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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Tisztelt Szerkesztőség! 

Az Orvosi Hetilapban Nemcsik János, Tislér 

András és Kiss István: Az artériás érfalme-

revség cardiovascularis kockázatértéke és 

mérése a legújabb eredmények tükrében 

című közleménye (Orv. Hetil., 2015, 

156(6), 211–215.) időszerű, nagyon fon-

tos témát taglal, mivel a hypertonia diag-

nosztikájának területén az elmúlt évek-év-

tizedek az ABPM megjelenése óta 

mostanáig kevés újdonságot hoztak. Ezért 

jelent áttörést a vascularis funkció noninva-

zív vizsgálatát lehetővé tévő technikák 

megjelenése és elterjedése, amelyek klinikai 

jelentőségének megismerésével nyilvánva-

lóvá vált, hogy az artériás stiffness mérése a 

mindennapi gyakorlat részévé kellene, 

hogy váljon [1]. Aki a 2014-ben Athénban 

rendezett ESH/ISH közös hypertonia-

kongresszuson járt, láthatta, hogy a nem-

zetközi hypertoniaéletben szinte minden a 

vascularis funkció és a centrális vérnyomás 

mérése körül forgott [2] (amely a kiállítók, 

a stiffness mérésére alkalmas műszerek va-

lamelyikét gyártó cégek nagy számán is le-

mérhető volt). Nagy hypertoniavizsgálat 

nemigen zajlik/zajlott mostanában, terápi-

ás oldalon kevés újat lehet mondani, hacsak 

azt nem, hogy nem elég a perifériás, bra-

chialis vérnyomást ismernünk az egyén 

pontosabb cardiovascularis veszélyeztetett-

ségének és a terápia hatásosságának meg-

ítélésére.

Elméletileg egy-egy ilyen, összefoglaló 

jellegű, főleg az alapellátás számára írt köz-

lemény segíthetné, hogy a háziorvosok 

megismerjék a vascularis funkció, az artéri-

ás stiffness fogalmát, megértsék annak kli-

nikai jelentőségét és bátrabban alkalmaz-

zák az egyre inkább hozzáférhető 

metodikákat. Megítélésünk szerint ez a 

cikk ezt a célt már kevésbé szolgálja. Pedig 

jól indul, hiszen a biomarker fogalmának, 

kritériumainak meghatározása jól meg van 

írva, és helyes gondolat a PWV-t ilyen 

szempontból részletesen vizsgálni. Mivel 

azonban a gyakorló orvosokkal akarja a 

cikk megismertetni a stiffness jelenségét, 

hasznos lenne egy kis fi ziológiai bevezető 

és magyarázat a pulzushullám-terjedési se-

bességről.

A cikk lényegi része elsősorban az osz-

cillometriás módszer, illetve a magyar fej-

lesztésű arteriográf kritikájával foglalkozik, 

elfelejtve, elhallgatva, hogy a carotis–femo-

ralis PWV-mérésével kapcsolatban milyen 

sok metodikai probléma és kritika merült 

fel, amelyek egy részét a „szakértői kon-

szenzus” (ezt szokás C szintű evidenciának 

nevezni) is elismeri. Ezek közül az egyik 

legjelentősebb, hogy a pulzushullám terje-

dése során mekkora úttal, hosszal számo-

lunk, hol mérjük ezt a távolságot. Ez 

ugyanis a sebesség meghatározásánál jelen-

tős különbségeket eredményezhet. Erre 3 

lehetőség adódik: 

– lemérjük a felső mérési pont (a. carotis) 

és az alsó (a. femoralis) közötti távolsá-

got, és ezzel számolunk;

– a carotis–femoralis-távolságból levon-

hatjuk a carotis és a sternum felső széle 

közti távot;

– a sternum felső szélétől a femoralisig 

terjedő távolságból levonjuk a carotis–

sternum közti távolságot. Nyilvánvaló, 

hogy jelentősen különböző, más-más 

PWV-értékeket kapunk a három eset-

ben, amivel Michalcea, D. J. és munka-

társai 2015 januárjában közlésre elfo-

gadott dolgozatukban is foglalkoznak 

[3].

További kritikai észrevételünk, hogy ha 

a metodikák különböznek, amelynek jelen-

tőségét a szerzők a fejezetnek adott címmel 

is kiemelik, akkor miért csak egyetlen mód-

szerrel, az arteriográffal foglalkoznak? Szá-

mos módszer áll rendelkezésre a regionális 

aortastiffness, a pulzushullám-terjedési se-

besség vizsgálatára.

