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A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a multimorbid geriatriai betegek ellatasarol és kezelésérol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002278
Ervényesség idétartama: megjelenést kdvetd 3 évig

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Geriatria és kronikus ellatas Tagozat

Dr. Z6llei Magdolna, elndk, belgydgydsz, geriater, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Prof. Dr. Bakoé Gyula, belgydgyész, endokrinoldgus, geriater, tarsszerzé

Dr. Adam Ildiké, belgydgyész, geriater, diabetologus, tarsszerzé

Dr. Blaskovich Erzsébet, belgydgyasz, kardioldgus, geriater, tarsszerzé

Dr. habil. Lelbach Adam, belgyégyasz, gasztroenterolégus, geriater, hipertonolégus, tarsszerzé
Dr. Molnér Andrea, Ph.D dietetikus, egészségligyi szaktanar, tarsszerzé

Dr. habil. Pétervari Erika, Ph.D &ltaldnos orvos, tarsszerzé

Prof. Dr. Székdcs Béla, belgydgyasz, nefrolégus, geriater, hipertonologus, tarsszerzé

Prof. Dr. Téth Miklés, patolégus, belgydgyasz, klinikai endokrinolégus, klinikai farmakolégus, klinikai onkolégus,
tarsszerz6

Dr. Zékany Zita, belgydgydsz, geriéter, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok)
1. Belgydgyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Robert, belgyogydsz, obezitologus, lipidoldgus, hipertonolégus, reumatolégia és a fiziotherapia
szakorvosa, elndk, véleményezd
2. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményez6
3. Apolasi, szakdolgozéi és Sziilészné Tagozat
Ujvariné dr. habil Siket Adrienn, Ph.D, diplomds apol6, egészségfejlesztési szakember, pedagdgia szakos tanar, elnok,
véleményez6
4. Kardiolégia Tagozat
Prof. Dr. Merkely Béla, belgydgyaszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakolégia, felnétt transoesophagealis
echokardiogriéfia, felnétt transtorakalis echokardiografia szakorvosa, elndk, véleményezd
5. Onkoldgia és sugarterapia Tagozat
Prof. Dr. Polgar Csaba, klinikai onkoldgia, sugarterapia szakorvosa, elok, véleményezd
6. Dietetika, human taplalkozas Tagozat
Gubicskoné Dr. Kisbenedek Andrea, dietetikus, elndk, véleményezé
7. Pszichiatria Tagozat
Prof. Dr. Réthelyi Janos, pszichiatria, klinikai genetika, pszichoterapia, elndk, véleményezé
8. Klinikai szakpszichologia és pszichoterapeuta klinikai szakpszicholégus Tagozat
Dr. Kovacs Péter, pszichoterapia, klinikai és mentalhigiéniai feln6tt szakpszichologus, elndk, véleményezé

»Az egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fliggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségligyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.
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Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

1. Magyar Gerontoldgiai és Geritriai Tarsasdg (MGGT)

2. Magyar Endokrinolégiai és Anyagcsere Tarsasag (MEAT)
3. Magyar Dietetikusok Orszagos Szévetsége (MDOSZ)
Fliggetlen szakért6(k):

Nem kertilt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségiigyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az elldtas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintd
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elladtottak szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi
ellatorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attél indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: A 65 évnél idbésebb, egynél tébb krénikus betegséggel rendelkezd
(multimorbid id6s) betegek ellatasa.

Ellatasi folyamat szakaszai: diagnosztika, kezelés, gondozas

Erintett ellatottak kore: A 65 évnél id6sebb, egynél tobb kronikus betegséggel rendelkezé betegek.

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0100 belgyogyészat

1200 klinikai onkolégia
0101 angioldgia, phlebolégia, lympholégia
4000 kardiolégia
0105 nefrolégia
0103 endokrinolégia, anyagcsere és diabetoldgia
0900 neuroldgia
1400 reumatoldgia
1800 pszichiatria
5000 orvosi laboratériumi diagnosztika
5100 rontgendiagnosztika
6301 héziorvosi ellatas
7600 dietetika
Ellatasi forma: A1 alapellatas
J1 jarébeteg-szakellatas
J7 jarébeteg-szakelldtas, -gondozéas
D1 diagnosztika
F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: I-11-1ll. szint, orszégos
Egyéb specifikacio: Nincs.
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IV. MEGHATAROZASOK

Fogalmak

Decubitus: A decubitus (nyomadsifekély) helyi szovetielhalds, ab&r és abdralatti szovet lokalis sérilése. Abdrkarosodas
f6 okai a nyomas, a nyiréerd, a surlédas vagy ezek kombinacidja. A nyomassal szembeni kompenzaciés képesség
egyénileg valtozé.

Delirium: A figyelem, az orientacié (megismeré, kognitiv funkcidk) és a tudati funkcidk akutan kialakul6 egyittes
zavara, agyi bantalom kovetkeztében.

Demencia: A demencia a kognitiv funkcidk globdlis hanyatldsaval jellemzett tlinetcsoport, oki hattere alapjan
multifaktoridlis.

Diabetes mellitus (cukorbetegség, cukorbaj): Olyan anyagcsere-betegség, amelynek kézpontjaban a szénhidrat-
anyagcsere zavara all, de a kérfolyamat kbvetkezményesen érinti a zsir- és a fehérje-anyagcserét is.

Esend6ség szindroma (frailty): Az esenddség szindrdoma fokozott vulnerabilitassal jard éllapot, amelyben
a szervezet homeosztatikus rezerv kapacitdsa, regeneracios képessége kimerdl, igy egyetlen minor stresszhatds
a vartnal nagyobb mértékd, gyors és progressziv egészségromlashoz vezethet. El6forduldsa és sulyossaga az életkor
elérehaladtaval né, néknél korilbelll kétszer gyakoribb. A 65 év feletti populdcidéban a szlir6teszttdl fliggéen 4-60%
kozott valtozik, 2060-ra varhatdan a 28%-at fogja érinteni Eurépdaban [1].

Geriatria: Az orvostudomdnynak az a szakdga, mely az idés betegek fizikai, mentalis, funkciondlis és szocidlis
allapotaval foglalkozik akut, krénikus, rehabilitacios, prevencios és az élet végén sziikséges gondozas-apolas
vonatkozésaiban.

Geriatriai beteg: Az a 65 évesnél idésebb, tobb betegségben szenvedd beteg, akinél komplex diagnosztikai
felmérésre és rehabilitaciora szorul6 allapot észlelhets, amely miatt folyamatosan kezelni, térédni és gondozni kell
az erre az életkorra jellemzé betegségekkel.

Krénikus Coronaria Szindroma (CCS): Az akut tiinetekkel nem jaro, de vérellatasi zavart okozé coronaria elvaltozasok
Osszessége [2]. Gyljtéfogalom, melybe a tlinetmentes kiszlrt betegtdl a stabil anginan at, a vazospazmus vagy
microvascularis hatter( szivpanaszok, a coronaria-eredet szivelégtelenség, a revascularisaltak egy éven bellil és azon
tuli symptomads és asymptomas csoportjai taroznak.

Malnutricié: Az energia, a fehérje vagy egyéb tdpanyag elégtelen bevitelének kdros kdvetkezménye, amely
kedvezétlen hatést fejt ki a test alakjara, méretére, testosszetételére és funkcidjara, valamint a klinikai kimenetelre
[3-9]. Az ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and Metabolism) 2017-ben alcsoportokra bontotta a kéros
taplaltsagi allapotokat azok fenotipusai alapjan, egy-egy ilyen alcsoportot képez a szarkopénia és az esenddség
szindréma is [4].

Id6s, multimorbid betegeknél a malnutricio, a szarkopénia és az esenddségi szindroma (utolsé ketté a geridtriai
szindroma) kovetkezményeként kialakult kéros éllapotok (pl. alacsony testtémeg/izomtdmeg, megvéltozott izom/zsir
arany, hormonalis valtozasok, gyulladast fokozoé citokinek ndvekedése) kedvezétlen hatast gyakorolnak a morbiditésra/
komorbiditdsra, a mortalitdsra, a regeneraciéra, a gyégyszerek farmakokinetikajara (abszorpcid, disztribucid,
metabolizmus, exkrécio), ndvelik a korhazi tartézkodds hosszat/koltségeit, valamint rontjdk az életminéséget [3-15].

Multimorbiditas: A multimorbiditds meghatarozasara két definiciét alkalmazhatunk. Mindkettd elfogadott. 1: Két,
vagy tobb tartds/kréonikus betegség egylttes jelenléte ugyanabban a betegben, vagy 2: Egy kronikus betegség
egylttes jelenléte egy masik (nem krénikus) betegséggel, vagy pszichoszocidlis tényezével, vagy szomatikus
rizikdtényezével.

Osteoporosis: A WHO meghatdrozdsa szerint az osteoporosis a vazrendszer progressziv szisztémas megbetegedése,
amit alacsony csonttdmeg a csontszévet mikroszerkezetének rosszabbodasa jellemez, a csontok torési kockazatanak
kovetkezményes fokozddasaval.

Pitvarfibrillaciéo: A pulmonalis vénak kornyékérél kiindulé, majd a pitvarokra terjedd, onfenntartasra torekvd
arrhythmia.

Szarkopénia: A szarkopenia idés korban egy progressziv és generalizalt vazizom rendellenesség, amelyet kérosan
alacsony izomtdémeg-, izomeré- vagy/és izomfunkcié-vesztés jellemez [9, 10].

Szivelégtelenség:

A szivelégtelenség a sziv strukturalis vagy funkciondlis kdrosodasa kovetkeztében létrejové komplex klinikai
szindroma, mely soran a betegneka szivelégtelenségre jellemz6 tipusos panaszai és tlinetei vannak. A szivelégtelenség
tlnetei nyugalomban vagy terhelés hatasara az alacsony perctérfogat és/vagy az emelkedett intrakardialis nyomas
kovetkeztében jonnek létre.
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Olyan komplex klinikai tiinetegyttes, amelyet strukturalis és/vagy funkciondlis diszfunkciét okoz. Lehet akut, mely
slirg6s beavatkozas nélkil haldlhoz vezet, vagy krénikus, mely hozzaérté gondozast igényel. Az akut szivelégtelenség
a sziv rapid funkciéromlasa miatt kialakuld, széveti hipoperfuzidval, emelkedett pulmonalis kapillaris éknyomassal,
szoveti pangdassal jard, gyorsan progredialé keringési elégtelenség.

AC:
ADA:
ADL:
AGS:
AHA:
ARB:
ASCO:
BMD:
BMI:
CARG:
CCl:
CCs:
CDI:
CGA:
COPD:
CRASH:

CRP:
Ccv:
DM:
DOAC:
DBI:
DEXA:
EAS:
EASD:
EBM:
ECOG:
ESC:
ESPEN:
EPUAP:
FIFE:
FRAX:
FSH:
fT3:
fT4:
GDS:
HbA1c:
HEN:
HFpEF:
HFmrEF:
HFrEF:
HFA:
HIV:
IADL:

IAGG:
IBD:
ICT:

. Roviditések

anticoagulalas

Amercian Diabetes Association — Amerikai Diabetes Tarsasag

activities of daily living — a mindennapos tevékenységek (kérdéive)

American Geriatrics Society — Amerikai Geriatriai Tarsasag

American Heart Association — Amerikai Sziv Egyestlet

angiotensin receptor blocker — angiotenzin receptor blokkold

American Society of Clinical Oncology — Amerikai Klinikai Onkoldgiai Tarsasag

bone mineral density — csont (asvanyi anyag) stirliség

body mass index — testtémegindex

Cancer and Aging Research Group — Rék és 6regedés kutatdcsoport

Charlson Comorbiditasi Index — Charlson komorbiditasi index

chronic coronary syndrome - krénikus korondria szindroma

Clostridium difficile infekcié

comprehensive geriatric assessment — atfogd geriatriai értékelés

chronic obstructive pulmonary disease — krénikus obtruktiv tlidébetegség

chemotherapy risk assessment scale for high-age patients — az id6s beteg kemoterapids kockazatanak
felmérését célzé kérdsiv

C-reactive protein — C-reaktiv fehérje

kardiovaszkularis

diabetes mellitus — cukorbetegség

direct oral anticoagulant - direkt orélis anticoagulans

drug burden index — gyégyszerterhelési index

dual-energy X-ray absorptiometry — kettés energidju rontgensugar abszorpciometria

European Atherosclerosis Society — Eurépai Atherosclerosis Tarsasag

European Association for the Study of Diabetes — Eurdpai Diabetes Tarsasag

evidence based medicine - bizonyitékokon alapul6 orvoslas

Eastern Cooperative Oncology Group - Keleti egytittmiikddé Onkoldgiai Csoport

European Society of Cardiology — Eurdpai Kardiolégus Tarsasag

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — Eurépai Klinikai Taplalasi és Anyagcsere Tarsasag
European Pressure Ulcer Advisory Panel - Eurépai Decubitus (Nyomasfekély) Tanacsado Testiilet
frailty index for elders — id6sek esendéségi indexe

fracture risk assessment tool — csonttorési kockazatbecslé eszkoz

folliculus stimulalé hormon

free trilodthyronine - szabad trijéd-tironin

free tetraiodo-thyronine — szabad tiroxin

geriatric depresson scale — geritriai depresszidskéla

hemoglobin A1lc

home enteral nutrition — otthoni szondataplalas

heart failure with preserved ejection fraction — megtartott ejekcios frakcidju szivelégtelenség
heart failure with mildly reduced ejection fraction - kdzepes ejekcios frakcidju szivelégtelenség
heart failure with reduced ejection fraction - csékkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség

Heart Failure Association — Szivelégtelenség Tarsasag

human immunodeficiency virus — huméan immundeficiencia-virus

instrumental activities of daily living — mindennapi élettevékenységhez szlikséges eszkdzhasznalat
(kérdoive)

International Association of Gerontology and Geriatrics — Nemzetkdzi Geridtriai és Gerontoldgiai Tarsasag
inflammatory bowel diseases — gyulladasos bélbetegségek

information and communications technology - infokommunikacids technolégiak
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v:
LDL-C:
LH:
LMWH:
MCl:
MMSE:
MNA:
MUST:
NEAK:
NOAC:
NSAID:
PF:
PG-SGA:
RANK:
SARC-F:
SC.:
SCl:
SrCr:
SHBG:
TAVI:
TSH:
TUG:
VAD:
WBC:

intravenous — intavénas

low-density lipoprotein cholesterol — alacsony stirliség lipoprotein koleszterin
luteinizing hormone - luteinizalé hormon

low-molecular-weight heparin - kis molekulasulyu heparin

mild cognitive impairment - enyhe kognitiv zavar

mini mental state examination — mini mentalis allapotot vizsgélat teszt

mini nutritional assessment — mini taplaltsagi allapotot felméré kérdéiv

malnutrition universal screening tool — malnutricié rizikdjanak univerzalis szlir6eszkoze
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

novel oral anticoagulants - Uj tipusu véralvadasgatlok

non-steroidal anti-inflammatory drug - nem szteroid gyulladascsokkenté

pitvarfibrillacié

patient-generated subjective global assessment — beteg altal generalt szubjektiv, globdlis felmérés
receptor activator of nuclear factor kappa-B — nuklearis faktor kappa-B-receptor-aktivator
simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia — gyors diagnosztikus teszt a szarkopénia sz(irésére
subcutan

subjective cognitive impairment - szubjektiv kognitiv karosodas

serum creatinine — szérum kreatinin

sexual hormon binding globulin - nemi hormon kétéfehérje

transcatheter aortic valve implantation — transzkatéteres aortabillenty-implantacié
thyroid stimulating hormone — thyreoideastimuldlé hormon

timed up and go - id6zitett feldllas és elindulas teszt

ventricular assist device — kamrapumpa, kamrai keringéstamogaté eszkoz

white blood cell - fehérvérsejtszam

Bizonyitékok szintje
A bizonyitékok szintjének meghatdrozdsa az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasag) évek 6ta haszndlt, 1ényegében
véltozatlan rendszerén alapul [16].

szint

A evidencia Egyértelmd, altalanosithato bizonyiték randomizalt kontrollalt, jol tervezett és vezetett,

megfeleld statisztikai erével rendelkezé klinikai tanulmanyokbdl, mint pl.

- multicentrikus tanulmanybdl szarmazé bizonyiték,

- metaanalizisbdl szarmazé bizonyiték, amely magaba foglalja a tanulmanyok mindsitését is.
Tamogato jellegi bizonyitékok kelléen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt, megfelelé
statisztikai erével rendelkezé vizsgalatokbdl, pl.

— kelléen kivitelezett, egy vagy tobb intézetben végzett vizsgalatbdl szarmazé bizonyiték,

— metaanalizisbdl szarmazé bizonyiték, amely magéaba foglalja a tanulmanyok mindsitését is.

szint

B evidencia Tamogato jellegi bizonyiték kelléen kivitelezett kohorsz-tanulmanyokbdl, mint pl.

- kelléen kivitelezett, prospektiv jellegt vizsgalatbdl vagy regiszterbdl szarmazo bizonyiték
- kelléen kivitelezett, metaanalizisbél vagy kohorsz-vizsgélatokbol szarmazo bizonyiték.
Tamogato jellegl bizonyiték kelléen kivitelezett eset-kontroll tanulményokbdl.

szint

C evidencia Tamogaté bizonyiték gyengén kivitelezett vagy kontroll nélkili tanulmanyokbdl, mint pl.

— bizonyiték randomizalt klinikai tanulmanyokbdl, amelyek esetében egy vagy tébb nagyobb,
illetve hdrom vagy tébb kisebb médszertani gyengeségbél adéddan az eredmények
megbizhatésaga kétséges

- bizonyiték obszervacids jellegu vizsgalatbdl, ahol a befolyasolas lehetésége nagy (pl.
torténelmi kontrollt haszndlé eset-kontroll vizsgélatok)

- bizonyiték esetkozlésbdl vagy néhany esetet feldlelé tanulmanybol.

Az ajanlast tdmogatd bizonyiték ellentmondasos.

szint

D evidencia Szakért6i konszenzus vagy klinikai tapasztalat.
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4. Ajanlasok rangsorolasa

A fenti meghatdrozott bizonyitok szintje szerint hataroztuk meg az ajdnlasok besoroldsét [16].

Szint Ajanlasok

Az ajénlés A szint( bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban
A altaldnos a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas hatékony, hatdsos, el6nyos, ezért
az javasolt.

Az ajanlas B szint( bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban
B kisebb a szakmai egyetértés. A terapia vagy beavatkozas el6nyét, hatékonysagat kevesebb
bizonyiték tamasztja ald. A terdpia vagy beavatkozas adhato, alkalmazhaté.

Az ajanlés C szintl bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban
C a szakmai egyetértés nem teljesen egydntet(. A terdpia vagy beavatkozés elényét, hatékonysagat
szerény bizonyiték tdmasztja ald. A terdpia vagy beavatkozas széba jon, mérlegelheté.

Csak szakértéi allasfoglalas (expert opinion), klinikai tapasztalat all rendelkezésre. A terdpia,
E beavatkozas széba jon. Az aktudlis gyakorlat a késébbiekben valtozhat az Ujabb bizonyitékok
fényében.

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A kor el6rehaladasaval névekszik az dllandoésult betegségek szama [17]. Az id6s betegeknek hozzavetélegesen a fele
harom, vagy tobb idilt tarsbetegségben szenved és e betegek ellatasa, a gydgyitd-gondozd megkozelitése kiemelt,
csapdakkal tarkitott orvosi és szakdolgozoi, illetve ellatérendszeri feladat [18-22].

A, sikeresen” — normalisan 6regeddkhoz (nincs, vagy csak egy betegségiik van) képest a két, vagy tobb betegségben
szenvedé multimorbid személyek [23] jelentés funkciondlis hanyatlast [24, 25], rosszabb életmindséget [26, 27]
mutatnak, azegészségugyi ellaté rendszert joval gyakrabban terhelik [28, 29] és szignifikdnsan nagyobb a mortalitdsuk
[30,31].

A frissen diagnosztizalt rdkos esetek 60%-at, a daganatos mortalitds 70%-at 65 évnél idésebb betegeken észleljik.
Az id6ések standard daganatterapidja nem teljesen megoldott, nem mindig ismertek a fokozott toxicitas okai,
és kilonbozéek lehetnek a beteg és az orvos altal preferalt eljarasok. Persze mas életkoru betegek esetén is nagy
eltérések lehetnek a kezelés agresszivitasanak elviselése szempontjabdl. Az ismert komorbiditasok, a ,frailty”
megnyilvanulasai (testtomegvesztés, kimerilés, immobilitas, fizikai aktivitas hidnya) nagyban behatéroljak
a kemoterdpia tolerdlhatésagat.

A szarkopénia kdvetkezményeként fokozédhat az esendéségi szindréma kockazata (XI. MELLEKLET 1.4. Algoritmusok
fejezetben 1. 4bra), elesések és a torések el6forduldsi gyakorisaga, névekedhet morbiditas, mortalitds és
meghosszabbodhat a kérhazban toltétt napok szama, csokkenhet az életmindség és az 6nalld életvitelre vald
alkalmassag[4, 5,9, 10, 15,32-36]. A szarkopénia prevalencidja 30% a 65 év felettieknél, és 50% a 80 év felettieknél [10].
Faktorok, melyek hozzdjarulnak a szarkopénia kialakuldsahoz idés, multimorbid betegeknél: komobiditds, krénikus
gyulladasok, motoneuronok atroéfidja, csokkent fehérjebevitel, gydgyszereléssel 6sszefliggd anorexia, immobilitas [5,
34].

Egy régebbi, 6téves idészakot feldlelé hazai vizsgalat szerint Magyarorszagon évente és 100 000 lakosonként dtlagosan
343 csip6taji, 1579 alkar és 342 proximalis humerus torés alakul ki. A kérhazi felvételt igényl6 csigolyatérések szama
45/100 000/év [37].

A szivelégtelenség az id6s kor leggyakrabban haldlhoz vezetd korallapota [38]. A kardioldgia nagyaranyu fejlédése
ellenére a szivelégtelenség 5 éves mortalitasa 50% kordli, rosszabb, mint szamos malignus daganaté. 65 év felett
az akut szivelégtelenség a hospitalizécié legfébb oka.

A pitvarfibrillacié a 70 év feletti életkoru, tobbnyire szdmos tarsbetegségben szenved6 a betegek 10-15%-4t érintd
leggyakoribb ritmuszavar, mely az ischaemias stroke éves eléforduldsanak (40-50 ezer beteg/év) a 20%-ért felelds:
ez Magyarorszagon 6500-8500 agyi torténés miatti rokkantsagot jelent évente [39].
AhazaiNEAK-adatbazis-elemzésben a 2-es tipusut cukorbetegségben szenved 6k 60 év felettiek aranya 2011-ben ateljes
lakossédg hasonlo életkori tartomanydnak 20%-3t tette ki, ami azt jelenti, hogy ebben az életkorban minden 6todik
feln6tt egyén ismert mdédon 2-es tipusu diabetesben szenved [40]. Hypertonids, hyperuricaemias, lipidanyagcsere-
eltéréssel rendelkez6 elhizott idés betegnél gondolni kell a még nem diagnosztizélt cukorbetegségre.
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A demencia prevalencidja a jelenleg elérhetd kiilfoldi és hazai lakossagi felmérések egybehangzé eredményei szerint:
65 év felett 5-10%, 75 év felett 15-20%, 80 év felett eléri a 40%-t [41]. Jellemzdje az emlékezet jelentés mértékd
zavart) és a tarsas érintkezés zavara. A mindennapi 6nellatast negativan befolyasolja.

Az id6s, multimorbid geriatriai betegnél a decubitus kialakuldsanak kockazata magas. Kiiléndsen az id6és, esendbségi
szindromaban szenvedd lakossag korében altalaban 18,1% (EPUAP 2007), a kérhazi prevalencia 8-14%, incidencia
3-5% [42-471].

Az id6sek esend&ségére élesen vilagit rd a 2019-2020-ban zajlé Koronavirus viladgjarvany, mely mindenki szdmara

mellett a komorbiditasok jelenléte magyaraz.

. Felhasznaléi célcsoport

Az id6skort (>65 év) egynél tobb kronikus betegséggel rendelkez6 betegekkel foglalkozo egészségligyi szolgaltatok,
akik az id6ések betegségeinek sz(résével, diagnosztizaldsdval, kezelésével, gondozdsaval és megel6zésével
foglalkoznak. Optimdlis esetben geridter szakvizsgaval rendelkezd specialistdk. Célja, hogy segitséget nyujtson

a kronikus betegségekkel sujtott id6s betegek ellatasdban kompetens szakembereknek

Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel
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Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek) kel:
Jelen irdnyelv az aldbbi, a kozzététel idépontjdban érvényes hazai egészséguigyi szakmai irdnyelvvel 4ll kapcsolatban.
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A multimorbid betegek diagnosztikai és terapias lehetéségeinek komplex szemléletii felmérése, értékelése,
alkalmazasa specialis orvosi megkozelitést igényel

Ajanlas1

Tobbrétii specialis orvosi megkozelitést igényelnek a multimorbid betegek. (A)

A NICE 2016 [48] kritériumok alapjan ,kdzds sajatossagok” és tébbrétl specialis orvosi megkozelités igénye jellemzik

az aldbbi multimorbid betegeket [22]:

- akik fizikai és mentalis allapotukat egyarant markansan ronto, egyidében érvényesild idilt kérfolyamatokban
szenvednek,

- akik korfolyamataik és allapothanyatldsuk miatt is sok tdmadaspont alkalmazasaval tulgydgyszereltek
(polypharmacy),

— akik mar igen nehéznek talaljak mindennapos 6nellatasukat, kezelési feladataik végrehajtasat,

- akik emiatt kényszer(ien mar eleve gondozasban és tdmogatasban részesiilnek kiilonb6z6 szolgaltatasok részérdl
és tovabbi segitséget is igényel allapotuk,

- akik gyakran kényszerilnek vératlan, kritikus romlasok miatt kiemelt gondozasra, kérhazi, stirgésségi felvételre.

