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Bevezeto

Bevezeto gondolatok a kardiolégiai
prevencios és rehabilitaciés lapszamhoz

A kardiovaszkularis betegségek megel6zése és rehabi-
lithciéja napjaink kardiolégiai ellatasanak meghataroz6
pillérei, amelyek hatékonysadga nem csupan a korsze-
ri diagnosztikai és terapias lehet6ségeken, hanem a
komplex, multidiszciplinaris szemléleten is mulik. Jelen
tematikus lapszam célja, hogy atfogd képet nyujtson a
kardiologiai prevencid és rehabilitacié néhany aktua-
lis kérdésérdl. Lapszamunkban olyan témak is széba
keriilnek, amelyek a kardiol6giai prevencié és reha-
bilitacio hatarteriiletein helyezkednek el, ezért azokat
ritkabban targyaljak, azonban a mindennapokban sza-
mos ilyen tarsbetegséggel é16 kardiolégiai beteggel ta-
lalkozhatunk.

A szivsebészeti beavatkozasokat kdvetd posztopera-
tiv fert6zések tovabbra is jelentés morbiditasi és mor-
talitasi kockazatot jelentenek, ezért az antibiotikumva-
lasztas altalanos szempontjainak attekintése alapveté
jelentéségl a terapias déntéshozatal szempontjabal,
igy igen hasznos olvasmany lehet minden orvoskol-
léga szamara, aki szivm(itéten atesett beteggel fog-
lalkozik.

A lapszam néhany kozleménye a metabolikus és hor-
monalis eltérések kardiovaszkularis vonatkozasait tar-
gyalja. Olvashatunk a koleszterinszint csokkentésének
fontossagarol, valamint az LDL-koleszterin-szinten tul-
mutaté lipoprotein(a) jelentéségérdl, amely Uj perspek-
tivat nyithat meg az ateroszklerézis kockazatbecslésé-
ben és a személyre szabott prevencid lehetéségeiben.
Az aldoszterondiszregulacié szerepének attekintése a
hormonalis tengely jelentéségét boncolja a kardiolégiai
korképek patomechanizmusaban és kezelésében.

A nyirokddéma egy nagyon rosszul kezelhet8, kronikus
allapot, amelynek kezelése nagy elhivatottsagot kivan
orvostél és betegtél egyarant. Igen fontos, sok beteget
érintd probléma, amelyrél ritkan beszélink.

A rehabilitacié sikerességét nem kizardlag a szoma-
tikus allapot hatarozza meg: a szivinfarktuson atesett
betegek életmodvaltasat befolyasold pszicholdgiai té-
nyez6k elemzése ravilagit a pszichoszocialis tAmoga-
tds nélkulozhetetlen szerepére a szekunder prevenci-
Oban. A depresszié és a kardiometabolikus szindroma
kdlcsdnhatasainak és kdzos patofiziologiai gyokereinek
elemzése pedig hangsulyozza a mentélis és a testi té-
nyezdk szoros dsszefonddasat a kardiologiai betegsé-
gek kialakulasaban és progressziéjaban.

Bizunk abban, hogy a lapszam kdzleményei hozzaja-
rulnak a mindennapi klinikai gyakorlat gazdagitaséa-
hoz, eléseqitik az integralt prevencios és rehabilitacios
szemlélet er6sddését, és 6sztdnzik a kilénb6zé szak-
terlletek kdzotti egyuttmikddést a kardioldgiai betegel-
latas javitasa érdekében.

Kollégainknak ezuton is kdszoénetet mondunk az ér-
tékes szamai munkaért, amellyel hozzajarultak a lap-
szam megsziletéséhez, és reméljik, hogy olvasoéink-
nak a kozolt frasok hasznos és inspiralé olvasmanyul
szolgalnak.

Prof. dr. Szabados Eszter

egyetemi tanar, tanszékvezet6

Az MKT Kardiovaszkularis Prevenciés és
Rehabilitacios Munkacsoportjanak elnoke
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Introduction: Psychocardiology is an interdisciplinary field that connects psychology and cardiology in order to provide
comprehensive care for patients with cardiovascular (CV) diseases. Psychological factors such as stress and depres-
sion significantly influence the progression of these diseases, while empathy and resilience play a crucial role in improv-
ing treatment outcomes.

Methods: A systematic literature review was conducted using the PubMed and Google Scholar databases for the
period between 2011 and 2023. Studies assessing the impact of empathy and resilience on health outcomes in CV pa-
tients were analyzed, as well as studies evaluating interventions aimed at developing these traits. Inclusion criteria en-
compassed both quantitative and qualitative studies that tracked long-term treatment outcomes in hospitalized patients.
Results: An empathetic approach in cardiological care was associated with higher adherence rates to therapeutic
recommendations and reduced hospitalizations. Patients who experienced empathy from healthcare professionals had
a 25% higher adherence rate to treatment and 40% fewer hospital readmissions within a year. Resilience was linked to
better patient adaptation to chronic illness, reducing stress and promoting healthier lifestyle choices. Interventions such
as education and support significantly enhanced these traits, thereby lowering the risk of complications and improving
recovery.

Conclusion: Empathy and resilience play key roles in the care of CV patients, positively influencing their psychological
and physical outcomes. Implementing programs to strengthen the empathy of healthcare professionals and the resi-
lience of patients can improve treatment quality and overall well-being in CV patients.

Keywords: psychocardiology, empathy, resilience, patient care

Introduction on the development and outcomes of CV diseases (2).

Patients with chronic heart conditions frequently suffer
Psychocardiology is a multidisciplinary field that inte- from depression, while prolonged stress is associated
grates psychology and cardiology in order to provide with elevated arterial blood pressure (BP) and an in-
comprehensive care for patients with cardiovascular creased risk of acute myocardial infarction (AMI) (3).
(CV) diseases (1). Psychological factors such as stress, These associations highlight the importance of psycho-
anxiety, and depression often have a significant impact logical well-being in cardiological treatment.

First published in Cardiol Croat. 2025; 20(3—4): 84-9. https://doi.org/10.15836/ccar2025.84 and reproduced with permission
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GRAPHICAL ABSTRACT

Empathy and resilience are key factors in the care of
patients with CV diseases, particularly within the realm
of psychocardiology. These concepts facilitate under-
standing and approaching patients not only from a
physical but also from an emotional perspective, enab-
ling holistic health care. Empathy refers to the ability to
understand and share the emotions of others, and in
the context of CV patient care it helps build a connec-
tion between medical staff and patients (4). Through
an empathetic approach, patients feel understood, ac-
cepted, and emotionally supported, which reduces their
psychological stress and aids recovery. When health-
care professionals demonstrate empathy, communica-
tion improves, which not only alleviates fear and anxiety
in patients but also positively influences their motivation
to adhere to therapeutic plans (5). Improved communi-
cation enables patients to take a more active role in their
own treatment and recovery. Resilience, as the ability
to adapt to stress, trauma, and challenges, is significant
in the context of chronic CV diseases. This adaptability
allows patients to better navigate the physical and emo-
tional difficulties associated with their condition (6, 7).
Empowered patients who develop coping mechanisms
tend to have better prognoses. Those more resistant to
stress and emotional challenges are inclined to make
healthier lifestyle choices, maintain a more stable emo-
tional state, and adhere more effectively to medical rec-
ommendations (8).

Within the field of psychocardiology, empathy and resi-
lience are complementary concepts that work together

in providing holistic care. Enhancing these traits in both
patients and medical professionals can significantly im-
prove treatment outcomes, reduce stress levels, and
ultimately enhance the quality of life for CV patients.
Strengthening the empathy of healthcare profession-
als can be achieved through education and training
focused on emotional intelligence and communication
skills. Programs incorporating simulations and reflec-
tive practice help foster a deeper understanding of pa-
tient needs. Collaboration among healthcare teams
encourages experience sharing and strengthens em-
pathy. Additionally, support programs and supervision
offer emotional assistance, enhancing the emotional
resilience of healthcare workers (9). The resilience of
patients can be improved through education on CV dis-
eases and stress management techniques, empower-
ing them to take control of their health. Psychological
support and peer support groups help patients cope
with emotional challenges. Learning stress manage-
ment techniques such as meditation further enhances
emotional well-being. Setting realistic health goals in-
creases motivation, while social support from family
and friends facilitates overcoming health-related chal-
lenges.

The aim of this paper is to analyze the role of empathy
and resilience in the care of patients with cardiovascu-
lar (CV) diseases, considering the latest insights from
relevant research. By reviewing existing studies, this
paper will examine how emotional support and under-
standing from medical professionals can reduce patient
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stress and positively influence treatment outcomes. Ad-
ditionally, it will explore how strengthening resilience in
CV patients can enhance their ability to adapt to chal-
lenges arising from chronic health conditions, thereby
reducing the risk of emotional crises and improving
overall health outcomes.

Materials and Methods

This study is based on a systematic review of relevant
literature in the field of psychocardiology, with a par-
ticular focus on the role of empathy and resilience in
the treatment of CV patients. The PubMed and Google
Scholar databases were searched for studies published
between 2011 and 2023. The keywords used in the
search included: empathy and cardiovascular diseases,
resilience and recovery in cardiac patients, emotional
support and therapeutic outcomes, psychological in-
terventions in cardiac rehabilitation, therapy adherence
and psychological factors, and mental health in CV pa-
tients.

A total of 142 studies were identified, of which the 21
most relevant were included in the review. The selected
studies are based on clinical samples of patients with
AMI or chronic CV diseases, ensuring the applicabil-
ity of the findings to long-term healthcare. Longitudinal
studies following patients for six months to one year
were included, allowing for an analysis of the long-term
effects of empathy on therapy adherence and mental
health. Larger sample sizes, ranging from 100 to over
5,000 participants, provided statistical power and relia-
bility to the results. Psychological factors such as empa-
thy and resilience, which influence anxiety, depression,
and emotional support, were examined. Additionally,
interventional studies assessing the effects of psycho-
logical therapies, such as cognitive-behavioral therapy
and mindfulness, were also included. Research from
Croatia and Bosnia and Herzegovina was also consid-
ered in order to provide insight into local challenges and
the potential application of psychological care.

Results

Empathy in healthcare for cardiovascular
patients

Empathy is a key component of high-quality healthcare
for CV patients, as it enables healthcare professionals
to better understand the emotional, psychological, and
physical needs of their patients.

Kim et al. conducted a study on 800 patients treated
for AMI. The average age of participants was 62 years,
with a male-to-female ratio of 3:2. Patients were fol-
lowed for one year after hospital discharge to assess
their adherence to therapeutic recommendations. The
results showed that patients who experienced an em-
pathetic approach from doctors and nurses had a 25%

higher adherence rate to therapeutic recommenda-
tions, including medication compliance and lifestyle
adjustments. Empathy from medical staff significantly
reduced anxiety levels in patients, facilitating the reha-
bilitation process and improving quality of life (10).
Johnston et al. analyzed 100 patients hospitalized after
AMI to examine the importance of emotional support in
rehabilitation. The average age of participants was 63
years, with a male-to-female ratio of 3:2. Most partici-
pants had a secondary education (65%), while 10% had
primary and 25% had higher education. Patients were
followed for six weeks post-discharge, and the analysis
showed that those who received continuous emotional
support from medical staff had 40% fewer hospitaliza-
tions compared with those who reported a lack of em-
pathy. The sense of being heard, understood, and sup-
ported reduced psychological stress, which was linked
to better health outcomes (11).

Wu et al. investigated the relationship between empa-
thetic communication and adherence to healthy life-
style habits, such as diet and physical activity, in CV
patients. The study included 3,289 patients, of whom
520 were hospitalized for various CV complications.
The average age of participants was 61 years, with an
equal male-to-female ratio. Patients were followed for
six months after discharge, and the results showed that
those who reported emotional support from medical
staff were 33% more likely to consistently follow recom-
mendations related to diet, smoking cessation, and reg-
ular physical activity compared with those who lacked
emotional support (12).

Rao et al. analyzed 5,908 patients rehabilitated after
AMI, with an average age of 61 years and a male-to-
female ratio of 4:1. Most participants had a secondary
education. Patients were followed for six months af-
ter completing rehabilitation, and the study found that
those who experienced high levels of emotional sup-
port had significantly lower symptoms of anxiety and
depression six months after their CV event (13).

Resilience as a protective factor

in treatment

Developing resilience enables patients to manage
stressful situations more effectively and remain solu-
tion-focused rather than problem-focused.

Pluss et al. studied 500 patients with chronic CV dis-
eases and found that those participating in resilience-
strengthening programs had a 30% lower risk of recur-
rent myocardial infarction within five years. This study
highlighted the importance of interventions that help
patients develop coping strategies for stress and long-
term physical and psychological challenges (14).

The most common interventions for enhancing resil-
ience in CV patients include cognitive-behavioral in-
terventions (15), mindfulness (16), group therapy (17),
and physical activity (18). Rao et al. reported that pa-
tients who participated in a six-month program incor-




(% Cardiologia Hungarica

Jurisi¢c-Jakovljevi¢: The Synergy of the Empathy of Healthcare Professionals and

the Resilience of Cardiovascular Patients

porating mindfulness and cognitive-behavioral stress
management techniques experienced a 35% reduc-
tion in anxiety symptoms compared with the control
group. This program included mindful breathing exer-
cises, progressive relaxation, and reframing negative
thought patterns commonly associated with chronic
illnesses. The authors concluded that patients devel-
oped better emotional regulation, leading to improved
psychological well-being and greater control over their
cardiac condition (13). Wu et al. investigated the effects
of resilience-focused group therapy in 520 CV patients.
The group sessions were structured around discus-
sions on coping strategies, fostering positive thinking,
and strengthening a sense of control over one’s health.
The study found that patients who participated in group
therapy had 28% fewer symptoms of depression and a
20% lower recurrence rate of myocardial infarction (12).

Experiences from Croatia and Bosnia and
Herzegovina

In the context of the synergy between the empathy of
healthcare professionals and the resilience of patients,
the combination of psychological resources (such as
optimism and a sense of purpose) with the provision of
emotional support and psychological care creates a ho-
listic approach to optimizing healthcare for CV patients.
Kruhek Leonti¢ highlighted the importance of protective
psychological factors for CV diseases, including opti-
mism, gratitude, and resilience, which can positively
impact heart health. Healthcare professionals who pro-
vide emotional support and encourage positive psycho-
logical states can strengthen patient resilience, con-
tributing to better healthcare optimization. Enhancing
protective factors, such as optimism and spiritual well-
being, is associated with improved health outcomes,
implying that empathy in healthcare professionals can
positively influence psychological well-being and recov-
ery capacity (19).

Tuzla et al. investigated psychological issues in CV pa-
tients following AMI and the importance of psychologi-
cal care within CV rehabilitation programs. Providing
comprehensive psychological support, including anxi-
ety and depression reduction, can improve recovery.
The role of healthcare professionals in delivering em-
pathy and emotional support is crucial in reducing psy-
chological symptoms and fostering patient resilience.
Healthcare professionals who recognize patients’ emo-
tional challenges and respond with attentiveness and
understanding can significantly enhance recovery qual-
ity and reduce the risk of recurrent CV events (20).
According to Masi¢ et al., psychosocial factors are
among the significant preventable risk factors for coro-
nary heart disease (CHD), emphasizing the importance
of empathy in healthcare professionals for stress re-
duction and psychological support in CV patients. The

study also confirmed that lifestyle changes and risk fac-
tor control play a key role in primary prevention, where
empathetic healthcare professionals can significantly
contribute to motivation for therapy adherence and
adoption of healthier habits. Furthermore, the study
highlighted that primary care physicians should take an
active role in assessing CHD risk factors, where their
communication skills and emotional intelligence can
help identify psychosocial barriers and strengthen re-
silience. Additionally, the need to strengthen preventive
medicine was emphasized, as it has been shown that
empathy in healthcare professionals and efforts to en-
hance psychological resilience in patients can reduce
the need for aggressive medical interventions (21).

Conclusion

The empathy of healthcare professionals and the en-
hancement of patient resilience are crucial factors that
significantly contribute to successful recovery and im-
proved quality of life in individuals with cardiovascular
(CV) diseases. While empathy provides emotional sup-
port, trust, and motivation for patients to actively partici-
pate in treatment, resilience equips them with tools to
better cope with stress and challenges associated with
chronic illnesses.

Previous research has shown that the empathy of
healthcare professionals increases adherence to thera-
peutic guidelines, such as medication compliance and
lifestyle changes, reduces hospital readmission rates,
and alleviates symptoms of anxiety and depression.
Patients who feel heard and understood demonstrate
greater motivation to collaborate and actively engage in
their recovery process. On the other hand, resilience-
strengthening programs, such as mindfulness, cogni-
tive-behavioral therapy, and group therapy, have been
shown to reduce psychological stress symptoms, lower
cortisol levels, and improve physical indicators such
as blood pressure. The combination of emotional and
physical resilience is proving to be essential for long-
term management of CV diseases and ensuring better
treatment outcomes.
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A szivsebészeti beavatkozasokat kdvetd posztoperativ sebfertézések jelentds morbiditast, mortalitast és egészseg-
Ugyi koltségnovekedest okoznak. Az eléfordulasi arany 3-8% kdz6tt mozog, mig a mély sternalis sebfertézések (me-
diastinitis) ritkabbak, de sulyosabb kimenetelliek. A leggyakoribb kérokozok a Staphylococcus aureus (beleértve az
MRSA-t) és a Gram-negativ baktériumok. A fébb kockazati tényezdk kdzé tartozik a diabetes mellitus, az elhizas, a
dohanyzas, a hypoalbuminaemia, a perioperativ hyperglykaemia, valamint a hosszabb mditéti id6 és az intenziv poszt-
operativ ellatés. A prevencios stratégia magaban foglalja a preoperativ S. aureus dekolonizaciét (mupirocin), a klérhe-
xidines furdetést, az antibiotikumprofilaxist, a glikémias kontrollt, a normotermia fenntartasat és a sebészeti technika
optimalizalasat. A terapias megkdzelités multidiszciplinaris, beletartozik az empirikus és célzott antibiotikumkezelés, a
sebészeti revizid, valamint az adjuvans NPWT alkalmazasa.

Kulcsszavak: mediastinitis, Staphylococcus aureus, MRSA, antibiotikumprofilaxis, antibiotikumterapia

Postoperative cardiac surgical infections and general considerations for antibiotic selection

Postoperative surgical site infections (SSI) following cardiac surgery are associated with significant morbidity, mortality,
and increased healthcare costs. Incidence rates range from 3-8%, with deep sternal wound infections (mediastinitis)
being less frequent but more severe. The most common pathogens are Staphylococcus aureus (including MRSA) and
Gram-negative bacteria. Major risk factors include diabetes mellitus, obesity, smoking, hypoalbuminemia, periopera-
tive hyperglycemia, prolonged operative time, and intensive postoperative care. The prevention strategy comprises
the preoperative S. aureus decolonization (mupirocin), chlorhexidine bathing, antibiotic prophylaxis, glycemic control,
maintenance of normothermia, and optimized surgical technique. Therapeutic management is multidisciplinary, involv-

ing empirical and targeted antibiotic therapy, surgical revision, and adjunctive NPWT.
Keywords: mediastinitis, Staphylococcus aureus, MRSA, antibiotic prophylaxis, antibiotic therapy

Bevezetés

A szivsebészeti beavatkozasokat kévetd posztoperativ
sebfertézések a legjelentésebb nem kardidlis szévéd-
mények kdzé tartoznak, amelyek jelentés morbiditast,
mortalitast és egészségugyi koltségndvekedést okoz-
nak (1). Az el6fordulasi arany 3-8% kdzétt mozog. A
mély sternalis sebfert6zések (DSWI) (mediastinitis,

osteomyelitis) ugyan ritkabbak, de sulyosabb kime-
netelliek. Az incidencia 1% kordli, de akar 3-20% ko-
z6tti haldlozassal lehet szamolni (1, 2). A fert6zések
leggyakrabban a sternum- és a graftvételi helyeken je-
lentkeznek. A kérokozok kdzott kiemelt szerepet kap-
nak a bdrflora kommenzalis tagjai, valamint a Gram-ne-
gativ koérhazi térzsek (1-4).

A fertézés tipusainak meghatarozasara a CDC (Central

A kézirat 2025. 12. 11-én érkezett a szerkesztéségbe, 2025. 12. 27-én kerUlt elfogadasra.
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Disease Control and Prevention) definiciot hasznaljak.
A CDC definicioja szerint az SSI (surgical site infection)
olyan fert6zés, amely a sebészeti beavatkozast kdvetd
30-90 napon belil alakul ki. Altalaban a feliiletes ferts-
zések (SSWI) a beavatkozas utan 30 napon belil, mig
a meély fertézések 30-90 napon belll alakulnak ki. A
fellletes fert6zések magukba foglaljak a bér és a bér
alatti szévetek fert6zéseit, mig a mély fertézések a
mély szbveteket, az izmokat, a fasciat és a csontokat.
A mély szegycsonti fertézések hatterében osteomyeli-
tis vagy mediastinitis all (1).

A kockazati tényezdk komplexek és multifaktorialisak,
amelyek ismerete javithatja a szév8dmények kialaku-
lasanak lehetdségét (2). A rizikofaktorok jelentésége
ugyanakkor eltéré lehet a mdtéttipusok és a fertézés
mélysége szerint (3, 5).

A posztoperativ sebfert6zések megelézése és kezelé-
se multidiszciplinaris megkdzelitést igényel (6).

Epidemiolégia

galva a klinikan elszenvedett fert6zések Osszel6for-
dulasa nagyjabol 3% és 14% kozott mozog, ez fligg a
vizsgalt populaciotol és a fertézést meghatarozo krité-
riumoktdl (3, 7, 8). A leggyakoribb egészségugyi prob-
[émak kozé a tuddgyulladas, a sebészeti helyi fertéze-
sek (SSI) (a sternumon Iévé vagy szegycsonti seb és a
mediastinum fert6z6dései is), valamint a véraram fert6-
zései tartoznak (3, 7, 8). A tudégyulladas a legelterjed-
tebb sulyosabb fert6zés, prospektiv vizsgalatokban a
betegekben 2-6%-o0s el6fordulasi valdszinlséggel var-
haté (7). Az SSI gyakorisaga koszoruér-bypassmiitét
(CABG) utan az utobbi tiz évben csokkent, legujabban
1,6—2,7% korll regisztraltak 100 beavatkozasra vetitve
9).

Ezen fert6zések jelentés morbiditassal és mortalitas-
sal jarnak. Azoknal az egyéneknél, akik posztopera-
tiv fert6zést kapnak, joval nagyobb a halalozasi esély
(koérhazi mortalitdas 13-23%, mig a fertézés nélkiliek-
nél 2—3%), tovabba hosszabb kérhazi apolassal és fo-
kozott ujrafelvételi esélyekkel is kell szamolniuk (8). A
szivsebészeti beavatkozés utan a kérhazban szerzett
fert6zések altal okozott halalozas mértéke 17%-ra be-
csilheté (10).

Etiolégia

A szivmtét utani fert6zések okai sokrétlek, ideértve a
beteghez kéthet6 és a beavatkozassal 6sszefliggd té-
nyezdket, tovabba a kdérokozok mikrobioldgiai kbrét is.

A sulyos posztoperativ fertézések leggyakoribb okozoi
a Staphylococcus aureus (beleértve a methicillinrezisz-
tens tdrzseket), a Gram-negativ baktériumok, valamint
a koagulaznegativ staphylococcusok (pl. Staphylococ-

cus epidermidis). A Gram-negativ baktériumok kdzul
az Enterobacterales (Enterobacter spp., Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Serratia
spp., Citrobacter spp.) gyakrabban, mig a Pseudomo-
nas spp. és Acinetobacter baumannii ritkdbban okoz-
nak megbetegedést (1-5, 7). A legnagyobb aranyban
staphylococcusok fordulnak elé (kb. 35-58%), ezt ko-
vetik a Gram-negativ baktériumok (24-54%), amelyek
aranya az utobbi években novekszik, egyes régidkban
mar a sulyos fert6zések tébb mint feléért (54%) felels-
sek (3-5). Ritkabban, de sulyos lefolyasu szévédme-
nyeket okozhatnak gombak (féként Candida spp.), kll6-
ndsen szivtranszplantalt vagy invaziv eszkdzzel kezelt
betegeknél.

A tudégyulladas és a véraram fert6zései gyakran hosz-
szan tartd lélegeztetéssel, invaziv eszkdzok alkalma-
zasaval és operacié koruli vératdmlesztéssel kapcso-
latosak, ahol a Gram-negativ baktériumok gyakori
koérokozok (7, 11).

A multirezisztens korokozok, kilonésen a multirezisz-
tens Gram-negativ kérokozok terjedése komoly kihi-
vast jelenthet a terdpia szempontjabdl is. Kiemelend6
az MRSA, az ESBL-termel6 Enterobacterales és a kar-
bapenem rezisztens Gram-negativ torzsek terjedése.
Az MRSA el6fordulasi aranya az USA-ban 2022-ben
a korhazi rezisztens fert6zések 44%-at tette ki, mig az
ESBL-termel6 E. coli és Klebsiella spp. 35%-ot képvi-
selt. Az MRSA-fertézések aranya Magyarorszagon is
csokkend tendenciat mutat. Az ESBL-termel& Gram-ne-
gativ baktériumok aranya folyamatosan névekszik; 2012
és 2017 kozott 53,3%-0s névekedeés volt megdfigyelhetd,
féként az ESBL-termeld E. coli miatt (12).

A sternalis és helyi donorsebészeti fert6zésekben a
Gram-negativ korokozok aranya 38%-rol 59%-ra nétt
2010 és 2023 kdzott egy ausztral szivsebészeti surve-
illance-vizsgéalatban, ahol a S. aureus tovabbra is do-
minans patogén maradt, de a Serratia marcescens és
a Klebsiella pneumoniae jelentés szerepet kapott (9).
A karbapenemrezisztens Enterobacterales (CRE) és a
multidrogrezisztens Pseudomonas aeruginosa aranya
alacsonyabb, de az utdbbi években enyhe novekedés
figyelhet6 meg, kiléndsen intenziv osztalyos és hosz-
szabb korhazi tartozkodas esetén (12).

Kockazati tényezék

A kockazati tényezdk a betegekhez kdthetd tarsbeteg-
ségektdl (példaul elhizas és cukorbetegség) kezdve az
intraoperativ tényez6ékon (példaul a beavatkozas hosz-
szabb id6tartama) és a sterilitasi eljarasok nem meg-
feleld kdvetéseén keresztil a mtét utani elemekig (pél-
daul a hosszabb intenziv osztalyon val6 tartdzkodas és
reoperacio) valtozatos skalat olelnek fel (3, 13, 14).

A mitét utani ferté6zéseket a hajlamosito feltételek is-
meretében meg lehet becsilni. A veszély felmérésére
megfeleld pontossaggal alkalmazhat6é pontozasi rend-
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szereket fejlesztettek ki. llyen az EuroSCORE rendszer.
Az EuroSCORE (European System for Cardiac Ope-
rative Risk Evaluation) magyarul az ,Eurépai Szivse-
bészeti M(itéti Kockazatbecslé Rendszer”, amely egy
validalt pontozasi modell a szivsebészeti beavatkoza-
sokhoz kapcsolodd perioperativ halalozasi kockazat
becslésére. A jelenleg legtdbbet alkalmazott valtozat az
EuroSCORE II, amely 18 klinikai, demografiai és mutéti
paramétert vesz figyelembe, példaul életkor, vesefunk-
cio, bal kamrai ejekcios frakcio, tarsbetegségek, mitét
surgéssége. Az EuroSCORE Il alkalmazasa soran a
beteg adatait egy online kalkulatorba vagy tablazatba
viszik be, amely szazalékos formaban adja meg a var-
hatd perioperativ halalozasi kockazatot. A rendszer jél
hasznalhaté a CABG, a billentyldmtétek, illetve komp-
lex szivsebészeti beavatkozasok esetén, de magas rizi-
koju vagy specialis betegcsoportoknal (pl. endocarditis,
extrém frailty) a predikcié pontossaga csotkkenhet (15).
A szivsebészeti beavatkozas utani fert6zés kockazata
magasabb az idésebb koruaknal, elhizottaknal, cukor-
betegeknél, kronikus tidébetegségben szenveddknél,
szivelégtelenségben, vesekarosodasban, immuno-
szuprimaltaknal, illetve azoknal, akiknél hosszabb mu-
téti id6, vagy tartds gépi lélegeztetés sziikséges. Er-
dekes megfigyelés, hogy a nagyobb vératémlesztési
igény (>5 egység) szintén kilon veszélyforrasként je-
lenhet meg (3, 4, 16).

Kiemelten veszélyeztetettek tovabba azok, akiknél sir-
gbsségi miitét, korabbi szivsebészeti beavatkozas, pe-
riférias érbetegség, hypoalbuminaemia vagy preopera-
tiv kritikus allapot all fenn. A néi nem, kuléndsen két
arteria. mammaria interna hasznalata esetén, szintén
noveli a sebfert6zés kockazatat (2). A preoperativ és
posztoperativ hyperglykaemia, valamint a kortikoszte-
roid-terapia szintén jelentds rizikotényez6 (4, 17).

A bal kamrai asszisztal6 eszk6z vagy szivtranszplanta-
ci6 utani betegek kdrében a fert6zés kockazata kiemel-
ked6en magas (11, 17). Az invaziv eszkdz6k (centralis
vénas katéter, hugyuti katéter, nasogastricus szonda)
alkalmazasa, valamint a hosszabb intenziv osztalyos
tartézkodas tovabbi rizikét jelent (8, 11).

Klinikai tiinetek

A szivm(teét utan fellép6 fertézések klinikai jelei a fert6-
zés fajtajatol és elhelyezkedésétdl fliggenek. Gyakran
a mély sternalis sebfert6zések diagndzisa nehezen al-
lithato fel, mivel a posztoperativ szakban egyébként is
meglévé panaszok elfedhetik azok tiineteit.

Az SSI, beleértve a felszines szegycsonti sebfert6zést,
a mély szegycsonti sebfert6zést és a mediastinitist,
leginkabb b&rpir, héemelkedés vagy laz, 6déma, érzé-
kenység, sebvaladékozas, a seb szétnyilasa formaja-
ban mutatkozhatnak.

Mediastinitis esetén kiegészit6 jelek lehetnek: mellkasi
fajdalom, szegycsonti instabilitas, tovabba altalanos ti-

netek, mint a szapora szivverés, vérnyomascstkkenés
és leucocytosis.

A mély szegycsonti sebfertézések és a mediastinitis
rendszerint késébb mutatkoznak (atlagosan 16-20 nap-
pal a beavatkozas utan), és sulyosabb altalanos tine-
tekkel tarsulhatnak (1, 2, 18).

Tudégyulladas esetén, ami a szivmitétet kdvetd egyik
leggyakoribb fert6zés, tiinetei a laz, a kohogés, a geny-
nyes képet Uritése, a nehézlégzés, a hypoxia, Uj vagy
romlé infiltratumok a mellkasi képalkot6 vizsgalatokon,
€s a magasabb fehérvérsejtszam. A Iélegeztetégépen
lévéknél tipikus a fokozott valadékozas és az oxigeni-
zacié romlasa (8, 11, 19).

A véraram fert6zései altalaban lazzal, hidegrazassal,
alacsony vérnyomassal, tachycardiaval és esetenként
szervi elégtelenséggel jarnak. Centralis vénas katéter-
hez kapcsolddo fertézések lokalis jeleket is mutathat-
nak a katéter helyén (4, 6, 8).

Prevencio

A posztoperativ sebfert6zések kialakulasanak preven-
cidja Osszetett folyamat, amely mar a mitét el6tt elkez-
dédik, igy beszélhetink preoperativ, intraoperativ és
posztoperativ stratégiakrél. A legjobb eredményt ezen
stratégiak egyittes alkalmazasa jelenti. Ezeknek a
stratégiaknak az alkalmazasa az iranyadd tarsasagok
konszenzusiranyelvei alapjan a legmagasabb evidenci-
aval rendelkeznek.

Preoperativ prevenciés stratégiak

A legfontosabb preoperativ |épések kdzé tartozik a do-
hanyzasrol valé leszokas legalabb 4 héttel a mitét elétt,
amely bizonyitottan csokkenti a fert6zési kockazatot
(20, 21). A Staphylococcus aureus hordozék szlirése
és intranazalis mupirocin alkalmazasa (2% kendcs, 2%
naponta 5 napig) minden szivsebészeti beteg esetén
ajanlott, mivel a S. aureus kolonizaci6 haromszoros
fert6zési rizikot jelent (20—22). A klérhexidin-alapu fur-
dés a mtét el6tti este, valamint a borfertétlenités klor-
hexidin-alkohol oldattal a mitét el6tt szintén ajanlott
(20, 22). A szbrzet eltavolitasat elektromos borotvaval,
kézvetlentl a mutét el6tt kell elvégezni, a borotvalas
kertlendd (20, 22). A szlrévizsgalatok koézil a vizelet
mikrobiologiai vizsgalata, illetve az aszimptomatikus
bacteriuria kezelése viszont nem javasolt (26).

Intraoperativ prevencios stratégiak

Az antibiotikumprofilaxis elsé generacios cefalosporin-
nal (pl. cefazolin) a mtét el6tt <60 perccel, hosszu mi-
téteknél (>4 6ra) Ujraadagolas sziikséges, és a profila-
xis legfeljebb 48 éraig folytathato (20, 21). MRSA-riziké
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vagy B-laktam-allergia esetén vancomycin alkalmaz-
hat6. Topikalis antibiotikumok (gentamicinszivacs, van-
comycinpaszta) alkalmazasa a sternum metszésénél
vagy zarasanal mérsékli a mély sebészeti fertdzések
el6éfordulasat, bar az evidenciaszint alacsony (21, 22).
A glikémias kontroll (inzulininfazioval, célérték <7,8—10
mmol/l) intraoperativan és posztoperativan csodkken-
ti az SSl-rizik6ét (20-22). A normotermia fenntartasa
(>36 °C, <38 °C) intraoperativan szintén kulcsfontos-
sagu (20, 22).

Posztoperativ prevencios stratégiak

A steril kétés eltavolitasa 48 6ran belil, majd napi seb-
fert6tlenités klérhexidinnel javasolt. Negativ nyomasu
sebkezelés (NPWT) magas rizikéju betegeknél (pl. di-
abetes mellitus, elhizas, vesekarosodas, COPD, dup-
la mammaria artéria hasznalata) mérsékelheti az SSI
eléfordulasat, bar az evidenciaszint alacsony (1, 22). A
rendszer zart, steril, Iégmentesen illeszkedé koétésbdl
és vakuumpumpabdl all, amely folyamatosan vagy in-
termittaloan —80 és —125 Hgmm kozo6tti negativ nyo-
mast biztosit a seb felszinén. Altalaban 5—7 napig alkal-
mazzuk, de a kezelés a sebgyogyulas és klinikai allapot
fuggvényében akar 10-14 napig is folytathat6 (23-25).
A kétéscsere jellemzéen 2-3 naponta térténik, de exuda-
tiv vagy szennyezett seb esetén gyakrabban sziikséges.
NPWT alkalmazasa soran figyelni kell a vérzés, a bér-
nekrézis, a légzési nehezitettség, a fajdalom, az allergi-
as reakciok, illetve a vakuumrendszer hibajanak jeleire.
Ellenjavallt aktiv vérzés nem stabil sternum vagy nem
kontrollalt infekcio esetén. A sebellatas soran folyama-
tosan ellenérizni kell a seb allapotat, a vakuumrendszer
mikodését, a valadékozas mindségét és mennyiségét,
valamint a beteg altalanos allapotat (23, 24). Minden ext-
rathoracalis infekciot kezelni kell még a mditét elétt.

Terapia

A posztoperativ fert6zések terapias lehetdéségeit a var-
hatdé kérokozok antibiotikumérzékenysége, valamint a
fert6zeés lokalizaciéja hatarozza meg.

A terapias stratégia elsédlegesen a fertézés tipusatol
és lokalizaciojatol figg: fellletes sebészeti helyi fertd-
zés, mély sternalis fert6zés (1). Mély sternalis vagy me-
diastinitis esetén a komplex sebészeti és antimikrobia-
lis kezelés elengedhetetlen.

Empirikus és célzott antimikrobialis terapia

Az empirikus antibiotikumterapia azonnali megkezdése
indokolt sulyos infekcidk (pl. mediastinitis, szepszis) ese-
tén, figyelembe véve a helyi rezisztenciaviszonyokat, a
beteg rizikoprofiljat (pl. MRSA-kolonizacid, korabbi anti-

1. TABLAZAT. Empirikus antibiotikumterapia

Korokozé Elso valasztas Alternativ
MRSA-gya-  Flucloxacillin Cefazolin
nud nincs
MRSA- Vancomycin + ceftarolin Teicoplanin vagy
gyanu Daptomycin + foszfomicin ceftarolin vagy
Daptomycin + TMP/SMX  linezolid vagy
clindamycin +
TMP/SMX
Magas Vancomycin + pipera-
MDR-rizik6  cillin/tazobactam vagy
meropenem
DSWI Vancomycin + pipera-

cillin/tazobactam vagy
meropenem

Réviditések: MRSA: methicillinrezisztens S. aureus; MDR: multidrogrezisz-
tens; DSWI: mély sternalis sebfert6zés

biotikumexpozicio) és a fertézés sulyossagat (27). A cél-
zott kezelés mikrobiolégiai mintavétel (sebvaladék, vér,
implantatum) utan, a korokozo6- és érzékenységi vizsga-
lat alapjan torténik (1, 27). A leggyakoribb kérokozok:
Staphylococcus aureus (beleértve az MRSA-t), koagu-
laznegativ staphylococcusok, Gram-negativ baktériu-
mok. A farmakokinetikai szempontok (széveti penetra-
cio, toxicitas, vesefunkci6) figyelembevétele kiemelten
fontosak, kiiléndsen a hosszu kezelést igényld sternalis
és mediastinalis infekciok esetén (27).

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a felilletes ster-
nalis sebfert6zések kezelési ideje 3-4 hétig, mig a mély
sternalis fertézések kezelési ideje hosszabb: 4-6 hét.
Minden esetben a terapia hosszat a klinikai kép, a sebek
allapota és a gyulladasos markerek hatarozzak meg (1).
Az empirikus antibiotikumterapiara javasolt antibiotiku-
mokat az 1. tablazatban tintettik fel.

Célzott kezelést a mikrobioldgiai mintavétel, pozitiv te-
nyésztési eredmény és rezisztenciavizsgalatok utan
indithatjuk, az empirikus terapiat kévetéen. A javasolt
antibiotikumokat a 2. és a 3. tablazatban tlntettik fel.

2. TABLAZAT. Gram-pozitiv baktériumok esetén javasolt
antibiotikumterépia

Korokozo Els6 valasztas Alternativ
MSSA Flucloxacillin Cefazolin
Teicoplanin vagy
Vancomycin + ceftarolin ceftarolin vagy
MRSA Daptomycin + foszfomicin linezolid vagy
Daptomycin + TMP/SMX  clindamycin +
TMP/SMX
Strepto- Penicillin Ampl_culln
coccusok Ceftriaxon
Enterococcus Ampicillin + gentamicin Vancomycin +
faecalis Ampicillin + ceftriaxon gentamicin
Enterococcus Vancomycin + gentamicin  Daptomycin +
faecium Daptomycin + ceftarolin tigecyclin
Cutibacterium - peicilln Ampicillin

acnes
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3. TABLAZAT. Gram-negativ baktériumok esetén javasolt
antibiotikumterépia

Korokozo Els6 valasztas Alternativa
Ceftriaxon Meropenem )
Enterobacterales Cinrofloxacin Imipenem/cilastatin
P (ESBL)
Cefepim
Ceftazidim Meropenem
Pseudomonas ) - : ) .
aeruginosa Piperacillin/tazo- Imipenem/cilastatin
9 bactam Ceftolozan/tazo-
bactam
Acinetobacter WIS . Colistin
. Imipenem/cilastatin ] .
baumannii Tigecyclin

Ampicillin/sulbactam

Ceftazidim-avibac-

CR Gram-negativ. . 4 aztreonam

Rovidités: CR: karbapenemrezisztens

Pseudomonas- és Acinetobacter-fertézések esetén
kombinalt antibiotikumterapiat kell alkalmazni.

Sebészeti beavatkozasok és adjuvans tera-
piak

Mély sternalis fert6zés vagy mediastinitis esetén se-
bészi feltaras, debridement, sziikség esetén reope-
racié szikséges (1). A negativ nyomasu sebkezelés
alkalmazasa mély sternalis fert6zéseknél javitja a
sebgyobgyulast, és cstkkenti a reinfekcié kockazatat
(1). Sulyos esetekben rekonstrukciés mitét is szo6-
ba johet. A leggyakrabban alkalmazott sebészeti re-
konstrukcios lehetéségek a sternalis rewiring, izomle-
beny-rekonstrukcio (elsésorban pectoralis major flap),
kombinalt izom- és fasciocutaneous technikék, omen-
tumtranszpozicié, sternalis rigid plate fixation, negativ
nyomasu sebkezelés, valamint zart drainage és irriga-
cios technikak. A valasztas a fert6zés sulyossagatol,
a szoveti destrukcid mértékétdl és a beteg egyéni rizi-
koprofiljatol fugg (1).

Tamogaté és kiegészito kezelések

A glikémias kontroll (iv. inzulininfazio, cél <10 mmol/l)
bizonyitottan csdkkenti az SSI el6fordulasat, és javitja a
kimenetelt (20, 21). A taplaltsagi allapot optimalizalasa,
a hypoalbuminaemia korrekcidja javitjia a sebgyogyu-
last, és csokkenti a komplikaciok kockazatat (1).

A terapias dontések optimalizalasa érdekében infek-
tolébgus, sebész, intenzives szoros egylttmikddése
szlikséges, kulondsen komplex vagy rezisztens kéroko-
z6k esetén (24). Az érintett szakmak kozotti folyamatos
parbeszéd segit kivalasztani a legoptimalisabb kezelési
lehetdséget, ami csdkkentheti az antibiotikumreziszten-
cia kialakulasat, a beteg kérhazi tartézkodasi idejét és
a sz6évédmények szamat és sulyossagat. A sebellatas

1. Fertozés gyaniija esetén
Azonnali mikrobiolégiai mintavétel

(Vér, sebvaladék, katéter) _

(CT, echokardiografia) -

4. Definitiv terapia megtervezése

T
Ve

= Célzott antibiotikum,
* Sebészi debridement,
* Rekonstrukcio,

* NPWT

* Terapias valasz,
+ Szovddmények,
* Tovibbi lépések értékelése

1. ABRA. Dontési algoritmus szivsebészeti beavatkozés uténi
sebfert6zés esetén

és antibiotikumterapia dontési algoritmusat az 1. abran
foglaltuk 6ssze.