Talán a „gold standard” módszer emle-

getését el is kellene felejteni, hiszen a kon-

szenzus szerzői maguk is a stiffness becs-

léséről („approximations”) beszélnek, kö-

vetkezésképpen egy becslésnél nem több 

noninvazív funkcionális vizsgálómódszer 

hogyan lehetne „gold standard”? Emellett 

Baulmann és munkatársainak 2008-ban a 

Journal of Hypertension-ben megjelent (a 

szerző által 13-as citáció alatt hivatkozott) 

közleményének eredményeiből egyértel-

műen kitűnik, hogy a carotis–femoralis 

módszerekkel mért PWV-hez viszonyítva 

az arteriográf reprodukálhatósága és méré-

si varianciája sokkal jobb, emiatt a Bland–

Altman által leírt összehasonlító módszer 

szabálya szerint a carotis–femoralis vizsgá-

lómódszerek, mérési eredményeik rosz-

szabb reprodukálhatósága miatt, az arteri-

ográf esetében nem alkalmazhatók „gold 

standard”-ként [4]. Ez az elnevezés azért 

terjedt el, mivel ez volt az első noninvazív 

metodika, ezzel voltak 10 évnél hosszabb 

longitudinális adatok és bizonyosodott be 

elsőként, hogy korrelál a cardiovascularis 

események kockázatával. 

Hibás azonban a fenti módszert alkal-

mazó cikkek végkövetkeztetéseiből, neve-

zetesen „nem felcserélhetőek” az eltérő 

metodikák, azt a tanulságot levonni vagy 

sugallni, hogy az arteriográf kevesebbet 

érne a többihez képest. Ráadásul miért ne 

lennének összehasonlíthatóak a különböző 

módszerrel mért paraméterek, ha ugyan-

azokról a paraméterekről van szó és azonos 

a mértékegységük is? Ha a szerző picit is 

érti a metodikák közti különbséget, rájön 

arra, amit egyébként Marek Rajzer a Jour-

nal of Hypertension-ben leközölt, vagyis a 

három műszer (Complior, SphygmoCor és 

Arteriográf) által ugyanabban a páciensben 

mért eltérő PWV a hosszmérésben rejlő el-

térések miatt nem azonos, ami azonban 

mindhárom módszerrel azonosnak bizo-

nyult, az a tranzitidő vagy refl ection time 

[5].

„Gold standard”-nak invazív metodiká-

val végzett mérést lehet nevezni, mind az 

aorta-PWV, mind az augmentációs index, 

mind a centrális vérnyomás vonatkozásá-

ban. Az arteriográf validálva lett az invazív, 

szívkatéterezés során rögzíthető pulzus-

hullámgörbére és a mérhető stiffnesspara-

méterekre, a cikk mégis az ezzel kapcsola-

tos evidenciákat igyekszik bagatellizálni 

[6]. Valószínűleg a jövőben ezt a paramé-

tert is fi gyelembe fogjuk venni, mivel ez 

bármely metodika esetén ugyanazt jelenti. 

Még egy észrevétel: A szerző hivatkozik a 

saját maga által végzett és publikált vizsgá-

latára, amelyben az invazív módon már va-

lidált arteriográfot tonometriás metodiká-

val szemben a rosszabb reprodukálhatóságú 

carotis–femoralis-PWV-módszerrel szem-

ben újra „validálta”, és arra a következte-

tésre jutott, hogy: „Az oszcillometriás mé-

réssel kapott érfalmerevségi paraméterek 

nem jelezték előre a mortalitást, szemben a 

tonometriás értékekkel.” Egyrészt ezt a 

fentiek alapján már teljesen felesleges volt 

elvégeznie, másrészt nem elegáns a saját 

közleményére hivatkozni, a nemzetközi 

irodalmi életben ez nem szokás. Az emlí-

tett saját közleményt már csak azért sem 

kellett volna citálni, mert az abban észlel-

hető alapvető adatfeldolgozási hibák kér-

désessé teszik a vizsgálati eredményeket. 

Nem érthető a szerző azon szubjektív 

következtetése sem, hogy „… az arterio-

gráf cardiovascularis rizikóbecslésre való 

használata a tudományos kutatóműhelyek-

re kellene, hogy korlátozódjon”, különö-

sen annak fényében, hogy a szerző idézi 

Akkus és munkatársainak prospektív tanul-

mányát, amelyben igazolták, hogy az arte-

riográffal mért artériás stiffness prediktív 

értékű infarktuson átesett betegek prognó-

zisának megítélésében. Emellett a szerző 

nem említi Demir és munkatársainak köz-

leményét, amelyben az arteriográffal mért 

stiffnessparaméterek prognosztikus értékét 

bizonyították szívelégtelenségben szenve-

dő betegeken [7].