(XI. MELLEKLET 1.4. Algoritmusok, 2. és 3. dbra)

Ajanlas2

A multimorbid beteg esetében alapveté cél az 6sszervezeti miikodé képesség, életmindség javitasa
komplex médon, a kezelés és gondozas atrendezésével, a kdrnyezeti és szocialis feltételrendszer, a beteg
preferenciainak, valamint becsiilt életkilatasanak figyelembevételével, az arté kornyezeti — belsé koéroki -
iatrogén tényezok fékezése, kiiktatasa révén [49]. (B)

Ajanlas3

A rendszerint stilyosan hanyatlott allapotu, tobbnyire mar esendé idés multimorbid betegeknél a betegség-
diagnosztikai lanc és iranyelvek sémas alkalmazasa helyett vezérelvnek kell lennie az eddig alkalmazott
kezelési iranyelvek ,individualis megalapozottsaga”, hasznossaga feliilvizsgalatanak, az aktualis életminéség
és funkcionalis kapacitas javitasanak és a beavatkozasok révén biztosithaté prognozis megkozelité
definialasanak, valamint minderrél azadekvat mérvii és modu betegtajékoztatasnak, vélemény egyeztetésnek
[22,49-51].(B)

Ajanlas4

A multimorbid id6s betegek esetében fontos az esendé allapot tarsbetegségekkel valé parhuzamos felmérése.
(B)

Mindazonaltal azonban az esenddség tesztelése a jelenlegi moédszerekkel is igen hasznos, hiszen az esendé allapot
fokuszba helyezi az egészségligyi ellatd rendszerben azokat a multimorbid betegeket, akiknél az egy id6ben fennallé
sokfajta kérfolyamatot és kezelésiiket maximalis dvatossdgu, Iépcsézetes, tobbrétl értékeléssel és intervencids
stratégiaval kozelité orvosi aktivitas, vagy éppen részleges visszafogottsag szlikséges. Igen fontos multimorbid idés
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betegekben az esendé éllapot parhuzamos felmérése, koncepcionalisan azért is, mert ezek a parhuzamos vizsgalatok
iranyitottak ra a figyelmet arra, hogy a multimorbiditds nem egyszer(ien egy betegségszam, hanem kumulativ
egészségkarosodas, kumulativ egészségdeficit érvényesiilése [48, 52, 53].

Az id6és multimorbid beteg sajatos klinikai értékelését és miikodési kapacitasat, életminéségét javito terapias
ellatasat biztosito, a beteg preferenciaival egyeztetett konkrét orvosi lépések

Ajanlas5

Kritikusan felmérenddk a beteg fiziologias szervi kapacitascsokkenései, a szervezeti 6sszmiikodés zavarai,

heveny/idiilt korallapotok és ezek kezeléseinek nem kivanatos komplex jellegii interakcidi, végsé soron

a beteg életminéségére gyakorolt befolyasa, feltarandé a betegnek a kezelés-gondozas tovabbi folyamatara

vonatkozo preferenciai, valamint tisztazandd, hogy ezek a preferenciak harmonizalnak-e a tovabbiakra

vonatkozéan a beteg altal valoban megértett betegség kihivasokkal, életkilatasokkal, és az eddigi, vagy

a potencidlisan médositando kezelési médozatok hasznaval, elonyeivel, terheléseivel, hatranyaival. [18, 48,

54].(B)

igy tisztazando:

- Milyen a beteg komplex, adott szervrendszerei altal biztositott mikodési teljesitéképessége, kialakultak-e
Osszetett kdroku és kdvetkezmény geriatriai szindromak (elesések stb.), egyszerlbb tesztekkel megallapithato-e
mar esendd allapot is, vagy arra valé elérement fenyegetettség?

- Milyen mérvi a multimorbiditds, van-e a tarsbetegségek kozott heveny kérdllapot is, vannak-e koérokilag
kapcsolodd, komorbid jellegl korfolyamat-korallapot tarsulasok [55].

- Mik a multimorbid beteg egyéni legfontosabb szlikségletei, kezelési és egészségmikodési igényei,
életmin&ségének mely tényezéit tartja a beteg a legfontosabbnak?

Ajanlasé

Mérlegelni sziikséges a tobbnyire fiatalabb, nem dsszetett korallapotu vizsgaltakon tortént tanulmanyokra

alapozott kezelési iranyelveket [48, 49, 51, 55-60]. (B)

Gondosan mérlegelendd, hogy az egyes tarsbetegségekre eddig mar alkalmazott, vagy mérlegeléssel-médositassal

esetleg alkalmazandd, tobbnyire fiatalabb, nem 0&sszetett koréllapotu vizsgdltakon toértént tanulmanyokra

alapozott kezelési iranyelveknek mik az adott betegre rendszerint csak kdzvetve vonatkoztathaté tudoményos

megalapozottsagai, elényei, terhei, kockazatai [48, 49, 55, 57, 58]

- hatdasuk a jelen éllapotot kdzvetleniil (adott mellékhatasokkal, vagy azok nélkil) befolyasolja- e, vagy csak jovébe
mutato, preventiv jelleg(, jovébeli szovédményt, betegséget megel6z8 célzatu [56-60]

- nincs-e egymasnak ellentmondé ajanlasa, az egyik korfolyamat iranyelv altal sugallt kezelése nem rontja-e
szignifikdnsan egy masik koérfolyamat kilatasait [49, 50].

Ajanlas7

Tisztazni kell, hogy relativ, vagy abszolut kockazatcsokkentés az ajanlott kezelés varhaté eredménye, mivel
tobb idiilt tarsbetegség esetén mindig csak abszolut kockazat igérvénye alapozhatja meg a kezelési ajanlas
alkalmazasat [48, 49, 61, 62]. (B)

Ajanlas8

Jelentés javitas célkitiizésével javasolt atgondolni, hogyan csokkentheté az eddigi gyogykezelések

altali betegterhelés, hogyan racionalizalhaték, egyszeriisithetok, hogyan hangolhatok 6ssze az eddigi

beavatkozasok, mennyire integralhatok a beteg részére a kiilonb6z6 szolgaltatasok. (B)

- Mennyire javithatd az adott multimorbid beteg életminésége a gydgykezelési (gydgyszerek, sokfajta rendelésen
elrendelt megjelenések) teher és a terapias mellékhatdsok csokkentésével [62, 63], a szervezetileg elégtelendl
0sszehangolt gondozas korrekciodja révén [64-66]?

- Mik az egyes kérfolyamatok és kezeléseik konkrét patoldgias befolyasa, és terhe az adott egyénre, lehet-e talalni
olyan terapias tdmaddaspontot, amely esetleg két, vagy tobb tarskorallapotot is eredményesen befolyasolhat?

- Miazatarsbetegség, vagy melyek azok a tarsbetegségek, amely(ek) alapvetéen besz(kiti(k) idében a multimorbid
beteg id6beli életkilatasat [67, 68] és erre valo tekintettel milyen kezelések felfliggesztése latszik célszerlinek [62,
69-71]7 A korrekt dontések érdekében helyes megprobalni kategorizalni a varhato tulélést (1 éven beliil, 1 éven
tul, 5 éven tul), ami nem kénny( feladat, e tekintetben jelentds a tévedés lehetdsége is [49, 68].
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Ajanlas9

Tisztazni sziikséges, hogy az optimalis, valéban végrehajthat6, a beteg teljes értéki egyiittmiikodésére
alapozhat6 kezelés megtervezése érdekében. (B)

A beteg preferencidinak felmérése (vannak-e egydltalan), a napi funkcionalis teljesitményének mely vonatkozasai
szorulnak javitasra, és mik a kiemelt panaszmérséklési igényei [49, 72-74];

Mennyire van tisztaban a beteg az életkilatasaival, jelenlegi életmodkorlatai befolydsolhatosagaval, a javitd célzatu
beavatkozadsokhoz valéban kothet6 terdpids mellékhatasokkal, terhekkel [48, 68].

Ajanlas10

A gydgyszerelés, a tulgyogyszerelés és non-farmakoldgiai terapias beavatkozasok komplex jellegi

interakciéinak minimalizalasa érdekében, a racionalisabb gydgyszerelés tervezés célkitiizésével elemezni

sziikséges [63]. (B)

- afenndlld nagyszamu tarsbetegség kozil egyaltalan melyek fékezése, javitasa jatszik/jatszhat kiemelt szerepet
a beteg jelenlegi teljesitéképességének, életminéségének javithatdsdgaban;

- mely gyégyszerek hatdsa csak a tavolabbi jovére vonatkozé preventiv jelleg(;

- valamint mely kezelések okoznak/okozhatnak leginkdbb jelentés mellékhatasokat, nem kivénatos interakciokat
terheléseket a betegre [69, 70], 6sszetettebb gydgyszerelés esetén a beteg szervezetében;

- interakcids listakon tul tovabbi algoritmusok, szedativ és antikolinerg indexek is segithetik ezt a nem kivanatos
gyogyszer reakcidkat vizsgalo elemzést [69, 71]. Nyomatékosan elkeriilendé az az orvosi hiba, amikor fel nem
ismert gyogyszer interakciok miatt létrejové Uj panasz, Uj kérallapot felléptét egy Ujabb tiineti célzatu gyogyszer
felirdsa koveti.

Ajanlas11

Megértetve a beteggel a tervezett kezelés elonyeit/hatranyait részletes, altalanos 6sszegez6 gondozasi terv
feléllitasa és adherenciat biztosit6 kezelési terv kialakitasa sziikséges [61, 63, 69-71, 73-76]. (B)

Ennek gyakorlati |épései az alabbiak:

Osszegez6, a beteg adherencijat biztosito, rendszeresen fellilvizsgalt gondozasi terv felallitdsa sziikséges integrativ
és betegségek kezelésére vonatkozé irdnyelvek idés multimorbid betegekre valé alkalmazhatéségat elbiralni képes
orvosi felkészliltséggel és szemlélettel, megértetve és elfogadtatva a beteggel a tervezett kezelések/beavatkozasok
eldényeit, esetleges terheld voltat.

A gondozasi tervnek komplexnek kell lennie, egyaréant figyelve a beteg panaszaira, funkcionalis kapacitasara, mentélis
allapotara, szocidlis, finanszidlis, kdrnyezeti feltételeire, belsé patologias tényezdi fékezésére, ugyanakkor kiemelten
iatrogén artalmak elkeriilésére.

A gyoégyszeres modositasokat, raciondlis redukcidkat, igy esetleg a beteg altal mar nagyon megszokott, llapotaban
fontosnak tartott gydgyszerek kiiktatasat kiilonleges gondossagu egyeztetéssel kell érvényesiteni.

Ugyancsak maximdalis gondossaggal kell a beteget és hozzéatartozoit tajékoztatni arrél, hogy a beteg szervezetének
milyen, tobbnyire heveny véltozasa esetén fenyegethet a kialakitott gydgyszerelés jotékony hatasa helyett sulyosan
karosito, akar az életet is fenyegetd hatassal (példaul ha barmilyen okbdl sé-viz deplécioé alakul ki antihipertenziv
kezelést kapé id6s betegben).

Ajanlas12

Uj gyégyszert egy adott orvosi profil szakrendelése még egyértelmii indikacié esetén is csak akkor irjon fel
a tobb korfolyamatban is szenved6 id6s beteg részére, ha dokumentaltan tanusitja, hogy a beteg eddigi teljes
gyogyszerelését gondosan attekintette, valamenyi ismert korallapotat és a frailty kockazatot is mérlegelte
[62,77].

(XI. MELLEKLET 1.4. Algoritmusok, 4. abra). (C)

Allapotfelmérésre hasznalt indexek

Az idések dllapotanak megitélését indokolttd teszi az, hogy azonos életkoru idések kozott 1ényeges eltérések
mutatkoznak fizikai statuszuk és mentalis dllapotuk vonatkozédsdban. Az allapotfelmérések mindenkori célja
a diagnosztika, kezelési és gondozasi terv elkészitésének segitése, az alapellatdas munkajanak megkonnyitése,
a gondozas, elhelyezés optimalizaldsa, és az id6sellatds gazdasdagossdgossaganak biztositdsa. Minden multimorbid
geriatriai beteg esetében nagyon magas a kognitiv funkciovesztés fennallasanak, illetve fokozédasanak kockazata,
ezért ezt elldtasba vételkor és utdna is rendszeresen, meghatarozott idékdzonként szlirés javasolt, hiszen ebbdl
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kovetkezéen lehet majd terapias tervet, felligyeletet, gyogyszerszedési protokollt, apolasi sziikségletet meghatarozni
vagy modositani. Az atfogé geriatriai allapotfelmérést a funkciondlis teljesit6képesség, a testi-, a lelki egészségi
allapot, a szocidlis, kornyezeti tényezék rogzitésére hasznaljuk.

Tovabbi célja olyan, mindenre kiterjedd, altaldban interdisciplinaris diagnosztikus eljaras elvégzése, mely
az esendd, multimorbid idés ember orvosi, pszichoszocidlis és functiondlis adottsagait és problémait felmérje.
Csak az atfogo geriatriai allapotfelmérés képes az 0sszes lehetséges faktor figyelembevételére, ami befolyasolja pl.
a daganatos beteg kezelését pozitiv, vagy negativ irdanyban. Az allapotfelmérést kérddivek kitoltésével végezzik és
az dsszesitett pontszamok alapjan adhatunk objektiv véleményt a kérdéiv &ltal felmért allapotrél. (XI. MELLEKLET
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendérzé kérdéivek, adatlapok, 1. és 2. szdmu kérdéivek; 1.5. Egyéb
dokumentumok 1., 2., 3. és 4. szamu tesztek és indexek)

Ajanlas13

A napi élettevékenységek felméréséhez hasznalt ADL (Activities of Daily Living, Katz) kérdéiv esetében
a furdés, oltozkodés, WC-hasznalat, kozlekedés, continentia, taplalkozas vonatkozasaban az onalléan
elvégzett tevékenység kap 1 pontot. A hatos pontszam teljes funkcioképességet, a 4 mérsékelt, a 2 sulyos
funkciokarosodast jelent. (A)

A mindennapos eszkdzhasznélatot felmérd IADL (Instrumental Activities of Daily Living, Lawton) kérd6iv hasznalatakor
9 kérdésben kell 3 fokozatban allast foglalni, igy 27 pont adhaté maximalisan. A teszt alkalmas az allapotvaltozas
idébeli kdvetésére. (XI. MELLEKLETEK 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznélt ellenérzé kérdéivek, adatlapok,
1., 2. kérdéiv)

A testi egészség megitélésére a hagyomanyos kvantitativ mérési modszerek: pl. labor, Iégzésfunkcié mellett kvalitativ
modszerek: pl. életmindség skaldk és specidlis skalak: pl. demencidra, depresszidra, parkinsonismusra, sclerosis
multiplexre, egyensuly- és jarasvizsgélatra allnak rendelkezésre.

Ajanlas14

Az egyensuly és a jaras egyiittes vizsgalatara a Tinetti-féle moédszer javasolt. Minél kisebb pontszamot ér el
valaki, annal inkabb mondhaté ki a koros allapot jelenléte, adott hatar alatt az elesés kockazata 5x-6sre nd. (A)
A beteg altalanos allapotat, mobilitasat jol jellemzi az ,iddzitett felallas és elindulas teszt” (Timed Up and Go,
TUG), ezért az izomfunkcié megitélésére javasolt [78]. (A)

A beteg karosszékben ul. A vizsgald utasitasara felall, megtesz 3 métert, megfordul és visszatér a karosszékhez,
majd ledl. A felallas és lellés kozott eltelt id6t mérjiik masodpercekben. A beteg hasznélhat jardsahoz segédeszkozt
(pl. tdmbot), de ezt irdsban rogziteni kell. A teszt normalis értéke 8-12 sec; 13,5 sec folott (75 évnél idésebbekben
15 sec) az elesés rizikoja magas [78]. (MELLEKLETEK 1.5. Egyéb dokumentumok 1. és 2. szamu tesztek)

Ajanlas15

Fontos a lelki egészség megitélése, melyet kognitiv funkciok mérésére szolgalé Folstein-féle Mini Mental
State Examination (MMSE) elvégézésével objektivizalhatunk. (A)

(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdéivek, adatlapok, 3. szamu kérdéiv).

Ajanlas16

Az affektivitas megitélésére (szorongas, depresszid) a Yesavage és Hamilton altal készitett geriatriai
depresszios skalakat (GDS) hasznaljuk. (A)

(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdéivek, adatlapok, 4. szamu kérdéiv).

Ajanlas17

A taplaltsagi allapotot a Mini Nutritional Assessment (MNA) kitoltésével lehet a legdsszetettebb maédon
felmérni. Az alultaplaltsag veszélyeire nem lehet eléggé felhivni a figyelmet. (A)

(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok, 5. szamu kérdéiv).

Ajanlas18
Az atfogo allapotfelméréshez szorosan hozzatartozik a csonttorési index meghatarozasa, mint az idés kor
egyik leggyakoribb és veszélyeit is tekintve kiemelked6en fontos tényezéje [79]. (A)
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Ajanlas19

A comprehensive geriatriai allapotfelmérés (CGA) alkalmas eszkoznek tiinik a kérdés(ek) megvalaszolasara.
(A)

A Nemzeti Altaldnos Daganat Halozat és a Geriatriai Onkolégiai Nemzetkozi Tarsasag iranyelve szerint minden
65 évnél idésebb daganatos betegnél tandcsos az allapotfelmérés rutinszerd elvégzése.

Rosszindulatu daganatos betegek teljes koru allapotfelmérése

Idésekben altaldnos az alacsony testtdémeg és BMI (body mass index) rosszindulatd daganat nélkil is. Daganatos
idésekben 5% testsulycsokkenés szignifikdnsan emeli a daganatos mortalitast. A <19,5 kg/m? BMI a daganatos
mortalitast extrém mértékben fokozza [80].

A Charlson komorbiditas indexet (CCl) a betegségek altal okozott egy éves mortalitasi rizikd és a betegségek altal
okozott pluszterhelés mérésére fejlesztették ki és hitelesitették. A mortalitdsnak, mint az életkor egyik fiiggetlen
prediktoranak kiszamitdsahoz egy kombindlt életkor-CCl-t alkottak meg. A CCl-t kiterjedten hasznaljdk, hogy
megtalaljak a komorbiditasok zavard befolyasat, el6re jelezzék a betegség kimenetelét. A klinikai gyakorlatban a CCl
a tarsbetegségeket egy egyszer(i numerikus score-ba redukélja, mely segiti a beteg alcsoportokba soroldsédban, mely
a betegség sulyossagan alapul, kifejlesztve az dpolashoz és a forrasfelhasznalds optimalizaldsara szolgalé modellt.
A CCl 17 tarsbetegséget plusz a diabetes mellitust és a majbetegséget veszi figyelembe, melyet 1-6-ig sulyoz
a betegségek sulyossaga alapjan, majd egy 0sszegz6é szamot ad meg. A CCl figyelembe veszi a betegek életkorat,
mely szerint 40 év folott évtizedenként 1 pontot ad hozza az eredményhez. A kérdéiv kitoltése kis gyakorlatot igényel
[81], s6t elektronikus excell formatumot is kifejlesztettek. A primer diagnozis és a tarsbetegségek fliggvényében a CCl
score értékei tanulmanyonként valtoznak, ezért a standardizalas tovabbi vizsgalatok elvégzését igényli.

Ajanlas20

A krénikus betegséggel él6 id6sek esenddvé valasanak rizikéja parhuzamosan n6 a betegséggel eltelt idével.
(A)

A frailty ,arany standard” definicidjat még nem fogalmaztdk meg, két elfogadott definicié all rendelkezésiinkre.
Az ,Esendé Fenotipus”-ba azon idések tartoznak, akik 6t kritériumbdl harmat ,teljesitenek”: meglassult mozgas,
csokkent szoritoerd, kimeriltség, alacsony fizikai aktivitas és indokolatlan testsulycsokkenés. Egy masikban kognitiv
funkciok, kedélydllapot, és a szocialis helyzet is beletartozik. Az esendéséget a progressziv hanyatlas, a fizikai és
fiziologiai tartalékok markans csokkenése, gyakori elesések, lassu gydgyuldsi hajlam, gyakori és hosszas kérhazi
apolasok jellemzik. Az esendd beteg allapotat nagyon nehéz javitani. Ezek miatt fontos az esend6ség mértékének
mielébbi felmérése, mert a korai diagndzissal id6t nyerhetiink [82].

Erre szolgal az id6sek szamara kifejlesztett frailty index: Frailty Index For Elders (FIFE). Ez egy 10 tételbdl allo teszt,
0= nincs esendéség, 1-3 a hajlamot jelzi, 4 folétti érték esendéséget jelez [83] (XI. MELLEKLET 1.5. Egyéb
dokumentumok, 3. szamu index). Ismert ezenkiviil a Klinikai Esend6ségi Skala és az Edmonton Esend&ségi Skala.

Malnutricié, szarkopénia, esendéség (frailty) szindroma
Malnutricié diagnézisa

Ajanlas21

Multimorbid betegeknél, egyszerii, gyors, validalt médszerrel sziikséges a kéros taplaltsagi allapot rizikéjat
felmérni. (B)

Amennyiben a beteg kdzepes vagy magas rizikbcsoportba tartozik, tovabbi részletes felmérés sziikséges [3].
A multimorbid betegekre vonatkozdéan még nincs kidolgozva validalt sztirémddszer, ezért a malnutricié rizikéjanak
és sulyossaganak felmérésére éltaldnos kérddivek allnak rendelkezésre pl. MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool), NRS (Nutrition Risk Screening), MNA (Mini Nutritional Assessment). Az idés, multimorbid betegek sz(irése soran
a legtdbb relevéans informaciét az MNA szolgaltatja [3-5, 84] (XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor
hasznalt ellen6rzé kérddivek, adatlapok, 5. szamu kérdéiv). A veszélyeztet6 tényezdk feltdrasaban segithet a beteg
(vagy hozzatartozo) altal kitoltott Onsziiré kérdbiv (pl. PG-SGA, Patient-Generated Subjective Global Assessment, négy
fontos terlletre rakérdezve: a jelenlegi testtomegre és valtozasara, a taplalkozasra és a tdpanyagbevitelre, valamint
a fizikai aktivitasra) [84]. A malnutricié sulyossagét az 1. tablazat mutatja be [3, 4]. (XI. MELLEKLET 1.3. Tablazatok,
1. tablazat)
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Ajanlas22

Multimorbid betegekben, amennyiben neurolégiai korkép is fennall, pl. stroke, a diszfagia sulyossaganak
felmérésétamilyen koran csak lehet, el kell végezni, még azel6tt, miel6tt a beteg oralisan barmitis fogyasztana
(B).

Médositott texturdju diéta és a folyadékok bes(ritése csokkentheti az aspirdciés pneumonia incidencidjat,
ugyanakkor elégtelen energia- és folyadékbevitelt eredményezhet, ami miatt rendszeres monitorozas szlikséges [85].
(XI. MELLEKLET 1.3.Tablézatok, 1. tablazat)

Malnutricio kezelése

Ajanlas23

Multimorbid betegekben korai, adekvat taplalasterapiat kell alkalmazni, taplalasi terv kidolgozasaval és
a hatékonysag kovetésével (minéségi mutatok meghatarozasaval). (B) Taplalasterapia megtervezésekor
az alabbi stratégiai lehetdségek allnak rendelkezésre, melyek onalléan vagy kombinaltan is alkalmazhatok:
oralis stratégia (diétas intervencioval és/vagy specialis, gyogyaszat célra szant élelmiszerek/tapszerek
alkalmazasaval), enteralis stratégia (taplalast segité eszkozok segitségével valosul meg a szondataplalas),
intravénas stratégia (amikor parenteralis taplalas keriil alkalmazasra) [3, 4].

Ajanlas24

Multimorbid betegeknél, akik malnutricioban szenvednek vagy magas a malnutricio rizikdja, magas energia-
és magas fehérjetartalmu, specialis, gyogyaszati célra szant élelmiszerrel/tapszerrel torténé taplalasterapiat
sziikséges alkalmazni a taplaltsagi allapot és az életmindség javitasa céljabol [3]. (A)

Ajanlas25
Azoknal, akiknél valdsziniileg fennall az izomtomegvesztés, tapanyag-specifikus élelmiszert/tapszert
sziikséges alkalmazni a mortalitas csokkentésére és az életmindség javitasara [3]. (B)

Ajanlas26

A taplalasterapiat a malnutricié szempontjabdl rizikéval biré multimorbid betegeknél a kérhazbol valé
tavozas utan is sziikséges alkalmazni. (A)

A taplalasterapiat a taplaltsagi allapot és a testtémeg fenntartasa vagy javitasa céljabol sziikséges alkalmazni [3].

Ajanlas27

A napi energiabevitel minimalis célértékét a testtomeg fiiggvényében sziikséges meghatarozni: 30 kcal/ttkg.
(B)

Alultapléltsag esetén lassan, 6vatosan szabad csak emelni az energiabevitelt, mert ebben a populaciéban magas
az Ujrataplalasi szindroma (refeeding syndrome) kialakuldsanak rizikéja [3, 6, 11].

