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Cardiologia Hungarica
2024; 54: 3.

Bírálóink listája 2023/List of our Reviewers 2023
Prof. dr. Kiss Róbert Gábor főszerkesztő, illetve a szerkesztői csapat ezúton fejezi ki köszönetét azoknak, akik a 
Cardiologia Hungarica 2023-ban megjelent cikkeinél bírálóként közreműködtek és ezáltal támogatták a folyóira-
tot. A nevek mögött a beadott bírálatok számát is feltüntettük, így kiemelt köszönet illeti dr. Habon Tamás docens 
urat, aki a legtöbb bírálatot adta az újságnak.

Editor-in-Chief Prof. Dr. Róbert Gábor 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. Tamás Habon, who gave the highest number of reviews to the journal.
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Cardiologia Hungarica
2024; 54: 4. Szerkesztőségi hír

Alkalmazkodva a kor igényeihez és a vezető nemzetközi tudományos lapok cikkbeküldési folyamataihoz, a Car-
diologia Hungarica 2024. 01. 01-től új szerkesztőségi rendszert vezetett be, amely elsődleges célja a szerkesz-
tőségi feladatok és szerepkörök kezelése, valamint a munkafolyamatok hatékonyabb szervezése. A szerkesztő-
bizottság döntése értelmében, közlésre szánt kézirat 2024. 04. 01-től kizárólag az új szerkesztőségi rendszeren 
keresztül adható be. A rendszer olyan eszközöket kínál, amely a szerzők és a szerkesztőségi tagok munkáját a 
következő területeken segíti:

• �A szerzőknek segítséget nyújt a tudományos kézirataik gyors és könnyű benyújtásában a szerkesztőség felé.
• �A kézirat bírálóinak segít a bírálataik gyors, egységes, de egyszerű létrehozásában és a szerkesztőség felé 

eljuttatásában. Biztosítja továbbá a bíráló anonimitását.
• �Segít a szerkesztőségi tagoknak a kéziratok munkafolyamatának, a bírálói folyamatoknak és a kéziratok elfoga-

dásának kezelésében a beérkezéstől a folyóiratban való megjelenésig.

Működésének legfőbb lépései és lehetőségei:
1. A rendszer az alábbi címen érhető el: https://neweditor.olo.hu
2. A szerzői és bírálói szerepkörben való használatbavételhez ki kell tölteni a következő címen található űrlapot: 
https://neweditor.olo.hu/auth/sign-up
3. Regisztráció után a szerkesztőségi titkár ellenőrzi a megadott adatokat és ha mindent rendben talál, aktiválja 
a felhasználói fiókot. 
Ezek után el lehet kezdeni az alkalmazás használatát.
4. A szerző benyújthatja a kéziratát MS Word dokumentum formátumban, egyúttal lehetősége van megadni a kö-
telező és opcionális kiegészítő adatokat a kézirattal kapcsolatban. (Absztrakt, kulcsszavak, szerző(k) elérhetősé-
ge, szakterület kiválasztása, ábrák feltöltése képként .jpg, .png formátumban, javasolt bírálók megadása.)
5. A szerkesztőség megkapja a kéziratot, amelyhez a jogosult szerkesztőségi tag kiválaszthatja és felkérheti a 
bírálókat.
6. A bírálók értesítést kapnak a felkérésről, amelyet elfogadhatnak vagy elutasíthatnak.
7. A felkérést elfogadó bírálók egy űrlap kitöltésével elküldhetik az értékelésüket a kéziratról a szerzőnek és a 
szerkesztőségnek. A rendszer ügyel a bírálók anonimitására.
8. A szerkesztőségi tagok a bírálatok beérkezése után dönthetnek a kézirat elfogadásáról vagy elutasításáról.
9. A szerkesztőségi tagok dönthetnek továbbá a kézirat visszaküldéséről a szerzőnek, javítás céljából.
10. Szerkesztőségi elfogadás esetén, illetve szerzői javítás után a kézirat a tördelőhöz kerül.
11. Tördelés után a szerző javasolhatja, igényelheti a kézirat korrektúrázását.
12. A felelős szerkesztőségi tag jóváhagyhatja a kézirat megjelentethetőségét.
A rendszer minden lépésről e-mail üzenetben értesíti az érintett felhasználókat.

Bízunk benne, hogy az új rendszer minden szerzőnk és bírálónk megelégedésére szolgál majd és segíti, hogy 
tudományos lapunk ezzel az informatikai fejlesztéssel is alkalmazkodjon a kor és a vezető tudományos folyóiratok 
által támasztott igényekhez.

Kiss Róbert Gábor, Papp Zoltán, Vámos Máté, Kupó Péter

Megújult a szerkesztőségi rendszer!
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Megelőzés, rehabilitáció – ez a két tevékenység, ame-
lyet még mindig kevésbé tartjuk fontosnak, pedig ezek 
nélkül nem érhető el teljes siker a kardiovaszkuláris 
mortalitás és morbiditás csökkentésében. 2023-ban 
nem jelent meg ESC, vagy amerikai ajánlás a kardio-
vaszkuláris prevencióról, de a megjelent állásfoglalá-
sokban, mint a DM és a kardiovaszkuláris megbete-
gedések, vagy a szívelégtelenség 2023 update-ben 
kiemelten foglalkoztak a megelőzéssel.
A Cardiologia Hungarica 2024. 1. számában újra lehe-
tőséget kaptunk, hogy állítsunk össze egy a preven-
cióval, rehabilitációval foglalkozó számot. Elolvasva a 
cikkeket nemcsak azoknak ajánlom, akik ezekkel a té-
mákkal foglalkoznak, hanem széles körben a kliniku-
soknak.
Csak néhány címet kiemelve, a teljesség igénye nélkül: 
A táplálkozás, testsúlycsökkentés és a kardiovaszkulá-
ris előnyökről írja közleményét Bajnok professzor a tőle 
megszokott kiváló színvonalon. A témához kapcsolódik 
egy remek összefoglaló az elhízás preventív szemléle-
tével kapcsolatban Simonyi Gábortól. A mikrobiom és 
a kardiovaszkuláris egészség témaköréről eddig keve-

set olvastunk, most Péterfi Zoltán írt egy érdekes köz-
leményt.
Rehabilitáció területén Homoródi Nóra a posztoperatív 
pitvarfibrilláció előfordulásáról, és Simon Attila a reha-
bilitáció eredményeségéről és fontosságáról jelentet-
te meg közleményét. Ez utóbbi egy több, mint 10 éves 
adatbázist tanulmányoz, amely anyaghoz hasonló Ma-
gyarországon még nem jelent meg. A kockázati ténye-
zőkkel kapcsolatban is több eredeti anyagot közlünk. 
A dohányzásról való leszokásról Cselkó Zsuzsa, a do-
hányzás és egyéb káros szenvedélyekről Kósa István 
írt. A ritmuszavarok és a szex kapcsolatáról Kardos At-
tila, az alkohol és a ritmuszavarok előfordulásáról pe-
dig Turáni Mirjam Franciska írt érdekes összefoglalót. 
Ajánljunk figyelembe a pitvarfibrilláció és az agy című 
közleményt is. Az utóbbi időben egyre többet foglalkoz-
nak a kardiológusok a krónikus veseelégtelenséggel. 
Tomcsányi professzor úr a szívelégtelenség és KVE 
közötti kapcsolatról ír.
Remélem nemcsak a szerkesztőség, hanem olvasók 
is érdeklődéssel fogadják a Cardiologia Hungarica leg-
újabb számát!

Cardiologia Hungarica
2024; 54: 5. Bevezető

Kedves Olvasók!

Vértes András dr.,  
a Kardiovaszkuláris Prevenciós és Rehabilitációs 

Munkacsoport vezetője
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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 numerical�-
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 

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 III/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.
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Szívinfarktus utáni rehabilitáció  
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Bevezetés: Szívizominfarktus után a rehabilitáció I-es osztályú ajánlásként fogalmazódik meg a szakmai irányelvek-
ben. Veszprém vármegye abban a speciális helyzetben van, hogy egy kórházban valósul meg a szívinfarktus akut 
ellátása és rehabilitációja is, így a betegutak, a rehabilitációban való részvétel könnyebben elemezhető, mint az ország 
egyéb területein. Vizsgálatunk célja a szívinfarktus utáni rehabilitáció jellemzése volt, különös tekintettel a rehabilitáci-
óba vonás, a programszerkezet és ezek túlélésre kifejtett hatásának elemzésére.
Betegek és módszer: Retrospektív elemzésünkben a Balatonfüredi Állami Szívkórházban 2018 és 2021 között ellátott 
szívinfarktust (ápolást indokló fődiagnózis BNO10 szerint I21) elszenvedő Veszprém vármegyei betegek sorsát elemez-
tük. A betegek akut ellátását a Szívkórház kórházinformatikai rendszerében rögzített adatokkal jellemeztük. Rehabilitá-
ciós kezelést azoknál a betegeknél regisztráltunk, akik egy éven belül a Szívkórház ambuláns, vagy intézeti rehabilitá-
ciós programjába léptek. A programot a Szívkórház kórházinformatikai rendszerében és a Nemzeti Infarktus Regiszter 
(NSZR) rehabilitációs ellátási moduljában rögzített adatokkal jellemeztük. A túlélési adatok az NSZR-ből származtak.
Eredmények: A szívkórházban 2018 és 2021 között 1715 Veszprém vármegyei beteg szívinfarktus miatti első ellá-
tása történt meg, 1665 beteg (97,1%) távozott élve az intézményből. Közülük 861 beteg (51,7%) kezdett rehabilitációs 
programot ambuláns (32 beteg, 1,9%), vagy intézeti (830 beteg, 49,8%) formában. A rehabilitációt kezdő betegek 
fiatalabbak voltak (63,6±11,1 vs. 67,6±12,6 év, p<0,001), közöttük kisebb arányban fordult elő pitvarfibrilláció (8,1 vs. 
13,7%, p<0,001). A cukorbetegség, szívelégtelenség, alsó végtagi verőérbetegség (LEAD), hipertónia aránya, a nemi 
összetétel nem különbözött. A rehabilitáció átlagos tartama 19,2±3,5 nap volt. A 30 napos halálozás 7,7%, az egyéves 
halálozás 14,4% volt. A 30 napon belül rehabilitációba vont 707 betegből 6 (0,8%) halt meg 30 napon belül, míg a 30 na-
pon belül nem rehabilitált 958 betegből 76-ot (7,9%) vesztettünk el (p<0,001). A rehabilitáció a halálozás relatív rizikóját 
88,9%-kal csökkentette (OR=0,111, 95% CI: 0,048–0,255; p<0,001). Az egy éven belül rehabilitációba vont betegek 
5,2%-a halt meg 365 napon belül, míg a nem rehabilitáltak 18,9%-át vesztettük el (p<0,001). A rehabilitációban való 
részvétel a halálozás relatív rizikóját 70,8%-kal csökkentette (OR=0,292, 95% CI: 0,208–0,409; p<0,001).
Következtetés: Veszprém vármegyében szívinfarktus után a betegek 51,7%-a kezdett rehabilitációs kezelést, ami 
jóval magasabb az országos átlagnál. A rehabilitációt kezdők halálozási mutatói lényegesen jobbak, mint a programból 
kimaradók adatai, bár a betegszelekciós tényezők torzíthatják az eredményt. Az országosnál jelentősen magasabb re-
habilitációs arány mellett is erősen hatékony intervenció alapján sürgető feladatként fogalmazódik meg a szívinfarktust 
elszenvedett betegek lényegesen nagyobb arányú programba vonása Magyarországon.

A szerző  
video-összefoglalója
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Bevezetés

Szívizominfarktus után a rehabilitáció I-es osztályú 
ajánlásként fogalmazódik meg a szakmai irányelvek-
ben (1, 2, 3). Ma a tréningre alapozott komplex, beteg-
oktatást, kedvezőbb egészségmagatartást elősegítő 
programok működnek Magyarországon is, jellemzően 
fekvőbeteg-ellátás formában. A programban való rész-
vétel javítja a betegek funkcionális kapacitását, fizikai 
aktivitását (4), javul a vérnyomás (4), vérzsírok kontrollja 
(4, 5), csökken a dohányzók (4, 6), a szorongó betegek 
aránya (7). A programok célja a gyógyszer-adherencia, 
tágabb értelemben az életmód, egészségtudatosság, 
önmenedzselési képességek javítása (8). A rehabilitá-
ciós kezelések emellett lehetőséget adnak az infarktus 
utáni kezdeti hibák (pl. gyógyszerszedési bizonytalan-
ságok) kiküszöbölésére, a betegek stabilizációjáig fel-

lépő szövődmények felismerésére és kezelésére (9). 
Tágabb értelemben a program része az anyagcsere 
pontosabb jellemzése, a koszorúsér-betegség hátte-
rében esetleg meghúzódó cukoranyagcsere-rendelle-
nességek felismerése, valamint az ateroszklerotikus 
folyamat kiterjedtségének vizsgálata, perifériás ve-
rőérbetegségek aktív keresése is. Mindezek hozzájá-
rulnak a betegek pontosabb kockázati besorolásához, 
valamint a keményvégpontok (reinfarktusok arányának, 
kardiovaszkuláris halálozás, mortalitás) csökkenésébe 
fordulhat át (10, 11).
Magyarországon szívinfarktus után a betegek 33,74%-a 
kezd intézeti rehabilitációs programot, megyénként je-
lentősen különböző arányokkal (12). Ambuláns rehabi-
litáció teljesítményéről a szívinfarktus utáni betegek el-
látásában a szerzőknek nincs adata, a részvételi arány 
2-3%-ra becsülhető. Veszprém vármegyében a Szív-

The effectiveness of post-myocardial infarction rehabilitation: experiences from Veszprém county 2018–2021
Introduction: Rehabilitation after myocardial infarction is a Class I 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 I21) treated in Balaton-
füred 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.

myocardial infarction, rehabilitation, mortalityKeywords:
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kórház speciális helyzetben van a kardiológiai ellátás 
és rehabilitáció tekintetében. Az intézmény biztosítja a 
vármegye folyamatos infarktusellátást és egyben a leg-
nagyobb kardiológiai rehabilitációs intézet is. A kardio-
lógusok elkötelezettségét jól mutatja, hogy egy korábbi 
felmérésben az országosnál jóval magasabb arányban, 
52,52%-ban kezdtek fekvőbeteg-rehabilitációs keze-
lést az infarktus után 90 napon belül (12), a betegek 
döntő többsége a Szívkórházban kerül rehabilitációra. 
Az intézet ambuláns formában is nyújt kardiológiai re-
habilitációs ellátást azoknak a betegeknek, akiknek az 
állapota ezt lehetővé teszik és vállalják a napi bejárást. 
Így, hogy egy kórházban valósul meg a szívinfarktus 
akut ellátása és rehabilitációja is, a betegutak, a rehabi-
litációban való részvétel könnyebben vizsgálható, mint 
az ország egyéb területein. Ugyanakkor sajátossága a 
rehabilitációs programnak, hogy Magyarországon leg-
nagyobb volumenben lát el szívinfarktust elszenvedett 
betegeket, ehhez mind a mozgásprogramokat, mind az 
oktatási egységeket specializált, komplex és folyama-
tosan rendelkezésre álló formában működteti. Vizsgá-
latunk célja a szívinfarktus utáni rehabilitáció jellemzé-
se volt, különös tekintettel a rehabilitációba vonás, a 
programszerkezet és ezek túlélésre kifejtett hatásának 
elemzésére.

Betegek és módszer

Retrospektív elemzésünkben a Balatonfüredi Állami 
Szívkórházban 2018 és 2021 között ellátott szívinfark-
tust (ápolást indokló fődiagnózis BNO10 szerint I21) el-
szenvedő betegeket vontunk be. Kizártuk az ismétlődő 
eseteket a TAJ-számok alapján. A betegek lakóhelyét 
jelző irányítószámok alapján választottuk ki a Veszp-
rém vármegyei betegeket. Feltételezve, hogy ők nagy 
arányban a Szívkórházban kerülnek rehabilitációra a 
továbbiakban csak az ő sorsukat elemeztük.
Az egész betegcsoport demográfiai és klinikai adatai 
a kórház informatikai rendszeréből (Főnix-Pro Integ-
rált Egészségügyi Rendszert, Béker-Soft Informatika 
Kft.) származtak. Vizsgáltuk a betegek korát, nemét, 
az ápolás tartamát, a távozás módját (ebből határoz-
tuk meg a kórházi halálozást). Társbetegségek jelen-
létét véleményeztük, ha bármely diagnózisban szere-
pelt diabetes mellitus (E10–E14), hipertónia (I10–I15), 
pitvarfibrilláció/pitvarlebegés (I48), szívelégtelenség 
(I50), perifériás verőérérbetegség (I70).
Rehabilitációs kezelést azoknál a betegeknél regiszt-
ráltunk, akik a Szívkórház ambuláns, vagy intézeti re-
habilitációs programjába léptek az akut ellátás után 
365 napon belül. A programot a Szívkórház kórházin-

Szívkórházban ellátott 
szívinfarktus, Veszprém 

vármegyei betegek: 
n=1715 (87,9%)

AAkkuutt  iinnffaarrkkttuuss
(n= 1952)

AAkkuutt  eellllááttááss

ÉÉllvvee  ttáávvoozziikk::  
n=1665 (97,1 %)

Otthonába: n=1104 (66,3 %)
Más kórházba: n=211 (12,7%)
Más osztályra: n=339 (20,4 %)
(Közvetlen kard.  rehabilitációs 
áthelyezés)
Önkényesen távozott: n=11 
(0,7%)

KKóórrhháázzii  hhaalláálloozzááss:: n=50 (2,9%)

11  éévveenn  bbeellüüll    
mmeeggkkeezzddeetttt::  

nn==886611  ((5511,,77%%))
336655  nnaappooss  mmoorrttaalliittááss::  

55,,22%%++

3300  nnaappoonn  bbeellüüll
mmeeggkkeezzddeetttt::  

nn==770077  ((4422,,55%%))
3300  nnaappooss  mmoorrttaalliittááss::  

00,,88%%++

RReehhaabbiilliittáácciióó  aa  SSzzíívvkkóórrhháázzbbaann??

3300  nnaappoonn  bbeellüüll
nneemm  mmeeggkkeezzddeetttt::  

nn==995588  ((5577,,55%%))
3300  nnaappooss  mmoorrttaalliittááss::  

77,,99%%++

11  éévveenn  bbeellüüll    nneemm    
mmeeggkkeezzddeetttt::  

nn==880044  ((4488,,33%%))
336655  nnaappooss  mmoorrttaalliittááss::  

1188,,99%%++

*

IIggeenn NNeemm

*Rehabilitációba lépést jósolja többváltozós regressziós modellben: férfinem, ápolási napok alacsonyabb  száma, 
fiatalabb életkor), pitvarfibrilláció és szívelégtelenség diagnózis jelenléte. +p<0,001

GRAFIKAI ABSZTRAKT
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formatikai rendszerében (kezelés kezdete, tartama, tá-
vozás módja) és az NSZR rehabilitációs ellátási mo-
duljában rögzített adatokkal jellemeztük. Intézetünk 
korábbi javaslatára történt Főnix fejlesztés eredménye-
ként a finanszírozási adatokhoz, a Rehabilitációs Ellá-
tási Programok szerinti adatszolgáltatáshoz kapcsoltuk 
az NSZR rehabilitációs moduljának töltését a diag-
nosztikus vizsgálatok, a tréningek és oktatások tekin-
tetében. A kórházinformaikai program lehetővé teszi, 
hogy a programokon megjelenő betegek vonalkóddal 
bíró karszalagját leolvasva az adat egyszerre jusson a 
finanszírozási adatok közé az adatlapra és egyben az 
NSZR megfelelő adatai közé is bekerül. Így egyszerűb-
bé és hitelesebbé válik az NSZR töltése.
A túlélési adatok az NSZR-ből származtak. A rehabili-
táció és a 30 napos túlélés kapcsolatát vizsgálva azo-
kat tekintettük rehabilitált betegnek, akik 30 napon belül 
megkezdték a rehabilitációs programjukat. A 356 na-
pos eredményeknél a 365 napon belül megkezdett re-
habilitációt vettük figyelembe.
Az adatokat Excel adatbázisban tároltuk. A statisztikai 
vizsgálatokhoz az SPSS for Windows (version 11.0; 
SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) programot használ-
tuk. Leíró statisztikákat, a kategóriatípusú változók ös�-
szevetésére Chi2-tesztet, a folyamatos normáleloszlá-
sánál a változók összehasonlítására Student t-tesztet 
alkalmaztunk. A rehabilitációba vonást meghatározó 
tényezők elemzésére bináris logisztikus regressziós 
analízist használtunk „backward” módszer alkalmazá-
sával. A túlélés jellemzésére Kaplan–Meier-analízist 
alkalmaztunk, log-rank teszt segítségével hasonlítot-
tuk össze az egyes tényezők, így a kardiológiai reha-
bilitációban való részvétel hatását a teljes halálozás 
egyes végpontjaira. Cox proportional hazard modellt 
(backward módszert) alkalmaztunk a halálozással 
szignifikánsan és egymástól függetlenül összefüggő 
változók értékelésére (p-érték <0,05). Az egyes beteg-
ségek, állapotok időbeli változásának jellemzéséhez 
varianciaanalízist használtunk. Szignifikánsnak két-
oldali (two-tailed) p<0,05 értéket és a 95% konfiden-

cia-intervallumot tekintettük. A folytonos változók ered-
ményit átlag ± SD formában tüntetjük fel.

Eredmények

Az infarktus miatt ellátott betegcsoport
A szívkórházban 2018 és 2021 között 1952 beteg 
szívinfarktus miatti első ellátása történt, közülük 1715 
(87,9%) volt Veszprém vármegyei lakos. 50 beteg 
(2,9%) halt meg az akut szakban, 1665 beteg (97,1%) 
hagyta el élve az akut ellátást. A továbbiakban csak en-
nek a csoportnak a feldolgozását végeztük el (1. ábra). 
A betegek átlagos életkora 65,7±12,0 év volt, közülük 
1019 (62,8%) volt férfi. Az akut ellátás átlagos tartama 
5,5±2,8 nap volt. 1104 (66,3%) beteg otthonába távo-
zott, 211 (12,7%) más intézménybe került, 11 (0,7%) 
beteg önkényesen távozott, míg 339 (20,4%) beteg 
közvetlen áthelyezéssel kezdte meg rehabilitációját (1. 
táblázat).

A rehabilitációba vonás jellemzése
A kórházi szakot túlélők közül 861 beteg (51,7%) kez-
dett egy éven belül rehabilitációs programot ambuláns 
(32 beteg, 1,9%), vagy intézeti (830 beteg, 49,8%) for-
mában. A rehabilitáció átlagosan 22,0±53,8 nappal az 
akut ellátás befejezése után kezdődött. 707 beteg (az 
összes beteg 42,5%) kezdte el programját 30 napon 
belül (a rehabilitáltak 82,1%-a). A rehabilitációt kezdő 
betegek fiatalabbak voltak (63,6±11,1 vs. 67,5±12,6 év, 
p<0,001), közöttük kisebb arányban fordult elő pitvarfib-
rilláció (8,1 vs. 11,7%, p<0,001) (1. táblázat). A cukorbe-
tegség, szívelégtelenség, alsó végtagi verőérbetegség 
(LEAD), hipertónia aránya, valamint a nemi összetétel 
nem különbözött szignifikánsan.
Többváltozós regressziós vizsgálat alapján a rehabili-
tációba vonás független prediktorai a következők vol-
tak: férfi nem (Odds Ratio (OR): 1,296, 95% CI: 1,048–
1,602; p=0,017), ápolási napok száma (OR: 0,835, 95% 
CI: 0,799–0,871; p<0,001, életkor (OR: 0,261, 95% CI: 

Szívkórházban ellátott 
szívinfarktus1: 

n=1952

Szívkórházban ellátott 
szívinfarktus1, Veszprém 

vármegyei betegek: 
n=1715 (87,9%) KKóórrhháázzii  hhaalláálloozzááss:: n=50 (2,9%)

ÉÉllvvee  ttáávvoozziikk::  
nn==11666655  ((9977,,11  %%))

Otthonába: n=1104 (66,3 %)
Más kórházba: n=211 (12,7%)
Más osztályra: n=339 (20,4 %)
(Közvetlen kard.  rehabilitációs 

áthelyezés)
Önkényesen távozott: 

n=11 (0,7%)

11  éévveenn  bbeellüüll    
rreehhaabbiilliittáácciióó  aa  
SSzzíívvkkóórrhháázzbbaann  
nn==886611  ((5511,,77%%))

Intézményi: 
n=830 (49,8%)

Ambuláns2: n=32 
(1,9%)

1. ÁBRA. A betegek kiválasztásának folyamatábrája. 1: 2018–2021 között adott TAJ-számon nyújtott első olyan ápolás, aminek 
ápolási fődiagnózisa I21. 2: legalább 2 megjelenés kardiológiai rehabilitációs ambulancián
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1,022–1,041; p<0,001), pitvarfibrilláció diagnózis jelen-
léte (OR=1,459, 95% CI: 1,037–2,053; p=0,03) és szíve-
légtelenség jelenléte (OR=1,379, 95% CI: 0,978–1,946; 
p=0,067). A rehabilitációba vonás prediktorai közé nem 
került be a hipertónia, diabetes mellitus vagy a LEAD 
jelenléte. A modellt jellemző Chi2 = 138,5; p<0,001.

A rehabilitációs program jellemzése
Az ambuláns rehabilitációs program elemeiről nem 
rendelkeztünk adatokkal (ebben a helyzetben nem töl-
tődik ki az elemzés alapjául szolgáló NSZR rehabilitá-
ciós modul), így csak a fekvőellátás adatait mutatjuk 
be. Az NSZR-ben 564 rehabilitációs ellátásról történt 
adatrögzítés. Ez alapján a rehabilitáció átlagos tartama 
19,2±3,5 nap volt. A betegek funkcionális kapacitásá-
nak vezetésére, a tréningprogram vezetésére 511 be-
tegnél (90,6%) történt 6 perces járásteszt, 303 beteg-
nél (53,7%) terheléses vizsgálat. 289 betegnél (51,2%) 
történt szívultrahang, 277-nél (49,1%) boka/kar index 
meghatározás, 89-nél (15,8%) EKG Holter, 169-nél 
(30%) orális cukorterheléses teszt. A rehabilitáció alatt 
elvégzett vizsgálatok, illetve a klinikai kép alapján 41 
esetben rögzítettek az osztályok az NSZR rehabilitá-
ciós moduljában újonnan diagnosztizált prediabetest, 
25-nél cukorbetegséget, 17 betegnél igazolódott peri-
fériás verőérbetegség, 3-nál szívelégtelenség, 1 beteg-
nél malignus ritmuszavar, 4-nél provokálható iszkémia. 
A rehabilitáció során végzett tréning és oktatási inter-
venciókat a 2. táblázatban mutatjuk be.
A COVID-19-világjárvány természetesen érintette a 
programokon való részvétel arányait is. A tréningprog-
ramban való részvételek átlagos száma varianciaanalí-
zisben jelentősen különbözött az egyes vizsgálati évek-
ben (p=0,02), meglepő módon legmagasabb 2021-ben 
volt (2018-ban 17,6±8,0, 2019-ben 18,9±8,7, 2020-ban 
16,9±9,2, 2021-ben 21,0±15,3). Az oktatások átlagos 
száma jelentősen csökkent a járvány során: 2018-ban 

8,1±5,4, 2019-ben 8,6±5,2, 2020-ban 5,6±5,1, 2021-
ben 3,8±3,2, p<0,001.

A túlélést meghatározó tényezők vizsgálata
Az akut szakot túlélők körében a 30 napos halálozás 
7,7%, az egyéves halálozás 14,4% volt.
A 30 napon belül rehabilitációba vont 707 betegből 6 
(0,8%) halt meg 30 napon belül, míg a nem rehabili-
tált 958 betegből 76-ot (7,9%) vesztettünk el (p<0,001). 
A különbség Kaplan–Meier-analízissel is szignifikáns 
(p<0,001). Cox proportional hazard modell szignifi-
káns módon magyarázta a halálozás varianciáját (Chi2 
= 119,6; p<0,001). A modellben a halálozás független 
prediktorai a következők voltak: életkor (OR=1,022, 
95% CI: 1,003–1,041; p=0,021), hipertónia (OR=0,502, 

1. TÁBLÁZAT. Rehabilitációba vont és abban részt nem vevő csoportok jellemzése, összehasonlítása

Teljes csoport* 
(n=1665)

Rehabilitált  
(n=861)

Nincs rehabilitáció 
(n=804)

Szignifikancia

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.
Ápolás tartama (nap) 5,5±2,8 6,0±2,9 4,9±2,6 p<0,001
Távozás módja 

Otthonába  
Belső áthelyezés (rehab) 
Más intézménybe 
Önkényes távozás

1104 (66,2%) 
339 (19,8%) 
211 (12,7%) 
11 (0,7%)

454 (52,7%) 
339 (39,4%) 

66 (7,7%) 
2 (0,2%) 

650 (80,8%) 
0 (0%) 

145 (18,0%) 
9 (1,1%)

p<0,001

Diabétesz 541 (31,9%) 277 (32,2%) 250 (31,1%) ns.
Hipertónia 1234 (72,7%) 626 (72,7%) 585 (72,8%) ns.
Szívelégtelenség 181 (10,7%) 78 (9,1%) 92 (11,4) ns.
Pitvarfibrilláció 192 (11,3%) 70 (8,1%) 110 (13,7%) p<0,001
LEAD 58 (3,4%) 25 (2,9%) 31 (3,9%) ns.
Rövidítés: LEAD: alsó végtagi verőérbetegség; *Szívinfarktus miatt kezelt Veszprém vármegyei, kórházból élve távozó betegek

2. TÁBLÁZAT. Rehabilitáció során elvégzett intervenciók 
átlagai

Interven-
ciók

Forma Gyakoriság  
(Átlag ± SD)

Tréningek Összesen
Egyéni torna

Csoportos gimnasztika
Eszközös tréning EKG nélkül

Eszközös tréning EKG-val
Úszás/víz alatti torna

Nordic walking
Egyéb

18,5±10,0
1,5±3,9
8,6±7,4
4,9±5,9
1,7±3,7
0,1±0,8
0,1±0,6
1,3±3,9

Oktatások Összesen
Orvosi

Gyógytornász
Dietetikus

Pszichológus
Dohányzás

Szociális munkás

7,1±5,3
2,2±1,9
0,1±0,6
3,5±2,8
1,1±1,6
0,2±0,7
0,0±0,2

Eszközös tréning: kerékpáron, járószalagon, elliptikus tréneren végzett, 
gyógytornász által felügyelt tréning. Egyéb tréning: pl. táncterápia (gyógy-
tornász által felügyelt, meghatározott intenzitású, zenére végzett ritmikus 
mozgással megvalósuló dinamikus tréning)
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95% CI: 0,321–0,787; p=0,003), szívelégtelenség 
(OR=4,707, 95% CI: 2,979–7,438; p <0,001), rehabilitá-
ció 30 napon belül (OR=0,111, 95% CI: 0,048–0,255); 
p<0,001). Nem került be a magyarázó tényezők közé a 
nem, pitvarfibrilláció, diabetes mellitus, illetve a LEAD.
365 napon belül 861 betegnél kezdődött rehabilitáció, 
közülük 45 (5,2%) halt meg egy éven belül, míg a nem 
rehabilitált 804 betegből 152 (18,9%) beteget vesz-
tettünk el (p<0,001). Kaplan–Meier-analízis szerint a 
két csoport túlélési aránya számottevően különbözött 
(p<0,001). Cox proportional hazard modell itt is szig-
nifikáns módon magyarázta a halálozás varianciáját 
(Chi2=205,1, p<0,001). A modellben a halálozás függet-
len prdiktorai a következők voltak: életkor (OR=1,027, 
95% CI: 1,014–1,040; p<0,001), hipertónia (OR=0,733, 
95% CI: 0,535–1,006; p=0,054), pitvarfibrilláció 
(OR=1,406, 95% CI: 0,976–2,026; p=0,067), szívelég-
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-
habilitáció egy éven belül (OR=0,292, 95% CI: 0,208–
0,409; p<0,001). Nem került a magyarázó tényezők 
közé a diabetes mellitus és a nem.
A 2. ábra a rehabilitáció hatást mutatja a 30 és 365 na-
pos túlélésre, mialatt a többi tényezőt a Cox proportio-
nal hazard modellben kontroll alatt tartjuk.
Ha azok körében elemezzük a 365 napos halálozást 
magyarázó tényezőket, akiknél rehabilitációs keze-
lésük során kitöltésre került az NSZR rehabilitációs 
adatlap, és a kórházinformatikai rendszerben szerep-
lő tényezőket kiegészítjük a rehabilitáció során végzett 
tréningek és oktatások számával, akkor mindkét ténye-
ző bekerült a halálozást jósló önálló prognosztikus fak-
torok közé, mint a pitvarfibrilláció (OR=3,414, 95% CI: 
1,314–8,869; p=0,012), szívelégtelenség (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 ös�-
szesen (OR=1,031, 95% CI: 1,004–1,059, p=0,026) és 
az oktatások száma (OR=0,889, 95% CI: 0,805–0,983; 

p=0,021). Nem maradt a modellben a nem, életkor és 
a hipertónia. A modell szignifikáns mértékben magya-
rázza az egyéves halálozás alakulását (Chi2 = 32,548, 
p<0,001).

