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Tisztelt Olvaso !

Az Id8sgyogyaszat folydirat ez évi 3. szamat tartja kezében. E szdm megjelenése nagy 6rom a szerkesztéség
és a kiado részére és reméljiik az Olvaso is élvezni fogja a cikkek kavalkadjat.

Hagyomany teremt&en kozoljiik a cseh geridtria torténeti attekintésérdl sz6l6 kdzleményt angolul és magyar
forditasban is. Terveink szerint az eurépai orszagokbdl érkezé tovabbi ilyen targyu 0sszefoglalokat szeretnénk
k6zolni a kdvetkezé Id6sgydgyaszati szamokban.

Rendkiviil fontos gyakorlati tudnivaldkat tartalmaz az idéskori laboratériumi leletek értékelésérdl szold
kdzlemény, amely minden gyakorlé orvos szdmdra egyfajta szemléletet is ad. Az izomtdmeg, izomerd és

«se s

olvashatjuk.

E szdmunkban indul az esetismertetés rovatunk, amelyben most a diffuz tipusd gyomorrdk esetismertetése
szerepel. A trimetazidin sokszor és sokféleképpen megjelend gydgyszer a mindennapi gyakorlatban.
Idénként elfelejtjiik, majd Ujra reneszénszat éli. Most az Uj alkalmazési lehet&ségeit foglalja 6ssze a kdvetkez6
kozlemény.

Egymast érté szakemberek: ,Interprofessional long term care” cimmel kerult megrendezésre Budapesten a
Szocialis Klaszter Egyesiilet és a Magyar Gerontoldgiai és Geriatriai Tarsasdg Nemzetkdzi Konferencidja 2017
juniusaban. A konferencia rovid attekintését kovetéen megjelentettiik a konferencia éltal elfogadott ,Az
idésgondozas dimenzidi — integralt id6sgondozas” konszenzus dokumentumat is.

Reméljik sok pihenéssel és feltoltédéssel jart a nyari idészak és az 6szi munka terhei mellett szivesen for-

gatjak és olvassak e szdamot is.

2017. julius-szeptember

Prof. Dr. Kiss Istvan
alapitd fészerkesztd

Prof. Dr. Székacs Béla
szerkeszt6
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Geriatrics in the Czech Republic: historical and

current situation

lva Holmerova, Kate Shiells
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This article aims to provide a brief overview of the
historical and current situation of geriatric medicine
in the Czech Republic. Teaching on diseases of old
age began in the 19" century at the Medical School
of Charles University in Prague. Important progress
in dementia research was also made at the end of
this century. However, developments in geriatric
care were interrupted by two world wars and
numerous political changes. In spite of these events,
there were some remarkable achievements, and in
recent decades, several new models of geriatric care
have been introduced. However, there are still many
goals to be achieved, some of which are described
in this article.

Keywords: geriatrics, geriatric medicine, dementia,
geriatric care, long-term care.

The pre-communist era

This history of modern Czech geriatrics dates back
to the first half of the nineteenth century. In 1843,
Professor Josef Hamernik was already lecturing on
diseases of old age, and giving clinical demonstra-
tions at Charles University in Prague. For this pur-
pose, two rooms of the sick house in Na Karlové
were allocated. With some reservations, we can con-
sider them as the first teaching department of old
age medicine (1, 2).

Besides this initiative, it is also important to high-
light the valuable research which was taking place
in the field of dementia (3, 4). In 1892, Professor
Arnold Pick, head of the department of neuropsy-
chiatry at Charles University (known as Karl-
Ferdinand Universitaet at this time), described a
case of frontotemporal dementia. And in 1907,
Doctor Oskar Fischer, who was working in Professor
Arnold Pick’s department, published an important
paper presenting the pathological changes in the
brain of persons with senile dementia, comparing
these findings with a control group of persons with-
out dementia (5, 6). Oskar Fisher remains largely

unknown in the field of dementia research, despite
publishing his findings in the same year as Alois
Alzheimer.

As regards to Czech social medicine, Professor
FrantiSek Prochazka and Professor Frantisek Hamza
are considered the founders of this field. Professor
Prochdzka understood the importance of ageing
and its impact on health, and he introduced lec-
tures on pathology and therapies for old age dis-
eases, as well as giving clinical demonstrations in
Prague from 1904-1906. However, further develop-
ments in the field of old age medicine were inter-
rupted by the First World War, along with an increas-
ing focus on those health problems which were
considered more relevant to society at that time.
Consequently, it was only in 1918, after the First
World War had ended and the newly formed
Czechoslovak Republic was established, that initia-
tives in old age and social medicine continued (1).
In 1923, Professor Rudolf Eiselt introduced
“diseases of old age”as a subject into the curriculum
of the medical faculty in 1923. There was a strong
practical element involved in this new subject, and
for this purpose, teaching took place at the St.
Bartoloméj Sick House. This institute was subse-
quently adapted and reconstructed for pedagogical
purposes, and on 4 March 1926, it was inaugurated
as the Institute of Old Age Diseases at the Medical
Faculty of Charles University (the building of this
institute still exists in Prague and currently is used
by the Ministry of Justice). From 1881-1950,
Professor Rudolf Eiselt was nominated as director.
Later, after the modern institute of health and social
care named “Masaryk Homes” was built and opened
in Kr¢ (now the Thomayer Hospital Praha 4 Kr¢), the
Institute of Old Age Diseases was transferred to this
building. In the following decades, the Institute
increased its activity in the field of ageing, and also
collaborated with other departments (2).
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Policies under communist rule

During the Second World War and the German
occupation (Protektorat Boehmen und Maehren),
all developments in the field of gerontology were
again interrupted, and due to the closure of univer-
sities and colleges, developments in the academic
field were particularly affected. After the end of the
war, new initiatives in old age medicine appeared
once again. However, these were influenced by
political changes at the time and more specifically,
after 1948, by communism. In 1949, Professor
Ferdinand Hercik (Brno) stated that: “we might be
very surprised when we compare the large number
of specialists in child care with the small number in
old age care”(1). A very important visionary working
in internal medicine at the time, Professor Bohumil
Prusik, was one of the co-founders of the IAG
(International Association of Gerontology) in 1953.
However, it was not until 1962 (possibly due to the
influence of the political situation at that time), that
the gerontological department of the Czech
Internal Medicine Society was established. Very
soon after this, it then separated to become the
Czech Society of Gerontology (22.6.1962).

Despite the aforementioned political developments
following the takeover by the communist regime in
1948, which introduced a restriction of civic and
academic rights and freedoms, the party and gov-
ernment officially declared support for the develop-
ment of care programmes for older persons, which
they presented as part of their socialist or commu-
nist propaganda. Therefore to a degree, the develop-
ment of a certain number of geriatric services could
proceed. The old age diseases’department led by
Professor Eiselt in Kr¢ continued its activity under
the chief physician Doctor rantisek Tvaroh and his
team, which also included Doctor Jifina Siklova.
They developed various modern services for older
persons and continued their research activities, par-
ticularly in the field of social medicine and socio-
logy. They also introduced a geriatric outreach
team.

In late 1960s and early 1970s, it became widely
known amongst the public that the so-called “inter-
nal departments of the 2nd type” were not provid-
ing sufficient care for older persons or for those with
chronicillness. These issues developed into political
problems and a quest for change entailed.
Consequently, in 1974, “long-term care institutes”
were introduced. During this time, the majority of
these institutes were introduced to replace the“2nd
type” internal departments and several newly
designed buildings were constructed for this pur-
pose . In 1982, the national programme “Respect of

old age” was declared as a political priority by the
communist party. Despite the fact that this natio-
nal programme was firstly a political declaration, it
led to several important changes. This was possibly
due to the fact that in these times Professor Vladimir
Pacovsky (the author of the first Czech gerontologi-
cal textbook) was very high in the communist hier-
archy and used his position to promote improve-
ments in the care of older people.

According to the decision of the “party and the gov-
ernment’, a new system of geriatric nurses was
introduced. During the years after this policy was
implemented, additional geriatric nurses were
employed, amounting to one full-time geriatric
nurse per two health districts. The task of the geriat-
ric nurse was to manage a caseload of persons over
60 years of age (the retirement age at this time) in
two health districts.

The nurse was to provide nursing care, including
prevention and case finding of “risk geronts” (a term
introduced by Professor Pacovsky) and care of them.
Geriatric nurses usually had a caseload of 300-600
patients, and regularly visited those most at risk.
They collaborated with general practitioners, and in
many places they were also able to provide system-
atic nursing care for older persons, as well as sup-
port for their family caregivers, monitoring of
chronic diseases (diabetes, hypertension), and pal-
liative care. Of course, the quality of care provided
was highly dependent not only on nurses them-
selves, but also on the collaboration with the gener-
al physician (known as the “district physician” at the
time). However, with the introduction of this com-
munity model of support, doors for improvements
in the care of older people were opened. Further-
more, geriatric medicine was established as a med-
ical specialty (of the so called 2nd grade which sup-
posed to have the basic 1st grade qualification -
professional examination after 3 years of practice) in
neurology, internal and general medicine (2).

The post-communist period

Following the fall of communism after 17 Novem-
ber 1989, there was an increase in freedom and
democracy, along with privatisation and the intro-
duction of the free market. With demographic
changes, it was clear that further developments in
geriatric care would be necessary. Therefore, the
Czech Geriatric Society (later Czech Society of
Gerontology and Geriatric) took the initiative and
prepared the “strategy of geriatric care and care for
the older population for the future”. This preliminary
strategy for geriatric care was prepared and agreed
by the board in 1993 (Tasks and Goals of Czech
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Geriatrics) (7). The principle of differentiated geri-
atric care in the so-called “enabling model of care”
was anchored in this strategy and later became a
foundation for the Strategy of Geriatric Medicine
(9). This principle assumes that the care of geriatric
patients should be tailored according to their needs
and in particular, should reflect the individual’s geri-
atric condition, such as frailty. Acute care in hospital
settings was provided by different specialties and
departments. However, geriatric patients began to
profit from specialised geriatric care within a hospi-
tal geriatric department, or from collaboration with
geriatricians in the hospital team.

The focus on the geriatric condition also became
more prominent in post-acute care, whereby geriat-
ric patients were discharged to their homes from
post-acute settings earlier and in a better condition
due to the focus on rehabilitation and self-suffici-
ency, inter-professional collaboration and conti-
nuity of care and services in the community.
Geriatric collaboration is also important in long-
term care (the care of persons with limited self-suf-
ficiency) as good geriatric care is the best preven-
tion of the need for long-term care. In accordance
with this strategy, new types of geriatric services
were implemented in different parts of the Czech
Republic confirming its viability.

Developments in geriatric care

The Gerontological and Metabolic Department of
the Teaching Hospital in Hradec Kralové (affiliated
with Charles University in Prague) was founded in
1991 by Professor Zdenék Zaddk and his team
Doctor. Juraskova, Doctor Havel and others, and
later led by his successors Professor Sobotka and
Professor Blaha. Since then, this department has
become a model of good practice for care and
research in the field of acute geriatric care, nutrition
and metabolism of old age. In Prague, the Geriatric
Department of the first Medical School (founded by
Professor Jifi Neuwirth and currently lead by his
successor Professor Eva Topinkova) currently leads
research in gerontology and geriatric medicine. The
Geriatric Centre of Pardubice Hospital started its
activity in early 1990s under the leadership of the
chief physician Doctor Ivo Bures. This hospital-
based centre has combined different types of geri-
atric care, including acute geriatric hospital care,
geriatric aftercare, out-patient services, consulta-
tions, and also has a geriatric nursing outreach
team. Although the long-term care institute in
Liberec lead by Doctor Alena Jiroudkova has main-
tained its name, there has been an overhaul of post-
acute care provision, whereby the institute now

collaborates with a regional hospital in Liberec.
Geriatric and Rehabilitation Centre in Kladno (direc-
tor prim. MUDr. Pomahacova) has also been one of
leading centres in the field of geriatric rehabilitation
and aftercare since the 1990s. In Brno, the
Department of Internal Medicine, Geriatrics,
Nursing and General Practice was established as a
teaching base at Masaryk University (Professor Hana
Matéjovska Kubesova and Professor Pavel Weber).
Elsewhere in Prague, the community-based Centre
of Gerontology (founding director Doctor Iva
Holmerova) was developed in response to the
requirements and needs of the Prague 8 district,
and besides in-patient post-acute care and rehabili-
tation, also provides community nursing care ser-
vices, a day care unit for persons with dementia, and
a geriatric outreach team. Furthermore, the Czech
Alzheimer’s Society was founded in the Centre of
Gerontology in 1997, and is involved in the dissem-
ination of information about dementia and has
developed various services for persons with demen-
tia and their family caregivers, such as self-support
groups, respite care, and counselling. Currently, the
organisation also provides contact points in all 14
regions of the Czech Republic.

A new strategy for geriatric care

During the first decade following the fall of commu-
nism, the board of the Czech Society of Gerontology
and Geriatrics prepared its strategy for geriatric
care. This was drafted and evaluated by the afore-
mentioned organisations and other care providers,
and approved by the Scientific Committee of the
Ministry of Health in 2001 (8). The strategy was
based on the principle of differentiated geriatric
care and the enabling model of care as earlier
described, and articulated the following principles
and requirements:

- Support of geriatrics and improvement of geri-
atric care

- Integration of geriatric care into the system of
healthcare

- Development of out-patient geriatric services —
multidisciplinary collaboration, geriatric teams,
day care units

- Improvement of hospital and institutional care of
older persons

- Education in gerontology and geriatrics

- Improvement of the quality of life and health of
older persons; dignity in care; improvements in
care provision and quality of care
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It also described the recommended types of geri-
atric care and their capacity of patients. In 2001 the
population was approximately 10 million, and there
were 1.4 million persons aged 65 and over, and
111, 000 of 80 and above (9, Zdravotnicka ro¢enka
2001).

The recommended capacity for geriatric care was
estimated accordingly as: Geriatric specialist out-
patient offices including geriatric teams at least 1
per district (okres); acute geriatric beds in hospitals-
0.2 bed per 1000 inhabitants; geriatric post-acute
care- 0.6-0.7 beds per 1,000 inhabitants; and geri-
atric long-term care- 0,8 beds per 1,000 inhabitants.
It would be useful to compare these numbers with
the present situation in the Czech Republic. We
have to take into consideration that the current
data is not completely comparable because health
statistics today do not distinguish between geriatric
and non-geriatric care in many services. According
to health statistics, the total number of inhabitants
in the Czech Republic is currently 10.5 million, of
which 1.92 million inhabitants are aged 65 and
above, including 189,000 aged 80 and above. The
current life expectancy is 81.5 years for women and
75.5 years for men (10). As regards to geriatric facil-
ities, there are currently 442 geriatricians (out of
48,000 physicians). In hospitals, there are 48,903
acute care beds, including 391 acute geriatric beds.
In post-acute care, there are 28, 683 post-acute beds
in the health care system. In the social care system
there are 11, 784 nursing home beds in homes with
special care, and 36, 050 “social” nursing places in
the so-called residential homes for seniors. There
are only 18 geriatric out-patient offices.

Current debates in geriatrics

Despite demographic changes, grassroots develop-
ments in geriatric practice, and many examples of
good practice under the current model of care,
there has been some discussion about whether
geriatrics should continue to be classed as a medi-
cal speciality.

This discussion was fervent in 2008 and again in
2015. In 2017, after discussions, lobbying, media
presentations and press conferences organised by
the Czech Society of Gerontology and Geriatrics, as
well as support from young physicians, it was finally
agreed that geriatrics will be classed as a post-
graduate medical specialty. This was subsequently
written into the law on post-graduate medical edu-
cation. This result can be deemed a success, albeit a
temporary one; a similar situation may arise again
as a result of competitiveness amongst medical
societies.

We have a responsibility to anticipate future trends
in the field of gerontology, and to ensure that poli-
cy responds appropriately to such trends, leading to
the improved care of older persons. We should also
ensure that gerontology is considered important by
all medical specialities. A necessary first step is to
introduce geriatric departments in acute care and
aftercare. Furthermore, geriatric out-patient care
and outreach teams in communities should be
introduced, as well as geriatric departments and
consultation teams in hospitals. Geriatric post-acute
care should also adopt rehabilitation and re-enab-
ling principles, and must include complex geriatric -
and supported discharge.