Ajanlas28
Multimorbid betegeknél a fehérjesziikséglet minimum 1 g/ttkg [3]. (A)

Ajanlas29

Megfelel6 fehérjebevitellel csokkenthet6 a testtomegvesztés, a komplikaciok és az ujrafelvételek rizikéja,
valamint javithaté a funkcionalis statusz. A személyre szabott kalkuldcié soran ajanlott figyelembe venni
a taplaltsagi allapotot, a fizikai aktivitast, a betegségek statuszat és a toleranciat [3]. (B)

Ajanlas30
Id6s, krénikus betegeknél, kiilondsen, ha tumoros betegség is fennall, 1,5 g folé is emelhet6 fehérjebevitel
[32].(B)

Ajanlas31

Taplalasterapidaban részesiilé idéseknél amennyiben specialis, gyogyaszati célra szant élelmiszer/tapszer
fogyasztasa is elrendelésre keriil, a normal taplalkozassal torténd bevitelen feliil minimum 400 kcal energiat
és 30 g fehérjét sziikséges biztositani naponta [6]. (A)
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Ajanlas32

Enteralis taplalas (szondataplalas) javasolt, ha az oralis bevitel nem valdsithaté meg varhatéan 3 napon beliil,
vagy az energiasziikséglet kevesebb, mint a fele érhet6 el, tobb mint 1 héten keresztiil. (E)

Legfeljebb 4 hétig tart6 szondataplalasnal nazogasztrikus szonda lehelyezése javasolt, tobb mint 4 hétig tarto taplalas
esetén PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) behelyezése javasolt [6].

Ajanlas33

Multimorbid betegeknél, bizonyos betegségek (pl. neurolégiai korképek, fejsériilések, fej-nyak daganatok,
gasztrointesztinalis (Gl) daganatok, egyéb Gl megbetegedések, malabszorpcios szindromak) jelenléte esetén,
a korhazbol valé tavozas utan a beteg otthonaban is sziikséges a szondataplalast folytatni, mindaddig, amig
a malnutrici6 rizikéja fennall. (B)

Ezekben az esetekben az otthoni szondataplalas (home enteral nutrition, HEN) egy életmentd, életfenntartd terapianak
mindsul. Rendszeres monitorozast igényel a beteg: testtdmege, testdsszetétele, izomereje és teljesitéképessége,
valamint energia-, tdpanyag-, folyadékbeviteli szamitasok és laboratoriumi vizsgalatok is szikségesek lehetnek.
Tovabba ellendrizni sziikséges az enterdlis taplalassal kapcsolatos szovédményeket és a volumentolerancidt is [3, 86].

Szarkopénia diagnézisa

Ajanlas34

A szarkopénia gyors sziirésétidoseknél (>65 év) rendszeresen, évente javasolt elvégezniazICFSR (International
Clinical Practice Guidelines for Sarcopenia) szerint, multimorbiditas esetén ismételni sziikséges, minden
sulyos egészségiigyi eseményt kdvetéen. Médszerek: jarasi sebesség mérése, SARC-F kérdaiv. (C)

A magyar nyelven is rendelkezésre all6 un. SARC-F kérddiv gyors diagnosztikus teszt a szarkopénia szlirésére
(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdéivek, adatlapok, 6. szamu kérdéiv), [87].
Részletes felmérésnél a vizsgalandé paraméterek: izomtdmeg, izomeré, izomfunkcio [4, 5, 9, 10]. A diagnosztizalas
médszereitésahatarértékeketa 2. tablazatmutatjabe (XI. MELLEKLET 1.3.Tablazatok fejezetben 2. tablazat). A stlyossag
meghatarozasa: pre-szarkopénia (alacsony izomtomegq), szarkopénia (alacsony izomtdmeg és alacsony izomeré vagy
csokkent izomfunkcio), sulyos szarkopénia (alacsony izomtémeg és alacsony izomer6 és csokkent izomfunkcid) [4, 5,
9,10, 15, 32]. Tovabbi kategorizélasok: elsédleges (életkorral) vagy méasodlagos (betegséggel 6sszefliggd); akut (akut
betegséggel 6sszefiiggd, rovid ideig fenndlld, <6 honapja) vagy kréonikus (kronikus betegséggel 6sszefliggd, hosszu
ideig fennallo, > 6 honapja) [5].

Ajanlas35

A szarkopénia diagnosztizalasa kapcsan a bioelektromos impedancia analizis moédszer segitségével
szarmaztatott fazisszog értékes és egyszerli prognosztikai eszkozként hasznalhaté a fogyatékossag
kockazatanak megitélésére idéskoruak (>65 év) esetében [88]. (B)

Szarkopénia kezelése
Akut vagy krénikus betegséggel rendelkezé idéseknél a szarkopénia komplex kezelést igényel: az alapbetegség
kezelése mellett, adekvat taplalasterapiat és fizioterapiat sziikséges alkalmazni [89, 90].

Ajanlas36

Javasolt napi fehérjebevitel: 1,2-1,5 g/ttkg. (A)

Magas fehérjebevitelt igényelnek a multimorbid geridtriai betegek egyrészt a betegségekkel 06sszefliggd
fehérjekatabolizmus miatt, masrészt az anabolikus rezisztencia miatt, amelynek alapjaul szolgalé mechanizmusok
a kovetkezék: csokken a fehérje emészthetésége, az aminosavak posztpandridlis elérhetésége, csokken az izom
aminosav-felvétele, csokken az aminosavszignal a fehérjeszintézishez, és alacsonyabb a posztpandridlis izomperfuzio
is. Az adekvat fehérjebevitel segit limitdlni és kezelni az életkorral 6sszefliggd izomtdmeg-, izomeré- és funkciondlis
képességek csokkenését [89]. Egy étkezésre javasolt fehérjedézis, az izomszintézis maximalizélasara: 25-30 g, ami
tartalmazzon 2,5-2,8 g leucint (leucinban gazdag élelmiszerek pl. tejtermékek, széja) [91-93].
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Ajanlas37

Multimorbid betegeknél a kérhazba valo felvételt koveté 48 oran beliil korai taplalasterapia elrendelése
javasolt. (B)

A szarkopénia csokkentése és az Onellatas fenntartasa/javitasa érdekében [3].

Ajanlas38

A fizioterapia soran rezisztencia- és aerob tréninget, illetve egyensulyi gyakorlatokat is sziikséges alkalmazni.
(A)

A rendszeres tornagyakorlatok segithetnek az életkorral 6sszefliggé mitokondridlis diszfunkciok normalizalasaban
és javithatjdk az izomfunkcidt. A rezisztencia gyakorlatok noévelik az inzulinérzékenyéget, és ezdltal javitjak
a glikézfelhasznalast és fokozzak a myofibrillaris fehérjeszintézis [89].

Ajanlas39

A multimorbid személyek esetében kiilonosen fontos az egyénre vagy kiscsoportra szabott, lehetdség szerint
gyogytornasz altal, a fokozatossag elvét kovetd gyakorlatsor megtervezése, felépitése és a helyes kivitelezés
ellendrzése. (A)

Az izomgyakorlatok megtervezésekor figyelembe kell venni a térsbetegségek egyes mozgasokat limitalé hatasat,
a keringés aktudlis kapacitasat, a kdrnyezet lehetéségeit. Hangsulyozni sziikséges a gyakorisag és a lépcsézetesség
elvét maximalisan el6térbe helyezd szemlélet fontossagat. Heti minimum 2-3 alkalommal javasolt a megtervezett
gyakorlatsor elvégzése [9].

Az esenddségi szindroma felmérése

Ajanlas40

Minden 70 év feletti, az egészségiigyi ellatassal kapcsolatba keriil6 személy esetén sziikséges az esenddség
felmérése, sziirése, hogy minél elébb diagnosztizalhassuk és a lehet6 legjobb, egyénre szabott ellatasban
részesithessiik a pacienst [94]. (A)

Mivel a multimorbid betegek tobbsége esenddség szindrémaban szenved, a NICE guideline javasolja az esend6ség
felmérését, de ovatossagra figyelmeztet akut betegség esetén és a fizikai teljesitoképességet felmérd tesztek
mell6zését javasolja ilyen akut esetekben [48]. Masrészrél viszont az esendéség szindroma klinikailag manifeszt
tarsbetegség nélkiil is jelentkezhet, ez el6térbe helyezi a preventiv medicina jelentségét. (XI. MELLEKLET
1.4. Algoritmusok, 4. dbra) [94].

Ajanlas41

Az alapellatasban részesiilé és onellatasra képes multimorbid betegek esetén elssorban a jarasi sebesség
felmérését (pl. tobb mint 5 mp sziikséges 4 m megtételéhez) vagy a PRISMA-7 kérdéiv (legalabb 3 pont)
alkalmazasa javasolt, kérhazi jarobeteg-ellatas soran pedig még jol alkalmazhaté a fizikai teljesitéképesség
becslésére a TUG (,timed up and go’, idozitett felallas és elindulas teszt, 12 mp felett frailty) és a ,Fizikai
Aktivitas Skala Idéseknek” kérddiv is (PASE, Physical Activity Scale for the Elderly, férfiakban 56, nékben
59 pont alatt frailty) (B). (XI. MELLEKLET 1.5. Egyéb dokumentumok, 2. szamu teszt)

Az esenddség szindréoma megitélésére a gyakorlatban az ,Esendé Fenotipus” és a frailty index (FIFE, XI. MELLEKLET
1.5. Egyéb dokumentumok, 3. szamu index) még mindig egyarant jél hasznalhato, a rendelkezésre all6 evidencidk
nem helyezik el6térbe egyiket a masikkal szemben [48, 94].

Ajanlas42

Megbizhatésaga miatt javasolt a kiterjedt geriatriai allapotfelmérés, a CGA (Comprehensive Geriatric
Assessment) hasznalata. (A)

A CGA egy vezetett, strukturdlt anamnézisfelvétel, amely a funkcionalis/fizikai, taplaltsagi és mentdlis allapot (kognitiv
funkciok, depresszid) mellett szocidlis és kdrnyezeti aspektusokra is kitér, és kiilon hangsulyt helyez az igynevezett
geridtriai 5 i-re: intellektudlis hanyatlas, immobilitas, instabilitas, inkontinencia és iatrogén artalmak (polifarmacia,
hospitalizaciok, delirium). Els6sorban a hosszu tavu, egyénre szabott gondozasi terv felallitasaban, a szakellatasban
alkalmazzék [94].
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Az esend0bségi szindroma atfogo kezelési elvei

Ajanlas43

Id6s, esendéségi szindromaban szenvedé betegekben a malnutricié felmérésére ajanlott az MNA jél validalt
moédszer [94]. (A)

(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok, 5. szamu kérdéiv)

Ajanlas44
A malnutricio elkeriilésére - kiilonosen akut vagy krénikus tarsbetegség fennéllasa esetén - napi 1,2-1,5 g/ttkg
fehérje bevitele javasolt [94]. (A)

Ajanlas4s
D-vitamin-szupplementacio sziikséges a minimalisan kivanatos 30 nmol/l-es szérumszint eléréséig, nemcsak
az elesések és a torések megel6zése, hanem az izomeré megtartasa érdekében [94]. (A)

Ajanlas46

A 65-80 éves 30 kg/m?> vagy magasabb BMI-vel és tarsbetegséggel rendelkezé (metabolikus,
kardioldgiai zavarok, COPD, mozgaskorlatozottsag) rendelkez6 betegekben csak mérsékelt és fokozatos
testtomegcsokkentés kivanatos: 8-10% 6 honap alatt. (B)

Mérsékelt testtomegcsdkkentés (0,5-1 kg/hét, napi 200-500 kcal energiacsokkentéssel), és normadlis (1 g/ttkg/nap)
illetve polimorbiditas esetén magas fehérjebevitellel (>1,2 g/ttkg), és emellett rezisztencia gyakorlatok végzésével
javasolt. 80 évnél idésebb esenddségi szindromdaban szenvedd betegekben nem bizonyitott a sulycsdkkentés
elénydssége, ezért a cél a kielégitd taplalkozas és a rezisztencia gyakorlatok alkalmazdsa mellett az izomtomeg
megdrzése. 1d6s, 23 kg/m2-nél kisebb BMI-vel rendelkezé betegekben, az energidban és tapanyagokban gazdag
taplalkozas és rezisztencia gyakorlatok alkalmazasaval a testtomeg, elsésorban az izomtémeg fokozatos novelése
a cél [94].

Ajanlas47

Az esenddségi szindroma kialakulasa ellen az inaktiv, iil6 életmad feltétleniil keriilendé mar napi 7-9 éranyi
inaktivitas fokozza a kockazatot. Strukturalt, 6sszetett mozgasprogram javasolt esendéségi szindromaban
szenved6 idés betegekben: erénléti, izomerd, hajlékonysag- és egyensulyfejleszté gyakorlatok
kombinacidéjaval [94]. (A)

Ajanlas48

A biztonsagossagot és az egyéni terhelhetéséget szem el6tt tartva fokozatos novekedd intenzitasu
gyakorlatok javasoltak. Frailty esetén az alacsonytdl kdzepes intenzitasu gyakorlatok végzéséig javasoljak.
(B) (heti 3 alkalommal 30-45 percig), pre-frail allapotban (esendéség prodroma) a kdzepestdl a magas intenzitasu
gyakorlatokig [94].

Ajanlas49

Az id6s, esendéségi szindromaban szenved6 betegekben a gydgyszerelés nem megfelel6é elrendelése és
polifarmacia, 10-nél tobbféle gyogyszer szedése feltétleniil csokkentendo. (A)

Mind a potencidlis mellékhatasok, mind az egészségugyi koltségek szempontjabdl. Javasolhaté a CGA mellett
a Beers-féle kritériumok, a STOPP/START program haszndlata is, a rendelkezésre allé evidenciak még nem helyezik
elétérbe egyiket a masikkal szemben, de multimorbid idés, esendd pécienseknél hangsulyozzak a holisztikus
szemlélet sziikségességét.

Egyel6re korlatozott evidencidk allnak rendelkezésre a vitdlis funkciék infokommunikacios technoldgidk (ICT)
segitségével valé monitorozasanak alkalmazasarél id6s, esendé paciensekben, de pozitiv eredmények szélnak
az elesések megelézése, a szocialis izolacié csokkentése és a hazi betegellatds vonatkozasdban [94].

Az osteoporosis diagnosztikdja és kezelése a geriatriai gyakorlatban

A korszer(i geridtriai szemlélet szerint az osteoporosis — legaldbbis a nagyon idések esetében - az életkorral
szintén fokozodd gyakorisagu Un. esenddség szindroma része. Nagy vizsgélatok igazoljak, hogy minél esékenyebb
egy id6s beteg, annal nagyobb az esélye a csonttérésre [95]. Az osteoporosis és a kdvetkezményes csonttorések
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szovédményeinek ellatasa a fejlett vildag egészségiigyi rendszereinek egyik leginkabb koltségigényes teriilete
(dtmeneti vagy végleges mozgdskorlatozottsag, rehabilitacio, tartds dpolasi igény stb.).

A kovetkezékben a néi és férfi osteoporosis diagnosztikdjanak és kezelésének a legfontosabb elemeit targyaljuk,
kiemelve azokat a részleteket, amelyek az id6s és a nagyon idés korosztélyt érintik.

Az osteoporosis diagnézisa

Osteoporosist diagnosztizalunk, ha a t-score-ban kifejezett csonts(irliség (bone mineral density — BMD) a lumbalis
gerincen vagy a femuron < -2,5. Minden egységnyi t-score csokkenés megkozelitéleg kétszeresére emeli a csonttorési
kockdzatot. A diagndzis feldllitaséra idés korban a femuron megallapitott t-score érzékenyebb, mint a lumbalis
gerincen mért.

Ajanlas50
Az ajanlasok tobbsége szerint rutinszerii csontsiirliségmérés nék esetén 65, férfiak esetében 70 év felett
ajanlott [96-98]. (B)

Ajanlas51
Az ettol fiatalabb személyeknél a DEXA-val (kett6s energiaju rontgenfoton abszorpciometria - DEXA) torténé
populacios sziirés nem javasolt [97, 98]. (B)

Ajanlas52
50 éves kortol kezdve ajanlott, hogy 6tévente, illetve minden csonttorés utan mérlegeljiik a csontritkulas,
illetve csonttorések kockazati tényezait (XI. MELLEKLET 1.3. Tablazatok, 3. tablazat) [99]. (B)

Ajanlas53
Barmelyik kockazati tényezo fennallasa esetén - életkortol fiiggetleniil - indokolt a DEXA-vizsgalat [99]. (B)

Ajanlas54
Negativ sziirévizsgalat utan 3-5 éven beliil - kockazati tényezék hianyaban - nem javasolt ismételt
oszteodenzitometrias vizsgalatot kezdeményezni [99]. (C)

Ajanlas55

Az anamnézis - ennek hangstilyos részeként a csaladi és az egyéni csonttorési anamnézis - felvétele mellett,
a gondos fizikalis, laboratoriumi és képalkoto vizsgalatok elvégzése sziikséges, a beteg allapotanak, kiséré
betegségeinek teljes korii felmérése és a szekunder osteoporosis kizarasa érdekében [100]. (XI. MELLEKLET
1.3.Tablazatok, 4. tablazat) (A)

A képalkoto vizsgalatok koziil ki kell emelni a dorsolumbalis gerinc csigolydinak oldaliranyu vizsgélatat. Ez azt
a célt szolgdlja, hogy a gyakran klinikai tiinet nélkdl kialakulo, akar enyhébb foku csigolyatoréseket kimutassuk.
Ez a cél elérheté hagyomdanyos rontgen vizsgalattal vagy a korszer(i DEXA-késziilékeken un. gyors csigolyaértékel6
morphometrids modszerrel [99].

A csonttorési kockazat megallapitasa
A csonttorési kockdzat felmérésének célja, hogy az osteoporosis diagndzisanak ismeretében megitéljik és
szamszerUsitsiik a rovid, kozéptavon bekdvetkezd csonttorések valdszinliségét.

Ajanlas56

lgazolt osteoporosis, valamint osteoporosis kockazati tényezdvel él6k esetében mérlegelni kell a csonttorési
kockazatot. (A)

A csonttorési kockazat felmérésére ma viladgszerte és hazankban is legjobban ismert, online is szabadon hasznélhato
rendszer a WHO 4ltal is elismert FRAX [101]. Ez az eszkdz 11 fontos kockazati tényezé (XI. MELLEKLET 1.3. Tablazatok,
5. tablazat) és — amennyiben ismert - a combnyak BMD szadmszer( bevitelét kbvetéen megadja, hogy mekkora
a %-ban kifejezett esélye az elkbvetkezé 10 évben bekovetkezd I) Un. major csonttoréseknek és ll) a csipétaji torésnek.
Major csonttérésnek tekinti a rendszer a csip6tdji, alkar- és humerus, tovabba a klinikailag felismert csigolyatoréseket.
AFRAX-rendszertovabbielényei, hogy |) a csonttorés valdszinliségének szamoldsakor a hatralévé varhaté élettartamot
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is figyelembe veszi és Il) a csonttorési kockazatot orszagspecifikusan kalkulalja, igy Magyarorszagra vonatkozdan is
(FRAX).

Ajanlas57

A FRAX rendszer alkalmazasa ajanlott akkor is, ha csontsiirliségmérés nem tortént, illetve eredménye nem
ismert [98]. (A)

A DEXA-vizsgalat a csonttorési kockazat felmérésének egyik legfontosabb, de nem feltétlenil nélkilozhetetlen eleme.
Napjainkra az osteoporosis és a csonttorések kockdzati tényezdit, ezek egymdéshoz viszonyitott sulydt olyannyira
pontosan ismerjik, hogy a csonttorési kockdzat megallapitdsa még akkor is kielégité pontossagu, ha nincs méd
DEXA-vizsgalat végzésére [97, 99].

Az osteoporosis terapiaja
Eletmédi és taplalkozasi tanacsok

Ajanlas58
Rendszeres fizikai aktivitas javasolt, elonyben részesitend6k a gravitacioval szemben végzett gyakorlatok
[99]. (A)

Ajanlas59

Az esési kockazati felmérés eredményeinek megfelelé orvosi vizsgalatok, beavatkozasok, illetve sziikség
esetén a lak6kdrnyezet médositasa javasoltak. (C)

Egyes becslések szerint igy az esések akar egyharmada is elkeriilhetd [102].

Ajanlas60

A kivanatos napi kalcium 6ssz-bevitel 800-1200 mg, optimalisan tejtermékek formajaban. Amennyiben
a taplalékkal torténé bevitel ennél kevesebb, kiegészité per os gyodgyszeres bevitel alkalmazandd,
500-1000 mg elemi kalcium formajaban [99, 100]. (B)

Ajanlas61

Felnott egyének esetében a napi D-vitamin-igény 800 NE. Amennyiben a taplalékkal torténé bevitel ennél
kevesebb, osteoporosis kockazati tényezével biré egyének, illetve laboratériumi vizsgalattal igazolt
D-hypovitaminosis esetén napi 400-800 NE cholecalciferol rendszeres bevitele javasolt [99, 100]. (A)

Ajanlas62

Minden idés beteg - kiilon6sen a magas esési kockazattal rendelkez6k - esetében specialis, az izomero6t
célzottan noveld, az egyenstly-érzékelést javitd gyakorlatok, csonttorést kovetéen specialis fizikoterapias
kezelések javasoltak [99, 103]. (C)

Gyogyszeres kezelés
A csontritkulds elleni gydgyszeres kezelésektél a csigolyatérések 30-70%-o0s, a periférias csonttorések mintegy
20%-o0s és a csipbtaji torések mintegy 40%-o0s csokkenése varhatd [99].

Ajanlas63

A csontritkulas elleni gyogyszeres kezelés barmely formajanal a kalcium- és D-vitamin-bevitel optimalizalasa,
az esetleges hianyallapot rendezése sziikséges [99]. (B)

Az életkorral jaré osteoporosis kezelésére ma hazankban elfogadott hatéanyagokat a XI. MELLEKLET 1.3. Tablazatok
fejezetben a 6. tablazat tartalmazza.

Ajanlas64

A biszfoszfonat-készitmények napjainkban az els6ként valasztandé, leggyakrabban alkalmazott csontritkulas
elleni gyogyszerek [104]. (A)

Ellenjavallathidnyabanrendszerint per os készitményt (alendronat, rizedronat, ibandronéat) valasztunk. Azibandronétot
adagolhatjuk 3 havonta perenterélisan is, a zoledronatot évente infuzié formajaban. A per os adagolt készitmények
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leggyakoribb mellékhatasa a felsé gastrointestinalis traktus irritacidja. Nyel6cséurilési zavarral jard allapotokban
per os alkalmazasuk nem javasolt, gyomorbetegségek esetén megfontolandé. Elsésorban az intravéndsan adagolt
biszfoszfonatok (ibandronat, zoledronat) esetében szamithatunk az alkalmazast koveté napokban influenzaszer(
tlnetek jelentkezésére.

Ajanlas65

A legujabb eurépai ajanlas szerint nem javasolt felfiiggeszteni a megkezdett biszfoszfonat kezelést az alabbi

esetekben:

- 75 évnél idésebbek,

- korabban csigolya- és/vagy csip6taji torést szenvedettek,

- a kezelés alatt bekovetkezett kis-traumas torés(ek), amennyiben szekunder osteoporosis és a nem
megfelelé gyégyszerszedés kizarhato,

- napi 7,5 mg prednizolon-ekvivalensnél nagyobb dézisu gliikokortikoid-kezelés alatt. [99]. (B)

Ajanlas66

A denosumab RANK-ligand ellenes humanizalt antitest, egyike a leghatékonyabb csontreszorpcié-gatloknak
(A). Hathavonta sc. adagoljuk. Alkalmazasa alatt hypocalcaemia jelentkezhet, kiilon6sen D-vitamin-hianyos
betegekben. Minden Gjabb adag beadasa el6tt javasolt a szérum kalcium ellendrzése [99]. (D)

Ajanlas67
A denosumab kezelés felfiiggesztését kovetden kialakulé gyors csontvesztés megel6zése céljabol a kezelést
egyéb antireszorptiv készitménnyel kell folytatni [99]. (B)

Ajanlas68
A legsulyosabb, tobbszoros csonttorést elszenvedett osteoporoticus betegeknél teriparatid alkalmazasa
javasolt [98]. (B)

A gyoégyszeres kezelés monitorozasa
Monitorozas DEXA-vizsgalattal

Ajanlas69

Egy jol beallitott antiosteoporotikus kezelés mellett - Gjabb csonttorés hianyaban - a kontroll DEXA-vizsgalat
elvégzése 3-5 évente elegendd. (B)

Az antireszorptiv gyogyszerektdl a csontslrliségnek viszonylag kismérték( és éveken at tartd, lassu novekedése
véarhato. Figyelembe véve a BMD ismételt DEXA-vizsgalattal torténé reprodukélhatésaganak korlatait, pusztan
szakmai alapon az elsé kontroll DEXA-vizsgélat 3-5 éven belil nem indokolt [99].

Monitorozas biokémiai markerekkel

A gydgyszeres kezelésre bekdvetkezd csontmarker vélasz joval hamarabban jelentkezik és robosztusabb, mint a BMD
véltozésa. A per os alkalmazott biszfoszfonatok felszivédasa rossz, kiilondsen, ha az étkezéshez valé idézitést a beteg
nem tartja be, ami a vart antireszorptiv hatas elmaradasat eredményezi. A csontmarker-meghatarozasok segithetnek
a gyogyszerszedés rendszertelenségének vagy elmaradasanak felismerésében is.

Ajanlas70

A kezelés kozben kialakulo torés esetén minden esetben ismételt laboratéoriumi és DEXA-vizsgalat
indokolt, a kezelési stratégia atgondolasaval. Egyetlen Gjonnan bekovetkezett torés nem jelenti feltétleniil
az alkalmazott gydgyszer hatastalansagat, ismételt uj torés(ek) esetén azonban célszerii egyéb gyégyszerre
valtani [99]. (E)
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A gyogyszeres kezelés idétartama

Ajanlas71

A jelenleg alkalmazott csontritkulas elleni készitmények alkalmazasi id6tartamatilletéen csak a teriparatidnal
van szigoriian megkotott felsé hatar. Minden mas készitmény alkalmazasi ideje egyedi elbiralast igényel.
Elsésorban a biszfoszfonatokkal torténé kezelésnél jon széba - 3-5 éves kezelést kovetéen - gydgyszersziinet
beiktatasa [99]. (E)

Ajanlas72
Prostatarakos betegen tervezett androgéndeprivacios terapia megkezdése el6tt a csonttorésirizik6 felmérése
sziikséges [100]. (B)

Az id6skori szivelégtelenség

Az id6skori szivelégtelenség igen jelentés népegészségligyi probléma, amely ebben a korcsoportban legtébbszor
halmozoédé kardioldgiai korképek (hypertonia, ischaemias szivbetegség stb.) kovetkezményeként alakul ki, valamint
mas szervek, szervrendszerek részérdl tovabbi betegségek egyideji tarsulasa sulyosbit.