Megbeszélés

Tanulmányunk egy speciális helyzetben levő térség, 
Veszprém vármegye szívinfarktus ellátása utáni reha-
bilitációba vonási gyakorlatát, a kezelés összetevőit és 
túlélésre kifejtett hatását vizsgálja. 
Rehabilitációs programba vonás aránya magyar (12, 
13) és nemzetközi vonatkozásban (14, 15, 16) is kifeje-
zetten magas. Győr-Moson-Sopron és Vas vármegyé-
ben azonban ennél is magasabb arányban léptek prog-
ramba a betegek (17). Ebben a felmérésben a beutaló 
javaslattal ellátott betegek 89,4, illetve 91,1%-a progra-
mot is kezdett. Vizsgálatunkban is gyakrabban kerültek 
programba férfiak, ami szintén jellemző a kardiológiai 
rehabilitációs programokra. Magyarországon hiányoz-
nak a „csak nőknek” típusú programok. A programba 
lépők átlagéletkora is alacsonyabb volt, ami egyrészt 
befolyásolhatta, javíthatta az önmagában értékelt re-
habilitációs eredményeket (ez a faktor természetesen 
kiesett, amikor többváltozós modellben értékeltük a 
túlélést befolyásoló tényezőket). Az alacsonyabb átla-
gos életkor alapján feltételezhető, hogy nagyobb arány-
ban léptek programba munkaképes korú személyek. A 
szívelégtelenség, pitvarfibrilláció, hosszabb akut szak 
rehabilitációba lépést jósló szerepe a regressziós mo-
dellben arra utal, hogy akár a programba lépés kezde-
ményezését, akár elfogadását befolyásolhatta a beteg-
ség súlyosabb volta.
A rehabilitációba vont betegek 84,2%-a 30 napon belül 
megkezdte a programot, a betegek 39,4%-a közvetlen 
áthelyezéssel.
A rehabilitációs program kezdetén a betegek jelentős 
arányánál történt 6 perces járástesztvizsgálat. Mivel 
az ergometriás terheléssel általában megvárjuk az in-
farktus utáni 14. napot, a jobb funkcionális kapacitású 
betegek funkcionális kapacitásának első felmérésére 
ezt a tesztet használjuk. Másrészt a program végén is 
elvégezve a tesztet leírható a program alatti változás. 
A rosszabb állapotú betegeknél gyakran rövidebb tar-
tamú tesztet (pl. 1 perces járásteszt) használunk, ami 
az NSZR-ben nem volt rögzíthető. A rehabilitációba lé-
pés előtt a betegek 32,2%-áról volt ismert cukorbeteg-
sége. Az elvégzett cukorterhelések aránya nem mutatja 
egyértelműen intézetünk erőfeszítéseit, amelyekkel a 
cukoranyagcsere-rendellenességeket kerestük, hiszen 
a vénás vérből történő vércukormérések, illetve glikált 
hemoglobin (HbA1c) módszer is alkalmas a cukorbeteg-
ség igazolására. Terheléses teszt és echo vizsgálati 
arányunkat is valószínűleg valamelyest csökkentette a 
COVID-19-világjárvány. Intézetünk egy komplex oktatá-
si programot kínál betegeinek. A program lebonyolítá-

2. ÁBRA. Rehabilitációban részt vevők és részt nem vevők 
30 és 365 napos túlélése COX proportional hazard modell 
megítélésével (modell elemei 30 napos túlélés vizsgála-
ta esetén: kor, szívelégtelenség, rehabilitáció 30 napon 
belül, 365 napos túlélés vizsgálata esetén: kor, hipertónia, 
pitvarfibrilláció, szívelégtelenség, alsó végtagi verőérbeteg-
ség, rehabilitáció 365 napon belül)
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sában korlátozottan vesznek részt gyógytornászok és 
szociális munkatárs, amely eredményeinken is látható. 
A program része a dietetikai képzés (4-4-4 alkalommal 
tartott csoport közelmúltban felismert, már ismert cukor-
betegségben szenvedők részére, illetve szívbarát táp-
lálkozás elsajátítására, egy elem K-vitamin-antagonistát 
szedőknek, emellett egyéni tanácsadások). Az orvosi 
előadások a vizsgált időszak első éveiben az iszkémi-
ás szívbetegséget körüljáró 3 előadást foglaltak ma-
gukba, amelyet kiegészített egy 2 részből álló, a gyógy-
szeres adherencia javítását célzó csoportos képzés. 
Pszichológus kollégáink több témacentrikus csoportot, 
egy zárt formájú motivációs csoportot tartanak és a do-
hányzásról való lemondást segítő csoportban is részt 
vesznek. Emellett egyéni tanácsadásokat is tartanak. 
A COVID-19-járvány jelentősen csökkentette a cso-
portos képzéseinket, az ismereteket a vizitek alkalmá-
val próbáltuk átadni a betegeknek. Tréningprogramunk 
mind formájában, mind intenzitásszintek alapján rend-
kívül komplex, átfogó, sok speciális elemet (pl. táncte-
rápia, úszás, vízben történő torna stb.) tartalmazó moz-
gásprogramot kínált a betegek részére. Az átlagosan 
18,5±10 tréning, amelyet betegeink teljesítettek azt je-
lenti, hogy a betegek többsége munkanapokon többször 
is részt vett gyógytornász által felügyelt mozgásprog-
ramban. A járvány alatt valószínűleg nagyobb arányban 
léptek programba rosszabb állapotú betegek, akiknél 
gyakran egyéni tornát, egyszerűbb, kisebb intenzitású, 
de naponta többször végzett tréningeket végeztünk.
Ha a rehabilitáció alatti programelemek alkalmazását 
más hazai tapasztalattal kívánjuk összevetni, akkor egy 
szintén az NSZR rehabilitációs adatgyűjtő moduljának 
felhasználásán alapuló közleményt (17). Ebben a fel-
mérésben magasabb volt a rehabilitáció alatt újonnan 
diagnosztizált betegségek aránya. A program szerke-
zete hasonló volt. Programunk szerkezete és a nyújtott 
tréningek időtartama nemzetközi összehasonlításban 
is helytálló (18, 19).
A vizsgálat legfontosabb kérdése azonban az, milyen 
mértékben befolyásolja a kardiológiai rehabilitációban 
való részvétel a halálozás kockázatát. Akár a 30 na-
pos, akár a 365 napos halálozás elemzése azt mutatja, 
hogy a halálozás exponenciálisan nő a korai időszak-
ban, majd az emelkedés egy kései fázisban lineárissá 
változik (2. ábra).
A korai, sérülékeny időszakban, 30 napon belül kezdett 
rehabilitáció döbbenetes mértékben csökkenti a halál 
esélyét 7,9-ről 0,8%-ra, ami 7,1%-os abszolút kockázat-
csökkenést jelent. A rehabilitációban való részvétel a 
többi, kórházinformatikai rendszerből származó ténye-
ző figyelembevételével 88,9%-os relatív rizikócsökke-
nést eredményezett, tizedére csökkentette a halálozás 
kockázatát. Az eredmény mögött számos tényező hú-
zódhat meg. Ebben szerepet játszhat, hogy jelentős ko-
morbiditás miatt, vagy az infarktus szövődményei miatt 
a rosszabb állapotú betegek egy része nem tud reha-
bilitációba lépni, de prognózisuk lényegesen rosszabb. 

Ezt tükrözheti az a tény is, hogy az akut ellátás után 
211 beteg 12,3%-a más intézménybe került át. Nem 
vizsgáltuk külön ezen betegek sorsát, akikben várható-
an magasabb az eseményráta, mint a többi betegben. 
Ugyancsak nem áll jelenleg rendelkezésre adat arról, 
hogy ezek a betegek milyen mértékben léptek később 
rehabilitációba. Vizsgálatunkban egyedül a pitvarfib-
rilláció volt gyakoribb a lényeges kórállapotok közül a 
nem rehabilitáltak között. Semmiképp sem feledkezhe-
tünk meg arról, hogy egy kórházi környezetben történt a 
rehabilitációs kezelések döntő többsége. Bár vizsgálati 
adatok nem állnak rendelkezésre, a klinikai tapasztalat 
alapján számolnunk kell azzal, hogy számos betegnél 
találunk gyógyszerszedési hibát a program kezdetekor. 
Hiányozhatnak gyógyszerek, amelyeket a betegnek 
nem írtak fel, vagy hiánycikk volt, a beteg nem tudta 
megvenni, vagy az eredeti felírt készítményhez ragasz-
kodva a helyettesítő készítményt nem fogadta el. Van-
nak, akik a szakorvosi javaslat hiánya miatt nem kezdik 
el a gyógyszeres kezelést. Néhány gyógyszercsalád 
negatív megítélése miatt már a rehabilitáció megkez-
désekor elmarad a terápiából. Előfordul túlkezelés is, 
amikor helyettesítő és felírt, azonos hatóanyagtartal-
mú gyógyszereket együtt szed a beteg, vagy az infark
tusellátásnál felírt készítmények mellett továbbra is 
használja a korábban szedett készítményeit. A bete-
gek néha nem figyelnek a zárójelentésben megfogal-
mazott instrukciókra, így például az előírtnál hosszabb 
ideig használnak hármas véralvadásgátló kombinációt. 
A rehabilitáció kezdetekor ezek a kérdések tisztázás-
ra kerülnek, a betegek gyógyszeres kezelésének sza-
bályos volta biztosított. Másrészt a kezelés során fel-
ismerésre kerülhetnek olyan állapotok, amelyek rövid 
távon is befolyásolhatják a halálozást. Ehhez képest az 
NSZR-ben csekély arányban rögzítettek az ellátó osz-
tályok újonnan felismert szívelégtelenséget, ritmusza-
vart, vagy provokálható iszkémiát. Ez azonban úgy is 
értelmezhető, hogy a klinikus nem rögzítette a tudott 
állapotok rosszabbodását, amely orvosi környezetben 
orvosolható volt. Másrészt több olyan kórisme kerülhe-
tett megállapításra, amelyet nem lehet az NSZR-ben 
rögzíteni, de a beteg prognózisára kihatott annak ko-
rai felismerése (pl. gasztrointesztinális vérzés, stroke, 
bal kamrai thrombus, perikardiális folyadék, stb.). Egy 
korábbi vizsgálatunkban szívinfarktus utáni rehabilitá-
ció során a betegek 13,6%-ában találtunk olyan szö-
vődményt, amelyet gyógyszeres és/vagy életmódi té-
nyezők segítségével kezelni kellett (9). Emellett 3%-ban 
olyan súlyos szövődmény lépett fel, amely az átlagos 
kardiológiai rehabilitációs osztály körülményei között 
nem volt kezelhető, a beteget más osztályra kellett he-
lyezni (9). A szívinfarktus után tehát az első kb. 30 nap-
ban szorosabb orvosi megfigyelés, konzultáció, gondo-
zás látszik szükségesnek.
A rehabilitáció eredményessége hosszabb távon, egy 
évnél is jelen volt. A halálozás kockázata 5,2% volt a 
nem rehabilitált betegek 18,9%-os arányához képest. 
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A többi tényező figyelembevételével is 70,8%-os relatív 
kockázatcsökkenéssel járt a programban való részvé-
tel. Ennek egy részét a 30 napos halálozásnál tárgyalt 
tényezők adhatják. Másrészt a rehabilitált és abban 
nem részesült betegek halálozási aránya közti különb-
ség hosszabb távon is fokozatosan szélesedett. Ebben 
már a rehabilitáció által kiváltott hosszabb távú hatások 
(mint pl. fizikai aktivitás növekedése, egészségesebb 
étkezés, gyógyszeres együttműködés javulása stb.) is 
megnyilvánulhattak. Eredményeink szinkronban van-
nak más regiszteradatokban észlelt kockázatcsökke-
néssel (14, 15, 20).
Feltűnő két olyan gyakori kockázati tényező viselke-
dése a hosszú távú prognózis tekintetében, amelyek 
eltérnek a várttól. Egyrészt nem igazolódott, hogy az 
akut ellátásnál már ismert cukorbetegség befolyásol-
ta volna az egyéves halálozást egy többváltozós reg-
ressziós modellben. Jánosi és munkatársai korábbi 
vizsgálatukban a cukorbetegség esetén magasabb 30 
napos (OR=1,737) és 365 napos (OR=1,67) halálozá-
si kockázatot találtak (21). Az utóbbi időben azonban 
sokat változott a cukorbetegség kezelése. Nem csupán 
kardiovaszkuláris kockázat tekintetében neutrális ha-
tású szereket alkalmazunk, de az újabb készítmények 
egyértelműen csökkentik a kardiovaszkuláris kockáza-
tot szekunder prevencióban (22).
Másrészt a magas vérnyomásban szenvedők csök-
kent kockázatát találtuk. Jól ismert, hogy szív- és ér-
rendszeri betegségektől mentes népességben a ma-
gas vérnyomás az ateroszklerotikus érbetegségek 
kialakulásának fontos rizikótényezője (23). Az, hogy 
szívinfarktus után miért is mutatkozik protektívnek a 
hipertónia tisztázásra szorul. Felmerül, hogy a kró-
nikus betegséggel való jobb együttélési készség, a 
gyógyszeres kezeléssel való jobb együttműködés áll-
hat a megfigyelés mögött.

Erősségek és limitációk

A szerzők tudomása szerint ez az első, publikációra 
kerülő magyar feldolgozás, ami a modern infarktusellá-
tás után a kardiológiai rehabilitáció életkilátásra gyako-
rolt hatását vizsgálja. Az adatok a halálozási kockázat 
egyértelmű csökkenését igazolják. Ugyanakkor nem áll 
rendelkezésre adat arról, hogy ez milyen mértékben 
köszönhető a kardiovaszkuláris halálozás csökkenésé-
nek, vagy melyik kardiovaszkuláris esemény előfordu-
lását sikerült mérsékelni.
Bár a Szívkórház gyakorlatát ismerve valószínű, de 
nem igazolható, hogy a betegek egy része nem másik 
intézményben vett részt rehabilitációs kezelésben. Ez 
gyengítené a rehabilitáció hatékonyságának megítélé-
sét, ami azonban így is nagyon hatékonynak bizonyult.
A rehabilitáció és a 30 napos túlélés kapcsolata is kér-

déseket vethet fel. Bár a betegek nagy többsége az 
akut szak lezárása után pár nappal kezdte meg a ke-
zelést, az elemzésben azok a betegek is a rehabilitá-
ciós csoportba kerültek, akik a 30. nap előtt nem sok 
idővel kezdték a kezelést. Ez gyengítheti az intervenció 
erősségének megítélését. Mégis, a limitáció ellenére 
is erősnek mutatkozott az összefüggés. Másrészt fent 
részletezésre került, hogy az eredményeket erősen be-
folyásolhatta a betegszelekciós hatás, vagyis a vélhe-
tően rosszabb állapotú, más kórházakban kezelt bete-
gek nagyobb halandósága.
Kérdéses, hogy az eredmények általánosíthatók-e. A 
Szívkórház gyakorlata, az ellátás szervezettsége, volu-
mene befolyásolhatta az eredményeket. Mégis, a kar-
diológiai rehabilitációban dolgozó osztályok és ambu-
lanciák hasonló elvek alapján végzik tevékenységüket, 
ami hasonló eredményességgel járhat. Ez azonban to-
vábbi vizsgálatot igényel.
Nem álltak rendelkezésre a betegek pszicho-szociális 
státuszát jellemző adatok, pedig ezek befolyásolhatják 
a rehabilitációs kezelés elfogadását, illetve a szívinfark
tus utáni túlélési mutatókat is (24). Különösen regisz-
teradatok esetén felmerül a betegszelekció lehetséges 
hatása a rehabilitációba vonásra, illetve az eredmények 
magyarázatára. Egy egészségtudatosabb, változások-
ra nyitottabb, saját sorsát inkább alakító, együttműkö-
dő populációban várhatóan jobb eredmények szület-
nek. Ezzel a hatással valószínűleg feldolgozásunkban 
is számolni kellett. Mégis, egy, a magyar adatokhoz 
képest jelentősen szélesebb rehabilitációs bevoná-
si aránnyal is bizonyítani tudtuk a halálozás markáns 
csökkentését. Emellett a COVID-19-járvány miatt válto-
zó rehabilitációs arány nem befolyásolta a rehabilitáció 
eredményességét, ha a Cox proportional hazard mo-
dellbe bevonjuk az ellátás évét, az nem kerül a halá-
lozást magyarázó tényezők közé. Ez alapján legalább 
60%-ig növelve a magyar betegek rehabilitációs ará-
nyát jelentősen tudnánk javítani a szívinfarktus utáni 
túlélés esélyét.

Következtetés

A Veszprém vármegyei adatok alapján az országos át-
lagnál jóval magasabb arányban vontunk be betegeket 
rehabilitációs kezelésbe. A rehabilitációra kerülő bete-
gek döntő többsége 30 napon belül kezdi el a progra-
mot. A program szerkezete szinkronban van a nemzet-
közi standardokkal. A rehabilitációba kerülő betegek 
között mind 30 napnál, mind 365 nappal a szívinfark-
tus után jelentősen alacsonyabb halálozási kockázatot 
észleltünk. Mindezek alapján sürgető feladatként fogal-
mazódik meg a szívinfarktust elszenvedett betegek lé-
nyegesen nagyobb arányú programba vonása Magyar-
országon.
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Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az eredeti közlemény megírá-
sával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénz-
ügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Posztoperatív pitvarfibrilláció előfordulása és 
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Bevezetés: A posztoperatív pitvarfibrilláció az egyik leggyakoribb ritmuszavar nyitott szívműtéteket követően, meg-
nyújtja a betegek ápolási idejét, valamint növeli a korai és a kései mortalitást.
Célunk volt a koronáriabypass és/vagy billentyűműtéten átesett betegeink körében a posztoperatív pitvarfibrilláció elő-
fordulásának, a kardiológia rehabilitációra kifejtett hatásának és a ritmuszavar rekurrenciájának a vizsgálata.
Módszerek: A Kardiológiai Rehabilitációs Osztályunkon 2016. január és 2017. december között konszekutívan kezelt 
betegek adatait elemeztük. Összehasonlítottuk azokat a betegeket, akiknél a posztoperatív szakban novum pitvarfibril-
láció alakult ki azokkal, akiknél nem jelentkezett ritmuszavar. A posztoperatív pitvarfibrilláció kialakulására ható ténye-
zők mellett vizsgáltuk, hogy a betegek terhelhetőségében, kifáradásuk mértékében, valamint a klinikai paramétereikben 
milyen különbségek mutatkoznak a rehabilitáció során. A pitvarfibrilláció-visszatérésnek vizsgálatára transztelefonos 
EKG-készüléket adtunk ki a betegeknek hazabocsájtáskor.
Eredmények: Összesen 289 beteg (103 nő, átlagéletkor: 64,2 [±10,1] év) került bevonásra a vizsgálatba. A pitvarfibrillá-
ló csoportba 117 beteg (40,5%) került, akiknél a műtét előtt szignifikánsan magasabb az életkor, a CHA2DS2-VASc Sco-
re, nagyobb a bal pitvari átmérő és alacsonyabb a posztoperatív hemoglobinszint a kontrollcsoporthoz képest. Poszt
operatív pitvarfibrilláció esetén a preoperatív vesefunkció szignifikánsan alacsonyabb volt és műtét után a vesefunkció 
további szignifikáns csökkenését észleltük (73,4 [±16,7] ml/min/1,73 m2 vs. 67,9 [±19,4] ml/min/1,73 m2; p<0,0001), 
valamint ezek a betegek rosszabbul teljesítettek a hatperces járásteszten a rehabilitáció kezdetén (247,7 m [±120] vs. 
281,9 m [±111,8]; p=0,030) és a hazabocsájtáskor is (323,8 m [±119,5] vs. 367,5 m [±105,6]; p=0,009). Transztelefonos 
EKG-készüléket 39 (32%) betegnek adtunk ki, ezek közül 5 (12,8%) betegnél jelentkezett aritmia-rekurrencia.
Következtetések: Eredményeink alapján a posztoperatív pitvarfibrilláció szignifikánsan gyakoribb volt magasabb élet-
kor és CHA2DS2-VASc Score, csökkent vesefunkció, nagyobb bal pitvari átmérő, valamint alacsonyabb posztoperatív 
hemoglobinszint esetén. A korai kardiológia rehabilitáció során a vesefunkció további romlására, illetve ezen betegek 
csökkent terhelhetőségére számíthatunk. Már három héttel a rehabilitáció után a betegek 12,8%-ában jelentkezett 
aritmia-rekurrencia.
Kulcsszavak: posztoperatív pitvarfibrilláció, kardiológiai rehabilitáció, vesefunkció, hatperces járásteszt

A főszerkesztő 
video-összefoglalója
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Bevezetés

A posztoperatív pitvarfibrilláció (POAF) nagyműtét után 
a posztoperatív időszakban jelentkező újonnan felis-
mert ritmuszavar. Szívműtétet követően ez a leggyako-
ribb aritmiatípus, a betegek mintegy 20-50%-ában for-
dul elő és általában a 2-4. posztoperatív napon lép fel. 
A patomechanizmusában szerepet játszanak, az ana-
tómiai szubsztráton kívül, olyan akutan ható tényezők, 
mint a gyulladás, az oxidatív stressz, a szimpatikotó-
nia, az elektrolitszint-változások, a volumenterhelés és 
a hipoxia. Az esetek 25-80%-ában spontán helyreáll a 
sinusritmus, de gyakran gyógyszeres vagy elektromos 
kardioverzióra is szükség van (1, 2).
Azoknál a betegeknél, akiknél POAF jelentkezett, 
négy-ötszörös a rizikója annak, hogy 5 éven belül vis�-
szatér a pitvarfibrilláció (PF). Számos tanulmányban a 
POAF-ot összefüggésbe hozták olyan kardiovaszkulá-
ris eseményekkel, mint a tüdőödéma, pacemaker-imp-
lantáció, stroke, veseelégtelenség, valamint POAF ese-
tén megnövekszik a rövid-, és hosszú távú mortalitás, a 
hospitalizáció időtartama, a rehospitalizáció esélye és 
ezáltal a kórházi költségek is növekedni fognak (3).
A jelenlegi ajánlások szerint a POAF megelőzésé-
ben az amiodaron és a béta-blokkoló adása együt-
tesen kedvezőbb, mint a béta-blokkoló adása önál-
lóan. POAF fellépése esetén a legfontosabb teendő, 

hogy a beteg hemodinamikailag stabil legyen, elkerül-
jük a tromboembóliás eseményeket, a tüneteket és a 
szívfrekvenciát csökkentsük, valamint a ritmuszavar-
visszatérést megelőzzük. Egy kardiológiai rehabilitá-
ciós regiszter alapján a ritmuszavar korai visszatérése 
függ a beavatkozás típusától: közel 7%-ban szívko-
szorú-artéria bypass-graftot (CABG), 22%-ban bil-
lentyűműtétet és 14%-ban kombinált műtétet követő-
en (átlagosan a betegek 10,7%-ában) tért vissza a PF. 
Az orális antikoaguláns (OAC) adása akkor javasolt, 
hogyha a PF több mint 48 órán át tart. A 2020-ban 
megjelent ESC-ajánlás szerint POAF esetén a hos�-
szú távú OAC-kezelés megfontolható azoknál a nyitott 
szívműtéten átesett betegeknél, akiknél magas a stro-
ke rizikója, úgy, hogy figyelembe vesszük az OAC-ke-
zeléssel járó előnyöket és hátrányokat is (IIb osztály, 
B-szintű evidencia) (1–5).

Célkitűzések

Nincsenek még arra vonatkozóan vizsgálatok, hogy a 
korai kardiológiai rehabilitációra milyen hatással van 
a POAF, ezért vizsgálatunk célja volt a klinikánkon a 
Kardiológiai Rehabilitációs Osztályunkon kezelt, CABG 
és/vagy billentyűműtéten átesett betegeink körében a 

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, CHA2DS2-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 m2 vs. 67.9 [±19.4] ml/min/1.73 m2; 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.

postoperative atrial fibrillation, cardiac rehabilitation, renal function, six-minute walk testKeywords:
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ritmuszavar gyakoriságának és a korai kardiológiai re-
habilitációra kifejtett hatásának vizsgálata, valamint a 
ritmuszavar visszatérésének ellenőrzése transztelefo-
nos EKG (TTEKG) segítségével.

Módszerek

Betegpopuláció
Retrospektív kohorsz vizsgálatunkba olyan betegeket 
vontunk be, akik 18 éves kornál idősebbek voltak és 
a nyitott szívműtét (CABG, billentyű és kombinált mű-
tét) után a DEKK Kardiológiai és Szívsebészeti Klini-
ka Kardiológia Rehabilitációs Osztályán kezeltük őket 
2016 januárja és 2017 decembere között. Beválasztási 
kritérium volt az új keletű PF az indexbeavatkozás után. 
12 elvezetéses elektrokardiogrammal (EKG-val) vagy 
folyamatos telemetriával monitoroztuk a betegeket 
és legalább 30 másodpercig tartó ritmuszavart tekin-
tettünk POAF-nak. A rehabilitációs osztályunkról való 
távozás előtt antiaritmiás gyógyszeres kezelést vagy 
elektromos kardioverziót alkalmaztunk, amennyiben a 
sinusritmus nem állt helyre spontán. Kizárásra került 
minden olyan beteg, akinek az anamnézisében PF sze-
repelt. A POAF-fal diagnosztizált csoportot hasonlítot-
tuk össze a kontrollcsoporttal, akinél a posztoperatív 
időszakban PF nem jelentkezett.

Adatgyűjtés
Az adatokat a MedSol és az UDMed betegadminiszt-
rációs rendszerből gyűjtöttük ki. Demográfiai adato-
kat, kardiovaszkuláris rizikófaktorokat, a gyógyszeres 
kezelést, a műtét indikációját, laboratóriumi értékeket 
és echokardiográfiás paramétereket néztünk. A labo-
ratóriumi eredményeknél az operáció előtti és a máso-
dik posztoperatív napon történt vérvételeket néztük. Az 
echokardiográfiás eredményeknél a műtét előtti és az 
5-6. napon történt vizsgálati eredményeket hasonlítot-
tuk össze. Transthoracalis echokardiográfiával határoz-
tuk meg a bal pitvari (BP) méretet és az ejekciós frakciót 
(EF), az utóbbi meghatározásánál a Teicholz-formulát 
vettük alapul. A rehabilitáció végeztével, azoknak a be-
tegeknek, akik vállalták, három hétre transztelefonos 
EKG- (TTEKG) készüléket adtunk ki, amellyel a ritmus
zavar rekurrenciája is vizsgálható volt.

Kardiológiai rehabilitáció
A betegeket, az általános állapotuktól függően a 6-8. 
posztoperatív napon vettük át korai kardiológiai reha-
bilitáció céljából. A betegek átlagosan három hetet töl-
töttek a Kardiológiai Rehabilitációs Osztályunkon. Az 
alkalmazott protokollunk szerint bekerüléskor és távo-
záskor hatperces járástesztet (6MWT) végeztünk, hogy 
felmérjük a betegek terhelhetőségét, állóképességét, 
majd pedig a rehabilitáció eredményességét. A 6MWT 
után a betegeknek egy 1-től 10-ig terjedő skálán kellett 
meghatározniuk a kifáradásuk mértékét (rating of per-
ceived exertion – RPE).

Statisztikai elemzés
A statisztikai elemzést a GraphPad Prism 8.0.0 verzió-
jával (GraphPad Software, San Diego, California USA) 
végeztük. Kolmogorov–Smirnov-teszttel határoztuk 
meg, hogy az adataink normáleloszlást mutatnak-e. 
A folyamatos változókat átlagban és standard deviá-
cióban (±SD) fejeztük ki. A kategorikus változóknál az 
értékeket százalékban is megadtuk és Chi-négyzet 
tesztet használtunk. Az adott csoporton belül végzett 
összehasonlításoknál Student t-tesztet és Mann–Whit-
ney-tesztet használtunk. Statisztikailag akkor tekintet-
tünk egy értéket szignifikánsnak, ha a p<0,05 volt.

Eredmények

Klinikai adatok
A vizsgálatba 289 beteg került bevonásra (103 nő; át-
lagéletkor 64,2 [±10,1] év). A nyitott szívműtétre kerülő 
betegek közül 117 (40,5%) betegnél jelentkezett POAF. 
Az 1. táblázatban láthatóak a demográfiai adatok, társ-
betegségek, a műtét típusa, a laboratóriumi és az echo-
kardiográfiás eredmények.
A POAF-csoportban a betegek idősebbek voltak, mint 
a kontrollcsoportban (67,3 [±9,6] év vs. 62,1 [±9,9] év; 
p<0,001). Érbetegség előfordulása (koronáriabetegség 
és alsó végtagi érbetegségek együtt) alacsonyabb volt 
a pitvarfibrilláló csoportban (60 [51,3%] vs. 117 [68%]; 
p=0,005). A POAF-csoportban a CHA2DS2-VASc Sco-
re magasabb volt (3,2 [±1,4] vs. 2,9 [±1,5]; p=0,037).
A POAF-csoportban a billentyűműtétre kerülő betegek 
aránya volt a legmagasabb, míg a kontrollcsoportban 
a CABG-műtét aránya volt a legnagyobb (p=0,001). 
Mechanikus műbillentyűt 29 (24,8%) beteg kapott a 
POAF-csoportban.
A beavatkozás előtti és utáni gyulladásos paraméter-
ben (CRP) nem volt szignifikáns különbség. A poszt
operatív hemoglobinszint alacsonyabb volt a PO-
AF-csoportban (105,3 [±9,7] g/l vs. 109,1 [±10,7] g/l; 
p=0,003). A preoperatív glomeruláris filtrációs ráta 
(GFR) a beavatkozás előtt szignifikánsan alacsonyabb 
volt a POAF-csoportban a kontrollcsoporthoz képest 
(73,4 [±16,7] ml/min/1,73 m2 vs. 78,6 [±15,9] ml/min/1,73 
m2; p=0,002). A műtét után a vesefunkció további szig-
nifikáns csökkenését észleltük a POAF-csoportban 
(73,4 [±16,7] ml/min/1,73 m2 vs. 67,9 [±19,4] ml/min/1,73 
m2; p<0,0001), míg a kontrollcsoportban nem volt szig-
nifikáns a csökkenés mértéke (78,6 [±15,9] ml/min/1,73 
m2 vs. 77,1 [±17,8] ml/min/1,73 m2; p<0,055) (1. ábra).
Az echokardiográfiás paramétereket vizsgálva a műtét 
előtti és utáni BP-átmérő nagyobb volt a POAF-cso-
portban (preoperatív BP-átmérő: 42,7 [±6,5] mm vs. 
39,7 [±5,9] mm; p<0,001 és posztoperatív BP-átmérő: 
42,4 [±6,3] mm vs. 39,6 [±5,3] mm; p<0,001). Nem volt 
szignifikáns különbség a műtét előtti és utáni EF-ben.
A műtét után átlagosan 3,11 (±1,86) napnál jelentkezett 
először a PF, a POAF-csoportban 7 beteg esetében 
a korai rehabilitációs kezelés során lépett fel először 
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ritmuszavar. A sinusritmus 4 (3,4%) betegnél állt vis�-
sza spontán, míg béta-blokkoló adása után 3 betegnél 
(2,6%), amiodaron adására 89 (76,1%) betegnél, sota

lol adását követően pedig 7 (6,0%) betegnél szűnt meg 
a ritmuszavar. Mindösszesen 14 (11,9%) betegnél volt 
szükség elektromos kardioverzióra (amiodarontelítés-

1. TÁBLÁZAT. Klinikai adatok, laboratóriumi és echokardiográfiás eredmények. Az értékek átlagban és szórásban (±SD) vagy 
százalékban (%) vannak kifejezve; p<0,05

POAF (n=117) Kontroll (n=172) p-érték

Beavatkozás előtti 
adatok

Életkor (év) 67,3 (±9,6) 62,1 (±9,9) <0,001
Női nem 47,0 (40,2%) 56,0 (54,4%) 0,211
BMI (kg/m2) 29,2 (±4,7) 29,5 (±4,8) 0,669
Hipertónia 101,0 (86,3%) 144,0 (83,7%) 0,618
Diabetes mellitus 40,0 (34,2%) 53,0 (30,8%) 0,608
Stroke/TIA/tromboembólia 9,0 (7,7%) 17,0 (9,9%) 0,676
Érbetegség (CAD, PAD) 60,0 (51,3%) 117,0 (68%) 0,005
CHA2DS2-VASc Score 3,2 (±1,4) 2,9 (±1,5) 0,037

Műtéti típusok
CABG 33,0 (28,2%) 79,0 (45,9%) 0,001
Billentyű 64,0 (54,7%) 57,0 (33,1%) 0,001
Kombinált (CABG és billentyű) 20,0 (17,1%) 36,0 (20,9%) 0,001

Laboratóriumi  
eredmények

Preop. CRP (mg/l) 4,5 (±6,4) 4,6 (±12,8) 0,399
Posztop. CRP (mg/l) 80,7 (±59,6) 64,9 (±36,5) 0,079
Preop. GFR (ml/min/1,73 m2) 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

Echokardiográfiás  
eredmények

Preop. BP-átmérő (mm) 42,7 (±6,5) 39,7 (±5,9) <0,001
Posztop. BP-átmérő (mm) 42,4 (±6,3) 39,6 (±5,3) <0,001
Preop. EF (%) 53,1 (±9,9) 53,2 (±9,2) 0,950
Posztop.  EF (%) 49,1 (±9,7) 49,4 (±8,8) 0,844

BMI: testtömegindex; CABG: szívkoszorú-artéria bypass-graft; CAD: koszorúér-betegség; PAD: perifériás érbetegség; CRP: C-Reaktív Protein; GFR: glomeru-
láris filtrációs ráta; EF: ejekciós frakció; BP: bal pitvar; TIA: átmeneti iszkémiás attak; Preop.: műtét előtti; Posztop.: műtét utáni

1. ÁBRA. A POAF-csoportban a preoperatívan alacsonyabb 
kiindulási vesefunkció további szignifikáns csökkenést mutat 
a kontrollcsoporthoz képest a posztoperatív időszakban. 
POAF: posztoperatív pitvarfibrilláció; GFR: glomeruláris 
filtrációs ráta; Preop.: műtét előtti; Posztop.: műtét utáni; 
***p<0,0001

2. ÁBRA. A sinusritmus milyen módon állt vissza a  
POAF-csoportban. A betegek 3,4%-ában a sinusritmus 
spontán állt vissza, míg a többi esetben béta-blokkolóra, 
amiodaron adására, sotalolra vagy elektromos kardioverzió-
ra is szükség volt
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sel vagy anélkül) a sinusritmus visszaállításához. Min-
den beteg sinusritmusban távozott a Kardiológiai Reha-
bilitációs Osztályról (2., 3. ábra).
Minden beteg kapott béta-blokkoló kezelést a rehabi-
litációs osztályról való távozáskor, amelynek típusát 
a kezelőorvos preferenciája határozta meg. Az an-
tiaritmiás gyógyszer és az OAC indítása és leállítá-
sa minden esetben a szívsebész vagy a kardiológus 
egyéni klinikai döntésének alapján történt az akkori 
ajánlásoknak megfelelően. A POAF-csoportból 82 
(70,1%) beteget engedtünk haza amiodaronterápiá-
val a következő kontrollvizsgálatig. OAC-kezelést 75 
(64,1%) betegnek írtunk fel a POAF-csoportban, míg 
76 (44,2%) betegnek adtunk OAC-ot a kontrollcso-
portban (p=0,001).

A POAF hatása a korai kardiológiai  
rehabilitációra
A POAF-csoportban a betegek rosszabbul teljesítet-
tek a kiindulási 6MWT-nen (247,7 [±120] m vs. 281,9 
[±111,8] m; p=0,030) és a távozási 6MWT-n is (323,8 m 
[±119,5] vs. 367,5 m [±105,6]; p=0,009). Nem volt szig-
nifikáns különbség a kifáradás mértékét jelző RPE-ér-
tékben sem a kiinduláskor, sem a távozáskor. Mindkét 
csoportban mind a 6MWT, mind az RPE-értékek job-
bak voltak a rehabilitációs osztályról való távozáskor a 
kiindulási értékhez képest (2. táblázat).

A ritmuszavar visszatérése
A betegek hazabocsátásakor azoknak a betegeknek, 
akik vállalták, TTEKG-készüléket adtunk ki az iszkémi-
ás eltérések és a ritmuszavar visszatérésének követé-
sére. A POAF-csoportban 39 (32%) betegnek adtunk 
ki TTEKG-készüléket, ezek közül 5 (12,8%) betegnél 
jelentkezett PF-rekurrencia. A kontrollcsoportban 71 

(41,3%) betegnek adtunk ki ilyen készüléket, de ritmus
zavart rögzíteni egy esetben sem sikerült.

Megbeszélés

A POAF-csoportban idősebbek voltak a betegek, maga-
sabb volt a CHA2DS2-VASc Score, viszont alacsonyabb 
volt az érbetegségek aránya, mint a kontrollcsoportban. 
A laboratóriumi eredmények közül a kiindulási vesefunk-
ció szignifikánsabb alacsonyabb volt a POAF-csoport-
ban, valamint a rehabilitáció kezdetén levett laborokban 
további vesefunkció-romlást tapasztaltunk, míg a kont-
rollcsoportban ilyen eltérés nem mutatkozott. Ilyen elté-
rést más szakirodalmi adatokat áttekintve nem találtunk. 
Ezen felül a posztoperatív hemoglobinszint is szignifi-
kánsan alacsonyabb volt az aritmiás csoportban. Az 
echokardiográfiás paramétereket vizsgálva úgy találtuk, 
hogy a POAF-csoportban a BP-átmérő szignifikánsan 
magasabb volt a műtét előtt és a rehabilitáció során is.
A POAF-csoportban a billentyűműtét aránya volt a leg-
magasabb a többi műtéti típushoz képest, amely meg-
feleltethető a szakirodalmi adatokkal (5). A betegek 
közel 13%-ában tért vissza a ritmuszavar, már három 
héttel a hazabocsájtásuk után. Eltérőek a szakirodal-
mi adatok arra vonatkozóan, hogy milyen arányban je-
lentkezik a PF az utánkövetés során. Abdelmoneim et 
al. loop rekorder beültetésével vizsgálta a ritmuszavar 
visszatérését szívműtét után és úgy találták, hogy az 
első 12 hónap során a betegek 76%-ában visszatér a 
PF (3). Egy metaanalízis során 32 vizsgálat 155 575 be-
tegének adatait összesítették, itt POAF után a ritmus
zavar rekurrenciájának aránya 23,7% volt (6).
A kardiológiai rehabilitáció alatt végzett 6MWT-teszt so-
rán azon betegek, akiknél PF jelentkezett, szignifikán-
san rosszabbul teljesítettek a rehabilitáció kezdetén, 
valamint a rehabilitáció végén is, bár a terhelhetőség 
mindkét csoportban jelentősen javult. Ezzel szemben 
a betegek kifáradását vizsgáló, szubjektív RPE-skálán 
nem volt különbség a két betegcsoport között. Koráb-
ban nem volt ilyen jellegű vizsgálat, amely a POAF ko-
rai kardiológiai rehabilitációra kifejtett hatását vizsgálta 
volna.