A kezelést mindig az egyes mikroorganizmusok érzé-
kenységéhez kell igazitani. A mediastinitis kezelésére
javasolt terapiat a 4. tablazatban osszesitettik.

Osszefoglalas

A posztoperativ szivsebészeti fert6zések epidemiolégi-
aja vilagszerte jelentds klinikai problémat jelent. A na-
gyobb vizsgalatok szerint a jelentésebb fert6zések el6-
fordulasa 3-8% k&z6tt mozog. A mediastinalis infekciok
(mély sternalis sebfertézés, mediastinitis) ritkabbak, de
sulyosabb kimenetellek, 0,8—1% korili incidenciaval
(1, 3). A leggyakoribb fert6zéstipusok a pneumonia, a
sebfertézés (felszines és mély), a véraramfertézés, va-
lamint a hugyuti infekciok (4, 11).

A szivsebészeti mitétek utan elsésorban Staphylo-
coccus aureus (MSSA és MRSA), a koagulaznegativ
staphylococcusok, valamint Gram-negativ baktériumok
(pl. Enterobacterales, Pseudomonas spp.) okoznak fer-
tézést (3, 4, 11). Pneumonia esetén a Gram-negativ
baktériumok dominalnak (4, 11).
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4. TABLAZAT. A mediastinitis kezelésére javasolt antibiotikumterépia

Korokozo Els6 valasztas

Gram-pozitiv coccusok

Methicillinérzékeny

Staphylococcus aureus (MSSA) Cefazolin

Vancomycin + ceftarolin

MRSA Daptomycin + foszfomicin

Daptomycin + cotrimoxazol

Ampicillin + ceftriaxon

. Ampicillin + gentamicin

Enterococcus faecalis P 9
Ampicillin + ceftriaxon

. Daptomycin + ampicillin
Enterococcus faecium . .

Daptomycin + ceftarolin
Gram-negativ palcak
Enterobacteriaceae Meropenem

Piperacillin-tazobactam

Pseudomonas
Meropenem

Acinetobacter

Karbapenemaztermeldk

Gombak
Candida Fluconazol/voriconazol
Aspergillus Voriconazol

A legfontosabb kockazati tényez6k: magas életkor, el-
hizas, diabetes mellitus, kronikus tudébetegség, sziv-
elégtelenség, vesekarosodas, immunoszuppresszié
(pl. szteroidhasznalat), hypoalbuminaemia, dohanyzas,
korabbi szivsebészeti mitét, strg6sségi beavatkozas,
hosszabb mtéti id6, transzfuzid, tartés gépi lélegez-
tetés, reintubacié, tracheostomia, valamint perioperativ
hyperglykaemia (3, 4, 11). Specialis rizikot jelent a bal
kamrai asszisztalé eszkdz vagy szivtranszplantacio.

A fert6zések jelentésen ndévelik a mortalitast (akar
8-25%-ra), a kérhazi tartozkodas idejét és az ujrafelve-
telek szamat (3, 11). A kockazati tényezdk felismerése
€s célzott prevencids stratégiak alkalmazasa kulcsfon-
tossagu a szivsebészeti betegek fertézési kockazata-
nak csokkentésében.

A posztoperativ fertézések kezelése multidiszciplina-
ris megkozelitést igényel, amelyben a fertézés tipusa,
a korokozé spektruma, a beteg riziképrofilja és a helyi
rezisztenciaviszonyok hatarozzak meg a kezelési stra-
tégiat. Az empirikus antibiotikumterapia azonnali indi-
tasa sulyos infekciok esetén elengedhetetlen. A célzott
terapia mikrobiolégiai mintavétel és érzékenységi vizs-
galat alapjan torténik a farmakokinetikai paraméterek
figyelembevételével (3).

Az ismételt sebészeti beavatkozas mély sternalis fer-
t6ézés vagy mediastinitis esetén alapvet6, amely nega-
tiv nyomasu sebkezeléssel kiegészitve javitja a seb-
gyogyulast, és csokkenti a reinfekcié kockazatat (1). A

Magas aminoglikozid-rezisztencia

Ceftazidim-avibactam * aztreonam

Alternativa

Flucloxacillin

Ceftarolin
Foszfomicin + imipenem
Clindamycin + cotrimoxazol

Vancomycin + gentamicin
Daptomycin + foszfomicin

Daptomycin + tigecyclin
Tigecyclin + gentamicin

Tigecyclin + amikacin vagy imipenem/cilastatin

Ceftazidim + amikacin
Ceftolozan-tazobactam

Tigecyclin £ colistin vagy meropenem

Konzilium infektolégus és klinikai mikrobiol6gus
részvételével

Echinocandinok
Liposzomalis amphotericin

Liposzomalis amphotericin
Echinocandinok

perioperativ glikémias kontroll, a normotermia fenntar-
tasa, valamint a profilaktikus antibiotikumok idétarta-
manak korlatozasa szintén kulcsfontossagu (11). A lo-
kalis antibiotikumok adjuvans terapiaként széba jonnek
magas rizikéju vagy komplex esetekben (6).

A terapias dontések optimalizalasa érdekében infek-
tolégus, sebész és intenzives szoros egyuttmikddése
sziikséges, kilondsen rezisztens korokozok vagy pro-
tézisinfekciok esetén (3, 4). A terapia hatékonysagat és
biztonsagossagat folyamatosan monitorozni kell a be-
teg allapotanak és laboratériumi paramétereinek fiigg-
vényében.

Réviden a posztoperativ fertézések terapiaja szivsebé-
szeti m(tét utdn komplex, egyénre szabott, guideline-
alapu megkdzelitést igényel, amelyben az empirikus és
célzott antibiotikumterapia, a sebészeti intervencié, az
adjuvans NPWT, a glikémias kontroll és a multidiszcip-
linaris teammunka egyuttesen biztositja az optimalis ki-
menetelt.

Nyilatkozat

A szerz6 kijelenti, hogy az Osszefoglaloé kdzlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszeiitkdzés, dsszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A Goldberger-jel és fragmentalt QRS silyos
bal kamrai diszfunkciéban
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A szerz6k a Goldberger-féle EKG-tridsz és a fragmentalt QRS egyuttes eléfordulasat mutatjak be egy dekompenzalt,
sulyos bal kamrai diszfunkcioban és non-compact cardiomyopathiaban szenvedd betegnél.

Az esettel a Goldberger-jel felismerésének jelentéségére, illetve az akut sziv-MR hasznossagara hivjak fel a figyelmet.
Kulcsszavak: Goldberger-triasz, non compactatio, bal kamrai diszfunkcié, fragmentalt QRS, sziv-MR-vizsgalat

Goldberger sign and fragmented QRS in severe left ventricular dysfunction

The authors present the co-occurrence of the Goldberger ECG triad and fragmented QRS in patient with acute decom-
pensated heart failure, severe left ventricular dysfunction and non-compact cardiomyopathy. The case highlights the
importance of recognising the Goldberger sign; and the usefulness of acute cardiac MRI (CMR).

Keywords: Goldberger’s triad, non-compaction, left ventricular dysfunction, fragmented QRS, CMR

Bevezetés

A Goldberger-jel EKG-kritériumai a kdvetkez6k:

1. alacsony QRS-kilengések a standard elvezetések-
ben (<0,8 mV),

2. bal kamrai hipertrofiara utalé nagy kilengések a mell-
kasi elvezetésekben (Sokolow-index 23,5 mV),

3. &tmeneti zéna V, utéan (V,-ben r<S).

Ennek az EKG-jelnek a legfébb jelentésége, hogy su-
lyosan csokkent balkamra-funkciéra utal, ezért akar
panaszmentes betegnél (sziirés kapcsan) is alarmiro-
z6 jele lehet a kezelést igényl6é szivelégtelenségnek.
Egyes vizsgalatok azt mutattak, hogy rossz prognoszti-
kai jelnek is tekinthetd.

Esetismertetés

A 30 éves, fizikai munkat vegzd ferfit néhany napja kez-
d6dé6 fulladasos panaszok és szivelégtelenség tunetei
miatt vettik fel. Felvételekor ajakciandézis, anasarca,
két harantujjnyi hepatomegalia, jobb oldali hydrothorax
és 90/60 Hgmm-es vérnyomas mellett ritmusos halk
szivhangok voltak hallhatok. Az EKG a tipusos Gold-
berger-triaszt mutatja (1. abra), standard elvezetések-
ben low voltage mellett a V, ; elvezetésekben extrém
S-hullamokkal (V;-ban az S-hullam 37 mm = 3,7 mV).
A QRS 140 milliszekundumos kiszélesedést és az
[-aVL elvezetésekben R'-t, illetve az inferior elvezeté-
sekben S’-t mutat6é aspecifikus intraventrikularis veze-
tési zavart, fragmentaciét mutatott. A szivelégtelenség

A kézirat 2025. 10. 12-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 01. 06-an kerilt elfogadasra.
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Tomcsanyi és munkatarsai: A Goldberger-jel és fragmentalt QRS sulyos

bal kamrai diszfunkcioban
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1. ABRA. Végtagi elvezetésekben alacsony kilengések (0,4
mV), a QRS-eken 5 elvezetésben lathaté R’ vagy megtoretés
az S-hulldmon. A mellkasi elvezetésekben a Sokolow-index
(SV,+RV,=3,8 mV) bal kamrai hipertréfiara utalé high
voltage-ot mutat
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2. ABRA. A keresztmetszeti sziv-MR-felvétel a fokozott tra-
becularisatiot (bal oldali kép), a hdromiiregli hosszmetszeti
felvétel (jobb oldali kép), a szivesticsban [évé thrombust (nyil)
mutatja (dr. Kiss Pal anyagabdl)

hatterében a sziv-ultrahangvizsgalat tag sziviregeket,
jelentésen csokkent szisztolés balkamra-funkciét (EF:
20%) és kifejezett csucsi non compactatiét mutatott, a
szivcsucsban thrombus gyanujat felveté képpel. A be-
csilt pulmondlis nyomas 55 Hgmm volt. A klinikumnak
megfeleléen az NT-proBNP-szint is jelentésen emel-
kedett volt, 6130 pg/ml (a normal <125 pg/ml). A non
compactatio és a bal kamrai thrombus gyanuja miatt
sziv-MR-vizsgalat tértént, amely a szivcsucsban a late-
ralis falra terjed6en mutatta a fokozott trabecularisatiot,
illetve a bal kamrai thrombust (2. abra).

Megbeszélés

Goldberger 1982-ben az elsé kbzlésében (1) a neve-
vel jelzett EKG-tridaszt egy szenzitiv (70%) és specifikus
(>90%) jelnek irta le a bal kamrai diszfunkciora és a
congestiv cardiomyopathiara. Ma mar inkabb csak spe-
cifikus mint szenzitiv jelnek tarthaté (2-5). Ugyanakkor
a Goldberger-triasz és a fragmentalt QRS egyiittesen
nagyon erésen sugallja a sulyos strukturalis szivbeteg-

ség gyanujat, illetve a rossz kardiovaszkularis progné-
zist (5, 6). Bar a beteg panaszai U] keletliek, a sulyos
bal kamrai diszfunkciora utalé EKG-eltérések minden
bizonnyal mar régebb 6ta fennallnak. Ez arra hivja fel
a figyelmet, hogy panaszmentes allapotban 1évé be-
tegnél is a Goldberger-jel ,véletlen” felfedezése kap-
csan mindenképpen torténjen sziv-ultrahangvizsgalat.
Jelen esetben a sziv-MR-vizsgélat akut elvégzését az
indokolta, hogy egy terapias kovetkezményekkel jaré
kérdésre kellett pontos valaszt adni: a mély intertrabe-
cularis recessusokban van-e antikoagulans kezelést
igényld bal kamrai thrombus.

Uzenetek

Az EKG-n a végtagi elvezetésekben lathaté alacsony
kilengés, valamint a paradox moédon a mellkasi elve-
zetésekben lévé nagy kilengések Goldberger-jelnek
tekintenddk, és még panaszmentes paciensnél is kar-
diologiai kivizsgalast, sziv-ultrahangvizsgalatot tesznek
szikségesseé.

Non-compact (szivacsos) cardiomyopathiaban a leg-
alabb 2 6sszetartozé elvezetésben eléforduld fragmen-
talt QRS-ek (=2 R’) lényegesen megndvelik a varhato
kardiovaszkularis halal kockazatat.

Nyilatkozat

A szerzlbk kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzigyi
vagy egyeb lényeges 6sszelitkozés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolydsolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kovetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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Bevezetés: A cerebro- és kardiovaszkularis betegségek egyittes el6fordulasa nem ritka betegeink kérében. Az esetek
tébbségében a két tinetegyiittes jol elkilénithetd, bizonyos helyzetekben azonban a helyes diagnézis felallitasa kihi-
vast jelenthet.

Esetismertetés: A 74 éves, diabéteszes férfi beteg végtagzsibbadas és szemkaprazas miatt kereste fel a Stirgésségi
Betegellatd Osztalyt (SBO). Két izben ,elrévedéssel” jaréd rosszulléte jelentkezett, amely soran a beteg érdemi kontak-
tusba nem volt vonhat6. A rosszulléti EKG-n az inferior elvezetésekben szignifikdns ST-elevacié volt lathatd, amely a
rosszullét terminalédasaval szinte teljesen megsz(int. A tiinetek hatterében felmerilt Jackson-roham kéroki szerepét
a neuroldgiai konzilium elvetette. Az akut nativ koponya-CT vérzést, illetve térfoglalast nem igazolt, igy a beteget a
kardiolégiai osztalyra vettik fel. Echokardiografia soran csékkent szisztolés balkamra-funkciot (EF: 37%) és kiterjedt
és a jobb oldali carotis interna szlikiletét igazolta. Osztalyunkon ismételt rosszullét nem jelentkezett, EKG-eltérések
és monitorozasa soran észlelt, nem tartés kamrai tachycardia miatt stirgeté koronarografia tértént, amely szignifikans
szUkulettel ered6 f6torzset, illetve kronikusan elzart RCA-t irt le, igy sirgetd koronaria-bypass- (CABG-) mitétet java-
soltak. Mindezen eredmények alapjan a beteg panaszainak hatterében az anginas rosszullétek alatti csokkent pumpa-
funkcio, illetve a sulyos carotisbetegség kdvetkeztében fellepd agyi perfuzios zavar koroki szerepe allhatott. A harmas
CABG-miitét el6tt megtdrtént a jobb oldali carotis sztentelése. A kontrollszivultrahangon jelentésen javult, 47%-os
ejekcios frakcid irtunk le. A beteget kardioldgiai rehabilitacié utdn otthonaba emittaltuk j6 allapotban, enyhe neurolégiai
maradvanytinetekkel.

Kovetkeztetés: Esetlink megmutatja, hogy sulyos cerebro- és kardiovaszkularis betegségek egyuttallasa esetén is a
korai diagnoézis és az interdiszciplinaris egyuttm(ikbdés sikeres kimenetelhez vezethet.

Kulcsszavak: ST-elevacio, koszoruér-betegség, carotisbetegség, generalizalt érbetegség

A kézirat 2025. 10. 28-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 01. 06-an kerilt elfogadasra.
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Transient ischemic attack as an angina-equivalent symptom: A case report of a patient with undiagnosed
cerebrovascular and cardiovascular diseases

Introduction: The co-prevalence of cerebrovascular and cardiovascular diseases is not uncommon among patients. In
most cases, the symptoms can be clearly differentiated; however, in certain situations, establishing the correct diagno-
sis and selecting the appropriate therapy can be particularly challenging.

Case report: A 74-year-old diabetic patient was admitted to the Emergency Department with limb numbness and
blurred vision. During observation, he experienced two episodes of staring blankly ahead with unresponsiveness and
transient impairment of consciousness. Simultaneous ECG recordings showed significant ST-segment elevation in
inferior leads, which nearly resolved by the end of each episode. Neurological evaluation considered absence seizures
unlikely, and native brain CT excluded intracranial tumor or hemorrhage; therefore, the patient was admitted to the car-
diology department. Echocardiography revealed a reduced left ventricular ejection fraction (37%) with diffuse hypoki-
nesis. Carotid ultrasound, followed by contrast-enhanced CT, demonstrated a significant occlusion of the left internal
carotid artery and a marked stenosis of the right internal carotid artery. Although no further seizure-like episodes were
observed during cardiology hospitalization, an urgent coronary angiography was performed due to non-sustained ven-
tricular tachycardia (NSVT). Coronarography revealed significant stenosis of the left main coronary artery and chronic
total occlusion of the right coronary artery; thus, urgent coronary artery bypass graft (CABG) surgery was recom-
mended. Based on these findings, we concluded that the transient ischemic episodes were caused by angina-induced
severe reductions in cardiac output, leading to critically decreased cerebral perfusion. Prior to triple bypass surgery,
right carotid artery stenting was successfully performed. Follow-up echocardiography showed an improved ejection
fraction (47%). The patient was discharged in good general condition to cardiac rehabilitation, with only mild residual
neurological symptoms.

Conclusion: This case illustrates that severe concomitant cardiovascular and cerebrovascular diseases can be effec-
tively managed through timely diagnosis and close interdisciplinary collaboration.

Keywords: ST-segment elevation, coronary artery disease, carotid artery disease, generalized artery disease

Bevezetés ] ] ) o ]
agrendszerében parallel médon fejl6dé ateroszklero-

Ismert a kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis meg-  zist, masrészt azt, hogy a cerebralis 1ézi6 endocardi-
betegedések gyakori egyittallasa, amelynek hatteré- umfalbél eredd thrombusok embolizaciojanak eredmé-
ben az ateroszklerdzis mint k6z6s patofiziologia all. A nyeképpen jon létre (3).

lipidmetabolizmus, a krénikus gyulladas és az endo-
theldiszfunkcié triaszanak kovetkeztében ateroszklero-
tikus plakkok alakulnak ki az artérias érfalban (1). JOl
ismertek a kozos rizikofaktorok, nevezetesen a dia-
bétesz, a hipertonia, a dyslipidaemia, a dohdnyzas és 74 éves beteglink anamnézisében 2-es tipusu, met-
a mozgasszegény életméd. Az a tény, hogy minden forminnal kezelt diabétesz és ACEI-monoterapiaval
harmadik, kardidlis anamnézissel nem bird, iszkémi- kezelt hiperténia szerepelt. A Siirgésségi Klinikarol
as stroke-on atesett betegnél a késébbiekben 50%- vettik fel kollaptiform rosszullétek és nehézlégzéses
ot meghaladé koronariastenosist diagnosztizalnak panaszok miatt. Panaszai fizikai megterhelés hata-
(2), felhivja a figyelmiinket annak fontossagara, hogy sara jelentkeztek, fél-egy éve alltak fenn, az elmult
ezen betegcsoport esetén az ateroszklerdzisra ne mint  héten jelentésen fokozédtak. Mellkasi panasza nem
szervspecifikus betegségre, hanem az egész szerve- volt. A bal szem homalyos latasa és a bal alkar zsibb-
zetet érintd elvaltozasra tekintsiink, és betegeinknél le- adasa utan labzsibbadast, hirtelen gyengeségérze-
het6ség szerint szlrjuk a kuldnbdz8 lokalizacioju szervi  tet, nehézlégzést panaszolt, amely olyan mértéki
manifesztaciot, beleértve a periférias érbetegséget is. volt, hogy 6sszerogyott. A slrgdésségi obszervacio
A Honolulu Heart Study megmutatta autopszia sordn soran, a panaszai megjelenésekor tébb izben érde-
nyert eredmények alapjan, hogy az agyi infarktussal di- mi kontaktusba nem tudtak vonni, ,elrévedt”. llyen-
agnosztizalt betegek 58%-anal miokardialis infarktus is  kor a kulvilagot érzékelte, de nem tudott reagalni (1.
fennall. Egylttes el6fordulasuk hatterében két leheté- &bra). Az EKG-n a rosszullétei alatt tachycardia, va-
séget vetettek fel: egyrészt a carotis és a koszoruerek lamint az inferior elvezetésekben, az avVR-ben, illet-

Esetismertetés
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1. ABRA.. Rosszulléti EKG: az inferior elvezetésekben, az
aVR-ben, illetve a V, ;-ban 1-3 mm-es tranziens ST-elevacio,
a lateralis elvezetésekben pedig deszcendalé ST-depresszid
inferior Q-hullam mellett

HR 7 A
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2. ABRA. Tuinetmentes id&szak alatti EKG. Mind az inferior
ST-elevacié, mind a laterélis ST-depresszi6 jelentésen mér-
séklédott

Mob 7

3. ABRA. NSVT

ve a V,;-ban 1-3 mm-es tranziens ST-elevacié lat-
szott, a laterdlis elvezetésekben pedig deszcendald
ST-depresszid inferior Q-hulldam mellett. A rosszul-
létek megszlinésével mind az inferior ST-elevacio,
mind a lateralis ST-depresszid jelentésen meérsék-
[6d6tt (2. abra). A felvételi laborjaiban szlirkezénas,
ACS-re jellemzé kinetikat nem mutaté troponin (24-
27-30 ng/l) értéken tul mas durva kéros nem volt. A
HbA,, alapjan a szénhidrathaztartasa egyensulyban
volt, az LDL-koleszterin célértéken volt (1,01 mmol/l).
A vérnyomasértékei azonban a tergpia mellett is ma-
gasabbak voltak. Az SBO-n észlelt, tudatzavarral jaro
rosszullétei miatt neuroldgiai konzilium, koponya-CT,
carotis-Doppler, majd carotis-CT-angiogréafia tortént,
ezen teljesen elzart bal oldali és 50%-ot meghalad6
szlkiletet mutatd jobb oldali carotis interna igazol6-
dott, tovabba mellékleletként tidbcsucsi térfoglalas
gyanujat irtuk le. Akut koronarografiara nem refe-
réltak. Az echokardiografia soran normalis bal kam-
rai Uregméreteket, enyhe foku cc. BKHT-t, csdkkent
globdlis szisztolés balkamra-funkciot (EF: 37%), a
bal kamra bazalis szegmentumainak, illetve az infe-
rior falnak jelent&s hipokinézisét irtak le, az EKG-nak
megfeleld bal kamrai szegmentumok érintettségével.
A pitvarok normal méretlek voltak. Ezeken felll vas-
tagabb mitrélis, illetve aortabillentylG és MI-I-1l, TI-I
latszott, a PaP egy kissé magasabb, a GLS: -9,5%,
a pitvari ,strain” értékek 19/-10,4/-8,6% voltak. Mind-
ezen eredmények alapjan felmerilt, hogy a rosszul-
létei alatt az agyi perfuzio oly mértékben lecsdkken
az amugy is rossz cerebralis keringés és a cstkkent
balkamra-funkcio miatt, hogy ,anginaekvivalens” neu-
rologiai tlineteket okoz. Kardioldgiai felvétele utan a
surgbsségi osztalyon regisztralt, az RCA mellett f6-
torzsszlkiletet is valoszinisité ST-szakasz-mozgas,
a monitorozasa soran észlelt, 38 tagbdl all6 NSVT
(3. 4bra) és az echokardiogréafian latott falmozgasza-
varok miatt slrgeté koronarografiat kértiink, amely
soran nativan, 5 szegmentumban rendkivil meszes,
eredésében elzart RCA-t irtak le, amely CTO képét

4. ABRA.. Jobb koszorusér: eredésében elzart RCA, CTO
képét mutatja
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5. ABRA. Bal koszorusér: LM: Szignifikans szdkilettel ered
(90%), majd a kdzponti szakaszan szintén szignifikans sz(iki-
let (90%), Cx irdnyaba propagélo, excentrikus meszes plakk,
Cx eredési, 90%-os szikitettséggel. LAD eredésében a
f6t6rzsbdl benyuld, 50%-os szikilet

-,

mutatta (4. dbra). Az LM szignifikans szlkulettel eredt
(90%), majd a kdzépsd szakaszan ismételt szignifi-
kans (90%) szikulet latszott. A Cx szintén 90%-os
sz(kulettel eredt. A LAD eredésében 50%-0s szlki-
letet irtak le (5. abra), tovdbba szdmos septalis kolla-
teralis abrazolédott az RCA felé, retrograd toltve azt a
cruxig. Mindezek alapjan a heart team a CABG-m(tét
mellett dont6tt, azonban ez el6tt szikség volt a beteg
pulmonalis térfoglalasanak tisztazasara, valamint és
a mutét alatt varhato hipotenziéra valé tekintettel a bal
carotis interna sztentelésére. A mellkas-CT-felvételek
alapjan, a térfoglalas kis mérete miatt mintavétel nem
jott sz6ba, a pulmonoldgiai konzilium csak a folyamat
kovetését javasolta. A CABG-mitét el6tti sziv-MR
szikségessége nem merdilt fel az RCA-CTO esetén,
tekintettel a cruxig leirt intenziv retrograd téltédésre
és az echokardiografia soran észlelt akinézis és a fal-
elvékonyodas hianyara. A sz6védménymentes carotis
intervencid utan a beteg szivsebészetre valé atada-
sanak reggelén hidegrazast panaszolt, amelynek hat-
terében COVID-19-infekci6 igazolodott, igy a mutétet
mintegy 10 nappal halasztani kényszerltink. Ezutan
dobog6 sziven, szivstabilizator felhasznalasaval har-
mas koronaria-bypass- (Cx-OM, RCA, LAD) mitéten
esett at. A m(tét utdn a bal kar gyengesége alakult ki,
amely a paciens elmondasa szerint toleralhaté mér-
tékd volt. Az echokardiografia a posztoperativ szak-
ban 47%-0s EF-et igazolt, majd az utankovetés soran,
egy évvel kés6bb mar j6 balkamra-funkcié latszott
(EF: 59%), a septum és az inferior fal bazalis részé-
nek hipokinézisével. Mellkasi fajdalma nincs, neurol6-
giai panaszai maradvanytunet nélkil gyogyultak.

Diszkusszié

Ismert, hogy az ateroszkler6zis mint szisztémas be-
tegség az iszkémias stroke, a koronariabetegség és
a szivizominfarktus kdzos patofizioldgiai hattere (4). A
definitiv stroke-ot megel6zd tranziens iszkémias attak
(TIA) diagnézisa nem mindig kdnnyl a szakemberek
szamara. A TIA — definici6 szerint — atmeneti, kézpon-
ti idegrendszeri iszkémiabol eredd, fokalis neuroldgiai
tlinetek 6sszessége (5). Bizonyos esetekben azonban
az epilepszias rohamok és az iszkémias tlinetek elki-
I6nitése komoly differencialdiagnosztikai nehézségeket
okoz. Altalanossagban elmondhato, hogy az epilepszi-
as rohamokra inkabb az un. ,pozitiv tinetek” (fényvil-
lanasok, végtagrangas, fajdalom, paresztézia) jellem-
z6ek, addig a TIA inkabb ,negativ tlinetekkel” (latas-,
hallasvesztés, végtagzsibbadas vagy -elerétlenedés)
(5) jar. Ugyanakkor viszont az is igaz, hogy a teljes, izo-
lalt beszédledllas, amelyet felvétele soran betegtinknél
is megfigyeltlink, inkabb az epilepszia tlinettanara jel-
lemzd (5). Szintén ismert, hogy bizonyos intrakranialis
folyamatok, pl. subarachnoidealis vérzés okozhatnak
EKG-eltéréseket (6), ennek fényében betegiink esetén
is lehetéségként allt fenn, hogy az EKG-n latott valto-
z6 meértékld ST-elevacio intrakranialis torténés kovet-
kezménye, kuldndsen ugy, hogy kbzben a betegnél tu-
datzavar is jelentkezett. Az akut koponya-CT azonban
ezeket a lehetéségeket kizarta. Az els6 észleld Siirg6s-
ségi Osztaly tipusos mellkasi panasz hianyaban és a
bizonytalan klinikai kép miatt a beteget nem referélta
akut koronarogréafiara. Monitorozas, tovabbi obszer-
vacié céljabdl vettik fel neurolégussal egyetértésben.
Mivel jol ismert, hogy aritmias epizdédok soran is neu-
rologiai tiinetek alakulhatnak ki (7), felmerult, hogy be-
teglnk tiineteinek hattérben akar ez is allhat. Felvétele
utan sirgetéen elvégzett koronarografia szignifikans
3 ér betegseéget igazolt szubtotalis fétorzsszlkulettel
és RCA CTO-val. Figyelemre mélté, hogy a monitoro-
zas soran észlelt NSVT alatt nem jelentkeztek ujra a
neuroldgiai tlnetei, igy ez iranyu panaszait vizsgalati
eredményei alapjan, utélagosan ,anginaekvivalens”
TIA-nak tartottuk. A CTO-val diagnosztizalt betegek
60%-anak koértorténetében nem szerepel miokardialis
infarktus (8). Ennek hatterében az iszkémia kdvetkezté-
ben, a koronariastenosis kialakulasaval parhuzamosan
kinyil6 kollaterdlis haldzat allhat, amely limitalja a myo-
cardiumkarosodas mértékét, és hianyz6 vagy enyhe
klinikai tinetek kialakulasahoz vezet (9). Nagyon fon-
tos megjegyeznink azt, hogy az angiografiaval vizua-
lizalhat6 kollateralisok jelenléte nem mindig indikatora
a myocardium viabilitasanak, emiatt revaszkularizacié
elétt javasolt a myocardium viabilitasanak vizsgalata
MR-rel (10). Beteglink esetében a heart team eltekin-
tett a myocardium viabilitdsanak vizsgalatatol, amely-
nek oka a surgetd indikacid mellett a retrograd uton,
,cruxig” tel6dé RCA, az akinézis és a falelvékonyodas
hianya voltak.
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Esetlinket dsszefoglalva azt mondhatjuk, hogy a be-
teg tlneteinek hatterében a rossz balkamra-funkcié
és a carotisbetegség egyuttese allhatott. Agyi perfu-
ziojat tovabb rontotta az anginas rohamok, esetleges
kamrai ritmuszavar alatt tovabb cstkkend percvolu-
men (11), amely a sztenotikus carotisrendszer miatt
nem tudott megfeleld agyi perfuziét biztositani. A kéz-
ponti idegrendszeri tinetei tulajdonképpen ,anginaek-
vivalensnek” voltak tekintheték. Mindezen tiinetek a
koronaria- és carotisrevaszkularizacio kdvetkeztében
megszlintek. A beteg egyéves utankdvetése esemény-
mentes volt.

Esetlinkbdl egyértelml a kdvetkeztetés, amely szerint
multimorbid betegeink is megmentheték megfeleld in-
terdiszciplinaris egyuttmikodéssel.

Nyilatkozat

A szerzdk Kijelentik, hogy az esetismertetés megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénzigyi
vagy egyeéb lényeges Osszelitkbzés, 0sszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkeztetéseket
vagy azok értelmezéseét.
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A koleszterinszint csokkentése egy
befektetés az ereink jovojébe — gondolatok
a koleszterinszintek és a halalozasi mutaték
30 éves valtozasarol
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Jol végzett, hosszu tavu prevenciéval a kardiovaszkularis megbetegedések nagy része megel6zhetd volna. A rizikofak-
torok kdzott kiemelt jelentésége van a koleszterinnek, amely sem a betegek, sem az orvosok egy részének értékrendjé-
ben nem all az 6t megilletd helyen. Erdekes kérdés lenne, hogy miként valtozott a lakossag koleszterinszintje az elmult
évtizedekben, de erre nincsenek megbizhaté magyar adatok. Méhkeréken, egy 2000 fés Békés varmegyei telepllésen
1994-ben 5,40 mmol/l, 2014-ben 5,37 mmol/l, 2024-ben pedig 4,77 mmol/l volt az 6sszkoleszterinszint atlagos értéke,
a csokkenés mértéke szignifikansan fiiggdtt a nemtdl és az életkortol. N6kon 3%-o0s, a férfiak esetében 11%-os atlagos
csOkkenést talaltak. A 70 évesek kdzott a ndknél 25%-os, a férfiaknal 28%-o0s cstkkenést irtak le. Az észlelt valto-
zasban a gyogyszeres kezelés, az életmod és az étrend hatasait kilon nem tudték vizsgalni. Eurépai elemzés szerint
a kardiovaszkularis betegségteher 8%-aért és a kardiovaszkularis morbiditas és mortalitas kbzel harmadaért a nem
megfeleléen kezelt koleszterinszint a felelds.
A Global Burden of Disease adatbazis alapjan Magyarorszagon az elmult harom évtizedben a kardiovaszkularis be-
tegségek halalozasa fokozatosan csokkent, ami 6rvendetes valtozas. Ugyanakkor, ha a javulas mértékét Szlovakia,
Csehorszag és Lengyelorszag eredményeivel hasonlitjuk 6ssze, fokozatos lemaradas figyelhetd meg.
Kulcsszavak: 6sszkoleszterin, kardiovaszkularis kockazati tényez6k, prevencio, kardiovaszkularis halalozas,

iszkémias szivbetegség, stroke

Lowering cholesterol is an investment in the future of arteries — Thoughts on 30-year changes in cholesterol
levels and mortality rates

With well-executed, long-term prevention, a significant part of cardiovascular disease could be prevented. Among the
risk factors, cholesterol is of particular importance, which is not properly appreciated either by patients or some doc-
tors. It would be interesting to know how the cholesterol level of the population has changed in recent decades, but
there are no reliable Hungarian data on this. In Méhkerék, a settlement in Békés County with a population of 2,000, the
average cholesterol level was 5.40 mmol/L in 1994, 5.37 mmol/L in 2014, and 4.77 mmol/L in 2024, and the extent of
the decrease significantly depended on gender and age. An average decrease of 3% was found in women and 11% in
men. Among those aged 70, a decrease of 25% was described in women and 28% in men. The effects of medication,
lifestyle, and diet on the observed changes could not be examined separately. In a European analysis, inadequately
treated cholesterol levels are responsible for 8% of the cardiovascular disease burden and nearly a third of cardiovas-
cular morbidity and mortality.

According to the Global Burden of Disease database, cardiovascular disease mortality has gradually decreased in Hun-
gary over the past three decades, which is a welcome change. However, if we compare the rate of improvement with
the results of Slovakia, the Czech Republic and Poland, a gradual lag can be observed.

Keywords: total cholesterol, cardiovascular risk factors, prevention, cardiovascular mortality, ischemic heart disease, stroke

A kézirat 2026. 01. 03-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 01. 17-én kerilt elfogadasra.
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A kardiovaszkularis betegségek vilagszerte a veze-
t6 halalokot képezik, a hattérben legféképp az atero-
szklerozis all, amely kovetkezményeinek kezelése a
napi kardiolégiai tevékenységink legnagyobb részét
képezi. Ahogy Makover irja, az érelmeszesedés klini-
kai paradoxont képvisel: potencialisan a leginkabb meg-
el6zhetd vagy kezelhetd kronikus betegség, ugyanakkor
tovabbra is a rokkantsag és a halélozas legjelentésebb
oka az egész vilagon, aminek nem kellene igy lennie
(1). Nagyobb figyelmet kell forditanunk a megel6zésére.
A mar éreseményen atesett betegek jobban szem el6tt
vannak, és ha nem is optimalisan, de kezeljuk &ket.
Ugyanakkor a prevencio elveit az ateroszkleroézis tel-
jes spektrumaban kellene alkalmaznunk, és minden
veszélyeztetettségi kategoOriaban az iranyelvek célér-
tékeinek maradéktalan elérésére torekedve kellene
dolgoznunk. Az érszlikulet széles skalan lehet jelen,
nem binaris. Gyakorta szubklinikus formaban van je-
len. Egy svéd vizsgalatban 25 ezer olyan 50—64 éves
egyénen végeztek koronaria-CT-angiografiat, akiknek
nem volt ismert érbetegségik. A néma ateroszklerozis
gyakorisaga 42% volt, az 50% feletti koszoruér-sziiku-
leté pedig 5,2%. Férfiakban 60 év felett mar 10% korli
gyakorisagu az 50% feletti szlkuletet okoz6 plakk el6-
fordulasa (2).

A prevenciét koran kell elkezdeni, és élethosszig kell
folytatni. Nurmohamed az elsé szivinfarktuson atesett
4,5 milli6 USA-beli beteg adatait utélag elemezve azt
allapitotta meg, hogy az esetek felében nem voltak el6-
zetes tiinetek, 63% nem kapott preventiv gydgyszert,
18% nem tudott rizikofaktor fennallasardl (3). A kocka-
zatértékelés és a dontéshozatal egyik kihivasa az, hogy
mit kellene tenniink és mit tesziink, miel6tt valakin mar
bekdvetkezett volna egy éresemény. Ha nem kezdink
el a kockazati tényezbkre folytonossagként, és nem
binarisként gondolni, alapvet6en lehet6ségeket sza-
lasztunk el. A Global Cardiovascular Risk Consortium
a masfél millié résztvevé adatai alapjan azt allapitotta
meg, hogy a kardiovaszkularis megbetegedések mint-
egy 60%-a és az dsszhalalozas 20%-a 6t rizik6faktor
(szisztolés vérnyomas, testtdmegindex, non-HDL-ko-
leszterin, dohanyzas, cukorbetegség) meglétének tu-
lajdonithat6 (4).

Eurépai elemzés szerint a kardiovaszkularis beteg-
ségteher 8%-aért és a kardiovaszkularis morbiditas és
mortalitas kdzel harmadaért a nem megfeleléen kezelt
koleszterinszint a felel®s (5, 6).

Természetesen a kockazati tényezbket egyuttesen kell
kezelni. A metabolikus rizikéfaktorok egymassal eleve
Osszefuggnek. Ezek jelentds tényez6k az ateroszklero-
zisban kulcsszerepet jatszd kronikus, alacsony foku
gyulladas kialakulasaban és fenntartasaban. Az ezt jel-
z6 gyulladasos biomarkerek, kdztik a C-reaktiv fehérje
(CRP) és az interleukin-6 szintjét a statinok csdkken-
teni tudjak. A CRP az LDL-koleszterin-szinttdl (LDL-C)
fuggetlen el6jelzdje a kardiovaszkularis halalnak statin-
alapu terapian 1évé betegek adatai alapjan (7).

A magas CRP-szintet a sziv-ér rendszeri megbetege-
dések kockazatat emeld tényezdként tartjuk szamon.
Egy friss elemzésben kapcsolatot talaltak a lipidcsok-
kentés és az egyre ndvekvd betegszam alapjan egyre
nagyobb jelentéségl metabolikus rizikéfaktor, az obe-
sitas szoros Osszefliggésére: evolocumab adasaval
ugyanolyan mértéki LDL-C-csokkenés mellett a testto-
megindex értékével aranyosan nétt az elért kardiovasz-
kularis haszon (8), ami igazolja a 2025. évi fokuszalt
dyslipidaemia guideline allaspontjat, hogy az obesitast
a kockazatemeld tényez6k kozott tartja szamon. Az
obesitas jelenléte, a tartdsan magas CRP esetén a be-
sorolashoz képest egy kockazati kategoriaval nagyobb-
nak veendd a veszélyeztetettség, azaz alacsonyabb
LDL-C-célértékeket kellene elérni (9).

A jelen koézleményben az 6sszkoleszterinszint egy ma-
gyarorszagi kézségben 30 év alatt torténd valtozasarol
a kézelmultban megjelent cikk kapcsan (10) arrél elmél-
kediink, hogy a koleszterinszint valtozasa hogyan befo-
lyasolhatja a mortalitast.

A lipidcsékkentés mint gyakran
alulértékelt kezelési forma

A magas LDL-C az egyik legfontosabb rizikéfaktor, ezt
az 1950-es évek, a Framingham study megfigyelései
6ta tudjuk. De nem csupan az. A magas LDL-C nem-
csak az egyik kockazati tényezdje, hanem oka is az
ateroszklerézisnak, annak érfalban térténé lerakdda-
saval alakul ki és n6 a plakk. Az érfalban torténd ak-
kumulacié mar fiatalkorban elkezdédhet, minél maga-
sabb a szérum LDL-C-szintje, annal tébb rakédik le. A
folyamat évtizedek alatt t6rténé valtozasat jol foglalja
0ssze a kumulativ LDL koncepcio (11, 12). Ennek az a
Iényege, hogy ha egy személy esetében minden élet-
évben az arra az évre jellemzé LDL-C-értéket 6sszead-
juk, amikor elérjik a 160-as kumulativ értéket, mar van
(lehet, hogy még néma) koszoruér-sziikilete. Ennek az
elméletnek a megértése és elfogadasa arra dsztdnzi
a gondolkodd embert, hogy kezelje az LDL-C-szintet,
hogy minél kisebb szamot kelljen neki évente hozza-
adnia az addig felgyilemlett kumulativ értékhez, azaz
arra, hogy tartsa rendben, minél alacsonyabb szinten
az LDL-C értékét.

Sajnéalatos, hogy a lipidcsokkentés elfogadottsaga a
betegek, és néha az orvosok vagy mas egészségugyi
szerepl6k (gyogyszerészek, gyogyszertari assziszten-
sek, korhazi névérek és asszisztensek) kérében sincs
azon a szinten, amely a klinikai evidenciak alapjan
megilletné. Egy hazai szimulaciés vizsgalat azt mutat-
ta ki, hogy posztinfarktusos betegekben a j6l végzett
lipidcsokkentéssel nagysagrendileg annyi kardiovasz-
kularis eseményt lehetne egy év alatt megel&zni, mint
a sokkal jobban elfogadott és az iranyelveknek inkabb
megfeleléen végzett thrombocytaaggregaciogatlio-te-
rapiaval (13).
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A lipidcs6kkent6 kezelés elsének valasztand6 gyogy-
szerei a statinok, amely gyogyszercsoport kiilénésen
sok negativ el6itélettel terhelt. EQy, még a COVID-19-jar-
vany el6tt, a JAMA Cardiology folyéiratban megjelent
kdézlemény a statinterapiat a véddoltasokhoz hasonlit-
ja. Ez utébbiak is hiaba bizonyitottak hatékonysagukat,
hasznukat évtizedeken at, a kézdsségi médiaban, az
interneten keresztll folyamatosan alaptalan tamadasok
targyai, hozza nem ért6 emberek az elutasitasukra biz-
tatjak a lakossagot. Az idézett iras a viselkedéstudo-
manyra hivatkozva azt allitja, hogy egy erés hiedelem
esetén, ha valakit szembesitiink egy azt cafol6 bizo-
nyitékkal, gyakran inkabb er6siti az illeté tévhitét, mint
hogy megvaltoztassa a véleményét. Lényegében ez a
megallapitas érvényes a statinszkeptikusokra is. Mit te-
hetlink ez tigyben? A kutatok, a klinikusok, a szakmai
tarsasagok és az orvosi folydiratok feladata, hogy a
szocialis médidban és a kbézbeszédben a bizonyitéko-
kon alapul6 terapiak sz6sz6l6i legyenek (14). A negativ
hirek mindig jobban terjednek, de a kedvez6 és egye-
di hatasokat igazold klinikai bizonyitékok, a biztonsa-
gossag folyamatos ismétlése, a neves kardioldgusok,
kdzismert orvosok véleményének a szocialis médiaban
val6 terjesztése segitheti a statinszkepticizmus legy6-
zését és a lipidcsokkentd kezelés elfogadasat.

