aranyahoz képest.
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A t6bbi tényezd figyelembevételével is 70,8%-o0s relativ
kockazatcsdkkenéssel jart a programban valo részveé-
tel. Ennek egy részét a 30 napos halalozasnal targyalt
tényezdk adhatjak. Masrészt a rehabilitalt és abban
nem részesult betegek halalozasi aranya kozti kilonb-
ség hosszabb tavon is fokozatosan szélesedett. Ebben
mar a rehabilitacio altal kivaltott hosszabb tavu hatédsok
(mint pl. fizikai aktivitdas nOvekedése, egészségesebb
étkezés, gydgyszeres egyuttmikddés javulasa stb.) is
megnyilvanulhattak. Eredményeink szinkronban van-
nak mas regiszteradatokban észlelt kockazatcsdkke-
néssel (14, 15, 20).

Feltind két olyan gyakori kockazati tényezd viselke-
dése a hosszu tavu prognézis tekintetében, amelyek
eltérnek a varttdl. Egyrészt nem igazolddott, hogy az
akut ellatasnal mar ismert cukorbetegség befolyasol-
ta volna az egyéves halalozast egy tébbvaltozés reg-
ressziés modellben. Janosi és munkatarsai korabbi
vizsgalatukban a cukorbetegség esetén magasabb 30
napos (OR=1,737) és 365 napos (OR=1,67) halaloza-
si kockazatot talaltak (21). Az utobbi id6ben azonban
sokat valtozott a cukorbetegség kezelése. Nem csupén
kardiovaszkularis kockazat tekintetében neutralis ha-
tasu szereket alkalmazunk, de az Ujabb készitmények
egyértelmien csdkkentik a kardiovaszkularis kockaza-
tot szekunder prevenciéban (22).

Masrészt a magas vérnyomasban szenveddk csok-
kent kockazatat talaltuk. Jol ismert, hogy sziv- és ér-
rendszeri betegségektél mentes népességben a ma-
gas vérnyomas az ateroszklerotikus érbetegségek
kialakulasanak fontos rizikétényezdje (23). Az, hogy
szivinfarktus utan miért is mutatkozik protektivnek a
hipertonia tisztdzasra szorul. Felmerll, hogy a kro6-
nikus betegséggel valé jobb egyuttélési készség, a
gyogyszeres kezeléssel vald jobb egyuttmikddés all-
hat a megfigyelés mdgott.

Erdsségek és limitaciok

A szerz6k tudomasa szerint ez az elsd, publikaciéra
kertl6 magyar feldolgozés, ami a modern infarktusella-
tas utan a kardioldgiai rehabilitacié életkilatasra gyako-
rolt hatasat vizsgalja. Az adatok a halalozasi kockazat
egyértelmi csdkkenését igazoljak. Ugyanakkor nem all
rendelkezésre adat arrdl, hogy ez milyen mértékben
kdszdnhetd a kardiovaszkularis halalozés csokkenésé-
nek, vagy melyik kardiovaszkularis esemény el6fordu-
lasat sikertlt mérsékelni.

Bar a Szivkorhaz gyakorlatdt ismerve valdszini, de
nem igazolhatd, hogy a betegek egy része nem masik
intézményben vett részt rehabilitaciés kezelésben. Ez
gyengitené a rehabilitacié hatékonysaganak megitélé-
sét, ami azonban igy is nagyon hatékonynak bizonyult.
A rehabilitacié és a 30 napos tulélés kapcsolata is kér-

déseket vethet fel. Bar a betegek nagy tébbsége az
akut szak lezarasa utan par nappal kezdte meg a ke-
zelést, az elemzésben azok a betegek is a rehabilita-
ciés csoportba keriltek, akik a 30. nap el6tt nem sok
id6vel kezdték a kezelést. Ez gyengitheti az intervencio
er6sségének megitélését. Mégis, a limitacié ellenére
is er6snek mutatkozott az 6sszefliggés. Masrészt fent
részletezésre kerilt, hogy az eredményeket erésen be-
folydsolhatta a betegszelekciés hatas, vagyis a vélhe-
téen rosszabb allapotl, mas kérhazakban kezelt bete-
gek nagyobb halandésaga.

Kérdéses, hogy az eredmények altalanosithaték-e. A
Szivkérhaz gyakorlata, az ellatas szervezettsége, volu-
mene befolyasolhatta az eredményeket. Mégis, a kar-
dioldgiai rehabilitacioban dolgozé osztalyok és ambu-
lanciak hasonlo elvek alapjan végzik tevékenységuket,
ami hasonl6 eredményességgel jarhat. Ez azonban to-
vabbi vizsgalatot igényel.

Nem alltak rendelkezésre a betegek pszicho-szocialis
statuszat jellemzd adatok, pedig ezek befolydsolhatjak
a rehabilitaciés kezelés elfogadasat, illetve a szivinfark-
tus utani tulélési mutatdkat is (24). Kuldndsen regisz-
teradatok esetén felmerll a betegszelekcié lehetséges
hatasa a rehabilitacidba vonasra, illetve az eredmények
magyarazatara. Egy egészségtudatosabb, valtozasok-
ra nyitottabb, sajat sorsat inkabb alakito, egyuttmiko-
d6 populaciéban varhatéan jobb eredmények szilet-
nek. Ezzel a hatassal valészinileg feldolgozasunkban
is szamolni kellett. Mégis, egy, a magyar adatokhoz
képest jelentdsen szélesebb rehabilitaciés bevona-
si arannyal is bizonyitani tudtuk a halalozas markans
csokkentését. Emellett a COVID-19-jarvany miatt valto-
z6 rehabilitaciés arany nem befolyasolta a rehabilitacio
eredményességét, ha a Cox proportional hazard mo-
dellbe bevonjuk az ellatas évét, az nem kerll a hala-
lozast magyarazo tényezdk kdzé. Ez alapjan legalabb
60%-ig névelve a magyar betegek rehabilitaciés ara-
nyat jelentésen tudnank javitani a szivinfarktus utani
tulélés esélyét.

Kovetkeztetés

A Veszprém varmegyei adatok alapjan az orszagos at-
lagndl joval magasabb aranyban vontunk be betegeket
rehabilitdcios kezelésbe. A rehabilitaciora kerllé bete-
gek dontd tébbsége 30 napon belil kezdi el a progra-
mot. A program szerkezete szinkronban van a nemzet-
kézi standardokkal. A rehabilitacidoba keril§ betegek
k6z6tt mind 30 napnél, mind 365 nappal a szivinfark-
tus utan jelentésen alacsonyabb halalozasi kockazatot
észleltink. Mindezek alapjan surget6 feladatként fogal-
mazddik meg a szivinfarktust elszenvedett betegek |é-
nyegesen nagyobb aranyu programba vonasa Magyar-
orszagon.
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Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénz-
ligyi vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyasolhatjia a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Bevezetés: A posztoperativ pitvarfibrillaciéo az egyik leggyakoribb ritmuszavar nyitott szivmditéteket kovetéen, meg-
nyujtja a betegek apolasi idejét, valamint noveli a korai és a kései mortalitast.

Célunk volt a koronariabypass és/vagy billentyimiitéten atesett betegeink kérében a posztoperativ pitvarfibrillacio el6-
fordulasanak, a kardioldgia rehabilitaciora kifejtett hatasanak és a ritmuszavar rekurrenciajanak a vizsgalata.
Moédszerek: A Kardiolégiai Rehabilitacios Osztalyunkon 2016. januar és 2017. december kozo6tt konszekutivan kezelt
betegek adatait elemeztiik. Osszehasonlitottuk azokat a betegeket, akiknél a posztoperativ szakban novum pitvarfibril-
lacio alakult ki azokkal, akiknél nem jelentkezett ritmuszavar. A posztoperativ pitvarfibrillacié kialakulasara hato ténye-
z8k mellett vizsgaltuk, hogy a betegek terhelhetéségében, kifaradasuk mértékében, valamint a klinikai paramétereikben
milyen kilénbségek mutatkoznak a rehabilitacio soran. A pitvarfibrillacio-visszatérésnek vizsgalatara transztelefonos
EKG-késziiléket adtunk ki a betegeknek hazabocsajtaskor.

Eredmények: Osszesen 289 beteg (103 né, atlagéletkor: 64,2 [£10,1] év) keriilt bevonasra a vizsgalatba. A pitvarfibrilla-
16 csoportba 117 beteg (40,5%) kerult, akiknél a mitét elétt szignifikansan magasabb az életkor, a CHA,DS,-VASc Sco-
re, nagyobb a bal pitvari atmérd és alacsonyabb a posztoperativ hemoglobinszint a kontrollcsoporthoz képest. Poszt-
operativ pitvarfibrillacio esetén a preoperativ vesefunkcio szignifikdnsan alacsonyabb volt és mitét utan a vesefunkcio
tovabbi szignifikans csokkenését észleltik (73,4 [+16,7] ml/min/1,73 m? vs. 67,9 [£19,4] ml/min/1,73 m?; p<0,0001),
valamint ezek a betegek rosszabbul teljesitettek a hatperces jarasteszten a rehabilitacié kezdetén (247,7 m [£120] vs.
281,9 m [+111,8]; p=0,030) és a hazabocsajtaskor is (323,8 m [+119,5] vs. 367,5 m [£105,6]; p=0,009). Transztelefonos
EKG-késziléket 39 (32%) betegnek adtunk ki, ezek kozil 5 (12,8%) betegnél jelentkezett aritmia-rekurrencia.
Kovetkeztetések: Eredményeink alapjan a posztoperativ pitvarfibrillacié szignifikansan gyakoribb volt magasabb élet-
kor és CHA,DS,-VASc Score, csokkent vesefunkcio, nagyobb bal pitvari atmérd, valamint alacsonyabb posztoperativ
hemoglobinszint esetén. A korai kardiolégia rehabilitacid soran a vesefunkcio tovabbi romlasara, illetve ezen betegek
csokkent terhelhet6ségére szamithatunk. Mar harom héttel a rehabilitacié utan a betegek 12,8%-aban jelentkezett
aritmia-rekurrencia.

Kulcsszavak: posztoperativ pitvarfibrillacié, kardiologiai rehabilitacio, vesefunkcio, hatperces jarasteszt

A kézirat 2023. 10. 04-én érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 01. 29-én kertlt elfogadasra.
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Prevalence of postoperative atrial fibrillation and its effect on the cardiac rehabilitation

Introduction: Postoperative atrial fibrillation is one of the most common arrhythmias after cardiac surgery. It prolongs
inpatient hospitalisation and increases the costs of hospital care as well as early and late mortality.

Our study aimed to characterize the prevalence, predictors and recurrence of postoperative atrial fibrillation and the
effect of arrhythmia on the early cardiac rehabilitation after coronary, valve or combined surgery.

Methods: All patients were treated at our Cardiac Rehabilitation Department between January 2016 and December
2017. Patients with new onset atrial fibrillation were compared with the arrhythmia-free group. Predictors of the postope-
rative atrial fibrillation, the clinical parameters, the aerobic capacity and endurance of the patients were characterized
during the cardiac rehabilitation. Patients were followed up via transtelephonic ECG.

Results: A total of 289 patients (103 women; age 64.2 [+10.1] years) were included in the study, in 117 (40.5%) patients
developed new onset atrial fibrillation. In this group, significantly higher age, CHA,DS,-VASc Score, pre- and postope-
rative left atrial diameters, worse pre- and postoperative renal function and lower haemoglobin levels were identified.
Further decrease of renal function (73.4 [£16.7] ml/min/1.73 m? vs. 67.9 [+19.4] ml/min/1.73 m?; p<0.0001) and de-
creased aerobic capacity and endurance at the beginning (247.7 m [+120] vs. 281.9 m [£111.8]; p=0.030) and at the end
of rehabilitation (323.8 m [+119.5] vs. 367.5 m [+105.6]; p=0.009) were admitted. At discharge, transtelephonic ECG
system was given in 39 cases (32%), atrial fibrillation was recorded in 5 patients (12.8%).

Conclusions: Postoperative atrial fibrillation is significantly more prevalent in patients with higher age, decreased renal
function, greater left atrial diameter and lower postoperative haemoglobin level. During the early cardiac rehabilitation,
in patients with atrial fibrillation further decrease of renal function, decreased aerobic capacity and endurance were
admitted compared with the control group. The arrhythmia recurrence rate was 12.8% during the 3-weeks follow-up.

Keywords: postoperative atrial fibrillation, cardiac rehabilitation, renal function, six-minute walk test

Bevezetés , o , .
hogy a beteg hemodinamikailag stabil legyen, elkerul-

A posztoperativ pitvarfibrillacié (POAF) nagymiitét utdn juk a tromboembdlias eseményeket, a tlineteket és a
a posztoperativ idészakban jelentkezé ujonnan felis- szivfrekvenciat csdkkentsik, valamint a ritmuszavar-
mert ritmuszavar. Szivmtétet kdvetéen ez a leggyako- visszatérést megelézzik. Egy kardioldgiai rehabilita-
ribb aritmiatipus, a betegek mintegy 20-50%-4ban for-  cios regiszter alapjan a ritmuszavar korai visszatérése
dul el és altalaban a 2-4. posztoperativ napon lép fel. fligg a beavatkozas tipusatél: kdézel 7%-ban szivko-
A patomechanizmusaban szerepet jatszanak, az ana- szoru-artéria bypass-graftot (CABG), 22%-ban bil-
témiai szubsztraton kivll, olyan akutan haté tényezdk, lentyimutétet és 14%-ban kombinalt mitétet kdvet6-
mint a gyulladas, az oxidativ stressz, a szimpatikoté- en (atlagosan a betegek 10,7%-aban) tért vissza a PF.
nia, az elektrolitszint-valtozasok, a volumenterhelés és Az oralis antikoagulans (OAC) adasa akkor javasolt,
a hipoxia. Az esetek 25-80%-aban spontan helyrealla hogyha a PF tdbb mint 48 éran at tart. A 2020-ban
sinusritmus, de gyakran gyégyszeres vagy elektromos megjelent ESC-ajanlas szerint POAF esetén a hosz-
kardioverziéra is szlkség van (1, 2). szu tavu OAC-kezelés megfontolhaté azoknal a nyitott
Azoknal a betegeknél, akiknél POAF jelentkezett, szivmUtéten atesett betegeknél, akiknél magas a stro-
négy-0tszoérds a rizikdja annak, hogy 5 éven belll visz- ke rizikéja, ugy, hogy figyelembe vesszik az OAC-ke-
szatér a pitvarfibrillacié (PF). Szamos tanulmanyban a zeléssel jaro elénydket és hatranyokat is (IIb osztaly,
POAF-ot dsszefuggésbe hoztak olyan kardiovaszkula- B-szintl evidencia) (1-5).

ris eseményekkel, mint a tidé66déma, pacemaker-imp-

lantacio, stroke, veseelégtelenség, valamint POAF ese- e .

tén megnovekszik a révid-, és hosszu tavi mortalitas, a Célkitiizések

hospitalizacié idétartama, a rehospitalizacio esélye és

ezaltal a korhazi kdltségek is ndvekedni fognak (3). Nincsenek még arra vonatkozéan vizsgalatok, hogy a
A jelenlegi ajanlasok szerint a POAF megel6zésé- korai kardiolégiai rehabilitdciora milyen hatdssal van
ben az amiodaron és a béta-blokkol6 adasa egyit- a POAF, ezért vizsgalatunk célja volt a klinikankon a
tesen kedvezdbb, mint a béta-blokkol6 adasa 6nal- Kardioldgiai Rehabilitacios Osztalyunkon kezelt, CABG
I6an. POAF fellépése esetén a legfontosabb teendd, és/vagy billentyiimtéten atesett betegeink kdrében a
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ritmuszavar gyakorisaganak és a korai kardioldgiai re-
habilitaciora kifejtett hatdsanak vizsgalata, valamint a
ritmuszavar visszatérésének ellenérzése transztelefo-
nos EKG (TTEKG) segitségével.

Médszerek

Retrospektiv kohorsz vizsgalatunkba olyan betegeket
vontunk be, akik 18 éves korndal idésebbek voltak és
a nyitott szivmitét (CABG, billentyl és kombinalt mi-
tét) utan a DEKK Kardioldgiai és Szivsebészeti Klini-
ka Kardiolégia Rehabilitaciés Osztalyan kezeltik Sket
2016 januarja és 2017 decembere kdz6tt. Bevalasztasi
kritérium volt az uj keletli PF az indexbeavatkozas utan.
12 elvezetéses elektrokardiogrammal (EKG-val) vagy
folyamatos telemetridaval monitoroztuk a betegeket
és legalabb 30 méasodpercig tarté ritmuszavart tekin-
tettink POAF-nak. A rehabilitacids osztalyunkrdl vald
tdvozas elbtt antiaritmias gyogyszeres kezelést vagy
elektromos kardioverziét alkalmaztunk, amennyiben a
sinusritmus nem allt helyre spontan. Kizarasra kerult
minden olyan beteg, akinek az anamnézisében PF sze-
repelt. A POAF-fal diagnosztizalt csoportot hasonlitot-
tuk 6ssze a kontrollcsoporttal, akinél a posztoperativ
idészakban PF nem jelentkezett.

Az adatokat a MedSol és az UDMed betegadminiszt-
racios rendszerbél gydjtottik ki. Demogréfiai adato-
kat, kardiovaszkularis rizikéfaktorokat, a gyodgyszeres
kezelést, a mitét indikaciojat, laboratériumi értékeket
és echokardiografias paramétereket néztiink. A labo-
ratériumi eredményeknél az operacio el6tti és a maso-
dik posztoperativ napon tortént vérvételeket néztik. Az
echokardiografias eredményeknél a mtét elétti és az
5-6. napon tértént vizsgalati eredményeket hasonlitot-
tuk 6ssze. Transthoracalis echokardiografiaval hataroz-
tuk meg a bal pitvari (BP) méretet és az ejekcios frakciot
(EF), az utébbi meghatarozdsanal a Teicholz-formulat
vettik alapul. A rehabilitacio végeztével, azoknak a be-
tegeknek, akik vallaltak, hdrom hétre transztelefonos
EKG- (TTEKG) késziléket adtunk ki, amellyel a ritmus-
zavar rekurrencidja is vizsgalhato volt.

A betegeket, az altalanos éllapotuktdl figgdéen a 6-8.
posztoperativ napon vettik at korai kardioldgiai reha-
bilitacio céljabdl. A betegek atlagosan harom hetet t6l-
téttek a Kardiologiai Rehabilitacios Osztalyunkon. Az
alkalmazott protokollunk szerint bekeriléskor és tavo-
zaskor hatperces jarastesztet (6MWT) végeztink, hogy
felmérjik a betegek terhelhet6ségét, alloképességét,
majd pedig a rehabilitacio eredményességét. A 6GMWT
utan a betegeknek egy 1-t6l 10-ig terjedd skalan kellett
meghatarozniuk a kifaradasuk mértékét (rating of per-
ceived exertion — RPE).

A statisztikai elemzést a GraphPad Prism 8.0.0 verzio-
javal (GraphPad Software, San Diego, California USA)
végeztik. Kolmogorov—Smirnov-teszttel hataroztuk
meg, hogy az adataink normaleloszlast mutatnak-e.
A folyamatos valtozdkat atlagban és standard devia-
cidban (+SD) fejeztik ki. A kategorikus valtozéknal az
értékeket szazalékban is megadtuk és Chi-négyzet
tesztet hasznaltunk. Az adott csoporton belll végzett
Osszehasonlitasoknal Student t-tesztet és Mann—Whit-
ney-tesztet hasznaltunk. Statisztikailag akkor tekintet-
tink egy értéket szignifikdnsnak, ha a p<0,05 volt.

Eredmények

A vizsgalatba 289 beteg kerilt bevonasra (103 né; at-
lagéletkor 64,2 [£10,1] év). A nyitott szivm{tétre keruld
betegek kézll 117 (40,5%) betegnél jelentkezett POAF.
Az 1. tablazatban lathatéak a demografiai adatok, tars-
betegségek, a miitét tipusa, a laboratériumi és az echo-
kardiogréafias eredmények.

A POAF-csoportban a betegek idésebbek voltak, mint
a kontrollcsoportban (67,3 [£9,6] év vs. 62,1 [+9,9] év;
p<0,001). Erbetegség eléfordulasa (koronariabetegség
és alsé végtagi érbetegségek egyitt) alacsonyabb volt
a pitvarfibrillalé csoportban (60 [51,3%)] vs. 117 [68%)];
p=0,005). A POAF-csoportban a CHA,DS,-VASc Sco-
re magasabb volt (3,2 [+1,4] vs. 2,9 [£1,5]; p=0,037).

A POAF-csoportban a billentylim(itétre kerll6 betegek
aranya volt a legmagasabb, mig a kontrollcsoportban
a CABG-mi{tét aranya volt a legnagyobb (p=0,001).
Mechanikus mubillentylt 29 (24,8%) beteg kapott a
POAF-csoportban.

A beavatkozéas elétti és utani gyulladasos paraméter-
ben (CRP) nem volt szignifikans kilénbség. A poszt-
operativ_hemoglobinszint alacsonyabb volt a PO-
AF-csoportban (105,3 [£9,7] g/l vs. 1091 [+10,7] g/l;
p=0,003). A preoperativ glomerularis filtracios rata
(GFR) a beavatkozas elétt szignifikdnsan alacsonyabb
volt a POAF-csoportban a kontrollcsoporthoz képest
(73,4 [£16,7] ml/min/1,73 m? vs. 78,6 [£15,9] mI/min/1,73
m?; p=0,002). A m{itét utan a vesefunkcio tovabbi szig-
nifikans csodkkenését észlelttk a POAF-csoportban
(73,4 [£16,7] ml/min/1,73 m? vs. 67,9 [£19,4] ml/min/1,73
m?; p<0,0001), mig a kontrollcsoportban nem volt szig-
nifikans a csdkkenés mértéke (78,6 [£15,9] ml/min/1,73
m2vs. 77,1 [+17,8] ml/min/1,73 m?; p<0,055) (1. abra).
Az echokardiografias paramétereket vizsgalva a mitét
el6tti és utani BP-atméré nagyobb volt a POAF-cso-
portban (preoperativ BP-atméré: 42,7 [+6,5] mm vs.
39,7 [£5,9] mm; p<0,001 és posztoperativ BP-atméré:
42,4 [£6,3] mm vs. 39,6 [+5,3] mm; p<0,001). Nem volt
szignifikdns kuldnbség a m(tét el6tti és utani EF-ben.
A mtét utan atlagosan 3,11 (+1,86) napnal jelentkezett
el6szor a PF, a POAF-csoportban 7 beteg esetében
a korai rehabilitaciés kezelés soran lépett fel el6szor
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1. TABLAZAT. Klinikai adatok, laboratériumi és echokardiogréfias eredmények. Az értékek atlagban és szérasban (+SD) vagy
szézalékban (%) vannak kifejezve; p<0,05

POAF (n=117) Kontroll (n=172) p-érték

Eletkor (&v) 67,3 (+9,6) 62,1 (+9,9) <0,001

NG&i nem 47,0 (40,2%) 56,0 (54,4%) 0,211

BMI (kg/m2) 29,2 (+4,7) 29,5 (+4,8) 0,669

Beavatkozas elétt Hipertonia 101,0 (86,3%) 144,0 (83,7%) 0,618
adatok Diabetes mellitus 40,0 (34,2%) 53,0 (30,8%) 0,608
Stroke/TIA/tromboembodlia 9,0 (7,7%) 17,0 (9,9%) 0,676

Erbetegség (CAD, PAD) 60,0 (51,3%) 117,0 (68%) 0,005

CHA,DS,-VASc Score 3,2 (+1,4) 9 (+1,5) 0,037

CABG 33,0 (28,2%) 79,0 (45,9%) 0,001

Mitéti tipusok Billenty(i 64,0 (54,7%) 57,0 (33,1%) 0,001
Kombinalt (CABG és billentyt) 20,0 (17,1%) 36,0 (20,9%) 0,001

Preop. CRP (mg/l) 4,5 (+6,4) 6 (+12,8) 0,399

Posztop. CRP (mg/l) 80,7 (+59,6) 64,9 (+36,5) 0,079

:f:;%a;g;:{(“' Preop. GFR (ml/min/1,73 m?) 73,4 (+16,7) 78,6 (+15,9) 0,002
Posztop. GFR (ml/min/1,73 m2) 67,9 (+19,4) 77,1 (+17,8) <0,001

Posztop. Hemoglobin (g/l) 105,3 (£9,7) 109,1 (£10,7) 0,003

Preop. BP-atméré (mm) 42,7 (+6,5) 39,7 (5,9) <0,001

Echokardiografias Posztop. BP-atméré (mm) 42,4 (+6,3) 39,6 (+5,3) <0,001
eredmények Preop. EF (%) 53,1 (x9,9) 53,2 (¢9,2) 0,950
Posztop. EF (%) 49,1 (x9,7) 49,4 (+8,8) 0,844

BMI: testtdmegindex; CABG: szivkoszoru-artéria bypass-graft; CAD: koszoruér-betegség; PAD: periférias érbetegség; CRP: C-Reaktiv Protein; GFR: glomeru-
laris filtracios rata; EF: ejekcios frakcio; BP: bal pitvar; TIA: atmeneti iszkémias attak; Preop.: m{itét el6tti; Posztop.: matét utani

ritmuszavar. A sinusritmus 4 (3,4%) betegnél allt visz- lol adasat kdvetéen pedig 7 (6,0%) betegnél sziint meg
sza spontan, mig béta-blokkolé adasa utan 3 betegnél a ritmuszavar. Mindésszesen 14 (11,9%) betegnél volt
(2,6%), amiodaron adasara 89 (76,1%) betegnél, sota- sziikség elektromos kardioverziéra (amiodarontelités-

A vesefunkcid véltozasa a két csoportban A sinusritmus helyredllitdsanak médja
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1. ABRA. A POAF-csoportban a preoperativan alacsonyabb
kiindulasi vesefunkcié tovabbi szignifikans csdkkenést mutat
a kontrollcsoporthoz képest a posztoperativ id&szakban.
POAF: posztoperativ pitvarfibrillacié; GFR: glomerularis
filtraciés rata; Preop.: miitét el6tti; Posztop.: mitét utani;
""p<0,0001

2. ABRA. A sinusritmus milyen médon éllt vissza a
POAF-csoportban. A betegek 3,4%-aban a sinusritmus
spontén allt vissza, mig a tobbi esetben béta-blokkoldra,
amiodaron adaséra, sotalolra vagy elektromos kardioverzio-
ra is sziikség volt
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A rehabilitacid kezdetén és végén
milyen ritmusban volt a beteg
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3. ABRA. A rehabilitécié kezdetén és végén milyen ritmus-
ban volt a beteg. A rehabilitacié kezdetén 11 betegnél volt
ritmuszavar, mig a rehabilitacié végén minden beteget
sinusritmussal engedtlink el az osztalyrdl

sel vagy anélkil) a sinusritmus visszaallitdsahoz. Min-
den beteg sinusritmusban tavozott a Kardiol6giai Reha-
bilitacios Osztalyrol (2., 3. abra).

Minden beteg kapott béta-blokkold kezelést a rehabi-
litacids osztalyrdl valé tavozaskor, amelynek tipuséat
a kezelborvos preferenciaja hatarozta meg. Az an-
tiaritmias gyogyszer és az OAC inditasa és leallita-
sa minden esetben a szivsebész vagy a kardiolégus
egyeéni klinikai déntésének alapjan toértént az akkori
ajanlasoknak megfeleléen. A POAF-csoportbél 82
(70,1%) beteget engedtink haza amiodaronterapia-
val a kovetkez6 kontrollvizsgalatig. OAC-kezelést 75
(64,1%) betegnek irtunk fel a POAF-csoportban, mig
76 (44,2%) betegnek adtunk OAC-ot a kontrollcso-
portban (p=0,001).

A POAF-csoportban a betegek rosszabbul teljesitet-
tek a kiindulasi 6MWT-nen (247,7 [+120] m vs. 281,9
[+111,8] m; p=0,030) és a tavozasi 6MWT-n is (323,8 m
[+119,5] vs. 367,5 m [£105,6]; p=0,009). Nem volt szig-
nifikans kuldnbség a kifaradas mértékét jelzé6 RPE-ér-
tékben sem a kiindulaskor, sem a tavozaskor. Mindkét
csoportban mind a 6MWT, mind az RPE-értékek job-
bak voltak a rehabilitacids osztalyrdl valé tavozaskor a
kiindulasi értékhez képest (2. tablazat).

A betegek hazabocsatdsakor azoknak a betegeknek,
akik vallaltak, TTEKG-készuléket adtunk ki az iszkémi-
as eltérések és a ritmuszavar visszatérésének kdveté-
sére. A POAF-csoportban 39 (32%) betegnek adtunk
ki TTEKG-késziiléket, ezek kozil 5 (12,8%) betegnél
jelentkezett PF-rekurrencia. A kontrollcsoportban 71

2. TABLAZAT. Az aerob kapacités és az 4ll6képesség
felmérése. Az értékek &tlagban és szérasban (+SD) vannak
megadva; p< 0,05. 6MW: hatperces jarasteszt; RPE: rating of
perceived exertion

POAF (n=117) :f‘:'_:f,’z")" p-érték
e 247,7 (+120) 2819 (+111.8) 0,030
6MWT (m)
gl\asza(sr:]) 3238 (¢119,5) 367,5(¢105,6) 0,009
Kiindulasi RPE 5,4 (+2,1) 5,1 (2,0 0,391
Tavozasi RPE 3,5 (2,1) 3,6 (+2,1) 0,651

(41,3%) betegnek adtunk ki ilyen készlléket, de ritmus-
zavart rogziteni egy esetben sem sikerlt.

Megbeszélés

A POAF-csoportban id6sebbek voltak a betegek, maga-
sabb volt a CHA,DS,-VASc Score, viszont alacsonyabb
volt az érbetegségek aranya, mint a kontrollcsoportban.
A laboratériumi eredmények kdzul a kiindulasi vesefunk-
cié szignifikansabb alacsonyabb volt a POAF-csoport-
ban, valamint a rehabilitacié kezdetén levett laborokban
tovabbi vesefunkcid-romlast tapasztaltunk, mig a kont-
rollicsoportban ilyen eltérés nem mutatkozott. llyen elté-
rést mas szakirodalmi adatokat attekintve nem talaltunk.
Ezen felll a posztoperativ hemoglobinszint is szignifi-
kansan alacsonyabb volt az aritmias csoportban. Az
echokardiogréfids paramétereket vizsgalva ugy talaltuk,
hogy a POAF-csoportban a BP-atmér§ szignifikansan
magasabb volt a m{itét elétt és a rehabilitacio soran is.
A POAF-csoportban a billenty(im(itét aranya volt a leg-
magasabb a tébbi mitéti tipushoz képest, amely meg-
feleltethet6 a szakirodalmi adatokkal (5). A betegek
kdzel 13%-aban tért vissza a ritmuszavar, mar harom
héttel a hazabocsajtasuk utan. Eltéréek a szakirodal-
mi adatok arra vonatkozéan, hogy milyen aranyban je-
lentkezik a PF az utankdvetés soran. Abdelmoneim et
al. loop rekorder belltetésével vizsgalta a ritmuszavar
visszatérését szivmitét utan és ugy talaltak, hogy az
elsd 12 honap soran a betegek 76%-aban visszatér a
PF (3). Egy metaanalizis soran 32 vizsgalat 155 575 be-
tegének adatait Osszesitették, itt POAF utan a ritmus-
zavar rekurrenciajanak aranya 23,7% volt (6).

A kardiolégiai rehabilitacié alatt végzett 6GMWT-teszt so-
ran azon betegek, akiknél PF jelentkezett, szignifikan-
san rosszabbul teljesitettek a rehabilitaciéo kezdetén,
valamint a rehabilitacié végén is, bar a terhelhetfség
mindkét csoportban jelent§sen javult. Ezzel szemben
a betegek kifaradasat vizsgalo, szubjektiv RPE-skalan
nem volt kulénbség a két betegcsoport kdzott. Korab-
ban nem volt ilyen jellegl vizsgéalat, amely a POAF ko-
rai kardiolégiai rehabilitaciéra kifejtett hatasat vizsgalta
volna.

22



(% Cardiologia Hungarica

Szuromi és munkatarsai: Posztoperativ pitvarfibrillacié el6fordulasa és

hatasa a korai kardiolégiai rehabilitaciora

Kovetkeztetések

A POAF gyakoribb a magasabb életkor, nagyobb bal
pitvari méretek, rosszabb vesefunkcio és alacsonyabb
posztoperativ hemoglobinszint esetén. A POAF meg-
jelenése utan a vesefunkcio tovabbi romlasara lehet
szamitani, amelyre a kezelés soran érdemes figyelmet
forditani. A POAF-csoportban szignifikansan rosszab-
bul teljesitettek a betegek a hatperces jarasteszt soran
a korai kardiolégiai rehabilitacié kezdetén, ez pedig j6
indikatora annak, hogy a betegek mobilizalasaban to-
vabbi kihivasokkal kell megkizdenink a kontrollcso-
porthoz képest. A ritmuszavar visszatérése mar ilyen
rovid utankovetés alatt is igen magas, ezért a betegek
tovabbi szoros utankdvetése javasolt.