3. ÁBRA. A rehabilitáció kezdetén és végén milyen ritmus-
ban volt a beteg. A rehabilitáció kezdetén 11 betegnél volt 
ritmuszavar, míg a rehabilitáció végén minden beteget 
sinusritmussal engedtünk el az osztályról

2. TÁBLÁZAT. Az aerob kapacitás és az állóképesség 
felmérése. Az értékek átlagban és szórásban (±SD) vannak 
megadva;  p< 0,05. 6MW: hatperces járásteszt; RPE: rating of 
perceived exertion

POAF (n=117)
Kontroll 
(n=172)

p-érték

Kiindulási 
6MWT (m) 247,7 (±120) 281,9 (±111.8) 0,030

Távozási 
6MWT (m) 323,8 (±119,5) 367,5 (±105,6) 0,009

Kiindulási RPE 5,4 (±2,1) 5,1 (±2,0) 0,391
Távozási RPE 3,5 (±2,1) 3,6 (±2,1) 0,651
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Következtetések

A POAF gyakoribb a magasabb életkor, nagyobb bal 
pitvari méretek, rosszabb vesefunkció és alacsonyabb 
posztoperatív hemoglobinszint esetén. A POAF meg-
jelenése után a vesefunkció további romlására lehet 
számítani, amelyre a kezelés során érdemes figyelmet 
fordítani. A POAF-csoportban szignifikánsan rosszab-
bul teljesítettek a betegek a hatperces járásteszt során 
a korai kardiológiai rehabilitáció kezdetén, ez pedig jó 
indikátora annak, hogy a betegek mobilizálásában to-
vábbi kihívásokkal kell megküzdenünk a kontrollcso-
porthoz képest. A ritmuszavar visszatérése már ilyen 
rövid utánkövetés alatt is igen magas, ezért a betegek 
további szoros utánkövetése javasolt.

Limitációk
Jelen közleményben nem kerültek szétválasztásra a 
betegek a műtéti típusok megoszlása alapján, érde-
mes lehet a későbbiekben egy nagyobb betegpopulá-
ciót megvizsgálva alcsoportelemzést végezni és külön 
a CABG és a billentyűműtéten átesett betegeket meg-
vizsgálni. A billentyűműtéteken belül a billentyűk elhe-
lyezkedése alapján is lehetne további felosztást végez-
ni, hogy hogyan befolyásolja a POAF előfordulását. 
Jelen vizsgálatunkban a fentiekre a viszonylag kisszá-
mú populáció miatt nem került sor. A betegek terhelhe-
tőségének felmérésére a terheléses EKG és a spiroer-
gometria még pontosabb eredményt adna.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az eredeti közlemény megírá-
sával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénz-

ügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A vizsgálat célja: A szívelégtelenség miatt hospitalizált betegeknél a valós és a diagnózisba kerülő krónikus veseelég-
telenség gyakoriságának felmérése, a diagnózis rögzítését befolyásoló tényezők felmérése.
Módszer és betegek: Retrospektív adatgyűjtés egy kardiológia osztályon a szívelégtelenséggel kezelt betegeknél 6 
hónapos időtartamban. A szívelégtelenség diagnózisa a klinikum, az emelkedett NT-proBNP-érték és az echokardio-
gráfiás vizsgálatokon alapult. A CKD-diagnózisnak egyedül a 60 ml/min/f alatti eGFR-értéket vettük.
Eredmények: A hospitalizált szívelégtelen betegeknél 61%-ban volt CKD, ugyanakkor a CKD-s betegeknél a diagnó-
zisban ez csak 31,8%-a lett rögzítve. A CKD diagnózisban való megjelenését az eGFR súlyossága befolyásolta leg-
jobban, a szívelégtelenség formája kevésbé és a társbetegségként szereplő diabétesz egyáltalán nem befolyásolta. A 
diagnosztizált CKD-s betegek kisebb százalékban részesültek RAAS-gátló és SGLT2-gátló kezelésben.
Következtetések: A krónikus vesebetegség egy gyakori, de aluldiagnosztizált kísérője a szívelégtelenségnek, amire 
az SGLT2-gátlók kedvező hatása miatt a jövőben nagyobb figyelmet kell fordítani.

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.

Kulcsszavak: krónikus vesebetegség, szívelégtelenség, SGLT2-gátlók, hospitalizáció

chronic kidney disease, heart failure, SGLT2 inhibitors, hospitalizationKeywords:
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A krónikus vesebetegség (CKD) diagnózisa elsősorban 
a tartósan 60 ml/min/f alatti eGFR laborértéken alapul 
(1). Mivel eddig még nem volt olyan gyógyszer, ami 
szívelégtelenségben szenvedőknél önállóan is alkal-
mazási indikációval bírna, a szívelégtelenséggel kezelt 
betegeknél a CKD gyakran figyelmen kívül lett hagyva, 
nem került be a betegről rögzített diagnózisok közé.
A jelen tanulmány célja, hogy a szívelégtelenség miatt 
hospitalizált betegeknél a CKD gyakoriságát, diagnózi-
sok között történő megjelenését, illetve azt vizsgálják, 
hogy melyek azok a tényezők, amelyek befolyásolják 
az orvost, hogy a CKD-t mint betegséget a diagnózisok 
sorában feltüntessék.

Módszer és betegek

Retrospektív adatgyűjtés történt 2022 szeptembere és 
2023 márciusa közötti 6 hónapos időtartamban a Bu-
dai Irgalmasrendi Kórház Kardiológiai Osztályán kezelt 
szívelégtelen betegeknél. A vizsgálati időpont kiválasz-
tásánál szempont volt, hogy a frissített szívelégtelen-
ség ajánlás előtt legyen és nyári időszak ne kerüljön 
bele a gyakoribb dehidratációkkal. A vizsgált időszak-
ban az orvosoknak nem volt felhívva a figyelme külön a 
CKD-ra és arra sem, hogy az SGLT2i alkalmazásánál 
egy esetleges indikációs kör lesz a CKD. Ezen időszak-
ban az I5090-es BNO-kód alatt 130 beteg szerepelt. 
Ezek közül 110 olyan beteg adata került elemzésre, 
akiknek mind a labor, mind az echokardiográfiás ered-
ményei rendelkezésre álltak.
A szívelégtelenség diagnózisa az ajánlásoknak meg-
felelően a klinikai tüneteken, kóros szérum NT-proB-
NP-értéken és az echokardiográfián alapult (2). Csök-
kent ejekciós frakciójú (EF) szívelégtelennek (HFrEF) 
azt vettük, akiknek az EF-je kevesebb volt, mint 40%. A 
többieket egységesen nem HFrEF-nek vettünk.

Eredmények

A vizsgált időszakban a hospitalizát szívelégtelen be-
tegek közel fele volt (48%) csökkent ejekciós frakciójú 
(HFrEF). A betegek 61%-ában volt az eGFR 60 alat-
ti (CKD). A CKD-s betegeknél is 50-50%-ban szere-
pelt a csökkent és megtartott ejekciós frakciójú forma. 
Ugyanakkor csak a CKD-s betegek 31,8%-ában került 
a diagnózisok között feltüntetésre a CKD (1. ábra). A di-
agnózisban is szereplő CKD-s betegeknél lényegesen 
magasabb volt a megtartott ejekciós frakciójú forma (2. 
ábra). Ha GFR szerinti bontásban néztük meg a CKD 
regisztrálásának a gyakoriságát, akkor azt lehetett lát-
ni, hogy a súlyosabb esetek nagyobb valószínűséggel 
kerülnek be a diagnózisba (3. ábra). Az összes szív
elégtelen beteg 35%-ának diabétesze is volt. Az ös�-
szes CKD-s betegnél ez 40%-ban jelentkezett.  Az orvos 
által is beírt CKD-diagnózisoknál a diabétesz 42%-

ban szerepelt. A gyógyszeres terápia megváltozását a 
CKD-diagnózissal is szereplő szívelégtelen betegeknél 
a 1. táblázat mutatja. Ebből jól látható, hogy mindegyik 
gyógyszercsoportban lényegesen kevesebben kapták 
meg a szívelégtelenségben egyébként I.A ajánlással 
szereplő gyógyszereket, ha CKD is szerepelt a diag-
nózisban.

1. ÁBRA. A retrospektív vizsgálatban résztvevő szívelégte-
len betegek száma, illetve a laborvizsgálatok alapján véle-
ményezhető, valamint a zárójelentés diagnózisai között is 
feltüntetésre kerülő krónikus veseelégtelenek száma (CKD)

3. ÁBRA. A CKD diagnózisának beírása nagyobb valószínű-
séggel történt meg, ha rosszabb volt az eGFR-érték

2. ÁBRA. A CKD diagnózissal rendelkezőknél nagyobb 
számban szerepeltek megtartott ejekciós frakciójú szívelég-
telen betegek
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Megbeszélés

Hospitalizált szívelégtelen betegek jelentős részénél 
61%-ban van CKD. Ugyanakkor a diagnózisba csak az 
esetek egyharmadába kerül be a CKD a diagnózisba.
A CKD-diagnózis feltüntetése függ a GFR-értéktől és 
a szívelégtelenség formájától is (a megtartott ejekciós 
frakció esetén jobban felírásra kerül), de nem függ a 
diabéteszes társbetegség meglététől.
Amíg irodalmi adatok alapján a CKD a felnőtt lakosság 
9-20%-át érinti, addig az idősebb korosztályban akár 
30-40% is lehet a gyakorisága (3, 4). Hazai felmérések 
szerint a labordiagnosztika alapján számított CKD pre-
valenciája 14%, aminek 20%-ában szerepel komorbi-
ditásként a szívelégtelenség (5). Ugyanakkor ennek a 
magas prevalenciának még csak egyharmada (28,6%) 
sincs CKD-diagnózissal leírva, diagnosztizálva (6).
A jelen felmérés aláhúzza a korábbi felismerést, hogy 
hazai viszonylatban a CKD egy figyelmen kívül hagyott 
betegség, ami a diagnózis leírásának elmaradásában 
is megnyilvánul.
Hipotetikusan ennek legfontosabb oka, hogy egy dön-
tően laborparamétereken alapuló diagnózis, a hozzá 
tartozó betegség nem jár fájdalommal, illetve általában 
alarmírozó tünetekkel sem. Ugyanakkor a CKD-diagnó-
zis mellett a betegek lényegesen alacsonyabb arányban 
kapják meg azokat a gyógyszereket, amíg egyébként 
egyértelműen effektívek mind a szívelégtelenségben, 
mind a CKD progressziójának lassításában.

A vizsgálat limitációi

Egycentrumos retrospektív vizsgálat volt, amiből adó-
dott az alacsony betegszám.
A CKD diagnózisa kizárólag a GFR laborértéken alapult, 
az albuminuria és képalkotók nem voltak vizsgálva, ami 
valószínűleg még tovább növelte volna a CKD-s eset-
számot.
Az alacsony betegszám miatt az életkor szerinti bontás 
nem történt meg.
A vizsgálat egy tisztán kardiológia betegeket ellátó osz-
tályon történt, ezért az eredmények nem átvihetők az 
egyéb belgyógyászati profilú osztályokra.

Következtetések

A hospitalizált szívbetegeknél igen magas számban 
fordul elő CKD.
A CKD diagnózisát – a nagyon súlyos eseteket kivéve 
– napjainkban az orvosok nem veszik figyelembe „in-
gerküszöb alatt maradt”.
Leginkább a megtartott ejekciós frakciójú szívelégtelen 
betegeknél kerül be a diagnózisba a CKD diagnózisa.
A jövőben fokozott figyelmet kell fordítani a CKD fel-
ismerésére és diagnosztikájára, beleértve az albumi-
nuriát is, mivel az SGLT2i gyógyszerek segítenek a 
krónikus veseelégtelenség progressziójának lassítá-
sában (is) és alkalmazásuk elérhetővé válik a hazai 
gyógyításban is. Így lehetővé válik, hogy CKD eseté-
ben a szívelégtelenség minden formájában hozzáfér-
jenek a betegek – a megújuló szakmai irányelvben is 
I-es osztályú ajánlással szereplő (7) – SGLT2-gátló 
gyógyszerekhez.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy a közlemény megírásával 
kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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1. TÁBLÁZAT. Az összes szívelégtelen beteg, illetve a CKD 
diagnózissal is rendelkező betegek legfontosabb kardiovasz-
kuláris gyógyszereinek százalékos alkalmazása

Gyógyszerek Összes SZE 
beteg

CKD  diagnó-
zissal szereplő 
SZE betegek

RAS-blokkolók (ACEI/
ARB/ARNI)

79% 40%

Béta-blokkolók 75% 46%
MRA 62% 14%
SGLT2i 30% 11%
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Az orvosi táplálkozásterápia egyensúlyozása 
a testsúlycsökkentés és kardiovaszkuláris  
előnyök között
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Bár az étrendek kardiovaszkuláris hatásával kapcsolatos véletlen besorolásos vizsgálatok száma limitált, a kiegyensú-
lyozott, mediterrán jellegű táplálkozás előnyei a keményvégpontok szintjén is meggyőzőek. Határozott adatok vannak 
arra vonatkozóan is, hogy a tiltott élelmiszereknél fontosabbak lehetnek a protektívek. Testsúlycsökkentés céljából 
egészen különböző dietetikai módszereket is megfelelőnek tartanak a mérvadó ajánlások. Ugyanakkor az összeha-
sonlító, véletlen besorolásos, prospektív táplálkozási vizsgálatok közötti, mind közép-, mind hosszú távon kimutatható 
jelentős hatékonysági különbségek és ellentmondások okai nem kellően tisztázottak. A fogyókúrák kardiovaszkuláris 
biztonságosságával kapcsolatban is merülnek fel aggályok. Ezek összefüggésben lehetnek egyrészt a súlyhullámzás 
fokozódásával, másrészt a ketogén étrenddel. Viszont indirekt bizonyítékaink vannak az aktuálisan az obezitológia fő 
sikermutatójának tekintett ≥10% súlycsökkenés kardiovaszkuláris előnyére vonatkozóan.

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 
≥10% weight loss, which is currently considered the main success indicator in the field of obesity treatments. 

Kulcsszavak: testsúlycsökkentő étrendi kezelés, kardiovaszkuláris előnyök, mediterrán jellegű táplálkozás,  
protektív ételek, időszakos éhezés, időkorlátos étkezés

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

Keywords:

Bevezetés

A ≥10% testsúlycsökkenés aktuálisan az obezitológia fő 
sikermutatója, ami az egyre hatékonyabb gyógyszeres 
kezelés mellett változhat a későbbiekben. A testsúly-
csökkentési stratégiák egyik szélső pontját képezi orvo-
si szempontból a súlyhullámzás kerülésének kitüntetett 

fontossága, míg a másik véglet a liberális attitűd: csak 
próbálkozzon a páciens, még ha vissza is hízik, valami 
maradhat, illetve később (több) sikerülhet. Az első lo-
gikájának hátterében az áll, hogy viszonylag erős evi-
denciái vannak a súlyhullámzás egészségre gyakorolt 
negatív hatásának különböző populációkon, így króni-
kus koronáriaszindrómában vagy diabéteszben szen-

A szerző video-összefoglalója és 
CH Live kerekasztal
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vedőkön, illetve általános a népességben (1–3). A má-
sik oldal érvei, hogy a tudatos súlycsökkentést követő 
visszahízás ártalmaival kapcsolatban a rendelkezésre 
álló adatok szegényesek, sőt vannak a súlyhullámzás 
kardiovaszkuláris protektív hatását jelző megfigyelések 
is (4, 5). A szembenálló nézetek vitája – legalábbis nyil-
vános és messze ható formában – azonban hiányzik.
A táplálkozásterápia két fő, részben átfedő célja az 
egészség biztosítása és az egészségesebb(nek) tekin-
tett testsúly felé történő elmozdulás. Az obezitológiai 
kezelések paradoxona, hogy a szervezet reguláció-
ja mást tekint egészségesnek, mint a tudatos ember. 
Ezen szabályozási beállítási pont eltolása alapvető 
minden súlycsökkentést célzó kezelésnél. A kérdések 
kérdése a hogyan. Ebben a dietetika nem kellően haté-
kony, az egyre újabb gyógyszerek viszont ígéretesek.
Az étrendeket összehasonlító vizsgálatok különböző 
csoportokba sorolhatók. Vannak, amelyek a súlycsök-
kenés mértékére – és szerencsés esetben tartósságá-
ra – összpontosítanak, míg mások emellett már klini-
kai végpontokra is tervezettek (pl. a később ismertetett 
Look AHEAD), és vannak olyan klinikai végpontos vizs-
gálatok, amelyek a táplálkozás bizonyos összetevőit 
(pl. a dióféléket vagy olivaolajat) vizsgálják, a testsúlyra 
gyakorolt hatástól függetlenül (pl. a lentebb részletezett 
PREDIMED).
Jelentősek a különbségek a prospektív vizsgálatok súly-
csökkentő hatékonyságában mind közép-, mind hosszú 
távon; ugyanakkor általános a visszahízás, akkor is, ha 
külön hangsúlyt kap az elért eredmények megtartása 
(6). Több vizsgálatnál évekkel később a testsúly átlag-
ban meghaladta az induló értéket és kevés az olyan, 
amiben tartósan is kimutatható nettó súlycsökkenés. 
Nehéz azonosítani a sikert valószínűsítő tényezőket. 
Ilyen lehet a szigorú (és magas kiesési arányt eredmé-
nyező) protokoll, a nagyon alacsony kalóriatartalmú be-
vezető fázis és a viselkedésterápiás kiegészítés.
A testsúlycsökkentő programokkal szemben elvárható 
(lenne) legalább annak igazolása, hogy maga a prog-
ram nem növeli a testsúlyt az évek során, a kontrol-
lokhoz képest, de nagy, meggyökeresedett módszer 
esetében a kardiovaszkuláris biztonság igazolása is re-
ális igény (lenne). Példa erre az időszakos éhezés, ami 
nemcsak divatos, hanem számos – legalábbis a kardi-
ometabolikus kockázati tényezők szintjén – támogató 
adatot szolgáltató vizsgálattal rendelkezik. Aggályt kelt 
azonban, hogy a nagy amerikai táplálkozási felmérés, 
az NHANES az időben egyenletesen elosztott három 
étkezés mellett alacsonyabb mortalitást jelezett, szem-
ben a kihagyott étkezések vagy hosszabb éhezési pe-
riódus szokásaival (7), illetve a gyakoribb étkezés kar-
diovaszkuláris előnyökkel járt (8). Lehetséges azonban 
olyan zavaró tényezők hatása, mint hogy a ritkább étke-
zés egészségtelenebb összetétellel társul (8). A kérdés 
tisztázásához nagy, véletlen besorolásos vizsgálatra 
lenne szükség.
Az időszakos éhezési módszereknek egyébként három 

fő formája van: az időkorlátos étkezés, a másnapon-
kénti éhezés (<500 kcal) és a heti két nap igen alacsony 
kalóriabevitel (500-1000 kcal). Mindegyikre jellemző, 
hogy a szabad időszakban nincs kalóriamegszorítás, 
hanem az étvágyszabályozás automatizmusára ha-
gyatkozva csak az időbeliség tartására kell hangsúlyt 
fektetni, a táplálék összetételére ügyelve, de a men�-
nyiségre nem.

A táplálék-összetevők egészségre  
gyakorolt hatásai az újabb nagy prospektív 
táplálkozási felmérésekben

A táplálkozás hatásának klinikai jelentőségére vonat-
kozó ismereteinket alapvetően gyarapította a PURE, a 
21 ország, közel 150 000 egyénének prospektív megfi-
gyeléses vizsgálata. Az így nyert adatok részben meg-
erősítették az egészséges táplálkozás paradigmáját, 
de több ponton azzal ellentétben is vannak (1. táblá-
zat). A gyakorlat szempontjából a legfigyelemreméltóbb 
az, hogy a tiltott élelmiszereknél fontosabbak lehetnek 
a protektívek: zöldség, gyümölcs, hüvelyesek, olajos 
magvak, (bizonyos) tejtermékek, halak; a vörös húsok 
semlegesnek bizonyultak (9). A PURE azt jelezte, hogy 
a tejtermékek zsírtartalma nem befolyásolta az előnyö-
ket (10). Egyesek a védőételekhez sorolják a teljes kiőr-
lésű gabonaféléket; ugyanis, többek között két nagy, 
USA-ban végzett prospektív felmérés is határozott 
kapcsolatot talált a teljes kiőrlésű gabonafélék és az 
alacsonyabb teljes, illetve kardiovaszkuláris mortalitás 
között (11). Bár a PURE egyik erőssége a multietnicitás, 
a nyugati társadalmakra való vonatkoztathatóságának 
kérdése körül élénk vita lángolt fel (11). Egyes szakér-
tők a PURE szolgáltatta adatokat érdemben nem ve-
szik figyelembe és a tejtermékeken belül elkülönítik a 
támogatott joghurtot és a csak mérsékelt mennyiség-
ben ajánlott tejet, vajat és sajtot (13).
Másfajta biztonsági aggályokat vet fel a NHANES egy 
újabb elemzése, ami szerint azok között a legmagasabb 
a teljes, a kardio-, és cerebrovaszkuláris, valamint a da-

1. TÁBLÁZAT. A PURE megállapításai

A szénhidrát akkor áll kapcsolatban a mortalitással, ha az az 
energiabevitel >60%-át adja (de a kardiovaszkuláris  
eseményekkel akkor sem)
A gyümölcs és nyers zöldség alacsonyabb mortalitással van 
kapcsolatban, a főtt forma kevésbé, a hüvelyesek magasabbal
A magas glikémiás index és a kardiovaszkuláris események 
között pozitív a kapcsolat
A zsírdús táplálkozás (és annak különböző formái)  
alacsonyabb mortalitással vannak kapcsolatban
A tejtermékek fogyasztása alacsonyabb mortalitással és 
kardiovaszkuláris eseményszámmal van kapcsolatban, a 
zsírtartalomtól függetlenül
5 g/nap sóbevitel áll kapcsolatban a legalacsonyabb kardio- 
és cerebrovaszkuláris kockázattal
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ganattal kapcsolatos halálozás, akiknek a szénhidrát-
fogyasztása a legalacsonyabb kvartilisbe tartozik (14). 
A mortalitás és legalacsonyabb szénhidrátfogyasztás 
kapcsolata különösen a nem elhízottakon erős. A szer-
zők 9 prospektív táplálkozási kohorsz felmérés 462 934 
egyénének metaanalízisét is elvégezték, ami szintén az 
alacsony szénhidrátbevitel és a teljes, illetve daganatos 
halálozás korrelációját jelezte. Részben ezzel harmo-
nizál az a friss megfigyelés is, ami szerint a ketogén 
diéta mellett megduplázódik a kardiovaszkuláris koc-
kázat. Ennek egyik oka lehet az LDL fokozó hatás, de 
egészében nem magyarázza megfelelően a jelenséget 
(15). Megjegyzendő, hogy a ketogén étrendeknek két 
formája van: közös az igen alacsony szénhidrátmen�-
nyiség, de az egyikben a kalóriabevitel is igen alacsony 
(VLCD), átmenetileg, amikor a szénhidrátszegény táp-
lálkozás egyébként egészséges összetétellel párosul, 
míg a másik formában a zsírbevitel ad libitum, ami tar-
tósan is folytatható (1. ábra). A gyakorlatban azonban a 
hosszú távú kitartás aránya igen alacsony (14). Lehet, 
hogy ez jó is, mert az AHA az egészség szempontjá-
ból az igen alacsony szénhidrátú ketogén diétát a leg-
egészségtelenebbnek minősíti, mindössze 31 pontot 
adva a 100-ból (amit a DASH-étrend kap); de a paleolit 
étrend is csak 53%-ot (16). Jobb a helyzet az alacsony 
szénhidráttartalmú formával, amit az AHA 64 pontra 
értékelt. (A mediterrán étrend értékéből levon, hogy a 
sóbevitellel és alkoholfogyasztással kapcsolatban nem 
kellően korlátozó.)
A DIRECT a mediterrán táplálkozás súlycsökkentő elő-
nyét igazolta; féléves távon ugyan az alacsony szénhid-
ráttartalmú forma hatékonyabb volt, mint az alacsony 
zsírtartalmú vagy a mediterrán, de a későbbiekben az 
alacsony szénhidrát- és mediterrán ágak eredményei 
kiegyenlítődtek: az előbbinél jelentős átlagos visszahí-
zás volt, míg a mediterrán táplálkozás két év során is 
stabil fogyást biztosított (17), kisebb súlyvariabilitással.

Véletlen besorolásos étrendi, életmódi  
kardiovaszkuláris vizsgálatok

Az étrendi kezelések esetében kevés a hosszú távú 
biztonságosságra és a kemény klinikai végpontok 
szintjén a hatékonyságra vonatkozó adat. Ilyen szem-
pontból a NIH által támogatott, a diabéteszesek inten-
zív életmódkezelésének hatását vizsgáló (egyébként, 

a kardiometabolikus paraméterek meggyőző javulása 
ellenére semleges eredményű) Look AHEAD a legin-
kább mérvadó (18). Az intenzív életmódi ágon a súly-
csökkentés kitüntetett jelenőséget kapott és a javasolt 
étrend a konvencionális dietetikának megfelelő volt. A 
≥10% súlycsökkenést az intervencióban részesülők 
39%-a érte el és tartotta meg legalább egy évig, míg 
a hagyományos ellátásba soroltak esetében ennek a 
teljesítménynek az aránya mindössze 3% volt. Ez a 
nagy, tízszerest is meghaladó sikerarány az igen in-
tenzív életmódkezelés viszonylag magas hatékony-
ságát jelzi, egy erősen elkötelezett betegcsoporton. 
Azonban az évek során a különbségek jelentősen 
csökkentek: 4. évre a ≥10% súlycsökkenés csak az 
aktívan kezeltek 16%-ánál maradt meg. A vizsgálat 
pozitív hozadéka lett annak igazolása, hogy a súly-
csökkenést célzó főáramú dietetika kardiovaszkulá-
ris szempontból biztonságos, másrészt hogy abban 
az alcsoportban, ahol az első évben legalább 10% 
súlycsökkenést sikerült elérni, a kardiovaszkulális 
kockázat 21%-kal mérséklődött (HR=0,79, 95% CI: 
0,64–0,98; p=0,034) (19), míg a 2% súlycsökkenés-
re sem képes alcsoportban a kockázat magasabb volt 
(HR=1,28, 95% CI: 1,01–1,64, p=0,045). Ez azonban 
csak megfigyeléses adatnak minősül és nem biztos, 
hogy pusztán magának a súlycsökkenésnek a pozi-
tív hatását tükrözi, a sikeres súlycsökkentők ugyanis 
egészség- és betegségtudatosabbak lehetnek, ma-
gasabb együttműködési és gyógyszerszedési kész-
séggel. A placebokontrollált gyógyszeres vizsgálatok 
már közelebb vihetnek magának a fogyás hatásának 
tisztázásához. Azonban itt a súlycsökkentésben köz-
reműködő gyógyszerek egyéb pozitív vagy negatív ha-
tásai is befolyásolhatják az eredményeket.
A másik alapvető étrendi, de nem súlycsökkentő in-
tervenciós vizsgálat a PREDIMED volt, ami magas 
kockázatú primer prevencióban hasonlította össze a 
mediterrán és zsírszegény étrend kardiovaszkuláris 
hatását, elvileg (20). A study ugyanis mediterrán (spa-
nyol) környezetben zajlott és a két ág táplálkozásában 
a fő különbség a növényi olajokban volt: a mediterrán 
csoportban a bevontak hidegen sajtolt olivaolajat vagy 
diófélét fogyasztottak pluszban; a javasolt/nem java-
solt táplálékok listája egyébként erősen hasonlított (a 
mediterrán ágon a javasolt halak zsírosabbak voltak és 
opcionálisan a borfogyasztást is támogatták). A kar-
diovaszkuláris események száma szignifikánsan ki-
sebb volt mediterrán + olivaolaj/dióféle csoportban. A 
munkacsoport most a PREDIMED-plusz vizsgálat ke-
retében hasonlítja össze a fokozott fizikai aktivitás és 
energiacsökkentett mediterrán étrend kardiovaszkulá-
ris hatását a kontrollcsoportéval, nem érbeteg, meta-
bolikus szindrómával terhelt egyéneken (21). Ebben a 
vizsgálatban már mindkét ágon aktívan támogatják az 
olajos magvak és az olivaolaj fogyasztását (bár utóbbit 
szerényebb mértékben: 1 litert 1 hónapra biztosítanak, 
nem egy hétre, mint a PREDIMED esetében). Előzetes 

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

+ ad libitum zsírbevitel, 
tartósan is

+ igen alacsony 
kalóriabevitel (VLCD), 
átmenetileg

1. ÁBRA. A ketogén étrendek formái
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eredmények szerint az aktív ágon az életmódi adheren-
cia szignifikánsan jobb (21).
Az egy összetevőre összpontosító vizsgálatok segíthet-
nek a vaszkuloprotektív ételek körüli tisztánlátásban. A 
PREDIMED-en túl kevés pozitív prospektív eredmén�-
nyel rendelkezünk: az antioxidánsok, egyéb vitami-
nok, a halolaj, legalábbis annak nem nagy – zömmel 1 
gramm körüli – adagja nem bizonyult előnyösnek. (Az 
aktív ágon ikoza-pentetilt tesztelő REDUCE-IT során 
csökkent a kardiovaszkuláris események száma [22], 
de aggály vetődik fel azzal kapcsolatban, hogy place-
bóként ásványi olaj szerepelt, kimutatható toxicitással: 
a CRP-emelkedés magasan szignifikáns lett, míg iko-
za-pentetil mellett a CRP-csökkenés a statisztikai szig-
nifikancia határán volt; ráadásul az omega-3 zsírsav 
készítmények dózisfüggő módon fokozzák a pitvarfib-
rilláció prevalenciáját [22, 23]).

Szívbarát és súlycsökkentő étrendek az 
ajánlásokban

Az étrendi ajánlások gyakorlati megvalósulása erő-
sen korlátos, s bár populációs szinten vitathatatlan a 
jelentőségük, egy áttekintő elemzés alapján az indivi-
duális hasznuk összességében mérsékelt (24). Ezért 
sem szerencsés az életmódi, gyógyszeres és egyéb 
intervenciós módszereket szembe állítani egymással, 
mert nem helyettesítik, hanem kiegészítik egymást, s 
ha mindent megteszünk, akkor is jelentős marad a rezi-
duális kockázat. Külön probléma, hogy a kardiovaszku-
láris szempontból ajánlott étrend (13) igen messze van 
a realitásoktól, különösen a magyaros konyhától, holott 
az irányelvek a helyi szokások és alapanyagok figye-
lembevételére külön hangsúlyt fektetnek.
Az egészséges táplálkozás alapja bizonyos élelmisze-
rek jelenléte; a tekintetben azonban jelentős különbség 
van a szemléletekben, hogy ezt kiterjedt étrendi tiltás is 
kísérje – ami, többek között a finomított keményítőfor-
rások, hozzáadott cukor, a feldolgozott ételek (pl. húsok 
kezelése, hozzáadott szója stb.) fogyasztását érinti (13) 
– vagy sem –, amikor is döntő a protektív tápanyagok 
jelenléte (9).
A mérvadó irányelvek meglehetősen liberálisak a súly-
csökkentés céljából potenciálisan tanácsolható étren-
dekkel kapcsolatban, hangsúlyozva, hogy a kiválasz-
tott forma legyen testreszabott, biztonságos, hatékony 
és táplálkozástudománynak is megfelelő, ugyanakkor 
kulturálisan elfogadható és megfizethető (25). Az ét-
rendi testsúlyredukciós kezelést nyújtók ennek során a 
többféle orvosi táplálkozási terápia bármelyikét fonto-
lóra vehetik, ami segíti a hosszú távú együttműködést, 
tudva azt, hogy rövid távú hatásuk hasonló és egy éven 
túl szerepük csökken (26). A helyi szokásoknak és az 
elérhető élelmiszereknek megfelelően módosított, nö-
vényi alapú és alacsony kalóriatartalmú mediterrán 
típus preferálása mellett megengedhetőek lehetnek 

olyanok is, mint alacsony (50-129 g/nap) vagy nagyon 
alacsony (20-49 g/nap), illetve közepes (130-225 g/
nap) szénhidráttartalmú és zsírszegény diéták (az 
energia <30%-a zsírból); magas fehérjetartalmú diéták 
(a zsírmentes testtömeg megőrzése és a jóllakottság 
fokozása érdekében); bizonyos élelmiszercsoportokra 
összpontosító diéták (pl. a gyümölcs és zöldség men�-
nyiségének növelése vagy a finomított szénhidrátok ke-
rülése), valamint az időkorlátos étkezések.
Legelfogadottabbnak az egy-egy összetevőre össz-
pontosítás helyett az inkább a táplálkozás általános 
módjára hangsúlyt fektető, a napi kalóriabevitel 45%-a 
körüli értékére csökkentett szénhidráttartalmú, arányo-
san magasabb fehérjetartalmú, mediterrán étrend te-
kinthető, bőséges zöldség- és gyümölcsfogyasztással 
és a hozzáadott cukor mérséklésével. A Magyar Diete-
tikusok Országos Szövetsége (MDOSZ) által készített 
OKOSTÁNYÉR® program is ezzel harmonizál, alapjai-
ban mediterrán jellegű, de a hazai alapanyagoknak és 
étkezési szokásoknak megfelelően alakítva.
A VIII. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Kon-
ferencia fenti szellemet tükröző, súlycsökkentésre 
vonatkozó ajánlásainak lényegét Kiemelésben rész-
letezzük (27). A Magyar Obezitológiai és Mozgáste-
rápiás Társaság (MOMOT) által elhízás kezelésére 
javasolt tápanyag-összetétele pedig a 2. táblázatban 
került feltüntetésre. A Magyar Diabetes Társaság is 
általában minimum 130 g szénhidrát elfogyasztá-
sát tartja szükségesnek, nemcsak diabétesszel élők 
esetében (28).
A mediterrán étrendnek súlyfelesleggel szembeni meg-
előző hatása is van, a teljes és kardiovaszkuláris halá-
lozás mérséklése mellett, ami különösen normális test-
súlyúakon kifejezett mértékű (29).
Az Obezitás Tanulmányozásának Európai Társasága 
(EASO) ajánlja egyrészt a részleges táplálékhelyette-
sítő készítményeket (30), másrészt a bevezető nagyon 
alacsony kalóriatartalmú ketogén étrendet, mint meg-
felelő súlycsökkentési módszereket (31), feltételezve, 
mint azt a fentiekben részleteztük, hogy az utóbbi biz-
tonságossága nagyobb a zsírdús ketogén étrendénél. 
Indokolt lenne azonban itt is egy nagy kardiovaszkulá-
ris biztonságossági vizsgálat.

A VIII. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus 
Konferencia életmódi testsúly-csökkenésre  

vonatkozó javaslatai

Cél a lassú ütemű testtömegcsökkentés, majd súlytar-
tás, és a bevezetett életmódváltozások (táplálkozás, 
fizikai aktivitás) fenntartása. A testsúlycsökkenés fo-
lyamatában a fogyás 3-5%-os mértéke már kedvező-
en változtathatja a kardiovaszkuláris kockázatot jelző 
laboratóriumi értékeket, 5-10% további kedvező hatá-
sokat eredményezhet, ez növelheti a páciens beavat-
kozás iránti adherenciáját és a további súlycsökkenés 
elérését.
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Következtetések

Az egészséges táplálkozás mikéntjével kapcsolat-
ban nincs teljes harmónia az adatok között és teljes 
egyetértés a szakértők között. Hosszú távon általában 
a mediterrán jellegű, de a helyi viszonyokra adaptált, 
só- és alkoholszegény étrend tekinthető a legegészsé-
gesebbnek és a fogyás biztosításában is hatékony ala-
pot képez. Plasztikus klasszikus példa erre Octavianus 
császár Suetonius általi jellemzése: „Kisigényű volt, ál-
talában köznapi ételeket evett, mint a barna kenyér, hal, 
friss házi sajt és zöld füge.”
Jó, ha a súlycsökkentő program az univerzális egész-
séges diéta almoduljaként jelenik meg. Mivel azonban 
ennek hatékonysága erősen korlátos, reális az igény 
alternatív fogyókúrák iránt, amelyek szerencsés eset-
ben nem kúrák, hanem tartós eredményt nyújtóak. A 
súlycsökkentés szempontjából szóba jöhető, elfogadott 
módszerek az időszakos éhezési formák, pl. az idő-
korlátos étkezés, a részleges táplálékhelyettesítés és 
a nagyon alacsony kalóriatartalmú, ketogén bevezetés.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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45% szénhidrát, alacsony glikémiás indexű ételekből
25% fehérje, főleg növényi eredetű
30% zsír, főleg telítetlen
30 g/nap rost
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A bél mikrobiom fontos szerepet játszik számos betegség kialakulásában vagy annak progressziójában. Egy kevésbé 
ismert terület a kardiovaszkuláris rendszer betegségei és a mikrobiom közötti kapcsolat, a bél–szív tengely és ate-
roszklerózis kapcsolata. A bél mikrobiom hatását különböző közvetítő molekulákon, mint a lipopoliszacharid, trimetil
amin, fenilactetil-glutamin, rövid szénláncú zsírsavak, másodlagos epesavak, keresztül fejti ki. A legtöbb hatás, nem 
közvetlen, hanem az anyagcsere-folyamatok megváltoztatásán keresztül érvényesül és tartós folyamat eredménye, 
ezért vizsgálata és az összefüggések bizonyítása is nehézségekbe ütközik. A bél mikrobiom egyensúlyának helyreál-
lítása segíthet a kóros folyamatok megállításában vagy azok visszafordításában. Jelen közleményben összefoglaljuk 
az eddigi ismereteinket a mikrobiom anyagcseretermékeinek kardiovaszkuláris rendszerre való hatásáról, valamint a 
rendelkezésünkre álló lehetőségeket a kóros hatások kivédése érdekében.