Ajanlas73

Tiineteik és panaszaik alapjan ajanlott a szivelégtelen betegeket allapotsulyossagi csoportokba sorolni
(NYHA funkcionalis osztaly). (A)

Jelenleg az ESC 2021-ben publikalt iranyelve hasznalatos: HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) 50%
feletti, HFmrEF (heart failure with mildly reduced ejection fraction) 40-49%-os és HFrEF (heart failure with reduced
ejection fraction) 40% alatti bal kamrai ejekcios frakcidju szivelégtelenség fenotipusokat kiilonit el [105].

A szivelégtelenség lehet akut, vagy kronikus. Az idés kronikus szivbetegeknél hirtelen allapotromlds (malignus
ritmuszavar, coronaria elzarédas, pumpafunkcio elégtelenség vagy billenty(i hibabdl adédé volumen terhelés) akut
szivelégtelenséget, akdr varatlan exitust is okozhat [106].

Ajanlas74

Fontos torekedni a szivelégtelenség sulyossagi fokanak ismerete mellett a pontos etioldgiai hattér tisztazasara
is, mert ez hatarozza meg az aktualis gyogykezelést. (A)

65 év felett is szivelégtelenségben részletes kardioldgiai kivizsgalast kell kezdeményezni a coronaridk statusza,
az ingerképzés és ingervezetés helyzete, a szivizom 0sszehuzddasi és elernyedési képessége, sziviiregek mérete,
billentyld morfoldgia és funkcié, endocardium és pericardium rendellenességei tisztdzasara, mert mindezek
befolyasolhatjdk a szlikséges terdpiat. A gyodgyszeres kezelés mellett a geriatriai betegeknél is indokolt lehet
kardiolodgiai intervencid, pl. coronaria stent behelyezése, billentylcsere (amennyiben a szivsebészeti billentyldmitét
tul magas kockazatu, egyes billentyl betegségek — aorta stenosis (TAVI) vagy mitralis billenty( elégtelenség (pl.
mitralis TEER) percutan modszerrel is kezelheték. J& eredményl a biventrikularis pacemaker alkalmazasa csékkent
ejekcids frakcidju szivelégtelenségben, amennyiben indikacidja fennall (széles QRS-sel jaro bal Tawara-szar block,
35% alatti bal kamrai ejekcids frakcid). A VAD (ventricular assist device) kezelés illetve szivtranszplantacié alapvetéen
nem a geriatriai betegek kezelési médja, de a VAD-al é16 vagy szivtranszplantdlt betegek is egyre inkadbb elérik az id6s
kort [107-110].

Ajanlas75
Az akut szivelégtelenség azonnal kardioldgiai ellatasba iranyitandé. (A)
Az Uj kezelési mddokra vonatkozo gyakorlati megfontolasokat az ESC 2021. évi irdnyelve tartalmazza [105].

Ajanlas76

A krénikus szivelégtelenség kialakulasanak megel6zésére javasolt a tarsbetegségek (pl. hypertonia, diabetes
mellitus) fokozott gondozasa és a rizik6faktorok mérséklése. (A)

Egyre nagyobb hangsulyt kap azidds betegek és hozzatartozoik edukacidjanak szikkségessége is, a helyes életmoddal
és rizikdfaktorokkal kapcsolatban (fizikai aktivitas, tudatos taplalkozas, pontos gydgyszerszedés elényeirdl, valamint
a dohényzas, alkoholfogyasztas hatranyairdl [111, 112].
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Ajanlas77

Az iddskori kronikus szivelégtelenség kezelésére az angiotenzin konvertalé enzimgatlok / angiotenzin
receptor neprilizin inhibitor (ACEI/ARNI), bétareceptor blokkolék (BB) és mineralokortikoid-receptor-
antagonistak (MRA) valtozatlanul ajanlottak [105]. (A)

Ajanlas78

Az ESC 2021. évi iranyelve szerint a diabetes kezelésére mar bevalt, de a szivelégtelenséget is hatékonyan
befolyasolé SGLT2-gatlé (natrium-gliik6z kotranszporter 2) empagliflozin [113], illetve dapagliflozin [114]
mind diabeteses, mind nem diabeteses HFrEF betegeknek adhaté. Az ESC 2021. évi iranyelvének 2023-as
megujitasa az SGLT2 gatlok alkalmazasat mar HFmrEF és HFpEF betegeknek is javasolja. Geriatriai tapasztalat,
hogy id6s betegek esetében megfontolandé az alkalmazas. (D)

A hugyuti problémakkal kiizd 6, besztikiilt vesefunkciéju, esetleg inkontinens, nagyon id6s betegeknél az SGLT2-gatlok
addsa, kilondsen a varhatd volumen deplécié miatt 6vatossagot igényel.

Ajanlas79

A kroénikus szivelégtelenség gyoégyszeresen jol kezelheté, de nagy odafigyelést igényel a korcsoportra
jellemz6 sokszervi karosodasok miatt. (B)

Gyakori vérnyomasmérés szlikséges, mert a tartosan larvalt hypotonia végzetes lehet (pl. elesések). Egyes gyogyszerek
mellett rendszeres EKG-kontroll indokolt, pl. ivabradin csak sinusritmus mellett adhaté, megnyult PQ esetén a kezelés
modositando (digitélis, bétablokkoldk) stb. Laborellenérzés: pl. a vizhajtassal kapcsolatos elektrolitok (kilondsen
a K és Na), a vesefunkcio, a vércukor, vérkép és a gyulladdsos paraméterek kovetése elengedhetetlen. Figyelni kell
a neuroldgiai statuszra, mert pl. az antianginds hatdsu trimetazidin szedésekor extrapiramidalis tlinetek (remegés,
nyélfolyas) jelenhetnek meg, kordbban még nem manifesztélédott Parkinson-kérban vagy mas extrapiramidalis
zavart okozo gydgyszer (pl. az id6seknél gyakori tiapridal) egyideji alkalmazasakor [115].

A pitvarfibrillacio
A krénikus szivelégtelenséggel 6sszefliggésben, de onalld kérképként is a pitvarfibrillacié (PF), mint leggyakoribb
id6éskori ritmuszavar az életmindséget és az élettartamot nem ritkdn meghatarozé kérkép.

Ajanlas80

A pitvarfibrillacio diagnosztizalasara a geriatriaban is torekedni kell, mivel a stroke és a szivelégtelenség
veszélyét hordozza. A fizikalis vizsgalat mellett az EKG elvégzése kotelezé. (A)

A pulzusszam szerint lehet tachyarrhythmia, normofrekvens PF vagy bradyarrhythmia, fennalldsa szerint paroxismalis
(1 hét), perzisztens (1 héttdl-1 év) és permanens (évek) [39].

Ajanlas81

Ujonnan felfedezett pitvarfibrillacié esetén kardiolégiai szakvizsgalat és echocardiographia elvégzése
kotelezd, mert vagy valvularis PF vagy nonvalvularis PF allhat fent. Az anatomiai hattér, az aramlasi
és nyomasviszonyok tisztazasa a terapias dontés alapja (elektromos vagy gyogyszeres kardioverzio,
ritmuskontroll vagy frekvencia kontroll, anticoagulans valasztas stb.) [39,116]. (A)

Ajanlas82

Tartés frekvenciakontroll sziikséges permanens pitvarfibrillacioban, ilyenkor az akut ritmuszavarban indikalt
szerek (BB, digoxin) alkalmazhatdok, az amiodaron keriilendé. Id6skorban gyakoribb a bradycardia, ennek
kezelésére pacemaker beiiltetésre lehet sziikség [109, 116]. (B)

Ajanlas83
A pitvarfibrillacié kezelésében kiemelked6en fontos az antikoagulans terapia. K-vitamin-antagonistak esetén
az INR értéket rendszeresen kontrollalni kell [116]. (A)

Ajanlas84

Mitralis stenosis, mechanikus miibillentyii vagy besz(ikiilt vesefunkcié (GFR<15 ml/min/1,73 m?) esetén mind
primer, mind szekunder prevenciéként els6sorban K-vitamin-antagonista adandé. Amennyiben a megfelel6
antikoagulalas nem valésithaté meg - a finanszirozasi szabalyok figyelembevételével - heparin (LMWH) is
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adhaté. Nonvalvularis pitvarfibrillacioban, bioldgiai miibillentyii, prae- és post-stroke allapot esetén direkt
oralis antikoagulans (DOAC) kezelés preferalandoé id6s betegekben, még esendéség fennallasa eseténis [117].
(B)

Ajanlas85
Stroke-prevenciora acetilszalicilsav adasa nem javasolt [117]. (B)

Hypertonia kezelése id6s multimorbid személyekben

Ajanlas86
A kiilonb6z6 intenzitasu antihipertenziv kezelések ajanlottak az id6s betegeknek is. (A)

Ajanlas87

Hypertonias 65-80 év kozo6tt 140-159 Hgmm esetén antihipertenziv kezelés ajanlott, ha a személy fitt,
altalanos allapota j6, majd a kezelést kovetéen a vérnyomas csokkenést ,jol toleralja” (A)

Szamos jol szervezett klinikai vizsgalat eredménye utan (ESC 2024 guideline, MHT 2019 iranyelv) kerilt
megfogalmazasra az ajanlas [118, 119].

Ajanlas8s

A 80-85 évnél idésebbek kdrében 160 Hgmm felett ajanlott antihipertenziv kezelés. (B)

A 80-85 évnél idésebbek kdrében inkdbb csak 160 Hgmm felett inditandd antihipertenziv kezelés és tdbb hénapon &t
Iépcsbzetesen kialakitott vérnyomdéscsokkentéssel a 140-130 Hgmm vérnyomas tartomany is elérendd, ha a beteg fitt
és alecsokkentett vérnyomasszinteket jol tolerdlja (nincs szédilés, jarasbizonytalansag, kognitiv hanyatlas, felgyorsult
vesefunkcié-romlas stb.) [118, 119]. Vérnyomascsokkentd kezelés abbahagyasa csak azért, mert elérte a 80. életévet,
nem javasolt, ha eddig a kezelést,jél toleralta”

Ajanlas89

Az id6s korosztalybeli multimorbid betegeknél a nagyobb terapias tanulmanyok eredményeibdl levonhaté
kovetkeztetések még életkori sav egyezés esetén is csak jelentés egyedi kritikai mérlegeléssel veheték
figyelembe. (B)

A 65 év feletti korosztaly nagy részét, majd a 80-85 év feletti korosztaly tulnyomo hanyadat azonban nem a sikeres,
vagy részben a normalis Gregedésre is jellemzé fittség, jo keringési és fizikai allapot jellemzi, hanem tébb, vagy
igen nagyszamu tarsbetegség jelenléte, enyhe, mérsékelt, majd hatdrozottabb kognitiv hanyatlds, jelentés szamu
gyogyszertdmadaspont alkalmazésa, vagy tulgydgyszerelés és ezzel jérészt &sszefliggésben a frailty szindroma
kockézatdnak ndvekedése, vagy éppenséggel a frailty szindroma elérehaladott érvényesiilése mutatkozik nagymérvi
mortalitasi kockazattal [29-31, 120-125]. A fontos terdpias intervencids tanulmanyokba ezeket az idds korosztalybeli
multimorbid betegeket jellemzéen eleve nem vontak be, ami azt is eredményezi, hogy a nagyobb terdpias
tanulméanyok eredményeibdl levonhaté kovetkeztetések még életkori sav egyezés esetén is csak jelentés egyedi
kritikai mérlegeléssel vehetbk figyelembe az idés, vagy igen idés multimorbid betegek eseteiben [49, 126-128].

Ajanlas9o0

Elsésorban az igen idds korosztalyban e tobbséget jelenté multimorbid, jorészt talgydgyszerelt, gyakran
alultaplalt, egyensuly- és jarasbizonytalan, jelentés hanyadban mar esendé idés személyeknél alapvetéen
lecsokken, vagy statisztikailag mar nem igazolhaté a magas vérnyomas szint és a sz6védmények, valamint
az osszmortalitas dsszefiiggése, s6t a vizsgalatok jelentés hanyadaban forditott 6sszefiiggést mutat, ezért
a kezelés modositasa mérlegelendé. (B)

A nagy non-szelektiv obszervéciés tanulményok [129-138] csaknem egybehangzé eredményei alapjén az ilyen
koru és allapotu betegekben antihipertenziv kezeléssel igen 6vatosan, csupan 150 Hgmm ald javasolt csokkenteni
a szisztolés vérnyomast sulyos mellékhatasok, altaldnos allapotromlas-fokozodas (kisérébetegségek elérehaladasa,
larvalt orthostaticus hypotonia és sulyos traumdkkal jaro elesések, a non-CV- és/vagy az 6sszmortalitds novekedése)
elkeriilésére. Ezzel |ényegében 6sszhangban van az ESC 2024 iranyelv és az MHT 2019 irdnyelv ilyen allapotokra igen
roviden csak utald, rugalmasan altaldnosité rész ajanlasa [118, 119]. El6rehaladottabb Osszervezeti kdrosodasok
eseteiben inverz hatadst eredményezhet a szisztolés vérnyomdsnak csupan a 150-140 Hgmm savtartomanyba
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valé csokkentése is, sét ilyen esend6 allapotu 85 évnél idésebb személyekben még az ennél is enyhébb, akarcsak
160 Hgmm ala torténé mérséklése is [139-144].

Ajanlaso1

Gondos individualis értékelés, valamint Osszehasonlit6 mérlegelés sziikséges a hasznosnak itélheté
vérnyomascsokkentés inditasa el6tt. (B)

Agondosindividualis értékelésnekkikell terjednie akardiovaszkuldris veszélyeztetettség mértékére, a genetikaihajlam,
azigen gyakran 3-4 tarsbetegségnél joval nagyobb foki multimorbiditas és (kényszer( vagy hibas) tulgydgyszerelés
kovetkeztében kialakult dltaldnos allapothanyatlds, esendéség mérvére, egy-két stlyos tarsbetegség kdvetkeztében
a tovabbi életkilatas feltételezhetd jelentds beszlkilésére, orthostaticus vérnyomassiillyedés esetleges larvalt vagy
csakidénkénti (étkezés utan stb.) jelenlétére, izolalt szisztolés hypertonia esetén extrém nagy pulzusnyomas amplitudo
[136] tényére, ami vérnyomascsokkentéskor hamar kritikusan alacsony diasztolés vérnyomasszintet eredményezhet,
valamint potencialis kognitiv hanyatlas mértékére [145], esetleg jelentds foki demencia fennallasara.

Ajanlas92

A nem Kkielégitéen fitt idés személyek esetében akkor van megalapozottsaga az antihipertenziv
intervenciénak, ha a kardiovaszkuldris mortalitds kockazata az elkovetkez6 10 évre eléri/meghaladja
a 20%-ot, és a beavatkozast nem kontraindikalja az esend6séghez vezet6 bioldgiai karosodas, hanyatlas. (B)
Az Oregedés el6rehaladasaval a hypertonia és szovédmények 6sszefliggése is mddosulhat, gyengil példaul
a vérnyomds magassaga és a stroke kozotti korrelacié [145], amely egyébként a fiatalabb korosztalyok esetében
alegszorosabb 6sszefliggést jelenti a vérnyomasszint és a kdvetkezményes célszervkarosodas kdzétt. Altalaban is, de
féleg a mar nem kielégitéen fitt idés személyek esetében akkor van igazén a varhaté eredményesség szempontjabdl
kielégité megalapozottsadga az antihipertenziv intervencié adott, tébbnyire kisebb mérvének, ha a kardiovaszkularis
mortalitas kockdzata az elkdvetkezé 10 évre vonatkozdan eléri/meghaladja a 20%-t és a beavatkozast, és azt nem
kontraindikalja alapvetéen az esendéséghez vezetd vagy esendbséget sulyosbitd elérehaladt 6sszervezeti bioldgiai
karosodas, biolégiai hanyatlas [132].

Ajanlas9o3

Az elérehaladt atherosclerosist mutaté idés személyeknél gyakori az iddskori izolalt szisztolés hypertonia,
ebben az esetben a vérnyomascsokkentés soran a diasztolés nyomasnak nem szabad 70-60 Hgmm ala
siillyednie. (B)

Az Osszervezetileg bioldgiailag jelentésen kdrosodott és elérehaladt atherosclerosist mutaté idés személyeknél igen
gyakori az id6skori izolalt szisztolés hypertonia, kdvetkezményesen igen nagy, néha akdr 90-100 Hgmm-t is elérd
pulzusnyomés amplitudéval [136].

llyen betegeknél a vérnyomdscsokkentés kilonleges ovatossagot és tobbnyire mérsékletességet is igényel, mivel
szervezetlikben a vérnyomascsokkentés soran a diasztolés nyomdsnak nem szabad 70-60 Hgmm ala sillyednie.
llyenkor ugyanis a vastagabb falu és szlikebb, valamelyest mar nagyobb lokdlis perfuziés nyomast igényl6 és
autoregulaciéra mar kevésbé alkalmas balkamrafali intramurdlis kis veréerek altal biztositott nutritiv keringés
elégtelenné valik a sziv diasztole fazisaban [146].

Ajanlas94

A nem fitt egyéneknél (kiilonosen, ha 3-4 tarsbetegség is fennall), az antihipertenziv kezelés inditasakor
kiemelt fontossagu a lassu, kis léptékii, Iépcsézetes vérnyomascsokkentés. (B)

Altalaban is, de még inkébb a legalabb 3-4 tarsbetegségben szenveds, mar nem fitt egyénnél, ha a kardiovaszkularis
veszélyeztetettség mértéke alapjan tamogatott, rendszerint 140 Hgmm célértéknél magasabb vérnyomdsszint
elérését szolgald antihipertenziv kezelést inditunk, kiemelt fontossagu a lassu, kis Iépésekkel elérehaladd, idében
akdr 4-6 honapra kiterjesztett 1épcsézetességli vérnyomascsokkentés és ennek sordn az igen gondos betegdllapot-
ellenérzés (nem alakul-e ki orthostaticus vérnyomdscsdkkenés vagy tulzott mérvi vérnyomasvariabilitds a sé-viz
haztartds és meteoroldgia fliggvényében, idénkénti kritikus mérvi vérnyomassillyedéssel, nincs-e fokozddott
gyengeségérzet, nem tapasztalhato-e szédulléshajlam, elesés, jarasbizonytalansdg és -lelassulds, kognitiv
teljesitéképesség- és figyelemhanyatlas, gyorsult vesefunkcié-romlas stb. [147-150]
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Ajanlas9os

A 80 évnél idésebb multimorbid, demens betegekben a vérnyomascsokkentés mar nem ajanlott, mert
gyakran inkabb rontja a demencia fokat. (B)

Gyakori a 80 évnél idésebb multimorbid betegekben a hypertonia és késéi idéskori demencia tarsulasa. Ezzel
kapcsolatban fontos annak ismerete, hogy a felnétt kdzépkori és valamelyest a korai idéskori életszakaszban
nyert tudomanyos vizsgalati tapasztalatokkal ellentétben a vérnyomascsokkentés ebben az életkorban mar nem
befolyésolja, s6t igen gyakran inkabb rontja a demencia fokat [151-158].

Ajanlas96

Az id6s beteggel a késobbi eredményesség érdekében alapveté fontossagu a kezelés hasznanak,
mellékhatasainak vagy esetleg antihipertenziv kezelés nem indokolt voltanak tudomasulvétele és elfogadasa
a beteg részérél. (B)

Mindenképpen sziikséges a betegnek a kezelései altal remélt allapot valtozasi elvarasainak, és altaldban a tovabbiakra
vonatkozo preferencidinak tisztazasa is és indokoltsag esetén e tisztazasnak barmikor a megismétlése [18, 159, 160].

Ajanlas9o7

Az antihipertenziv szerek ajanlhaté tamadaspontjai lényegében nem kiilonb6znek a korabbi korosztalyoknal
alkalmazhatd, a kisérobetegségek altal is esetleg moédosulé preferencidju tamadaspontoktél, viszont
két-haromnal tobb tamadaspont alkalmazasa keriilendd. (B)

Ebben a korosztalyban viszont kiilénleges figyelmet kell forditani az orthostaticus hypotoniat konnyebben kivalto
tdmadaspontoknak az igen kismérviinél nagyobb dézisu alkalmazasanak (alfa- és beta-adrenerg receptor blokkoldk,
nonDH Ca-csatorna blokkoldk, periférids értagitok) keriilésére [161], az aktudlisan gyogyszerelt allapot ilyen irdnyu
rendszeres tesztelésére, illetve két-haromnal tobb tdmadaspont alkalmazasanak keriilésére [135].

A diabetes mellitus

Az Egészséguigyi Szakmai Kollégium altal 2023-ban kiadott ,A diabetes mellitus kérismézésérdl, a cukorbetegek
antihyperglykaemias kezelésérdl és gondozasarol felnéttkorban” c. iranyelv a geriatriai gyakorlatban is mértékadonak
tekinthet6, ezért jelen irdnyelviinkben csak néhany kulcs-momentumra hivjuk fel a figyelmet [162].

Diagnézis

Ajanlas98

A szénhidratanyagcsere-zavar stadiumai és a diabetes mellitus diagnosztikus kritériumai idés és nagyon
idds korban is azonosak a fiatalabb korosztalyokban alkalmazottakkal. A szénhidrathaztartas sulyossaganak
kategorizalasaban jol hasznosithaté a HbA1c-érték is [162]. (C)

Kezelés

Eletméd-terapia

Ajanlas99

Etrend &sszetevéinek aranyat és szénhidrattartalmat minden esetben egyénre szabottan kell meghatarozni
[162]. (B)

Ajanlas100

Javasolt, hogy a cukorbeteg id6sek is — szomatikus allapotukhoz igazodva - napi rendszerességgel fejtsenek
ki fizikai aktivitast, ami legtobbszor sétat, kerti munkat jelent [162]. (A)

Gyogyszeres kezelés

Ajanlas101

A diabetes mellitusban szenvedd id6s betegek esetében is ajanlott a HbA1c kezelési céltartomanyanak
meghatarozasa. (C)
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vagy tarsbetegségekben szenvedd, révidebb vérhaté élettartammal rendelkezék esetén esetenként a 8,0% feletti
HbA1c-célérték is elfogadhato [162].

Ajanlas102
Eletvégi ellatas esetén a céltartomanyban valé maradas helyett a tiineteket okozé hyperglykaemia elkeriilése
az ajanlott kezelési cél [163]. (C)

Ajanlas103

A 2-es tipusu cukorbetegség vércukorcsokkento kezelése szekvencialis természetii. Egymasra épiil6 kezelési
lépésekbdl all, amely mindkétiranyban, a gyégyszerelés bovitése (,felépit6” kezelés) és csokkentése (,leépité”
kezelés) iranyaban is torténhet [162]. (C)

Ajanlas104
Az antidiabetikus terapia megvalasztasakor a legfontosabb mérlegelési koriilmény az, hogy olyan
készitményeket kell valasztani, amelyek nem névelik a hypoglykaemia kockazatat [162-164]. (A)

Ajanlas105

Jo6 vesefunkcio esetén a metformin idéskorban is az els6ként valasztando szer [162]. (A)
Vesefunkcid-beszikiilés esetén (30-44 ml/min/1,73 m?) a metformin dézisa csokkentend®d. Ellenjavallt a metformin
adasa, ha eGFR értéke <30 ml/min/1,73 m?[162].

Ajanlas106
A szulfanilureak alkalmazasa fokozott hypoglykaemia-veszély miatt id6sgyogyaszatban nem javasolt [165,
166]. (D)

Ajanlas107

Hypoglykaemia veszélye miatt id6skorban az inzulin-kezelés - ha csak lehetséges - keriilendo. (A)

Ha az inzulin adasa elkeriilhetetlen, GLP-1-RA + bazisinzulin fix kombinacié, BOT rendszer (BOT: szajon at szedhet6
gyogyszer bazalis inzulinnal kiegészitve) vagy a kétszeri adagolasu el6kevert (premix) inzulin adandé [162].

Gondozas

Ajanlas108
A cukorbetegek id6szakos, rendszeres ellendrzése, gondozasa a diabetes felismerésétol kezdédoen életiik
végéig indokolt [162]. (A)

Diszlipidémia, sziv-érrendszeri kockazat csokkentése, statinkezelés id6s multimorbid betegeknél

Ajanlas109

Az LDL-C és mas koleszterinben gazdag, ApoB-tartalmu lipoproteinek meghatarozé jelentéségii szerepet
jatszanak az atheroscleroticus plaque képzédésében, ezért vérszintjiik csokkentésére kell torekedni.
Vérszintjiik csokkentése gatolja a mas kockazati tényezék altal is el6segitett atheroscleroticus veréérbetegség
kialakulasat, fékezi annak progresszidjat [167]. (A)

Ajanlas110

Mivel a magasabb 6sszkoleszterinszint esetében minden életkorban magasabb a koszoruér-betegség eredetii
elhaldlozasi rata, és az életkor elérehaladasaval n6 ennek a mortalitasnak a kockazata, idésekben ugyanazon
szintli diszlipidémianak nagyobb abszolut mortalitasi kockazatot kell tulajdonitanunk [168]. (B)
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Ajanlas111

A nagyszamu vizsgalat atfogé elemzésére alapozé ESC-EAS (European Society of Cardiology, European

Atherosclerosis Society) kovetkeztetéseknek megfeleléen a diszlipidémia és kovetkezményeinek mérséklése

ajanlott [169]:

- fokozott fizikai aktivitassal az LDL-C (B) és a TG-gazdag lipoproteinek csokkentése (A),

- atelitett zsirsav (A) és a koleszterin (B) bevitelének csokkentésével az LDL-C csokkentése,

- atransz-zsir-fogyasztas keriilésével az LDL-C csokkentése (A),

- novényi rostok és fitoszteroidok bevitelének fokozasaval az LDL-C cs6kkentése (A),

- azalkoholfogyasztas mérséklésével a TG-gazdag lipoproteinek csokkentése (A),

- aszénhidratbevitel redukciéjaval a TG-gazdag lipoproteinek csokkentése (A),

- anagyfoku testsuly csokkentésével (A), mely program végrehajtasat nehezitheti tobb id6skori degenerativ
betegség egyidejii jelenléte [170].