A koleszterinszintek hazai valtozasa az
elmilt évtizedekben

A koleszterinszintek orszagos megoszlasarol és azok
valtozasarol nincs megbizhatd hazai adat. Az Eurépai
Kardiolégusok Tarsasaga (ESC) statisztikaja szerint
2019-ben a magyar férfiak és nék kérében 5,0 mmol/l
volt az 6sszkoleszterin atlaga (15).

A kdézelmultban jelent meg koézlés az 6sszkoleszte-
rinszint egy délkelet-magyarorszagi, 2 ezer lakosu
telepllésen az elmult harom évtizedben tértént val-
tozasarél. Nem az LDL-C véltozaséat elemezték, mert

indulaskor, 1994-ben, dsszkoleszterinre voltak adatok.
Ennek atlagos szintie 1994-ben 5,40 mmol/l, 2014-
ben 5,37 mmol/l, 2024-ben pedig 4,77 mmol/l volt. Az
elsé 20 évben a valtozas nem volt szignifikans, 2024-
re azonban a valtozas mar szignifikansnak bizonyult.
Az érték valtozasa szignifikansan fuggétt a nemtdl és
az életkortdl (1. abra). A 30 év alatt a néknél 3%-os, a
férfiaknal 11%-os atlagos cstkkenést talaltak. Idésebb
korban a csokkenés markansabb volt, az 50 éves kor-
osztalyban a néknél 10%-os, férfiak esetében 17%-os,
a 70 évesek kozott a néknél 25%-o0s, a férfiak kérében
28%-0s csOkkenést irtak le. Az észlelt, statisztikailag
szignifikans és klinikailag is jelentds mértékl csokke-
nés részben a gyogyszeres kezelés, részben pedig az
életmod- és étrendvaltozasok hatasara vezethet6 visz-
sza. Azt, hogy az egyes okok milyen mértékd csokke-
nést eredményeztek, nem tudtak elemezni (10).

Az 0Osszkoleszterinszint tobb évtized alatti valtoza-
sat egyarant befolyasolhatjak populaciés szintd, va-
lamint egyéni faktorok. Ahmadi és munkatarsai nagy
betegszamot fel6lel6 metaanalizisiikben 10-25 év ko-
vetéssel azt talaltak, hogy a nagy tdmegeket érint6
populéacios stratégia és a nagy kockazatu betegeken
alkalmazott klinikai stratégia az ISZB mortalitasanak
csOkkenésében nagyjabdl hasonlé mértékben (48%
és 42%) jatszott kozre (16, 17). Természetes, hogy a
két megkdzelitésnek egyitt, egymassal parhuzamo-
san kell [éteznie.

A méhkeréki vizsgalatban a férfiak 70 éves koroszta-
lydban 1,29 mmol/l, az 50 éveseknél 0,8 mmol/l 6ssz-
koleszterinszint-csdkkenést allapitottak meg, aminek
nyilvanvaléan szamottevé hozadéka lehet éresemé-
nyek tekintetében. Az irodalomban nem az 6sszkolesz-
terin, hanem az LDL-C valtozasardl vannak adatok. A
lipidcsdkkentd vizsgalatok metaanalizisében tdbb mint
300 ezer résztvevd adata alapjan 1 mmol/l LDL-C-csok-
kenésre a kardiovaszkularis események gyakorisaga-
ban 23%-0s cstkkenés varhato (primer prevencidban
30%, szekunder prevencidban 21%) (18).
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A mortalitasi és a morbiditasi mutatdk
hazai valtozasa harom évtized alatt

Jbézan a rendszervaltas utan masfél-két évtized mortali-
tasi eredményei kapcsan epidemiolégiai korszakvaltas-
rél irt, a KSH (Kézponti Statisztikai Hivatal) adataibél
megallapitotta, hogy 1993 és 2010 koz6tt a magyaror-
szagi szlletéskor varhatd élettartam 5,33 évvel nétt,
és ebben 2,39 évvel a kardiovaszkularis halanddsag
javulasa jatszott kdzre (19). Arrdl nem sziiletett véle-
mény, hogy a kardiovaszkularis téren tértént ezen ked-
vez§ valtozasban milyen mértékben jatszanak kézre az
egyes rizikofaktorok, kodztik a koleszterinszintek valto-
zésa.

Finnorszagban 1982-1997 kozott az 1SZB halalozasa
62%-kal csokkent, ennek 71%-at a rizikofaktorok, a
24%-at a kezelés javulasanak tulajdonitjak (20). Cseh-
orszagban 1985 és 2007 kdzott 66%-kal cstkkent az
ISZB mortalitasa, és ugy véleményezték, hogy ezért
52%-ban a rizikéfaktorok, 43%-ban a kezelés javulasa
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a felel6s. Azt gondoltak, a mortalitdscsdkkenés legin-
kabb az 6sszkoleszterinszint csdkkenésének tulajdo-
nithatd, ami 1985-ben 6,1 mmol/l, 2007-ben 5,0 mmol/|
volt (21).

Tény, hogy az elmult évtizedekben sokat valtoztak az
orvoslas lehetdségei az ateroszklerézis és az azzal
Osszefliggd betegségek kezelése terén, aminek ered-
ményeként a haldlozasi statisztikak is javultak. Az
USA-ban 1970-ben a halalozas oka 41%-o0s gyakori-
saggal volt szivbetegség, 2022-ben minddssze 24%. A
javulas legnagyobb része az akut koronariaszindréma
mortalitasanak erételjes csdkkenésébdl adodik (ami a
koronarografiak, perkutan koronariaintervenciok elter-
jedésére, a célvérnyomas nagyobb aranyu elérésére,
a statinok bevezetésére vezethet vissza), ugyanak-
kor eltol6das figyelhetd meg a haladlozasban a krénikus
szivbetegségek felé (hipertdnias szivbetegség, ritmus-
zavar, szivelégtelenség stb.) (22).

A kardiol6gidaban a halédlozas nagyon kemény végpont-
nak szamit, ugyanakkor a hagyomanyosan alkalmazott
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3. ABRA. A férfiak halalozasi trendje néhany betegségre Magyarorszégon, 1990-2023
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halalozasi mutaték nem tiikrézik a nem fatalis egész-
ségromlast. Ez utdbbi jelentds terhet r6 az egyénre és
a tarsadalomra, igy egy fontos paraméter lenne pl. az
egészségveszteség becslése is, ami egy nehéz és 6sz-
szetett feladat. Ezt a betegségteher (angolul burden of
disease) elemzése teszi lehetévé. Ennek koncepciojat
€és mobdszertanat az 1990-es években alkottak meg az
Egészségligyi Vilagszervezet, a Vilagbank és a Har-
vard Egyetem kutatécsoportjai (23). Ma a Washingto-
ni Egyetemen m(ik6dd Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME) a Global Burden of Disease (GBD)
kutatasi program keretében tébb mint 460 betegségre,
sérulésre és kockazati tényezbre szolgaltat adatokat
1990-t6l kezdve a vilag 204 orszagara, kéztik Magyar-
orszagra is (24, 25).

(Az egészségveszteségeket az Elvesztett egészséges
életévek”-ben, angolul Disability-Adjusted Life Years,

DALY, becsulhetjuk meg, amely a mortalitdson tul a
nem halalos egészségcsokkenést is figyelembe veszi.)
A 2. és a 3. abra a GBD adatbazis alapjan a magyaror-
szagi életkorra standardizalt halalozas valtozasat mu-
tatja be 1990 és 2023 kozo6tt néhany kivalasztott be-
tegségre (iszkémias szivbetegség, stroke, hipertenziv
szivbetegség, daganatos betegségek) férfiakban és
nékben. A vezetd halalok nalunk is a kardiovaszkularis
betegségek 6sszessége. Ennek egyes kiemelt kompo-
nensei mellett feltintettik a masodik helyen szerepld
daganatos betegségek okozta mortalitast is.

A 4. és az 5. abra két évben, 1994-ben és 2023-ban mu-
tatja be a kardiol6giai betegségek okozta halalozast. Lat-
hat6, hogy milyen jelentds javulas tértént az esetek tul-
nyomo tébbségét képezd ISZB és stroke halalozasaban.
A 6. abran az iszkémias szivbetegség (ISZB) okozta
halalozasnak a visegradi orszagokban és Ausztriaban
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7. ABRA. A stroke okozta halalozas valtozasa a visegradi orszagokban és Ausztriaban, 1980-2023

1980 6ta bekdvetkezett valtozasa tanulmanyozhato.
Magyarorszag a kézépmezdnybdl az élre kerllt, azaz
2023-ban nalunk volt a legmagasabb érték. A 7. abran
a stroke idébeli valtozasa kbvetheté nyomon ugyan-
ezekben az orszagokban és idészakban. Ebben a be-
tegségben is a legmagasabb halalozas Magyarorsza-
gon volt tapasztalhaté 2023-ban. A 6. és a 7. abrakon
lathat6 trendek mellett érdekes lehet, hogy miként val-
tozott szamszerlen a halalozas. Az 1. tablazat azt mu-
tatja be, hogy Ausztria adatat 100%-nak véve mennyi
volt az ISZB és a stroke mortalitasa a visegradi orsza-
gokban 1980-ban és 2023-ban.

A tablazatbdl kitlinik, hogy négy évtizeddel ezelétt a
magyar ISZB-halalozas masfélszerese volt az osztra-
kénak, de 2023-ra ez 230%-ra emelkedett. A tdbbi vi-
segradi orszag kozil nalunk romlott a relativ hatrany. A
stroke esetében még rosszabb a helyzetiink Ausztria-
val 6sszevetve, Lengyelorszagban és Szlovakiaban is
hasonlé mértékben nétt a relativ elmaradas.

1. TABLAZAT. Az iszkémis szivbetegség és a stroke Auszt-
ridhoz viszonyitott, korra standardizélt haldlozasa a visegradi
orszagokban 1980-ban és 2023-ban (Ausztria = 100%)

Cseh- L:;:: - ':for Szlo-
orszag ! . vy . vakia
szag szag
Iszkémias 1980 198% 148% 153% 219%
szivbeteg-
ség 2023 177% 149% 230% 225%
1980 178% 135% 160% 125%
Stroke
2023 171% 218% 247% 217%

Megbeszélés

Ha a GBD alapjan szamitott halalozasi mutaték hazai
valtozasat nézzik énmagaban, megelégedettség tolt-
het el minket, ugyanakkor az 6romiinket némileg tom-
pithatja, hogy a hasonl6 térténelmi sorsu orszagokban
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a javulas markéansabb volt, Szlovakia, Csehorszag és
Lengyelorszag adataival torténd dsszehasonlitas soran
szinte minden paraméter tekintetében rosszabbak va-
gyunk (25, 26).

Osszességében, természetesen, nagyon jo dolog a ha-
lalozas kedvez6 iranyu valtozasa. Ugyancsak jo, hogy
az 0sszkoleszterin 30 éves trendje is csOkkenést irt le,
aminek, nem meghatarozhat6 mértékben, nyilvan sze-
repe van a morbiditas és mortalits cstkkenésében.
Gill és munkatarsai elemzésében a kardiovaszkularis
morbiditas és mortalitas kézel harmadaért a nem meg-
feleléen kezelt koleszterinszint a felelés (5, 6).

Mi a lipidszintek és a haldlozas kapcsolatarol elmél-
kedtiink, hogy javitsuk a lipidcstkkenés elfogadottsa-
gat, ami gyakran nem a klinikai vizsgalatok eredményei
alapjan elnyert sulyanak felel meg. Az LDL-C-célérté-
kek elérése terlletén sok javitasi lehetéséglink volna.
Ahol a legtdébb nyereség varhato, igen nagy kockazat-
ban is csak a betegek 6tdde van célértéken (27), pe-
dig, és erre mar hazai adatok is vannak, jol végzett,
lehetdleg kombinalt lipidcsdkkentéssel a mortalitas is
csokkenthetd (28).

Betegeink kezelése soran természetesen az 6sszes ri-
zikofaktort figyelembe kell venni, nem csak a kolesz-
terinszintet. Ez a betegek egyéni kezelésére és a po-
pulacios szintl, az egészségtudatossag javitasat célzod
programokra egyarant vonatkozik (6, 29).

Nyilatkozat

A szerzO6k kijelentik, hogy az 6sszefoglalo kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn velliik szemben
pénzligyi vagy egyeb lényeges 0sszelitkdzés, dsszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kozleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az LDL-koleszterin-szinten til: a lipoprotein(a)
jelentésége az ateroszklerézisban

Reiber Istvan

Fejér Varmegyei Szt. Gyorgy Egyetemi Oktatd Korhaz, Székesfehérvar

Szerz6i video-0sszefoglaléd és

e CH Live kerekasztal
Levelezési cim:

Dr. Reiber Istvan, Fejér Varmegyei Szent Gyorgy Egyetemi Oktaté Korhaz,
8000 Székesfehérvar, Seregélyesi u. 3. E-mail: ireiber2@mail.fmkorhaz.hu

A lipoprotein(a), egy apolipoprotein B100-at tartalmazd lipoprotein, amelynek magas szintje fliggetlen, okozati kockaza-
ti tényezdje az ateroszklerotikus sziv-ér rendszeri betegségek és az aortabillenty(i-szikilet kialakulasanak a fokozott
aterogenezissel, gyulladassal és trombézissal 6sszefliggd mechanizmusokon keresztil. A lipoprotein(a) koncentraci-
ojat tulnyomorészt a genetika hatarozza meg (>90%), jobban, mint barmely mas lipoproteinnél. A jelenlegi nemzetkozi
irdnyelvek és allasfoglaldsok a rendelkezésre &ll6 bizonyitékok alapjan aktualizaljdk az Ip(a) ateroszklerdzisban és
aortabillentyli-szlkuiletben betdltott szerepét, klinikai utmutatast nyujtanak az emelkedett lipoprotein(a)-szint vizsgala-
tdhoz és kezeléséhez, valamint javasoljak a globdlis kockazatbecslésbe val6 beillesztését. A nagy kardiovaszkularis
kockézatnak kitett egyéneknek életiik soran legalabb egyszer meg kell mérni a lipoprotein(a)-szintjiket, hogy az emel-
csOkkentése érdekében gyogyszereket szedjenek. Mivel nincsenek jévahagyott gyogyszerek a lipoprotein(a) koncent-
racidjanak csokkentésére, igéretes, hogy legalabb 6t, fejlesztés alatt allo6 gyogyszer 65-98%-kal csokkenti annak kon-

Kulcsszavak: lipoprotein(a), LDL-koleszterin, kardiovaszkularis riziko, ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség,
aortabillentyi-sz(ikilet

Beyond LDL-cholesterol: the importance of lipoprotein(a) in atherosclerosis

High levels of lipoprotein(a), an apolipoprotein B100-containing lipoprotein, are an independent and causal risk factor
for atherosclerotic cardiovascular diseases and aortic valve stenosis through mechanisms associated with increased
atherogenesis, inflammation, and thrombosis. Lipoprotein(a) concentration is predominantly determined by genetics
(>90%), more than any other lipoprotein. The actual international guidelines and statements updates evidence for
the role of lipoprotein(a) in atherosclerotic disease and aortic valve stenosis, provides clinical guidance for testing
and treating elevated lipoprotein(a) levels, and considers its inclusion in global risk estimation. Individuals at a higher
cardiovascular risk should have lipoprotein(a) concentrations measured once in their lifetime to inform those with high
concentrations to adhere to a healthy lifestyle and receive medication to lower other cardiovascular risk factors. With
no approved drugs to lower lipoprotein(a) concentrations, it is promising that at least five drugs in development lower
concentrations by 65-98%, with three currently being tested in large cardiovascular endpoint trials.

Keywords: lipoprotein(a), LDL cholesterol, cardiovascular risk, atherosclerotic cardiovascular disease,
aortic valve stenosis

Roviditések:

LDL-C: (low-density lipoprotein cholesterol) alacsony s(irliségU lipoprotein-koleszterin; INKVR: igen nagy kardiovaszkularis
rizikd; NKVR: nagy kardiovaszkularis riziké; EAS: Eurépai Ateroszklerézis Tarsasag; ESC: Eurdpai Kardiol6giai Tarsasag;
MACE: (major adverse cardiovascular event) nagy kardiovaszkularis esemény; PCSK9: (proprotein convertase subtilisin/ke-
xin type 9) proprotein-konvertaz szubtilizin/kexin 9

A kézirat 2025. 12. 15-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 02. 09-én kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

Az artérids erek ateroszklerotikus kdrosodasaban és a
kdvetkezményként hirtelen fellépd érkatasztrofak (mio-
kardidlis infarktus, stroke, periférias érelzardédas) kiala-
kulasaban kdzponti szerepet jatszanak az apolipoprotein
B100 (apoB100) szerkezeti, felszini fehérjét tartalmazo
lipidek (1). A mindennapi orvosi gyakorlatunkban az ér-
betegségek megelézésében, illetve azok szekunder
prevencidjaban, kezelésében hasznalatos legfontosabb
lipid-rizikbtényez6 a fizioloégiasnal magasabb LDL-ko-
leszterin-szint (LDL-C) (2). Az apoB100 aterogén fehér-
jét tartalmazé lipidek csaladjaba tartozik a lipoprotein(a)
részecske is, amelynek emelkedett szintje ugyanugy
okozo rizikotényezbje az ateroszklerotikus érelvaltoza-
soknak, mint az LDL-C (3). A magas lipoprotein(a)-szint
irdnti megujult érdeklédés vilagszerte olyan iranyelve-
ket és konszenzusos nyilatkozatokat eredményezett a
sziv-ér rendszeri betegségek megel6zésérdl, amelyek
a magas lipoprotein(a)-koncentraciok meghatarozasat
szorgalmazzak, kiléndsen a nagy és igen nagy kardio-
vaszkularis kockazati embereknél (4-7).

A rendszeresen megujuld nemzetkdzi és hazai ajan-
lasok utmutatast adnak az erek védelmét szolga-
|6 lipidparaméterek idealisnak tartott szintjeirdél, és
a dyslipidaemiak kezelésének hatasos formairél. Az
Eurépai Kardiolégiai Tarsasag (ESC) és az Eurdpai
Ateroszklerdzis Tarsasag (EAS) 2025 szeptemberében
kiadott ko6zos, a rendelkezésre allé evidenciak alap-
jan aktualizalt utmutatasa szerint az elérendé LDL-C-
célérték valtozatlanul 1,4 mmol/l alatt van, és egyideji-
leg a kiindulasihoz képest legalabb 50%-0s cstkkentés
szilkséges az igen nagy kardiovaszkularis rizikval
(INKVR) rendelkez6 betegeknél (I/A) (8). A rendsze-
resen alkalmazott hatasos lipidterapia mellett 2 éven
belll ismétl6dd vaszkularis esemény esetén tovabbra
is 1,0 mmol/l ala kell csdkkenteni az LDL-C-szintet. Az
emlitett legfrissebb eurdpai ajanlas kilén fejezetben
foglalkozik a lipoprotein(a) koros értékeivel, illetve hogy
mit kell tenniink a rizikdcsokkentés érdekében.

A kézlemény roviden attekinti a lipoprotein(a)-rél ren-
delkezésre all6 ismereteinket, a kérosan magas szint
jelent6ségét és a fejlesztések alatt allo, célzott terapias
lehetdségeket.

A lipoprotein(a)

A lipoprotein(a) — roviden: Ip(a) — tulajdonképpen egy
alacsony s(riségu lipoprotein (LDL) részecske, amely
tartalmaz koleszterint, trigliceridet, foszfolipideket és
molekulanként egy felszini szerkezeti apolipoprotein
B100 (apoB100) fehérjét. Az teszi mégis kilonlegesseé,
hogy az apoB100 fehérjéhez diszulfidhiddal kovalen-
sen kotédik még egy sajatos fehérje, az apolipoprote-
in(@) (1. abra). A fehérjét kodol6é gén (LPA) az evolucio
soran a plazminogént kodolé génbél (PLG) alakult ki.

1. ABRA. A lipoprotein(a) szerkezete

igy érthetd, hogy az apolipoprotein(a) szerkezete 90%-
0s hasonlésagot mutat a plazminogénnel. Kézods ben-
nik, hogy tartalmaznak ugynevezett kringle 1V (KIV) és
V (KV) strukturakat (neviiket egy dan perecrél kaptak)
és proteazdomént. Kilénbség, hogy az apolipoprote-
in(@)-ban 10-féle (KIV 1-10 altipus) valtozatot talalunk
a KIV-bél (a plazminogénben csak egyet), és a KIV-bél
egytél negyven feletti kopia szerepelhet. A kopiaszam
valtozatossaga miatti izoformak hatarozzak meg a li-
forma nem jut ki a majsejtbdl, igy a vérben alacsony
(normal) Ip(a)-szintet mériink, mig az alacsony kopia-
szamu (1-10) izoformak elarasztjak a plazmat Ip(a)-val,
tehat kérosan magas szinteket mértink. Az apolipopro-
tein(a)-ban talalhatd proteazdomén inaktiv. Az Ip(a) és
az apolipoprotein(a) szerkezeti sajatossaga magyaraz-
za az Ip(a) karos hatasait: aterogén, lerakodik az érfal-
ban (mint az LDL-C), gyulladasos folyamatokat indit be,
gatolja a fibrinolizist (kompeticié a plazminogénnel), fo-
kozza a thrombusképz6dést (microthrombusok a sérult
artériafalban) (9). Az Ip(a) aterogenitasa kb. hatszoro-
sa az LDL részecskéének. A lipoprotein(a) jelenlétét a
plazmaban el6szér 1963-ban Kare Berg norvég orvos
irta le, de tudomanyos érdekl6dés iranta 1987 utan ta-
madt, amikor Richard Law és Angelo Scanu kutatécso-
portja leirta az LPA gén szerkezetét. Az Ip(a) mint az
ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegségek okozé
rizikotényez6je csak az ezredforduld utan kerdlt geneti-
kai és epidemioldgiai vizsgalatok k6zéppontjaba.

A kéros lipoprotein(a)-szint és
a meghatarozasa

A vérben mérhet6 lipoprotein(a) szintje kb. 90%-ban
genetikusan meghatarozott az egyes izoformak szerint.
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1. TABLAZAT. Az ajénlasok alapjan kinél kell mindenképpen
az Ip(a)-koncentraciét meghatarozni

Korai kardiovaszkularis esemény esetén (néknél 65 év,
férfiaknal 55 év alatt).

Familiaris hypercholesterinaemia esetén.

A csaléddban korai kardiovaszkularis esemény (anyanal 65 év,
apanal 55 év alatt).

A csaladban ismert magas Ip(a)-szint.

Statinkezelés mellett ismételt kardiovaszkularis esemény.

A 10 éves fatélis kardiovaszkularis betegség rizikéja >3%.

A 10 éves fatdlis vagy nem fatélis koszoruérbetegség rizikoja
>10%.

Aortabillenty( kalcifikacioja vagy stenosisa.

Ezért a legtdbb ajanlasban az szerepel, hogy az élet
folyaman legalabb egyszer meg kell hatarozni az Ip(a)
szintjét, hogy az a kardiovaszkularis fokozott rizikét
jelentd koros értéki-e, vagy sem. Az ajanlasok alap-
jan kinek kellene mindenképpen meghataroztatnia az
Ip(a)-értékét (1. tablazat) (10)? Olyan betegeknek, akik-
nél koran (férfiaknal 55 éves, néknél 65 éves életkor
el6tti) kardiovaszkularis éresemény jelentkezett, a csa-
ladban korai kardiovaszkularis esemény vagy ismer-
ten magas Ip(a)-szint vagy familiaris hypercholesteri-
naemia van jelen. Akiknél a nagy intenzitasu statin vagy
statin/ezetimib kombinécio rendszeres szedése mellett
Ujabb kardiovaszkularis esemény jelentkezik, akiknél
aortabillenty(i-sziikulet ismert vagy a fatalis/nem fatalis
kardiovaszkularis betegség 10 éves rizikoja 3% felett
van. Az utébbi idében egyre t6bb tanulmany foglalkozik
azzal, hogy vannak olyan allapotok, amelyek csékkent-
hetik vagy emelhetik az Ip(a) szintjét. llyen pl. a néknél
a menopauza utani életszakasz, amikor akar 20-30%-
kal is emelkedhet az Ip(a)-szint. Az Ip(a)-mérés gold
standardja a témegspektrometrias modszer (amely izo-
forma-varianstol fliggetlen), de ez széles kdérben nem
hozzaférhetd (11). A Nemzetkdzi Laborszévetség jelen-
leg valamilyen standardizalt immunoassay-meghataro-
zast javasol, és a mért szérumkoncentraciét részecs-
keszammal (nmol/l) kell megadni (12). Mellette vannak
laborok, ahol témegegységben (mg/dl) adjak meg a
mért Ip(a)-szintet. Magyarorszagon van olyan labor-
hal6zat, ahol mg/l egységben adjak ki az eredményt.
Az aktualis nemzetkdzi ajanlasok ma mar egységesen
a 75 nmol/l (30 mg/dl) alatti Ip(a)-értéket nem tekintik
fokozott kardiovaszkularis rizikbnak. A 75-125 nmoll/l
(30-50 mg/dl) kozétti tartomany ugynevezett szirke
z6na mérsékelt rizikoval. Ha az Ip(a) szintje 125 nmol/l
(50 mg/dl) feletti, akkor klinikai jelentéségi, nagy kar-
diovaszkularis rizikordl beszéliink. 2022-es nemzetko-
zi statisztikak alapjan a fold lakossaganak atlagosan
mintegy 20%-anal talalhatunk 105-125 nmol/l (42-50
mg/dl) feletti Ip(a)-szintet, ahol afrikai, illetve fekete és
dél-azsiai népcsoportoknal ez inkabb 30%. Magyaror-
szagi konkrét adatok nem allnak rendelkezésre, mivel
az Ip(a) meghatarozasa inkabb az orvosképz6 egyete-

meken folyo klinikai vizsgalatokhoz vagy a magan-be-
tegellatas laboratériumi hatteréhez kt6dott. Valtozasra
mindenképpen sziikség van, az elsd hazai tapasztala-
tokrél ez évben szamoltak be Mark professzor és szer-
z6tarsai a Cardiologia Hungarica hasabjain (13). Nagy
szikség lenne az Ip(a)-diagnosztika elérhetéségének
szélesebb korl financialis lehetéségére, hogy hazank-
ban is eleget tehessiink a nemzetkdzi szakmai ajanla-
soknak.

A lipoprotein(a) mint kardiovaszkularis
rizikotényezo

Az emelkedett Ip(a)-szint kedvezdtlen kardiovaszkularis
hatasait epidemioldgiai megfigyelések és mendeli ran-
domizaciés genetikai vizsgalatok egyarant alatamaszt-
jak. A genetikailag meghatarozott magas vagy alacsony
Ip(a)-szintek nagy vagy alacsony rizikét jelentenek a
miokardidlis infarktus, a koszoruér-betegségek, az aor-
tabillentyl szlikuletének, a periférias érbetegségek, a
szivelégtelenség, az iszkémias stroke, valamint a kar-
diovaszkularis és az 0Osszhalalozas kialakulasara (2.
tablazat). Harom dan kovetéses vizsgalat (Copenhagen
City Heart Study [CCHS], Copenhagen General Popu-
lation Study [CGPS], Copenhagen Ischemic Heart Dis-
ease Study [CIHDS]) eredményei is azt mutattak, hogy
1,7-3-szoros a miokardialis infarktus, az aortabillenty(
szlikiletének, a periférias érelvaltozasnak és a szivelég-
telenségnek a rizikdja, ha az Ip(a)-szint 225 nmol/l (90
mg/dl) feletti (14). Az iszkémias stroke, a kardiovaszku-
laris és 6sszhalalozas relativ rizikdja 1,2—-1,6-szeresére
emelkedett a magas Ip(a) kovetkeztében (2. tablazat).
A UK Biobank 32 537, ateroszklerotikus koronéariaese-
mény utani beteg kérében végzett kohorszvizsgalata
megerdsitette, hogy a 150 nmol/l feletti Ip(a)-szint jelen-
tésen fokozza az Ujabb nagy kardiovaszkularis esemény
(MACE) és a revaszkularizacio rizikéjat (15). Minden 100

2. TABLAZAT. A kérosan emelkedett Ip(a)-koncentracié okoz-
ta relativ rizikéemelkedés mértéke az egyes kardiovaszkularis
megbetegedésekben és haldlozasban

A legalacsonyabb és a leg-
magasabb Ip(a)-koncentracio
kozotti relativ riziko
emelkedésének nagysaga

Miokardialis infarktus 3-4
Aortabillentyi-stenosis 3
Koszoruér-stenosis 5
Carotisstenosis 1,7
Iszkémias stroke 1,6
Periférias artérids betegség 3,9
Szivelégtelenség 1,5-2
Kardiovaszkularis halalozas 15
Osszhalalozas 1,2
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nmol/l Ip(a)-szint-emelkedés tovabbi 8%-0os MACE-, és
18,6%-0s revaszkularizacios rizikéemelkedéssel jar. A
vizsgalatok azt is megmutattak, hogy az Ip(a)-koncentra-
ci6 emelkedése okozta fokozott kardiovaszkularis morbi-
ditas és mortalitas minden népcsoportban és mindegyik
nemben ugyanugy jelentkezik. Az emelkedett Ip(a) okoz-
ta fokozott kardiovaszkularis rizikd fuggetlen az egyéb
rizikotényezoktdl, mint az LDL-C vagy a hsCRP, illetve
hogy statinkezelést kap vagy nem kap az illet6. Ugyan-
akkor két nagy kbvetéses vizsgalat — a Women'’s Health
Study és az EPIC-Norfolk Study — azt mutattak, hogy
bar az LDL-C, a hsCRP és a lipoprotein(a) kilon-kilon
fokozott kardiovaszkularis rizikét jelentenek, a 30, illetve
20 éves kovetés soran a harom tényezd egylttes emel-
kedettsége adta a legmagasabb kockazati aranyt (HR:
2,63 és 2,41) a nagy kardiovaszkularis események, a
stroke és a kardiovaszkularis halalozas szempontjabdl
(16, 17). Heterozigota és homozig6ta familiaris hyper-
cholesterinaemidban is gyakrabban talalunk kérosan
emelkedett Ip(a)-koncentraciot, amely még tovabb néve-
li a meglévd nagy kardiovaszkularis rizikot. A familiaris
hypercholesterinaemiasok mintegy 25%-anal talalhat6
az 5,0 mmol/l feletti LDL-C és a 125 nmol/l feletti Ip(a)
egylttes jelenléte okozta, extrém nagy kardiovaszkularis
riziko.

Mit tehetiink, ha emelkedett
a lipoprotein(a)?

Amig nem allnak rendelkezésiinkre bizonyitottan ha-
tasos és biztonsagos Ip(a)-szintet cstkkentd gyogy-
szerek, addig az emelkedett Ip(a)-koncentracioval
rendelkezd egyéneknél a tébbi ismert kardiovaszkula-
ris rizikotényezdt kell még agresszivebben csdkkente-
nink, eliminalnunk (18). Jollehet, a jelenlegi eszkdzeink
nem befolyasoljak az Ip(a)-szintjét, de csdkkenteni tud-
jak a betegek globalis kardiovaszkularis rizikéjat (19).
Az egészséges életmdd mellett az LDL-C szintjének
drasztikus csokkentésével tudjuk leginkabb mérsékel-
ni a fokozott ateroszklerozis folyamatat. Ebben els6d-
leges terapias eszkdzeink a nagy intenzitasu statinok
(20-40 mg rosuvastatin és 40-80 mg atorvastatin),
valamint a statin-ezetimib kombinalt készitmények, il-
letve az utobbi idészakban a kezelés kiegészitése
PCSK9-gatléval. A statinoknak és az ezetimibnek nin-
csen Ip(a)-szintet csdkkent6 hatasuk. A PCSK9-gatlok-
kal végzett vizsgalatok megmutattak, hogy az 50-60%-
os LDL-C-csokkentéssel egy idében az emelkedett
Ip(a)-koncentraciét mintegy 25%-kal képesek mérsé-
kelni, ezzel fokozva a kedvezd kardiovaszkularis hatast.
LDL-C-aferézis soran is tapasztalhaté egy atlagosan
35%-0s Ip(a)-csokkenés, de a kezelés koltségessége
miatt ez széles kdrben nem terjedt el (20). A kérosan
emelkedett Ip(a)-szintl betegeknél az LDL-C-csdkken-
tés mellett legalabb annyira fontos a vérnyomas és a

Pelacarsen  Olpasiran  Zerlasiran Lepodisiran Muvalaplin
I ésil L, éstl LI, és il 1,0, és il L.
2025-2026 2027-2028 n.a. 2029 n.a.

Maximaélis lipoprotein(a)-csokkenés (%)

- - - - e
2. ABRA. Az igéretes Ip(a)-csokkentd gyégyszerek, ame-
lyekkel 1., 1., vagy lIl. fazisu klinikai vizsgalat folyik (kiRNS: kis

interferalé RNS)

szénhidrat-anyagcsere gyogyszeres kontrollja, illetve
tulsuly vagy obesitas esetén a testtémeg és a visceralis
zsirtémeg csokkentése.

Az elmult 10 évben tébb lipoprotein(a)-csdkkentd ha-
téanyagot fejlesztettek ki, és jutott valamilyen vizsga-
lati fazisba. Jelenleg 6tféle gyogyszerrel folynak 1., II.
vagy mar lll. fazisu klinikai vizsgalatok, amelyek vagy
a lipoprotein(a) termel6dését vagy az apolipoprotein(a)
LDL részecskéhez val6 kétédéesét gatoljak (2. abra). A
pelacarsen egy olyan antisense oligonucleotid, amely
a majsejtben az apolipoprotein(a)-t kdédoldé LPA gén
MRNS-termelését gatolja havonta egyszer szubkutan
adva. Az olpasiran, a zerlasiran és a lepodisiran kis
interferdld6 RNS-ekként gatoljak az apolipoprotein(a)
termel6dését évente 2-4-szer adva. Az utébbiak hatas-
mechanizmusa hasonlatos ahhoz, ahogyan az inclisi-
ran a PCSK9 enzim termel&dését gatolja. A muvalaplin
az apolipoprotein(a) és az LDL részecske apolipopro-
tein B-jének kapcsolodasat akadalyozza meg napon-
ta szedett tabletta formaban. A randomizalt, kett6s vak
Lp(@)HORIZON-vizsgalatban igazolt ateroszklerotikus
kardiovaszkularis betegséggel és 145 nmol/l (70 mg/dl)
feletti Ip(a)-szinttel rendelkezé betegek kapnak pelacar-
sent (21). A primer kombinalt végpont a kardiovaszkula-
ris halal, a nem halalos miokardialis infarktus, a stroke
és az akut koronariarevaszkularizacio. Hasonlé beteg-
csoportban, hasonlé végpontokkal folyik az olpasiran-
nal a randomizalt, kettés vak OCEAN(a)-vizsgalat, ahol
a bevalasztott betegek Ip(a)-szintje 200 nmol/l (94
mg/dl) feletti (22). Az el6z6 kettdnek megegyez6 felépi-
tésl a randomizalt, kettés vak ACCLAIM-Lp(a)-vizsga-
latis, ahol a 175 nmol/l (82 mg/dI) feletti Ip(a)-val rendel-
kez6, nagy vagy nagyon nagy kardiovaszkularis rizikéju
betegek lepodisirant kapnak. Az eredmények a kovet-
kez6 években varhatdak.
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Osszefoglalas

Az emelkedett LDL-C-szint mellett az apolipoprotein
B100-at tartalmazo lipoprotein(a) kérosan emelkedett
szintje is okozo rizikotényezdje a fokozott ateroszkle-
rézisnak. Jelenlegi tudasunk szerint a pontosabb
kardiovaszkularis rizikGallapot megitéléséhez minél
szélesebb korben szikséges az Ip(a)-koncentracio
meghatéarozasa legalabb egyszer az élet folyaméan. A
legujabb szakmai ajanlasok alapjan a nagy és az igen
nagy kardiovaszkularis rizikoju betegeknél elengedhe-
tetlen az Ip(a)-szint ismerete a hatasos érvédelemhez.
Pillanatnyilag a kérosan emelkedett Ip(a)-koncentracio
esetén az egyéb befolydsolhatd kardiovaszkularis rizi-
kotényezdket kell maximalisan csékkenteni, leginkabb
kiiktatni. A kdzeljév6ben hatasos, célzott gyogyszerek
kertlhetnek az érvédelem eszkoztardba, amelyekkel
az emelkedett Ip(a)-szint jelentésen csokkenthetd lesz.

Nyilatkozat

A szerz6 kijelenti, hogy az 6sszefoglalo kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vele szemben
pénzligyi vagy egyeb lényeges 0sszelitkdzés, dsszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kdzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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A nyirokddéma krénikus, progressziv allapot, amely a nyirokrendszer szallitbkapacitasanak tartés karosodasabol ered.
A fehérjedus interstitialis folyadék felhalmozédasat gyulladasos valasz, fibrozis és zsirszovet-felszaporodas koveti,
amely jelentés funkcionalis korlatozottsaghoz és életminéség-romlashoz vezet. A betegség globalis terhe folyama-
tosan nd, dsszefliggésben az onkologiai tulélés javulasaval, a kronikus vénas elégtelenség, a szivelégtelenség és
az elhizas prevalenciajanak emelkedésével. A modern diagnosztika multimodalis megkézelitése — ICG-limfografia,
MR-limfangiografia, bioimpedancia-analizis és nagyfelbontasu ultrahang — pontos stadiummeghatarozast és személy-
re szabott betegutat tesz lehetévé. A kezelés alapja a komplex 6édémacsdkkentd kezelés (bérapolas, manualis dre-
nazs, kompresszio, mozgasterapia), amely minden nemzetkézi iranyelv szerint elsévonalbeli standardnak tekinthetd.
Elérehaladott vagy refrakter esetekben a mikrosebészeti eljarasok hatékony kiegészitést jelenthetnek. A hosszu tavu
eredményesség multidiszciplinaris ellatast igényel, amelyben a diagnosztikai innovaciok, a strukturalt betegutak és a
digitalis monitoroz6 technolégiak integracidja egyarant kulcsszerepet jatszik.

Kulcsszavak: nyirokédéma, diagnosztika, kompresszios terapia, életminéség

Modern diagnosis and treatment of lymphoedema

Lymphoedema is a chronic, progressive disorder caused by impaired lymphatic transport capacity, leading to the ac-
cumulation of protein-rich interstitial fluid followed by inflammation, fibrosis, and adipose tissue hypertrophy. Its global
burden is increasing due to improved cancer survival and the rising prevalence of chronic venous insufficiency, heart
failure and obesity. Modern diagnostic strategies rely on a multimodal approach — including ICG lymphography, MR
lymphangiography, bioimpedance spectroscopy, and high-resolution ultrasound — which enables accurate staging and
individualised treatment planning. Complex decongestive therapy (skin care, manual lymph drainage, compression,
exercise) remains the first-line, evidence-based standard across all major guidelines. In advanced or refractory cases,
microsurgical interventions such as lymphaticovenular anastomosis, vascularised lymph node transfer, and suction-
assisted protein lipectomy offer meaningful clinical improvement. Optimal lymphoedema management requires a mul-
tidisciplinary team work integrating advanced diagnostics, structured care pathways, patient education, and emerging
digital health technologies to improve long-term outcomes and life quality.

Keywords: lymphoedema, diagnosis, compression therapy, quality of life

A kézirat 2025. 12. 13-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 02. 09-én kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

A nyirokddéma kronikus, progressziv korkép, amely a
nyirokrendszer szallitbkapacitdsanak tartés zavaran
alapul, és fehérjedus interstitialis folyadék felhalmozo-
dasaval, majd fokozatos szOveti atépiiléssel, fibrézis
és zsirszovet-felszaporodas kialakulasaval jar. Epide-
mioldgiai jelentésége vilagszerte ndvekszik, részben
az onkoldgiai tulélés javulasa, részben a krénikus vé-
nas elégtelenség, a szivelégtelenség, az elhizas és
a populacié idésédése miatt, ugyanakkor tovabbra is
alulbecsult korallapot (1, 2). A nyirokddéma komplex
funkcionalis karosodast jelent, amely a mozgaskorlato-
zottsagtol a visszatérd fert6zéseken at a jelentds pszi-
chés és szocialis teherig terjed, a mindennapi aktivitast
és az életmindséget is sulyosan befolyasolja (3, 4).

Epidemiolégia

A nyirokddéma vilagszinten nagyjabol 140-250 millié
embert, ezen belll a filariasiseredetli nyirokédéma
mintegy 15 millié beteget érint vilagszerte (5, 6). Euré-
pai epidemioldgiai adatok kevésbé ismertek, Németor-
szagban a lakossagnak korilbelll 5-6%-a (=4,5 millié
f6) él nyirokddémaval (7). Magyarorszagra vonatkozo-
an hivatalos regiszter nincs, de hazai szakmai becslé-
sek a teljes lakossag 4-6%-ara teszik az el6fordulast
(8).

A nyirok6déma jelentds koltségterhet jelent mind a be-
tegek, mind az egészséglgyi rendszerek szamara.
Egy, németorszagi betegek bevonasaval végzett vizs-
galat szerint a kronikus nyirokddémaval él6 paciensek
éves 0sszkoltsége atlagosan 5784 € volt személyen-
ként. Ennek kozel 77%-a a kbzegészségugyet terhelte
(gondozas, terapiak koltsége), a maradék pedig a bete-
get és csaladjat (7). Emellett az akut intézeti ellatasok
is kiugré koltségliek, amerikai adatok szerint a nyirok-
6démaval ¢sszefiiggd korhazi kezelések soran felme-
ralé koltségek median értéke 36 304 USD (amerikai
dollar), ami mintegy haromszorosa az atlagos korhazi
koltségeknek (9).

Patofiziologia

A nyiroktranszport két f6 mechanizmus eredégje: az
izompumpa, fascialis nyomasvaltozasok altal biztositott
passziv elvezetés és a lymphangionok aktiv, ritmikus
kontrakciéja. A lymphangionok 6nallé pacemakeraktivi-
tasat a fal simaizomsejtjeinek spontan depolarizaciéja
és a mechanikai-neurohumoralis ingerek szabalyoz-
zak. A nitrogén-monoxid (NO) meghatarozé modula-
tor: a gyulladas, sugarkarosodas vagy érkarosodas
miatt tartésan magas NO-szint a kontraktilitds csokke-
nését és nyirokpumpa-elégtelenséget okoz (10, 11). A
billenty(ik karosodasa retrograd aramlashoz vezet, a

fehérjedus interstitialis folyadék pedig énmagaban is
gyulladasos folyamatokat indit el.