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.
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Bevezetés

A bél mikrobiota a legnagyobb élő mikrobaközösség az 
emberi szervezetben, amit az utóbbi időben kezdünk 
felfedezni és egyesek egy külön szervnek is említenek. 
A bakteriális sejtszám meghaladja az embert felépítő 
sejtek számát és ezek a mikroorganizmusok anyagcse-
retermékeikkel, a szervezettel való interakciójuk során 
bizonyítottan befolyásolják az emberi szervezet műkö-

dését, fejlődését. Ez a mikrobaközösség lehet felelős 
bizonyos betegségek kialakulásáért, amit leginkább a 
mikrobiális egyensúly felborulása, a dysbiosis kialaku-
lása után észlelünk. A mikrobiom ezen közösség gyűj-
tőneve, ami magában foglalja a baktériumok, vírusok, 
fágok, gombák és archeák közösségét. A metageno-
mikai vizsgálatok szélesebb körű elérhetősége tette le-
hetővé a mikrobiom megismerését és egyes betegsé-
gekhez való asszociációjának kiderítését. A mikrobiom 

A szerző 
video-összefoglalója
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megváltozása és különböző krónikus betegségek kiala-
kulása közötti összefüggés jól ismert például gyulladá-
sos bélbetegségek, irritábilisbél-szindróma, psoriasis, 
anyagcsere-betegségek, elhízás, zsírmáj, daganatok, 
néhány neurológiai és pszichiátriai betegségek eseté-

ben (1, 2). Az utóbbi időben kezd egyre több bizonyíték 
napvilágot látni a bél mikrobiom szerepéről a kardio-
vaszkuláris betegség (CVD) különböző formáinak kiala-
kulásában, vagy annak progressziójában. A bél mikro-
biom egy endokrin szervként működve olyan bioaktív 
anyagokat termel, ami befolyásolja ezen betegségek 
kialakulását, progresszióját (1. táblázat). A CVD, mint a 
magas vérnyomás, ateroszklerózis, koronáriabetegség, 
szívelégtelenség, vezető betegség és halálok. A króni-
kus gyulladás, dyslipidaemia, diabetes mellitus például 
gyakori kockázati tényező, ami elindítja és fenntartja a 
CVD-betegségeket. A metagenomikai vizsgálatok iga-
zolták, hogy a mikrobiom összetételének megváltozta-
tásával a kardiovaszkuláris fenotípus is módosítható. 
Jelen közleményben egy ízelítőt szeretnénk mutatni a 
mikrobiom és a kardiovaszkuláris egészség, betegség 
közötti összefüggésekről (3, 4, 5).

A bél mikrobiota és anyagcsere-változások 
kardiovaszkuláris betegségekben (1. ábra)

Lyukas bél jelenség
Egészséges egyénekben a bél barrier funkcióját néhány 
fizikai faktor, mint a nyák, a sejtek között kialakuló tight 
juncion, nyálkahártya-immunitás biztosítja. Szívelégte-
lenségben, krónikus, alacsony fokú gyulladás esetén a 
kialakuló bélfali ödéma, csökkenti ezen fizikai korlátok 

1. TÁBLÁZAT. A kardiovaszkuláris betegség különböző for-
máinak kialakulásában szerepet játszó bakteriális metabolitok. 
SCFA: rövid szénláncú zsírsavak, TMAO: trimetilamin N-oxid, 
PAG: fenacetilglutamin

CVD  
formája

Bakteriális metabolit
Gyógyszerhatás

növekszik csökken

Hipertónia SCFA,  
4 etilfenil-
szulfát

ACEI: Allobaculum
Angiotenzin II: F/B 
arány, Lactobacillus
szint

Atero
szklerózis/
koronária- 
betegség

TMAO epesavak, 
butirát, 
NAPE  
(fosfatidile-
tanolamin)

statin: Firmicutes, 
Proteobacteria, 
butirát, BA
aszpirin: Prevotella, 
Bacteroides, Rumi-
nococcus, Baesiella
TMAO mediált  
thrombocyta hyper- 
válaszkészség

Szívelég- 
telenség

TMAO, 
szekunder 
epesavak, 
PAG

primer 
epesavak, 
propionát

Digoxin: Eggerthella 
lenta inaktiválhatja

1. ÁBRA. A mikrobiom hatása a kardiovaszkuláris rendszerre
Rövidítések: LPS: lipopoliszacharid, FMO3: flavin-monooxidáz 3, PAG: fenilacetil-glutamin, TAM: trimetilamin, TMAO: trimetil
amin N-oxid. Barna keret: rossz hatások, zöld keret: jótékony hatások
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hatékonyságát, mintegy lyukas belet eredményezve, 
amelyen keresztül könnyen kialakulhatnak a bakteri-
ális transzlokációk, lipopoliszacharid (LPS) kerülhet a 
keringésbe. Az LPS a toll like receptor-4 (TLR4)-hez 
kapcsolódva az immunsejtek proinflammatorikus cito-
kinek termelését eredményezi (6). Megfigyelték, hogy 
a dekompenzált szívelégtelen betegek keringésében 
sokkal magasabb az LPS-szint, mint a stabil betegek 
esetében. Egy pitvarfibrillációs megfigyeléses vizsgá-
latban a cirkuláló LPS koncentrációja előre tudta jósol-
ni a nemkívánatos kardiovaszkuláris események (major 
adverse cardiovascular event-MACE) kialakulását, azt 
sugallva, hogy az LPS-transzlokáció szerepet játszik 
CVD komplikációk kialakulásában. Meg kell jegyezni, 
hogy a mediterrán diéta esetében ez a hatás nem volt 
megfigyelhető, ugyanis a mediterrán diéta negatív ös�-
szefüggést mutat az endotoxémia kialakulásával. Egy 
másik vizsgálatban, ahol egereknek élő Akkermansia 
muciniphila készítményt adtak, csökkent a bélpermea-
bilitás és ezzel párhuzamosan csökkent a cirkuláló LPS 
mennyisége is. Egy humán klinikai vizsgálatban, ahol 
nem élő, pasztörizált Akkermansia muciniphilat adtak 
3 hónapig, azt találták, hogy a plazma LPS-tartalma lé-
nyegesen csökkent (6).
A nemkívánatos hatás kialakulásában az LPS szerke-
zetének is jelentős szerepe van. Például a Bacteroides 
vulgatus, ami penta- és terta-acilalt lipid-A-t tartalmaz, 
csökkentette a vastagbélgyulladást, az endotoxaemiát 
és az ateroszklerózist egerekben, szemben az E. coli 
hexa-acilált Lipid-A-val. Ugyanakkor meg kell jegyez-
ni, hogy a lyukas bél szindróma más betegségekben 
is előfordul, például a gyulladásos bélbetegségek, ami 
nem jár ilyen mértékű kardiovaszkuláris kockázatnö-
vekedéssel. Mindez a hátterében sokkal bonyolultabb 
összefüggést feltételez (6).

Epesavak
Általánosságban ismert, hogy az epesavak legfonto-
sabb szerepe az emulzióképzés és a zsír felszívódásá-
nak segítése. A máj által szintetizált epesavak csak egy 
kis részét teszik ki a később a bélbaktériumok által is 
termelt és módosított össz-epesavaknak. Az epesavak 
a lipidmetabolizmuson túl további szereppel is rendel-
keznek, részt vesznek a cukor/inzulinmetabolizmusban, 
gyulladásos folyamatokban és antimikrobiális hatásuk 
révén megakadályozzák a bakteriális túlnövekedés ki-
alakulását az epeutakban, vékonybélben. A bakteriális 
epesavtermelésben bekövetkező változások hatással 
lesznek a szervezet metabolikus tevékenységére, vala-
mint szerepük lehet a CVD kialakulásában is (6).

Rövid szénláncú zsírsavak (SCFA)
A rövid szénláncú zsírsavakat ugyan az emberi szerve-
zet is termel, pl. acetát, azonban termelődésük legin-
kább a bél mikrobiomhoz kötött. A leggyakoribb SCFA-k: 

acetát, propionát és butirát. Az SCFA szerepet játszik a 
vérnyomás szabályozásában, a myocardium gyógyító 
folyamataiban, ateroszklerózis gátlásában, gyulladás-
csökkentésben, lipidanyagcserében, a glükóz-ho meo
sztázis szabályozásában, a neurogenesisben, fejfájás 
kialakulásában (3, 6).

Trimetil-amin N oxid (TMAO)
A bélbaktériumok a kolin, fosfatidil-kolin, L-karnitin és 
betain metabolizációja során trimetilamint (TMA) ter-
melnek. A TMA, egy bűzös gáz, a májban a flavin-mo-
nooxidáz rendszeren oxidálódik és TMAO képződik. 
TMAO hatására a makrofágok scavanger receptorai 
upregulálódnak, csökkentve a koleszterin reverz transz
portját, ami a sejtekben felgyűlve létrehozza a habos 
sejteket, gyorsítva a plakkok kialakulását. Ugyanakkor 
a TMAO a szervezet epén keresztüli koleszterinürülé-
sét is gátolja (5, 7, 8). Normális esetben a TMA men�-
nyisége elhanyagolható. Kimutatták, hogy a TMAO 
keringő szintje összefüggésbe hozható a szív- és ér-
rendszeri betegségekkel, perifériás artériás betegség-
gel, koszorúér-betegséggel, akut koronáriaszindrómá-
val és szívelégtelenséggel. A legtöbb vizsgálatban a 
plazma TMAO cut off szintje 6 µM, az e feletti szintek 
megjósolhatják a kardiovaszkuláris események bekö-
vetkezését. Minden 10 µmol/l szérumszint-növekedés 
7,6%-kal növeli a mortalitás kockázatát (6, 9, 10).

Fenilacetil-glutamin (PAG)
Az utóbbi időben szoros összefüggést találtak a MACE 
kialakulása és a fenilacetil-glutamin valamint a fenila-
min-metabolitok között. A fenilamin bakteriális meta-
bolizációja során keletkezik a fenilacetil-glutamin. A 
PAG interakcióba lép a G-protein kötött receptorokkal 
(GPCR) és az alfa és béta adrenerg receptorokkal is. 
Végeredményként az adrenerg receptorokon keresztül 
tudja a CVD kialakulását és a thrombocytafunkciókat 
befolyásolni az emberben. Érdekes megfigyelés, hogy 
a béta-blokkoló carvedilol csökkenteni tudja a PAG 
szintjét is (6, 11).

Gyógyszerek hatása a mikrobiomra

Néhány vizsgálat azt igazolta, hogy például a vérnyo-
máscsökkentők direkt hatásuk mellett a bélflórán ke-
resztül is hatnak. Az ACE-gátlók megnövelik az Allo-
baculum spp. szintjét, aminek hatására a gyógyszer 
elhagyását követően is tapasztalhatjuk az antihiperten-
zív hatást. Az angiotenzin-II receptorblokkolók norma-
lizálni tudják a Firmicutes/Bacteroides arányt, valamint 
javítják a Lactobacillus mennyiségét (4, 12). A stati-
nok dysbiosist okozhatnak és ezáltal befolyásolják az 
epesavak mennyiségét és csökkentik a butiráttermelést 
is (4, 13).
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2. TÁBLÁZAT. A kardiovaszkuláris betegségek kialakulásában 
észlelt bakteriális eltérések, csíraszámváltozások az egészsé-
ges populációhoz viszonyítva

CVD  
formája

Csíraszám- 
növekedés

Csíraszám- 
csökkenés

Hiper- 
tónia

Acetobacteroides
Alistipes
Bacteroides
Barnesiella
Catabacter
Clostridium
Desulfovibrio
Klebsiella
Megasphaera
Microvirgula
Oscillibacter
Parabacteroides
Prevotella
Robinsoniella
Veillonella

Akkermansia
Anaerovorax
Asaccharobacter
Bifidobacterium
Butyrivibrio
Coprococcus
Faecalibacterium
Lactobacillus
Olsenella
Oscillibacter
Paraprevotella
Prevotella
Romboutsia
Roseburia
Ruminococcus
Sporobacter

Atero- 
szklerózis

Collinsella
Clostridiales
Clostridium
Escherichia coli
Klebsiella spp.
Enterobacter aerogenes
Streptococcus angino-
sus
Atopobium parvulum
Actinomyces graeve-
nitzii
Streptococcus mitis/
orális/pneumónia

Eubacterium
Faecalibacterium
Bacteroides spp.
Prevotella copri
Alistipes shahii
Bacteroides xylanisol-
vens
Odoribacter splanch-
nicus
Eubacterium eligens
Roseburia inulinivorans 
Roseburia intestinalis

Koroná-
riabeteg-
ség

F/B ratio
Lactobacillales
Escherichia-Shigella
Enterococcus
Enterobacteriaceae
Streptococcus

Bacteroides
Prevotella
Faecalibacterium
Subdoligranulum
Roseburia
Eubacterium rectale
Ruminococcus
Lachnospiraceae

Szívelég-
telenség

Candida
Campylobacter
Shigella
Succiniclasticum
Prevotella
Actinobacteria
Bifidobacterium
Escherichia/Shigella

Lachnospiraceae
Eubacterium hallii
Megamonas

Stroke Megasphaera
Oscillibacter
Desulfovibrio
Odoribacter
Akkermansia
Christensenellaceae
Ruminococcaceae
Enterobacter
F/B ratio
Lactobacillaceae 
Enterobacteriaceae
Porphyromonadaceae

Bacteroides
Prevotella
Faecalibacterium
Anaerostipes
Ruminiclostridium
Roseburia
Lachnospiraceae
Blautia

A bél mikrobiom patogén szerepe  
a CVD különböző formáiban

Hipertónia
A hipertónia az egyik leggyakoribb kardiovaszkuláris 
betegség. A béldysbiosis és a mikrobák anyagcsere-
termékei nem csak a gasztrointesztinális rendszert 
érintik. Egyre több bizonyíték lát napvilágot, ami a bél 
mikrobiom és a magas vérnyomás közötti kapcsolatot 
igazolja (4, 14). A magas vérnyomással bíró betegek 
nemcsak alacsonyabb bakteriális diverzitást, fajgaz-
dagságot és alfa diverzitást mutatnak, hanem a Prevo-
tella spp. nagyobb mennyiségét is igazolni lehet. Mind-
ezek mellett megemelkedik a Firmicutes/Bacteroides 
arány is, valamint csökken az acetát és butiráttermelő 
baktériumok mennyisége is. A magas rosttartalmú dié-
ta segít helyreállítani a bél mikrobiom homeosztázisát, 
egyensúlyát és ennek eredményeként a vérnyomásér-
tékek is csökkennek. A vérnyomás súlyossága össze-
függést mutat a Klebsiella spp., Streptococcus spp., és 
Parabacteroides merdae mennyiségével is (5). Magas 
sótartalmú diéta mellett az Erwinia és a Corynebac-
teria spp. mennyiség növekszik, míg az Anaerostipes 
mennyisége csökken, a vérnyomás pedig emelkedik (4, 
15). A bakteriális metabolitok közül leginkább az SCFA 
hatását ismerjük, ami fiziológiai szereppel rendelke-
zik a vérnyomás szabályozásában. Az SCFA számos 
biológiai hatással rendelkezik az endokrin rendszer, 
idegrendszer, gyulladás, bél homeosztázis és a CVD 
mediálásával a GPR41, GPR43, GPR109, Olfr78 recep-
torokon keresztül. Amíg a GRP41-n keresztül az SCFA 
érrelaxációt okozva csökkenti a vérnyomást, addig az 
Olfr78 ezzel ellentétes hatást, vérnyomás-emelkedést 
vált ki (5, 16, 17, 18). Túlsúlyos várandós nőknél a buti-
ráttermelő Odoribacter magasabb csíraszáma alacso-
nyabb vérnyomást eredményezett (2. táblázat) (9, 19).

Ateroszklerózis, koronáriabetegség
Az ateroszklerotikus plakkokból már korábban is sike-
rült kimutatni bakteriális DNS-t, de ok-okozati össze-
függés nem volt egyértelmű, ugyanakkor felvetette a 
gyanút az esetleges mikrobiális háttérnek. A bél mikro-
biom és ateroszklerózis közötti összefüggést vizsgálva 
Jie és munkatársai azt találták, hogy az Enterobacte-
riaceae spp és Streptococcus spp. mennyisége a be-
tegeknél magasabb az egészséges kontrollpopuláció-
hoz viszonyítva (20). A még részletesebb vizsgálatok 
az találták, hogy a betegeknél magasabb a Colinsella 
genus mennyisége, míg az egészségesek esetében az 
Eubacterium spp és Roseburia spp. biztosított előnyt. 
Állatkísérletekben az Eubacteria, Anaeroplasma, Ro-
seburia, Ascilispira és Dehalobacterium spp. bizonyult 
védő hatásúnak a plakkok kialakulásában. Ugyanakkor 
a Porphyromonas gingivalis és Aggragatibacter acti-
nomycetemcomitans az ateroszklerotikus folyamatok 
gyorsításában játszanak szerepet (18, 21, 22, 23).
A közismert bakteriális metabolit a TMAO ateroszkleró-
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zis kialakulásában játszott szerepe nem kérdőjelezhe-
tő meg. A klinikai vizsgálatok igazolták, hogy a magas 
TMAO-szint akut koronáriabetegségben független pre-
diktora volt mind a rövid távú (30 nap-6 hónap), mind a 
hosszú távú (7 év) kardiovaszkuláris eseményeknek (2. 
táblázat) (5, 14, 23).

Szívelégtelenség
Pasini és munkacsoportja összehasonlította a szék-
let gomba- és baktériumtartalmát szívelégtelenség-
ben szenvedő és egészséges egyénekben. Azt talál-
ta, hogy a krónikus szívelégtelen betegek gyakrabban 
kolonizálódtak patogén baktériumokkal, mint a kontroll 
egészségesek. Candida Campylobacter és Shigella 
species voltak leginkább összefüggésbe hozhatók a 
betegség súlyosságával. Összehasonlítva az egész-
séges egyénekkel, a bélpermeabilitás 78,3%-kal növe-
kedhetett (5, 24).
A TMAO ateroszklerózisban játszott szerepe mellett azt 
találták, hogy szívelégtelenség kialakulásában is részt 
vesz és újabban a rossz prognózissal is összefüggés-
be hozható. Ezen jelenség háttere még magyarázatra 
szorul. Egerekben a TMA-termelés gátlásával, vagy a 
TMAO csökkentésével javítható volt a szívelégtelenség 
tünete, de hosszú távú hatása még nem ismert (2. táb-
lázat) (9).

Terápiás lehetőségek

A mikrobiom és a CVD kapcsolata közötti útkeresés 
kezdetén tartunk, lényegesen több adatra van szüksé-
günk, hogy ezt a lehetőséget a gyógyításra, megelőzés-
re hatékonyan fel tudjuk használni. Néhány lehetőség 
rendelkezésünkre áll, amivel a bél mikrobiom összeté-
tele, a fennálló alacsony fokú gyulladás befolyásolha-
tó, azonban ezen lehetőségek hatékonysága egyelőre 
távol áll az evidenciaalapú gyógyítás követelményeitől.

Antibiotikumok
Antibiotikumok használata és hatékonysága CVD-te-
rápiában a mikrobiom megváltoztatása célzattal koc-
kázatos és nem igazolt lehetőség. Egérkísérletes mo-
dellekben, bizonyos esetekben hatékonynak, máskor 
pedig hatástalannak bizonyult ez a beavatkozás. Egy 
vizsgálatban azt találták, hogy az ampicillin csökkente-
ni tudja az LDL- és VLD-szintet (5, 25). Antibiotikumvá-
lasztás előtt mindig mérlegeljük a potenciális előnyöket 
és mellékhatásokat.

Széklet mikrobiota-transzplantáció
Széklet mikrobiota-transzplantáció (FMT) egy hatékony 
és gyors módja a bél mikrobiom megváltoztatásának. 
Számos randomizált klinikai vizsgálat, esettanulmány 
igazolta hatékonyságát visszatérő Clostrioides difficile 
fertőzés, gyulladásos bélbetegség, irritábilisbél-szind-
róma, dysbiosis kezelésében. A transzplantáció kivi-

telezése, a transzplantátum elkészítési módja eltérő 
lehet, azonban ez nem befolyásolja a hatékonyságát. 
CVD esetében nagyon kevés adat áll rendelkezésünk-
re. Egy kettős vak, randomizált klinikai vizsgálatban 
metabolikus szindrómában szenvedő betegeknél a 
vegan-donor mikrobiota-transzplantáció jelentős vál-
tozást hozott a bél mikrobiota összetételében, azon-
ban például nem észleltek változást a TMAO-termelés 
mennyiségében. Egerekben magas vérnyomásos ege-
rek székletének átültetése csíramentes egerekben vér-
nyomás-emelkedést eredményezett. Az FMT helyének 
megtalálása, a megfelelő donor szűrési kritériumainak 
kidolgozása még további vizsgálatokat igényel (4, 5, 
26, 27, 28, 29, 30).

Probiotikumok, prebiotikumok
Az utóbbi időben egyre népszerűbbek a probiotikumok, 
amelyeket nem csak antibiotikum-asszociált hasmenés 
kezelésére, megelőzésére használnak. Jótékony hatá-
sukat a bélmikroflóra megváltoztatásában, gyullladás-
csökkentő hatás (SCFA) érvényesítésében, valamint 
immunmoduláló hatásukban kereshetjük. A leggyako-
ribb hatékony probiotikumok Lactobacillus, Bifidobac-
terium, Lactococcus, Streptococcus és Enterococcus 
tartalmúak. A probiotikumok nem tudnak kolonizálódni 
a bélben, ezért hatékonyságuk csak átmeneti, amíg az 
új törzsek utánpótlása tart.
A prebiotikumok elősegítik a jótékony hatású baktériu-
mok növekedését, anyagcseretermékeinek termelését. 
Általában nehezen emészthető szénhidrátok, mint pél-
dául a pektinek, inulin. Állatkísérletekben, egerekben 
inulin alkalmazásával az ateroszklerotikus léziók mér-
téke 35%-kal csökkent. A pre és probiotikumok haszná-
latával CVD megelőzésében és kezelésében nincsenek 
humán klinikai eredmények. Hatékonyságuk nagy való-
színűséggel a lipidprofil jótékony megváltoztatásán ke-
resztül indirekt módon érvényesül (4, 5, 31, 32, 33, 34).

Diéta
Magas sótartalmú diéta hatására a bél mikrobiota ös�-
szetétele és a következményes SCFA-termelés meg-
változik, hipertóniát eredményezve. Azt találták, hogy 
az Erwinia, Christensenellaceae és Corynebacteria-
ceae-család mennyisége ennek hatására megemel-
kedik, míg a Anaerostipes spp. mennyisége csökken. 
Ezzel szemben a magas rosttartalmú diéta vagy a dié-
ta acetáttal való kiegészítése az SCFA mennyiségének 
növelését eredményezi, ami végül vérnyomáscsökke-
nésben mutatkozik meg. A mediterrán diéta hatására a 
TMAO szintje alacsony marad biztosítva a kardiovasz-
kuláris rendszer épségét. A resveratrol hatékonyan tud-
ja gátolni a TMA-termelést, ezáltal kivédve a TMAO ká-
ros hatását (3, 4, 5, 35, 36).

TMAO csökkentő gyógyszerek
Tekintettel a TMAO és CVD kialakulása, progresszi-
ója közötti összefüggésekre a TMAO gátlása vagy a 
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TMAO, vagy TMA eltávolítása jó ötletnek tűnik. Példá-
ul a 3,3-dimetil-1-butanol, egy TMAO-inhibitor, csök-
kenteni tudja az ateroszklerotikus léziók mennyiségét 
egérkísérletekben. A TMA flavintartalmú monooxige
náz-3 (FMO3) segítségével alakult át TMAO-vá. Ennek 
az enzimnek a gátlása methimazollal, indollal és in-
dol-3-carbinollal lehetséges. A TMAO-gátlók a jövőben 
remélhetőleg hatékony fegyvert adnak a kezünkbe az 
érelmeszesedés elleni harcban (6).

Fizikai aktivitás
Több tanulmány is igazolta a fizikai aktivitásnak a kar-
diovaszkuláris betegségekre gyakorolt jótékony ha-
tását. Ennek hatásmechanizmusát az edzettség, a 
keringésremodelling és a jótékony anyagcsere-válto-
zásokkal magyaráztunk. A fizikai aktivitásnak, sportnak 
azonban van a bél mikrobiota összetételére is hatása. 
Néhány tanulmány igazolta, hogy a testmozgás emeli, 
javítja a Firmicutes/Bacteroides arányt. CVD-ben emel-
kedett LPS-szinteket tapasztalunk, ami tartós testmoz-
gás hatására csökken, azonban ez a csökkenés csak 
átmeneti, a mozgás elmaradása után a jótékony hatás 
is elmarad. A tartós és szignifikáns előnyeit a testmoz-
gásnak a hosszú és intenzív aerob tréningekkel lehet 
elérni (4, 37, 38).

Következtetések

Az elmúlt időszakban vizsgálatok sokasága bizonyítot-
ta a nélkülözhetetlen és komplex összefüggést a bél 
mikrobiom és a kardiovaszkuláris betegségek között. A 
bél mikrobiomot alkotó mikróbák lehetnek neutrálisak, 
probiotikus hatásúak és patogének. A Firmicutes és 
Bacteroides család adja a bélflóra legnagyobb (közel 
80%) hányadát. Az F/B arány nagyon fontos szereppel 
rendelkezik az egészséges bélflóra létrehozásában. A 
környezeti faktorok, mint az életmód, diéta, gyógysze-
rek a bél mikrobiom egyensúlyának megbomlását ered-
ményezhetik, dysbiosis alakul ki, ami később szerepet 
játszik a CVD kialakulásában. Több vizsgálat is alátá-
masztja, hogy a diéta milyen szereppel rendelkezik a 
betegség kialakulásában (3, 4, 5). A kolin és L-karnitin 
metabolizációja során TMA és TMAO keletkezik, an-
nak emelkedett szintje pedig egyértelműen hozzájá-
rul az ateroszklerózis kialakulásához és befolyásolja a 
szívelégtelenség kimenetelét is. Az epesavak metabo-
lizmusa során különböző receptorokon keresztül befo-
lyásolhatják az ateroszklerotikus plakkok képződését, 
amit a fenilacetil-glutamin tovább gyorsíthat. A rostok 
fermentálása során keletkező rövid szénláncú zsírsa-
vak ellensúlyozhatják ezen negatív hatásokat, valamint 
befolyásolják a vérnyomást. A PAG és TMAO szintjé-
nek mérése olyan biomarkert adhat a kezünkbe, ami-
vel a koronáriabetegség, ateroszklerózis és szívelégte-
lenség kockázatát meg tudjuk jósolni. A bél mikrobiom 
megváltoztatása diétával, pre és probiotikumokkal, 

FMT-vel vagy a fizikai aktivitás fokozásával, esetleg a 
későbbiekben a káros hatású molekulák (TMAO, PAG) 
gátlásával a kedvező irányba tolhatja el a beteg kardio-
metabolizmusát (3, 4, 5).
A bél mikrobiom és CVD kialakulása közötti összefüg-
gések részletesebb igazolása céljából további vizsgála-
tokra, randomizált vizsgálatokra van szükség. A bélfló-
ra patogenezise és a mikrobiális metabolitok hatásának 
igazolása is még további vizsgálatot igényel. A jövőben 
ezen tényezők pontos ismerete mellett lehetőség adód-
hat arra, hogy a személyre szabott beavatkozással a 
mikrobiota-kardiovaszkuláris kapcsolatok is modulál-
hatók lehessenek.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn vele szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az elhízás járványszerű terjedése hazánkban is megfigyelhető, a felnőtt lakosság majdnem kétharmada elhízott vagy 
túlsúlyos. Az elhízás számos kísérőbetegséggel, szövődménnyel rendelkező recidiváló, krónikus betegség, amelyek 
közül a kardiovaszkuláris betegségek rendelkeznek nagy jelentőséggel. Az elhízás szoros összefüggésben áll számos 
kardiovaszkuláris kockázati tényezővel, ugyanakkor független prediktora a kardiovaszkuláris morbiditásnak és mor-
talitásnak egyaránt. Az elhízásban – többek között – gyakoribb a hirtelen halál, a hipertónia, a koronáriabetegség, a 
pitvarfibrilláció és a HFpEF is. Legfontosabb az elhízás megelőzése, ha már kialakult, ennek eredményes és hosszú 
távú kezelése.

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.

Kulcsszavak:  elhízás, kardiovaszkuláris kockázat, prevenció

obesity, cardiovascular risk, preventionKeywords:

Bevezetés

Az elhízás gyakorisága világszerte és hazánkban is 
járványszerű mértéket ölt, és az előrejelzések szerint 
a helyzet egyre súlyosabb lesz. Az ESC tagországai 
között végzett felmérés szerint hazánkban az elhízás 
gyakorisága 26,4%, amellyel ebben az összehasonlí-
tásban a rangsor 10. helyén állunk Algéria és Tunézia 
mögött, míg az első helyen 32,5%-os prevalenciával 
Líbia áll (1). Hazai vizsgálatok szerint a BMI átlagérté-
kei a 18 év feletti férfiak (27,5 kg/m2) és nők (27,4 kg/m2) 
esetében egyaránt a túlsúlyos kategóriába tartoztak. 
A túlsúly és az elhízás együttesen a férfiak 65%-át, 

míg a nők 60%-át érintette. A haskörfogat átlaga sze-
rint a felnőtt nők 55%-a, míg a férfiak 38%-a volt hasi 
típusú elhízott. Az életkor növekedésével – a BMI-hez 
hasonlóan – mindkét nemben növekedett a haskörfo-
gat (2).

A zsírszövet, mint endokrin szerv

A zsírszövet nemcsak energiaraktározó funkcióval ren-
delkezik, hanem számos hormont és más biológiailag 
aktív molekulát termel, amelyeket összefoglaló néven 
adipokineknek neveznek. Az adipokinek közül a leptin 

A szerző 
video-összefoglalója
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szérumszintje arányos a szervezet zsírszövet-mennyi-
ségével és fiziológiás körülmények között – anorexigén 
hatása miatt – jóllakottság érzést eredményez (negatív 
feed-back hatás). Elhízásban ugyanakkor a leptinre-
zisztencia miatt ez nem érvényesül, miközben a hyper-
leptinaemia fokozza a szimpatikus idegrendszer aktivi-
tását, annak minden káros kardiometabolikus hatásával 
együtt. Elhízásban oxidatív stressz alakul ki, megválto-
zik a makrofágok aktivitása és fokozódik bizonyos ci-
tokinek (TNFα, IL-6, IL-2) termelődése (3). A rezisztin 
szabályozza az étvágyat és az energiaháztartást, de 
az inzulinrezisztencia kialakulásában is szerepet ját-
szik, miközben fokozza az oxidatív stresszt, az endo
thelsejtek aktivitását és elősegíti a különböző adhézi-
ós molekulák aktivitását, továbbá serkenti a gyulladást 
fokozó vaszkuláris citokineket. A rezisztinszint emelke-
dése mérsékeli az NO-termelést, endotheldiszfunkciót 
eredményezve (4). A diszfunkcionális zsírszövet minde-
zek miatt jelentős szerepet játszik a kardiometabolikus 
szövődmények kialakulásában (1. ábra) (3).
Az epikardiális és a visceralis zsír pozitív, míg a sub-
cutan zsír negatív összefüggést mutat az ateroszkle-
rotikus kockázattal. Az epikardiális zsírszövet a vasz-
kuláris inflammációval, az artériás stiffness-sel, az 
aortabillentyűk meszesedésének score-jával, a bal-
kamra-hipertrófiával, a cardiomyocyta fibrosissal és az 
obstruktív alvási apnoéval korrelál pozitívan (5).

Az elhízás és a kardiovaszkuláris betegségek

Az elhízás és a különböző kardiovaszkuláris kockáza-
ti tényezők (pl. hipertónia, 2-es típusú cukorbetegség, 
dyslipidaemia) között szoros összefüggés található, 
továbbá az elhízás a kardiovaszkuláris morbiditás és 
-mortalitás független rizikótényezője (6). Számos vizs-
gálatban igazolták, hogy a 30 kg/m2 feletti BMI-vel ren-
delkező nőknél 7,1 évvel, míg férfiaknál 5,6 évvel rövidül 
a várható élettartam (7). Az Egyesült Államokban már 
több mint 20 éve, évente mintegy 300 000 halálesetet 
tartottak az elhízás következményének (8). Az elhízás 

és a mortalitás szoros összefüggését befolyásolhatja 
az elhízott kardiovaszkuláris fittsége, illetve az elhízás 
fennállásának időtartama. Egy frissen elhízott kisebb 
kardiovaszkuláris kockázattal rendelkezik, mint akinél 
pl. 30 évet is meghaladó túlsúlyos múltat találunk (9).

Elhízás és hirtelen halál
A Framingham-study-ban – a normálsúlyúakhoz ké-
pest – elhízott férfiakban 2,6-szorosára, míg nőkben 
5,8-szeresére emelkedett a hirtelen halál kockázata a 
26 éves követés során (10). A MADIT II vizsgálatban a 
30 kg/m2 feletti BMI-t a kamrai aritmiák független pre-
diktorának találták (11). Elhízottakban a fokozott szim-
patikus aktivitás, a renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer túlműködését, valamint az endothelin, a leptin és 
más szignálok szerepét hangsúlyozzák a hirtelen halál 
nagyobb gyakoriságának a hátterében (12).