Limitaciok

Jelen koézleményben nem kerlltek szétvalasztasra a
betegek a miitéti tipusok megoszlasa alapjan, érde-
mes lehet a késébbiekben egy nagyobb betegpopuléa-
ciot megvizsgalva alcsoportelemzést végezni és kilon
a CABG és a billentyimuitéten atesett betegeket meg-
vizsgalni. A billentyimitéteken belll a billentylk elhe-
lyezkedése alapjan is lehetne tovabbi felosztast végez-
ni, hogy hogyan befolyasolja a POAF el6éfordulasat.
Jelen vizsgalatunkban a fentiekre a viszonylag kissza-
mu populacié miatt nem kerult sor. A betegek terhelhe-
téségének felmérésére a terheléses EKG és a spiroer-
gometria még pontosabb eredményt adna.

Nyilatkozat
A szerz6k kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn vellik szemben pénz-

tigyi vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyasolhatia a kézleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.

Irodalom

1. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guidelines for
the diagnosis and management of atrial fibrillation developed in col-
laboration with the European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery (EACTS): The Task Force for the diagnosis and management
of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC) De-
veloped with the special contribution of the European Heart Rhythm
Association (EHRA) of the ESC. European Heart Journal 2020; 42:
373-498.

2. Ronsoni RM, Souza AZM, Leiria TLL, et al. Update on Manage-
ment of Postoperative Atrial Fibrillation After Cardiac Surgery. Brazi-
lian journal of cardiovascular surgery 2020; 35(2): 206—210.
https://doi.org/10.21470/1678-9741-2019-0164

3. Abdelmoneim SS, Rosenberg E, Meykler M, et al. The Incidence
and Natural Progression of New-Onset Postoperative Atrial Fibrilla-
tion. JACC. Clinical electrophysiology 2021; 7(9): 1134—-1144.
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2021.02.005

4. Gaudino M, Di Franco A, Rong LQ, et al. Postoperative atrial fibril-
lation: from mechanisms to treatment. European heart journal 2023;
44(12): 1020—-1039. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad019

5. Ambrosetti M, Tramarin R, Griffo R, et al. Investigators of the Ita-
lian Society for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Epi-
demiology (IACPR-GICR). Late postoperative atrial fibrillation after
cardiac surgery: a national survey within the cardiac rehabilitation
setting. Journal of cardiovascular medicine (Hagerstown, Md.) 2011;
12(6): 390-395. https://doi.org/10.2459/JCM.0b013e328346a6d3
6. Melduni RM, Schaff HV, Bailey KR, et al. Implications of new-on-
set atrial fibrillation after cardiac surgery on long-term prognosis:
a community-based study. American heart journal 2015; 170(4):
659-668. https://doi.org/10.1016/j.ahj.2015.06.015

ele.hu efe.hu aflehu ale.hu ale.hu ele.u ele.hu ale.hi elehu ala.hu ale.hu ale.hu ala.hu ol

orvosi lapok online

MAGYARORSZAG LEGNAGYORB
ORVOSI STAKPORTALJA

ale.hu alo.hu els b alehu ala.hu ale.hu ale.hu ale.hu alehu sla.hiu ale.hu ele.hu ala.hu ale.bu

23



Cardiologia Hungarica o J_oo -
2024: 54 2426, Eredeti kozlemény

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2024.54.1.24

Krénikus veseelégtelenség szivelégtelenség
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A vizsgalat célja: A szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegeknél a valds és a diagnozisba kertil6 kronikus veseelég-
telenség gyakorisaganak felmérése, a diagndzis rogzitését befolyasold tényezdk felmérése.

Modszer és betegek: Retrospektiv adatgyiijtés egy kardioldgia osztalyon a szivelégtelenséggel kezelt betegeknél 6
hénapos id6tartamban. A szivelégtelenség diagndzisa a klinikum, az emelkedett NT-proBNP-érték és az echokardio-
grafias vizsgalatokon alapult. A CKD-diagnézisnak egyediil a 60 ml/min/f alatti eGFR-értéket vettik.

Eredmények: A hospitalizalt szivelégtelen betegeknél 61%-ban volt CKD, ugyanakkor a CKD-s betegeknél a diagné-
zisban ez csak 31,8%-a lett rogzitve. A CKD diagnézisban valé megjelenését az eGFR sulyossaga befolyasolta leg-
jobban, a szivelégtelenség formaja kevésbé és a tarsbetegségként szereplé diabétesz egyaltalan nem befolyasolta. A
diagnosztizalt CKD-s betegek kisebb szazalékban részesliltek RAAS-gatlé és SGLT2-gatlo kezelésben.
Kovetkeztetések: A kronikus vesebetegség egy gyakori, de aluldiagnosztizalt kiséréje a szivelégtelenségnek, amire
az SGLT2-gatlok kedvezd hatasa miatt a jov6ben nagyobb figyelmet kell forditani.

Kulcsszavak: kronikus vesebetegség, szivelégtelenség, SGLT2-gatlok, hospitalizacié

Chronic renal failure in patients hospitalized for heart failure

Aim of the study: Assessment of the incidence of real and diagnosed chronic renal failure in patients hospitalized for
heart failure, assessment of factors affecting the recording of the diagnosis.

Methods and patients: Retrospective analysis in patients treated for heart failure over a period of 6 months in a cardi-
ology department. The diagnosis of heart failure was based on symptoms, elevated NT-proBNP level and echocardio-
graphic examination. Only an eGFR below 60 ml/min/f was taken for the CKD diagnosis.

Results: 61% of hospitalized heart failure patients had CKD, but only 31.8% of CKD patients were diagnosed. The ap-
pearance of CKD in the diagnosis was most influenced by the severity of eGFR, less by the type of heart failure and not
at all by diabetes as a comorbidity.

Conclusion: Chronic kidney disease is a common but underdiagnosed companion of heart failure that needs more at-
tention in the future due to the beneficial effects of SGLT2 inhibitors.

Keywords: chronic kidney disease, heart failure, SGLT2 inhibitors, hospitalization

A kézirat 2023. 12. 30-an érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 01. 29-én kertlt elfogadasra.

24



(% Cardiologia Hungarica

Tomcsanyi és munkatarsai: Kronikus veseelégtelenség szivelégtelenség miatt

hospitalizalt betegeknél

A kronikus vesebetegség (CKD) diagnézisa elsésorban
a tartésan 60 ml/min/f alatti eGFR laborértéken alapul
(1). Mivel eddig még nem volt olyan gyogyszer, ami
szivelégtelenségben szenved8knél onalldéan is alkal-
mazasi indikacioval birna, a szivelégtelenséggel kezelt
betegeknél a CKD gyakran figyelmen kivdl lett hagyva,
nem kerult be a betegrél rogzitett diagnézisok kdzé.

A jelen tanulmény célja, hogy a szivelégtelenség miatt
hospitalizalt betegeknél a CKD gyakorisagat, diagnézi-
sok kdzott torténd megjelenését, illetve azt vizsgéljak,
hogy melyek azok a tényez6k, amelyek befolyasoljak
az orvost, hogy a CKD-t mint betegséget a diagnézisok
soraban feltintessék.

Médszer és betegek

Retrospektiv adatgyljtés tortént 2022 szeptembere és
2023 marciusa kozotti 6 hénapos idétartamban a Bu-
dai Irgalmasrendi Kérhaz Kardioldgiai Osztalyan kezelt
szivelégtelen betegeknél. A vizsgalati idépont kivalasz-
tdsénal szempont volt, hogy a frissitett szivelégtelen-
ség ajanlas elbtt legyen és nyari idészak ne keriljén
bele a gyakoribb dehidrataciokkal. A vizsgalt id8szak-
ban az orvosoknak nem volt felhivva a figyelme kulén a
CKD-ra és arra sem, hogy az SGLT2i alkalmazasanal
egy esetleges indikacios kor lesz a CKD. Ezen id8szak-
ban az 15090-es BNO-kod alatt 130 beteg szerepelt.
Ezek kdzil 110 olyan beteg adata kerllt elemzésre,
akiknek mind a labor, mind az echokardiografias ered-
ményei rendelkezésre alltak.

A szivelégtelenség diagnézisa az ajanldsoknak meg-
feleléen a klinikai tineteken, kéros szérum NT-proB-
NP-értéken és az echokardiografian alapult (2). Csok-
kent ejekciods frakcioju (EF) szivelégtelennek (HFrEF)
azt vettlk, akiknek az EF-je kevesebb volt, mint 40%. A
tobbieket egységesen nem HFrEF-nek vettlnk.

Eredmények

A vizsgalt idészakban a hospitalizat szivelégtelen be-
tegek kozel fele volt (48%) csdkkent ejekcids frakcioju
(HFrEF). A betegek 61%-aban volt az eGFR 60 alat-
ti (CKD). A CKD-s betegeknél is 50-50%-ban szere-
pelt a csOkkent és megtartott ejekcios frakcidju forma.
Ugyanakkor csak a CKD-s betegek 31,8%-aban kerilt
a diagnoézisok kozott feltlintetésre a CKD (7. abra). A di-
agnozisban is szerepld CKD-s betegeknél |ényegesen
magasabb volt a megtartott ejekcids frakcioju forma (2.
abra). Ha GFR szerinti bontasban néztiik meg a CKD
regisztralasanak a gyakorisagat, akkor azt lehetett lat-
ni, hogy a sulyosabb esetek nagyobb valészinliséggel
keriilnek be a diagnézisba (3. abra). Az 6sszes sziv-
elégtelen beteg 35%-anak diabétesze is volt. Az 6sz-
szes CKD-s betegnél ez 40%-ban jelentkezett. Az orvos
altal is beirt CKD-diagnoézisoknal a diabétesz 42%-
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3. ABRA. A CKD diagnézisénak beirasa nagyobb valészin-
séggel tortént meg, ha rosszabb volt az eGFR-érték
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1. TABLAZAT. Az sszes szivelégtelen beteg, illetve a CKD
diagnédzissal is rendelkezd betegek legfontosabb kardiovasz-
kularis gyégyszereinek szézalékos alkalmazasa

Gyoégyszerek Osszes SZE CKD diagné-
beteg zissal szereplo

SZE betegek

RAS-blokkoldk (ACEI/ 79% 40%

ARB/ARNI)

Béta-blokkolok 75% 46%

MRA 62% 14%

SGLT2i 30% 1%

Megbeszélés

Hospitalizalt szivelégtelen betegek jelentds részénél
61%-ban van CKD. Ugyanakkor a diagndzisba csak az
esetek egyharmadaba keril be a CKD a diagnézisba.
A CKD-diagnozis feltintetése figg a GFR-értéktél és
a szivelégtelenség formajatol is (a megtartott ejekcios
frakcié esetén jobban felirasra kertl), de nem flgg a
diabéteszes tarsbetegség meglététsl.

Amig irodalmi adatok alapjan a CKD a felnétt lakossag
9-20%-4t érinti, addig az idésebb korosztalyban akar
30-40% is lehet a gyakorisaga (3, 4). Hazai felmérések
szerint a labordiagnosztika alapjan szamitott CKD pre-
valencidja 14%, aminek 20%-aban szerepel komorbi-
ditasként a szivelégtelenség (5). Ugyanakkor ennek a
magas prevalencianak még csak egyharmada (28,6%)
sincs CKD-diagndzissal leirva, diagnosztizalva (6).

A jelen felmérés alahlzza a korabbi felismerést, hogy
hazai viszonylatban a CKD egy figyelmen kivil hagyott
betegség, ami a diagnézis leirasanak elmaradasaban
is megnyilvanul.

Hipotetikusan ennek legfontosabb oka, hogy egy don-
téen laborparamétereken alapulé diagnézis, a hozza
tartozo betegség nem jar fajdalommal, illetve altalaban
alarmirozé tiinetekkel sem. Ugyanakkor a CKD-diagné-
zis mellett a betegek Iényegesen alacsonyabb ardnyban
kapjak meg azokat a gydgyszereket, amig egyébként
egyértelmien effektivek mind a szivelégtelenségben,
mind a CKD progresszidjanak lassitasaban.

A vizsgalat limitaciéi

Egycentrumos retrospektiv vizsgalat volt, amibdl ado-
dott az alacsony betegszam.

A CKD diagnézisa kizarélag a GFR laborértéken alapult,
az albuminuria és képalkotok nem voltak vizsgalva, ami
valdszinlleg még tovabb ndvelte volna a CKD-s eset-
szamot.

Az alacsony betegszam miatt az életkor szerinti bontas
nem tortént meg.

A vizsgalat egy tisztan kardioldgia betegeket ellaté osz-
talyon tortént, ezért az eredmények nem atvihetdk az
egyéb belgyodgyaszati profilu osztalyokra.

Kovetkeztetések

A hospitalizalt szivbetegeknél igen magas szamban
fordul el6 CKD.

A CKD diagndzisat — a nagyon sulyos eseteket kivéve
— napjainkban az orvosok nem veszik figyelembe ,in-
gerkliszob alatt maradt”.

Leginkabb a megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelen
betegeknél kerul be a diagndzisba a CKD diagnézisa.
A jovében fokozott figyelmet kell forditani a CKD fel-
ismerésére és diagnosztikajara, beleértve az albumi-
nuriat is, mivel az SGLT2i gydgyszerek segitenek a
kronikus veseelégtelenség progresszidjanak lassita-
saban (is) és alkalmazasuk elérhetévé valik a hazai
gyégyitasban is. igy lehetévé valik, hogy CKD eseté-
ben a szivelégtelenség minden formajaban hozzafér-
jenek a betegek — a megujulé szakmai iranyelvben is
I-es osztalyu ajanlassal szerepl6 (7) — SGLT2-gatlo
gyégyszerekhez.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy a kbzlemény megirasaval
kapcsolatban nem &ll fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges dsszelitkbzés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Bar az étrendek kardiovaszkularis hatasaval kapcsolatos véletlen besorolasos vizsgalatok szama limitalt, a kiegyensu-
lyozott, mediterran jellegl taplalkozas elényei a keményvégpontok szintjén is meggy6z6éek. Hatarozott adatok vannak
arra vonatkozéan is, hogy a tiltott élelmiszereknél fontosabbak lehetnek a protektivek. TestsulycsOkkentés céljabdl
egészen kulénb6z6 dietetikai mddszereket is megfelelének tartanak a mérvado ajanlasok. Ugyanakkor az dsszeha-
sonlitd, véletlen besorolasos, prospektiv taplalkozasi vizsgalatok k6zotti, mind kézép-, mind hosszu tavon kimutathato
jelentés hatékonysagi kilénbségek és ellentmondasok okai nem kell6en tisztazottak. A fogyokurak kardiovaszkularis
biztonsagossagaval kapcsolatban is merlinek fel aggalyok. Ezek 6sszefliggésben lehetnek egyrészt a sulyhullamzas
fokozddasaval, masrészt a ketogén étrenddel. Viszont indirekt bizonyitékaink vannak az aktualisan az obezitolégia f6
sikermutatéjanak tekintett 210% sulycsokkenés kardiovaszkularis elényére vonatkozéan.

testsulycsokkentd étrendi kezelés, kardiovaszkularis elényok, mediterran jellegl taplalkozas,
protektiv ételek, id6szakos éhezés, id6korlatos étkezés

Balance of medical nutrition therapy between weight loss and cardiovascular benefits

Although the number of randomized studies on the cardiovascular effects of diets is limited, the benefits of balanced,
Mediterranean-type nutrition are convincing even at the level of hard clinical endpoints. There is also definite data that
protective foods may be more important than forbidden foods. In order to reduce body weight, completely different di-
etary methods are also considered suitable by the representative recommendations. At the same time, the reasons for
significant differences in efficiency and contradictions between compared, randomized, prospective nutrition studies,
which can be detected both in the medium and long term, are not sufficiently clarified. There are also concerns about
the cardiovascular safety of weight loss diets. These may be related to the increase in weight fluctuations on the one
hand, and to the ketogenic diet on the other. However, we have indirect evidence regarding the cardiovascular benefit of
210% weight loss, which is currently considered the main success indicator in the field of obesity treatments.

weight loss dietary treatment, cardiovascular benefits, mediterranean diet, protective foods,
intermittent fasting, time-restricted eating

fontossaga, mig a masik véglet a liberalis attitid: csak
prébalkozzon a paciens, még ha vissza is hizik, valami

A 210% testsulycsdkkenés aktualisan az obezitolégia f6
sikermutatéja, ami az egyre hatékonyabb gyégyszeres
kezelés mellett valtozhat a késébbiekben. A testsuly-
csOkkentési stratégiak egyik szélsé pontjat képezi orvo-
si szempontbdl a sulyhullamzas kerulésének kitlintetett

maradhat, illetve késébb (tobb) sikerllhet. Az elsd lo-
gikdjanak hatterében az all, hogy viszonylag erds evi-
denciai vannak a sulyhullamzas egészségre gyakorolt
negativ hatasanak kuldonb6z8 populacidkon, igy kroni-
kus koronariaszindromaban vagy diabéteszben szen-

A kézirat 2023. 08. 21-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 09. 27-én kertlt elfogadasra.
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ved6kon, illetve altalanos a népességben (1-3). A ma-
sik oldal érvei, hogy a tudatos sulycstkkentést kdvetd
visszahizas artalmaival kapcsolatban a rendelkezésre
allé adatok szegényesek, sét vannak a sulyhullamzas
kardiovaszkularis protektiv hatasat jelz6 megfigyelések
is (4, 5). A szembenallé nézetek vitaja — legalabbis nyil-
vanos és messze haté formaban — azonban hianyzik.
A taplalkozasterapia két f6, részben atfedd célja az
egészseqg biztositasa és az egészségesebb(nek) tekin-
tett testsuly felé t6rténé elmozdulas. Az obezitologiai
kezelések paradoxona, hogy a szervezet regulacio-
ja mast tekint egészségesnek, mint a tudatos ember.
Ezen szabalyozasi beadllitasi pont eltolasa alapvetd
minden sulycsOkkentést célzd kezelésnél. A kérdések
kérdése a hogyan. Ebben a dietetika nem kell6en haté-
kony, az egyre Ujabb gyégyszerek viszont igéretesek.
Az étrendeket Osszehasonlité vizsgalatok kilénb6zé
csoportokba sorolhatok. Vannak, amelyek a sulycsok-
kenés mértékére — és szerencsés esetben tartéssaga-
ra — 6sszpontositanak, mig masok emellett mar Klini-
kai végpontokra is tervezettek (pl. a késébb ismertetett
Look AHEAD), és vannak olyan klinikai végpontos vizs-
galatok, amelyek a taplalkozas bizonyos &sszetevdit
(pl. a di6feléket vagy olivaolajat) vizsgaljak, a testsulyra
gyakorolt hatastol figgetlenil (pl. a lentebb részletezett
PREDIMED).

Jelentdsek a kildbnbségek a prospektiv vizsgalatok suly-
csokkentd hatékonysagdban mind k6zép-, mind hosszu
tavon; ugyanakkor altalanos a visszahizas, akkor is, ha
kdlén hangsulyt kap az elért eredmények megtartasa
(6). Tobb vizsgalatnal évekkel kés6bb a testsuly atlag-
ban meghaladta az indul6 értéket és kevés az olyan,
amiben tartésan is kimutathaté netté sulycsdkkenés.
Nehéz azonositani a sikert valdszinlsitd tényezdket.
llyen lehet a szigoru (és magas kiesési aranyt eredmé-
nyez®) protokoll, a nagyon alacsony kal6riatartalmu be-
vezet6 fazis és a viselkedésterapias kiegészités.

A testsulycsdkkentd programokkal szemben elvarhaté
(lenne) legalabb annak igazolasa, hogy maga a prog-
ram nem noveli a testsulyt az évek soran, a kontrol-
lokhoz képest, de nagy, meggydkeresedett modszer
esetében a kardiovaszkularis biztonsag igazolasa is re-
alis igény (lenne). Példa erre az id6szakos éhezés, ami
nemcsak divatos, hanem szamos — legalabbis a kardi-
ometabolikus kockazati tényez8k szintjén — tamogato
adatot szolgaltatéd vizsgalattal rendelkezik. Aggalyt kelt
azonban, hogy a nagy amerikai taplalkozasi felmérés,
az NHANES az id6ben egyenletesen elosztott harom
étkezés mellett alacsonyabb mortalitast jelezett, szem-
ben a kihagyott étkezések vagy hosszabb éhezési pe-
riodus szokdsaival (7), illetve a gyakoribb étkezés kar-
diovaszkularis elénydkkel jart (8). Lehetséges azonban
olyan zavaro tényez6k hatasa, mint hogy a ritkabb étke-
zés egészségtelenebb dsszetétellel tarsul (8). A kérdés
tisztdzadsahoz nagy, véletlen besorolasos vizsgalatra
lenne szlkség.

Az id6szakos éhezési médszereknek egyébként harom

Bajnok: Az orvosi taplalkozasterapia egyensulyozasa a testsulycsdkkentés és
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f6 formaja van: az id6korlatos étkezés, a masnapon-
kénti éhezés (<500 kcal) és a heti két nap igen alacsony
kaldriabevitel (500-1000 kcal). Mindegyikre jellemzd,
hogy a szabad idészakban nincs kalériamegszoritas,
hanem az étvagyszabalyozds automatizmusara ha-
gyatkozva csak az idébeliség tartasara kell hangsulyt
fektetni, a taplalék dsszetételére Ugyelve, de a meny-
nyiségre nem.

A taplalkozas hatasanak klinikai jelentéségére vonat-
kozo ismereteinket alapvetéen gyarapitotta a PURE, a
21 orszag, kdzel 150 000 egyénének prospektiv megfi-
gyeléses vizsgalata. Az igy nyert adatok részben meg-
erBsitették az egészséges taplalkozas paradigmajat,
de tébb ponton azzal ellentétben is vannak (1. tabla-
zat). A gyakorlat szempontjabdl a legfigyelemreméltébb
az, hogy a tiltott élelmiszereknél fontosabbak lehetnek
a protektivek: zdldség, gyimolcs, hivelyesek, olajos
magvak, (bizonyos) tejtermékek, halak; a vorés husok
semlegesnek bizonyultak (9). A PURE azt jelezte, hogy
a tejtermékek zsirtartalma nem befolyasolta az el6ny6-
ket (10). Egyesek a védbételekhez soroljak a teljes kiodr-
Iésli gabonaféléket; ugyanis, tdbbek k6zott két nagy,
USA-ban végzett prospektiv felmérés is hatarozott
kapcsolatot talalt a teljes ki6érlésli gabonafélék és az
alacsonyabb teljes, illetve kardiovaszkularis mortalitas
kdzott (11). Bar a PURE egyik er6ssége a multietnicités,
a nyugati tarsadalmakra val6 vonatkoztathatésaganak
kérdése korul élénk vita langolt fel (11). Egyes szakeér-
t6k a PURE szolgaltatta adatokat érdemben nem ve-
szik figyelembe és a tejtermékeken belll elkilonitik a
tamogatott joghurtot és a csak mérsékelt mennyiség-
ben ajanlott tejet, vajat és sajtot (13).

Méasfajta biztonsagi aggalyokat vet fel a NHANES egy
Ujabb elemzése, ami szerint azok k6z6tt a legmagasabb
a teljes, a kardio-, és cerebrovaszkularis, valamint a da-

A PURE megéllapitasai

A szénhidrat akkor all kapcsolatban a mortalitassal, ha az az
energiabevitel >60%-at adja (de a kardiovaszkularis
eseményekkel akkor sem)

A gyumolcs és nyers zbldség alacsonyabb mortalitassal van
kapcsolatban, a fétt forma kevésbé, a hivelyesek magasabbal

A magas glikémias index és a kardiovaszkularis események
kdz6tt pozitiv a kapcsolat

A zsirdus taplalkozas (és annak kulénb6z6 formai)
alacsonyabb mortalitassal vannak kapcsolatban

A tejtermékek fogyasztasa alacsonyabb mortalitassal és
kardiovaszkularis eseményszammal van kapcsolatban, a
zsirtartalomtdl fuggetlentl

5 g/nap sobevitel all kapcsolatban a legalacsonyabb kardio-
és cerebrovaszkularis kockazattal
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+ igen alacsony
kaloriabevitel (VLCD),
atmenetileg

\ + ad libitum zsirbevitel,

tartésan is

A ketogén étrend =
nagyon alacsony szénhidrat
(low carb; <60 g)

A ketogén étrendek formai

ganattal kapcsolatos halalozas, akiknek a szénhidrat-
fogyasztasa a legalacsonyabb kvartilisbe tartozik (14).
A mortalitas és legalacsonyabb szénhidratfogyasztas
kapcsolata kilénésen a nem elhizottakon erés. A szer-
26k 9 prospektiv taplalkozasi kohorsz felmérés 462 934
egyénének metaanalizisét is elvégezték, ami szintén az
alacsony szénhidratbevitel és a teljes, illetve daganatos
halalozas korrelaciojat jelezte. Részben ezzel harmo-
nizal az a friss megdfigyelés is, ami szerint a ketogén
diéta mellett megdupldzdédik a kardiovaszkularis koc-
kazat. Ennek egyik oka lehet az LDL fokoz6 hatés, de
egészében nem magyarazza megfelel6en a jelenséget
(15). Megjegyzendd, hogy a ketogén étrendeknek két
formdja van: kdz6s az igen alacsony szénhidratmeny-
nyiség, de az egyikben a kaldriabevitel is igen alacsony
(VLCD), atmenetileg, amikor a szénhidratszegény tap-
lalkozéas egyébként egészséges Osszetétellel parosul,
mig a masik formaban a zsirbevitel ad libitum, ami tar-
tésan is folytathato (1. &bra). A gyakorlatban azonban a
hosszu tavu kitartas aranya igen alacsony (14). Lehet,
hogy ez j6 is, mert az AHA az egészség szempontja-
bdl az igen alacsony szénhidratu ketogén diétat a leg-
egészségtelenebbnek mindsiti, mindéssze 31 pontot
adva a 100-bdl (amit a DASH-étrend kap); de a paleolit
étrend is csak 53%-ot (16). Jobb a helyzet az alacsony
szénhidrattartalmu formaval, amit az AHA 64 pontra
értékelt. (A mediterran étrend értékébdl levon, hogy a
sbbevitellel és alkoholfogyasztassal kapcsolatban nem
kelléen korlatozo.)

A DIRECT a mediterran taplalkozas sulycsékkenté el6-
nyét igazolta; féléves tdvon ugyan az alacsony szénhid-
rattartalmu forma hatékonyabb volt, mint az alacsony
zsirtartalma vagy a mediterran, de a késébbiekben az
alacsony szénhidrat- és mediterran agak eredményei
kiegyenlitédtek: az el6bbinél jelentés atlagos visszahi-
zas volt, mig a mediterran taplalkozas két év soran is
stabil fogyast biztositott (17), kisebb sulyvariabilitassal.

Az étrendi kezelések esetében kevés a hosszu tavu
biztonsagossagra és a kemény klinikai végpontok
szintjén a hatékonysagra vonatkozé adat. llyen szem-
pontbdl a NIH &ltal tamogatott, a diabéteszesek inten-
ziv életmddkezelésének hatasat vizsgald (egyébkeént,
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a kardiometabolikus paraméterek meggy6z4 javulasa
ellenére semleges eredményl) Look AHEAD a legin-
kabb mérvado (18). Az intenziv életmddi agon a suly-
csokkentés kitlntetett jelen8séget kapott és a javasolt
étrend a konvencionalis dietetikdnak megfelels volt. A
210% sulycsOkkenést az intervencidban részesulék
39%-a érte el és tartotta meg legaldbb egy évig, mig
a hagyomanyos ellatasba soroltak esetében ennek a
teljesitménynek az ardnya mindéssze 3% volt. Ez a
nagy, tizszerest is meghaladé sikerarany az igen in-
tenziv életmddkezelés viszonylag magas hatékony-
sagat jelzi, egy er6sen elkdtelezett betegcsoporton.
Azonban az évek soran a kulénbségek jelentésen
csOkkentek: 4. évre a 210% sulycstkkenés csak az
aktivan kezeltek 16%-anal maradt meg. A vizsgalat
pozitiv hozadéka lett annak igazoldsa, hogy a suly-
csOkkenést célzo féaramu dietetika kardiovaszkula-
ris szempontbdl biztonsagos, masrészt hogy abban
az alcsoportban, ahol az elsé évben legalabb 10%
sulycsdkkenést sikerilt elérni, a kardiovaszkulalis
kockazat 21%-kal mérséklédoétt (HR=0,79, 95% ClI:
0,64-0,98; p=0,034) (19), mig a 2% sulycsOkkenés-
re sem képes alcsoportban a kockazat magasabb volt
(HR=1,28, 95% CI: 1,01-1,64, p=0,045). Ez azonban
csak megfigyeléses adatnak mindsul és nem biztos,
hogy pusztdn magénak a sulycsdkkenésnek a pozi-
tiv hatasat tikrozi, a sikeres sulycsokkent6k ugyanis
egészség- és betegségtudatosabbak lehetnek, ma-
gasabb egyuttmikodési és gyogyszerszedési kész-
séggel. A placebokontrollalt gydgyszeres vizsgalatok
mar kdzelebb vihetnek maganak a fogyas hatasanak
tisztazasdhoz. Azonban itt a sulycsdkkentésben koz-
rem(kddsé gyogyszerek egyéb pozitiv vagy negativ ha-
tasai is befolyasolhatjak az eredményeket.

A masik alapveté étrendi, de nem sulycsdkkenté in-
tervenciés vizsgalat a PREDIMED volt, ami magas
kockazatu primer prevenciéban hasonlitotta 6ssze a
mediterran és zsirszegény étrend kardiovaszkuléris
hatasat, elvileg (20). A study ugyanis mediterran (spa-
nyol) kérnyezetben zajlott és a két ag taplalkozasaban
a f6 kildnbség a ndvényi olajokban volt: a mediterran
csoportban a bevontak hidegen sajtolt olivaolajat vagy
diofélét fogyasztottak pluszban; a javasolt/nem java-
solt taplalékok listaja egyébként er6sen hasonlitott (a
mediterran agon a javasolt halak zsirosabbak voltak és
opcionalisan a borfogyasztast is tdmogattak). A kar-
diovaszkuléris események szadma szignifikansan Ki-
sebb volt mediterran + olivaolaj/diéféle csoportban. A
munkacsoport most a PREDIMED-plusz vizsgalat ke-
retében hasonlitja 6ssze a fokozott fizikai aktivitéas és
energiacsokkentett mediterran étrend kardiovaszkula-
ris hatasat a kontrollcsoportéval, nem érbeteg, meta-
bolikus szindrémaval terhelt egyéneken (21). Ebben a
vizsgalatban mar mindkét a4gon aktivan tamogatjak az
olajos magvak és az olivaolaj fogyasztasat (bar utdbbit
szerényebb mértékben: 1 litert 1 hdnapra biztositanak,
nem egy hétre, mint a PREDIMED esetében). El6zetes
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eredmények szerint az aktiv agon az életmédi adheren-
cia szignifikansan jobb (21).

Az egy 6sszetevére dsszpontositd vizsgalatok segithet-
nek a vaszkuloprotektiv ételek kordli tisztanlatasban. A
PREDIMED-en tul kevés pozitiv prospektiv eredmény-
nyel rendelkezink: az antioxidansok, egyéb vitami-
nok, a halolaj, legalabbis annak nem nagy — zé6mmel 1
gramm koruli — adagja nem bizonyult elénydsnek. (Az
aktiv agon ikoza-pentetilt tesztel6 REDUCE-IT soran
csOkkent a kardiovaszkularis események szama [22],
de aggaly vetédik fel azzal kapcsolatban, hogy place-
boként dsvanyi olaj szerepelt, kimutathaté toxicitassal:
a CRP-emelkedés magasan szignifikans lett, mig iko-
za-pentetil mellett a CRP-csdkkenés a statisztikai szig-
nifikancia hataran volt; raadasul az omega-3 zsirsav
készitmények dézisfiggd modon fokozzak a pitvarfib-
rillacié prevalenciajat [22, 23)).

Az étrendi ajanlasok gyakorlati megvaldsulasa eré-
sen korlatos, s bar populacios szinten vitathatatlan a
jelentséguk, egy attekinté elemzés alapjan az indivi-
dualis hasznuk dsszességében mérsékelt (24). Ezért
sem szerencses az életmaddi, gydgyszeres és egyéb
intervencios médszereket szembe allitani egymassal,
mert nem helyettesitik, hanem kiegészitik egymast, s
ha mindent megteszink, akkor is jelentés marad a rezi-
dualis kockézat. Kulén probléma, hogy a kardiovaszku-
laris szempontbdl ajanlott étrend (13) igen messze van
a realitdsoktol, kildndsen a magyaros konyhatdl, holott
az iranyelvek a helyi szokasok és alapanyagok figye-
lembevételére kuldn hangsulyt fektetnek.