A fehérjetobblet az interszticiumban makrofagaktivaci-
6t és proinflammatorikus mediatorok (TNFa, IL-1B) fel-
szabadulasat valtja ki, a TGFB-vezérelt fibrozis pedig a
nyirokerek kompresszibilitasat és a kdérnyezd szdvetek
rugalmassagat rontja (12, 13).

A limfangiogenezis zavara szintén alapvet6: a VEGF-C/
VEGFR-3 tengely karosodasa cstkkenti a nyiroktransz-
port kapacitasat, mig a krénikus gyulladas a makrofag-
polarizacién keresztiil fokozza a subcutis megvastago-
dasét, az extracellularis matrix atépulését, és elbseqiti
a fibrolipodystrophia kialakulasat (10-14).

A mikrocirkulacié és a nyirokerek kélcsénhatasa miatt a
tartésan fokozott kapillaris filtracio kronikus talterhelést
okoz. Gyulladas hatasara fokozodik a nyirokerek per-
meabilitdsa, cstkken a simaizom-kontraktilitas, majd
billentylielégtelenség és retrograd, illetve kbros derma-
lis visszaaramlas jelenik meg, amely ICG-limfogréafiaval
j6l azonosithaté (15-19).

A nyirokédéma tipusai

Etiolégiai szempontbdl a primer és szekunder formak
elkllonitése alapvetd. A primer nyirokddéma a limf-
angiogenezis genetikai zavaraira vezethetd vissza. A
FOXC2,a GJC2, a SOX18, a VEGFR-3 és az FLT4 mu-
tacioi kilonbozé fenotipusokat hozhatnak létre, ame-
lyek valtozatos életkorban manifesztalédhatnak: a vele-
szuletett forma (Milroy-kor), a pubertas koril jelentkezd
Meige-tipus és a felnéttkori megjelenés (20).

A szekunder nyirokédéma vilagszerte dominans el6-
fordulasu. A leggyakoribb kivalté okok kézétt tovabbra
is az onkologiai kezelések szerepelnek: az emlédaga-
nathoz tarsuld nyirokddéma az emlédaganat-ellatas
leggyakoribb hosszu tavu komplikaciéja. A lympha-
denectomia soran eltavolitott csomok szama, az or-
vosilag indokolt axillaris kiterjesztettség, valamint az
adjuvans sugarkezelés jelentds, kumulativ rizikot je-
lentenek (21). Emlédaganatos betegek kérében egy
metaanalizis szerint a kartaji nyirok6déma incidenci-
aja 16,6%, prospektiv kohorszokban koézel 21% volt
(22).

Gyakori a nyirokddéma gyogyult négyogyaszati daga-
natok utan (pl. méh- és petefészekdaganat kezelése-
kor), ahol az incidencia 20-40% ko&z6tt van. Mas da-
ganatok pl. prosztatarak, melanoma, szarkdbma esetén
is jelentés (10-30%) az 6déma el6fordulasa. A nyirok-
rendszert érintd sugarkezelés és végtagsebészeti be-
avatkozasok is novelik a kockazatot.

A kronikus vénas elégtelenség (KVE), kulénésen ha
poszttrombotikus szindrémaval tarsul, énmagaban is
prediszponalo6 tényezé a szdveti nyomasfokozodas és
a nyirokkapacitas tulterhelése miatt.

Az elhizas is gyakori tarsuld tényezd, a LIMPRINT-vizs-
galatban, testsulycsdkkentd mditéten atesett betegek
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kozott az alsd végtagi 6déma prevalencidjat 52,1%-ra
mérték (23).

A trauma, a visszatérd orbanc, a szivelégtelenség, az
anyagcsere betegségek — kiléndsen a pajzsmirigy-alul-
muikddés — szintén olyan allapotok, amelyekben a sz6-
veti kornyezet gyulladasos és mechanikai valtozasai
géatoljak a nyiroktranszportot, és igy tartds 6démat ered-
ményezhetnek. Szivelégtelenségben és diabéteszben
szenvedd betegekben szintén magasabb az 6déma, és
igy potencidlisan a nyirokbdéma aranya is (24).

A nyirokédéma diagnosztikaja

A nyirokddéma diagnosztikgjanak alapja a célzott és
részletes anamnézis. Rogziteni sziikkséges az ddéma
megjelenésének idépontjat, progresszidjat, a terhelés-
sel vagy napszakkal Osszefiiggd valtozasat, valamint
a korabbi 6démas epizédok és erysipelasfellangolasok
el6éfordulasat. Kulon figyelmet igényelnek a potencialis
kivaltd tényezdk: az onkolégiai mitétek és nyirokcso-
mo-disszekciok, a sugarterapia, a traumak, a jelentds
hormonalis valtozasok, illetve a terhesség. A tarsbeteg-
ségek kozil az elhizés, a kronikus vénas elégtelenség, a
pajzsmirigy-alulmikddés, valamint a sziv- és vesebeteg-
ség gyakori rizikbtényezdk; primer nyirok6déma gyanuja
esetén a csaladi anamnézis kiemelt jelentéségl. Az élet-
vitel, a mobilitds, a munkaképesség és a kompresszios
kezelés korabbi viselhet8sége egyarant meghatarozza
a tinetek fenndllasét és a kezelési stratégia tervezését.
A fizikalis vizsgalat a diagnosztikai folyamat kdzponti
eleme. A periférias nyirokddéma egyik legspecifikusabb
klinikai jele a masodik labujj dorsalis b6rreddjének meg-
emelhetetlensége — a Stemmer-jel. A végtag morfologiai
eltérései, igy a labhat jellegzetes megvastagodasa, a bér

Kroénikus végtagi duzzanat (>3 hénap)

Szisztémas okok kizarasa
(szivelégtelenség, veseelégtelenség,
Igen majbetegség, hypothyreosis,

l gy6gyszer okozta 6déma)
Alapbetegség
kezelése
Lipddéma klinikai jelei:
szimmetrikus zsirlerakédas,

a labfej nem érintett, nyomasérzékeny,
a Stemmer-jel negativ

Lipédéma

tovébbi nyirokvizsgalat

Ha nyirokddéma tarsul, akkor

1. TABLAZAT. A nyirokédéma stadiumai

Stadium Leiras

0. stadium Nincs lathat6 6déma, de a nyirokrendszer

(latens) kapacitasa csokkent; nehézlab-érzés, feszi-
|és jelenhet meg.

|. stadium Reverzibilis 6déma, pitting jelen van; reggel-

(pitting) re csokkenhet.

II. stadium Fibrézis kezdete, tartés, alig vagy nem pitting

(nem pitting) duzzanat.

1. staddium
(elefantiazis)

Kifejezett fibrozis, zsirszévet-felszaporodas,
deformitas, bérmegvastagodas.

turgoranak valtozasai, a csecsemdrancok megjelenése,
a kolbaszszeri ujjak és a narancsbdr jelenség mind a
limfatikus rendszer strukturdlis kdrosodésara utalnak. A
duzzadt szdvetre gyakorolt nyomas utan visszamarado,
atmeneti benyomat — pitting jelenség —, amely a mobi-
lis szovetkdzti folyadék jelenlétét jelzi, és stadiumfiiggé-
en kilénbozik: korai nyirokbdémaban kifejezettebb, mig
elérehaladott fibrézis esetén hianyzik (nem pitting). A
nyirokddéma stadiumait az 1. tiblazat részletezi.

A differencialdiagnosztika toébb korkép elkilonitését
igényli. Lipbdéma esetén a fajdalmas, szimmetrikus
zsirszovet-szaporulat, az ép labfej és a negativ Stem-
mer-jel irdnyado6; kronikus vénas elégtelenségben az
6déma gyakran egyenetlen felszin(i, pigmentalt bér-
rel tarsul. Szivelégtelenségben és nefrolégiai eredeti
6démakban a jellegzetes nyirokstruktura-eltérések hi-
anyoznak. A kronikus 6déma differencialdiagnosztikai
algoritmusét az 1. abra tartalmazza.

A mdlszeres vizsgalatok kdzll az indocianinzéld lim-
fogréfia az egyik legérzékenyebb eljaras, ugyanakkor
rutinszerl alkalmazasa még korlatozott. Az MR-limf-
angiografia nagy felbontasd anatomiai informaciot
szolgéltat (25, 26). Ezt egészitheti ki a bioimpedan-

Vénas eredet vizsgélata (duplex ultrahang,
KVE, poszttrombotikus szindréma)

Nyirokédéma klinikai gyanuja (a Stemmer-jel pozitiv,
labfej/hat érintett, bérmegvastagodas, nem pitting
elérehaladott esetben)

Stadiummeghatarozas és kiegészit6 vizsgalatok
(UH, BIS, ICG-limfografia, MR-limfangiografia)

ddéma (primer/szekunder)

1. ABRA. A krénikus végtagi 6déma differencialdiagnosztikai algoritmusa
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Diagnosztizalt nyirokddéma

Stadium 0-1. (korai, pitting): komplex
o6démacsokkenté-kezelés (CDT — intenziv szakasz)

o . > > o Otthoni 6Gnmenedzsment, rendszeres
Kompressziés kezelés Fenntartd kezelés (stabilizacié utan) kontroll, testsalykontroll
Elégtelen valasz/Il. stadium
(fibrézis kezdete)
Refrakter eset — korai/ Pneumatikus kompresszid, intenzivebb Mikrosebészeti lehetéség
kézépsulyos stadium CDT-ciklusok, fibrézismobilizal6 technikak mérlegelése (LVA)

Elérehaladott, fibrolipodystrophias stadium: liposuctio
(élethosszig tarté kompresszié sziikséges)

Bérapolas, manualis nyirokdrenazs, kompresszios
poélyazas, mozgasterapia

Minden stadiumban kételezd: fert6zésmegel6zés, a cellulitis korai
kezelése, betegoktatas, multidiszciplinaris gondozas

2. ABRA. A nyirokddéma terépias algoritmusa

cia-spektroszképia (BIS), amely korai stadiumu nyirok- keny pont, a rosszul felhelyezett polya lokélis nyomas-
0déma esetén kiillondsen hasznos vizsgalat (27, 28). Az csUcsokat, fajdalmat és akar bérsérilést is okozhat. A
ultrahangvizsgalat szerepe az utdbbi években felérté- fenntartd szakban a Il. vagy lll. fokozati kompressziés
kel6dott, objektiv kiegészitd informaciot nyujt (29, 30).  harisnyak stabilizalo szerepe keril el6térbe. A lapos
kotési harisnyak kulénésen hasznosak a fibrotikus és
. s . egyenetlen felszinli végtagokon, mivel formajukat jol
A nyirokédéma kezelése tartjak, és magasabb munkanyomast biztositanak, mint
a korkotott eszkdzok (34, 35). A terdpia elhagyasa akar
A nyirok6déma kezelésének négy alappillére — a bér- néhany nap alatt jelentds allapotromlashoz vezethet.
apolas, a manualis nyirokdrenazs (MLD), a kompresz- A pneumatikus kompressziés eszk6zok Uj generacidja
szi0s kezelés és a mozgasterapia — olyan élettani folya- hatékony kiegészité terapia lehet, kiléndsen a fibrézis
matokat céloz, amelyek a nyirokaramlast tobb szinten dominalta esetekben.
is tamogatjak. A mozgasterapia soran a célzott tornagyakorlatok mel-
A bérapolas jelentésége tulmutat a komfortérzet javi- lett a viz alatti torna — kiiléndsen az ellendllas és a hid-
tdséan. A kronikusan fennallé6 6démas szovet hajlamos rosztatikai nyomas miatt — kiemelkedéen hatékony. A
a microfissurdkra, amelyek kaput nyitnak a bakteridlis rendszeres testmozgas pszichés szempontbdl is pozi-
fert6zések el6tt. A cellulitisepizédok hosszu tavon to- tiv hatasu, javitja az 6nhatékonysagot, a testképet, ami
vabb karositjdk a nyirokrendszert. kiléndsen fontos a hosszu tavu adherencia szempont-
Az MLD hatdsmechanizmusa a felszini nyirokerek kol- jabdl (36). A nyirokddéma terapias algoritmuséat a 2.
laterdlis Utvonalainak kihasznalasan és a funkcionalis &bra tartalmazza.
terlletek aktivalasan alapul. Az MLD a betegek pana-
szait (feszllés, nehézlab-érzés, diszkomfort) érdem- L . - .
ben mérsékli, akkor fejti ki maximalis hatasat, ha meg- A komplex édémacsdkkents kezelés
feleld kompresszios terapiaval kombinaljak. hatékonysaga
A kompresszids terapia a komplex éddémacsékkentd
kezelés (complex decongestive therapy, CDT) legkriti- Az emlédaganat kezelése utani fels6 végtagi 6déma
kusabb eleme, a CDT a nemzetkdzi ajanlasok szerint kedvez® kezelésében t6bb vizsgalat igazolta, hogy az
elsévonalbeli és evidenciakon alapuld terapias straté- intenziv, napi CDT, a ,multilayer” kompresszios kotés
gia (31-33). A rovid megnyulasu polyak altal biztositott és gydgytorna jelentésen csdkkenti az 6déma térfoga-
magas munkanyomas optimalis kdrnyezetet teremt az  tat, és javitja a funkciot és az életmindseéget (37, 38). A
izompumpa aktiv mikodéséhez, és csokkenti a kapilla-  kezeléssel térténé 6démakontroll csékkenti a cellulitis/
ris filtraciot. Ezzel szemben alacsony nyugalmi nyoméast fert6zések kockazatat is, a jol kontrollalt ymphoedema-
fejtenek ki, ami lehetdvé teszi hosszabb idejl viselési- val rendelkezd betegek 46%-kal kisebb eséllyel szen-
ket. A polyazas (,faslizas”) technikai kivitelezése érzé- vedtek cellulitisben (39).
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Az angol és a francia ajanlasok
osszehasonlitasa a CDT alkalmazasarél

Mind az angol, mind a francia ajanlasok hangsulyozzak a
CDT kezelés bevezetésének fontossagat, valamint hogy
rutinjelleggel nincs helyiik a diuretikumoknak. A f6 kiilénb-
ség, hogy a francia rendszer formalizaltabban vezeti be a
fazisokra bontott kezelést és idétartamokat, mig az angol
protokollok inkabb altalanos elveket (példaul a kompresz-
szi6 els6bbségét) fogalmaznak meg, és rugalmasabb a
gyakorlati megval@sitas. A nemzetkdzi tanulmanyok alap-
jan maga a kompresszio és a manualis nyirokdrenazs a
leghatasosabb elemek a térfogatcsokkenésben.

A NICE guideline (NG101, 2018) kiemeli a nyirokddéma
korai felismerését, elsé Iépésként pedig a kompresszi-
Os terapia alkalmazasat javasolja. Az angol ajanlasok
nem irnak el merev idékeretet a fenntarté CDT-fazis-
ra: a gyakorlatban 2-4 hetes intenziv szakasz utan fo-
lyamatos napkdzbeni kompresszid és sziikség szerinti
€jszakai kompresszié a megszokott (40).

A francia ,Protocole national de diagnostic et de soins”
(PNDS, 2019) a f6 megkozelitést a CDT két szakasza-
ra bontja: az 1-3 hetes intenziv szakasz célja az 6dé-
ma gyors csokkentése, mig a fenntartdé szakaszban az
életre sz06l6 napi kompressziés poélyaval az elért térfo-
gat stabilizalasa torténik. A PNDS hangsulyozza, hogy
a muitétek csak kiegészitéek lehetnek, és az éjszakai
kompresszio is szdba jon a fenntart6é fazisban a paci-
ens tlrékéepessegétol figgben (41).

A specialis csoportok kezelése

Az onkoldgiai nyirokddémaban a korai felismerés meg-
hatarozé, a koran inditott kompresszié a manifeszt nyirok-
o0déma kialakulasat akar 50%-kal cstkkentheti (42, 43).
A krénikus vénas elégtelenséghez tarsult masodlagos
nyirok6démaban a kezelés kettés célja a vénas nyomas
csokkentése és a nyiroktranszport tamogatasa.
Trauma vagy iatrogén beavatkozas utan kialakulé nyi-
rokpangas szintén gyakori, kiilondsen ortopédiai, érse-
bészeti és plasztikai mitétek utan, a CDT alkalmazasa
minden esetben elsévonalbeli.

Az elhizasasszocialt nyirokddéma gyakorisaga novek-
szik; a sulytdbblet mechanikai és gyulladasos hatasai
és a cstkkent aktivitas rontjak az izompumpat, a komp-
resszios eszkdzok felhelyezése pedig gyakran csak se-
gédeszkdzzel oldhaté meg.

A cellulitisre hajlamos betegeknél a visszatérd infekci-
o0k minden alkalommal tovabbi limfatikus kdrosodast és
fibrézisfokozddast okoznak; ezért a fert6zésprevenciod
és a gyors kezelés kiemelt cél.

Szivelégtelen betegek kombinalt (kompresszidés és
keringéstamogato) kezelése fokozott dvatossagot igé-
nyel; sziikség esetén rovid, monitorizalt osztalyos fel-
vétel indokolt lehet. Fontos gyakorlati szempont, hogy
kompressziés polyat és Il-Ill. kompressziés fokozatu

harisnyat minden belgyégyaszati szakképesitéssel ren-
delkezb orvos felirhat.

A klinikumban kulon figyelmet érdemelnek azok az id6s,
funkcionalisan korlatozott betegek is, akiknél a végtag
nagy térfogata és a kompresszidé nehéz kivitelezhe-
tésége miatt a kezelés csak részben megvalosithaté.
Esetikben a gondozas f6 célja a mobilitas fenntartasa,
a fajdalom csokkentése és a fert6zések megelb6zése,
gyakran kénnyebben felhelyezhetd kompresszios esz-
k6zok sziikségesek. A kognitiv hanyatlas és a szocialis
izolacio az adherenciat tovabb rontja, igy multidiszcipli-
naris ellatasi modell javasolt (44).

A gyakorlatban fontos probléma a megfelel6en képzett
nyirokterapeutak alacsony szama, illetve az, hogy oly-
kor kompresszié nélkil végeznek manualis drenazst,
amely ellatasi hiba, hiszen a kompresszié a nyirokki-
Urilés fenntartasahoz elengedhetetlen.

Mikrosebészeti beavatkozasok

A mikrosebészeti technikdk nem képezik a nyirok-
csak néhany, nagy tapasztalattal rendelkezd centrum-
ban érhetd el.

A lymphovenularis anasztomozis (LVA) soran 0,3-0,8
mme-es nyirokereket kapcsolnak venulakhoz, igy rész-
leges bypasst hozva létre. Hatékonysaga féként ko-
rai-kdzépsulyos stadiumban igazolt, amikor még talal-
hatok funkcionalis nyirokerek (45).

A vaszkularizalt nyirokcsomoétranszfer (VLNT) komple-
xebb eljaras, amelyben ép nyirokcsomokat tartalmazé
szovetblokkot Ultetnek at mikrovaszkularis anasztomo-
zissal. Elsésorban onkoldgiai el6zmény, csomdlanc-ka-
rosodas vagy recidiv cellulitis esetén jon széba; az
eredményességét kompressziés terapia és rehabilita-
Cio javitja (46-50).

Elérehaladott, fibrolipodystrophias esetekben liposuc-
tio alkalmazhatd, amely a zsir- és két6szévettulsuly mi-
att dominalé térfogatot csdkkenti, am csak tartds, nagy
nyomasu kompresszié mellett fenntarthaté (51, 52).

A mikrosebészeti eljarasok fejlesztésében a regene-
rativ iranyok — példaul adipose-derived stromal sejtek
vagy VEGF-C-alapu limfangiogenezis — jelenleg kisér-
letes fazisban vannak (53).

Pszichoszocialis dimenzié

A pszichoszocidlis dimenzié a nyirokddéma ellatasa-
nak egyik legfontosabb, de sokaig alulértékelt terilete,
a pszichologiai ellatasnak integralt részét kell képez-
nie a nyirokddéma gondozasanak. A betegek gyakran
szamolnak be a testkép romlasarél, szégyenérzetrdl,
Onbizalomvesztésrél és a tarsas helyzetek kerilésérdl.
Az életmin6ség hosszu tavu romlasat szamos tanul-
many dokumentalta.
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A nyirokddéma ellatasanak egészségpolitikai vetiletei
kiemelkedden fontosak, mert a terapias siker nagyrészt
az ellatérendszer strukturajan és hozzaférhetéségén
mulik. Az International Lymphoedema Framework (ILF)
ajanlasa szerint a nyirokddéma ellatasa akkor hatékony,
ha multidiszciplinaris, ha elérheté a modern diagnosz-
tika, ha biztositott a kompresszidés eszkdzok finanszi-
rozasi tamogatasa, és ha a betegek hozzéaférnek kép-
zett terapeutakhoz. A betegregiszterek, az egységes
adatgyd(jtési rendszerek és a kimenetelek longitudinalis
monitorozasa lehetévé teszik a terapias eredmények
javitasat és a finanszirozasi dontések megalapozasat.
Magyarorszagon a nyirokddéma ellatasa jelenleg tobb
szakterulet hataran helyezkedik el, és szamos szem-
pontbdl téredezett. A késdi diagndzisban szerepet jat-
szik az aluldiagnosztizaltsag, az edukéacié hianya, a
kompresszids eszkdzok korlatozott tAmogatasa, a lim-
foterapeuta-hiany miatti teriileti egyenlétlenség és a re-
gionalis centrumstruktiura hidnyossagai.

Osszefoglalas

Osszességében a nyirokddéma komplex koérallapot,
amely diagnosztikai, terapias szempontbdl egyarant
multidiszciplinaris megkozelitést igényel. A modern kép-
alkot6 modszerek, a konzervativ terapia tovabbfejlesz-
tett elemei, a mikrosebészet és a regenerativ medicina
integracidja jelent6s el6relépést hozhat. A mesterséges
intelligencian alapulé képelemzés képes automatikusan
felismerni a felszini fibrézis mértékét vagy a kompresszi-
0s terapia hatékonysagat. A telemedicina javitja az ad-
herenciét, és csokkenti az allapotromlas esélyét.

A betegkdzpontu ellatas, a strukturalt betegutak, a re-
gionalis centrumok megerésitése és a technologiai in-
novaciok bevonasa nélkil azonban a nyirok6déma to-
vébbra is aluldiagnosztizalt és alulkezelt marad (54).

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az 6sszefoglalo kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénzligyi vagy egyéb lényeges 0sszelitkozés, osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az alabbi narrativ attekinté tanulmany a kardiovaszkularis betegsegek és a 2-es tipusu cukorbetegség kialakulasaban
vizsgalja a depresszids zavarok jelentéségét, masrészt felhivja a figyelmet arra, hogy a depresszids paciensek kardio-
metabolikus szempontbdl egy kockazati csoportot képeznek.

A depresszids betegek halalozasa korulbelll kétszer olyan magas, mint a kontrollpopulacioé. A tébblethalalozas nagy
része a kardiovaszkularis betegségekkel és az dngyilkossaggal van kapcsolatban.

A kardiometabolikus betegségek kockazati tényezdi, a metabolikus szindroma, a csékkent fizikai aktivitas és fittség, a
dohényzés szintén gyakoribbak a depresszios betegek esetében.

A depresszi6o és a metabolikus szindroma kézétti patomechanizmus tébbtényezds: neurobioldgiai, endokrin, gyulla-
dasos, viselkedéses és fejlédési hatasok — kiléndésen a kora gyermekkori traumak élethosszig tartd kévetkezményei
— jatszanak fontos szerepet.

A depresszids betegeknél a kardiometabolikus betegség korai markerei kozé tartoznak a testdsszetétel valtozasai,
kiléndsen az intraabdominalis és az epi-/perikardialis zsirszovet érzékelhetd névekedése.

A kronikus testi betegségekkel jaré depresszié ugyanugy kezelhetd, mint az anélkili depresszié. Mind az antidepresz-
szans gyogyszerek, mind a pszichoterapias technikak hatékonyan alkalmazhatdk. Az eddigi evidenciak alapjan el-
s@sorban a pszichés allapot és az életmin6ség javulasa érhetd el, relevans biologiai paramétereket hosszu tavon az
eddigi médszerekkel kevésbé sikertlt befolyasolni.

Kulcsszavak: depresszios zavarok, kardiometabolikus szindrémak, a kélcsénhatasok patomechanizmusai, megel6zés és
terapia

Interactions and common roots of depression and cardiometabolic syndrome

The following narrative review examines the significance of depressive disorders in the development of cardiovascular
disease and type 2 diabetes, and draws attention to the fact that patients with depression constitute a risk group from
a cardiometabolic perspective.

The mortality rate among patients with depression is approximately twice that of the control population. Most of the
excess mortality is related to cardiovascular disease and suicide.

Risk factors for cardiometabolic diseases, metabolic syndrome, reduced physical activity and fitness, and smoking are
also more common in patients with depression.

The pathomechanism between depression and metabolic syndrome is multifactorial: neurobiological, endocrine, in-
flammatory, behavioral, and developmental effects—especially the lifelong consequences of early childhood trauma—
play an important role.

Early markers of cardiometabolic disease in patients with depression include changes in body composition, particularly
a noticeable increase in intra-abdominal and epi-/pericardial adipose tissue.

Depression associated with chronic physical illness can be treated in the same way as depression without physical
illness. Both antidepressant medications and psychotherapeutic techniques can be used effectively. Based on the evi-
dence available to date, these methods primarily improve mental health and quality of life, but have had less success in
influencing relevant biological parameters in the long term.

Keywords: depressive disorders, cardiometabolic syndromes, pathomechanism of interactions, prevention and therapeutic

A kézirat 2025. 12. 20-an érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 02. 17-én kerilt elfogadasra.

42



(% Cardiologia Hungarica

Tiringer Istvan: A depresszi6 és a kardiometabolikus szindroma kdlcsénhatasai és

k6zos gyokerei

A depresszi6 és a kardiometabolikus szindromak
kapcsolata
A kapcsolat kétiranyu és rendkivil komplex

Depresszi6 — Testi betegség

4 A depresszié neuroendokrin (pl. kortizol),
vegetativ (pl. noradrenalin), immunologiai
(citokinek) és viselkedéses valtozasokat okoz.

Testi betegség — Depresszio

A metabolikus szindréma és a mikrovaszkula-
ris elvaltozasok bioldgiai Uton, mig a korlato-
zottsag pszichologiai Uton (alkalmazkodasi
zavar) noveli a depresszié kockazatat.

Kozos gyokerek

Genetikai variansok, magzati programozas
(alacsony sziiletési suly) és kora gyermekkori
stressz.

Grafikai absztrakt

Az alabbi narrativ attekintés a sziv-ér rendszeri megbe-
tegedések, a 2-es tipusu cukorbetegség és a depresz-
sziés zavarok komplex kélcsdnhatasaira és kozos gyo-
kereire vonatkoz6 vizsgalatokrél ad o6sszefoglalast. A
témaval kapcsolatos kutatasok ma mar annyira szerte-
agazoak és bdségesek, hogy a kontrollalt vizsgalatok,
szisztematikus attekintések és metaanalizisek sokasa-
ganak atfogo ismertetése meghaladna egyetlen tanul-
many kereteit. Ezen kutatasok szisztematikus attekin-
tése a kardiovaszkularis betegségek vonatkozasaban
megtalalhaté egy frissen megjelent klinikai konszen-
zusnyilatkozatban (1).

A mentdlis vagy viselkedészavar gyakran befolyasolja
a testi betegségeket, azok lefolyasat vagy kezelését (pl.
az életmod-valtoztatasi és gyodgyszerszedési adheren-
ciat, az orvosi segitség igénybevételét). Ezért a menta-
lis zavar egy kronikus testi betegségben szenvedd sze-
mély szamara tovabbi egészségi kockazatot jelenthet.
A pszichologiai tényezdk befolyasolhatnak korélettani
folyamatokat, vagy feler6sithetnek tlineteket. A pszi-
choldgiai tényez6k tehat hozzajarulhatnak a testi szen-
vedéshez vagy az azzal 6sszefliggd korlatozottsaghoz.
Kulénés klinikai érdeklédésre tarthat szamot ebben
az Osszefliggésben a sziv-ér rendszeri betegségek,
illetve a metabolikus szindroma fokozott kockazata a
depressziés paciensek esetében, mivel ezek a kar-
diovaszkularis betegségek jelentésen hozzajarulnak e
betegcsoport tdébblethalalozasahoz (lasd a kdvetkezd
fejezetet).

A depressziés zavarok depressziés hangulattal (pl.
szomorusag, ingerlékenység, lresség) vagy az 6rém-
képesség elvesztésével jellemezhetdk. E kdzponti tu-
neteket mas kognitiv, viselkedési vagy neurovegetativ
tunetek kisérhetik, amelyek dsszességében jelentésen
befolyasoljak az egyén mikodéképességét. (A depresz-

Terapias intervencidk
Integralt, Iépcsbzetes ellatas

Pszichologiai intervenciok

Kognitiv viselkedésterapia (kvt). Alacsony
intenzitasu intervenciok (pl. viselkedés-
aktivacio, problémamegoldé tréning).

Eletmédbeli intervenciok

Mozgasterapia: javitja a mentalis és fizikai
egészséget is. Dohanyzasrdél valé leszokas:
csokkenti a mortalitast, és javitja a mentalis
egészséget.

Kardioldgiai rehabilitacio

Kulénosen hatékony, ha pszichoszocialis
elemekkel vagy telefonos tAmogatéssal
kombinaljak.

Farmakoterapia
Megfelel6 mellékhatasprofili antidep-
resszansok (pl. SSRI-k) alkalmazéasa.

szi6 diagnosztikus kritériumait a kézeljovében beveze-
tésre kertil6 BNO-11 alapjan lasd az 1. tablazatban).

A depresszios zavarok a viselkedés, az endokrin- és
az immunologiai szabalyozas mélyrehaté valtozasaival
jarnak egyiitt. Fontos példak erre az evés megvaltoza-
sa (tipusos depresszidban' testsulycstkkenés, atipu-
sos depresszidban sulygyarapodas), a fizikai aktivitas
csokkenése, a kortizol és a noradrenalin fokozott kiva-
lasztasa, valamint a proinflammatorikus citokinek foko-
zott szekrécidja. Ezek a valtozasok elkerilhetetlendl ki-
hatnak az érintett betegek testi egészségére.

A depressziés betegségben szenveddk
varhaté élettartamanak csékkenése

Harom skandinav orszagban, Daniaban, Finnorszag-
ban és Svédorszaghan az ICD-10-F3 diagnézissal ren-
delkezd nék varhato élettartama 11-14 évvel, a férfiaké
pedig 16-17 évvel kevesebb az altalanos népességé-
hez képest. Ennek oka tobbek kdzott a sziv-ér rend-
szeri betegségek okozta halalozas 1,8-2,0-szeres, a
daganatos betegségek okozta halalozas 1,5-1,8-sze-
res, és az dngyilkossag okozta halalozas 18-37-szeres
novekedése (2). Egy epidemiolégiai vizsgalat, amely
1995 és 2013 kozott a teljes dan lakossagra kiterjedt, a
haldlozas 2,1-szeres ndvekedését, valamint férfiak ese-
tében a varhato élettartam 14 évvel, nék esetében 10
évvel valo csokkenését mutatta ki. A természetes okok
miatti haldlozasi arany 2,0-szer, a nem természetes

"Ellentétben a tipusos depresszidval, az atipusos depresszio ese-
tében megnyult alvasi idé és fokozott étvagy/testsulyndvekedés jel-
lemzé. Gyakorisagara a depresszios esetek kdzott nincsenek pontos
adatok, egyes vizsgalatok azt kb. 20%-ra becsilik (10).
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1. TABLAZAT. A depressziés zavarok diagnosztikai kritériumai a 2025 ESC Clinical Consensus Statement on mental health and

cardiovascular disease (1) alapjan

A depresszios zavarok diagnosztikai kritériumai: az alabbi jellegzetes tiinetek koziil legalabb 6tnek kell
megjelennie a nap nagy részében, szinte mindennap, legalabb 2 héten keresztiil

Depresszios zavar: tiinetcsoportok

Affektiv tiinetcsoport

Depresszios hangulat, amelyrél az egyén beszamol (pl. lehangoltsag, szomorusag), vagy a viselke-

désében megfigyelhetd (pl. siras, levertség).
A tevékenységek iranti érdeklédés vagy az 6rém jelentés csdkkenése, kilondsen azok irant, amelyek
altalaban élvezetesek az egyén szamara, beleértve a szexudlis vagy csokkenését is.

Kognitiv-viselkedési tiinet-
csoport

Csokkent koncentraloképesség és fenntartott figyelem a feladatokban, vagy jelentés hatarozatlansag.
Alacsony 6nértékelés vagy tulzott és nem megfelel6 blntudat, amely manifeszt téveszmékben is

megnyilvanulhat. Ezt a tételt nem kell figyelembe venni, ha a blintudat vagy az énvad kizarélag a
depressziéra vonatkozik. Kétségbeesés a jovével kapcsolatban. Ismétlédd, halallal kapcsolatos gon-
dolatok (nem csak a halaltél valo félelem), ismétl6dd éngyilkossagi gondolatok (konkrét tervvel vagy
anélkul) vagy 6ngyilkossagi kisérletre utalo jelek.

Neurovegetativ tlinetcso-
port

Jelentésen zavart alvas (megnyult elalvasi id6, az éjszakai ébredések gyakorisaganak névekedése
vagy korai reggeli ébredés) vagy tulzott alvas. Jelentés étvagyvaltozas (csékkenés vagy névekedeés)

vagy jelentds sulyvaltozas (gyarapodas vagy fogyas). Pszichomotoros nyugtalansag vagy meglas-
sultsag (masok altal is észlelhetd, nem csupan szubjektiv nyugtalansag vagy meglassultsagérzés).
Csokkent energia, faradtsag vagy jelentés kimeriltség minimalis eréfeszités utan.

okok (6ngyilkossag, gyilkossag, baleset) miatti halalo-
zasi arany pedig 4,7-szer volt magasabb a depresszios
populacidban (3).

Kardiovaszkularis betegségek és
metabolikus szindréma

A sziv-ér rendszeri betegségek az iparosodott tar-
sadalmak altalanos lakossaganak f6 halalozasi okai.
A depresszié még a kardiovaszkularis kockazati té-
nyez6k (beleértve a nikotinablzust, a magas vér-
nyomast, a dyslipidaemiat és a 2-es tipusu cukorbe-
tegséget) kontrollalasa utan is osszefiigg a sziv-ér
rendszeri betegségekkel. A depresszid és a metabo-
likus szindroma kodzotti kapcsolat magyarazza a koc-
kazati 0sszefliggés legjelentésebb részét (4). Annak
érdekében, hogy a depresszié és a magasabb hala-
lozas kozotti kapcsolat ezen mechanizmusait jobban
megvilagitsuk, az alabbiakban attekintést adunk a de-
presszio és a metabolikus szindréma, valamint annak
Osszetevoi kdzotti kapcsolatra vonatkozo jelenlegi is-
meretekrol.

Elhizas és depresszio

A testtdmegindex (BMI) és a depresszio kozott a ke-
resztmetszeti vizsgalatokban nincs egyszerl 6ssze-
fluggés. A magas BMI azonban kifejezetten noveli az
Uj depresszibds esetek kockazatat felnétteknél (5). Mas-
részt az atipusos depresszié néveli az elhizas kialaku-
lasanak kockazatat (6).

A gyermek- és serdulékori depresszi6 jelentds kocka-
zati tényezéje a tulsuly és az elhizas kialakulasanak.
Egy metaanalizis azt mutatja, hogy a depresszidban
szenvedd serdiléknél 70%-kal nagyobb az elhizas

kockazata. A masik iranyban az elhizas 40%-kal noveli
a depresszid kockazatat serduléknél (7).

A zsirszovet CT-vel vagy MRI-vel végzett kvantitativ
mérései a zsigeri és perikardialis zsirszdvet jelentésen
megnovekedett térfogatat mutatjak depresszios bete-
geknél (8). A visceralis zsir megnévekedett térfogata szo-
ros kapcsolatban van a major depressziés allapotban
gyakori hypercortisolaemiaval. A depressziés pacien-
seknél a betegség lefolyasa soran tébb zsigeri zsirsz6-
vet halmozédik fel. A depresszi6 és a zsigeri zsirszévet
mennyisége kdzott 6sszefliggés mutatkozik az altala-
nos populacioban kdézépkoru nék kérében (9).

Gluko6z- és inzulin-anyagcsere

a depresszidban

A tipusos depresszidés betegségben szenvedd, nem
cukorbeteg paciensek gliikdéz- és inzulinkoncentraci-
O6ja nem mutat szignifikans eltérést, amiben szerepet
jatszhat, hogy a depresszié tipusos formaiban csodkken
a taplalékfelvétel. Ugyanakkor standardizalt étkezés
vagy intravénas glikoézadagolas utan a depresszios
betegeknél szignifikAnsan magasabb glukéz- és inzu-
linkoncentracié tapasztalhat6 (11).

Zsiranyagcsere és depresszio

A depresszio és a dyslipidaemia kapcsolatarél ellent-
mondasos eredmények allnak rendelkezésre. Mind az
alacsony, mind a magas 0sszkoleszterinszintet 6ssze-
fliggésbe hoztak a depresszidval, a lehangoltsaggal,
és kiulénésen a szuicidalitassal. Egy nagy, altalanos
populacion végzett kdvetéses vizsgalatban a depresz-
sziés betegeknél a kiindulasi értékekhez képest nem
talaltak valtozast a lipidanyagcserében. Az atipusos
depresszioban szenvedd betegeknél a lefolyas soran
a haskorfogat, az éhgyomri glikéz és a metabolikus
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szindréma tiineteinek novekedését tapasztaltak, de a A sziv-ér rendszeri betegségek és

HDL-koleszterin és a trigliceridek nem valtoztak jelen-
tésen (12).

Vérnyomas és depresszio

A Whitehall II tanulmany tébb mint 10 000 résztvevén
mutatta ki, hogy a depresszio ismételt epizddjai novelik
a magas vérnyomas kockazatat (13).

Metabolikus szindréma és depresszio

Az amerikai NHANES Il epidemiolégiai tanulmany a
metabolikus szindréma és a major depresszié élet-
hosszdiagnozisa kozotti kapcsolatot is vizsgalta. A
demografiai és életmodbeli tényezdk kontrollalasa
utan a depresszidban szenvedé nék esetében a me-
tabolikus szindréma kockazata kétszeres volt (esély-
hanyados 2,0; CI: 1,0-3,7). Férfiaknal a kockazat
novekedése kevéshbé volt kifejezett, és nem volt szig-
nifikans (esélyhanyados: 1,5) (14). A 64 861 résztve-
vével végzett populacios Constance Study kimutatta,
hogy a depresszié metabolikus szindroma kockaza-
tara gyakorolt hatasanak 23%-a az étrendnek és a fi-
zikai aktivitasnak volt kdszénhet6 (az életkor, a nem,
az iskolai végzettség és a jovedelem kontrollalasa
mellett) (15).

Cukorbetegség és depresszio

A diabetes mellitus mellett a depresszios zavar egyi-
dejl jelenlétének valészinlség kétszeres. Ez a meg-
duplazodas mind az 1-es tipusu (1TDM), mind a 2-es
tipusu cukorbetegségre (2TDM), férfiakra és ndkre, kli-
nikai populaciéban és az altalanos népességben vég-
zett vizsgalatokban, valamint a depresszi6é vizsgala-
tanak kilénb6zdé moddszerei esetében is érvényes (az
6nbevallasos kérdbdiveket alkalmazd kutatasok sziszte-
matikusan magasabb depresszids prevalenciat becsiil-
nek, mint a diagnosztikus interjukat alkalmazé vizsgala-
tok) (16). Prospektiv tanulmanyok egyik metaanalizise,
amely 13 kozzétett tanulmany 6414 esetének vizsgala-
tan alapul, 1,15-ra becsuli az uj depresszio kialakulasa-
nak kockazatat mar meglévé 2TDM esetén, és 1,6-re,
szignifikdnsan magasabbra a mar meglévd depresszi-
oval kialakuld, Uj 2TDM kockazatat (17). 10 prospektiv
vizsgalat metaanalizise szerint a depresszié és a cu-
korbetegség kombinacidja 50%-kal megndvekedett ha-
lalozasi kockazattal jar (18).

Egy olyan krénikus betegség, mint a 2TDM, természe-
tesen pszicholdgiai reakciokat is kivalt, ezért korabbi
vizsgalatokban a maladaptiv betegségfeldolgozas hi-
potézise volt a leggyakrabban hasznalt modell a cukor-
betegség és a depresszié kozoétti kapcsolat magyara-
zatara. Ezt a hipotézist alatdmasztja a cukorbetegség
szévédményei és a depresszid kdzotti kapcsolat. En-
nek az Osszefliggésnek a hatasmérete azonban ala-
csony, 0,25 (19).

a depresszié kapcsolata

A 893 850 résztvevivel végzett 30 prospektiv vizsgalat
metaanalizise 1,30-ra becsuli az Uj sziv-ér rendszeri be-
tegség kialakulasanak kockazatat meglévd depresszid
esetén, és 1,30-ra az Uj szivinfarktus kockazatat (20).
Azok a betegek, akik egy lehetséges koszoruér-be-
tegség kivizsgalasara érkeznek (WISE Study), gyak-
ran depressziésak (18%), és gyakran van depresszio a
kortorténetiikben (39%). A depresszids alcsoport gyak-
rabban dohanyzik, kevesebb tarsas tamogatassal ren-
delkezik, a koszoruér-angiografian nagyobb meértéeki
szlkuletet mutat, és hosszu tdvon magasabb a hala-
lozasa (21). A major depressziés zavarban szenvedd
betegek esetében jelentésen csdkkent a pszichoszoci-
alis és a fizikai mikddési szint, ami nem magyarazhato
pusztan az objektiv kardiolégiai leletekkel. Az ergomet-
rias vizsgalatok soran ezek a betegek hajlamosak a ter-
helést id6 el6tt megszakitani, igy ritkabban azonositha-
tok a koszoruér-betegségre utalé EKG-eltérések (22).

Szivelégtelenség és depresszio

Egy 20 évig tarté megfigyelési idészak alatt a sziv-
elégtelenségben szenvedd depresszids betegek mor-
talitasa 1,6-szeres volt (23). A depresszié a vizsgalat
kezdetén fliggetlen kockazati tényezének bizonyult, és
nagyobb hatasmérettel rendelkezett, mint a standard
belgyogyaszati kockazati tényezdék. A depresszio su-
lyossaga gyakran novekszik a szivelégtelenség lefolya-
sa soran. Egy multicentrikus, 460, szivelégtelenségben
szenvedd betegen végzett vizsgalatban a depresszid
volt a klinikai tuinetek, a funkciondlis szint és az életmi-
néség romlasanak legfontosabb elbrejelzéje (24).