Elhízás és szívelégtelenség
A Framingham Heart Study-ban az elhízás és a szív
elégtelenség között szoros összefüggést találtak; min-
den egységnyi BMI-emelkedés a férfiaknál 5%-kal, a 
nőknél 7%-kal növelte a szívelégtelenség gyakorisá-
gát. A normál BMI-vel rendelkezőkhöz képest az elhí-
zás kétszeresére növelte a szívelégtelenség kialaku-
lásának a kockázatát (13). Más vizsgálatokban a hasi 
típusú elhízás szerepét hangsúlyozták a szívelégte-
lenség rizikó egyik fontos prediktoraként. Az obesitas 
fennállásának időtartama is befolyásolja a szívelégte-
lenség kockázatát. Pl. elhízásban töltött 20 évet köve-
tően 66%-os, míg a 25 év után 93%-os eséllyel alakul 
ki szívelégtelenség (14). Az elhízás, a hipertónia és a 
2-es típusú cukorbetegség megelőzése jelentősen ja-
vítja a szívelégtelenségtől mentes túlélést (15).
Elhízásban számos patofiziológiai tényező vezethet 
szívelégtelenséghez. Elhízottakban nő a vérvolumen, 
a perctérfogat és megemelkedik a preload. A jobb- és 
a balkamra-dilatáció miatt károsodhat a szív pumpa-
funkciója. Elhízásban a magasvérnyomás-betegség, a 
szívizom-fibrosis szintén elősegíthetik a balkamra-hi-
pertrófia kialakulását. Az atherogen dyslipidaemia miatt 

Pozitív energiaegyensúly, elhízás
(egészségtelen táplálkozás, a fizikai aktivitás hiánya)

Genetikai tényezők Környezeti tényezők

Beteg zsírszövet
(diszfunkcionális zsírszövet, 

adiposopathia)

Zsírtömegbetegség
(biomechanikai abnormalitások)

Major CV kockázati tényezők
(pl. 2-es típusú cukorbetegség, hipertónia, 

dyslipidaemia)

A CV betegségek kockázatának 
növekedése 

(pl. obstruktív alvása apnoe, mozgáshiány)

1. ábra. Az elhízás kedvezőtlen hatásai ([3]) alapján, módosítva).
1. ÁBRA. Az elhízás kedvezőtlen hatásai ([3] alapján, módosítva)
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akcelerált ateroszklerózis, az endotheldiszfunkció hoz-
zájárulhat a koronáriabetegséghez, az akut szívizomin-
farktushoz, amelyek a szívelégtelenség fontos kockázati 
tényezői (16). A neurohormonális aktiváció, a zsírszövet 
endokrin és parakrin hatásai, az ektópiás zsírdepozíció 
és a lipotoxicitás is jelentős tényezők a szívelégtelenség 
kialakulásában. E folyamatok elsősorban koncentrikus 
balkamra-hipertrófiát eredményeznek, amely főleg a 
megtartott ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség (HF-
pEF) kialakulását eredményezik. Mindezek mellett figye-
lemre méltó, hogy túlsúlyban vagy I. fokú elhízásban a 
szívelégtelenség kedvezőbb kimenetellel rendelkezhet, 
mint normálsúlyúakban vagy alultápláltakban (17). Az 
obesitas paradoxon e megjelenési formájának hátteré-
ben több tényező állhat. Az egyik magyarázat szerint 
előrehaladott szívelégtelenségben, a katabolikus folya-
matok előtérbe kerülésekor, jelentős preventív szerepet 
játszik a túlsúlyban vagy elhízásban meglévő metabo-
likus rezerv. Egy másik lehetséges ok lehet, hogy elhí-
zottakban a gyakoribb dyspnoe miatt hamarabb gondo-
lunk szívelégtelenségre és ezért az „evidence based” 
kardioprotektív terápiában is előbb részesülnek, amely 
kedvező hatást gyakorol a túlélésre. A szívelégtelenség 
diagnosztizálásához fontos adalék, hogy az NT-pro-
BNP fordítottan arányos a BMI-vel szívelégtelenségben 
szenvedő elhízottaknál (18). A fogyás javítja a kardiális 
funkciót és csökkenti a szívizom-hipertrófiát, miközben 
javulnak a metabolikus paraméterek is. Bariátriai műté-
teket követően egyértelműen javul az ejekciós frakció, 
miközben a szívelégtelenség miatti hospitalizáció is mér-
séklődik a műtétet követő egy év során (19, 20, 21).
HFpEF-ben szenvedő elhízottakban egy placebokont-
rollált randomizált vizsgálatban a 2,4 mg/hét sema
glutid 52 hét alatt szignifikánsan javította a KCCQ-CSS 
(Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire clinical 
summary score) és a százalékos fogyás kettős elsőd-
leges végpontját (KCCQ-CSS becsült különbség: 7,8 
pont; 95% CI: 4,8–10,9; p<0,001, százalékos fogyás 
becsült különbség: −10,7%pont; 95% CI: −11,9 – −9,4; 
p<0,001), amelyet a 6 perces sétatávolság és a CRP 
szignifikáns javulása kísért. A szerzők elsődlegesen a 
semaglutid kifejezett testtömegcsökkentő hatásának 
tulajdonították e kedvező eredményeket (22).

Elhízás és pitvarfibrilláció
A Framingham-vizsgálatban minden egységnyi BMI- 
emelkedés 4-5%-kal növelte a pitvarfibrilláció gyakori-
ságát (23). Egy nagy, több mint százezer beteg adatait 
tartalmazó metaanalízisben az elhízás 49%-kal emelte 
– a nem elhízott népességhez képest – a pitvarfibrillá-
ció gyakoriságát (24). Elhízásban a balpitvar-dilatáció, 
az inflammatorikus faktorok játsszák a fő szerepet a pit-
varfibrilláció kialakulásában (25), ugyanakkor az epikar-
diális zsírlerakódás oki szerepét is feltételezték. Ezt iga-
zolta a Framingham-vizsgálat, amelyben statisztikailag 
szignifikáns összefüggést találtak az epikardiális zsír és 
a pitvarfibrilláció prevalencia között (26).

Elhízás és hipertónia
Az Egyesült Államokban az NHANES III (National 
Health and Nutrition Examination Survey III) felmérés-
ben a hipertónia gyakorisága progresszíven emelke-
dett a testtömegindexszel (27) (2. ábra). A hipertónia 
prevalenciája elhízott nőkben 37,8%, férfiakban 41,9% 
volt (2. ábra). Az INTERSALT-vizsgálatban 10 kg-os 
testtömegkülönbség 3/2,2 Hgmm-es vérnyomás-kü-
lönbséget eredményezett a vizsgált személyek között. 
Ennek igen nagy a jelentősége, mivel 2-3 Hgmm-es 
szisztolés vérnyomáskülönbség populációs szinten a 
stroke-mortalitás 6-9%-os, míg a koronáriahalálozás 
szempontjából 4-6%-os különbséget eredményez a 
testtömegtöbblettel rendelkezők hátrányára (28). A Ma-
gyar Hypertonia Társaság adatai szerint az elhízás és 
a hipertónia gyakorisága szoros összefüggést mutat. 
Mind férfiak, mind nők körében az elhízottak túlnyomó 
többsége magasvérnyomás-betegségben is szenved. 
Elhízott férfiakban 68%, míg nőkben 78% a hipertónia 
gyakorisága (29).
Hipertóniás elhízottakban számos patomechanizmus 
járulhat hozzá a vérnyomás emelkedéséhez. Elhízott 
hipertóniásokban gyakori a perctérfogat fokozódása, 
amelynek hátterében a plazmavolumen-expanzió és 
a nátriumretenció állnak. Az elhízás fokozza a szim-
patikus idegrendszer aktivitását. Az elhízásban jelen 
lévő leptinreceptor-rezisztencia miatt hyperleptinaemia 
jön létre, de a leptinrezisztencia miatt a leptin étvágy-
csökkentő és termogenezist fokozó hatása nem érvé-
nyesülhet a hypothalamus nucleus arcuatusban. Ennek 
hiányában a hyperleptinaemia a ventromedialis és a 
dorsomedialis hypothalamuson keresztül a szimpatikus 
idegrendszeri aktivitás nagymértékű fokozódását hoz-
za létre. Az elhízásban a gyakori baroreflex-diszfunció, 
az obstruktív alvási apnoe szindróma szintén növeli a 
szimpatikus idegrendszeri aktivitást. A renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszer fokozott aktivitása vaszkuláris 
és renalis hatásai szintén emelik a vérnyomást Az elhí-
zásban gyakori hyperinsulinaemia a nátriumürítés csök-
kentése és a szimpatikus idegrendszeri aktivitás növe-
lésével növeli meg a vérnyomást (30, 31).

2. ÁBRA. A hipertónia gyakorisága a testtömegindex (BMI) 
és a nemek szerint (NHANES III) (az adatok grafikus ábrázo-
lása) (26)
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Az elhízás és a fittség
A kardiovaszkuláris fittség előnyösen befolyásolhatja 
az elhízásból eredő nagyobb morbiditást és mortalitást 
(32). Hasonló fittség mellett az elhízott férfiak kardio-
vaszkuláris halálozása magasabb a normálsúlyúakhoz 
képest. Ezzel szemben a nem fitt normálsúlyúakhoz ké-
pest a fitt elhízottak kardiovaszkuláris mortalitása 50%-
kal bizonyult alacsonyabbnak és a nem fitt elhízottak-
hoz képest már többszörös kardiovaszkuláris mortalitás 
előnnyel rendelkeztek. Mindezen adatok alátámasztják 
az Obezitológiai és Mozgásterápiás Társaság mozgás-
terápiás ajánlásának hasznosságát, amely minimálisan 
40 perc 5,4 km/h sebességű gyaloglás, vagy 20 perc 8 
km/h sebességgel végzett kocogás-futás (vagy ezzel 
megegyező energiafelhasználást biztosító más mozgás-
forma) javasol, lehetőleg a hét minden napján. A testtö-
megcsökkentő programot követően a súlymegtartáshoz 
naponta legalább 45–60 perc időtartamú mérsékelt in-
tenzitású fizikai aktivitás szükséges (33).

Következtetések

Az elhízás egy krónikus recidiváló betegség, amely 
számos kardiovaszkuláris és metabolikus betegség 
igazolt rizikótényezője. Mindezek miatt a legfontosabb 
a megfelelő életmód megtartásával megelőzni az elhí-
zás kialakulását, de ha már kialakult, akkor minimálisan 
5-10%-os testtömegcsökkenéssel jelentős kardiometa-
bolikus előnyök jelentkezhetnek.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn vele szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az Európai Kardiológiai Társaság kardiovaszkuláris betegségek megelőzésére vonatkozó irányelvei a SCORE2 kockázati 
index használatát javasolják a klasszikus SCORE kockázati index helyett a kardiovaszkuláris kockázat – a 10 éves fatális 
és nem fatális kimenetelű kockázatok – becsléséhez az egészséges populációban 70 éves életkorig. A 2 típusú diabetes 
mellitusban szenvedő betegek esetében 2-4-szer nagyobb kockázatnak vannak kitéve a szív- és érrendszeri betegségek 
kialakulására. Számos ateroszklerózisban szenvedő betegnek nem diagnosztizált cukorbetegsége van. A SCORE2-Dia-
betes, a 2-es típusú cukorbetegségben szenvedő betegek szív- és érrendszeri betegségek 10 éves fatális és nem fatális 
kardiovaszkuláris kockázatának előrejelzésére kifejlesztett, kalibrált és validált új algoritmus Európa-szerte javítja a szív- 
és érrendszeri betegségek kialakulásának nagyobb kockázatának kitett betegek korai meghatározását.

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 SCORE2 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.

Kulcsszavak:  SCORE2-Diabetes

SCORE2-DiabetesKeywords:

Az ateroszklerózis legfőbb kockázati tényezői már a 
Framingham-vizsgálat óta ismertek és bizonyítékaink 
vannak arra vonatkozóan, hogy a rizikófaktorok elimi-
nálása, megfelelő kezelése javítja az ateroszklerotikus 
eredetű kardiovaszkuláris betegségek (ASCVD) mor-
talitását és morbiditását. A primer prevenció célja az 
ASCVD megelőzése, mielőtt a kardiovaszkuláris ese-

mény bekövetkezik. A kockázatfelmérést már az első, 
1994-ben megjelent európai kardiovaszkuláris preven-
ciós ajánlás javasolta. Legfőbb célja az volt, hogy az 
orvosok ne csak egy-egy kiemelt rizikófaktort, hanem 
az egyént kezeljék. A teljes kardiovaszkuláris kockázat 
azt mutatja, hogy az adott egyénben milyen valószínű-
séggel alakul ki egy CV-esemény egy meghatározott 

A szerző 
video-összefoglalója
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időtartamon belül. A SCORE rizikóbecslésén alapuló 
kockázati kategóriákat az újabb európai prevenciós 
irányelvek folyamatosan alakítottak,  újra definiálták a 
az evidenciáknak megfelelően (1).
A 2021-ben megjelent legújabb CV prevenciós aján-
lás (1) a SCORE-rizikóbecslést átalakította. Ennek 
tudományos alapját az utrechti egyetem munkacso-
portja, az ESC-boarddal együttműködve dolgozta ki 
az U-PREVENT-szisztémát, amely nem egy új rizikó-
meghatározó, hanem a különböző, validált becslő rend-
szerek hálózatban való alkalmazása (2). Célja, hogy a 
különböző anamnesztikus hátterű betegek esetében is 
alkalmazható legyen. Így egészséges fiatal, vagy idős 
egyén (primer prevenció), már ismert érrendszeri be-
tegek (szekunder prevenció), 2TDM, krónikus vese-
betegek esetében is – akiket a SCORE-rendszer már 
azok közé sorolt, akiknek a CV-rizikójuk alapból magas, 
vagy igen magas. Ennek hátterében az a tudományos 
elv állt, hogy a betegek, akiknek már ismert CV-esemé-
nye, nem képeznek egy homogén betegcsoportot, ha-
nem a nagy, vagy igen nagy CV-rizikócsoporton belül 
is különböző a kockázati szint. Az U-Prevent rendszer 
alkalmas a betegek kezelése során elért változások kö-
vetésére. Ugyancsak fontos lépés volt, hogy a rendszer 
online is alkalmazható, és az egészségügyi személyzet 
mellett a betegek is tudják alkalmazni. Az U-Prevent 
részeként, és még a 2021-es ESC-prevenciós aján-
lásban is a 2TDM-betegek rizikóstratifikálására az AD-
VANCE (Action in Diabetes and Vascular disease: Pre-
terAx and diamicroN MR Controlled Evaluation) modellt 
javasolták a szív- és érrendszeri betegségek kockáza-
tának becslésére, míg a rizikó változásának követésére 
a DIAL-rendszert. Ezek a rendszerek nem voltak meg-
felelően validálva az európai országok részére.
A 2021-ben megjelent CV prevenciós ajánlásban már 
a validált SCORE2 stratifikációs szisztéma szerepel, 
amelyben a legfontosabb változás, hogy a 10 éven be-
lül várható fatális, és nem fatális kardiovaszkuláris ese-
mények becslésére szolgál. Európa országai a mor-
biditási és mortalitási adatok alapján négy kockázati 
besorolást kaptak:

•	 alacsony,
•	 közepes,
•	 nagy és
•	 igen nagy kockázatú országok.

A 2021-es ajánlásban az egészséges, 70 éven aluliak 
esetében a SCORE2, az egészséges, CV-anamnézis-
sel nem rendelkező, 70 éven felülieknél pedig a SCO-
RE2-OP került bevezetésre. Az indikátorok az életkor, 
nem, szisztolés vérnyomás, koleszterin, HDL-koleszte-
rin és a dohányzás szerepel. Azoknál, akiknél kardio-
vaszkuláris esemény már szerepel, az európai orszá-
gokra is validált SMART rizikóstratifikációs rendszert 
javasolták. A diabéteszes populációra a SCORE nem 
volt alkalmas, ezek a betegek nagy, vagy igen nagy rizi-
kójúnak lettek besorolva (3, 4, 5).
2023 júliusában az EHJ-ben jelent meg a kardiovasz-
kuláris eseményen át nem esett diabéteszes betegek 
primer prevenciós stratifikáció rendszere, amely része 
az U-Prevent szisztémának, és a SCORE2-Diabetes 
(D) néven került bevezetésre (6). A SCORE2-D is a 10 
éves kardiovaszkuláris fatális és nem fatális esemé-
nyek előfordulását vizsgálja. A validálás 230 000 diabé-
teszes beteg adatainak elemzésével 7 ország adatbá-
zis felhasználásával történt. A következő fázisban külső 
validálás Svédország, Málta, Horvátország, Spanyolor-
szág adataival lett egybevetve. A SCORE2 esetében 
alkalmazott indikátorok mellett a diabétesz fennállási 
ideje, HgA1c-érték, eGFR-érték került kiegészítésre (1. 
ábra).
A T2DM-ben szenvedő egyének CV-kockázatának ér-
tékelésekor fontos figyelembe venni az orvosi és csa-
ládi anamnézist, a tüneteket, a vizsgálatok leleteit, a 
laboratóriumi és egyéb diagnosztikai tesztek eredmé-
nyeit, valamint az ASCVD vagy a súlyos célszervkáro-
sodás (TOD) jelenlétét.
Súlyos TOD igazolható, ha a becsült glomeruláris filt-
rációs ráta (eGFR) <45 ml/perc/1,73 m2 albuminuri-
ától függetlenül, ha az eGFR 45–59 ml/perc/1,73 m2 
és mikroalbuminuria (a vizeletben az albumin-kreati-
nin aránya [UACR] 30-300 mg/g; A2-stádium), vagy 
ha proteinuria igazolható (UACR >300 mg/g; A3-stá-

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

Újonnan diagnosztizált cukorbetegség  
(azaz 60 évesen), HbA1c 50 mmol/mol 
eGFR 90 ml/perc/1,73 m2

50 évesen diagnosztizált cukorbetegség, 
HbA1c 70 mmol/mol, egFR 60 ml/perc/1,73 m2 12,9%

8,4%

Férfi

Alacsony  
kockázat

Mérsékelt  
kockázat

Magas  
kockázat

Nagyon magas 
kockázat

17,2%

11,0%

Férfi

21,0%

12,5%

Férfi

31,2%

20,3%

Férfi

9,8%

6,1%

Nő

12,7%

7,6%

Nő

20,4%

11,1%

Nő

34,0%

20,6%

Nő

1. ÁBRA. Egy példa a  SCORE-DIABETES rendszer alkalmazására
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dium). Ugyancsak TOD igazolható, ha a mikrovaszku-
láris betegség jelenléte igazolható legalább három kü-
lönböző területen.
A 40 évesnél idősebb, ASCVD vagy súlyos TOD nélkü-
li T2DM-ben szenvedő betegeknél javasolt a 10 éves 
CVD-kockázat becslése a SCORE2-Diabetes algorit-
mus segítségével. Ezeknél a betegeknél az ASCVD 
kockázati tényezőit egyénileg kell értékelni (2. ábra).
A klinikai gyakorlat számára a 2TDM-betegek rizi-
kóstratifikálása az alábbiak szerint működik:

•	 Igen nagy kardiovaszkuláris rizikó
– �klinikailag bizonyított ASCVD,
– �igazolt súlyos célszervkárosodás,
– �SCORE2-Diabetes alapján a 10 éven belül vár-

ható fatális, vagy nem fatális CV-esemény elő-
fordulása: ≥20%.

•	 Nagy kardiovaszkuláris rizikó
– �a beteg nem tartozik az igen nagy CV-rizikócso-

portba,
– �SCORE2-Diabetes alapján a 10 éven belül vár-

ható fatális, vagy nem fatális CV-esemény elő-
fordulása: 10-<20%.

•	 Közepes kardiovaszkuláris rizikó
– �a beteg nem tartozik az igen nagy CV-rizikócso-

portba,
– �SCORE2-Diabetes alapján a 10 éven belül vár-

ható fatális, vagy nem fatális CV-esemény elő-
fordulása: 5-<10%.

•	 Alacsony kardiovaszkuláris rizikó
– �a beteg nem tartozik az igen nagy CV-rizikócso-

portba,
– �SCORE2-Diabetes alapján a 10 éven belül vár-

ható fatális, vagy nem fatális CV-esemény elő-
fordulása: <5%.

A SCORE2-Diabetes rendszer az európai kardiovasz-
kuláris rizikóstratifikációs modell része lett (7), amely 
integrálja a hagyományos szív- és érrendszeri beteg-
ségek kockázati tényezőire vonatkozó információkat 
(életkor, dohányzási állapot, szisztolés vérnyomás, ko-
leszterin, HDL-koleszterin) a 2TDM-re jellemzőekkel 
(cukorbetegség fennállási ideje, HgA1c, és az eGFR). 
A modell hasonlóan kalibrált, mint a SCORE2, és a 
SCORE2-OP-rendszer.
Az ESC 2023-ban megjelent diabétesz és CV-beteg-
ségek ajánlás javasolja (I/B) a 2TDM-betegek eseté-
ben ASCVD, vagy súlyos célszervkárosodás nélkül a 
SCORE-D stratifikációs rendszer használatát, fontos-
nak tartja széles körű elterjesztését. Annak érdekében, 
hogy ez mindenki számára kéznél legyen, online is el-
érhetővé tették. Az ESC CVD Risk Calculation App tar-
talmazza a SCORE2-Diabetest, amely megkönnyíti a 
kockázatbecslést és az egészségügyi szakemberek és 
a T2DM-ben szenvedő egyének közötti kommunikáci-
ót, mivel ez a rendszer a betegek számára is hasznos 
információt tud szolgáltatni. A SCORE2-D-modell cél-
ja, hogy előre jelezze a 2TDM-ben szenvedő betegek 

Nagyon magas rizikó Magas rizikó Mérsékelt rizikó Alacsony rizikó

SCORE2-Diabetes

Ateroszklerózisban szenvedő, vagy célszervkárosodott beteg

Igen

≥20% 10–20% 5–10% <5%

Nem

2. ÁBRA. Kardiovaszkuláris rizikó kategória 2TDM-ban (Forrás: Irányelvek a cukorbetegek szív- és érrendszeri betegségeinek 
kezelésére c. ESC pocket guideline)

1. TÁBLÁZAT. Ajánlás a CVD kockázat értékelésére a 2-es típusú cukorbetegségben szenvedő betegeknél

Ajánlások Osztály Szint
Javasolt a cukorbetegek szűrése súlyos TOD irányában. I A
Cukorbetegségben szenvedő betegeknél javasolt az anamnézis és az ASCVD-re 
utaló tünetek meglétének felmérése. I B

Tünetes ASCVD vagy súlyos TOD nélküli T2DM-ben szenvedő betegeknél ajánlott a 
10 éves CVD-kockázat becslése a SCORE2-Diabetes segítségével. I B

Röviditések:
TOD: súlyos célszervkárosodás; ASCVD: ateroszklerotikus eredetű kardiovaszkuláris betegség; 2TDM: 2-es típusú diabetes 
mellitus
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10 éves fatális és nem fatális kardiovaszkuláris ese-
mények kockázatát Európa különböző kockázati régi-
óiban. A SCORE-D használata segítheti a klinikusokat 
a prevenciós kezelés alkalmazásában (lipidcsökkentés, 
SGLT2-inhibitor, vagy GLP-1-RA), illetve a terápia in-
tenzitásának mérlegelésében (1. táblázat).

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn vele szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Wenckebach-periodicitás?  
De hol vannak a blokkolt P-hullámok?
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Bemutatok egy EKG-t

Esetismertetés

Egy 71 éves, magas vérnyomásban szenvedő férfi újon-
nan felfedezett hasnyálmirigytumor kivizsgálása miatt ke-

rült felvételre. A beteg kardiális anamnézise negatív volt, 
de elmondta, hogy az elmúlt 2-3 évben többször észlelt 
néhány percen át tartó, mindig spontán szűnő palpitációt. 
Felvételekor az alábbi EKG került regisztrálásra (1. ábra).

Mi a legvalószínűbb EKG-diagnózis?
A:	Sinoatrialis blokk.
B:	Wenckebach-periodicitás.

C:	Pitvar-kamrai reentry.
D:	B és C kombinációja.

A feladvány megfejtése az 53. oldalon található.

1. ÁBRA. 12 elvezetéses EKG többnyire szabályos ritmust mutat, hirtelen szünetekkel
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Összefoglaló közlemény

Alkohol és szívritmuszavarok
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Az etil-alkohol direkt kardiotoxicitás révén, a vegetatív idegrendszeri hatásaival, valamint társbetegségek létrejöttének 
valószínűségét növelve hat a kardiovaszkuláris rendszerre. Krónikus fogyasztás esetén megnő az alkoholos cardio
myopathia kialakulásának valószínűsége. Ritmuszavarok tekintetében akut alkoholfogyasztást követően jelentős a pit-
varfibrilláció előfordulása, amelynek valószínűsége kis mennyiségű alkohol bevitele esetén is nő. Rövid időn belül elfo-
gyasztott nagy mennyiségű alkohol a „Holiday Heart Syndrome” megjelenését segíti. A kamrai aritmiák előfordulása és 
az alkoholfogyasztás között szignifikáns összefüggés nem volt megfigyelhető, egyedül tömény szeszesital fogyasztá-
sával találtak kapcsolatot. Következtetésként a szívritmuszavarok szempontjából a teljes absztinencia mondható csak 
biztonságosnak.

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.

Kulcsszavak: alkohol, szívritmuszavar, cardiomyopathia, pitvarfibrilláció, Holiday Heart Syndrome, mortalitás

alcohol, arrhyhtmia, cardiomyopathy, atrial fibrillation, Holiday Heart Syndrome, mortalityKeywords:

Bevezetés

A kardiovaszkuláris megbetegedések a mortalitás ve-
zető okai a modern társadalomban, amelyek a WHO 
adatai alapján évente kb. 17,9 millió halálozásért fele-
lősek (1).
Szintén nagy terhet ró az egészségügyre az alkohol-
lal kapcsolatos megbetegedések kezelése. A tudatmó-
dosító szerek közül az etil-alkohol tulajdonságában az 
egyik legaddiktívabb szer mind fizikai, mind pszicholó-
giai vonatkozásban (2). Az alkoholfogyasztási adatok 

azt mutatják, hogy az évi fogyasztás folyamatosan nő 
a könnyű hozzáférhetőség, fogyasztást követően fellé-
pő kellemes érzés miatt, mindeközben az egészségre 
mért káros hatások később jelentkeznek (3). A WHO 
adatai alapján az alkoholfogyasztás évente 3 millió ha-
lálesethez járul hozzá (4). 2019-ben Magyarországon 
az átlagos felnőtt 10,8 l alkoholt fogyasztott évente (5). 
Az alkohol a szívre is káros hatással lehet, különböző 
kardiovaszkuláris megbetegedések, ritmuszavarok ki-
alakulásán keresztül.

A szerző 
video-összefoglalója
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Alkohol indukálta cardiomyopathia

Az alkoholos dilatatív cardiomyopathia (ACM) a legel-
terjedtebb alkohol okozta szívkárosodás, amely pan-
gásos szívelégtelenséghez és különféle, klinikailag je-
lentős ritmuszavarokhoz vezethet (3). Az etanol okozta 
toxikus cardiomyopathia a noniszkémiás etiológiájú di-
latatív cardiomyopathiák mintegy harmadáért felelős 
(6).
A patomechanizmust tekintve az etanol direkt toxikus 
hatása révén csökkenti a miokardiális kontraktilitást, 
amely a későbbiekben remodellációhoz és kamradi-
latációhoz vezethet. Celluláris szinten myocytolysist, 
apoptosist és myocytanekrózist okoz, emellett a káro-
sodás ellen dolgozó repair-mechanizmusok hipertrófiá-
hoz, valamint intersticiális fibrózishoz vezetnek. Etanol 
okozta károsodás célpontjai a sejtmembrán, recepto-
rok, ioncsatornák, strukturális fehérjék, mitokondrium, 
ribosomák, DNS, sejtváz, valamint a sarcomer-kontrak-
tilitás megzavarása (3, 7).
Irodalmi adatok alapján az etanol okozta cardiomyo-
pathia dózisfüggő módon alakul ki, amelyhez az indi-
viduális rizikófaktorok (nem, etnikum, társbetegségek, 
genetikai tényezők, egyéb élvezeti szerek használata) 
nagyban hozzájárulnak (8). A nemi különbségeket te-
kintve, a nőknél eltérő alkoholanyagcsere-jellemző-
ket és patofiziológiai mechanizmusokat figyeltek meg, 
amelyek következtében nagyobb érzékenységet mutat-
tak az alkohol okozta károsodásokra. Vizsgálatok alap-

ján férfiakkal szemben a nőknél kisebb dózisú tartós 
alkoholfogyasztás járult hozzá az ACM kialakulásához 
(9, 10). Az alkoholfogyasztást mennyiségét tekintve há-
rom kategóriába oszthatjuk, amerikai vizsgálatokban 1 
standard ital mennyiségét 12 g alkoholként megnevez-
ve.

•	 Alacsony dózisú alkoholfogyasztás <7 standard 
ital/hét,

•	 közepes dózisú 7-21 standard ital/hét,
•	 magas dózisú >21 standard ital/hét (11).

Az etil-alkohol dózisfüggő hatását a 20. század máso-
dik felében fedezték fel, miszerint a hosszú távú nagy 
dózisú alkoholfogyasztás hozható összefüggésbe ACM 
kialakulásával (7). Általánosságban a tünetmentes 
ACM kialakulásának rizikója jelentősen nő 5 éven túli, 
több mint 90 g alkohol (7-8 standard ital, 1 standard 
ital: 12-15 g alkohol) napi fogyasztása esetén (12). A 
közepes dózisú alkoholfogyasztás, hosszabb periódus 
után, több mint 10 év rendszeres fogyasztást követő-
en hozható összefüggésbe ACM kialakulásával (7). Az 
alacsony dózisú alkoholfogyasztás hosszabb távon a 
szervezetre mért hatásai összeadódnak, ezzel növelve 
az ACM kialakulásának valószínűségét (13). Az össz-
mortalitáshoz a kialakult szívelégtelenség által trigge-
relt malignus aritmiák is hozzájárulnak. ACM esetén a 
teljes absztinencia lehetőséget ad a felépülésre, azon-
ban azoknál a személyeknél, akik továbbra is folytat-
ják a nagy dózisú alkoholfogyasztást, a mortalitási ráta 
akár a 10%-ot is elérheti (3, 7, 14).

Sör, cider: 4,9% alkoholtartalom, 
285 ml

Bor: 13% alkoholtartalom, 
100 ml

1 standard ital

Tömény szeszesital:  
40% alkoholtartalom, 30 ml

Alacsony dózisú  
alkoholfogyasztás  
< 7 standard ital/hét

Közepes dózisú  
alkoholfogyasztás  
7–21 standard ital/hét

Magas dózisú  
alkoholfogyasztás  
> 21 standard ital/hét

Standard ital:
12–15 g alkohol

GRAFIKAI ABSZTRAKT: Alkohol és szívritmuszavarok
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Alkohol és pitvarfibrilláció, pitvari flutter

A pitvarfibrilláció, vagy pitvari flutter (AF) a leggyako-
ribb tüneteket okozó aritmia világszerte, amelynek ki-
alakulásához az alkoholfogyasztás is hozzájárulhat. A 
„binge drinking” a rövid időn belül elfogyasztott nagyobb 
mennyiségű alkoholt jelenti, amelyet 2004-ben a Natio-
nal Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) 
férfiaknál >5 standard ital, nőknél >4 standard ital elfo-
gyasztásaként definiálta 2 óra alatt, ezzel több, mint 80 
mg/dl véralkoholszintet elérve (15). A „binge drinking” 
az aritmiák kialakulásának független rizikófaktora, úgy-
nevezett „Holiday Heart Syndrome” kialakulásáért fele-
lős, ezek közül is a leggyakoribb a pitvarfibrilláció vagy 
pitvari flutter (11). A „Holiday Heart Syndrome” először 
1978-ban került leírásra Ettinger és munkatársai által, 
vizsgálatukban egy hétvége során elfogyasztott na-
gyobb mennyiségű alkoholt követően 24 személynél 
írtak le különböző ritmuszavart, legtöbbjüknél pitvarfib-
rillációt (16). Habár a „binge drinking” következtében 
kialakult AF legtöbbször 24 órán belül terminálódik, 
Krishnamoorthy és munkatársai megfigyelése alapján 
a betegeik 26%-ánál jelentkezett 1 éven belül ismételt 
pitvarfibrillációs paroxizmus további alkoholfogyasztást 
követően (17).
Patofiziológiáját tekintve az alkohol hosszú távon pitva-
ri remodellációhoz járul hozzá, de alkalmi fogyasztás 
esetén is triggerként játszhat szerepet a pitvarfibrillá-
ció, vagy pitvari flutter megjelenésében. Celluláris szin-
ten az etanol, vagy szubsztrátja az acetaldehid direkt 
toxikus hatású a myocytákra, amellyel ioncsatornák ká-
rosítását, elektrolitzavart okoznak, valamint akut oxida-
tív stressz kialakulásához vezethetnek. Az alkohol au-
tonóm hatásai közé tartozik a szimpatikus idegrendszer 
aktiválása, szívfrekvencia-variabilitás csökkentése és a 
nervus vagus gátlása, de egyes esetekben paraszim-
patikus aktiválás következtében írtak le újonnan kiala-
kult AF-et. A kialakult elektrofiziológiai eltérések meg-
felelő terepet biztosítanak a különböző ritmuszavarok 
megjelenéséhez (11, 18).
Yan és munkatársai vizsgálata azt mutatja, hogy a szív
izom-sejtekben az alkohol aktiválja a c-Jun NH(2)-ter-
minális kináz 2-t (JNK2), ami foszforizálja a Ca2+-kalmo-
dulin függő protein-kináz II-t (CaMKII), ezzel növelve a 
sejten belüli aktivitását. CaMKII a szarkoplazmatikus 
retikulum Ca2+ kötését befolyásolja, ezzel Ca2+ kóros 
kiszivárgását okozva, amely proaritmogén hatású (19).
Direkt hatásain kívül a rendszeres alkoholfogyasztás 
rizikófaktora a hipertónia, a bal kamrai diszfunkció, 
az elhízás és az obstruktív alvási apnoe kialakulásá-
nak, amelyek közvetett módon növelik a pitvarfibrilláció 
vagy pitvari flutter gyakoriságát (18, 20).
AF kialakulása és alkoholfogyasztás között pozitív ös�-
szefüggést figyeltek meg az alkohol típusától, fogyasz-
tás rendszerességétől, nemtől függetlenül. Kis men�-
nyiségű alkohol fogyasztása (2 g/nap) is szignifikánsan 
növelte az AF kialakulásának valószínűségét, amely az 

elfogyasztott alkohol mennyiségével nem lineáris mér-
tékben, de nőtt (21). Az alkohol típusát tekintve, a sört 
vagy tömény italokat fogyasztó személyeknél nagyobb 
valószínűséggel jelentkezett pitvarfibrilláció, mint bor 
fogyasztásánál, de szignifikáns különbség nem volt 
megfigyelhető (22).
Mivel már kis mennyiségű alkoholfogyasztás is növe-
li a ritmuszavarok kialakulásának valószínűségét, így 
a pitvarfibrilláció megelőzése, illetve a már jelentkező 
ritmuszavar kezelése szempontjából az absztinencia 
vagy legalább a fogyasztott alkohol mennyiségének 
csökkentése is jelentőséggel bír (21).
Pulmonálisvéna-izoláción átesett betegek esetében, 
azon személyek, akik a beavatkozás előtt rendszere-
sen fogyasztottak alkoholt és azt követően továbbra is 
folytatták az alkoholfogyasztást, ez szignifikánsan nö-
velte a ritmuszavar visszatérésének esélyét (23, 24).

Alkohol és ventrikuláris aritmiák

Az alkohol és malignus ventrikuláris aritmiák (kamrai 
tachycardia, kamrafibrilláció) közötti összefüggésről 
kevés irodalmi adat áll rendelkezésre. Tu és munkatár-
sai vizsgálata (408 712 személy bevonásával) nem mu-
tatott ki szignifikáns összefüggést az általános alkohol-
fogyasztás és a kialakult kamrai ritmuszavarok között. 
Azonban a különböző típusú alkoholokat nézve a tö-
mény szeszesitalokat nagyobb mennyiségben fogyasz-
tó személyeknél (>14 standard ital/hét, ahol az Egye-
sült Királyságban végzett vizsgálatoknál 1 standard ital = 
8 g alkohol) szignifikánsan nagyobb mértékben fordul-
tak elő ventrikuláris aritmiák (25). Jabbari és munkatár-
sai ST-elevációval járó miokardiális infarktuson átesett 
betegeknél írtak le összefüggést nagyobb mennyiségű 
alkoholfogyasztás (>96 g/hét) és a kialakult kamrafibril-
láció között (26). Alkoholos cardiomyopathiában szen-
vedő személyeknél magasabb arányban figyeltek meg 
kamrai aritmiákat, mint egyéb, nem iszkémiás etiológi-
ájú dilatatív cardiomyopathiánál (27). A mechanizmust 
tekintve jelentős mennyiségű alkoholfogyasztóknál a 
QT-intervallum megnyúlását figyelték meg, emellett 
ioneltérések, valamint megnövekedett katekolamin-el-
választás is szerepet játszhat a kamrai ritmuszavarok 
létrejöttében (7).