Ajanlas112

Mig 75 év alatti életkoru, atheroscleroticus ér- és célszervkarosodasoktol mentes idés személyek esetében
a korosan megemelkedett LDL-C-szint statin vagy mas gyogyszeres intervenciéval torténé mérséklésével
hosszabb tavu sikeres primer prevenciot tudunk biztositani [169] (A), tobb, nem kardiovaszkularis (CV)
korfolyamat jelenléte esetén ennek az elsédlegesen védé hatasnak az eléréséhez sziikséges tovabbi életido
elégtelensége, valamint a sokiranyu korfolyamatok és nagyszamu gyogyszerelésiik interakciéi miatt mar
bizonytalanabb a siker, ezért gondos egyéni mérlegelés sziikséges [170]. (C)

Ajanlas113

75 év feletti, multimorbid, de atheroscleroticus korfolyamattél mentes diszlipidémias betegek esetében
statinnal torténo LDL-C-csokkentés révén CV primér prevencids probalkozas X az ESC/EAS 2019 és ACC/AHA
2018 iranyelvekre is figyelemmel X nem javasolt [169, 171]. Korabbi, problémamentes kezelés folytatasa is
csak megfontolva, megfelel6 déziscsokkentéssel ajanlott. (B)

Minéltobb és minélinkabb progredialt nem CV tarsbetegségben szenved a beteg, annal bizonytalanabb azintervencio
hasznossaga [170].

Ajanlas114

A 65 év feletti életkoru, diszlipidémias, atheroscleroticus veréér-korfolyamatban szenvedé betegek esetében
(80-85 évig bezardlag) a célszervi torténéseket, a CV és 6sszmortalitast szignifikansan mérséklé hatasu
a szekunder CV prevencio, a statin és egyéb gyogyszeres beavatkozassal torténo LDL-C-szint csokkentés [169,
1711.(A)

Ajanlas115

A fiatalabb korosztalyoknal alkalmazott, a CV kockazat mérvére alapozott LDL-C-célszintek korrekcidja,
az antilipid gyogyszerdozis csokkentése csak kis mértékben sziikséges akkor, ha maximum 2-3, alig
progredialt, alig kezelt non-malignus idiilt tarsbetegség all fenn, azonban ennél nagyobb szamu és stlyossagu
kezelt tarsbetegség esetén egyéni mérlegeléssel (varhato élethossz, életminéség stb.) a statinterapia nagyobb
egyedi korrekcidja sziikséges [170]. (B)

Ajanlas116

CV kockazat mérvére alapozott terapias LDL-C-célszint ajanlasok tarsbetegségek nélkiili hyperlipidémias,
65 év alatti életkoru betegek esetében, amelyekre a 115. ajanlas utal, és amelyeknek aranyos (enyhitd)
modositasa sziikséges kiilonb6z6 mérvii és progredialtsagi multimorbiditas esetén:

- Magas CV kockazat esetén a LDL-C-csokkentés célszint: <1,8 mmol/l [172, 173];

- Kozepes CV kockazat esetén: <2,6 mmol/I [172, 173];

- Alacsony CV kockazat esetén: <3,0 mmol/I [174]. (A)

Ajanlas117

Hazai szakkozlemény a statinterdpia megkezdése eldtt sziikséges laborvizsgalatokként az éhgyomri
lipidpanel, TG, HDLC, LDL-C, maj-vesefunkcios értékek, vércukor, CRP, CK vizsgalatok elvégzését jeloli meg,
a kontrollvizsgalatokat pedig idéskortak részére az 1-3-12. hénapban javasolja [175]. Multimorbid betegek
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esetében azonban a 3. hénap utan a tovabbi kontrollvizsgalatok gyakorisaga a tarsbetegségek szamatol
és elérehaladottsagi fokatél fliggéen inkabb negyed/félévente torténjen, vagy soron kiviil, ha maj-vese-
izomkarosodasra utalé panaszok, jelek mutatkoznak, és az eredmények értékelése, a terapias dontések
a 2-10 szamu ajanlasaink Gtmutatasa szerint torténjenek. (C)

A legtdbbet vitatott izompanaszok észlelt gyakorisdga az adott vizsgalatokba bevontak életkora és allapota alapjan
erésen valtozo, 1% alatti értéktd| akdr 4%-ig is terjed [176, 177].

Pajzsmirigybetegségek
A hypothyreosis terapiaja

Ajanlas118

A csokkent pajzsmirigymiikodést a sziikségleteknek megfelel6en pétolni kell. (A)

A leggyakrabban a szintetikus levothyroxint alkalmazzak, melybél elegendé T3 képzdédik a periférian, igy annak
kilon addsara nincs sziikség. A levothyroxin dozirozasanél figyelembe veendé, hogy id6s betegekben 20-30%-kal
alacsonyabb dézis elegendd annal, amit kézépkoru felnétteknél alkalmaznak. Altalaban a kezd® dézis 0,025 mg, mely
4-8 hetenként 0,025 mg-mal emelhetd [178].

A terdpia célja a TSH szintjének normalizélasa, 8-12 hetenként sziikséges a TSH meghatarozasa. A normal szint elérése
utan elegendé az évenkénti kontroll. Idéskorban gyakran taldlkozunk normalis fT4-fT3-érték mellett mérsékelten
emelkedett TSH-értékkel (6,0-10,0 mU/I). Ez subclinicus hypothyreosisra utal, de amennyiben a hypothyreosis klinikai
tlineteit nem észleljiik, a substitutios dozist nem sziikségszerl emelni, elkerlilendé az esetleges szivritmuszavarokat,
osteoporosist, angina pectorist, myocardialis infarctust, pangdsos szivelégtelenséget, arrhythmiat [178].

Subclinicus hypothyreosis

Ajanlas119

Amennyiben a lipidparaméterek kifejezett emelkedést mutatnak, illetve a szérum TSH>10 mU/|, a substitutios
kezelés indokolt. (A)

Id6sekben gyakori, n6i dominancia jellemzi, 65 éves kor felett a prevalenciaja 12-15% [179]. Leggyakrabban krénikus
lymphocytas (Hashimoto) thyreoiditisben alakul ki, de hyperthyreosis kezelése utan is kifejlédhet. A betegséget
az esetek jelentds részében enyhe tlinetek kisérik; depresszid, kognitiv zavarok, a myocardium kontraktilitasanak
csokkenése hivhatja fel ra a figyelmet.

A szubsztitucio lényegében megfelel az el6z6 bekezdésben leirtaknak [178]. Idés betegeknél kerilni kell
a polypragmasiat, a kezelésiik kiegészitése levothyroxinnal tovdbb noveli a gydgyszerkdlcsonhatasok lehetdségét.
A levothyroxin a kovetkez6 gydégyszerekkel [éphet interakcidba: B-blokkolok, amiodaron, antikoaguldnsok, digitalis.
Hat hét utan TSH-kontroll sziikséges. A levothyroxin kezelés soran komplikaciok [éphetnek fel, melyeket id6s betegek
rosszul tolerdlhatnak. Leggyakrabban iatrogen thyreotoxicosissal talédlkozunk, mely pitvarfibrillacidt és osteopeniat
okozhat, illetve fokozédhat a myocardialis ischaemia is.

Myxoedemas koma

Ajanlas120

A terapiat azonnal meg kell kezdeni, 0,3-0,5 mg L-Thyroxin adandé lehetéleg intravénasan, a fenntarté
dozisként 0,05-0,1 mg-ot adhatunk. (A)

Amennyiben a hypothyreosis sulyos foku és hosszu ideje fennall, myxoedemas koma is jelentkezhet. A kovetkezé
tinetek hivhatjak fel a figyelmet: hypotensio, bradycardia, hypothermia, hyponatraemia, hypoglykaemia. A beteg
allapoténak javulasaig corticosteroid adandé inflizidban, Solu-Cortef 100 mg szlikség szerint ismételve, a klinikai
tlnetek: vérnyoméds, folyadék-elektrolit egyensuly figyelembevételével [178].

Hyperthyreosis
Ajanlas121

Idéskorban a nagyobb miitéti kockazat miatt a konzervativ kezelést részesitik elényben. A valasztandoé
kezelési méd a radiojod terapia. (A)
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Thyreostaticumok hosszu tavu alkalmazasat altaldban nem javasoljak nodosus golyva esetében, mivel a gyégyszer
csOkkentése, illetve megvondsa relapszust, illetve éllapotrosszabbodast idézhet eld. Ismert, hogy a radiojod
nem azonnal fejti ki hatdsat, a kezelés elején a sugarzas hatdséra un. radio-thyreoiditis fejlédhet ki. A kezelés
a multimorbiditas jeleként megjelené tachycardia és egyéb ritmuszavarok miatt B-blokkoléval egészitendé ki.
Propranolol, atenolol vagy nebivolol csdkkenti a T4 T3-mé torténé konverzidjat. A hatés kialakuldsdhoz a B-blokkold
minimum egy héten at torténd alkalmazasa sziikséges. Mivel a pitvarfibrillacié az embolisatio veszélyét fokozza,
a betegnek antikoaguldns gyégyszert is kell ez esetben kapnia. Az elsé valasztas az LMWH és csak j6 compliance
esetén térjlink 4t per os antikoaguldldsra, (pl. NOACQ). A jédexpozicié azonnali megsziintetése szlikséges [180].

Subclinicus hyperthyreosis

Ajanlas122

A subclinicus hyperthyreosisban szenvedd idés beteg kezelésre szorul a cardiovascularis komplikaciok és
a csonttorések megnovekedett rizikéja miatt. (A)

Normdl fT3- és fT4-szintekhez csokkent TSH-szint tarsul. A leggyakrabban autondm pajzsmirigy adenoma és
multinoduldris golyva esetében latunk progressziét manifeszt hyperthyreosisba, vagy nem megfelel6en bedllitott
levothyroxin szubsztitucids terapia all a hattérben. A betegek tobbsége tlinetmentes, vagy csak enyhe tiinetei vannak.
A subclinicus hyperthyreosisban szenvedé paciensek 4-17%-aban taldlkozunk pitvarfibrillaciéval [180].

Thyreotoxicus krizis

Ajanlas123

A thyreotoxicus krizis életveszélyes allapot, azonnali kezelést igényel. (A)

A hyperthyreosis legsulyosabb formdja a thyreotoxicus krizis. Az érintett pacienseknek legtobbszor golyvajuk és
szemtlinetiik van, és mar tobb éve szenvednek hyperthyreosisban. A thyreotoxicus krizist provokalhatja infekcid,
trauma, sebészeti beavatkozés. A paciensnél sopor, illetve koma is kifejlédhet. A haldl bealltat sulyos hypotensio
elézheti meg. Sajnos a thyreotoxicus krizis diagndzisat is megneheziti, hogy tliinetei nem specifikusak.

A terdpia céljai a kovetkezdk: a vérben keringd pajzsmirigyhormonok szintjének csokkentése, a pajzsmirigyhormonok
periférias hatdsanak antagonizaldsa, a thyreotoxicus krizis soran fellép6 szervi elégtelenségek kezelése, a precipitald
faktor megtaldlasa és elimindlasa [181]. A terdpia nagy dozisu thyreostaticum (4 éranként 200 mg propylthiouracil)
vagy thiamazole (3x40 mg), kalium-jodid, propranolol, hydrocortison (100-300 mg iv. majd 6 6ranként, hogy
megakadalyozzuk a pajzsmirigyhormonok kiaramlasat a pajzsmirigybdl és a T4 konverziojat T3-ma a periférian),
intravénas gliikoézoldat, B-vitamin-komplex adasébdl all, melyet kiegészithetiink a beteg h(itésével. Sulyos esetben
cardiopulmonalis resuscitatio valhat sziikségessé. Ahol arra lehetdség van, plazmaferezis is alkalmazhaté [182].

Depresszio, demencia
Az id6skori depresszié aluldiagnosztizalt, a demencia mellett a leggyakoribb pszichidtriai korkép idés egyénekben.
A tiinetek nem minden esetben tipusosak, larvélt formaban is jelentkezhetnek. Hazankban a 60 év felettiek 15%-at
érinthetik valamilyen szinten a depresszios tlinetek. Magyarorszagi reprezentativ felmérés szerint enyhe-kozépsulyos
tlinetek az idések 41%-anal kimutathatok voltak, klinikailag jelentés tlineteket 23%-uknal taldltak, naluk a depresszid
valoészinusithetd [183].

Depresszio kezelése

Ajanlas124

Id6és, multimorbid betegekben az antidepresszivumok alkalmazasa esetén feltétleniil figyelembe kell
venni a fennallé krénikus betegségeket, azok mértékét és az adott antidepresszans ezekre gyakorolt
lehetséges mellékhatasait, mivel kevés a kontrollalt klinikai farmamolégiai adat az antidepresszivumok mas
gyogyszerekkel valé interakciéjardl tarsbetegségekben szenvedé multimorbid betegekben. Ez alahtzza
akollaborativ ellatas fontossagat, pszichiatriai konzilium igénybevételét kozépsulyos és stilyos depressziéban
szenved6 multimorbid betegben, kiilondsen a korabbi terapia sikertelensége esetén [48]. (A)

A szelektiv szerotonin-visszavétel gétld (selective serotonine reuptake inhibitor, SSRI) gydégyszerek, pl. a szertralin
diabetes mellitusban csokkentheti a vércukorszintet, a paroxetin fokozott elévigydzatossagot igényel 65 év
felettiekben és sulyos maj- és vesebetegség esetén (ezért maximalis dozisa 40 mg), a citalopram szivbetegeknél
megfontolandé a QT-szakaszt megnyujtd hatdsa miatt. A melatonin receptoron haté agomelatin pedig 75 év felett
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nem javasolt mellékhatdsok miatt. A duloxetin hatéanyag id6éseknek szintén nem ajanlott, mellékhatdsai okan:
hyperglycaemia, alvészavar, nyugtalansag.

Ajanlas125

Az SSRI-k kockazat/haszon arany szempontjabél elényben részesitend6k az id6s, multimorbid betegekben is,
de figyelembe kell venni, hogy fokozzak a gastrointestinalis vérzések kockazatat [184]. (A)

Heparinnal vagy warfarinnal kezelt betegnek nem adhatok.

Aspirinnal vagy NSAID-kezelt betegekben javasolt gastroprotectiv szer egyittes adasa, vagy megfontolandoé ilyen
szempontbdl biztonsagosabb szer vélasztasa (MAOI).

Ajanlas126

A gyogyszerinterakciok miatt az antidepresszivum kezelés soran figyelembe kell venni, hogy az SSRI-szerek
keriilend6k a migrén kezelésére adott triptanok, valamint a MAOB-inhibitorok egyiittes adasa esetén. (A)

A fluvoxamin helyett mas szer (pl. szetralin) valasztando, ha a beteg theophyllint, clozapint vagy methadont szed
[184].

Ajanlas127
Komorbid depresszié esetén az anxietas cs6kkentése gyakran javitja a depressziv tiineteket, ezért ilyenkor
a szorongas kezelése is javasolt [184]. (A)

Ajanlas128

A depresszié gyogyszeres kezelése mellett minden esetben kiemelten fontos a pszichoterapia is, kiilondsen
a gyogyszeres kezelésre adott részleges terapias valasz vagy intolerancia esetén. (A)

Pszichologus segithet a megoldasi lehetéségek felszinre hozataldban. Empatikus személyisége jo hatasu lehet.
A csalad bevonasaval tervek készithetdk az idés ember aktivizaldsara, hasznossadgérzés erdsitésére [184].

Demencia

A demencia diagnézisa

Fontos a gyakori szomatikus komorbiditas keresése (hypertonia, ritmuszavarok, hypacusis), illetve a pszichiatriai
tlnetek (delirium, depresszid, felborult alvas-ébrenlét ciklus) és a tarsuld szomatikus tiinetek felismerése (kiszaradas,
traumak, infekcidk). Fizikalis vizsgalattal egyéb betegségekre utald jelet észlelhetiink (alkohol hasznalati zavar,
parkinsonos jelek).

Sziikséges vizsgalatok

- Laborvizsgélat: mdj- és vesefunkcids értékek, diabetes mellitus vizsgélata, TSH, B12-vitamin-szint.

- Eszkozos vizsgalatok: koponya CT, MR (fokalis agybantalom kizarasa), SPECT, agyi vérataramlas vizsgalata,
vaszkularis demencia vagy Alzheimer-kér gyanuja esetén PET vizsgalat.

- Ha Alzheimer-kér, enye kognitiv zavar, vagy frontotemporalis demencia (Pick-betegség) merilnek fel, akkor
azt célzottan kell vizsgdlni. EEG-vizsgalat sziikséges Creutzfeldt-Jacob betegség és iddskori epilepszia esetén,
Doppler-vizsgalat kell, ha vaszkuléris okra gondolunk.

Sulyosséaga alapjan lehet enyhe, kozepes, sulyos demencia.

Felmérés: MMSE, médositott Hachinski-skéla, Barthel-index, 6rateszt, GDS (geriatriai depresszié skala) (XI. MELLEKLET

1.2.Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdbivek, adatlapok fejezetben a 3., 4. és 12. szamu kérd6iv).

Pszeudodemencidtol vald elkilonitésben segit a CT-, MRI-vizsgdlat, illetve specidlis kérdések [41], tablazatok

alkalmazasa (XI. MELLEKLET 1.3. Tablazatok, 7. tablazat).

A demencia kezelése

Ajanlas129

A demencia kezelésében kiemelten fontos: a primer prevencié hangstlyozasa (XI. MELLEKLET 1.4. Algoritmusok,
5. abra) a lehet6ség szerint nem-gyodgyszeres, magatartasterapias attitlidli gondozas. (D)

Cél a demencia tlineteinek enyhitése, a betegség éltal okozott szenvedés mérséklése. Az Alzheimer-kér gydgyszeres
kezelése pszichiater szakorvos bevonasaval torténik [41].
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Ajanlas130

Az Alzheimer tipusi és vaszkularis demenciak kockazati tényezdi gyakorlatiiag megegyeznek
a kardiovaszkularis kockazati tényezékkel (magas vérnyomds, magas LDL-koleszterin, diabetes).
Vaszkularis demencia, metabolikus syndroma esetén a vérnyomas, a vércukor, a vérzsirszint optimalizalasa,
testsulycsokkentés jon széba. Stroke prevencidja céljabol vérnyomasrendezés, sinus ritmus stabilizalasa,
PF esetén antikoagulacio, tehat kardiovaszkularis rizikocsokkentés javasolt [41]. (B)

Ajanlas131

Kozépsulyos Alzheimer-betegség kezelésében kimutathatéan jobb a placeb6nal a donepezil, a rivastigmin
(ezekaleggyakrabbanfelirtak), melyek jelentésen lassitjak afolyamat el6rehaladasat, ugyanakkor elhagyasuk
esetén rohamos leépiilés figyelheté meg. Kézépsulyos és stilyos formaban a memantin adhaté [41]. (B)

Ajanlas132
Vaszkularis demenciaban nootropikum, a Parkinson-koérral tarsulé6 demenciaban a rivastigmin (acetilkolin-
észteraz gatlok) adasa javasolt [41]. (B)

Ajanlas133
A kiilon megjelolés nélkiili demencia kognitiv tiineteire a nimodipin, nicergolin, dihidroergotoxin,
propentophyllin, piracetam és Ginkgo biloba hatéanyagu készitmények adasa javasolt [41]. (C)

Ajanlas134

A demenciahoz tarsulé pszichotikus allapotok gyogyszeres kezelésekor figyelembe kell venni, hogy agitacié
ellen adott antipszichotikum idés korban gyakoribb és sulyosabb extrapiramidalis hatasokat okozhat.
Parkinsonos tiineteket mutaté betegnél alacsony adagban kvetiapin vagy egyéb, atipusos antipszichotikum
javasolhato, de tekintettel kell lenni e szerek antikolinerg és ortosztatikus hypotensiot okozé mellékhatasaira
is [41]. Amennyiben az extrapiramidalis mellékhatasok toleralhatéak, alacsony adagban haloperidol
(0,5-2 mg/die) vagy risperidon (0,25-1,5 mg/die) jon széba. (B)

Tiaprid adasakor sziv-érrendszeri betegség esetén fokozott elévigydzat sziikséges, veseelégtelenségben csokkenteni
kella GFRfliggvényében. A haloperidolt ma marritkan alkalmazzuk. Alacsony vérnyomast, QT intervallum megnyuldsat
és/vagy kamrai arrhythmidt okozhat. Hirtelen haldl is felléphet f6leg hypokalaemia esetén, hyperthyreosisban
feler6sodik a hatésa. Quetiapin diabetes mellitus esetén emelheti a vércukorszintet, szivritmuszavar esetén lehetbleg
ne adjuk, QT-szakaszt nyujté hatasa lehet. A carbamazepin csokkenti a hatasat. Olanzapinet csokkentett adagban
célszer(i adni maj-vesebetegség, 65 év felettiek esetében [41].

A malignus daganatos betegségben szenved6 id6s beteg onkoldgiai kezelés elétti allapotfelmérése

Az atfogo onkogeriatriai értékelés

Jelenleg nem rendelkeziink olyan, precizen mérheté biomarkerrel, amivel az idés ember élettani/funkcionalis
életkorat kell6 pontossaggal meg tudnank hatarozni. Ezért az onkoldgiai kezelések varhatéd életkor-specifikus
toleralhatdsaganak megitélésére funkcionalis tesztek sorat kell elvégezni, amit 6sszefoglaléan a tovabbiakban atfogo
onkogeridtriai értékelésnek neveziink. Az onkogeridtriai értékelés egy komplex, multidiszciplinaris sokdimenzios
vizsgélatsorozatot jelent, amelynek sordn atfogd képet nyerhetiink az idés ember funkciondlis képességeirdl és
tartalékairdl, fizikai teljesitd képességérdl, taplaltsagi allapotardl, kiséré betegségeirdl, kognitiv és psziholdgiai
allapotarol és a varhato szociélis tamogatasrol [185, 186].

Ajanlas135

Az atfogo onkogeriatriai értékelés alapjaul szolgalé minimalis adatsor hasznalata az id6s daganatos betegek
onkogeriatriai értékelésénél javasolt. [187]. (A)

(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznélt ellenérzé kérdivek, adatlapok, 8. kérddiv és
1.3. Tablazatok, 8. tablazat)

Funkcionalis statusz
A funkcionalis statusz jellemzésére a mindennapi onkoldgiai gyakorlatban leginkdbb az ECOG-skalat és/vagy
a Karnofsky-indexet hasznaljak (XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdbivek,
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adatlapok, 7. szamu kérdéiv és a 1.5. Egyéb dokumentumok, 4. szdmu index). Az ECOG-skéla terjedelme 0-5
(0 a legjobb), a Karnofsky skélaé 0-100 (100 a legjobb). A skaldn mért érték durva megkozelitésben hasznalhatd
arra, hogy a betegnek a tervezett kemoterapids kezeléssel kapcsolatos teherbird képességét, toleranciajat felmérjik.
Elsé megkozelitésben a Karnofsky 70-100 illetve az ECOG 0-1 betegek alkalmasak aktiv onkoldgiai, kemoterdpias
kezelésre. ECOG 2 (KPS 50-60) esetén mar er6sen megfontolandé a fokozott toxicitassal jaré onkoterépia, ilyenkor
mindig a kevésbé megterhel6 ellatast kell preferalni. ECOG 3 (KPS 30-40) esetén legfeljebb sugarkezelés vagy otthon
is alkalmazhaté egyszer( hormonterapia johet széba, ECOG 4 esetén aktiv onkoldgia kezelés nem javasolhaté. Komoly
tlnetképzés vagy ECOG 3-4 statusz mellett lehetdség szerint a palliativ medicina ellatast, segitséget kell kérni.

Az atfogo onkogeriatriai értékelést igényl6 betegek kivalasztasa

Ajanlas136
Idealis koriilmények k6zott valamennyi idés daganatos betegnek at kell esnie a fentebbiekben kérvonalazott
atfogo onkogeriatriai értékelésen [187]. (A)

Ajanlas137

Amennyiben valamennyi idés daganatos beteg atfogé onkogeriatriai értékelésére kapacitas/idéhiany miatt
nem keriilhet sor, arra kell torekedni, hogy kiszlirjiik azokat a daganatos betegeket, akik esetében az atfogo
onkogeriatriai értékelésre a legnagyobb sziikség van. (A)

Ehhez a szlirévizsgalathoz ma mar rendelkeziink olyan, gyorsan (rendszerint 5 percen belil) elvégezhet6 tesztekkel
(G8,Vulnerable Elders Survey-13-VES-13), amelyek segitségével j6 hatasfokkal talalhatjuk meg az atfogd onkogeriatriai
értékelésbdl leginkdbb profitalé betegeket [188-191]. Egyszer(isége és magas szenzitivitdsa miatt a sz(ir6tesztek kozul
a G8 kérdéivet emeljiik ki [192] (XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdsivek,
adatlapok, 8. szamu kérddiv).

