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– Milyen lehetôsége van a háziorvos-
nak arra, hogy a stroke-ot megkü-
lönböztesse a tranziens cerebralis
ischaemiától? 

– A percek alatt kialakuló neuroló-
giai góctünetek, leggyakrabban hemi-
hypaesthesia, hemiparesis, afázia, dys-
arthria, diplopia, dysphagia, látótérki-
esés és vertigo megítélése, kórismézé-
se nehéz. TIA esetén a tünetek két-
három órán belül általában enyhülnek,
és a definíció szerint 24 órán belül tel-
jesen elmúlnak. A stroke-állapot ma-
radandó tünetekkel jár. Más tehát a tü-
netek dinamikája. Veszélyt jelent a
halmozottan jelentkezô TIA, amely
mögött instabil keringési állapot, fo-
lyamatos thromboemboliás vagy car-
dioemboliás folyamat áll. A crescendo
TIA-k esetében az egymást követô, is-
mételt góctünetek ugyanazon agyte-
rület mind kiterjedtebb károsodását
jelentik. Mind a halmozott TIA, mind
a crescendo TIA sürgôs ellátást igé-
nyel.

Kimutatták ugyanakkor, hogy a
TIA-k jelentôs részében is kialakulhat
maradandó károsodás az agyban, és a
stroke-ok esetén is gyors tempóban
halványulhatnak a tünetek. Tehát a
TIA és a stroke különválasztása inkább
didaktikus, a tüneti dinamikára utaló
felosztás, amely sem a lokalizációra,
sem a patomechanizmusra nem utal.

Mind a TIA, mind a stroke esetében
a beteget sürgôsen kórházba kell utal-
ni. Az elsô percekben, az akut fázis-

ban nem lehet elkülöníteni a két kü-
lönbözô kórlefolyású vascularis szind-
rómát a keresztmetszeti kép alapján,
tehát ha a pontos diagnózisra töreked-
ve a beteget beutalás elôtt tartósan
megfigyeljük, többet ártunk, mint ha
akár téves diagnózissal, de azonnal
stroke-osztályra küldjük. 

– Mit tehet akut stroke esetén a házi-
orvos az elsô ellátás keretében ad-
dig, amíg a mentô kiérkezik? Milyen
paramétereket kell mindenféle kö-
rülmények között figyelemmel kísér-
nie, illetve kezelnie akut stroke ese-
tén? Hasznos lenne az erre szolgáló
algoritmus megismerése.

– A családorvos terápiás lehetôségei
csekélyek az akut stroke ellátásában.
Nagy segítséget jelenthet a beteg
szempontjából és egyben az ellátó
osztály, stroke-részleg számára a be-
teg anamnézisének felvétele és státu-
sának rögzítése, amíg a mentô kiérke-
zik. Ebben a belgyógyászati anamné-
zisen kívül szerepeljenek a kockázati
tényezôk, az esetleges megelôzô car-
dialis vagy stroke-események. Ugyan-
csak lényeges rögzíteni a tünetek fel-
léptének idejét. Mikor látták a beteget
utoljára tünetmentes állapotban? Kí-
sérte-e a tünetek kialakulását palpitá-
cióérzés, arrythmia? Milyen tevékeny-
ség közben alakultak ki a tünetek? A
fokozatosan romló állapot vagy a hir-
telen, maximális súlyosságban megje-
lenô tünetek rögzítése differenciáldi-

agnosztikai segítséget jelenthet. Fon-
tos a neurológiai vizsgálatnál a tarkó-
kötöttség, fejfájás észlelése. A throm-
bosis és a roncsoló agyvérzés differen-
ciálása ezek alapján megkísérelhetô.
Kezelni kell a vérnyomáskiugrást, de a
túl radikális antihipertenzív kezelés
veszélyes! Ha lehetôség van rá, a vér-
cukorérték is meghatározandó. Ha
agynyomás-fokozódásra van gyanú, a
fektetésnél erre figyelemmel kell len-
ni. A felsôtest 30 fokos megemelésé-
vel biztosíthatjuk a jó vénás elfolyást. 

Mit nem szabad csinálni? Ne kapjon
a beteg vízhajtót, nootropikumot, anti-
koagulánst vagy thrombocytaaggregá-
ció-gátlót, és ne járassuk!

Ugyancsak nehézséget okozhat a
státus megítélésében, ha a beteget a be-
szállítás elôtt indokolatlanul intubál-
ják, altatják.

– Az akut stroke eredményes kezelé-
sében döntô fontosságú a sürgôsség.
Milyen a magyarországi stroke-ellá-
tás szervezeti felépítése? Milyen esé-
lye van egy városi, és milyen például
egy tanyán élô embernek arra, hogy
megfelelô idôben megkapja a leg-
megfelelôbb ellátást? 