Mortalitás, hirtelen szívhalál

A hirtelen szívhalál és alkoholfogyasztás közötti össze-
függést „J” alakú görbével lehet jellemezni. Az egyesült 
Királyságban élő személyeknél végzett vizsgálatban 
összességében csökkentette a hirtelen szívhalál koc-
kázatát <26/hét standard ital fogyasztása (8 g alkohol/
standard ital). Az alkoholtípusokat tekintve gyakoribb 
volt a hirtelen szívhalál előfordulása sör- és a ciderfo-
gyasztóknál, amennyiben heti 26 standard italnál töb-
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bet fogyasztottak. Tömény szeszesital-fogyasztóknál 
lineáris összefüggés ábrázolódott, kis mennyiségű tö-
mény szeszesital is növelte a hirtelen szívhalál rizikóját, 
ellenben fehér- vagy vörösbor fogyasztása csökkentet-
te azt (25).
Korábbi epidemiológiai vizsgálatok alapján az alko-
holfogyasztás és a kardiovaszkuláris mortalitás kö-
zötti összefüggés szintén „J” alakú görbével ábrá-
zolható. Egyéb társbetegségekkel nem rendelkező 
személyeket vizsgálva alacsony és közepes dózisú 
alkoholfogyasztást (1-2 standard ital/nap) bevalló sze-
mélyek esetén alacsonyabb volt a koszorúér-betegség 
kialakulása és a mortalitás az alkoholt nem fogyasz-
tókkal szemben (3, 28, 29). Az alkoholtípusokat külön 
vizsgálva vörös- és fehérbort fogyasztóknál nagyobb 
kardioprotektív hatást figyeltek meg szemben a sört 
fogyasztó személyekkel (30). Azonban Stockvwell és 
munkatársai metaanalízise szerint a legtöbb vizsgálat-
ban az absztinens kontrollcsoport tagjai közé sorolták 
a korábban alkoholt fogyasztó, de egészségügyi okok-
ból már absztinenciát gyakorló személyeket, így ná-
luk az egyéb rizikófaktorok befolyásolták a halálozási 
adatokat. Azon vizsgálatok alapján, ahol a korábban 
alkoholt fogyasztók nem szerepeltek a kontrollcsoport 
tagjai között, az alacsony dózisú alkoholfogyasztás ke-
vésbé csökkentette a mortalitási rizikót, inkább lineá-
ris összefüggés volt megfigyelhető az elfogyasztott 
alkohol mennyisége és a halálozási arány között (31). 
További metaanalízisek és a mendeli randomizációs 
vizsgálatok is megkérdőjelezték a rendszeres, enyhe 
alkoholfogyasztás kedvező kardiovaszkuláris hatásait 
(32, 33).
A „binge drinking”, illetve a tartós nagy dózisú alkohol-
fogyasztás ugyanakkor egyértelműen jelentősen növeli 
a kardiovaszkuláris megbetegedések gyakoriságát és 
a halálozást (34). Az ESC 2021-es kardiovaszkuláris 
prevencióról szóló ajánlása heti 100 g tiszta alkohol fo-
gyasztását tartja még biztonságosnak a szív-ér rend-
szeri betegségek szempontjából (35).

Következtetések

Az alkohol okozta függőség, kardiovaszkuláris és 
egyéb szervrendszereket érintő megbetegedések je-
lentős morbiditási és mortalitási terhet rónak az egész-
ségügyre. Több vizsgálat felveti a kis és közepes men�-
nyiségű alkoholbevitel kardioprotektív hatását, ezek 
közül is a legtöbb evidencia a borfogyasztást támo-
gatja. Azonban a hosszú időn keresztül folyamatosan 
bevitt alkohol dózisfüggő módon, direkt kardiotoxikus 
hatása révén megnöveli az esélyét az alkoholos cardio
myopathia és különböző szívritmuszavarok kialakulá-
sának. Veszélyes továbbá az úgynevezett „binge drin-
king” (rövid idő alatt bevitt nagy mennyiségű alkohol) is, 
amely epizódok következtében megnő a pitvarfibrilláció 
kialakulásának esélye („Holiday Heart Syndrome”).

Nem egyértelmű az alacsony dózisú alkoholbevitel 
kedvező hatása a koszorúér-betegségek kialakulására 
és a kardiovaszkuláris mortalitásra, de a hosszú távú 
alkoholfogyasztás, valamint a nagy dózisú bevitel jelen-
tősen növeli az alkohol negatív hatásait, így a külön-
böző aritmiák, valamint az alkoholos cardiomyopathia 
kialakulásának valószínűségét.
Következtetésképp a szívritmuszavarok megjelenésé-
nek szempontjából egyedül a teljes absztinencia mond-
ható biztonságosnak.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy a közlemény megírásával 
kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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Megfejtés és megbeszélés

A helyes válasz: D: Wenckebach-periodicitás és pit-
var-kamrai reentry kombinációja.
A bemutatott EKG-n egy alapvetően reguláris ritmust 
két helyen is olyan szünet szakít meg, amelyek során 
nem látható P-hullám. A szabályos szakaszokon a si-
nusfrekvencia 75/perc körül mozog. A P-hullámok szé-
lesek és bifidek, ami bal pitvari megnagyobbodásra 
vagy intraatrialis blokkra utal. A PQ-távolságok hos�-
szúak és a szünetek előtt fokozatosan nyúlnak. Ez a 
jelenség Wenckebach-periodicitásra jellemző. Megle-
pő módon azonban a szünetek alatt nem látható a várt 
blokkolt P-hullám. Amikor szabályos sinusritmus során 
hirtelen kimarad egy P-hullám, felmerül a sinoatrialis 
blokk lehetősége. A valódi sinoatrialis blokk azonban 
rendkívül ritka jelenség; látszólagos sinoatrialis blokk 
hátterében majdnem mindig blokkolt pitvari extraszisz-
tolé áll. Egy váratlanul kiesett P-hullám esetén ezért 
mindig meg kell vizsgálni a szünetet közvetlenül meg-
előző QRS, ST és T-hullámot, hogy nem látunk-e rajtuk 
egy kis csomót vagy megtöretést, ami blokkolt P-hullám 
lehetőségét veti fel.
A 2. ábra a bemutatott EKG-jelenségek magyarázatául 
szolgál. Nyilak jelzik, hogy mind a két látszólagos sinus-

leállás során a szünetet megelőző QRS-komplexust 
egy-egy kis csomó, korai P-hullám követi. A P-hullá-
moknak tipikus retrográd morfológiájuk van, pozitívak a 
V1-ben és negatívak a II. elvezetésben. Létradiagramon 
mutatjuk be, hogy ez a jelenség legjobban kettős in-
gerületvezetési pályával és reentry jelenséggel magya-
rázható. Wenckebach-periodicitás során az anterográd 
lassú pályán egyre hosszabb a vezetési idő. Amikor ez 
elér egy kritikus távolságot, akkor az ingerület egy int-
ranodalis vagy extranodalis gyors pályán keresztül vis�-
szafordul a pitvarok felé és létrehoz egy pitvari „vissz-
hang” ütést (atrial echo beat). A retrográd P-hullámok 
átrendezik (késleltetik) a következő sinusütés megjele-
nését; ez felelős azért, hogy a retrográd P-hullám után 
mindig P-hullám nélküli szünet van.
Az angol nyelvű szakirodalomban a bemutatott jelen-
ség neve „Wenckebach periods with empty pauses”, 
vagy röviden „empty Wenckebach”. A kettős AV nodá-
lis ingerületvezető pályával való kapcsolata miatt pal-
pitációra panaszkodó betegnél az „üres Wenckebach” 
felismerése fel kell, hogy vesse reentry mechanizmu-
sú paroxizmális supraventricularis tachycardia (PSVT) 
lehetőségét. Az üres Wenckebach fogalmát és annak 
PSVT-vel való kapcsolatát először Schamroth írta le 
1960-ban (1). Azóta csak néhány kazuisztika foglal-

A 47. oldalon található feladvány megfejtése.

2. ÁBRA. Létradiagram mutatja be, hogy a Wenckebach-periódusok miért végződnek olyan pauzákkal, amelyekben nem jelenik 
meg a várt blokkolt sinuseredetű P-hullám. Nyilak jelzik, hogy a Wenckebach-ciklusok leghosszabb PQ-távolságait követően 
a QRS mögött, az ST-szakasz legelején retrográd P-hullámok láthatók. Ezek a retrográd P-hullámok átrendezik (késleltetik) a 
következő sinus impulzus megjelenését
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kozott ezzel a különleges jelenséggel (2–4). Tapasz-
talataink alapján azonban az „üres Wenckebach” nem 
ritka jelenség. Szerencsére az üres Wenckebach-hoz 
társuló PSVT-k sokszor enyhe tünetekkel járnak. En-
nek az a magyarázata, hogy a lassú anterográd veze-
tés miatt a tachycardia frekvenciája relatíve lassú, és 
az ismételt AV-blokkok a rohamok spontán megszű-
néséhez vezethetnek. A mi betegünknek is csak mini-
mális és spontán szűnő tünetei voltak. Ezért, valamint 
a kivizsgálás során diagnosztizált pancreaskarcinóma 
miatt nem végeztünk elektrofiziológiai vizsgálatot és 
nem ajánlottuk gyógyszer szedését. Megtanítottuk a 
beteget és begyakoroltattuk vele a Valsalva-manővert 
és azzal a tanáccsal engedtük haza, hogy hosszan 
tartó palpitáció során jelentkezzen a sürgősségi osz-
tályon.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy a közlemény megírásával kap-
csolatban nem áll fenn vele szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlenségi 
ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemutatott 
eredményeket, az abból levont következtetéseket vagy 
azok értelmezését.
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A szexuális aktivitás közben fellépő hirtelen szívhalál ritka esemény, ugyanakkor a kockázati csoportokat illetően de-
mográfiai változások tanúi lehetünk. A legújabb tanulmányok rávilágítottak arra, hogy a szexuális tevékenység során 
előforduló kardiális események egyre fiatalabbakat érintenek, a női elhunytak aránya a korábban leírtaknál nagyobb. 
Párbeszédre van szükség a kardiovaszkuláris személyzet és a betegek között, így jöhet csak létre a szükséges felvilá-
gosítás, és megnyugtatás a biztonságos szexuális életet illetően. Jelen cikk áttekinti, hogyan vezethet a szexuális ak-
tivitás a szívritmuszavarok és a hirtelen szívmegállás kockázatának növekedéséhez nem optimálisan kezelt vagy nem 
kellően informált betegeknél. A leggyakoribb szív- és érrendszeri betegségeknél tárgyalja a szexuális együttlét által 
kiváltott szívritmuszavarok és hirtelen szívhalál lehetséges kockázatait és ezek pszichoszociális hatásaival is foglalko-
zik. Végül a szív- és érrendszeri gyógyszerek és a beültethető kardioverter defibrillátorok (ICD-k) biztonságosságával 
kapcsolatos szakirodalmat tekinti át. Összességében a szexuális tevékenység biztonságos a legtöbb szívbeteg szá-
mára, és a megfelelő oktatás a beteg és partnere számára magasabb kockázatú szív- és érrendszeri betegség esetén 
is megnyugtató nemi életet biztosít. Nem lehet eléggé hangsúlyozni a beteg kellő informáltságát azokról a tényezőkről, 
amelyek a szexuális tevékenység során szívritmuszavarokat és hirtelen szívmegállást válthatnak ki. Az egészségügyi 
szolgáltatóknak lehetőség szerint beszélni kell minden beteggel, és biztosítani őket, hogy szexuális partnerek, nőbete-
gek és az LMBTQIA + közösség tagjai ugyanilyen hozzáférést kapnak a tanácsadáshoz egyéni szükségleteikre szabva.

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.

Kulcsszavak: hirtelen szívhalál, szexuális aktivitás, betegfelvilágosítás

sudden cardiac death, sexual activity, patient educationKeywords:
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Bevezetés

Bár ritka jelenség, mégis jelentős félelem övezi a szív-
ritmuszavarok és a hirtelen szívhalál tekintetében a 
szexuális tevékenységet. Ez a félelem nemcsak a 
szív- és érrendszeri betegségben szenvedőknél jelent-
kezik, hanem olyan személyeknél is, akiknek nincs is-
mert kardiovaszkuláris kockázata. Egy nemrégiben a 
JAMA-ban publikált tanulmány 6847 hirtelen szívha-
lált vizsgált meg huszonhat év alatt Londonban, a ha-
lálozás kockázata szex közben, illetve egy órán belül 
ritka volt (0,2%). Azonban ezen vizsgálat eredményei 
eltérnek a korábbi vizsgálatoktól az alacsonyabb átlag
életkor miatt veszélyeztetett betegek és a női elhuny-
tak nagyobb aránya miatt (1). Bár ez a tanulmány az 
eseményrátát illetően megnyugtató volt, rávilágít a ve-
szélyeztetett kardiovaszkuláris betegek demográfiai és 
fenotípus változásaira.
2012-ben jelent meg az American Heart Association 
(AHA) tudományos közleménye a szexuális aktivitásról 
és a szív- és érrendszeri betegségekről (2). A szív- és 
érrendszeri betegeknél az aritmiakockázat és a hirtelen 
szívhalál szexuális tevékenység során változik, ennek 
ellenére nem történt az AHA irányelvek frissítése, és 
ezt a témát ritkán tárgyalják az szakmai irányelvek (3, 
4).
Egyre bővülnek a szívbetegségek kezelésére rendelke-
zésre álló nem eszközös és eszközös kezelési lehető-
ségeink, a morbiditás és a mortalitás csökken, javíta-
nunk kell a betegeink felé a tudatosságot és az oktatást 
a beavatkozásaink hatásáról, amelyek érintik a szexu-
ális tevékenységet olyan betegeknél, akiknél fennáll a 
szívritmuszavar veszélye és a hirtelen szívhalál lehe-
tősége.
A szexuális tevékenység a beteg életének egyik lét-
fontosságú összetevője és nagymértékben befolyá-
solja az általános életminőséget. Szív- és érrendszeri 
betegségben szenvedő betegeknek és partnereiknek 
gyakran van kérdése a szexuális tevékenységgel kap-
csolatban. Amikor ezek a kérdések megválaszolatlanul 
maradnak, depresszió és szorongás léphet fel, amely 
közvetve ronthatja a klinikai eredményeket. A kliniku-
sok feladata felvilágosítást nyújtani a szexuális élettel 
kapcsolatban a különböző szív- és érrendszeri beteg-
ségekben szenvedők számára (5–7). A nem kellően 
felvilágosított betegeknek és partnereiknek különfé-
le aggodalmaik lehetnek a szexuális együttlét esetle-
ges negatív hatásaitól. Attól tartva, hogy az saját vagy 
partnerük betegségét súlyosbítja, lecsökkenhet a sze-
xuális tevékenység gyakorisága vagy a teljesen abba 
is maradhat. Szívelégtelenségben szenvedő betege-
ket vizsgált egy 45 beteg bevonásával készült felmé-
rés. A többség (77%) nem beszélt szexuális aggályairól 
egészségügyi szakemberrel. A szexuális aggodalmak 
közé tartoztak az erekciót érintő problémák (74%), a 
partner túlzott védelme (63%), az orgazmust érintő ne-
hézségek (51%), a szexuális érdeklődés hiánya (42%) 

és a partner rosszullététől való félelem szex közben 
(36%) (8).
A szex közbeni aritmiák és a hirtelen szívhalál kérdés-
köre a páciensen és partnerén komoly kihívás lehet 
a klinikusok számára is. Egészségügyi szakemberek 
gyakran kényelmetlenül érzik magukat, amikor betege-
ikkel a szexuális tevékenységről beszélgetnek, különös 
tekintettel a nőbetegekre és az LMBTQ-közösség tag-
jaira. Egy kis tanulmányban a szívinfarktuson átesett 
nőbetegek nagy része folytatta a szexuális tevékenysé-
get orvosaik mindenfajta útmutatása nélkül. Amikor az 
ellátó személyzettel szóba került a betegek szexuális 
tevékenységének újrakezdése, túlnyomórészt a bete-
gek maguk kezdeményezték a beszélgetést (9).

A szívritmuszavarok és hirtelen halál  
patofiziológiája szex közben

A szexuális tevékenység során kiváltott aritmiák hátte-
rében a fokozott szimpatikus aktiváció és/vagy az isz-
kémia állnak. A fizikai aktivitás növekedése a szívizom 
oxigénigényének emelkedéséhez vezet. Channelopa
thiában és örökletes cardiomyopathiákban szenvedő 
betegeknél nagyobb a szívritmuszavarok kockázata 
fokozott szimpatikus aktivitás következtében. Az iszké-
miás szívbetegek esetén fokozott az aritmia kockázata 
a fizikai aktivitás során. Channelopathiás egyéneknél 
a patofiziológia, ahogyan a szimpatikus aktivitás hirte-
len szívhalált okoz, változatos képet mutat. A Bruga-
da-szindrómában (BrS) szenvedőknél számos elmélet 
ismert a szimpatikus idegrendszer szerepét illetően. 
Ezeknél a betegeknél általában csökkent cAMP és a 
noradrenalin-koncentráció mutatható ki endomiokardi-
ális biopsziás anyagokból, EKG fluktuációval, ami arra 
utal, hogy a szív vagus tónusa jelentős mértékben hoz-
zájárult a BrS-ben szenvedő betegek szívritmuszava-
rához (10).
A katekolaminerg polimorf kamrai tachycardia (CPVT) 
polimorf VT-vel jelentkezik adrenerg stimuláció, fizikai 
vagy érzelmi stresszorok hatására a kalcium „hand-
ling” öröklött diszfunkciója miatt a szívizomsejtek szar-
koplazmatikus retikulumában (11). Ezzel szemben a 
hosszú QT-szindróma (LQTS) heterogén genetikai 
mutációkkal járó csatornarendellenességek csoport-
ja a szív repolarizációjának a megnyúláshoz vezet, 
A QT-szakasz megnyúlt az EKG-n , ami hirtelen Tor-
sades de Pointes (TdP) kamrai tachycardia kialakulásá-
hoz vezethet. LQTS-ben szenvedő betegeknél sokféle 
esemény lehet a TdP kiváltó tényezője. Azok a bete-
gek, akiknél a legnagyobb az SCD kockázata szexuá-
lis aktivitás közben általában LQT1- és LQT2-fenotípu-
súak, ás fizikai aktivitás vagy érzelmi stressz a trigger 
(12). Öröklött cardiomyopathiák, például aritmogén jobb 
kamrai cardiomyopathia (ARVC) és a hipertrófiás car-
diomyopathia (HCM) különböző kockázati fokozatokkal 
rendelkezhetnek a fenotípusos megjelenésen túl a hir-
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telen szívhalálig, a domináns genetikai mutációtól és a 
betegség progressziójától függően. Az ARVC egy örök-
letes cardiomyopathia, amelyre jellemző a jobb kamra 
fibrotikus-zsíros beszűrődése, de a bal kamrát is érint-
heti (13). Ahogy ez a betegség előrehalad a betegek-
nél nagyobb a kamrai aritmiák kockázata, amik hirtelen 
szívhalálhoz vezethetnek. Ezeket a kamrai aritmiákat 
gyakran fizikai erőfeszítés és érzelmi stressz váltja ki. 
A HCM hasonló klinikai megjelenést mutathat a fizikai 
aktivitás által kiváltott kamrai aritmiák és a hirtelen szív-
halál tekintetében, de ez a cardimyopathia mutációkból 
ered , a szarkomer fehérjék eltérései bal kamrai hiper
trófiát okoznak (14).
Végül az iszkémiás szívbetegség, függetlenül attól, 
hogy ateroszklerotikus eredetű szívbetegség, koszorú-
ér-spazmus, amit hiperventiláció is előidézhet, koszo-
rúér-áthidalás, illetve rendellenes szívkoszorúér-ere-
dés; mind akut iszkémiát okozhatnak, amikor fokozott 
anyagcsere-szükséglet nehezedik a szívre a fizikai 
aktivitás, például a szex miatt, amely gyakran angina, 
mellkasi fájdalom formájában, de ritkán kamrafibrillá-
ció, illetve polimorf kamrai tachycardia formájában je-
lentkezik (2).

Szexuális együttlét – anyagcsere 

A szexuális tevékenységhez alacsony vagy közepes 
szintű metabolikus aktivitás (MET) szükséges, de még 
enyhe fizikai aktivitás is eredményezhet szívritmusza-
varokat vagy hirtelen szívhalált szív- és érrendszeri be-
tegségben szenvedő, dekondicionált betegnél orgaz-
musra törekvés kapcsán (1. ábra).
A szív- és érrendszeri betegek tanácsadása során, a 
szexuális tevékenység elkezdése előtt a klinikusnak 
igazolnia kell, hogy a páciens 3-5 MET-et tudjon pa-
naszmentesen teljesíteni. Ez a szám egy kísérletből 

származik, amely során 10 egészséges önkéntesen 
mérték az oxigénfogyasztást. 25–43 éves házaspárok 
vettek részt a vizsgálatban , akik az előjátékában, kö-
zösülésben, orgazmus elérésében működtek közre kü-
lönféle szexuális tevékenységek és pozíciók végzése 
közben koitális és nem koitális stimulációval partnerük 
által vagy önstimulációval (15). Ha a klinikus nem biz-
tos a páciensében terheléses vizsgálat végezhető an-
nak felmérésére, hogy a beteg három-öt MET-et ér el 
tünetek, ritmuszavarok nélkül. Bár a legtöbb betegnek 
nincs szívritmuszavara szex közben, egy vizsgálatban 
a betegek 71%-a tapasztalt a közel maximális terhelési 
tesztek során észleltekhez hasonló szívritmuszavaro-
kat szexuális közösülés során (15, 16). Azonban ritka a 
letális vagy hemodinamikailag jelentős aritmiák kocká-
zata, a szexuális tevékenység során leggyakrabban je-
lentkező szívritmuszavarok a kamrai extrasystolék (15, 
16).
A legtöbb szív- és érrendszeri betegségben szenve-
dő beteg biztonságosan élhet szexuális életet klinikai 
aritmiák vagy hirtelen szívhalál kockázata nélkül. Az 
ismert, jól kontrollált szupraventrikuláris tachycardiás 
betegeknél is biztonságos a szexuális tevékenység (2). 
Ritka előfordulása ellenére szívritmuszavarok és hirte-
len szívhalál szex közben, néhány esetben nagyobb az 
aritmiák vagy a hirtelen kialakulás valószínűsége szív-
halál közösülés közben. Ezt az információt kell meg-
nyugtatóan közölni a pácienssel és partnerével olyan 
módon, amely javítja a biztonságot, de csökkenti a szo-
rongást. Demográfiai szempontból a legvalószínűbb a 
halálos aritmiaesemény előfordulása egy középkorú, 
iszkémiás szívbeteg férfinél, aki egy fiatalabb partner-
rel házasságon kívüli kapcsolat során egy ismeretlen 
környezetben végez szexuális tevékenységet (17, 18). 
Azonban nem csak ezen betegek amelyek számára 
előnyös a szexuális tevékenységgel kapcsolatos ta-
nácsadás. Javul a veleszületett szívbetegek kimene-
tele, életminősége. A chanellopathiák, nem iszkémiás 
strukturális szívbetegség és öröklött kardiovaszkuláris 
szindrómákban szenvedők szexuális tanácsadása fő-
leg a szexuális aktivitás hatásairól csökkentik annak 
valószínűségét, hogy ritka kardiális esemény történjen, 
amellett, hogy megnyugtatja ezeket a betegeket életmi-
nőségük javításához és a szorongás csökkentéséhez 
vezet, a gyermekvállalásról.

Kockázatos kardiovaszkuláris szindrómák 
szex közben
Iszkémiás szívbetegség
Az iszkémiás szívbetegséghez kapcsolódó aritmiák 
közé tartoznak a szupraventrikuláris aritmiák (például 
pitvarfibrilláció) és kamrai tachycardia és kamrafibrillá-
ció miatti hirtelen szívhalál. Bár az iszkémiás szívbe-
tegségben szenvedő betegek gyakran kapnak tanácsot 
a szexuális tevékenység biztonságos újrakezdéséről 
reinfarktus és angina megelőzése érdekében, ritkáb-1. ÁBRA. 
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ban esik szó a szívritmuszavarokról, és a laikus kardio-
pulmonalis újraélesztésről (CPR) elsősorban a partner 
számára. A szexuális együttlét közbeni szívhalál ritka 
ugyan, de szinte minden esetben van közeli szemtanú, 
ezért meglepő hogy csaknem ötödével alacsonyabb 
a túlélési arány szex asszociált SCD után a mellkas-
kompressziók alacsony aránya miatt (18). A partner 
újraélesztésre való oktatása nemcsak megmentheti a 
beteg életét, de csökkentheti a félelmet és a szexhez 
kapcsolódó szorongást és növeli a szexuális kapcsola-
tok gyakoriságát. A nők szexuális aktivitása szívizomin-
farktus után csökkent vágyat és csökkent gyakoriságot 
mutatott a szexuális tevékenység során bekövetkezett 
halálfélelem miatt (19).

Nem iszkémiás szívbetegség és öröklött 
kardiovaszkuláris szindrómák
Szívritmuszavar és hirtelen szívhalál előfordulhat nem 
iszkémiás strukturális szívbetegségben szenvedő bete-
geknél, illetve szerkezetileg normális szívben, például 
az ioncsatorna-betegségben szenvedőknél és egyéb 
öröklött kardiovaszkuláris szindrómák esetén. Nem 
iszkémiás strukturális szívbetegségek, mint például a 
hipertrófiás cardiomyopathia (HCM), aritmogén kam-
rai cardiomyopathia (AVC), idiopátiás fibrózist és aorta 
disszekció kapcsán eseti közléseket ismerünk (20). A 
halál kockázata szex közben nem iszkémiás strukturá-
lis szívbetegségben szenvedő betegeknél és partnere-
iknél szorongást és depressziót okozhat.
Finocchiaro legújabb tanulmányában a szexhez kap-
csolódó hirtelen a szívhalál ritka volt, és 6847 esetből 
17-ben fordult elő (0,2%), ezek közül 8 beteg nem isz-
kémiás szerkezetű szívbetegség (1). Hasonlóképpen, a 
Paris-SDEC-regiszter (Párizs Sudden Cardiac Death 
Expertisise Center) arról számolt be, hogy hirtelen a 
szex miatti szívhalál ritka volt (<1%), de nem iszkémi-
ás strukturális szívbetegség a 12,5%-át tette ki a szex-
hez kapcsolódó haláleseteknek (18). Összességében a 
nem iszkémiás szívbetegségben nagyon alacsony az 
aritmiával összefüggő halálozás kockázata szex köz-
ben, biztonságosan részt vehetnek a szexuális tevé-
kenységben. A betegek és partnereik figyelmét fel kell 
hívni az alacsony kockázatra, ami a szívritmuszavaro-
kat és a hirtelen szívhalált illeti szex közben.
A hosszú QT-szindróma (LQTS) és katekolaminerg 
polimorf kamrai tachycardiák (CPVT) olyan ioncsator-
na-betegségek, amelyek szívritmuszavarokhoz, pél-
dául torsade de pointes (TdP) kamrai tachycardiához, 
vagy polimorf kamrai tachycardiához (PMVT) vezet-
hetnek, amely kamrafibrillációvá fajulhatnak.A Genetic 
Heart Rhythm Clinic által látott betegek elektronikus 
orvosi áttekintése alapján, a nemi együttléthez köthető 
szívesemények gyakoribbak voltak valószínűleg CPVT-
ben, mint LQTS-ben. Szex által kiváltott kardiális ese-
mények negyvenhárom CPVT-ben szenvedő betegből 
kettőnél (4,7%) fordult elő, de az LQTS-ben szenvedő 
betegek egyikében sem (21). Az alacsony nemi eredetű 

szívritmuszavarok vagy hirtelen szívhalál előfordulása 
ellenére LQTS-ben szenvedő betegeknél orgazmus ál-
tal kiváltott torsades de pointes VT-t 2-es típusú hosszú 
QT-szindrómás (LQT2) betegnél jelentették mutációval 
(c.361del) a KCNH2-génben (kromoszóma7q36) (22). 
Béta-blokkolók kezelése ezeknél a betegeknél csök-
kentheti a halálos aritmiák valószínűségét. Megfele-
lő tanácsadás a szex biztonságossági profiljával kap-
csolatban a betegeknél a gyógyszerekkel jól kontrollált 
esetekben megnyugtatást nyújt a betegnek és szexuá-
lis partnerének.

ICD
ICD-készülékeket elsődleges és másodlagos preven-
ciós indikációval kaphatnak potenciálisan életveszé-
lyes ritmuszavaroknak kitett betegeink. Életet mentő 
eszköz, mégis a szexuális együttlét alatt elszenvedett 
sokktól való félelem jelentős szorongást és a tartózko-
dást okozhat a szexuális aktivitástól. A készülék beülte-
tése előtti és utáni tanácsadás csökkenheti az ICD-re 
szoruló betegek szorongását. Az AHA állásfoglalása 
szerint szexuális aktivitás végezhető primer prevenciós 
az ICD-s betegeknél és olyan másodlagos prevenciós 
indikációval ICD-t viselőknél, akik három-öt MET-et ké-
pesek teljesíteni anélkül, hogy VT vagy VF jelentkezne. 
A szexuális tevékenységet halasztani kell olyan bete-
geknél, akik többszörös sokkot kaptak a kiváltó ok sta-
bilizálásáig, vagy magnyugtató antiaritmiás kezelésig 
(2).
A betegek optimalizálása úgy, hogy 3-5 MET teljesítése 
után részt vehessenek szexuális tevékenységben kar-
diológiai rehabilitáció keretében érhető el optimálisan. 
Egy friss metaanalízis során tizennégy vizsgálatból 
kimutatták, hogy a rehabilitáció javíthatja a szexuális 
funkciót (25). A rehabilitáció mellett az elektrofiziológus 
által végzett célzott abláció is segíthet a betegeknek, 
javítják fizikai aktivitásuk szintjét. Sajnálatos módon, 
a legjobb orvosi gyakorlat ellenére is előfordulhatnak 
szexuális diszfunkciók a beteg alapbetegségének fo-
lyamataként és az előírt szív- és érrendszeri gyógysze-
rek mellékhatásaként.
A kardiovaszkuláris gyógyszerek mellékhatásaként 
erektilis diszfunkció és hüvelyszárazság felléphet, 
ezek sokszor nehezítik az intim együttlétet, sok beteg 
az orvos értesítése nélkül emiatt hagyja el a kezelést, 
ami nem kontrollált aritmiaeseményekhez, indokolat-
lan ICD-működéshez, és ritkán hirtelen szívhalálhoz 
is vezethet. Erektilis diszfunkció esetén a hosszú ha-
tású nitrátkészítményekkel szemben a foszfodiészte-
ráz-5-gátlók használata javasolt. Ezek a készítmények 
sok betegnek tették ismét lehetővé az örömteli szexu-
ális életet, biztonságosak, azonban az együttlét alatti 
esetleges aritmiás panaszok, amiket eddig más helyze-
tekben tapasztaltak, nem kizárólag a szex számlájára 
írandók. A hüvelyszárazság topikális ösztrogénkészít-
ményekkel kezelhető eredményesen (26, 27). Mindeze-
ket jól megválasztott párterápia teheti teljessé.
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Következtetések

A szex az élet és a szaporodás alapvető része, amely 
hozzájárul az általános jólléthez és életminőséghez. A 
legtöbb esetben a szex biztonságos hirtelen halál vagy 
a szívritmuszavar veszélye nélkül. Ha azonban ritkán 
szexuális tevékenység során lépnek fel életet veszé-
lyeztető események, az eredmény gyakran tragikus. A 
betegeknek és partnerüknek tudatában kell lenni an-
nak, hogy a szex észszerű és a legtöbb helyzetben biz-
tonságos. Meg kell kapniuk azonban a személyre sza-
bott tanácsadást és oktatást, hogy a szívritmuszavarok 
vagy a hirtelen szívhalál, amely betegségükkel együtt 
járhat, hogyan minimalizálható korszerű gyógyszeres, 
ablációs kezeléssel. Javasolt a hatóságok által nem jó-
váhagyott szexuális stimulánsok kerülése, és megke-
rülhetetlen a szemlélő/partner laikus újraélesztésben 
való jártasságának elérése. A kardiológusok, rehabi-
litációs szakemberek az aritmiák kockázatának kitett 
betegeket rizikóbecsléssel, terheléses tesztek alkalma-
zásával végzik el, és képesek javítani az eredményeket 
a betegek rehabilitációba való bevonásával az aerob 
kondicionálás javításával.

Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn vele szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Összefoglaló közlemény

A dohányzásról való leszokás támogatása  
az egészségügyi szakellátás keretében

Cselkó Zsuzsa, Fényes Márta

Országos Korányi Pulmonológiai Intézet, Budapest
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A dohányzás a nem fertőző betegségek kialakulása és az ezekből következő halálozás legfontosabb kockázati té-
nyezője. Ez a tény egyre ismertebb és ennek nyomán terjed az egészségesebb életmód iránti igény. A dohányzás 
okozta ártalmak csökkentését célzó szabályok és a leszokást segítő lehetőségek gyarapodása következtében nőtt 
az érdeklődés a leszokás iránt. Az új típusú nikotintartalmú és dohánytermékek megjelenése, a dohányzással és a 
dohánytermékekkel kapcsolatos hiányos szakemberi és lakossági ismeretek és megküzdési készségek, valamint a 
dohányzó környezet viszont hátráltatják a dohányzást elutasító magatartás elterjedését és a dohányzók arányának 
csökkenését. A dohányzás visszaszorítását célzó intézkedések között az eddiginél sokkal nagyobb hangsúlyt kell, 
hogy kapjon a leszokás támogatása. A szakemberekben és a dohányzóban is tudatosítani kell, hogy a dohányfüggőség 
krónikus betegség, amelynek kezelésében kiemelkedő jelentőségű az egészségügyi/tanácsadó szakember szerepe. A 
közlemény célja a fenti megállapítások alátámasztása az Országos Korányi Pulmonológiai Intézetben 2012 óta működő 
Országos Dohányzás Leszokást Támogató Módszertani Központ tapasztalataival. A közleményben feltüntetett adatok 
és ismeretek a hazai és a nemzetközi szakirodalom, valamint az Országos Dohányzás Leszokást Támogató Módszer-
tani Központ tevékenységének eredményein alapulnak. A szakember által irányított huzamos idejű viselkedésváltozást 
célzó és farmakoterápiás támogatás vezet a hosszú távú leszokáshoz.

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 Korányi 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.

Kulcsszavak: dohányzás, leszokástámogatás

smoking, cessation supportKeywords:

A főszerkesztő 
video-összefoglalója
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A dohányzás a nemfertőző betegségek kialakulása és 
az ezekből következő halálozás legfontosabb kockázati 
tényezője (1, 2). Évente több mint 8,7 millió ember ha-
láláért felelős világszerte, ezen belül 1,3 millió ember 
a másodlagos dohányzás következtében veszíti el az 
életét (2).
A dohányzás szinte minden szervrendszert károsít és 
szembetűnően kimagasló szerepe van a legtöbb halál-
hoz vezető betegség kialakulásában. A dohányzáshoz 
köthetőek a világszerte vezető halálokok. Az iszkémiás 
szívbetegségek és az agyi érbetegségek okozta halálo-
zás 22%-a a dohányzásnak tulajdonítható, míg a króni-
kus obstruktív tüdőbetegség (COPD) okozta halálozás 
65%-át a dohányzás okozza. A tüdőrák régóta vezető 
halálok a férfiak körében. Mára sok országban, meg-
előzve a mellrákot, a nők körében is vezet a daganatos 
halálozásban, és a két nemet együttvéve a dohányzás 
okozza a tüdőrák halálozások 88%-át. A 45–64 éves 
munkaképes lakosság körében a rokkantság és korai 
halálozás miatt elvesztett évek 20-35%-a a dohányzás 
okozta betegségekből adódik (2). A 40 éves kor előt-
ti leszokás tizedére csökkenti a dohányzással össze-
függő halálozás kockázatát a tovább dohányzókhoz 
képest (3). A dohányzók leszokásának segítése ezért 
kiemelten fontos prevenciós tevékenység az egészség-
ügyi szakemberek számára (4).
A dohányzás visszaszorítását célzó szabályozások be-
vezetése, az egészségesebb életmód igénye és a le-
szokást segítő lehetőségek gyarapodása következté-
ben a dohányzók egyre inkább érdeklődnek a leszokás 
iránt (4). Az új típusú nikotintartalmú és dohánytermé-
kek megjelenése, a dohányzással és a dohánytermé-
kekkel kapcsolatos hiányos szakemberi és lakossági 
ismeretek és megküzdési készségek, valamint a do-
hányzó környezet viszont hátráltatják a dohányzást el-
utasító magatartás elterjedését (4, 5). A dohányzás 
megítélésének gyökeres változásához és a dohányzók 
arányának csökkenéséhez elengedhetetlenül szüksé-
ges:

1. �a szakemberek és a lakosság folyamatos, tudatos, 
modern technikát is alkalmazó tájékoztatása,

2. �a dohány- és élvezeti célú nikotintartalmú termék 
előállítására, forgalmazására, reklámozására és 
használatára vonatkozó jogszabályi keretek be-
tartatása és szigorítása,

3. �az érdekvédelmi és attitűdformáló tevékenység 
erősítése közösségi szinten,

4. �a szűréseken való részvétel szorgalmazása és
5. �a viselkedésváltozást elősegítő módszerek alkal-

mazásának szakmapolitikai támogatása (6).
A dohányzás visszaszorítási intézkedések között az el-

következő években az eddiginél nagyobb hangsúlyt kell 
fektetni arra, hogy a leszokás szakember segítségével 
történjen (4).
A közlemény célja annak hangsúlyozása, hogy a do-
hányzás és az élvezeti célból használt nikotintartalmú 
termékek sikeres visszaszorítása érdekében változásra 
van szükség a dohányzás megítélésében, mind a tár-
sadalom, mind az egészségügyi dolgozók és a kerete-
ket biztosító szakmapolitika részéről. Ennek keretében, 
fokozott odafigyelést érdemel a leszokástámogatási 
tevékenység. A közlemény további célja bemutatni az 
Országos Korányi Pulmonológiai Intézetben 2012 óta 
működő Országos Dohányzás Leszokást Támogató 
Módszertani Központ (DLTK) leszokástámogatással 
kapcsolatban szerzett tapasztalatait és a hazai leszo-
kástámogatás fejlődésének irányát.
A közleményben feltüntetett adatok és ismeretek a ha-
zai és a nemzetközi szakirodalomból, valamint a DLTK 
tevékenységének eredményeiből származnak.