A szerző – helyesen – fontosnak tartja 

megemlíteni a centrális vérnyomás és az 

augmentációs index jelentőségét, hiszen a 
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vascularis funkciót, az érfali merevséget az 

aorta-PWV-vel ezek a paraméterek együt-

tesen jellemzik. Ezen paraméterek komp-

lett, egyszerre történő jellemzésére, méré-

sére az arteriográf képes, így ebben az 

esetben pozitívumot is kellett volna a szer-

zőnek az oszcillometriás metodikáról állíta-

nia. A carotis–femoralis-PWV esetén még 

lehetne és kellene folytatni a kritikákat 

(például a két mérési pontig a pulzushul-

lám ellenkező irányban terjed, nem csupán 

az aorta elasztikus tulajdonságai, hanem 

muscularis típusú artériák sajátosságai is 

befolyásolják, ráadásul a SphygmoCor ese-

tén nem ugyanabban a szívütés során, szi-

multán történik a pulzushullám regisztrá-

ciója, ami további eltérésekhez vezet), 

amelyek szintén hiányoznak a cikkből.

A szerző az artériás funkciót leíró egyik 

alapvető paraméter, az augmentációs index 

(Aix) esetében rossz számítást alkalmaz, il-

letve a számítási képletet helytelenül adja 

meg. Idézzük szó szerint a cikkben írtakat: 

„A harmadik fontos paraméter az augmen-

tációs index (AIx), amely a pulzusgörbén 

az elsődleges, előrehaladó nyomáshullám-

mal (P1) interferáló visszavert hullám (P2) 

által okozott nyomásváltozás a pulzusnyo-

más (P1+P2) százalékában kifejezve [7]. 

Számítása: P2/(P1+P2)×100”. A súlyos 

tévedés az, hogy a szerző a képletben sze-

replő pulzusnyomást az első (forward, P1) 

és második (backward, P2) szisztolés nyo-

más összegeként (P1+P2) defi niálja, holott 

a pulzusnyomás (PP) a szisztolés és a di-

asztolés vérnyomás közötti különbség (PP 

= SBP–DBP). Igen egyszerű példa: ha az 

SBP = 120 Hgmm, a DBP = 90 Hgmm, 

akkor a PP = 120–90 = 30 Hgmm. A pul-

zusnyomás a vérnyomás pulzatilis összete-

vője, fontos szerepet játszik a szervkároso-

dások megítélésében, és 60 fölötti értékét 

kórosnak tekintjük (a periférián mérve). A 

centrális, aorta-PP felső határára is van már 

adat Roman vizsgálatai óta, amelynek érté-

ke 50 Hgmm. Nézzük a PP számítását a 

Nemcsik-féle pulzusnyomásképlettel! Az 

első (forward, P1) szisztolés nyomáshul-

lám csúcsértéke 120 Hgmm, a második 

(backward, P2) szisztolés nyomáshullám 

csúcsértéke 100 Hgmm. Szerinte a pulzus-

nyomás (P1+P2), azaz 120 + 100 Hgmm 

= 220 Hgmm! Nyilvánvaló, hogy az így 

számolt Aix-nek semmi köze az augmentá-

ciós index valós értékéhez.

Végül a kitekintésben zavarónak érez-

zük az Arteriográf 24 perspektivikus emlí-

tésekor azt, hogy nem említik a műszernek 

a 24 órás centrális vérnyomás mérését je-

lentő tulajdonságát, amely hypertonia vo-

natkozásában az egyik legígéretesebb lehe-

tőség. A cikk következtetése, amely szerint 

„Továbbra is kérdéses tehát, hogy az arteri-

ográf-paraméterek prediktív értékei átlag-

populáción mennyiben feleltethetők meg a 

gold standard módszerekkel nyerteknek”, 

a szerző egyoldalú, szubjektív, a hivatko-

zott közleményekből semmilyen módon le 

nem vonható véleményét tartalmazza, 

 mivel a részletesen ismertetett saját közle-

ményében is speciális beteganyagot, vég-

állapotú vesebetegeket és nem átlag-

populációt vizsgált. Emellett a korábbi, 

rendszeresen hivatkozott, főleg francia 

szerzők által publikált prospektív vizsgála-

tok is hasonló populáción történtek.

