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A Magyar Kardiolégusok Tarsasaga ajanlasa
a ,Kardiovaszkularis betegség megel6zésérdl
a klinikai gyakorlatban — 2007” cimii ESC

guideline-hoz

Nagy Andras

Bics-Kiskun Megyei Onkorméinyzat Kérhiza,
L. Belgy6gyaszat (Kardioldgia) Osztily,
Kecskemét

A sziv- és érrendszeri betegségek évi 4 milli6 haldlesettel Eu-
ropa-szerte a vezetd halilokot jelentik. A magyarorszagi hely-
zet azonban a kozép- és kelet-eurdpai lehangolé adatokhoz
képest is aggaszt6bb, az elmult években megindul6 lassa javu-
las ellenére is. A Magyar Kardiolégusok Tarsasiga ezért is a
kardiovaszkularis betegségek megel6zését célz6 eurdpai irdny-
elvet fogadta el az Eurdpai Kardiol6giai Tarsasdg vezérfonalai
koziil egyik elsSként. A kardiovaszkuldris prevenciéval foglal-
koz6 legutdbbi eurdpai ajanlis 2007-ben, immadr negyedik val-
tozatban jelent meg. Az 1994-es elsé megjelenéskor az ajinlist
még az Eurépai Kardiologusok Térsasiga mellett csak az
ateroszklerdzissal és a hipertonidval foglalkozé szakmai tirsa-
sagok jegyezték. Az ajinlis mogott felsorakozd szervezetek
kore azéta minden eddiginél nagyobb lett, kifejezve a megel6-
z¢& multidiszciplinaris jellegét, olyan tirsszakmai szervezetek
bevondsival, mint a diabétesszel, a stroke-kal, illetve a viselke-
déstudomdnnyal foglalkozé tirsasigok. Az ajinlis gyakorlati
megvaldsitisinak fontossigit jelzik az alapellitis, a szakdol-
goz0k, illetve a szivalapitvinyok szintén résztvevs szervezetei.
Az irinyelv nem hasznilja a bizonyitékok osztilyozisiban
jelenleg széles korben elterjedt besorolasi rendszert, amely kor-
litokkal rendelkezik egy olyan témaban, mint a kardiovaszku-
laris betegségek megelzése. A bizonyitékok , hierarchidja” 4l-
talinossagban nagyobb sulyt ad a kett8s vak, randomizalt vizs-
gilatok alapjin a gyégyszeres kezelési lehetSségeknek, ugyan-
akkor kisebb prioritist kapnak az olyan hatalmas elénnyel
kecsegtetd életmadi viltoztatisok, mint példiul a dohinyzis
elhagyisa, amelyet ,,csak” megfigyeléses vizsgilatok tdmaszta-

nak ali. Az 4j dokumentumban ezért is a koribbindl is na-
gyobb jelentSséget kapott a testmozgissal, a teststllyal és az
életméddal foglalkozé szakasz. Az irdnyelv folytatja az eurd-
pai kohorsz vizsgilatokon alapulé SCORE-kockazatbecsld
rendszer alkalmazdsit. A fiatal, alacsonyabb abszolat kocka-
zattal, de magas relativ kockazattal rendelkezd egyének koc-
kazatit az el6z6 verzi6tdl eltéréen nem a 60 éves korra kive-
titve hatiroztik meg, hanem egy egyszerd relativ kockdzat
tablizattal, elkeriilend§ a fiatalkori talzott gydgyszerhasznila-
tot. Az ajinlis 1], a pulzusszim, a nem, tovibbd a BMI és a
derékkorfogat jelent8ségével foglalkozé fejezetekkel is
béviilt.

Az irinyelv el6tti legnagyobb kihivis volt kordbban és jelenleg
is a gyakorlati megvaldsitis, az implementicié. A megel6zési
iranyelv elsédlegesen a gyakorl6 klinikus szimara késztilt, és a
magas kockdzata egyéneket kezeli legnagyobb prioritisként,
hiszen 8k nyerhetnek a legtobbet az adekvit kockdzatcsok-
kentés révén. A most elfogadott negyedik Eurdpai Irinyelv
azonban az individuilis megkozelitésen tal a populdcids stra-
tégidban is dontS djitdssal szolgilt, minden eddiginél jobban
hangstlyozza az elodizhatatlan tdrsadalmi-politikai szinti
dontések sziikségességét. Ezt példizza az ugyanabban az
évben kihirdetett Egészséges Sziv Eurdpai Chartdja, amely
lényegében a szakmai irinyelv politikai megfelelGje. Bir a
Chartit a Tarsasdg vezetésével nemzeti szinten elsGként
Magyarorszigon fogadtik el, sajnilatos, hogy az abban foglalt
egészségpolitikai célok és intézkedések legnagyobb része azéta
is a megvalGsitisra var.
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Eurdpai Iranyelv a kardiovaszkularis betegség megel6zésérdl a klinikai gyakorlatban

ElGszo6

Az irinyelvek és a szakértSi konszenzus dokumentumok
azzal a céllal 6sszegzik és értékelik az Gsszes jelenleg hozzafér-
hetd bizonyitékot egy konkrét témdban, hogy segitse az orvo-
soknak kivilasztani a legjobb kezelési stratégiit adott betegség
és adott beteg esetében, szdmitisba véve a progndzisra gyako-
rolt hatst, illetve az egyes diagnosztikai és terdpids eszkozok
kockdzat-haszon ardnyit. Az irdnyelvek nem helyettesithetik a
tankonyveket. Az orvosi ttmutatdk jogi értelemben vett alkal-
mazdsa a koribbiakban kertilt megbeszélésre.

Az Eurdpai Kardiolégiai Tarsasig (ESC — European Society of
Cardiology), illetve mis trsasigok és szervezetek az utdbbi
években nagy szimban adtak ki ttmutatkat és szakértSi
konszenzus dokumentumokat. A klinikai gyakorlat befolyi-
solisa miatt az utmutatdk kifejlesztésére mindségi kritériu-
mokat hoztak létre abbdl a célbdl, hogy a felhasznil6 szimdra
minden déntés dtlithat6va viljon. Az ESC irdnyelvei és szak-
ért6i konszenzus dokumentumai megfogalmazisira és kiadi-
sdra vonatkozd ajinlisok megtalilhaték az ESC internetes
oldalin (httpy// www.escardio.org/knowledge/guidelines/rules).
Roviden Gsszefoglalva, egy adott szakteriilet vilogatott szak-
emberei minden részletre kiterjedGen dttekintik egy adott
betegség kezelésének és/vagy megelézésének mir publikilt
bizonyitékait. A diagnosztikus és terdpids eljirdsokat kritikus
szemmel értékelik, amely magiban foglalja a kockazat-haszon
ardnyinak megillapitisit is. Elérhetd adatok esetén nagyobb
populiciéra kiterjesztve is felmérik virhaté egészségiigyi ko-
vetkezményeket. Az egyes kezelési lehetSségek bizonyitékai-
nak szintjét, illetve az ajinlisok erésségét elére meghatirozott
skaldk szerint sdlyozzik és osztilyozzak, amelyek rovid Gssze-
foglaldsa az alibbi tiblizatokban lithato.

Az ttmutatdkat Ssszedllité bizottsig szakemberei nyilatkozat-
ban szimoltak be minden olyan kapcsolatukrdl, amely az
érdekellentétek valds vagy lehetséges forrasat képezhetik. Eze-
ket a nyilatkozatokat az ,Eurdpai Sziv Hizban” (European
Heart House), az ESC kozpontjdban tiroljak. Birmely, a
dokumentum késziiltekor torténd, az érdekeltségeket befo-
lydsol6 viltozist jelenteni kell az ESC felé. A munkacsoport
beszdmoldjit teljes mértékben az ESC finanszirozta, a doku-
mentum a gyogyszeripar részvétele nélkiil késziilt el.

Az ESC Gyakorlati Irinyelv Bizottsiga (Committee for
Practice Guidelines) vizsgilja feliil, és koordindlja a friss iriny-
elvek, illetve a munka- és szakértdi csoportok és a konszenzus
bizottsigok altal létrehozott szakértsi konszenzusdokumen-

Az ajanlasok osztalyozasa

> 1. osztily: bizonyiték vagy éltalinos egyetértés, hogy egy
adott kezelés vagy beavatkozds jétékony hatist, hasznos
és hatékony

> II. osztily: eltérd bizonyitékok és/vagy eltérs vélemények
az adott kezelés vagy beavatkozds hasznossigit/hatékony-
sdgit illetGen

> II. a osztily: a bizonyitékok/vélemények nagy része a hasz-
nossag/hatékonysig mellett szol

> II. b osztily: a hasznossig/hatékonysig
bizonyitékokkal/véleménnyel mér kevésbé alitimasztott

> III. osztily: bizonyiték vagy dltalinos egyetértés, hogy az
adott kezelés vagy beavatkozds nem hasznos, vagy nem
hatékony, illetve néhdny esetben kdros

A bizonyitékok szintjei

> A-szintd bizonyiték: tobb, randomizilt kontrolldlt tanul-
minybdl vagy metaanalizisb8l nyert adatok.

> B-szintd bizonyiték: egyetlen randomizilt, kontrolldle
tanulménybdl vagy t6bb, nem randomizilt tanulminybél
szdrmazé adatok

> C-szintd bizonyiték: szakértSk vagy kisebb tanulmainyok,
retrospektiv vizsgilatok vagy regiszter-adatok egymdssal
megegyez$ véleménye

tumok elkészitését. A bizottsdg felel az irdnyelvek, a szakért6i
konszenzus dokumentumok és a kézlemények jévihagyasi
folyamataért. Miutdn a dokumentumot véglegesitették, és azt
a munkacsoportban résztvevé minden szakember jévihagyta,
feliilvizsgalat céljabdl fiiggetlen szakértkhoz nyujtjak be. A
dokumentum attekintését és a CPG végleges jévihagyasit
koveten kertil csak sor annak kiaddsira.

A kiadist kovetSen a dokumentum tizenetének terjesztése a leg-
f6bb feladat. A zsebkonyv és a PDA-ra letSlthet verzick a napi
gyakorlatban is hasznos segédeszkozei a betegelldtasnak. Néhiny
felmérés azt mutatta, hogy a célesoportot képezs végsd felhasz-
naldk néha nincsenck tudatdban az ttmutatck létezésének, vagy
egyszertien nem alkalmazzk azokat a gyakorlatban. Eppen ezért,
a friss irdnyelvek megval6sitdsit célz6 programok fontos részét
képezik az ismeretek terjesztésének. Az ESC-konferencidkat szer-
vez nemzeti tagtirsasigok, illetve befolydsos eurdpai szakmai
vezetSk szdmira. A megvalositissal foglalkozé talilkozék meg-
szervezhetSk nemezeti szinten is, mihelyt az ESC tagtirsasigai az
utmutatét jovihagytik, és az adott nemzet nyelvére leforditottak.
A megvaldsitissal foglalkoz6 programokra azért van sziikség,
mert a kordbbiakban mdr megfigyelték, hogy a klinikai ajinlisok
telies kord alkalmazisival a betegségek kimenetele kedvezden
befolyisolhaté.

Igy az irdnyelvek és a szakértSi konszenzus dokumentumok meg-
irisa nemcsak a legfrissebb kutatdsok integricidjdra terjed ki,
hanem magdban foglalja az oktatisi eszkézok és az ajinlisok
megvaldsitisihoz szitkséges programok létrehozisit is. A kapcso-
lat csak akkor lehet teljes a klinikai kutatisok, az Gtmutaték meg-
irdsa és azok klinikai gyakorlatba t6rténg atiiltetése kozott, ha fel-
méréseket készitenek, és adatnyilvantartist hoznak létre annak
igazoldsira, hogy a mindennapi gyakorlat kéveti-e az ttmutatdk-
ban ajinlottakat. Az ilyen felmérések és nyilvantartisok azt is lehe-
t6vé teszik, hogy az atmutatdk bevezetésének a betegségek kime-
netelére gyakorolt hatdsit felbecsiilhessék. Az dtmutatéknak és
ajinlisoknak  segiteniiik kell az orvosokat a dontéshozatalban
mindennapi gyakorlatuk sordn, mindazoniltal az egyes betegek
kezelésérdl a végsS dontést a kezelGorvosnak kell meghoznia.

Bevezetés

Az ateroszklerotikus kardiovaszkuldris betegségek megel§zé-
sének tevleges megkozelitését az alibbi 6t pontbdl 4ll6 alap-
vetés taglalja.

Miért alkalmazzunk megel6zési stratégidt a klinikai gyakorlatban?

1. Eurépiban a kardiovaszkuldris betegségek vezetd szerepet
jitszanak a korai halilozdsban. Fontos okai a rokkantsig-
nak, és nagymértékben hozzijirulnak a novekvd egészség-
tgyi kiaddsokhoz.
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2. A betegség hitterében 16vS ateroszklerézis évek sordn, alat-
tomosan alakul ki, és a tiinetek jelentkezésekor dltaliban
mir el6rehaladott stidiumban van.

3. A kardiovaszkuliris betegségekbdl ered halil gyakran hir-
telen, még azeldtt kovetkezik be, mielStt a beteg orvosi elli-
tasban részesiilhetne, igy szdmos terdpids beavatkozds mér
vagy nem alkalmazhatd, vagy csak tiineti természetd.

4. A kardiovaszkuliris betegségek tomeges eléforduldsa szoro-
san Osszefligg az életmdddal és a befolydsolhat élettani és
biokémiai tényezSkkel.

5. A rizik6tényezSk megviltoztatisa kiilondsen a magas koc-
kdzatd betegekben csokkentette a kardiovaszkuldris beteg-
ségek mortalitisit és morbiditdsit.

Az 1990-es évek elejére szimtalan hasonld, de egyben zavarba
¢jtéen kiilonbozé nemzeti és nemzetkdzi dtmutatd jelent meg
a kardiovaszkularis betegségek megel6zésére. A kozos megalla-
podis teriileteit meghatdrozandé az ESC, az Eurépai Athero-
sclerosis Tarsasdg (EAS) és az Eurdpai Hiperténia Tarsasig
(ESH) koz6s megegyezés alapjin egytittmiikodésiiket fejezték
ki, amely a szivkoszortér-betegségek megelézésére tett ajanli-
sok 1994-ben kozolt teljes sordt eredményezte. Ezeket az irdny-
elveket 1998-ban és 2003-ban a masodik, illetve a harmadik
koz6s munkacsoport vizsgilta felil. Az irdnyelvek eréssége,
hogy a kezdetektd] fogva azt hangsilyoztik, hogy a kardio-
vaszkuldris betegségek tobbféle, egymissal kolcsonhatisban
allé tényezd kovetkezményei. Ez tgynevezett rizikétablizatok
létrejoteét eredményezte, amelyek megkisérelik leegyszertsite-
ni a teljes kardiovaszkuldris rizikdbecslést. ElGsegitette tovibbd
annak felismerését, hogy a rizikékezelés soran figyelembe kell
venni az Gsszes modosithaté kockazati tényezét.
Az eredeti partnerek felismerték azt, hogy sziikségiik van —
féként a viselkedéstudomanyok és a cukorbetegség tertiletén —
mis testiiletektSl és szakértdktdl szirmazo segitségre. Az is
bebizonyosodott, hogy a csalidorvosok, dpoldk és az énkéntes
szervezetek, mint példiul a Sziv Alapitvinyok szimos gyakor-
lati megel8zési tandccsal szolgilhatnak. A fenti szempontok
visszatiikroz&dnek a jelen ttmutatéban megnyilvinulé kiter-
jedt partnerkapcsolatokban és a felkért szakértSk névsoraban.
A Harmadik K6z6s Munkacsoport Irdnyelve a koronariabe-
tegség prevencidja helyett mir a kardiovaszkuldris betegség
megel6zésérdl beszél, ezzel is alitimasztva azt a tényt, hogy az
érelmeszesedés az érrendszer birmely részét érintheti. Létre-
hoztak egy 1j, SCORE (Systematic COronary Risk Eva-
luation) elnevezési rizikétablizatot, amely 12 eurdpai koveté-
ses tanulmanyon alapul, és lehet6vé teszi a 10 éves kardiovasz-
kularis halilozis felbecslését. Kiilon tiblizatokat alakitottak
ki a magas és az alacsony kockdzatii eurdpai régidk szdmdra.
Részletesebb, viligosabb klinikai prioritisokat fogalmaztak
meg. A primer és szekunder prevencié elkiilonitését kevésbé
hangsulyoztik, mivel a kardiovaszkuldris kockazat folyamato-
san fenndll; tiinetmentes betegben is igazolédhat a vizsgilatok
sordn ateroszklerdzis. A tiblizatok szigoru, fuggetlen szakér-
téi feliilvizsgilaton estek at.

A Negyedik K6z6s Munkacsoport figyelembe vette az alibbi,

szamos tertiletrdl szirmazé visszajelzéseket:

1. Részletesebb irdinymutatist igényelt a Nemzeti Kollégiumok
és Akadémidk Vilagszervezete, az ltalinos- és csalidorvosok
tudomdnyos tdrsasigai (roviden Csalidorvosok Vildgszer-
vezete — WONCA, World Organization of Family Doctors)
és az ESC kardiovaszkularis dpolissal foglalkozé munkacso-

portja, mivel ezek a szervezetek képviselik azokat a szakdol-
gozdkat, akik Eurépa szimos orszigiban a leginkibb elko-
telezettek a preventiv tandcsok gyakorlati alkalmazasiban.