A nikotin- és dohányfüggőség kialakulása

Ismert, hogy egy szer akkor nevezhető függőséget 
okozónak, ha befolyásolja az egyén viselkedését és 
önkontrolláló képességét. Hatására tipikusan jutalom-
érzés következik be és/vagy a megvonási tünetek eny-
hülnek, ezért ismételten igényli annak használatát (7). 
A dohányfüggőség jellemzője, hogy a dohányzás okoz-
ta ártalmak ismerete ellenére az egyén tovább dohány-
zik, a szándékoltnál nagyobb mennyiségben is, és a le-
szokás iránti vágy ellenére sem tud leszokni, továbbá a 
leszokási kísérlet után rövid időn belül jelentkeznek a 
megvonási tünetek (8).
A dohányfüggőség két összetevője a fizikai és a visel-
kedési függőség. A dohánytermékek és az élvezeti cél-
ból használt nikotintartalmú termékek (pl. elektronikus 
cigaretta, nikotinos tasak, stb.) fizikai függőséget okozó 
hatásának alapja a nikotin, amely elsődleges szerepet 
játszik a dohányzásra való rászokásban és a rendsze-
res dohányzás kialakulásában (9). Az ismételt nikotin-
bevitellel a dohányzó szeretné megtapasztalni a nikotin 
kedvező farmakológiai hatásait (pl. a pszichoaktív sti-
mulációt) és elkerülni az esetleges megvonási tünete-
ket (10). A nikotin okozta fizikai függőség hatására a 
dohány- és nikotintartalmú termékek ismételt használa-
ta szokássá válhat. A társas együttlét és a napi rutinhoz 
kapcsolódó helyzetek megerősíthetik a dohányzást, és 
idővel ez a viselkedés rögzül (11).
A függővé válás egyéni tényezőktől is függ, de egyes 
jellemzők, mint például a húszéves kor előtt elkezdett 

Rövidítések:
COPD: krónikus obstruktív tüdőbetegség (chronic obstructive pulmonary disease); DLTK: Országos Dohányzás Leszokást 
Támogató Módszertani Központ; EFI: egészségfejlesztési iroda; ELEF: Európai Lakossági Egészségfelmérés; FDA: Egye-
sült Államok Élelmiszer- és Gyógyszer-engedélyeztetési Hivatala (Food and Drug Administration); OKPI: Országos Korányi 
Pulmonológiai Intézet; OLEF: Országos Lakossági Egészségfelmérés; WHO: Egészségügyi Világszervezet (World Health 
Organization)



62

Cardiologia Hungarica Cselkó–Fényes: A dohányzásról való leszokás támogatása az egészségügyi szakellátás 
keretében

dohányzás, a dohányzó családtagok, barátok, a kábító-
szer-használat, a hiányos kognitív készségek, a dönté-
si képtelenség, a kockázat alulértékelése, a függőség 
irányíthatóságába vetett hit, valamint a nem megfelelő 
megküzdési stratégiák és a gyenge iskolai teljesítmény 
növeli a nikotin- és dohányfüggővé válás valószínűsé-
gét (4, 12). Bizonyított, hogy örökletes a rendszeres 
dohányzásra való hajlam, a genetikai kockázat kifeje-
ződését azonban társadalmi-környezeti tényezők befo-
lyásolják (13).
A legtöbb dohányzó húszéves kora előtt kezd dohá-
nyozni, amikor még valószínűleg nem saját maga viseli 
dohányzása költségeit és nem ismeri fel tevékenysége 
rövid- és hosszú távú hatásait (14). Az Egyesült Állo-
mokban végzett felmérés eredményei szerint a középis-
kolában még alkalmanként dohányzó diákok 85%-a vá-
laszolta, hogy öt év elteltével már nem fog dohányozni, 
de valójában csak a fele szokott le, 37%-uk rendszeres 
dohányzóvá vált. A középiskolás dohányzók kétharma-
da válaszolta, hogy nem kezdett volna el dohányozni, 
ha tudta volna, hogy milyen nehéz lesz leszokni (15, 
16). Egészen a huszonéves kor közepéig aktív fejlő-
désben van az agy azon része, amely a döntéshoza-
talért, a tervezésért és a koncentrációs képességért 
felelős. Ekkor még kialakulatlan a késztetéseknek, pél-
dául a dohányzással is összefüggő sóvárgásnak való 
ellenállás képessége. Az anyai dohányzással in utero 
elszenvedett, vagy a serdülőkori nikotinbevitel jelen-
tősen megemeli a később jelentkező szorongásos kór-
képek és a pánikbetegség előfordulását. A nikotin, ez 
esetben a legintenzívebb fejlődési időszakban károsítja 
az idegsejteket (torzítja szerkezetüket, befolyásolja az 
apoptózist, valamint a génexpresszió szabályozását). A 
kialakult függőség hajlamosít a többféle dohánytermék 
együttes használatára, illetve a további droghasználat-
ra. Így fiatalkorban különösen fontos, hogy a még ér-
zékenyebb és sérülékenyebb, fejlődésben lévő agy ne 
legyen kitéve a működésére káros nikotin hatásának (9, 
17).

Az új típusú nikotintartalmú és dohány-
termékek is függőséget okoznak, és nem 
bizonyított az ártalomcsökkentő szerepük

Komoly gondot jelent, hogy miközben a hagyományos 
dohánytermékek fogyasztásának csökkenése Magyar-
országon megtorpant, az új típusú nikotintartalmú és 
dohánytermékek (elektronikus cigaretta [e-cigaretta], 
hevített dohánytermékek, nikotinos tasak) használa-
ta világszerte, így hazánkban is terjed (5, 18, 19). Az 
e-cigaretta és a hevített dohánytermékek technológiai 
újdonságot jelentenek. A dohányipar marketing tevé-
kenysége hatására a sokféle, kedvelt ízesítésű termék 
kipróbálása és használata vonzóvá válhat a korábban 
nemdohányzó fiatal, magasabb jövedelmű, városi la-
kosság körében is (5, 20, 21). Az ízesítő anyagok növe-

lik a termékek élvezeti értékét. Az adalékanyagok pedig 
megkönnyítik a felszívódást, ezáltal a termék nikotintar-
talma jobban hasznosul. Segítik továbbá olyan anyagok 
keletkezését, amelyek növelik a nikotinfüggőség-okozó 
hatását, vagy megváltoztatják a dohányfüst és az e-ci-
garetta aeroszol tulajdonságait, például a füst, illetve 
az aeroszol részecskék méretét (22). Pár hét nikotin-
tartalmú termék alkalmi használata után már jelentkez-
hetnek a nikotinfüggőség jelei (23). A nikotintartalmú 
e-cigaretta rendszeres használata pedig bizonyítottan 
növeli a hagyományos cigarettára való rászokás és 
egyéb droghasználat valószínűségét (11, 23, 24).
Az e-cigarettát és a hevített dohánytermékeket a do-
hányipar nyíltan vagy burkoltan a hagyományos do-
hányzásról való leszokás eszközeiként nevesíti. Pedig 
bizonyítani kellene, hogy egy adott eljárás segíti-e a 
leszokást, ellenkező esetben félretájékoztatás és a fo-
gyasztó félrevezetése valósul meg (5). A félretájékoz-
tatás nyomán, a leszokni kívánó egyén is e termékek 
használata mellett dönthet, így csökken a sikeres le-
szokás esélye (5). Fontos hangsúlyozni, hogy továbbra 
sincs tudományos bizonyíték arra, hogy az e-cigaret-
ta alkalmas lenne a dohányzás okozta fizikai és lelki 
függőség kezelésére (14, 25, 26). Magas azoknak a 
személyeknek az aránya, akik a leszokás szándékával 
kezdik el használni az e-cigarettát és áttérnek annak 
hosszú távú használatára, vagy kialakul náluk a kettős 
használat gyakorlata (24). Az Európai Unió tagorszá-
gai lakossága dohányzási szokásait felmérő tanulmány 
szerint az e-cigaretta használatának okaként leggyak-
rabban a hagyományos cigarettáról való leszokást vagy 
a dohányzás mértékének csökkentését nevezik meg a 
fogyasztók. A hevített dohánytermék-használóknál ez 
a második leggyakoribb indok azután, hogy ezeket ke-
vésbé károsnak hiszik, mint a hagyományos cigarettát. 
Az e-cigarettát vagy hevített dohányterméket haszná-
ló jelenleg dohányzók, vagy leszokottak 30%-a állítja, 
hogy a termékek segítettek a leszokásban, és több mint 
negyedük állítja, hogy használatuk által csökkentették a 
dohányfogyasztást. Igazolódott ugyanakkor az is, hogy 
az e-cigarettát használók 59%-a, a hevített dohányter-
mék-használók 79%-a kettős használó, azaz az új tí-
pusú termékek mellett hagyományos cigarettát, szivart, 
szivarkát vagy pipát is szív. A kettős használók közül 
a hagyományos dohánytermékeket és e-cigarettát is 
használók 68% már megpróbált leszokni a dohányzás-
ról (18).
A hevített dohánytermékek és az elektronikus cigaret-
ta ártalomcsökkentő termékként való népszerűsítése 
rendkívül káros, mert a lakosságban és a szakembe-
rekben is hamis biztonságérzetet kelthet. A populáci-
ós szintű ártalomcsökkentés bizonyítására számszerű-
síteni szükséges, hogy hosszú távú használat esetén 
mekkora kockázattal jár az e-cigaretta és a hevített 
dohánytermékek használata, ezek párhuzamos hasz-
nálata a hagyományos cigarettával, valamint mekkora 
a nemdohányzó gyermekek és serdülők rászokásából 
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eredő kockázat (5). Egyelőre azonban nem bizonyított 
az sem, hogy az e-cigaretta vagy a hevített dohány-
termékek önmagában való használata hosszabb távon 
csökkentené a sokirányú egészségkárosodás kockáza-
tát, annak ellenére, hogy ezek a termékek egyes káros 
vegyületeket a cigarettafüstben mérthez képest kisebb 
mennyiségben tartalmaznak (5, 25, 27). Az eddigi labo-
ratóriumi és klinikai vizsgálatok alapján feltételezhető, 
hogy mind az e-cigaretta, mind a hevített dohánytermé-
kek a hagyományos cigarettához hasonlóan károsítják 
a tüdőt, az immunrendszert és az érrendszert (25, 27).
Az a gyakran idézett állítás, miszerint az e-cigaret-
ta használata 95%-kal kevésbé káros, mint a hagyo-
mányos cigaretta bizonyítottan érvényét vesztette. 
Egy tudományos közlemény kimutatta, hogy az állítás 
olyan korai vizsgálatok eredményein alapult, amelyek 
az e-cigaretták korai – alacsony feszültségen működő 
– generációit vizsgálták (28). Ismert, hogy a készülék 
típusa és a kiegészítők nagymértékben befolyásolják 
az előállított aeroszolban lévő részecskék számát, el-
oszlását és méretét, valamint a különböző vegyületek 
mennyiségét (29, 30). A második- és harmadik gene-
rációs e-cigaretták működését jellemzi a nagyobb, illet-
ve a tetszőlegesen növelhető fűtési feszültség, amely-
nek következtében nő a keletkező egészségkárosító 
vegyületek mértéke is (29). Ráadásul a korai vizsgá-
latok idején még nem voltak kellőképpen feltárva a fo-
lyadék egyes összetevőinek egészségkárosító hatásai, 
és nem voltak ilyen mértékben elterjedtek a különböző 
ízesítésű, egészségkárosító vegyületeket tartalmazó 
utántöltő folyadékok (28).
A hevített dohánytermékek működési elve a dohány-
leveleknek a hagyományos cigarettánál alacsonyabb 
hőfokra való hevítésén alapul. A dohányipari érvelés 
kiindulópontja, hogy az alacsonyabb hőfokra hevítés 
során nem történik égés, ezáltal nem képződik dohány-
füst, ezért a hevített dohánytermékek „kevésbé káros” 
alternatívát jelentenek a cigarettához képest (5, 31). Az 
Egészségügyi Világszervezet Dohányzás-ellenőrzési 
Keretegyezményében részt vevő tagállamok 2021-ben 
megrendezett 9. Konferenciáján (WHO FCTC/COP 9) 
készült jelentés kijelenti, hogy az új és feltörekvő do-
hánytermékek esetében – különös tekintettel a heví-
tett dohánytermékekre – hő hatására bomlástermékek 
képződnek, amely miatt az aeroszol egyértelműen do-
hányfüstnek minősül. A füst egy olyan aeroszol, amely 
akkor keletkezik, ha egy anyagot kellően felmelegíte-
nek ahhoz, hogy bomlástermékek képződjenek. Füst 
széles hőmérsékleti tartományban képződhet égés 
jelenlétében vagy anélkül. A hevített dohánytermékek 
esetében a dohány hevítése során olyan egészségre 
ártalmas bomlástermékek képződnek, amelyek erede-
tileg nem voltak jelen a dohányban (31, 32). Korábban 
a svéd Karolinska Intézet adott ki állásfoglalást, amely 
szerint az oxigén jelenlétében zajló hőfelszabadulás 
ugyanúgy végbemegy a hevített dohánytermékekben, 
mint a hagyományos cigarettában (27). A dohányhe-

vítés hatására képződött aeroszol összetételét meg-
vizsgálva kimutatták, hogy a hagyományos cigaretta 
füstjében jelenlévő vegyületek többsége megtalálható 
az előbbiben is, bár többnyire alacsonyabb koncent-
rációban, ami arra utal, hogy a hevített dohánytermé-
kek működésekor alacsony fokozatú égéshez hasonló 
folyamatok zajlanak (27). Mi több egyes, úgynevezett 
káros és esetlegesen káros vegyületek – amelyek kö-
zött számos mérgező és rákkeltő is van – akár 2-10-
szer nagyobb mennyiségben találhatók a képződött 
aeroszolban, mint a hagyományos cigaretta égésekor 
keletkező füstben (27). Az Egyesült Államok Élelmiszer- 
és Gyógyszer-engedélyeztetési Hivatala (FDA) egyes 
hevített dohánytermékekre engedélyezte a „módosított 
expozíciójú” termék megnevezést, de a fentiek miatt el-
utasította a „módosított kockázatú” termékbesorolást. 
A WHO hangsúlyozza: nem jelenthető ki, hogy a heví-
tett dohánytermékek biztonságosak, és használatukkal 
csökkenthető az egészségkárosodás kockázata (5).

A leszokás nehézségei és a támogatás 
jelentősége

A 2021-ben megjelent Európai Rákellenes Terv egyik 
célkitűzése, hogy 2040-re felnőjön egy dohányzás-
mentes generáció, vagyis az Európai Unió lakosságá-
nak kevesebb, mint 5%-a dohányozzon (32). A WHO 
és az Európai Bizottság figyelemfelhívásai, valamint a 
nem fertőző betegségek megelőzésére és visszaszorí-
tására megalkotott protokollok és jógyakorlatok ellené-
re a dohányzók abszolút száma világszerte növekszik. 
Európában a dohányzók aránya nem a WHO cselekvé-
si terve szerint elvárt ütemben csökken, egyes orszá-
gokban pedig stagnál (18, 33, 34).
A dohányzás visszaszorítását célzó szabályozás és a 
lakosság egészségtudatosabb viselkedése nyomán a 
fejlett országok jelentős eredményeket értek el a do-
hányzók arányának csökkentésében (4, 5). Ezekben 
a társadalmakban nem tudtak önállóan leszokni az 
erősen nikotinfüggők, vagy az olyan rizikócsoportba 
tartozók, akiknél társbetegségek vagy más tényezők, 
például az alacsonyabb szocioökonómiai körülmények 
akadályozták a sikeres leszokást (4).
Magyarországon 1992-ben a 15 év feletti lakosság 
44%-a rendszeresen dohányzott, míg 2009-re ez az 
arány 27%-ra csökkent (35). A 2010-es évek közepéig 
érzékelhető volt a kedvező tendencia, elsősorban az al-
kalmi dohányzók arányának visszaesésében, azonban 
az évtized második felében a dohányzók arányának 
csökkenése megtorpant, 2019-ben a lakosság 25%-a 
dohányzott napi rendszerességgel (36).
Magyarországon a dohányzók függőségének mér-
tékére a dohányzói szokásokat vizsgáló felmérések 
adnak támpontot az egy nap alatt elszívott cigaretták 
számának meghatározásán keresztül, amely egyelőre 
a legelterjedtebb dohány- és nikotinfogyasztási mód. 
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Az adatok alapján a dohányzás intenzitása mérséklő-
dött az elmúlt csaknem húsz év alatt: míg 2000-ben a 
dohányzók 47%-a 20 szálnál kevesebb, 39%-a kb. 20 
szál és 15%-a 20 szálnál több cigarettát szívott, addig 
2019-ben a dohányzók aránya ugyanezen kategóriák-
ban 60%, 24% és 16% volt (1. táblázat) (37–41).
Az iskolai végzettség és a dohányzás összefüggése 
csak a legalacsonyabb, nyolc általános végzettséggel 
rendelkezők esetében erősödött: 2000-ben a nyolc 
általános végzettséggel rendelkezők 27%-a dohány-
zott, 2019-ben 32%-a. A szakmunkásképző, szakisko-
lai végzettséggel rendelkezők dohányzásának mérté-
ke csökkent (2000: 42%; 2019: 37%), az érettségivel 
(2000: 29%; 2019: 28%) és a felsőfokú végzettséggel 
(2000: 24%; 2019: 23%) rendelkezőké 1%-ot csökkent 
(2. táblázat) (37–41).
A gazdasági aktivitás és a dohányzás összefüggésé-
nek vizsgálata nem igazolja, hogy a rosszabb szociális 
körülmények között élők nagyobb valószínűséggel do-

hányoznának most, mint húsz évvel ezelőtt. A nyugdíja-
sokat nem számítva, valamennyi csoportban csökkent 
a dohányzás mértéke (3. táblázat) (37–41).
A fenti adatok eltérnek az egyes fejlett országokban 
észlelt jelenségtől, azaz Magyarországon nem azért 
torpant meg a dohányzók arányának csökkenése, mert 
már csak egy jól körül határolható, erős nikotinfüggő-
séggel küzdő, alacsonyabb iskolai végzettséggel ren-
delkező, illetve rosszabb szociális körülményekkel jel-
lemezhető rizikócsoport dohányzik.
Fontos továbbá azt is rögzíteni, hogy az elmúlt csak-
nem húsz évben nőtt a leszokás iránti érdeklődés Ma-
gyarországon: 2019-ben a 18 év feletti dohányzók több 
mint fele (54%) már megpróbált leszokni (37). 2000-
ben ez az arány még csak 47% volt (38). A leszokással 
a legnagyobb arányban a 65 év felettiek (58%), a fel-
sőfokú végzettségűek (60%), a nyugdíjasok (58%) és a 
községekben élők (59%) próbálkoztak. Ezzel szemben 
állnak a 18–34 év közöttiek (49%), a 8 általános és a 

1. TÁBLÁZAT. A dohányzás mértékének alakulása a naponta elszívott cigaretták száma szerint (%), 2000–2019

Dohányzás mértéke OLEF 2000 OLEF 2003 ELEF 2009 ELEF 2014 Felnőtt Dohányzás Felmérés 2019

<20 szál/nap 46,6 50,6 62,7 75,7 59,7
Kb. 20 szál/nap 38,6 40,4 22,2 15,9 24,2
>20 szál/nap 14,6 8,8 15,1 8,4 16,1
OLEF: 2000-ben és 2003-ban végzett Országos Lakossági Egészségfelmérés; ELEF: 2009-ben és 2014-ben végzett Európai Lakossági Egészségfelmérés.
Felnőtt Dohányzás Felmérés: 2019-ben végzett, dohányzási szokásokat vizsgáló felmérés. 
Az ELEF adatállománya a 15 éves korukat betöltött, az OLEF és a Felnőtt Dohányzás Felmérés adatállománya a 18 éves korukat betöltött, nem intézmény-
ben élő, bejelentett állandó magyarországi lakcímmel rendelkező lakosok reprezentatív mintáit tartalmazza. A dohányzási szokások összehasonlíthatósága 
érdekében a felmérésekben a 18 éves korukat betöltött válaszadók mintáit vizsgáltuk.

2. TÁBLÁZAT. A dohányzók arányának alakulása a legmagasabb iskolai végzettség szerint (%), 2000–2019

Legmagasabb iskolai 
végzettség

OLEF 2000 OLEF 2003 ELEF 2009 ELEF 2014 Felnőtt Dohányzás Felmérés 
2019

Maximum 8 általános 27,0 29,3 31,6 30,9 31,6
Szakmunkásképző,  
szakiskola

41,9 43,4 39,2 31,3 36,8

Érettségi 29,0 32,5 29,9 28,2 27,8
Felsőfokú végzettség 24,0 23,0 18,0 16,5 22,9
OLEF: 2000-ben és 2003-ban végzett Országos Lakossági Egészségfelmérés; ELEF: 2009-ben és 2014-ben végzett Európai Lakossági Egészségfelmérés.
Felnőtt Dohányzás Felmérés: 2019-ben végzett, dohányzási szokásokat vizsgáló felmérés. 
Az ELEF adatállománya a 15 éves korukat betöltött, az OLEF és a Felnőtt Dohányzás Felmérés adatállománya a 18 éves korukat betöltött, nem intézmény-
ben élő, bejelentett állandó magyarországi lakcímmel rendelkező lakosok reprezentatív mintáit tartalmazza. A dohányzási szokások összehasonlíthatósága 
érdekében a felmérésekben a 18 éves korukat betöltött válaszadók mintáit vizsgáltuk.

3. TÁBLÁZAT. A dohányzók arányának alakulása a gazdasági aktivitás szerint (%), 2000–2019

Gazdasági aktivitás OLEF 2000 OLEF 2003 ELEF 2009 ELEF 2014 Felnőtt Dohányzás Felmérés 2019

Dolgozik 39,4 39,1 36,2 38,9 28,0
Nyugdíjas 14,8 13,2 15,8 14,5 23,2
Tartósan munkaképtelen 49,0 34,4 36,1 22,9 nincs adat
Egyéb inaktív 28,7 35,4 35,4 29,1 25,1
Munkanélküli 54,7 55,2 49,3 45,0 50,7
OLEF: 2000-ben és 2003-ban végzett Országos Lakossági Egészségfelmérés; ELEF: 2009-ben és 2014-ben végzett Európai Lakossági Egészségfelmérés.
Felnőtt Dohányzás Felmérés: 2019-ben végzett, dohányzási szokásokat vizsgáló felmérés.
Az ELEF adatállománya a 15 éves korukat betöltött, az OLEF és a Felnőtt Dohányzás Felmérés adatállománya a 18 éves korukat betöltött, nem intézmény-
ben élő, bejelentett állandó magyarországi lakcímmel rendelkező lakosok reprezentatív mintáit tartalmazza. A dohányzási szokások összehasonlíthatósága 
érdekében a felmérésekben a 18 éves korukat betöltött válaszadók mintáit vizsgáltuk.
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szakiskolai vagy szakmunkásképző végzettséggel ren-
delkezők (48%), a gazdaságilag inaktívak (51%) és a 
fővárosban élő dohányzók (47%), akik kisebb arányban 
tettek erre kísérletet (37). Az arányok közötti különb-
ségek felhívják a figyelmet arra, hogy mely dohányzói 
csoportok elérésére és a leszokás motiválására kellene 
még több gondot fordítani.
Figyelmet érdemel, hogy a dohányzók mindössze 2%-a 
vette igénybe szakember segítségét a leszokási pró-
bálkozáshoz, ugyanakkor 14% nyilatkozott úgy, hogy 
igénybe venne szakember által nyújtott segítséget (37). 
Mindezen adatok arra mutatnak, hogy a dohányzók 
arányának további érdemi csökkenéséhez nagyobb 
hangsúlyt kell fektetni a dohányzók korcsoportnak 
megfelelő megszólítására, tájékoztatására és a velük 
való foglalkozásra.
A szakemberekben és a dohányzóban is tudatosítani 
kell, hogy a dohányfüggőség krónikus betegség, és 
nem rossz szokás, vagy életmódbeli választás (14). A 
függőség fent részletezett természetéből adódóan nem 
elég a leszokási szándék (4). Bár a legtöbb dohányzó 
megpróbál önállóan leszokni, még a legjobb önsegí-
tő módszerek is minimális hatást érnek el (4-8%) az 
egészségügyi szakember leszokási tanácsához (12-
15%) és különösen a viselkedésváltozásra alapozó ta-
nácsadási programokhoz (8-35%) képest (42). Az ön-
álló leszokási próbálkozás különösen nehéz azoknak 
a dohányzóknak, akik egyéb függőség okozta, vagy 
mentális társbetegséggel küzdenek, amelyek súlyos-
bodhatnak a leszokási folyamat során (4).
A kettős függés által jellemezhető dohányzásra ugyan-
úgy kell tekinteni, mint más krónikus betegségekre, pél-
dául a magas vérnyomásra vagy a cukorbetegségre, 
amelyek kezelhetők, de nem gyógyíthatók életmód-vál-
toztatás, valamint az egyén és az ellátó közötti rend-
szeres konzultáció nélkül. A gyógyszerek segíthetnek 
a krónikus betegségek kezelésében, így a dohány-
függőség csökkentésében, de el kell fogadni az idő-
szakos javulás és a gyakori visszaesés váltakozását. 
A dohányfüggőséget még a legjobb kezelésekkel és 
együttműködéssel sem lehet gyorsan megszüntetni, a 
folyamat lassú és nagy erőfeszítést igényel a dohányzó 
részéről, amelyről a dohányzónak tudnia kell (4, 14).
A dohányzás rövidebb-hosszabb időre felfüggeszthe-
tő ugyan, de a hosszú távú absztinencia életmód-vál-
toztatást igényel, amely szakemberi segítséggel és 
farmakoterápiával együtt valósulhat meg a leghatéko-
nyabban (4, 11, 14, 26). A nemzetközi vizsgálatokhoz 
igazodva a leszokás értékelése hat, illetve tizenkét hó-
napnál történik. Hosszú távon azok tekinthetők leszo-
kottaknak, akik a dohányzás elhagyásától számított ti-
zenkét hónap elteltével sem gyújtanak rá (14). A legjobb 
eredmény érdekében minden dohányzó egyéni keze-
lést igényel: meg kell ismerni dohányzási szokásait, ta-
nácsolni kell a leszokást, fel kell tárni a segítségkérési 
szándékát, ajánlani kell támogatási lehetőséget és a 
dohányzóval közösen kell kialakítani a leszokási tervet 

(14). Ehhez a rövid, de ismételhető támogatáshoz kivá-
ló lehetőséget jelentenek a háziorvosi, fogorvosi vizitek 
és a járóbeteg-szakrendelések, függetlenül a páciens 
egészségügyi problémájától (14) (1. ábra).
Sok egészségügyi szakember igyekszik hárítani a do-
hányzók leszokásának támogatását. Ennek hátterében 
a leszokást támogató, valamint a szakellátási lehető-
ségek ismeretének hiánya állhat. Ismerve azonban a 
dohányzás rendkívül káros egészségügyi és hátrányos 
gazdasági hatásait, minden egészségügyi ellátást nyúj-
tó szakembernek el kell fogadnia, hogy a dohányzók 
leszokásra ösztönzése és támogatása, vagy a leszo-
kásra motivált dohányzó szakellátásba referálása a 
szakterületi gyógyítással azonos rangú és fontosságú 
feladat (4, 14). Bár valójában a dohányzó egyén fele-
lős azért, hogy életvitele megváltoztatása révén sikert 
érjen el, az egészségügyi/tanácsadó szakember sze-
mélyének kiemelkedő jelentősége van abban, hogy fel-
keltse a leszokás szándékát és motiválja a pácienst az 
egészséges életmód kialakítására. Már a rövid tanács-
adás is sikerre vezethet, ha az orvos vagy a szakdolgo-
zó tudomást szerez a páciens dohányzásáról, személy-
re szabott tanácsot ad a leszokáshoz és követi a beteg 
előrehaladását (4).
A leszokás támogatására használt gyógyszerekhez ha-
sonlóan a tanácsadás során a páciens által elsajátított 
megküzdési stratégiák nemcsak csökkenthetik a meg-
vonási tüneteket és a sóvárgást, hanem fokozhatják a 
gyógyszerek hatását és a tartós absztinencia kialaku-
lását is (4). A leszokást támogató gyógyszeres keze-
lések megfelelő és kellően eredményes alkalmazásá-
hoz is elengedhetetlen a szakember közreműködése, 
tanácsa (11). Szakember segítsége nélkül és esetleges 
sikertelen leszokási próbálkozás esetén a dohányzó le-
mondhat a gyógyszeres kezelés alkalmazásáról és ha-
szontalannak könyvelheti el azt.
Igazolt a „dózis-hatás” összefüggés a tanácsadás gya-
korisága, időtartama, intenzitása és a leszokás való-
színűsége között. Egy bizonyos határig, minél több 
alkalom és idő van a dohányzóval való foglalkozásra, 
annál nagyobb a hosszú távú leszokás esélye. A do-
hányzókat tájékoztatni kell a leszokástámogatási le-
hetőségekről és elérhetőségükről, bátorítani kell őket, 
hogy vegyenek részt teljes körű – magatartásorvoslást 
és szükség szerint gyógyszeres támogatást is nyújtó – 
kezelésen (4).

A viselkedés és az életmód megváltoz- 
tatására alapozó leszokástámogatás  
magyarországi tapasztalatai és kilátásai

1987 óta Magyarországon hagyományosan a tüdőgon-
dozók végezték a viselkedésváltozásra építő program-
szerű leszokástámogatást (43). Az Országos Korányi 
Pulmonológiai Intézet Országos Dohányzás Leszo-
kást Támogató Módszertani Központ koordinálásában 



66

Cardiologia Hungarica Cselkó–Fényes: A dohányzásról való leszokás támogatása az egészségügyi szakellátás 
keretében

(OKPI DLTK), 2013–2016 között a tüdőgondozók 64%-
ában működött ez a tevékenység. Jelenleg a tüdőgon-
dozók mintegy 15%-ában zajlik aktív tanácsadás (44). 
A viselkedésváltozásra építő programszerű leszokástá-
mogatás 2013 óta telefonos tanácsadásként is elérhető 
Magyarországon az Országos Korányi Pulmonológiai 
Intézet működtetésében (45).
A DLTK 2018–2019-ben tizenhét hónapos tüdőgondo-
zói leszokást támogató programot szervezett azzal a 
céllal, hogy meghatározza a leszokást támogató mun-
ka eredményessége és hatékonysága növelésének 
feltételeit, kialakítsa e tevékenység fejlesztésének, va-
lamint a leszokást támogató tanácsadó szakemberek 
képzésének irányát (46). A program eredményei alátá-
masztották az alábbiakat:

1. �Rövidebb dohányzási múlttal sikeresebb a leszo-
kás (4, 46). Az egészségnevelés fontos feladata 
tehát, hogy minél korábbi életkorban elérje a do-
hányzókat és ösztönözzön a leszokásra.

2. �Fontos, hogy a leszokást már elhatározó dohány-
zók lépjenek be a programba, akiknek szándéka 
erős a részvételre, és ezáltal nagyobb mértékben 
köteleződnek el, hogy életmódjukat megváltoztas-
sák (4, 46).

3. �Fontos a motiváció fenntartása, mert az erős leszo-
kási szándék ellenére a dohányzók többsége nem 
tudja előre felmérni a leszokással járó kihívásokat 
(4). A kezdeti határozott leszokási szándék nem 
garantálja a tanácsadásokon való maradéktalan 
részvételt, így a leszokással járó nehézségek a 

leszokás feladásához vezethetnek (46). Javasolt, 
hogy a szakorvosi ellátás során a tanácsadó min-
den konzultáció alkalmával törekedjen a szándék 
és a motiváció ismételt erősítésére (4).

4. �A szakemberképzésben és a leszokástámogatás-
ban az eddigieknél nagyobb figyelmet kell fordítani 
a gyógyszeres támogatás megfelelő alkalmazásá-
ra. A gyógyszeres támogatás a leszokás kezdeti 
időszakában segít, hosszú távon azonban a lelki, 
hangulati tényezőkre és viselkedésváltozásra kell 
hangsúlyt fektetni (46).

5. �A szakember által vezetett és felügyelt huzamos 
magatartás-orvoslási és farmakoterápiás támoga-
tás hozzájárul az eredményesebb hosszú távú le-
szokáshoz (4, 11, 14, 26, 46). 

6. �A tanácsadás rutin rendelési időben tartása arány-
talanul sok szervezést és a dohányzók rugalmas-
ságát igényli, és ez csökkentheti a csatlakozási 
készséget. A szervezett keretek között, megfelelő 
finanszírozás mellett és leszokástámogatásra de-
dikált, képzett egészségügyi szakemberekkel kell 
elérhetővé tenni az önálló szakellátásként működő 
leszokást támogató szakrendeléseket a járó- és 
nagy forgalmú fekvőbeteg-ellátó intézményekben 
(14, 19, 46).

A DLTK egyik feladata az egészségügyi szakemberek 
számára akkreditált továbbképzések tartása abból a 
célból, hogy minél tudatosabban és aktívan bekapcso-
lódhassanak a leszokástámogatás fontos munkájába. 
A viselkedésváltozást segítő tanácsadói készségek el-

Dohányzik a páciens?

Kövesse a páciens aktuális állapotát! 
Szükség szerint ismételje a fenti lépéseket vagy módosítsa az alkalmazott ellátást!

Dohányzott valaha?Szeretne leszokni?

Biztosítson gyógyszeres 
támogatást és referálja  

a pácienst leszokást  
támogató szakemberhez.

A közelmúltban  
(3-6 hónapon belül)  

leszokottak esetében   
kövesse nyomon a páci-

ens állapotát. Ha fennáll a 
visszaesés esélye, javasolja 

a korábban alkalmazott 
terápiát (ha az sikeres volt). 
Megvonási tünetek esetén 

referálja a pácienst  
leszokást támogató 

• Erősítse a páciens leszokás 
iránti motivációját  

motivációs interjúval vagy  
az 5R módszerrel.

• Fontolja meg a dohányzás 
csökkentésének ajánlását a 

leszokás érdekében.

Erősítse meg a páciens 
absztinencia iránti  
elköteleződését.

igen

igen igen

nem

nem nem

1. ÁBRA. A leszokás támogatása a mindennapos egészségügyi gyakorlatban (48)
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sajátítására alkalmas húszórás tanfolyam elvégzését 
követően a leszokást támogató tanácsadást végezhe-
ti erre képzett orvos, pszichológus, egészségfejlesztő, 
diplomás szakdolgozó és munkakörének megfelelően 
a védőnő (11). Az egészségügyért felelős államtitkár 
2020-ban elrendelte, hogy minden egészségfejlesztési 
irodának (EFI) rendelkeznie kell leszokástámogatásban 
képzett szakemberrel. Ezzel összhangban, 2020–2023 
között a DLTK 183 fő EFI munkatársat készített fel a le-
szokástámogatás gyakorlatára, jelenleg az EFI-k 92%-
ban elérhető a tanácsadó szolgáltatás, amelyek közül 
sok járó- és fekvőbeteg-ellátó intézményekhez kap-
csoltan működik (47). 2022-ben bevezetett új gyakorlat 
szerint a DLTK rendszeres szupervízió tartásával erő-
síti a tanácsadók tevékenységét. Az EFI-szakemberek 
visszajelzése szerint a szupervíziók nyomán erősödött 
a tanácsadói hálózat és egységesebb lett a szakembe-
rek tevékenysége. A szupervíziós alkalmak lehetőséget 
teremtenek a leszokástámogatást végző szakemberek 
számára a tapasztalatcserére, jó gyakorlatok megosz-
tására és a viselkedésváltozást elősegítő módszerek, 
kommunikációs eszközök fejlesztésére.