Célszerűtlennek tartjuk azt is, hogy a 

szerző a 2010-es amerikai prevenciós aján-

lást, amely nem javasolja a stiffness méré-

sét, szembeveti az európaival. Európaiak 

lévén helyesebb, ha az európai ajánlásokat 

követjük. Amellett, hogy minden más terü-

leten kritizáljuk az amerikai állásfoglaláso-

kat, ez az ajánlás már 4 éves, és maga 

Vlachopoulos fogalmaz úgy, hogy a szintén 

idei Ben-Shlomo-közlemény alapján valószí-

nűleg átértékelik az amerikaiak is az állás-

pontjukat [8, 9, 10].

Összefoglalva: A szerző munkájában is 

hivatkozott 2014-es Vlachopoulos-közle-

mény éppen arra biztat, hogy csak csinál-

juk, mérjük a stiffnesst, nem elvenni, el-

bizonytalanítani kell a prevencióban 

front vonalat képviselő háziorvosok kedvét 

a stiffness mérésétől. Ehelyett, a MAST ve-

zetőségének véleménye szerint, meg kell 

tanítani őket a módszer helyes használatára 

és élni azzal a kivételes lehetőséggel, hogy 

ebben az országban hozzáférhető egy 

könnyen elvégezhető, tömegméretekben is 

alkalmazható metodika, így a nemzetközi 

ajánlások könnyen adaptálhatóak a hazai 

viszonyokra. Ezzel kapcsolatban a Magyar 

Artériás Stiffness Társaság állásfoglalása a 

megfelelő citációkkal az alábbi honlapon 

olvasható: www.arterialstiffness.org.

A fentiek miatt jelen munkát review jel-

legű közleményként nem javasoltuk ebben 

a formában közlésre. A témáról azonban 

beszélni kell, ezt mi sem bizonyítja jobban, 

hogy a legautentikusabb szakmai fórumon, 

a MAST közelgő kecskeméti kongresszu-

sán, 2015 áprilisában egy vitaszekciót szer-

vezünk: „Valóban a carotis–femoralis-me-

todika számít a PWV-mérés gold standard 

módszerének?” címmel. Társaságunk az 

eltérő álláspontok kiegyensúlyozott megje-

lenítésére nagy hangsúlyt fektet, ezért 

örömmel hívtuk meg hónapokkal koráb-

ban a szerzőt a nevezett vitafórumra, hogy 

véleményét exponálhassa, és a közösen ki-

alakítandó konszenzus segítségével tudo-

mányosan megalapozott, szubjektivitástól 

mentes állásfoglalás szülessen. Nehezen 

érthető, hogy a szerző írásában megfogal-

mazott véleményével miért előzte meg a 

különböző álláspontok tisztázására terve-

zett vitát.
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Tisztelt Szerkesztőség!

Elsősorban szeretnénk még egyszer meg-

köszönni, hogy összefoglaló közlemé-

nyünk megjelenhetett az Orvosi Hetilap-

ban, amely megtiszteltetés számunkra. 

Köszönettel kézhez kaptuk Benczúr Béla és 

munkatársai kritikáját, amely olvasói le-

vélként van jegyezve.

Az alábbiakban összefoglaljuk vélemé-

nyünket a kritikával kapcsolatban, de meg-

előzően néhány megjegyzést teszünk.

Szokatlan hangvételű olvasói levelet ol-

vashattunk, amelyben a vélelmezett jobbí-

tó szándék mellett számos, indokolatlanul 

személyes érzelem is megfogalmazódott. 

Ugyancsak szokatlan, hogy a közlemény 

megjelentetését nem javasolják a kritiku-

sok. Tekintettel arra, hogy a közlemény 

már megjelent, ez felveti azt az erkölcsi-eti-

kai kérdést is, hogy hogyan olvashatták a 

kritikusok már a megjelenés előtt a közle-

ményt és alakíthattak ki a megjelentetés el-

len szóló véleményt. A cikket a terület há-

rom kutató szakértője írta, a kritika számos 

helyen csak az első szerzőt marasztalja el, 

mint egyedüli felelősét a cikkben foglaltak-

nak.

Olvasói levelében dr. Benczúr Béla és 

munkatársai, valamint a Magyar Artériás 

Stiffness Társaság vezetősége, az Orvosi 

Hetilapban nemrégiben megjelent, az arté-

riás érfalmerevség jelentőségét taglaló cik-

künkre tesznek kritikai észrevételeket. 