A varhato élettartam becslése

Ajanlas138

Az onkoldgiai kezelés inditasakor javasolt megbecsiilni, hogy az egyéb - nem daganatos - kisérébetegségek
ismeretében mennyi a beteg varhato élettartama. (A)

A varhato élettartam becslésének elmaradasa az onkoldgiai kezelésrél torténé indokolatlan lemondashoz, maskor
a beteg allapotahoz mérten felesleges tulkezeléshez vezethet. A varhaté élettartam becslésére szolgald kiilonb6zd
modszerek kozil a legjobbnak a Lee- és a Schonberg indexeket, valamint az ePrognosis internetes feliiletet tartjak
[193]. Ezek pér egyszerU, a beteg életkorara és nemére, és/vagy fizikai teljesit6képességére, taplaltsdgi dllapotéra,
kognitiv funkcidjara vonatkozé kérdést tesznek fel, amibdl a varhaté élettartamot kalkulaljak.

A daganatellenes kezelés varhato toxicitasanak becslése
Az id6s betegek onkoldgiai kezelése soran kialakul6 toxicitas esélye fokozott.

Ajanlas139

A toxicitasi kockazat felmérésére két egyszerd, internetes feliileten is elérhet6 kalkulator all rendelkezésre
(angol nyelven), hasznalatuk javasolt. (B)

A CARG kérdéiv 65 év feletti daganatos betegeken alkalmazhaté (XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor
hasznalt ellenérzé kérdbivek, adatlapok, 9. szamu kérdéiv) [194]. 11 egyszer(, akér az intelligens beteg éltal is
megvalaszolhato kérdést tartalmaz, kivitelezési ideje <5 perc (Cancer and Aging Research Group (CARG) [195].

A CRASH modellt 70 év feletti daganatos betegekre dolgoztak ki. Hét egyszertien mérhetd, funkciondlis teszteket
is magdban foglalé paraméterbdl szamolja a kemoterdpids kezelésbdl szadrmazé sulyos toxicitds esélyét [196]
(XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérddivek, adatlapok, 10. szamu kérdéiv).
Id6igénye 20-30 perc, elérhetd online is [197]. A két rendszer teljesit6képessége kdzel azonos [198, 199].

Clostridium difficile id6skoru betegekben

A multimorbid geriatriai betegeknél minden nozokomidlis hasmenésnél mérlegelni sziikséges a Clostridium difficile
infekcio (CDI) fennallasanak lehetéségét, egyrészt mert a leggyakoribb nozokomialis fert6zés, melynek jellemzéje
a gyakori kitjulds [200-208], masrészt ebben a betegcsoportban révid idén belil életet veszélyeztetd allapottd
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fejlédhet, jelent6s fizikai és pszichés terhelést okozva a betegnek. Gondolni szlikséges a hasmenéssel nem jaré un.
LSilent CDI” esetek fennalldsnak lehetéségére is [204].

Prognosztikus tényez6k

Ajanlas140

Vizsgdlni sziikséges azokat a prognosztikus tényezoket, amelyek novelik a stlyos CDI kialakulasanak
kockazatat. (D)

Az aldbbi prognosztikus tényezék determindljdk a sulyos CDI-t, illetve novelik a kialakulds kockazatat: életkor
(>65 éves); leukocitozis (>15x10%1 leukocitaszam); csokkent albuminszint; névekvé szérum kreatitin szint (a beteg
alapszintjének 1,5-szerese); komorbidités (sulyos betegség és/vagy immundeficiencia) [200].

Ajanlas141

Vizsgalni sziikséges azokat a prognosztikus tényezoket, amelyek novelik a CDI ujbéli megjelenésének
kockazatat. (D)

Az alabbi prognosztikus tényezék determindljak, illetve névelik a rizikdjat az ujboli megjelenésnek: életkor (>65 éves);
folyamatos antibiotikus kezelés; komorbiditas (sulyos betegség) és/vagy veseelégtelenség; az el6zményekben CDI
betegség (>1 alkalommal); antacid gydgyszerek egyidejli hasznélata (protonpumpa inhibitorok); a betegség kezdeti
sulyossaga [200].

Kezelés

Ajanlas142

A kezeléseket a CDI tiinetei sulyossaganak, illetve az ujabb epizédok gyakorisaganak figyelembevételével
sziikséges kivalasztani (XI. MELLEKLET 1.3. Tablazatok, 9. tablazat) [200-202, 204, 205, 207-209]. (A)

A fébb kezelési séma: metronidazol vagy vancomycin és sziikség esetén szupportiv terapia (IV folyadék- és
elektrolitpdtlas és trombembolias profilaxis).

A decubitus (nyomasi fekély)

Az életkor el6rehaladasaval a centralis és periférids kemoreceptorok érzékenysége csékken, a magas életkor ennek
kovetkeztében rizikdfaktornak szamit. Hosszan tarté betegségek hozzajarulnak a csékkent mozgasképességhez és
a testtomegcsokkenéshez. A korral fokozddd szarkopénia, az izomerd csokkenése és a frailty szamos sejtszint( és
szervi valtozast hoznak létre, amelyek fokozzak a kockazatot. Fogyatékos, esendd, idés népességben tobb tényezé
szinergikusan mukodik.

Megel6zés

Ajanlas143

Az idds, multimorbid geriatriai betegnél a decubitus kialakuldasanak és stilyosbodasanak megel6zéséhez
sziikséges, a kialakulasaval 6sszefiiggé kozvetlen és kozvetett kockazati tényezok felmérése és a sulyossagi
szint megallapitasa, tovabba a hosszantarté fekvobeteg-ellatasra szorul6 idéseknél a felmérés rendszeres
megismétlése [42-47, 210, 211]. (E)

Rizik6faktorok

Ajanlas144

Mozgaskorlatozottaknal és korlatozott aktivitasi személyeknél dorzsolés vagy nyiréeré hat a bérre és
a boralatti szovetekre, és ezek ndvelik a nyomasi fekély kialakulasanak kockazatat. (A)

Példaul, a napi forgatas soran, vagy amikor a beteg lecsuszik az 4gyban, a bor rétegeire nyiréeré hathat a tapadas,
a huzéas vagy a dorzsolédés miatt. Emiatt kiilondsen az idés, multimorbid betegeknél az dpoldknak a napi gondozés
soran javasolt tapadast, huzast, dorzsolést csokkenté eszkoket vagy modszeret hasznalniuk a nyomasi fekély
megel6zésére [46].
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Ajanlas145

Diabetes mellitus a nyomasi fekély kialakulasanak kockazatat noveli, ezért fokozott gondozas sziikséges. (A)
Tovabbi rizikofaktorok: immobilitds, boérpir, bdrsérilések, vazopresszorok, akut betegségek, kritikusan hosszu
apolasi id6tartam, bérhémérséklet, inkontinencia, oxigéndeficit, taplalkozasi problémak, nedves bér, magas életkor,
szenzoros karosodas, demencia [45, 46].

Decubitus riziké felmérése
A decubitus rizikéjanak felmérése alkalmazhaté skaldk a Braden- és a (Bdvitett) Norton-skala (XI. MELLEKLET,
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt ellenérzé kérddivek, adatlapok fejezetben a 11. szamu kérddiv,
1.3. Tablazatok, 10. tablazat).

Sulyossagi fokozatok, stadiumbeosztas
A sulyossagi szintek I-IV. stadium szintig terjednek, a XI. MELLEKLET 1.3.Tablazatok, 11. téblazat 6sszefoglalja az egyes
stadiumokra jellemz6 tlineteket.

Kezelés

Ajanlas146

A decubitus stadiumtél fliggéen komplex, személyre szabott kezelése sziikséges idéskorban. (A)

- folyamatos 4polas, rendszeres testhelyzet-valtoztatas, mobilizacio,

- prevencios és nyomascsokkentd eszkdzok hasznalata,

- korszeri sebkezelési technikdk alkalmazasa, id6ben és adekvatan megkezdett taplalasterapia.

Apolé, szakapolo, decubitus koordinator, decubitus team, gydgytorndsz, dietetikus és taplalasi team segitheti
az orvosi kezelést [42, 44-47].

Ajanlas147
Végezzen atfogo fajdalomfelmérést és -értékelést a nyomasi fekéllyel rendelkez6 személyeknél [46]. (B)

Taplalasterapia nyomasi fekély esetén

Ajanlas148

Atfogo taplaltsagi allapot felmérés javasolt azoknal a személyeknél, akik malnutricié szempontjabol
veszélyeztetettek és fennall a nyomasi fekély kialakulasanak kockazata. (B)

Azon multimorbid geriatriai betegeknél, akiknél fennall a nyomasi fekély kialakuldsdnak kockézata, a kezel6orvos
felel6ssége, hogy ellenérizze az apoldi kompetencidba tartozé szlirések/felmérések megtorténtét és eredményét,
ezek a kdvetkezdk: decubitus rizikdjanak felmérése, malnutricio rizikdjanak sz(irése. Amennyiben az adott intézmény
dietetikust is alkalmaz akkor a részletes taplaltsagi dllapotfelmérés megtorténtét és eredményét [46, 212].

Ajanlas149

Személyre szabott taplalasiterv készitése ésimplementalasa javasolt azoknal a személyeknél, akik malnutricio
szempontjabol veszélyeztetettek és fennall a nyomasi fekély kialakulasanak kockazata. (B)

A taplalasterapids beavatkozds megtervezését idéseknél multimodalis elvek alapjan egy multidiszciplinaris team
segitségével javasolt kidolgozni, azon célbdl, hogy adekvat tdpanyagbevitellel javithatd legyen a taplaltsagi
allapot, a funkcionalis statusz és a kimenetel [6]. Kiilonds gondossaggal kell eljarni a multimorbid, id6s betegek
eltéré tapanyagigénnyel rendelkezhetnek pl. szarkopénids, vesebetegséggel szovédott cukorbetegség) és még
a kilonbozé gydgyszerek kdlcsdnhatasainak, és mellékhatasainak figyelembevétele, tobb szakorvos, dietetikus és
gyogyszerész kdzos munkajat igényelheti [46, 212].

Ajanlas150
30-35 kcal/ttkg energiabevitel biztositasa javasolt azok szamara, akiknél kialakult a nyomasi fekély és
malnutricié szempontjabdl veszélyeztetettek, vagy mar malnutriciésak [46, 212]. (B)
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Ajanlas151

1,25-1,5 g/ttkg fehérjebevitel biztositasa javasolt azok szamara, akiknél kialakult a nyomasi fekély és
malnutricié szempontjabdl veszélyeztetettek, vagy mar malnutriciésak [46, 212]. (B)

Az id6s, szarkopénias multimorbid betegeknél a magas fehérjeigényt tovabb néveli a kronikus seb gydgyuldsahoz
sziikséges fehérjesziikséglet. A napi fehérjebevitel mennyiségi meghatérozésanal figyelembe kell venni az esetleges
vesebetegség sulyossagat és a besziikiilt vesefunkcidkat, illetve majbetegségeknél az eldgazo szénlancu és az aromas
aminosavak mennyiségét és aranyat [213-215]. Idés multimorbid betegeknél, akiknél kialakult a nyomasi fekély és
mellette enyhe vagy kozepes oropharingealis dysphagia és/vagy ragasi nehezitettség is fennall, magas energia- és
magas fehérjetartalmu, moédositott texturdju étrend javasolt, sulyos dysphagia esetén pedig szondatéplalds indokolt
[3,6,85,212].

Ajanlas152

Magas energia- és magas fehérje tartalmu, specialis, gyogyaszati célra szant élelmiszer elrendelése javasolt
azok szamara, akiknél kialakult a nyomasi fekély és malnutrici6 szempontjabdl veszélyeztetettek, vagy
mar malnutriciésak, és normal étrenddel nem biztosithaté szamukra a sziikségletnek megfelel6 energia- és
tapanyagbevitel [46, 212]. (B)

Ajanlas153

Magas energia- és magas fehérjetartalmu, argininnel, cinkkel és antioxidanssal dusitott specialis, gyogyaszati
célra szant élelmiszer elrendelése javasolt azok szamara, akiknél lI-es vagy stilyosabb fokozati nyomasi fekély
alakult ki [46, 212]. (B)

Ajanlas154

Az enteralis és a parenteralis taplalas elonyeinek és kockazatainak megvitatasa javasolt, a taplalasterapias
gondozas soran, azoknal azid6s, multimorbid betegeknél, akiknél a per os intervencié soran nem biztosithatok
az energia- és a tapanyagsziikségletek [3, 6, 85, 46, 212]. (B)

A beteg és a gondoz6 személyzet helyzetének felmérése, tajékoztatasa

Ajanlas155

Az apolasi terv elkészitésének feltétele a geriatriai allapotfelmérés, melynek része I. Katz-féle napi
tevékenységek (ADL), (XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérdéivek,
adatlapok, 1. kérdoiv), Il. Lawton-féle eszk6zos napi tevékenység kiértékelése (IADL), Folstein-féle
mini mentalis statusz vizsgalat és a Geriatriai depresszié skala (XI. MELLEKLET 1.2. Tevékenységsorozat
elvégzésekor hasznalt ellendrzoé kérdoivek, adatlapok, 2., 3. és 4. szamu kérdoivek) [216-218]. (D)

Ajanlas156

Haagondozassziikséglete anapinégy orat meghaladja, tajékoztatnisziikségesazigénybevevotazidésotthoni
elhelyezés lehet6ségéral. (E)

A dontés megszlletése utan jon a varakozasi id6szak, amely a kérelem benyujtasa és a hely elfoglaldsa kozti
idétartamot jelenti. Ennek athidalasédra mikddnek atmeneti elhelyezést nyujté intézmények, idések gondozé hazai,
4polasi otthonok, apolasi osztalyok. [218]0

Az idésgyogydaszatban dolgozé geriater szakorvosok és haziorvosok feladata, hogy kialakitsak a megfelel6 egyensulyt
a beteg és csaladtagok, a gondozo személyzet kozott, mind a kommunikaciéban, mind a beteg teljes kord ellatasaban.
A betegek és hozzatartozdjuk részére minden esetben van megoldds, melyben kiemelt segitséget tud nyujtani
az illetékes haziorvos, illetve a teleptilési onkormanyzat szocialis tigyekkel foglalkozé munkatarsa.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)
XI. MELLEKLET 1.4. Algoritmusok fejezetben 2. 4bra.
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

Alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
A magyarorszagi geriatria torténetében elsé alkalommal torténik probalkozés arra vonatkozoéan, hogy az idéskoruak
multimorbiditasahoz irdnymutatdst adjunk a diagnosztika és a terdpia szempontjaihoz. Eurépa orszagainak
tobbségében, Magyarorszaghoz hasonléan a Geriatria 6nallé diszciplina, azonban tagorszagonként eltéré fejlettségi
szinten all szervezeti, ellatas szinvonalat, az oktatds mélységét tekintve, beleértve a gradudlis és a postgradudlis képzést
is. A legnagyobb fejlédést az id6sek esetében a multimorbiditasbol eredé polifarmacia ellenérzé6 mechanizmusaiban
lathatunk. Ezekre vonatkozoan a Beer’s (tiltd) listak kritérium-rendszerét, valamint a FORTA elvet ajanljak és hasznaljak
[219, 220].
Az egészségligyi szakmai irdnyelv alkalmazdsanak feltételei kozott alapveté a képzett szakembergarda leheté
legrovidebb idén belll torténd optimalizdldsa a megvaltozott igényekhez. Ezzel teremtheté meg az idések
diagnosztikdjaban az optimalizédlt eszkozfelhasznalas, célzott eljarasok igénybevételével a felesleges vizsgalatok
elkeriilése, ismétlése. A kezelésben pedig szintén megtakaritas érhet6 el, ha az idés ember a megfelelé gyogyszeres
kezelést kapja az optimdlis dozisban az optimadlis ideig. Jelen irdnyelvben foglaltakat elsésorban a geriatriai
szakorvosok hasznaljak, de biztosan segitséget jelent az alapelldtas orvosai szamara, akiknél az idés betegek els6ként
jelentkeznek. Fontos szempontokat tartalmaz azok szamara is, akik azidésotthonok betegeit latjak, ahol id6k6zonként
a diagnézisok, a terapia revizidja meg kell, hogy torténjen.
1.1. Ellatok kompetenciaja (pl. licenc, akkreditacio stb.), kapacitasa
A geridtriai ellatas javitdsaval a multimorbid id6s betegek ellatasa is javulna.
Magyarorszégon a geridter szakorvosok bevondsa az aktiv és a kronikus elldtdsba hozzajérulna a magas
szinvonalli multimorbid betegellatashoz. Tovabb ndvelné a mindségi betegelldtast a szakapoldk geriatriai
szakirdnyu képzése geriatria tertleten.
1.2.  Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezok, és azok megoldasa)
A specialis targyi feltételek meghatarozasa az érintett teriletek sokfélesége miatt tovabbi feladat. A geronto-
pszichiatria targyi feltételei masok: az id6sek mozgatasa specialis segédeszkdzoket, a mozgatast, koordinacidt,
fizikai erénlétet segité eszkozok igényét jelenthetik, melyek részben a rehabilitacioban hasznalatosak,
melyeket részben a robotizacié, a mesterséges intelligencia egyre novekvé térhoditdsa hoz magaval.
A javulo geriatriai ellatas financialis oldalrél is meg kell, hogy alapozza az igényelt specialis targyi feltételek
késébb meghatdrozandé igényeit. A betegutak vonatkozasdban meghatarozanddk, hogy a csalddorvosok,
praxiskdzdsségek milyen kompetencidval rendelkeznek a beutalds vonatkozasaban. A slirgésségi osztalyokon
is jelen kell lennie geriater szakorvosnak, vagy az idés >70 év betegek eleve geriatriai obszervaciora keriiljenek
felvételre.
1.3. Azellatottak egészségiigyi tadjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
A diagnosztika, a gydgyitds és a gondozas soran figyelembe kell venni az idés multimorbid betegek és
csaladjaik elvarasai, tovabba az egyes betegségekre, ahol elérhetd, ott az idésekre és a multimorbiditasra
vonatkozé iranyelveket, szakmai ajanlasokat.
A kivizsgalasok és a beavatkozédsok soran figyelembe kell venni az id6sek fizikai aktivitasanak korlatait és
az aktualis mentalis dllapotot.

A beteg és csaladtagok, a gondozé személyzet helyzetének felmérése, tajékoztatasa

Az egészségligyi alapellatas feladatai kozott a legnagyobb szakmai kihivast az id6s beteg ellatasa jelenti.
A csaladorvosi praxisokban a lakossag negyedét a hatvan éven feliiliek alkotjék, az orvos-beteg taldlkozasok
kétharmada, azotthonukban ellenérzottek 80-90%-a koziillik kertilnek ki. Gondozéasuk a lehetd legkomplexebb
orvosi tevékenység, amely magdba foglalja a folyamatos felligyeletet, a gydgyitast, a rehabilitaciot,
a megel6zést, amelynek egy idében van szomatikus, pszichés és szocialis vonatkozasa [221].

Az id6s ember testi és szellemi leéplilése dltaldban egy hosszan tarté folyamat, a hozzatartozét mégis
vératlanul, felkészuletlendl éri, hogy csalddtagja mar képtelen az 6nelldtasra, az 6nallo életvitelre. Fontos
a heteroanamnézis, a szocidlis és csaladi anamnézis, kornyezeti tényezék foltarasa. Az idés beteg napi
gondjainak, szocidlis korilményeinek ismerete segit a tdjékozddasban. Az apolas megtervezése soran tobb
nehézséget kell figyelembe venni. Leggyakrabban nem tudhatjuk el6re, hogy az dpoléds hetekig, honapokig,
vagy akar évekig tart-e, a masik az anyagi, lélektani megterhelés, amit az dpolas jelent [222].

A redlis és értelmes apolasi terv kidolgozasa soran 12 leggyakoribb idds- és aggkori panasz, tlinetcsoport
kezelése kerul el6térbe, a hazi apolonak figyelembe kell vennie, amikor kidolgozza az dpolasi tervet [222, 223].
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1.4.

Az 4polasi sziikséglet két részre szakad, ugy, mint egészségligyi és szocialis ellatdsra, a kdvetkezék szerint. (XI.
MELLEKLET 1.3. Tablazatok, 12. tablazat)

Egyéb feltételek

Nincs.

2. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1.

2.2,

2.3.

24.

2.5.

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Nem készlltek oktatdsi anyagok és betegtajékoztato.

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdodivek, adatlapok

1. szamu kérdaoiv: A napi élettevékenység aktivitasat felméré kérdéiv (ADL kérddiv) [221, 224]

2. szamu kérddiv: A mindennapi élettevékenységhez sziikséges eszkdzhasznalatot felmérd kérddiv (IADL
kérdéiv) [221, 225]

3. szamu kérdéiv: Mentalis allapotot vizsgalé mini kérd6éiv (MMSE, Mini Mental State Examination, Folstein
skala) [226]

4. szamu kérdoiv: Geriatriai depresszié skala (GDS, Yesavage) [227]

5. szamu kérdoiv: Taplaltsagi allapottal kapcsolatos kockazatfelmérd kérddiv idések szamara (MNA, Mini
Nutritional Assessment) [228]

6. szamu kérdoiv: Sarc-F kérddiv (gyors diagnosztikus teszt a szarkopénia sztirésére) [229]

7. szamu kérdoiv: ECOG skala (Eastern Cooperative Oncology Group) [230]

8. szamu kérdoiv: G8 sz(ir6vizsgalati kérddiv az atfogd geridtriai értékelés szikkségességének megitélésére
[192]

9. szamu kérdoiv: CARG kérdbiv a kemoterdpia varhato toxicitdsanak becslésére [194]

10. szamu kérddiv: CRASH kérddiv a kemoterdpia varhato toxicitasanak becslésére [196]

11. szamu kérdoiv: Norton-skalahoz kérdéiv a decubitus rizikdjanak felméréséhez [231]

12. szamu kérdaiv: Ora rajzolasi teszt a kognitiv hanyatlas gyors szlrésére [232]

Tablazatok

. tablazat: A malnutricié sulyossdganak diagnosztikus kritériumai [5, médositval

. tablazat: Szarkopénia diagnosztizaldsa [10, médositval

. tablazat: Az osteporosis klinikai kockazati tényez&i [99]

. tablazat: Osteoporoticus beteg kivizsgélasa soradn elvégzendé laboratériumi és képalkoté vizsgalatok [100]
. tablazat: A FRAX rendszerben szereplé csonttorési kockazati tényezék [228]

. tablazat: Az osteoporosis kezelésére hazdnkban elfogadott hatéanyagok [223]

. tablazat: A pszeudodemencia és a valédi demencia differencialasa [224]

. tablazat: Az 4tfogd onkogeriatriai értékeléshez minimalisan sziikséges adatsor [187]

. tablazat: A CDI kezelése [200-202, 204, 205, 207, 208]

10. tablazat: Bévitett Norton-skala [231]

11. tablazat: Decubitus sulyossagi szintjeinek besorolasa [47]

12. tablazat: Az dpolasi sziikséglet az egészséguigyi és szocidlis ellatas szerint

Algoritmusok

1. dbra: A szarkopénia és az esenddségi szindroma kapcsolata [9]

W 0 N O U1 A WIN =

2. abra: A geriatriai ellatas vazlata [235]

3. abra: Az idés, tobb koérallapotban is szenvedd beteg klinikai értékelésének sajatossagi foka, ellatasanak
egyénre szabottsdga a korallapotok szamatdl és feltételezhetd interakciéitol is fligg [48]

4. abra: A frailty egyénre szabott kezelésének algoritmusa [94]

5. abra: A kognitiv teljesitmény valtozasa az életkorral egészséges dregedés és degenerativ betegségek soran
[236]

Egyéb dokumentumok

1. szamu index: Tinetti-féle funkcionalis teszt [237]

2. szamu teszt: TUG (Timed Up and Go) jarasteszt [238]

3. ld6sek esendéségi indexe (FIFE, frailty index for elders) [83]

4. szamu index: Karnofsky-index [239]

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok,
Az egészségligyi szakmaiiranyelv gyakorlati alkalmazasanak javasolt mutatdja (kiilsé indikator), hogy az adott ajanlast

a vizsgalt esetek hany szazalékdban alkalmaztak. Ez példdul a 38. ajanlas vonatkozasdban azt jelenti, hogy az idds,
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szarkopénias multimorbid betegek kezelése soran a betegek hany szézalékban végeztek fizioterapiat, illetve annak
soran az esetek hany szézalékdban alkalmaztak kombindlt médon rezisztencia- és aerob tréninget, illetve egyensulyi
gyakorlatokat.

Az atfogo allapotfelmérés kérdoivei alapjan meghatarozott id6kozonként értékelheték a

- mindennapi életvitelben,

- eszkdzhasznélatban,

- taplaltsagi dllapotban,

- kognitiv funkcidkban,

- csonttorési rizikdban stb. bekdvetkezd pozitiv, vagy negativ irdnyu valtozasok.

A multimorbiditas végsé kimenetének soran id6rél idére megéllapitanddk az ismert diagézisok mellett bekdvetkezett
Ujabb morbiditasok, pl. hypertonia mellett keletkezett stroke, AMI, PAD, vagy osteoporosis mellett bekovetkezett
elesések és/vagy csonttorések adatai. A végsé mérdészdm a mortalitds, melyet parhuzamba lehet Aallitani
a multimorbiditas fennallasanak idejével, a multimorbiditast alkoté korképek szamaval, vagy az alapbetegséggel valo
Osszefliggésével.

Az audit kritériumokat az egyes betegségek soran végzett rendszeres kovetések adjak: Pl. pajzsmirigybetegség
esetén a hormonértékek valtozasa, diabetes esetében a hypoglycaemias események szama, természete, a HgbA1c
érték alakuldsa, szivelégtelenségben az akut ellatast igénylé cardialis decompensatios esetek szdma évenkénti
bontasban.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligy szakmai irdnyelv vonatkozasaban a kotelezé felllvizsgalatot a szakmai irdnyelv lejaratanak idejére
koteles az Egészségligyi Szakmai Kollégium kijeldlt fejleszté csoportja elvégezni. A jogszabdlyi elSirdsoknak
megfeleléen, ha azirdnyelv barmely részében az irdnyelv érvényességét moddosito koriilmény lép fel, akkor azirdnyelv
részleges revizidjara kell sort keriteni. A szakmai irdnyelvvel kapcsolatos aktudlis irodalom figyelése és a magyarorszagi
ellaté kornyezet alakuldsdnak nyomon kovetése a Geriatria és kronikus elladtas Tagozat tagjai és a Magyar Gerontoldgiai
és Geriatriai Tarsasag vezetése a felel6s.