– Jelenleg minden megyei kórház ideg-
osztályán, illetve az egyetemi kliniká-
kon és a fôváros hét kórházában mû-
ködik stroke-részleg. Ezeken kívül is
vannak kórházak, ahol felvállalták a
stroke-betegek ellátását. Ma már nem
a mûszerhiány a probléma, hanem
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egyrészt a mentôkapacitás elégtelen-
sége, a sürgôsségi szemlélet hiánya,
a késôi beszállítás, másrészt a szak-
emberhiány a fogadó osztályokon,
stroke-részlegeken, harmadrészt a
stroke-ellátási lánc elégtelensége. Az
akut állapotot követôen ugyanis a be-
tegeket rehabilitációs osztályra kell
szállítani. A hetekig ideg-, illetve bel-
gyógyászati osztályon elfekvô stroke-
beteg akadályozza a folyamatos beteg-
beáramlást.

A tanyán élô ember kétségtelenül
hátrányosabb helyzetben van, mint a
városiak. Amennyiben van telefon-
kapcsolata, közvetlenül hívhatja a be-
teg vagy hozzátartozója a mentôket a
családorvosi vizit kihagyásával. Ekkor
már csak a szabad mentôkapacitáson
és az útviszonyokon múlik a beszállí-
tás gyorsasága. Minden családorvos-
nak tudnia kell, hogy a körzete melyik
területi stroke-részleghez tartozik.

– Mi a teendô, ha thrombocytaagg-
regációt gátló szert, szereket vagy
Syncumart szedô beteg kap agyvér-
zést? Reverzíbilis stroke esetén visz-
sza lehet-e adni a betegnek a koráb-
ban szedett gyógyszereit?

– Az antikoagulálás egyik legveszélye-
sebb szövôdménye a roncsoló agyvér-
zés. A nem jól beállított INR-érték
mellett jelentôsen megnô a vérzés koc-
kázata. Ilyen esetben az antikoaguláns
kezelést természetesen azonnal le kell
állítani, ugyanez vonatkozik a throm-
bocytaaggregáció-gátló terápiára is. A
vérzés felszívódását követôen több
lehetôség van. Ha jó a beteg, illetve a
család együttmûködése, és nyilvánvaló
a vérzés oka (magas INR-érték, jelen-
tôs tenziókiugrás), akkor fokozott
ellenôrzés mellett vissza lehet állítani
az alvadásgátló kezelést, különösen
akkor, ha klinikailag fennáll a folyama-
tos embolisatio veszélye, amely kimu-
tatható transcranialis Doppler-moni-
torozással (HITS – hyperintensity
signals). A leállított antikoaguláns ke-
zelés fokozza a thromboemboliás szö-
vôdmények valószínûségét. 

– Melyek a legújabb vizsgálati mód-
szerek és terápiás intervenciós eljá-
rások, amelyek segítségével csök-
kenthetô mind a vérzéses, mind az
ischaemiás stroke mortalitása, szö-
vôdményeinek súlyossága?

– A korszerû stroke-diagnosztika a
CT-, MR- és duplex scan vizsgálato-
kon alapszik. A közeljövôben már
egyre szélesebb körben válnak majd
elérhetôvé a perfúziós CT-, illetve a
diffúziós/perfúziós MR-vizsgálatok.
Ezek a technikák már néhány hazai
centrumban rendelkezésre állnak. A
klasszikus CT és Doppler ugyanakkor
lehetôvé teszi a szisztémás thrombo-
lysis elôtti kivizsgálást, ha ez elmarad,
annak az oka egyrészt az elégtelen
szervezés, a gyakorlatlanság, másrészt
az akkreditáció, illetve a finanszírozás
elmaradása.

Új, már a hazai gyakorlatban is al-
kalmazott módszerek az akut stroke
ellátásában az arra alkalmas betegnél: 

– a három órán belül elvégzett
szisztémás (intravénás) thrombolysis
rtPA-val,

– malignus arteria cerebri media
occlusio esetén a kiterjesztett de-
kompressziós mûtét (Ezt a fél calvaria
levételét igénylô beavatkozást egy ké-
sôbbi idôpontban csontprotézis-beül-
tetés követi, a köztes idôszakot a be-
tegek meglepôen jól vészelik át. Az
egyébként 80%-os mortalitást ezzel a
módszerrel 20% körüli értékre lehet
csökkenteni.), 

– kamrába törô vérzésnél kamrai
drén behelyezése, illetve a kamra átöb-
lítése urokinázzal,

– állományvérzés esetén a véröm-
leny mûtéti eltávolítása, 

– kísérleti fázisban van az állomány-
vérzések esetén a vérömleny oldása
urokinázöblítéssel.

A közeljövôben kívánjuk bevezetni
az Agyérbetegségek Országos Köz-
pontjában a szuperszelektív thrombo-
lysist, amelynek a terápiás idôablaka
hat–nyolc óra. 

A vérzések gyógyszeres kezelésére
a közeljövôben várható evidencián
alapuló ajánlás, és várható hatásos
neuroprotektív szerek megjelenése is. 