(Nemcsik János, Tislér András, Kiss István: 

Az artériás érfalmerevség cardiovascularis 

kockázatértéke és mérése a legújabb ered-

mények tükrében. Orv. Hetil., 2015, 

156(6), 211–215.)

A számos megfogalmazott kritikát a 

téma jobb megértésének és megértetésé-

nek tekintjük, és örülünk a jobbító szán-

déknak. Kétségtelen tény, hogy a felvetett 

problémák jelentős része a cikkünkben idé-

zett publikációk megtekintésével elkerül-

hető lett volna, de ezekre is igyekszünk 

részletekbe menően kitérni. 

A carotis–femoralis pulzushullám-terje-

dési sebességének (PWV) mérései során 

nyert értékeket jelentősen befolyásolhatja a 

távolságmérések különböző metodikája. 

Ennek áthidalására született az a konszen-

zusdokumentum, amelyben a carotis–fe-

moralis-távolság 80%-ával való számolást 

javasolják általánosan alkalmazott távolság-

mérési metodikának [1]. E publikációt ösz-

szefoglaló cikkünkben idézzük, amely 

tényt az olvasói levél írói nem vették fi gye-

lembe. 

Kétségtelen, hogy a PWV mérésére min-

den noninvazív módszer csak becsléssel 

szolgál. Így a carotis–femoralis-PWV-mé-

rés önkényesen lett „arany standardként” 

megjelölve a cardiovascularis prediktív ér-

tékét bizonyító, nagyszámú rendelkezésre 

álló vizsgálat tükrében [2]. Ahhoz, hogy 

egy új metodika nemzetközileg is elfoga-

dott legyen, hasonló evidenciák szüksége-

sek.  Az, hogy egy új módszerrel történő 

mérés eredményei korrelációt mutatnak 

hagyományos módszerekéivel, még nem 

jelenti azt automatikusan, hogy az értékek 

is megegyeznek és a carotis–femoralis-

PWV esetében javasolt, célszervkárosodást 

jelző 10 m/s határérték [3] a PWV-t más 

módon meghatározó metodikák esetében 

is automatikusan érvényes. 

Igaz, hogy rendelkezésre áll az arterio-

gráffal egy kis esetszámú, idősödő, döntő-

en hypertoniás populáción elvégzett, jó 

eredményű invazív validációs vizsgálat [4]. 

Ez még nem jelenti azonban azt, hogy a 

korábban nagy evidenciákkal bíró, tono-

metriás, mechanotranszduceres metodi-

kákkal megállapított, különböző betegcso-

portokra és egészségesekre vonatkozó 

normáltartományok [5] ez esetekben is al-

kalmazhatóak.

Szükségesek tehát a követéses, kemény 

végpontú vizsgálatok is az oszcillometria 

elvén működő Arteriograph PWV-értékek 

prediktív hasznának igazolására. Ahogy 

közleményünkben is utalunk rá, erre a 

tényre számos validációs vizsgálatot vég-

zett szerző is felhívja a fi gyelmet [6, 7, 8, 

9]. Az arteriográffal publikált követéses 

vizsgálatokból viszont sajnálatosan kevés 

áll rendelkezésre, amelyek egyike saját vizs-

gálatunk, amely dializált veseelégtelen po-

puláción nem igazolta az arteriográffal 

mért paraméterek cardiovascularis predik-

tív értékét [10]. Két másik követéses vizs-

gálat kézirata érhető még el nemzetközi 

publikáció formájában, amelyből az egyik-

ben infarktuson átesett betegek követése 

során igazolták az arteriográffal mért para-

méterek hasznát major cardiovascularis 

események előrejelzésére [11]. A másik 

publikációban NYHA III–IV-es stádiumú 

szívelégtelen betegeknél igazolódott az 

Arteriograph PWV és augmentációs index 

(Aix) mortalitást előre jelző értéke. A PWV 

esetében a predikció határának a 11 m/s-

ot állapítottak meg [12], ami eltérés a 

nemzetközi ajánlás hypertoniás betegekre 

vonatkoztatott 10 m/s-os határához ké-

pest [3]. 

Ez utóbbi cikk, sajnálatos módon, ki-

maradt összefoglalónkból, és ezért ezúton 

is  elnézést kérünk a szerzőktől. Sajnos 

az   irodalomjegyzék átnézésekor végzett 

 PubMed-ellenőrzés sem mutatta a cikket, 

mert a szerzők az artériás érfalmerevség 

vizsgálati módszerének az „arteriography”-t 

tüntették fel [12]. 