2.Az ESC jelenlegi, a bizonyitékok fokozati besoroldsival
kapcsolatos megkozelitését részleteiben vizsgaltik. Aggo-
dalmukat fejezték ki amiatt, hogy bdr a jelenlegi rendszer
logikus, mégis hajlamos elényben részesiteni a gydgyszeres
kezeléseket, mivel ezek konnyebben vizsgilhatok kettSs
vak, randomizilt vizsgilatokban, mint az életmddbeli valto-
zasok, még akkor is, ha a megfigyelésen alapuld tanulmai-
nyok szerint hatalmas elényt jelent példiul a dohdnyzisrél
valé leszokds. Ezen okbdl a fokozati besorolidsok nem kertil-
tek be a jelen tanulminyba, azonban a téma tovibbi megvi-
tatdsa a késSbbickben egyértelmden javasolt.

3. Minden kockizatfelmérd rendszer, beleértve a SCORE-t is,
talbecstili a kockdzatot azokban az orszidgokban, ahol a
kardiovaszkularis haldlozis csokkenése észlelhetd és alulbe-
csiili a kockdzatot, ahol a halilozds éppen novekedik. A
Munkacsoport mindig is szorgalmazta az orszigokra szabott
utmutatis kifejlesztését, és e folyamat részeként az egyes
orszigokban javasolt a SCORE-tdblizatok Gjbodli beosztisa
mind a mortalitds, mind pedig a rizikétényez8k megoszlisi-
nak id@beli tendencidit is figyelembe véve. A Harmadik
Ko6z6s Irdnyelvben a fiatal egyének magas relativ, de ala-
csony abszoltt kockdzatinak problémdjit gy oldottik fel,
hogy a fiatal egyének kockazatit statisztikai alapon 60 éves
korra kivetitve szimoltdk ki, igy azok a személyek azonosit-
hatdk, akik késébb magas abszolat kockdzatnak lesznek
kitéve. Ez a megkozelités — sz6 szerint értelmezve — elttlzott
gy6gyszerhasznilathoz vezethet fiatal emberek esetén. A
jelen dtmutatokban ezt a megkozelitést egy egyszerd relativ
kockdzat diagrammal helyettesitették, amelyet a SCORE
abszolit kockazat tiblizatival egytitt kell haszndlni.

4. A SCORE-adatok ismételt vizsgdlata arra hivta fel a figyel-
met, hogy az 6nbevallison alapulé diabéteszrizikéra kifejtett
hatdsit valdszindleg alibecsiilik. Szintén tobb figyelmet
szenteltek annak a vitinak, amelyben vagy az 6sszes kardi-
ovaszkuliris esemény, vagy csak a haldlozis elGrejelzése mel-
lett kardoskodnak, tovibbi nagyobb hangstlyt fektettek a
nem szerepére, a centrélis tipusa elhizdsra, a magas denzi-
tasa lipoprotein (HDL)-koleszterinre, a szivfrekvencidra, és
a kardiovaszkuldris betegség azon tiineteire, amelyek a ko-
rondriabetegség tiineteitSl kiilonboznek.

Milyen djdonsdgok jelentek meg a Negyedik Kozds Munkacsoport

Irdnyelvében a kardiovaszkuldris betegségek megel6zésével

kapesolatban?

1. Tobb visszajelzés az alapellitds és a kardiovaszkuldris dpolds
irdnyabol.

2. Nagyobb hangstily a testmozgdson, a testsily és az életméd
kérdésén.

3. A bizonyitékok jelenlegi fokozati beosztisinak korlitait
érintG részletes megvitatds.

4. Ujrafogalmazott prioritisok és célok.

5. A fiatalkori riziké megkozelitésének feliilvizsgilata

6. Mind az Gsszes esemény, mind a haldlozis figyelembe vétele.

7. Tobb informiaci6 az dsszes eseményt, a diabéteszt, a HDL-
koleszterint és a testtomegindexet (BMI) illetGen.

8. UJ részek, amelyek a nem, a szivfrekvencia, a BMI/csip6-
korfogat, a kardiovaszkularis betegség egyéb megnyilvinu-
lasi formadi és a veseelégtelenség szerepével foglalkoznak.
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1. tablazat. Teljes kardiovaszkularis halalozas Euré-
paban az Gsszes életkort beleértve — 2000 és kornyéke
(halélesetek szama)

Osszes haldlozis Férfiak 4.519.403
N6k 4.336.346
Osszes kardiovaszkuldris haldlozds ~ Férfiak 1.963.644
N6k 2.307.945
Koroniriabetegség Férfiak 967.258
Nsk 983.229
Sroke Férfiak 504.307
N6k 775.571
Egyéb Férfiak 492,079
N6k 637.405

Az Irinyelv megkisérel kozos nevezdre jutni a kiilonbozd
szakmdkat képvisel§ testiiletek és a tudomdanyos diszciplindk
kozott. A WONCA segitségével kiilonleges erdfeszitéseket
tettek az alapellitds és a kérhiz szakembereinek szint tani-
csok Osszehangoldsira. Arra 9sztonzik a partnertirsasigokat,
hogy részletesebb utmutatdkat dolgozzanak ki, példaként
emlitve az ESH/ESC hiperténiival foglalkozé (4), illetve az
ESC/EASD cukorbetegséggel, prediabétesszel és a kardiovasz-
kuldris betegségekkel kapcsolatos irdnyelveit (5). A partner-
kapcsolatokbdl kovetkezik, hogy ezek az irinyelvek Ossze-
egyeztethetSk lesznek az dltalinos Ko6z6s Irdnyelvekkel.

A kardiovaszkuldris betegségek megel6zésével kapcsolatos
nemzeti Gtmutatdk kialakitisit szintén kifejezetten timogat-
jik. A Kozos Irdnyelv vizként szolgilhat, amelyen azutin a
nemzeti ttmutatékat a helyi politikai, gazdasigi, tirsadalmi és
egészségiigyi viszonyokhoz igazitva lehet megalkotni. Az ttmu-
tatk létrehozdsa csak egy 1épése a megel6zés folyamatinak,
mindemellett ajanlott a végrehajtist elésegité nemzeti, multi-
diszciplindris kapcsolatok kialakitasa is; a végrehajtisi stratégi-
dkkal foglalkoz6 szakasz érint néhiny idetartozé kérdést.
Méltinyolandd, hogy a Negyedik K6zos Munkacsoport Iriny-
clve az orvosok és mds, a klinikai gyakorlatban dolgozé egész-
ségiigyi szakemberek szdmadra késziilt. Ezért ezen titmutat6 £6
prioritdsa a magas rizik6ja egyénekre esik, mivel nekik szdr-
mazhat legtobb el6nytik az aktiv kockizatkezelésbSl. Mind-
azonidltal sziikséges ezeket kiegésziteni nemzeti és eurdpai
egészségligyi stratégidkkal, amelyek koordindlt és dtfogd
eréfeszitésekkel teljes populicidkat céloznak meg azért, hogy
csokkentsék a kardiovaszkuldris betegségek eurdpai népesség-
re nehezed§ 6riasi terhét. Ily médon reméljiik, hogy az Gtmu-
taté hozzdjarul a jobb mindgségii ellitishoz, amely segit csok-
kenteni a kardiovaszkuldris betegségterhet Eurépdban. Beszi-
molhatunk egy 4j, nagy volumend kezdeményezésrél, az
Eurdpai Egészség Kartdjirél (European Health Charter),
amely elérhet6 a www.heartcharter.eu cimen. A Kartit az
ESC, az Eurépai Unié és az Eurdpai Szivhilézat alkotta meg
a WHO-val egytittmiikodve.

A kapcesolat az Egészséges Sziv Eurdpai Kartdja és

a Kardiovaszkuldris betegségek megeldzésérdl sz6l6 iitmutaté kozott

az aldbbiakban foglalhaté dssze:

1. Az Egészséges Sziv Eurdpai Kartdja timogatja az itfogd
egészségligyi stratégidk kifejlesztését és alkalmazasit, illetve
azokat az eurépai, nemzeti, regiondlis és helyi szintd intézke-
déscket és irinyelveket, amelyek timogatjik a kardiovaszku-
liris egészséget és megelézik a kardiovaszkuldris betegséget.

2. Ezen irdnyelvek célja, hogy segitséget nytjtsanak az orvosok
és mis egészségiigyl szakemberek szimdra, hogy a fenti
torekvésben szerepiiket teljesen betdlthessék, kiilonds
tekintettel a hatékony preventiv intézkedésekre a minden-
napi klinikai gyakorlatban.

3.Azt a konszenzust tiikrozik vissza, amely a nagy curdpai
szakmai testiiletek egytittmiikodésébdl ered.

Problémakor: malt és jelen

Tudomdnyos hdttér

A kardiovaszkularis betegségek tobb mint 4 milli haldlesetben
szerepeltek kozvetlen okként az ezredforduld koérnyékén (1,9
milli6 az EU tagorszigaiban), amely a férfiak esetében az
Osszes korosztilyban az dsszes haldleset 43%-dt, ndk esetében
55%-it jelentette (1. tdbldzat a www.chnheart.org oldalon) (6,
7). Szintén a kardiovaszkuldris betegségek a legfébb okai a
kérhdzba kertilésnek, amelynek dtlagos ardnya 2557/100.000
lakos volt 2002 kornyékén. Ebbdl 100.000 lakosra szdmitva
695 esetben korondriabetegség, 375 alkalommal pedig stroke
szerepelt kérokként, azonban az esetek tobb mint fele mds
krénikus szivbetegségnek volt betudhaté. A kardiovaszkularis
betegségek teljes becsiilt koltsége az EU tagorszdgaiban 2003-
ban 168.757 millié € volt (8).

A kardiovaszkuliris haldlozdsi arinyok véltoznak a korral, a
nemmel, a szocidlis-gazdasigi stitussal, az etnikummal és a
foldrajzi régiéval. A mortalitisi arinyok névekednek a korral,
és magasabbak férfiakban, az alacsonyabb tirsadalmi és gaz-
dasdgi helyzetben 1évé emberckben, Kozép- és Kelet-
Eurépaban és a Dél-Azsidbol szirmazé bevindorlokban.
Szembetiing kiilonbségek vannak az curdpai orszigok kardio-
vaszkuldris morbiditisiban és mortalitisiban, amelyet részben
magyaraznak a klasszikus rizikétényezSk terén — mint példa-
ul a dohinyzisban, vérnyomis- és vércukorértékekben, szoci-
ilis-gazdasagi kiilonbségekben — fellelhet§ eltérések.

A teljes kardiovaszkularis haldlozis a nyugat-curépai orszigok-
ban 1970 6ta egyenletesen csokkent mind a kozépkort, mind
pedig az idGsebb korosztilyban (9). Kozép- és Kelet-Eurépiban
csak az utdbbi években mutatkozott csokkenés, és még mindig
nagyon magasak a haldlozdsi mutaték ezen orszdgokban.
Kozel 10-szeres kiilonbség van a 35-74 éves kelet-eurdpai és
francia férfiak korondriahalilozdsa kozott, a stroke esetén
pedig ez akdr 6-szoros is lehet. A korondriahalilozis csokkené-
se mind Nyugat-, mind Kelet-Eurépiban azokkal a népesség-
szint{ életmdd-viltoztatdsokkal hozhatdk Gsszeftiggésbe, ame-
lyek a tiplilkozdsban és a dohdnyzdsban jitszottak szerepet. A
korondriabetegség és a stroke gyakorisiga 10 szintén csok-
kent Nyugat-Eurépiban, azonban mis orszigokban, f6ként
Kelet-Eurdépdban és Spanyolorszigban jelenleg is novekszik.

Gyakorlati szempontok: korondriabetegség

A korondriabetegség mortalitidsiban a 20. szdzad végén beko-
vetkez8 viltozdsokat tobbnyire az incidencia viltozisaival,
mintsem az akut miokardidlis infarktus rovidlefolyisu, haldlos
kimeneteld eseteinek viltozisival magyariztik (11). Nagyobb
hangsulyt kellene helyezni a rizikétényezdk és a kisérd,
korondriabetegséget befolydsolé tényezdinek ellendrzésére. A
populicié szinten észlelt vérnyomdscsokkenés csak részben
tudhaté be a kezelésben részesiils, magas vérnyomdsban szen-
ved§ betegek novekvs ardnydnak; amely azt sugallja, hogy a
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gyogyszeres kezelés fontossiginak ellenére a vérnyomascsok-
kenés mis tényezSkkel sokkal erételjesebben befolydsolhaté a
teljes populdciéban. A rizikétényez8k ellenérzése a magas rizi-
kéval rendelkezd, illetve ismert kardiovaszkularis betegségben
szenvedS egyénekben kiilonosen a tulsdlyt, a dohdnyzist és a
vérnyomidst illetSen (igy tobbnyire a cukorbetegek esetében) a
kiadott irdnyelvek ellenére tovibbra is gyenge; mindez azt jelzi,
hogy sziikséges a koltséghatékony megel6z8 intézkedések
elterjesztésének és végrehajtisinak szervezett médon torténd
megerssitése (12).

Mivel az akut eseményeket kovets talélés javul, a korondria-
betegség prevalencidja novekszik, kiilondsen az id&sebb ndk
korében. Ismert, hogy a diabétesz sokkal erdteljesebb rizik6té-
nyez6t jelent a nék szdmdra, igy a rizikétényezdk ellendrzése
a cukorbetegek korében speciilis prioritdssd valik. Mivel a tal-
stly és az elhizds el6forduldsa viligszerte novekszik, a 2-es ti-
pust diabétesz gyakorisigiban bekovetkezd novekedés és
ezdltal annak minden komplikicidja elére kiszdmithaté. Ko-
vetkezésképp, a jarvinyszerien novekvs elhizdsnak az ellitds-
ban elényt kell élveznie.

A kardiovaszkuldris betegség klinikai megjelenési formai
nagyon kiilonbozéek lehetnek. A koérhizi statisztikik csak a
Jjéghegy csicsit fedik fel, mivel a kérhizon kiviil bekovetkezd
hirtelen szivhalil esetei még mindig nagy hinyadit képviselik
az Osszes kardiovaszkularis haldlozdsnak.

Szivelégtelenség

A sziv pumpafunkcidjinak csokkenése gyakori haliloknak szi-
mit id&sekben, habir ezt a tényt nem mindig tiikrozik a haldlo-
zasi statisztikdk a kédoldsi szabilyok korlitai miatt. A szivelégte-
lenség miatti kérhdzi felvételek arinya az USA-ban és
Eurdpiban az utdbbi idében novekedést mutatott. Habir az ese-
tek kis hinyada billentytibetegségnek (gyakran korondria-
betegséggel egylitt) vagy cardiomyopathidnak tudhaté be, az epi-
demioldgiai tanulmanyok azt sugalljik, hogy a fejlett orszagok-
ban az esetek tobbsége iszkémia kovetkeztében alakul ki (13).

Aorta aneurizma és disszekcio

Az aorta aneurizma szintén ateroszklerotikus természetd, és
novekvd mortalitisi tendencia figyelhetd meg néhiny eurdpai
orszdgban (14). Ez egy potencidlisan megel6zhetd haldlok, £6-
leg abban az esetben, ha az aneurizma csak a hasi aortdra kor-
latozédik. ElSforduldsi gyakorisiga 5% a 60 éves, illetve az
ennél idGsebb férfiakban és 1-2% a ndk esetében. Fontos ezen
illapot sztirése, mivel az elektiv mitéti megoldis 5-8%-os 30
napi mortalitdsival szemben a rupturilt aneurizma 50%-os
haldlozdsa ill; egy, az Egyesiilt Kirdlysigban elvégzett sz(ird-
vizsgilat biztaté eredményeket mutatott (15).

Periférids artérids betegség

Ismert, hogy a koszorts és periférids ercket ugyanazon pato-
16gids folyamatok karositjik, ebbdl adédéan a sziikséges keze-
1ési eljarisok is megegyeznek. A periférids érbetegség (peri-
pheral arterial discase, PAD) kozel olyan gyakran jelentkezik
ndkben, mint férfiakban (16). A periférids érbetegség korona-
riabetegséggel, miokardiilis infarktussal és stroke-kal vald
Osszefiiggése titkrozi az ateroszklerdzis kiterjedt jellegét.
Mindazoniltal, epidemioldgiai tanulminyok alapjin kisebb
kiilonbségek meriiltek fel ezen betegségek kockizati tényezd-

it illetGen. A dohdnyzis fontosabbnak ttinik a periférids érbe-
tegség etioldgidjaban, mint a korondriabetegségben (17). A po-
zitiv csalddi anamnézis, a magasvérnyomds-betegség, a cukor-
betegség, a dyslipidacmia (beleértve a magas teljes és LDL-
koleszterinszintet, illetve a csdokkent HDL-koleszterinszintet),
a magas fibrinogén és C-reaktiv protein (CRP) szint, az elére-
haladott kor, illetve a mozgisszegény életmdd kozds rizikd-
faktoroknak szimitanak.

A kockdzati tényezSk hatékony kezelése, csaktigy, mint a ko-
rondriabetegség esetén, elengedhetetlen. A kockizatcsokke-
nés elérhetd életmoddvaltissal, elsGsorban fizikai aktivitds és
testmozgds révén, a dohdnyzis abbahagyisival, tovibbd olyan
gyogyszeres kezeléssel, amelyekben statinok, trombocitaagg-
regicié-gatlok, antitrombotikus kezelés, ACE-gitlok és béta-
blokkoldk szerepelnek (16, 18, 19). Az ilyen betegek esetében
alkalmazott statinkezelés jotékony hatdsait nagy tanulmai-
nyok tdmasztjdk ald (20). A statinok nemcsak a perifériis
érbetegség és a vaszkuldris események kockizatit csokkentik,
hanem javitjik a periférids érbetegséghez tarsuld tiineteket is.
Szintén bizonyitott, hogy a statinok csokkentik a sebészeti
mortalitdst, és javitjik a graft dtjirhatdsigit és a végtagmeg-
tartds lehetGségét periférids érbetegségben szenvedd egyének-
ben (21).