A stroke és a depresszio

Egy metaanalizis, amelyet 28 kohorszvizsgalat 681 139
résztvevéjével végeztek, 1,4-szeresre becsili az Uj
stroke kockazatat a meglévé depresszid esetén (25).
Stroke utan a betegek korulbelil 33%-a szenved de-
presszios tinetektdl. A depresszié a halalozas 1,3-sze-
res, és a rokkantsag 4,7-szeres kockazataval jar egyutt
(26). Egy 55 vizsgalatot tartalmazé metaanalizis szerint
az agyban 1évd mikrovaszkularis elvaltozasok 1,3-sze-
res kockazatot jelentenek a depresszios zavarokra (27).

A depresszié és a kardiovaszkularis beteg-
ségek kozotti kapcsolat mechanizmusai

Bar a depresszi6é és a metabolikus szindréma masod-
lagos betegségei kdzotti szoros dsszefliiggés mara jol
dokumentalt, a kbzvetité biolégiai mechanizmusok és
viselkedési tényezdk, valamint az 6sszefliggés iranya-
nak kérdésére nem lehet végleges valaszt adni. A je-
lenleg favorizalt hipotézis szerint a depresszié neuro-
endokrin, vegetativ, immunoldgiai és viselkedéses
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kovetkezményei novelik a kardiovaszkularis betegsé-
gek kockazatat. Elképzelheté azonban az ellenkez6
iranyu kapcsolat is. A metabolikus szindrbma a mar
emlitett tényezdkre gyakorolt kévetkezményein és a
mikrovaszkularis centralis elvaltozasokon keresztil no-
velheti a depresszids betegségek kockazatat. Tovabba
depresszios alkalmazkodasi zavarok alakulhatnak ki a
betegség sulyossaga és a rokkantsag nem specifikus
kdvetkezményeként is. Harmadik lehetéségként kéz6s
patofiziologiai Utvonalakat feltételezhetink. Az emberi
szervezet energiaellatdsanak az agy altali szabalyo-
zasaban bekdvetkezd valtozasok, illetve az intrauterin
vagy a korai gyermekkorban megvaltozott élettérténe-
ti stratégia (28) ndvelheti mind a depresszids zavarok,
mind a metabolikus szindréma kockazatat.

Kobzo6s pszichobioldgiai és metabolikus
patomechanizmusok a depresszidban és

a metabolikus szindrémaban

Vannak kezdeti bizonyitékok arra, hogy bizonyos ge-
netikai variansok mind a kardiometabolikus, mind
az affektiv zavarok hatterében allhatnak (29). A kora
gyermekkori életkérilmények viszontagsagai minden
bizonnyal mindkét zavarhoz hozzajarulnak. Egy me-
taanalizis az alacsony sziletési suly (14 tanulmany), a
koraszuléttség (9 tanulmany) és a méhen bellli elma-
radt ndévekedés (4 tanulmany) hatasat vizsgalta a fel-
néttkori depresszio kockazatara. Az alacsony szlletési
suly 1,4-szeresére novelte a késébbi depresszid koc-
kazatat (30). A stressz miatt a sziletés el6tti vagy utani
idészakban kialakult metabolikus és endokrin beallitasi
értékek valtozasa (,magzati programozas”) a mentalis
és metabolikus zavarok kockazataval jar egyutt (31).
Az alacsony szuletési suly magasabb altalanos hala-
lozassal jar, kilondsen a sziv-ér rendszeri betegségek
kdvetkeztében (32). A cukorbetegség el6fordulasa is
megndvekedett ezen okok miatt (33). Az alacsony szl-
letési suly magas reggeli kortizolkoncentraciéval és a
hypothalamus-hipofizis-mellékvesekéreg (HPA) rend-
szer fokozott reaktivitasaval jar egyiitt (34). A sziletési
suly forditott kapcsolatban all a felnéttkori gyulladasos
paraméterekkel, kuléndésen a CRP-vel (35).

Evoluciés pszicholdgiai szempontbdl az emberben —
akarcsak mas, csoportosan él6 fajokban — olyan visel-
kedési programok alakultak ki, amelyek lehetévé teszik
a vereséggel, a tehetetlenséggel vagy a bizonytalan
kérnyezeti feltételekkel térténd megkiizdést. E komp-
lex viselkedési programok magukban foglaljak a tar-
sas viselkedés valtozasait (pl. az alarendel6d6 vagy
explorald viselkedést), a fontos biol6giai események
(pl. az els6é gyermek sziletésének) idejét, valamint az
endokrin- és anyagcsere-reakcidk valtozasait, ame-
lyek kedvezétlen kérilmények vagy a tarsas tamoga-
tas hianya ellenére is biztositjak az agy energiaellata-
sat (36). Ebben az 6sszefliggésben a depresszié egy
gyors és kockazatos élettorténeti stratégia mellékhata-
saként értelmezhetd.

A depresszid, a kockazati magatartas és

az orvosi ajanlasok elégtelen betartasa

A depresszid a legtbbb vizsgalatban a metabolikus
szindroma és komponensei, valamint a kardiovaszkula-
ris betegségek fliggetlen kockazati tényezéjének bizo-
nyult. A fuggetlen kockazati tényezé azt jelenti, hogy a
depressziobdl eredd kockazat nem tulajdonithaté egy-
szerlien a mar ismert kockazati tényezéknek, mint pél-
daul a dohanyzas, az alkoholfogyasztas, az elhizas, a
mozgashiany vagy a terapias intervenciokkal térténd
alacsony adherencia. Mindazonaltal ezek a viselkedési
tényezdk klinikailag jelentds részleges mechanizmusok
lehetnek. A depresszié és a nikotinhasznalat szorosan
Osszefliggenek. A National Survey on Drug Use and
Health adatai azt mutatjak, hogy a jelenleg dohanyzé
ndk 14%-a és a féerfiak 8%-a szenved depresszidban, de
a soha nem dohanyzé néknek csak 7%-a és a férfiaknak
csak 4%-a (37). A depressziés betegek sokkal kisebb
val6szinlséggel tartjak be a fizikai aktivitasra vonatkozo
ajanlasokat, mint az egészséges kontrollszemélyek (38).
A depresszios betegek kdrében lényegesen ritkabbak az
egészséges taplalkozasi szokasok (39).

A depresszids betegségek gyakran a betegség-ma-
gatartas megvaltozasaval jarnak egyitt. Ez az orvos-
latogatasok és a diagnosztikus vizsgalatok gyakoribba
valasahoz vezethet. Masrészt kilénésen az idésebb
depresszids betegek fokozott hajlamot mutatnak be-
tegségeik elhanyagolasara. A depresszids betegek-
nél fokozott annak a kockazata, hogy nem tartjak be a
gyogyszeres kezelésre, étrendre, testmozgasra és élet-
maodra vonatkozé orvosi ajanlasokat (40).

Az allokacios rendszer és a kdzponti
szabalyozas valtozasai depresszidban

Az allokacios rendszer f6 részei, a vegetativ idegrend-
szer és a hypothalamus-hipofizis-mellékvesekéreg
rendszer biztositja az emberi szervezetben a metabo-
likus energia megfeleld elosztasat az agy és a perifé-
rias szovetek, példaul az izmok és a zsirszovet kdzott.
Stresszhelyzetekben az agy energiasziikséglete élvez
elsébbséget (41). A depresszids allapotok gyakran az
elosztasi rendszer megvaltozasaval jarnak egyutt. Pél-
daul a noradrenalin fokozott szekrécidja figyelheté meg
a magasabb szimpatikus idegrendszeri aktivitas indi-
katoraként (42), valamint a kortizol fokozott szekrécio-
ja (43). A glukozklamp technikat alkalmazo vizsgalatok
csoOkkent glukozfelvételt mutatnak, ami kilénésen kife-
jezett az atipusos depresszidban (44).

Gyulladas, citokinek és koszoruér-kockazat
depressziéban

A gyulladasos folyamatok jol dokumentalt el6rejelzéi
az Uj kardiovaszkularis betegségeknek, a szivinfark-
tusnak és a stroke-nak (45). A depresszids zavarok a
proinflammatorikus citokinek megnévekedett koncent-
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racidjaval is tarsulnak (46). A kélcsbnhatas szempont-
jabdl a depresszids tinetekkel kizdé betegek magas
ni. A citokinek megnoévekedett koncentraciéja nem fel-
tétlendl a krénikus gyulladas kifejez6dése, hanem az
allokacios rendszer aktivalodasanak (nem specifikus)
kovetkezménye is lehet.

A depresszié kezelése a 2-es tipusi
cukorbetegség, illetve a koszoruér-
betegség kontextusaban

Mivel a depresszidos paciensek esetében gyakrabban
alakulnak ki kardiometabolikus betegségek, masrészt
a depresszibs zavarok gyakori komorbiditast jelentenek
az alapul szolgalé kardiometabolikus betegségekben,
a depresszio kezelésére iranyul6 intervenciok hatasai
fontos Klinikai kutatasi témék. A klinikusok szamara a
legfontosabb tapasztalat, hogy a testi betegségekkel
egyutt jaré depressziét ugyanugy lehet kezelni, mint a
testileg egészséges emberek depresszidjat, nevezete-
sen: pszichoterapias és pszichofarmakolégiai, valamint
mozgasterapias intervencidk johetnek széba. Az elmult
évtizedek tapasztalatai alapjan altalanosan elfogadotta
valt, hogy a krénikus testi betegségben szenvedd em-
berek depresszidjanak kezelésére a lépcsdzetes ellata-
si megkozelités a célravezetd. Az 2. tdblazat a National
Institute for Health and Care Excellence (47) altal koz-
readott iranyelveket foglalja 6ssze példaként.

A depresszio kezelése 2-es tipusu
cukorbetegség esetén

A cukorbetegségben és depresszidban szenved6 bete-
gek integralt kezelésének (collaborative care) hatasait
egy sor randomizalt, kontrollalt vizsgalatban (RCT) ér-
tékelték. Egy metaanalizis 8 vizsgalatbdl, 2238 beteg
bevonasaval jelents javulast talalt a depresszios tu-
netek (RR: 1,3) és a depresszidos zavarok remisszibja
(RR: 1,5), valamint a diabetoldgiai gyégyszerek jobb
adherenciaja (RR: 2,2) tekintetében, de a HbA,-érté-
kek nem csodkkentek szignifikansan (48).

A szelektiv szerotoninvisszavétel-gatlé (SSRI) antide-
presszansokat alkalmaz6é 5 vizsgalat metaanalizise
kedvezd hatast mutatott a depresszios tlinetek sulyos-
sagara és a depresszidos zavarok remisszidjara (OR:
2,5). A vizsgalatok id6tartama alatt javult a vércukor-
szintkontroll (49).

Depresszids koszoruér-betegek, illetve
szivinfarktuson atesett betegek kezelése

A kardiovaszkularis betegségben jelentkezé depresszid
kezelésére a legtobb evidencia a kognitiv viselkedéste-
rapiak (kvt) hatékonysagat tamasztja ala (50). A kognitiv
viselkedésterapia egy olyan pszicholdgiai beavatkozas,
amely a maladaptiv gondolkodasméd és viselkedés-
mintdk megvaltoztatasara 6sszpontosit. A kvt-k kozé

2. TABLAZAT. A NICE irdnymutatasainak dsszefoglalasa a
krénikus testi betegségben szenveds emberek depresszidja-
nak kezelésérd|

A depresszio Ajanlott intervencio

sulyossaga

Alacsony
szintd tinetek

* Alvashigiénés szempontok megbeszélése
« Aktiv megfigyelés

= Alacsony intenzitasu pszicholdgiai intervencio
« Strukturalt csoportos testi aktivitasi program

Klsz6b alatti |, Csoportos tdmogatéas

tlinetek SO o

- Egyéni iranyitott 6nsegités

» Komputeralapu kognitiv viselkedésterapia

+ Gyakrabban végzett, strukturaltabb és
Tartos személyre szabott intervenciok
KiiszOberték « Strukturdlt csoportos testi aktivitasi program

» Csoportos tamogatas
« Egyéni irdnyitott 6nsegités
» Komputeralapu kognitiv viselkedésterapia

alatti tinetek

* Ha a személy nem reagalt az alacsony

Diagnosztizalt  intenzitasu intervenciora, megfontolandé az

depresszio antidepresszans gyogyszer alkalmazasa

» Magas intenzitasu kognitiv viselkedésterapia
Sulyos + Antidepresszans gyogyszer és kognitiv
depresszio viselkedésterapia kombinacioja

sorolunk olyan Ujabb terapias stratégiakat is, mint a
metakognitiv terapia, a tudatos jelenléten alapulé kog-
nitiv terapia, és az elfogadas- és elkdtelez6dés-terapia.
Ezenkivll internetalapu alkalmazasok is egyre inkabb
elérhetdk (51), bar sziv-ér rendszeri betegségekre még
nem fejlesztettek ki specifikus applikacidkat.

Két kbézelmultbeli szisztematikus attekintés és meta-
analizis, amely a koszoruér-betegségben szenvedd
embereknél végzett RCT-kben a kvt-alapu interven-
ciok hatékonysagat értékelte, kimutatta, hogy azok
csOkkenthetik a kardiovaszkularis események, az Ml,
valamint az angina id6tartamat és intenzitasat a koéve-
tés végén. Az intervencidk eredményessége eltérd volt,
mas klinikai kimenetelekre nem volt hatassal (52), de a
kdvetés végén jelentésen javultak a pszicholégiai kime-
netelek, példaul a depresszio, a depresszids tinetek, a
szorongas, a stressz és az életmindseg (53).

Az antidepresszansok alkalmazasakor a gyogyszer-
valasztasnal figyelembe kell venni a kardiovaszkularis
alapbetegséget. Bar az ujabb antidepresszansok alta-
laban jol toleralhatok, a specialis biztonsagi elbirasokat
be kell tartani. Elsésorban a kedvezé mellékhatasprofil-
lal rendelkez6 SSRI-k, szerotonin- és noradrenalin-
visszavétel-gatlok (SNRI-k), mirtazapin, bupropion,
agomelatin és vortioxetin javasolhaték. Fontos szem
elétt tartani, hogy minden, antidepresszansra alapulé
kezelési stratégia okoz mellékhatasokat, amelyek egy
kordbban karosodott szervben/rendszerben kifejezet-
tebbek lehetnek. Siirgésségi helyzetekben (pl. szuicid
viselkedés kapcsan) indokolt a benzodiazepinek révid
tavu alkalmazasa (54). A koszoruérbetegek pszichofar-
makolégiai kezelésére vonatkozd részletes iranyelvek
megtalalhatok az ESC koézelmultban megjelent kon-
szenzus-allasfoglalasanak 6.5. pontjaban (1).
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A sziv-ér rendszeri betegségekkel dsszefiiggésben
maga a kardiol6giai rehabilitacié is hatékonyan javit-
ja a depressziét. Gellis és Kang (55) metaanalizise 18
vizsgalatot foglalt magaban, dsszesen 3827 beteggel.
A személyre szabott kardiologiai rehabilitacié akkor volt
a leghatékonyabb, ha pszichoszocialis intervencidkkal
kombinaltak.

Kotb és munkatarsai (56) 26 vizsgalatot tartalmazé me-
taanalizisikben a kardiolégiai rehabilitaciot kdvetd ak-
tiv, tdmogato telefonhivasokat vizsgaltak. A telefonos
tamogatas jobbnak bizonyult a standard kezelésnél a
rehospitalizacio, a dohanyzasrdl valé leszokas, az ala-
csonyabb szorongas- és depresszidpontszamok és a
jobb vérnyomaskontroll tekinteté-ben.
Altalanossagban elmondhat6, hogy a mozgéasterapia
tamogatja a depresszidés betegek egészséges élet-
modjat (57). Négy metaanalizisbdl allé tanulmanyaban
Knapen és munkatarsai (58) a mozgasos intervenci-
Oknak a fizikai egészségre, a betegségfeldolgozas és
az életmindség javulasara és a depresszios betegek
nagyobb foku 6nallésagara gyakorolt kimagaslé haté-
konysagat talaltdk. Az Eurépai Pszichiatriai Tarsasag
konszenzusos dokumentuma mozgasintervenciokat
ajanl depressziés betegek szamara (59).

Az elmult években ndvekvé figyelmet kapnak hazank-
ban is az enyhe és a kdzepes sulyossagu depresszids
zavarok kezelésében j6l hasznalhato, alacsony intenzi-
tasu pszicholégiai intervenciok, amelyekrél gyakorlati-
as Osszefoglalok olvashatok (60-62).

A kockazati tényezok kezelése

A dohanyzas a sziv-ér rendszeri betegségek, kulono-
sen a koszoruér-elmeszesedés kialakulasanak vezetd
kockazati tényezbje. Hasonldan elterjedt a dohanyzas
a depresszios betegek kérében is. A dohanyzasrél valé
leszokas segitése ezért fontos beavatkozasi lehet6-
ség a kardiovaszkularis mortalitas csokkentésére. Egy
nemrégiben késziilt Cochrane-attekintés 68 vizsgalatot
elemzett, 6sszesen 80 702, koszoruér-betegséggel di-
agnosztizalt ember bevonasaval. A szerz6k mérsékelt
vagy magas szintl bizonyitékot talaltak a kardiovaszku-
laris mortalitas csdkkenésére és az életmindség javu-
lasara a dohanyzasrol valo sikeres leszokas utan (63).
A leszokas segitése hatékony intervencié a szorongas
és a depresszid eléfordulasanak csdkkentésére és a
pszichologiai életminéség javitasara is (64). A Taylor
€s munkatarsai altal készitett Cochrane-attekintés 102
vizsgalatot értékelt 169 500 vizsgalati résztvevével. A
szerz8k a dohanyzasrol valo leszokassal kapcsolatos
jelenlegi metaanalizistikben kis és kézepesen nagy ha-
tasokat talaltak a mentalis egészség javulasara egy, a
dohanyzasrdl valo leszokast célzd edukaciés program
sikeres elvégzése utan. A sziv-ér rendszeri betegségek
és a depresszié komorbiditasa esetén azonban intenzi-
vebb kezelésre van sziikség (65).

A testi és mentdlis betegségek kialakulasanak és prog-
resszidjanak masik fontos kockazati tényezdéje a kroni-

kus alvaszavar. Az alvaszavar és szamos testi beteg-
ség (beleértve a sziv-ér rendszeri betegségeket, mint a
CHD, a szivinfarktus és a stroke), valamint a mentalis
zavarok (beleértve a depressziét, az alkoholfogyasztast,
az Alzheimer-kért) koézétti kapcsolatrol nemrégiben ké-
sziilt metaanalizis a prospektiv tanulmanyok atfogé atte-
kintésével (66). Az egész genomra kiterjed6 elemzések
az alvaszavarok lehetséges kauzalis hatasara utalnak a
depresszi, a diabétesz és a sziv-ér rendszeri betegsé-
gek tekintetében (67). Annak ellenére, hogy nyilvanvalé
kapcsolat all fenn az alvasi szokasok javitasat célzo in-
tervenciok, illetve a mentalis és testi betegségek kdzott,
jelenleg alig allnak rendelkezésre megbizhat6 klinikai
vizsgalatok ebben a vonatkozasban. Egy 9 tanulmanyt
tartalmazo, szisztematikus attekintés dsszefoglalja a ki-
I6nb6z6 beavatkozasi formak (testmozgas, alvashigiéne,
kvt) hatasait a sziv-ér rendszeri betegségekre és a koc-
kazati tényezbkre. A szerz6k arra a kdvetkeztetésre ju-
tottak, hogy jelenleg nincs elegendd bizonyiték az alvas
javulasa és a sziv-ér rendszeri betegségek, illetve koc-
kazati tényezdk kozotti 6sszefiiggésre (68).

Osszefoglalas

A fenti attekintd tanulmanyban &sszefoglalt kutata-
si eredmények jol illusztraljak a klinikum specializalt
terlletein elkdlondlten vizsgalt és kezelt betegségek
megel6zésének és kezelésének integralt, transzdiag-
nosztikus lehetéségeit. Az elkiléniulten mikddd orvosi
szakterUletek kozotti interdiszciplinaris egyuttmikodeés
a kutatasokban, a prevencio, a gydgyitas és a rehabili-
tacio teruletén lehetdséget ad a hatékonysag ndvelésé-
re. Ennek megvalésulasahoz azonban tovabbi folyama-
tos, kdlcsdnds kezdeményezésekre és erdfeszitésekre
van szilkség. A kardiologiai rutinellatas szempontjabal
a legfontosabb, hogy a sziv-ér rendszeri betegségek
kezelése soran figyelni kell a betegek depresszios ti-
neteire, és ha azok alapjan a pszichés statuszban rom-
las tapasztalhatd, akkor a beteget segiteni kell abban,
hogy megfelel6 szakemberhez (pszichiaterhez) jusson.

Limitaciok

Jelen tanulmany témajanak komplexitasa alapjan nar-
rativ 6sszefoglalasként irddott, nem alkalmazott szisz-
tematikus irodalomkutatast. A strukturalt irodalomke-
resés mell6zése miatt bizonyos hangsulyok a szerzd
szubjektiv értékelését is tiikrozhetik, amit médszertani
korlatként figyelembe kell venni.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszeiitkdzés, dsszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Hattér: A szivinfarktust kbvetd életmddvaltas a szekunder prevencié egyik kulcsfontossagu eleme, azonban a betegek
jelentés részénél a viselkedésvaltoztatas nem, vagy csak részben valésul meg. Egyre t6bb bizonyiték tamasztja ala,
hogy szamos pszichoszocialis tényez6nek jelentds szerepe van az életmodvaltas elkezdése és fenntartasa terén.
Cél: A szivinfarktuson atesett személyek kérében attekinteni az életmdédvaltast befolyasolé pszicholégiai és pszi-
choszocialis tényezbket, valamint bemutatni a kardiologiai rehabilitacidban alkalmazhato, bizonyitékokon alapuld
pszicholdgiai intervenciokat.

Modszer: Narrativ 6sszefoglald, amely a legfrissebb nemzetkozi iranyelvekre, metaanalizisekre és pszichokardioldgiai
kutatdsokra tAmaszkodik. A feldolgozott témateriletek: depresszid és szorongés; énhatékonysag és egészségkontroll;
egészsegmuiveltség és egészséghiedelmek; személyiség és coping, valamint a tarsas tdmogatas szerepe. Bemutatjuk
tovabba a motivacios interju, a kognitiv-viselkedéses terapias modulok, a pszichoedukacio, a tarsas tdmogatas mobili-
zalasa és a digitalis intervenciok hatékonysagat az életmddvaltas elésegitése teréen.

Eredmények: A depresszi6 és a szorongas szignifikansan rontjak a viselkedésvaltozas sikerét, és ndvelik a nonadhe-
rencia kockazatat. A magas énhatékonysag, a belsé egészségkontroll, a megfeleld egészségmliveltség, a konstruktiv
megklizdés és a j6 minéségl tarsas tamogatas viszont pozitivan befolyasolja az életmédvaltast. A strukturalt pszicho-
I6giai intervenciok — kilénésen a motivacios interju, a kognitiv-viselkedéses terapias modulok és a telehealthalapu
megkdzelitések — javitjak a rehabilitacioban val6 részvételt, csdkkentik a pszichés distresszt, és kedvezben hatnak az
6nmenedzselésre.

Kovetkeztetés: A pszichologiai tényez6k integralt értelmezése és célzott kezelése elengedhetetlen a posztinfarktusos
életmodvaltas sikeréhez. A multidiszciplinaris, pszicholégiai komponensekkel gazdagitott rehabilitacio bizonyitottan
segiti az életmddvaltast, javitja az adherenciat, csékkenti a morbiditast és a mortalitast, valamint hosszu tavon az
egészseégigyi rendszer leterheltségét is meérsekli.

Kulcsszavak: szivinfarktus, életmodvaltas, pszicholodgiai tényezok, kardiologiai rehabilitacio

Psychological factors influencing lifestyle change in patients after myocardial infarction

Background: Lifestyle modification after myocardial infarction is a cornerstone of secondary prevention; however,
adherence to recommended behavioural changes remains suboptimal. There is growing evidence that several psycho-
social factors play a significant role in initiating and maintaining lifestyle changes.

Objective: To review the key psychological determinants influencing lifestyle change among post-myocardial infarction
patients and to summarise evidence-based psychological interventions applicable in cardiac rehabilitation.

A kézirat 2025. 12. 09-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 02. 17-én kerilt elfogadasra.
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Methods: This narrative review synthesises recent international guidelines, meta-analyses, and psychocardiology
studies. The examined domains include depression and anxiety; self-efficacy and health locus of control; health lit-
eracy and iliness beliefs; personality traits and coping strategies; and social support. Furthermore, we also present the
effectiveness of motivational interviewing, cognitive-behavioural therapy modules, psychoeducation, social support
mobilization, and digital interventions in promoting lifestyle change.

Results: Depression and anxiety significantly impair behaviour change and increase the risk of non-adherence. In
contrast, high self-efficacy, internal health control, adequate health literacy, adaptive coping, and strong social support
predict better engagement in lifestyle modification. Structured psychological interventions — particularly motivational
interviewing, cognitive-behaviour-based modules, and telehealth-supported approaches — effectively reduce psycho-
logical distress, enhance adherence, and improve participation in cardiac rehabilitation.

Conclusions: The integration and targeted management of psychological factors are essential for successful lifestyle
modification after myocardial infarction. Multidisciplinary rehabilitation enriched with psychological components has
been proven to help with lifestyle changes, improve adherence, reduce morbidity and mortality and reduce the burden
on the healthcare system in the long term.

Keywords: myocardial infarction, lifestyle modification, psychological factors

Az iszkémias szivbetegség etiologiaja determinants of health” koncepciot, és kiemeli, hogy
a tarsas izolacio, az alacsony egészségmliveltség és a
Az iszkémias szivbetegség (ISZB) multifaktoridlis ere- krénikus pszichoszocialis stressz az ISZB progresszi-
detl koérkép, amely a genetikai, életmddbeli, pszichol6-  ¢jat jelentsen gyorsitja (7). Mindez arra utal, hogy az
giai és tarsadalmi tényez6k kapcsolatanak eredménye- ISZB etiologidjanak megértése nem vélaszthatd el a
ként alakul ki. A biolégiai hattérben az ateroszkler6zis, biologiai, pszicholégiai és szocialis tényez6k kdlcson-
az endotheldiszfunkcid, a lipidanyagcsere-zavarok és hatasanak vizsgalatatol.
a gyulladasos folyamatok jatszanak kulcsszerepet (1).
A rizikdtényez8k kozul a hiperténia, a diabétesz, a . . L . .
dohanyzas, az obesitas és a mozgashiany mellett az A2 életmédvaltast befolyasolé
utobbi két évtizedben egyre nagyobb hangsulyt kap- pszicholégiai tényezdk
nak a pszichoszocialis rizikéfaktorok is. A depresszio, a
szorongas, a hosztilitas, az alacsony tarsas tamogatas Az életmdd azoknak a tevékenységeknek az 6sszessé-
és a kronikus stressz 6nalléan is novelik a kardiovasz- gét jelenti, amelyeket azért végeznek az emberek, hogy
kularis morbiditast és mortalitast (2, 3). sziikségleteiket kielégithessék. Az életmdd az egyéni
A pszichoneuroimmunoldgiai kutatdsok feltartak, hogy viselkedésmodban jelenik meg, amelyekre kilonbdzé
a tartés pszicholdgiai stressz hatasara aktivalddik a tényez6k befolyassal vannak, példaul normak, értékek,
hypothalamus-hipofizis-mellékvese (HPA) tengely és illetve a személyes és a tarsadalom altal meghataro-
a szimpatikus idegrendszer. Ez fokozza a kortizol- zott jelenségek (8). A szakirodalom szerint a kronikus
és katekolaminszintet, amely endotheldiszfunkcidt, in- betegségek kialakulasaban jelentds szerepet jatszanak
zulinrezisztenciat és fokozott thrombocytaaggregaciot az életmdddal, viselkedéssel 6sszefliggd tényezdk (9).
idéz eld (4). A stressz medialta gyulladasos valaszban Az életmdéd fogalmdhoz szorosan kapcsolodik az
a proinflammatorikus citokinek (pl. IL-6, TNFa, CRP) egészség-magatartas fogalma, amelybe beletartoznak
kulcsszerepet jatszanak, amelyek hosszu tavon hozza- azok a magatartdsi mintak, cselekvések, szokasok,
jarulnak az aterogenezishez (5). amelyek tamogatjak az egészség fenntartasat, helyre-
A pszichoszocialis tényez6k — példaul az alacsony tar- allitasat vagy javitasat. Az egészség-magatartas tébb
sadalmi statusz, a munkahelyi stressz, a bizonytalan formdaban is megjelenhet, legyen sz6 akar az éngon-
megélhetés és a tarsas izolacié — a krénikus stressz  doskodasrol, az egészséguigyi ellatasok igénybevéte-
és a depressziv allapotok révén tovabb erdsitik az ate- [ér6l, az egészséges taplalkozas kdvetéseérdl vagy a
roszklerézist el6segit6 fizioldgiai folyamatokat. A 2021-  rendszeres fizikai aktivitasrdl (10).
es ESC-iranyelv hangsulyozza, hogy a pszichoszocia- A szivinfarktust kdveté életmodvaltas a masodlagos
lis tényezdk szlirése, kezelése és a multidiszciplinaris  prevencio egyik legmeghatarozébb eleme, amely alap-
ellatasba valo beépitése elengedhetetlen a szekunder vetd szerepet jatszik a relapszus kockazatanak meér-
prevencioban (6). séklésében és a hosszu tavu kardiometabolikus allapot
A 2023-as AHA/ACC-iranyelv mar integralja a ,social stabilizalasaban. Ugyanakkor az életmédvaltas komp-
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lex, multideterminisztikus folyamat, amelyet szamos
pszicholdgiai, kognitiv, affektiv és szocialis tényezd ha-
taroz meg. E tényezék figyelmen kivil hagyasa jelentés
mértékben rontja az adherenciat, korlatozza az énme-
nedzselési képességeket, és végsd soron a klinikai ki-
menetek kedvezdtlenebb alakulasahoz vezethet.

A kdvetkezbkben ezért attekintjik azokat a pszicholégi-
ai tényezdbket, amelyek bizonyitottan meghataroz6 sze-
repet jatszanak a szivinfarktust kéveté életmodvaltas
folyamataban.

Depresszid és szorongas

Egy friss metaanalizis szerint a szivbetegek 31,3%-
anal mutathaték ki depressziés tiinetek (11). A major
depresszios vagy depressziv tiinetekkel rendelkezé be-
tegek kevéshé motivaltak az életmdédvaltas elkezdésé-
re, valamint rehabilitacios programban val6 részvételre,
amely magatartas hianya tovabb ronthatja az iszkémi-
as szivbetegség prognozisat (12).

A posztinfarktusos depresszid prevalenciaja 20-30%,
€s haromszorosara néveli a nonadherencia kockaza-
tat (13). A depresszi6é tovabba negativan befolyasolja
a kognitiv feldolgozast, rontja a motivaciot, cstkkenti
az énhatékonysagot és az energiaszintet, ezek altal is
akadalyozva az életmdodvaltast. Ziegelstein et al. (14)
azt talaltdk, hogy a depressziéban szenvedd betegek
kevésbé hajlamosak betartani az alacsony zsirtartalmu
diétat, kdvetni a testmozgassal kapcsolatos ajanlaso-
kat, kilonosen a szivinfarktus utani felépllés soran.
Egyes eredmények tovabba arra hivjak fel a figyelmet,
hogy a koszoruér-bypassmitét utan (CABG) a depresz-
szidval él6 betegek a betegségbelatas hianya miatt
nem kivannak élni (részben vagy egészben) a kardiolo-
giai rehabilitaciéval (CR), nem lesznek motivaltak, hogy
valtoztassanak az életmddjukon, amely miatt az allapo-
tuk javulasa nem lesz megfeleld mértékd (12).

A kutatasi eredmények szerint a depresszios tiinetek
kialakulasaval jar6 stresszorok biokémiai hormonok és
peptidek fokozott termelését eredményezhetik, ame-
lyek nagyobb étvagyat okozhatnak. A fokozott étvagy a
testsuly névekedésével jarhat egyitt, amely negativan
befolyasolhatja a testképet és csokkentheti a fizikai ak-
tivitas mértékét (15).

Fontos kiemelni azonban, hogy Schuch et al. (16) me-
taanalizise szerint a testmozgas jelentés hatast gyako-
rolhat a depresszids tiinetek csokkentésére, amely altal
javulhat a rehabilitaciés folyamat hatékonysaga.

Egy kbézelmultban végzett kutatas szerint minden 100
sziv-ér rendszeri beteg kozul korilbelll 33 betegnél je-
lentkeznek szorongasos tiinetek (11); mig egy korabbi
kutatas eredménye azt mutatja, hogy a szivinfarktuson
atesett egyének csaknem 70-80%-a szamol be szo-
rongasrol az akut szivesemény utan, amely korilbelul
az esetek 20-25%-aban tartosan fennmarad a bete-
gek korében (17). A szorongas hosszu tavu fennallasa
ronthatja a betegek életminéségét, nehezitheti az ad-
herenciat, és akadalyozhatja a sziikséges életmadbeli

valtoztatasok megtételét (17). Egy nemrégiben, magyar
mintan végzett kutatas kimutatta, hogy a szorongo és
depresszios betegek nagyobb valdszinlséggel foly-
tatnak egészségtelen taplalkozast, és kevéshé végez-
nek rendszeres testmozgast (18). A szorongasos tiine-
tek fokozzak a szimpatikus aktivaciét, tachycardiat és
alvaszavart okoznak, ami kedvezétlen fizioldgiai hata-
sokat valt ki (19).

Metaanalizisek eredményei szerint a pszichoterapias
intervenciok — kilondsen a kognitiv-viselkedéses és ta-
mogatd jellegl megkdzelitések — hatékonyan csdkken-
tik a depressziés tlneteket, és névelik a rehabilitacios
részvételt (20).

Enhatékonysag és egészségkontroll

Az énhatékonysag annak az érzése az egyénben, hogy
mennyire képes megoldani egy feladatot vagy kezelni
egy szamara fontos helyzetet. Ez egyfajta belsé meg-
gy6z8dés, hogy sajat, meglévd képességeivel, maga al-
tal megtett eréfeszitésekkel mennyire tudja befolyasolni
az életében bekdvetkezd eseményeket. Akik nagyobb
mértékld énhatékonysaggal rendelkeznek, kénnyebben
oldjak meg a feladatokat, batrabban néznek szembe a
kihivasokkal, mert er6s az Snmagukba vetett hituk; erés
a meggy6z6désiik, hogy képesek végrehajtani egy fel-
adatot. A gyenge énhatékonysaggal biré egyének ezzel
szemben megrettennek az el6ttik allé feladatoktol, ugy
érzik, képtelenek szembenézni a nehézségekkel, nem
tudjdk megoldani 6ket; 6k azok, akik hajlamosabbak
a depresszibra és a fokozottabb stresszre is (21). Az
egyén sajat kompetenciajaba vetett hite meghatarozza,
hogy mennyire képes kitartani a valtoztatasi folyamat-
ban. Magas énhatékonysagu személyek nagyobb valo6-
szinlUséggel tartjdk be a mozgasra vonatkozé, a diétas
és a gyogyszeres el6irasokat (22).

A kontrollhely (locus of controll) fogalma Julian B. Rot-
tertdl ered, aki ugy gondolta, hogy az emberek kil6én-
boznek aszerint, hogy mennyire hisznek abban, hogy
a sajat életik eseményeire hatassal vannak. Két f6
kontrollhelytipus létezik: a belsd kontrollhely, amikor az
emberek azt gondoljak, hogy a sajat tetteik hatassal
vannak életuk alakulasara; a masik a kilsé kontrollhely,
amely gondolkodasméddal rendelkez6 emberek szerint
az életiket nem 6k iranyitjak, hanem a rajtuk kival allé
tényezdk (példaul a sors, a véletlen, vagy mas embe-
rek) figgvénye, hogy az hogyan alakul. Rotter szerint
az, hogy az egyén sajat felel6sségét meglatja-e a hely-
zete alakulasdban, az nagymértékben befolyasolja a
motivacidjat, megklizdését, és az egészséggel kapcso-
latos viselkedését egyarant (23). Az egészségkontroll
(health locus of control) tipusai kozil a belsé kontroll —
amikor a beteg sajat viselkedésének tulajdonitja egész-
sége alakulasat — pozitivan, mig a kilsé kontroll (vé-
letlen vagy orvosi tekintélynek tulajdonitott hatalom)
negativan befolyasolja a hosszu tavu adherenciat (24).
A kontrollhitet 6sszefliggésbe hoztak tébb tényezdvel
is: a belsd kontrollt pozitiv egészség-magatartasokkal
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és pozitiv érzelmekkel, mig a tarsas és a véletlen kulsé
kontrollt inkdbb egészségtelenebb viselkedésformak-
kal, mint a dohanyzas, alkoholfogyasztas, egészség-
telen taplalkozas és a kevesebb testmozgas. Magyar
koszoruérbeteg-mintdn megerdsitést nyert, hogy minél
magasabb a betegek belsé egészségkontrollhite, annal
motivaltabbak a rendszeres testmozgasra (18).

Egészségmiiveltség és egészséghiedelmek
Az egészségmuliveltség fogalma azt jelenti, hogy az
egyén képes megszerezni, értelmezni és megérteni
az alapvet6 egészségugyi informaciokat, valamint ké-
pes arra, hogy ezeket az informaciokat és szolgalta-
tasokat egészsége javitasa érdekében hasznélja (25).
Ahhoz, hogy az életmédvaltas elindulhasson és fenn-
maradhasson, bizonyos tudas, készségek és egyéni
elkotelez6dés szikséges. Az életmddvaltassal kap-
csolatos motivaciot jelentésen befolyasolja, hogy az
egyének mennyire értik meg betegségik természetét.
Mindennek ellenére azonban, a betegek igen gyakran
alacsony szintl tudassal rendelkeznek az életmddbeli
tényez6k és a sziv-ér rendszeri betegségek ujbdli el6-
fordulasa kozotti 6sszefliggésekrdl, ami hatranyosan
érintheti az életmodvaltasuk irdnyaba tett eréfeszitése-
ket (26). Alacsony szintje gyengébb betegségkezelés-
sel, t6bb kérhazi felvétellel és rosszabb életminéség-
gel jar (27). Magnani és munkatarsai (28) azt talaltak,
hogy magasabb egészségmiiveltséggel rendelkezd
emberek inkdbb kdvetnek pozitiv egészség-magatar-
tast (példaul rendszeres testmozgas és egészséges
taplalkozas), mint az alacsony egészségmiveltséggel
rendelkezdk, amelybél kdvetkezik, hogy az egészség-
miveltség szoros kapcsolatban all az elhizéssal. Fon-
tos kiemelni, hogy az alacsony egészségmliveltséggel
rendelkezd szulb6k gyakran normal sulyunak tekintik a
tulsulyos gyermekeiket, amely ndvelheti a gyermekkori
elhizas kockazatat.

Egy hazai kutatas eredményei igazoltak, hogy az iszké-
mias szivbetegségben érintett betegek egészségértése
nem tér el a magyar atlagtél, de tébbek kozétt a vitalis
kimerultség cstkkentheti az egészségértés szintjét. Ha
az egyén egészségértése jobb, akkor a betegségisme-
rete is jobb, amely segiti ket abban, hogy jobban meg-
értsék allapotukat, amely hozzajarulhat az életmodval-
tas sikerességéhez (29).

A betegek egészséggel kapcsolatos észlelései, bar
szubjektivek, tukrozik érzéseiket, attitlidjeiket és hie-
delmeiket sajat egészségi allapotukrdl, ezaltal nemcsak
befolyasoljak részvételiket az egészségigyi ellatas-
ban, hanem hatassal vannak doéntéseikre és viselkedé-
sukre is (30). Az egészséghiedelmek alapvet szere-
pet téltenek be az életmddvaltasban: a betegek tagabb
ismeretei a betegségrdl és annak kezelési maddjardl
szoros Osszefliggésben allnak a kezelési ajanlasok
jobb betartdsaval. A szélesebb kori tudas, a kezelés
jelentéségének felismerése, az egészséges életmod-
dal kapcsolatos megfeleld ismeretek, az egészséges

szokasok sziikségének megértése novelik a fizikai ak-
tivitas és az étrendi valtoztatdsok iranti elkotelezettsé-
get, tovabba minél nagyobb jelentéséget tulajdonitanak
a betegek az egészséges étrendnek és a testmozgas-
nak, annal nagyobb valdszinliséggel alkalmazkodnak a
kezelési el6irasokhoz. A betegség elfogadasa szintén
kulcsfontossagu tényezd, mivel az elfogadas elésegi-
ti a nem gyogyszeres terapiak betartasat és a hosszu
tavu adherenciat. Ezzel szemben azonban a fatalista
hiedelmek, példaul a reménytelenség és a tehetetlen-
ség érzése, akadalyozzak az életmdédvaltast, kilono-
sen a fizikai aktivitasban vald részvételt (31). A betegek
egészséghiedelmei — példaul a betegség sulyossaga-
nak alulértékelése vagy a viselkedésvaltozas hasznos-
sagaba vetett alacsony hit — szintén meghatarozzak az
adherenciat. A személyre szabott edukacio és a kdzos
dontéshozatal (shared decision-making) javitja az 6n-
menedzselést (32).

Személyiség és megklizdés (coping)

Lazarus és Folkman (33) szerint a megklizdést (coping)
egyrészt értelmezhetjik jellemvonasként, masrészt fo-
lyamatként. Jellemvonasként a megkiizdés a személyi-
ség tartds komponense, amely hajlamositja az egyént
arra, hogy stresszes helyzetekben meghatéarozott, ti-
pikus médon reagaljon. Folyamatként értelmezve a
megkizdés dinamikus alkalmazkodasi tevékenység,
amelynek soran az egyén folyamatosan értékeli a hely-
zetet, és olyan kognitiv vagy viselkedéses stratégiakat
valaszt, amelyekkel kezelni tudja a kulsé vagy belsd ki-
hivasokat.

Megklizdés alatt tehat azon kognitiv és viselkedési stra-
tégiak 0sszességét értjik, amelyeket az egyén a stresz-
szorok altal kivaltott fenyegetettség, veszteség vagy
kihivas kezelésére mozgésit. A coping lehet probléma-
fokuszu, amikor az egyén a helyzet megvaltoztatasara
térekszik, vagy érzelemfékuszu, amikor a hangsuly a
helyzet altal kivaltott érzelmek szabalyozasan van. A
szakirodalom szerint a problémafokuszu megkiizdési
modok adaptivabbnak tekintheték, mivel az egyén ak-
tivan probalja modositani a stresszforrast, példaul j
készségek elsajatitasa, informacidkeresés vagy tarsas
tAmogatas igénybevétele révén (34).