Kísérleti fázisban van: 
– az ôssejtkezelés, 
– az erythropoetinkezelés, 
– a hûtés, 
– a hyperbaricus oxigénterápia, 
– az agyi plaszticitást fokozó mole-

kulák hatásának kutatása.
A korszerû ellátás jelentôsen csök-

kentette Magyarországon a betegek
stroke miatti korai halálozását. A kor-
szerû ellátás magában foglalja a komp-
likációk, mint például a félrenyelés, a

húgyúti, felsô légúti fertôzések, a de-
cubitus megelôzését. Rendkívül fontos
a betegek korai mobilizációja, a szak-
szerû gyógytorna.

– A TIA 24 órán belül regrediáló el-
változásai után nagyobb a stroke ki-
alakulásának a veszélye. A tapaszta-
latok szerint az ischaemiás vagy a
vérzéses stroke elôfordulása a való-
színûbb ilyenkor? Mit tekinthetünk
ma hatékony primer prevenciónak?
Van-e az ischaemiás és vérzéses
stroke lezajlását követôen a szekun-
der prevencióra vonatkozó terápiás
algoritmus? 

– A TIA – átmeneti ischaemiás at-
tak –, ahogy maga az elnevezés is mu-
tatja, ischaemia következtében alakul
ki. Az ischaemiás stroke elôfutára le-
het, hasonlóan az angina pectorishoz
szívinfarktus esetében. A TIA-s bete-
get sürgôsséggel ki kell vizsgálni, és a
kiváltó okot lehetôség szerint meg
kell szüntetni: például pitvarfibrilláció
esetén cardioversiót kell végezni, az
arteria carotis interna szûkületénél
angioplasztikát, rekonstrukciós mûté-
tet vagy stentbeültetést kell végrahaj-
tani. E mellett javasolt az antikoagu-
láns vagy thrombocytaaggregáció-gát-
ló kezelés. A kockázati állapotokat,
mint például a hypertonia, hypercho-
lesterinaemia, diabetes mellitus stb.
ugyancsak radikálisan kezelni kell.

TIA esetén a kivizsgáláshoz tarto-
zik a koponya-CT, a mindkét oldali
arteria carotis Doppler-vizsgálata,
EKG- és laboratóriumi vizsgálatok.
Kis vérzések, amelyeknek a kórlefo-
lyása olyan, mint a TIA, ritkán fordul-
nak elô. Ilyen esetekben a hypertonia
mellett cavernomák, arteriovenosus
malformatiók irányában kell vizsgála-
tokat végezni. Idôskorban congophil
angiopathia állhat a háttérben. Érte-
lem szerint ezekben az esetekben is le-
het oki kezelést alkalmazni.

A primer prevenció azonos a vas-
cularis medicina elsôdleges megelô-
zésre vonatkozó stratégiájával, amely-
ben a cél a kockázati állapotok korai
felismerése, kezelése és gondozása. A
rizikófaktorok lehetnek életmódhoz
kötöttek, mint a dohányzás, alkohol-
fogyasztás, mozgásszegény életmód,
rossz táplálkozási szokások, elhízás;
kapcsolódhatnak kockázati betegsé-
gekhez, mint a hypertonia, diabetes
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mellitus, hypercholesterinaemia, vér-
alvadási zavarok, más, agyi thrombo-
sist provokáló, például genetikai té-
nyezôk; és végezetül lehetnek anató-
miai adottságok, például érfejlôdési
rendellenességek stb. A vascularis ere-
detû betegség, halálozás családi hal-
mozódása emeli a kockázatot. Az
életkor elõrehaladtával ugyancsak nô a
kockázati állapotok gyakorisága. Te-
hát az elsôdleges megelôzés alapja a
szûrôvizsgálat, a kockázati állapot fel-
ismerése. A családorvosi praxisban a
45 év feletti betegeknél minden orvos-
beteg találkozás alkalmával, de leg-
alább kétévente sort kell keríteni a
kockázati állapotok felmérésére, de
legalább a vérnyomásmérésre.

Egy másik lehetséges stratégia az
egész lakosságra kiterjedô intézkedé-
seken keresztül kívánja mérsékelni a
rizikótényezôket. Erre jó példa Japán,
ahol az élelmiszerek sótartalmának
csökkentésével a hypertonia gyakori-
sága és súlyossága látványosan kisebb
lett az elmúlt 25 évben. Ez az agyvér-
zések gyakoriságát példátlan mérték-
ben csökkentette, de jelentôs hatással
volt az ischaemiás stroke elôfordulá-
sának mérséklôdésére is.

– Kell-e stroke-ot követôen alvadás-
gátló kezelést (acenokumarol, war-
farin, heparin, alacsony molekulatö-
megû heparinok thrombocytaaggre-
gáció-gátlók) folytatni? Melyek azok
a betegségek, amelyekben feltétlenül
kell? Ha szükséges az alvadásgátló
kezelés, van-e különbség az ischae-
miás és vérzéses stroke után alkal-
mazott antikoaguláns terápia kö-
zött?