Az olvasói levél szerzői megjegyzik, 

hogy amerikai ajánlásként egy 2010-es 

publikációt idézünk. Ez igaz, de az is tény, 

hogy a 2013-as American Heart Associa-

tion prevenciós ajánlása sem említi még a 

PWV-mérést mint kockázatbecslő metodi-

kát [13].

Az olvasói levél szerzőitől hízelgő a fel-

tüntetett Aix- és pulzusnyomás-defi níciót 

az összefoglaló cikkünk első szerzőjére hi-

vatkozva „Nemcsik-féle módszerként” 

aposztrofálni, de ha a csatolt hivatkozást 

megtekintik, kiderül, hogy ez esetben nem 

új defi nícióról beszélünk [14]. A cikkben 

feltüntetett P-értékek nem vérnyomást, ha-

nem a pulzusgörbe hullámait jelölik, 

amelynek teljes amplitúdója a pulzusnyo-

más. Lehet, hogy szerencsésebb lett volna 

egy pulzushullámot bemutató ábra segítsé-

gével elmagyarázni az Aix defi nícióját, 

mert ez így önmagában, ezek szerint, még 

a terület egyéb szakértői számára is zavaró 

és téves kalkulációhoz vezethet.

Összefoglalva, megerősíteni tudjuk kri-

tizált cikkünk alapüzenetét, amely szerint 

hypertoniás betegek körében – nem tudo-

mányos céllal – csak az összefoglaló cikk 1. 

táblázatában feltüntetett eszközöket java-

soljuk használni a PWV mérésén keresztül 

a cardiovascularis rizikó pontosabb becslé-

sére, a metodikát jelenleg egyedüliként ja-

vasló, európai hypertoniaajánlás tükrében 

[3]. 

Egyéb paraméterek, egyéb módszerek-

kel, egyéb betegpopulációkon történő mé-

rése jelenleg szigorúan tudományos céllal, 

a beteg számára térítésmentesen, óvatos 

következtetéseket levonva történhet. 
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Gerontológia

A földre leülés és felállás képessége 

a bármely okú halálozás előrejelzője 

(Ability to sit and rise from the 

floor as a predictor of all-cause 

mortality) de Brito, L. B., Ricardo, D. 

R., de Araújo, D. S. et al. (Levelező 

szerző: Claudio Gil Soares de Araújo, 

Clinimex Rua Siqueira Campos, 

93/101, 22031-070, Rio de Janeiro, 

Brazília; e-mail: cgaraujo@iis.com.br.): 

Eur. J. Prev. Cardiol., 2014, 21(7), 

892–898. 

A sit and rise testet (SRT) 1999-ben írta le 

a levelező szerző, és az azóta megvizsgáltak 

száma kétezer fölé nőtt. Kizárások után 

2002, felmérésükkor 51–80 éves (68% fér-

fi ) személyen átlag 6,3 évvel a felmérés 

után 159 halálesetről adott hírt a városi re-

giszter. A kvintilisekre osztott SRT-csopor-

tok leggyengébbje 5,44, a kicsit jobb telje-

sítményt nyújtott negyede 3,44, a jobb 

teljesítményűek csoportjában 1,84 volt az 

esély az adott időn belüli elhalálozásra a 

legjobbakhoz képest. Diagnózist, halál-

okot, életvezetést, kardiorespiratorikus fi tt-

séget nem mértek, nem ismertek. Minden 

egypontnyival jobb teljesítmény 21%-kal 

nagyobb túlélésesélyt jelez. (A csoportélet-

kor a legjobbaktól a kevésbé jó teljesítmé-

nyűek felé nő: 59–63, 67–71 év.) A muscu-

loskeletalis fi ttség is jelentősen befolyásolja 

a várható élettartamot.

Az SRT-teszt mezítlábasan, kéz-láb tá-

mogatás nélkül a nem csúszós talajra le-

ülést, majd onnan felállást jelent, időhatár 

nélkül, de a támaszkodás, azok száma vagy 

az egyensúlyi helyzetből kimozdulás, meg-

ingás pontvesztéssel jár. Időkorlátozás 

nincs, két percre tesznek a szerzők egy 

 mérést. Az oktatóvideó angol aláírással 

 elérhető: www.youtube.com/watch?v= 

MCQ2WA2T2oA; a szenior szerző  (de 

Araújo, C. G.) kérésre 5–95 évesekre vo-

natkozó életkori normákat küld.