In general, the speciality of geriatrics should also
focus on prevention and the quality of life of older
persons, as well as creating inclusive services. Both
professionals and the public should be aware of the
added value of gerontology and geriatrics in ensur-
ing a high quality of services and care. We also
require the production of ongoing scientific evi-
dence in this field, including research into both the-
ory and practice in gerontology.

Conclusion

With an increasingly ageing population comes a
growing need for age-attuned healthcare. Geriatrics
as a medical speciality is therefore essential, and it is
necessary for all medical practitioners, especially
general practitioners, to have knowledge in this
field (10). Meeting the needs of an older population
would not be possible without the speciality of geri-
atrics because of following reasons: It provides a
base of education in geriatric medicine for other
medical professionals, and a research and academic
base crucially important for the undergraduate edu-
cation of medical professionals. Geriatric medicine
and active prevention, therapy and rehabilitation
therefore, are the best prevention of further spi-
ralling long-term care needs (11).

This article is a result of the Czech-Austrian research
project on long-term care DEMDATA GF16-34873L
of Danube University Krems and Faculty of
Humanities Charles University supported by GACR
and FWF and the INDUCT project ITN MCA H2020.
Marie Curie Initial Training Network (ITN) action,
H2020-MSCA-ITN-2015, under grant agreement
number 676265
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Jelen cikk célja, hogy rovid attekintést nyujtson a
geriatriai orvoslas torténelmérdl és aktualis
helyzetérél a Cseh Koztarsasagban. Az idéskori
betegségek oktatdsa a pragai Karoly Egyetem
Orvosi Karan a 19. szazadban kezd6dott. A demen-
ciaval kapcsolatos kutatasban szintén fontos
el6relépés tortént ezen szazad végén. Azonban a
geriatriai ellatds fejlédését megszakitotta két
vildghdbora és szamos politikai valtozas. Ezen
események ellenére, sziiletett néhany figyelemre
mélté eredmény, illetve az utdbbi évtizedekben sza-
mos Uj modellt vezettek be a geriatriai ellatasban.
Azonban még mindig sok az elérendd cél, melyek
kozul néhdnyat jelen cikkben is megemlitiink.

Kulcsszavak: geriatria, geriatriai orvoslds, demen-
Cia, geridtriai ellatas, hosszu tavu ellatas

Kommunizmus elotti korszak

A modern cseh geriatria torténelme a tizenkilen-
cedik szdzad elsé feléig vezethet6é vissza. Josef
Hamernik Professzor 1843-ban mar el6adott az
id6éskori betegségekrdl és klinikai bemutatast tar-
tott a pragai Karoly Egyetemen. Erre a célra két
szobat kilonitettek el Na Karlové-ban a betegség
hazban. Néhany helyfoglaldssal, ezek tekintheték az
id6sgydgyaszat elsé oktatasi részlegének (1, 2).

Ezen kezdeményezés mellett, fontos kihangsulyozni
a demencia teriiletén folytatott értékes kutatast (3,
4). Arnold Pick Professzor, a Karoly Egyetem (melyet
ebben akkoriban Karoly-Ferdindnd Egyetem néven
ismertek) Neuropszichiatriai Tanszékének vezetdje,
1892-ben egy frontotemporalis demenciarél sz6lé
esetet ismertetett. Tovabba, 1907-ben - az Arnold
Pick Professzor tanszékén dolgozé - Dr. Oskar
Fischer egy fontos cikket publikalt, mely a szenilis
demencidban szenvedd személyek agyaban
bekovetkezé pathologias valtozasokat ismertette, a
nem demens személyekbdl all6 kontroll csoporttal
osszehasonlitva (5, 6). Oskar Fischer, habar ered-
ményeit Alois Alzheimerrel egy évben publikalta, a

demencia teriletén folytatott kutatasok tekin-
tetében lényegében ismeretlen maradt.

A cseh szocidlis orvoslas szempontjabdl Frantisek
Prochazka Professzor és Frantisek Hamza Professzor
tekinthet6 a szakterllet megalapitojanak.
Prochazka Professzor felismerte a korosodas
fontossagat, és ennek egészségre gyakorolt hatasat;
kezelésérdl, tovabba klinikai bemutatasokat is tar-
tott Pragdban 1904 és 1906 kozott. Azonban az
id6sgyodgyaszat terliletének tovabbi fejlédését az .
Vildghaboru megszakitotta; ezzel egyidejlileg olyan
egészséglgyi problémak véltak hangsulyosabba,
melyeket akkoriban a tarsadalom szempontjibdl
lényegesebbnek tekintettek. Ennek eredménye-
ként, csak 1918-ban, az I. Vilaghaboru végét és az
Ujonnan létrehozott Csehszlovdk Koztarsasag
megalapitasat kovetden folytatodtak a kezdemé-
nyezések az idésgydgyaszat és a szocidlis orvoslas
terlletén (1).

Rudolf Eiselt Professzor 1923-ban bevezette az
Lddéskori betegségek” tantargyat a tantervbe az
orvosi karon. Mivel az Uj tantargynak fontos részét
képezte a gyakorlati rész, az oktatds a Szent
Bartoloméj Betegség Hazban tortént. Késébb ezt az
intézményt atalakitottak és atépitették pedagogiai
célokra, majd 1926. marcius 4-én felavattdk, mint a
Karoly Egyetem Orvosi Karanak Id6éskori Betegségek
Intézete (az intézmény épllete napjainkban is
létezik és aktudlisan az Igazsaglgyi Minisztérium-
nak ad otthont). Rudolf Eiselt Professzort nevezték
kiigazgatonak 1881 és 1950 kozott. Késébb, miutan
az egészségligyi és szocialis ellatds modern
intézete, a ,Masaryk Otthonok” névre keresztelt
intézmény megépllt és megnyilt Kré-ben (ma a
Thomayer Koérhdz Praga 4 Kr¢), az IdGskori
Betegségek Intézete ebbe az épilletbe koltozott at.
A kovetkezd évtizedekben az Intézet fokozta
tevékenységét a korosodas tertiletén, tovabba mas
osztalyokkal is egyuttm(ikodott (2).
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A kommunista szabalyok szerinti rendelkezések

A lI. Vildighabord és a német megszéllas (Cseh-
Morva Protektoratus) alatt a gerontoldgia teriiletén
ismét megszakadt minden fejlédés; tovabba az
egyetemek és fbiskoldk bezdrdsa miatt a tudo-
manyos terllet fejl6dése kiemelkedden érintett
volt. A vilaghdboru végét kovetben, az iddsgyd-
gyaszatban ismételten Uj kezdeményezések jelen-
tek meg. Azonban ezeket - abban az idében - a poli-
tikai valtozasok, pontosabban 1948 utan a kommu-
nizmus befolyasolta. Ferdinand Hercik Professzor
(Brno) 1949-ben megallapitotta: ,nagyon meg-
lepédnénk, ha 6sszehasonlitanank a gyermekgyo-
gyasz szakorvosok nagy szamat az id6sgyogyaszat-
ra szakosodottak kis létszdmaval” (1). Bohumil
Prusik Professzor, akkoriban a belgyégyaszat na-
gyon fontos éleslatasu képviseléje, az IAG
(Nemzetkozi Gerontolégiai Tarsasag) egyik tarsala-
pitéja volt 1953-ban. Azonban, a Cseh Belgydgya-
szati Tarsasag gerontoldgiai részlegének meg-
alapitasa 1962-ig nem volt lehetséges (valészintileg
az akkori politikai helyzet befolydsa miatt). A geron-
tologiai részleg ezt kdvetéen nagyon hamar kilon-
valt, és megalakult a Cseh Gerontolégiai Tarsasag
(1962.06.22.).

A kommunista rezsim (mely a polgari és tudo-
manyos jog és szabadsag korlatozasat vezette be)
1948-as hatalomra keriilését kovetden, a fent
emlitett politikai fejlemények dacéra, a part és a kor-
many hivatalosan kijelentette, hogy az id&s szemé-
lyek ellatasat célzé programok fejlédését tamogatja;
ezt a szocialista vagy kommunista propagandajuk
részeként mutattak be. Ezért bizonyos mértékben, a
geriatriai szolgéltatasok egy részének fejlédése foly-
tatodhatott. Az Eiselt Professzor &ltal vezetett
Id6éskori Betegségek részleg tevékenysége folyta-
tédott Kr¢-ben, Dr. Rantisek Tvaroh féorvos és Dr.
Jitina Siklovat is magaba foglald csapata altal.
Kilonféle modern szolgaltatasokat fejlesztettek az
id6s személyek szdmara és folytattdk kutatoi tevé-
kenységuket, kiilonosképpen a szocidlis orvoslas és
a szocioldgia teruletén. Bevezették a geriatriai gon-
dozé teamet is.

Az 1960-as évek végén és az 1970-es évek elején, a
nyilvanossdg szamara széles korben ismertté valt,
hogy az ugynevezett ,2. tipusu belgyogyaszati
osztalyok” nem nyujtanak megfeleld elldtast az idés
személyek és a krénikus betegségben szenveddék
szamara. Ezek a gondok politikai problémakhoz
vezettek, igy a valtozas ideje elérkezett. Kovet-
kezésképpen, 1974-ben bevezették a ,hosszu tavu
ellatast nyujtd intézményeket” Ez id6 alatt, ezen
intézmények tébbsége a 2. tipusu” belgydgyaszati
osztalyok helyett jott létre, valamint szamos Ujonnan

tervezett épiilet is épllt erre a célra. A ,Az idds kor
tisztelete” elnevezésii nemzeti programot, mint
politikai prioritast, a kommunista part jelentette be
1982-ben. Annak ellenére, hogy a nemzeti program
elészor egy politikai nyilatkozat volt, szamos fontos
valtozdshoz vezetett. Ez valdszinlileg annak
koszonhetd, hogy akkoriban Vladimir Pacovsky
Professzor (az elsé cseh gerontolégia tankonyv
szerz6je) magasan allt a kommunista hierarchiaban
népszerdsitésére hasznalta.

A ,part és kormany” dontése alapjan a geriatriai
névérek Uj rendszerét vezették be. Ezen iranyelv
megvaldsitasat koveté években tovabbi geriatriai
névéreket alkalmaztak, mely 6sszességében azt
jelentette, hogy egy teljes munkaidében dolgozé
geriatriai n6vér jutott két egészségugyi korzetre. A
geriatriai novér feladata adott (gyszamu, 60 év
feletti (a nyugdijkorhatar akkoriban) személyek
kezelése volt két egészségligyi kdrzetben. A névér
apoloi ellatast nydjtott, melyhez a megel6zés és a
,gerontoldgiai kockazat” (a kifejezést Pacovsky
Professzor vezette be) esetének felismerése és
annak kezelése is hozzatartozott. A geriatriai
névérek altaldban 300-600 betegbdl allé Gigyszam-
mal rendelkeztek, és a legnagyobb kockazattal él16
betegeket rendszeresen latogattak. A haziorvo-
sokkal mUkodtek egyitt, és szamos helyen atfogé
apoloi ellatast biztositottak az id6s személyek
szamara; egyidejlileg tdmogattak a csaladi gondo-
zokat, kontrollaltak a krénikus betegségeket (cukor-
betegség, magas vérnyomads) és palliativ ellatast
alkalmaztak. Természetesen a biztositott ellatds
min6ésége nem csak a névértdl fliggott nagyban,
hanem a haziorvossal (akkoriban ,korzeti orvos”)
torténd egyuttmukodéstdl is. Azonban a tamo-
gatas ezen kozosségi modelljének bevezetése
ajtokat nyitott a idésgyogydszat fejlesztésének.
Tovdbba a geriatria orvosi szakteriletté valt (ugy
nevezett 2. szintl, melyhez sziikséges az 1. szintd
alapképzettség - szakvizsga 3 év gyakorlat utan) a
neurolégiai, belgydgydszati és haziorvosi képzés-
ben (2).

A kommunizmus utani korszak

A kommunizmus bukasat kdvetéen, 1989. novem-
ber 7.-e utan, a privatizacio és a szabad piac beveze-
tésével egyidejlileg megjelent a szabadsag és
demokracia noévekedése. A demografiai valtoza-
sokkal egyértelmuivé valt, hogy a geriatriai ellatas
tovabbi fejlesztése sziikséges. Ezért, a Cseh
Geriatriai Tarsasag (késébb Cseh Gerontoldgiai és
Geriatriai  Tarsasag) magahoz ragadta a
kezdeményezést és el6készitette a ,a jové geridtriai
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elldtdsdnak és az idésebb lakossag ellatasanak
stratégiajat”. A geriatriai ellatas el6készitett el6zetes
Geriatriai Tarsasag feladatai és céljai) (7). A diferen-
cidlt geriadtriai elldtds alapelve az Ugy nevezett
Jképessé tevd ellatdsi modell”, melyet ebben a
stratégidban rogzitettek és késébb a Geridtriai
Orvoslas Stratégidjanak alapjava valt (9). Az alapelv
feltételezi, hogy a geridtriai betegek elldtdsa a
szlikségleteikhez igazitott és elsésorban az egyén
geriatriai allapotat — mint példaul esendéség -
tlkrozi. A korhazi akut ellatast kilonbozé szak-
terlletek és osztdlyok biztositottak. A geridtriai
betegek profitalni kezdtek a kdrhazi geriatriai oszta-
lyokon nyujtott specialis geridtriai ellatasbol vagy a
kérhazi team geriatereinek egylttmikodésébdl.
Mivel a geriatriai betegeket, az akut ellatast
kdvetéen hamarabb és jobb allapotban bocsajtot-
tak otthonukba, a geriatriai allapot fontossdga
kiemelked6bbé valt az akut kezelést kovetd ellatas-
ban. Mindez annak volt koszonhetd, hogy a rehabi-
litacio, az 6ndllosag, a szakteriiletek kozotti egyutt-
mU(kodés és a kozosség altal biztositott ellatas és
szolgaltatasok folytonossaga elétérbe kerdilt.

A hosszu tavu ellatdsban szintén fontos a geriatriai
egylttmikodés (a korlatozott 6nallésagu szemé-
lyek elldtdsa), hiszen a hosszu tavu ellatds szik-
ségessége a jo geriatriai ellatassal elézheté meg
leginkdbb. Ezzel a stratégidval 0sszhangban a Cseh
Koztdrsasag kiilonbozé részein Uj tipusu geridtriai
szolgaltatasok valosultak meg, bizonyitva ezzel a
geriatriai életképességét.