Stroke

A stroke gyakorisiga hatvinyozottan novekszik a korral,
amely a 35-44 éves korosztilyban évente 25 beteget, mig a
75-84 évesek korében évente 1500 beteget jelent 100.000
lakosra nézve. Szimos orszigban a stroke a harmadik vezetd
halilok. Az agyillomanyi és a subarachnoidedlis vérzés a stroke
eseteinek 10, illetve 5%-dt teszi ki. A stroke nagy- és kisér-
betegség, kardiogén vagy az aortaivbgl szirmazé embdlus,
vagy egyéb ritkdbb, ismert ok kovetkeztében alakulhat ki,
ellenben az esetek nagy hinyadiban az etioldgia ismeretlen
marad (22).

A legfontosabb rizik6tényezs a hiperténia, ezt koveti sorban a
dohinyzis és a diabétesz. Egyéb tényez8k még az iil§ életmdd,
a talzott alkoholfogyasztds, a droghasznilat, a magas kolesz-
terinszint, az orilis fogamzdsgitlok vagy posztmenopauzili-
san adott hormonkészitménycek alkalmazisa, a tdlstly, az ala-
csony tdrsadalmi-gazdasigi stitus és az extracranialis erek
ateroszklerdzisa.

Gyakorlati szempontok: a stroke

7z

megelGzése és kezelése

A magas vérnyomis kezelése mind az iszkémids, mind a vér-
zéses stroke rizikdjat csokkenti. Az antihipertenziv kezelés
legfontosabb hatdsa a stroke-megel6zés. Osztonozi kell a do-
hinyzasrdl val6 leszokdst és a fizikai aktivitdst. Kis mennyisé-
gt alkohol fogyasztisa feltehetGen nem kéros. A statinterdpiat
illetSen a stroke-on dtesett betegeket a kardiovaszkuldris be-
tegségek egyéb megjelenési formdihoz hasonlé médon kell
kezelni. A 70%-nal nagyobb mértékd arteria carotis interna
stenosissal rendelkezd tiinetes betegekben a carotis endarte-
rectomia csokkenti a stroke recidiva rizikjat.

Profilaktikus véralvadisgitld kezelés: az INR (international
normalized ratio) 2-3 kozotti terdpids tartomdnyéban csokken
a pitvarfibrilliciéban szenveds betegek stroke-rizikdja. A trom-
bocita-gitlé kezelés a nem-kardiogén iszkémids stroke-on dt-
esetett betegek esetében indikilt. A napi 75-100 mg-os adagban
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alkalmazott aszpirin a legszélesebb korben hasznélt gydgyszer.
Dypiridamol és aszpirin kombinicidjival tovabbi rizik6esokke-
nés érhetd el. Az iszkémids cerebrovaszkuldris betegségben
szenvedd betegekben a clopidogrel az aszpirinhez hasonl6 ha-
tissal bir, azonban a fentick kombiniciéja nem ajinlott a
stroke-on dtesett betegek esetében. Tovibbi dtfogd dttekintés
olvashat6 az Eurdpai Stroke Kezdeményezésben (23).

Prevencios stratégiak és iranyvonalak

Tudomdnyos hdttér

Hirom kardiovaszkuliris megel6zési stratégiit kiilonboztet-
hetiink meg: lakossigi, magas kockdzati és misodlagos meg-
clézési stratégiit. Mind a hirom elengedhetetlen, és egymast
kiegészitik. A lakossigi megel6zés kritikus szereppel bir a
kardiovaszkuliris betegségek teljes prevalencidjinak csokken-
tésében, mivel célja a rizikéfaktorok népességi szinten torténd
csOkkentése az egész lakossigot érints életmdd- és kornyezeti
valtozisokon keresztiil anélkiil, hogy az embereket orvosi
vizsgilatnak vetnék ali. Ezt a stratégidt tobbnyire ad hoc intéz-
kedések és kozosségi intervencidk révén érik el.

A teljes kardiovaszkularis riziké csokkenését megcélzé stratégi-
ik kozé a magas kockdzattal rendelkezdk elsGdleges megel6zé-
si, illetve a mdsodlagos megel8z8 stratégidk tartoznak. Az elb-
bi stratégia a kockdzati megoszlis felsé részébe tartozd egész-
séges egyénekkel, mig az utébbi a mir ismert kardiovaszkuli-
ris betegségben szenvedSkkel foglalkozik. Ahhoz, hogy egy
kardiovaszkuldris eseményt megelSzziink, olyan egyéneket is
be kell vonnunk a prevencidba, akik szimdra mindez nem szol-
gl nyilvinvalé haszonnal (paradox prevencié). Tovibbi az egy
eset megelSzéséhez szitkséges kezelendS betegszam viltozni
fog a kiilonboz8 populicidkban és alcsoportokban (pl. nkben)
az esetek gyakorisagitdl, a rizikotényez6k megoszlisitdl és a
betegség eléfordulisi aranyatdl fiiggden.

Gyakorlati szempontok: politikai kérdések

A Negyedik Munkacsoport teljes mértékben timogatja a
nagyobb nemzetkozi szervezetek kezdeményezéseit a népes-
ségszintd megvaldsitisra irinyuld lépéseikben. Ilyen példiul a
WHO Alapegyezménye a Dohinydruk EllenSrzésére (WHO
Convention for Tobacco Control) (24), az Eurépai Uni6 kez-
deményezése az elhizist illetSen (25), a WHO diétira, test-
mozgisra s egészségre irinyulé Globilis Stratégidja (WHO
Global Strategy on Diet) (26), tovibbd az Egészséges Szivrdl
sz0l6 Osakai Nyilatkozat (Osaka Declaration on Heart
Health). Mindez az aldbbiakban foglalhat6 Gssze.

1. Felhivja a korminyok figyelmét arra, hogy az egészségiigy
kérdései nemcsak az egészségiigyl minisztériumok iigye.

2. A tuddsok és az egészségligyl szakemberek jirulhassanak
hozza az egészséges szivrdl szOl6 tervezet nyilvinossig elGt-
ti ismertetéséhez.

3. Az iskoldk és egészségiigyl szakemberek tarthassanak ko-
z0sségszervezd, tirsadalmi marketing és timogatisi méd-
szerekrdl sz616 képzéseket.

4. Az egészségiigyl minisztériumok, a civil és a szakmai szer-
vezetek készitsenck terveket az egészséges sziv eszméjét
tdmogaté erdforrisok politikai szinti kezelésére.

5. A WHO névelje tovabb a kapacitdsit az egészséges sziv pro-
mocidjiban az Gsszes WHO-régiéban és tagillamban.

Hasonl6képpen, az Eurépai Unié Munkaiigyi és Szocidlpoliti-
kai Bizottsdga (Council on Employment, Social Policy, Health,
and Consumer Affairs) 2004 janiusiban, illetve a 2005. janius
2941 Luxemburgi Nyilatkozatot létrehozé Egészséges Sziv
Eurdpai Konferencidja meghatirozta azokat a jellemzdket,
amelyek a kardiovaszkuliris egészség eléréséhez sziikségesck.
> A dohdnyzis kertilése.

> Megfelel§ fizikai aktivitds (naponta legalibb fél 6ra).

x Egészséges étrend.

x Tulsaly keriilése.

> 140/90 Hgmm alatti vérnyomds.

> 5 mmol/l (~200 mg/dl) alatti teljes koleszterinszint.

A Negyedik Munkacsoport azt szorgalmazta, hogy minden
orszig egészségiigyi szakemberei aktivan vegyenek részt az
efféle nemzeti és nemzetkdzi, politikai és kozosségi interven-
ciék kidolgozdsiban és végrehajtisiban.

Prevencié a klinikai gyakorlatban

Nincs arra bizonyiték, hogy a koszortiér-betegség és a stroke
korai stidiumanak kimutatdsara szolgilé tomeges sztirés kolt-
séghatékony modja lenne a betegség megeldzésénck. Magas
kockdzata egyének azonositisira szolgild bioldgiai rizikété-
nyez3k, illetve életméd meghatirozisihoz az alibbiakra van

sziikség:
> pontos és megfelel6 mérési modszerek rutinszerd elérhe-
tésége,

> megfelels id8riforditis a tanicsadasban és a kezelésben,

* folyamatos ellitis,

> a kezeléshez valo, a szocidlis-gazdasigi stitustdl fiiggetlen
hozziférhetSség.

A koszoruér-betegség misodlagos prevencidjit szolgilé prog-

ramok hatékonynak bizonyultak az ellitisi folyamat, az ismé-

telt kérhdzi felvételek, a funkcionilis dllapot és a teljes morta-

litds javitdsiban kiilonosen akkor, ha testmozgist tartalmazé

programokat is magukban foglaltik. Mindazoniltal ezen prog-

ramok hatékonysiga meglehetSsen szerény, és koltség-haté-

konysdguk nagy méretekben tovibbra is bizonytalan (27, 28).

A tudomanyos bizonyitékok értékelése

Tudomdnyos hdttér

A bizonyitékokon alapulé orvoslist (Evidence Based Medicine,
EBM) az egyéni klinikai tudis és a legjobb elérhetd, rendszeres
kutatisbdl szirmazé klinikai bizonyitékok integricijaként
lehet meghatdrozni. A kutatis megvilaszolhaté kérdésck fel-
vetését foglalja magdban, amelyek a legjobb bizonyitékot kere-
sik, kritikusan vizsgilva és alkalmazva azt az egyénre szabott
betegellitisban, illetve értékeli magit az eljarist (29). A tobb
mint egy évtizedes, oktatdsban tett eréfeszitések ellenére még
mindig az elvirtnil kevesebb klinikus praktizil az EBM-nek
megfelelen (30).

Ez a beszdmol6 az ESC Negyedik K6z6s Munkacsoportja és
mids, a kardiovaszkuldris betegségek prevencidjira létrejott eu-
répai tirsasigok timogatdsival igyekszik Gtmutatdssal szol-
gilni. A Munkacsoport szeretné, hogy ezen irinyelvek a lehe-
t6 legnagyobb mértékben bizonyitékokon alapuljanak. A j6
irdnyelvek jelentik a legfontosabb eszkozt az egészségiigyi elli-
tds és a betegségek kimenetelének javitisiban (31). Mint ko-
rabban mér lithaté volt, a hiteles bizonyitékokon alapul6 tt-
mutatékat nagyobb valdszindséggel alkalmazzak (32).
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A klinikai irdnyelvektdl elvdrhaté tulajdonsdgok:

1. Ervényesség, validitds.

2. Reprodukilhatdsag.

3. Megbizhatdsig.

4. Klinikai alkalmazhatdsig.

5. Klinikai rugalmassag.

6. Egyértelmdség.

7. A bizonyitékok aprélékos dokumenticidja.

8. Az utmutatdk rendszeres feliilvizsgilata.

9. Az atmutatékban érintett kulcscsoportok bevonisa.

Mit értiink ,,bizonyiték” alatt?

Az intervenciok és a diagnosztikus médszerek értékelése sorin
a bizonyitékok forrisainak széles kore vehetd igénybe: tapasz-
talat, retrospektiv esetittekintés, esetbeszamoldk, esetsoroza-
tok, id6beli és £6ldrajzi Gsszehasonlitisok, gydgyszer- (és mar-
keting-) feliigyeleti tanulminyok, gydgyszer-epidemioldgiai
adatbizisok, keresztmetszeti tanulmanyok, esetkontroll-ta-
nulmédnyok, kovetéses (kohorsz) vizsgilatok, randomizilt
kontrolldlt vizsgilatok, illetve a vizsgilatok és megfigyels ta-
nulminyok rendszeres dttekintése. Hagyominyos médon a
bizonyitékok hierarchidjit javasoljak eszkozként az ajinlisok
kozotti rangsor megéllapitisihoz, amely a rendszeres dttekin-
téseket a hierarchia csticsira, mig az esetbeszimoldkat annak
aljira helyezi. Mindazoniltal ez a megkozelités félrevezetd le-
het, mivel a bizonyiték mindsége végsd soron a megvilaszo-
landé6 kérdéstdl fiigg.

Viligos, hogy a kiilonboz8 kérdések kiilonbozé tudomanyos
médszereket igényelnek, és a csak egy forrdsbdl eredd bizo-
nyitékokba vetett bizalom, az egyéb forrisok kizirisa mellett
félrevezethetS lehet. Ez kiilonosen igaz a kardiovaszkularis
betegségek prevencigjiban. Az életméd-véltoztatds, mint a do-
hinyzas abbahagyisa, a testmozgds, az egészséges étkezés a
gyogyszeres kezelésekhez képest kevésbé alkalmasak kettSs
vak, randomizilt, kontrollilt vizsgilatok eclvégzésére, és a
randomizilt, kontrolldlt tanulminyok elsébbségéhez val6 ra-
gaszkodis azt eredményezheti, hogy az irdnyelvekben a ttlzott
gyogyszerhaszndlat keriil el6térbe. A rendszeres dttekintések
és randomizilt kontrolldlt vizsgilatok nem a legmegfelelsbb
médszerek a kezelés ritkdn eléfordulé kockazatainak azono-
sftasaban. Lehet, hogy az esetbeszimoldk hivjik fel a figyel-
met el8szor arra, hogy egy kezelés veszélyeket rejt, de ezeket
szlikséges nagy, prospektiv feliigyeleti felmérésekben is meg-
erdsiteni.

A bizonyitékok besoroldsa

Az irinyelvek és az ajinlisok kialakitisa sordn a bizonyitékok
haszndlatdban fontos, hogy kiilonbséget tegyiink a bizonyiték
mindsége (megbizhaté-e, kicsi-e az elfogultsig lehetdsége,
altalinosithat6-e) és a bizonyitékokkal alitdmasztott ajinlisok
er6ssége kozott. Nem minden magas minGségii bizonyiték
érdemel erds ajanlast.

Az Gtmutatdkat 1étrehozé bizottsigok altaliban a ,bizonyité-
kok hierarchidja” megkozelitést alkalmaztik. Ennek a mdd-
szernek az alkalmazisihoz a bizonyitékok mindségérdl (pl.
teljességet, elfogultsig lehetGségét, a becsiilt kimenetel helyt-
illésigit illetSen) egyértelmd, hatdrozott vélemény kialakitd-
sdra van sziikség. A klinikai Gtmutatds kialakitdsa sordn kriti-
kus szemmel vizsgilva egyarint figyelembe kell venni a be-
avatkozisok el8nyeit és kockdzatait. Mig az ilyen megkozeli-

tés 4tlithatésigot nydjt, vannak hdtrdnyai is, mint ahogy azt
mir a kordbbiakban réviden ismertettiik. A besorolt ajinlisok
bevezetésében szintén adédnak nehézségek. Példiul, egy tt-
mutatd bevezetése sorin néhiny ajanlist (amelyek dontd jelen-
t&séggel birnak az ellitds dtfogd javitisiban) lehet, hogy csak
kevés er6s bizonyiték timaszt ald, vagy nincs is ilyen bizonyi-
ték. Amennyiben forrisok sziikossége alapjin olyan dontés
sziiletik, hogy csak a magas gridusd ajanlisokat vezetik be,
akkor az irinyelvek fontos részletei kikertilhetik a figyelmet.
Kovetkezésképpen sziikséges kifejleszteni egy olyan rend-
szert, amely megdrzi képességét az dtlithatdsdg fenntartdsira,
de megel8zi a végrehajtdsi folyamat visszdssdgait.

A WHO felillitott egy munkacsoportot egy ilyen rendszer 1ét-
rehozisira, amelyet GRADE-nek neveztek el. A bizonyiték
besoroldsa a megvilaszolt kérdésekre vonatkozé kimenetel
alapjan tortént, amelyet négy szempontbdl értékelnek: a tanul-
midny kialakitisa (study design), mindsége, kovetkezetessége
és éltalinosithatésiga. A fenti jellemzSk pontozdsa alapjin a
bizonyiték mindsége egy specifikus kimenetel szempontjibdl
magas, mérsékelt, alacsony é nagyon alacsony szintd lehet
(33). Ez a rendszer nem képes kezelni a fent tirgyalt problé-
mik végrehajtisit, de viligos, hatirozott elképzelést ad arrdl,
hogy egy beavatkozis elényei tobbet nyomnak-c a latban,
mint a mellékhatdsok, eziltal dtlithaté mddszert nydjtanak a
végrehajtisra szolgdlé intervenciék ragsorolisira. Ahogy a
rendszer hasznilatdval kapcsolatos tapasztalatok bdviilnek,
valészintileg egyre szélesebb korben alkalmazott eszkozzé
vilik a klinikai irinymutatdsban.

A bizonyitékok és az titmutatds problémdi

Megprébiltunk gondoskodni arrdl, hogy az ajinlisok a leg-
megfelel6bb bizonyitékokkal legyenek alitimasztva. A popu-
liciés megel6z8 programok, megfigyeléses epidemioldgiai
eredmények fontos kezdd 1épést jelentenck az okozati viszony
megfontoldsa sordn. Viselkedésbeli viltozdsok, mint a dohiny-
z4s abbahagyisa és a testmozgis, a gydgyszeres kezelésekhez
viszonyitva kevésbé alkalmasak a randomizilt, kontrolllt vizs-
gilatok elvégzésére. Természetesen a megfigyeléses tanulmi-
nyok rendszeres attekintése kivinatosabb lenne, mint az egyes
tanulmdnyok idézése, azonban fontos annak tudatiban lenni,
hogy az adatok Osszegydijtése dltal nytjtott megnovekedett
pontossdg hamis lehet, amennyiben az sszezavaré és egyéb
torzitisok ellendrzése nem megfelelS az alapul szolgdlé tanul-
minyokban (34).

NovekvS problémait jelent az epidemiolégidban, hogy né-
hiny 6sszefiiggés ok-okozati viszonyit rosszul {télték meg.
Ugy tiinik ez a helyzet az antioxidins vitaminok esetében,
ahol a megfigyeléses tanulminyok elfogadhaté védShatast
sugalltak, de a randomizilt, kontrolldlt vizsgilatok azt mu-
tattdk, hogy ezek az intervencidk akar kirosak is lehetnek
(35, 36).