Ez a munkacsoport összehasonlította a 

padlóra leülés-felállás tesztet a Flexindex-

szel jellemzett hajlékonyságteszt eredmé-

nyével, amely 20 ízület mozgékonyságát 

fejezi ki pontszámokkal, atlasz alapján 

(de Araújo, C. G.: Flexitest: An innovative 

fl exibility assessment method. Human Ki-

netics, Champaign, IL., 2003). Az elvileg 

százpontos maximális hajlékonysági teszt-

ben a 6 és 77 pont közöttiek négy csoport-

ra osztása elég jól egyezik az SRT-teszt-

eredménnyel. (de Brito, L. B., de Araújo, 

D. S., de Araújo, C. G.: Does fl exibility 

infl uence the ability to sit and rise from the 

fl oor? Am. J. Phys. Med. Rehabil., 2013, 

92(3), 241–247.)

[Ref.: Minthogy az idősödéssel különösen 

előtérbe kerül az önellátás képességének meg-

tartása, így a fi zikai funkcionalitás egyes 

elemeinek őrzése/vesztése, a kérdés népegész-

ségügyi súlyúvá válik. A veszélyeztetettek 

kiszűrése, a funkcionalitás megőrzésére ser-

kentő egyszerű mérőeljárások ismerete és 

használata enyhítheti a probléma súlyát. 

További egyszerű tesztek e korosztálynak a 

TUAG (felállás, 2,5 méter megtétele után 

visszajövés és leülés ideje); a felállás-leülés 

teszt ugyanez, járás nélkül, időegység alatti 

szám;  gyaloglási sebesség 10 méteren másod-

percben; hatperces gyaloglás teszt méterben 

stb.]

Apor Péter dr.

Kardiológia

A nem szteroid 

gyulladáscsökkentők (NSAID-ok) 

cardiovascularis hatásai: 

okozhatnak-e jelentős vérnyomás-

emelkedést az NSAID-ok? 

[Cardiovascular effects of NSAIDs: 

Do nonsteroidal anti-inflammattory 

drugs (NSAIDs) cause a clinically 

significant increase in blood 

pressure?] Sherve, K., Gerard, C. J., 

Neher, J. O., et al. (Valley Family 

Medicine Residency, Renton, WA, 

Amerikai Egyesült Államok; e-mail: 

KaitySherve@fhshealth.org): Am. 

Fam. Physician, 2014, 90(4), online 

A nem szteroid gyulladáscsökkentő szerek 

(NSAID-ok) közül a celecoxib, a diclofe-

nac, az ibuprofen, az indometacin, a nabu-

meton, a naproxen és a sulidac szív- és ér-

rendszeri hatásait (szisztolés vérnyomás 

változását, diasztolés vérnyomás változását, 

a magas vérnyomás relatív kockázatát a pla-

cebóhoz képest, a szívinfarktus előfordulási 

arányát a placebóhoz képest és a stroke elő-

fordulási arányát) hasonlították össze, a 

biztonságosságukra vonatkozó adatokat 

vetették össze egymással. 

120  000 beteg (harmincnégy olyan 

RCT) adatait dolgozták fel, amelyekben a 

követési idő terápiás áganként meghaladta 

a 100 betegévet, és amelyek szerzői ada-

tokkal szolgáltak a CV-végpontokra (MI, 

stroke, szív- és érrendszeri eredetű halálo-

zás, bármely okból bekövetkezett halálo-

zás) vonatkozóan:

– A vizsgálati szerek egyike sem fokozta 

szignifi kánsan a szívinfarktus kockáza-

tát. 

– A placebóhoz képest a diclofenac szedé-

se mellett gyakrabban fordult elő stroke, 

és összességében nagyobb volt a CV-ha-

lálozás (relatív gyakoriság: 4,0, 95% CI: 

1,5–13) és bármely okból bekövetkező 

halálozás (relatív gyakoriság: 2,3, 95%-

os MT: 1,0–4,9). 

– Az ibuprofen, a naproxen és a celecoxib 

nem befolyásolta értékelhetően a CV 

vagy bármely okra visszavezethető halá-

lozást.

– A Joint National Commitee on Preven-

tion, Detection, Evaluation, and Treat-

ment of High Pressure állásfoglalása 

szerint az NSAID-kezelés növeli a 

hypertonia és a rezisztens hypertonia 

előfordulásának esélyét.