– Az ischaemiás stroke-ot követôen,
ha azt cardiogen embolisatio okozta,
javasolt a tartós antikoagulálás (ace-
no- vagy hidroxikumarol: Syncumar,
Marfarin). A beállítást a vascularis ne-
urológus, illetve a kardiológus javasol-
ja és végzi, követve az erre vonatkozó
nemzetközi és hazai ajánlásokat. Indi-
kációk: pitvarfibrilláció, arrhythmia
absoluta, billentyûbetegségek, mûbil-
lentyû, congestiv cardiomyopathia, a
szívinfarktus bizonyos formái. Saját
gyakorlatunkban a mûtétre váró sub-
totalis arteria carotis interna stenosis
vagy a súlyos fokú intracranialis arté-
riaszûkület(ek) (például arteria ba-
silaris stenosis) esetén szintén javasol-

juk a tartós antikoagulálást. Agyvér-
zés után csak egyéni mérlegelés alap-
ján, különleges esetekben jön szóba az
antikoagulálás.

– Van-e szerepe a stroke gyógyításá-
ban, illetve a stroke prevenciójában
a vasodilatatoroknak? Bizonyított-
nak tekinthetô-e ezeknek a készít-
ményeknek (például a piracetam,
vinpocetin) a tartós alkalmazása?

– A vasodilatatorkezelésnek nincs he-
lye a stroke-ellátásban. Egy kivétel
van, a subarachnoidealis vérzésekhez
kapcsolódó vasospasmus kivédése,
enyhítése. 

Akut stroke-állapotban a pirace-
tamkezelés eredményességére nincs
bizonyíték, a PASS 2 vizsgálat negatív
eredménnyel zárult, sôt, a vérzéseknél
akár kockázatot is jelenthet. 

A vinpocetin parenteralis alkalma-
zásának a kis esetszámú vizsgálatok
kijelölték a helyét. A preklinikai vizs-
gálatok a nátrium- és kalciumcsator-
na-blokkoláson túlmenôen antiapop-
totikus, neuroprotektív hatást is leír-
tak, amely hatás a mitochondriumok
benzodiazepinreceptorain keresztül
valósul meg. A per os készítmény
kognitív funkcióra gyakorolt pozitív
hatását újabb vizsgálatokkal kellene
igazolni.

– Közepes vagy súlyos fokú arterio-
sclerosis esetén a cerebrovascularis
betegségekben alkalmazott vazodi-
latatív gyógyszerek nem eredmé-
nyezhetik-e bizonyos agyi területek
perfúziójának csökkenését más terü-
letek hátrányára? 

– A stroke-ellátásban a vasodilatator-
kezelés hatása nem igazolt. Felvetet-
ték a belsô steal mechanizmusok le-
hetôségét, de ennek a klinikumban
nincs nagy gyakorlati jelentôsége. Egy
gyógyszer hatékonyságát nagy eset-
számú, kettôs vak, placebóval kont-
rollált vizsgálatokkal kell igazolni. Az
akut stroke ellátásában hatásos gyógy-
szerek klinikai vizsgálatai rendkívül
összetett feladatot jelentenek. Ennek
számos oka van, de talán a legfonto-
sabb, hogy a különbözô kockázati
tényezôkkel, komorbiditással, anató-
miai és genetikai adottságokkal ren-
delkezô, más-más stroke-alcsoportba
tartozó esetek közös értékelése elmé-

letileg is és a gyakorlatban is rendkívül
nehéz feladat.

– A tartós hatásúnak mondott antihi-
pertenzívumok, kombinált készítmé-
nyek, mint például a diuretikumok-
kal kombinált ACE-gátlók, ARB-k ha-
tástartama gyakran nem „fedi le” a
24 órát. Szerepet játszhat-e ez a
tény abban, hogy a stroke gyakran a
hajnali órákban következik be? Ha
igen, akkor hogyan védhetô ez ki?

– Hogy a stroke a hajnali, reggeli
órákban gyakrabban alakul ki, számos
vizsgálat igazolta, számos nagy vizsgá-
lat nem. Saját, közel 9000 esetet fel-
dolgozó anyagunkban a stroke-ese-
mények közel harmada-fele reggel 7
és 11 óra között következett be. A
magyarázat a hajnali vagotoniás hypo-
tensio után a felkelést követô relatív
vérnyomás-emelkedés és tachycardia
(ritmuszavar). Ha a beteg este szedi
be a vérnyomáscsökkentô gyógysze-
reit, az éjszakai hypotonia még kifeje-
zettebb lehet, ami hipoperfúziós vas-
cularis károsodást eredményezhet. A
fokozatos reggeli mobilizáció, a korán
bevett gyógyszerek jelenthetik a meg-
oldást a reggeli események esélyének
csökkentésére. Idôs betegeknél a reg-
geli, hirtelen ágyból felkelés a rossz
autoreguláció miatt collapsust, synco-
pét okozhat.