Az egészséges taplalkozas alapja bizonyos élelmisze-
rek jelenléte; a tekintetben azonban jelentds kilénbség
van a szemléletekben, hogy ezt kiterjedt étrendi tiltas is
kisérie — ami, tdbbek kdzott a finomitott keményit&for-
rasok, hozzaadott cukor, a feldolgozott ételek (pl. husok
kezelése, hozzaadott szdja stb.) fogyasztasat érinti (13)
— vagy sem —, amikor is dontd a protektiv tapanyagok
jelenléte (9).

A mérvado iranyelvek meglehet8sen liberalisak a suly-
csOkkentés céljabdl potencidlisan tanacsolhatd étren-
dekkel kapcsolatban, hangsulyozva, hogy a kivalasz-
tott forma legyen testreszabott, biztonsagos, hatékony
és taplalkozastudomanynak is megfeleld, ugyanakkor
kulturalisan elfogadhaté és medfizethet6 (25). Az ét-
rendi testsulyredukciés kezelést nyujték ennek soran a
tobbféle orvosi taplalkozasi terdpia barmelyikét fonto-
I6ra vehetik, ami segiti a hosszu tavu egyuttmikddést,
tudva azt, hogy rdvid tavu hatasuk hasonlé és egy éven
tul szerepuk csokken (26). A helyi szokasoknak és az
elérhetd élelmiszereknek megfeleléen médositott, no-
vényi alapu és alacsony kalériatartalmu mediterran
tipus preferalasa mellett megengedhetdek lehetnek
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A VIII. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus
Konferencia életmaédi testsuly-cso6kkenésre
vonatkozé javaslatai

Cél a lassu litemdi testtémegcsdkkentés, majd sulytar-
tas, és a bevezetett életmddvaltozasok (taplalkozas,
fizikai aktivitas) fenntartasa. A teststlycsokkenés fo-
lyamataban a fogyas 3-5%-o0s mértéke mar kedvezd-
en valtoztathatia a kardiovaszkularis kockazatot jelzé
laboratériumi értékeket, 5-10% tovabbi kedvezd hata-
sokat eredményezhet, ez névelheti a paciens beavat-
kozas iranti adherenciajat és a tovabbi sulycs6kkenés
elérését.

olyanok is, mint alacsony (50-129 g/nap) vagy nagyon
alacsony (20-49 g/nap), illetve kdzepes (130-225 g/
nap) szénhidrattartalmu és zsirszegény diétak (az
energia <30%-a zsirbdl); magas fehérjetartalmu diétak
(a zsirmentes testtdmeg megbrzése és a jollakottsag
fokozasa érdekében); bizonyos élelmiszercsoportokra
Osszpontosito diétak (pl. a gyimolcs és zoldség meny-
nyiségének névelése vagy a finomitott szénhidratok ke-
rulése), valamint az id6korlatos étkezések.
Legelfogadottabbnak az egy-egy 6sszetevfre 6ssz-
pontositas helyett az inkdbb a taplalkozas &ltalanos
mddjéra hangsulyt fektetd, a napi kaloriabevitel 45%-a
kordli értékére csdkkentett szénhidrattartalma, aranyo-
san magasabb fehérjetartalmu, mediterran étrend te-
kinthetd, b6séges zdldség- és gyiumolcsfogyasztassal
és a hozzaadott cukor mérséklésével. A Magyar Diete-
tikusok Orszagos Szdvetsége (MDOSZ) altal készitett
OKOSTANYER® program is ezzel harmonizal, alapjai-
ban mediterran jellegii, de a hazai alapanyagoknak és
étkezési szokasoknak megfeleléen alakitva.

A VIIl. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Kon-
ferencia fenti szellemet tukr6z8, sulycstkkentésre
vonatkozé ajanlasainak lényegét Kiemelésben rész-
letezzik (27). A Magyar Obezitolégiai és Mozgaste-
rapias Tarsasag (MOMOT) altal elhizas kezelésére
javasolt tapanyag-6sszetétele pedig a 2. tablazatban
kerult feltiintetésre. A Magyar Diabetes Tarsasag is
altalaban minimum 130 g szénhidrat elfogyaszta-
sat tartja szikségesnek, nemcsak diabétesszel él6k
esetében (28).

A mediterran étrendnek sulyfelesleggel szembeni meg-
el6z8 hatasa is van, a teljes és kardiovaszkularis hala-
lozas mérséklése mellett, ami kildndsen normalis test-
sulydakon kifejezett mértéki (29).

Az Obezitds Tanulmanyozasanak Eurdpai Tarsasaga
(EASO) ajanlja egyrészt a részleges taplalékhelyette-
sitd készitményeket (30), masrészt a bevezet§ nagyon
alacsony kaldriatartalmu ketogén étrendet, mint meg-
felel sulycsdkkentési mddszereket (31), feltételezve,
mint azt a fentiekben részleteztik, hogy az utébbi biz-
tonsagossaga nagyobb a zsirdus ketogén étrendénél.
Indokolt lenne azonban itt is egy nagy kardiovaszkula-
ris biztonsagossagi vizsgalat.
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2. TABLAZAT. A Magyar Obezitolégiai és Mozgasterapias
Tarsasag (MOMOT) éltal az elhizas kezelésére javasolt kald-
riaaranyok és azok formai

45% szénhidrat, alacsony glikémias indexi ételekbdl

25% fehérje, féleg névényi eredeti

30% zsir, féleg telitetlen

30 g/nap rost

Kovetkeztetések

Az egészséges taplalkozas mikéntjével kapcsolat-
ban nincs teljes harménia az adatok kdzott és teljes
egyetértés a szakértdk kdzott. Hosszu tavon altalaban
a mediterran jelleg(i, de a helyi viszonyokra adaptalt,
s6- és alkoholszegény étrend tekinthetd a legegészsé-
gesebbnek és a fogyas biztositasaban is hatékony ala-
pot képez. Plasztikus klasszikus példa erre Octavianus
csaszar Suetonius éltali jellemzése: ,Kisigényi volt, al-
talaban kéznapi ételeket evett, mint a barna kenyér, hal,
friss hazi sajt és zold fuge.”

J6, ha a sulycsdkkenté program az univerzélis egész-
séges diéta almoduljaként jelenik meg. Mivel azonban
ennek hatékonysédga erdsen korlatos, realis az igény
alternativ fogyokurak irant, amelyek szerencsés eset-
ben nem kurak, hanem tartés eredményt nyujtéak. A
sulycsokkentés szempontjabol szoba johetd, elfogadott
modszerek az idészakos éhezési formak, pl. az id6-
korlatos étkezés, a részleges taplalékhelyettesités és
a nagyon alacsony kaldriatartalmu, ketogén bevezetés.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalé k6zlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A bél mikrobiom fontos szerepet jatszik szamos betegség kialakulasaban vagy annak progressziojaban. Egy kevésbé
ismert terllet a kardiovaszkularis rendszer betegségei és a mikrobiom kozotti kapcsolat, a bél—sziv tengely és ate-
roszklerézis kapcsolata. A bél mikrobiom hatasat kilonb6zé kdzvetitd molekulakon, mint a lipopoliszacharid, trimetil-
amin, fenilactetil-glutamin, révid szénlancu zsirsavak, masodlagos epesavak, keresztil fejti ki. A legtébb hatas, nem
kdzvetlen, hanem az anyagcsere-folyamatok megvaltoztatasan keresztil érvényesil és tartdés folyamat eredménye,
ezert vizsgalata és az 6sszefliggések bizonyitasa is nehézségekbe Utkdzik. A bél mikrobiom egyensulyanak helyreal-
litasa segithet a kéros folyamatok megallitasaban vagy azok visszaforditasaban. Jelen kdzleményben 6sszefoglaljuk
az eddigi ismereteinket a mikrobiom anyagcseretermékeinek kardiovaszkularis rendszerre valé hatasarodl, valamint a
rendelkezéslinkre all6 lehet6ségeket a koros hatasok kivedése érdekében.
mikrobiom, hipertonia, ateroszklerozis, dysbiosis

The microbiome and cardiovascular health

The gut microbiome plays an important role in the development or evolution of several diseases. An area less known
is the relationship between cardiovascular diseases and the microbiome, the relationship between the gut-heart axis
and atherosclerosis. Lipopolysaccharide, trimethylamine, phenylacetyl glutamine, short-chain fatty acids, and second-
ary biliary acids are just a few of the intermediary molecules that the intestinal microbiome uses to exert its influence.
Most of the effects are not direct, but rather through changes in metabolic processes and are the result of a long-lasting
process, which is why it is difficult to examine them and prove the correlations. Stopping or reversing the pathological
processes can be achieved by restoring the balance of the gut microbiome. In this article, we summarize our knowledge
so far about the effect of the metabolic products of the microbiome on the cardiovascular system, as well as the options
available to us in order to prevent their pathological effects.

microbiome, hypertension, atherosclerosis, dysbiosis

dését, fejlédését. Ez a mikrobakdzdsség lehet felel6s

bizonyos betegségek kialakulasaért, amit leginkabb a
A bél mikrobiota a legnagyobb él6 mikrobakdézdsség az  mikrobialis egyensuly felboruldsa, a dysbiosis kialaku-
emberi szervezetben, amit az utdbbi idében kezdlnk Iasa utan észlelink. A mikrobiom ezen kb6z6sség gyj-
felfedezni és egyesek egy kildn szervnek is emlitenek. t6éneve, ami magéban foglalja a baktériumok, virusok,
A bakteridlis sejtszam meghaladja az embert felépitd§ fagok, gombak és archeak kézbdsségét. A metageno-
sejtek szamat és ezek a mikroorganizmusok anyagcse- mikai vizsgalatok szélesebb kor( elérhetésége tette le-
retermékeikkel, a szervezettel valé interakciojuk soran hetévé a mikrobiom megismerését és egyes betegsé-

bizonyitottan befolyasoljak az emberi szervezet mikd- gekhez vald asszociacidjanak kideritését. A mikrobiom

A kézirat 2023. 09. 06-an érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 11. 02-an kerllt elfogadasra.
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1. TABLAZAT. A kardiovaszkularis betegség kiilonbozé for-
mainak kialakuladsaban szerepet jatszé bakteridlis metabolitok.
SCFA: rovid szénlancu zsirsavak, TMAO: trimetilamin N-oxid,
PAG: fenacetilglutamin

CvD Bakterialis metabolit 3 A
formaja novekszik csokken Gybgyszerhatas
Hiperténia SCFA, ACEI: Allobaculum
4 etilfenil- Angiotenzin II: F/B
szulfat arany, Lactobacillus-
szint
Atero- TMAO epesavak, statin: Firmicutes,
szklerozis/ butirat, Proteobacteria,
koronaria- NAPE butirat, BA
betegség (fosfatidile-  aszpirin: Prevotella,
tanolamin)  Bacteroides, Rumi-
nococcus, Baesiella
TMAO medialt
thrombocyta hyper-
valaszkészseég
Szivelég- TMAO, primer Digoxin: Eggerthella
telenség szekunder epesavak, lenta inaktivalhatja
epesavak,  propionat
PAG

megvaltozasa és kulénbdz8 krénikus betegségek kiala-
kuldsa kozotti dsszefliggés jol ismert példaul gyullada-
sos bélbetegségek, irritabilisbél-szindréma, psoriasis,
anyagcsere-betegségek, elhizas, zsirmaj, daganatok,
néhany neuroldgiai és pszichiatriai betegségek eseté-

ﬂ.lumunm I »
thrombocytaaktivicd | |ps Hﬂldﬁmn

1. ABRA. A mikrobiom hatésa a kardiovaszkularis rendszerre

ben (1, 2). Az utdbbi idében kezd egyre tobb bizonyiték
napvilagot latni a bél mikrobiom szerepérél a kardio-
vaszkularis betegség (CVD) kiilénb6z6 formainak kiala-
kulasaban, vagy annak progresszidjaban. A bél mikro-
biom egy endokrin szervként miikédve olyan bioaktiv
anyagokat termel, ami befolyasolja ezen betegségek
kialakulasat, progressziojat (1. tablazat). A CVD, mint a
magas vérnyomas, ateroszklerdzis, koronariabetegség,
szivelégtelenség, vezetd betegség és halélok. A kroni-
kus gyulladas, dyslipidaemia, diabetes mellitus példaul
gyakori kockazati tényez8, ami elinditja és fenntartja a
CVD-betegségeket. A metagenomikai vizsgalatok iga-
zolték, hogy a mikrobiom dsszetételének megvaltozta-
tasaval a kardiovaszkularis fenotipus is modosithato.
Jelen kbzleményben egy izelitét szeretnénk mutatni a
mikrobiom és a kardiovaszkularis egészség, betegség
kozotti 6sszefliggésekrél (3, 4, 5).

A bél mikrobiota és anyagcsere-valtozasok
kardiovaszkularis betegségekben (1. abra)

Lyukas bél jelenség

Egészséges egyénekben a bél barrier funkcidjat néhany
fizikai faktor, mint a nyak, a sejtek kdzétt kialakuld tight
juncion, nyalkahartya-immunitas biztositja. Szivelégte-
lenségben, krénikus, alacsony foku gyulladas esetén a
kialakulé bélfali 6déma, csdkkenti ezen fizikai korlatok

@

r___m hltmfhrlnmn't_:l

Roviditések: LPS: lipopoliszacharid, FMO3: flavin-monooxidéz 3, PAG: fenilacetil-glutamin, TAM: trimetilamin, TMAQ: trimetil-
amin N-oxid. Barna keret: rossz hatasok, zold keret: j6tékony hatasok
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hatékonysagat, mintegy lyukas belet eredményezve,
amelyen keresztul kdnnyen kialakulhatnak a bakteri-
alis transzlokacidk, lipopoliszacharid (LPS) kerllhet a
keringésbe. Az LPS a toll like receptor-4 (TLR4)-hez
kapcsolédva az immunsejtek proinflammatorikus cito-
kinek termelését eredményezi (6). Megfigyelték, hogy
a dekompenzdlt szivelégtelen betegek keringésében
sokkal magasabb az LPS-szint, mint a stabil betegek
esetében. Egy pitvarfibrillaciés medfigyeléses vizsga-
latban a cirkulald LPS koncentracioja elére tudta josol-
ni a nemkivanatos kardiovaszkularis események (major
adverse cardiovascular event-MACE) kialakulasat, azt
sugallva, hogy az LPS-transzlokacidé szerepet jatszik
CVD komplikacidk kialakulasaban. Meg kell jegyezni,
hogy a mediterran diéta esetében ez a hatds nem volt
megfigyelhetd, ugyanis a mediterran diéta negativ 6sz-
szefuggést mutat az endotoxémia kialakulasaval. Egy
masik vizsgalatban, ahol egereknek é16 Akkermansia
muciniphila készitményt adtak, csokkent a bélpermea-
bilitas és ezzel parhuzamosan csdkkent a cirkulalé LPS
mennyisége is. Egy human Kklinikai vizsgalatban, ahol
nem él6, pasztorizalt Akkermansia muciniphilat adtak
3 hénapig, azt talaltak, hogy a plazma LPS-tartalma |é-
nyegesen csodkkent (6).

A nemkivanatos hatas kialakuldsdban az LPS szerke-
zetének is jelentds szerepe van. Példaul a Bacteroides
vulgatus, ami penta- és terta-acilalt lipid-A-t tartalmaz,
csOkkentette a vastagbélgyulladast, az endotoxaemiat
és az ateroszklerdzist egerekben, szemben az E. coli
hexa-acilalt Lipid-A-val. Ugyanakkor meg kell jegyez-
ni, hogy a lyukas bél szindroma mas betegségekben
is el6fordul, példaul a gyulladdsos bélbetegségek, ami
nem jar ilyen mértéki kardiovaszkuléris kockazatno-
vekedéssel. Mindez a hatterében sokkal bonyolultabb
Osszefuggést feltételez (6).

Altalanossagban ismert, hogy az epesavak legfonto-
sabb szerepe az emulzioképzés és a zsir felszivoédasa-
nak segitése. A mgj altal szintetizalt epesavak csak egy
kis részét teszik ki a kés6bb a bélbaktériumok altal is
termelt és modositott 6ssz-epesavaknak. Az epesavak
a lipidmetabolizmuson tul tovabbi szereppel is rendel-
keznek, részt vesznek a cukor/inzulinmetabolizmusban,
gyulladasos folyamatokban és antimikrobialis hatasuk
révén megakadalyozzak a bakteridlis tulnévekedés ki-
alakulaséat az epeutakban, vékonybélben. A bakterialis
epesavtermelésben bekdvetkezd valtozasok hatassal
lesznek a szervezet metabolikus tevékenységére, vala-
mint szerepuk lehet a CVD kialakulasaban is (6).

A révid szénlancu zsirsavakat ugyan az emberi szerve-
zet is termel, pl. acetat, azonban termel6désik legin-
kabb a bél mikrobiomhoz kétott. A leggyakoribb SCFA-k:

Péterfi: A mikrobiom és a kardiovaszkularis egészség

acetat, propionat és butirat. Az SCFA szerepet jatszik a
vérnyomas szabalyozasdban, a myocardium gyoégyitéd
folyamataiban, ateroszklerdzis gatlasaban, gyulladas-
csOkkentésben, lipidanyagcserében, a glikéz-homeo-
sztazis szabalyozasaban, a neurogenesisben, fejfajas
kialakuladsaban (3, 6).

A bélbaktériumok a kolin, fosfatidil-kolin, L-karnitin és
betain metabolizacidja soran trimetilamint (TMA) ter-
melnek. A TMA, egy blizds gaz, a majban a flavin-mo-
nooxidaz rendszeren oxidalédik és TMAO képzddik.
TMAO hatasara a makrofagok scavanger receptorai
upregulalédnak, csdkkentve a koleszterin reverz transz-
portjat, ami a sejtekben felgyllve létrehozza a habos
sejteket, gyorsitva a plakkok kialakulasat. Ugyanakkor
a TMAO a szervezet epén keresztuli koleszterinurilé-
sét is gatolja (5, 7, 8). Normalis esetben a TMA meny-
nyisége elhanyagolhaté. Kimutattak, hogy a TMAO
kering6 szintje 6sszeflggésbe hozhat6é a sziv- és ér-
rendszeri betegségekkel, periférias artérias betegség-
gel, koszoruér-betegséggel, akut koronariaszindroma-
val és szivelégtelenséggel. A legtdbb vizsgalatban a
plazma TMAO cut off szintje 6 M, az e feletti szintek
megjosolhatjak a kardiovaszkularis események bekd-
vetkezését. Minden 10 ymol/l szérumszint-ndvekedés
7,6%-kal ndveli a mortalitds kockazatat (6, 9, 10).

Az utdbbi idében szoros 6sszefliggést talaltak a MACE
kialakuladsa és a fenilacetil-glutamin valamint a fenila-
min-metabolitok kdz6tt. A fenilamin bakterialis meta-
bolizacidja soran keletkezik a fenilacetil-glutamin. A
PAG interakciéba 1ép a G-protein kotétt receptorokkal
(GPCR) és az alfa és béta adrenerg receptorokkal is.
Végeredményként az adrenerg receptorokon keresztil
tudja a CVD kialakulasat és a thrombocytafunkcidkat
befolyasolni az emberben. Erdekes megfigyelés, hogy
a béta-blokkold carvedilol csdkkenteni tudja a PAG
szintjét is (6, 11).

Néhany vizsgalat azt igazolta, hogy példaul a vérnyo-
mascsOkkentdk direkt hatasuk mellett a bélfléran ke-
resztll is hatnak. Az ACE-gatlok megndvelik az Allo-
baculum spp. szintjét, aminek hatasara a gyogyszer
elhagyasat kovetben is tapasztalhatjuk az antihiperten-
ziv hatést. Az angiotenzin-Il receptorblokkol6k norma-
lizalni tudjak a Firmicutes/Bacteroides aranyt, valamint
javitjak a Lactobacillus mennyiségét (4, 12). A stati-
nok dysbiosist okozhatnak és ezaltal befolyasoljak az
epesavak mennyiségét és csokkentik a butirattermelést
is (4, 13).
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A hiperténia az egyik leggyakoribb kardiovaszkularis
betegség. A béldysbiosis és a mikrobak anyagcsere-
termékei nem csak a gasztrointesztinalis rendszert
érintik. Egyre tébb bizonyiték lat napvilagot, ami a bél
mikrobiom és a magas vérnyomas kozétti kapcsolatot
igazolja (4, 14). A magas vérnyomassal biré betegek
nemcsak alacsonyabb bakteridlis diverzitast, fajgaz-
dagségot és alfa diverzitast mutatnak, hanem a Prevo-
tella spp. nagyobb mennyiségét is igazolni lehet. Mind-
ezek mellett megemelkedik a Firmicutes/Bacteroides
arany is, valamint csdkken az acetat és butirattermel$
baktériumok mennyisége is. A magas rosttartalmu dié-
ta segit helyreallitani a bél mikrobiom homeosztazisat,
egyensulyat és ennek eredményeként a vérnyomasér-
tékek is csdkkennek. A vérnyomas sulyossaga 6ssze-
fuggést mutat a Klebsiella spp., Streptococcus spp., és
Parabacteroides merdae mennyiségével is (5). Magas
sétartalma diéta mellett az Erwinia és a Corynebac-
teria spp. mennyiség novekszik, mig az Anaerostipes
mennyisége csdkken, a vérnyomas pedig emelkedik (4,
15). A bakteridlis metabolitok kdzul leginkabb az SCFA
hatasat ismerjik, ami fiziologiai szereppel rendelke-
zik a vérnyomas szabalyozasaban. Az SCFA szamos
biolégiai hatassal rendelkezik az endokrin rendszer,
idegrendszer, gyulladas, bél homeosztazis és a CVD
medialasaval a GPR41, GPR43, GPR109, OIfr78 recep-
torokon keresztil. Amig a GRP41-n keresztul az SCFA
érrelaxaciot okozva csokkenti a vérnyomast, addig az
OIfr78 ezzel ellentétes hatast, vérnyomas-emelkedést
valt ki (5, 16, 17, 18). Tulsulyos varandds néknél a buti-
rattermel& Odoribacter magasabb csiraszama alacso-
nyabb vérnyomdst eredményezett (2. tablazat) (9, 19).

Az ateroszklerotikus plakkokbdl mar korabban is sike-
rdlt kimutatni bakterialis DNS-t, de ok-okozati 6ssze-
fuggés nem volt egyértelm(, ugyanakkor felvetette a
gyanut az esetleges mikrobidlis hattérnek. A bél mikro-
biom és ateroszklerdzis k6zotti dsszefliggést vizsgalva
Jie és munkatarsai azt talaltak, hogy az Enterobacte-
riaceae spp és Streptococcus spp. mennyisége a be-
tegeknél magasabb az egészséges kontrollpopulacié-
hoz viszonyitva (20). A még részletesebb vizsgalatok
az talalték, hogy a betegeknél magasabb a Colinsella
genus mennyisége, mig az egészségesek esetében az
Eubacterium spp és Roseburia spp. biztositott elényt.
Allatkisérletekben az Eubacteria, Anaeroplasma, Ro-
seburia, Ascilispira és Dehalobacterium spp. bizonyult
védd hatasunak a plakkok kialakulasaban. Ugyanakkor
a Porphyromonas gingivalis és Aggragatibacter acti-
nomycetemcomitans az ateroszklerotikus folyamatok
gyorsitasaban jatszanak szerepet (18, 21, 22, 23).

A kbzismert bakterialis metabolit a TMAO ateroszkleré-
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A kardiovaszkularis betegségek kialakulasaban
észlelt bakterialis eltérések, csiraszamvaltozasok az egészsé-
ges populacidhoz viszonyitva
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zis kialakulaséban jatszott szerepe nem kérddjelezhe-
t6 meg. A Klinikai vizsgalatok igazoltak, hogy a magas
TMAO-szint akut koronariabetegségben fiiggetlen pre-
diktora volt mind a révid tavu (30 nap-6 honap), mind a
hosszu tavu (7 év) kardiovaszkularis eseményeknek (2.
tablazat) (5, 14, 23).

Pasini és munkacsoportja 6sszehasonlitotta a szék-
let gomba- és baktériumtartalmat szivelégtelenség-
ben szenvedd és egészséges egyénekben. Azt talal-
ta, hogy a kronikus szivelégtelen betegek gyakrabban
kolonizalédtak patogén baktériumokkal, mint a kontroll
egészségesek. Candida Campylobacter és Shigella
species voltak leginkdbb dsszefliggésbe hozhatdk a
betegség sulyossagaval. Osszehasonlitva az egész-
séges egyénekkel, a bélpermeabilitas 78,3%-kal néve-
kedhetett (5, 24).

A TMAO ateroszklerézisban jatszott szerepe mellett azt
talaltak, hogy szivelégtelenség kialakuldsdban is részt
vesz és Ujabban a rossz progndzissal is 6sszefliggés-
be hozhaté. Ezen jelenség hattere még magyarazatra
szorul. Egerekben a TMA-termelés géatlasaval, vagy a
TMAO csdkkentésével javithaté volt a szivelégtelenség
tinete, de hosszu tava hatdsa még nem ismert (2. tab-
lazat) (9).

A mikrobiom és a CVD kapcsolata kozotti Utkeresés
kezdetén tartunk, Iényegesen tobb adatra van sziksé-
glink, hogy ezt a lehet6séget a gyogyitasra, megel6zés-
re hatékonyan fel tudjuk hasznalni. Néhany lehetdség
rendelkezéslnkre all, amivel a bél mikrobiom dsszeté-
tele, a fennallé alacsony foku gyulladas befolyasolha-
t6, azonban ezen lehetéségek hatékonysaga egyeldre
tavol all az evidenciaalapu gyogyitas kdvetelményeitél.

Antibiotikumok hasznalata és hatékonysaga CVD-te-
rapiaban a mikrobiom megvaltoztatasa célzattal koc-
kazatos és nem igazolt lehet6ség. Egérkisérletes mo-
dellekben, bizonyos esetekben hatékonynak, méaskor
pedig hatédstalannak bizonyult ez a beavatkozas. Egy
vizsgalatban azt talaltédk, hogy az ampicillin csdkkente-
ni tudja az LDL- és VLD-szintet (5, 25). Antibiotikumva-
lasztas elétt mindig mérlegeljuk a potencialis elénydket
és mellékhatasokat.

Széklet mikrobiota-transzplantacié (FMT) egy hatékony
és gyors modja a bél mikrobiom megvaltoztatasanak.
Szamos randomizalt klinikai vizsgalat, esettanulmany
igazolta hatékonysagat visszatéré Clostrioides difficile
fert6zés, gyulladasos bélbetegség, irritabilisbél-szind-
roma, dysbiosis kezelésében. A transzplantacié kivi-
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telezése, a transzplantatum elkészitési médja eltérd
lehet, azonban ez nem befolydsolja a hatékonysagat.
CVD esetében nagyon kevés adat all rendelkezésiink-
re. Egy kettés vak, randomizalt klinikai vizsgalatban
metabolikus szindrémaban szenved6 betegeknél a
vegan-donor mikrobiota-transzplantacié jelentés val-
tozast hozott a bél mikrobiota 6sszetételében, azon-
ban példaul nem észleltek valtozast a TMAO-termelés
mennyiségében. Egerekben magas vérnyomasos ege-
rek székletének atlltetése csiramentes egerekben veér-
nyomas-emelkedést eredményezett. Az FMT helyének
megtalalasa, a megfelelé donor sz(irési kritériumainak
kidolgozasa még tovabbi vizsgalatokat igényel (4, 5,
26, 27, 28, 29, 30).

Az utdbbi idében egyre népszerlibbek a probiotikumok,
amelyeket nem csak antibiotikum-asszocialt hasmenés
kezelésére, megel6zésére hasznalnak. Jotékony hata-
sukat a bélmikrofléra megvaltoztatasaban, gyullladas-
csOkkenté hatas (SCFA) érvényesitésében, valamint
immunmodulalé hatdsukban kereshetjik. A leggyako-
ribb hatékony probiotikumok Lactobacillus, Bifidobac-
terium, Lactococcus, Streptococcus és Enterococcus
tartalmuak. A probiotikumok nem tudnak kolonizalédni
a bélben, ezért hatékonysaguk csak atmeneti, amig az
Uj térzsek utanpétlasa tart.

A prebiotikumok el8segitik a jotékony hatasu baktériu-
mok ndvekedését, anyagcseretermékeinek termelését.
Altalaban nehezen emésztheté szénhidratok, mint pél-
daul a pektinek, inulin. Allatkisérletekben, egerekben
inulin alkalmazasaval az ateroszklerotikus [ézi6k mér-
téke 35%-kal csokkent. A pre és probiotikumok haszna-
lataval CVD megeldzésében és kezelésében nincsenek
human klinikai eredmények. Hatékonysaguk nagy valo-
szinliséggel a lipidprofil jétékony megvaltoztatasan ke-
resztll indirekt médon érvényesul (4, 5, 31, 32, 33, 34).

Magas sétartalmu diéta hatasara a bél mikrobiota 6sz-
szetétele és a kdvetkezményes SCFA-termelés meg-
valtozik, hipertoniat eredményezve. Azt talaltdk, hogy
az Erwinia, Christensenellaceae és Corynebacteria-
ceae-csaldad mennyisége ennek hatasara megemel-
kedik, mig a Anaerostipes spp. mennyisége csodkken.
Ezzel szemben a magas rosttartalmu diéta vagy a dié-
ta acetattal valo kiegészitése az SCFA mennyiségének
ndvelését eredményezi, ami végll vérnyomascsodkke-
nésben mutatkozik meg. A mediterran diéta hatasara a
TMAO szintje alacsony marad biztositva a kardiovasz-
kularis rendszer épségét. A resveratrol hatékonyan tud-
ja gatolni a TMA-termelést, ezaltal kivédve a TMAO ka-
ros hatasat (3, 4, 5, 35, 36).

Tekintettel a TMAO és CVD kialakulasa, progresszi-
Oja kozotti 6sszefuggésekre a TMAO gétldsa vagy a
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TMAO, vagy TMA eltavolitasa jo 6tletnek tlnik. Példa-
ul a 3,3-dimetil-1-butanol, egy TMAO-inhibitor, csdk-
kenteni tudja az ateroszklerotikus |éziok mennyiségét
egérkisérletekben. A TMA flavintartalmi monooxige-
naz-3 (FMO3) segitségével alakult at TMAO-va. Ennek
az enzimnek a gatlasa methimazollal, indollal és in-
dol-3-carbinollal lehetséges. A TMAO-gatlok a jévében
remélhet6leg hatékony fegyvert adnak a keziinkbe az
érelmeszesedés elleni harcban (6).

Fizikai aktivitas

Tobb tanulmany is igazolta a fizikai aktivitdsnak a kar-
diovaszkularis betegségekre gyakorolt jotékony ha-
tasat. Ennek hatasmechanizmusat az edzettség, a
keringésremodelling és a jétékony anyagcsere-valto-
zasokkal magyaraztunk. A fizikai aktivitasnak, sportnak
azonban van a bél mikrobiota dsszetételére is hatasa.
Néhany tanulmany igazolta, hogy a testmozgas emeli,
javitja a Firmicutes/Bacteroides aranyt. CVD-ben emel-
kedett LPS-szinteket tapasztalunk, ami tartés testmoz-
gas hataséara csdkken, azonban ez a csokkenés csak
atmeneti, a mozgas elmaradasa utan a jétékony hatas
is elmarad. A tartos és szignifikans el6nyeit a testmoz-
gasnak a hosszu és intenziv aerob tréningekkel lehet
elérni (4, 37, 38).

Kovetkeztetések

Az elmult id8szakban vizsgalatok sokasaga bizonyitot-
ta a nélkuldézhetetlen és komplex dsszefiiggést a bél
mikrobiom és a kardiovaszkularis betegségek kdzott. A
bél mikrobiomot alkoté mikrobak lehetnek neutralisak,
probiotikus hatasuak és patogének. A Firmicutes és
Bacteroides csaldd adja a bélfléra legnagyobb (kozel
80%) hanyadat. Az F/B arany nagyon fontos szereppel
rendelkezik az egészséges bélfléra létrehozasaban. A
kdrnyezeti faktorok, mint az életmdd, diéta, gyégysze-
rek a bél mikrobiom egyensulyanak megbomlasat ered-
ményezhetik, dysbiosis alakul ki, ami késébb szerepet
jatszik a CVD kialakuldsaban. Tébb vizsgalat is alata-
masztja, hogy a diéta milyen szereppel rendelkezik a
betegség kialakulasaban (3, 4, 5). A kolin és L-karnitin
metabolizacidja soran TMA és TMAO keletkezik, an-
nak emelkedett szintje pedig egyértelmlien hozzaja-
rul az ateroszklerdzis kialakulasahoz és befolyasolja a
szivelégtelenség kimenetelét is. Az epesavak metabo-
lizmusa soran kilénb6z6 receptorokon keresztil befo-
lyasolhatjdk az ateroszklerotikus plakkok képz&dését,
amit a fenilacetil-glutamin tovabb gyorsithat. A rostok
fermentalasa soran keletkezd révid szénlancu zsirsa-
vak ellensulyozhatjdk ezen negativ hatasokat, valamint
befolyasoljak a vérnyomast. A PAG és TMAO szintjé-
nek mérése olyan biomarkert adhat a kezlinkbe, ami-
vel a koronariabetegség, ateroszklerdzis és szivelégte-
lenség kockazatat meg tudjuk jésolni. A bél mikrobiom
megvaltoztatdsa diétaval, pre és probiotikumokkal,

FMT-vel vagy a fizikai aktivitas fokozdsaval, esetleg a
késdbbiekben a kéros hatdsu molekuldk (TMAO, PAG)
gatlasaval a kedvezd iranyba tolhatja el a beteg kardio-
metabolizmusat (3, 4, 5).