Az iranyelv tervezett felllvizsgalata 3 évenként torténik, de indokolt esetben ennél hamarabb is elvégezhetd.

A fellilvizsgalat lehet tervezett vagy soron kivili, annak mértékét a felmeriilé valtozas jellege hatarozza meg.

Az irdnyelv tervezett felllvizsgalata érvényességének lejarta el6tt fél évvel kezdbdik el. A frissités megkezdésére
a Geriatria és kronikus ellatds Tagozat aktudlis irdnyelvfejleszté felel6se koteles emlékeztetni a fejlesztécsoport
minden tagjat/a tagozat elnokét, aki kijeloli a fellilvizsgalatért felel6s személyt/személyeket.

Jelen iranyelvet fejlesztécsoport tagok folyamatosan kovetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatod
kornyezetben bekdvetkezd valtozasokat.

A sziikséges valtozatas(ok)rol és azok mértékérdl a fejlesztécsoport konszenzus alapjan dont.

Soron kivili felllvizsgélatot végez a fejlesztécsoport, ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon
kovetése sordn az egészségligyi szakmai iranyelv hatékdrében a tudoményos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban
és/vagy a hazai elldtérendszerben, elldtasi korilményekben relevans és szignifikdns véltozas kovetkezik be.
A feliilvizsgélat mértékét a felmeriil6 valtozas jellege és mértéke hatarozza meg. Ha a soron kivili felulvizsgalat
soran csak bizonyos ajanlasok érintettek és a teljes egészségligyi szakmai iranyelv nem kerdlt felllvizsgalatra, akkor
a tervezett fellilvizsgalati id6pontban sziikséges a teljes terjedelemben végzett attekintés.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasdra az Egészségligyi Szakmai Kollégium Geriatriai és krénikus ellatas
Tagozata és a Magyar Gerontoldgiai és Geritriai Tarsasag vezetdsége kapott megbizast. Az irdnyelvek kidolgozasaban
ezen két grémium felkért tagjai vettek részt.

A két grémium vezetdsége egyittes Glésén fogadta el az irdnyelv vazlatat, a kidolgozésban valé részvétel felkérés és
onként véllalas alapjan tortént.
Az érintett elndkok kijelolték azon munkatérsakat, akik az irdnyelv megirdsaban szerepet vallaltak. Az irdnyelv

elkésziilése utan, a véleményezé tagozatok altal véleményezésre kerdilt az irdnyelv.
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Az irdnyelv kialakitasi folyamat soran a fejlesztétagok 6nallé munkaja a tagok kozt elektronikus Uton folyamatosan
megosztasra és véleményezésre kerllt, az irdnyelv hangsulyos és problematikus kérdéseiben pedig személyes,
csoportos konzultaciok zajlottak.

Irodalomkeresés, szelekcio:

A multimorbiditas (polimorbiditas) témaval kapcsolatosan csak limitalt szamu, megfelelé minéségl szakmai ajanlas
és kutatas volt elérhetd, ezért az irodalomkeresés kiterjesztésre kerilt az idéskorban leggyakrabban el6forduld
betegségekre (osteoporosis, kardioldgiai koérképek, hypertonia, diabetes mellitus, zsiranyagcsere-betegségek,
pajzsmirigybetegségek, depresszid, demencia, malignus daganatok, Clostridium difficile fert6zések) és allapotokra
(malnutricié, szarkopénia, esend6éség (frailty) szindréoma, decubitus), valamint a geriatria teriiletén hasznélatos
felmérésekre, kérdbivek, indexekre is. Az ajanlasokhoz torténd keresés soran a legutébbi 15 év kerilt attekintésre.
Az angol nyelvi irodalomkutatds a Medline és PubMed motorok segitségével tortént, az elézéekben felsorolt
kulcsszavak segitségével: betegségek (osteoporosis, cardiac disorders, hypertension, diabetes mellitus, lipid
metabolism, thyroid disease, depression, dementia, malignancies, Clostridium difficile infections), id6skori allapotok
(malnutrition, sarcopenia, frailty syndrome) és geriatriai felmérések/kérdéivek/indexek (geriatrics surveys/
questionnaires/indexes). Az egyes betegségek/allapotok szempontjabdl relevans eurdpai és amerikai szakmai
tarsasdgok honlapjain elérhet6 szakmai ajanlasok is attekintésre keriltek.

A magyar nyelvi irodalomkeresés egyrészt a Google Tudds keresémotor segitségével tértént, masrészt a szakmai
irdnyelveket 6sszefoglald honlap segitségével (https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index), valamint az egyes
betegégek esetén a hazai folydiratok honlapjain is tortént keresés.

Az irodalomkeresések kapcsan kizérasra kerlltek az esettanulmanyok és a kis mintaszdmu kutatasok, tovabba azok
a régi szakmai ajanlasok, amelyekbdl mar késziiltek frissebbek.

A geridtriai szakirodalomban a NICE guideline a legatfogobb irdnyelv. Ez az iranyelv teljes mértékben online,
hivatkozasi alapu, rendkivil bonyolult, bar teljességre torekvé rendszer. Az irdnyelv készitésekor felhasznalasra és
részben adaptaldsra mas relevans hazai és kiilfoldi irdnyelv ajanlasai, illetve a nemzetkézi irodalomban talalhatd,

relevéns éttekint6 szakirodalmi tanulményok felhasznélasra kertltek.

A felleltek a fejezetekben feltiintetésre, illetve kiilon fejezetben kiemelésre keriiltek az iranyelvek
a multimorbiditas diagnosztikaja és terapidja vonatkozasaban. Ezért a fejlesztécsoport a szakterlileten megtaldlhato
osszefoglald értékl hivatkozasok alapjan jart el az ajanlasok megfogalmazasakor. A targykor hatalmas méreteinél
fogva a fejlesztécsoport nem térekedhetett a teljesség megkozelitésére.

Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az iranyelv fejlesztésében résztvevé csoport arra torekedett, hogy a szakirodalom relevéns kozléseire alapozza
ajanlédsait, melyek végsé soron konszenzus teremtésével keriiltek megfogalmazasra, ha az adott esetben mas
szakteriletek elfogadott ajanlasi szintjei nem alltak rendelkezésre.

Ajanlasok kialakitasanak médszere
A végs6 dontés dontéen konszenzuson alapult, kis részben elfogadott kertilt figyelembevételre.

Véleményezés modszere
Az ajanlasok kialakitdsanak megfelel6 eljaras keriilt alkalmazasra.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
Fuggetlen szakérté6 nem mikddott kozre.

XI. MELLEKLET

Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem késziltek.
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérdodivek, adatlapok
1. szamu kérdéiv: A napi élettevékenység aktivitasat felméré kérdéiv (ADL kérddiv) [221, 224].
Kérdés Vélasz Pontszam
1.Tisztalkodas Segitség nélkiil; 3 pont
Részleges segitséggel (a hat és a labak tisztitasa); 2 pont
Teljes korl segitséget igényel 1 pont
2. Continentia Teljes vizelet- és székletkontroll; 3 pont
Néha el6fordulnak,balesetek”; 2 pont
Incontinencia 1 pont
3. Oltozkodés Teljesen onalléan 6ltozkodik; 3 pont
Onalléan 6ltdzkodik, de a cipd felvételéhez segitség kell; 2 pont
Segitség nélkil nem tud fel6ltdzni vagy levetk6zni 1 pont
4. Taplalkozas Onalléan taplalkozik; 3 pont
Onélléan taplalkozik, kivéve a hus felvagasat vagy a kenyér megvajazasat; 2 pont
Segitséget igényel vagy enterdlisan taplalt 1 pont
5. WC-hasznalat Onalléan megy WC-re, majd segitség nélkiil tisztalkodik, 6ltdzik fel; 3 pont
Részleges segitséget igényel a fentiek kozil valemelyik funkcidban 2 pont
Nem képes a WC-hasznalatra 1 pont
6. Helyvaltoztatas | Segitség nélkil fel az agybdl vagy all fel a székrél; 3 pont
Csak segitséggel tud felkelni az 4gybdl, illetve a székbdl; 2 pont
Nem kel fel az agybol 1 pont
Osszesitett pontszam: max. 18
pont

Ertékelés:

A fenti értékelés elsésorban a beteg sziikségleteinek megallapitdsat segiti el6, az abszolut pontszamérték pedig
az adott beteg allapotvaltozésanak objektiv megitélését teszi lehetévé.
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2. szamu kérdéiv: A mindennapi élettevékenységhez sziikséges eszkdzhasznalatot felmérd kérddiv (IADL kérddiv)

[221,225].
Kérdés Valasz Pontszam
1.Telefonhasznalat | Segitség nélkdl; 3 pont
Segitséggel; 2 pont
Képtelen a telefon hasznélatara 1 pont
2, Utazas (busz, Segitség nélkiil; 3 pont
vonat, taxi) Segitséggel; 2 pont
Képtelen egyediil utazni 1 pont
3. Bevasarlas Segitség nélkdl; 3 pont
Segitséggel; 2 pont
Képtelen bevasarolni 1 pont
4. Etelek elkészitése | Segitség nélkiil; 3 pont
Segitséggel; 2 pont
Képtelen ételeket elkésziteni 1 pont
5.Takaritas, mosas | Segitség nélkiil; 3 pont
Segitséggel 2 pont
Képtelen takaritani, mosni 1 pont
6. Haz koriili Segitség nélkiil; 3 pont
aprobb javitasok Segitséggel; 2 pont
(pl. villanykorte Képtelen az aprébb haz koriili feladatok elvégzésére 1 pont
kicserélése, szog
beverése)
7. Mosas Segitség nélkdl; 3 pont
Segitséggel; 2 pont
Képtelen ruhait kimosni 1 pont
8.Gyogyszerbevétel | Segitség nélkiil; 3 pont
Segitséggel (ha valaki el6re kikésziti); 2 pont
Képtelen gyogyszereit magatol el6késziteni és bevenni 1 pont
9. Pénziigyek Segitség nélkdl; 3 pont
Segitséggel; 2 pont
Képtelen a pénzzel banni 1 pont
Osszesitett pontszam: max. 27
pont

Ertékelés:

felmérésekkel.

A 4-7. kérdésekre a vizsgalt beteg nemétdl fliggéen mddosithatok.

Mindegyik kérdés esetében az elsé vélasz fliggetlenséget, a masodik segitséggel valé kivitelezhetdséget, a harmadik
fligg6séget jelent.
A pontszdm csak egy bizonyos betegre vonatkozik, de kdvethet6 az idébeli dllapotvaltozas.

A 9-27 pont kozotti valtozas az onelldtéképesség javuldsidra vagy romldsara utal az id6kozonként elvégzett
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3. szamu kérdoiv: Mentalis allapotot vizsgald mini kérd6iv (MMSE, Mini Mental State Examination, Folstein skéla)

[226].
Kérdés Kifejtés Pontszam

1. A mai napon, melyik évben 1 pont
melyik évszakban 1 pont
melyik hénapban 1 pont
a hét melyik napjan vagyunk 1 pont
hényadikat irunk? 1 pont

2. Hol vagyunk? Melyik orszagban 1 pont
megyében 1 pont
varosban 1 pont
épliletben, emeleten 1 pont
mi a cim? 1 pont

3. Megjegyz6 emlékezés | Hirom targyat meg kell nevezni, masodpercenként egyet 3 pont
felsorolva és felkérni a beteget, hogy ismételje el azokat. Addig
kell a felsoroldst ismételni, amig a beteg meg nem tanulja mind
a harmat.

4. Figyelem és szamolas | Kérjik meg a beteget, hogy szdmoljon hetesével. Minden helyes 5 pont
vélasz egy pontot ér. Ot valasz utan meg kell allitani. Masik
lehetdség, hogy betlizzon egy szét visszafelé pl. v-i-I-a-g - g-a-1-i-v

5.Felidéz6 emlékezés Kérjiik meg a beteget, hogy ismételje el a harmadik pontban 3 pont
megtanult harom térgy nevét. Minden helyes vélasz egy pontot ér.

6. Beszéd Mutassunk rd egy irészerszamra és egy 6rdra. Kérjiik meg 2 pont
a beteget, hogy nevezze meg azokat.)

7. Ismételtetés Ismételtessiik meg a beteggel a kdvetkezé mondatot:,Semmi de 1 pont
és semmi ha".

8. Adjunk a betegnek ,Fogja ezt a papirlapot a jobb kezébe, hajtsa félbe, és tegye le 3 pont

harom lépéses utasitast: | a foldre”

9. Szolitsuk fel a beteget, | ,Csukja be a szemét!” és hajtsa végre az abban foglalt utasitast. 1 pont

olvassa el a kovetkezo

mondatot:

10. Kérjiik meg a beteget, | A mondatnak legyen alanya, allitménya és értelme. (A pontozasnal 1 pont

hogy irjon le egy tetszés | a nyelvtani hibaktol el kell tekinteni.)

szerinti mondatot.

11. 1-5 cm-es méretben Egy pont akkor adhato, ha a sz6gekbdl és az oldalakbél egy sem 1 pont

rajzoljuk le a mellékelt
abrat és kérjiik fel

a beteget arra, hogy azt
pontosan masolja le.

hidnyzik és megvan a két kozds metszéspont altal bezért négyszog.

Osszesitett pontszam:

max. 30 pont

Ertékelés:

Az eredmény kéros és kognitiv hanyatlast tlikroz, ha <23 pontot ér el a paciens.
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4. szamu kérdoiv: Geridtriai depresszio skéla (GDS, Yesavage) [227]
A geriatriai depresszi6 skala mentalisan egészséges vagy enyhe/kdzepes foku kognitiv romlast mutaté betegek
depresszidszirésére szolgal. A kérdések a legutdbbi egy hétre vonatkoznak.

Kérdés Karikazza !ae a megfelel6

valaszt!
1. Elégedett alapvetéen az életével? Igen Nem
2. Sokat csokkent-e az aktivitasa és az érdekl6dése? Igen Nem
3. Uresnek érzi az életét? lgen Nem
4. Gyakran unatkozik? Igen Nem
5. Tobbnyire jokedvii? Igen Nem
6. Fél attol, hogy valami rossz torténik Onnel? Igen Nem
7.Tobbnyire boldognak érzi magat? Igen Nem
8. Gyakran érzi elhagyatottnak magat? lgen Nem
9. Jobban szeret otthon lenni, mint elmenni hazulrél és uj dolgokat csinalni? Igen Nem
10. Erzése szerint tobb gondja van az emlékezéképességével mostanaban? Igen Nem
11.Véleménye szerint csodalatos dolog most élni? Igen Nem
12. Meglehetdsen értéktelennek érzi azt az dllapotot, amiben most van? Igen Nem
13. Ereje teljében lévonek érzi magat? lgen Nem
14. Reménytelennek érzi a helyzetét? Igen Nem
15. Véleménye szerint a legtobb ember jobb helyzetben van, mint On? Igen Nem
Osszesités:

Ertékelés: 1 pontot ér minden ,Nem”valaszaz 1,5, 7, 11, 13 kérdésekre és szintén 1 pontot ér minden ,lgen” valasz
a tobbi kérdésre.

Normadlis 3+2
Enyhe depresszié 7+3
Sulyos depresszid 1242
Maximalis pontszam: 15 pont.

Fenntartassal kezelend6 a GDS eredmény, ha a MMSE eredmény <15.
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5. szamu kérdoiv: Taplaltsagi allapottal kapcsolatos kockazatfelméré kérdéiv idések szamara (MNA, Mini Nutritional

Assessment) [228].

Kérdéiv a kezdeti sziiréshez

Kérdés Vélasz Pontszam
Csokkent a tapanyagbevitel az elmult sulyos étvagytalansag all fenn 0 pont
A 3 hénapban étvagytalansag, emésztési mérsékelt étvagytalansag all fenn 1 pont
problémak, ragas vagy nyelési nincs valtozas 2 pont
nehezitettség miatt?
Testtomegcsokkenés tortént az elmult a testtdmegcsokkenés tobb, mint 3 kg 0 pont
B hénapokban? nem lehet tudni 1 pont
testtdmegcsokkenés: 1-3 kg 2 pont
nincs testtdmegcsokkenés 3 pont
Milyen a mozgasképesség? 4dgyhoz vagy székhez kotott 0 pont
c képes feldlini a székbdl/kiszallni 1 pont
az agybol 2 pont
szabad mozgasu
D Fizikai stresszt vagy akut betegség fennallt | igen 0 pont
az elmult 3 hénapban? nem 2 pont
Fennallnak neuro-pszicholdgiai sulyos demencia vagy depresszid 0 pont
E problémak? enyhe demencia 1 pont
nincs neuro-pszicholdgiai probléma 2 pont
Testtomeg-index (BMI) BMI <19 kg/m2 0 pont
F testtémeg (kg) BMI 19-21 kg/m2 kozott 1 pont
EMI = - = BMI 21-23 kg/m2 kozott 2 pont
testmagasig (m~)
BMI >23 kg/m2 3 pont
Osszesitett pontszam: max. 14 pont
Ertékelés:

>12 pont: normdl, rizikd nélkili dllapot, nem szlikséges kiegészitd felmérés
<11 pont: feltehetéen malnutricié all fennezzen kiegészité vizsgalatokat
(Maximalis pontszam: 14 pont.)
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6. szamu kérdaiv: Sarc-F kérddiv [229].
Gyors diagnosztikus teszt a szarkopénia sz(irésére

Komponens Kérdés Valasz Pontszam

Ero Mekkora nehézséget okoz Onnek Nem okoz nehézséget; 0 pont
egy korilbelul 6t kilogramm sulyu Kbzepes nehézséget okoz; 1 pont
csomag felemelése és arrébb vitele? | Nagy nehézséget okoz/nem 2 pont

vagyok képes
Jarasi nehézség Mekkora nehézséget okoz Onnek Nem okoz nehézséget; 0 pont
kozlekedni a lakasban? Kbzepes nehézséget okoz; 1 pont
Nagy nehézséget okoz/nem 2 pont

vagyok képes
Székrél valo Mekkora nehézséget okoz Onnek Nem okoz nehézséget; 0 pont
felallas feldlini egy székrdl, vagy felkelni Kbzepes nehézséget okoz; 1 pont
az agybol? Nagy nehézséget okoz/nem 2 pont

vagyok képes
Lépcsozés Mekkora nehézséget okoz Onnek Nem okoz nehézséget; 0 pont
felmenni tiz Iépcséfokon? Kézepes nehézséget okoz; 1 pont
Nagy nehézséget okoz/nem 2 pont

vagyok képes
Esések Hanyszor esett el On az elmult Egyszer sem 0 pont
évben? 1-3 alkalommal 1 pont
>4 alkalommal 2 pont

Osszesitett pontszam:

Ertékelés:
>4 pont szarkopénidra utal

7. szamu kérdéiv: ECOG skala (Eastern Cooperative Oncology Group) [230].
Az ECOG-skéla rosszindulati daganatos betegek teljesit6képességének felmérésére szolgal. A daganatellenes
kezelések alkalmazhatdsdganak megitélése mellett prognosztikai célra is hasznalhato.

Funkciondlis statusz Ertékelés

normal dllapot, teljes, korlatozas nélkiili aktivitas 0
tiinetek jelentkeznek, a megerélteté fizikai tevékenységekben korlatozott, de iil6 jellegii 1
munkakat vagy az otthoni feladatokat képes ellatni,

mozgasképes, onellatasra képes, de munkara nem; az id6 tobb mint 50%-aban aktiv, éber 2
onellatasaban is korlatozott, az id6 kevesebb mint 50%-aban aktiv 3
teljesen magatehetetlen, 6nellatasra nem képes, agyhoz kotott 4
halal 5

Ertékelés:

Az ECOG-skéla terjedelme 0-5 (0 a legjobb). Els6 megkdzelitésben az ECOG 0-1 teljesitéképességti betegek alkalmasak

aktiv onkoldgiai, kemoterapias kezelésre.
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8. szamu kérdoiv: G8 szlirdvizsgalati kérdéiv az atfogd geriatriai értékelés sziikségességének megitélésére [192].

Kérdés Valasz Pontszam
Csokkent a taplalékfelvétele az utébbi 3 honapban, kifejezetten csokkent; 0 pont
akar étvagyromlas, akar emésztési zavar, akar mérsékelten csdkkent; 1 pont
ragasi-nyelési problémak miatt? nem csokkent 2 pont
Csokkent a testtomege az utolsé 3 honapban? igen, tdbb mint 3 kg-mal 0 pont
nem tudja; 1 pont
igen, 1-3 kg kozott; 2 pont
nem csdkkent 3 pont
Milyen a mozgaskészsége? 4dgyhoz vagy székhez kotott 0 pont
agybol/székbdl felkel, de a lakasbol 1 pont
nem megy ki; 2 pont
kimegy a lakasbdl
Neuropsychologiai probléma fennall? sulyos demencia vagy depresszio; 0 pont
enyhe demencia; 1 pont
nincs probléma 2 pont
A beteg testtomegindexe (kg/m?) <19 kg/m2 0 pont
>19 és <21 kg/m2 1 pont
>21 és <23 kg/m2 2 pont
>23 kg/m2 3 pont
Szed haromnal tobb receptkdteles gyogyszert igen 0 pont
rendszeresen? nem 1 pont
A kortarsakhoz viszonyitva, hogy értékeli a beteg 0,0 = rosszabb 0,0 pont
a sajat egészségiigyi allapotat? 0,5 = nem; tudja 0,5 pont
1,0 = azonos; 1,0 pont
2,0 =jobb 2,0 pont
Eletkor >85 0 pont
80-85 1 pont
<80 2 pont

Osszesitett pontszam:

Ertékelés:

Atfog6 geriatriai értékelés sziikséges, ha a teszt eredménye 0-13 pont kézétti.

(Maximalis pontszam: 17 pont.)
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9. szamu kérdoiv: CARG kérdéiv a kemoterdpia varhato toxicitdsanak becslésére [194]

Vizsgalt teriilet Valasz Pontszam
Eletkor (év) >72 2 pont
<72 0 pont
Daganattipus gastrointestinalis vagy genitourindlis 2 pont
egyéb 0 pont
Kemoterapia intenzitas standard 2 pont
csokkentett dézis 0 pont
Kemoterapias szerek szama >2 2 pont
1 0 pont
Haemoglobin (g/l) férfi <110, né <100 3 pont
féfi >110, n6 >100 0 pont
Creatinin clearance (ml/min) <34 3 pont
(Jeliffe modszerével) >34 0 pont
Hallas Kozepes/rossz/teljesen siiket 2 pont
jo/kivalo 0 pont
Esések szama/utobbi 6 hénap >1 3 pont
0 0 pont
igen 0 pont
Be tudja venni a gyogyszereit? nem/csak segitséggel 1 pont
igen 0 pont
Tud sétalni egy utcakozt? nem vagy talan 2 pont
kénnyedén 0 pont
Korlatozott az ismerdsokkel valo igen 1 pont
kapcsolattartas? nem vagy csak idénként 0 pont

Osszesitett pontszam:

A CARG modell a 3-5. fokozatu - azaz sulyos — kemoterapias szovédmény kockdazatat adja meg.

Ertékelés:

0-5 pont kdzott az esély alacsony, dtlagosan 30%;
6-9 pont esetén kodzepes, dtlagosan 52%;

10-19 pont kozott magas, dtlagosan 83%.
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10. szamu kérdoiv: CRASH kérddiv a kemoterapia varhaté toxicitasanak becslésére [196]

Valasz Pontszam
Diasztolés vérnyomas (Hgmm) >72 1 pont
<72 0 pont
IADL pontszam 10-25 1 pont
26-27 0 pont
LDH (g/L) >459 2 pont
0-459 0 pont
Altalanos allapot (ECOG) 3-4 2 pont
1-2 1 pont
0 0 pont
Mini Mental Status <30 2 pont
30 0 pont
MNA <28 2 pont
28-30 0 pont
Kemotoxicitasi érték* >0,57 2 pont
0,45-0,57 1 pont
0-0,44 0 pont

Osszesitett pontszam:

IADL=independent activities of daily living.
LDH=laktat dehidrogenaz.
MNA Mini Nutritional Assessment

Ertékelés:

Grade 3-4 toxicitas esélye az alacsony kockézatu csoportban 50%,

a legmagasabb kockézatu csoportban 79%.
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11. szamu kérd6iv: Norton-skalahoz kérddiv a decubitus rizikojanak felméréséhez [231]

Kérdés Valasz Pontszam
Fizikai allapot jo 4 pont
elfogadhaté 3 pont
gyenge 2 pont
nagyon rossz 1 pont
Tudatallapot éber 4 pont
apatikus 3 pont
zavart 2 pont
eszméletlen 1 pont
Aktivitas jaroképes 4 pont
segitséggel jar 3 pont
székhez kotott 2 pont
rossz 1 pont
Mozgasképesség teljes 4 pont
kissé korlatozott 3 pont
nagyon korlatozott 2 pont
mozgdsképtelen 1 pont
Inkontinencia nincs 4 pont
alkalomszeru 3 pont
vizelet 2 pont
mindkettd 1 pont
Osszesitett pontszam:

Ertékelés:

20 pont a decubitus valészinlisége csekély;
15 pont a decubitus veszélye fennall;
10 pont a nagy a decubitus veszélye;

5 pont decubitus

(Maximalis pontszam: 20 pont.)