Tovibbi gondot jelent szimunkra az clérhetS bizonyitékok
természete. A bizonyitékok tSbbsége inkdbb a gydgyszeres
kezelésekre vonatkozik, mintsem az életmdddal kapcsolatos
intervencidkra vagy az egészségiigyi rendszer tokéletesitésére.
Az intervencié hatdsainak vizsgilata sordn, ahol fellelhetSk
voltak, kiilonleges fontossigot tulajdonitottunk a Cochrane
rendszeres dttekintéseknek, mivel ezeket szigort standardok
szerint hajtjak végre, és idGszakosan frissitik. Ahol voltak, mds
rendszeres attekintést is felhaszniltunk, és csak utaldst tet-
tiink azokra az egyéni vizsgilatokra, amelyek kiilonosen érde-
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kesnek, vagy egy klinikai kérdések viligos megvilaszolisihoz
kell6en nagynak bizonyultak. Jeleztiik, ha egy bizonyitékot
elégtelennek éreztiink.

A hatdsok mértékének vizsgilata sordn, nem a kezelésre szo-
rulék szdmdt haszndltuk, mivel ez szimos nyilvinval6 problé-
mit rejt magiban (37) kiilondsen a preventiv kardiolégidban,
ahol a kardiovaszkularis betegségek alapértékei igen viltozato-
sak Eurdpa-szerte. Kovetkezésképp alacsony, kozepes és nagy
rizikéval rendelkez$ orszigok szerint kellene a kezelésre szo-
ruldk szdmit meghatirozni, tovibbi sziikséges lenne a kor és
a nem szerinti szimok ismerete. A kezeléssel kapcsolatos rela-
tiv kockazatcsokkenés alkalmazhaté az Gsszes eurépai popu-
laciéra, korcsoportra, férfiakra és nékre, mivel dltaliban a leg-
tobb kezelés ugyanolyan relativ haszonnal jir a kilonbozé
kockdzati szinteken.

Gyakorlati szempontok

Ebben a beszimoléban megkiséreltitk a bizonyitékokon ala-
pulé megkozelitést kovetni. A kovetkezd kérdéseket tettiik
fel:
> Mi a bizonyiték arra, hogy specifikus rizikétényezk
okoznak-e a kardiovaszkuldris betegséget?
> Van-¢ bizonyiték arra, hogy ezen rizikéfaktorok mds-mds
jelent8séggel birnak azokban, akiknél kardiovaszkularis
betegséget allapitottak meg, illetve azokban, akiknél
kardiovaszkuliris betegség nem all fenn?
> Mi a bizonyiték arra, hogy a populiciészintd intervencidk
a rizik6tényezSk csokkenéséhez és a kardiovaszkularis
betegség prognézisanak javulisihoz vezetnek?
> Mi a bizonyiték arra, hogy az egyénszintd intervenciok a
rizik6tényezSk csokkenéséhez és a kardiovaszkuldris
betegség prognézisanak javulisihoz vezetnek?
Modszeresen és kritikus szemmel tekintettiik it az idevonat-
koz6 szakirodalmat, hogy minden egyes feltett kérdésre vélasz
kapjunk. Egyértelmd, hogy vannak bizonyos nehézségek az
ESC hierarchikus osztilyozist illetGen. A jelenlegi rendszer
hajlamos elényben részesiteni a gydgyszeres kezeléseket a
nagyobb életmdédbeli viltoztatisokkal szemben, mivel az utdb-
biak kevésbé alkalmas a kett8s vak, randomizilt, kontrollilt
vizsgilatok elvégzésére. Emiatt egy hosszadalmas vitit kovets-
en a Munkacsoport nem foglalta bele a dokumentumba a mar
cl6készitett besorolisi tiblizatot.
Komoly eréfeszitéseket tettiink azért, hogy a kilonbozs
résztvevs tarsasigokon keresztiil az ttmutatdk bevezetésre
kertiljenek. A koribbi datmutatékat az EUROASPIRE I és 11
segitségével értékeltiik (38, 39).

Prioritasok, teljes kockazatbecslés és célok

Bevezetés

Kezdetben azt hangsilyoztik, hogy az irinyvonalak csak tt-
mutatdként, és nem didaktikus szabilyokként szolgilnak.
Azokat csak a klinikus sajit ismereteinek és itéletének, a helyi
viszonyok és a gyakorlati megval6sithat6sig fényében, a bete-
get is szem eldtt tartva, illetve a legtijabb ismeretek birtokdban
lehet csak értelmezni. Valéban kifejezett timogatdst élveznek
a nemzeti Gitmutatok kialakitasdra tett torekvések, a célokkal,
prioritisokkal & bevezetS stratégidkkal egyiitt, amelycket
mind orvosi, mind gazdasigi szempontbdl a helyi viszonyok-
hoz igazitanak.

A javasolt fontossigi sorrend célja, hogy segitse az orvost az
egyes betegek ellitisiban, ezért figyelembe veszi azt, hogy a
legnagyobb rizikéval rendelkezd egyének nyerik a legtobbet a
kockizatkezeléssel. Es jollehet az ilyen egyének profitalnak
leginkdbb a prevenciébdl, a halilesetek tdbbsége mégis az ala-
csony rizikdji kozosségekben fordul el6, egyszertien azért,
mert a magas rizik6ja személyekhez képest sokkal tobb ilyen
egyén él. Niluk — paradox médon — abszolut értelemben sok-
kal tobb esemény kovetkezik be — ez az an. Rose-féle parado-
xon. Igy a magas rizik6jii egyének kezelési stratégidjat ki kell
egésziteni kozegészségiigyi 1épésekkel, hogy amennyire csak
lehet, csokkentsiik a kardiovaszkuldris rizik6faktorok populi-
cids szintjét, és timogassuk az egészséges életmaddot.

A teljes rizikdbecslés 6szténzése, mint a betegellitis ttmuta-
tisinak lényeges eszkoze, az irdnyelvek sarokkovét jelentette
mir az els§ (1994-es) kiadistdl kezdve. Ez azért van igy, mert
a klinikusok a teljes embert (és nem az egyéni rizikétényezs-
ket) kezelik, akiknél iltaliban a kardiovaszkuliris kockdzat
szdmos rizikéfaktor hatisainak kombindcidjit titkrozi, ame-
lyek egymist befolydsoljik, idénként egymast felerdsitik.

Bir a klinikusok gyakran kérdezik, hogy mi az a kiiszobérték,
ami felett mir beavatkozdsra van sziikség, ennek meghatiro-
zdsa problematikus, mivel a kockazat folytonossigot képvisel,
és nincs egy konkrét pont, ahol példiul egy gydgyszer auto-
matikusan indokoltta vélik. Ezzel a kérdéssel részleteiben fog-
lalkozunk, mivel ez egytttal az alacsony abszoldt, de magas
relativ kockdzatu fiatalok tandcsadisi médjinak a kérdése is,
és mert tény az is, hogy minden id6s ember végsd soron a halil
magas kockdzatinak és a talzott gydgyszeres kezelésnek lesz
kitéve.

A kardiovaszkuldris prevencié minden részletre kiterjeds céljai
arra szolgilnak, hogy csokkentsék a magas abszolat kockiza-
ta egyénekben a mortalitist és morbiditist, tovibbd segitsék
az alacsony rizikéval rendelkez8knél ezt az dllapotot megdriz-
ni az egészséges életmddon keresztiil. Ebben segitséget nyujt-
hatnak a rizikétiblizatok; példiul amennyiben a vérnyomast
nehéz teljes mértékben normalizdlni, a kockdzat még mindig
csokkenthetd a dohidnyzds abbahagyisival, vagy esetleg a
koleszterinszintek tovibbi csokkentésével. Habiar az ebben az
utmutatdban megtaldlhaté teljes kardiovaszkularis kockazatra
vonatkoz6 kiiszobértékek onkényesek, az egyéni rizikténye-
z8k céljai még inkdbb problémait jelentenek, mivel a késSbbi-
ekben is vitikra adnak majd okot, nem mindig valésithaték
meg, és mivel figyelemre mélté médon tgy tinik, hogy a pre-
vencid egy-rizikétényez8s megkozelitését timogatja. Jelenleg a
klinikusoknak dtmutatdsra van sziikségiik, igy megkiséreltiik
meghatirozni az egyéni riziktényezdk szitkséges szintjeit mas
specifikus célokkal Gsszefiiggésben.

Prioritdsok
A magas rizik6esoportba tartozé egyének tehetik szert a leg-

nagyobb haszonra a preventiv eréfeszitésck iltal. Mindez az
aldbbi fontossigi sorrendet sziili.

Mik a klinikai gyakorlatban a kardiovaszkuldris prevencié
prioritdsai?
1. Igazolt kardiovaszkuldris betegség.
2. Tiinetmentesség és egyidejli emelkedett kardiovaszkularis
kockizata esetén.
2.1. a t6bbszords rizikétényezSk miatt megndvekedett teljes
kardiovaszkuldris kockdzat (kardiovaszkuliris betegség-
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bdl eredd halil 10 évre szamitott kockdzata meghaladja
az 5%-ot),

2.2. 2-es tipust diabétesz, illetve mikroalbuminuriival jiré 1-
es tipust diabétesz, tovibbi

2.3. egy-cgy rizikétényezs jelentSs emelkedése, kiilondsen
célszervkarosodis esetén.

3. Kozeli vérrokonokndl korin jelentkez$ ateroszklerotikus
betegség, vagy kifejezetten magas rizikéval.

Mik a kardiovaszkuldris prevencié f6 céljai?
1. TAmogatni az alacsony rizikéesoportba tartozdkat ennek az
dllapotnak az egész életen it tarté megdrzésében és segiteni
a megnovekedett teljes kardiovaszkuliris riziké csokken-
tését.
2. Az egészséges ¢letmddra torekvs Eletforma kialakitdsa:
2.1. dohdnyzis kertilése,
2.2. egészséges étrendvilasztis,
2.3. fizikai aktivitds: 30 perces kozepes mértékd aktivitis
naponta,
2.4. 2 BMI 25 kg/m? alatt; a centrilis elhizds kertilése,
2.5. vérnyomads 140/90 Hgmm alatt,
2.6. a teljes koleszterinszint 5 mmol/1 (~190 mg/dl) alatt,
2.7. LDL-koleszterin szint kevesebb, mint 3 mmol/1 (~115
mgydl),
2.8. vércukorszint alacsonyabb, mint 6 mmol/l (~110 mgy/dI).
3. Szigorubb rizikéfaktor-kontroll elérése a magas rizik6ja ala-
nyok esetében kiilonosen azokndl, akik ismert kardiovasz-
kuliris betegségben vagy diabéteszben szenvednek:
3.1 amennyiben lehetséges, a vérnyomds legyen kevesebb,
mint 130/80 Hgmm,
3.2. teljes koleszterinszint <4,5mmol/l (~175 mg/dl) — és
amennyiben lehetséges — <4 mmol/l (~155 mgy/dl),
3.3. LDL-koleszterinszint <2,5mmol/l (~100 mg/dl) — és
amennyiben lehet — <2 mmol/l (~80 mg/dl),
3.4. éhgyomri vércukor <6 mmol/l (~110 mg/dl) és a HbA .
<6,5%, amennyiben ez Iehetséges.
4. A magas kardiovaszkuldris rizik6ja alanyok kardioprotektiv
gyégyszeres kezelésének megfontolisa kiilondsen azok ese-
tében, akiknél mar igazolédott kardiovaszkuldris betegség.

Altalinossigban azt a kozépkorti személyt, akinél a 10 évre
szdmitott kardiovaszkuldris riziké eléri, vagy meghaladja az
5%-ot, magas kockdzatanak tekintjik. A FINRISK
MONICA adatainak vizsgilata (amelyek jelentSs mértékben
hozzdjarultak a SCORE magas kockdzatti populiciés tdbliza-
tahoz) azt sugallja, hogy a megegyez§ teljes riziké (azaz a hald-
los és a nem-halilos kardiovaszkularis események kockizata)
mintegy 10%-kal tobb a fiatal férfiak és 10%-kal kevesebb a
ndk, illetve az idGsek esetében. A gydgyszeres kezelés sziiksé-
gessége valdszintisége tovibb nd az emelkedd kockazattal.

Teljes kockdzatbecslés

A teljes kardiovaszkuldris kockdzat a jelen ttmutatéd széveg-
Osszefliggésében az egy bizonyos id§ alatt, egy személyben
bekovetkezé  ateroszklerotikus  kardiovaszkuldris esemény
val6szintiségét jelenti.

A kezelésekkel kapcsolatos dontéseket megel6z§ teljes kocka-
zatbecslés jelentGségét az 1. dbra és a 2. tdbldzat szemlélteti. Az
dbra mutatja, hogy a lipidszinteknek csekély hatdsuk van a koc-
kdzatra azokban a nékben, akik egyébként alacsony kockizat-
nak vannak kitéve, masrészt a néi nembdl eredS kockizati

1. abra. A 60 éves ndk és férfiak kardiovaszkularis hala-
lozasanak 10 éves kockazata és a teljes koleszterin-
szint: HDL-koleszterinszint aranyanak Osszefiiggése
rizikofaktorokkal és azok nélkiil: a SCORE-program
rizikészamol6 fiiggvénye alapjan. sRR=szisztolés vér-
nyomas
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elény elvész a dohdnyzis és az enyhe foka hiperténia egyiittes
fennillisaval. A 2. tdbldzat azt mutatja, hogy az a személy, aki-
nek a teljes koleszterinszintje 8 mmol/l, akar 10-szer kisebb rizi-
koénak lehet kitéve anndl, aki bar 5 mmol/l-s értékkel bir, de
egyben dohinyz6, magas vérnyomisban szenvedd férfi. Az
egyes rizik6tényezSk randomizilt, kontrollilt gydgyszervizsgi-
latai nem szolgilnak megfelel6 mennyiségl adattal ahhoz,
hogy czeket a kérdéseket teljes terjedelmiikben tirgyaljuk. Mig
az EuroAspire-hoz hasonlé (38, 39) vizsgilatok azt sugalljik,
hogy a magas rizikdjii alanyoknil a kockdzatkezelés nem meg-
feleld, az is valdszind, hogy azokkal a betegekkel kapesolatban,
akiknél még nem tortént vaszkuldris esemény, fenndll a gyégy-
szeres kezelés elttilzdsanak lehetGsége a tobbnyire magas koc-
kazattal rendelkez$ férfiakon elvégzett vizsgilati eredmények
alacsony rizikdja egyénekre torténd helytelen kivetitése miatt.
A ndk, az idGs, illetve a fiatal alanyok dltaliban alulreprezen-
tiltak azokban a klasszikus gydgyszervizsgilatokban, amelyek
a mai napig formdljak az irdnyelveket.

A klinikai gyakorlatra kifejtett hatisok miatt nagyon fontos
az orvosok szdmdra, hogy képesck legyenck a kockdzatot
gyorsan felbecsiilni és megfelel§ pontossiggal logikus kezelé-
si dontéseket hozni.

2. tablazat. A kockazati tényezGk kombinacidinak ha-
tasa a kockazatra

Nem Elet- Kolesz Vér- Dohany- Kocka-

kor terin-  nyomas zas zat
szint

(év) (mmoll) (Hgmm) (%)

N6 60 8 120 Nem 2

N6 60 7 140 Igen 5

Férfi 60 6 160 Nem 8

Férfi 60 5 180 Igen 21
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Kockdzatfelmérés

Hogyan értékeljiik a kardiovaszkuldris rizikét gyorsan és

egyszeriien?
1. Azok, akiknél ismert:
> kardiovaszkuliris betegség
> 2-es tipusu diabétesz vagy mikroalbuminuridval jiré 1-es
tipusu diabétesz,

> az egyéni kockizati tényezSk igen magas szintje, mar a
magas kardiovaszkuliris kockdzatti csoportba tartoznak,
és igy az Osszes rizikéfaktorukat kezelni kell.

2.A fenti kategéridkba nem sorolhaté egyének esetén ,A
SCORE” rizikétdblizatai alkalmazanddk a teljes kockdzat
felmérése sordn. Ez kifejezetten fontos, mivel sok ember
tobb, enyhén emelkedett rizikéfaktorral rendelkezik, ame-
lyek kombindlédva viratlanul magas kardiovaszkuliris koc-
kdzati szinteket eredményezhetnek.