Fejlesztések a geriatriai ellatasban

1991-ben Zdenék Zadak Professzor és orvos csapa-
ta megalapitotta az Oktatékorhaz Gerontoldgiai és
Anyagcsere Osztalyat Hradec Kralové-ban (a pragai
Karoly Egyetemhez tarsulva). Juraskova, Dr. Havel és
masok, majd késébb utddai, Sobotka Professzor és
Blaha Professzor vezette. Azdta, az osztély az akut
geriatriai ellatas, taplalas és id&skori anyagcsere
terliletén az ellatas és kutatas jo gyakolati modellje
lett. A pragai elsé Orvosi Egyetem Geriatriai
Osztalya (melyet Jifi Neuwirth Professzor alapitott
és aktualisan utéda, Eva Topinkova Professzor vezet)
vezeti a gerontoldgia és geriatriai orvoslas tertletén
végzett kutatdsokat. A Geridtriai Kozpont a
Pardubice Kérhazban az 1990-es évek elején kezdte
meg tevékenységét Dr. Ivo Bures féorvos vezeté-
sével. Ez a kérhazon alapulé koézpont a geriatriai
ellatas kalonboz6 tipusait kombinalta; beleértve az
akut geridtriai kérhazi ellatast, a geriatriai utégon-
dozast, az ambuldns szolgaltatasokat, konzultaciét
és a geriatriai névérek altal biztositott gondozé

teamet is. Habar a libereci hosszu tavu ellatast biz-
tosito, Dr. Alena Jiroudkova altal vezetett intézmény
a nevét megtartotta, az akut kezelés utani ellatast
atalakitottdk, mivel az intézmény aktudlisan a
libereci terlleti kérhazzal mikodik egyitt. A kladnoi
Geriatriai és Rehabilitacios Kozpont (elsé vezetdje
Dr. Pomahacovad) szintén a vezetd kdzpontok kozé
tartozott a geriatriai rehabilitacié és utégondozas
terlletén az 1990-es évektél. Brnoban a Masaryk
Egyetemen megalapitottak a Belgydgydszati, Geri-
atriai és Apoldi Osztélyt, valamint a haziorvosi
ellatast, mint oktatasi bazist (Hana Matéjovska
Kubesova Professzor és Pavel Weber Professzor).
Praga mas teriiletein, a Prdga 8 kerliletében fenn-
all6 igények és sziikségletek alapjan kialakitottak a
kdzosségen alapuld Gerontoldgiai Kozpontot (alapi-
t6 igazgaté Dr. Iva Holmerova), és a korhazi akut
kezelést kovetd ellatds és rahabilitacié mellett,
kozosségi névérek altal biztositott ellatast, demens
betegek szamdara nappali kérhazat és geriatriai gon-
dozd teamet biztositottak. Tovabba, 1997-ben a
Gerontoldgiai K6zpontban megalapitottdk a Cseh
Alzheimer Tarsasagot; mely tdjékoztatast nyujtott a
demenciaval kapcsolatban és a demens személyek
és csaladi gondozoéjuk szamdara kilonféle szolgal-
tatasokat alakitott ki, mint példaul az 6ntdmogato
csoport, dpolasi elldtas és tanacsadas. Jelenleg, a
szervezet a Cseh Koztarsasdg mind a 14 régidjaban
kapcsolatfelvételi pontokat is biztosit.

A geriatriai ellatas aj stratégiaja

A kommunizmus bukasét kdvet6 elsé évtizedben a

Cseh Gerontoldgiai és Geridtriai Tarsasag tanacsa

fent emlitett szervezetek és egyéb ellatast szolgal-

tatok megszerkesztették és értékelték, majd 2001-

ben az Egészségligyi Minisztérium Tudomdanyos

Bizottsaga elfogadta (8). A stratégia a diferencialt

geriatriai ellatds és a kordbban leirt, képessé tevd

ellatasi modell elvén alapult és az alabbi alapelveket
és kovetelményeket hangsulyozta:

- A geridtridk tdmogatasa és a geriatriai ellatas
javitasa.

— A geriatriai ellatas beillesztése az egészségugyi
rendszerbe.

- Az ambulans geriatriai szolgaltatasok fejlesztése -
multidiszciplindris egylttmikodés, geriatriai
teamek, nappali korhazak.

- Az id6s személyek korhdzi és intézeti ellatdsdnak
javitasa.

- A gerontolégia és geriatriai oktatdsa.

- Az idds személyek életmindségének és egészsé-
gének javitdsa; méltésagteljes ellatas, az ellatas
biztositdsanak és mindségének javitasa.
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Szintén leirta a geridtriai ellatds ajanlott tipusait és
beteglétszam kapacitasukat. A lakossag 2001-ben
korilbelil 10 millio 6 volt; ebbdl 1,4 millié személy
volt 65 éves, vagy annal idésebb, mig a 80 éves,
vagy annal idésebbek szama 111.000 volt (9,
Zdravotnickd roc¢enka 2001). A geriatriai ellatas
ajanlott kapacitasat az aldbbiak szerint becsulték:
Kertletenként (okres) legaldbb 1 ambulancia geri-
ater szakorvossal, mely geriatriai teamet is magaba
foglal; akut geriatriai 4gy a kérhazakban - 0,2 agy
1000 lakosra; akut kezelést koveté geriatriai ellatas -
0,6-0,7 agy 1000 lakosra; és hosszu tavu geriatriai
ellatas - 0,8 agy 1000 lakosra.

Hasznos lenne ezen szamok ©sszehasonlitasa az
aktualis allapottal a Cseh Koztarasasagban. Figye-
lembe kell venni, hogy a jelenlegi adatok nem telje-
sen hasonlithatéak Ossze, mivel napjainkban az
egészségugyi statisztikdk nem tesznek kiilénbséget
a geriatriai és a nem geriatriai ellatas kozott sok szol-
galtatas esetén. Az egészségugyi statisztikak alap-
jan, a Cseh Koztarsasag teljes lakossaga aktudlisan
10,5 milli, melybdl 1,92 millié lakos 65 éves, vagy
annal id6sebb, beleértve a 189000 80 éves, vagy
annal idésebb személyt. Jelenleg a varhaté
élettartam néknél 81,5, mig férfiaknal 75,5 év (10).
A geriatriai lehetdségek tekintetében elmondhaté,
hogy jelenleg 442 geridter van (48000 szakorvos-
bol). A kérhdzakban 48903 akut agy all rendel-
kezésre, beleértve a 391 akut geridtriai dgyat. Az
egészségugyi rendszerben 28683 akut kezelés utani
agy érhetd el az akut kezelés utani ellatas céljara. A
szocialis ellatasi rendszerben 11784 otthoni apolasi
agy all rendelkezésre a betegek otthonaban
specialis ellatassal, mig 36050 ,,szocialis” dpolasi hely
az ugynevezett idésotthonokban. Csak 18 geriatriai
ambulancia van.

Jelenlegi vitak a geriatriaban

A demogréfiai valtozdsok, a geridtriai gyakorlat
helyi fejlesztései és a jelenlegi ellatdsi modell sza-
mos jé gyakolati példaja ellenére, felmeriilt a kér-
dés, hogy a geriatria, mint orvosi szaktertilet a tovab-
biakban megmaradjon-e. Ez az értekezés 2008-ban,
majd 2015-ben ismét eldtérbe kerlilt. A Cseh
Gerontoldgiai és Geriatriai Tarsasag altal szervezett
értekezések, lobbizds, média bemutatdsok és
sajtétajékoztatok, valamint a fiatal orvosok tamo-
gatasa utan 2017-ben végull megegyeztek, hogy a
geriatriat posztgradualis orvosi szakterlletnek
mindsitik. Késébb ezt a posztgradualis orvosképzés
torvényében rogzitették. Ez az eredmény sikerként
konyvelhetd el, habar csak dtmenetiként; hasonlé
helyzet ismét eldallhat az orvosi szakteriletek
kozotti versengés eredményeként.

A mi felelésséglink, hogy elérevetitsiik a jovébeli
gerontolégiai irdnyzatokat és olyan irdnyelveket
biztositsunk, melyek megfelel6en reagdlnak azilyen
jellegl irdnyzatokra; ezéltal az idésebb személyek
ellatédsanak javuldsdhoz vezetnek. Szintén biztosi-
tani kell, hogy minden orvosi szakteriilet fontosnak
tekintse a gerontoldgiat. Az elsé sziikséges [épés, a
geriatriai osztalyok bevezetése az akut elladtasban és
az utégondozasban. Tovabba be kell vezetni a geri-
atriai ambulancidkat és gondoz6 teameket a kdzos-
ségekben valamint a kérhazakban geriatriai osz-
talyokat és konzultaciés teameket kell [étrehozni.
Javasolt, hogy az akut kezelést kovetd geridtriai
elldtdas magaba foglalja a rehabilitaciot és a
képességek visszaszerzését segité elveket, tovabba
részét kell hogy képezze a komplex geridtriai
értékelés, ellatas tervezés, multidiszciplinaris
munka és tdmogatott hazabocsajtas.
Osszességében, a geriatria szakteriiletének hang-
sulyt kell fektetnie a megel6zésre és az idés szemé-
lyek életmin&ségére csakugy, mint a befogadé szol-
galtatas biztositasara. Mind a szakembereknek,
mind a kdzosségnek tisztaban kell lennie a geron-
tolégia és geriatria - magas minéségl szolgaltata-
sok és ellatas biztositasa altal - hozzaadott értéké-
vel. Ragaszkodunk folyamatos tudomanyos eviden-
cidk megalkotdsahoz ezen a terlileten, mely maga-
ba foglalja mind az elméleti, mind a gyakorlati
gerontologiai kutatast.

Osszegzés

A fokozatosan korosodé népesség miatt az életkor-
ral 0Osszahangolt egészségligy szikségessége
fokozodik. A geridtria, mint orvosi szakteriilet ezért
[étfontossdgu; minden orvos — kilondsképpen
haziorvos - szamdra sziikséges, hogy ismeretekkel
rendelkezzen ezen a tertileten (10). Az idésebb lakos-
sag igényeinek kielégitése a geriatria szakteriilete
nélkdl, az aldbbi okok miatt nem lehetséges: A
geriatriai orvoslas oktatasa alapul szolgal mas
egészségugyi szakembereknek, és a kutatasi és
tudomanyos alapok rendkiviil fontosak az egész-
ségligyi szakemberek egyetemi oktatdsa soran.
Ezért a geriatriai orvoslas és aktiv megel6zés, tera-
pia és rehabilitacié a legjobb megel6zése a tovabb
gylr(iz6d6 hosszu tavu ellatasi igényeknek (11).

Ez a cikk a kremsi Duna Egyetem és a Karoly
Egyetem Bolcsészettudomanyi Kar altal végzett
DEMDATA GF16-34873L hosszu tavu kezelésrdl
sz6l6 cseh-osztrak kutatds eredménye, melyet a
GACR és FWF és az INDUCT projekt ITN MCA H2020
tamogatott. Marie Curie Alapkézési Halozati (ITN)
tevékenység, H2020-MSCA-ITN-2015, 676265-0s
tamogatasi megallapodasi szam alapjan.
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Laboreredmények id6seknél

Prof. Dr. Vésérhelyi Barna egyetemi tanar’
Prof. Dr. Debreczeni Lérand egyetemi magantanar, ny. osztalyvezet6 féorvos

'Semmelweis Egyetem Laboratériumi Medicina Intézet

Az idéskor (75 év felett) egyik sajnalatos velejardja a
kronikus betegségek nagyobb kockazata, ami
egyltt jar az egészségligyi ellatds fokozott igény-
bevételével. Mivel ennek része a paciens (minél ala-
posabb és koriltekintébb) kivizsgaldsa és moni-
torozasa, nem ussza meg vérvétel és laborvizsgala-
tok nélkul.

A vizsgalati eredmények értékelésénél (,jo" vagy
,r0ssz” az eredmény) a labor altal hasznalt referen-
cia tartomany (normdl tartomany) kritikus. A
laboros és a kezel6orvos ehhez viszonyitja a mért
értékeket. Az egészséges referencia tartomanyt a
laborok tobbsége a tesztleirasokat és szakirodalmat
kovetve, kisebb héanyada sajat praxisaban az
egészségesnek tartott személyek értékei alapjan
hatdrozza meg. Ezzel azonban van egy kis bokkené:
az egészséges tartomany meghatdrozasanak a
céljara (altalaban) 20-40 éves felndtteket, pl.
véradodkat hasznalnak. Id6s (és egészséges) szemé-
lyeket csak elvétve. igy a megadott referencia-tar-
tomany is egy igen specidlis populdciora jellemzé.
Ez egészen addig nem gond, amig a vizsgalt
paraméter értékét nem befolyasolja példaul az
életkor. Ez a tényezd azonban a laborvizsgalatok
egy részére kozvetve vagy kozvetlenil is hatdssal
van (Isd 1. tabldzat).

Ezért el6fordulhat, hogy a laborleleten (a fiatalokra
jellemzé referenciatartomanytdl eltéré értékeknél)
csupa csillag vagy plusz-minusz jel lathato. Ami a
beteg (és gyakran a kezel6orvos) szamara riasztd,
vagy legaldbbis kérdéseket vet fel. A reakcié -
amennyiben nincs tisztaban azzal, mit tarthat az
adott betegnél még elfogadhaténak - Ujabb és
Ujabb laborvizsgalat kérése, amiknek az eredménye
Ujabb és Ujabb kérdéseket generdl. Kilondsen, ha
nincs tisztaban a fenti jelenségekkel.

A rutinszerlen mért paraméterek esetében varhaté
eltérések iranyat a 2. tdbldzat 6sszegzi.

Ezekbdl kiemelendéek: Csokken a hemoglobin/
hematokrit értéke

Id6sebb korban a vas- és B12 vitamin felszivodas
romlasa miatt csokkenhet a hemoglobin- és az
erythrocyta szintézis. Emellett gyakori a vérvesztés,
illetve a vOrosvérsejtek szétesése is fokozott. 1dés
korban ezért a hemoglobin szint esetében ala-
csonyabb hatér javasolt (pl. 115 g/, ill 110 g/l a
férfiak és a ndk esetében). Nehéz azonban eldon-
teni azt, hogy mikor van szé valédi anémiard|, illetve
mikor ,csupan” a kor hatasarél. Az anémia hat-
terében ugyanis a legtobbszor krénikus allapot, pl.

Fiziologiai valtozasok: a nemi hormonok szintje csdkken, a csontvesztés fokozddik; vesefunkcio

csokken; vérzsir-szintek emelkednek.

Eletmédbeli valtozasok: inaktivitds miatt az izomtdmeg mérséklédik. A kevesebb szabadtéri

tevékenység miatt csokken a D-vitamin ellatottsag.

Taplalkozasi problémak: az emésztési és felszivodasi zavarok, ill. a fogaszati problémak miatt egy-
oldaliva valt étrend (pl. csak pépes ételek) miatt vitamin- és nyomelem-hiany. Tovabbi kockazat az alko-
holizmus és az obezitas. Az 50-74 éves US pdaciensekben daganatos betegségek 40 szazaléka kapcsolatba
hozhaté a péciens tulsulyaval (CDC). A tulsuly a kutatdsok szerint 13 raktipus kockazatat noveli meg: a
nyel6csé, a pajzsmirigy, a posztmenopauzaélis mell, az epehdlyag, a gyomor, a maj, a hasnyélmirigy, a vese,
a petefészkek, a méh, a vastagbél és a végbél daganatok.

Gyogyszerszedés (tarsbetegség miatt) szintén okozhat eltérést egyes laborvizsgalatokban.

Média-reklamok pl. étrend-kiegészitok.

1. tdbldzat: 1d6s korban a laborvizsgalatok eredményét befolyasold tényezok
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Emelkedik

alkalikus foszfatdz, antinuclearis antitest, fibrinogén, FSH, LH, SHBG, gamma glutamil transzferaz, gasztrin,
hagysav, Interleukin 6, inzulin, koleszterin, parathormon (PTH), prosztata specifikus antigén (PSA),

reumafaktor, réz, trigliceridek, vérsillyedés

Csokken

aldoszteron, B12 vitamin, dihidroepiandroszteron (DHEA), D-vitamin, ferritin foszfat, HDL-koleszterin, IGF-
1, interleukin 1, kalcium (6ssz), kreatinin-clearence, kreatin-kindz, magnézium, névekedési hormon, 0sz-

tradiol, tesztoszteron, szabad, trijédtironin (T3), vas

2. tdblazat: Néhany laboratériumi paraméter, amelynek a referencia tartoménya valtozik idés korban

okkult vérvesztés vagy veseelégtelenség all. Rdada-
sul ezzel azért is foglalkozni kell, mert nagyobb
anémias idéseknél a keringési és oxigenizacids
problémak valészinlisége, aminek a tlinete lehet
kimeriltség, légszomj, paresztézia (ezt viszont
gyakran az id6s kornak tulajdonitjak, igy nem is
foglalkoznak vele. A légzéfeliilet karosodasa kovet-
keztében a nyugalmi testhelyzetben életév-deka-
donként az artérias oxigén tenzié 4 Hgmm-rel
csokken, ami latens hypoxia-t eredményez. Az
idéskoruak zavart allapotanak hatterében sokszor
hypoxia all (pl.: a Iégzékdzpont miikodését befolya-
solo sedativumok, kornyezeti artalmak, stb.).