A bél mikrobiom és CVD kialakulasa kbz6tti 6sszeflig-
gések részletesebb igazolasa céljabdl tovabbi vizsgala-
tokra, randomizalt vizsgalatokra van szikség. A bélfl6-
ra patogenezise és a mikrobialis metabolitok hatdsanak
igazolasa is még tovabbi vizsgélatot igényel. A jovében
ezen tényez8k pontos ismerete mellett lehetéség addd-
hat arra, hogy a személyre szabott beavatkozassal a
mikrobiota-kardiovaszkularis kapcsolatok is modulal-
hatdk lehessenek.

Nyilatkozat

A szerz6 Kijelenti, hogy az Osszefoglalé kdzlemény
megirdséval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az elhizas jarvanyszer( terjedése hazankban is megfigyelhetd, a felnétt lakossag majdnem kétharmada elhizott vagy
tulsulyos. Az elhizas szamos kisérébetegséggel, szévédménnyel rendelkezd recidivalo, kronikus betegség, amelyek
kozll a kardiovaszkularis betegségek rendelkeznek nagy jelentéséggel. Az elhizas szoros 6sszefliggésben all szamos
kardiovaszkularis kockazati tényezével, ugyanakkor fliggetlen prediktora a kardiovaszkularis morbiditasnak és mor-
talitasnak egyarant. Az elhizasban — tébbek kozo6tt — gyakoribb a hirtelen halal, a hipertonia, a koronariabetegség, a
pitvarfibrillacié és a HFpEF is. Legfontosabb az elhizas megelézése, ha mar kialakult, ennek eredményes és hosszu
tavu kezelése.
elhizas, kardiovaszkularis kockazat, prevencio

Obesity from a cardiovascular prevention perspective

The epidemic spread of obesity can also be observed in Hungary, as nearly two-thirds of the adult population is obese
or overweight. Obesity is a recurring chronic disease with numerous comorbidities and complications, among which
cardiovascular diseases are of great significance. Obesity is closely associated with several cardiovascular risk factors,
while also serving as an independent predictor of cardiovascular morbidity and mortality alike. In obesity, sudden death,
hypertension, coronary artery disease, atrial fibrillation, and HFpEF are more common, among others. The primary
focus should be on the prevention of obesity; however, if it has already developed, its effective and long-term manage-
ment is crucial.

obesity, cardiovascular risk, prevention

mig a n6k 60%-at érintette. A haskdrfogat atlaga sze-
rint a feln6tt n6k 55%-a, mig a férfiak 38%-a volt hasi

Az elhizés gyakorisdga vilagszerte és hazankban is
jarvanyszer( mértéket Olt, és az elbrejelzések szerint
a helyzet egyre sulyosabb lesz. Az ESC tagorszagai
kdzott végzett felmérés szerint hazankban az elhizés
gyakorisaga 26,4%, amellyel ebben az dsszehasonli-
tasban a rangsor 10. helyén allunk Algéria és Tunézia
mdgott, mig az elsdé helyen 32,5%-0s prevalenciaval
Libia all (1). Hazai vizsgéalatok szerint a BMI atlagérté-
kei a 18 év feletti férfiak (27,5 kg/m?) és n6k (27,4 kg/m?)
esetében egyarant a tulsulyos kategoériaba tartoztak.
A tulsuly és az elhizas egylttesen a férfiak 65%-at,

tipusu elhizott. Az életkor névekedésével — a BMI-hez
hasonléan — mindkét nemben ndvekedett a haskdrfo-
gat (2).

A zsirszévet nemcsak energiaraktarozé funkciéval ren-
delkezik, hanem szamos hormont és mas biolégiailag
aktiv molekulat termel, amelyeket dsszefoglalé néven
adipokineknek neveznek. Az adipokinek kézll a leptin

A kézirat 2023. 09. 23-an érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 01. 07-én kerilt elfogadasra.
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(egészségtelen taplalkozas, a fizikai aktivitas hianya)
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v

Beteg zsirszovet
(diszfunkcionalis zsirszovet,
adiposopathia)

Major CV kockazati tényezdk
(pl. 2-es tipust cukorbetegség, hipertdnia,
dyslipidaemia)

Az elhizés kedvezétlen hatésai ([3] alapjan, médositva)

szérumszintje aranyos a szervezet zsirszévet-mennyi-
ségével és fiziologias korilmények k6zott — anorexigén
hatdsa miatt — jéllakottsag érzést eredményez (negativ
feed-back hatas). Elhizasban ugyanakkor a leptinre-
zisztencia miatt ez nem érvényesul, mikézben a hyper-
leptinaemia fokozza a szimpatikus idegrendszer aktivi-
tasat, annak minden kéros kardiometabolikus hatasaval
egyutt. Elhizasban oxidativ stressz alakul ki, megvalto-
zik a makrofagok aktivitasa és fokozodik bizonyos ci-
tokinek (TNFa, IL-6, IL-2) termeldédése (3). A rezisztin
szabalyozza az étvagyat és az energiahaztartast, de
az inzulinrezisztencia kialakuldsaban is szerepet jat-
szik, mikdzben fokozza az oxidativ stresszt, az endo-
thelsejtek aktivitasat és elsegiti a kulénbdzd adhézi-
0s molekuldk aktivitasat, tovdbba serkenti a gyulladast
fokoz6 vaszkularis citokineket. A rezisztinszint emelke-
dése mérsékeli az NO-termelést, endotheldiszfunkciot
eredményezve (4). A diszfunkcionalis zsirszdvet minde-
zek miatt jelent8s szerepet jatszik a kardiometabolikus
szbvédmények kialakulasaban (1. abra) (3).

Az epikardidlis és a visceralis zsir pozitiv, mig a sub-
cutan zsir negativ dsszefiggést mutat az ateroszkle-
rotikus kockazattal. Az epikardidlis zsirszévet a vasz-
kularis inflammacidval, az artérias stiffness-sel, az
aortabillentylk meszesedésének score-javal, a bal-
kamra-hipertréfiaval, a cardiomyocyta fibrosissal és az
obstruktiv alvasi apnoéval korreldl pozitivan (5).

Az elhizés és a kuldénbdzd kardiovaszkularis kockaza-
ti tényezdk (pl. hipertdnia, 2-es tipusu cukorbetegség,
dyslipidaemia) kozo6tt szoros dOsszefliggés talalhatod,
tovabbé az elhizés a kardiovaszkularis morbiditéds és
-mortalitas fuggetlen rizikétényezdje (6). Szamos vizs-
gélatban igazoltak, hogy a 30 kg/m? feletti BMI-vel ren-
delkezb néknél 7,1 évvel, mig férfiaknal 5,6 évvel révidul
a varhato élettartam (7). Az Egyesiilt Allamokban mar
tébb mint 20 éve, évente mintegy 300 000 halalesetet
tartottak az elhizas kévetkezményének (8). Az elhizas

v
Zsirtdmegbetegség

(biomechanikai abnormalitasok)

|

A CV betegségek kockazatanak
novekedése
(pl. obstruktiv alvasa apnoe, mozgashiany)

és a mortalitds szoros 6sszefliggését befolyasolhatja
az elhizott kardiovaszkularis fittsége, illetve az elhizas
fennallasanak idétartama. Egy frissen elhizott kisebb
kardiovaszkularis kockazattal rendelkezik, mint akinél
pl. 30 évet is meghaladé tulsulyos multat talalunk (9).

A Framingham-study-ban — a normalsulyuakhoz ké-
pest — elhizott férfiakban 2,6-szorosara, mig nékben
5,8-szeresére emelkedett a hirtelen halal kockazata a
26 éves kovetés soran (10). A MADIT Il vizsgélatban a
30 kg/m? feletti BMI-t a kamrai aritmiak fliggetlen pre-
diktoranak talaltéak (11). Elhizottakban a fokozott szim-
patikus aktivitds, a renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer tulm{ikddését, valamint az endothelin, a leptin és
mas szignalok szerepét hangsulyozzak a hirtelen halal
nagyobb gyakorisaganak a hatterében (12).

A Framingham Heart Study-ban az elhizéds és a sziv-
elégtelenség kdzott szoros Osszefiiggést taléltak; min-
den egységnyi BMI-emelkedés a férfiaknal 5%-kal, a
néknél 7%-kal névelte a szivelégtelenség gyakorisa-
gat. A normal BMI-vel rendelkez8khoz képest az elhi-
zas kétszeresére ndvelte a szivelégtelenség kialaku-
lasanak a kockazatat (13). Mas vizsgalatokban a hasi
tipusu elhizds szerepét hangsulyoztdk a szivelégte-
lenség rizikd egyik fontos prediktoraként. Az obesitas
fennallasanak idétartama is befolyasolja a szivelégte-
lenség kockazatat. Pl. elhizasban toltott 20 évet kdve-
téen 66%-0s, mig a 25 év utan 93%-os eséllyel alakul
ki szivelégtelenség (14). Az elhizas, a hipertonia és a
2-es tipusu cukorbetegség megeldzése jelentdsen ja-
vitja a szivelégtelenségtél mentes talélést (15).

Elhizasban szamos patofizioldgiai tényezd vezethet
szivelégtelenséghez. Elhizottakban né a vérvolumen,
a perctérfogat és megemelkedik a preload. A jobb- és
a balkamra-dilatacié miatt karosodhat a sziv pumpa-
funkcidja. Elhizasban a magasvérnyomas-betegség, a
szivizom-fibrosis szintén el&segithetik a balkamra-hi-
pertrofia kialakulasat. Az atherogen dyslipidaemia miatt
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akceleralt ateroszklerézis, az endotheldiszfunkcié hoz-
zdjarulhat a koronariabetegséghez, az akut szivizomin-
farktushoz, amelyek a szivelégtelenség fontos kockazati
tényezdi (16). A neurohormondlis aktivacio, a zsirszovet
endokrin és parakrin hatasai, az ektépias zsirdepozicio
és a lipotoxicitas is jelentds tényezdk a szivelégtelenség
kialakulasaban. E folyamatok elsésorban koncentrikus
balkamra-hipertréfiat eredményeznek, amely féleg a
megtartott ejekcids frakcidval jaré szivelégtelenség (HF-
pEF) kialakulasat eredményezik. Mindezek mellett figye-
lemre méltd, hogy tulsulyban vagy |. foku elhizasban a
szivelégtelenség kedvezdbb kimenetellel rendelkezhet,
mint normalsulytakban vagy alultéplaltakban (17). Az
obesitas paradoxon e megjelenési formajanak hatteré-
ben tdbb tényez6 allhat. Az egyik magyarazat szerint
elérehaladott szivelégtelenségben, a katabolikus folya-
matok el6térbe kerllésekor, jelent6s preventiv szerepet
jatszik a tulsulyban vagy elhizasban meglévé metabo-
likus rezerv. Egy masik lehetséges ok lehet, hogy elhi-
zottakban a gyakoribb dyspnoe miatt hamarabb gondo-
lunk szivelégtelenségre és ezért az ,evidence based”
kardioprotektiv terapidban is el6bb részesilnek, amely
kedvezd hatast gyakorol a tulélésre. A szivelégtelenség
diagnosztizalasahoz fontos adalék, hogy az NT-pro-
BNP forditottan aranyos a BMI-vel szivelégtelenségben
szenvedd elhizottaknal (18). A fogyas javitja a kardidlis
funkciét és csokkenti a szivizom-hipertrofiat, mikézben
javulnak a metabolikus paraméterek is. Bariatriai mité-
teket kdvetben egyértelmien javul az ejekcios frakcio,
mikdzben a szivelégtelenség miatti hospitalizacio is meér-
séklédik a mitétet kdvets egy év soran (19, 20, 21).
HFpEF-ben szenved§ elhizottakban egy placebokont-
rollalt randomizalt vizsgélatban a 2,4 mg/hét sema-
glutid 52 hét alatt szignifikansan javitotta a KCCQ-CSS
(Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire clinical
summary score) és a szazalékos fogyas kettés elséd-
leges végpontjat (KCCQ-CSS becsilt kulénbség: 7,8
pont; 95% CI: 4,8-10,9; p<0,001, szazalékos fogyas
becsult kilénbség: —10,7%pont; 95% CI: -11,9 — -9,4;
p<0,001), amelyet a 6 perces sétatavolsag és a CRP
szignifikdns javulasa kisért. A szerz6k elsddlegesen a
semaglutid kifejezett testtdbmegcsdkkenté hatasanak
tulajdonitottédk e kedvezd eredményeket (22).

A Framingham-vizsgalatban minden egységnyi BMI-
emelkedés 4-5%-kal ndvelte a pitvarfibrillacié gyakori-
sagat (23). Egy nagy, tdbb mint szédzezer beteg adatait
tartalmaz6 metaanalizisben az elhizas 49%-kal emelte
— a nem elhizott népességhez képest — a pitvarfibrilla-
ci6 gyakorisagat (24). Elhizasban a balpitvar-dilatacio,
az inflammatorikus faktorok jatsszak a f6 szerepet a pit-
varfibrillacié kialakulasaban (25), ugyanakkor az epikar-
didlis zsirlerakddas oki szerepét is feltételezték. Ezt iga-
zolta a Framingham-vizsgélat, amelyben statisztikailag
szignifikans 6sszefliggést talaltak az epikardialis zsir és
a pitvarfibrillacié prevalencia kzott (26).

Simonyi: Obesitas a kardiovaszkularis prevencié szemszdgébdl
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A hiperténia gyakorisaga a testtdmegindex (BMI)
és a nemek szerint (NHANES |ll) (az adatok grafikus abrazo-
lasa) (26)

Az Egyesiilt Allamokban az NHANES Il (National
Health and Nutrition Examination Survey Ill) felmérés-
ben a hiperténia gyakorisaga progressziven emelke-
dett a testtdbmegindexszel (27) (2. abra). A hipertonia
prevalencigja elhizott n6kben 37,8%, férfiakban 41,9%
volt (2. abra). Az INTERSALT-vizsgalatban 10 kg-os
testtdmegkulonbség 3/2,2 Hgmm-es vérnyomas-ku-
[dnbséget eredményezett a vizsgalt személyek kdzott.
Ennek igen nagy a jelent8sége, mivel 2-3 Hgmm-es
szisztolés vérnyomaskuilénbség populacios szinten a
stroke-mortalitas 6-9%-0s, mig a koronariahalalozas
szempontjabdl 4-6%-os kilénbséget eredményez a
testtdmegtobblettel rendelkez8k hatranyara (28). A Ma-
gyar Hypertonia Tarsasag adatai szerint az elhizas és
a hipertonia gyakorisaga szoros 6sszefliggést mutat.
Mind férfiak, mind nék kérében az elhizottak tulnyomé
tobbsége magasvérnyomas-betegségben is szenved.
Elhizott férfiakban 68%, mig nékben 78% a hipertdnia
gyakorisaga (29).

Hiperténias elhizottakban szdmos patomechanizmus
jarulhat hozza a vérnyomas emelkedéséhez. Elhizott
hipertoniasokban gyakori a perctérfogat fokozddasa,
amelynek hatterében a plazmavolumen-expanzié és
a natriumretencié allnak. Az elhizas fokozza a szim-
patikus idegrendszer aktivitasat. Az elhizasban jelen
Iévé leptinreceptor-rezisztencia miatt hyperleptinaemia
jon létre, de a leptinrezisztencia miatt a leptin étvagy-
csOkkentd és termogenezist fokozé hatasa nem érvé-
nyesulhet a hypothalamus nucleus arcuatusban. Ennek
hianyaban a hyperleptinaemia a ventromedialis és a
dorsomedialis hypothalamuson keresztil a szimpatikus
idegrendszeri aktivitds nagymértékld fokozédasat hoz-
za létre. Az elhizasban a gyakori baroreflex-diszfuncid,
az obstruktiv alvasi apnoe szindréma szintén noveli a
szimpatikus idegrendszeri aktivitast. A renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszer fokozott aktivitasa vaszkularis
és renalis hatasai szintén emelik a vérnyomast Az elhi-
zasban gyakori hyperinsulinaemia a natriumurités csok-
kentése és a szimpatikus idegrendszeri aktivitds nove-
[ésével noveli meg a vérnyomast (30, 31).
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Az elhizas és a fittség

A kardiovaszkularis fittség elénydsen befolyasolhatja
az elhizasbdl eredé nagyobb morbiditast és mortalitast
(32). Hasonlé fittség mellett az elhizott férfiak kardio-
vaszkularis halalozasa magasabb a normalsulylakhoz
képest. Ezzel szemben a nem fitt normalsulytakhoz ké-
pest a fitt elhizottak kardiovaszkularis mortalitasa 50%-
kal bizonyult alacsonyabbnak és a nem fitt elhizottak-
hoz képest mar td0bbsz6rés kardiovaszkularis mortalitas
elénnyel rendelkeztek. Mindezen adatok alatamasztjak
az Obezitolégiai és Mozgasterapias Tarsasag mozgas-
terapias ajanlasanak hasznossagat, amely minimalisan
40 perc 5,4 km/h sebességii gyaloglas, vagy 20 perc 8
km/h sebességgel végzett kocogas-futas (vagy ezzel
megegyez6 energiafelhasznalast biztosité mas mozgas-
forma) javasol, lehet6leg a hét minden napjan. A testto-
megcsokkentd programot kdvetéen a sulymegtartashoz
naponta legalabb 45-60 perc id6tartamd mérsékelt in-
tenzitasu fizikai aktivitas sziikséges (33).

Kovetkeztetések

Az elhizds egy kronikus recidivalé betegség, amely
szamos kardiovaszkularis és metabolikus betegség
igazolt rizikétényezbje. Mindezek miatt a legfontosabb
a megfelel6 életmdd megtartasaval megelézni az elhi-
zas kialakulasét, de ha mar kialakult, akkor minimalisan
5-10%-o0s testtdmegcsodkkenéssel jelentds kardiometa-
bolikus elénydk jelentkezhetnek.

Nyilatkozat

A szerzé kijelenti, hogy az Osszefoglald kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az Eurodpai Kardioldgiai Tarsasag kardiovaszkularis betegségek megel6zésére vonatkozo6 iranyelvei a SCORE2 kockazati
index hasznalatat javasoljak a klasszikus SCORE kockazati index helyett a kardiovaszkularis kockazat — a 10 éves fatdlis
és nem fatalis kimenetell kockazatok — becsléséhez az egészséges populaciéban 70 éves életkorig. A 2 tipusu diabetes
mellitusban szenvedd betegek esetében 2-4-szer nagyobb kockazatnak vannak kitéve a sziv- és érrendszeri betegségek
kialakulasara. Szamos ateroszklerézisban szenvedé betegnek nem diagnosztizalt cukorbetegsége van. A SCORE2-Dia-
betes, a 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedd betegek sziv- és érrendszeri betegségek 10 éves fatalis és nem fatalis
kardiovaszkularis kockazatanak el6rejelzésére kifejlesztett, kalibralt és validalt Gj algoritmus Eurépa-szerte javitja a sziv-
és érrendszeri betegségek kialakuldsanak nagyobb kockazatanak kitett betegek korai meghatarozasat.

SCOREZ2-Diabetes

Cardiovascular risk stratification system for people with diabetes mellitus for — based on the ESC Diabetes
guideline

The guidelines of the European Society of Cardiology for the prevention of cardiovascular diseases recommend the
use of the SCORE?2 risk index instead of the classic SCORE risk index to calculate the cardiovascular risk -specifically,
ten-year fatal and nonfatal risk- in a healthy population under the age of 70 years. Individuals with 2-type diabetes mel-
litus are at a two- to four-fold higher risk of developing cardiovascular disease (CVD). Many patients with cardiovascular
disease have undiagnosed diabetes mellitus. SCORE2-Diabetes, a new algorithm developed, calibrated, and validated
to predict 10-year risk of CVD in individuals with type 2 diabetes, enhances identification of individuals at higher risk of
developing CVD across Europe.

SCOREZ2-Diabetes

Az ateroszklerézis legfébb kockazati tényezdi mar a
Framingham-vizsgdlat 6ta ismertek és bizonyitékaink
vannak arra vonatkozéan, hogy a rizikéfaktorok elimi-
nalasa, megfelel6 kezelése javitja az ateroszklerotikus
eredetl kardiovaszkularis betegségek (ASCVD) mor-
talitasat és morbiditasat. A primer prevencio célja az
ASCVD megel6zése, mielbtt a kardiovaszkuléris ese-

mény bekdvetkezik. A kockazatfelmérést mar az elsé,
1994-ben megjelent eurdpai kardiovaszkularis preven-
cios ajanlas javasolta. Legfébb célja az volt, hogy az
orvosok ne csak egy-egy kiemelt rizikéfaktort, hanem
az egyént kezeljék. A teljes kardiovaszkularis kockazat
azt mutatja, hogy az adott egyénben milyen valészin(-
séggel alakul ki egy CV-esemény egy meghatarozott

A kézirat 2023. 09. 21-én érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 01. 08-an kertlt elfogadasra.
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idétartamon belll. A SCORE rizikdbecslésén alapulé
kockazati kategoriakat az ujabb eurdpai prevencios
iranyelvek folyamatosan alakitottak, Ujra definialtak a
az evidencidknak megfelel6en (1).

A 2021-ben megjelent legujabb CV prevencidés ajan-
las (1) a SCORE-rizikébecslést atalakitotta. Ennek
tudomanyos alapjat az utrechti egyetem munkacso-
portja, az ESC-boarddal egyuttmikdédve dolgozta ki
az U-PREVENT-szisztémat, amely nem egy Uj rizik6-
meghatarozo, hanem a kilénb6z6, validalt becsld rend-
szerek halézatban valé alkalmazasa (2). Célja, hogy a
kulénb6z8 anamnesztikus hatter(i betegek esetében is
alkalmazhaté legyen. igy egészséges fiatal, vagy idés
egyén (primer prevencio), mar ismert érrendszeri be-
tegek (szekunder prevencié), 2TDM, krénikus vese-
betegek esetében is — akiket a SCORE-rendszer mar
azok k6ézé sorolt, akiknek a CV-rizikéjuk alapbdl magas,
vagy igen magas. Ennek hatterében az a tudomanyos
elv allt, hogy a betegek, akiknek mar ismert CV-esemé-
nye, nem képeznek egy homogén betegcsoportot, ha-
nem a nagy, vagy igen nagy CV-rizikdcsoporton belul
is kulébnbdzd a kockazati szint. Az U-Prevent rendszer
alkalmas a betegek kezelése soran elért valtozdsok ko-
vetésére. Ugyancsak fontos |épés volt, hogy a rendszer
online is alkalmazhaté, és az egészségugyi személyzet
mellett a betegek is tudjak alkalmazni. Az U-Prevent
részeként, és még a 2021-es ESC-prevencids ajan-
lasban is a 2TDM-betegek rizikéstratifikalasara az AD-
VANCE (Action in Diabetes and Vascular disease: Pre-
terAx and diamicroN MR Controlled Evaluation) modellt
javasoltak a sziv- és érrendszeri betegségek kockaza-
tédnak becslésére, mig a rizikd valtozasanak kovetésére
a DIAL-rendszert. Ezek a rendszerek nem voltak meg-
feleléen validalva az eurdpai orszagok részére.

A 2021-ben megjelent CV prevencids ajanlasban mar
a validalt SCORE2 stratifikacidos szisztéma szerepel,
amelyben a legfontosabb valtozas, hogy a 10 éven be-
|0l varhato fatalis, és nem fatalis kardiovaszkularis ese-
mények becslésére szolgal. Eurépa orszagai a mor-
biditasi és mortalitasi adatok alapjdn négy kockazati
besorolast kaptak:

Vértes: Kardiovaszkularis riziko stratifikacids szisztéma a diabetes mellitusban szenveddék
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alacsony,

kozepes,

nagy és

igen nagy kockazatu orszagok.
A 2021-es ajanlasban az egészséges, 70 éven aluliak
esetében a SCORE2, az egészséges, CV-anamnézis-
sel nem rendelkez8, 70 éven felllieknél pedig a SCO-
RE2-OP kertilt bevezetésre. Az indikatorok az életkor,
nem, szisztolés vérnyomas, koleszterin, HDL-koleszte-
rin és a dohanyzéas szerepel. Azoknal, akiknél kardio-
vaszkularis esemény mar szerepel, az eurdpai orsza-
gokra is validalt SMART rizikdstratifikacidos rendszert
javasoltak. A diabéteszes populaciéra a SCORE nem
volt alkalmas, ezek a betegek nagy, vagy igen nagy rizi-
kojunak lettek besorolva (3, 4, 5).
2023 juliusaban az EHJ-ben jelent meg a kardiovasz-
kularis eseményen at nem esett diabéteszes betegek
primer prevencios stratifikacié rendszere, amely része
az U-Prevent szisztémanak, és a SCORE2-Diabetes
(D) néven kerult bevezetésre (6). A SCORE2-D is a 10
éves kardiovaszkularis fatélis és nem fatalis esemé-
nyek eléforduldsat vizsgalja. A validalas 230 000 diabé-
teszes beteg adatainak elemzésével 7 orszag adatba-
zis felhasznalasaval tortént. A kdvetkezd fazisban kulsé
validalas Svédorszag, Malta, Horvatorszag, Spanyolor-
szag adataival lett egybevetve. A SCORE2 esetében
alkalmazott indikatorok mellett a diabétesz fennallasi
ideje, HgA,-érték, eGFR-érték kerilt kiegészitésre (7.
abra).
A T2DM-ben szenvedd egyének CV-kockazatanak ér-
tékelésekor fontos figyelembe venni az orvosi és csa-
ladi anamnézist, a tlineteket, a vizsgalatok leleteit, a
laboratoriumi és egyéb diagnosztikai tesztek eredmé-
nyeit, valamint az ASCVD vagy a sulyos célszervkaro-
sodas (TOD) jelenlétét.
Sulyos TOD igazolhato, ha a becsult glomerularis filt-
raciés rata (eGFR) <45 ml/perc/1,73 m? albuminuri-
atél fuggetlendl, ha az eGFR 45-59 ml/perc/1,73 m?
és mikroalbuminuria (a vizeletben az albumin-kreati-
nin aranya [UACR] 30-300 mg/g; A2-stadium), vagy
ha proteinuria igazolhaté (UACR >300 mg/g; A3-sta-

Példa: 60 éves, nemdohanyzd, cukorbeteg, SBP = 140 Hgmm, sszkoleszterin = 5,5 mmol/l és HDL = 1,3 mmol/l

Alacsony
kockazat

Ujonnan diagnosztizalt cukorbetegség
(azaz 60 évesen), HbA,, 50 mmol/mol
eGFR 90 ml/perc/1,73 m?

50 évesen diagnosztizalt cukorbetegség,
HbA,, 70 mmol/mol, egFR 60 ml/perc/1,73 m?

12,9% 17,2%

Egy példa a SCORE-DIABETES rendszer alkalmazasara
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Ateroszklerdzisban szenvedd, vagy célszervkarosodott beteg

lgen

I

>20% 10-20%
v l l

i

SCORE2-Diabetes

I

5-10% <5%

| |

Alacsony riziké

Kardiovaszkularis riziké kategéria 2TDM-ban (Forras: Iranyelvek a cukorbetegek sziv- és érrendszeri betegségeinek

kezelésére c. ESC pocket guideline)

Ajanlas a CVD kockazat értékelésére a 2-es tipusu cukorbetegségben szenveds betegeknél

Ajanlasok

Javasolt a cukorbetegek szlirése sulyos TOD iranyaban.

Cukorbetegségben szenvedd betegeknél javasolt az anamnézis és az ASCVD-re

utal6 tiinetek meglétének felmérése.

Tlnetes ASCVD vagy sulyos TOD nélkiili T2DM-ben szenvedd betegeknél ajanlott a
10 éves CVD-kockazat becslése a SCORE2-Diabetes segitségével.

dium). Ugyancsak TOD igazolhatd, ha a mikrovaszku-
laris betegség jelenléte igazolhato legalabb harom ku-
16nb6z6 terlleten.

A 40 évesnél idésebb, ASCVD vagy sulyos TOD nélki-
li T2DM-ben szenvedd betegeknél javasolt a 10 éves
CVD-kockéazat becslése a SCORE2-Diabetes algorit-
mus segitségével. Ezeknél a betegeknél az ASCVD
kockazati tényezdit egyénileg kell értékelni (2. abra).

A klinikai gyakorlat szdmara a 2TDM-betegek rizi-
kostratifikaldsa az alabbiak szerint mikodik:

Igen nagy kardiovaszkularis rizikd

— klinikailag bizonyitott ASCVD,

— igazolt sulyos célszervkarosodas,

— SCORE2-Diabetes alapjan a 10 éven beldl var-
hat6 fatalis, vagy nem fatalis CV-esemény el6-
fordulasa: 220%.

Nagy kardiovaszkularis rizikd

— a beteg nem tartozik az igen nagy CV-rizikdcso-
portba,

— SCORE2-Diabetes alapjan a 10 éven beldl var-
hat6 fatalis, vagy nem fatalis CV-esemény el6-
fordulasa: 10-<20%.

Kdzepes kardiovaszkularis rizikd

— a beteg nem tartozik az igen nagy CV-rizikdcso-
portba,

— SCORE2-Diabetes alapjan a 10 éven beldl var-
hat6 fatalis, vagy nem fatalis CV-esemény el6-
fordulasa: 5-<10%.

Roéviditések:

Szint

Osztaly
|

Alacsony kardiovaszkularis rizikd

— a beteg nem tartozik az igen nagy CV-rizik6cso-
portba,

— SCORE2-Diabetes alapjan a 10 éven beldl var-
hat6 fatélis, vagy nem fatélis CV-esemény el6-
forduldsa: <5%.

A SCORE2-Diabetes rendszer az eurdpai kardiovasz-
kularis rizikéstratifikacids modell része lett (7), amely
integrélja a hagyomanyos sziv- és érrendszeri beteg-
ségek kockazati tényezdire vonatkozé informaciokat
(életkor, dohanyzasi allapot, szisztolés vérnyomas, ko-
leszterin, HDL-koleszterin) a 2TDM-re jellemz&ekkel
(cukorbetegség fennallasi ideje, HgA,., és az eGFR).
A modell hasonléan kalibralt, mint a SCORE2, és a
SCORE2-OP-rendszer.

Az ESC 2023-ban megjelent diabétesz és CV-beteg-
ségek ajanlas javasolja (I/B) a 2TDM-betegek eseté-
ben ASCVD, vagy sulyos célszervkarosodas nélkul a
SCORE-D stratifikacios rendszer hasznalatat, fontos-
nak tartja széles kori elterjesztését. Annak érdekében,
hogy ez mindenki szamara kéznél legyen, online is el-
érhetévé tették. Az ESC CVD Risk Calculation App tar-
talmazza a SCORE2-Diabetest, amely megkénnyiti a
kockazatbecslést és az egészségiigyi szakemberek és
a T2DM-ben szenved6 egyének kozotti kommunikaci-
6t, mivel ez a rendszer a betegek szamara is hasznos
informaciét tud szolgaltatni. A SCORE2-D-modell cél-
ja, hogy elére jelezze a 2TDM-ben szenved§ betegek

TOD: sulyos célszervkarosodas; ASCVD: ateroszklerotikus eredetii kardiovaszkularis betegség; 2TDM: 2-es tipusu diabetes

mellitus

45



(% Cardiologia Hungarica

Vértes: Kardiovaszkularis riziké stratifikacios szisztéma a diabetes mellitusban szenveddék

szamara- az ESC Diabetes guideline alapjan

10 éves fatalis és nem fatalis kardiovaszkularis ese-
mények kockazatat Eurdpa kilonb6zé kockazati régi-
oiban. A SCORE-D hasznalata segitheti a klinikusokat
a prevencios kezelés alkalmazasaban (lipidcsokkentés,
SGLT2-inhibitor, vagy GLP-1-RA), illetve a terapia in-
tenzitdsdnak mérlegelésében (1. tablazat).