– A metabolikus szindróma legfôbb
kockázata ma már nem a coronaria-
történések, hanem a stroke kialakulá-
sának veszélye. Mekkora a szérum-
lipoprotein-szintet csökkentô terápia
jelentôsége a vérnyomáscsökkentô
kezelések mellett? Vannak-e adatok
arra, hogy egyes statinok kedvezôbb
tulajdonságúak a többinél?

– A kérdés fontos problémákat vet fel:
Igaz-e, hogy a metabolikus szindróma
jobban emeli a stroke, mint a corona-
riabetegségek kockázatát? Igaz-e, hogy
a koleszterinszintet csökkentô kezelés
csökkenti a stroke kockázatát? Igaz-e,
hogy a statinok a szérumkoleszterin-
szint csökkentésén túl más irányú ha-
tással is rendelkeznek? Végül szerepet
játszik-e a csoportspecificitáson túl a
molekulaspecificitás is a különbözô
statinok hatásmechanizmusában?

A metabolikus szindróma kétszere-
sére emeli a stroke, 2,5-szeresére az
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ischaemiás stroke kockázatát, olyan
betegeknél, akiknél más cardiovascu-
laris esemény nem szerepelt az anam-
nézisben.

Az ischaemiás szívbetegség kocká-
zatát is megduplázza. A különbözô
epidemiológiai vizsgálatok és azok el-
térô módszertana miatt nem lehet egy-
értelmûen azt állítani, hogy metabo-
likus szindrómában nagyobb a stroke,
mint a szívinfarktus kockázata. A
SPARK vizsgálat a közeljövôben fog
választ adni arra, hogy az atorvasta-
tinnal végzett koleszterincsökkentô
kezelés miként befolyásolja a stroke,
illetve a cardialis események bekövet-
keztét.

Law egy metaanalízis alapján 2003-
as közleményében a következô meg-
állapítást teszi: a statinok átlagosan
1,8 mmol/l-rel csökkenthetik az
LDL-koleszterin-szintet, ennek kö-
vetkeztében 60%-kal csökken az
ischaemiás szívbetegség és 17%-kal a
stroke rizikója. A statinokat egymás-
sal összehasonlító vizsgálat nem tör-
tént, de nem valószínû, hogy szignifi-
káns különbség lenne a különbözô
molekulák hatása között (molekula-
specificitás).

– A metabolikus szindróma tüneteit
mutató (elhízott, hypertoniás, esetleg
diabeteses), stroke-on már átesett (te-
hát gyógyult) fiatal betegünk rendsze-
res testmozgást szeretne végezni; mi-
lyen tevékenységet, milyen sportága-
kat ajánljunk, és melyeket ne?

– A stroke-betegséget szenvedett, me-
tabolikus szindrómás, elhízott bete-
gek is bevonhatók sporttevékenység-
be, de be kell tartani a fokozatosságot,
és folyamatosan ellenôrizni kell ôket.
A stroke önmagában nem korlátozza
a sporttevékenységet, még paresis ese-
tén sem. Egy amerikai felmérés szerint
a fiatal stroke-os betegek jobb kondí-
cióba hozhatók, mint a nem stroke-
os, hasonló korú kontrollszemélyek.
Úszás, gyaloglás, kerékpározás, labda-
játékok egyaránt szóba jönnek.

– A metabolikus szindrómán kívül
melyek azok a betegségek, állapo-
tok, amelyek esetén fokozottan kell
a stroke kialakulására gondolnunk?

– A szokványos rizikófaktorokon túl
a prokoaguláns állapotok vagy az ezt

elôidézô kórképek mind egyben eme-
lik a stroke kockázát is. A következô
állapotokban – a teljesség igénye nél-
kül – is kialakulhat agyi keringési za-
var: cerebralis angiitis, thromboan-
giitis obliterans, mitochondrialis en-
cephalopathia, dissectio, amyloid an-
giopathia, nephrosis, terhesség és gyer-
mekágy, szisztémás lupus erythema-
tosus, vírusinfekció, komplikált mig-
rén, antifoszfolipid-szindróma, cereb-
ralis autoszomális domináns arterio-
pathia subcorticalis infarktusokkal
(CADASIL), Takayasu-betegség,
Moschkowitz-szindróma, Fabry-be-
tegség, hyperhomocysteinaemia, para-
neoplasiás coagulopathia, valamint a
kábítószer-használat stb.

– A stroke – háziorvosi gyakorlatom-
ban többször találkoztam ilyen bete-
gekkel – saceres tüneteket is elô-
idézhet. Igényel-e ez a sajátságos el-
változás speciális kezelést? Az egyre
bôvülô választékból melyek a legin-
kább alkalmazható szerek?