Vércukorszint emelkedése

Az életkorral aranyosan emelkedik a szérum glikéz-
szint, mikozben csokken a gliikdztolerancia. [dések-
nél a szérum gliikdz referenciatartomany szélesebb
(éhomi allapotban: 3,9-6,7 mmol/l). Sokszor ala-
csonyabb a vércukorszint, ami rossz taplaltsagi
allapotra és a testtomeg altaldnos csokkenésére
utal. Ezzel egy id6ben a szérum inzulinszintek is
emelkednek, ami inzulin rezisztenciat jelez: ez a
felel6s azért, hogy a 75 éves kor felettiek 25%-anal
csokkent gliikéz tolerancia van jelen. Emiatt ordélis
glikéz tolerancia végzésekor a postprandialis
vércukorszint magasabb (a fels6 hatar kiszamol-
haté: = 5,5 mmol/l + [életkor években /18]).

Gyorsult a vérsejtsiillyedés

Id6seknél a siillyedés a korral aranyosan né (20 éves
kor felett évente atlagosan 0,22 mm/6 értékkel),
azonban ennek oka nem ismert. [déseknél ezért a
stlllyedés referenciatartomany felsé hatara férfiak-
nal 40 mm/6ra, néknél 45 mm/éra. (Az, hogy ebben
mekkora része van az idéseknél egyébként is gyako-
ribb szisztémas gyulladasos allapotoknak, nem
eldonthetd. Mindenesetre nem ez a paraméter az,
amire érdemes diagnézist alapozni.)

A szérum vasszint és vasraktarak csokkennek

A szérum vasszint id6seknél csdkken, valészintleg
azért, mert a gyomorsav termelés mérséklédik — ez
pedig a vasfelszivodas romlasahoz vezet. Osszes-
ségében tehat a szérum vasszint, a vaskoté kapa-
citds és a vasraktarak csokkennek az életkor el&re-
haladtaval. A vasszint és vasraktarak csokkenésének
a masik f6 oka az akut vagy kronikus vérvesztés
(utdbbi hatterében daganatot kell keresni).

Ossz-koleszterinszint és trigliceridszint né

60 éves korra a szérum koleszterinszint mintegy 1
mmol/I-rel emelkedik. Ezt nem koveti tovabbi
emelkedés, sét, nagyon idéseknél még valamelyest
csokken is az érték. A triglicerid szintek 30 és 80
éves kor kozt férfiaknal 30, ndéknél 50%-kal
emelkednek. A HDL férfiaknal valamelyest emel-
kedhet, néknél viszont csokken id&s korra.

Vesefunkcio besziikiil

Az id6s embereknél dltalanos, hogy tébbféle gyogy-
szert szednek egyidejlleg. Ezek metabolitjai
részben a vesén at Urllnek. Ezért kritikus (lenne) a
megfelel6 dozirozds érdekében a vesefunkcio
ismerete. A mikodd nefronok szama 30 - 45%-kal,
ezzel egyltt a glomerulus filtraciés rata is csokken.
A kreatinin-szint azonban nem valtozik: ennek oka,
hogy a korral egytt a zsirmentes testtémeg (izom)
mennyisége is csokken. A karbamid és a kreatinin-
szintek alapjan ,ranézésre” a vesefunkciot tul lehet
becsilni: ezért tartalmazzak a GFR-becsléshez
hasznalt képletek faktoraként az életkort is.

Albuminszint alacsony

Az életkorral egyes fehérjék, elsésorban az albumin
szintje csokken (emiatt alacsonyabb az 6ssz-fehérje
szint is). Ennek oka egyrészt a majmukodés
csokkenése, masrészt a nem megfeleld taplalkozas.
Az albuminszint kilonosen 90 éves kor felett lesz
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alacsonyabb. Mivel az albumin szillitéfehérje, ala-
csony albuminszint mellett ne lep&djenek meg, ha
alacsony kalcium vagy hormonszinteket mérnek.

Pajzsmirigyfunkcié gyakran romlik

Az idés kornak nem elkeriilhetetlen velejaroja a
hipotiredzis: ennek ellenére idésebb korban gyako-
ri jelenség (és sokszor faradtsagot, lassultsagot okoz
— amit tévesen az Oregségnek tulajdonitanak). Ezért
érdemes a TSH szintet rutinszerGen ellendrizni. A
TSH szint referencia tartomanya durvan megfelel a
fiatal korinak. A pajzsmirigyhormon szinteket az
idéseknél gyakran rendelt gydgyszerek befolya-
soljak (pl. gliikokorotikoid hormonok szupprimaljak
a TSH-t, mig a litium gatolja a tiroxin szekréciot).

Mi a teendé§?

Az életkorral valtozé (emelkedd vagy csokkend)
értékek esetében a nagy kérdés az, mennyire
tekinthet6k fiziologidsnak az ,egészséges” (fiatal
kori) referencia tartomanytol valo eltérések és mi az
a hatar, amikor mar egészen biztosan foglalkozni
kell veliik. Sajnos, erre nincs egyértelmd vélasz, csak
a laborosok részérél unos-untalan ismételgetett jo
tanacs: a labortesztek eredményét soha ne
onmagukban, hanem a klinikai allapot (iranydiag-
nézis) és a korabbi eredmények fliggvényében
szabad értékelni.

Az értékelésben sokat segitene az idéskori referen-
ciatartomdny kimérése. Ez azonban egyaltaldn nem
egyszerU feladat. Az emberek ugyanis akkor men-
nek el orvoshoz, ha valami bajuk van — egészséges
személyek (kilonodsen az idések) csak elvétve. Az
orvos szdmara a jelentkezével kapcsolatban nem is
az a kérdés, van-e baja (a vélasz az: van, kiilénben
nem jott volna); hanem az, hogy mi. A laborvizs-
galattal is az a cél, hogy bizonyos allapotokat kizar-
jon vagy megerdsitsen egy egyébként beteg
személynél. Azaz: tulajdonképpen nem egészséges
referencia tartomdnyra lenne szlikség, hanem 'nem-
beteg, vagy 'nem-érintett’ referencia tartomanyra
egy olyan populdciéban, ami egyébként reprezen-
tativ az adott személyre. (Pl. egy idés, kozepesen
veseelégtelen személynél az infarktus kizarasara
végzett troponin-szint ‘'nem-beteg’ referenciatar-
tomanya lényegesen eltérhet az egészséges tar-
tomanytol.) Az ilyen jelleg(i tartomanyok szisztema-
tikus meghatdarozasara azonban a hazai (és a kilfol-
di) laborok még a rutin vizsgalatok esetében sem
véllalkoznak.

Jelenleg ezért a f6 tanacs a gyakorld — és id6s vagy
fiatal betegeket kezel6 — orvosok szamara: kérjenek
minél KEVESEBB laborvizsgdlatot. A laborteszt-
abuzus kockazata: minél tobb vizsgalat torténik,
annal nagyobb az al-pozitivitas (és az ezzel jar6

diagnosztikus kétségek) kockazata. A kevesebb
vizsgdlat feltétele, hogy a kéré orvos tisztadban
legyen azzal, melyik teszttél mit (nem) varhat,
illetve, hogy pontosan milyen plusz, a klinikai
dontést elésegité informaciot nyujt a teszt ered-
ménye.

Ha pedig mégis laborvizsgalatra adjak a fejiiket,
javasolt, hogy figyeljenek oda a standardizélt
mintavételi korilményekre.

A leletezéshez szlikséges labor — kor-specifikus refe-
renciatartomanyokkal jelenleg nem rendelkeziink.
Az irodalomban taldlhaté egyedi tablazatok hasz-
nalata azért nehéz, mert ahany késziilék + reagen-
cia, annyi referencia tartomany lehet.
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lzomtomeg, izomerd, mozgasképesséqg idbskori
fizioldgias és patoldgias (szarkopenia) mérvi
hanyatlasa, a védelem lehetbségei

Dr. Molnar Andrea, Prof. Dr. Székacs Béla

Semmelweis Egyetem AOK, Il. Belgyégyaszati Klinika, Geriatriai Tanszéki Csoport

Bevezetés

A primer szarkopénia id6éskorral 6sszefliggd, a
szekunder  szarkopénia pedig  kilonb6z6
betegségek kovetkeztében kialakult, izomtomeg-
és izomerd csokkenéssel jard korallapot. Az
egymassal 0Osszefonédéd fizioldgids-patoldgids
mérv(i izomvesztés koéroktana-kérfolyamata,
klinikai megjelenése, szévédményei rendkiviil
Osszetettek, és ezek a szovédmények valtozatos
aranyban mind fiziologias, mind patolégias kompo-
nensekkel rendelkeznek. Mindazonaltal a folyamat
végsé koéros kimenetele az onellatd képesség
megszlinésével, az oregkori sulyos elesettség
(frailty) szindréma érvényesiilésével kozvetlen
életveszélybe, majd a halalba torkollik. A mortalitas
novekedését tapasztaltdk azokndl az egyéneknél,
akiknél a szarkopénia tovabbi testtomeg csok-
kenéssel parosult (1). Ha megértjik a szarkopénia
rendkivili komplexitdsat, megértjik azt is, hogy a
geridtriai szindromak 3altaldban is mennyire
Osszetettek, mennyire 6sszefonddnak benniik az
okok és a kovetkezmények, a szovédmények.

Az életkorfliggé izomtomeg- és izomerbvesztés
sokirdnyu jelentésége jol ismert, a vazizomzat
tomegének fennmaraddsa fontos szerepet jatszik az
Oregedé szervezet életmindségét rontd befolyasok
gatlasaban, igy a sikeres oregedés eldsegitésében,
sokfajta fontos élettani regulacié zavartalan fenn-
tartasaban (viztér, aminosav-forgalom, stb.),
betegségek és elesés veszély elharitasaban. igy
érthetd, hogy az izomtomeg és izomerd elbreha-
ladoé csokkenése, végil szarkopénia kialakulasa
egyike az Oreged6 szervezet legfontosabb és
altalanosan fenyegetd kihivasainak.

Az izomzat progressziv degenerativ kdrosodasa az
oregedé emberek nagyobb részét érinti, és az
életkor elérehaladasaval egyre inkabb az el6térbe
keril, szov6dményei pedig igen széles kortiek. Nem
kivanatos kovetkezményeit, sulyos szévédményeit
jelenti, hogy szinte minden fizikai mikodés és az
arra valé késztetés is besz(ikil, az elesések és poten-
cidlis csonttorések veszélye mindennapos kihivassa

valik, fenyeget az egyre kifejezettebb maga-
tehetetlenség (disability) és elesettség (frailty)
bekovetkezte, majd az 6nallésag teljes megsziinése
és a halal jelenti a progresszié6 végallomasat.
Idésotthonokban a szarkopénia fenyegetése és
kialakulasa (prevalencia: 38,1%!) miatt is kozponti
probléma (2). Veszélyes és tnmagat erésitd spiral
folyamatot reprezental a prae-sarcopenia és sarco-
penia koréllapot: az izomtomeg és er6 folyamatos
elvesztése mozgasszegény életmaodra, vagy akar a
mobilitas szinte teljes beszlikitésére kényszeriti az
Oreged6 személyt, amihez igen gyakran az étvagy
és taplalkozas romlasa is tarsul (hiszen alapvetéen
lecsOkken a tapanyag reprezentalta kaldriaigény is),
és mindez viszont visszahat és kritikusan fel-
gyorsithatja az izomzat degenerativ satnyuldsat. Az
elesések és a kovetkezményes sériilések, traumak
elébb utébb a személyes mobilitds relativ, vagy
abszolut romlasat eredményezik, amely torténés
ugyancsak része az 6nmagat felgyorsitod patoldgias
spiralnak. A szarkopénia az 6regedési torténéssor
egyik kritikus jelentéségl modelljét is jelenti,
amiben a fiziolégiai és patoldgiai befolydsok
dinamikusan valtozé6 kombinalédaséaval taldlko-
zunk. Jelenti ez azt, hogy a folyamatosan el6reha-
ladé izomtdmeg és izomerd vesztés az Oregedés
soran ugyan alapvetéen ,fiziologias’, életkor-fliggé
folyamat, de erre a rizik6faktorok irdnt eleve
sérlilékenyebb id6s szervezetben igen gyakran
patoldgias tényezdk hatds-egylittese is rarakodik. Ez
a patoldgias befolyas azutan igen sok tdmadaspont-
tal egyre inkabb dominanssa vélhat. gy az eredeti-
leg ,fiziologids” valtozasok felgyorsuld, komplex,
irreverzibilis kérfolyamattd alakulnak at. llyen pato-
|6gias facilital6 koros befolyast gyakorolhatnak idiilt
tarsbetegségek, rdkos megbetegedés, alacsony
fehérje (és kaldria) bevitel, és fizikai inaktivitas. Ezen
az alapon a szarkopénia elnevezés magaba foglalja
valamennyi klinikailag relevans és adott mérvi vaz-
izomzat vesztést és funkcidézavart amely a normalis
(primer-), vagy a patoldgias (szekunder szarkopé-
nia) oregedéshez kapcsolédik. A gyakorlatban per-
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1. dbra: A szarkopenia etiopatogenézise és komplikacioi

sze kétséges e kettd elkilonithet6sége, mivel az
idések (>65 év) és még inkabb az igen idések (>80
év) kozott viszonylag ritka az olyan személy, aki nem
rendelkezik legalabb egy, vagy két kiilonb6zé pro-
gressziés foku idiilt betegséggel és ezekben az
esetekben egyedileg meglehetésen nehézkes
lenne megallapitani azt, hogy mar facilitdlja-e és
milyen mértékben az adott betegség a ,fizioldgias”
izomvesztés folyamatat. Az idéskori szarkopénia
fontossdgat egyébként az is magyarazza, hogy
nemcsak a segité, gondozé csaladtagokra jelent
elébb utébb nagy fizikai-lelki-financidlis terhelést,
hanem az id6és népességhanyad novekedésével
fokozddd kihivast valt ki a tarsadalom egészére, az
egészségligyi és szocialis ellatérendszerre is.

Elettani-korélettani és molekularis biolégiai
hattér

A sarcopenia, vagyis a generalizalt izomatroéfia
kialakuldsa soktényezdés folyamat, a hattérben sok-
fajta kockazati faktor érvényesilésével: a fizikalis
inaktivitds, dohanyzas, a mozgat6é ideg/izom
egységek remodeling folyamata (alfa-mozgaté neu-
ron veszteség), a hormonok termel6désének
csokkenése, médosuld cytokin szintek, taplalkozasi
zavarok (fehérjebevitel mennyiségi/minéségi elég-
telensége) és kiemelt fontossagi masodlagos
tényezéként, a fehérje-szintézis lecsokkenése
egyarant szerepet jatszik (1.dbra).