Nyilatkozat

A szerz8 kijelenti, hogy az O6sszefoglalo kdzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Wenckebach-periodicitas?
De hol vannak a blokkolt P-hullamok?

Littmann Laszlé

Atrium Health Carolinas Medical Center, Charlotte, Eszak-Karolina, USA

Levelezési cim:
Dr. Littmann Laszl6, e-mail: Laszlo.Littmann@gmail.com

Esetismertetés riilt felvételre. A beteg kardialis anamnézise negativ volt,

de elmondta, hogy az elmult 2-3 évben tdbbsz6r észlelt
Egy 71 éves, magas vérnyomasban szenvedd férfi Gjon- néhany percen at tartd, mindig spontan sziiné palpitaciét.
nan felfedezett hasnyalmirigytumor kivizsgalasa miatt ke-  Felvételekor az alabbi EKG kerdlt regisztralasra (1. abra).
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1. ABRA. 12 elvezetéses EKG tSbbnyire szabalyos ritmust mutat, hirtelen sziinetekkel

Mi a legvalésziniibb EKG-diagnézis? C: Pitvar-kamrai reentry.
A: Sinoatrialis blokk. D:B és C kombinacidja.

B: Wenckebach-periodicitas.
A feladvany megfejtése az 53. oldalon talalhaté.

A kézirat 2023. 10. 09-én érkezett a szerkesztéségbe, 2023. 10. 27-én kerlt elfogadasra.
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Alkohol és szivritmuszavarok

Turani Mirjam Franciska, Duray Gabor Zoltan, Papp Judit

. A szerz6
Eszak-pesti Centrumkérhaz — Honvédkorhaz, Kardioldgiai Osztaly, Budapest video-6sszefoglaloja

Levelezési cim:
Dr. Turani Mirjam Franciska, e-mail: turani.mira@gmail.com

Az etil-alkohol direkt kardiotoxicitas révén, a vegetativ idegrendszeri hatasaival, valamint tarsbetegségek Iétrejottének
valoszinliségét ndvelve hat a kardiovaszkularis rendszerre. Kronikus fogyasztas esetén megné az alkoholos cardio-
myopathia kialakulasanak valészinlisége. Ritmuszavarok tekintetében akut alkoholfogyasztast kdvetden jelentds a pit-
varfibrillacié eléfordulasa, amelynek valészinlisége kis mennyiségi alkohol bevitele esetén is né. Révid idén belul elfo-
gyasztott nagy mennyiségi alkohol a ,Holiday Heart Syndrome” megjelenését segiti. A kamrai aritmiak el6fordulasa és
az alkoholfogyasztas kdzott szignifikans 6sszefliggés nem volt megfigyelhet6, egyedil tdmény szeszesital fogyaszta-
saval talaltak kapcsolatot. Kévetkeztetésként a szivritmuszavarok szempontjabdl a teljes absztinencia mondhaté csak
biztonsagosnak.

alkohol, szivritmuszavar, cardiomyopathia, pitvarfibrillacio, Holiday Heart Syndrome, mortalitas

Alcohol and arrhythmias

Ethyl-alcohol influences the cardiovascular system through its direct cardiotoxicity, interferes the autonomic nervous
system and facilitates the development of various comorbidities. Chronic consumption increases the development of
alcoholic cardiomyopathy. Acute alcohol consumption, even a small amount, promotes atrial fibrillaton significantly.
Large amount of alcohol intake in a short period of time can cause ,Holiday Heart Syndrome”. Alcohol consumption and
ventricular arrhythmias did not correlate significantly, but link was observed between ventricular arrhythmias and spirit
drinking. In conclusion, only complete abstinence should be considered safe regarding arrhythmias.

alcohol, arrhyhtmia, cardiomyopathy, atrial fibrillation, Holiday Heart Syndrome, mortality

azt mutatjak, hogy az évi fogyasztas folyamatosan né
A kardiovaszkuldris megbetegedések a mortalitas ve- a kdnnyl hozzaférhetdség, fogyasztast kdvetben fellé-
zetd okai a modern tarsadalomban, amelyek a WHO pd kellemes érzés miatt, mindekézben az egészségre
adatai alapjan évente kb. 17,9 millid halalozasért fele- mért karos hatasok késébb jelentkeznek (3). A WHO
I6sek (1). adatai alapjan az alkoholfogyasztas évente 3 millié ha-
Szintén nagy terhet ré az egészségugyre az alkohol- lalesethez jarul hozz4 (4). 2019-ben Magyarorszagon
lal kapcsolatos megbetegedések kezelése. A tudatmé-  az atlagos felnétt 10,8 | alkoholt fogyasztott évente (5).
dosité szerek kdzll az etil-alkohol tulajdonsagaban az Az alkohol a szivre is karos hatassal lehet, kilonb6z6
egyik legaddiktivabb szer mind fizikai, mind pszicholo- kardiovaszkularis megbetegedések, ritmuszavarok ki-
giai vonatkozasban (2). Az alkoholfogyasztasi adatok alakulasan keresztul.

A kézirat 2023. 11. 20-an érkezett a szerkeszt6ségbe, 2024. 01. 22-én kerllt elfogadasra.
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Holiday Heart Syndrome”

Pitvarfibrillacio
kialakuldsanak
valészinlsége

/\

Révid idén beliil elfogyasztott nagy mennyiségi alkohol =
.Binge drinking” epizédok

—

Hirtelen szivhalal relativ rizikéja

1 1
1-2 standard ital/nap ~ >2 standard ital/nap

Alkohol és szivritmuszavarok

Az alkoholos dilatativ cardiomyopathia (ACM) a legel-
terjedtebb alkohol okozta szivkarosodas, amely pan-
gasos szivelégtelenséghez és kuldonféle, klinikailag je-
lent8s ritmuszavarokhoz vezethet (3). Az etanol okozta
toxikus cardiomyopathia a noniszkémias etiologiaju di-
latativ cardiomyopathidk mintegy harmadaért felelés
(6).

A patomechanizmust tekintve az etanol direkt toxikus
hatasa révén csokkenti a miokardialis kontraktilitast,
amely a kés6bbiekben remodellaciéhoz és kamradi-
latacidhoz vezethet. Cellularis szinten myocytolysist,
apoptosist és myocytanekrézist okoz, emellett a karo-
sodas ellen dolgozé repair-mechanizmusok hipertrofia-
hoz, valamint intersticialis fibrézishoz vezetnek. Etanol
okozta karosodas célpontjai a sejtmembran, recepto-
rok, ioncsatornak, strukturalis fehérjék, mitokondrium,
ribosomak, DNS, sejtvaz, valamint a sarcomer-kontrak-
tilitds megzavarasa (3, 7).

Irodalmi adatok alapjan az etanol okozta cardiomyo-
pathia dézisfiggé médon alakul ki, amelyhez az indi-
vidualis rizik6faktorok (nem, etnikum, tarsbetegségek,
genetikai tényez6k, egyéb élvezeti szerek hasznalata)
nagyban hozzajarulnak (8). A nemi kildnbségeket te-
kintve, a néknél eltéré alkoholanyagcsere-jellemz8-
ket és patofiziolégiai mechanizmusokat figyeltek meg,
amelyek kdvetkeztében nagyobb érzékenységet mutat-
tak az alkohol okozta kdrosodasokra. Vizsgalatok alap-

Standard ital:
12—-15 g alkohol

Turani és munkatarsai: Alkohol és szivritmuszavarok

1 standard ital

£ Sor, cider: 4,9% alkoholtartalom,
4 285 ml

Bor: 13% alkoholtartalom,
100 ml

Témeény szeszesital:
40% alkoholtartalom, 30 ml

Alacsony doézisu
alkoholfogyasztas
< 7 standard ital/hét

Kdzepes doézisu
alkoholfogyasztas
7—-21 standard ital/hét

77
777

Magas dézisu
alkoholfogyasztas
> 21 standard ital/hét

jan férfiakkal szemben a néknél kisebb ddzisu tartos
alkoholfogyasztas jarult hozza az ACM kialakulasahoz
(9, 10). Az alkoholfogyasztast mennyiségét tekintve ha-
rom kategériaba oszthatjuk, amerikai vizsgalatokban 1
standard ital mennyiségét 12 g alkoholként megnevez-
ve.

Alacsony dézisu alkoholfogyasztas <7 standard

ital/hét,

kbzepes doézisu 7-21 standard ital/hét,

magas dozisu >21 standard ital/hét (11).
Az etil-alkohol dézisfiggd hatasat a 20. szazad méso-
dik felében fedezték fel, miszerint a hosszu tavu nagy
dozisu alkoholfogyasztas hozhaté dsszefliggésbe ACM
kialakulasaval (7). Altalanossagban a tiinetmentes
ACM kialakuldsanak rizikéja jelentésen né 5 éven tuli,
tdbb mint 90 g alkohol (7-8 standard ital, 1 standard
ital: 12-15 g alkohol) napi fogyasztasa esetén (12). A
kdézepes dozisu alkoholfogyasztas, hosszabb periddus
utan, tdbb mint 10 év rendszeres fogyasztast kovets-
en hozhat6 6sszefliggésbe ACM kialakulasaval (7). Az
alacsony dozisu alkoholfogyasztas hosszabb tavon a
szervezetre mért hatdsai 6sszeadddnak, ezzel névelve
az ACM kialakulasanak valdszinliségét (13). Az dssz-
mortalitdshoz a kialakult szivelégtelenség altal trigge-
relt malignus aritmiak is hozzajarulnak. ACM esetén a
teljes absztinencia lehet6séget ad a felépllésre, azon-
ban azokndl a személyeknél, akik tovabbra is folytat-
jak a nagy dozisu alkoholfogyasztast, a mortalitasi rata
akar a 10%-ot is elérheti (3, 7, 14).
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A pitvarfibrillacié, vagy pitvari flutter (AF) a leggyako-
ribb tlneteket okozé aritmia vilagszerte, amelynek ki-
alakuldsdhoz az alkoholfogyasztas is hozzajarulhat. A
Lbinge drinking” a révid idén belll elfogyasztott nagyobb
mennyiségl alkoholt jelenti, amelyet 2004-ben a Natio-
nal Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)
férfiakndl >5 standard ital, n6knél >4 standard ital elfo-
gyasztasaként definialta 2 6ra alatt, ezzel tdbb, mint 80
mg/dl véralkoholszintet elérve (15). A ,binge drinking”
az aritmiak kialakulasanak fuggetlen rizikofaktora, ugy-
nevezett ,Holiday Heart Syndrome” kialakulaséért fele-
16s, ezek kdzll is a leggyakoribb a pitvarfibrillacio vagy
pitvari flutter (11). A ,Holiday Heart Syndrome” el6sz6r
1978-ban kerUlt leirasra Ettinger és munkatarsai altal,
vizsgalatukban egy hétvége soran elfogyasztott na-
gyobb mennyiségl alkoholt kdvetéen 24 személynél
irtak le kilénbdz6 ritmuszavart, legtdbbjuknél pitvarfib-
rillciot (16). Habar a ,binge drinking” kdvetkeztében
kialakult AF legtdbbszdr 24 6ran belll terminalodik,
Krishnamoorthy és munkatarsai megfigyelése alapjan
a betegeik 26%-anal jelentkezett 1 éven belll ismételt
pitvarfibrillaciés paroxizmus tovabbi alkoholfogyasztast
kdvetben (17).

ri remodellaciéhoz jarul hozza, de alkalmi fogyasztas
esetén is triggerként jatszhat szerepet a pitvarfibrilla-
cio, vagy pitvari flutter megjelenésében. Cellularis szin-
ten az etanol, vagy szubsztratja az acetaldehid direkt
toxikus hatasu a myocytakra, amellyel ioncsatornak kéa-
rositasat, elektrolitzavart okoznak, valamint akut oxida-
tiv stressz kialakuldsdhoz vezethetnek. Az alkohol au-
tonédm hatésai kdzé tartozik a szimpatikus idegrendszer
aktivalasa, szivfrekvencia-variabilitds csdkkentése és a
nervus vagus gatlasa, de egyes esetekben paraszim-
patikus aktivalas kdvetkeztében irtak le ujonnan kiala-
kult AF-et. A kialakult elektrofizioldgiai eltérések meg-
felel§ terepet biztositanak a kilénb6z8 ritmuszavarok
megjelenéséhez (11, 18).

Yan és munkatérsai vizsgalata azt mutatja, hogy a sziv-
izom-sejtekben az alkohol aktivélja a c-Jun NH(2)-ter-
minalis kinaz 2-t (JNK2), ami foszforizélja a Ca?*-kalmo-
dulin fuggd protein-kinaz ll-t (CaMKIl), ezzel ndvelve a
sejten bellli aktivitasat. CaMKIl a szarkoplazmatikus
retikulum Ca?* kotését befolyasolja, ezzel Ca?* kéros
kiszivargasat okozva, amely proaritmogén hatasu (19).
Direkt hatasain kivil a rendszeres alkoholfogyasztas
rizikofaktora a hiperténia, a bal kamrai diszfunkcid,
az elhizas és az obstruktiv alvasi apnoe kialakulasa-
nak, amelyek kézvetett médon ndvelik a pitvarfibrillacié
vagy pitvari flutter gyakorisagat (18, 20).

AF kialakuldsa és alkoholfogyasztas k6zott pozitiv 6sz-
szefuggeést figyeltek meg az alkohol tipusatél, fogyasz-
tds rendszerességétél, nemtdl fliggetlendl. Kis meny-
nyiségl alkohol fogyasztasa (2 g/nap) is szignifikansan
ndvelte az AF kialakulasanak valészinliségét, amely az

Turani és munkatarsai: Alkohol és szivritmuszavarok

elfogyasztott alkohol mennyiségével nem linearis mér-
tékben, de nétt (21). Az alkohol tipusét tekintve, a sort
vagy témény italokat fogyaszté személyeknél nagyobb
valészinlséggel jelentkezett pitvarfibrillacio, mint bor
fogyasztasanal, de szignifikans kulénbség nem volt
megfigyelhet6 (22).

Mivel mar kis mennyiségl alkoholfogyasztas is ndve-
li a ritmuszavarok kialakulasanak valészinliségét, igy
a pitvarfibrillacié megelézése, illetve a mar jelentkezé
ritmuszavar kezelése szempontjabdl az absztinencia
vagy legalabb a fogyasztott alkohol mennyiségének
csokkentése is jelentéséggel bir (21).
Pulmonalisvéna-izolacién éatesett betegek esetében,
azon személyek, akik a beavatkozas el6tt rendszere-
sen fogyasztottak alkoholt és azt kdvetben tovabbra is
folytattak az alkoholfogyasztast, ez szignifikdnsan no6-
velte a ritmuszavar visszatérésének esélyét (23, 24).

Az alkohol és malignus ventrikularis aritmiak (kamrai
tachycardia, kamrafibrillacio) kozotti dsszefuggésrél
kevés irodalmi adat all rendelkezésre. Tu és munkatar-
sai vizsgalata (408 712 személy bevonasaval) nem mu-
tatott ki szignifikéns dsszeflggést az altalanos alkohol-
fogyasztas és a kialakult kamrai ritmuszavarok kézoétt.
Azonban a kilénb6z6 tipusu alkoholokat nézve a to-
mény szeszesitalokat nagyobb mennyiségben fogyasz-
t6 személyeknél (>14 standard ital/hét, ahol az Egye-
sult Kiralysagban végzett vizsgalatoknal 1 standard ital =
8 g alkohol) szignifikdnsan nagyobb mértékben fordul-
tak el6 ventrikularis aritmiak (25). Jabbari és munkatar-
sai ST-elevacidval jar6 miokardidlis infarktuson atesett
betegeknél irtak le dsszefliggést nagyobb mennyiségi
alkoholfogyasztas (>96 g/hét) és a kialakult kamrafibril-
lacio kdzott (26). Alkoholos cardiomyopathiaban szen-
vedd személyeknél magasabb aranyban figyeltek meg
kamrai aritmiakat, mint egyéb, nem iszkémias etiologi-
aju dilatativ cardiomyopathianal (27). A mechanizmust
tekintve jelentds mennyiségl alkoholfogyasztéknal a
QT-intervallum megnyulasat figyelték meg, emellett
ioneltérések, valamint megndvekedett katekolamin-el-
valasztas is szerepet jatszhat a kamrai ritmuszavarok
[étrejottében (7).

A hirtelen szivhalal és alkoholfogyasztas kézo6tti 6ssze-
fuggést ,J” alaku gorbével lehet jellemezni. Az egyesiilt
Kiralysagban él6 személyeknél végzett vizsgalatban
Osszességében csdkkentette a hirtelen szivhalal koc-
kazatat <26/hét standard ital fogyasztasa (8 g alkohol/
standard ital). Az alkoholtipusokat tekintve gyakoribb
volt a hirtelen szivhalal el6fordulasa sor- és a ciderfo-
gyasztéknal, amennyiben heti 26 standard italndl tob-
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bet fogyasztottak. Témény szeszesital-fogyasztéknal
linearis dsszefliggés abrazolodott, kis mennyiségi to-
mény szeszesital is ndvelte a hirtelen szivhalal rizikojat,
ellenben fehér- vagy vorésbor fogyasztasa csdkkentet-
te azt (25).

Korabbi epidemioldgiai vizsgalatok alapjan az alko-
holfogyasztas és a kardiovaszkularis mortalitds ko-
zOtti Osszefuggés szintén ,J” alaku gorbével abra-
zolhaté. Egyéb tarsbetegségekkel nem rendelkezd
személyeket vizsgélva alacsony és kdzepes dézisu
alkoholfogyasztast (1-2 standard ital/nap) bevallé sze-
mélyek esetén alacsonyabb volt a koszoruér-betegseég
kialakulasa és a mortalitas az alkoholt nem fogyasz-
tékkal szemben (3, 28, 29). Az alkoholtipusokat kilén
vizsgalva vords- és fehérbort fogyasztoknal nagyobb
kardioprotektiv hatast figyeltek meg szemben a sort
fogyaszté személyekkel (30). Azonban Stockvwell és
munkatarsai metaanalizise szerint a legtdbb vizsgalat-
ban az absztinens kontrollcsoport tagjai kdzé soroltédk
a kordbban alkoholt fogyasztd, de egészséglgyi okok-
bol mar absztinenciat gyakorld személyeket, igy na-
luk az egyéb rizikofaktorok befolyasoltak a halalozasi
adatokat. Azon vizsgalatok alapjan, ahol a kordbban
alkoholt fogyaszték nem szerepeltek a kontrollcsoport
tagjai k6zo6tt, az alacsony dézisu alkoholfogyasztas ke-
vésbé csokkentette a mortalitasi rizikét, inkabb linea-
ris 0sszefuggés volt medfigyelhetd az elfogyasztott
alkohol mennyisége és a halalozasi arany kozétt (31).
Tovabbi metaanalizisek és a mendeli randomizacios
vizsgalatok is megkérdéjelezték a rendszeres, enyhe
alkoholfogyasztas kedvezé kardiovaszkularis hatasait
(32, 33).

A ,binge drinking”, illetve a tartés nagy do6zisu alkohol-
fogyasztas ugyanakkor egyértelmiien jelentésen noveli
a kardiovaszkularis megbetegedések gyakorisagat és
a halalozast (34). Az ESC 2021-es kardiovaszkularis
prevenciorol sz6l6 ajanlasa heti 100 g tiszta alkohol fo-
gyasztasat tartja még biztonsagosnak a sziv-ér rend-
szeri betegségek szempontjabdl (35).

Kovetkeztetések

Az alkohol okozta flgg6ség, kardiovaszkularis és
egyéb szervrendszereket érinté megbetegedések je-
lentés morbiditasi és mortalitasi terhet ronak az egész-
ségugyre. Tdbb vizsgalat felveti a kis és kézepes meny-
nyiségl alkoholbevitel kardioprotektiv hatasat, ezek
kézul is a legtdbb evidencia a borfogyasztast tdmo-
gatja. Azonban a hosszu idén keresztul folyamatosan
bevitt alkohol doézisfuggé mddon, direkt kardiotoxikus
hatdsa révén megnoveli az esélyét az alkoholos cardio-
myopathia és kulénb6zé szivritmuszavarok kialakula-
sanak. Veszélyes tovabba az ugynevezett ,binge drin-
king” (révid id6 alatt bevitt nagy mennyiségl alkohol) is,
amely epizdédok kévetkeztében megnd a pitvarfibrillacié
kialakulasanak esélye (,Holiday Heart Syndrome”).

Nem egyértelmi az alacsony doézisu alkoholbevitel
kedvez§ hatdsa a koszoruér-betegségek kialakulaséara
és a kardiovaszkularis mortalitasra, de a hosszu tavu
alkoholfogyasztas, valamint a nagy dézisu bevitel jelen-
tésen nodveli az alkohol negativ hatésait, igy a kulon-
b6z8 aritmiak, valamint az alkoholos cardiomyopathia
kialakuldsanak valészinliségét.

Kdvetkeztetésképp a szivritmuszavarok megjelenésé-
nek szempontjabdl egyedul a teljes absztinencia mond-
haté biztonsagosnak.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy a kbézlemény megirasaval
kapcsolatban nem &ll fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Littmann: Wenckebach-periodicitds? De hol vannak a blokkolt P-hullamok?
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Létradiagram mutatja be, hogy a Wenckebach-periédusok miért végzédnek olyan pauzakkal, amelyekben nem jelenik
meg a vart blokkolt sinuseredet(i P-hullam. Nyilak jelzik, hogy a Wenckebach-ciklusok leghosszabb PQ-tavolsagait kovetéen
a QRS mogott, az ST-szakasz legelején retrograd P-hullamok lathatok. Ezek a retrograd P-hullamok atrendezik (késleltetik) a

kovetkezd sinus impulzus megjelenését

A helyes valasz: D: Wenckebach-periodicitas és pit-
var-kamrai reentry kombinécioja.

A bemutatott EKG-n egy alapvetéen regularis ritmust
két helyen is olyan szlinet szakit meg, amelyek soran
nem lathaté P-hullam. A szabalyos szakaszokon a si-
nusfrekvencia 75/perc koérul mozog. A P-hullamok szé-
lesek és bifidek, ami bal pitvari megnagyobbodasra
vagy intraatrialis blokkra utal. A PQ-tavolsagok hosz-
szUak és a szinetek el6tt fokozatosan nyulnak. Ez a
jelenség Wenckebach-periodicitasra jellemzd. Megle-
p6é médon azonban a szlinetek alatt nem lathaté a vart
blokkolt P-hullam. Amikor szabalyos sinusritmus soran
hirtelen kimarad egy P-hulldam, felmerdl a sinoatrialis
blokk lehetésége. A valddi sinoatrialis blokk azonban
rendkivll ritka jelenség; latszélagos sinoatrialis blokk
hatterében majdnem mindig blokkolt pitvari extraszisz-
tolé all. Egy varatlanul kiesett P-hullam esetén ezért
mindig meg kell vizsgalni a szinetet kdzvetlendl meg-
el6z6 QRS, ST és T-hullamot, hogy nem latunk-e rajtuk
egy kis csomét vagy megtdretést, ami blokkolt P-hullam
lehet6ségét veti fel.

A 2. abra a bemutatott EKG-jelenségek magyarazataul
szolgal. Nyilak jelzik, hogy mind a két latszélagos sinus-

leallas soran a szinetet megel6z6 QRS-komplexust
egy-egy kis csomo, korai P-hullam koéveti. A P-hulla-
moknak tipikus retrograd morfolégiajuk van, pozitivak a
V,-ben és negativak a Il. elvezetésben. Létradiagramon
mutatjuk be, hogy ez a jelenség legjobban kettds in-
gerlletvezetési palyaval és reentry jelenséggel magya-
razhaté. Wenckebach-periodicitas soran az anterograd
lassu palyan egyre hosszabb a vezetési id6. Amikor ez
elér egy kritikus tavolsagot, akkor az ingerulet egy int-
ranodalis vagy extranodalis gyors péalyan keresztl visz-
szafordul a pitvarok felé és létrehoz egy pitvari ,vissz-
hang” Utést (atrial echo beat). A retrograd P-hullamok
atrendezik (késleltetik) a kdvetkezd sinuslités megjele-
nését; ez felel6s azért, hogy a retrograd P-hullam utan
mindig P-hullam nélkili sztnet van.

Az angol nyelvl szakirodalomban a bemutatott jelen-
ség neve ,Wenckebach periods with empty pauses”,
vagy réviden ,empty Wenckebach”. A kettés AV noda-
lis ingeruletvezetd palyaval valo kapcsolata miatt pal-
pitaciéra panaszkodo betegnél az ,ures Wenckebach”
felismerése fel kell, hogy vesse reentry mechanizmu-
su paroxizmalis supraventricularis tachycardia (PSVT)
lehetdségét. Az Ures Wenckebach fogalmat és annak
PSVT-vel valé kapcsolatat el6szér Schamroth irta le
1960-ban (1). Azéta csak néhany kazuisztika foglal-
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kozott ezzel a kildnleges jelenséggel (2—4). Tapasz-
talataink alapjan azonban az ,lres Wenckebach” nem
ritka jelenség. Szerencsére az Ures Wenckebach-hoz
tarsuldo PSVT-k sokszor enyhe tinetekkel jarnak. En-
nek az a magyarazata, hogy a lassu anterograd veze-
tés miatt a tachycardia frekvencigja relative lassu, és
az ismételt AV-blokkok a rohamok spontan megsz(-
néséhez vezethetnek. A mi beteglinknek is csak mini-
malis és spontan sz(iné tlinetei voltak. Ezért, valamint
a kivizsgalas soran diagnosztizalt pancreaskarcinoma
miatt nem végeztink elektrofiziologiai vizsgéalatot és
nem ajanlottuk gydgyszer szedését. Megtanitottuk a
beteget és begyakoroltattuk vele a Valsalva-manévert
és azzal a tanaccsal engedtuk haza, hogy hosszan
tarté palpitacié soran jelentkezzen a sirgésségi osz-
talyon.

Littmann: Wenckebach-periodicitas? De hol vannak a blokkolt P-hullamok?

A szerzd kijelenti, hogy a k6zlemény megiraséaval kap-
csolatban nem all fenn vele szemben pénziigyi vagy
egyéb lényeges Osszelitkbzés, Osszeférhetetlenségi
ok, amely befolyasolhatjia a kézleményben bemutatott
eredményeket, az abbol levont kbvetkeztetéseket vagy
azok értelmezését.

Irodalom

1. Schamroth L. Reversed reciprocating paroxysmal tachycardia
and its relationship to the Wolff-Parkinson-White syndrome. Am
Heart J 1960; 59: 506-517.

2. Nikolic G. Empty Wenckebach pauses. Heart Lung 1992; 21: 583-584.
3. Rohla M, Glaser F, Littmann L. EKG-Beispiel: “Empty” Wenckeba-
ch-typ AV-block II. J Kardiol (Wien) 2003; 10: 394.

4. Tomcsanyi J, Bozsik B, Szab6é M. Bigeminal rhythm: what is the
mechanism? J Cardiovasc Electrophysiol 2004; 15: 833

Helyreigazitas

A Cardiologia Hungarica 2023. 6. szdmaban
Tomcsanyi Kristof dr. Regularis keskeny QRS tachycardia kritikus fétorzsszikuletre utaldo EKG-jelekkel
c. cikkének cime hianyosan jelent meg, amiért a szerz6 és az olvasok elnézését kérjik.

A Szerkesztéség

54



Cardiologia Hungarica
2024; 54: 55-59.

https://doi.org/10.26430/CHUNGARICA.2024.54.1.55

Szex és aritmiak

Kardos Attila

A f6szerkesztd

Zala Varmegyei Szt. Rafael Kérhaz, Kardiologiai Osztaly, Zalaegerszeg video-dsszefoglaléja

Levelezési cim:
Dr. Kardos Attila, Zala Varmegyei Szt. Rafael Kérhaz Kardiolégiai Osztaly
8900 Zalaegerszeg, Zrinyi M.u.1. E-mail: drkardosattila@gmail.com

A szexualis aktivitas kozben fellépd hirtelen szivhalal ritka esemény, ugyanakkor a kockazati csoportokat illetéen de-
mografiai valtozasok tanui lehetliink. A legujabb tanulmanyok ravilagitottak arra, hogy a szexualis tevékenység soran
el6forduld kardialis események egyre fiatalabbakat érintenek, a néi elhunytak aranya a korabban leirtaknal nagyobb.
Parbeszédre van sziikség a kardiovaszkularis személyzet és a betegek kdzott, igy johet csak Iétre a szikséges felvila-
gositas, és megnyugtatas a biztonsagos szexualis életet illetéen. Jelen cikk attekinti, hogyan vezethet a szexualis ak-
tivitas a szivritmuszavarok és a hirtelen szivmegallas kockazatanak névekedéséhez nem optimalisan kezelt vagy nem
kelléen informalt betegeknél. A leggyakoribb sziv- és érrendszeri betegségeknél targyalja a szexualis egyuttiét altal
kivaltott szivritmuszavarok és hirtelen szivhalal lehetséges kockazatait és ezek pszichoszocialis hatasaival is foglalko-
zik. Végll a sziv- és érrendszeri gyégyszerek és a beliltethet kardioverter defibrillatorok (ICD-k) biztonsagossagaval
kapcsolatos szakirodalmat tekinti 4t. Osszességében a szexualis tevékenység biztonsagos a legtébb szivbeteg sza-
mara, és a megfelel6 oktatas a beteg és partnere szamara magasabb kockazatu sziv- és érrendszeri betegség esetén
is megnyugtaté nemi életet biztosit. Nem lehet eléggé hangsulyozni a beteg kell§ informaltsagat azokrol a tényezékrél,
amelyek a szexudlis tevékenység soran szivritmuszavarokat és hirtelen szivmegallast valthatnak ki. Az egészségugyi
szolgaltatoknak lehetéség szerint beszélni kell minden beteggel, és biztositani 6ket, hogy szexualis partnerek, nébete-
gek és az LMBTQIA + k6z0sség tagjai ugyanilyen hozzaférést kapnak a tanacsadashoz egyéni szikségleteikre szabva.

hirtelen szivhalal, szexualis aktivitas, betegfelvilagositas

Szex and arrythmias

Cardiac arrhythmias and sudden cardiac death with sexual activity are rare. The demographics are changing regarding
the cardiovascular patients at risk for these events. Recent studies have highlighted that the individuals having cardiac
events during sexual activity are becoming younger, with a higher proportion of female than previously described. There
needs to be a communication between the cardiovascular team and the cardiac patient to provide the education and
reassurance necessary for cardiovascular patients to participate in sexual intercourse safely. This paper reviews how
sexual activity can lead to an increase in cardiac arrhythmias and sudden cardiac arrest in patients that are not medi-
cally optimized or are unaware of their underlying cardiac condition. The most common cardiovascular diseases associ-
ated with sexually induced arrhythmias and arrest are discussed regarding their potential risk and the psychosocial im-
pact of this risk on these patients. Finally, cardiovascular medications and implantable cardioverter defibrillators (ICDs)
are addressed by reviewing the literature on the safety profile of these cardiac interventions in this patient population.
Overall, sexual activity is safe for most cardiac patients.

sudden cardiac death, sexual activity, patient education

A kézirat 2023. 12. 10-én érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 01. 17-én kerilt elfogadasra.
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Bar ritka jelenség, mégis jelentds félelem dvezi a sziv-
ritmuszavarok és a hirtelen szivhalal tekintetében a
szexualis tevékenységet. Ez a félelem nemcsak a
sziv- és érrendszeri betegségben szenved&knél jelent-
kezik, hanem olyan személyeknél is, akiknek nincs is-
mert kardiovaszkularis kockazata. Egy nemrégiben a
JAMA-ban publikalt tanulmany 6847 hirtelen szivha-
lalt vizsgalt meg huszonhat év alatt Londonban, a ha-
lalozds kockazata szex kdzben, illetve egy 6ran belul
ritka volt (0,2%). Azonban ezen vizsgalat eredményei
eltérnek a korabbi vizsgalatoktdl az alacsonyabb atlag-
életkor miatt veszélyeztetett betegek és a néi elhuny-
tak nagyobb aranya miatt (1). Bar ez a tanulmany az
eseményratat illetéen megnyugtaté volt, ravilagit a ve-
szélyeztetett kardiovaszkularis betegek demografiai és
fenotipus valtozasaira.

2012-ben jelent meg az American Heart Association
(AHA) tudomanyos kdzleménye a szexualis aktivitasrol
és a sziv- és érrendszeri betegségekrdl (2). A sziv- és
érrendszeri betegeknél az aritmiakockazat és a hirtelen
szivhaldl szexualis tevékenység soran valtozik, ennek
ellenére nem tortént az AHA iranyelvek frissitése, és
ezt a témat ritkan targyaljak az szakmai irdnyelvek (3,
4).