Empirikus kutatasok alatamasztjak, hogy a probléma-
fokuszd megklzdés szignifikansan 6sszefliigg a jobb
rehabilitaciés kimenetekkel és a gyorsabb fizikai fel-
épulléssel szivinfarktus utan (35, 36). Ezzel szemben
az érzelemfékuszu vagy elkeriil6 megklzdés gyakran
tarsul magasabb depressziés pontszamokkal, gyen-
gébb adherenciaval és emelkedett gyulladasos mar-
kerekkel (pl. CRP, IL-6), amelyek a kardiovaszkularis
progndzist is rontjak (37).

Egy 2021-es svéd prospektiv vizsgalatban (38) a prob-
Iémakdzpontu copingstratégiak 12 hénap utan 28%-kal
ndvelték az életmdd-adherencia valdszinliségét a sziv-
ér rendszeri betegek kérében, mig az elkeril coping
34%-kal csokkentette azt. Hasonlé eredményekrél
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szamolt be Stewart et al. (39), akik kimutattak, hogy a
konstruktiv coping mintazatu betegek kdrében maga-
sabb volt az 6nhatékonysag és a rehabilitaciés progra-
mok befejezési aranya.

A személyiségjegyek koziil a hosztilitas és a neuroticiz-
mus kedvezbtlenil, mig az optimizmus és a lelkiisme-
retesség pozitivan befolyasolja a viselkedésvaltozast
(40). A diszfunkcionalis, elkerllé coping noveli a relap-
szus valdszinlségét, mig a problémak&zpontu coping
és a reziliencia az egészséges szokasok fenntartasat
tamogatja (41). A személyiségalapu megkozelitések le-
het6séget nyujtanak a viselkedésvaltoztatas személyre
szabott intervencidira.

Tarsas tamogatas

A tarsas tamogatas hianya az ISZB egyik leger&sebb
pszichoszocidlis rizikbétényezdje, és fuggetlen predikto-
ra a mortalitasnak (42). A tarsas tamogatas protektiv
hatasa tobb csatornan keresztil érvényesil: egyrészt
csokkenti a stressz-szintet és a depressziv tlineteket,
masrészt elésegiti az egészség-magatartasbeli eldira-
sok betartasat, amely killénésen fontos a szivinfarktust
kdvetd rehabilitacio soran.

Szamos vizsgalat megerésitette, hogy azok a betegek,
akik er6s, érzelmileg tamogatd kapcsolati haloval ren-
delkeznek, szignifikansan nagyobb val6szinliiséggel fe-
jezik be a kardiolégiai rehabilitaciot, és magasabb ad-
herenciat mutatnak a fizikai aktivitasra, a diétara és a
gyogyszerszedésre vonatkozo elbirasok terén (36, 42).
Ezzel szemben az izolacié, a maganyossag vagy az
alacsony min&ségl tarsas tdmogatas 29-45%-kal no-
veli a kardiovaszkularis események és a mortalitas koc-
kazatét (43, 44).

A tarsas tamogatas nemcsak viselkedéses, hanem
pszichobiol6giai mechanizmusokon keresztiil is befo-
lyasolja a kardiovaszkularis kimeneteket. Magas szint-
je alacsonyabb kortizolszinttel, kedvez&ébb szivfrek-
vencia-variabilitdssal, alacsonyabb C-reaktiv protein
szinttel és mérsékeltebb gyulladasos aktivitassal tarsul
(45). Ezek a mechanizmusok hozzajarulnak a vegetativ
egyensuly javitasadhoz és a stresszreaktivitas csékken-
téséhez, amely a kardiovaszkularis morbiditas egyik f6
meghatarozoja.

Kardioldgiai rehabilitaciés programokban a csaladta-
gok és kozeli hozzatartozék bevonasa jelentésen ja-
vitja a programban valo6 részvételt, kuléndsen idésebb,
tébb krénikus betegséggel él6 betegek esetében. A
partnerrel vagy csaladtaggal egyutt részt vevé bete-
gek 1,4-1,8-szer nagyobb val6szinliséggel tartjak be az
életmadbeli ajanlasokat egyéves kovetésben. A struk-
turalt csoportfoglalkozasok, kortars tamogaté csopor-
tok és kdzosségi rehabilitaciés formak tovabb novelik
az adherenciat, mert az egyén megerésitést, példat és
motivaciot kap mas, hasonld betegektdl (43, 44).

A Circulationben megjelent, 2025-6s kozlemény k-
I6n hangsulyozza, hogy a tarsas tamogatas minésége
er6sebb hatast gyakorol az adherenciara, mint a tar-

sas halé mérete vagy kiterjedtsége. A meleg, érzelmi
tdmaszt nyujto, biztonsagos kapcsolatok elérejelzik a
legjobb rehabilitaciés kimeneteket, mig a konfliktusos
vagy ambivalens kapcsolatok akar negativ hatast is
gyakorolhatnak a felépulésre (,negativ tamogatas” je-
lensége) (5).

Osszességében a tarsas tamogatas az egyik legszé-
lesebb korben vizsgalt és legerésebb pszichoszoci-
alis faktor, amely kozvetlenil és kdzvetve is noveli az
életmodvaltas sikerét és az adherenciat, és csokkenti
a pszichés terhelést és a kardiovaszkularis egészség-
romlas kockazatat.

Pszicholégiai beavatkozasok a kardiolégiai
rehabilitaciéban

A pszicholégiai beavatkozasok célja kettés a posztin-
farktusos betegek esetében: egyrészt cstkkentik a de-
pressziot, a szorongast és a stresszt, masrészt javitjak
az egészség-magatartasi adherenciat. A kardiolégiai
rehabilitaci6 modern szemlélete a biol6giai mellett
a pszicholégiai és szocidlis tényezdkre is kiterjed, igy a
multidiszciplinaris megkdzelités ma mar nem valaszt-
hat6, hanem ajanlott alapértelmezett ellatasi forma (47).

Motivacios interja (Ml)

A motivacios interju a viselkedésvaltozas ambivalenci-
ajanak feloldasara kialakitott, empatiara éptlé kommu-
nikaciés modszer. Posztinfarktusos betegeknél az Ml
javitja a gyodgyszeres adherenciat, a fizikai aktivitast, a
diétas fegyelmet és a dohanyzasroél valé leszokas sike-
rét (48).

Az MI alapelvei — empatia, diszkrepancia névelése, el-
lenallassal valé egyuttmikodeés, énhatékonysag erd-
sitése — kilondsen relevansak a szivbetegség utani
életmoédvaltasban, amikor a félelem, a bizonytalansag
és a ,mi értelme van?” érzése gyakran akadalyozza a
cselekveést.

Randomizalt kontrollalt vizsgalatok alapjan az Ml 6nallé
intervencioként is javitja az életmédkomponenseket, de
a legjobb hatast akkor mutatja, ha a kardioldgiai rehabi-
lithciés program részeként strukturaltan, 3-5 alkalmas
protokollban alkalmazzak (49).

Kognitiv-viselkedéses terapias elemek
(CBT-modulok)

A CBT-alapu beavatkozasok a gondolatok, az érzelmek
és a viselkedés kozotti kdlcsdnhatdsokat célozzak. In-
farktus utan gyakoriak a maladaptiv automatikus gon-
dolatok: ,Nem fogom tudni megcsinalni”, ,Nincs értel-
me, Ugyis 6rokoltem”, ,Engem ujra el fog érni a ba;j”.

A CBT-modulok hatékonynak bizonyultak a depresszié
és a szorongas csokkentésében, valamint a fizikai akti-
vitas és a diéta betartasaban (50). A kardiolégiai reha-
bilitacios programba integralt CBT program tartalmaz
problémafeltarast, célkitlizést és célbontast, viselkedé-
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si aktivaciot, visszaesés-megeldzést és egészség-ma-
gatartasi szokasmonitorozast.

Egy 2024-es metaanalizis megerésitette, hogy a CBT
komponenssel bdvitett kardioldgiai rehabilitaciés prog-
ramok szignifikansan csokkentik a mortalitast, és javit-
jak a hosszu tavu adherenciat (51).

Pszichoedukacio és betegkommunikacio
A pszichoedukaci6 célja, hogy a beteg érthetd, struktu-
ralt és hiteles informaciot kapjon az ISZB természeté-
rél, a masodlagos prevencié jelent6ségérdl és a sajat
szerepérdl a gyogyulasban. A megfelelé edukacio né-
veli az egészségmiiveltséget, csdkkenti a bizonytalan-
sagot, és javitja a dontéshozatalt (52). A modern ajanla-
sok szerint az edukacié csak akkor hatékony, ha:

* betegkdzpontu,

* személyre szabott,

e interaktiv,

¢ dnmonitorozassal és visszajelzéssel kombinalt.
A kdzds dontéshozatal (shared decision-making) javitja
az adherenciat, és mérsékli a pszichés distresszt (32).

A tarsas tamogatas mobilizalasa

Mint a fentiekben mar elemeztiik, a tarsas tamogatas
a posztinfarktusos viselkedésvaltozas egyik leger6-
sebb prediktora. A csaladi edukacio, a partnerbevonas,
a csoportos rehabilitacios foglalkozasok és a kortars
tamogatasi formak mind javitjdk a rehabilitacios prog-
ramban valo részvételt és a hosszu tavu életmdédmeg-
tartast (53). Fontos kiemelni, hogy a tarsas tamogatas
min6sége az adherencia er6sebb elbrejelzdjének tlnik,
mint a tarsas halé mérete (5).

Digitalis és telehealth-intervenciok

Az elmult években a telehealthalapu utankévetés —
SMS-alapu emlékeztetdék, applikaciok, telekonzultaci-
0k, okoseszkdzds monitorozas — bizonyitottan javitotta
a CR programokban val6 részvételt (53). Egy 2024-es
metaanalizis szerint a digitalis tAmogatas kuléndsen
hatékony a gyégyszeres adherencia, a fizikai aktivitas,
a testsulycsdkkentés és a dohanyzasrdél valo leszokas
tertletén. A digitalis eszk6zdk elénye, hogy névelik az
autondémiat, a visszajelzés sebességét és az 6nmonito-
rozast, amelyek az énhatékonysag novelésének kulcs-
elemei (54).

Megbeszélés és kdvetkeztetések

Az életmodvaltas infarktus utan komplex, tdbbszintl fo-
lyamat, amelyben a bioldgiai, pszicholégiai és tarsas té-
nyez6k kolcsbnhatdsa hatarozza meg a kimeneteleket.
A depresszio, a szorongas, a maladaptiv coping és az
alacsony énhatékonysag negativan befolyasolja az 6n-
menedzselést, mig a tamogatd kérnyezet, a konstruktiv
coping, a bels6 kontroll és a magas egészségmivelt-
ség javitja a hosszu tavu adherenciat (19).

A viselkedésvaltozas pszicholdgiai modelljei (egész-
ségcselekvési folyamat modell [health action process
approach, HAPA]; szocialis-kognitiv tanulaselmélet;
egészséghiedelem-modell) alapjan az énhatékonysag
megerdsitése kdzponti elem, mivel a kompetenciaél-
mény kozvetlenil hat a motivaciéra, a kitartasra és a
visszaesés megelézésére. Ez kiléndsen fontos a sziv-
infarktust kdveté idészakban, amikor a betegek aktiva-
cioja, terhelhetésége, dnbizalma és érzelmi stabilitasa
sérllékenyebb (55, 56).

Egyre tobb bizonyiték szo6l amellett, hogy a pszicho-
I6giai intervencidok nem csupan a pszichés distresszt,
hanem a biol6giai kimeneteket is javitjak, példaul csék-
kentik a gyulladasos markereket (CRP, IL-6), javitjak a
szivfrekvencia variabilitasat és a vérnyomaskontrollt
(56).

A pszicholbdgiai tényezdk tehat a betegség kimenete-
Iét nemcsak magatartas-valtozason keresztil, hanem
kdzvetlen fiziologiai Uton is befolyasoljak.

A modern kardiolégiai iranyelvek mar vilagosan dek-
laraljak, hogy a kardiolégiai rehabilitacié pszicholégiai
komponense nem fakultativ elem, hanem a szekunder
prevencio standard része.

Kovetkeztetés

A posztinfarktusos életmodvaltas sikerének kritikus
feltétele a pszichologiai tényez6k korai felismerése és
célzott kezelése. A multidiszciplinaris, betegkdzpon-
tu, pszicholdgiai tartalommal gazdagitott rehabilitacié
csOkkenti a mortalitast, javitja az életminéséget, és no6-
veli a tartds adherencia valdszinliségét.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitkdzés, dsszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Az aldoszteron kitlintetett fontossagu mind élettanilag, mind a patoldgias folyamatokban. Az aldoszteron hatasa — au-
toném modon vagy kilénb6zé diszregulaciés mechanizmusokkal — toxikus mértékben feler6sédhet. A sdédus étrend
fokozza az aldoszteron elvalasztasat, és igy egy oner6sitési kor alakul ki. Hasonléan, a gyulladasos folyamatok is
az aldoszteronreceptor aktivalodasat idézik el6, mikdzben az aldoszteron egyik hatasa proinflammatorikus. Fiziologi-
as korulmeények kozott az aldoszteron genomikus hatasai dominalnak, mig a CKM (cardiovascular-kidney-metabolic)
szindrébma korfolyamataiban a nem genomikus hatasok is jelentés szerepet kapnak, amelyek gatlasa a nem szteroid
mineralokortikoidreceptor-antagonistakkal (MRA) hatékonyan lehetséges. A rendelkezésre allo vizsgélatok is azt jelzik,
hogy ezek szervvédé hatasai kifejezettebbek, mint a szteroid MRA-ké, de egyik sem semlegesiti optimalisan az aldosz-
terontoxicitast, ezért realis az igény a szintézisét gatld készitmények irant.
A szteroid MRA-k alkalmazéasa a primer aldosteronismus (PA), a rezisztens hipertonia és a szivelégtelenség, de obst-
ruktiv alvasi apnoe (OSAS) esetén is megfontoland6. A legujabb mérvadd ajanlas szerint minden, hiperténiaval €16
egyénnél indokolt a PA szlrése, de kérdéses a 30-50% koruli pozitiv vagy bizonytalan eredményl populécié tovabbi
diagnosztikai menedzselése.
A jelen kbézlemény célja az aldoszterondiszregulacio kilénb6zé formainak, ezek kardiorenalis-metabolikus korfolya-
matokban jatszott szerepének és a terapias befolyasolasi lehetdségeknek a szambavétele célzott, nem strukturalt
irodalomkeresésen alapul6 attekintés formajaban, amely els6sorban a szerzd szakért6i dsszefoglalasara épil, ennek
ismert modszertani limitacidival egyiitt.
Kulcsszavak: aldoszterondiszregulacié, primer aldosteronismus, renin, aldoszteron, mineralokortikoidreceptor-
antagonistak, aldoszteron-szintetaz-gatlok

The role of aldosterone dysregulation in cardiology

Aldosterone is of particular importance in both physiological and pathological processes. The effects of aldosterone
can be amplified to toxic levels, either autonomously or through various dysregulation mechanisms. A high-sodium diet
increases aldosterone secretion, creating a self-perpetuating circle. Similarly, inflammatory processes also activate
aldosterone receptors, while one of the effects of aldosterone is proinflammatory. Under physiological conditions, the
genomic effects of aldosterone dominate, while in the pathology of CKM (cardiovascular-kidney-metabolic) syndrome,
non-genomic effects also play a significant role, which can be effectively inhibited by non-steroidal mineralocorticoid
receptor antagonists (MRA). Available studies also indicate that their organ-protective effects are more pronounced
than those of steroid MRAS, but none of them optimally neutralize aldosterone toxicity, so there is a realistic need for
drugs that inhibit its synthesis.

Steroid MRAs are indicated in primary aldosteronism (PA), resistant hypertension, and heart failure, but should also be consid-
ered in OSAS. According to the latest high-level recommendations, PA screening is justified in all individuals with hypertension,
but the further diagnostic management of the 30-50% of the population with positive or uncertain results is questionable.

The aim of this communication is to review the various forms of aldosterone dysregulation, their role in CKM syndrome,
and the possibilities for therapeutic intervention, in the form of a targeted, unstructured literature search based primarily
on the author's expert summary, with its known methodological limitations.

Keywords: aldosterone dysregulation, primary aldosteronism, renin, aldosterone, mineralocorticoid receptor
antagonists, aldosterone synthase inhibitors

A kézirat 2026. 01. 05-én érkezett a szerkesztéségbe, 2026. 03. 02-an kerilt elfogadasra.
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Bevezetés

A mellékvesekéreg haromféle hormont termel, a gliko-
kortikoid természetl kortizolt, a mineralokortikoidokat
és az androgéneket. Az aldoszteron az a mineralokor-
tikoid, amely fiziolégiasan és altalaban a patofiziologiai
folyamatokban szerepet jatszik. Az utobbi idében sza-
mos fontosnak tarthato6 részlettel béviilt a kéros aldosz-
teronelvalasztasra és -hatasra vonatkozé tudasunk,
amelyek egyuttesen a kérdéskor szemléletvaltozasa-
hoz vezettek. Ezen koréllapotok kezelési lehetségei
mostanra jelent8sen javultak, elsésorban az aldosz-
terondiszregulacié Uj gyogyszeres kezelési formainak
realitassa valasaval. Ezek elterjedése a CKM (cardio-
vascular-kidney-metabolic) szindréma szamos pontjan
és a szivelégtelenségben javithatja az ellatast. A koz-
lemény érinti az aldoszterondiszregulacié kapcsolatat
a primer hiperténiaval, a krénikus vesebetegséggel és
szivbetegségekkel. Kiemelt jelentéségt a primer aldos-
teronismus mint az aldoszteron autoném — a renin akti-
vitasatél és az angiotenzin I1-t6l figgetlen — hiperszek-
récios korfolyamata, az aldoszterondiszregulacié egyik
polusat képezi (1). Ennek felismerése és kezelése vi-
lagszerte elégtelen (1). Kérdés, hogy az ezzel foglal-
koz0, 2025-ben megjelent, nagy atfogé endokrinolégiai
ajanlas (1) — amely jelen kdzlemény egyik aktualitasat
adja — tud-e érdemben javitani ezen a helyzeten.

A jelen kozlemény célja az aldoszterondiszregulacio k-
I6nb6z6 formainak, ezek kardiorenalis metabolikus kor-
folyamatokban jatszott szerepének és a terapias befo-
lyasolasi lehet6éségeknek a szambavétele célzott, nem
strukturalt irodalomkeresésen alapul6 attekintés formaja-
ban, amely els6sorban a szerz¢ szakért6i 6sszefoglala-
sara épll, ennek ismert médszertani limitacidival egyitt.

Az aldoszterondiszregulacié patomechaniz-
musa és elvi befolyasolasi lehetéségei

Az aldoszteron forrasa a mellékvesekéreg, fiziologi-
asan a zona glomerulosa, bar egyes adatok szerint
a myocardium is képes aldoszteronelvalasztasra (2).
Fontos szerepe a s0-viz haztartas szabalyozasaban
a sodeplécido megakadalyozasa, valamint a sav-bazis
homeosztazis és a kaliumkivalasztas biztositasa. A
zona glomerulosa aktivitasat a hyperkalaemia kézvet-
lendl noveli, receptoridlisan pedig az angiotenzin Il és
az ACTH hat igy. Utébbi kapcsan nyitott kérdés, hogy
a kulénb6zd stresszreakciokban az ACTH indukalta al-
doszteronvalasz milyen jelentéségil. Az egyértelm(ibb,

Roviditések:

hogy bizonyos hyperaldosteronismus-formakat a foko-
zott ACTH-szint és/vagy érzékenység tart fenn (3), igy
a — lentebb részletezett — primer aldosteronismus (PA)
bizonyos eseteiben a renintél fuiggetlen (és jelentds int-
raindividudlis szérumszint-variabilitassal jaré) hyperal-
dosteronismust az ACTH fokozza (4). A kérdést bonyo-
litia, hogy a myocardiumban a kortizol nemcsak a sajat
receptorat stimuldlja, hanem a mineralokortikoid-recep-
tort is.

Ujabban deriilt ki, hogy az aldoszteronelvalasztast a
leptin is serkenti, mig a klotho fehérje gatolja. Az el6b-
binek az adipositassal, az utébbinak pedig az 6rege-
déssel kapcsolatos hyperaldosteronismusban lehet
szerepe. A klotho fehérje szintje ugyanis csokken az
életkorral, és bizonyos id&skori betegségekkel val6 kor-
relaciéja kimutathaté (2). (Kl6tho volt a gérég mitologia
szerint a sors fonalat fond legidésebb istennd.) A ké-
pet arnyalja, hogy az életkor elérehaladasaval a juxta-
glomerularis apparatus fizioldgias renintermelése csok-
ken (ami egyes esetekben a hyperkalaemia kockazatat
fokozé hyporeninaemias hypoaldosteronismusra hajla-
mosithat) (5). Masrészt viszont a nem neoplasztikus,
az aldoszteront intenziven és autondm modon terme-
16 sejtklaszterek (APCC) felszaporodasa is gyakoribba
valik (a klotho hianya kévetkeztében?) (6).
Megjegyzendd, hogy egyéb stimulaloé tényezéi is van-
nak a mellékvese aldoszteronelvalasztasanak, igy az
endothelin, és neuronalis eredetl substance P, mig a
natriuretikus peptidek gatoljak az aldoszteron szintézi-
sét (2). Ez a magyarazata annak, hogy az ACE-gatlék
€s az angiotenzinreceptor-blokkolék (ARB) csak rész-
legesen képesek gatolni az aldoszteronaktivitast. To-
vabba az aldoszteron cirkadian szabalyozas alatt all, a
szintje reggel emelkedik, este pedig csdkken (2).

Az aldoszterontoxicitas fokozott sobevitel mellett er6-
sebben manifesztalodik. Ez arra utal, hogy a so6dus
taplalkozas 6nerésitési kér kialakulasahoz vezet. Ezen
mechanizmus szemléletes példaja az, hogy a szervka-
rosodasok — igy a bal kamrai szivizomtémeg és a kéros
albumindria — és a NaCl vizelettel torténé uritése mint a
sébevitel markere kdzott pozitiv kapcsolat mutathaté ki,
amelyet a magasabb aldoszteronszint tovabb fokoz (7).
Az aldoszteronelvalasztast befolyasold tényezdket az
1. abran 6sszegezziik.

A hyperaldosteronismus patofiziologiai kovetkezmé-
nyeinek kialakulasaban alapvetd, hogy az aldoszteron
nemcsak epithelialisan hat (vesetubulus, nyalmirigy és
colonsejtek), hanem az endothelre, a fibroblastokra,
a szivizom- és a simaizomsejtekre, a podocytakra, a
T-lymphocytakra, a mieloid sejtekre és neuronokra is

3P-MACE: 3 pontos major kardiovaszkularis esemény; ACTH: adrenokortikotrép hormon; ARB: angiotenzinreceptor-blokkolo;
ASI: aldoszteron-szintetaz-gatld; CKD: krénikus vesebetegség; CKM (cardiovascular-kidney-metabolic) szindréma: kardio-
renalis-metabolikus szindroma; HFmrEF: mérsékelten csékkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; HFpEF: megtartott ejek-
ci6s frakcidju szivelégtelenség; MRA: mineralokortikoidreceptor-antagonista; RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer;
OSAS: obstruktiv alvasi apnoe; PA: primer aldosteronismus vagy primer hyperaldosteronismus; SGLT2-gatl6: natrium-gli-

koz-kotranszporter-2-gatlo; T2DM: kettes tipusu diabétesz
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Aldoszteronelvalasztast fokozo
tényezok:
Angiotenzin Il
ACTH
Hyperkalaemia
Leptin
Endothelin
Sympathicotonia — substance P

Aldoszteronelvalasztast gatlo
tényezok:
Natriuretikus peptidek
Klotho

Aldoszteronelvalasztas

1. ABRA. Az aldoszteronelvélasztast befolyasolé tényezék

(8). Ezen nonepithelialis hatasokban kitlintetett szerepe
van az aldoszteron nem genomikus — nem magrecep-
toron, hanem G-protein-asszocialt membranreceptoron
és talan citoszolreceptoron keresztiili — jelatvitelének
(9), amelyet a nem szteroid MRA-k jobban gatolnak.
Ugyanakkor a nem szteroid MRA finerenon vérnyo-
mascsdkkentd és a — lentebb részletezett — PA-t gatlo
hatasa gyengébb, mint a szteroid MRA-ké.

Az MRA-k rendre emelik a kering6 aldoszteron szint-
jét, és jelatvitelét a nem genomikus iranyba terelik. Az
aldoszteron-szintetaz-gatlok (ASI) elvi Iétjogosultsa-
gat az adja, hogy sem a szteroid, sem a nem szteroid
MRA-k nem biztositanak teljes védelmet az aldoszte-
ron toxikus hatasaival szemben. A masodik generaciés
ASI baxdrostat és lorundrostat alkalmazasaval jelenleg
csak a rezisztens és nem kontrollalt hiperténiaban van-
nak (pozitiv) eredmények, a kardiovaszkularis és re-
nalis major végpontok javitasa még csak hipotézis. Ezt
elemzi hiperténiasokon két nagy, folyamatban Iévé, da-
pagliflozin mellett baxdrostatot is alkalmazé vizsgalat, a
Bax-Duo-Pacific krénikus vesebetegség (CKD) esetén
és a Prevent-HF diabéteszes szekunder prevenciéban.
Az ut6bbi idében valt ismertté, hogy a mineralokorti-
koid-receptor aktivalodasa ligandfliggetlen médon is
térténhet, olyan tényez8k hatasara, mint az oxidativ
stressz, a hyperglykaemia, a sétulterhelés vagy bizo-
nyos gyulladasos jelatviteli utak, igy a Racl aktivalo-
dasa (10). Ennek gatlasa nemcsak MRA, hanem ASI
révén sem lehet komplett.

Az aldoszterondiszregulacio kilénb6z6 formait és azok
kezelési lehetdségeit a 2. dbran foglaltuk 6ssze.

Mind a myocardium, mind a vese esetén fontos, hogy
az aldoszteron inflammaciot, oxidativ stresszt és fibro-
zist serkent6 tényez6. Ezen tul az aldoszteron a sziv-
izomsejt-hipertofiahoz is hozzajarul.

A hyperaldosteronismus — kézepesen konzervativ kri-
térium (12 mcg/24 h-s aldoszteron-vizeletirités) mel-
lett — a feln6tt, nem pusztan hiperténias és déntéen
nem PA-populacié 9-52%-ara jellemzé (11) (1. tabla-
zat). A magasabb vérnyomasértékekkel is 6sszefligg
az emelkedett vizeletaldoszteron, és kulondsen gya-
kori (az esetek tébb mint felében) azon (a hagyoma-
nyos gyogyszerekkel kezelt) rezisztens hipertonia-al-

1. TABLAZAT. A fokozott vizeletaldoszteron-iiritéstiek
(12 mcg/24 h) aranya alcsoportok szerint, a teljes populécio-
ban és az alacsony reninértékiiek esetében (11)
Rovidités: HT: hipertonia

Teljes Alacsony
reninértékii

populacioban

Normotoniasok: 9,0% 11,6%
Kezeletlen 2. fokozatu HT: 21,6% 25,4%
Kezelt rezisztens HT: 22,0% 51,6%

csoport esetén, ahol a renin alacsony, illetve a kezelés
ellenére az marad. Mint lathat6 az 1. tdbldzatban, nor-
moténiasokon is eléfordul hyperaldosteronismus, ugy
is, hogy nincs szekunder forma, szivelégtelenség,
nephrosis szindréma, cirrozis sth. Ezek az egyének
viszont jelentésen fokozott kockazatuak a HT kialaku-
lasa szempontjabol. Tehat valéjaban egy spektrumrdél
van sz, a hiperténiara fokozott hajlamot jelenté alla-
pottdl a kulénbdzé erésségi oki tényezdn at a keze-
Iésre adott valaszreakcioig.

A primer aldosteronismus

A primer aldosteronismusrol (PA) akkor szokas beszél-
ni, ha az aldoszteron tultermelése autoném, az ismert
neuroendokrin szabalyozastél — legalabb részben —
fliggetlen. Definiciéja bizonyos kiiszob feletti aldoszte-
ronszinttél figg, vagy a 24 oras, vizelettel Uritett érték-
tél, vagy a szérumszinttdl (1, 4, 11). Utébbi esetben a
szupprimalt renin aktivitdsanak tarsulasa is kritérium.
A Kkulénbdzb szerz6k azonban mas-mas hatarértéket
és diagnosztikus kritériumokat alkalmaznak, jelezve,
hogy 6nkényes a diagnozis (= az a hormonalis konstel-
lacio, amely kimeriti diagnozis kritériumait). Raadasul a
renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer (RAAS) olyan
szempontbdl is kilénleges, hogy mind a renin-, mind
az aldoszteronelvalasztas igen jelentés, tébb nagysag-
rendnyi interindividudlis variabilitast mutat, fiziol6gia-
san is (11). A kapott értékeket a hétkdznapi gyogysze-
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Aldoszteron-szintetaz-gatlok
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2. ABRA. Az aldoszterondiszregulécié kiilonb6z6 forméi és azok kezelési lehet&ségei

rek is szamottevéen befolyasoljak (1). Egyes ajanlasok
a renin- és aldoszteronmeghatarozas ismétlését min-
den esetben javasoljak, és tovabbi diagnosztikat csak
két koros lelet esetén tartanak indokoltnak (12), masok
szerint a szlrés akkor ismétlend6, ha az els6 értéke-
Iése bizonytalansagot hagy maga utan (1). A 2025. évi
nagy, konszenzusra térekvé ajanlas (1) megkisérli a
kulénb6z6 nézetek hatékony kanonizalasat — a szerzé
véleménye szerint részleges sikerrel. Legnagyobb Uj-
donséaga, hogy a PA szlrését minden, hipertdniaval él6
betegnél indokoltnak tartjak.

PA 5-30%-ban allhat a hipertonia hatterében, elsésor-
ban attol figgéen, hogy mennyire valogatott az elem-
zett populacié (1). Felgyorsitja a biolégiai 6ra relativ
idejét, ezért primer hiperténiahoz képest az érrendszeri
szévédmeények gyakoribbak, és korabban jelentkeznek
(13). A hypokalaemia jellemz8 a PA-ra, de kimutathato-
sagat a vérvételi technika alapvetéen befolyasolja: ha
a PA-beteg a vérvétel strangulacioja mellett 6kolbe is
szoritja a kezét (az izmokbdl kiaramlé kalium miatt) 3,6
mmol/l alatt csak 30%-ban van a kaliumszint, mig 90%-
ban, ha nem (14). A PA-ra jellemzd a fokozott kaliuresis,
akkor is, ha a szérumkalium a referenciatartomanyban
van (11). PA esetén gyakoribb a metabolikus szindré-
ma. Ez val6szinlileg nem az aldoszterontulhatas kévet-
kezménye (MRA nem is javitja), hanem az egyidejileg
fokozottan elvalaszt6do kortizolé (15).

A mellékvesevénak szelektivhormon- (aldoszteron,
kortizol) meghatarozasa kritikus szlkiletet képez kor-
latolt elérhet6sége, technikai nehézsége és kockazatos
volta miatt, amit pedig a kivizsgalasi algoritmusok a PA
esetek nagy részében szikségesnek tartanak a miten-
dé esetek kivalogatasaban (1, 12). Raadasul a kevés
prospektiv vizsgalat egyike sem igazolta a mellékvese-
véna szelektiv mintavételének feltételezett ,arany-eta-
lon” szerepét (16, 17).

Fél oldali (dominanciaju) PA esetén laparoszkopos
adrenalectomia indokolt, bar ennek jogosultsagat
maig sem alapozzak meg randomizalt vizsgalatok,

még a kodztes végpontok — pl. bal kamrai hipertréfia
— szintjén sem (18). A m(tét altalaban javitja a vér-
nyomast, de csak 35-60%-ban sziinteti meg az anti-
hipertenziv gyogyszerigényt. A fiatalabb kor, 6t évnél
révidebb hipertonias el6zmény, enyhébb hipertonia,
a vesekarosodas hianya, magasabb aldoszteronér-
ték, jo spironolaktonvalasz jobb mutéti eredményt jo-
sol (1, 19).

Ha adrenalectomia nem lehetséges — mert pl. a beteg
nem vallalja, illetve nem igazolhato fél oldali PA, MRA —
elsésorban spironolakton javasolt.

Az aldoszterondiszregulacié és a primer
hipertoénia kapcsolata

A primer hiperténia egyik oka a fokozott sympathicoto-
nia, a fiatalkori kezdetl formak esetén dominans médon
(20). Ennek egyik effektora a reninszekrécio fokozéda-
sa. A low-renin hiperténia az idésebbekre jellemzé.
(Ezért, ha fiatal hiperténias beteg esetében — a lentebb
koriljart — szupprimalt reninértékkel talalkozunk, a PA
valészinlisége nagyobb.)

Az aldoszteron a vaszkulatura és a kézponti idegrend-
szer egyittes befolyasolasaval okoz hiperténiat, rész-
ben az okozott séretenciétdl figgetlendl is.

A PATHWAY-2 soran a rezisztens hiperténiasoknak
adott spironolakton atlagosan kétszer olyan hatékony
volt, mint a doxazosin vagy a bisoprolol, hatasa egyéb-
ként — szemben a két masik szer kdzepes vs. nagyobb
adagjaval — dozisfuiggd volt, és kuléndsen erélyes vér-
nyomascsokkenést idézett el az alacsony reninszin-
teknél (21). Magas reninaktivitas mellett volt csak az
alfa- vagy béta-blokkolé a spironolaktonhoz hasonlé
effektivitast (ami a ,szekunder hyperaldosteronismus”
koncepcioét alapjaiban kérddjelezi meg — inkabb ,high
renin hiperténia” irna le ezt a format, amelyben az alfa-
és béta-blokkol6 valamivel jobban mikddik, mint ala-
csonyabb reninértékeknél).
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3. ABRA. A szivelégtelenségre jellemz6 neurohormonalis diszregulacié vazlata

A spironolakton altaldnos hatékonysaga megerdésiti,
hogy — amint azt el6z6leg részleteztik — a PA és a pri-
mer hipertonia elkiilénitése elvi problémakkal terhelt (4,
22), valamint hogy maga az aldoszteron primer hiperté-
niaban is kiemelt jelent6ségl (rezisztens esetben meg-
haladva a szimpatikus idegrendszer alfa- vagy béta-re-
ceptor-stimulalé hatasat).

Megjegyzendd, hogy ugy tlinik, az MRA-k képesek az
OSAS-betegek apnoeindexének szignifikans javitasara
is (23).

Az aldoszterondiszregulacié és a krénikus
vesebetegség kapcsolata

A krénikus vesebetegségben is fontos szerepet jatszik
az aldoszterondiszregulacid (15). Legtipusosabb pél-
daja a PA-hoz tarsuld6 CKD. Az aldoszteron reninhez
viszonyitott szintje a nem PA-val kapcsolatos CKD el6-
rehaladtaval is ndvekszik, amiben a kélium- és natri-
umretencié a f6 mechanizmus, amihez az aldoszteron
csOkkenb clearance-e is hozzajarul. A szteroid MRA-k
vesefunkciéra gyakorolt hatasa kevéssé egyértelmd.
Nincs meggy6z6 adat a nefroprotektiv voltukra, de
nem is vet6dott fel olyan biztonsagossagi aggaly, mint
a kombinalt RAS-blokdd — ACE-gatld, ARB és/vagy
aliszkiren direkt reningatlé egyuttes alkalmazasa — ese-
tén (24). Ezzel szemben a finerenon a kemény renalis
végpontok szignifikans javitasara is képes (OR: 0,82;
95% CI: 0,75-0,99), legalabbis kettes tipusu diabétesz
(T2DM), CKD és koéros albumindria tarsulasakor. Az
adatok elemzése alapjan a szer pozitiv hatasa jelentds
részben a vérnyomascsokkentéstél figgetlennek tart-
hato.

Az MRA okozta hyperkalaemia szoros 6sszefliggésben
van a vesefunkcioval, féleg 60 ml/perc/1,73 m? alatti
GFR mellett fenyegetd. Megjegyzend®, hogy ezen ere-
detl hyperkalaemia gyakorisdga szamottevéen csok-

kentheté natrium-glikoz-kotranszporter-2-
gatlok egyideji alkalmazasaval (25, 26).

(SGLT2-)

Az aldoszterondiszregulacié és
a szivbetegségek kapcsolata

Az aldoszteron tdbb-kevesebb direkt etiologiai sze-
repet jatszik az ateroszklerézisban, a pitvarfibrillaci-
O6ban, a pulmonalis hiperténidban, a mitralis prolap-
szusban és a regurgitaciéban is, de a hiperténia és
a nephropathia mellett a szivelégtelenségben is alap-
vetd a hyperaldosteronismus (8) a betegségre jellem-
z8 neurohormonalis diszregulacio sszetevéjekent (3.
abra).

Csokkent EF esetén az MRA-kezelés evidenciai (RA-
LES, EMPHASIS-HF, EPHESUS) és javallata — a szivet
védd neurohormondlis blokad részeként — egyértelmd;
megtartott vagy mérsékelten csdkkent EF szivelégte-
lenségben viszont ellentmondasos a szerepik. Ezt
vizsgalta a FINEARTS-HF; tanulsaga szerint a nem
szteroid MRA finerenon szignifikAnsan csokkenti a
kombinalt elsédleges végpont gyakorisagat (HR: 0,84;
95% CI: 0,74-0,95; p=0,007); els6sorban a szivelég-
telenség romlasanak ritkabba valasa volt klinikailag
jelentds (27). A vizsgalat a korabban szteroid MRA
spironolaktonnal végzett TOPCAT-vizsgalathoz volt ha-
sonlatos, de ott az els6dleges végpont csak bizonyos,
leginkabb regionalitas szerint képz6dd alcsoportban
lett pozitiv. A zajl6 SPIRIT-HF mérsékelten csdkkent
ejekcios frakciéju szivelégtelenségben (HFmrEF), a
SPIRRIT-HFpEF pedig HFpEF-ben Ujrateszteli a spiro-
nolakton hatasat. Addig nyitott a kérdés, hogy a kétféle
MRA patomechanizmusokat eltéréen befolyasol6 hata-
sa mennyiben felelés a FINEARTS-HF és a TOPCAT
eredményeinek kiilénbségéért.

A finerenon hatasat csokkent EF szivelégtelenségben
a FINALITY-HF veszi gorcsé ala, el6rehaladott sziv-
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elégtelenségben pedig REDEFINE-HF, valamint em-
pagliflozinnal egyitt a CONFIRMATION-HF.

Az aldoszterontoxicitas és kisebb vizsgalatok eredmé-
nyei alapjan felvet6détt, hogy a szteroid MRA-k javitjak
a posztinfarktusos prognézist akkor is, ha a bal kamrai
funkcié megtartott marad. A 7062, 95%-ban STEMI-t
elszenvedett ilyen beteg spironolakton vs. placebo sze-
rinti randomizalasaval végzett CLEAR SYNERGY nem
igazolta a kombinalt 3 pontos major kardiovaszkularis
esemény (3P-MACE) és szivelégtelenség végpont ja-
vulasat, és egyben a spironolakton posztinfarktusos ru-
tinszer( alkalmazasanak a Iétjogosultsagat (28). Csal6-
dast jelentett, hogy — az el6zetes antiateroszklerotikus
hatasra vonatkozé adatok keltette varakozast cafol-
va — az iszkémias események sem lettek ritkdbbak
(akarcsak a CLEAR soran vizsgalt masik gyogyszer,
a kolchicin alkalmazasa mellett sem). Megjegyzend§,
hogy a finerenon ugyanezt a kombinalt 3P-MACE és
szivelégtelenség végpontot mint {6 masodlagosat szig-
nifikansan javitotta T2DM és CKD tarsulasa mellett a
FIDELIO-DKD soran (29). Figyelemre mélté volt, hogy
a végpont dsszetevék pozitiv tendenciai — a stroke ki-
vételével — hasonloak voltak, és hogy az uj keletd pit-
varfibrillacio és flutter is ritkdbban jelentkezett (30).

Kovetkeztetések

Az aldoszteron mint egy, a kulénbdzd diszregulacios
folyamatok soran toxikusan viselkedé hormon szamos
patofiziologiai folyamatban szerepel oki tényezdkeént.
Hiperszekréciojat elsésorban az angiotenzin Il hozza
létre, de olyan humoralis faktorok stimulaloé szerepe is
kiderult, mint a leptin és az endothelin. A natriuretikus
peptidek gatoljak ugyan az aldoszteron elvalasztasat,
de nem tudjak megfeleléen ellensulyozni a szekrécio-
janak a fokozodasat. Erre utal az, hogy szivelégtelen-
ségben nemcsak a natriuretikus peptidek, hanem — a
szekunder hyperaldosteronismus miatt — az aldoszte-
ron szintje is magas. Ezért is hatékonyak ebben az alla-
potban az MRA-k. A szivelégtelenség mellett kitlintetett
szerepet jatszik az aldoszteron a primer hiperténiaban
és a CKM szindromaban. Fontos az is, hogy az aldosz-
teronreceptor bizonyos kérfolyamatokban ligand nélkil
is aktivalodik. A PA mint autonédm hiperszekrécios fo-
lyamat az aldoszterondiszregulacié masik pdlusat ké-
pezi. Legujabban hipertdnia esetén altalanosan indi-
kaltta valt a PA szlirése. Az ennek nyoman general6do
betegtémegbdl adekvatan kivalasztani az adrenalecto-
miaval jo eséllyel hatékonyan kezelhetd betegeket: sza-
mos elvi és gyakorlati buktatoval terhelt kihivas (lenne).
Ezt az MRA-k még gyakoribb hasznalata (részben) or-
vosolhatna (31). igéretesek a szteroid MRA-val HFpEF
és HFmrEF-ben folytatott vizsgalatok, valamint a nem
szteroid MRA-kban rejl6 lehetdségek teljes kiaknazasa
és az aldoszteron-szintetaz-gatlék armamentariumba
illeszthetéségének bizonyitasa.

Nyilatkozat

A szerzd8k kijelentik, hogy az 6sszefoglalé kbzlemény
megiraséaval kapcsolatban nem all fenn velik szemben
pénzigyi vagy egyéb lényeges 0sszelitkozés, osszefer-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kdvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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Beszamolé

A szivelégtelenség tarsbetegségei - a ,REMEK”

A szivelégtelenség nem csupan 6nallé kérkép, hanem szamos, egymassal szorosan dsszefiig-
g6 tarsbetegséggel jar6 allapot, amelyek jelentésen befolyasoljak a betegek életminéségét és
tulélését. A komorbiditdsok felismerése és kezelése ezért a mindennapi klinikai gyakorlat egyik
kulcskérdése, amelyben fontos feladata van az alapellatasnak. Dr. Borbély Attila, a Debreceni
Egyetem szakorvosa, az MKT Szivelégtelenség és Szivizombetegségek Munkacsoportjanak el-
ndke a Szivelégtelenség Kongresszus multidiszciplinaris ellatassal foglalkozd szimp6ziuman a
,REMEK” akronim segitségével foglalta 6ssze azokat a legfontosabb tarsallapotokat — renalis,
érrendszeri, metabolikus, elektrolit- és kognitiv-pszichés eltéréseket —, amelyekre a szivelégte-
len betegek gondozasa soran kiemelt figyelmet kell forditani.