Fontos patomechanikai résztorténések a szarkopé-
nia kialakuldsaban és progresszidjaban az izom-
fehérje turnover modosulasa, az izomszévet remode-
ling, az alfa mozgaté neuronok megfogyatkozasa,
az izmokban |évé szatellita sejtek szamanak le-
csokkenése. Bar a szarkopénia leginkdbb a fizikailag
inaktiv idés emberekben valik [athatéva, az is
bizonyitast nyert, hogy egész életlikben az atlagnal
fokozottabb fizikai aktivitasu egyénekben is (kisebb
mértékben) kialakul. Adekvat mérési adatokkal jol
igazolta ezt a fizikailag még ma is viszonylag foko-
zottabb fizikai aktivitdsu korabbi USA valogatott
sportolok (Uszok) izomtémegének és izomerejének
nyomon kovetése és az altaldnos népességi ada-
tokkal valé 6sszehasonlitdsa az Indiana Egyetem
(Bloomington) Kineziologiai Tanszékén (3). A fizikai
aktivitds markdns csokkenése ugyan nem az
egyetlen tényezd az id6skori szarkopénia kialakita-
saban, de elsésorban az izomeré hanyatlasa fligg
0ssze a lecsokkent fizikai aktivitassal. Az el6z6ekben
mar emlitett hormonvaltozasok kozil a névekedési
hormon (GH), a tesztoszteron (T), az inzulin-szerU
novekedési faktor (insulin-like growth factor, IGF-1)
csokkenése latszik a legfontosabb tényezének a sar-
copenia kialakulasaban. Amig a GH és T az izom-
fehérje megmaradasaban komplex szerepkoérl, az
IGF-1 az izomfehérje szintézissel mutat Ossze-
flggést, féleg az aktin és miozin filamentumok
szerkezetében fontos miofibrillaris fehérjék
vonatkozasaban, valamint a miozin nehéz lancok
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relacidoban. Az Oroklott genetikai kulonbségek is
magyarazhatjak az utobbi torténések és a szarkopé-
nia kapcsolédasainak jelentés egyedi/csoportos
eltéréseit. Erdekes tudomanyos eredmények lattak
a kozelmultban napvildgot a szarkopénia koérok-
tandban és pathomechanizmusdaban szerepet jatszo
sejten beluli (mitokondridlis) molekuldris biolégiai
szabalyozé faktorokkal kapcsolatban. A mitokondri-
um fontos szerepét az izomzat degenerativ karoso-
déasaban tobb vizsgalati eredmény is alatamasztot-
ta. A reguldtor szerepe mellett szél az, hogy olyan
szarkopénia ellenes, az életmddot érinté bea-
vatkozasok, mint a rendszeres fizikai aktivitas, illetve
diétas taplalkozas, fokozott mitokondridlis kapa-
citast képesek eredményezni. A mitokondriumnak
az izomallapot meghatdrozasdban jatszott szere-
pében alapveté fontossdgu az izom mitokondridlis
peroxisome proliferator-activated receptor coacti-
vator PGC-1alfa, amelynek aktivitdsa szignifikdnsan
csokken az 6regedés soran. Wenza és munkatarsai
(4) azt taldltak, hogy a genetikai manipulacié révén
mérsékelten fokozott PGC-1alfa aktivitdsu transz-
genikus MCKPGC-1alfa egér modellben a kontroll-

hoz képest az Oregedett allapotban jobban
meg6rz6dott a mitokondridlis mikodés, a neuro-
muszkularis kapcsolédas épsége és az izomzat
integritdsa. A vazizomban a megnoévekedett PGC-
1alfa aktivitds az apoptdzis, az autofagia és a pro-
teazom degradéci6 gétlasa révén megakadalyozta
az Oregkori izomsatnyulast. A fokozott PGC-1alfa
aktivitdsu transzgenikus MCKPGC-1alfa egér
modellben az izom integritdas és mikodés épen
maraddsa véddileg hatott az egész szervezet
egészségére, az Oregedés sordn szokdsosan meg-
figyelhetd csont dsvanytartalom vesztésre, 6ssz-
szervezeti idult gyulladas-hajlamra. Ezeken tulme-
néen ebben az allat modellben még olyan anyag-
csere valaszokat is megfigyeltek, amelyek az inzulin
érzékenység és jelatvitel fokozott voltara utaltak. Az
Oregedés soran az izomzat tomegében és mindsé-
gében szignifikans valtozasok koévetkeznek be, 50
év felett az izomtdmeg vesztés évi 1-2%, az izomerd
csokkenés évi 1,5%, majd 60 év felett 3%-ra
fokozddik. A 40 és 80 éves életkor kozott izom-
tomeg-veszteségét 30-50%-ra becslilhetd.

A 2. dbra magyarazata: a szarkopénia diagnosztizaldsa soran sziikséges felmérni az izomtdmeget, az izomerét és a teljesité
képességet: Amennyiben az izomtdmeg a hatérérték alatt van és mellette még vagy az izomer6 vagy a teljesité képesség
is hatarérték alatt van, akkor egyértelmden igazolhat6 a szarkopénia fennallasa. Az izomtémeg felmérésére szamos mod-
szer all rendelkezésre (pl. antropometriai vizsgalatok soran kiszamithaté a korrigélt karizom mennyisége (CAMA) vagy a
bioelektromos impedancia elvén méré késziilékekkel felmérhetd a zsirmentes testtémeg (FFM) vagy a vazizom-témeg
(SM), amelyekbél a magassag ismeretével indexek kalkuldlhatéak (FFMI vagy SMI), tovdbbd képalkoté vizsgélatokkal is
felmérhetd az izomtdmeg pl. DEXA vagy CT. Az izomeré vizsgalatandl altaldban 6kolszorité erének a felmérése torténik,
melynek kiértékelése a nem és a BMI figyelembe vételével torténik. Az izom teljesité képességének mérésére is szamos
modszer all rendelkezésre (SPPB vagy jarasi sebesség vagy TUG teszt), de elegendd egyet elvégezni a diagnosztizalas soran.
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A szarkopenia korszerii, 6sszetett diagnosztikus
kritériuma (EWGSOP) és erre alapozott
eléfordulasi gyakorisaga

A szarkopénia diagnosztikus kritériumait, a méd-
szereket és hatarértékeket (5, 6) mutatja be a 2. dbra.
Az id6skori népesség statisztikai mintdiban a
szarkopénia gyakorisaga korabban igen nagy
eltéréseket mutatott, amit magyarazott a kilon-
b6z8 szarkopénia-kritériumok és a mintak genetikai
és élet-feltételrendszeri kiilonbozése. 28 eurdpai
orszdag altal szolgdltatott adatok alapjan Ethgen O
és mtsai (7) az EWGSOP korszerl kritériumrend-
szerére és Beaudart C, és mtsai (8) kozleményére
tamaszkodva a gyakorisagot 11-20% kozottinek
O0sszegezték 2017. évi kozleményikben. Ezen
tulmenden az atlagos gyakorisadgot finomitottabb,
Osszetettebb  kritérium rendszer és annak
Osszetevbinek kombinalasdval szét is bontottak,
amit a 3/a és 3/b dbra mutat be. .

Szarkopénia megeldzése és a progresszio

gatlasa: A megeldzés stratégiai lépései: tudatos

taplalkozas (megfelelé energia, fehérje, D-vitamin

bevitele stb.), rendszeres fizikai aktivitds, és a

szekunder szarkopéniahoz vezetd betegségek keze-

lése (6,9,10). A energiasziikséglet a fizikai aktivitas-
tol és a kilonb6zd betegségektdl fliggben valtozik.

Fehérjesziikséglet 1,0-1,2 g/kg/nap egészséges, 1,2-

1,5 g/kg/nap akut vagy koénikus betegségben

szenvedd idéseknél (11). Fizikai aktivitasra javaslat:

hetente 150 enyhe vagy 60 perces erdteljes intenzi-
tasu mozgas. Négyféle mozgdasforma ajanlott:

1, aerobik jellegul gyakorlatok, pl.: sétalas, uszas;

2, progressziv rezisztencia gyakorlatok, pl. sulyeme-
Iés, gumiszalaggal torténd edzés;

3, hajlékonysagot megérzd gyakorlatok,

4, dinamikus gyakorlatok. A szarkopénia kombinalt
(tdplalasterapia+fizikoterapia) kezelésével lassit-
haté az izomtomeg-vesztés és javithaté az
izomerd és az izomfunkcio (12-15).

3/a. dbra. A szarkopénia prevalenciajanak kiilonb6z6 értékei a EWGSOP definicidja alapjan
Forras: Ethgen O et al. Calcif Tissue Int. 2017
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3/b &bra. A szarkopenia prevalencia kor és nem specifikus interpolacioja logisztikai egyenlet segitségével
(A,B,C,D,E,F,GH: a jelentésiiket lasd a 3/a dbran) Forras: Ethgen O et al. Calcif Tissue Int. 2017

A taplalasterapia sordn a kezel6orvos magas fehérje
tartalmu étrendet javasol (1,2-1,5 g/kg/nap fehérje-
bevitellel), sz.e. dietetikusi konzultaciéval, tovabba
olyan specialis - gyégyaszati célra szant - tapszer
fogyasztasat is elrendelheti, amely kifejezetten a
szarkopénia diétas kezelésére lett kifejlesztve
(magas fehérje, és eldgazd szénldnci aminosav

tartalommal). A fizioterdpia szakszer(i megvalésita-
sahoz gydgytorndsz bevondsa is sziikséges, aki
felméri az izomerét és a funkcidt, majd megtervezik
személyre szabottan a fizioterapiat, azt biztonsa-
gosan implementaljak, és végul nyomon kovetik a
terdpia hatékonysagat.
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Diagnosztikus nehézségek diffuz tipusu

gyomorrak esetén

Dr. Csaszar Tamas

Zala Megyei Szent Rafael Kérhaz,

Geriatria, Kronikus Belgydgydszat és Rehabilitacios osztaly, Zalaegerszeg

A gyomorrak hazankban a negyedik leggyakoribb
rosszindulatu betegség. Felismeréskor a dagana-
tok 2/3-a elérehaladott stadiumban van, ezért
kiemelten fontos a lehet6 legkorabbi stadiumban
torténé diagnosztizalasuk [6]. Diffuz tipusu linitis
plastica-szeri gyomorrdk esetén azonban a
gasztroszkopia sordn vett biopszids mintak szovet-
tani feldolgozasa legtdobbszor negativ eredményt
ad [1]. Az ugynevezett linitis plastica (szOvettanilag
pecsétgylrlsejtes tumor) diagnoézisanak nehézsé-
geit az alabb bemutatandoé két esetiinkkel szeret-
nénk demonstralni.

Kulcsszavak: idéskor, ritka gyomorrak, diagnosztika

Summary: Gastric cancer is the fourth within the
most frequent malignancies in Hungary. By the time
of the diagnosis made 2/3 of the tumors are already
in advanced stage, therefore it is extremely impor-
tant to diagnose them as the earliest stage as possi-
ble. Histological assessment of a diffuse-type “linitis
plastica”-like gastric cancer sample frequently
resulted in a diagnosis of negative histology. Two
case histories presented here intended to highlight
the difficulties during diagnostic steps upon gastric
cancer linitis plastica (histologically a diffuse type
gastric cancer with a signet ring appearance).

Keywords: elderly, rare gastric cancer, diagnosis

Esetismertetés

B.T. 80 éves nébeteg koérel6zményében bal oldali
térd endoprotézis muitét, magas vérnyomas
betegség, koldoksérv mdtét, laparoscopos chole-
cystectomia szerepel. 2013-ban Belgydgydszati
osztalyon anaemia miatt vizsgaltdk, B12 vitamin
hidny mellett mérsékelt veseelégtelenség deriilt ki,
nephrolégia vette gondozasba. 2017. 03.08-an
haziorvosa étvagytalansag, fogyas, hanyinger miatt
laborvizsgdlatra utalta, majfunkcié, vérkép, TSH

eltérést nem mutatott, a GFR 47ml/perc volt. 03.20-
an ambuldns gyomortlikrozés tortént: cardia alatt
kezd6déen a corpus felsé kp. harmadanak
atmenetéig a gyomor fala vaskos, levegé befivasra
nehezen tagult fel, perisztaltika nem latszott,
mintavétel tortént. Distalisan és az antrum csatorna
mucosaja, a bulbus és postbulbaris duodenum ép
volt. Vélemény: Npl. ventriculi in obs. (dr.Herman
Beata) 1.dbra

1.4bra B.T. a gyomor fala vaskos,
csészer(, reddzete ellapult

Szovettani lelet: értékelheté méretil corpus nyalka-
hartya, zommel foveolaris hyperplasiaval, neoplasia
nem merdl fel. Az endoszkopos kép alapjan rebiop-
szia elvégzésére 03.22-én felvételre kerllt a
Gasztroenterolégia Centrumba. Ekkor diffuz hasi
fajdalmai voltak, étvagytalan, hisundora és hanyin-
gere volt, egy hdonap alatt 9 kg-ot fogyott. Fizikalis
vizsgalattal az epigastrium nyomasérzékenységén
kiviil kérosat nem talaltak. A tumormarkerek (CEA,
CA 125, CA 19-9, CA 72-4) pozitivak lettek. A mell-
kas, has, kismedencei CT vizsgalat negativ. 03.30-an
ismételt gasztroszképia soran valtozatlan makro-
szkopos kép mellett 6 db mintavétel tortént.
Szovettani diagnozis: értékelhetd méretld gyomor
nyalkahdrtya, daganatra negativ, immunhiszto-
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|6gidval Helicobacter negativ, Cytokeratin alapjan a
malignitas kizarhato. (dr Toth Zoltan)

04.05-én Endoszkopos UH vizsgélat tortént: A
gyomor fali rétege a korfogat kozel felére
raterjedéen kiszélesedett, helyenként 1,4-1,5 cm-es.
Ezen a terlileten a gyomor mucosa, submucosa nem
kalonitheté el, inhomogén szerkezetl, masutt a
gyomor 5 fali rétege jol kivehet6é. A hasban tobb
patoldgias alaku és méretl nyirokcsomok lathatok.
Gyomortukrozés soran ismét 3 db minta vétele
tortént. Vélemény: Npl. ventriculi. Met ad. Igl.susp.
(dr Gasztonyi Beata egyetemi magantanar). 2. dbra

2.4bra B.T. endoszkoépos ultrahang: a gyomor fali
rétege a korfogat kozel felére raterjedéen kiszélesedett

Szovettani lelet: enyhe, komplett intestinalis meta-
plasia. Daganatra utalod jelet tobb metszési sikban
sem talaltak (dr Téth Zoltan). Tlineti terdpia mellett
hanyingere megsz(int, per os taplilkozasa kielégitd
lett, hazabocsatottak.

04.25-én allapotromlas, evési, ivasi nehezitettség
miatt ismét felvették a Belgydgyaszatra.
Gasztroszképia: valtozatlan makroszkopos kép mel-
lett 8 db mintavétel tortént. Szévettani vélemény:
atypidra, dysplasiara utal6 elvaltozas nem volt.
05.05-én helyezték at a Krénikus Belgyogyaszati
osztalyra tovabbi apolas és tineti terapia céljabdl.
Kiegészité vérvétel sulyos foku D-vitamin hidnyt
igazolt (6,9 ng/ml). Allandé hanyingere és gyakori
hanydsai miatt parenteralis infuzids, PPI,
antiemetikus, profilaktikus LMWH, hasi fajdalmai
miatt emelkedé dézisban fentanyl tapaszt alkalmaz-
tunk. Apolasanak o6tédik hetében a profilaktikus
LMWH addsa mellett a jobb alsé végtagban
mélyvénds trombodzis klinikai tlnete alakult ki,
melyet magas LDH és D-dimer érték kisért. Terdpids
dozisu antikoagulans, a jobb alsévégtag kompressz-
i0s polyazasa ellenére 06.15-én exitalt.

Kiiré diagnozisok:

D3710 A gyomor bizonytalan és ismeretlen
viselkedésu daganata.

11290 Hypertensiv vesebetegség.

18020 Az alsé végtagok mélyvéndinak gyulladasa.
12600 Tudéembolia.

Boncolasi jegyz6konyv: A gyomor nyélkahartya
red6zete megtartott, a gyomor fala meg-
vastagodott minden irdnyban, rdmetszve kissé
nyakosan csillog6 a felszin. A gyomor korili nyirok-
csomok megnagyobbodottak, sziirkés-fehérek. Az
aorta menti nyirokcsomék hasonléan nagyok,
szlrkés-fehérek. A mdj felszinén sziirkés-fehér apré
goécok lathatdk. A beteg haldlanak kozvetlen oka
szivelégtelenség volt, tidé embolisatiot nem taldl-
tak.

07.07. Szovettani lelet: Carcinoma sigillocellulare
ventriculi kiterjedt lympho-vascularis invasioval.
Nyirokcsomo, maj: carcinoma sigillocellulare metas-
tasisai.