– Az epilepszia a stroke korai és ké-
sôi szövôdménye is lehet. A corticalis
embolisatio gyakran indul fokális
epilepsziás jelenséggel. Ez viszonylag
jóindulatú, az akut izgalmi állapotot
követôen nem ismétlôdik, kezelést
nem, vagy csak átmenetileg igényel.
A késôi epilepsziás szövôdmény a
gliahegképzôdéssel vagy a kompro-
mittált keringésû infarktus körüli te-
rület izgalmával járó állapot. Itt az
epilepszia kezelésének elveit kell kö-
vetni: fokális roham esetén az elsô
választandó gyógyszer a carbamaze-
pin, generalizálódó rohamok esetén a
valproat, de vannak, akik a phenitoint
preferálják. Idôs betegeknél a javasolt
dózis kétharmadát ajánlott adni. Ha
nem érhetô el rohammentesség,
újabb gyógyszerekkel is lehet próbál-
kozni (gabapentin, vigabatrin, la-
motrigin stb.). A stroke lezajlását
követô idôszakban kialakuló epilep-
szia gyógyszeres beállítása szakorvos
feladata.

– Menopauzában gyakran megfi-
gyelhetô, hogy emelkedik a nôk vér-
nyomása, ezáltal fokozódhat a
stroke kockázata is. A középkorú
nôknél gyakori a migrén típusú fejfá-
jás is. Eltér-e ezek kezelése az egyéb
betegek stroke-prevenciójától? 

– A menopauzában kialakuló és az
életkorral fokozatosan romló klasszi-
kus kockázati állapotok kezelése min-
denben megegyezik a stroke-preven-
ció kezelési elveivel. A migrén és
stroke kapcsolata sokrétû. Nem csak a
komplikált, de a klasszikus migrén is
eredményezhet maradandó ischaemiás
elváltozást. A stroke-nak és a migrén-
nek lehet közös oka, például vascularis
malformatio, aneurysma. A Sneddon-
szindrómában, ahol livedo reticularis
stroke és migrén egyaránt elôfordul-
hat, társult állapotokról van szó. A
migrén kivizsgálása tehát az esetek
egy részében az oki kezelés lehetô-
ségét teremti meg, másrészt a migrén
prevenciója csökkenti a stroke kocká-
zatát is. 

– A migréntôl, e kínzó fejfájástól –
amelynek ma sem ismerjük pontosan
sem az okát, sem a patomechaniz-
musát – szenvedô betegek esetében
nagyobb-e az agyi vascularis kataszt-
rófa kialakulásának rizikója? Van e
értelme annak, hogy a migrén kiala-
kulásakor aktuálisan bevett gyógy-
szerrekel „stroke-prevenciót” alkal-
mazzunk?

– A migrén patomechanizmusát egyre
jobban megismertük az elmúlt évti-
zedben. Az agyi erek beidegzésére, a
trigeminovascularis rendszerre és az
itt szerepet játszó transzmitterekre
vonatkozó adatok, a fájdalom mecha-
nizmusának egyre jobb megismerése
számos új és hatékony terápiát ered-
ményezett, amelyek közül kiemelked-
nek a triptánok. Az egyes agyi terüle-
teken kialakuló érszûkület fontos
tényezô a migrén vascularis jelensége-
inél, keringészavart és maradandó
ischaemiás állapotot okozhat. Erre vo-
natkozóan számos újabb irodalmi adat
van. Ennek alapján a rohamok közötti
intervallumban a migrénellenes keze-
lés, illetve a roham kezelése egyben a
stroke prevenciójául is szolgál. A mig-
rénes roham megszüntetésére jelentôs
százalékban alkalmas az acetilszalicil-
sav. 

– A stroke-betegek utógondozásá-
ban nagy jelentôsége van a mozgás-
szervi rehabilitáción túl az úgyneve-
zett kognitív rehabilitációnak is. Mi-
lyen lehetôségei vannak a háziorvo-
soknak ezen a területen? A mozgásá-
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ban esetleg korlátozott beteg hogyan
juthat el ambulanter az ilyen speciá-
lis centrumba?

– Az agyi plaszticitás miatt a stroke-ot
követôen az akár évekig is tartó
mozgásrehabilitáció és kognitív reha-
bilitáció javulást eredményezhet. Eb-
ben a tanulási folyamatoknak van
jelentôségük. A kognitív rehabilitáció
leggyakrabban az afázia rehabilitáció-
ját jelenti. Ebben mind a neuropszi-
chológusok, mind az e területre sza-
kosodott logopédusok megfelelô se-
gítséget tudnak nyújtani. A kognitív
rehabilitáció kiterjed a stroke-ot kö-
vetôen esetleg kialakuló dementia ke-
zelésére is. Mindezekre a feladatokra
szakemberek állnak rendelkezésre az
egyes stroke-részlegeken, továbbá az
Országos Rehabilitációs Intézetben és
az Országos Pszichiátriai és Neuroló-
giai Intézetben mûködô Agyérbeteg-
ségek Országos Központjában, a neu-
rológiai klinikákon a fôvárosban és az
egyetemi központokban, illetve né-
hány szakrendelôben. A betegszerve-
zetek maguk is gondoskodtak az e
területen járatos szakemberek alkal-
mazásáról. Még elôttünk áll annak
megszervezése, hogy az egész ország-
ban hozzáférhetô legyen a kognitív re-
habilitáció, és szükséges a szakmai
irányelvek kidolgozása.