Egyre bévilnek a szivbetegségek kezelésére rendelke-
zésre allé nem eszkdzds és eszkdzos kezelési lehets-
ségeink, a morbiditds és a mortalitas csdkken, javita-
nunk kell a betegeink felé a tudatossagot és az oktatast
a beavatkozasaink hatasardl, amelyek érintik a szexu-
alis tevékenységet olyan betegeknél, akiknél fennall a
szivritmuszavar veszélye és a hirtelen szivhalal lehe-
t6sége.

A szexudlis tevékenység a beteg életének egyik lét-
fontossagu o6sszetevbje és nagymértékben befolya-
solja az altalanos életminéséget. Sziv- és érrendszeri
betegségben szenvedd betegeknek és partnereiknek
gyakran van kérdése a szexualis tevékenységgel kap-
csolatban. Amikor ezek a kérdések megvalaszolatlanul
maradnak, depresszié és szorongas Iéphet fel, amely
kdzvetve ronthatja a klinikai eredményeket. A Kliniku-
sok feladata felvilagositast nyujtani a szexualis élettel
kapcsolatban a kilénb6z6 sziv- és érrendszeri beteg-
ségekben szenvedb6k szamara (5-7). A nem kelléen
felvildgositott betegeknek és partnereiknek kulonfé-
le aggodalmaik lehetnek a szexudlis egyuttlét esetle-
ges negativ hatasaitdl. Attdl tartva, hogy az sajat vagy
partnerik betegségét sulyosbitja, lecsékkenhet a sze-
xualis tevékenység gyakorisaga vagy a teljesen abba
is maradhat. Szivelégtelenségben szenvedd betege-
ket vizsgélt egy 45 beteg bevonasaval készilt felmé-
rés. A tébbség (77%) nem beszélt szexualis aggélyairdl
egészseégugyi szakemberrel. A szexualis aggodalmak
kdzé tartoztak az erekciot érintd problémak (74%), a
partner tulzott védelme (63%), az orgazmust érint6 ne-
hézségek (51%), a szexualis érdeklédés hianya (42%)
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és a partner rosszullététél vald félelem szex kbzben
(36%) (8).

A szex kdzbeni aritmiak és a hirtelen szivhalal kérdés-
kére a paciensen és partnerén komoly kihivas lehet
a klinikusok szamara is. Egészséglgyi szakemberek
gyakran kényelmetlenul érzik magukat, amikor betege-
ikkel a szexualis tevékenységrdl beszélgetnek, kilénds
tekintettel a nébetegekre és az LMBTQ-kb6z6sség tag-
jaira. Egy kis tanulmanyban a szivinfarktuson atesett
nébetegek nagy része folytatta a szexudlis tevékenysé-
get orvosaik mindenfajta utmutatasa nélkil. Amikor az
elldtdé személyzettel szdba kerilt a betegek szexualis
tevékenységének Ujrakezdése, tulnyomoérészt a bete-
gek maguk kezdeményezték a beszélgetést (9).

A szexualis tevékenység soran kivaltott aritmidk hatte-
rében a fokozott szimpatikus aktivacié és/vagy az isz-
kémia allnak. A fizikai aktivitds ndvekedése a szivizom
oxigénigényének emelkedéséhez vezet. Channelopa-
thidban és 6rokletes cardiomyopathiakban szenved
betegeknél nagyobb a szivritmuszavarok kockazata
fokozott szimpatikus aktivitas kdvetkeztében. Az iszké-
mias szivbetegek esetén fokozott az aritmia kockazata
a fizikai aktivitdas soran. Channelopathias egyéneknél
a patofiziol6gia, ahogyan a szimpatikus aktivitas hirte-
len szivhalalt okoz, valtozatos képet mutat. A Bruga-
da-szindrémaban (BrS) szenved6knél szamos elmélet
ismert a szimpatikus idegrendszer szerepét illetéen.
Ezeknél a betegeknél altaldban csdkkent cCAMP és a
noradrenalin-koncentracié mutathatd ki endomiokardi-
alis biopszias anyagokbdl, EKG fluktuaciéval, ami arra
utal, hogy a sziv vagus ténusa jelentés mértékben hoz-
zgjarult a BrS-ben szenved betegek szivritmuszava-
rahoz (10).

A katekolaminerg polimorf kamrai tachycardia (CPVT)
polimorf VT-vel jelentkezik adrenerg stimulacio, fizikai
vagy érzelmi stresszorok hatasara a kalcium ,hand-
ling” 6roklott diszfunkcidja miatt a szivizomsejtek szar-
koplazmatikus retikulumaban (11). Ezzel szemben a
hosszu QT-szindréma (LQTS) heterogén genetikai
mutacidkkal jaré csatornarendellenességek csoport-
ja a sziv repolarizacidjdnak a megnyulashoz vezet,
A QT-szakasz megnyult az EKG-n , ami hirtelen Tor-
sades de Pointes (TdP) kamrai tachycardia kialakulasa-
hoz vezethet. LQTS-ben szenvedd betegeknél sokféle
esemény lehet a TdP kivalté tényezéje. Azok a bete-
gek, akiknél a legnagyobb az SCD kockazata szexua-
lis aktivitas k6zben altalaban LQT1- és LQT2-fenotipu-
suak, &s fizikai aktivitas vagy érzelmi stressz a trigger
(12). Oroklott cardiomyopathiak, példaul aritmogén jobb
kamrai cardiomyopathia (ARVC) és a hipertréfias car-
diomyopathia (HCM) kilénb6z6 kockazati fokozatokkal
rendelkezhetnek a fenotipusos megjelenésen tal a hir-
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telen szivhaldlig, a dominans genetikai mutaciotdl és a
betegség progressziojatdl figgden. Az ARVC egy 6rok-
letes cardiomyopathia, amelyre jellemzé a jobb kamra
fibrotikus-zsiros beszlir6dése, de a bal kamrat is érint-
heti (13). Ahogy ez a betegség elérehalad a betegek-
nél nagyobb a kamrai aritmiak kockazata, amik hirtelen
szivhalalhoz vezethetnek. Ezeket a kamrai aritmiakat
gyakran fizikai eréfeszités és érzelmi stressz valtja ki.
A HCM hasonlé klinikai megjelenést mutathat a fizikai
aktivitas altal kivaltott kamrai aritmiak és a hirtelen sziv-
halal tekintetében, de ez a cardimyopathia mutaciokbdl
ered , a szarkomer fehérjék eltérései bal kamrai hiper-
trofiat okoznak (14).

Végul az iszkémias szivbetegség, fuggetlendl attdl,
hogy ateroszklerotikus eredetl szivbetegség, koszoru-
ér-spazmus, amit hiperventilacio is el6idézhet, koszo-
rauér-athidalas, illetve rendellenes szivkoszoruér-ere-
dés; mind akut iszkémiat okozhatnak, amikor fokozott
anyagcsere-szikséglet nehezedik a szivre a fizikai
aktivitas, példaul a szex miatt, amely gyakran angina,
mellkasi fajdalom formdjaban, de ritkdn kamrafibrilla-
Cig, illetve polimorf kamrai tachycardia formajaban je-
lentkezik (2).

A szexualis tevékenységhez alacsony vagy kdzepes
szint(i metabolikus aktivitas (MET) szilikséges, de még
enyhe fizikai aktivitas is eredményezhet szivritmusza-
varokat vagy hirtelen szivhalalt sziv- és érrendszeri be-
tegségben szenved§, dekondicionalt betegnél orgaz-
musra térekvés kapcsan (1. abra).

A sziv- és érrendszeri betegek tanacsadasa soran, a
szexualis tevékenység elkezdése el6tt a klinikusnak
igazolnia kell, hogy a paciens 3-5 MET-et tudjon pa-
naszmentesen teljesiteni. Ez a szadm egy kisérletbdl
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szarmazik, amely soran 10 egészséges Onkéntesen
mérték az oxigénfogyasztast. 25-43 éves hazasparok
vettek részt a vizsgalatban , akik az eléjatékdban, ko-
z6sulésben, orgazmus elérésében mikodtek kdzre ku-
I6nféle szexualis tevékenységek és pozicidk végzése
koézben koitalis és nem koitalis stimulaciéval partnerik
altal vagy énstimulacioval (15). Ha a klinikus nem biz-
tos a paciensében terheléses vizsgdlat végezhetd an-
nak felmérésére, hogy a beteg harom-6t MET-et ér el
tinetek, ritmuszavarok nélkil. Bar a legtdbb betegnek
nincs szivritmuszavara szex kdzben, egy vizsgalatban
a betegek 71%-a tapasztalt a kdzel maximalis terhelési
tesztek soran észleltekhez hasonlé szivritmuszavaro-
kat szexudlis kdzdsillés soran (15, 16). Azonban ritka a
letalis vagy hemodinamikailag jelentds aritmiak kocka-
zata, a szexualis tevékenység soran leggyakrabban je-
lentkez6 szivritmuszavarok a kamrai extrasystolék (15,
16).

A legtdbb sziv- és érrendszeri betegségben szenve-
d6 beteg biztonsagosan élhet szexualis életet klinikai
aritmiak vagy hirtelen szivhalal kockazata nélkil. Az
ismert, jol kontrollalt szupraventrikularis tachycardias
betegeknél is biztonsagos a szexualis tevékenység (2).
Ritka el6fordulasa ellenére szivritmuszavarok és hirte-
len szivhalal szex kdzben, néhany esetben nagyobb az
aritmiak vagy a hirtelen kialakulas valoszinlisége sziv-
halal kézosulés kdzben. Ezt az informaciét kell meg-
nyugtatéan kdzolni a pacienssel és partnerével olyan
maddon, amely javitja a biztonsagot, de csokkenti a szo-
rongast. Demografiai szempontbdl a legvaldsziniibb a
halalos aritmiaesemény eléfordulasa egy kdzépkoru,
iszkémias szivbeteg férfinél, aki egy fiatalabb partner-
rel hdzassagon kivlli kapcsolat soran egy ismeretlen
kérnyezetben végez szexualis tevékenységet (17, 18).
Azonban nem csak ezen betegek amelyek széamara
elényds a szexudlis tevékenységgel kapcsolatos ta-
nacsadas. Javul a veleszlletett szivbetegek kimene-
tele, életmindésége. A chanellopathidk, nem iszkémias
strukturalis szivbetegség és 6rokloétt kardiovaszkuléris
szindromakban szenveddk szexualis tandcsadasa f6-
leg a szexualis aktivitas hatasairél csdkkentik annak
valészinlségét, hogy ritka kardidlis esemény torténjen,
amellett, hogy megnyugtatja ezeket a betegeket életmi-
ndséglk javitasahoz és a szorongas csokkentéséhez
vezet, a gyermekvallalasrol.

Az iszkémiads szivbetegséghez kapcsolddd aritmiak
kdzé tartoznak a szupraventrikularis aritmiak (példaul
pitvarfibrillacio) és kamrai tachycardia és kamrafibrilla-
cié miatti hirtelen szivhalal. Bar az iszkémias szivbe-
tegségben szenved§ betegek gyakran kapnak tanacsot
a szexudlis tevékenység biztonsagos uUjrakezdéseérdl
reinfarktus és angina megel6zése érdekében, ritkab-
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ban esik sz6 a szivritmuszavarokrol, és a laikus kardio-
pulmonalis Ujraélesztésrél (CPR) elsésorban a partner
szamara. A szexudlis egyuttlét kbzbeni szivhaldl ritka
ugyan, de szinte minden esetben van kdzeli szemtand,
ezért meglepd hogy csaknem o6tddével alacsonyabb
a tulélési arany szex asszocialt SCD utan a mellkas-
kompressziok alacsony aranya miatt (18). A partner
Ujraélesztésre valo oktatasa nemcsak megmentheti a
beteg életét, de csdkkentheti a félelmet és a szexhez
kapcsolédod szorongast és ndveli a szexudlis kapcsola-
tok gyakorisagat. A nék szexualis aktivitdsa szivizomin-
farktus utan csdkkent vagyat és csdkkent gyakorisagot
mutatott a szexualis tevékenység soran bekdvetkezett
halalfélelem miatt (19).

Szivritmuszavar és hirtelen szivhalal el6fordulhat nem
iszkémias strukturalis szivbetegségben szenvedd bete-
geknél, illetve szerkezetileg normalis szivben, példaul
az ioncsatorna-betegségben szenveddknél és egyéb
orokloétt kardiovaszkularis szindromak esetén. Nem
iszkémias strukturalis szivbetegségek, mint példaul a
hipertrofias cardiomyopathia (HCM), aritmogén kam-
rai cardiomyopathia (AVC), idiopatias fibrézist és aorta
disszekcié kapcsan eseti kdzléseket ismerink (20). A
halal kockazata szex k6zben nem iszkémias struktura-
lis szivbetegségben szenved6 betegeknél és partnere-
iknél szorongést és depressziot okozhat.

Finocchiaro legujabb tanulmanyaban a szexhez kap-
csolédé hirtelen a szivhalal ritka volt, és 6847 esetbdl
17-ben fordult el6 (0,2%), ezek kdzll 8 beteg nem isz-
kémias szerkezetli szivbetegség (1). Hasonléképpen, a
Paris-SDEC-regiszter (Parizs Sudden Cardiac Death
Expertisise Center) arrél szamolt be, hogy hirtelen a
szex miatti szivhalal ritka volt (<1%), de nem iszkémi-
as strukturalis szivbetegség a 12,5%-at tette ki a szex-
hez kapcsolddo halaleseteknek (18). Osszességében a
nem iszkémias szivbetegségben nagyon alacsony az
aritmiaval 6sszefliiggé haldlozas kockazata szex kdz-
ben, biztonsagosan részt vehetnek a szexualis tevé-
kenységben. A betegek és partnereik figyelmét fel kell
hivni az alacsony kockazatra, ami a szivritmuszavaro-
kat és a hirtelen szivhalalt illeti szex kbzben.

A hosszu QT-szindréma (LQTS) és katekolaminerg
polimorf kamrai tachycardiak (CPVT) olyan ioncsator-
na-betegségek, amelyek szivritmuszavarokhoz, pél-
daul torsade de pointes (TdP) kamrai tachycardiahoz,
vagy polimorf kamrai tachycardidhoz (PMVT) vezet-
hetnek, amely kamrafibrillaciova fajulhatnak.A Genetic
Heart Rhythm Clinic altal latott betegek elektronikus
orvosi attekintése alapjan, a nemi egyuttléthez kéthetd
szivesemények gyakoribbak voltak valésziniileg CPVT-
ben, mint LQTS-ben. Szex Aaltal kivaltott kardialis ese-
mények negyvenharom CPVT-ben szenvedd betegbdl
ketténél (4,7%) fordult eld, de az LQTS-ben szenvedd
betegek egyikében sem (21). Az alacsony nemi eredeti
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szivritmuszavarok vagy hirtelen szivhalal elé6fordulasa
ellenére LQTS-ben szenvedd betegeknél orgazmus al-
tal kivaltott torsades de pointes VT-t 2-es tipusu hosszu
QT-szindrémas (LQT2) betegnél jelentették mutéacioval
(c.361del) a KCNH2-génben (kromoszéma7q36) (22).
Béta-blokkolok kezelése ezeknél a betegeknél csok-
kentheti a halélos aritmiak valésziniségét. Megfele-
|6 tanacsadas a szex biztonsagossagi profiljaval kap-
csolatban a betegeknél a gyégyszerekkel jol kontrollalt
esetekben megnyugtatast nyujt a betegnek és szexua-
lis partnerének.

ICD-készllékeket elsédleges és masodlagos preven-
ciés indikacioval kaphatnak potenciadlisan életveszé-
lyes ritmuszavaroknak kitett betegeink. Eletet menté
eszkodz, mégis a szexualis egyuttlét alatt elszenvedett
sokktdl valé félelem jelentés szorongast és a tartozko-
dast okozhat a szexualis aktivitastél. A készilék bellte-
tése elbtti és utani tanacsadas csdkkenheti az ICD-re
szoruld betegek szorongasat. Az AHA allasfoglalasa
szerint szexualis aktivitds végezhetd primer prevencios
az ICD-s betegeknél és olyan masodlagos prevencios
indikacioval ICD-t visel6knél, akik harom-6t MET-et ké-
pesek teljesiteni anélkdl, hogy VT vagy VF jelentkezne.
A szexualis tevékenységet halasztani kell olyan bete-
geknél, akik tdbbszdrds sokkot kaptak a kivalté ok sta-
bilizalasaig, vagy magnyugtatd antiaritmias kezelésig
2).

A betegek optimalizalasa ugy, hogy 3-5 MET teljesitése
utan részt vehessenek szexualis tevékenységben kar-
dioldgiai rehabilitacio keretében érhetd el optimalisan.
Egy friss metaanalizis soran tizennégy vizsgalatbél
kimutattak, hogy a rehabilitacié javithatja a szexualis
funkcidt (25). A rehabilitaciéo mellett az elektrofiziologus
altal végzett célzott ablacié is segithet a betegeknek,
javitjak fizikai aktivitdsuk szintjét. Sajnalatos mddon,
a legjobb orvosi gyakorlat ellenére is el6fordulhatnak
szexualis diszfunkciok a beteg alapbetegségének fo-
lyamataként és az el6irt sziv- és érrendszeri gyégysze-
rek mellékhatasaként.

A kardiovaszkuléris gydégyszerek mellékhatasaként
erektilis diszfunkcié és huvelyszarazsag felléphet,
ezek sokszor nehezitik az intim egyuttlétet, sok beteg
az orvos értesitése nélkil emiatt hagyja el a kezelést,
ami nem Kkontrollalt aritmiaeseményekhez, indokolat-
lan 1ICD-mlkddéshez, és ritkan hirtelen szivhalalhoz
is vezethet. Erektilis diszfunkcié esetén a hosszu ha-
tasu nitratkészitményekkel szemben a foszfodiészte-
raz-5-gatlok hasznalata javasolt. Ezek a készitmények
sok betegnek tették ismét lehetévé az dromteli szexu-
alis életet, biztonsagosak, azonban az egyuttlét alatti
esetleges aritmias panaszok, amiket eddig mas helyze-
tekben tapasztaltak, nem kizardlag a szex szamlajara
iranddk. A hiuvelyszarazsag topikalis 6sztrogénkészit-
ményekkel kezelheté eredményesen (26, 27). Mindeze-
ket jol megvalasztott parterapia teheti teljessé.

58



(% Cardiologia Hungarica

Kardos: Szex és aritmiak

Kovetkeztetések

A szex az élet és a szaporodas alapvetd része, amely
hozzajarul az altalanos jdlléthez és életmindséghez. A
legtdbb esetben a szex biztonsagos hirtelen halal vagy
a szivritmuszavar veszélye nélkil. Ha azonban ritkan
szexualis tevékenység soran lépnek fel életet veszé-
lyeztetd események, az eredmény gyakran tragikus. A
betegeknek és partneriknek tudatédban kell lenni an-
nak, hogy a szex észszeri és a legtdbb helyzetben biz-
tonsagos. Meg kell kapniuk azonban a személyre sza-
bott tanacsadast és oktatast, hogy a szivritmuszavarok
vagy a hirtelen szivhalal, amely betegségikkel egyutt
jarhat, hogyan minimalizalhat6 korszerli gyégyszeres,
ablacids kezeléssel. Javasolt a hatésagok altal nem j6-
vahagyott szexualis stimulansok kertlése, és megke-
rilhetetlen a szemlélé/partner laikus Ujraélesztésben
valo jartassaganak elérése. A kardiolégusok, rehabi-
lithcios szakemberek az aritmiak kockazatanak kitett
betegeket rizikdbecsléssel, terheléses tesztek alkalma-
zasaval végzik el, és képesek javitani az eredményeket
a betegek rehabilitacioba valé bevonasaval az aerob
kondicionalas javitasaval.

Nyilatkozat

A szerzé kijelenti, hogy az 6sszefoglald kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkbzés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A dohanyzas a nem fert6z6 betegségek kialakulasa és az ezekbdl kdvetkezd halalozas legfontosabb kockazati té-
nyezdje. Ez a tény egyre ismertebb és ennek nyoman terjed az egészségesebb életmod iranti igény. A dohanyzas
okozta artalmak csokkentését célzé szabalyok és a leszokast segitd lehet6ségek gyarapodasa kovetkeztében nétt
az érdeklédés a leszokas irant. Az Uj tipusu nikotintartalmu és dohanytermékek megjelenése, a dohanyzassal és a
dohanytermékekkel kapcsolatos hidnyos szakemberi és lakossagi ismeretek és megkuzdési készségek, valamint a
dohanyzo6 kornyezet viszont hatraltatjdk a dohanyzast elutasitd magatartas elterjedését és a dohanyzok aranyanak
csOkkenését. A dohanyzas visszaszoritasat ceélzo intézkedések kozott az eddiginél sokkal nagyobb hangsulyt kell,
hogy kapjon a leszokas tamogatasa. A szakemberekben és a dohanyzdban is tudatositani kell, hogy a dohanyfliggéség
kronikus betegség, amelynek kezelésében kiemelked6 jelentéségii az egészseégugyi/tanacsado szakember szerepe. A
kozlemény célja a fenti megallapitasok alatamasztasa az Orszagos Koranyi Pulmonolégiai Intézetben 2012 6ta miik6dé
Orszagos Dohanyzas Leszokast Tamogaté Mddszertani Kézpont tapasztalataival. A kdzleményben feltiintetett adatok
és ismeretek a hazai és a nemzetkdzi szakirodalom, valamint az Orszagos Dohanyzas Leszokast Tamogaté Mdédszer-
tani Kbzpont tevékenységének eredményein alapulnak. A szakember &ltal iranyitott huzamos ideji viselkedésvaltozast
célzo és farmakoterapias tamogatas vezet a hosszu tavu leszokashoz.
dohanyzas, leszokastamogatas

Support for smoking cessation within the context of health care

Smoking is the leading risk factor for noncommunicable diseases and mortality. This fact is becoming more widely
known, and as a result, the growing demand for a healthier lifestyle is spreading. The rules aimed at reducing the harm
caused by smoking and increasing opportunities to help people quit smoking have increased interest in quitting. The
spread of novel nicotine and tobacco products, a lack of professional and public awareness about smoking, tobacco
products, and coping mechanisms, and a smoking environment all impede the development of antismoking social at-
titudes and the decline in smoking prevalence. Among the measures aimed at reducing smoking, quit support should be
emphasized much more than previously. Tobacco addiction is a chronic disease and the role of the healthcare profes-
sional/counselor in its treatment is critical. The aim of this paper is to supplement the above statements with the experi-
ences of the reports of the National Methodology Center for Smoking Cessation Support, which has been operating
at the National Koranyi Institute of Pulmonology since 2012. The data and information provided are based on research
in the international literature and the reports of the National Methodology Center for Smoking Cessation. Long-term
behavioral change guided by specialists and pharmacotherapeutic support lead to long-term cessation.

smoking, cessation support

A kézirat 2023. 09. 20-an érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 11. 26-an kerllt elfogadasra.
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A dohanyzas a nemfert6z8 betegségek kialakulasa és
az ezekbdl kdvetkezd haladlozas legfontosabb kockazati
tényezéje (1, 2). Evente tébb mint 8,7 milli6 ember ha-
lalaért felel6s vildgszerte, ezen belul 1,3 milli6 ember
a masodlagos dohanyzas kévetkeztében vesziti el az
életét (2).

A dohanyzas szinte minden szervrendszert karosit és
szembet(in6en kimagasl6 szerepe van a legtdbb halal-
hoz vezetd betegség kialakulasaban. A dohanyzashoz
kothetdek a vilagszerte vezetd haldlokok. Az iszkémias
szivbetegségek és az agyi érbetegségek okozta halalo-
z4s 22%-a a dohanyzasnak tulajdonithato, mig a kroni-
kus obstruktiv tidébetegség (COPD) okozta halalozas
65%-at a dohanyzas okozza. A tiddérak régota vezetd
halalok a férfiak kérében. Mara sok orszagban, meg-
elézve a mellrakot, a n6k kérében is vezet a daganatos
halalozasban, és a két nemet egyuttvéve a dohanyzas
okozza a tuddrak halalozdsok 88%-at. A 45-64 éves
munkaképes lakossag kdrében a rokkantsag és korai
halalozas miatt elvesztett évek 20-35%-a a dohanyzas
okozta betegségekbdl adodik (2). A 40 éves kor el6t-
ti leszokas tizedére csokkenti a dohanyzassal 6ssze-
fugg®é haldlozas kockazatat a tovabb dohanyzdékhoz
képest (3). A dohanyzdk leszokasanak segitése ezért
kiemelten fontos prevencios tevékenység az egészség-
ugyi szakemberek szamara (4).

A dohényzés visszaszoritasat célz6 szabalyozasok be-
vezetése, az egészségesebb életmdd igénye és a le-
szokast seqité lehet6ségek gyarapodasa kdvetkezté-
ben a dohanyzok egyre inkabb érdeklédnek a leszokas
irdnt (4). Az Uj tipusu nikotintartalmu és dohanytermé-
kek megjelenése, a dohanyzassal és a dohanytermé-
kekkel kapcsolatos hianyos szakemberi és lakosséagi
ismeretek és megkuzdési készségek, valamint a do-
hanyz6 kdrnyezet viszont hatraltatjak a dohanyzast el-
utasitd magatartas elterjedését (4, 5). A dohanyzas
megitélésének gydkeres valtozasahoz és a dohanyzdék
aranyanak csokkenéséhez elengedhetetlendl sziksé-
ges:

1. a szakemberek és a lakossag folyamatos, tudatos,
modern technikat is alkalmazo6 tajékoztatasa,

2. a dohany- és élvezeti célu nikotintartalmu termék
eléallitasara, forgalmazasara, reklamozasara és
hasznélatara vonatkoz6 jogszabalyi keretek be-
tartatasa és szigoritasa,

3. az érdekvédelmi és attitldformald tevékenység
erBsitése k6zdsségi szinten,

4. a szliréseken valo részvétel szorgalmazasa és

5. a viselkedésvaltozast el6segit6 modszerek alkal-
mazasanak szakmapolitikai tamogatasa (6).

A dohanyzas visszaszoritasi intézkedések kozott az el-
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kdvetkez6 években az eddiginél nagyobb hangsulyt kell
fektetni arra, hogy a leszokas szakember segitségével
torténjen (4).

A kbézlemény célja annak hangsulyozasa, hogy a do-
hanyzas és az élvezeti célbdl hasznalt nikotintartalmu
termékek sikeres visszaszoritdsa érdekében valtozasra
van szlkség a dohanyzas megitélésében, mind a tar-
sadalom, mind az egészségugyi dolgozok és a kerete-
ket biztosité szakmapolitika részérél. Ennek keretében,
fokozott odafigyelést érdemel a leszokastdmogatasi
tevékenység. A kdzlemény tovabbi célja bemutatni az
Orszagos Koranyi Pulmonoldgiai Intézetben 2012 éta
m{kdédd Orszagos Dohanyzas Leszokast Tamogatd
Modszertani Kdézpont (DLTK) leszokastamogatassal
kapcsolatban szerzett tapasztalatait és a hazai leszo-
kastdmogatas fejlédésének iranyat.

A kdzleményben feltlintetett adatok és ismeretek a ha-
zai és a nemzetkdzi szakirodalombdl, valamint a DLTK
tevékenységének eredményeibdl szarmaznak.

Ismert, hogy egy szer akkor nevezhet6 fligg&séget
okozénak, ha befolydsolja az egyén viselkedését és
Onkontrollalé képességét. Hatasara tipikusan jutalom-
érzés kdvetkezik be és/vagy a megvonasi tinetek eny-
hilnek, ezért ismételten igényli annak hasznélatat (7).
A dohanyfligg6ség jellemzéje, hogy a dohanyzas okoz-
ta artalmak ismerete ellenére az egyén tovabb dohany-
zik, a szandékoltnal nagyobb mennyiségben is, és a le-
szokds iranti vagy ellenére sem tud leszokni, tovabba a
leszokasi kisérlet utan rdvid idén beldl jelentkeznek a
megvonasi tlinetek (8).

A dohanyflggbség két 6sszetevdje a fizikai és a visel-
kedési fliggbség. A dohanytermékek és az élvezeti cél-
bdl hasznélt nikotintartalmu termékek (pl. elektronikus
cigaretta, nikotinos tasak, stb.) fizikai figgdséget okoz6
hatasanak alapja a nikotin, amely elsédleges szerepet
jatszik a dohanyzasra valé raszokasban és a rendsze-
res dohdnyzas kialakulasaban (9). Az ismételt nikotin-
bevitellel a dohanyz6 szeretné megtapasztalni a nikotin
kedvez§ farmakolégiai hatasait (pl. a pszichoaktiv sti-
muléciot) és elkerlini az esetleges megvonasi tinete-
ket (10). A nikotin okozta fizikai fUggdség hatasara a
dohany- és nikotintartalmua termékek ismételt hasznala-
ta szokassa vélhat. A tarsas egyuttlét és a napi rutinhoz
kapcsolédé helyzetek megerésithetik a dohanyzast, és
id6vel ez a viselkedés rogzul (11).

A fuggévé valas egyéni tényezdktél is fugg, de egyes
jellemzék, mint példaul a huszéves kor elétt elkezdett

COPD: kronikus obstruktiv tid8betegseég (chronic obstructive pulmonary disease); DLTK: Orszagos Dohanyzas Leszokast
Tamogatd Mddszertani Kézpont; EFI: egészségfejlesztési iroda; ELEF: Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés; FDA: Egye-
siilt Allamok Elelmiszer- és Gyogyszer-engedélyeztetési Hivatala (Food and Drug Administration); OKPI: Orszagos Koranyi
Pulmonoldgiai Intézet; OLEF: Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés; WHO: Egészségugyi Vilagszervezet (World Health

Organization)




(% Cardiologia Hungarica

dohanyzas, a dohanyzé csaladtagok, baratok, a kabité-
szer-hasznalat, a hianyos kognitiv készségek, a dénté-
si képtelenség, a kockazat alulértékelése, a fliggbség
irdnyithatésagaba vetett hit, valamint a nem megfeleld
megkuzdési stratégiak és a gyenge iskolai teljesitmény
ndéveli a nikotin- és dohanyfliggdbveé valas valdszinlisé-
gét (4, 12). Bizonyitott, hogy 6rdkletes a rendszeres
dohanyzasra valdé hajlam, a genetikai kockazat kifeje-
z8dését azonban tarsadalmi-kdérnyezeti tényez6k befo-
lyasoljak (13).

A legtdbb dohanyz6 huszéves kora el6tt kezd doha-
nyozni, amikor még valoszinileg nem sajat maga viseli
dohanyzasa koltségeit és nem ismeri fel tevékenysége
révid- és hosszu tavu hatasait (14). Az Egyesiilt Allo-
mokban végzett felmérés eredményei szerint a kdzépis-
kolaban még alkalmanként dohanyzo diakok 85%-a va-
laszolta, hogy 6t év elteltével mar nem fog dohanyozni,
de valdjaban csak a fele szokott le, 37%-uk rendszeres
dohanyzéva valt. A kézépiskolas dohanyzok kétharma-
da valaszolta, hogy nem kezdett volna el dohanyozni,
ha tudta volna, hogy milyen nehéz lesz leszokni (15,
16). Egészen a huszonéves kor kdzepéig aktiv fejl6-
désben van az agy azon része, amely a dontéshoza-
talért, a tervezésért és a koncentraciés képességért
felels. Ekkor még kialakulatlan a késztetéseknek, pél-
daul a dohanyzassal is 6sszefliggbé sévargasnak vald
ellenallas képessége. Az anyai dohanyzassal in utero
elszenvedett, vagy a serdulékori nikotinbevitel jelen-
t6sen megemeli a késébb jelentkezd szorongasos kor-
képek és a panikbetegség el6fordulasat. A nikotin, ez
esetben a legintenzivebb fejl6dési id6szakban karositja
az idegsejteket (torzitja szerkezetuket, befolyasolja az
apoptozist, valamint a génexpresszié szabalyozasat). A
kialakult figg6ség hajlamosit a tébbféle dohanytermék
egyuttes hasznalatara, illetve a tovabbi droghasznélat-
ra. igy fiatalkorban kiildnésen fontos, hogy a még ér-
zékenyebb és sérilékenyebb, fejlédésben Iévé agy ne
legyen kitéve a mikodésére karos nikotin hatdsanak (9,
17).