A szivelégtelenség tarsbetegségei

Szamos tarsbetegség ismert, amelyek érdemben befolya-
soljak a szivelégtelenség prognozisat; altalanossagban el-
mondhato, hogy a komorbiditdsok szamanak ndvekedésé-
vel a varhaté kimenetel romlik. Amint azt dr. Borbély Attila
elmondta, a tarsbetegségek gyakran megnehezitik a diag-
nosztikus folyamatot is, mivel tiineteik atfedik a szivelégte-
lenség klinikai jeleit, mint pl. a COPD esetében. A komorbid
allapotok sulyosbithatjak a tuneteket, rontjdk az életming-
séget, és jelentésen hozzajarulnak mind a hospitalizaciok,
mind a mortalitas emelkedéséhez. Emellett a tarshetegsé-
gek a terapias lehetéségek alkalmazhatésagat és hatékony-
sagat is befolyasoljak, a kezelésiikre hasznalt gyogyszerek
pedig bizonyos esetekben kedvezdtlenil hathatnak a sziv-
elégtelenség tlineteire.

Flggetlenil a szivelégtelenség tipusatol, a leggyakoribb
tarsbetegségek kore Iényegében hasonld. Dr. Borbély Atti-
la bemutatta e tarsallapotok kezddbetlibdl képzett, szemlé-
letes akronimot, a ,REMEK”-et. Ez a mozaiksz6 a kronikus
vesebetegség (rendlis diszfunkcio), az érrendszeri kérképek,
a metabolikus eltérések — elsésorban a 2-es tipusu diabetes
mellitus —, az elektrolitzavarok, valamint a kognitiv és pszi-
chés tényezdk kezddbetliibdl all 6ssze, és jol érzékelteti e
komorbiditasok klinikai jelentéségét.

A szivelégtelenség komorbiditasainak jelentésége
Hazai adatok alapjan e betegségek el6fordulasa rendkivl
gyakori, és jelentds atfedés figyelhetdé meg koézottik. A sziv-
elégtelen betegek mintegy 30-40 szazalékanal kronikus ve-
sebetegség is fennall, mig korulbelll 20-40 szazalékuk 2-es
tipusu diabéteszben szenved. Az egyes korallapotok egyiit-
tesen tobb milli6 embert érinthetnek Magyarorszagon.

Az eurbpai szakmai iranyelvek hangsulyozzak a tarsbeteg-
ségek célzott keresésének jelentéségét szivelégtelenség
gyanuja esetén. A diagnosztikai folyamatban az NT-proBNP
meghatarozasa, az EKG, a transthoracalis echokardiografia
és a mellkasréntgen mellett kiemelt szerepet kap a laborato-
riumi vizsgalatok széles kére, amelyek |. osztalyu evidencia-
val ajanlottak.

E vizsgalatok célja nem csupan a szivelégtelenség, ha-
nem a gyakran tarsuld kéréllapotok azonositdsa is. En-
nek részeként javasolt a teljes vérkép, a vesefunkcio- és
az elektrolitértékek, a pajzsmirigyfunkcio, a vércukorszint
és a HbA,, a lipidprofil, valamint a vasstatusz (vaspanel)
meghatarozasa. A kézelmultban megjelent hazai kroni-
kus szivelégtelenség-iranyelv diagnosztikai fejezete szin-
tén hangsulyozza e paraméterek rutinszer( vizsgalatanak
szliikségességét.

A renalis diszfunkcio hatasa a szivelégtelenség
kezelésére és progndzisara

A rendlis diszfunkcié és a krénikus vesebetegség (CKD) di-
agnozisat a 2021-es nemzetkozi ajanlasok alapjan akkor le-
het kimondani, ha az eGFR 60 ml/perc/1,73 m2 alatti értéket
mutat legalabb harom hénapon keresztul.

Az iranyelvek ugyanakkor hangsulyozzak, hogy normalis,
vagy csak enyhén csokkent eGFR mellett is fennallhat ve-
sekarosodas. llyen esetekben a vizeletvizsgalat — kiléno-
sen az albuminuria, proteinuria mértékének meghatarozasa
—, illetve képalkoto eljarasok erésithetik meg a diagnozist. A
krénikus vesebetegség stadiumbeosztasa az eGFR-érték és
az albuminurités mértéke alapjan torténik, ami prognosztikai
és terapias szempontbdl egyarant meghatarozo jelentéségu.
Bizonyos mérték( vesefunkcio-csokkenés az éregedés ter-
mészetes velejardja lehet, szivelégtelenségben azonban fel-
gyorsul, tarsbetegségek — kiléndsen diabétesz — fennallasa
esetén pedig még kifejezettebb lehet.

A CKD-ban szenvedd betegek doénté tdbbsége — megkdze-
litéleg 95-97%-uk — az 1-3. stadiumba tartozik, vagyis az
eGFR-értékik 30 ml/perc/1,73 mz felett van. Dr. Borbély Atti-
la hangsulyozta, hogy ebben a betegcsoportban a gondozas
elsédlegesen nem nefrolégiai feladat, hanem az alapellatas
és a belgyogyaszati-kardiologiai szakellatas kdzds kompe-
tencidja. A nefroldgiai ellatérendszer kapacitdsa 6nmagéban
nem elegendd a t6bb mint egymillié érintett beteg kdvetésé-
re. A nefrologus bevonasa elsésorban az el6rehaladottabb
stadiumokban, gyors romlas, jelentds albuminuria vagy sz6-
védmények megjelenése esetén indokolt.
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A szivelégtelenség terapiadjanak szempontjai
kronikus vesebetegség fennallasakor
mellékhatassal is szamolnunk kell. RAAS-gatldk vagy ARNI
alkalmazasakor atmeneti vesefunkcido-romlas észlelhet6,
ugyanakkor hosszabb tavon a RAAS-gatlék, az SGLT2-gat-
6k és az MRA-k 6sszességében nefroprotektiv hatasuak, és
a GFR stabilizalédasa, sét javulasa is megfigyelhetd lehet.
A kacsdiuretikumok alkalmazasa szivelégtelenségben elsd
szintl evidencia, de féként folyadékretencio esetén javasolt.
A glomerulusfunkciora kdzvetlen kedvezd hatasuk nincs, 6n-
magukban nem tekinthet6k bazisterapianak. A dozis beallita-
sakor fontos a beteg rendszeres testsulyellendrzése, a diure-
sis megfigyelése, szllkség esetén akar a natriuresis mérése
is. Aluldozirozas esetén folyadék-visszatartas, tiladagolas-
kor volumenhiany, hipoténia és prerenélis veseelégtelenség
alakulhat ki. A klinikai gyakorlatban nem ritka a diuretikumtul-
hasznalat, mikézben a korszer(i gyogyszeres kezelés — kiil6-
nosen SGLT2-gatlok mellett — sok esetben lehetévé teszi a
diuretikum d6zisdnak csokkentését.

Az SGLT2-gatlok altalaban 20 ml/perc/1,73 mz feletti eGFR
esetén biztonsaggal alkalmazhatok, mig az ARNI-keze-
lésnél a 30 ml/perc/1,73 m? tekinthetd hatarértéknek. Az
SGLT2-gatlok alkalmazasi tartomanya viszonylag széles, és
rendelkezésre allnak olyan adatok is, amelyek szerint szo-
ros monitorozas mellett akar alacsonyabb eGFR-értékeknél
is fenntarthatdé a terapia. Dr. Borbély Attila kiemelte, hogy
az SGLT2-gatlok kardiorenalis elényei nagyrészt fliggetle-
nek a glikémias kontrolltél; HFrEF vagy diabétesz esetén az
SGLT2-gatlé elényben részesitendd. Ha a diabéteszes be-
teg HFrEF-ben és kronikus vesebetegségben is szenved, a
februar 1-jétél érvényes szabalyozas alapjan az SGLT2-gatlo
adasat mar a haziorvos is elindithatja.

A teenddk kozé tartozik a vesefunkcié rendszeres ellenér-
zése — altaldban 3-6 havonta az eGFR és a kreatinin meg-
hatarozasaval, valamint az elektrolitok monitorozasa. Fontos
a beteg otthoni dnellendrzése is: rendszeres testsulymérés,
az 6démak figyelése, a vérnyomas kontrollja és a megfeleld
hidrataltsag biztositasa.

Fontos ellenérizni, hogy a beteg szed-e NSAID-ot; ha igen,
lehet6ség szerint el kell hagyni vagy csdkkenteni az adagjat,
mert ronthatja a vesemukddést.

Errendszeri tarsbetegségek, metabolikus zavarok
A szivelégtelenség hatterében a leggyakrabban iszkémias sziv-
betegség, korabbi infarktus és hipertdnia all. A szivelégtelen be-
tegek ellatasanak egyik f6 nehézsége az alacsony vérnyomas,
illetve a szamos tarsbetegség — példaul periférias érbetegség
vagy stroke — miatti csdkkent terhelhetéség, ami a diagnézis
késlekedéséhez vezethet. Az ajanlasok szerint gyogyszercsok-
kentés elsésorban tlinetes hipotdnia esetén indokolt; ha a be-
tegnek akar 90/60 Hgmm koruli értéknél sincs panasza, a ba-
zisterapia rutinszer(i visszaléptetése nem sziikséges.

Dr. Borbély Attila felhivta a figyelmet a thrombocytaaggre-
gacio-gatloval végzett terapia indikacidjanak rendszeres fe-
lulvizsgalatara, mivel ezek a szerek gyakran hosszu tavon
,rajta maradnak” a betegen. Erdemes atgondolni, valéban

indokolt-e a kettés gatlas vagy egyéb kiegészitd kezelés. Az
ilyen paraméterek attekintése segit annak eldontésében is,
hogy mikor szikséges a beteget angiolégushoz vagy kardio-
I6gushoz iranyitani.

A metabolikus eltérések koziil a haziorvos a leggyakrabban a
diabétesszel, az elhizassal, a dyslipidaemiaval és a nem alko-
holos zsirmdj betegséggel talalkozik. Nem elegendd csak a
HbA,.-értéket figyelni, fontos a testsuly és az elhizas mértékeé-
nek pontos megitélése is. Ugyanakkor egyre gyakoribb problé-
ma a sarcopenia, a fogyas és az izomtdmeg-csokkenés, ezért
a terapias célokat mindig egyénre szabottan, az életkor és
az altalanos allapot figyelembevételével kell meghatarozni. A
testsulycsdkkentésnél redlis célokat kell kitlizni, szikség ese-
tén GLP-1-receptor-agonistak alkalmazasa is széba jon. A die-
tetikus bevonasa kiilénésen hasznos a praxiskdzosségekben.
A hazai iranyelv diagnosztikus algoritmusa kiemeli az
NT-proBNP-mérés szerepét cukorbetegség fennallasa ese-
tén, hiszen magas rizikdju betegrél van szo, a kezelést illetd-
en pedig az iranyelv szivelégtelenség esetén az SGLT2-gat-
I6kat preferalja.

Elektroliteltérések, kognitiv és pszichés zavarok
Az elektrolitzavarok kézil a leggyakrabban a hyponatraemia,
a hypo- és hyperkalaemia fordul el6, amelyek sokszor iatro-
gén eredetliek, vagy a romlé vesefunkcio kévetkezményei. A
hyponatraemia 6nmagaban is kedvezétlen prognézist jelez,
mig a kaliumszint eltérései jelentés ritmuszavar-kockazattal
jarnak.
Ezért fontos a diuretikumok dézisanak észszer(i beallitasa, a
kaliumbevitel revidealasa és az étrend sziikség szerinti mo-
dositasa. Lényeges a betegoktatas is: a rendszeres 6nellen-
Orzés, a napi testsulymérés, valamint annak tudatositasa,
hogy 2-3 kg indokolatlan testsulyndvekedést mindenképpen
jeleznie kell az orvosanak. A haziorvosnak fontos szerepe
van a beteg edukaciojaban is: a beteg értse a betegségének
Iényegét, hogy milyen gyogyszereket és miért szed.
Az ACE-gatlokkal és az ARNI-val kapcsolatban fontos meg-
értetni azt, hogy a beteg ezt itt nem vérnyomascsodkkentéként
szedi. A béta-blokkoloknak sem csak pulzuscsokkentd hata-
suk van, az MRA-kat pedig nem vizhajtoként kapja, és nem
kell ahhoz cukorbetegnek lennie, hogy SGLT2-gatlét kapjon.
A szivelégtelenség egyik legfontosabb tarsbetegsége a de-
presszio és az enyhe kognitiv zavar. A betegek gyakran izo-
lalédnak, akar a csaladjuktol is, ami rontja az egyuttm(iko-
dést: nem szedik rendszeresen a gyogyszereiket, elfelejtik az
el6irasokat. Ezért a haziorvosi gyakorlatban is lényeges ezek
korai felismerése. Egyszerd, rovid kérddivekkel jol szlirheték
— pl. a kétkérdéses PHQ-2 (Patient Health Questionnaire—2)
kérddivvel, amely az 6romérzés csdkkenését és a lehangolt-
sagot méri. Pozitiv eredmény esetén indokolt a beteg tovabbi
kivizsgalasa vagy szakemberhez iranyitasa. A folyamatba a
csalad bevonasa is kiemelten fontos.
Osszefoglalasként dr. Borbély Attila kiemelte, hogy a sziv-
elégtelenséghez tarsulé betegségek ma is jelentésen aluldiag-
nosztizaltak, pedig korai felismerésuk és kezeléslk alapvetd
fontossagu, és ebben az alapellatasnak is kulcsszerepe van.
Vagvolgyi Agnes
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Beszamolé

A korai diagnézis és a gyors terapiaoptimali-
zacio jelentosége szivelégtelenségben

Egyedul nem megy! Ezzel a cimmel rendezték meg a Szivelégtelenség Kongresszus 0. napjan
azt a szimpoziumot, amely az MKT Szivelégtelenség és Szivizombetegségek Munkacsoportjanak
és a Szegedi Egyetem Csaladorvosi Intézetének kdzos szervezésében valdsult meg. A szivelég-
telenség felismerésében és az ellatasi szinteken ativel6 gondozasban meghatarozo szerepe van
a haziorvosnak. Dr. Muk Balazs, a Gottsegen Gyoérgy Orszagos Kardiovaszkularis Intézet féorvo-
sa el6éadasaban a korai diagnézis jelentdségét, valamint az Uj szakmai iranyelveknek megfeleld,
gyorsitott terapiaoptimalizacié sziksegességét emelte ki, hangsulyozva ezek meghatarozé szere-

pét a betegség prognodzisanak javitaséban.

A szivelégtelenség mint népegészségugyi Kihivas
Magyarorszagon a szivelégtelenség kiemelkedd népegész-
séglgyi probléma. A betegség globalis szinten is szamotte-
v8 terhet r6 az egészséglgyi ellatérendszerekre, vildgszerte
mintegy 60 milli6 embert érint. A hazai epidemiolégiai hely-
zetet illetéen dr. Muk Balazs Sepp Rébert professzor és mun-
katarsai munkajara hivatkozott, amely szerint megkozelitéleg
240 ezer 16 élhet szivelégtelenséggel Magyarorszagon.
Noha a prevalenciaértékek az utébbi idészakban viszonyla-
gos stagnalast mutatnak, ezek az adatok még igy is szamot-
tevéen meghaladjdk a tdbb mint egy évtizeddel korabban,
Tomcsanyi Janos professzor és munkacsoportja altal kozolt
értékeket. Kilondsen aggasztd az incidencia alakulasa: az
évente Ujonnan diagnosztizalt esetek szama meghaladja a
40 ezret. Ez a tendencia — a latszélag stabil prevalenciaada-
tok ellenére — kedvezébtlen jévébeli kilatasokat vetit elére a
hazai morbiditasi és mortalitasi mutatok tekintetében.

A korai diagnozis jelentésége és nehézségei

Dr. Muk Balazs ismertette a szivelégtelenség korszer(i kate-
goriarendszerét. Kiemelte, hogy a csokkent ejekcios frakcio-
ju (HFrEF), az enyhén csokkent ejekcids frakcioju (HFmrEF),
valamint a megtartott ejekciés frakcioju (HFpEF) szivelég-
telenség mellett a 2021-ben publikalt szakmai allasfoglalas
kiilén kategoériaként nevesiti a javuld ejekcios frakcioju sziv-
elégtelenséget is (HFimpEF). Ebbe a csoportba azok a be-
tegek sorolhatok, akiknél a kiindulasi bal kamrai ejekcids
frakcio 40% vagy annal alacsonyabb volt, majd az optimalis,
az ajanlasok szerint folytatott terapia hatasara legalabb 10
szazalékpontos ndvekedés figyelheté meg a szisztolés bal-
kamra-funkcidban, és a kontrollvizsgalat soran mért ejekciés
frakcio mar meghaladja a 40%-ot.

Mint arra az el6adé ramutatott, a kronikus szivelégtelenség
kategoriain belll a megtartott ejekcids frakcioju szivelégte-
lenség (HFpEF) jelentdsége az elmult évtizedekben szamot-
tevéen megnodvekedett. A mindennapi klinikai gyakorlatban

ugyanakkor a HFpEF diagnosztikaja tovabbra is komoly ki-
hivast jelent. Emiatt a betegek jelentés hanyada nem, vagy
csak késve kap diagnézist, ami egyben a prognozist befo-
lyasold terapia alkalmazasanak késését is maga utan vonja.
A nehézségek egyik f6 oka, hogy ebben a betegcsoportban
gyakran hianyoznak a csékkent ejekcios frakcioju szivelégte-
lenségre (HFrEF) jellemzd, markans klinikai tinetek. Vizsga-
latok igazoljak, hogy az enyhén csokkent, illetve megtartott
ejekcios frakciéju szivelegtelenségben szenved6 betegek
mintegy kétharmadéanal a klasszikus szivelégtelenségre uta-
16 jelek és tunetek kézul legfeljebb kettd észlelhetd, ami je-
lentésen megneheziti a korai felismerést és a terapia idében
térténd elinditasat.

Dr. Muk Balazs ismertette az Eurépai Kardiologus Tarsasag
szivelégtelenség-diagnosztikara vonatkoz6é algoritmusat,
amely hangsulyozza a natriuretikus peptidek meghataroza-
sanak kiemelt jelentéségét. Emellett mind az eurdpai, mind
az amerikai szakmai tarsasagok torekedtek olyan klinikai
pontrendszerek kidolgozasara, amelyek a korai diagnozis
felallitasat segitik. Ezek kozil pl. a H2FPEF egyszerd, kény-
nyen hozzaférhetd klinikai paramétereket vesz figyelembe,
igy segitve annak megitélését, hogy a szivelégtelenségre
utalo tiinetek és klinikai megjelenés hatterében valéban a
korkép all-e. A mddszer gyorsan elsajatithatd, nem igényel
specidlis eszkdzoket, igy kilondsen az alapellatas szintjén
is alkalmazhato.

A prognoézismodosito terapiak jelentosége a kro-
nikus szivelégtelenség kezelésében

A kronikus szivelégtelenség valamennyi kategoriaja eseté-
ben rendelkezésre allnak mar bizonyitottan progn6zismo-
dositd és mortalitdscsékkentd gyogyszeres terapias lehe-
téségek. E készitmények hatékonysagat tébb nagyszabasu
klinikai elemzés is meggy6z6en alatamasztja.

Egy, a modern terapias lehet6ségek hatasat vizsgald Osz-
szegzd tanulmany szerint a csékkent ejekcios frakcioju sziv-
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elégtelenségben (HFrEF) a korszer( gyogyszeres kezelés
globdlis szinten akar évi egymillié beteg életét is megment-
heti. Az enyhén csokkent (HFmrEF) és a megtartott ejekci-
6s frakcioju (HFpEF) szivelégtelenség esetében is tébb, jo
életmindségben eltdltétt életév nyerhetd a megfeleld terapias
stratégia alkalmazaséaval.

Ugyanakkor hangsulyozni kell, hogy még a klinikailag stabilnak
tekintett szivelégtelenségben szenvedd betegek esetében is
rendkivil magas marad a rezidualis kardiovaszkularis kocka-
zat. Ez ariziké tobb elemzés szerint még az ateroszklerotikus
kardiovaszkularis betegségben szenvedd, legmagasabb koc-
kazati kategodriaba sorolt betegek veszélyeztetettségét is meg-
haladja. Mindez indokolja, hogy a gondozas soran folyamato-
san térekedjiink az optimalis kezelés kialakitasara.

E tekintetben az elmult évek klinikai bizonyitékai vilagossa
tették, hogy nem csupan a korszer( gyégyszeres kezelés el-
inditasa, hanem annak id6zitése és gyorsasaga is stratégiai
jelentéségdi.

Paradigmavaltas a terapias algoritmusban

Az eredményekre alapozva az Eurdpai Kardiolégus Tarsa-
sag legfrissebb iranyelveiben szemléletbeli valtozas figyelhe-
t6 meg. A korabbi, I1épcsbzetes és lassibb megkodzelitést a
csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) keze-
Iésében egy gyorsabb, a gyégyszerek parhuzamos beveze-
tését jelentd stratégia valtotta fel. A bizonyitottan hatékony
gyogyszercsoportok mielébbi, egyiittes alkalmazasa és a ko-
rai dozisoptimalizalas jelentds prognosztikai elényt és jobb
életkilatast nyujt a betegeknek.

E szemléletvaltas bizonyitékaként dr. Muk Baldzs bemutatta
a STRONG-HF-vizsgalatot, amely a hagyomanyos, elhtiz6dd
UtemU terapiafelépitést hasonlitotta 0ssze egy gyorsitott, a
korhazi kezelés utan néhany héten bellil megvalositott, inten-
ziv gyogyszerbeallitasi stratégiaval, korhazi ellatast igenyld
szivelégtelen betegek korében. A vizsgéalat sorén a terapia-
modositasokat egyszerd klinikai paraméterek — tdbbek kézott
avérnyomas, a pulzusszam, a szérumkaliumszint, valamint a
vesefunkcio véltozéasai — alapjan irnyitottak.

A 180 napos utankdvetési idészak eredményei kifejezett
prognosztikai elényt mutattak a gyorsitott terapiaoptimaliza-
cio esetében. Minddssze 12 beteg intenziv, korai terapiabe-
allitasa volt sziikséges egy kedvezétlen esemény megeldze-
séhez. A gyorsitott stratégia nemcsak hatékonynak, hanem
biztonsadgosnak is bizonyult, és a betegek életkilatasai szig-
nifikansan javultak a hagyomanyos optimalizacidhoz képest.
Ez alapjan az Eurépai Kardiologus Tarsasag 2023-ban frissi-
tett irdnyelveiben ez a gyorsitott terapiaoptimalizacios meg-
kozelités mar |. osztalyu ajanlassal szerepel minden olyan
beteg szamara, akinél ez az alkalmazas megvaldsithaté.

Hazai terapiaoptimalizaciés programok

Az elmult években hazéankban is szamos centrumban indul-
tak el gyorsitott terdpiaoptimalizaciés programok. A Debre-
ceni Egyetem, az Eszak-pesti Centrumkoérhaz — Honvédkor-
héz, valamint az egri és soproni centrumok részvételével egy
hathetes terapiaoptimalizacios program valosult meg, amely-
nek soran a kezelési dontéseket a mar emlitett klinikai para-

méterek rendszeres monitorozasara alapozva hoztak meg,
térekedve az ajanlasok szerinti lehet6 legteljesebb kezelés
beallitaséara.

A program kiemelt eleme volt a betegedukacio, amely a részt
vevd centrumok szemlélete szerint a sikeres terapiaoptimali-
zaciohoz elengedhetetlen. A hathetes intervencié végére az
elsévonalbeli gydgyszercsoportok esetében a nemzetkdzi
iranyelvek altal javasolt céld6zisokat a betegek mintegy 40%-
anal sikerult elérni, amellyel parhuzamosan szignifikans élet-
min&ség-javulas volt megfigyelhetd. A 35% félé emelkedd
bal kamrai ejekciés frakcioval rendelkezé betegek aranya a
kiindulasi értékhez képest kézel négyszeresére nétt, mig
a résztvevék mintegy kétharmadanal legalabb 10 szazalék-
pontos javulas volt kimutathaté az ejekcids frakcioban.
Kuldndsen figyelemre méltd, hogy a gyorsitott terapiaoptima-
lizacids stratégia alkalmazasa mellett, egyéves utankovetés
soran az dsszhalalozas, valamint az akut szivelégtelenség
miatti rehospitalizacié aranya egyarant 10% alatt maradit.

A terapiahiiség jelentosége
Szamos vizsgalati adat igazolja, hogy azoknal a betegeknél,
akiknél a terapia hatasara javulas kovetkezik be a bal kam-
rai ejekcios frakcioban, a kezelés megszakitasa vagy felfiig-
gesztése esetén jelentésen megnd a szivelégtelenséggel
Osszefliggd események visszatérésének, illetve a betegség
progresszidjanak kockazata. Mindez alahuzza a megfelel®
terdpias adherencia — illetve perzisztencia — fontossagat.
Dr. Muk Balazs megemlitette az Eurdpai Kardiologus Tarsa-
sag Szivelégtelenség Munkacsoportjanak azt az 6nallo al-
lasfoglalasat, amely a terapiahliség kérdésével, valamint az
adherenciat befolyasol6 tényezbkkel és a lehetséges inter-
vencios stratégidkkal foglalkozott. A dokumentum megjeldli
az egészségugyi ellatérendszer, a kezel6orvosok és a be-
tegek szintjén megjelend potencidlis beavatkozasi pontokat,
hangsulyozva, hogy a strukturalt edukaci6, a rendszeres
kontroll és a személyre szabott gondozasi stratégiak egyut-
tesen jarulhatnak hozza ahhoz, hogy a betegek a leheté leg-
hosszabb ideig részesiiljenek az optimdlis, az irdnyelveknek
megfelel6 kezelésben.
A betegek szamara elengedhetetlen annak megértése, mi-
ként élhetnek egyitt a betegséggel a mindennapokban, és
melyek azok a tényez6k, amelyek a kezelés soran kiemelt
jelentéséglek, illetve mely tinetek vagy éllapotvaltozasok
esetén szikséges haladéktalan beavatkozas vagy orvosi
konzultacio.
A szivelégtelenség ellatasanak multidiszciplinaris jellegét jol
illusztralja az Eszak-pesti Centrumkérhaz — Honvédkorhaz
kézelmultban publikalt retrospektiv elemzése is. A vizsgalat
eredményei ramutatnak, hogy a kilénb6z6 ellatasi szinteken
ativel6, 6sszehangolt, multidiszciplinaris gondozasi program
alkalmazasa mellett a betegek egyéves halalozasi és hos-
pitalizacios kockazata akar 40%-kal is csdkkenthetd. Ez a
nagysagrend( kockazatcsokkenés jol jelzi, hogy a szivelég-
telenség hatékony menedzsmentje csak az ellatérendszer
szereplinek szoros egyuttmiikddésével és a betegek aktiv
bevonasaval valdsithaté meg.

Vagvolgyi Agnes
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Beszamolé

Telemedicinalis szivelégtelenség-gondozas
Eszak-Magyarorszagon -
egy regionalis modell tapasztalatai

Az idei Szivelégtelenség Kongresszuson dr. Nagy Gergely Gyorgy, a B.-A.-Z. Varmegyei Kdzponti
Koérhaz Kardiovaszkularis és Belgydgyaszati Centrumanak vezetéje egy Magyarorszagon egyediil-
allo, szivelégtelen betegek gondozasara kialakitott telemedicinalis program tapasztalatait ismertette
a multidiszciplinaris ellatast és az alapellatas szerepét fokuszba helyez6 szimpdziumon. Bemutatta
azt a modellt, amely az észak-magyarorszagi régio sajatos ellatasi nehézségeire valaszként jott
létre. A szlk kapacitasok innovativ, digitalis megoldasok bevezetését tették szilkségessé a betegek

biztonsagos és folyamatos gondozasa érdekében.

lgények és kapacitas a szivelégtelen betegek
ellatasaban

Dr. Nagy Gergely Gyérgy az el6éadasa elején ramutatott: a
szivelégtelenség ellatasaban két, szinte megoldhatatlan gya-
korlati kihivassal kell szembenézni. Egyrészt a folyamatosan
bévilé, komplex szakmai iranyelvek napi szintl alkalmaza-
sa jelent nehézséget, hiszen a betegek gondozasa ismételt
kontrollt, gyogyszertitralast és folyamatos monitorozast igé-
nyel. Masrészt a betegség mara népegészségigyi jelentt-
ségulivé valt, igy magas szinvonalu, ugyanakkor témeges el-
latast kell biztositani. A probléma nagysagat jol jelzik a hazai
adatok: Magyarorszagon mintegy 240 ezer diagnosztizalt
szivelégtelen beteg él, és évente tovabbi 40-45 ezer U] eset
jelenik meg az ellatérendszerben.

Az orszagos adatok varmegyei bontasban még jobban
szemléltetik a terhelést. Lakossagaranyos modellezések
alapjan pl. Borsod-Abauj-Zemplén varmegyében mintegy 15
ezer szivelégtelen beteg él, és évente koérilbeltl 2200 uj eset
jelenik meg az ellatérendszerben. Egy beteg gondozéasa leg-
alabb 5-6 vizitet igényel, a szivelégtelen betegek ellatasa te-
hat dnmagaban lekétné egy kardioldgiai szakrendelés teljes
kapacitasat. A betegeknek az ellatashoz val6 hozzaférése je-
lent8s egyenl6tlenségeket mutat. A NEAK altal finanszirozott
kardiologiai szakrendelések eléréséhez szamos térségben a
betegeknek nagy tavolsagot kell megtennitk; még siriibben
lakott tertileteken is el6fordul, hogy 50-60 kilométeres utazas
szlikséges egy kardiolégiai vizsgalathoz.

Az észak-magyarorszagi és az észak-alfoldi NUTS2 régi-
6k az Eur6pai Unié legkedvezétlenebb mutatoival rendel-
kez6 térségei kbzé tartoznak a standardizalt korai halalo-
zéas tekintetében: Eszak-Magyarorszag az elsé-masodik, az
Eszak-Alféld pedig szintén az elsé 6t kozoétt szerepel. Ez az
ellatérendszer szamara az atlagosnal is nagyobb terhet je-
lent. A két régi6 Magyarorszag tertletének jelentés részét
lefedi: mintegy 2,5 milli6 ember él itt, és becslések szerint
kb. 62 ezer szivelégtelen beteg ellatasarol kell gondoskod-

ni. Ennyi beteget viszonylag kevés — rdadasul gyakran csak
részidében miikddé — kardioldgiai szakrendelésnek kell ellat-
nia, ami jol érzékelteti a kapacitashiany mértékét.

Nagy Gergely Gydrgy f6orvos az ARNI-kezelés felirdsaval
szemléltette a helyzetet. Erre csak a legalabb II. progresszi-
vitasi szintl kardiolégiai fekvébeteg-intézmények jogosultak,
amelyek szama és elhelyezkedése a régidban korlatozott.
Ha a mintegy 60 ezer szivelégtelen betegnek csak a fele
HFrEF-es, akkor is korulbelll 30 ezer beteg szamara kelle-
ne ebben a néhany centrumban szakorvosi javaslatot kiadni,
ami jol mutatja a rendszer tulterheltségét. Nem csoda, hogy
Magyarorszagon a szivelégtelen populacié 9%-a részesul
ARNI-kezelésben — tette hozza.

A telemedicinalis regionalis gondozasi program
A szivelégtelen betegek szakszer(i gondozasa specialis am-
bulanciat, szivelégtelenség-munkacsoportot, eszkozés és
invaziv beavatkozasi lehetéségeket igényel. A régié mintegy
60 ezer érintett betegének ellatasa igy lényegében két, Il
progresszivitasi szintl centrumra koncentralédik. A legsulyo-
sabb, transzplantaciot vagy tartos keringéstdmogatast igény-
16 esetekben az egyetemi kézpontokkal valo egyittmikddés
biztositja a tovabbutalas lehetésegeét.

Nagy Gergely Gydrgy féorvos szerint a hagyomanyos ella-
tasi keretek k6zott nem volt biztosithaté a szivelégtelen be-
tegek megfeleld ellatasa, ezért mintegy harom évvel ezel6tt
telemedicinalis utra terelték ennek a betegpopulacionak a
gondozasat. Ez akkor innovativ és bizonytalan Iépésnek sza-
mitott, ugyanakkor az ellatasi kapacitashiany ujszerl megol-
dasokat tett sziikségessé.

A programba orvos-orvos tavkonzultaciét, orvos-beteg on-
line vizitet, thvdokumentacidt, thvmonitorozast, tavoli lelete-
zést és digitalis egészséglgyi alkalmazasokat vontak be. A
rendszer egyik kulcseleme a haziorvosok szamara biztosi-
tott, kifejezetten a szivelégtelenségre fokuszald telekonzulta-
Ccios lehetdség volt.
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A program indulasakor a régié valamennyi haziorvoséat ér-
tesitették a specialis telemedicindlis konzultaciés rendszer
indulaséarol. Ennek lényege, hogy a haziorvos egy kbzponti
telefonszamon keresztil idépontot egyeztethet, majd a kije-
16t idében szivelégtelenség-specialista hivja vissza szakmai
megbeszélés céljabol. A szolgaltatas nem betegutszerve-
zésre, hanem célzott szakmai kérdések — példaul gyégysze-
relési dontések — tamogatasara jott létre. Kialakitottak egy
telemedicinalis ,rendel6t” is, amely a kiilénbdz6 digitalis jar-
tassagu betegek széles korét ki tudja szolgalni. Internetalapu
telefonrendszert vezettek be, amely hagyomanyos telefonhi-
vassal és él6 online kapcsolaton keresztil egyarant elérhetd,
igy a technikai lehetéségektdl és tudastél fiiggetlenil biztosit
hozzéaférést a szolgaltatashoz.

A bevezetésekor egy algoritmus segitségével keriiltek a be-
tegek a rendszerbe, amelynek része a telemedicinalisan
kiadott laborbeutald, a szivelégtelenség szempontjabol re-
levans célzott vérvétel, majd a virtudlis kontrollvizit, de ter-
mészetesen a személyes megjelenés lehetésége is folyama-
tosan biztositott. A betegeket lehet8ség szerint mar a kérhazi
ellatas soran bevonjak a programba, és a kévetkezd ambu-
lans vizitig telemedicinalis Uton, periodikusan gondozzak,
szlikség esetén gyogyszertitralassal és a komplikalt esetek
kiemelésével. Ezt a tevékenységet szivelégtelenség-szak-
asszisztens végzi, aki eltérés vagy allapotromlas esetén so-
ron kivili telekonzultaciét vagy személyes vizitet szervez.
Nagy Gergely Gydrgy féorvos felidézte azt a hagyomanyos
szemléletet, miszerint az orvos—beteg talalkozas fizikalis
vizsgalat nélkil elképzelhetetlen, azonban a telemedicina fej-
I6dése ezt a felfogast mar megvaltoztatta. A szivelégtelen be-
tegek gondozasanak szamos eleme ma mar megval6sithatd
a paraméterek tavoli gyljtésével. Elsésorban testtdmeg- és
testosszetétel-adatokra, vérnyomas- és pulzusmérésre, sziv-
ritmus-ellendrzésre, valamint laboreredményekre van szik-
ség. Ezen adatok beszerzéséhez mar szamos eszkoz all
akar a beteg rendelkezésére is: az egyszer( otthoni mérle-
gektél a bioimpedancia-alapu testésszetétel-analizatorokig,
a hagyomanyos, a pulzust is kijelzé vérnyomasméroéktdl az
okoseszkdzokig, illetve az egycsatornas EKG-t régzité érakig
vagy transztelefonikus készilékekig.

A tavolrdl gyljtott adatok elegendbek egy protokollalapu
gondozasi modell mikddtetéséhez. Ebben a rendszerben a
beteg egy meghatarozott feladatra veszi igénybe a szolgal-
tatast, amelynek célja a szivelégtelenség gyogyszeres ke-
zelésének pontos titralasa. Az ambulans kapcsolat soran a
szivelégtelenség-szakapol6 a beérkez6 paraméterek alapjan
javaslatot tesz a gyégyszerelés modositasara, amelyet a nap
végén a szakorvos hagy jova. A dontések és adatok digitalis,
felhéalapu rendszerben kerilinek régzitésre, biztositva az at-
lathato és folyamatos betegkdvetést.

A tavgondozasi program elsé két évének
eredményei

Amint azt Nagy Gergely Gydrgy féorvos elmondta, az indu-
laskor 218, sulyos allapotu szivelégtelen beteget vontak be,
és bar mara ez a szam mar meghaladja a 300 f6t, ez még
mindig csak a potencidlisan ellathatd betegkor toredéke. A
résztvevdk atlagéletkora magas volt, mintegy egyharmaduk
eszk6z0s terdpiaban részesiilt, kbzel 30 szazalékuknal pedig
mar tortént sziv-MRI. Osszesen tobb mint 92 ezer gondozasi
nap gyllt 6ssze, a median kdvetési id6é 428 nap volt.

Az egyik legfontosabb eredmény az ellatashoz val6 hoz-

zaférés javulasa: egy betegre vetitve évente atlagosan 6-7
szivelégtelenség-kontroll jutott, amelynek korulbelll egyhar-
mada személyes, kétharmada telemedicinalis vizit volt. Ez
harom-6tszor tdbb kontaktust jelentett, mint a program elétti
idészakban.

Fontos hangsulyozni, hogy ezek csak atlagértékek: a jobb al-
lapotu betegek kevesebb, mig a sulyosabb allapotuak jéval
tobb kontrollon vettek részt. Volt olyan paciens is, aki egy év
alatt 18-20 viziten volt — ez a hagyomanyos ellatasi keretek
kozott kordbban elképzelhetetlen lett volna.

A gyogyszeres kezelés alakulasa

A gyogyszeres kezelés alakulasa azt mutatja, hogy a prog-
ramban részt vev® betegek tobbségénél sikeriilt a terapias
lehetéségeket kézel maximalisan kihasznalni. A paciensek
97%-a béta-blokkolot, 99%-a ACE-gatlét, ARB-t vagy ARNI-t
szed; az ARNI alacsonyabb aranya elsésorban finansziroza-
si okokra vezethetd vissza. Az MRA-kezelés 93%-ban val6-
sult meg, a fennmarado esetekben kontraindikacié allt fenn,
mig az SGLT2-gatlok alkalmazasi aranya 79% volt.

Nagy Gergely Gyérgy f6orvos egy jellegzetes betegut pél-
dajan szemléltette a telemedicinalis gondozas jelentdségét.
A program indulasa el6tt egy 1970-ben sziletett, 6zdi férfi
évente minddssze egyszer jutott el szivelégtelenség-szak-
rendelésre, jelentés utazasi teher mellett. Egy évtizednyi
hagyomanyos gondozas ellenére a négy alapgyogyszerbdl
csak kettét kapott, raadasul nem céldézisban. A telemedi-
cindlis kdvetés bevezetése utan — rendszeres tavoli kontrol-
lal, gyégyszertitralassal és CRT-implantacioval — az allapota
szamottevéen javult. A korabbi heti 560 mg-nyi furosemid-
adag 80 mg-ra csokkent, mikbzben valamennyi sziikséges
gyogyszer elérte a céldozist, ami jol mutatja az Ujszerd, fo-
lyamatos gondozas eredményességét.

Tavmonitorozas implantalt eszkdzokkel

A szivelégtelenség telemedicinalis ellatasa nem meril ki a
tavkonzultacioban: kilon teriletet képviselnek a belltetett
eszk6zokon alapuld monitorozasi programok is, mint példaul
a Semmelweis Egyetem altal vezetett, tébb centrum részvé-
telével zajl6 Remote-HF-vizsgélat. A betegek mintegy 30%-a
rendelkezik valamilyen implantalt eszkdzzel, amelyek sza-
mos fontos vitalis paraméter folyamatos mérésére alkalma-
sak. Ezek az adatok lehetévé teszik automatizalt diagnoszti-
kus algoritmusok alkalmazéasat is, ami a jév6ben Uj dimenziot
nyithat a szivelégtelen betegek gondozasaban.

A telemedicinalis gondozas hatékonysagat szakirodalmi
adatok is alatamasztjdk: az irodalmi attekintések szerint
az otthoni, tavoli monitorozas mintegy 20%-kal csokkenti az
Osszhalalozast, és kozel 30%-kal a szivelégtelenség miatti
hospitalizaciok szamat. Ezek az eredmények mar a 2021-es
eurépai ajanlasokban is megjelentek, és a legfrissebb ha-
zai szivelégtelenség-iranyelv is hangsulyozza, hogy dedikalt
centrumokban érdemes komplex telemedicinalis programo-
kat kialakitani.

Nagy Gergely Gydrgy f6orvos szerint a jovében a telemedici-
na az ellatasi standard részévé valhat. Ennek kulcsa a hazi-
orvosok és a kardiolégiai centrumok egyuttmikddése, azok-
nak a kapcsolodasi pontoknak a megtalalasa, ahol kdzdsen
tudjak végezni a betegek folyamatos gondozasat.

Vagvolgyi Agnes
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Ne felejtse az egyik alappilért: MRA3*
Krénikus szivelégtelenségben NYHA II.
és miokardialis infarktus utani
szivelégtelenségben

EU90 31.

TAMOGATOTT INDIKACIOK: Akut myocardialis infarctust kéveté teljes medikacié (ACE-gatlé, béta-receptor blokkold, diuretikum, nitrat) ellenére
fennallé szimptémas szivelégtelenség (NYHA IlI-1V., LVEF<40%) kiegészit terapiajaként.

FELIRASI JOGOSULTSAG: Kardiolégiai jarobeteg szakrendelés/fekvébeteg gyodgyintézet: Kardioldgus: javasolhat és irhat; Haziorvos: javaslatra irhat.
BNO KOD: 12380

EU 90 37.

TAMOGATOTT INDIKACIOK: Az alkalmazasi el8iras szerinti csékkent balkamra-funkciéval rendelkezé szivelégtelenségben szenvedd beteg, aki toleralja
a mineralokortikoid-receptor-antagonista kezelést, de gynaecomastia vagy emléfajdalom mellékhatds miatt nem toleralja a spironolakton-kezelést
(a fajdalomskalan elért pontszam dokumentaltan 4 vagy a feletti; hétk6znapi életvitelét jelent8sen megneheziti), illetve a fizikalis vizsgalattal az eml|d
megnagyobbodasa (>4 cm), érzékenysége tapasztalhato.