– A stroke-beteg rehabilitációjának
szerves része kell legyen a pszicho-
terápia is. Szükség esetén milyen
antidepresszív gyógyszerek adása
jön szóba? Alkalmazzák-e ezeket
preventíve? A stroke-ot követô
depresszió kezelésére alkalmazott
gyógyszerek mellékhatásai nem
rontják-e még jobban a beteg ce-
rebrovascularis státusát és pszichés
habitusát?

– A stroke-beteg kezelésében fontos
szerepe van a pszichoterápiának, csa-
ládterápiának. A beteg és a hozzátar-
tozók is új helyzetbe kerülnek. Ezt el-
fogadni, feldolgozni, ehhez alkalmaz-
kodni nem kis feladat. Az esetek egy
részében a stroke után kialakult dep-
resszió teszi nehézzé vagy lehetetlen-

né a rehabilitációs munkát. Ennek fel-
ismerése csak akkor lehetséges, ha a
stroke-beteg gondozása során a prob-
lémák jelentkezésekor erre is gondo-
lunk. A stroke-ot követô depresszió
kezelésében igazolták a szelektív sze-
rotoninújrafelvétel-gátlók (SSRI) po-
zitív hatását, sôt, ezek a szerek való-
színûleg neuroprotektív hatással is
rendelkeznek. Preventíve alkalmazni
ôket nem érdemes, ennek racionalitá-
sát nem igazolta vizsgálati eredmény.
Az SSRI-kezelésnek nincs olyan mel-
lékhatása, amely rontaná a stroke-
beteg állapotát, szemben a triciklikus
antidepresszánsok mellékhatásaival,
amelyeket idôs betegnek nem is indo-
kolt adni. Az antidepresszáns kezelés-
nek nincs semmilyen pszichés mellék-
hatása, nincs megszokás és a beteg né-
hány hónap után már nem igényel ke-
zelést.

– Egyes laboratóriumokban ma már
elérhetô a thrombocytaaggregáció-
gátló gyógyszerek hatásának ellenôr-
zése (például a tromboelasztográ-
fia). Lehet-e ezeknek a vizsgálatok-
nak jelentôsége a primer, illetve sze-
kunder stroke-prevencióban? Ha
igen, milyen gyakran indokolt ezen
paraméterek kontrollálása?

– A gyakorlatban, ha indokolt, hogy a
beteg thrombocytaaggregáció-gátló
kezelést kapjon, elsô választás az
acetilszalicilsav. Intolerancia vagy re-
zisztencia esetén, tehát ha a beteg az
acetilszalicilsav szedése mellett szen-
ved el vascularis eseményt, TIA-t,
stroke-ot, anginát, szívinfarktust stb.,
akkor váltani kell dipyridamol és
acetilszalicilsav kombinációjára (Asa-
santin), illetve clopidogrelre (Plavix).
A tromboelasztográfia komoly mû-
szeres feltételhez kötött vizsgálat, és
még kevés helyen van megfelelô szak-
ember a vizsgálat elvégzéséhez. A
klinikum dönti el, hogy az acetilsza-
licilsavkezelést követôen tovább kell-e
lépni. Thrombocytavizsgálattal kez-
deni a prevenciót lehet, hogy logikus-
nak tûnik, de az intolerancia, illetve
rezisztencia sokkal ritkább, mint
ahogy azt egyes közlemények sugall-

ják, ezért ennek a szûrésnek ma nincs
gyakorlati esélye, illetve jelentõsége.

– Az 58 éves nôbetegnél az arteria
anterior cerebri területén lacunaris
infarctus alakult ki, amely átmeneti
hemiparesist, beszédzavart okozott.
Anamnézisében nem sikerült rizikó-
faktort kimutatni, fizikális és pszichés
státusa negatív, a laboratóriumi lele-
tei normálisak voltak, kivéve az akti-
vált protein C-rezisztenciát és hete-
rozigóta Leyden-pozitivitást. A vizs-
gálatot még a stroke fellépése elôtt
az anamnézisben szereplô korai
spontán abortuszok miatt kezdemé-
nyezték. A generatív korban a beteg
antikocipienst szedett, majd a me-
nopauza fellépte után hormonterápi-
ában részesült körülbelül öt-hat évig.
A koponya CT- és MR-vizsgálata so-
rán a nyaki nagyerek épeknek bizo-
nyultak, de régebbi, tünetmentesen
kialakult lacunaris infarctusokra de-
rült fényt. Helyes-e feltételezni eb-
ben az esetben a Leyden-mutáció oki
szerepét? A beteg jelenleg 100 mg
acetilszalicilsav mellett acenokuma-
rolt is szed (INR 2,0–2,5).