A teljes riziké konnyi és gyors becslésének igénye az 1994-cs
és 1998-as Iranyelvekben (1, 2, 41) kockazattiblizatok kialaki-
tisdhoz vezetett, azonban szimos probléma meriilt fel velitk
kapcsolatban. El6szor is a Framingham-tanulmanybdl szdrma-
z6 amerikai adatokra épiilt, és igy a tibldzat alkalmazhatdsiga
az Osszes eurdpai orszdgra kétséges volt. Misodszor, az alkal-
mazott adathalmaz meglehetGsen kicsi volt. Harmadszor, a
nem-haldlos kimeneteld kardiovaszkuldris események defini-
ci6i eltértek a szimos mds tanulmdnyban szerepl6 meghatiro-
zdsoktol, amely igy megnehezitette a tiblizat jévihagydsit.
A 2003-as Irdnyelv (3) egy 4j rendszert, a SCORE-t alkalma-
zott a kockazatbecslésben, amely 12 eurépai kovetéses tanul-
miny adataira épiil, és 205.178 f6nyi, 1970 és 1988 kozott vizs-
gilt beteget foglal magiban &sszesitve 2,7 millié éves utin-
kovetéssel és 7934 kardiovaszkuldris haldlesettel.
A SCORE-hoz hasonlé rizikétablizatok a rizikébecslés meg-
konnyitését szolgiljik a litszolag egészséges emberekben. Az
olyan betegek, akik egy klinikai eseményen, példiul akut
korondria szindrémdn, vagy stroke-on estek it, illetve azok,
akik 2-es tipust diabéteszben vagy mikroalbuminuridval jiré
1-es tipusu diabéteszben szenvednek, vagy egy-egy jelentGsen
megndvekedett riziktényezével rendelkeznek, mér kifejezet-
ten magas kockdzattaknak szdmitanak, és automatikusan a
hatdrozott rizikéfaktor-értékelés és az erélyes kezelés jeloltjei-
nek vehetdk.
A SCORE szidmos lényeges pontjiban kiilonbozik a korabbi
kockazatbecsl§ rendszerektdl és a jelen ttmutatdk céljabdl
némileg médositottuk.
> A SCORE-rendszer az els6 halilos ateroszklerotikus ese-
mény 10 éves rizikdjinak megbecslésére szolgil, legyen az
miokardiilis infarktus, stroke, aortaaneurizma vagy egyéb.
Tartalmazza az 3sszes olyan BNO-kédot, amely ateroszkle-
rotikus betegséget jelolhet. Az egyéb rendszerek tobbsége
csak a korondriabetegség rizikdjit becslik meg.
> Szandékos volt, hogy az Osszes esemény (haldlos és nem-
haldlos) helyett inkabb a kardiovaszkuliris haldlozisra esett
a valasztis, ez azonban nem aratott osztatlan sikert. A nem-
haldlos események mértéke nagyban fiigg a meghatiroza-
suk sorin haszndlt definiciéktdl és modszercktsl. Forra-
dalmi viltozisok torténtek mind a diagnosztikus vizsgala-
tokban, mind a kezelési eljirdsokban ami6ta a SCORE vizs-
gilati csoportjait kialakitottdk. A mortalitds haszndlata na-
gyon fontos, mivel lehetGvé teszi a rendszer Gjrakalibrildsit,
szdmitisba véve az idSbeli tendencidkat a kardiovaszkuldris

haldlozdsban. Birmely kockdzatbecsld rendszer azokban az
orszigokban, ahol csokkent a halilozis, magasabb, mig
ahol névekedett, alacsonyabb értéket ad meg. Az id&szakos
valtoztatisok figyelembevételére szolgilé ujrakalibrilds
abban az esetben végezhet§ el, ha j6 mindségti, naprakész
mortalitisi és rizik6faktor-prevalencia adatok 4llnak rendel-
kezésre. Az adatok mingsége ezt a nem-haldlos események
esetében nem teszi lehetévé. Ez okbdl a kardiovaszkuldris
mortalitsi tiblizatokat hoztak létre, illetve djrakalibriltik
azokat szdmos eurdpai orszdgra. A HeartScore orszig spe-
cifikus viltozatai Belgium, Németorszdg, Gorogorszig,
Hollandia, Lengyelorszig, Spanyolorszig és Svédorszig sza-
mara érhetSk el. Mindazoniltal az Gsszesitett kockazat kér-
dése nem megkertiilhetd.
A 2003-as Irinyelvben (3) 6nkényes médon magas kockdzat-
nak mindsitették, ha a 10 éves kardiovaszkularis haldloz3s rizi-
kdja meghaladta az 5%-ot. Mindez azonban azt is jelenti, hogy
a betegnek 95%-a van, hogy az elk6vetkezd 10 évben nem hal
meg kardiovaszkularis betegségben, és ez nincs eléggé hang-
stilyozva a betegtdjékoztatis sorin. A 2007-es Irinyelvben
hasznilt 4j némenklattra szerint a 10 éves kardiovaszkularis
haldlozds 5%-ot meghaladé kockdzata esetén emelkedett koc-
kazatrdl beszélhetiink. Természetesen a teljes kockdzat, azaz a
halilos és a nem-halilos események kockizata ennél maga-
sabb, és a klinikusok azt szeretnék, hogy ezt is szimszerdsite-
ni lehetne. A magas kockézati tibldzatok kialakitdsiban leg-
tobb segitséget a FINRISK nyujtja, amely a MONICA-prog-
ram altal definidlt nem-halilos eseményekrdl is rendelkezik
adatokkal (43). Az Osszes virhaté esemény mértékét a
FINRISK alapjin kiszimolva arra a kovetkeztetésre jutha-
tunk, hogy az 5%-os szintnél, ahol a rizikékezelés intenzifikd-
lisa ajinlott, az Gsszes esemény kockdzata mar 10%, amely a
fiatalabb férfiakban még tobb (15%), nékben pedig valamivel
kevesebb. A kardiovaszkuldris mortalitis Osszes eseményre
torténd atvaltisdhoz hasznilt ,,szorzd” szintén kisebb az id8sek
esetében, feltehetSen azért, mert az elsd esemény nagyobb va-
16szindiséggel lesz egyben halilos is.
Ahogy azt mir a bevezetében megjegyeztiik, a klinikusok
gyakran kérdezik, hogy mi az a kiiszobérték, amelynél mar
beavatkozdsra van sziikség, azonban ennek meghatirozisa
problémds, mivel a kockizat folytonossigot képvisel, és nincs
olyan kiiszobérték, amelynél mir példiul egy gydgyszer auto-
matikusan indokolt lenne. Kiilonleges problémait jelentenek a
fiatal, magas kockazati egyének — az alacsony abszolat koc-
kazat elfedheti a nagyon magas relativ kockdzatot. A 2003-as
Irinyelvben (3) azt javasoltik, hogy a rizikét vetitsék ki a 60
éves €letkorra. Mindez arra viligitana rd, hogy akkora magas
kockdzat 4ll el§, amennyiben nem torténnek preventiv 1épé-
sek. Ez nem azt jelenti, hogy egy fiatal picienst sziikségszerti-
en agy kellene kezelni, mintha 60 éves volna, azonban a javas-
lat sz6 szerinti értelmezése a fiatalok talzott gydgyszeres keze-
1éséhez vezethet. A szbveg ezen része dtfogalmazisra kertilt, és
az abszolit kockdzati tiblizatot kiegészitették a relativ koc-
kdzati tiblizattal azt szemléltetendd, hogy kiilondsen fiatalabb
egyénekben az életmdd-viltoztatis alapvetSen csokkentheti a
kockizatot, illetve annak életkorral valé tovabbi novekedését.
> Egy misik probléma az idGsekkel kapcsolatos. Néhiny kor-
csoportban a nagy tobbség, ezen beliil is a férfiak esetében
a becstilt kardiovaszkuldris haldlozdsi kockdzat — csupdn az
életkor és a férfi nem alapjin — meghaladja az 5-10%-os kii-
szObértéket még akkor is, ha az egyéb kardiovaszkuliris
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kockdzat relative alacsony. Ez id8sek esetében tulzott
gy6gyszerhasznilathoz vezethet. Az id8sek preventiv keze-
lésének bizonyitékokon kell alapulnia, kivéve, ha azok egy-
értelmd indikicidja 4ll fenn.

> A koribbiakkal megegyez&en a teljes koleszterint és a
koleszterin: HDL arinyit tartalmazé tiblizatok most is
jelen vannak, és felttinGen hasonlitanak el6deikre. Mind-
amellett a SCORE adatbazisival elvégzett, ezidiig nem pub-
likilt elemzések arra utaltak, hogy a HDL-koleszterinszint
— amennyiben fiiggetlen viltozéként keriilne bevezetésre —
jelentSsen hozzdjarulhat a kockazat elGjelzéséhez.

> A tovibbi rizikétényezSk, mint példiul a HDL-koleszterin-
szint, a teststly, a csalidi anamnézis és az Gjabb rizikéfakto-
rok kezelése nehézséget jelent a papirtiblizatok korldtai
kozott. A SCORE elektronikus, interaktiv viltozata, a
HeartScore (elérhetd az www.escardio.org oldalon), nincs
ilyen mértékben korlitozva. Ez jelenleg a SCORE elektroni-
kus valtozata, azonban késdbb fel lehet hasznilni a friss
SCORE-elemzésekbdl szarmazé adatok beillesztésére (mint
példdul a HDL-koleszterin esetében), amint azokat ellenGriz-
ték és jovahagytik. Hangstlyozni kell, hogy bir az elérhetd
rizikébecslS figgvények néhiny viltozdjan tal mér szimos
egyéb rizikéfaktort is azonositottak (mint pl. a CRP-t vagy a
homocisztein-szintet), a klasszikus rizik6faktorok mellett
mar csak mérsékelt szerepiik lehet, amikor konkrét betegek
abszoltt kardiovaszkuldris kockdzatdnak becslését végezziik.

> Az onbevallison alapulé diabétesz hatdsait tjra megvizsgil-
tik. Mig clég nagy kiilonbségek vannak a kovetéses vizsgila-
tok kozott, Gsszességében a diabétesz rizikéra gyakorolt hatd-
sa nagyobbnak tdinik, mint a Framingham kévetéses tanul-
mianyon alapuld kockdzatbecsls rendszerekben, amelyekben
a relativ kockdzat 6t a ndk, és hirom a férfiak esetében.

A RIZIKOTABLAZATOK ELONYEI

A SCORE-rizikétdbldzat elényei:

1. Intuitiv, kénnyen alkalmazhat6 eszkoz.

2. Figyelembe veszi a kardiovaszkuldris betegségek multifak-
toridlis természetét.

3. Az 6sszes ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség koc-
kdzatit megbecsiili, nem csak a korondriabetegségét.

4. Lehet6vé teszi a kezelés rugalmassigit — ha egy rizikéténye-
28 idedlis értéke nem elérhetd, a teljes kockdzat még mindig
tovibb csokkenthetd mis rizik6faktorokat megeélozva.

5.Lehet6vé teszi a kockdzat iddbeli véltozdsainak tdrgyilago-
sabb értékelését.

6. K6z6s nyelvkészletet teremt a rizikéval foglalkozé kliniku-
sok szdmdra.

7. Megmutatja, hogyan novekszik a kockdzat az életkorral.

8.A relativ kockdzatot szemléltetd 1) tdblizat segitségével
szemléltethetS, hogy egy alacsony abszoliit rizikdja fiatal
egyén hogyan lehet kitéve magasabb (de egyben csokkent-
hetd) relativ kockdzatnak.

Hogyan haszndljuk a SCORE tdbldzatokat a teljes kardiovaszku-

ldris kockdzat megbecslésére tiinetmentes betegek esetén?

1. Belgiumban, Franciaorszigban, Gorogorszigban, Olaszor-
szdgban, Luxemburgban, Spanyolorszigban, Svijcban és
Portugilidban az alacsony, mig a tbbi eurdpai orszigban a
magas rizikéval jelolt tiblizatokat haszndljuk. A naprakész,
tjrakalibrilt tiblizatok jelenleg mar Belgium, Németorszig,
Gorogorszdg, Hollandia, Lengyelorszig, Spanyolorszdg és
Svédorszig vonatkozisiban érhetSk el.

2. Keressitk ki a beteg kordhoz, koleszterinszintjéhez és
vérnyomdsértékéhez legkozelebb esé rubrikdt, szem elStt
tartva azt, hogy a kockidzat magasabb lesz, amint az egyén
atlép az életkor, a koleszterinszint vagy a vérnyomds kovet-
kez§ szintjére.

3. Vegyiik figyelembe az alibbi tudnivalokat (Id. lent).

4. Allapitsuk meg a kardiovaszkulris mortalitis 10 éves abszo-
lat kockdzatit. Meg kell jegyezni, hogy fiatalok esetében az
alacsony abszoltt kockédzat elfedheti a magas relativ kocka-
zatot; ezt a relativ kockazatot becsl tablizatok segitségével
lehet viligossd tenni. Ahogy az ember 6regszik, a magas re-
lativ kockdzat magas abszolat kockdzattd alakul 4t. Inten-
zivebb életmdd tandcsadisra van szitkség az ilyen egyének
esetén.

Kockdzatbecslés a SCORE haszndlatdval: egyéb tudnivalék
1. A tablizatokat a klinikus tudisinak, megitélésének és kiilo-
nosen a helyi viszonyok fényében kell hasznilni.
2. Mis kockazatbecsl§ rendszerekhez hasonléan tdlbecsiili a
kockazatot azokban az orszdgokban, ahol a kardiovaszkuli-
ris betegség haldlozdsi ardnya csokken, és alulértékeli ott,
ahol a kardiovaszkuldris haldlozis novekszik.
3. Barmely adott korban a kockazat alacsonyabbnak ttinik a
nSkben, mint a férfiakban. Ez félrevezethets lehet, mivel
végsG soron tobb né hal meg kardiovaszkularis betegség
kovetkeztében, mint férfi. A tiblizatok megtekintése sorin
lathatd, hogy a két nem kockizata kozott mintegy 10 éves
eltolédis van.
4. A kockdzat magasabb lehet, mint a tiblizatban jelolt.
> Az tl6munkit végzs vagy kovér betegekben, kiilondsen
centrilis tipust elhizdsban.

> Akiknél korai kardiovaszkularis betegség szerepel a csali-
di anamnézisben.

> A szocidlisan hitrinyos helyzettickben.

> Cukorbetegek: nSk esetében 6tszords, férfiakban hi-
romszoros lehet a kockdzat 6sszehasonlitva a nem cukor-
betegekkel.

> Azoknil, akiknél alacsony a HDL-koleszterinszint, vagy
magas a trigliceridszint.

> Azoknidl a tiinetmentes egyéneknél, akiknél bebizonyo-
sodik a preklinikus ateroszklerézis jelenléte, példiul csok-
kent a boka-kar index, vagy képalkotd-vizsgilat —
carotis-ultrahang vagy CT — sorn.

A SCORE-kockdzatbecsld tiblizata, beleértve a relativ kocki-
zat tablzatot is, a 2—6. dbrdn lathatdk.

A 6. dbrdn lithaté relativ kockdzat tdblizat hasznos lehet
akkor, amikor fiatal egyéneknek magyarizzuk el, hogy mig
az abszolut kockdzatuk alacsony, a relativ kockizatuk lehet,
hogy 10-12-szer is magasabb, mint az azonos kord, de alacsony
rizikéval rendelkez8ké.

Kovetkeztetések

Az e szakaszban meghatirozott prioritisok klinikai haszna-
latra késziiltek, és jol mutatjik, hogy a kardiovaszkuldris ese-
mények szempontjibdl legnagyobb kockizatnak kitett sze-
mélyek nyerik a legtobbet a megel6z8 tevékenységbdl.
Ennek a megkozelitésnek ki kell egésziteni azt a tirsadalmi
feladatot, amelynek célja csokkenteni a tdrsadalomban a
kockdzati tényezSk szintjét és népszerdisiteni az egészséges
¢letmédot.
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A teljes kockdzat felbecslése tovibbra is fontos részét képezi
a jelen ttmutaténak. A SCORE-rendszert a teljes kardiovasz-
kuldris rizik6é és a kardiovaszkuldris haldlozis rizikéjanak
megbecslésével egészitették ki. Tartalmazza a diabétesszel
kapcsolatos informdcidkat is. Ezenkiviil relativ és abszolat
kockézattal kapcsolatos informdcidkat is hozzdadtak; mindez
a fiatal korosztily tandcsadisit megkonnyitendd tortént,
mivel niluk az alacsony abszolat rizikét elfedhet egy lényeges
mértékd, de adott esetben viltoztathatd, korral Gsszefiiggs
kockazatot.

Ismert annak a nehézsége, hogy egy folytonos viltozé esetén
onkényes kiiszobértékeket vagy célértékeket hatirozzunk
meg. Mindazoniltal, az egyéni kockdzati faktoroknak elvirt
szintjeivel kapcsolatos specifikus célokat meghatiroztik.
Mindez segitség a klinikusnak a betegek kockdzatkezelési
stratégidjanak megtervezése sorin. Az egyedi faktorokra valé
koncentrilis helyett a teljes kockdzat kezelésének elsSbbsége
hangstlyozandé.

A felillitott fontossigi sorrend, a kockdzatbecslés menete, és
a célok meghatirozisa mind azt a szindékot titkrozik, hogy
segitségiikkel komplex kérdések egyszertivé és hozzaférhets-
vé viljanak. A kritikdkkal szemben pont az egyszertiségiik
miatt vilnak sebezhetévé. Mindenckel6tt az orvos részletes
paciensismerete, tovibbi a helyi ajinldsok és viszonyok fényé-
ben értelmezhetdk.

A 15. oldalon lithat6 folyamatibra roviden Osszefoglalja az
ajanlisokat.

Az életmod-valtoztatas alapjai és
az életmddbeli rizikotényezGk kezelése

Tudomdnyos hdttér

Az alap- és a jirdbeteg-ellitisban dolgozé orvosok és mis
egészségligyl szakemberek kivételes helyzetben vannak a
kardiovaszkularis betegség megel6zésének és kezelésének javi-
tisdban. A kozosség szemében az orvosok jelentik az egész-
séggel kapcsolatos informdcidk és tanicsok legmegbizhatobb
és leghitelesebb forrisit.

A betegek dltaliban a lehetd legtobbet szeretnék megtudni
orvosuktdl, és gyakran inkdbb el6nyben részesitik az orvosi
segitséget, az életmddbeli viltoztatisokat (mint példiul a
dohédnyzist, a tiplilkozist, a diétdt és a testmozgist) illetS-
en, mintsem hogy egyéb speciilis programokban vegyenek
részt.

Az orvos/elldto-beteg kapcsolat, mint
az életmdd-vdltoztatds eszkize

A baritsigos és pozitiv orvos-beteg kapcsolat a beteg stresszel
és betegséggel valé megkiizdés timogatisinak erdteljes eszko-
ze és segiti a beteg egylittmiikodését az ajanlott Eletmod-vil-
toztatisok és gydgyszeres kezelés sordn.