12. szamu kérdéiv: Orarajzolasi teszt a kognitiv hanyatlas gyors sziirésére [232]

- N W b U1 OV N

A szamok Osszezsufolasa, keverése, sorrendjik eltévesztése
Sulyos hiba a szdmsorrendben, lapon kiviili szamok

Szempontok az értékeléshez, egy lehetséges pontozasi rendszerrel:
10 A szdmok és a mutatdk helyzete pontos

9 A nagymutaté helyzete nem pontos (pl. a 11-re mutat)
Nagyobb pontatlansag a mutatok elhelyezésében

A mutatdk elhelyezése egyértelmien helytelen

A mutaték nem megfeleléek, vagy digitalis idékijelzés

A szamok és a szamlap nincsenek kapcsolatban, mutaté nincs
Megkisérelte a feladatot, de nincs értékelhetd produktum
Nem tett kisérletet a végrehajtasra

A vizsgalé kort rajzol egy papirlapra. Megkéri a beteget, képzelje el, hogy a rajzolt kor egy 6ra szamlapja, és
rajzolja be a kérbe a szamokat, majd a kis- és nagymutatot ugy, hogy az éra példaul 3 3-at mutasson.

Nincs jél definidlt hatarvonal a mentalisan egészségesek és a kognitiv hanyatlasban szenvedék kozott, ezért a teszt

eredményét leghelyesebb egyszertien a,normalis” és a,kéros” kategoéridk egyikébe sorolni.



214 EGESZSEGUGYI KOZLONY 1.szam
1.3. Tablazatok
1. tablazat: A malnutricié sulyossaganak diagnosztikus kritériumai [5, médositva]
SULYOSSAGI TESTTOMEG ES IZOMTOMEG ETIOLOGIAI PARAMETEREK
SZINTEK
Alacsony
Testtomegvesztés izomtomeg Tipanvagbevitel- Gvulladas
6 hénap alatt Alacsony BMI (validalt pcsgkl?enés Slfl‘l’ o0ssaqa
(%-ban) moédszerrel Y 9
felmérve)
2
<20,0 kg/m
" g Sziikséglet kb.
Kozepes (<70 év) . . . . \
. 5-10% Kozepes deficit 50%-a kerul Kozepes gyulladas
malnutricio 2 i
elfogyasztasra
<22,0 kg/m
(>70 év)
2
<18,5kg/m
. g Sziikséglet kb.
Sulyos (<70 év) . ) , . .
. >10% Sulyos deficit 25%-a kerdl Sulyos gyulladas
malnutricio 2 i
elfogyasztasra
<20,0 kg/m
(>70év)
2. tablazat: Szarkopénia diagnosztizalasa [10, médositval.
Izomtomeg " e .
b s e g Izomero Teljesitoképesség
Mérési p L Mérési . . Mérési Férfiak
modszerek AL L moédszerek il Rk moédszerek és nék
Antropo- Okolszorito <30kg <20 kg SPPB teszt: <8 pont
metria: eroé: BMI-tél fiiggéen: | BMI-tol fliggoen: Jarassebesség | <0,8m/s
CAMA: <21,6 cm? <21,4cm? BMI <24<29 kg BMI <23<17 kg (4 méteres):
BMI 24,1-26<30 kg | BMI 23,1-26<17,3 kg .
BIA: BMI 26,1-28<30kg | BMI 26,1-29< 18 kg | TUG teszt: >10s
FEMI: <17 kg/m? <15 kg/m? BMI >28<32 kg BMI >29 <21 kg
FFMI <14,6 kg/m? <11,4 kg/m?
without T n .
bone: Szelklfol >15 s ot felallas
SMI: <8,87 kg/m? <642kg/m2 | felallas: esetén
Id6sek Id6sek
(=60 év): (=60 év):
Sulyos: Sulyos:
<8,50 kg/m? <5,75 kg/m?
Enyhe: Enyhe:
8,51-10,75 kg/m? | 5,76-6,75 kg/m?
DXA:
ASM <20 kg <15kg
ASMI <7 kg/m? <6 kg/m?
ALM <24,4 kg <14,1 kg
ALM/BMI <0,725 <0,591
CT/MRI:
LSMI <55 cm?/m? <39 cm?/m?
Réviditések: CAMA (corrected-arm-muscle area (is calculated from triceps skinfold thickness (TSF) and mid-upper arm circumference
(MUAC) as follows: MUAC - it x (TSF/10)2)/(4 x 1] - i. Where i = 10 for men and 6,5 for women)); BIA (Bioelectrical impedance analysis);
FFMI (fat-free mass index); SMI (skeletal muscle index); DXA (dual-energy X-ray absorptiometry), ASM (appendicular skeletal muscle
mass); ASMI (appendicular skeletal muscle mass index);
ALM (appendicular lean mass); BMI (body mass index); CT (computed tomography), MRI (magnetic resonance imaging);
LSMI (lumbar skeletal muscle index (3rd lumbar vertebra); SPPB (Short physical performance battery); TUG (timed-up-and-go test).
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3. tablazat: Az osteporosis klinikai kockazati tényezéi [99]

Az osteporosis klinikai kockazati tényezoi

Eletkor

Nem

Alacsony testtomeg index

Megel6z6 kis-traumas csonttorés, kiilondsen: csip6tdji, konyok- és csigolyatorés (utdbbi kozé tartozik
a tlinetmentesen kialakult Un. morfometrids csigolyatorés is)

A fiatalkori testmagassaghoz képest 4 cm-t meghaladd magassagcsokkenés

Hati kyphosis

Egyik szll6 csip6tdji torése

Harom hénapot meghaladé, 5 mg prednizolon-ekvivalensnél nagyobb napi dézisu gliikokortikoid kezelés
Dohényzas (jelenleg is)

Rendszeres alkoholfogyasztas (naponta > 3 egység)
Szekunder osteoporosis

Rheumatoid arthritis

Kezeletlen hypogonadismus (mindkét nemben)
Gyulladasos bélbetegség

Tartds imobilizacioé

Szervtranszplantacio

Diabetes mellitus (1-es, 2-es tipus)

Kezeletlen hyperthyreosis, T4-szuppresszids kezelés
Krénikus obstruktiv [éguti betegség

HIV-fertézés

4. tablazat: Osteoporoticus beteg kivizsgalasa soran elvégzendd laboratériumi és képalkotd vizsgélatok [100]

Rutinszeriien elvégzendod vizsgalatok

teljes vérkép, vvt-siillyedés vagy CRP

szérum kalcium, foszfat, albumin, kreatitinin, alkalikus foszfataz és transzaminazok
TSH

DEXA

Kiegészito vizsgalatok

oldalirdnyu dorsélis és lumbalis rtg-felvétel vagy DEXA-alapu oldalirdnyu gerincvizsgalat
szérumfehérjék elektroforézise

25-hydroxy-D-vitamin

szérum parathormon

vizelet kalciumirités

prolaktin

férfiakban: tesztoszteron, SHBG, LH, FSH

szérum/vizelet kortizol, dexamethason teszt
endomysium elleni vagy transzglutamindz elleni antitest
csontforgalom markerei

csontszcintigraphia
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5. tablazat: A FRAX rendszerben szereplé csonttorési kockazati tényezék [101]

Eletkor 40-90 év kozotti adat bevitele lehetséges
Nem férfi/né

Testsuly (kg)

Testmagassag (cm)

Csonttorés az egyéni anamnézisben | Felnéttkorban bekdvetkezett spontén vagy olyan enyhe traumara
bekovetkezett csonttdrés, ami egészséges egyénben rendszerint

nem okoz torést. A klinikai tiinetek nélkil bekovetkezett (rendszerint
radiolégiai vizsgélat sordn diagnosztizalt) csigolyatorés is igen a valasz.
A klinikai tiineteket okozd, illetve t0bbszords csigolyatorések még
kifejezettebben novelik a jovében bekovetkez6 torés esélyét.

Csipotaji torés valamelyik sziil6 (k)

igen/nem
anamnézisében 9
Dohanyzas (jelenleg) igen/nem
Gliikokortikoid hasznalat Igen, ha a beteg jelenleg 5 mg-nal tdbb prednizolont vagy prednizolon-

ekvivalens dézisu egyéb gliikokortikoidot hasznal.

Rheumatoid arthritis Igen, ha laboratériumi/szeroldgiai vizsgalat igazolja az RA-t. Ha
laboratériumi bizonyiték nincs, a vélasz nem.

Szekunder osteoporosis Igen, ha az aldbbiak koziil legaldbb egy jelen van: 1-es tipusu diabetes
mellitus, osteogenesis imperfecta, régéta fennallo kezeletlen
hyperthyreosis, hypogonadismus vagy korai menopausa (<45 év),
krénikus alultaplaltsag vagy malabszorpcié, idilt majbetegség.

3 egységnél tobb Egy egység 8-10 gramm tiszta alkoholnak felel meg (kb. 3 dl s6r, 0,3 dI
alkohol- fogyasztas/nap téményital, 1,2 dl bor).
Csontsliriiség (BMD) Meg kell adni a combnyakon mért csonts(riiséget (BMD, gramm/

cm2), valamint a méréeszkdz gyartdjanak a nevét (rendszerint: Hologic
vagy Lunar). Alternativ médon a combnyakon BMD alapjan szamitott
t-score is megfelel. Ha nem tortént csontlirliségmérés, a mezok Gresen
hagyandok.

6. tablazat: Az osteoporosis kezelésére hazankban elfogadott hatéanyagok [233]

Antireszorptiv készitmények

biszfoszgonatok

alendronat
riserdonat
ibandronat
zolendronat

egyéb készitmények

Osztrogének
raloxifen
denosumab
calcitriol
alfacalcidol

Anabolikus kezelés

teriparatid
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7. tablazat: A pszeudodemencia és a valddi demencia differencialasa [234]

Pszeudodemencia

Valédi demencia

Tunetek:

Rovid ideje dllnak fent

Hosszabb ideje

Panaszkodas a kognitiv
karosodasra:

Sokat panaszkodik

Keveset vagy nem panaszkodik

Figyelem, koncentracio:

J6l megérzott

Majdnem valaszok gyakoriak

Orientacios tesztek:

Tipikus a,,nem tudom”

Téveszt

Feladatmegoldas:

Alig tesz eréfeszitést

Erélkodik, kiiszkodik

Kudarc:

Hangsulyoz

Az eredményeit hangsulyozza

Affektivitas:

Mélyrehato affektiv valtozés

Labilis affektus

Magatartas:

Inkongruens a kognitiv diszfunkcio
sulyossagaval

Medgfelel a sulyossagnak

Verbalis 1Q teljesitmény:

Nincs szignifikans eltérés

Van szignifikans eltérés

8. tablazat: Az atfogo onkogeriatriai értékeléshez minimalisan sziikséges adatsor [187]

Az atfogo onkogeriatriai értékeléshez minimalisan sziikséges adatsor

© NV~ wWDN =

Malnutritio szUrés: testsulycsokkenés, testtémegindex

A kemoterapias kezelés varhato toxicitasanak felmérése (CARG vagy CRASH tesztek)
A nem-daganatos betegségek altal meghatarozott varhaté élettartam becslése

A beteg funkcionalis értékelése (Karnofsky index, ECOG-skala, IADL)
A tarsbetegségek felmérése

Elesések szdma az utébbi 6 honapban

Depresszio szlrés, GDS vagy egyéb validalt eszkdz hasznalataval
Kognitiv hanyatlas vizsgélata Mini-Cog vagy Blessed Orientation-Memory- Concentration (BOMC) tesztekkel
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9. tablazat: A CDI kezelése [200-202, 204, 205, 207, 208]

Definicio Klinikai jellmezék Javasolt kezelés
Tiinetmentes | — hasmenés nincs Nem sziikséges kezelés
hordozé - egyéb tiinet nincs
— fizikdlis vizsgélat negativ
- endoszkdpos eltérés nincs
Enyhe vagy — hasmenés - metronidazol (per os, 3x500 mg, 10 napig) (A),
kozepes —WBC szam <15.000 sejt/mm3 vagy

kezdeti epizod

- SrCr < a beteg alapszintjének
1,5-szerese

—albumin <3 g/dI

— hasi érzékenység

- vancomycin (per os, 4x125 mg, 10 napig, ha
a Metronidazol kezelés sikertelen, vagy a beteg
nem toleralja) (B) [200]

Sulyos, kezdeti
epizéd

- hasmenés

- WBC szam >15.000 sejt/mm3

- SrCr >beteg alapszintjének 1,5-szerese
—albumin <3 g/dI

— hasi érzékenység

- vancomycin (4x125 mg, 10 napig) (A) vagy
- vancomycin (3x500 mg, 10 napig) (B) vagy
— fidaxomicin (2x200 mg, 10 napig) (B) [200]

Komplikalt,
sulyos, kezdeti
epizéd

- hasmenés és az alabbiak tiinetek kozul
barmelyik:

—WBC szam>35.000 sejt/mm3

- hypotenzié

-13z (>38,5 0C)

—ileus

- megacolon

- mentalis statusz valtozas

- shock

- vancomycin (ordlisan vagy
nasogastricnasogastricus szondan keresztiil,
4x125-500 mg, a ddzis emelheté 4x500 mg-ig) és
még metronidazol (IV 500 mg, minden 8 éraban)
és/vagy

- vancomycin rektélis bedntéssel (4x500 mg
Vancomycin 500 mg séoldatban (minden
4 6rdban ileus és megacolon esetén) és

- metronidazol (per os, 3x500 mg, 10 napig) és

- Szupportiv terdpia:

- IV folyadés- és elektrolitpotlas

- tromboembdlias profilaxis

- sze.: sebésszel konzultacié

1.ismétlodés

8 héttel az elsé epizédot kdvetben

- metronidazol (500 mg, 3x naponta) (C) vagy
- vancomycin (4x125 mg, 10 napig) (B) vagy
- vancomycin (3x500 mg, 10 napig) (C) vagy
fidaxomicin (2x200 mg, 10 napig) (B) [202]

Tobbszoros
ismétlodés

- vancomycin (4x125 mg 1-2 hétig, majd
fokozatosan leépitve 6-7 héten keresztiil) (B)
[200] vagy

- fidaxomicin (2x200 mg, 10 napig) (B) [200] vagy

széklettranszplantéacié [200-202, 204, 207, 208], (C)

[209]

Roviditések: IV = intravenous, intavénas; SrCr = serum creatinine, szérum kreatinin; WBC = white blood cell,

fehérvérsejtszam.
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10. tablazat: Bévitett Norton-skala [231]

DECUBITUS RIZIKO FELMERES (Bédvitett Norton-skala)

K acio B
oo,pera,mos . A bér Kiséré Altalanos | Mentalis . L Inkonti-
készség/ Eletkor , ; , ) Aktivitas Mobilitas A
. allapota | betegségek | allapot status nentia
motivacié
10 év . . , . Cpx . .
16(4) alatt EP> Nincs Jo Eber Jaréképes Teljes Nincs
5 sértetlen (4) (4) (4) (4) (4) (4) (4)
£ “) .
2 10-30 £
a Kissé 3 Szaraz, . Kielégitd Jaras Kissé R
« L év o Kénnvebb . 3 o i Alkalomszeri | £
'8 csokkent o hamlé kozepes Fasult (3) | segitséggel | akadalyozott c
o kozott 3) 3) g
= 3) 3) 3) 3) 3) a
g (3) g
o 2
30-60 .
‘_% X X Nedves. . , ) Nagyon Gyakran ©
= Részleges év . Kozépsulyos Rossz Tolékocsi i 8
. nyirkos Zavart (2) akadalyozott (vizelet)
) kozott (2) () (2)
(2) ()] ()
(2)
Sérdlt, , N Kabult, Agyb ) .
Nincs 60 év eru Sulyos agyon . abu 9y zin . Teljes (vizelet,
repedezett, rossz ontudatlan fekvé Immobil (1) |
(1 felett (1) . ()] széklet) (1)
allergias (1) (1) (1) (1
Felvétel
napjan:
Ismételt
felmérés
11. tablazat: Decubitus sulyosséagi szintjeinek besorolédsa [47]
Sulyossagi szintek Megjelenés
I. stadium Nem kifehéredé erythema az arteriolak dilatacidja miatt, lokalis 6déma alakul ki

a megnovekedett kapillaris permeabilitas kdvetkeztében, a bér kivilrél még intakt.

Il. stadium Hambhiany alakul ki, az 6déma fokozddik, epidermis alatt folyadékgyiilem,
hoélyagképzddés jellemzé.

lll. stadium Ham- és szovetsériilés, mely a fasciadig elérhet, izmok és inak lathatéva valnak, a seb
felszinét baktériumtartalmu exudatum boritja.

osteomyelitis alakulhat ki.

IV. stadium Kékes-fekete széraz necrosis, tasakképz6dés és a mélyen fekvo terileteken gyakran
a csontokat is érintd szovetpusztulas jellemzé. Fatélis szovédményként septicus arthritis,

12. tablazat: Az dpolasi sziikséglet az egészségligyi és szocialis ellatas szerint

Egészségiigyi ellatas

Szocialis ellatas

Alapellatas, gondozas

Jelz6rendszeres

Hazi szakdpolo szolgélat

Otthoni gondozas

Hospice ellatas

Napkozi otthonos

Szakellatds, gondozés

Intézményi

Fekvébeteg elldtas
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1.4. Algoritmusok

1. dbra: A szarkopénia és az esend6ségi szindroma kapcsolata [9]

| Testfehérje-csokkenés
| Termoreguldcid
| Immunitas
, 1 Inzulin rezisztencia
Egészségiigyi 1 Infekciok
faktorok

| Axialis izomtonus (ragoerd)

| Vénds aramlas

Elctkor RS "\ T Oszteopénia/torések
Eletméd € Kedvezotlen kimenetel
KrénikU§ / — Rokkantsig
egészségi dllapot | Moo Eletminéség csokkenés

/ (csokkent jarasi sebesség, elesések) A : e

/ | Kitartds Idosek otthonaba / apolasi
Eletkdriilmények | Fizikai teljesité képesség :;Z‘:;m LO“C"O felvétel

T Koltségek

2, abra: A geriatriai ellatas vazlata [235]

s ¥ KRONIKUS
e _ GERIATRIAI «»| BETEGELLATAS
AKTIV ’BE’TEGELL’ATAS BETEGELLATAS I
"(be‘lgy(')gyaszat, sel?e§zet, -— (aktiv betegellatis) (I T
nogyogyaszat, neurologia stb.) | i READAPTACIOS !
i I‘ »! BETEGELLATAS |
— v e

GERIATRIAT : -
SZAKRENDELES HoraREs Gra PR B Sra e ea i

~..

CSALADORVOSI ELLATAS
OTTHON-ELLATAS
GERIATRIAI
KONZULTACIO
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3. abra: Az idds, tobb korallapotban is szenvedd beteg klinikai értékelésének sajatossagi foka, ellatasanak egyénre
szabottsaga a kéréllapotok szamatdl és feltételezhetd interakcioitdl is fligg (NICE 2016/National Giudeline Center UK

[481)
[\
w
‘m
>
g2 -7
>'8
43t 4
0.9 o
EFE PR
TR ot /
- o _‘.59
5 S.9 &
b o g 30 /
0 Q2 an 1'b
FE o 7
‘0 X B )
§E= &~ 7
x 0 O
us & 72
G &
S >0 & 2
228 2
T s
%es R 7’
) N
28 o
e
210 7
8
e 7’

Kérallapotok ndvekvd sulyossaga és Gsszetettsége

/" Egyszeri, vagy /" Tobb korallapot, N\ [ Még tobb kérdllapot,
interakcio nélkiili, komplexebb interakcidkkal komplexebb interakciokkal
konnyen kezelheté (COPD és decomp. card; (1SzB, psychosis, COPD;
korallapot tarsulasok COPD és BKI; 2TDM, depresszio, vaksag,
(2TDM, vagy szénanatha és 1SzB, asztma, PVB, CGN rheum. arthritis, elesések,

\_ asztma tarsulasa) J \_tarsulasa) ) \_esenddség tarsulasa)

4, abra: A frailty egyénre szabott kezelésének algoritmusa [94]

Minden, az egészségiigyi ellatissal kapcsolatba Kkeriilo legalabb 70 éves személy sziirése

‘

Vilaszthato modszerek: pl. Klinikai Esendéségi Skala, Edmonton Esendéségi Skila, Frailty Index,
jarasi sebesség mérése, PRISMA-7, Short Physical Performance Battery (SPPB), Study of
Osteoporotic Fractures (SOF).

I l

Valoszinii az esendoségi szindroma ’ | Egészséges l
Diagnozis: CGA-n alapulo Frailty Tanacsadas: dohanyzas elhagyasa,
Index vagy az Esendo Fenotipus alkoholfogyasztas csokkentése, fizikai
vizsgalata aktivitas fokozasa, egészséges taplilkozas
Esendoség szindroma
Egészséges

A4

Az esendoség atfogo kezelése
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5. abra: A kognitiv teljesitmény valtozasa az életkorral egészséges dregedés és degenerativ betegségek sordn [236]

Normalis oregedés

Korai
memoriakarosodas

Kognitiv teljesitménycstkkencs

T 31 1.
100 (€VCK)

1.5. Egyéb dokumentumok

1. szamu teszt: Tinetti-féle funkciondlis teszt [237]

A teszthez szlikséges: egy karfa nélkili szék, stopper, 15 méter hosszu szabad terdlet.

Kivitelezés

1. Egyensuly teszt: Felszdlitjuk a széken il pacienst arra, hogy alljon fel, alljon meg, forduljon teljesen meg (360
fokot), majd ujra Uljon le. Behtnyt szemmel és dinamikusan is teszteljiik az egyensulyi allapotokat (a sternumra
mért kis 16késsel).

2. Jaras teszt: Felszolitjuk a pacienst, hogy néhany métert jarjon normal sebességgel, majd forduljon meg, és
maximalis biztonsagos sebességgel térjen vissza, majd Uljon le.

alatt segédeszkozeit (jarokeret, manko, bot stb.) hasznalhatja.

2. szamu teszt: TUG (Timed Up and Go) jrasteszt [238]

A teszt a beteg mobilitasat méri fol. Ezen beliil a betegnek tobb olyan feladatot kell végrehajtania, amiknek az 6nallo
végzése fontos a mobilitashoz: Glésbdl felallas, elindulas, jaras, fordulas, megallas, lelilés.

A teszt végzéséhez sziikséges eszkozok:

- Stopperoéra.

- Karfaval rendelkez6 karosszék.

- Aszéktdl 3 m-re a forduldpont jeldlése.

- Abeteg éltal hasznélt segédeszkoz kéznél legyen.

A teszt kivitele: A beteg a karosszékben helyet foglal, segédeszkoze kéznél legyen, jardshoz hasznélt biztonsagos
labbeliben legyen, kezei a karfan nyugalomban legyenek. A betegnek el kell mondani, hogy

- azindulas széra alljon fel, induljon el,

- a3 m-re levd jel utan forduljon meg,

- jojjon vissza székhez és Uljon le, segédeszkozt tegye le, kezeit tegye a karféra,

- kozlekedjen a lehet6leg minél gyorsabban, de biztonsagosan.

Az idémérés az indulds szdra indul, és akkor fejezédik be, amikor kezei Gjra a karfan vannak.

Ertékelés: 11-20 enyhe, 21-30 mért mobilitasi probléma, 30 fol6tt stlyos mobilitasi probléma. A tesztet optimalis
esetben a beteg kezelésében részt vevd gydgytorndsz/terapeuta végzi a felvételt kdvetd és a tavozaskor végzett
funkcionalis vizsgalat részeként. A sebességértékek mellett az alkalmazott segédeszkoz is dokumentalando.
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3.1d6sek esenddségi indexe (FIFE, frailty index for elders) [83]

Kérdés Karikéz"za !ae

a megfeleld valaszt!
1.Igényel segitséget lefekvéshez, agybol kikeléshez? Igen Nem
2. Igényel segitséget mosdashoz, fiirdéshez? Igen Nem
3. Nem szandékos 5 kg-os testtomeg-csokkenés az elmult fél évben? Igen Nem
4. Fogaszati, vagy szajiiregi problémak, melyek az étkezést akadalyozzak? Igen Nem
5. Csokkent étvagy, gyors teltségérzés étkezéskor? lgen Nem
6. Fizikai, vagy emocionalis problémak akadalyozzak-e a tarsasagi létet? Igen Nem
7. Egészségesnek, vagy betegnek érzi magat? Igen Nem
8. Gyorsan elfarad? Igen Nem
9. Volt kérhazban ez elmult 3 honap soran? Igen Nem
10. Volt siirg6sségi osztalyon az elmult 3 hénap soran? lgen Nem
Osszesités (igen valaszok szama):

Ertékelés:

0 pont nincs esendéség

1-3 pont az esenddség rizikoja fennall
>4 pont esenddség fennallasat jelzi

4. szamu index: Karnofsky-index [239]
A Karnofsky-index az adott beteg funkciondlis teljesitképességének jellemzésére haszndlhatd, a betegségek széles

korében
Funkcionalis statusz Ertékelés

tiinetmentes, nincs akadalya a normal napi aktivitasnak 100
képes a normal napi aktivitas fenntartasara, a betegségnek kisebb jelei, tiinetei vannak 20
erofeszitésbe keriil a normal aktivitas elvégzése, jelen vannak a betegség egyes jelei 80
vagy tiinetei
onellatd, de a normal napi aktivitasra, aktiv munkavégzésre nem képes 70
rendszeres segitséget igényel, de nagyrészt 6nellato 60
jelentés segitséget és gyakori orvosi ellatast igényel 50
specialis kezelésre, segitségre szorul 40
sulyos beteg, korhazi apolasra szorul, de nincs kdzvetlen életveszély 30
nagyon beteg, aktiv orvosi kezelést, korhazi apolast igényel 20
haldoklas, visszafordithatatlan, végleges leépiilés 10
halal 0

Ertékelés:

A Karnofsky-index 0-t6l 100-ig terjed (a skala egyik végpontja a halal, a masik végpont a tlinetmentesség, normal napi
aktivitas)
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