(dr Vinkler Marta Erzsébet)

Masodik betegiink Cs.F-né 81 éves né. 2017. 07.
07-én SBO érintésével kerult osztalyunkra hypogly-
caemias rosszullét elldtasat kovetden. Felvétele
napjan reggel kontaktus képtelenné valt, 1,2
mmol/l vércukor értéket mért a mentészolgalat. 100
ml 20%-os glucoset kapott iv., melyre tudata feltisz-
tult. Kérel6zményében 2-es tipusu diabetes melli-
tus, magas vérnyomas, cholecystectomia, bal oldali
ureterkd, 2013-ban jobb oldali parotis tumor miatt
parotidectomia (szovettan: cc. planocellulare kera-
toides), post op. irradiatio majd onkoldgiai gondo-
zas soran ez év aprilisdban mellkas CT vizsgalat a
tidében mindkét oldalon multiplex gocokat irt le,
az elvaltozas metastasis alapos gyanujat kelti. Jelen
panasza: az utdébbi hetekben étvagytalanna valt, kb.
10 kg-ot fogyott, gyomortaji fdjdalma van, hanyin-
gere nincs. Gyégyszerei: 2 mg glimepirid, 2x 1000
mg metformin, 100 mg acetylszalicilsav, 40 mg
pantoprazol, 40 mg atorvastatin, 5 mg ramipril.
Fizikalis vizsgalat: sovany alkat, a jobb fiil mdgott
pp. gyogyult mdtéti heg, kéros Igl nem tapinthaté.
Az epigastriumban egyenetlen felszind nyomds-
érzékeny rezisztencia tapinthatd, hepar elérheté
szélU. Laborleletébdl mérsékelt veseelégtelenség
(GFR: 34 ml/perc), kissé emelkedett majfunkcios
értékek (GOT: 61U/I, GPT: 45U/1, ALP: 301 U/I, GGT:
51 U/l), alacsony D-vitamin szint (19,7 ng/ml) volt
kiemelhetd.

Gasztroszkopia: a gyomor levegé befuvésra lassan
tagul fel, perisztaltika nem észlelhet6. A gyomor
merev, csészerl, a nyalkahartya a fundustdl az
antrumig foltokban livid, hyperemias, redézete tel-
jesen ellapult.
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Vélemény: Tu ventriculi susp. linitis plastica?
(dr.Gasztonyi Bedta egyetemi magantanar). 3. dbra

Szovettani lelet: két jol értékelheté muscularis
mucosaet is tartalmazé gyomornyélkahartya rész-
letben a hdm tipusos, a lamina propriaban kézepes
intenzitasu kis kereksejtes beszlrédés figyelhetd
meg. Gastritis chr. interstitialis, aktivitds nélkul,
Helicobakter pylori negativ.

Hasi UH: a mdj nagyobb, benne szdmos kerek met
goc lathatd, a legnagyobb az 5. segmentumban 6,5
cm nagysagu. Az epigastriumban tobb patoldgias
szerkezetl megnagyobbodott Igl lathaté. Gyomor
és bélfali megvastagodas nem lathato.

Vélemény: a majban multiplex met., met.Igl.multi-
plex. (dr. Horvath Katalin). Onkoldgiai konzilium:
figyelembe véve életkorat, kortorténetét, jelen sta-
tust, spec. kezelés nem jon szbéba, tlineti terapia
javasolt. (dr Mahr Kéroly)

Korlefolyas: vércukor értékei alapjan, mérsékelt
veseelégtelenségére tekintettel a glimepiridet és a
metformint elhagytuk, 30 mg gliqvidonra éllitottuk.
Felhasi fajdalmat 50 ug fentanyl tapasz sziintette.
Alacsony vérnyomas értéke (110/60 Hgmm) miatt a
ramiprilt elhagytuk. Jarébottal mobilizaltuk és lanya-
val egyeztetve 08. 07-én otthonaba bocsatottuk.
Kiiréd diagndézisok: D3710 A gyomor bizonytalan és
ismeretlen viselkedés(i daganata .

11290 Hypertensiv vesebetegség.

E1180 Nem inzulin dependens cukorbetegség.

C 7870 A maj masodlagos rosszindulatu daganata.
C 7800 A tliidé masodlagos rosszindulatu daganata.
78580 Rosszindulatu daganat az egyén kérel6zmé-
nyében

Megbeszélés

A gyomorrdk el6forduldsdnak gyakorisdga az
életkor elérehaladtaval né.

A gyomorrakok 95%-a adenocarcinoma, mintegy
4%-a lymphoma. Az 6sszes tobbi malignus daganat

(pl. leiomyosarcoma, carcinoid, Kaposi sarcoma és a
sigillocellularis carcinoma) a gyomorrakok kevesebb,
mint 1%-4t teszi ki [5]. Kiinduldsa szerint distalis és
proximalis daganatokat kiilénboztetlink meg. A dis-
talis daganatok rizikéfaktorai kozil kiemelendék a
Helicobacter pylori infekcidk. A proximalis (cardia)
daganatok rizikéfaktorai: a férfi nem, dohanyzas és a
gastrooesophagealis reflux betegség [3,4]. Felisme-
réskor a daganatok legtobbszor elérehaladott
stadiumban vannak. Az el6érehaladott gyomorrak
progndzisa kedvezbtlen, betdr a tunica muscularis
lamina propridjaba és nyirokcsomé attéteket is ad. A
gyomorrak korai felismerése idés korban a halalozas
szignifikans csokkenését vonhatja maga utan. A
laboratériumi vizsgalatok kevéssé seqitik a kérisme
feldllitasat. Gyomorrdkos betegek mintegy 15%-
aban észlelték a carcinoembryonalis antigén (CEA)
emelkedését [8].

A gyomorfalat diffuzan infiltralo gyomorrak, az ugy-
nevezett linitis plastica esetén a daganat kozvetlen
terjed a kornyezetére, vagy a nyirok- és véraramon
keresztll ad attéteket. A ritka gyomordaganatok
diagnosztizaldsa gyakran okoz nehézséget. A
kivizsgalast rendszerint a tapcsatorna felsé sza-
kaszanak endoszképos vizsgalataval kezdik.
Endoszkdpos vizsgalattal és tobbszords biopsziaval
az esetek tobb mint 90%-aban allithaté fel a diag-
nézis. Ha azonban az elvéltozas a submucoséban
terjed, az endoszképos vizsgalat sordan a gyomor
falai nem tagulnak, perisztaltikus tevékenység nem
észlelhetd, a gyomor redbzete vaskos, a biopszia
sikertelennek bizonyulhat. Mivel a gasztroszképos
biopszidkkal differencialni nem lehet, az elkiloni-
tésben az endoszképos ultrahangnak van fontos
szerepe. Azokban az esetekben, amikor a negativ
biopszias mintak ellenére az endoszkdépos ultra-
hang fali megvastagodast vagy szerkezeti eltérést
mutat, linitis plastica gyanuja meril fel. Az
endoszképos sonographia a daganatos infiltracio
kiterjedtségének megitélését is lehetévé teszi. A
gyomor fali rétegzettségének eltinése, a submu-
cosa és/vagy muscularis propria kiszélesedése
95%-0s valdszinlséggel malignitas jele. Hasi CT
vizsgdlattal a daganatos invasio mértéke itélhetd
meg [1,2,7].

Az elsé ismertetett esetben fogyas, hanyinger, ét-
vagytalansag miatt ambulanter tortént gasztro-
szkopia sordn a cardia alatt kezdédden a corpus
felsé harmadanak dtmenetéig a gyomor fala vaskos,
levegbbefuvasra nehezen tagult fel, a perisztaltika
nem latszott, a szbvettan azonban negativ volt.
Kiegészitd vizsgdlatok elvégzésére kerlilt felvételre.
Ennek soran az endoszképos ultrahang nyirokcsomo-
attétet add neoplasma ventriculit véleményzett, a
szOvettani vizsgalat azonban ismét negativ lett. Egy
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hénapon beliil a harmadik gasztroszképos vizsgalat
soran vett szovettani mintavétel sem igazolta a
makroszképos kép alapjan  malignusnak tartott
elvaltozast. A beteg az elsé endoszkdpos vizsgalatot
koveté harmadik hénapban exitalt. A boncolds
soran latott makroszképos kép malignus gyomortu-
mornak felelt meg nyirokcsomé metasztézisokkal,
melyet a szovettani vizsgalat egyértelmden igazolt.
A masik felvételre keriilt id6s betegiink is étvagyta-
lansagra, fogydsra panaszkodott. A gasztroszkdpos
vizsgalat sordn a gyomor merev, csészer(, a gyomor
redézete a fundustdl az antrumig teljesen ellapult.
A kép linitis pasticanak felelt meg, a szovettani vizs-
gdlat gastritis chronica interstitialis lett. Tuneti
terapia javaslataval otthondba bocsatottuk.

Irodalom

Osszefoglalas

A szerz6 két linitis plastica képében jelentkezd ritka
gyomordaganatos esetet ismertett. Mindkét esetben
az endoszképos szakember mar az elsé gasztro-
szkdpos vizsgalat soran latott kép alapjan a gyomor
ritka malignus daganatat véleményezte a daganat
diffaz terjedése alapjan. Az elsé esetben az
elvégzett endoszkdpos ultrahang vizsgalat megeré-
sitette a feltételezett diagndzist, amelyet szovettani
mintavételekkel egyik esetben sem siker(lt alata-
masztani. A szerzd a két eset ismertetésével kivan-
ta felhivni a figyelmet a ritka gyomorrak felis-
merésének diagnosztikus nehézségeire, és az endo-
szképos ultrahang kulcsszerepére.
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A sokoldalu trimetazidin id6sgyogyaszati

vonatkozasai

Dr. Blaskovich Erzsébet

osztalyvezetd féorvos, Szent Lukacs Kérhdz, Kronikus Belgydgyaszati Osztaly, Dombévar

Az emberi felhaszndlasra szant gydgyszerek
bizottsdga (The Committee for Medicinal Products
for Human Use /CHMP/) 2011/12-es vizsgalatai
alapjan kiadott trimetazidine (TMZ)-re vonatkozé
forgalomba hozatali engedélyben (1) olvashaté,
hogy a TMZ-nel kezelt betegek atlag életkora 74,8
év. Elmondhaté tehat, hogy a TMZ az id&sgyo-
gyaszati gyogyszerek kozé tartozik.

Elészor Franciaorszagban engedélyezték 1978-ban,
hazankban a 90-es évek 6ta széles korben elterjedt.
Az id6kozben felhalmozddott tapasztalatok alapjan
2012-ben jelent meg, hogy a cellularis anyagcserére
haté TMZ el6nyben részesiti a glukozoxidaciot,
ezzel javitja a sejt energiatartalékainak felhasz-
nalasat ischaemia esetén. A TMZ nem fejt ki hemo-
dinamikai hatést, a vérnyomast, illetve a pulzust
nem befolydsolja. Az utébbi években egyre na-
gyobb figyelem irdnyul a TMZ-re, mert szdmos
munkacsoport nagy esetszamu vizsgalata Uj fel-
hasznalasi teriiletekre vilagitott ra. Elmondhatjuk,
hogy a 40 éve ismert TMZ reneszanszanak korsza-
kdban vagyunk. Az Eurdépai Kardiolégusok
Tarsasdga (ESC) 2015. évi Kongresszusan kuilon
szimpo6zium foglalkozott a TMZ terapia boviild
indikacidival. Kiemelték, hogy az emberi sziv
naponta 30 kg ATP-t termel, ami sziikséges a napi
100 000 szivkontrakcidhoz, illetve a kb. 9000 liter vér
tovabbitdsahoz. Hangsulyoztdk a metabolikus flexi-
bilitas jelentéségét, mely az oxigén sziikséglet és
kinalat rugalmas allandésagat jelenti (2).
Egészséges sziven a jo oxigenizacid biztositott, igy
az ATP képzés gliikoz és laktat, valamint zsirsav fel-
hasznaldsa egyensulyban van. Ha beteg a sziv (pl.
ISZB), romlik az oxigenizacié, a zsirsav-dependens
ATP-termelés fokozddik (acidézis!), de a béta oxida-
cié enzimét gatlo TMZ, mely az ATP termelést a
glikolizis felé tereli, korrigalhatja a metabolikus
zavart. Erthet6, hogy a hypoxia okozta stabil angina
pectoris (AP) volt a gydgyszer legelsé indikacios
terlilete. Szdmos tanulmany alapjan az ESC 2013. évi
szakmai iranyelve (3) ramutatott arra, hogy a TMZ
minden kombinaciéban érvényesiils, valédi additiv

hatast eredményez (4). Sajat ,real life” tapaszta-
latunk is az volt, hogy mind nitrdthoz, mind béta-
blokkoléhoz, mind kalciumantagonistdhoz adva,
egyarant jelentésen csokkentette a heti angina-sza-
mot.

Kbzel 20000 beteg adatainak metaanalizise alapjan
(5) megallapitottak, hogy kivaléan hatékony mono-
terapidban is. A heti angina-szam és ezzel a nitrat
igény szignifikdnsan csokkent, mialatt megnove-
kedett a terhelhet6ség, a kovetkez6 anginaig eltelt
id6 és az ezt jelzd ST-depresszid. Ezt tapasztaltuk
idés betegeink gydégykezelése soran mi is a napi
gyakorlatban. Ezt geriatriai szempontbdl feltétlendl
ki kell emelni, hiszen 70 éven feliil a hemodinamikai
labilitds fokozodik elsésorban az érfalak és a kamrai
izomzat rugalmassaganak csokkenése miatt, tehat a
vérnyomasra, szivfrekvenciara hat6 szerek alkal-
mazasa nagy koriltekintést igényel. A TMZ id&s-
gyogyaszati elterjedésében a hemodinamikai
semlegesség dontd szerepet jatszik.

A miokardidlis infarktust tulélék becsilt mortalitasi
rizikjat a METRO vizsgdlatban elemezték (6). A
miokardialis infarktust megel6zéen TMZ-t is tartal-
mazo antianginds terapia — a tradiciondlis antiangi-
nas terapidban részesilé betegek tuléléséhez
képest — szignifikdnsan jobb tulélési esélyt biztosi-
tott az infarktust kdvet6 6 hénap sordn. Ezzel ujabb
fejezet kezd6dott a TMZ torténetében, mivel az ere-
detileg stabil angina pectorisban hasznalt szer, az
akut kardialis torténések vonatkozasdban is
kiemelked6en jé hatdsunak bizonyult. Kim és
munkatdrsai (7) 2013-ban nagy esetszamu tanul-
manyt kozoltek, megallapitva, hogy szignifikdnsan
kedvezbbb volt az egy éves mortalitas és a sulyos
szovédmények szama a TMZ-vel mar kordbban és az
akut események soran is folyamatosan kezelt
betegeknél.

A myocardialis infarctus (MI) és a korondria inter-
vencié (PCl) elvalaszthatatlan, tehdat vizsgaélni
kezdték a TMZ és a PCl kapcsolatat is. Jinsong Chen
és munkatarsai vizsgalata alapjan mar az infarktust
kovet6 30. napon mért kamra-funkcios eredmények
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is meggy6ézéek voltak (8). A PCl-al egyidében
megkezdett TMZ kezelés eredményeként az ejek-
ciés frakcio novekedése, és a verévolumen
csokkenése szignifikansnak mutatkozott. A vizs-
gaélat igazolta, hogy a TMZ-al kezelt PCl-s betegek
restenosis szempontjabol kitlintetetten pozitiv
helyzetben voltak és a a fiatal kor elényt jelent a
restenosis elkerllése szempontjabol, ami id6seknél
a TMZ sziikségességét hangsulyozza.

A PCl-eredmények javuldsa a TMZ Uj hatastani tulaj-
donsdgaira iranyitotta a figyelmet, mivel a resteno-
sis egyik legfontosabb patofiziolégiai tényezdje az
endothel kdrosodas mellett a simaizom sejtek pro-
liferdcidja és migracidja. A TMZ képes felgyorsitani a
carotis ballon altal okozott sériilések utani re-
endothelizaciot és a TMZ gatolja a simaizom sejtek
Szintén kiemelkedd eredmény, hogy egy év elmul-
taval mind a kardiovaszkuléaris, mind a cerebro-
vaszkuldris események szama kozel felére csdkkent,
a TMZ-t nem szedb6khoz képest. A cerebro-
vaszkuldris események csokkenése az iddskori
életmindség szempontjabdl kilondsen fontos,
mivel a mentalis és fizikdlis status egyarant ettdl
fligg, és ez hatdrozza meg, hogy meddig tudja fenn-
tartani az idés ember az 6nellatéd képességét.
Rendkivili érdeklédéssel varjuk a 2013-ban indult
ATPCI vizsgélat eredményeit (9), amelyek 2018-ban
varhatok. Az ATPCI vizsgdlatban a percutan inter-
vencién atesett, angindban szenvedd betegeknél
értékelik a TMZ hatékonysagat és biztonsagossagat.
Ez az elsé kemény végpontos (halalozas, hospitali-
zacid, intervencid), multicentrikus, randomizalt,
kettds vak vizsgdlat, PCl + TMZ vs. placebo alkal-
mazasaval.