Az elliték (ideértve az orvosokat) dltal nydjtott szocidlis timo-
gatds és a beteggel torténd kozds dontéshozatal segithet a

2. abra. SCORE-tablazat: a kardiovaszkularis betegségek 10 éves halalozasi kockazata a magas kardiovaszkula-
ris kockazattal rendelkez3 populdciéban az alabbi rizikétényezdk alapjan: kor, nem, dohdnyzas, szisztolés vér-
nyomas és teljes koleszterinszint. (O Eurdpai Kardiologiai Tarsasag)
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4. abra. SCORE-tablazat: a kardiovaszkularis betegségek 10 éves halalozasi kockazata a magas kardiovaszkula-
ris kockazattal rendelkez populacidoban az alabbi rizikétényezGk alapjan: kor, nem, dohéanyzas, szisztolés vér-
nyomas és a teljes koleszterin: HDL-koleszterinszint arany. (© Eurépai Kardiolégiai Tarsasag)
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betegeknek, hogy egészséges szokdsaikat megtartsik és az
orvosi tandcsot megfogadjik.

A koribbi negativ, sikertelen életmdéd-viltoztatisi kisérletek
azonban gyakran a beteg sajit hatékonysigit csokkentik a
késdbbi ilyen irinya viltoztatisok sordn, és ez sokszor mds
teriileteken is kudarchoz vezetnek. A negativ tapasztalatok
megviltoztatidsinak fontos lépése a redlis célok megfogalma-
zdsa, a kitlzott célok kombinilisa pedig az adott életmddvil-
tds beteg dltali ellendrzésével képezi a kedvezs kimenetel eléré-
sének legf6bb eszkozét. Cserében megnd a beteg sajit haté-
konysiga ezen a bizonyos viselkedési teriileten, és ezt kovets-
en 0j célok tiizhetSk ki. A hosszt tivii életmddbeli valtozasok
egyik kulcspontja a kis, egymast kovetd lépésekben valo el6re-
haladis.

6. abra. Relativ riziké tablazat (© Eurdpai Kardiolo-
giai Tarsasag)

Nem
‘§ dohdnyzé Dohdnyzé
j=)
g« B 180 67 8 10 12
S £ 160
< = 10
S —
b 120
R 45678 45678

Koleszterinszint (mmol/l)

Specializdlt és multimoddlis intervenciok

Szimos pszicho-szocidlis intervencids stratégiardl bizonyosodott
be, hogy pozitiv hatdsa van a rizik6tényezSkre, de ezen interven-
cidk specifikus tartalma és megkozelitései kiilonbozek. Még ha
egyetlen viselkedési rizik6tényezére fokuszalnak is, a csoportos
viselkedésterdpids intervenciok gyakran tobb rizikétényezdre ha-
t6 clemet is tartalmaznak. A standard kardioldgiai ellitds pszi-
cho-szocidlis és lelki-nevelési GsszetevSkre irdnyuld intervenciok-
kal val6 kiegészitése jelentGs mértékben javithatja az életmindsé-
get, és mérsékelheti a kardiovaszkularis riziktényezdket (44-46).

Gyakorlati szempontok: az életmodbeli
rizikotényezok kezelése

A kardiovaszkuldris kockdzat dtfogé kezelése
Az életmdd-viltoztatist segitd otletek:

1. Toltstink elég id6t a beteggel.

2. Beszéljiink a beteg szimdra is érthetd modon.

3. Alakitsunk ki egyiittérzésen alapuld szdvetséget a beteggel.

4. Hallgassuk meg gondosan, és ismerjiik fel a piciens sajit
betegségéhez és az Eletmdd-viltoztatishoz vald hozzaillisi-
nak erds és gyenge pontjait.

5. Bizonyosodjunk meg arrdl, hogy a beteg megértette-c a be-
tegség és Eletmdd kozotti kapesolatot.

6. Fogadjuk el a beteg személyes meglitdsait betegségével
kapcsolatban, és engedjiik, hogy aggodalmait és szorongi-
sait kozolhesse.

7. El kell ismerni, hogy egy egész életen it fenntartott szokds
megviltoztatisa nchéz lehet, és a fokozatos véltozis gyak-
ran sokkal tartésabb.
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3. tablazat. Mikor becsiiljitk meg a teljes kardiovaszkularis rizikot?

Ha a beteg ezt kéri. Ha a betegvizsgilat sordn:

* az egyén kozépkort, és dohinyzik.

» Egy vagy tobb ismert rizikStényezd
esetén (pl. emelkedett szérum
koleszterinszint).

> Csalddi anamnézisben korai kardiovaszkularis
esemény vagy major rizikéfaktor (pl.
dyslipidaemia) szerepel.

> Valamely kardiovaszkularis betegségre utalé
tiinet esetén.

Rizikobecslés: mit kell tennem?
Haszndljuk a SCORE-t, kivéve, ha mdr ismert valamely kardiovaszkuldris betegség, diabétesz vagy
magas kockdzattal jiré egyéni rizikdéfaktor

> Anamnézis: kordbbi betegségek, korai
kardiovaszkuldris betegségre, dohdny-
zdsra, testmozgdsra és étrendi szoka-
sokra kiterjed§ csalddi anamnézis.

< Vizsgilat: vérnyomds, pulzusszim,
sziv és tiid6 meghallgatisa, libfejen
mért pulzus, magassig, stly (BMI),
haskérfogat. Igazolt kardiovaszkuldris

> Laborat6riumi vizsgilatok:
vizeletcukor és -protein kimu-
tatdsa, koleszterin és éhomi
lipidpanel, amennyiben lehet-
séges (LDL- és HDL-kolesz-
terin, triglicerid), glitkéz,
kreatinin.

> EKG és terheléses EKG, ha

> A fiatal vagy magas vérnyomdsos
betegekben EKG készitése.
Echokardiogrifia megfontolandé.

> Megfontoland6 a magas érzékeny-
ségl CRP, a lipoprotein (a), a fib-
rinogén, a homocisztein-szint, ezen-
kiviil szakorvos vizsgilatot korai
kardiovaszkuldris betegség fenndlld-

betegség angina gyandja felmertl. sa vagy csalddi eléfordulisa esetén.
Igazolt DM2 vagy DM1 Jelentds fokd, SCORE kockizat SCORE kockézat
kardiovaszkuliris mikroalbuminuridval egymagiban 3ll6 =5% <5%
betegség rizik6tényezd
Eletmédbeli tandcsok < Eletmédbeli

A dohinyzis mell6zése.

Teststly csokkentése, ha BMI=25 kg/m?,
kiilondsen, ha BMI=30 kg/m?

Tovébbi sulygyarapodis elkertilése, ha a
haskorfogat (HK) 80-88 cm néknél és 94-102
cm férfiaknil. Fogyids javasolt, ha

a HK =88 cm nékben és =102 férfiakban.

30 perces mérsékelten aktiv testmozgds a hét

tobb napjin; a testmozgds és a fogyis meg-
el6zheti a diabéteszt.

Gydgyszeres kezelés

Egészséges étrend.

x Viltozatos diéta.

> A tulsuly elkeriilése megfelel6 mennyiségd
energiabevitellel.

> Javasolni kell a gyiimolesok, a zoldségek, a
teljes kidrlést gabona és kenyér, a hal
(kiilonosen az olajos), a zsirszegény hisok,
és a tejtermékek fogyasztisit.

< Telitett zsirsavak helyettesitése egyszeresen
és tobbszorosen telitetlen zsirokkal (nové-
nyi és tengeri eredet).

> Magas vérnyomdsos betegek esetében a
sobevitel csokkentése.

Gybgyszeres kezelésre nagyobb valészindséggel akkor van sziikség, ha a SCORE-riziké megha-
ladja az 5%-ot, illetve kiilonosen akkor, ha megkdozeliti a 10%-ot, vagy célszervkirosodis 4ll fenn.
Id&sekben 10%-os kockdzat alatt nem javasolt a gydgyszeres kezelés, kivéve, ha valamilyen kiilén-

leges indikdci6 4ll fenn.

Megfontoland6 a vérnyomidscsokkentd kezelés, ha a vérnyomds =140/90 Hgmm.
Megfontoland6 a statinkezelés, ha a teljes koleszterinszint =5 mmol/l, vagy az LDL-koleszterin

szint =3 mmol/l.

Kardiovaszkuliris betegségben szenvedSknél: aszpirin, illetve a legtobb esetben statinok.
Cukorbetegek: antidiabetikumok megfontoldsa.

tandcsadis az ala-
csony kockazati
illapot fenntarti-
sa céljabol.

> Rendszeres idG-
kozonként a teljes
rizik6 Gjbéli fel-
mérése.
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8. Tegyiik a beteget elkotelezetté az életmdd-viltoztatisra.

9.Vonjuk be a beteget a megviltoztatand6 rizikétényezSk
azonositisiba.

10. Tarjuk fel a viltozds lehetséges akadilyait.

11. Kiilonbozs stratégidk kombindcidjit alkalmazzuk, amely
magdban foglalja a beteg véltozisra irinyuld képességét
is.

12. Bizonyosodjunk meg arrdl, hogy a beteg megértette a tani-
csainkat, és azoknak kovetéséhez rendelkezik a megfelel§
eszkozokkel, segitsiink az életmodviltisi terv kialakitisiban.

13. Legytink realisztikusak és timogatdk: ,A testmozgds bar-
milyen mértékd fokozidsa kedvezd hatisu, és erre aztin
késdbb is lehet épitkezni.”

14. A beteg viltozisra val torekvéseinek megerdsitése.

15. Ellendrizziik a folyamatot; rendeljiik vissza a beteget, mivel
ismételt eréfeszitésekre lehet sziikség.

16. Ahol csak lehet, vonjuk be a szakszemélyzetet.

17. Az igazolt kardiovaszkuldris betegségben szenvedd vagy
magas rizikénak kitett betegek esetében a standard kardio-
16giai kezelést ki kell egésziteni pszicho-szociilis és/vagy
lelki-nevelési elemekkel.

18. Amikor az életmdd-véltoztatis korlitai nyilvinvaléva vil-
nak, alkalmazzuk a csapatmunka megkozelitését, amely
sordn bevondsra keriilnek magatartistudomanyi szakem-
berek, pszichoterapeutik, tdplilkozasi és tanicsaddssal fog-
lalkoz6 szakemberek.

19. Amennyiben lehetséges, az intervencids programokat sze-
mélyre kell szabni.

A kardiovaszkuldris kockdzat dtfogé kezelése — Mikor nehéz

az életmdd megvdltoztatdsa?

1. Szocidlis-gazdasigi helyzet: az alacsony stitus (ideértve az
alacsony iskoldzottsdgot és az alacsony jovedelmet) nagyban
lecsokkenti az életmdd-viltoztatisra vald alkalmassigot.

2. Szociilis elszigeteltség: az egyediilills emberek hajlamosab-
bak az egészségtelen életmadra.

3. Stressz: a munkahely és otthoni stressz megneheziti az em-
berek szdmdra az egészséges életmdd kialakitdsit és
megdrzését.

4. Negativ érzelmek: depresszio, szorongis és az ellenségesség
utjat dllja a valtozasoknak.

5. Tulsigosan Osszetett és Osszezavard tandcsadds.

Az orvos a fenti tényezSkre vonatkozé alapos ismeretei elGse-

gitik az egytittérzést és a pozitiv, egyszerd és viligos tanicsok

adisat.

A 3. tdbldzat a teljes kardiovaszkularis rizikobecslés sziikséges-

ségét foglalja ssze.

Dohanyzas

Tudomdnyos hdttér

Kétségbevonhatatlan bizonyitékok illnak rendelkezésiinkre a
dohinyzis egészségre gyakorolt kiros hatisirdl (47). Ez a kdros
hatds a naponta elszivott cigarettdk szimaval és a dohdnyzis
idGtartaméval fiigg Gssze. A dohdnyzds a kardiovaszkuliris
betegség egyéb riziktényezdinek, mint példiul a kor, a nem,
az artérids magas vérnyomds és a diabétesz hatdsait felerdsiti.
Ismert, hogy a passziv dohdnyzis a koszoraér- és mis, a do-
hinyzissal 6sszefiiggs betegség kockdzatinak névekedéséhez
vezet (48).

A dohinyzis abbahagyisibdl eredd haszonrdl mar t6bb izben
is beszdmoltak (49, 50). Néhiny elénye szinte azonnali; a tob-
bihez id6re van sziikség. A dohdnyzds miokardidlis infarktust
kovetS abbahagydsa a lehetd leghatékonyabb prevencids 1épés.
Ennck érdekében megfelel6 eréfeszitéseket kell tenni.

Gyakorlati szempontok: a dohdnyzds
megelGzése és kezelése

A dohinyzis mértékét minden alkalommal fel kell mérni.
Minden dohinyost 6szténdzni kell a dohinyzis abbahagyasa-
ra. A dohdnyzis elhagyisa minden életkorban kivétel nélkiil
egészségtigyi haszonnal jar.

A kardiovaszkuldris kockdzat dtfogé kezelése —

DOHANYZAS

Minden dohdnyost timogatni kell szakmailag a dohinyzis

birmely formdjinak tartés abbahagyisiban.

Az 6t ,A” segithet:

»< A — ASK - kikérdezés: médszeresen azonositsuk az Ssszes
dohinyost minden egyes alkalommal.

> A — ASSESS — felmérés: hatirozzuk meg a dohinyzis mér-
tékét, és a dohdnyzis abbahagydsira irdnyuld készséget.

> A — ADVISE - tanicsadis: hatdrozottan siirgessitk a do-
hinyzis miel6bbi abbahagyisit.

< A — ASSIST — segitségnyjtis: egyetértés a leszoktatdsi stra-
tégiat illetSen, beleértve a magatartdsi tanicsaddst, a niko-
tinpotlo és a gydgyszeres kezelést.

> A — ARRANGE - szervezés: ellendrzé vizitek megszervezése.

A dohinyzis abbahagyidsa komplex és nehéz folyamat, mivel
ez a szokds farmakoldgiai 4s pszicholdgiai fiiggést is okoz. A
leszokdst meggyorsithatja a szakmai segitség. Az orvos a
dohinyzis teljes elhagyisira irdnyulé hatirozott és viligos
tandcsa a legfontosabb, hogy a leszoktatds folyamata megkez-
dédjon. Nagy lendiiletet kaphat a dohdnyzasrol val6 leszokta-
tds akkor, amikor aterotrombotikus kardiovaszkularis beteg-
séget diagnosztizdlnak, és ezzel kapcsolatban invaziv beavat-
kozasra kertil sor, mint példiul a korondria bypass graft betil-
tetés, perkutin transzluminilis angioplasztika vagy érsebésze-
ti mitét.

Az orvosi tanics ugyanilyen fontos az egészséges, magas rizi-
koénak kitett egyének dohdnyzisrél valé leszokdsihoz nydjtott
segitségben. A beteg dohdnyzasrdl valé leszokdsi szindékénak
megitélésekor a dohinyzis kardiovaszkuldris és egyéb karos
hatisainak rovid dtismétlése és az ellendrzé vizsgilatokat is
magiban foglal6 specifikus tervben valé egyetértés képezik az
elsé fontos lépéscket, amelyek egyben a bevezetS klinikai
tandcsadis elengedhetetlen jellemzdi is.

Mind az egyéni, mind a csoportos magatartisi intervencidk
hatékonyak a dohinyzisrdl val6 leszokds timogatisiban (51).
Mindazoniltal, az orvos-beteg kapcsolat mindsége lényege-
sebbnek ttinik a tanicsadé dsszejoveteleknél vagy az interven-
ciés formdknal (egyéni vagy csoportos). Az élettirs és a csalid
timogatdsa nagyon fontos a leszokdsban. A csalid bevondsa a
leszoktatdsi folyamatba, tovibbd mds dohdnyzé csalddtagok a
beteggel torténd egylittes leszoktatisa nagy segitséget jelent.
A nikotin tartalmd rigégumit és transzdermilis tapaszokat
széles korben alkalmazzik, hogy dtsegitsék a betegeket a
leszokds elsG nehéz hetein vagy hénapjain. A dohinyzis hosz-
szd tivi abbahagydsira az antidepresszins kezelés hatékony-
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nak bizonyult. A bupropion és a nortriptylin segithet a leszo-
kasban.

A vareniclin, egy nikotin tipust acetilkolin-receptor-antago-
nista egy mésik j hatéanyag, amely segitséglinkre lehet a
leszoktatds sordn. A mar régéta dohinyz6 emberek korében a
vareniclinnel tortént kezelés 23%-os leszokdst eredményezett
az elsé évben, a bupropion kezelés 15%-dhoz, illetve a placebd-
val kezeltek 10,3%-dhoz képest. Azok a beszimoldk, amelyek-
ben a vareniclin hatisosabbnak bizonyult a bupropionnal és
placebéval szemben, megerdsitést igényelnek.

Taplalkozas

Tudomdnyos hdttér

A zsirsavak szabilyozzik a koleszterin homeosztizisit és a
vérzsirok mennyiségét, tovibbid szdmos mechanizmuson
keresztiil hatdssal vannak az olyan kardiovaszkularis rizik6té-
nyezSkre, mint a vérnyomds, hemosztizis és a testsuly. Erds,
kovetkezetes és progressziv sszeftiggés 4ll fenn a telitett zsir-
savbevitel, a koleszterinszint és a kardiovaszkuliris betegség
eléfordulisi gyakorisiga kozott. Az Osszefiiggést ok-okozati-
nak lehet tekinteni. Ezzel szemben az n3-zsirsav védd hatdso-
kat mutatott a haldlos eseményeket illetGen a miokardidlis
infarktuson dtesett betegek esetében. A sébevitel, kiilondsen
NaCl formdjiban, befolyisolja az artérids vérnyomidst, és igy a
vérnyomds-betegég, a stroke, a koszoraér-betegség és a sziv-
elégtelenség kockizatit. A makro- és mikronutriensek mellett
a diéta, beleértve a gyiimolesoket, a zoldségeket, az egyszeres
telitett zsirsavakban gazdag olajokat (pl. olivaolaj) és az ala-
csony zsirtartalma tejtermékeket, Gsszeftigg a kardiovaszku-
laris események csokkent gyakorisigaval.