Komoly gondot jelent, hogy mikézben a hagyomanyos
dohanytermékek fogyasztasanak cstkkenése Magyar-
orszagon megtorpant, az Uj tipusu nikotintartalmu és
dohanytermékek (elektronikus cigaretta [e-cigaretta],
hevitett dohanytermékek, nikotinos tasak) hasznala-
ta vilagszerte, igy hazénkban is terjed (5, 18, 19). Az
e-cigaretta és a hevitett dohanytermékek technoldgiai
Ujdonsagot jelentenek. A dohanyipar marketing tevé-
kenysége hatdsara a sokféle, kedvelt izesitésl termék
kiprobalasa és hasznalata vonzéva véalhat a korabban
nemdohanyzé fiatal, magasabb jévedelm{, varosi la-
kossag kérében is (5, 20, 21). Az izesit§ anyagok ndve-
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lik a termékek élvezeti értékét. Az adalékanyagok pedig
megkdnnyitik a felszivodast, ezaltal a termék nikotintar-
talma jobban hasznosul. Segitik tovabba olyan anyagok
keletkezését, amelyek ndvelik a nikotinfliggéség-okozd
hatasat, vagy megvaltoztatjdk a dohanyflist és az e-ci-
garetta aeroszol tulajdonséagait, példaul a fust, illetve
az aeroszol részecskék méretét (22). Par hét nikotin-
tartalma termék alkalmi hasznalata utan mar jelentkez-
hetnek a nikotinfliggdség jelei (23). A nikotintartalmu
e-cigaretta rendszeres hasznalata pedig bizonyitottan
ndveli a hagyomanyos cigarettara valé raszokas és
egyéb droghasznalat valdszinliségét (11, 23, 24).

Az e-cigarettat és a hevitett dohanytermékeket a do-
hanyipar nyiltan vagy burkoltan a hagyomanyos do-
hanyzasrol valé leszokés eszkdzeiként nevesiti. Pedig
bizonyitani kellene, hogy egy adott eljaras segiti-e a
leszokast, ellenkezd esetben félretajékoztatas és a fo-
gyasztd félrevezetése valdsul meg (5). A félretdjékoz-
tatas nyoman, a leszokni kivand egyén is e termékek
hasznalata mellett donthet, igy csOkken a sikeres le-
szokas esélye (5). Fontos hangsulyozni, hogy tovabbra
sincs tudomanyos bizonyiték arra, hogy az e-cigaret-
ta alkalmas lenne a dohanyzas okozta fizikai és lelki
fuggbség kezelésére (14, 25, 26). Magas azoknak a
személyeknek az aranya, akik a leszokas szandékaval
kezdik el hasznalni az e-cigarettat és attérnek annak
hosszu tavu hasznalatara, vagy kialakul naluk a kett6s
hasznalat gyakorlata (24). Az Eurdpai Uni6 tagorsza-
gai lakossaga dohanyzasi szokasait felméré tanulmany
szerint az e-cigaretta hasznalatdnak okaként leggyak-
rabban a hagyomanyos cigarettardl valé leszokast vagy
a dohanyzas mértékének csdkkentését nevezik meg a
fogyasztok. A hevitett dohanytermék-hasznaléknal ez
a masodik leggyakoribb indok azutan, hogy ezeket ke-
vésbé karosnak hiszik, mint a hagyomanyos cigarettat.
Az e-cigarettat vagy hevitett dohdnyterméket haszna-
16 jelenleg dohdnyzdk, vagy leszokottak 30%-a allitja,
hogy a termékek segitettek a leszokasban, és tébb mint
negyeduk allitja, hogy hasznélatuk altal csdkkentették a
dohanyfogyasztast. lgazolédott ugyanakkor az is, hogy
az e-cigarettat hasznalok 59%-a, a hevitett dohanyter-
mék-hasznalok 79%-a kettds hasznald, azaz az uj ti-
pusu termékek mellett hagyomanyos cigarettat, szivart,
szivarkat vagy pipat is sziv. A kett6s hasznalok kdzull
a hagyomanyos dohanytermékeket és e-cigarettat is
hasznalok 68% mar megprobalt leszokni a dohanyzas-
rol (18).

A hevitett dohanytermékek és az elektronikus cigaret-
ta artalomcsokkent6 termékként valé népszerisitése
rendkivil karos, mert a lakossagban és a szakembe-
rekben is hamis biztonsagérzetet kelthet. A populéaci-
0s szint(i artalomcsdkkentés bizonyitasara szamszeri-
siteni szlkséges, hogy hosszu tavu hasznélat esetén
mekkora kockazattal jar az e-cigaretta és a hevitett
dohanytermékek hasznalata, ezek parhuzamos hasz-
nalata a hagyomanyos cigarettaval, valamint mekkora
a nemdohényzé gyermekek és serdllék rdszokasabdl
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eredd kockazat (5). Egyelére azonban nem bizonyitott
az sem, hogy az e-cigaretta vagy a hevitett dohany-
termékek 6nmagaban val6 hasznalata hosszabb tavon
csOkkentené a sokiranyu egészségkarosodas kockaza-
tat, annak ellenére, hogy ezek a termékek egyes karos
vegyuleteket a cigarettafistben mérthez képest kisebb
mennyiségben tartalmaznak (5, 25, 27). Az eddigi labo-
ratoriumi és klinikai vizsgalatok alapjan feltételezhetd,
hogy mind az e-cigaretta, mind a hevitett dohanytermé-
kek a hagyomanyos cigarettahoz hasonléan karositjak
a tudét, az immunrendszert és az érrendszert (25, 27).
Az a gyakran idézett allitds, miszerint az e-cigaret-
ta hasznalata 95%-kal kevésbé karos, mint a hagyo-
manyos cigaretta bizonyitottan érvényét vesztette.
Egy tudoményos kdzlemény kimutatta, hogy az allitas
olyan korai vizsgalatok eredményein alapult, amelyek
az e-cigarettak korai — alacsony feszlltségen miikodé
— generaciodit vizsgaltak (28). Ismert, hogy a készllék
tipusa és a kiegészitbk nagymeértékben befolyasoljak
az elballitott aeroszolban 1évé részecskék szamat, el-
oszlasat és méretét, valamint a kilénb6zé vegyulletek
mennyiségét (29, 30). A masodik- és harmadik gene-
racios e-cigarettak mikodését jellemzi a nagyobb, illet-
ve a tetszdlegesen ndvelhetd futési fesziltség, amely-
nek kdvetkeztében né a keletkez6 egészségkarositd
vegyuletek mértéke is (29). Raadasul a korai vizsga-
latok idején még nem voltak kell6képpen feltarva a fo-
lyadék egyes Osszetevbinek egészségkarositd hatésai,
és nem voltak ilyen mértékben elterjedtek a kiilénb6zd
izesitésl, egészségkarosité vegylleteket tartalmazé
utantolts folyadékok (28).

A hevitett dohanytermékek mikodési elve a dohany-
leveleknek a hagyomanyos cigarettanal alacsonyabb
héfokra valé hevitésén alapul. A dohanyipari érvelés
kiindulépontja, hogy az alacsonyabb héfokra hevités
soran nem torténik égés, ezaltal nem képzédik dohany-
fust, ezért a hevitett dohanytermékek ,kevésbé karos”
alternativat jelentenek a cigarettahoz képest (5, 31). Az
Egészségugyi Vilagszervezet Dohanyzas-ellendrzési
Keretegyezményében részt vev tagallamok 2021-ben
megrendezett 9. Konferencidjan (WHO FCTC/COP 9)
készult jelentés kijelenti, hogy az Uj és feltérekvd do-
hanytermékek esetében — kiilénds tekintettel a hevi-
tett dohanytermékekre — hé hatasara bomlastermékek
képzbdnek, amely miatt az aeroszol egyértelmien do-
hanyfustnek minésul. A fust egy olyan aeroszol, amely
akkor keletkezik, ha egy anyagot kelléen felmelegite-
nek ahhoz, hogy bomlastermékek képzddjenek. Fust
széles hémérsékleti tartomanyban képz&dhet égés
jelenlétében vagy anélkil. A hevitett dohanytermékek
esetében a dohany hevitése soran olyan egészségre
artalmas bomlastermékek képz6dnek, amelyek erede-
tileg nem voltak jelen a dohanyban (31, 32). Korabban
a svéd Karolinska Intézet adott ki allasfoglalast, amely
szerint az oxigén jelenlétében zajlo héfelszabadulas
ugyanugy végbemegy a hevitett dohanytermékekben,
mint a hagyomanyos cigarettaban (27). A dohanyhe-
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vités hatasara képz&6dott aeroszol dsszetételét meg-
vizsgalva kimutattak, hogy a hagyomanyos cigaretta
fustjében jelenlévé vegylletek tdbbsége megtalalhatéd
az elébbiben is, bar tdbbnyire alacsonyabb koncent-
raciéban, ami arra utal, hogy a hevitett dohanytermé-
kek mikddésekor alacsony fokozatu égéshez hasonld
folyamatok zajlanak (27). Mi tdbb egyes, ugynevezett
karos és esetlegesen karos vegyiletek — amelyek ko-
z6tt szamos mérgezd és rakkeltd is van — akér 2-10-
szer nagyobb mennyiségben talalhaték a képzddott
aeroszolban, mint a hagyomdanyos cigaretta égésekor
keletkez6 fiistben (27). Az Egyesiilt Allamok Elelmiszer-
és Gyobgyszer-engedélyeztetési Hivatala (FDA) egyes
hevitett dohanytermékekre engedélyezte a ,mddositott
expozicioju” termék megnevezést, de a fentiek miatt el-
utasitotta a ,modositott kockazatu” termékbesorolast.
A WHO hangsulyozza: nem jelenthetd ki, hogy a hevi-
tett dohanytermékek biztonsagosak, és hasznalatukkal
csokkenthetd az egészségkarosodas kockazata (5).

A 2021-ben megjelent Eurépai Rakellenes Terv egyik
célkitlizése, hogy 2040-re feln6jon egy dohanyzas-
mentes generacio, vagyis az Eurépai Unié lakossaga-
nak kevesebb, mint 5%-a dohanyozzon (32). A WHO
és az Eurdpai Bizottsag figyelemfelhivasai, valamint a
nem fert6z8 betegségek megel6zésére és visszaszori-
tasara megalkotott protokollok és jégyakorlatok ellené-
re a dohanyzok abszolut szama vilagszerte névekszik.
Eurépaban a dohanyzék aranya nem a WHO cselekvé-
si terve szerint elvart Gtemben csbékken, egyes orsza-
gokban pedig stagnal (18, 33, 34).

A dohanyzas visszaszoritdsat célz6 szabdlyozas és a
lakossag egészségtudatosabb viselkedése nyoman a
fejlett orszagok jelentés eredményeket értek el a do-
hanyzdék aranyanak csokkentésében (4, 5). Ezekben
a tarsadalmakban nem tudtak Onalléan leszokni az
erésen nikotinfiggék, vagy az olyan rizikdcsoportba
tartozok, akiknél tarsbetegségek vagy mas tényezok,
példaul az alacsonyabb szociodkondmiai kériimények
akadalyoztak a sikeres leszokast (4).

Magyarorszagon 1992-ben a 15 év feletti lakossag
44%-a rendszeresen dohanyzott, mig 2009-re ez az
arany 27%-ra csokkent (35). A 2010-es évek kbzepéig
érzékelhetd volt a kedvezd tendencia, elsésorban az al-
kalmi dohanyzok aranyanak visszaesésében, azonban
az évtized masodik felében a dohanyzok aranyanak
csOkkenése megtorpant, 2019-ben a lakossag 25%-a
dohényzott napi rendszerességgel (36).
Magyarorszagon a dohanyzdok fiiggéségének meér-
tékére a dohanyzdi szokasokat vizsgald felmérések
adnak tdmpontot az egy nap alatt elszivott cigarettak
szamanak meghatarozasan keresztil, amely egyelére
a legelterjedtebb dohany- és nikotinfogyasztasi méd.
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Az adatok alapjan a dohanyzas intenzitasa mérséklé-
dott az elmult csaknem husz év alatt: mig 2000-ben a
dohanyzdk 47%-a 20 széalnal kevesebb, 39%-a kb. 20
szal és 15%-a 20 szalnal tdbb cigarettat szivott, addig
2019-ben a dohanyzdk aranya ugyanezen kategoriak-
ban 60%, 24% és 16% volt (1. tablazat) (37-41).

Az iskolai végzettség és a dohanyzas 6sszefliggése
csak a legalacsonyabb, nyolc altalanos végzettséggel
rendelkezdk esetében er6s6dott: 2000-ben a nyolc
altalanos végzettséggel rendelkez8k 27%-a dohany-
zott, 2019-ben 32%-a. A szakmunkasképzd, szakisko-
lai végzettséggel rendelkez6k dohanyzasanak mérté-
ke csdkkent (2000: 42%; 2019: 37%), az érettségivel
(2000: 29%; 2019: 28%) és a fels6foku végzettséggel
(2000: 24%; 2019: 23%) rendelkez8ké 1%-ot csdkkent
(2. tablazat) (37-41).

A gazdasagi aktivitds és a dohanyzas dsszefiiggésé-
nek vizsgalata nem igazolja, hogy a rosszabb szocialis
kéralmények kdzott él6k nagyobb valészinliséggel do-
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hanyoznanak most, mint husz évvel ezel6tt. A nyugdija-
sokat nem szamitva, valamennyi csoportban csdkkent
a dohanyzés mértéke (3. tédblézat) (37—-41).

A fenti adatok eltérnek az egyes fejlett orszagokban
észlelt jelenségtdl, azaz Magyarorszagon nem azért
torpant meg a dohanyzdk aranyanak csékkenése, mert
mar csak egy jol korul hatarolhato, erés nikotinfligg6-
séggel kuzd6, alacsonyabb iskolai végzettséggel ren-
delkezd, illetve rosszabb szocialis kérilményekkel jel-
lemezhet6 rizikbcsoport dohanyzik.

Fontos tovabba azt is régziteni, hogy az elmult csak-
nem husz évben nétt a leszokas iranti érdekl6dés Ma-
gyarorszagon: 2019-ben a 18 év feletti dohanyzék tébb
mint fele (54%) mar megprobalt leszokni (37). 2000-
ben ez az arany még csak 47% volt (38). A leszokassal
a legnagyobb aranyban a 65 év felettiek (58%), a fel-
s6éfoku végzettségliek (60%), a nyugdijasok (58%) és a
kdézségekben él6k (59%) probalkoztak. Ezzel szemben
allnak a 18—34 év kozottiek (49%), a 8 altalanos és a

A dohényzas mértékének alakuldsa a naponta elszivott cigarettak szama szerint (%), 2000-2019

Dohanyzas mértéke OLEF 2000 OLEF 2003 ELEF 2009 ELEF 2014 Feln6tt Dohanyzas Felmérés 2019

<20 szal/nap 46,6 50,6 62,7 75,7 59,7
Kb. 20 szal/nap 38,6 40,4 22,2 15,9 24,2
>20 szal/nap 14,6 8,8 15,1 8,4 16,1

OLEF: 2000-ben és 2003-ban végzett Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés; ELEF: 2009-ben és 2014-ben végzett Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés.
Felnétt Dohanyzas Felmérés: 2019-ben végzett, dohanyzasi szokasokat vizsgalo felmérés.

Az ELEF adatallomanya a 15 éves korukat bet6ltott, az OLEF és a Feln6tt Dohanyzas Felmérés adatallomanya a 18 éves korukat betdltott, nem intézmény-
ben é16, bejelentett allandé magyarorszagi lakcimmel rendelkezd lakosok reprezentativ mintait tartalmazza. A dohanyzasi szokasok 6sszehasonlithatésaga

érdekében a felmérésekben a 18 éves korukat betolttt valaszadok mintait vizsgaltuk.

A dohényzék aranyanak alakuldsa a legmagasabb iskolai végzettség szerint (%), 2000-2019

Legmagasabb iskolai OLEF 2000 OLEF 2003 ELEF 2009 ELEF 2014 Felnott Dohanyzas Felméreés

végzettség 2019
Maximum 8 altalanos 27,0 29,3 31,6 30,9 31,6
Szakmunkasképz6, 41,9 43,4 39,2 31,3 36,8
szakiskola

Erettségi 29,0 32,5 29,9 28,2 27,8
Fels6foku végzettség 24,0 23,0 18,0 16,5 22,9

OLEF: 2000-ben és 2003-ban végzett Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés; ELEF: 2009-ben és 2014-ben végzett Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés.
Felnétt Dohanyzas Felmérés: 2019-ben végzett, dohanyzasi szokasokat vizsgalo felmérés.

Az ELEF adatéllomanya a 15 éves korukat betoltétt, az OLEF és a Feln6tt Dohanyzas Felmérés adatallomanya a 18 éves korukat betoltott, nem intézmény-
ben él6, bejelentett allandé magyarorszagi lakcimmel rendelkezd lakosok reprezentativ mintait tartalmazza. A dohanyzasi szokasok 6sszehasonlithatésaga

érdekében a felmérésekben a 18 éves korukat betoltétt valaszadok mintait vizsgaltuk.

A dohényzdk aranyanak alakulasa a gazdasagi aktivitas szerint (%), 2000-2019

Gazdasagi aktivitas OLEF 2000 OLEF 2003 ELEF 2009 ELEF 2014 Felnétt Dohanyzas Felmérés 2019

Dolgozik 39,4 39,1 36,2 38,9 28,0
Nyugdijas 14,8 13,2 15,8 14,5 23,2
Tartésan munkaképtelen 49,0 34,4 36,1 22,9 nincs adat
Egyéb inaktiv 28,7 354 35,4 29,1 251
Munkanélkili 54,7 55,2 49,3 45,0 50,7

OLEF: 2000-ben és 2003-ban végzett Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés; ELEF: 2009-ben és 2014-ben végzett Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés.
Felnétt Dohanyzas Felmérés: 2019-ben végzett, dohanyzasi szokasokat vizsgal6 felmérés.

Az ELEF adatéllomanya a 15 éves korukat betoltétt, az OLEF és a Feln6tt Dohanyzas Felmérés adatallomanya a 18 éves korukat betdltott, nem intézmény-
ben €16, bejelentett allandé magyarorszagi lakcimmel rendelkezd lakosok reprezentativ mintait tartalmazza. A dohanyzasi szokasok 6sszehasonlithatésaga

érdekében a felmérésekben a 18 éves korukat betdltott valaszaddk mintait vizsgaltuk.
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szakiskolai vagy szakmunkasképz8 végzettséggel ren-
delkez8k (48%), a gazdasagilag inaktivak (51%) és a
févarosban él6 dohanyzék (47%), akik kisebb aranyban
tettek erre kisérletet (37). Az aranyok koézotti kilonb-
ségek felhivjak a figyelmet arra, hogy mely dohanyzoi
csoportok elérésére és a leszokas motivalasara kellene
még tdbb gondot forditani.

Figyelmet érdemel, hogy a dohanyz6k mindéssze 2%-a
vette igénybe szakember segitségét a leszokasi pro-
balkozashoz, ugyanakkor 14% nyilatkozott ugy, hogy
igénybe venne szakember ltal nyujtott segitséget (37).
Mindezen adatok arra mutatnak, hogy a dohanyzék
aranyanak tovabbi érdemi csdkkenéséhez nagyobb
hangsulyt kell fektetni a dohanyzék korcsoportnak
megfeleld megszélitdsara, tajékoztatasara és a velik
valé foglalkozasra.

A szakemberekben és a dohanyzéban is tudatositani
kell, hogy a dohanyfiiggéség krénikus betegség, és
nem rossz szokds, vagy életmddbeli vélasztas (14). A
fuggBség fent részletezett természetébdl adéddan nem
elég a leszokasi szandék (4). Bar a legtébb dohanyzé
megprébal énalléan leszokni, még a legjobb 6nsegi-
t6 mddszerek is minimalis hatast érnek el (4-8%) az
egészsegugyi szakember leszokasi tanacsahoz (12-
15%) és kuldndsen a viselkedésvaltozasra alapozé ta-
nacsadasi programokhoz (8-35%) képest (42). Az 6n-
allé leszokasi prébalkozas kulondsen nehéz azoknak
a dohanyzdknak, akik egyéb fliggéség okozta, vagy
mentalis tarsbetegséggel kizdenek, amelyek sulyos-
bodhatnak a leszokasi folyamat soran (4).

A kettds figgés éltal jellemezhetd dohanyzasra ugyan-
ugy kell tekinteni, mint mas krénikus betegségekre, pél-
daul a magas vérnyomasra vagy a cukorbetegségre,
amelyek kezelhet6k, de nem gyodgyithatok életmdd-val-
toztatas, valamint az egyén és az ellaté kozotti rend-
szeres konzultacioé nélkal. A gyogyszerek segithetnek
a kronikus betegségek kezelésében, igy a dohany-
fuggéség csokkentésében, de el kell fogadni az id6-
szakos javulas és a gyakori visszaesés valtakozasat.
A dohanyfugg6séget még a legjobb kezelésekkel és
egyuttmikddéssel sem lehet gyorsan megszintetni, a
folyamat lassu és nagy eréfeszitést igényel a dohanyzé
részérdl, amelyrél a dohanyzonak tudnia kell (4, 14).

A dohanyzas rovidebb-hosszabb idére felfliggeszthe-
t6 ugyan, de a hosszu tavu absztinencia életmdéd-val-
toztatast igényel, amely szakemberi segitséggel és
farmakoterapiaval egyutt valésulhat meg a leghatéko-
nyabban (4, 11, 14, 26). A nemzetkdzi vizsgalatokhoz
igazodva a leszokas értékelése hat, illetve tizenkét ho-
napnal térténik. Hosszu tavon azok tekinthetdk leszo-
kottaknak, akik a dohanyzas elhagyasatol szamitott ti-
zenkét hdnap elteltével sem gyujtanak ra (14). A legjobb
eredmény érdekében minden dohanyz6 egyéni keze-
Iést igényel: meg kell ismerni dohanyzasi szokasait, ta-
nacsolni kell a leszokast, fel kell tarni a segitségkérési
szandékat, ajanlani kell tdmogatasi lehet6séget és a
dohanyzéval kézosen kell kialakitani a leszokasi tervet
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(14). Ehhez a rovid, de ismételhetd tdmogatashoz kiva-
16 lehetbséget jelentenek a haziorvosi, fogorvosi vizitek
és a jarébeteg-szakrendelések, fuggetlendl a paciens
egészseglgyi problémajatél (14) (1. abra).

Sok egészségugyi szakember igyekszik haritani a do-
hanyzdk leszokasanak tdmogatdsat. Ennek hatterében
a leszokast tamogaté, valamint a szakellatasi lehet6-
ségek ismeretének hianya allhat. Ismerve azonban a
dohanyzas rendkivil karos egészségugyi és hatranyos
gazdasagi hatasait, minden egészségiigyi ellatast nyuj-
t6 szakembernek el kell fogadnia, hogy a dohanyzok
leszokasra 6sztdnzése és tdmogatasa, vagy a leszo-
kasra motivalt dohanyzd szakellatasba referdldsa a
szakteruleti gyodgyitassal azonos rangu és fontossagu
feladat (4, 14). Bar valéjaban a dohanyzé6 egyén fele-
I6s azért, hogy életvitele megvaltoztatasa révén sikert
érjen el, az egészségugyi/tanacsadd szakember sze-
mélyének kiemelked6 jelentésége van abban, hogy fel-
keltse a leszokas szandékat és motivalja a pacienst az
egeészseéges életmdd kialakitasara. Mar a rovid tanacs-
adas is sikerre vezethet, ha az orvos vagy a szakdolgo-
z6 tudomast szerez a paciens dohanyzasarol, személy-
re szabott tandcsot ad a leszokashoz és koveti a beteg
elérehaladasat (4).

A leszokéas tamogatasara hasznalt gydgyszerekhez ha-
sonléan a tanacsadéas soran a paciens altal elsajatitott
megkuzdési stratégiak nemcsak csdkkenthetik a meg-
vonasi tineteket és a sdvargast, hanem fokozhatjak a
gyégyszerek hatasat és a tartés absztinencia kialaku-
lasét is (4). A leszokast tdmogatoé gydgyszeres keze-
lések megfelels és kellben eredményes alkalmazasa-
hoz is elengedhetetlen a szakember kdzremiikodése,
tanacsa (11). Szakember segitsége nélkil és esetleges
sikertelen leszokasi probalkozas esetén a dohanyzé le-
mondhat a gyogyszeres kezelés alkalmazasardl és ha-
szontalannak konyvelheti el azt.

Igazolt a ,dézis-hatas” dsszefliggés a tanacsadas gya-
korisaga, id6tartama, intenzitdsa és a leszokas valo-
szinlsége kozott. Egy bizonyos hatarig, minél tobb
alkalom és idd van a dohanyzéval valé foglalkozasra,
annal nagyobb a hosszu tavu leszokas esélye. A do-
hanyzdkat tajékoztatni kell a leszokdstdmogatasi le-
het8ségekrdl és elérhetéségukrdl, batoritani kell 8ket,
hogy vegyenek részt teljes korli — magatartasorvoslast
és szlkség szerint gydgyszeres tdmogatast is nyujté —
kezelésen (4).

1987 6ta Magyarorszagon hagyomanyosan a tiudégon-
dozdk végezték a viselkedésvaltozasra épité program-
szer( leszokastamogatast (43). Az Orszdgos Koranyi
Pulmonolégiai Intézet Orszagos Dohanyzas Leszo-
kast Tdmogatdé Modszertani Kdzpont koordinalasaban
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A leszokas tdmogatasa a mindennapos egészségtigyi gyakorlatban (48)

(OKPI DLTK), 2013-2016 koz6tt a tidégondozok 64%-
aban m(ik6dott ez a tevékenység. Jelenleg a tiudégon-
dozok mintegy 15%-aban zajlik aktiv tanacsadas (44).
A viselkedésvaltozasra épit programszeri leszokasta-
mogatas 2013 6ta telefonos tanacsadasként is elérhetd
Magyarorszagon az Orszagos Koranyi Pulmonoldgiai
Intézet mikodtetésében (45).
A DLTK 2018—-2019-ben tizenhét hénapos tidégondo-
z6i leszokast tdmogaté programot szervezett azzal a
céllal, hogy meghatérozza a leszokast tamogatdé mun-
ka eredményessége és hatékonysaga ndvelésének
feltételeit, kialakitsa e tevékenység fejlesztésének, va-
lamint a leszokast tdmogat6 tanacsad6é szakemberek
képzésének iranyat (46). A program eredményei alata-
masztottadk az alabbiakat:

1. Révidebb dohényzasi multtal sikeresebb a leszo-
kas (4, 46). Az egészségnevelés fontos feladata
tehat, hogy minél korabbi életkorban elérje a do-
hanyzokat és 8szténb6zzon a leszokésra.

. Fontos, hogy a leszokast mar elhataroz6 dohany-
z6k lépjenek be a programba, akiknek széandéka
er8s a részvételre, és ezaltal nagyobb mértékben
kotelezddnek el, hogy életmddjukat megvaltoztas-
sak (4, 46).

. Fontos a motivacié fenntartasa, mertaz erés leszo-
kasi szandék ellenére a dohanyzok tébbsége nem
tudja el6re felmérni a leszokassal jaro kihivasokat
(4). A kezdeti hatarozott leszokasi szandék nem
garantalja a tanacsadasokon val6 maradéktalan
részvételt, igy a leszokassal jaré nehézségek a

leszokas feladasahoz vezethetnek (46). Javasolt,
hogy a szakorvosi ellatas soran a tandcsadd min-
den konzultacié alkalmaval térekedjen a szandék
és a motivacié ismételt erésitésére (4).

4. A szakemberképzésben és a leszokastdmogatas-
ban az eddigieknél nagyobb figyelmet kell forditani
a gyogyszeres tamogatas megfelel6 alkalmazasa-
ra. A gyogyszeres tamogatas a leszokas kezdeti
id6északaban segit, hosszu tdvon azonban a lelki,
hangulati tényez8kre és viselkedésvaltozasra kell
hangsulyt fektetni (46).

. A szakember altal vezetett és feligyelt huzamos
magatartéds-orvoslasi és farmakoterapias tamoga-
tas hozzjarul az eredményesebb hosszu tavu le-
szokashoz (4, 11, 14, 26, 46).

. Atanacsadas rutin rendelési idében tartasa arany-
talanul sok szervezést és a dohanyzok rugalmas-
sagat igényli, és ez csokkentheti a csatlakozasi
készséget. A szervezett keretek kdzott, megfeleld
finanszirozas mellett és leszokastamogatasra de-
dikalt, képzett egészséglgyi szakemberekkel kell
elérhetbve tenni az 6nall6 szakellatasként mikédé
leszokast tdmogat6é szakrendeléseket a jard- és
nagy forgalmu fekvB8beteg-ellatd intézményekben
(14, 19, 46).

A DLTK egyik feladata az egészségugyi szakemberek

szamara akkreditalt tovabbképzések tartasa abbdl a

célbdl, hogy minél tudatosabban és aktivan bekapcso-

[6dhassanak a leszokdstdmogatas fontos munkajaba.

A viselkedésvaltozast segit6 tanacsadoi készségek el-
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sajétitasara alkalmas huszoras tanfolyam elvégzését
kdvetden a leszokast tamogatd tanacsadast végezhe-
ti erre képzett orvos, pszicholégus, egészségfejleszto,
diplomas szakdolgozé és munkakdrének megfeleléen
a védond (11). Az egészséglgyért felelés allamtitkar
2020-ban elrendelte, hogy minden egészségfejlesztési
irodanak (EFI) rendelkeznie kell leszokastamogatasban
képzett szakemberrel. Ezzel 6sszhangban, 2020-2023
kozott a DLTK 183 f6 EFI munkatarsat készitett fel a le-
szokastamogatas gyakorlatara, jelenleg az EFI-k 92%-
ban elérhet6 a tanacsadoé szolgaltatas, amelyek kozul
sok jaro- és fekvBbeteg-ellatd intézményekhez kap-
csoltan mikodik (47). 2022-ben bevezetett Uj gyakorlat
szerint a DLTK rendszeres szupervizio tartasaval er6-
siti a tanacsadok tevékenységét. Az EFl-szakemberek
visszajelzése szerint a szuperviziok nyoman erésodott
a tanacsaddi halozat és egységesebb lett a szakembe-
rek tevékenysége. A szuperviziés alkalmak lehet6séget
teremtenek a leszokastamogatast végzd szakemberek
szamara a tapasztalatcserére, j6 gyakorlatok megosz-
tédsdra és a viselkedésvaltozast elésegitd mddszerek,
kommunikacios eszkdzok fejlesztésére.

Kovetkeztetések

A leszokast tamogato tevékenység f6 célja a dohany-
zas karos hatasara kialakulé betegségek megel6zése,
kezelhetéségének javitdsa, ennek nyoman az egész-
ségugy és a tarsadalom terheinek csokkentése. E cél
elérésében fontos az egészségligyi szakemberek elko-
telez6dése. A leszokastamogatas irant elhivatott szak-
emberek munkajat a tanacsaddi szolgaltatds megfeleld
finanszirozasa, valamint a dohanyzdk és a tanacsadas
adatainak egészséglgyi rendszerhez kapcsolasa te-
heti még eredményesebbé. Ennek nyoman valésulhat
meg a leszokast tamogatd iranyelvek szerinti 6nallé
szakellatd halozat.

Nyilatkozatok

Anyagi tamogatas: A szerz8k nyilatkoznak arrél, hogy
a kutatbmunka és a kézirat megirasa nem részeslilt
anyagi tamogatasban.

Erdekeltségek: A cikk megirasara pénziigyi, személyes
vagy egyéb érdekeltségek nem voltak hatassal.
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Az ACE-gatlok és az ARB-k alkalmazasara
vonatkozé iranyelvek 6sszefoglalasa
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A magasvérnyomas-betegség kezelésére vonatkoz6 dsszes nemzetkozi iranyelv kiemeli a renin-angiotenzin-aldosz-
teron rendszer inhibitorainak (RAASI-k) kozponti szerepét, és monoterapiaban vagy kombinacios terapiaban torténé
alkalmazasukat ajanlja a legtdbb beteg vérnyomascsokkenté kezelésének alapjaként.

A RAASI-k két f6 csoportja az angiotenzinkonvertaldenzim-gatlok (ACEi-k) és az angiotenzin-II- (Ang II-) receptor-blok-
koldk (ARB-k). Az ACEi-ket és az ARB-ket a legtdbb hipertoniara vonatkozé iranyelv egyenértékiinek tekinti a vérnyo-
mas csokkentéseben. Ugyanakkor egyes kardiovaszkularis kérképre vonatkozé iranyelvek az ACEi-ket preferaljak (pl.
kronikus és akut koszoruér-szindréma, csokkent ejekcios frakcioval jaré szivelégtelenség [HFrEF]), ahol az ARB-k
alternativat jelentenek, ha az ACEi-ket a beteg nem toleralja. Ezen 6sszefoglalé célja, hogy bemutassa az ACEi-k és
az ARB-k kozotti kilonbségeket, valamint ezek helyét a nemzetkdzi iranyelvekben.

Kiilonbségek a hatasmechanizmusokban

Mind az ACEi-k, mind az ARB-k csdkkentik a vérnyo-
mast a RAAS-on belili Ang Il utvonalra gyakorolt ha-
tasuk révén; ezek a szerek azonban a RAAS kulénbo-
28 helyein hatnak, és eltér6 modon fejtik ki hatasukat.
Az Ang Il egy peptidhormon, amely a szisztémas ar-
térias nyomas szabalyozasaban vesz részt: érsziku-
letet okoz, modulalja a szimpatikus idegrendszert, és
szabdlyozza a natrium és a viz vesék altali visszaszi-
vasat.