Az onelldaté képesség indikatora a sziv teljesité
képessége is. A szivelégtelenség (HF) ugyanugy tel-
jes magatehetetlenséggel jarhat, mint az agyi torté-
nések nagy része. Ezért igen fontos az a megalla-
pitas, hogy a TMZ-vel kezelt ISZB-s, decompenzalt
betegek csoportjaban az 6sszmortalitas -11,3%-al, a
cardiovascularis mortalitas -8,7%-al csokkent (10).
Ehhez kapcsolodik az az Uj szemlélet, melyre az
Eurépai Kardiolédgusok Tarsasaga (ESC) legutébbi,
20176. évi rbmai kongresszusan igen nagy figyelem
iranyult (11). Ugy fogalmaztak, hogy ,a stenocent-
rikus gondolkodastél a metabolikus szemlélet
iranyaba vezetd utat és terapias lehetéségeket kell
figyelembe venni. Az anginds fajdalomért az
oxigénhianyos szivizom laktat termelése a felel8s.
Ez vezetett a miokardidlis ischaemia kezelésének
metabolikus megkdzelitéséhez. Tehat minden eset-
ben mérlegelni kell és kiilonbséget kell tenni a ko-
szoruér betegség (CD) és az ischaemias szivbeteg-
ség (ISZB) kozott. Az ischaemias szivbetegség

terapidjara eddig alkalmazott stenocentrikus
szemlélet megddlni latszik, mivel a sikeres PCl-on
atesett betegek 30%-a tovdabbra is anginazik.

A trimetazidin a metabolikus flexibilitast segit
gyoégyszer, ami mind az akut, mind a krénikus
ischaemias allapotokban kedvezé hatast tud kifej-
teni az energiadeficites miokardiumra, mert hatasa
nem fligg az ischaemiat kivalté folyamattél. Modern
megfogalmazas szerint a szivelégtelenség a
sejtszint( energiadeficit klinikai megnyilvanulasi
formaja. Ezért eredményes a TMZ kezelés szivelég-
telenségben (HF) is. Hangsulyozni kell, hogy multi-
morbiditassal kiizdé idés betegek szempontjabol
kilonosen fontos az a dontés, hogy PCl vagy TMZ
terapiat inditunk.

Nagy érdeklédést valtott ki a TMZ alkalmazasa a dia-
betes mellitusszal (DM) kapcsolatban is. Tudjuk,
hogy a diabeteses sziv anyagcsere folyamatai
jelent6és azonossdgot mutatnak az ischaemias szivet
jellemz6é metabolizmussal, hogy mindkét allapot
kozponti tényezdje a fokozott zsirsav-oxidacio.
Jellemzi a DM-t is az endothel diszfunkcio, a kiter-
jedt aterosclerosis, a revascularizaciés beavatkoza-
sok csokkent eredményessége. Ismert, hogy a DM
tobb mint dupldjara emeli az infarktus, illetve a CV
haldlozas esélyét. Megallapitottdk, hogy diabetes-
ben a TMZ - metabolikus hatasa révén -, gazdasa-
gossa teszi az energiafelhasznalast a szivizomban
ugy, hogy a vérnyomast, pulzust nem befolyasolja,
de ezen fellil hasznos a szérum glukoz szint
csOkkentésében is. Javitja a glykaemias kontrollt
azaltal, hogy az anyagcserét a gliikolizis felé tereli.
Antiinflammatoérikus hatasaval (mely a restenozist is
gatolja) véd a rettegett mikro- és makroangio-
pathiatol, mivel a CRP, TNF-alfa és IL6 proinflamma-
torikus citokinek szérum szintjét csokkenti. Diabe-
tesben tehat, ,TMZ Plusz”-rél beszélhetiink (12,13).
Tovabbi TMZ Pluszt figyeltek meg diabeteses
veseelégtelenségben (14), ahol eddig 4&tlagban
50%-0s vesefunkcié romlassal kellett szamolni a
kontrasztanyaggal végzett coronaria-katéterezések
soran. Megallapitottak, hogy a katéterezéskor alkal-
mazott TMZ kivédi a kontrasztanyag indukalta
nephropathiat. Ezért a TMZ antioxiddns hatdsat
feltételezik. A diabeteszes, vagy attél fliggetlen
periférias érbetegségeket szintén vizsgaltak TMZ-
védelemben. Egyelére az irodalmi adatok nem szig-
nifikdnsak, de biztaté eredmények szilettek (15).

A gyogyszer igen fontos tulajdonsaga, hogy 140 mg
szignifikdns mértékben javitotta a teljesitményt a
terhelés teljes id6tartamara”. Ez a tény vezetett
ahhoz, hogy napjainkban a TMZ tilos a verseny-
sportban. A Nemzetkdzi Doppingellenes Szabalyzat
szerint a meg nem engedett stimulansok kozé tar-
tozik (16). Ez magyardzza azt is, hogy az idds
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betegeket nagyon nehéz a TMZ-rél lebeszélni (pl.
romlé vesefunkcié esetén). Munkacsoportunkban
szalldigévé valt egy 76 éves falun él6 férfibeteglink
érvelése:,de ha nem szedem, nem tudom 6sszevag-
ni a fat" A betegek is megtapasztaljak, hogy kife-
jezetten javitja a fizikai all6képességet. Szamos
betegiink 20-25 éve szedi, fiatalosak, energikusak.
Végezetll beszélni kell a mellékhatasokroél is.
Figyelembe véve a jelenleg rendelkezésre 4ll6 vala-
mennyi adatot, a trimetazidine ellenjavallandé
Parkinson-kér, parkinsonos tiinetek, tremor, nyug-
talan 1ab szindroma és egyéb kapcsolodd
mozgdszavarok esetén. A TMZ és a Parkinson-kér
tlneteinek 0sszefliggése bizonyitottnak tekintheté
a pozitiv dechallenge (TMZ ledllitas: tinetek elmul-
nak), illetve a pozitiv rechallenge (TMZ visszaadas:
tlnetek kitjulnak) alapjan. A TMZ-t szedék kozott
magasabb az anti-parkinson szerek hasznalata.
Ezzel kapcsolatos tobb évtizedes tapasztalatunk
arrol is szol, hogy az el6fordulds a nagyon ritka
szovédmények kozé tartozik. McCarthy és munka-
tarsai 0,36/100000 beteg/évet emlitenek (15). Olyan
beteglink, akinél elkezdtiik a TMZ-t és manifeszt
extrapiramidalis zavarok léptek volna fel — akar
hetek mulva is — egyaltalan nem volt.

Tobbszor is eléfordul azonban, hogy TMZ-vel kezelt,
nem Parkinson kéros id8s beteg zavartsag-nyugta-
lansdag esetén kérhazba keriilve extrapiramiddlis
mellékhatdsu antipsychotikumot kapott (pl. tiaprid,
haloperidol, risperidon) Ezekben az esetekben a
parkinsonos tlinetek igen kifejezett formaban
Iéptek fel (nyalfolyas, jaraszavar, stb.). Mindkét szer,
a TMZ és az antipsychotikum elhagyasa a tlinetek
regresszidjdhoz, majd néhany hét utan teljes tlinet-
mentességhez vezetett. Egy ilyen esetben a dia-
beteses beteglinknek kozelmultban lezajlott
myocardidlis infarctusara tekintettel a TMZ-t vissza-
adtuk, tiapridra sziiksége mar nem volt. Parkinsonos
tlinetei nem tértek vissza. Altalanos allapota jo. Azt
is elmondhatjuk, hogy osztdlyunkra kerild,
Parkinson kérral diagnosztizalt és antiparkinson
szerekkel kezelt idés betegeink 20%-a TMZ-vel
érkezik. Ha az ischaemia varhatdé kardialis
kovetkezménye sulyosabb, mint a parkinsonos
mozgaszavar, a TMZ egyidejl addsa mérlegelends,
de az extrapiramiddlis zavart potencirozd egyéb
szer kertlendd!

Id&s betegeknél minden gyogyszerrel vigyazni kell!
A vesefunkcid, majfunkcié beszlkilt, a keringés
romlik, multimorbiditas all fenn, rengeteg mas
gyogyszert is szednek (interakciok!). Az id&skori
beteg-compliance altaldban nagyon rossz, de a TMZ
ez aldl kivételnek tnik.

Osszefoglalas

A TMZ hazankban a kilencvenes évek 6ta specialis
.energiamegtakaritd” alaptulajdonsdga miatt
antianginds szerként valt ismertté. A 2015. évi
Eurépai Kardiologiai Kongresszus a TMZ alkalmazasi
lehetéségeinek jelentés béviilésére hivta fel a
figyelmet. Jelen tanulmdany az aktudlis kutatasi
terlletek ismertetése mellett rdmutat arra, hogy az
Uj TMZ-ajanlasok éppen azokra a megbetege-
désekre vonatkoznak, melyek az idések korében
halmozottan fordulnak el6 (AP, MI, PCl, ISZB, HF,
DM). ld6ésgydgyaszati szempontbdl kiemelendd a
2016. évi ESC kongresszus allasfoglaldsa is, melynek
alapjan a stenocentrikus gondolkodastél a metabo-
likus szemlélet irdnyaba vezeté utat és terdpids
lehetéségeket kell figyelembe venni. Ez a szemlélet
kilonodsen 6sszhangban van az id6s (75-85 éves) és
nagyon iddés (85 éven felili) betegek kardio-
vaszkularis és cerebrovaszkularis esendéségével, a
labilis haemodinamikai statussal és a sebészeti
beavatkozdsokat kovetd szomatikus és mentalis
problémakkal.

Fel kell hivni a figyelmet arra, hogy a TMZ
onmagaban nagyon ritkan provokal extrapirami-
ddlis tlineteket, de az id6skori zavartsag miatt TMZ-
vel egyidejlleg alkalmazott antipsychoticum
gyoégyszercsoport (NO5A) egyes tagjai potenciroz-
szerek elhagydsa tlinetmentességet eredményez.
Nagyon indokolt kardiovaszkularis esemény a TMZ
Ovatos visszaadasat ilyen esetekben is indokolhatja,
de az egyidejli adott antipsychoticum ekkor is
kerilendé.
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Egymast ért6 szakemberek: Interprofessional
IOng term care konferencia Budapest, 2017. junius 15-16.

Dr. Egervéri Agnes', Prof. Dr. Kiss Istvan?

'Semmelweis Egyetem AOK, II. Belgydgyaszati Klinika, Geriatriai Tanszéki Csoport,

’Magyar Gerontologiai és Geriatriai Tarsasag

A Szocialis Klaszter Egyesiilet és a Magyar
Gerontolégiai és Geridtriai Tarsasag 2017-ben
immaron harmadik alkalommal szervezte meg az
,Egymast Erté Szakemberek” cim(i konferenciat,
mely az id&skor szocidlis - medicinalis kihivasait
Ujszer(ien megkozelité tudomanyos, szakmai, szak-
mapolitikai rendezvénye, nemzetkdzi tandcskozasa.
Az alabbi szakembereket: apoldkat, gondozodkat, szo-
cidlis munkasokat, orvosokat és gyogyszerészeket,
fizioterapeutakat és mentalhigiénikusokat, kbzgaz-
daszokat és szocidlpolitikusokat szélitottak meg.
Ujszerl ez a talalkozd, mert az id6sgondozas inter-
professziondlis szemléletét és gyakorlatat mutatta
be — hangsulyozva az 8sziil6 tarsadalmak altal gene-
ralt Osszetett problémakordok kezelésében a
személykdzpontd, komplex megkdzelités fontos-
sagat, a tudomanyos eredmények szolgdltatta Uj
lehet6ségek, a szocidlis és egészségligyi szakma-
politika harmonizalasat, a nemzetkozi kitekintést. A
kétnapos konferencia soran vezetd hazai és nem-
zetkozi szakemberek osztottdk meg egymassal
kérdéseiket és jo gyakorlataikat, a komplex
idésgondozas dimenzidjan keresztil az egész tar-
sadalmat érinté olyan erésen stigmatizalé prob-
[émakrol, mint a demencia és az inkontinencia
ellatas.

Az els6é napon az idésekkel mas-mas terlileten dol-
gozd meghivott neves hazai és kilfoldi szak-
emberek mihelymunkan vettek részt, ahol a LTC
medicinalis és szocidlis aspektusait, a szakpolitikak
helyzetét és az oktatas kérdéseit tekintették at, az
egylttmikodés lehetdségeit, kozos rendezé elv-
ként az interprofesszionalitast tartva szem elétt.
Részt vett a tanacskozdason Thomas Straumits, az
Innovativ Gyégyszergyartdk Egyesiletének elndke.
El6addsaban az egészségértés és egészség-
tudatossag fontossagat hangsulyozta, beszélt a tar-
sadalmi szemléletformalas olyan Uj eszkozeirdl,
mint pl. az elmult évben alapitott Egészségértés dij.
A szakemberek egyetértettek abban, hogy a LTC 6
dimenzidi a “csaldd - stigma — minéség-egylittma-
kodések - oktatas”.

Ezen hivészavak mentén zajlott a masodik napon a
nyitd kerekasztal beszélgetés, amelynek fékuszaban
a két vezetd iddskori stigmatizalé allapot, a demen-
cia és az inkontinencia allt.

Nyitd el6addsdban Ledia Lazeri, a WHO regionalis
iroddjanak vezetdje a Vilagszervezet ICOPE prog-
ramjardl beszélt, amely a csalddok és az ellatérend-
szerek egyuttmkodésével megvaldsithatd személy-
kozpontu gondozast tlzi ki célul. A szocidlis szak-
emberek ezt tekintik alapelviiknek; jol illeszkedik
ehhez a Szocidlis Klaszter altal par éve létrehozott
INDA program, amely a demencidval él6k komplex
tamogatasat allitja fokuszba. Az INDA részeként
kidolgozott interprofesszionalis képzések, a szak-
emberek — érintettek -, gondozé csalddok kozotti
kommunikacié és a tdarsadalmi érzékenyités
fontossdgat hangsulyozta Dr. Egervéri Agnes a
Szocialis Klaszter Egyestilet elndke.

Fontos ehhez a szakdolgozék megfelelé megbe-
cslilése és kompetencidik kiterjesztése a szub-
szidiaritds elvének megfeleléen - errél Balogh
Zoltan, a MESZK elnoke szolt.

Dr. Vajer Péter és Dr. Szabd Janos a haziorvosok
szerepérdl beszéltek, a tudasbévités fontossagarol.
A széleskori szakmai konszenzussal létrejott incon-
tinentia irdnyelvet ismertette réviden Dr. Majoros
Attila amely - bevezetése és a kapcsol6dd jog-
szabdlyalkotds megvaldsulasaval - példaként szol-
galhat, hiszen a szakmai konszenzus legtisztabb
formaja a relevans irdnyelv megalkotasa és jog-
alkotéi szintl elfogadtatasa, és ezek nyoman a leir-
tak helyes implementiécidja.

A plenaris Ulésen elhangzott el6adasok széles kite-
kintést nyujtottak: az idések bantalmazasanak
igazsagligyi orvostani kérdéseitdl (Prof. Dr. Keller
Eva) a lengyelorszagi idésgondozasrél és robo-
tokkal végzett tapasztalatoktdl (Prof. Dr. Katarzyna
Wieczorowska-Tobis) a lehetséges ,védd” diétakig
(Prof. Dr. Cecilia Rokusek). Demencia-barat tarsadal-
mi szemléletrél beszélt az Alzheimer Europe al-
elndke, Prof. Dr. Charles Scerri (Malta).
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Prof. Dr. A. Kurz (Mlinchen) a nagyszabasu INTERREG
DANUBE program tervét mutatta be, ebben a
szakmapolitikaért felelés egylttmikodé partner a
Szocialis Klaszter.