Gyakorlati szempontok: kezelés

A tiplilkozistan szerves részét képezi a kardiovaszkuldris be-
tegségben szenvedS emberek kezelésének. Minden kardiovasz-
kuldris beteget és magas rizikénak kitett személyt szakmai
segitséggel kell ellitni azokkal az étkezési és étrendi lehet8sé-
gekkel kapesolatosan, amelyek csokkentik a kardiovaszkularis
kockazatot. A rendszeres testmozgis mellett a viltozatos és

kiegyenstlyozott diéta nagyon fontos a j6 kardiovaszkularis
egészség megdrzésében.

A kardiovaszkuldris kockdzat dtfogé kezelése — egészséges étrend
Minden egyént olyan étrendi tandccsal kell ellitni, amely ala-
csonyabb kardiovaszkuldris rizikéval jir. A magas kockdzat-
nak kitett betegek esetében, amennyiben van erre lehetdség,
dietetikus szakember segitségét is igénybe kell venni.
Altalinos ajinlisokat a helyi étkezési szokdsokhoz kell igazitani:
1. Véltozatosan étkezziink.

2. A tulstlyt megfelel6 mennyiség energia bevitelével kertiljiik.

3. Javasolni kell a gyiimolesok, a zoldségek, a teljes kidrlésii ga-
bona- és kenyértéleségek, a hal (kiilondsen az olajos), a so-
vany htsok és a zsirszegény tejtermékek fogyasztisit.

4. A telitett zsirsavakat helyettesitsiik a fenti ételekkel, illetve
egyszeresen s tobbszordsen telitetlen névényi és tengeri
eredetdi zsirokkal azért, hogy a teljes zsirbevitelt az energia
kevesebb, mint 30%-ra csokkentsiik, és a telitett zsirsavak
arinya <1/3 legyen.

5. Magas vérnyomds esetén csokkentsiik a sébevitelt, kertiljitk
az ételek s6zdsit, valasszunk friss, sotlan ételeket. Szamos
télkész étel, ideértve a kenyeret is, gazdag soban.

A diétds ajinlisokat egyéni szinten kell meghatdrozni, figye-

lembe véve az alany rizikéfaktorait; a dyslipidaemiat, a magas
vérnyomist, a diabéteszt és az elhizist.

Tulsuly és elhizas

Tudomdnyos hdttér

Ahogy egy tirsadalom magasabb életszinvonalat ér el, a kar-
diovaszkularis halilozis kezdetben névekedést mutat. Ezt ké-
s6bb a f6bb kockazati tényezSk (mint pl. a magas koleszterin-
szint vagy a magas vérnyomds) csokkenése és a kezelés javuli-
sa koveti, ezaltal csdkken a kardiovaszkularis mortalitds. Kivé-
telt a teststly és a diabétesz el6fordulisa jelenti, amely — ellen-
tétben az egyéb kockazati tényez8kkel — inkabb fokozdédik. Az
elhizds az egész £6ldon jelentkezd, mind a felndtteket, mind a
gyermekeket érintd epidémiaként foghaté fel (52). Jelenlegi
becslések szerint viligszerte mintegy 1 millidrd ttlstlyos ember

4. tablazat. A talsily hatasa a kockazati tényezGkre, a morbiditasra és a mortalitasra

Kockazati tényez3k

Morbiditas

Mortalitas

> Magas vérnyomds
> Emelkedett teljes és LDL-koleszterinszint
> Csokkent HDL-koleszterinszint

> 2-es tipust cukorbetegség
> Inzulinrezisztencia
> Koroniriabetegség

> Novekedett teljes és
kardiovaszkuléris
haldlozas

> Nagyobb csipSkorfogat > Stroke

> Alvési apnoe > Arthrosis (gonarthrosis)

> Obesitashoz tirsulé hipoventiliciés szindroma > Malignus betegségek

> Mozgisszegény életméd < Obesitashoz tarsulé derékfdjis
> Légszomyj

< Policisztds ovirium szindréma

> Infertilitds

x Epekovesség

> Asztma (fellingoldsai)

> Vénis eredetd pulmonalis embolizicié
> Gyulladdsok

> Autoném idegrendszer miikodési zavara
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él, és kozottik 300 millié elhizott. A gyermekek tobb mint
egyharmada tulsalyos vagy elhizott.

Testsiily és kockdzat

Mira mir egyértelmd, hogy a zsirszévet, azon belil is az
intraabdominalis visceralis zsirszovet egy metabolikusan aktiv
endokrin szerv, amely képes kiilonféle fontos fehérje és nem-
fehérje természetdi anyagokat elallitani és a véraramba bocsa-
tani. Ezek az anyagok szerepet jitszhatnak a kardiovaszkuld-
ris homeosztizisban. A tSbb zsirszovethez nagyobb mértékd
szabad zsirsav-felszabadulis, hyperinsulinaemia, inzulinrezisz-
tencia, hiperténia és dyslipidaemia tarsul (53, 54). Mindez befo-
lyasolja a rizik6faktorokat, igy magit a kardiovaszkularis koc-
kidzatot is. A tulstly fizikalis hatdsai a mortalitds és morbiditas
nem-kardiovaszkuldris okait befolyisoljak. A nagyobb teststly
egészségiigyl kovetkezményeit a 4. tdbldzatban foglaltuk ossze.
Erdekes médon a tébbviltozos illesztésnek mds-mis kovet-
kezménye van a lipidszintek és a kockdzat, illetve a testsuly és
a kockdzat kapcsolata esetén. A magas koleszterinszint vagy
az alacsony HDL-koleszterinszint fiiggetlen kapcsolatban 4ll a
kockdzattal az egyéb kockdzati tényezdk illesztése utdn is, mig
a teststly esetén ugyanez a kapcsolat elveszti szignifikans vol-
tat. Mindez nem fordithaté le tigy, hogy a teststly nem lénye-
ges; kiilonos fontossigit éppen az jelzi, hogy szimos mads rizi-
kéfaktorra gyakorolt kedvezStlen hatdsival noveli a kardio-
vaszkuldris kockazatot.

Melyik elhizdsi mutato lehet a kardiovaszkuldris
kockdzat, illetve a kardiovaszkuldris riziké-
faktorok legmegfelelGbb eldrejelzdje;

a testtomegindex (BMI - body mass index),

a csipékorfogat (WC — waist circumference)
vagy a csipé-derék korfogathinyados (WHR -
waist-hip circumference ratio)?

Ujabb kelett tanulmanyok kimutattik, hogy a zsirszévet regi-
onilis eloszlisa fontosabb lehet a kardiovaszkularis kockdzat
meghatirozdsiban, mint a testtomeg egymagaban. Kiilondsen a
centrilis zsirszovet-felszaporodasrdl (visceralis vagy abdominalis
zsirszovet) mutattdk ki a metabolikus és a kardiovaszkuldris
kockazattal val6 szoros Gsszefiiggést (55). Mindez fokozott ér-
deklSdéshez vezetett az antropometrikus viltozék mérésében.
Legtobb adat a BMI-rd], a csip8-derék korfogathinyadosrdl és
— legtijabban — az egyszerd csipkorfogatrdl érhetd el. Ezek a
rizikGbecslésben alkalmazott mérések nem koltségesek, és bar-
hol elérhetSk. A csipSkorfogat mérése bir egyszerd, a mérési
hiba esélye mégis nagyobb, mint a BMI esetén. A csipSkorfogat
méréséhez a legjobb szint a bordaiv alja és az eliilsG felsS csips-
tovis kozott féltton taldlhaté. Most dttekintjitk a fenti mérése-
ket timogaté bizonyitékokat a rizikébecslésben.

A BMI+t (mértékegység: kg/testmagassig [m]) kiterjedten
hasznidljik az amerikai Nemzeti Egészségiigyi Intézmény
(National Institutes of Health), illetve a WHO 4ltal javasolt cso-
portokba valé besorolisban. FelnSttek esetében a talstlyt a
25-29,9 kg/m? kézotti tartomdny, az elhizdst pedig a 30 kg/m?
feletti érték jellemzi. A magas BMI szorosan Gsszefiigg a kar-
diovaszkularis kockazattal.

Mind kovetéses, mind retrospektiv vizsgilatokban kimutattik
az Gsszefiiggést a magasabb csipSkorfogat vagy BMI és a kar-

diovaszkuldris betegségek kialakuldsinak nagyobb veszélye
kozott (56). Az is megmutatkozott, hogy a csipSkorfogat
mérése a BMI-hez viszonyitva 4ltaliban tovibbi informdciéval
is szolgdl a kardiovaszkuliris riziké felmérésében. Tobb ke-
resztmetszeti tanulmanyban kimutattik a magasabb WC vagy
WCR-rtékek és az egyéb kardiovaszkularis rizikéfaktorok,
illetve a metabolikus szindréma jelenlétének Osszefiiggését
(57). Arrdl nincs egybehangzé informdcid, hogy barmelyik
antropometrikus viltozé megtelel6bb lenne a tobbinél.

Mind a WHO elhizdsrdl sz816 jelentése (58), mind az Amerikai
Nemzeti Sziv, Tid6 és Vér Intézet (NHLBI) elhizdsrdl sz616
konszenzusa (59) a csipdkorfogatot a metabolikus kockdzati
tényezSk tovibbi jelzdjeként ajinlja a BMI szerinti minden
egyes kategéridban. Eurdpdban a kiilonféle meghatirozasok
(58, 59) koziil a WHO hatarértékei a legszélesebb korben elfo-
gadottak; két cselekvési hatirérték ajinlott. Az 1. cselekvési
szint (férfiakban 94 cm-t, nékben 80 cm-t meghaladé csipd-
korfogat) jelzi azt a kiiszobértéket, amelytdl fogva minden
tovabbi testsulygyarapodis keriilends. A 2. cselekvési szintet
elérve (férfiakban 102 cm-t, nékben 88 cm-t meghaladé csi-
pSkorfogat esetén) teststlycsokkentés javasolt. A hatdrértéke-
ket fehér bérd populiciét alapul véve szamitottak ki, és két-
ségtelen, hogy mas-mdis antropometrids hatdrértékek alkalma-
zandok kiilonbozs rasszok és etnikumok esetén (60).
Osszefoglalva, egyik viltozé esetén sem mutattak fel szilird
bizonyitékot, miszerint alkalmasabb lenne a tSbbinél a kocka-
zati tényez8k elbrejelzésében. A csipSkorfogat £6 elénye az
egyszerlség. Ezenkiviil a rizikbecslésre valamivel alkalmasabb
lehet, mint a BMI, azonban nagyobb a mérési hibik esélye.

Képalkotds és zsireloszlds

Tobbféle modalitds emlithetS a zsirszévet-eloszlis anatémiai
meghatirozdsiban: a komputertomogrifia (CT), az ultrahang
(UH) és a méigneses rezonancia vizsgilat (MR). Segitségiikkel
kovethetSk az intraabdominalis zsirszvet mennyiségi véltozi-
sal. Mindazoniltal koltségesek, idSigényesek, és jelenleg
inkabb a speciilis kutatdsok, mintsem a mindennapos kocki-
zatbecslés eszkozeinek szimitanak.

A csipSkorfogat, illetve a csip-derék korfogathinyados hasz-
nos antropometrids értékekkel szolgdl a hasi (mis néven fel-
sGtesti) zsirhdnyadost illetGen, azonban nem tesznek kiilonb-
séget a mélyen talilhat6 visceralis és a bér alatti feliiletes zsir-
szovet kozott. A CT nemcsak a zsirszovet-felmérés, hanem a
tobbkompartmentes mérés 61 aranystandardjinak is szimit; a
teljes zsirszovet egyes zsirraktdrai (azaz a visceralis, illetve a
szubkutin zsirszévet) (1, 2), illetve 0,5%-os hibaarinnyal kii-
16n-kilén, pontosan megmérhetdk.

Az MR io0nizil6 sugirzis kibocsitisa (azaz a sokszeletes CT-
nél felléps legfébb hitriny) nélkil képes hasonlé eredmé-
nyekkel szolgilni. J6l reprodukilhaté adatokat ad a teljes test
és a visceralis zsirszévet mennyiségérdl (62).

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban szimos tanulmdny muta-
tott ki egyértelmden szignifikins Gsszefiggést a CT-vel, illet-
ve az ultrahangvizsgilattal meghatirozott zsirmennyiség ko-
z0tt (63, 64).

A nyilirainya hasi dtmérét CT-vel (65) vagy szagittométerrel
mérhetjiik le. A szildrd vizsgiléasztalon hanyatt fekvs, felhd-
zott térdd paciens hasira helyezziik a szagittométert a csipS-
taréj (IV-V. lumbilis csigolya) magassigiban a testhosszra me-
r8legesen (66). A szagittométerrel mért nyilirinyt hasi 4tmérd
szorosan korreldl a CT-vel mért visceralis zsirszévet mennyi-
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ségével (67). A CT-felvétel koltséges, és a picienst sugirzasnak
teszi ki, ezért nem javasolt a mindennapos klinikai kockazat-
felmérésben.

Gyakorlati szempontok: a tiilsily és
az elhizds kezelése

Az clhizott betegek szindékos teststlycsokkentése mérsékel-
het, illetve megel6zhet szimos, elhizdshoz kapcsolhaté kardio-
vaszkularis rizik6tényez6t illetve azok kialakuldsit. A vérnyo-
miscsokkenés mar a kivint testsuly elérése elStt tapasztalhato.

A kardiovaszkuldris kockdzat dtfogé kezelése — TESTSULY

1. A nagyobb teststlyhoz nagyobb éltalinos és kardiovaszkuld-
ris mortalitds, illetve morbiditds tirsul, ami részben a maga-
sabb vérnyomdson és koleszterinszinten, részben az alacso-
nyabb HDL-koleszterinszinten és a diabétesz nagyobb koc-
kdzatdn keresztiil valésul meg.

2. Elhizds (30 kg/m*t meghaladé BMI) esetén javasolt a test-
stlycsokkentés, tdlsaly esetén (25 és 30 kg/m? kozott) pedig
megfontolando.

3. Férfiakban 94 és 102 cm kozotti, nSkben pedig 80 és 88 cm
kozotti csipSkorfogatndl tandcsos a tovibbi teststlygyara-
podis elkertilése. Efolotti értékek esetén testsalycsokkentés
javasolt.

4. A testsulykontroll 6 pillérei a teljes kalériabevitel csokken-
tése illetve a rendszeres testmozgas. A centrilis zsir metabo-
lizmusdban valészintleg mar azelStt javulis mutatkozik,
miel6tt a teststlycsokkenés megindulna.

Testmozgds és testsily

Elegendd, prospektiv vizsgilatokbdl szirmazé adat timasztja ald
a testmozgis és a mérsékelt, illetve erdteljes fizikai aktivitis sze-
repét a teststilycsokkentés elGsegitésében (68). Friss tanul-
manyok utalnak arra, hogy a testmozgis mdr azelStt jotékony
hatist fejt ki, mielStt egy bizonyos fokti edzettség megnyilvi-
nulna (69, 70), és mir a testsulycsokkenést megel6z8en képes
befolyisolni az abdomindlis zsirszovet metabolizmusit (69, 70).
A fenti informécidk értékesek lehetnek, ha magas kockizata
betegeket Osztonziink arra, hogy elkezdjék a testmozgist.

Etrend és magatartds-terdpia

Tobb kiilonboz8 étrendet és magatartds-terdpids modszert
javasoltak az elhizds kezelésére. A tilsuly kezelésének kulcsa,
hogy megtaldljuk az egyensilyt az energiabevitel és -felhasz-
nalis kozott. A diétds modszerek kiilonboznek egymistdl a
kaldriabevitel mértékében, a tipanyagok javasolt Osszetétel-
ében (szénhidrit, fehérje és a lipidek ardnyai), energia-stirtisé-
gében és glikémiis indexében (71). Az alacsony zsirtartalmd
étrend tiinik a leginkdbb elfogadottnak a teststlycsokkentés-
ben, ezenkiviil az LDL-koleszterin szintjére is kedvez§ hatds-
sal van. A zsirnak az Osszes energiabevitel 25-30%-4t kell
kitennie. A telitett zsirsavak bevitelét csokkententink kell a
lipoprotein-Gsszetétel elényds véltoztatisa végett. A telitett és
a transz-zsirsavak ardnydnak 7% alatt kell maradnia.

Az alacsony szénhidritbevitel szintén népszertivé vilt, és rovid-
tavon valéban nagymértékben csokkenti a testsulyt, ezen ki-
viil kedvezd hatdssal van a plazma triglicerid- és HDL-kolesz-

terin szintjére (73). Mindazonéltal hosszt tivil biztonsigossi-
git még mindig vizsgiljik. Az alkohol jelentds kaldriaforras,
és a testsulykontroll fontos része az alkoholfogyasztis mér-
s¢klése. Minden eclhiziskezelés alapja a fokozatos testsily-
csokkentés, amelyet — magatartds véltoztatds révén — hossza
tavia €letmdd-viltoztatissal lehet elérni. Egy friss Cochrane
ittekintS tanulmany szerint a viselkedésterdpidval (vagy kog-
nitiv és viselkedésterdpidval) kiegészitett diétds és testedzés-
programok segitségével tovibbi testsulycsckkentés érhetd el
(74). A visclkedésterdpidrdl azt is kimutattik, hogy segit az
elért teststuly megtartdsiban is.

A tilsily gyogyszeres kezelése”

Altaliban véve a gyogyszerck kevéssé jarulnak hozzi a tilsuly
kezeléséhez, és a maltban alkalmazott némely szernek komoly
mellékhatdsai is voltak.