Összefoglalva: Az acetilszalicilsav (ASA) 

nem emeli a vérnyomást. A nem szelektív 

NSAID-ok közül az ibuprofen szedése nö-

veli a magas vérnyomás és a stroke előfor-

dulásának kockázatát. A diclofenac szedése 

nem jár ilyen következménnyel, mégis nö-

veli a stroke valószínűségét. Naproxen 

 alkalmazása mellett nem fordul elő gyak-

rabban magas vérnyomás vagy stroke. 

A celecoxib sem befolyásolja a hypertonia és 

a stroke kockázatát.

Fischer Tamás dr.

Szülészet-nőgyógyászat

Ultrahang a 3. trimeszterben 

(Ultraschall im 3. trimenon) 

Schmitz, R. (Klinik und Poliklinik für 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 

Universitätsklinikum Münster, e-mail: 

schmitz@ukmuenster.de): Geburtsch. 

Frauenheilk., 2013, 73(1), 42–45.

Az első trimeszterben ellenőrizendő: a ter-

hességi kor, a fejlődési rendellenességek, a 

tarkótáji redő, a genetikai szindrómák, va-

lamint az ikreknél a chorionicitas. A máso-

dik trimeszterben végzett ultrahangvizsgá-

lat célja a veszélyeztetett terhességek 

felismerése, a fejlődési rendellenességek 

szűrése, a korai növekedési retardáció, a 

praeeclampsia előrejelzése, az arteria uteri-

na Doppler-vizsgálata, esetleg cervixszo-

nográfi a. A harmadik trimeszterben: a nö-

vekedés, a magzatvízmennyiség, a lepény, a 

magzat fekvésének és mozgásának ellenőr-

zése, továbbá a lepénytapadás és -szerke-

zet, a szívműködés, a biparietalis átmérő, 

a femur és humerus vizsgálata a cél.

A 24. héten gyakran kórismézhetők a 

cardiovascularis, a csontvázrendszeri, vala-

mint a légző-, a vizeletkiválasztó, az emész-
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tőrendszer és a központi idegrendszer elté-

rései.

Alapvető szűrések:

– fej: eltérés az ovoid alaktól, például 

brachycephalia, citromjel, intracranialis-

folyadék-szaporulat, térszűkület, kis-

agyeltérés;

– nyak: kontúreltérés, például hygroma 

colli;

– mellkas: a szív/mellkas hányados eltoló-

dása, a szív elhelyezkedésének változása, 

arrhythmia, a 4. szívüreg eltérése, int-

rathoracalis ciszták vagy folyadékgyü-

lem;

– has: a hasfal kontúrja, a gyomor típusos 

elhelyezkedése, a folyadékfelszaporo-

dás, hiányzó húgyhólyag;

– hát: a gerincoszlop.

A magzatvíz felszaporodása magzati fej-

lődési rendellenesség jele a magzat veszé-

lyeztetettségével. A legnagyobb szabad ta-

sak függőleges átmérője vagy a négy 

kvadráns legnagyobb tasakjának összeadott 

átmérője (magzatvízindex). A normális ér-

ték: 2–7 cm, az index pedig 4–20 cm a ter-

hességi kortól függően.

Lepényelhelyezkedés, implantációs za-

varok: placenta accreta, increta, percreta. 

Placenta accreta esetén hiányzik a decidus 

basalis, placenta increta esetén placentaszö-

vet van a myometriumban, és percreta ese-

tén a placentaszövet átszövi a myometrium 

teljes vastagságát.

Jakobovits Antal dr.

A Sopronkőhidai Fegyház és Börtön felvételt hirdet
szakorvosi állás betöltésére 

(hivatásos vagy közalkalmazotti jogviszony).

Bérezés: 400 000 Ft-tól

Előny: háziorvosi, foglalkozás-egészségügyi, belgyógyász szakvizsga. 

Folyamatos továbbképzési lehetőséget, illetve heti egy szakmai napot biztosítunk.

Részletes szakmai önéletrajzot, a jelentkező iskolai végzettségét, szakképesítését, 
idegen nyelv ismeretét igazoló okiratok másolatát a Sopronkőhidai Fegyház és Börtön címére 
(9407 Sopronkőhida, Pesti Barnabás u. 25.) kérjük benyújtani. 

Bővebb felvilágosítás kérhető Csendesné Fuszik Eszter bv. közalkalmazottól 
a 06-99/511-538-as telefonszámon, illetve a csendesne.f.eszter@bv.gov.hu e-mail címen.