Az oktatasi szekcidban hazai egyetemeink képvise-
16it6l szakdolgozdi oktatasrdl (Dr. Balogh Zoltan)
valamint Uj tipusu gradudlis és posztgradualis
képzésekrdl (Dr. Szoboszlai Katalin, Dr. Szabo-Téth
Kinga) hallhattunk. Itt hangzott el el6adas az inter-
professzionalis szemléletl demencia szakgondozé
képzésrdl (Karandi Erzsébet) és a szocidlis tovabb-
képzések megujuld rendszerérél (Spiesz Tamas,
SZGyF)

A geriatriai aktualitasokat bemutatd szekcidban
Prof. Dr. Bako Gyula, Prof. Dr. Székacs Béla terapias
kérdésekrél, Katie Thin a frailty problematikarol
beszélt.

A demencia arcai szekciéban Dr. Kovacs Tibor
megalapozd eléadasa utan surgdsségi kérdések
(Dr. Berényi Tamas) és a kutatas aktualis helyzete is
szoba kerilt (Dr. Lévay Gyorgy.)

Erdekes beszélgetés zajlott Alzheimer Café madd-
szertanardl, jelentéségérél és gyakorlati megkozeli-
tésl volt az inkontinencia szekcio.

A tartalmas eléadasok és diszkusszidk lehetdséget
adtak a legkorszerlibb nemzetkdzi gyakorlatok
megismerésére. A program — melynek 146 regiszt-
ralt résztvevéje volt - szocidlis és egészségugyi
akkreditaciot kapott.

A rendezvényen sziiletett konszenzus-nyilatkozatot
eljuttatjuk az agazatiranyitas részére.

Dr. Egervari Agnes
a Szocialis Klaszter elnoke

Prof. Dr. Kiss Istvan
a Magyar Gerontolégiai és
Geriatriai Tarsasag elnoke

EGYMAST ERTO SZAKEMBEREK
Az idésgondozas dimenzidi - integralt
idosgondozas

Konszenzus dokumentum

A fenntarthaté idésgondozas a XXI. szazad leg-
fontosabb tarsadalmi kihivasava valt; hiszen a
varhato élettartam novekedésével a hosszu tavu
apolasi és gondozasi feladatok névekszenek.

A Szocialis Klaszter Egyesiilet és a Magyar
Gerontologiai és Geriatriai Tarsasag harmadik
alkalommal tartott nemzetkozi konferenciat -
ezuttal az Idések bantalmazasanak Vilagnapja-
hoz kapcsolédoéan.

A long term care interprofesszionalis szem-
léletének és nemzetkozi gyakorlatanak tudo-
manyos igényil és szakmapolitikai megkozeli-
tésii bemutatasa soran a rendezvényen szocialis
szakemberek, orvosok, kiilonb6z6 szakma-
csoportok osztottak meg egymassal jo gyakor-
lataikat, és vitattak meg az idésgondozas f6
dimenzioit.

Napjaink talan leger6sebben stigmatizalé és
kirekeszto allapotai, a demencia és az inkontinen-
cia olyan komplex élethelyzetek az érintettek, a
csaladtagjaik és gondozéik szamara, amelyek
csak széleskori tarsadalmi 6sszefogassal és
szakpolitikai beavatkozassal kezelhetéek.

A KONFERENCIA RESZTVEVOI EGYETERTETTEK,
hogy az alabbi célteriileteken torténd intézkedések,
akciotervek foganatositasat tartjdk elengedhetet-
lendl sziikségesnek:

1. Az egészségértés, egészségtudatossag novelé-
sére iranyulé éltalanos tarsadalmi szemléletfor-
malast.

2. A demenciaval él6 személyekre és csaladtag-
jaikra, gondozéikra iranyulé stigmatizacio
csokkentése csak tarsadalmi érzékenyitéssel
lehetséges. Ennek érdekében szakmaisdgot
tiikrozd, tényszerd, ugyanakkor kdzértheté kom-
munikacioéra, altaldnos lakossagi tajékoztatasra
van szikség.

3. Hazdnk a WHO ICOPE keresztmetszetében nézve,
a korszerld szakmai irdnyelvek létrehozasaban
élen jar az inkontinencia tekintetében. A sze-
mélyre szabott szolgaltatasok megvaldsitasa
érdekében.
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a. a széles szakmai konszenzussal megalkotott és
kihirdetett szakmai irdnyelv napi gyakorlatba
torténd atlltetésére van sziikség, kulonos te-
kintettel a lehetéségek szerinti minél korabbi
tiineti kezelés megkezdésére;

b. az inkontinencia jobb felismerése és ellatasa
érdekében az egészségligyi és szocialis alapel-
latasban dolgozok tudasanak novelése és szak-
mai kompetenciajanak kiterjesztése indokolt.

4. Fel kell késziteni a szakembereket a stigmati-
zal6 élethelyzetekre és a komplex beavatkozasi
lehetdségekre. Az elldtérendszerekben dolgozé
szakemberek jelen felkészlltsége nem tesz
lehetévé hatékony és atfogd beavatkozasokat, ezért
indokolt az oktatas soran hangsulyt fektetni a
specifikus ismeretek és modszerek atadasara.
Hangsulyosnak tartjuk ebben a folyamatban az
interprofesszionalis szemléletet, valamint azt, hogy
differencidltan kezeljiik az alap és szakképzések és a
tovabbképzések rendszerét.

4. Kozosségi megoldasok kidolgozasa, stratégiai
egyiittmiikodések megvalésitasa sziikséges.

« Az egészségligyi elldtérendszerben meg kell
sziletnie a korai diagnézisnak. Mindehhez
szorosan kell kapcsolédnia a szocidlis ellato-
rendszernek, amely tdmogatast nyujt az életat
tervezéshez és sziikség szerinti mértékben
végigkiséri azt.

« A szocidlis és egészségiigyi agazatok
kozotti egyiuittmiikodés elengedhetetlen,
ezt az oktatassal valé kooperaciora ki kell
terjeszteni.

+ A helyi kozosségi kezdeményezések tamo-
gatdsa, regionalis és lokalis eréforrasok
mozgositasa fontos.

5. Az érintettek bevonasa a dontéshozatalba
elengedhetetlen,

« ehhezvalamennyi érintett szerepld, a gondozd
csaladok sziikségleteinek pontos ismerete;

« az emberi méltésdg és alapveté jogok
érvényesliilése, a személykdézpontu gondozas
szem el6tt tartdsa;

« szlkségletekre reagald, adekvat szolgaltatas-
fejlesztés szukséges.

Mindezek megvaldsuldasa érdekében vallaljuk,
hogy:
- szakmai rendezvényeket szerveziink, ame-
lyek megallapitdsait a jovében is tovab-
bitjuk a dontéshozodk felé;

—részt vallalunk a tarsadalmi érzékenyités-
ben, a folyamatos informaciéaramlas biz-
tositasaban lakossagi forumokkal és kiad-
vanyokkal.

Meggyo6z6désiink, hogy egyetlen csalad sem
maradhat szakmai tamogatas nélkiil, ezért a
jelenlévok egyetértésével és partneri tamoga-
tasaval felajanljuk tamogaté egyiittmiikodé-
siinket a szakmapolitikai dontéshozok részére a
jelen dokumentumban megfogalmazott javaslatok
megvaldsitasaban és az ehhez kapcsolédd szakmai
és szakmakozi egyeztetésekben.

Budapest, 2017.06.16.

Az Egymast Erté Szakemberek nemzetkdzi konfe-
rencia el6adoi és résztvevdi nevében

Dr. Egervari Agnes
a Szocialis Klaszter
Egyesilet elndke

Prof. Dr. Kiss Istvan
az MGGT elndke



Az [d6sgyodgyaszat folydirat szerz8i utmutatdja

A FOLYOIRAT CELJA - Az IDOSGYOGYASZAT ésszefoglalé kdzleményeket, eredeti tudomanyos kutatasi munkakat és esetis-
mertetéseket kozol az elméleti és klinikai kutatasok, elemzések, epidemioldgiai feldolgozasok teriiletérdl, minden szakterilet
id6skori vonatkozasaban. Fontos része a folydiratnak a forum, mely az egyoldalas ,Levelek a szerkesztéhoz” formajaban fog
megjelenni. EI6nyben részesiilnek azok a kdzlemények, amelyek a gerontolégia és geriatria mindennapos orvosi, szocialis
ellatési, gondozasi tevékenységével foglalkoznak. Mindemellett kozlésre keriilnek a PhD tézisek, kdnyvismertetések, aktualitasok,
beszamoldk is az idésgydgyaszattal kapcsolatban.

A kéziratok elbiraldsanak és elfogaddsanak joga a szerkesztéséget illeti meg. A dolgozatok elbirdlasa (a szerzék neveinek és
munkahelyének feltiintetése nélkiil) szakértdi, két figgetlen lektorral végzett birdlat szerint torténik. A formai vizsgélat és a
lektori valaszok alapjan a kéziratok szerz8i egy hénapon beliil valaszt kapnak a kozlés lehetdségérdl, illetve elutasitasarol.

A kézirat Utmutato szerinti 0sszeallitdsa meggyorsitja a szerkesztéségi feldolgozast. A kozlemények végsé elfogadasa csak
abban azt esetben torténik meg, ha azok a megjegyzések és szempontok alapjan teljes mértékben megfelelnek az itmutatéonak.

A KEZIRATOK BEKULDESE - A kéziratokat a Szerkeszt6ségi Titkarsag cimére kérjiik kiildeni: pfeffer.rita@gmail.com, a
fészerkesztének, vagy a felelds szerkesztének cimezve. Postacim: 1115 Bp. Halmi u. 20-22.

A kéziratokkal kapcsolatos altalanos kovetelményként az, International Comittee of Medical Journal Editors” elektronikus val-
tozaténak (http://www.ICMJE.org) el8irasai érvényesek.

A kézirat benyujtasanak feltételei:

1. adolgozatot kordbban még nem publikaltak (kivéve el6adas-kivonat vagy PhD-tézis formdjaban)

2. akéziratot valamennyi szerzd jévahagyta

3. adolgozat nem sérti a Helsinki Deklaracié (1964, és 1975-2013 kozotti kiegészitései) eldirasait

4. ahuman vizsgalatok az illetékes etikai bizottsdg jovahagydsaval torténtek

5. alaboratériumi allatkisérletek a vonatkozé szabalyzatok szerint torténtek.

A KEZIRATOK SZERKEZETE - A kéziratnak a kovetkezdket kell tartalmaznia: 1. cimoldal; 2. magyar 6sszefoglalas, kulcsszavak;
3.angol 6sszefoglalas (angol cimmel), keywords; 4. roviditések jegyzéke (amennyiben sziikséges); 5. kéziratszoveg; 6. irodalom-
jegyzék; 7. tablazatok, szdmozassal és cimmel; 8. dbrajegyzék és dbrak. Az oldalszdmozast a cimoldaltél kezdve folyamatosan
kell megadni. A cimoldalon legyen a kézirat cime magyar és angol nyelven, amely réviditést nem tartalmazhat; a szerzék neve
(titulussal egyiitt), valamint a szerz6k munkahelyének pontos, hivatalos megnevezése, a helységnévvel egyitt (a munkahelyi
vezetd megnevezése nélkil); a levelez6 szerz6 postai és e-mail cime, telefonszama. Az 8sszefoglalast, amely nem tartalmazhat
roviditéseket, magyar és angol nyelven kell bekiildeni, kiilon-kiilon oldalon. Eredeti kozlemény esetén a,Bevezetés”,, Célkitlizés’,
Mbdszerek’, ,Eredmények” és,Kovetkeztetések” szerkezetben. Az 6sszefoglalas nem haladhatja meg a 150 sz6 terjedelmet. A
maximum 5 kulcssz6 kivalasztasakor javasolt a http://www.nlm.nih.gov/mesh/ forrast alkalmazni.

A kéziratban el6forduld, nem altaldnosan elfogadott réviditésekrél kiilon jegyzéket kell késziteni dbécé sorrendben. A bevezetés
kilon alcimet nem kap, ezt kbvetden a szoveges rész a,Mddszer’, , Eredmények” és,Megbeszélés” részekre tagolodik. A konkrét
szOveges rész az 6sszefoglald kozleményeknél a 15 oldalt, minden mas tipusu kézleménynél a 10 szabvany oldalt (1800 karak-
ter/oldal) nem haladhatja meg, 1,5-es sorkdzzel, 12-es betlimérettel gépelve (Times New Roman betdtipussal).

A hivatkozasokat (arab szammal) a sz6vegbéli megjelenés sorrendjében, szogletes zardjelben kell megadni. Hiromnal tébb
szerz6 esetén a harom szerzé neve utan et al’, vagy ,és mtsai” irandé. A folydiratok nevének nemzetkozi roviditését kell
hasznalni és a nem angol nyelven publikalt hivatkozésok cimét angolra forditva is meg kell adni. Az idézett hivatkozasok szdma

csak kivételesen indokolt esetben haladhatja meg az 50-et.

PELDAK A HIVATKOZASOKRA:

a/ folyodirat: Salminen M, Nordling P, StrandbergM, et al. Mortality and predictors of mortality in Finnish hip fracture patients:
A 4-year follow-up study. European Geriatric Medicine 2016; 7(6): 506-507.

b/ kdnyv: Hypertonia és kardiovaszkularis prevencid. Szerk. Farsang Cs. Medintel Konyvkiadd, Budapest, 2013.

A tablazatokat cimmel kell elldtni, minden tablazatot kiilon lapon kell megadni. A cimben és a tablazatban szerepl6 esetleges

roviditések magyarazata a tdblazattal egy lapon szerepeljen. Valamennyi dbra cimét és a hozzajuk tartozé esetleges roviditések

magyarazatat egy kozos lapon kell megadni. A bekiildott képfajlok (nem a Word-be masolva) grafikai minéségét kiilon program

ellenérzi (Power Point; min. 300 dpi felbontasu jpg, tif, kiilon fajlban). Valamennyi gydgyszer esetén a nemzetkozileg elfogadott

kémiai nevet kell haszndlni. Markanév csak az,Anyag és mddszer” fejezetben szerepelhet. Meg kell adni a kémiai 6sszetételt

és agyartd nevét is. A koznyelvben meghonosodott idegen szavak (a latin irdsmdd szerinti szo6sszetételek kivételével) irhatok

magyar helyesiras szerint, egyébként az etimologikus irdasmod kdvetendd. A megjelend munkak helyesirasanal ,A magyar

helyesirds szabalyai” (Akadémiai Kiado, Budapest, 12. kiadds, 2015) és az Orvosi helyesirasi szétar (Akadémiai Kiadd, Budapest,

1992) altal ajanlott irdasmddot tartjuk irdnyaddnak.

A KEZIRAT VEGEN KERJUK MEGADNI AZ ALABBIAKAT: Nyilatkozat arrél, hogy a kdzlemény mas folyéiratban korabban
nem jelent meg, és mashova bekiildésre nem kerult. Nyilatkozatot kérlink arrél, hogy a levelezé szerz6 elolvasta a jelen szerzdi
instrukciokat, hogy a szerz6(k) milyen anyagi tdmogatasban részesiiltek. Ez akkor is kotelezd, ha a k6zlemény megirasa, illetve
a kapcsolédo kutatémunka anyagi tdamogatasban nem részesiilt. Nyilatkozat kell a szerz6i munkamegosztasrol. Kérjik fel-
sorolni, hogy melyik szerz6 (monogrammal jel6lve), mivel jarult hozza a kézirat elkészitéséhez és itt nyilatkozzanak arrdl is,
hogy a cikk végleges véltozatat valamennyi szerzé elolvasta és jévahagyta. Erdekeltségek: Kérjiik, hogy a szerzék soroljék fel
minden tényleges, illetve lehetséges érdekeltségliket (pénzligyi, személyes vagy egyéb), amely a kézirat beérkezését megel6z6
harom évben hatdssal lehetett a cikk megirdsara. Amennyiben a szerz6k nem rendelkeznek érdekeltségekkel akkor a ,A
szerz6(k)nek nincsenek érdekeltségei(k).” mondatot kérjiik feltiintetni.

A szerkeszt&ség kéziratokat nem 8riz meg és nem kiild vissza a szerz6nek. Masodkdozlés esetén az eredeti Kiaddi engedély
szlikséges.