Következtetések

A leszokást támogató tevékenység fő célja a dohány-
zás káros hatására kialakuló betegségek megelőzése, 
kezelhetőségének javítása, ennek nyomán az egész-
ségügy és a társadalom terheinek csökkentése. E cél 
elérésében fontos az egészségügyi szakemberek elkö-
teleződése. A leszokástámogatás iránt elhivatott szak-
emberek munkáját a tanácsadói szolgáltatás megfelelő 
finanszírozása, valamint a dohányzók és a tanácsadás 
adatainak egészségügyi rendszerhez kapcsolása te-
heti még eredményesebbé. Ennek nyomán valósulhat 
meg a leszokást támogató irányelvek szerinti önálló 
szakellátó hálózat.

Nyilatkozatok
Anyagi támogatás: A szerzők nyilatkoznak arról, hogy 
a kutatómunka és a kézirat megírása nem részesült 
anyagi támogatásban.
Érdekeltségek: A cikk megírására pénzügyi, személyes 
vagy egyéb érdekeltségek nem voltak hatással.
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Különbségek a hatásmechanizmusokban

Mind az ACEi-k, mind az ARB-k csökkentik a vérnyo-
mást a RAAS-on belüli Ang II útvonalra gyakorolt ha-
tásuk révén; ezek a szerek azonban a RAAS különbö-
ző helyein hatnak, és eltérő módon fejtik ki hatásukat. 
Az Ang II egy peptidhormon, amely a szisztémás ar-
tériás nyomás szabályozásában vesz részt: érszűkü-
letet okoz, modulálja a szimpatikus idegrendszert, és 
szabályozza a nátrium és a víz vesék általi visszaszí-
vását.
Az ACEi-k megakadályozzák az Ang I átalakulását 
Ang II-vé, ezáltal csökkentik a rendelkezésre álló, az 
Ang II 1. típusú (AT1) és 2. típusú (AT2) receptorokon 
ható Ang II mennyiségét, és így csökkentik a vérnyo-
mást. Az ACEi-k emellett megakadályozzák a bradi-

kinin ACE által történő lebomlását, ezáltal a plazma 
bradikininszintjének növekedését és az endothelialis 
nitrogén-monoxid-termelés fokozódását okozzák. A 
bradikininszint ACEi okozta emelkedése fokozza az 
értágulatot, az érpermeabilitást és a prosztaglandin-
termelést, és hozzájárul a fibrinolitikus egyensúly 
helyreállításához, javítja az endothelfunkciót, és fo-
kozza az iszkémiás kondicionálást.
Az ACEi-kkel ellentétben az ARB-k szelektíven blok-
kolják az Ang II kötődését a szívben, az erekben, a 
vesékben, a mellékvesékben és az agy periventriku-
láris állományában található AT1-receptorokhoz. Az 
AT1-receptorok blokkolása mellett az ARB-k egyide-
jűleg stimulálhatják az AT2-receptorokat, és úgy gon-
dolják, hogy ez csökkenti a vérnyomás által kiváltott 
vaszkuláris remodellinget a perivaszkuláris fibrózis, 
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A magasvérnyomás-betegség kezelésére vonatkozó összes nemzetközi irányelv kiemeli a renin-angiotenzin-aldosz-
teron rendszer inhibitorainak (RAASi-k) központi szerepét, és monoterápiában vagy kombinációs terápiában történő 
alkalmazásukat ajánlja a legtöbb beteg vérnyomáscsökkentő kezelésének alapjaként.
A RAASi-k két fő csoportja az angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók (ACEi-k) és az angiotenzin-II- (Ang II-) receptor-blok-
kolók (ARB-k). Az ACEi-ket és az ARB-ket a legtöbb hipertóniára vonatkozó irányelv egyenértékűnek tekinti a vérnyo-
más csökkentésében. Ugyanakkor egyes kardiovaszkuláris kórképre vonatkozó irányelvek az ACEi-ket preferálják (pl. 
krónikus és akut koszorúér-szindróma, csökkent ejekciós frakcióval járó szívelégtelenség [HFrEF]), ahol az ARB-k 
alternatívát jelentenek, ha az ACEi-ket a beteg nem tolerálja. Ezen összefoglaló célja, hogy bemutassa az ACEi-k és 
az ARB-k közötti különbségeket, valamint ezek helyét a nemzetközi irányelvekben.



1. TÁBLÁZAT. A nemzetközi irányelvek ajánlásainak összefoglalása a magasvérnyomás-betegségben és más társbetegségben szenve-
dő betegek gyógyszeres kezelésére (az eredeti cikk 3. táblázata alapján)

Komorbidi-
tási irányelv

Preferált RAASi Egyéb vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerek

CVD-prevenció

ESC RAASi (ACEi vagy ARB) CCB-vel vagy diuretikummal (I, A). Az ACEi-k, ARB-k, ß-blokkolók, CCB-k 
és tiazid/tiazidszerű diuretikumok egyéb 
kombinációi is használhatók.

CAD

AHA/ACC/ASH Kontraindikáció hiányában ACEi-t kell felírni minden, stabil anginában szenvedő CAD-be-
tegnek, akiknél hipertónia, cukorbetegség, LVEF ≤40% vagy CKD áll fenn (I, A).
Ezeknél a betegeknél ARB-k javasoltak, ha az ACEi-t nem tolerálják (I, A).

ß-blokkolók, CCB-k, tiazid- vagy tiazid-
szerű diuretikumok és (egyes betegeknél) 
MRA-k.

LASH A közelmúltban lezajlott MI esetén (post-AMI) elsővonalbeli szerként ACEi-k javasoltak. ß-blokkolók (CAD-ben szenvedő bete-
geknél).

Akut STEMI

ACC/AHA Az ACEi-kezelést 24 órán belül el kell kezdeni minden STEMI-s betegnél, akinek elülső 
fali infarktusa, szívelégtelensége 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 tolerálják (I, B).
Az ACEi-k adása javasolt minden STEMI-s betegnek, ha nem ellenjavallt (IIa, A).

ß-blokkolók és MRA-k (ha nem  
ellenjavallt).

ESC ACEi adása javasolt a STEMI első 24 órájában kezdve szívelégtelenségben, bal kamrai 
szisztolés diszfunkcióban, cukorbetegségben vagy elülső fali infarktuson (I, A) átesett 
betegeknél.
ARB-k (lehetőleg valsartan) alkalmazhatók, ha az ACEi-t a beteg nem tolerálja (I, B).
Ellenjavallatok hiányában minden betegnél mérlegelni kell az ACEi alkalmazását (IIa, A).

β-blokkolók, MRA-k (kivéve a veseelég-
telenségben vagy hyperkalaemiában 
szenvedő betegeknél)

Non-STEMI ACS

AHA/ACC Kezdje el az ACEi-t, és folytassa határozatlan ideig minden olyan betegnél, akinek az 
LVEF ≤40%, valamint magas vérnyomásban, cukorbetegségben vagy stabil CKD-ben  
szenved, kivéve, ha ez ellenjavallt (I, A).
Az ARB-k olyan, szívelégtelenségben vagy szívinfarktusban szenvedő betegeknél java-
soltak, akiknek az LVEF-értékük ≤40%, ha az ACEi-t nem tolerálják (I, A).
Az ARB-k indokoltak olyan, szív- vagy egyéb érbetegségben szenvedő betegeknél,  
akik ACEi-intoleranciában szenvednek (IIa, B).
Az ACEi alkalmazása racionális lehet minden más szív- vagy egyéb érbetegségben 
szenvedő betegnél (IIb, B).

β-blokkolók, nem-dihidropiridin CCB-k, 
MRA-k (ha nem ellenjavallt)

ESC Az ACEi-k (vagy ARB-k, ha az ACEi-t a beteg nem tolerálja) javasoltak HFrEF-ben, 
cukorbetegségben vagy CKD-ben szenvedő betegeknél (kivéve, ha ez ellenjavallt),  
hogy csökkentsék az össz- és a CV mortalitást, valamint a CV morbiditást (I, A).

ß-blokkolók (szisztolés LV-diszfunkciós, 
HFrEF-ben szenvedő betegeknél vagy 
korábbi MI esetén) és MRA-k (HFrEF-ben 
szenvedő betegeknél).

CCS

ESC Az ACEi-k (vagy ARB-k) ajánlottak hipertóniás, szívelégtelenségben vagy cukorbeteg-
ségben szenvedő betegeknek (I, A).
Az ACEi-kezelést mérlegelni kell olyan CCS-betegeknél, akiknél nagyon magas a CV 
események kockázata (IIa, A).

ß-blokkolók (korábbi STEMI-ben,  
LV-diszfunkcióban vagy szisztolés  
szívelégtelenségben szenvedő  
betegeknek).

Akut vagy krónikus szívelégtelenség

AHA/ACC/HFSA HFrEF: az ACEi-k javasoltak krónikus HFrEF-ben szenvedő tünetes betegeknél, ha az 
ARNi-t nem tolerálják (I, A).
Az ARB-k használata javasolt, ha a beteg az ACEi-t nem tolerálja (I, A).

ARNi (NYHA II–III tünetekben  
szenvedő betegeknél), ß-blokkolók, 
MRA-k (NYHA II–IV tünet esetén).

HFpEF: kiválasztott betegeknél mérlegelhető az ARB-k alkalmazása a kórházi kezelések 
csökkentése érdekében, különösen azoknál, akiknél alacsony a LVEF (2b, B-R).

Diuretikumok (szükség szerint), ARNi 
vagy MRA

ESC HFrEF: az ACEi-k javasoltak a szívelégtelenség kórházi kezelésének és a halálozás 
kockázatának csökkentése érdekében (I, A).
ARB-k javasoltak (ß-blokkolóval és MRA-val) az ACEi-ket vagy ARNi-kat nem toleráló, 
tünetes betegeknél (I, B).

β-blokkolók, MRA-k vagy diuretikumok

HFpEF: ACEi-k vagy ARB-k
A magas vérnyomás optimális kezelési stratégiája bizonytalan.

β-blokkolók, CCB-k és diuretikumok

LASH Az ACEi-k előnyben részesítendők mint elsőként választott vérnyomáscsökkentők. Diuretikumok, β-blokkolók vagy MRA-k

Diabétesz

ADA Az ACEi-k vagy az ARB-k elsővonalbeli kezelésként javasoltak cukorbetegségben és 
CAD-ben szenvedő hipertóniás betegeknél.

Tiazidszerű diuretikumok,  
dihidropiridin CCB-k vagy MRA-k (rezisz-
tens magas vérnyomásban szenvedő 
betegeknél).

ESC ACEi-k vagy ARB-k javasoltak, különösen hipertóniás, mikroalbuminúriás, proteinúriás 
vagy LVH-s betegeknél (I, A).
Az ACEi-k javasoltak a súlyos CV események megelőzésére minden CCS-es vagy ACS-
en átesett és szisztolés LV-diszfunkciós betegnél.
Az ACEi-t nem toleráló betegeknek ARB-t kell adni.

CCB-k, tiazid/tiazidszerű diuretikumok
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a koszorúér-megvastagodás és a sérülés okozta ér-
gyulladás gátlásával. 

A magasvérnyomás-betegség kezelésére 
vonatkozó irányelvek

A magas vérnyomás kezelésére vonatkozó összes 
nemzetközi irányelv javasolja az ACEi-ket és az ARB-
ket elsővonalbeli kezelésként a magas vérnyomásban 
szenvedő betegeknek. Az ACEi-t vagy ARB-t (plusz 
egy CCB-t vagy tiazid/tiazidszerű diuretikumot) tar-
talmazó fix kombinációkat az Európai Kardiológiai 
Társaság (ESC)/European Society of Hypertension 
(ESH), a Hypertension Canada, a Nemzetközi Hyper-
tonia Társaság (ISH) és a Latin American Society of 
Hypertension (LASH) is ajánlja az irányelveiben. A 
szövődménymentes hipertóniában szenvedő betegek 
esetében (azaz, akik nem szenvednek más kardio-
vaszkuláris társbetegségben) a magas vérnyomás ke-
zelésére vonatkozó nemzetközi irányelvek egyike sem 
tesz különbséget elsővonalbeli kezelésként az ACEi-k 
és az ARB-k között. 

A különféle szív- és érrendszeri kórképek 
kezelésére vonatkozó irányelvek

Szív- és érrendszeri betegségek megelőzése
A szív- és érrendszeri betegségek megelőzésére vo-
natkozó ESC-irányelvek ACEi-t vagy ARB-t javasolnak 
CCB-vel vagy diuretikummal kombinációban a magas 
vérnyomás kezelésére. Bár a szív- és érrendszeri be-
tegségek megelőzésére vonatkozó irányelvek nem írják 

elő, hogy az ACEi-t preferálják az ARB-kkel szemben, 
a legtöbb kardiovaszkuláris irányelv az ACEi-t javasolja 
elsővonalbeli kezelésként, az ARB-t pedig azoknak a 
betegeknek ajánlják, akik nem tolerálják az ACEi-t.

Akut koronáriaszindróma (ACS)
Az NSTEMI ACS-t elszenvedő betegeknél az ESC 
irányelvei ACEi-ket (vagy ACEi-intoleráns betegeknél 
ARB-ket) javasolnak HFrEF-ben (LVEF <40%), cukor-
betegségben vagy CKD-ben szenvedő betegeknél (ha-
csak nincs ellenjavallat), hogy csökkentsék a kardio-
vaszkuláris morbiditást és a bármely okból bekövetkező 
halálozást, valamint a kardiovaszkuláris mortalitást. 
Hasonlóképpen, az AHA/ACC irányelvei az ACEi-te-
rápia időbeli korlát nélküli megkezdését és folytatását 
javasolják ellenjavallat hiányában minden olyan beteg-
nél, akinek az LVEF ≤40%, illetve magas vérnyomás-
ban, cukorbetegségben vagy stabil CKD-ben szenved.
Az akut STEMI-ben szenvedő betegeknél mind az 
ESC, mind az ACC/AHA irányelvei azt javasolják, hogy 
a STEMI-től számított 24 órán belül kezdjék meg az 
ACEi-kezelést azoknál a betegeknél, akiknél szívelég-
telenség áll fenn, vagy az LVEF ≤40%, illetve az ARB-t 
olyan betegeknél, akik nem tolerálják az ACEi-ket.

Krónikus koronáriaszindrómák (CCS)
A krónikus koronáriaszindrómában és egyidejű magas 
vérnyomásban szenvedő betegeknél az ESC irányelvei 
az ACEi-k (vagy intoleráns betegeknél ARB-k) megfon-
tolását javasolják. Ezek az irányelvek azt is kimondják, 
hogy az ACEi-k alkalmazását olyan, CCS-ben szenve-
dő betegeknél is mérlegelni kell, akiknél nagyon magas 
a nemkívánatos kardiovaszkuláris események kocká-
zata.

1. TÁBLÁZAT. A nemzetközi irányelvek ajánlásainak összefoglalása a magasvérnyomás-betegségben és más társbetegségben szenve-
dő betegek gyógyszeres kezelésére (az eredeti cikk 3. táblázata alapján) (folytatás)

Komorbidi-
tási irányelv

Preferált RAASi Egyéb vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerek

LASH ACEi-k vagy ARB-k cukorbetegségben vagy metabolikus szindrómában szenvedő 
betegeknél.

CKD

ACC/AHA Az ACEi-ket úgy kell tekinteni, hogy lassítják a vesebetegség progresszióját (IIa, B-R).
Az ARB-k szóba jöhetnek, ha az ACEi-ket a beteg nem tolerálja (IIb, C-EO).

ESC ACEi-k vagy ARB-k javasoltak mikroalbuminúriás vagy proteinúriás betegeknél (I, A). Adjon hozzá CCB-t vagy vízhajtót  
a RAASi-hoz.

KDIGO ACEi-k vagy ARB-k hipertóniás és proteinúriás betegeknél. DRI vagy MRA-k (ha az ACEi-ket 
vagy ARB-ket a beteg nem tolerálja), 
nem dihidropiridin CCB-k, ß-blokkolók, 
diuretikumok és a1-blokkolók.

LASH Az ACEi-k vagy az ARB-k az elsőként választandó vérnyomáscsökkentők.

ACC: American College of Cardiology, ACEi: angiotenzinkonvertáló-enzim gátló, ACS: akut koronáriaszindróma, ADA: American Diabetes Association, AHA Ame-
rican Heart Association, ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló, ARNi: angiotenzinreceptor-gátló-neprilizin-inhibiitor, ASH: American Society of Hypertension, CAD: 
koszorúér-betegség, CCB: kalciumcsatorna-blokkoló, CCS: krónikus koszorúér-szindróma, C-EO: konszenzus vagy klinikai tapasztalaton alapuló szakértői véle-
mény, CKD: krónikus vesebetegség, CV: kardiovaszkuláris, CVD: kardiovaszkuláris betegség, ESC: European Society of Cardiology, HF: szívelégtelenség, HFpEF: 
szívelégtelenség megtartott ejekciós frakcióval, HFrEF: szívelégtelenség csökkent ejekciós frakcióval, HFSA: Heart Failure Association of America, KDIGO: Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes, LASH: Latin American Society of Hypertension, LV: bal kamra, LVEF: bal kamrai ejekciós frakció, LVH: bal kamrai hipertrófia, 
MI: szívizominfarktus, MRA: mineralokortikoid-receptor-antagonista, NYHA: New York Heart Association, RAASi: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer inhibitor, 
STEMI: ST-elevációs szívinfarktus, DRI: direkt renininhibitorok
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Krónikus szívelégtelenség
A HFrEF-ben szenvedő betegeknél az ACEi-k alkal-
mazását az AHA/ACC/Heart Failure Society of Ameri-
ca (HFSA), az ESC és a LASH irányelvei is javasolják 
a szív- és érrendszeri halálozás és a szívelégtelenség 
miatti kórházi kezelés kockázatának csökkentésére. 
Az ESC irányelvei az ARB-ket olyan tünetes betegek-
nél ajánlják, akik nem tolerálják az ACEi-ket vagy az 
angiotenzinreceptor–neprilizin gátlókat; ezeknek a be-
tegeknek ß-blokkolót és mineralokortikoidreceptor-an-
tagonistát, valamint SGLT2-inhibitorokat is kell kapni-
uk.

A 2-es típusú cukorbetegség (T2DM)
Más szív- és érrendszeri kísérőbetegségekkel ellen-
tétben a cukorbetegek (T2DM) kezelésére vonatkozó 
legtöbb irányelv az ACEi-t vagy az ARB-t ajánlja a ma-
gas vérnyomás elsővonalbeli kezelésére, anélkül, hogy 
bármelyik RAASi-t előnyben részesítenék a másikkal 
szemben, beleértve az American Diabetes Association 
és a LASH ajánlásait is. Az ESC-irányelvek azonban 
kimondják, hogy az ACEi-ket (vagy az ACEi-ket nem 
toleráló betegeknél az ARB-ket) a magas vérnyomás 
kezelésére kell alkalmazni, és a súlyos kardiovaszku-
láris események megelőzésére az ACEi-ket javasolják 
minden, CCS-ben vagy ACS-ben és szisztolés bal-
kamra-diszfunkcióban szenvedő betegnél.

Krónikus vesebetegség
A CKD-ben szenvedő betegeknél az ACC/AHA hi-
pertónia kezelésére vonatkozó irányelvei az ACEi-
ket ajánlják elsővonalbeli kezelésként a vesebeteg-
ség progressziójának lassítására. Az ESC-, a Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) és a 
LASH-irányelvek azonban nem tesznek különbséget 
az ACEi-k és az ARB-k alkalmazása között mikroalbu-
minúriában vagy proteinúriában szenvedő betegeknél.
A különféle szív- és érrendszeri kórképek gyógyszeres 
kezelésére vonatkozó nemzetközi kardiovaszkuláris 
irányelvek ajánlásait az 1. táblázat foglalja össze.

Következtetések

Magasvérnyomás-betegségben vagy egyéb szív- és 
érrendszeri kórképekben a RAASi-knak preferált he-
lyük van a terápiában. Azon hipertóniás betegek eseté-
ben, akiknek nincs társbetegségük, a nemzetközi irány-
elvek nem tesznek különbséget az ACEi-k és az ARB-k 
között elsővonalbeli kezelésként. Ezzel szemben a leg-
több szív-ér rendszeri betegségre (STEMI, NSTEMI, 
CCS, illetve HFrEF) vonatkozó irányelv a magas vér-
nyomás kezelésére az ACEi-ket javasolja az ARB-k he-
lyett, és az ARB-ket alternatívának tekinti azoknál, akik 
az ACEi-ket nem tolerálják.

Rövidítések
ACC = American College of Cardiology; ACEi = angiotenzinkonvertálóenzim-gátló; ACS = akut koronáriaszindróma;  
ADA = American Diabetes Association; AHA = American Heart Association; ARB = angiotenzinreceptor-blokkoló;  
ARNi = angiotenzinreceptor–neprilizin gátló; ASH = American Society of Hypertension; CAD = koszorúér-betegség;  
CCB = kalciumcsatorna-blokkoló; CCS = krónikus koszorúér-szindróma; C-EO = konszenzus vagy klinikai tapasztalaton 
alapuló szakértői vélemény; CKD = krónikus vesebetegség; CV = kardiovaszkuláris; CVD = kardiovaszkuláris betegség;  
ESC = European Society of Cardiology; HF = szívelégtelenség; HFpEF = szívelégtelenség megtartott ejekciós frakcióval; 
HFrEF = szívelégtelenség csökkent ejekciós frakcióval; HFSA = Heart Failure Association of America; KDIGO = Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes; LASH = Latin American Society of Hypertension; LV = bal kamra; LVEF = bal kamrai 
ejekciós frakció; LVH = bal kamrai hipertrófia; MI = szívizominfarktus; MRA = mineralokortikoidreceptor-antagonista;  
NYHA = New York Heart Association; RAASi = renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer inhibitor;  
STEMI = ST-elevációs szívinfarktus; DRI = direkt renininhibitorok

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta. A közleményben szereplő adatok és információk  
a szerző(k) nézeteit tükrözik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkalmazási előírás az irányadó.
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Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasábjain zajló akkreditált továbbképző tanfolyamunk aktuálisan 2 lapszám szakmai anyagára épül, 
vagyis 2 modulból áll. A továbbképzés szabadon választható kategóriába tartozó távoktatás, aminek sikeres 
teljesítése esetén összesen 8 kreditpont szerezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként 12 tesztkér-
dés található, ezek 75%-ának helyes megválaszolásáért részpontszám jár a következők szerint: 
1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont, 
2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont, 
A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a következő szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként kerülnek 
elszámolásra: belgyógyászat, belgyógyászati angiológia, csecsemő és gyermek kardiológia, diabetológia, 
endokrinológia és anyagcsere-betegségek, foglalkozás-orvostan (üzemorvostan), geriátria, háziorvostan, kar-
diológia, orvos (szakirányú szakképesítés nélkül), orvosi rehabilitáció (kardiológia), orvosi rehabilitáció (belgyó-
gyászat), neurológia, sportorvostan, szívsebészet. A kreditpontok minden más esetben szabadon választható 
elméleti pontként vehetők figyelembe. 
A teszt megoldása kizárólag online formában történhet. 
Amennyiben részt kíván venni a lapunk által nyújtott kreditpontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogasson 
el az orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden információt megtalál, hogy kitölthesse a teszt-
kérdéssort. Az oldalra való belépés regisztrációt követően lehetséges, mivel az oldal zárt szakmai portál. A 
regisztráció ingyenes. 

Beküldési határidõ: 2024. 06. 30.

A mikrobiom és a kardiovaszkuláris egészség – 
Péterfi Zoltán

1. Melyiket NEM befolyásolják a bél-mikrobiom 
anyagcseretermékei?

A: A vérnyomást.
B: A cukoranyagcserét.
C: A lipidanyagcserét.
D: A vizeletkiválasztást.

2. Melyik NEM a másodlagos epesavak jellemző 
tulajdonsága?

A: A májban keletkeznek.
B: A bélbaktériumok termelik.
C: Antibakteriális hatásuk is van. 
D: Jótékony hatással rendelkeznek.

3. Melyik tulajdonság NEM jellemző a TMAO-ra?

A: A májban keletkezik oxidáció révén.
B: Rontani tudja a szívelégtelenség tüneteit.
C: Fontos szerepe van az ateroszklerózis kialakulásában.
D: Vérnyomást szabályozó molekula.

Szívinfarktus utáni rehabilitáció  
eredményessége: 2018–2021 közötti Veszprém 
vármegyei tapasztalatok – Simon Attila

4. Milyen volt a COVID-19 előtti években az akut 
szívinfarktus után 90 napon belüli rehabilitációba 
vonási arány Magyarországon?

A: 5-10%.
B: 10-20%.
C: 30-35%.
D: 50-55%.

5. Milyen volt 2018–2021 között az akut szívinfark
tus után 365 napon belüli rehabilitációba vonási 
arány Veszprém vármegyében?

A: 5-10%.
B: 10-20%.
C: 30-35%.
D: 50-55%.
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6. Milyen mértékben csökkent Veszprém  
vármegyében az infarktus után 365 napon belül 
rehabilitációba vont betegek között a halálozás 
relatív kockázata? 

A: 5%.
B: 15%.
C: 35%.
D: 71%.

Obesitas a kardiovaszkuláris prevenció  
szemszögéből – Simonyi Gábor

7. Elhízásban mely szívelégtelenség-típus  
jelentkezik legkorábban?

A: HFrEF.
B: HFmrEF.
C: HFpEF.

8. Milyen a hipertónia gyakorisága elhízásban?

A: Hasonló a nem elhízottakéhoz.
B: Alacsonyabb a nem elhízottakhoz képest.
C: Magasabb a nem elhízottakhoz képest.

9. Hogyan változik elhízásban a pitvarfibrilláció  
gyakorisága minden egységnyi BMI-emelkedéssel?

A: 4-5%-kal nő.

B: 4-5%-kal csökken.
C: Nem változik.

Alkohol és szívritmuszavarok – Turáni Mirjam

10. Rövid időn belül elfogyasztott nagy mennyiségű 
alkohol mely ritmuszavar kialakulásának kedvez?

A: Kamrai exrasystole.
B: Pitvarfibrilláció.
C: Kamrai tachycardia.
D: Mindegyik.

11. Mely alkohol fogyasztása növelte szignifikáns 
mértékben a ventikuláris aritmiák megjelenését?

A: Sör.
B: Bor.
C: Tömény szeszesital.
D: Egyik sem.

12. Milyen mennyiségű alkohol 5 éven túli napi  
fogyasztása növelte jelentősen a tünetmentes  
alkoholos cardiomyopathia kialakulásának rizikóját?

A: 70 g.
B: 80 g.
C: 90 g.
D: 100 g.

Látogasson el weboldalunkra, 
ahol sok szakmai aktualitás 
mellett további kardiológiai  

témájú szakmai anyagokat talál:

•  �összefoglaló közlemények,  
szakcikkek,

•  ��hazai és kongresszusi  
beszámolók,

•  �videointerjúk belföldi  
és külföldi szaktekintélyekkel,

•  �videotudósítások belföldi  
és külföldi kongresszusokról,

•  �szakmai hírek, aktuális  
események

www.kardiologiaonline.hu
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2024; 54: 75–76. Szerzői útmutató

A lapról

A Cardiologia Hungarica a Magyar Kardiológus Társaság 
hivatalos lapja magyar és angol nyelven.

Fő célkitűzései:
• �Magas színvonalú kardiológiai témájú eredeti klinikai 

és experimentális kéziratok közlése.
• �A kardiológusok szakmai továbbképzésének segítése 

összefoglaló jellegű közleményekkel.
• �Szakmai útmutatók, irányelvek közlése.
• �A belgyógyászok és a háziorvosok kardiológiai isme-

reteinek bővítése.

• �Kardiológia témájú tudományos értekezések rövid 
összefoglalóinak közlése.

• �Magyar kardiológiai kongresszusok legjobb előadása-
inak illetve posztereinek bemutatása.

• �Fórum: magyarországi aktualitások.
• �Levelek a szerkesztőhöz.
• �Kongresszusi beszámolók.
• �Interjú/Könyvismertetés.

Szerkesztõség címe:
Promenade Medical Communications, 
1037 Budapest, Montevideo u. 7. 
E-mail: cardhung.editor@promenade.hu

Rövidített útmutató a Cardiologia Hungarica 
szerzõi számára

1. TÁBLÁZAT. A közlemények fajtái és formai követelményei

Összterjede-
lem (szöveg-
törzs+irodalom)

Absztrakt Szövegtörzs Irodalom-
jegyzék 
(DOI számmal)

Tábláza-
tok és 
ábrák

Kulcs- 
sza-
vak

Teszt- 
kérdések

Eredeti  
közlemény

Min. 12.000
Max. 20.000 
karakter

Max. 2000 kar. 
1. Célkitűzés 
2. Betegek és 
módszerek 
3. Eredmények 
4. Következtetések 

1. Bevezetés  
2. Betegek és 
    módszerek  
3. Eredmények 
4. Megbeszélés

Max. 40 Max. 5 5 –

Esetismertetés Max. 5000 
karakter

Max. 1700 előírt 
szerkezet nélkül

1. Bevezetés  
2. Esetismertetés  
3. Megbeszélés

Max. 10 Max. 5 5 –

Kardiológia  
képekben

Max. 3000 
karakter

– – Max. 5 Max. 5 5 –

Összefoglaló 
közlemény

Max. 25000 
karakter

Max. 1700 előírt 
szerkezet nélkül

Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 60 Max. 5 5 Szükséges

Gyakorlati  
kardiológia

Max. 15000 
karakter

Max. 1700 előírt 
szerkezet nélkül

Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 10 Max. 5 5 Szükséges

Szakmai  
útmutató

Max. 20000 
karakter

Max. 1700 előírt 
szerkezet nélkül

Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 20 Max. 5 5 Szükséges

Bizonyítékokon 
alapuló orvoslás

Max. 15000 
karakter

Max. 1700 előírt 
szerkezet nélkül

Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 20 Max. 4 5 Szükséges

Fórum Max. 10000 
karakter

Max. 1700 előírt 
szerkezet nélkül

Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 10 Max. 4 – –

Levelek  
a szerkesztőhöz

Max. 5000 
karakter

Opcionális Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 10 Max. 2 5 –

Kongresszusi 
beszámolók

Max. 5000 
karakter

Opcionális Előírt szerkezet 
nélkül

– Max. 4 – –

Interjú/ 
Könyvismertetés

Max. 5000 
karakter

Opcionális Előírt szerkezet 
nélkül

Max. 10 Max. 4
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1. A kéziratok tagolása
1.1. Alapadatok (cím, szerzők, elérhetőség) 
A dolgozat tömör címe magyar és angol nyelven (ma
ximum 100 karakter szünetekkel együtt, rövidítés nél-
kül). A szerzők teljes neve és beosztása (egyetemi dok-
tori fokozat esetén a név utáni dr. jelzéssel). Munkahely 
(az intézet és osztály elnevezése, a település neve). 
A levelező szerző címe, telefon- és faxszáma, e-mail 
címe. 

1.2. Absztrakt
A dolgozat legfontosabb megállapításait és a munka 
számszerű eredményeit tartalmazza. Ne tartalmazzon 
rövidítéseket! Eredeti közleménynél Max. 2000 karak-
ter, egyéb közleménynél max. 1700 szó magyar és an
gol nyelven. Külön-külön a számukra fenntartott ablak-
ba kell bemásolni. Közlemények típusa szerinti tagolást 
lásd a táblázatban!

1.1.1 Kulcsszavak
Magyar és angol nyelven. A kulcsszavak száma legfel-
jebb 5 lehet.

1.1.2 Szövegtörzs
Eredeti közlemény: összesen max 20.000 karakter le-
het.
• Bevezetés: Az előzmények rövid összefoglalását tar-
talmazza, a hosszú történelmi leírásokat mellőzni kell. 
Meg kell fogalmazni a vizsgálat célját, jelentőségét és a 
konkrét kérdésfelvetést. A bevezetésben csak a legfon-
tosabb irodalmi hivatkozásokat kell megemlíteni.
• Betegek és módszerek: A felhasznált módszerek és 
betegcsoportok pontos leírása mellett törekedni kell a 
tömör, lényegre törő fogalmazásra! Pontosan meg kell 
adni az alkalmazott berendezések típusát és anyagok 
nevét, gyártóját! Gyógyszereknél a generikus név hasz-
nálata indokolt. A statisztikai módszereket olyan rész-
letesen kell leírni, hogy a hozzáértő olvasó a vizsgálat 
tervezését és kivitelezését, továbbá az eredményeket 
meg tudja ítélni. Ha a tanulmány megtervezéséhez és a 
statisztikai módszerekhez standard munkát vettek ala-
pul, a részletes leírás helyett elég arra az irodalomban 
hivatkozni. Állatkísérleteknél meg kell adni az állatok 
pontos identifikációját, gyógyszerek alkalmazásánál az 
adagot. Klinikai vizsgálatokban a betegcsoportot jel-
lemző statisztikai adatokat (nem, életkor) és a váloga-
tás módszerét is le kell írni! Embereket érintő kutatási 
eredmények közlésekor a kéziratban elegendő az etikai 
engedély kiállítójának és az engedély számának a fel-
tüntetése, azonban az etikai bizottság jóváhagyó írásos 
engedélyét csatolni kell!
• Eredmények: A tanulmány fő eredményeit kell leírni! 
Statisztikai feldolgozás esetén a szignifikancia szint-
jét és lehetőleg a konfidencia intervallumokat is kérjük 
megadni!

• Megbeszélés, következtetések: Az eredmények lehet
séges magyarázatát és az irodalmi adatokkal történő 
összevetését kell megadni! Feltétlenül ki kell térni a cél-
kitűzés és az eredmények kapcsolatára! Szükséges az 
eredmények klinikai relevanciájának tisztázása is. Ke
rülni kell a tudományosan még nem megalapozott fel-
tételezéseket, de ugyanakkor jelezni kell a felvetődő, 
további feldolgozást kívánó kérdéseket, főleg azokban 
az esetekben, amikor a klinikai alkalmazhatóság eldön-
tése a tét.
Egyéb közleménytípusok: lásd a táblázatban.

1.1.3. Támogatók, köszönetnyilvánítás: opcionális

1.1.4. IRODALOMJEGYZÉK
Az irodalomjegyzékben csak azok a publikációk sze-
repelhetnek, amelyekre a szövegben hivatkozás törté-
nik. Csak publikált adatokra lehet hivatkozni. Kivétel a 
közlésre elfogadott cikk, amelyet jelezni kell. A hivat-
kozásokat a szövegben, táblázatokban, ábramagya-
rázatokban, a hivatkozás sorrendjében kell számozni. 
A számozást zárójelben, arab számokkal kell jelölni 
úgy, hogy a mondat végi írásjeleken belülre kerülje-
nek, pl.: (1). Az irodalomjegyzéket ennek megfelelően 
kell rendezni (nem betűrendi sorrendben). Az első há-
rom szerző (szerkesztő) nevét kérjük feltüntetni, a többi 
név helyére et al./és munkatársai rövidítés kerüljön. A 
citátumok formázása az alábbi példákat alapul véve a 
Vancouveri Megállapodás („Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals”) szerint 
történjen. Kérjük a hivatkozott irodalom doi azonosító-
jának megadását.

Folyóiratcikk szerepeltetése az irodalomjegyzékben:
• Szerző(k), dolgozatcím, folyóirat neve, év, kötet, oldal-
szám.
Példa: Vega KJ, Krevski B Heart transplantation. Ann 
Intern Med 1996; 124: 980–983. DOI:......
példa több mint három szerző esetén: Parkin DM, Clay-
ton D, Black RJ, et al. Childhood leukaemia. Br J Can-
cer 1996; 73: 1006–1012. DOI:......
Könyv szerepeltetésére az irodalomjegyzékben:
• Szerző(k), könyvcím, kiadás száma, helye, kiadó, év-
szám.
Példa: Ringsven MK, Bond D. Gerontology. 2nd ed. Al-
bany (NY): Delmar Publishers; 1996.
Könyvrészlet szerepeltetésére az irodalomjegyzékben:
• Szerző(k), könyvrészlet címe, szerkesztők neve, 
könyvcím, kiadás száma, helye, kiadó, évszám, oldal-
szám.
Példa: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stro-
ke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension. 
2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465–478.
Internet alapú hivatkozás:
Példa: http://cardiologiahungarica.hu/
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