– Az 58 éves nôbeteg esetismertetése
jó példája a prokoaguláns állapotnak és
a következményes agyi és nôgyó-
gyászati szövôdményeknek. Az akti-
vált protein C-rezisztencia gyakorlati-
lag az V. faktor Leiden-mutációjának a
következménye. A vérben lévô termé-
szetes antikoagulánsok, mint az anti-
trombin, protein S, protein C mûködé-
sének elégtelensége okozza a pro-
koaguláns állapotot. Ilyenkor a kiserek
elzáródása szokott elôfordulni, amit
elsôsorban MRI-vel lehet jól vizualizál-
ni lacunák formájában, de nem ritka a
nagyobb ischaemiás károsodás sem. A
javasolt kezelés az antikoagulálás.
Acetilszalicilsav-kiegészítésre általában
nincs szükség. A 90-es évek elején egy
randomizált vizsgálat alapján javasolták
az antikoaguláns kezelést, de ennek
alapján nem lehetett Ia szintû ajánlást
megfogalmazni, sem a vizsgálat terve-
zése, sem az esetszám alapján. Ezért az
antikoagulálás csak mint gyenge evi-
denciaszintû ajánlás szerepel.
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MÁJUS: PSZICHIÁTRIA

A háziorvosi gyakorlat egyik gyakori
problémája a pszichiátriai kórképek fel-
ismerése, akut pszichózisok esetén az
elsôsegélynyújtás, az ellátás, valamint a
krónikus pszichiátriai betegek gondozá-
sa. Háziorvosi Fórumunk e számában
fôleg a depresszióval és a bipoláris beteg-
ségekkel kapcsolatos kérdésekre vála-
szolunk. 

A kérdésekre dr. Rihmer Zoltán,
az Országos Pszichiátriai és Neurológiai
Intézet professzora válaszol.

JÚNIUS: ONKOLÓGIA

A rosszindulatú daganatok mortalitása
egyre inkább megközelíti a halálozási
statisztikákat vezetô szív- és érrendszeri
betegségek mortalitását. A daganatos be-
tegségek korai felismerése, helyes diag-
nózisa, idôben megkezdett kezelése és a
daganatos betegségben szenvedôk gon-
dozása nagy feladat, amelyben a házior-
vosnak is jelentôs szerepe van.

A kérdésekre dr. Ésik Olga professzor, a
Pécsi Tudományegyetem Onkoterápiás
Intézetének vezetôje válaszol.

JÚLIUS: PERIFÉRIÁS ÉRBETEGSÉGEK

Az elhízás, a diabetes, a hypertonia, a
mozgásszegény életmód stb. külön-kü-
lön is, de együtt hatványozottan veszé-
lyezteti érrendszerünk épségét. Az érfal
károsodása a vérkeringés romlásához, ér-
elzáródáshoz, elhalásához vezet. A visz-
szerek betegségei már fiatal korban esz-
tétikai és komoly egészségügyi problé-
mát jelentenek.

A kérdésekre dr. Meskó Éva,
a Flór Ferenc Kórház fõorvosa válaszol.

A kérdések beküldési határideje:
2006. május 2.

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

A PSZICHOLÓGIA SZEREPE A VÁLTOZÓ TÁRSADALOMBAN

A Magyar Pszichológiai Társaság biennális XVII. nagygyûlése
Helyszín: ELTE Pedagógiai és Pszichológiai Kar, 1075 Budapest, Kazinczy u. 23–27.
Idôpont: 2006. május 25–27.

A programból: A depresszió és megjelenése különbözô betegségekben; A hipnózis evolúciós pszichológiai
nézôpontból; A kulturális tanulás; A matematikai képességek normális és abnormális fejlôdése és plaszti-
citása; A megküzdés szerepe a pszichiátriai betegségekben; A serdülôkor egészségpszichológiája; Bemutat-
kozik a gyermekpszichodráma; Hazugság a mindennapokban és a kriminalitásban; Kognitív terápia a gya-
korlatban; Koraszülött gyermekek hosszú távú értelmi fejlôdése: Rejtély az orvostudomány és a pszicho-
lógia határán; Környezetpszichológia; Nôiség és agresszió; Politikai pszichológia; Pszichogenetika;
Pszicholingvisztika; Quo vadis szülészet-nôgyógyászati pszichoszomatika?; Sport és személyiség; Tájéko-
zódás valós és virtuális térben; Új kutatási témák a mûvészetpszichológiában.
További információ: www.pszichologia.hu

HÍR



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