FELI'RI-'\S’I JOGOSULTSAG: Kardiolégiai jarébeteg szakrendelés/fekvébeteg gydgyintézet: Kardiolégus: javasolhat és irhat; Haziorvos: javaslatra irhat.

BNO KOD: 15092

1. Zannad F et al. N Engl | Med 2011;364:11-21. 2. Pitt B et al. N Engl ] Med. 2003;348:1309-21. 3. McDonagh, T. A. et al.; Eur. Heart J. 2021; 42, 3599-3726,
doi:10.1093/eurheartj/ehab368. 4. Inspra alkalmazasi el6iras 2024.04.02.

* A placebdval szemben, standard optimalis kezelés kiegészitéseként hasznalva.

Az Inspra javallott a standard optimalis kezelés kiegészitéseként a cardiovascularis mortalitas és morbiditas kockazatanak csokkentésére azoknal a felnétt
betegeknél, akiknél a NYHA II. stadiumu (kronikus) szivelégtelenség és bal kamrai systolés diszfunkcié (LVEF < 30%) all fenn valamint a standard terapia
kiegészitéseként a cardiovascularis mortalitas és morbiditas kockazatanak csokkentésére azoknal a stabil allapotd betegeknél, akiknél nemrégiben lezajlott
myocardialis infarctust kdvetéen bal kamra diszfunkci6 (LVEF < 40%) és klinikai tlinetekkel jaré szivelégtelenség all fenn.#

Bdvebb informacidért olvassa el a gydgyszer alkalmazasi el8irasat,

melyet az alabbi webcimen érhet el!
https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=24043
https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=24044

A hatdlyos alkalmazasi el6iras teljes szOvegét megtaldlja a QR kdd beolvasasaval.

Ar- és tdmogatési informéaciok:

fogyasztoi ar 0Osszeg terhére rendelhet6

Inspra 25 mg (30x) 6 600 Ft 5719 Ft 881 Ft Igen
Inspra 50 mg (30x) 7307 Ft 5719 Ft 1588 Ft Igen
Az aktualis arakért latogasson el a http://neak.gov.nu/pupha oldalra.

& VIATRIS

Viatris Healthcare Kft.

1138 Budapest Vaci ut 150.

infohu@viatris.com

+36 1 465 2100 Lezéras datuma: 2026.03.04.
www.viatris.hu HUN-INSP-2026-00004



Segitsen betegeinek megbirkdzni a
2-es tipusu diabétesz szovédményeivel!

Va'Iassza,a
FORXIGAT!

A FORXIGA az egyetlen SGLT2-gatlo, amely

> csokkenti az 6sszhalalozas rizikojat kronikus vesebetegségbent™, ill.

> csokkenti a kardiovaszkularis haldl rizikojat szivelégtelenségben
szenvedd betegeknél.’37-10

TA DAPA-CKD esetében az elsédleges végpont azt mutatta, hogy a FORXIGA més CKD-terapiakkal egyiitt alkalmazva 39%-kal (5,3% ARR) csckkentette az eGFR =250%-o0s tartds csokkenése, az ESRD elérése
és a vese- vagy CV-halal 6sszetett végpontjanak relativ kockazatat a placebo + mas CKD-kezelésekkel szemben, 4304 CKD-ban szenvedd felnétt betegnél, akiknek eGFR-tartomanya 75-25 ml/perc/1,73 m?
(2,4 év median kovetési id6; p<0,001).# A masodlagos végpontok azt mutattak, hogy a FORXIGA mas CKD terapiakkal kombinalva 31%-kal (2,1% ARR; p=0,004) csékkentette a barmely okbdl bekévetkezd
halalozas relativ kockazatat a placebo + mas CKD terapiakkal szemben, és 29%-kal (1,8% ARR) csokkentette a CV halalozas vagy hHF relativ kockézatat.* A DAPA-CKD vizsgaélatot a hatékonysagi elényok miatt
koran leéllitottak.* E nem tervezett korai leéllas miatt a masodlagos végpontok névlegesnek mindsiilnek. Osszehasonlithaté volt a CV halalozas egyes sszetevSinek aranya a FORXIGA és a placebo karon
(3,0% vs 3,7%; HR 0,81; 95% Cl, 0,58, 1,12).* Az ESRD meghatarozasa: legaldbb 28 napig, fenntarté dializis kezelés (peritonealis, vagy hemodializis), vesetranszplantacio, vagy <15 ml/perc/1,73m? eGFR érték
legalabb 28 napon at.*

Az irdnyelvek &ltal ajanlott gydgyszeres terapia részeként; T2D betegek esetén az érvényes hazai finanszirozasi szabalyoknak (EG70.1/a.) megfelel8en metformin terapiat kévetéen; NYHA besorolas
szerint Il-IV funkcionalis osztalyu, tinetekkel jaré csokkent ejekcids frakcioju szivelégtelenégben (Eii70.33); CKD betegek esetén az érvényes hazai finanszirozasi szabalyoknak (Eii70.34.) megfeleléen
ACE-gatl6 vagy ARB terapiat kovetSen.

*A standard terapia (SoC) tartalmazta az ACE-gatlé vagy ARB maximalisan toleralhaté el8irt dézisat. A vérnyomas, a vérzsirok és a vércukor kezelése, valamint az egyéb alapveté terapiak alkalmazasa a
vizsgalé belatasa szerint tortént.

*A DAPA-HF és a DELIVER vizsgalatok elére meghatarozott 6sszevont elemzésében a FORXIGA szignifikansan csokkentette a szivelégtelenségben szenvedé betegek CV halalozasanak kockazatat és
a barmely okbdl bekévetkezd halalozas kockazatat az EF teljes spektrumaban.' A DAPA-HF-ben az elsédleges végpont azt mutatta, hogy a mas szivelégtelenség kezelésekkel egyiitt adott FORXIGA
26%-kal (4,9% ARR) csdkkentette a HF vagy a HF sulyosbodéasanak ésszetett végpontjanak relativ kockazatat a placebo + mas HF kezelésekhez képest 4744 felnétt HFrEF-ben szenveds betegnél (median
kovetési idé 18,2 hénap; p<0,001).2 A DELIVER-ben az elsédleges végpont a stlyosbodé HF vagy a CV halélozas volt. A DELIVER kimutatta, hogy a FORXIGA mas HF kezelésekkel egyiitt adva 18%-kal
(3,1% ARR) csckkentette a HF vagy HF silyosbodasanak Gsszetett végpontjanak relativ kockazatat a placebo + mas HF kezelésekhez képest 6263 HFpEF-ben szenvedé felnétt betegnél (median kévetési
id&: 2,3 év; p<0,001)." Mindkét tanulmanyban a HF stlyosbodésat a hHF vagy a stirgés HF miatti vizitként hataroztdk meg.'?

Hivatkozasok: 1. Solomon SD, et al. N Engl J Med. 2022;387(12):1089-1098. 2. McMurray JJV, et al. N Engl J Med. 2019;381(21):1995-2008. 3. Jhund PS, et al. Nat Med. 2022;28(9):1956-1964. 4. Heer-
spink HJL, etal. N Engl J Med. 2020;383(15):1436-1446. 5. Beernink JM, et al. Diabetes Care. 2023;46(3):602-607.6. Wheeler DC, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2021; 9: 22-31 7. FORXIGA alkalmazasi
el8iras 8. Jardiance alkalmazasi el&iras 9. Steglatro alkalmazasi elSiras 10. Invokana alkalmazasi elSiras

FORXIGA® (dapagliflozin) 5 mg; 10 mg filmtabletta. B&vebb informaciéért olvassa el a gydgyszer alkalmazasi elSirasat! A hatalyos “alkalmazasi elSiras” teljes szovegét megtalélja a
Nemzeti Népegészségligyi és Gyogyszerészeti Kozpont www.ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis/) vagy az Eurépai Gyogyszeriigynokség (www.ema.europa.eu) honlapokon. OGYEI
honlapon keresztiil torténd elérési Gtvonal: www.ogyei.gov.hu; Adatbézisok, nyilvéntartasok; Gydgyszer-adatbazis; szabad szavas keresésben a ,FORXIGA” megadasa, a ,KERESES
INDITASA", ikon vagy hiperlinkre torténd kattintas, vagy a mellékelt QR-kédot beolvasva:

Kizarélag orvosi rendelvényhez kotétt gydgyszer (V).
A Forxiga emelt tdmogatéssal torténd rendelhetSsége 2026. februar 1-tél megvaltozott (EG70 1. helyett EG70 1/a.). Kérjik, ellenérizze a www.neak.gov.hu honlapon az aktuélis arakat
és tdmogatasi feltételeket.

[Termék név (tdrzskdnyvi szam) ‘ Bruttd ar ‘ EU emelt tam. ‘ EU emelt tér. dij ‘ Indikéciés pontok ‘ BNO kédok ‘
FORXIGA 10 mg filmtabletta 30x (EU/1/12/795/009) ‘ 12 839 Ft ‘ 8987 Ft ‘ 3852 Ft E70 1/a., EG70 33., EiG70 34. ‘ E11,15092, 15093, 15094, N18, N19 ‘
Forras: 2026. februar 1-t8l érvényes NEAK Publikus Gyégyszertorzs.

Mellékhatds/Nemkivéanatos esemény/Min8ségi panasz bejelentése: +36 1 883 6500 vagy https://contactazmedical.astrazeneca.com

AstraZeneca Kft., 1117 Budapest Aliz utca 4. B ép. |. em., Tel.: +36 1 883 6500, www.astrazeneca.hu HU-11858, Lezarva: 2026.01.29.
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Beszamolé

Elorehaladott szivelégtelenség -
a korai referalas életet ment

A Szivelégtelenség Kongresszus multidiszciplinaris ellatassal foglalkozé szimpo6ziuman dr. Sax
Balazs, a Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika adjunktusa, a Szivtranszplantacios Varo-
lista Bizottsag tagja az el6rehaladott szivelégtelen betegek ellatasanak lehetéségeit és korlatait
vazolta fel. A legfontosabb feladat a szivelégtelenség iddben torténd felismerése és megfelel ke-
zelése, amelyben a haziorvosoknak kulcsszereplik van. El6rehaladott, késén felismert esetekben
sem a mutéti megoldasok, sem az optimalis gyogyszeres kezelés nem hoz kielégité eredményt,
és ilyenkor gyakran mar csak a misziv, illetve a transzplantacio jon szbba. A terapias dontések
soran szamos szempontot kell figyelembe venni, amelyekben a haziorvosok is segitségére lehet-

nek a kardioldgus dontéshozoknak.

Az elérehaladott szivelégtelenség fogalma,
kritériumai

Ha a beteg gyogyszeres terapiaja mar optimalisan beallitott,
reszinkronizacios készilék vagy ICD belltetése is megtor-
tént, sziikség esetén digoxin- vagy ivabradinkezelésben is ré-
szesllt, ennek ellenére tovabbra is tlinetes, akkor elérehala-
dott szivelégtelenségrdl beszéliink — definialta a fogalmat dr.
Sax Balazs, majd hangsulyozta, hogy ez nem végstadiumot
jelent, mivel ebben a fazisban még tdbb hatékony terapias
lehetdség is rendelkezésre all. llyenkor els6ként a szivtransz-
plantacié merul fel, amely az iranyelvekben I. ajanlasi szinten
szerepel. Ha ennek valamilyen akadalya vagy ellenjavallata
van, mérlegelni kell mechanikus keringéstamogaté eszkéz,
illetve hosszu tava misziv belltetésének lehetésegét.

Dr. Sax Balazs adjunktus ismertette azokat a kritériumokat,
amelyek egyittes fennallasa esetén az iranyelvek eléreha-
ladott stadiumu szivelégtelenséget hataroznak meg. Ezek
kozé tartozik a tartdsan fennalld, sulyos — jellemzéen NYHA
III-1V. funkcionalis osztalynak megfeleld — tlinetesség, amely
valamilyen jelentés strukturalis vagy funkcionalis szivbeteg-
séghez tarsul, és csokkent, de akar megtartott ejekcios frak-
ci6 mellett is jelen lehet. Tovabbi feltétel legalabb egy, az
el6zd egy év soran bekdvetkezett dekompenzacios epizdd,
amely slrgésségi ellatast vagy korhazi felvételt igényelt, és
nagy doézisu intravénas diuretikum- vagy inotrépkezelés valt
sziikségessé.

Fontos kritérium tovabba a kifejezetten besz(kilt fizikai ter-
helhetéség, amely terhelési intoleranciaban, illetve a hatper-
ces jarasteszten 300 méternél révidebb megtett tavolsag-
ban nyilvanul meg. A terhelhetéség megitélésére a 6 perces
jarastesztnél pontosabb modszer a spiroergometria, amely
terheléses korilmények kozott méri a maximalis oxigénfel-
vételt. Ha ez az érték 12-14 ml/ttkg/perc alatt marad, az mar
sulyosan beszikiilt fizikai terhelhetéségrdl arulkodik. Fontos
ugyanakkor, hogy az elérehaladott szivelégtelenség defini-

ci6ja nem tartalmazza a célszervkarosodast. Nem kell tehat
megvarni pl. a vese- vagy majfunkcié romlasat a diagno-
zishoz. A hangsuly a korai felismerésen van: az un. ,arany
idéablak” kihasznalasaval a betegeket még a masodlagos
szervkarosodasok kialakulasa el6tt érdemes megfelel6 cent-
rumba irdnyitani.

A betegek jelentds része a korszer(, prognoézisjavité négyes
gyogyszeres kezeléssel tartésan stabil allapotban tarthato,
és hosszu ideig megmaradhat a kompenzalt szivelégtelen-
ség stadiumaban, az életminbség viszonylagos meg&rzésé-
vel. Ugyanakkor a szivelégtelenség progressziv betegség,
és el6bb-utdbb — ez a mai gydgyszeres terapias lehetésé-
gek mellett akar 5-20 év is lehet — elérkezhet az a szakasz,
amikor a beteg mar nem toleralja a gyégyszereket, gyako-
ribba valnak a dekompenzéaciok, ritmuszavarok, ICD-sokkok
jelentkeznek, vagy romlik a vesefunkcio.

Ekkor a beteget olyan tercier centrumba sziikséges iranyitani,
ahol rendelkezésre allnak a szivtranszplantacios kivizsgalas
feltételei. Magyarorszagon ezt els6sorban az egyetemi klini-
kak, valamint néhany kiemelt budapesti intézmény biztositja.

Az allapotromlas felismerése

Az &llapotromlas fenyeget6 jeleinek felismerése kulcsfontos-
sagu a szivelégtelenség gondozasaban. Sax Balazs adjunk-
tus tébb figyelmeztet6 kritériumot emelt ki. llyen, ha a beteg-
nek jelenleg vagy kordbban inotrop kezelésre volt sziikksége
— ideértve a levosimendan alkalmazasat is. Szintén intd jel,
ha az optimalis gydgyszeres és diuretikus terapia ellenére
tartdsan magas marad az NT-proBNP-szint, illetve ha a ter-
helhet8ség tartésan besz(ikult.

A célszervkarosodas jelei — pl. roml6 vese- vagy majfunkciod
— ugyancsak az éllapot sulyosbodasat jelezhetik. A nagyon
alacsony ejekcids frakcio dnmagaban nem feltétlendl jelen-
ti az elérehaladott szivelégtelenséget, hiszen egyes betegek
ilyen értékek mellett is hosszu ideig kompenzalt allapotban
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maradhatnak. Ugyanakkor naluk kisebb provokald tényezdk
— példaul egy pitvarfibrillacié — is kdnnyen dekompenzacio-
hoz vezethetnek, ezért fokozott kbvetést igényelnek.
Hasonl6 figyelmeztetd jel a defibrillatorsokk is. A krénikus
szivelégtelen betegek kézel egyharmada él valamilyen beul-
tetett eszkdzzel (pacemaker, ICD, CRT), és nem ritka, hogy
a készulék sokkot ad le. Ez a beteg szamara gyakran kife-
jezetten megterheld, fajdalmas élmény, és mindig malignus
ritmuszavar kdvetkezménye. Fontos, hogy az ICD-sokkot ne
csupan elektrofiziologiai eseményként értékeljik, és ne csak
az antiaritmias kezelés médositasat végezzik el, mert prog-
nosztikai jelentdségu jel: azt mutatja, hogy a korabban stabil
beteg allapota roml6 tendenciat mutathat.

Tovabbi intd jelek a visszatérd hospitalizaciok, a tartoés fo-
lyadéktulterhelés, az egyre névekvd diuretikumigény, illetve
ha a beteg minden terapias probalkozas ellenére sem stabi-
lizalhat6. Az alacsony vérnyomas szintén a szivelégtelenség
elérehaladasara utalhat, és fokozott figyelmet igényel. Az
iranyelvek érdekes modon a 90-100 Hgmm ko6z6tti sziszto-
Iés vérnyomast jeldlik meg hatarértékként, de ennél alacso-
nyabb értékek mellett is lehet stabil a beteg. Ugyanakkor a
tartésan alacsony vérnyomas fontos figyelmezteté jel lehet,
kildndsen akkor, ha tiinetekkel tarsul.

Inté jel, ha a gyogyszeres kezelést hipoténia vagy romld ve-
sefunkcié miatt nem lehet tovabb titralni, illetve ha mar nem-
csak doézisemelésre nincs lehetéség, hanem a prognoézis-
javité szereket — példaul ACE-gatlét vagy ARNI-t — tiinetes
hipotonia miatt csokkenteni vagy elhagyni kényszerilink. Ez
gyakran az el6érehaladott szivelégtelenség kdzeledtére utal,
és fokozott odafigyelést igényel.

Sax Baldzs adjunktus bemutatta azt az eurdpai-amerikai
szakértdi kozleményt, amely a kérdést harom egyszer(l pont-
ra redukalja. Ha ezek kozil barmelyik teljestl, a beteg ese-
tében mar fenyegetd el6rehaladott szivelégtelenségre kell
gondolni. llyen jel, ha a paciens egy éven belll legaldbb két-
szer szivelégtelenség miatt hospitalizaciéra szorult; ha a di-
uretikumigény lépcsézetesen emelkedik (példaul fel év alatt
mintegy 50%-kal né a dozis); vagy ha a beteg a guideline-ok
altal javasolt, progndzisjavité neurohormondlis terapiat romlo
vesefunkci6é (kezdddd kardiorenalis szindréma) vagy intole-
rancia miatt nem képes toleralni.

Ha a harom kritérium kozul akar egy is fenndll, indokolt mér-
legelni a beteg miel6bbi centrumba iranyitasat, és sziikség
esetén megkezdeni az el6rehaladott terapias lehet6ségek —
akar szivtranszplantacio — irdnyaba torténd kivizsgalast.

Dontés a szivtranszplantaciorol

A szivtranszplantaci6 mar valéban a ,jéghegy csucsa” a
tobb szazezer szivelégtelen beteg kdzil évente minddssze
60-70 paciens részeslul ilyen beavatkozasban Magyarorsza-
gon. Az ellatas dontden a févarosi centrumokban térténik.
A lehet6ségek ugyanakkor bdvithetdk lennének, ha a bete-
gek nem végstadiumban, hanem korabban, az elérehaladott
szivelégtelenség szakaszéban kerulnének szakcentrumokba
— véli Sax Balazs adjunktus.

A transzplantacios dontés soran két f6 szempontot mérlegel-
nek: egyrészt a szivbetegség sulyossagat, masrészt a beteg

altalanos allapotat és szervi tartalékait. Fontos kérdés, hogy
a paciens elég jo fizikai allapotban van-e a nagy miitéthez
— legyen sz6 szivatiltetésrél vagy misziv belltetésérdl —,
illetve nem all-e fenn olyan tarsbetegség, amely jelentdsen
rontana a varhato tulélést.

A szivtranszplantacié alkalmassaganak megitélésekor alap-
vetéen harom f8 terlletet kell mérlegelni: az elsé, hogy a be-
teg képes-e elviselni a mitétet kdvetd tartés immunszupp-
ressziv kezelést; aktiv fertézés vagy daganatos betegség
fennallasa kizaro tényez6 lehet. A masodik a tarsbetegségek
vizsgalata, vagyis hogy nincs-e sulyos, tobb szervet érintd
korallapot — példaul jelentés pulmonalis hiperténia, el6reha-
ladott maj- vagy veseelégtelenség, illetve kiterjedt érrend-
szeri betegség —, amely rontana a varhaté eredményt.

A harmadik, gyakran aldbecsiilt szempont a pszichoszocidlis
hattér: mennyire egyittmikddd a beteg, és adottak-e a meg-
felel életkérilmények a szigoru higiénés szabalyok betar-
tdsahoz. Ennek megitélésében kulcsszerepe van a gondozé
kardiolégusnak és a haziorvosnak, akik hosszabb tavon is-
merik a beteget.

Fontos hangsulyozni, hogy a pszichoszocidlis és szocialis
akadalyok sok esetben lektizdheték. A transzplantacios cent-
rumokban pszicholégusok és szocialis munkasok dolgoznak
azon, hogy segitsék a betegek felkészitését, és lehetéség
szerint ne ezek a tényez8k vezessenek a varolistaroél valo ki-
zarashoz. A hazai gyakorlatban ugyanakkor sulyos COPD,
elérehaladott, sz6v6dményes diabétesz vagy kiterjedt tars-
betegségek korlatozo tényezét jelenthetnek. Az életkori hatar
rugalmas, inkdbb a bioldgiai életkor és az altalanos allapot
szamit.

Amikor a beteg nem alkalmas szivatultetésre
Ha a beteg atmenetileg vagy végleg nem alkalmas szivatul-
tetésre, alternativat jelenthet a misziv (bal kamrai segédesz-
kdz, LVAD) belltetése. Magyarorszagon két centrum végez
ilyen beavatkozast, évente koriilbelll 20-30 esetben. Ez egy
robusztus terapias megoldas: egy kis pumpat Ultetnek a bal
kamra csucsaba, amely képes a bal szivfél munkajat szinte
teljes mértékben atvenni, jelentésen javitva a keringési tel-
jesitményt és a terhelhet6séget. A rendszer a jobb kamrat
kozvetlentl nem tamogatja, ugyanakkor a bal kamrai funkcio
rendez6dése sok betegnél a jobb szivfél mikddését is ked-
vezden befolyasolja.
Zarégondolatként dr. Sax Balazs kiemelte, hogy a miszivke-
zelés kétéves tulélési eredményei mara elérték a szivtransz-
plantacié eredményességi mutatdit. A kétéves tulélési gor-
bék ugyan jelentds szérast mutatnak, a technoldgiai fejlédés
és a korszer(ibb eszk6zok megjelenése szamottevo javulast
hozott. A 2019-es, nagyszabast MOMENTUM 3-vizsgalat
adatai szerint a kétéves tulélés mar megkdzeliti a 80%-ot,
vagyis a betegek négyotode két év elteltével is életben van.
Ez az eredmény |ényegében megegyezik a transzplantacio-
val elérhet6 kétéves tuléléssel. Néhany éves idétavon tehat a
misziv és a szivatlltetés eredményessége hasonlo, ugyan-
akkor hosszu tavon tovabbra is a szivtranszplantacio biztosit
kedvezdbb életmindséget és varhato élettartamot.

Vagvolgyi Agnes

72



Cardiologia Hungarica oy < - -~ P
o B Akkreditalt tovabbképzé tanfolyam

Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasabjain zajlé akkreditalt tovabbképzé tanfolyamunk aktudlisan 2 lapszam szakmai anyagara éplil, vagyis 2
modulbdl all. A tovabbképzés szabadon valaszthatd kategoriaba tartozd tavoktatas, amelynek sikeres teljesitése esetén
dsszesen 8 kreditpont szerezhetd. Minden lapszamban, vagyis modulonként 12 tesztkérdés taldlhato, ezek 75%-anak
helyes megvalaszolasaért részpontszam jar a kdvetkezdk szerint:

1 modul teljesitése esetén 4 kreditpont, 2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kdvetkezd szakvizsgék esetén szakma szerinti pontként keriinek elszémolasra:
belgydgyaszat, belgyogyaszati angioldgia, csecsemd- és gyermekkardioldgia, diabetoldgia, endokrinoldgia és anyagesere-
betegségek, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan), geriatria, haziorvostan, kardioldgia, orvos (szakirany szakképesités
nélkdl), orvosi rehabilitacié (kardioldgia), orvosi rehabilitacio (belgydgyaszat), neuroldgia, sportorvostan, szivsebészet. A
kreditpontok minden més esetben szabadon valaszthatd elméleti pontként vehetdk figyelembe. A teszt megoldasa
kizarélag online formaban térténhet.

Ha részt kivan venni a lapunk altal nyuijtott kreditpontszerzé tanfolyamon, kérjik, hogy latogasson el az
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden informéaciot megtalal, hogy kitolthesse a tesztkérdéssort.

Az oldalra vald belépés regisztracié utan lehetséges, mivel az oldal zart szakmai portal. A regisztracio ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldasa altal megszerzett kreditpontokrdl az oftex.hu internetes oldalon tajékozddhat a kitoltési
hataridé utan.

Bekildési hatarido: 2026. 06. 30.

Az LDL-KOLESZTERIN-SZINTEN TUL: A LIPO- 5. Melyik nem igaz a koleszterinszintek elmiilt
PROTEIN(A) JELENTOSEGE AZ ATEROSZKLEROZISBAN — harom évtizedben tértént valtozasat elemzg cikk
REIBER ISTVAN megallapitasai alapjan?

A: Egy 2000 f&s békés megyei telepiilésen elemezték az
1994, a 2014 és a 2024 éves adatokbd| az LDL-koleszterin
valtozasanak trendjét.

B: A valtozas szignifikansan fliggott a nemtél és

az életkortdl.

o C: Férfiakban és id6sekben jelentésebb volt a csdkkenés.
2. Milyen érték felett jelent fokozott kardiovaszku-  p: 30 év alatt a néknél 3%-os, a férfiaknal 11%-os 4tlagos

1. Milyen tipusti lipoprotein a lipoprotein(a)?
A: Egy remnant részecske.

B: Egy LDL-részecske.
C: Egy HDL-részecske.

laris rizikét az Lp(a)? koleszterinszint-csokkenést talaltak.

A: 125 nmol/I (50 mg/dl) felett.

B: 50 nmol/I (20 mg/dl) felett. 6. Mely szervezet, testiilet nem vett részt

C: 75 nmol/I (30 mg/dl) felett. az 1990-es években a Global Burden of Disease
(GBD) kutatasi program kialakitasaban?

3. Melyik igaz a nagy intenzitasa statinokra? A: A WHO.

A: Jelentésen nem befolyésoljdk az Ip(a) szintjét. B: Az EU.

B: Legaldbb 50%-kal csokkentik az Ip(a) szintjét. C: A Vilagbank.

C: 20-30%-kal csokkentik az lp(a) szintjét. D: A Harvard Egyetem.

4. Melyik nem igaz az Ip(a)-ra? 7. Gill és munkatarsai elemzésében a kardiovasz-

A: Gétolja a fibrinolizist. kularis morbiditas és mortalitas mekkora részéért

B: Gyulladésos folyamatokat indit be. felels a nem megfelelen kezelt koleszterinszint?

C: Aterogén hatésa kb. kétszerese az LDL-részecskéének. A Kb. 5% alatt.
B: Kétharmadért.

C: Kb. feléért.

A KOLESZTERINSZINT CSOKKENTESE EGY BEFEKTETES D: K&zel harmadaért.

AZ EREINK JOVOJEBE — GONDOLATOK A KOLESZ-
TERINSZINTEK ES A HALALOZASI MUTATOK 30 EVES 8. A Global Burden of Disease adatai alapjan toértént
VALTOZASAROL — MARK LASZLO elemzést tekintve melyik megallapitas nem igaz?
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A: Az elmdlt 30 évben a magyar kardiovaszkularis
haldlozas jelentés csokkenést mutat.

B: Ausztridban, Szlovéakidban, Csehorszagban, Lengyelor-
szagban és Magyarorszagon a stroke és az ISZB halélozasa
jelentésen csokkent 3 évtized alatt.

C: A magyarorszégi ISZB-halélozas tobb mint a kétszerese
volt az ausztriainak 1980-ban és 2023-ban.

D: A magyarorszagi stroke-halélozas tébb mint a kétszere-
se volt az ausztriainak 1980-ban és 2023-ban.

A NYIROKODEMA KORSZERU DIAGNOSZTIKAJA ES
KEZELESE — ENDREI DORA

9. Melyik allitas irja le a legpontosabban

a nyirokédéma alapvetd patofiziol6giajat?

A: Alacsony fehérjetartalmd interstitialis folyadék passziv
felszaporodasa.

B: Akut vénas elzarodas kévetkezménye.

C: Fehérjedus interstitialis folyadék felhalmozddasa, amely
gyulladashoz és fibrézishoz vezet.

D: Kizérdlag kapilléris permeabilitasfokozddas kvetkez-
ménye.

10. Melyik klinikai jel tekinthetd a periférias nyirok-
6déma egyik legspecifikusabb fizikalis jelének?

A: A Homans-jel.

B: A Godet-jel.

C: A Stemmer-jel.

D: A Trendelenburg-teszt.

11. Melyik diagnosztikus médszer a legalkalmasabb
a korai stadiumi nyirokédéma kimutatasara funkci-
onilis eltérések alapjan?

A: A CT-angiogréfia.

B: A konvenciondlis rontgenvizsgalat.

C: A bioimpedancia-spektroszkdpia (BIS).

D: Az echokardiogréfia.

12. Melyik kezelés tekinthetd a nyirokédéma els-
vonalbeli, evidenciakon alapulé standard terapiaja-
nak a nemzetkézi iranyelvek szerint?

A: A diuretikumterépia.

B: A sebészi liposuctio.

C: Az izolalt manudlis nyirokdrenazs.

D: A komplex 6démacsdkkenté kezelés (CDT).

Medical Digest
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Significant LDL Cholesterol Reductions With
ANGPTL3 siRNA in homozygous familial

m Description

Do overweight and obesity confer an additional
risk of CAD in patients with FH?
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Specialty: Atherosclerosis

Presenter: Amany Elshorbagy
Specialty: Atherosclerosis
EAS 2023 EAS 2023

Title Description Title

Description

How to increase prescription of evidence-based
therapies in adults with T2D and ASCVD? - The..

The FREEDOM COVID Anticoagulation Strategy
Randomized Trial

Presenter: Neha Pagidipati Presenter: Gregg Stone

ACC 2023 ACC2023
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m Description m Deszription

The Risk of Early Recurrent MI: What is the Role of Bemp: Aod
Cholesterol Efflux and Apod-1?
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Outcomes In Statin Intolerant Patients At High...

Presenter: Eliot A Brinton Presenter: Eliot A. Brinton

ACC 2023 ACC 2033

Title Description Tithe

Description

Minimally Invasive Versus Conventional
Sternotomy For Mitral Valve Repair Surgery - UK.

Can Patients with Hypertrophic Cardiomyopathy
Exarcise? - A A Lifestyle...
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Presenter: Enoch Akowuah Presenter: Rachel Lampert
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AZ OZENMPIC
U) KORSZAKA

Eroteljes glikémias
kontroll'3* és jelentés
testsulycsokkenés’

CV és renalis események
kockazatanak igazolt
csokkenése' 45t

Barmely okbdl
bekovetkezo halalozas
szignifikans csokkenése**

Az Ozempic® a diéta és a testmozgas kiegészitéseként, a nem megfeleléen kontrollalt T2DM-ben szenvedd felnéttek kezelésére javallott.! A képek nem val6s betegeket abrazolnak.

A GLP-1 RA, mely a T2DM betegek
széles korének** nyujt igazolt elonyoket' 4>

* Az adatok az Ozempic® SUSTAIN vizsgalatokban elért eredményeire vonatkoznak, amelyekben placebo, szitagliptin, dulaglutid, exenatid ER, glargin inzulin, kanagliflozin és liraglutid is szerepelt komparatorként. SUSTAIN 4: A
HbA, atlagos valtozasa a 30. hétre (+MET + SU), kiindulasi érték 8,2% (N=1089): -1.2% Ozempic® 0,5 mg (n=362), (P<0,0001) és -1,6% Ozempic® 1 mg (n=360) mellett, (P<0,0001) vs. -0,8% a vizsgalati protokoll szerint titrélt glargin
inzulin (n=360). SUSTAIN 7: A HbA, atlagos valtozésa a 40. hétre (+ MET), kiindulasi érték 8,2% (N=1201): -1,5% Ozempic® 0,5 mg (n=301) vs. -1,1% dulaglutid 0,75 mg (n=299), (P<0,0001); -1,8% Ozempic® 1 mg (n=300) vs. -1,4%
dulaglutid 1,5 mg (n=299), (P<0,0001). T Az eredmények a standard kezelés mellé adott 0,5 mg és 1 mg Ozempic® vs. a standard kezelés mellé adott placebo terapiara vonatkoznak olyan feln6tt T2DM betegek kérében, akiknél
diagnosztizalt ASCVD allt fenn. ** Betegek, akiknél T2DM, T2DM + CVD és T2DM + CKD all fenn. + Az Ozempic® terapids javallatai kozott nem szerepel a testsulycsokkentés.' §: Az el6nyok a kardiovaszkularis (CV) és rendlis események
kockazatanak igazolt csokkentését jelentik. CV=kardiovaszkuléris; GLP-1 RA=gliikagonszer(-peptid-1 receptor agonista; MET=metformin; SU=szulfonilurea; T2DM=2-es tipusti cukorbetegség; ASCVD=atheroszklerotikus sziv-és
érrendszeri betegség; CKD=krénikus vesebetegség. CVD=kardiovaszkularis betegség Referencidk: 1. Ozempic® alkalmazasi el6iras. 2. Lingvay 1, Catarig AM, Frfas JP, et al. Efficacy and safety of once-weekly semaglutide versus
dailycanagliflozin as add-on to metformin in patients with type 2 diabetes (SUSTAIN 8): a double-blind, phase 3b, randomised controlled trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(11 ):834-844. doi:10.1016/52213-8587(19)30311-0. 3.
Capehorn MS, Cata rig AM, Furberg JK, et al. Efficacy and safety of once-weekly semaglutide 1.0 mg vs once-daily liraglutide 1.2 mg as add-on to 1-3 oral anti diabetic drugs in subjects with type 2 diabetes (SUSTAIN 10). Diabetes
Metab. 2020;46(2):100-109. doi:10.1016/j.diabet.2019.101117 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A. et al; SUSTAIN-6 Investigators. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl ] Med.
2016;375(19):1834-1844. doi:10.1056/NEJMoa1607141. 5. Perkovic V, Tuttle KR, Rossing P, Mahaffey KW, Mann JFE, Bakris G, et al; FLOW Trial Committees and Investigators. Effects of Semaglutide on Chronic Kidney Disease in
Patients with Type 2 Diabetes. N Engl ] Med. 2024 Jul 11;391(2):109-121. doi: 10.1056/NE]Mo0a2403347.

A MAGYARORSZAGON FORGALOMBAN LEVO KESZITMENY NEVE, ARA, TAMOGATASA ES RENDELHETOSEGE: Az Ozempic® oldatos injekci6 eldretoltott injekciés tollban készitmények osztalyozési besorolasa: )"
szakorvosi/kérhazi diagnézist kovetd ja’rébetegellétésban alkalmazhaté gydgyszer. Az Ozempic® 0,25 mg oldatos injekcié eléretoltott injekcios tollban 1x1,5ml (EU/1/17 /1251/002), az Ozempic@ 0,5 mg oldatos injekcid
el6retoltott injekcios tollban 1x1,5 ml (EU/1/17 /1251/003) és az Ozemplc@ 1 mg oldatos injekcid eldretoltStt injekciés tollban 1x3 ml (EU/1/17 /1251/005) gy6gyszerkészitmény brutté fogyasztéi éra: 35 799 Ft, tb tamogatés:
25059 F, téritési dij:10 740 Ft EQi. 70 1. pont szerinti rendelés esetén. Az ar-és tdmogatas avdatok az anyag lezérasakor hatalyos NEAK Publikus Gyégyszertorzs alapjan. BOVEBB INFORMACIOERT KERJUK, OLVASSA EL A
GYOGYSZER ALKALMAZASI ELGIRASAT! https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/ozempic#product-information-section Feltételezett mellékhatasok be]elentese A gyogyszer engedélyezését kovetden
lényeges a feltételezett mellékhatasok bejelentése, mert ez fontos eszkdze annak, hogy a gyégyszer elény/kockazat profiljat folyamatosan figyelemmel lehessen kisérni. Az egészségiigyi szakembereket kérjiik, hogy
Jjelentsék be a feltételezett mellékhatésokat a hatésag részére az alabbi elérhetéségek valamelyikén keresztiil: Nemzeti Népegészséguigyi és Gyogyszerészeti Kozpont; Postafiok 450, H-1372 Budapest; honlap: www.ogyei.-

gov.hy; elektronikus bejelenté form: https://mellekhatas.ogyei.gov.hu/; e-mail: adr.box@ogyei.gov.hu

Az Ozempic® a Novo Nordisk A/S védjegye.
© 2025 Novo Nordisk A/S, Dania

HU250ZM00012 Lezérés datuma: 2025-07-17
O HETI EGYSZERI
Novo Nordisk Hungaria Kft. @
1117 Budapest, Buda-part tér 2.
L ® Tel: 06-1-325-9161, fax: 06-1-325-9169 « www.novonordisk.hu
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Wwegovy"”
Bizonyitottan csokkenti a kardiovaszkularis események
kockazatat a jelentés testsulycsokkentésen tal '4>*

Atformalé fogyas Eveket ad az életnek! Eletet ad az éveknek
220" 20" 7
fogyas 3-bdl 1 betegnél,'* kockazatcsokkenés CV halal, A fizikai teljesit6képesség
atlagos testsulycsokkenés szivinfarktus és stroke 6sszevont és az életmindség
~17%%* végpontjaban'>* javulasa'3e’

Amodelle

A Wegovy® a testtdmeg kontrolldlasahoz kiegészitd kezelésként szolgal a csokkentett kaloriatartalmu
étrend és a fokozott fizikai aktivitas mellett, felnGttek és legalabb 12 éves gyermekek és serdul6k
részeére, az alkalmazasi el6irasban szereplé BMI és egyéb kritériumok teljestlése esetén.’

2025. szeptemberétdl Magyarorszagon is elérhetd!

Ez a gydgyszer fokozott feliigyelet alatt all, mely lehetévé teszi az Uj gydgyszerbiztonsagiinformacidk gyors azonositasat. Az egészséglgyi szakembereket arra kérjlk, hogy jelentsenek
barmilyen feltételezett mellékhatast. A mellékhatasok jelentésének maddjairél az alkalmazasi eléiras 4.8 pontjaban kaphatnak tovabbi tdjékoztatast.

* Atlagos kiindulasi testtémeg: 105,6 kg a STEP 5 vizsgalatban Wegovy® injekciét hasznélé paciensek esetén. Trial product estimand, azaz vizsgélati készitmény szerinti hatasbecsl|és (a kezelés varhaté
hatasa, amennyiben a vizsgélati készitményt az elSirdsoknak megfeleléen adagoljak).* t Osszhaldlozasra a kockazati ardny 0,81 (95%-os C10,71-0,93), szuperioritasra nem teszteltek.>+ A 3 pontos
MACE vonatkozasaban a kockazati arany 0,80 (95% -os CI 0,72-0,90), p<0,001 szuperioritasra. A SELECT vizsgalatba 45 év feletti, fennall6 kardiovaszkuléris betegséggel és legalabb 27 kg/m?-es BMI-vel
rendelkez6 nem diabéteszes betegeket vontak be.®

1. Wegovy® alkalmazasi el8iras. 2. Kosiborod MN, et al. Semaglutide in patients with heart failure with preserved ejection fraction and obesity. N Engl ] Med. 2023;389(12):1069-1084.

3. Bliddal H, et al. Once-weekly semaglutide in persons with obesity and knee osteoarthritis. N Engl ) Med. 2024;391(17):1573-1583. 4. Garvey WT, et al. Two-year effects of semaglutide

in adults with overweight or obesity: the STEP 5 trial. Nat Med.2022;28(10):2083-2091. 5. Lincoff AM, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in obesity without diabetes. N Engl ]
Med. 2023;389(24):2221-2232. 6. Freedland KE. Improving quality of life in heart failure. Curr Cardiol Rep. 2021;23(11):159. 7. Patrick M. O'Neil, et al. (2022) Exploring the wider benefits of
semaglutide treatment in obesity: insight from the STEP program, Postgraduate Medicine, 134:sup1, 28-36

AMAGYARORSZAGON FORGALOMBAN LEVO KESZITMENY NEVE, ARA, TAMOGATASA ES RENDELHETGSEGE:

AWegovy FlexTouch 0,25 mg oldatos injekcié eléretoltott injekcios tollban 1x1,5 ml (EU/1/21/1608/006) ill. a Wegovy FlexTouch 0,5 mg oldatos injekcié el6retoltott injekcios
tollban 1x1,5 ml (EU/1/21/1608/007) ill. a Wegovy FlexTouch 1 mg oldatos injekcié eléretdltott injekciés tollban 1x3 ml (EU/1/21/1608/008) ill. a Wegovy FlexTouch 1,7 mg
oldatos injekcié eléretdltott injekciés tollban 1x3 ml (EU/1/21/1608/009) ill. a Wegovy FlexTouch 2,4 mg oldatos injekcié eléretoltott injekciods tollban 1x3 ml (EU/1/21/1608/010)
készitmények osztalyozési besoroldsa: V" - Orvosi rendelvényhez kotétt gydgyszer. Tarsadalombiztositas altal elfogadott &rral és tAmogatassal nem rendelkeznek.

A készitmény rendelése el6tt kérjiik, bévebb informaciéért olvassa el a gyégyszer hatalyos teljes alkalmazasi elirasat!
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/wegovy#product-information-section

Feltételezett mellékhatasok bejelentése: A gy6gyszer engedélyezését kdvetéen Iényeges a feltételezett mellékhatasok bejelentése, mert ez fontos eszk6ze annak, hogy a gyégyszer
elény/kockazat profiljat folyamatosan figyelemmel lehessen kisérni. Az egészségligyi szakembereket kérjik, hogy jelentsék be a feltételezett mellékhatasokat a hatésag részére az alabbi
elérhetéségek valamelyikén keresztiil: Nemzeti Népegészségligyi és Gydgyszerészeti Kézpont; Postafiok 450, H-1372 Budapest; honlap: www.ogyei.gov.hu; elektronikus bejelenté Grlap:
https://mellekhatas.ogyei.gov.hu/; e-mail: adr.box@ogyei.gov.hu.
A Wegovy® és a FlexTouch® a Novo Nordisk A/S, Dania védjegyei.
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