Az ACEi-k megakadalyozzak az Ang | atalakulasat
Ang ll-vé, ezaltal csokkentik a rendelkezésre allo, az
Ang Il 1. tipusu (AT1) és 2. tipusu (AT2) receptorokon
haté Ang Il mennyiségét, és igy csdkkentik a vérnyo-
mast. Az ACEi-k emellett megakadalyozzak a bradi-

A cikkreferatum az alabbi publikaciobol készlilt:

kinin ACE altal torténé lebomlasat, ezaltal a plazma
bradikininszintjének ndvekedését és az endothelialis
nitrogén-monoxid-termelés fokozdédasat okozzak. A
bradikininszint ACEi okozta emelkedése fokozza az
értagulatot, az érpermeabilitast és a prosztaglandin-
termelést, és hozzajarul a fibrinolitikus egyensuly
helyreallitdsahoz, javitja az endothelfunkciot, és fo-
kozza az iszkémias kondicionalast.

Az ACEi-kkel ellentétben az ARB-k szelektiven blok-
koljak az Ang Il kot6dését a szivben, az erekben, a
vesékben, a mellékvesékben és az agy periventriku-
laris allomanyaban taldlhaté AT1-receptorokhoz. Az
AT1-receptorok blokkolasa mellett az ARB-k egyide-
jlleg stimulalhatjak az AT2-receptorokat, és ugy gon-
doljak, hogy ez csdkkenti a vérnyomas altal kivaltott
vaszkularis remodellinget a perivaszkularis fibrézis,

Alcocer LA, Bryce A, De Padua Brasil D, Lara J, Cortes JM, Quesada D, Rodriguez P. The Pivotal Role of Angiotensin-
Converting Enzyme Inhibitors and Angiotensin |l Receptor Blockers in Hypertension Management and Cardiovascular and
Renal Protection: A Critical Appraisal and Comparison of International Guidelines. Am J Cardiovasc Drugs 2023 Nov; 23(6):
663—682. doi: 10.1007/s40256-023-00605-5. Epub 2023 Sep 5. PMID: 37668854; PMCID: PMC10625506.




(% Cardiologia Hungarica

Veress: Az angiotenzinkonvertald-enzim inhibitorok (ACE-gatlok) és

az angiotenzin-lI-receptor-blokkolok (ARB-k) alkalmazasara vonatkozo iranyelvek 6sszefoglalasa

1. TABLAZAT. A nemzetkozi irdnyelvek ajanlasainak ésszefoglalasa a magasvérnyomas-betegségben és mas tarsbetegségben szenve-
dé6 betegek gydgyszeres kezelésére (az eredeti cikk 3. tablazata alapjan)

Komorbidi-
tasi iranyelv
CVD-prevencio
ESC

CAD
AHA/ACC/ASH

LASH

Akut STEMI
ACC/AHA

ESC

Non-STEMI ACS
AHA/ACC

ESC

CCs
ESC

Preferalt RAASI

RAASI (ACEi vagy ARB) CCB-vel vagy diuretikummal (I, A).

Kontraindikacié hianyaban ACEi-t kell felirni minden, stabil anginaban szenvedé CAD-be-
tegnek, akiknél hipertonia, cukorbetegség, LVEF <40% vagy CKD all fenn (I, A).
Ezeknél a betegeknél ARB-k javasoltak, ha az ACEi-t nem toleraljak (I, A).

A kdzelmultban lezajlott M1 esetén (post-AMI) elsévonalbeli szerként ACEi-k javasoltak.

Az ACEi-kezelést 24 6ran beliil el kell kezdeni minden STEMI-s betegnél, akinek ellilsé
fali infarktusa, szivelégtelensége van, vagy az LVEF-értéke <40%, kivéve, ha ez ellenja-
vallt (I, A).

Ezeknek a betegeknek ARB-ket kell adni, ha az ACEi-t nem toleraljak (I, B).

Az ACEi-k adasa javasolt minden STEMI-s betegnek, ha nem ellenjavallt (lla, A).

ACEi adasa javasolt a STEMI els6 24 drajaban kezdve szivelégtelenségben, bal kamrai
szisztolés diszfunkcioban, cukorbetegségben vagy eliilsé fali infarktuson (1, A) atesett
betegeknél.

ARB-k (lehetdleg valsartan) alkalmazhatdk, ha az ACEi-t a beteg nem toleralja (1, B).
Ellenjavallatok hianyaban minden betegnél mérlegelni kell az ACEi alkalmazasat (lla, A).

Kezdje el az ACEi-, és folytassa hatarozatlan ideig minden olyan betegnél, akinek az
LVEF <40%, valamint magas vérnyomasban, cukorbetegségben vagy stabil CKD-ben
szenved, kivéve, ha ez ellenjavallt (I, A).

Az ARB-k olyan, szivelégtelenségben vagy szivinfarktusban szenvedd betegeknél java-
soltak, akiknek az LVEF-értékik <40%, ha az ACEi-t nem toleraljak (I, A).

Az ARB-k indokoltak olyan, sziv- vagy egyéb érbetegségben szenvedd betegeknél,
akik ACEi-intoleranciaban szenvednek (lla, B).

Az ACEi alkalmazasa racionadlis lehet minden mas sziv- vagy egyéb érbetegségben
szenvedd betegnél (llb, B).

Az ACEi-k (vagy ARB-k, ha az ACEi-t a beteg nem toleralja) javasoltak HFrEF-ben,
cukorbetegségben vagy CKD-ben szenvedd betegeknél (kivéve, ha ez ellenjavallt),
hogy csokkentsék az 0ssz- és a CV mortalitast, valamint a CV morbiditast (I, A).

Az ACEi-k (vagy ARB-k) ajanlottak hiperténias, szivelégtelenségben vagy cukorbeteg-
ségben szenvedd betegeknek (I, A).

Az ACEi-kezelést mérlegelni kell olyan CCS-betegeknél, akiknél nagyon magas a CV
események kockazata (lla, A).

Akut vagy krénikus szivelégtelenség

AHA/ACC/HFSA

ESC

LASH
Diabétesz
ADA

ESC

HFrEF: az ACEi-k javasoltak kronikus HFrEF-ben szenvedd tiinetes betegeknél, ha az
ARNi-t nem toleraljak (I, A).
Az ARB-k hasznalata javasolt, ha a beteg az ACEi-t nem toleralja (I, A).

HFpEF: kivalasztott betegeknél mérlegelhetd az ARB-k alkalmazésa a kérhazi kezelések
csokkentése érdekében, kilondsen azoknal, akiknél alacsony a LVEF (2b, B-R).

HFrEF: az ACEi-k javasoltak a szivelégtelenség korhazi kezelésének és a halalozas
kockazatanak csokkentése érdekében (I, A).

ARB-k javasoltak (3-blokkoloval és MRA-val) az ACEi-ket vagy ARNi-kat nem toleralo,
tlinetes betegeknél (I, B).

HFpEF: ACEi-k vagy ARB-k
A magas vérnyomas optimalis kezelési stratégiaja bizonytalan.

Az ACEi-k el6nyben részesitend6k mint elséként valasztott vérnyomascsokkenték.

Az ACEi-k vagy az ARB-k els6vonalbeli kezelésként javasoltak cukorbetegségben és
CAD-ben szenved6 hiperténias betegeknél.

ACEi-k vagy ARB-k javasoltak, kiléndsen hiperténias, mikroalbuminurias, proteinurias
vagy LVH-s betegeknél (I, A).

Az ACEi-k javasoltak a sulyos CV események megel6zésére minden CCS-es vagy ACS-
en atesett és szisztolés LV-diszfunkciés betegnél.

Az ACEi-t nem toleral6 betegeknek ARB-t kell adni.

Egyéb vérnyomascsokkentd
gyogyszerek

Az ACEi-k, ARB-k, B-blokkoldk, CCB-k
és tiazid/tiazidszer( diuretikumok egyéb
kombinacidi is hasznalhatok.

R-blokkolok, CCB-k, tiazid- vagy tiazid-
szer( diuretikumok és (egyes betegeknél)
MRA-k.

3-blokkolok (CAD-ben szenvedd bete-
geknél).

R-blokkolok és MRA-k (ha nem
ellenjavallt).

B-blokkolok, MRA-k (kivéve a veseelég-
telenségben vagy hyperkalaemiaban
szenved6 betegeknél)

B-blokkolok, nem-dihidropiridin CCB-k,
MRA-k (ha nem ellenjavallt)

R-blokkolok (szisztolés LV-diszfunkcios,
HFrEF-ben szenved® betegeknél vagy
korabbi Ml esetén) és MRA-k (HFrEF-ben
szenvedd betegeknél).

-blokkolok (korabbi STEMI-ben,
LV-diszfunkcidban vagy szisztolés
szivelégtelenségben szenvedd
betegeknek).

ARNi (NYHA [I-1l tinetekben
szenved6 betegeknél), R-blokkoldk,
MRA-k (NYHA II-1V tinet esetén).

Diuretikumok (sziikség szerint), ARNi
vagy MRA

B-blokkolok, MRA-k vagy diuretikumok

B-blokkoldk, CCB-k és diuretikumok

Diuretikumok, B-blokkolék vagy MRA-k

Tiazidszer( diuretikumok,

dihidropiridin CCB-k vagy MRA-k (rezisz-
tens magas vérnyomasban szenvedd
betegeknél).

CCB-k, tiazid/tiazidszer( diuretikumok
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1. TABLAZAT. A nemzetkozi irdnyelvek ajanlasainak Gsszefoglalasa a magasvérnyomas-betegségben és mas tarsbetegségben szenve-
dé betegek gydgyszeres kezelésére (az eredeti cikk 3. tablazata alapjan) (folytatas)

Egyéb vérnyomascsokkento
gyogyszerek

Adjon hozza CCB-t vagy vizhajtét
a RAASI-hoz.

DRI vagy MRA-k (ha az ACEi-ket
vagy ARB-ket a beteg nem toleralja),
nem dihidropiridin CCB-k, R-blokkoldk,
diuretikumok és a1-blokkoldk.

Komorbidi- Preferalt RAASI

tasi iranyelv

LASH ACEi-k vagy ARB-k cukorbetegségben vagy metabolikus szindrémaban szenvedd
betegeknél.

CKD

ACC/AHA Az ACEi-ket ugy kell tekinteni, hogy lassitjak a vesebetegség progresszidjat (lla, B-R).
Az ARB-k sz6ba j6hetnek, ha az ACEi-ket a beteg nem toleralja (Ilb, C-EO).

ESC ACEi-k vagy ARB-k javasoltak mikroalbumindrias vagy proteinudrias betegeknél (I, A).

KDIGO ACEi-k vagy ARB-k hiperténias és proteindrias betegeknél.

LASH Az ACEi-k vagy az ARB-k az els6ként valasztand6 vérnyomascsokkentdk.

ACC: American College of Cardiology, ACEi: angiotenzinkonvertalé-enzim gatlé, ACS: akut koronariaszindroma, ADA: American Diabetes Association, AHA Ame-
rican Heart Association, ARB: angiotenzinreceptor-blokkold, ARNi: angiotenzinreceptor-gatlé-neprilizin-inhibiitor, ASH: American Society of Hypertension, CAD:
koszoruér-betegség, CCB: kalciumcsatorna-blokkold, CCS: kronikus koszortér-szindréma, C-EO: konszenzus vagy klinikai tapasztalaton alapul6 szakértéi véle-
mény, CKD: krénikus vesebetegség, CV: kardiovaszkularis, CVD: kardiovaszkularis betegség, ESC: European Society of Cardiology, HF: szivelégtelenség, HFpEF:
szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval, HFrEF: szivelégtelenség csdkkent ejekcios frakcidval, HFSA: Heart Failure Association of America, KDIGO: Kidney
Disease: Improving Global Outcomes, LASH: Latin American Society of Hypertension, LV: bal kamra, LVEF: bal kamrai ejekcios frakcio, LVH: bal kamrai hipertréfia,
MI: szivizominfarktus, MRA: mineralokortikoid-receptor-antagonista, NYHA: New York Heart Association, RAASI: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer inhibitor,

STEMI: ST-elevacids szivinfarktus, DRI: direkt renininhibitorok

a koszoruér-megvastagodas és a sérulés okozta ér-
gyulladas gatlasaval.

A magasvérnyomas-betegség kezelésére
vonatkozé iranyelvek

A magas vérnyomas kezelésére vonatkozd dsszes
nemzetkdzi iranyelv javasolja az ACEi-ket és az ARB-
ket els6vonalbeli kezelésként a magas vérnyomasban
szenvedd betegeknek. Az ACEi-t vagy ARB-t (plusz
egy CCB-t vagy tiazid/tiazidszer( diuretikumot) tar-
talmazé fix kombinacidokat az Eurdpai Kardioldgiai
Tarsasag (ESC)/European Society of Hypertension
(ESH), a Hypertension Canada, a Nemzetkdzi Hyper-
tonia Tarsasag (ISH) és a Latin American Society of
Hypertension (LASH) is ajanlja az irdnyelveiben. A
szbvédménymentes hipertdniaban szenvedd betegek
esetében (azaz, akik nem szenvednek mas kardio-
vaszkularis tarsbetegségben) a magas vérnyomas ke-
zelésére vonatkoz6 nemzetkdzi iranyelvek egyike sem
tesz kuldnbséget els6vonalbeli kezelésként az ACEi-k
és az ARB-k kozott.

A kiilonféle sziv- és érrendszeri kérképek
kezelésére vonatkozé iranyelvek

A sziv- és érrendszeri betegségek megel&zésére vo-
natkozé ESC-iranyelvek ACEi-t vagy ARB-t javasolnak
CCB-vel vagy diuretikummal kombinacidban a magas
vérnyomas kezelésére. Bar a sziv- és érrendszeri be-
tegségek megel6zésére vonatkozd iranyelvek nem irjak

eld, hogy az ACEi-t preferaljak az ARB-kkel szemben,
a legtébb kardiovaszkularis iranyelv az ACEi-t javasolja
elsévonalbeli kezelésként, az ARB-t pedig azoknak a
betegeknek ajanljak, akik nem toleraljak az ACEi-t.

Az NSTEMI ACS-t elszenvedd betegeknél az ESC
iranyelvei ACEi-ket (vagy ACEi-intolerans betegeknél
ARB-ket) javasolnak HFrEF-ben (LVEF <40%), cukor-
betegségben vagy CKD-ben szenvedd betegeknél (ha-
csak nincs ellenjavallat), hogy csokkentsék a kardio-
vaszkularis morbiditast és a barmely okbdl bekdvetkezd
halalozast, valamint a kardiovaszkularis mortalitast.
Hasonléképpen, az AHA/ACC iranyelvei az ACEi-te-
rapia idébeli korlat nélkdli megkezdését és folytatasat
javasoljék ellenjavallat hidnyaban minden olyan beteg-
nél, akinek az LVEF £40%, illetve magas vérnyomas-
ban, cukorbetegségben vagy stabil CKD-ben szenved.
Az akut STEMI-ben szenvedd betegeknél mind az
ESC, mind az ACC/AHA iranyelvei azt javasoljak, hogy
a STEMI-t6l szamitott 24 6ran belll kezdjék meg az
ACEi-kezelést azoknal a betegeknél, akiknél szivelég-
telenség all fenn, vagy az LVEF <40%, illetve az ARB-t
olyan betegeknél, akik nem toleraljak az ACEi-ket.

A krénikus koronariaszindrémaban és egyidejli magas
vérnyomasban szenvedd betegeknél az ESC iranyelvei
az ACEi-k (vagy intolerans betegeknél ARB-k) megfon-
tolasét javasoljak. Ezek az iranyelvek azt is kimondjak,
hogy az ACEi-k alkalmazasat olyan, CCS-ben szenve-
dé betegeknél is mérlegelni kell, akiknél nagyon magas
a nemkivanatos kardiovaszkularis események kocka-
zata.
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Kronikus szivelégtelenség

A HFrEF-ben szenvedd betegeknél az ACEi-k alkal-
mazasat az AHA/ACC/Heart Failure Society of Ameri-
ca (HFSA), az ESC és a LASH iranyelvei is javasoljak
a sziv- és érrendszeri halalozas és a szivelégtelenség
miatti korhazi kezelés kockédzatdnak csokkentésére.
Az ESC iranyelvei az ARB-ket olyan tinetes betegek-
nél ajanljak, akik nem toleraljdk az ACEi-ket vagy az
angiotenzinreceptor—neprilizin gatldkat; ezeknek a be-
tegeknek R-blokkolét és mineralokortikoidreceptor-an-
tagonistat, valamint SGLT2-inhibitorokat is kell kapni-
uk.

A 2-es tipusu cukorbetegség (T2DM)

Més sziv- és érrendszeri kisérébetegségekkel ellen-
tétben a cukorbetegek (T2DM) kezelésére vonatkozd
legtdbb iranyelv az ACEi-t vagy az ARB-t ajanlja a ma-
gas vérnyomas elsévonalbeli kezelésére, anélkil, hogy
barmelyik RAASI-t elényben részesitenék a masikkal
szemben, beleértve az American Diabetes Association
és a LASH ajanlasait is. Az ESC-irdnyelvek azonban
kimondjak, hogy az ACEi-ket (vagy az ACEi-ket nem
toleralé betegeknél az ARB-ket) a magas vérnyomas
kezelésére kell alkalmazni, és a sulyos kardiovaszku-
laris események megeldzésére az ACEi-ket javasoljak
minden, CCS-ben vagy ACS-ben és szisztolés bal-
kamra-diszfunkcioban szenvedd betegnél.

Roviditések

Kronikus vesebetegség

A CKD-ben szenvedd betegeknél az ACC/AHA hi-
pertonia kezelésére vonatkozo6 iranyelvei az ACEi-
ket ajanljak elsévonalbeli kezelésként a vesebeteg-
ség progresszidjanak lassitasara. Az ESC-, a Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) és a
LASH-iranyelvek azonban nem tesznek kuldnbséget
az ACEi-k és az ARB-k alkalmazéasa kdzo6tt mikroalbu-
minuriaban vagy proteinariaban szenvedd betegeknél.
A kllonféle sziv- és érrendszeri kérképek gydgyszeres
kezelésére vonatkozdé nemzetkdzi kardiovaszkularis
iranyelvek ajanlasait az 1. tablazat foglalja 6ssze.

Kovetkeztetések

Magasvérnyomas-betegségben vagy egyéb sziv- és
érrendszeri korképekben a RAASI-knak preferalt he-
lylik van a terapidban. Azon hiperténias betegek eseté-
ben, akiknek nincs tarsbetegségik, a nemzetkdzi irany-
elvek nem tesznek kilénbséget az ACEi-k és az ARB-k
kdzott elsévonalbeli kezelésként. Ezzel szemben a leg-
tobb sziv-ér rendszeri betegségre (STEMI, NSTEMI,
CCS, illetve HFrEF) vonatkoz6 iranyelv a magas vér-
nyomas kezelésére az ACEi-ket javasolja az ARB-k he-
lyett, és az ARB-ket alternativanak tekinti azoknal, akik
az ACEi-ket nem toleraljak.

ACC = American College of Cardiology; ACEi = angiotenzinkonvertaléenzim-gatlo; ACS = akut koronariaszindroma;

ADA = American Diabetes Association; AHA = American Heart Association; ARB = angiotenzinreceptor-blokkolo;

ARNIi = angiotenzinreceptor—neprilizin gatlé; ASH = American Society of Hypertension; CAD = koszoruér-betegség;

CCB = kalciumcsatorna-blokkolo;, CCS = krénikus koszoruér-szindréma,; C-EO = konszenzus vagy klinikai tapasztalaton
alapul6 szakeértdi vélemény; CKD = krénikus vesebetegség; CV = kardiovaszkularis; CVD = kardiovaszkularis betegség;
ESC = European Society of Cardiology; HF = szivelégtelenség; HFpEF = szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcioval;
HFrEF = szivelégtelenség csbkkent ejekcios frakcioval; HFSA = Heart Failure Association of America; KDIGO = Kidney
Disease: Improving Global Outcomes; LASH = Latin American Society of Hypertension; LV = bal kamra; LVEF = bal kamrai
ejekcios frakcio;, LVH = bal kamrai hipertrofia; Ml = szivizominfarktus; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista;
NYHA = New York Heart Association;, RAASI = renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer inhibitor;

STEMI = ST-elevacios szivinfarktus; DRI = direkt renininhibitorok

A kbzlemény megjelenését az Egis Gydgyszergyar Zrt. tamogatta. A kbzleményben szerepl6 adatok és informaciok
a szerzb(k) nézeteit tiikrbzik. Barmely emlitett termék alkalmazasakor az érvényes alkalmazasi elbiras az iranyado.




cardiclogia Hungarica Akkreditalt tovabbképzo tanfolyam

2024; 54: 73-74.

=
e

Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasabjain zajl6 akkreditalt tovabbképzs tanfolyamunk aktulisan 2 lapszam szakmai anyagara éplil,
vagyis 2 modulbdl all. A tovabbképzés szabadon vélaszthato kategdriaba tartozé tavoktatas, aminek sikeres
teljesitése esetén Osszesen 8 kreditpont szerezhetd. Minden lapszamban, vagyis modulonként 12 tesztkér-
dés taldlhatd, ezek 75%-anak helyes megvaélaszolasaért részpontszém jar a kovetkezék szerint:

1 modul teljesitése esetén 4 kreditpont,

2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont,

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kdvetkezd szakvizsgak esetén szakma szerinti pontként kerdinek
elszamolasra: belgyogyaszat, belgydgyaszati angioldgia, csecsemd és gyermek kardioldgia, diabetologia,
endokrinoldgia és anyagcsere-betegségek, foglalkozés-orvostan (izemorvostan), geriatria, hziorvostan, kar-
diolégia, orvos (szakirdnyu szakképesités nélkdl), orvosi rehabilitacio (kardioldgia), orvosi rehabilitacio (belgyo-
gyaszat), neuroldgia, sportorvostan, szivsebészet. A kreditpontok minden mas esetben szabadon vélaszthatd
elméleti pontként vehetdk figyelembe.

A teszt megoldasa kizarélag online formaban térténhet.

Amennyiben részt kivan venni a lapunk altal nydjtott kreditpontszerzé tanfolyamon, kérjuk, hogy latogasson
el az orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden informaciét megtaldl, hogy kitolthesse a teszt-
kérdéssort. Az oldalra valé belépés regisztraciot kovetden lehetséges, mivel az oldal zért szakmai portél. A
regisztracié ingyenes.

Bekiildési hatarido: 2024. 06. 30.

A MIKROBIOM ES A KARDIOVASZKULARIS EGESZSEG —  SZIVINFARKTUS UTANI REHABILITACIO
PETERFI ZOLTAN EREDMENYESSEGE: 2018—2021 k&zOTTI VESZPREM

1. Melyiket NEM befolyasoljak a bél-mikrobiom VARMEGYEI TAPASZTALATOK — SIMON ATTILA

1 o
anyagcseretermékei? 4. Milyen volt a COVID-19 el6tti években az akut

A: A vérnyomast, szivinfarktus utan 90 napon beliili rehabilitaciéba

B: A cukoranyagcserét.

C: A lipidanyagcserét vonasi arany Magyarorszagon?

D: A vizeletkivalasztast. A: 5-10%.
B: 10-20%.

2. Melyik NEM a masodlagos epesavak jellemz6é C: 30-35%.

tulajdonsaga? D: 50-55%.

A: A méajban keletkeznek.
B: A bélbaktériumok termelik.
C: Antibakteridlis hatasuk is van.

S > 5. Milyen volt 2018-2021 k6z6tt az akut szivinfark-
D: Jotékony hatassal rendelkeznek.

tus utan 365 napon beliili rehabilitaciéba vonasi

5 sm va sben?
3. Melyik tulajdonsag NEM jellemz6 a TMAO-ra? arény Veszprém virmegyében?

A: A mjban keletkezik oxidaci révé A: 5-10%.
: jban keletkezik oxidacio révén.

B: Rontani tudja a szivelégtelenség tineteit. B: 10-20%.
C: Fontos szerepe van az ateroszklerézis kialakulasaban. C: 30-35%.
D: Vérnyomast szabalyozé molekula. D: 50-55%.
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6. Milyen mértékben csékkent Veszprém
varmegyében az infarktus utan 365 napon beliil
rehabilitaciéba vont betegek k6z6tt a halalozas
relativ kockazata?

A: 5%.

B: 15%.

C: 35%.

D: 71%.

OBESITAS A KARDIOVASZKULARIS PREVENCIO
SZEMSZOGEBOL — SIMONYI GABOR

7. Elhizasban mely szivelégtelenség-tipus
jelentkezik legkorabban?

A: HFrEF
B: HFmrEF
C: HFpEFE

8. Milyen a hiperténia gyakorisaga elhizasban?

A: Hasonl6 a nem elhizottakéhoz.
B: Alacsonyabb a nem elhizottakhoz képest.
C: Magasabb a nem elhizottakhoz képest.

9. Hogyan valtozik elhizasban a pitvarfibrillacié
gyakorisaga minden egységnyi BMl-emelkedéssel?

A: 4-5%-kal né.
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B: 4-5%-kal csokken.
C: Nem vaéltozik.

ALKOHOL ES SZIVRITMUSZAVAROK — TURANI MIRJAM

10. Révid id&n beliil elfogyasztott nagy mennyiségii
alkohol mely ritmuszavar kialakulasanak kedvez?

A: Kamrai exrasystole.
B: Pitvarfibrillacio.

C: Kamrai tachycardia.
D: Mindegyik.

11. Mely alkohol fogyasztasa névelte szignifikans
mértékben a ventikularis aritmidk megjelenését?
A: Sor.

B: Bor.

C: Tomény szeszesital.

D: Egyik sem.

12. Milyen mennyiségii alkohol 5 éven tuli napi
fogyasztasa névelte jelent&sen a tiinetmentes
alkoholos cardiomyopathia kialakulasanak rizikéjat?
A:70g.

B: 80 g.

C:90g.

D: 100 g.
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Osszefoglald Max. 25000 Max. 1700 el6irt ElGirt szerkezet Max. 60 Max. 5 5 Szikséges
kézlemény karakter szerkezet nélkdl nélkal
Gyakorlati Max. 15000 Max. 1700 el8irt ElSirt szerkezet Max. 10 Max. 5 5 Szlkséges
kardiolégia karakter szerkezet nélkil nélkal
Szakmai Max. 20000 Max. 1700 el6irt El&irt szerkezet Max. 20 Max. 5 5 Sziikséges
utmutaté karakter szerkezet nélkdl nélkul
Bizonyitékokon Max. 15000 Max. 1700 el6irt ElGirt szerkezet Max. 20 Max. 4 5 Sziikséges
alapul6 orvoslas  karakter szerkezet nélkul nélkul
Forum Max. 10000 Max. 1700 el8irt El8irt szerkezet Max. 10 Max. 4 - -
karakter szerkezet nélkdl nélkal
Levelek Max. 5000 Opcionalis ElGirt szerkezet Max. 10 Max. 2 5 -
a szerkeszt6héz  karakter nélkal
Kongresszusi Max. 5000 Opcionalis ElGirt szerkezet - Max. 4 - -
beszamolok karakter nélkul
Interjo/ Max. 5000 Opcionalis ElGirt szerkezet Max. 10 Max. 4
Kényvismertetés  karakter nélkal
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1. A kéziratok tagolasa

A dolgozat tdmér cime magyar és angol nyelven (ma-
ximum 100 karakter szinetekkel egyutt, rovidités nél-
kdl). A szerzék teljes neve és beosztasa (egyetemi dok-
tori fokozat esetén a név utani dr. jelzéssel). Munkahely
(az intézet és osztaly elnevezése, a telepllés neve).
A levelezb szerz6 cime, telefon- és faxszama, e-mail
cime.

A dolgozat legfontosabb megallapitasait és a munka
szamszer(i eredményeit tartalmazza. Ne tartalmazzon
roviditéseket! Eredeti kdzleménynél Max. 2000 karak-
ter, egyéb kézleménynél max. 1700 sz6 magyar és an-
gol nyelven. Kulén-kilén a szadmukra fenntartott ablak-
ba kell bemésolni. Kézlemények tipusa szerinti tagolast
lasd a tablazatban!

Magyar és angol nyelven. A kulcsszavak szama legfel-
jebb 5 lehet.

Eredeti kbzlemény: 6sszesen max 20.000 karakter le-
het.

* Bevezetés: Az el6zmények rovid 6sszefoglalasat tar-
talmazza, a hosszu térténelmi leirasokat mell6zni kell.
Meg kell fogalmazni a vizsgalat céljat, jelentéségét és a
konkrét kérdésfelvetést. A bevezetésben csak a legfon-
tosabb irodalmi hivatkozasokat kell megemiliteni.

» Betegek és modszerek: A felhasznalt modszerek és
betegcsoportok pontos leirdsa mellett térekedni kell a
tomor, lényegre t6ré fogalmazasral Pontosan meg kell
adni az alkalmazott berendezések tipusat és anyagok
nevét, gyartojat! Gydgyszereknél a generikus név hasz-
nalata indokolt. A statisztikai médszereket olyan rész-
letesen kell leirni, hogy a hozzaértd olvasé a vizsgalat
tervezését és kivitelezését, tovabba az eredményeket
meg tudja itélni. Ha a tanulmany megtervezéséhez és a
statisztikai médszerekhez standard munkat vettek ala-
pul, a részletes leiras helyett elég arra az irodalomban
hivatkozni. Allatkisérleteknél meg kell adni az allatok
pontos identifikacidjat, gydgyszerek alkalmazasanal az
adagot. Klinikai vizsgéalatokban a betegcsoportot jel-
lemz§ statisztikai adatokat (nem, életkor) és a valoga-
tds moédszerét is le kell irnil Embereket érinté kutatasi
eredmények kdzlésekor a kéziratban elegendé az etikai
engedély kiallitéjanak és az engedély szamanak a fel-
tintetése, azonban az etikai bizottsag jévahagyé irasos
engedeélyét csatolni kell!

« Eredmények: A tanulmany f6 eredményeit kell leirni!
Statisztikai feldolgozas esetén a szignifikancia szint-
jét és lehetbleg a konfidencia intervallumokat is kérjuk
megadni!

* Megbeszélés, kbvetkeztetések: Az eredmények lehet-
séges magyarazatat és az irodalmi adatokkal torténd
Osszevetését kell megadni! Feltétlendl ki kell térni a cél-
kitlizés és az eredmények kapcsolatara! Szikséges az
eredmények klinikai relevanciajanak tisztazasa is. Ke-
rulni kell a tudomanyosan még nem megalapozott fel-
tételezéseket, de ugyanakkor jelezni kell a felvet6dd,
tovabbi feldolgozast kivanod kérdéseket, féleg azokban
az esetekben, amikor a klinikai alkalmazhat6sag eldon-
tése a tét.

Egyéb kdzleménytipusok: lasd a tablazatban.

Az irodalomjegyzékben csak azok a publikacidk sze-
repelhetnek, amelyekre a szdvegben hivatkozas torté-
nik. Csak publikalt adatokra lehet hivatkozni. Kivétel a
kdzlésre elfogadott cikk, amelyet jelezni kell. A hivat-
kozasokat a szdvegben, tablazatokban, dbramagya-
razatokban, a hivatkozas sorrendjében kell szamozni.
A szadmozast zardjelben, arab szédmokkal kell jeldlni
ugy, hogy a mondat végi irasjeleken belllre kerilje-
nek, pl.: (1). Az irodalomjegyzéket ennek megfeleléen
kell rendezni (nem betlirendi sorrendben). Az elsé ha-
rom szerz8 (szerkesztd) nevét kérjuk feltintetni, a tébbi
név helyére et al./és munkatarsai rovidités keruljon. A
citatumok formazasa az alabbi példakat alapul véve a
Vancouveri Megaéllapodas (,Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals”) szerint
torténjen. Kérjuk a hivatkozott irodalom doi azonosito-
janak megadasat.

Folyéiratcikk szerepeltetése az irodalomjegyzékben:

» Szerz8(k), dolgozatcim, folydirat neve, év, kétet, oldal-
szam.

Példa: Vega KJ, Krevski B Heart transplantation. Ann

példa tébb mint harom szerz8 esetén: Parkin DM, Clay-
ton D, Black RJ, et al. Childhood leukaemia. Br J Can-

Konyv szerepeltetésére az irodalomjegyzékben:

» Szerz6(k), kdnyvcim, kiadas szama, helye, kiado, év-
szam.

Példa: Ringsven MK, Bond D. Gerontology. 2™ ed. Al-
bany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Konyvrészlet szerepeltetésére az irodalomjegyzékben:
« Szerzb(k), kényvrészlet cime, szerkeszt6k neve,
kdnyvcim, kiadds szama, helye, kiadd, évszam, oldal-
szam.

Példa: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stro-
ke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension.
2" ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-478.
Internet alapu hivatkozas:

Példa: http://cardiologiahungarica.hu/
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