Az orlistat a bél lipdzenzimét gitolva elézi meg a zsir hidroli-
zisét és felszivodisit. A teststly dltaliban csak mérsékelten
csokken, ezenkiviil hasi panaszok is megjelenhetnek. Teljes ér-
tékd és kiegyensulyozott étrend mellett hasznilhatd.

A sibutramin — egyik metabolitja révén — az étkezések utini
teltségérzetet noveli azdltal, hogy gitolja a noradrenalin- és a
szerotonin-Gjrafelvételt. Mind az ellenjavallatok, mind a mel-
lékhatisok megfontoltsigra intenck.

A rimonabant egy endokannabinoid-receptor-gitl6, amely beha-
tarolt kaléridj étrend mellett képesnek latszik mérsékelt, de tar-
ts testsulycsokkentést biztositani. Valdszintleg javitja a glitk6z-
toleranciit, j6tékonyan befolydsolja a lipidhdztartist, és egy eny-
he foka vérnyomdscsokkenéssel is Osszefiiggésbe hozhats. A
depressziéra vonatkozé lehetséges mellékhatisit ma is vizsgil-
jak. Még virat magira, hogy a testsilyra és az egyéb kockdzati
tényezSkre gyakorolt igéretes hatdsai dtiiltethetGk-e a csokkend
szdmu kardiovaszkuliris események kemény végpontjaira.

Testmozgas

Tudomdnyos hdttér

> A rendszeres testmozgds hidnya hozzdjirulhat a kardiovasz-
kuliris betegségek korai megjelenéséhez és kif ¢jlédéséhez.
> Szinte barmilyen mértékd testmozgis-novelés egészségiigyi
elénnyel jir.
> A testmozgis felmérése a kockdzatbecslés kulcsfontossigt
elemének szdmit.
A testmozgds hidnya jelentSs kozegészségiigyi probléma Eu-
répiban: a gyermekek fizikai aktivitisa lecsokkent, és szintje
csak néhdny orszdgban éri el az ajinlott napi mennyiséget. A
serdiilék tobb mint fele vilik fizikailag inaktivvd az iskola
befejezése utdn.
FelnSttek esetén a munkahelyeken egyre kevesebb testmoz-
gdsra van sziikség, és a szabadidejiiket is egyre kevesebben tol-
tik fizikailag aktivan. Az 16 életmdd a korai haldl kétszeres,
illetve a kardiovaszkuldris betegségek megnovekedett kocki-
zatdval jir (76, 77). FelnSttkorban az iil6 életmdd keriilése
megnytjthatja a varhatd, illetve a kardiovaszkuliris betegség-
t6l mentes varhat6 élettartamot (1,3, illetve 3,5 évvel) (78).
A testmozgis széles kord jotékony hatisokkal bir az atero-
szklerézis folyamatdra, és az Gsszesitett mortalitds 20-25%-os

Az irinyelv megjelenését kovetSen mind a sibutramint, mind a rimonabantot kivontdk a forgalombdl kedvezdtlen mellékhatisok miatt.
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csokkenését eredményezi (79). Eurépaban a kardiovaszkularis
betegségben szenvedSk mégis csak kis része vesz részt fizikai
tréningprogramokban. A krénikus szivelégtelenségben szen-
vedSknek még ennél is kisebb hinyadit vonjik be ezekbe a
programokba, bir szimukra ugyanolyan hasznos lehet a sze-
mélyre szabott edzés.

Az idGsebb népesség mintegy negyede szenved valamely kar-
diovaszkuldris betegségben. A korral jaré testi és szellemi val-
tozdsok bar hozzijirulnak a fizikai inaktivitishoz, a rendsze-
res testmozgds mégis hatékonyan lassithatja a korral jiré vil-
tozisokat, igy javithatja a fizikai teljesitGképességet, és meg-
nyujthatja a betegségmentes ttlélést.

A fizikai aktivitds becslése

Kiilonboz3 mddszerek érhetdk el a fizikai aktivitds felmérésé-
re: kettdsen jelolt viz, indirekt kalorimetria, kzvetlen megfi-
gyelés, aktivitdst méré monitorok (Iépésszamlild, gyorsulds-
mérd), pulzusszimlilok, kérdGivek vagy aktivitds naplok. Az
edzettség és a fizikai teljesitGképesség mérésére a maximalis
szintre emelt terheléses vizsgilat hasznilatos (80).

A klinikai gyakorlatban a felmérést 6tvozniink kell a teljes
kardiovaszkuldris kockazatbecsléssel, amelyet a SCORE/
HeartScore-médszerrel végezhetiink. Alacsony kockdzata be-
tegekben az egyén fizikai aktivitisit illetd rovid kikérdezés is
clégséges, mig magas kockdzatban mindezt mar terheléses
vizsgilattal is ki kell egészitentink. Az ismert kardiovaszkuld-
ris betegségben szenvedd egyénekben a felmérés tartalmazza a
terheléses vizsgilatot, hogy felfedezhessiik a szivizom-iszké-
miit, kockdzatalapt besorolist végezhessiink, és eligazitist
nyerjiink a kezelést illetGen.

A kardiovaszkuldris kockdzat dtfogé kezelése — TESTMOZGAS

1. Hangsulyozzuk piciensiinknek, hogy a fizikai aktivitis még
kismértékd novelése is egészségiigyi elénnyel jir; hogy a
tObbszor végzett kis mennyiségli testmozgisnak a hatdsa
Osszeadddik; és hogy a munkahelyen is adott a testmozgds
lehetdsége, pl. lift helyett a 1épcsé is igénybe vehetd.

2. A szabadid&ben olyan szabadidGs fizikai tevékenységet kell
végezni, amely egyben élvezetes is.

3. A hét legtobb napjin, legalibb 30 percig végzett kozepesen
megerdltetd testmozgis csokkenti a kockizatot, és noveli az
edzettséget.

4.A csalidban vagy baritokkal végzett testmozgds tovibbi
motiviciés tényezd.

5.Jarulékos el6ny a j6 kozérzet, a teststlycsokkenés és a na-
gyobb 6nbizalom.

6. A folyamatos orvosi 8sztonzés és timogatis hossza tivon is
eredményes lehet.

Gyakorlati szempontok: kezelés

A fiatal népesség korében a fizikai edzettség népszerdsitése a
sziil6k, a pedagdgusok, az egészségiigy, a politikusok és a tir-
sadalom egészének kozos felelGssége: Eurdpiban minden
gyermeknek biztositani kell a mindennapos mozgisi lehet8sé-
get. E téren még tobb kutatis sziikséges ahhoz, hogy megta-
laljuk az edzettség és a fizikai aktivitds felmérésének megfele-
16 eszkozeit, és hogy a testmozgist javitd és fenntartd progra-
mokat megteremtsiik.

Az életmbdvilasztis, ideértve az edzettség fenntartisit is, vég-
s& soron az egyén sajit felel@ssége. Mindezt timogathatjik a

csalddtagok és baritok, a munkahelyi kornyezet, a vonzé és
megfizethet$ szabadidds testmozgis lehetGsége és az egészsé-
get népszertsité kampanyok. Ajinlatos a munkahelyi szabad-
id6n beliil is lehetGséget teremteni a rendszeres testmozgdsra.
A végsé cél, hogy legalibb félérinyi testmozgist biztositsunk
a hét legtobb napjin, hiszen a testmozgis birmilyen mértékd
novelése kimutathaté egészségiigyi elénnyel jir.

A terhelés mértékét meghatirozhatjuk a célfrekvencia vagy az
egyén dltal megélt kifdradds szempontjibdl is. Ajinlatos az
tlagos maximilis frekvencia 60-75%-dt tartani a maximalis
terhelés kozben. Haszndlhatjuk a Borg-féle szubjektiv skilat
is, ahol a , kozepes terhelés” szintjén kell a testmozgist végez-
ni. Ezt a szintet a testmozgdsok széles korével elérhetjitk, mint
pl. tempds kocogissal vagy gyaloglissal, kerékpdrozissal,
uszdssal, kertészkedéssel, aerobikkal, tenisszel, golffal vagy
éppen sifutissal (81).

A javaslatoknak, melycket a kardiovaszkuldris betegségben
szenved§ betegiink részére tesziink, megalapozott klinikai don-
tésen kell nyugodnia, amelynek része a terheléses vizsgilat is. A
betegek tobbsége profitilhat a kardidlis rehabiliticiés program-
bol: azon feliil, hogy feliigyelet alatt, csoportokban végzett test-
mozgisrél van szo, teret kapnak az életméddal kapesolatos
tandcsadis és segitség, illetve a kockizatcsokkentés egyéb esz-
kozei is. Ha a betegek inkabb az otthonukban végeznék a reha-
bilitdciés programot, az orvos részérdl viligos utasitdsokra, biz-
tatdsra és rendszeres utinkovetésre van sziikség. Enyhe vagy
kozepes foku szivelégtelenségben mind a kozepes intenzitdssal
végzett dinamikus, mind a statikus mozgastorma elény6s lehet.
Id6s betegek tandcsadasakor ajanljuk azt, hogy a mindennapos
tevékenységet inkdbb a kdzepes illetve a szubmaximadlis terhe-
Iési szint kozott végezzék. Haszndljuk ki a viselkedésterdpia
alapelveit: a kozosségen beliili timogatdst, az egyéni kompe-
tenciatudatot és a pozitiv megerdsitést. A programok kezddd-
jenek alacsony terheléssel, majd fokozatosan érjék el a kozepes
szintet. Az idGseknek szdnt tréningprogramok kulcselemei a
kitartds, az erd, az egyensuly és a hajlékonysag.

Még az id8sebb, kardiovaszkuliris betegségben szenvedd bete-
geknek is javira szolgdlhatnak a rehabiliticiés programok: a
tréning biztonsigos, javitja az erénlétet, az acrob kapacitist, a
kitartdst, a mozgiskészséget, és a nemek kozott nines kiilonb-
ség a kimenetelt illetSen.

Igy a fizikai aktivitast illet6 felmérés, tanicsadds és timogatés a
kardiovaszkuliris betegségek megel6zésében tevékenykedd orvo-
sok és egészségiigyi dolgozok kozponti feladatai kozé tartozik.

Szivfrekvencia

Tudomdnyos hdttér

Kimutattdk, hogy a magasabb szivfrekvencia dsszefliggésben
all az 4ltaldnos mortalits, a kardiovaszkuldris mortalitis, illet-
ve az iltalinos népesség, a magas vérnyomdsban szenveddk, a
cukorbetegek és az ismerten koszortérbetegek korében meg-
jelend kardiovaszkuldris betegségek magasabb kockdzatival
(82, 83). Allatkisérletes modellekben is megfigyelhets ez az
Osszefiiggés. Levine egy megkozeliten logaritmikus, fordi-
tott ardnyossigot mutatott ki kiilonb6z8 emlSstajok szivirek-
vencidja és virhatd élettartama kozott (84). Koleszterindus
taplilékkal etetett majmok esetén az ateroszklerézis lassabb
el6rehaladdsit mutattdk ki a szivfrekvencia sebészi vagy
gydgyszeres csokkentését kovetSen (85).
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A legtdbb epidemioldgia tanulmény ezen Osszef liggést szoros-
nak, progresszivnek és az egyéb tényez8ktdl — igy a vérnyo-
mistdl vagy a fizikai aktivitdstdl — fiiggetlennek irja le. Mig
néhiny tanulmdnyban a t6bbviltozds illesztést kdvetSen a nék
és idGsek korében nem volt szignifikins dsszefliggés az emel-
kedett szivfrekvencia és a kardiovaszkuldris haldlozis kozott,
addig férfiak esctében gyakorlatilag minden tanulminy szig-
nifikdns kapcsolatot mutatott ki. Férfiakban kiilongsen szo-
ros az Osszefiiggés a magasabb nyugalmi szivfrekvencia és a
hirtelen haldl kockazata kozott (86).

Az alacsony szivfrekvencia valészintleg antiaritmiis és anti-
iszkémids hatdsain keresztiil van befolyissal a kardiovaszkuli-
ris betegségekre. Misik lehetséges mechanizmus az emelke-
dett szivfrekvencia hemosztizisra gyakorolt hatdsa, ami az
ateroszklerdzis el6rehaladisit fokozza.

Panaszmentes egyéneken még egy tanulmdny sem vizsgilta a
szivfrekvencia-csdkkentés prognosztikus jelentSségét. Infark-
tust kovetSen, illetve krénikus szivelégtelenségben a béta-
blokkoldkra és a kalciumesatorna-blokkoldkra vonatkozé me-
taanalizisek kimutattik ezen szerek elény6s tulajdonsigait az
emlitett betegségekben (87, 88). A vizsgilatok szerint az elért
elény arinyos a frekvencia-csdkkentés mértékével, azonban
még nem tisztizott, hogy mindez csupin a béta-blokid révén
valésul-e meg (89).

Gyakorlati szempontok: kezelés

Az dltalinos népességben ajinlatos a magas szivirekvencit
€letmddbeli viltoztatisokkal kertilni. Ez rendszeres testmoz-
gist, a pszichikai stressz, illetve a stimulinsok (pl. a koffein)
talzott mennyiség( fogyasztisinak kertilését jelenti. A panasz-
mentes populdci6 szimdra a szivfrekvencia gydgyszeres csok-
kentése nem ajinlott.

Az angina kezelésében mind a béta-blokkol6k, mind a szelek-
tiv I-csatorna-blokkolék hatékonyak (90). A béta-blokkolék
miokardidlis infarktust kovetSen, illetve — Gvatosan emelt ada-
gokkal — kronikus szivelégtelenségben ajanlottak.

Vérnyomas

Tudomdnyos hdttér

A magas vérnyomds mind férfiakban, mind nékben az isz-
kémiis szivbetegség (91), a szivelégtelenség, a perif érids érbe-
tegség és a vescelégtelenség kockdzati tényezdjének szdmit
(91-94). A vérnyomasértékek forditottan ardnyosak a kogni-
tiv funkcick mikodésével, a magasvérnyomds-betegség pedig
a demencia nagyobb eléforduldsival jar (95). 115 Hgmm szisz-
tolés, illetve 75 Hgmm diasztolés vérnyomasértéktdl felfelé
fokozatosan és linedrisan novekszik az iszkémids szivbetegség
és a stroke haldlozdsa (96). Rdadisul a Framingham-tanul-
minyb6l nyert hosszmetszeti adatokbdl tudjuk, hogy a
130-139/85-89 Hgmm tartomanyban 1év6 vérnyomds a kardi-
ovaszkuliris betegségek kétszeres relativ kockdzatival jir a
120/80 Hgmm alatti tartomdnyhoz hoz képest (97).

A 2003-as és 2007-es ESH/ESCHirdnyelvekben hasznilt hiper-
ténia klasszifikdcié érvényben maradt (5. tdblazat). Az izolalt
szisztolés hiperténia a szisztolés vérnyomasértékek alapjin a
szisztolés-diasztolés hiperténidval megegyez&en sorolandé be.
Mindazoniltal tirsuld alacsony (pl. 60-70 Hgmm) diasztolés
érték (azaz nagy pulzusamplittidd) esetén magasabb kockizat-
16l beszélhetiink.

5. tablazat. A hiperténia vérnyomasértékek szerinti
meghatarozasa és silyossagi besorolasa

Kategoria Szisztolés Diasztolés
vérnyomas vérnyomas
(Hgmm) (Hgmm)
Optimélis vérnyomds <120 és <80
Normilis vérnyomds 120-130 és 80-85
Emelkedett normilis
vérnyomas 130-139  és/vagy 85-89
Hiperténia I. fokozat 140-159  ésfvagy  90-99
Hiperténia II. fokozat 160-179  és/vagy  100-109
Hiperténia III. fokozat >180 és/vagy =110
Izolalt szisztolés
hiperténia (ISH) =140 és <90

Az izolalt szisztolés hiperténidt (a diasztolés érték nem érheti el a 90
Hgmm-t) szisztolés értékeik szerint kell stlyossigi fokozatokba (I, 11,
IIL) sorolni. A fenti, I, II., III. fokozatok az ,enyhe”, a ,kozépstlyos”,
illetve a ,stlyos” minGsitéseknek felelnek meg. Mira ezeket a jelzSket
mir nem tiintetjiik fel, hogy elkeriiljitkk a teljes kardiovaszkularis koc-

CELSZERVKAROSODAS ES KOCKAZAT-BESOROLAS
A gybgyszeres kezelés megkezdése nemcsak a vérnyomds-
értékeken mulik, hanem a teljes kardiovaszkuliris kockdzaton
is, amelynek felméréséhez elengedhetetlen a gondos anamné-
zis-felvétel, a fizikilis vizsgilat és a laborvizsgilatok, mivel igy
megallapithatjuk
> valamely kardiovaszkuldris betegség meglétét,
< egyéb kardiovaszkuliris kockazati tényezSk fennallisit és
> valamely szubklinikus kardiovaszkuldris betegség vagy
célszervkirosodis — azaz a kardiovaszkularis veszélyeztetett-
ség koztes dllapotinak — tényét. Birmely kardiovaszkuliris
vagy vesebetegség, amely klinikailag észlelhetd, az Osszes
vérnyomds-tartomanyban jelentGsen fokozza a késdbbi
kardiovaszkuldris események kockazatit (6. tdbldzat).
Egyéb kardiovaszkularis rizikéfaktorok (dohdnyzis, magas plaz-
makoleszterin-szint, kardiovaszkuldris betegség korai megjele-
nése a csalddi anamnézisben) egytittes jelenléte még az enyhén
emelkedett vérnyomdshoz kapcsol6dé kockazatot is jelentSsen
megnoveli (lisd a SCORE-rizikétablizatot) (42).

Gyakorlati szempontok: a hipertonia kezelése

KIKET KEZELJUNK?

Kezelés alatt dtfogd megkozelitést kell értentink. Emelkedett
vérnyomds esetén ez részletes életvezetési tandcsadist, néme-
lyekben ezenkiviil gydgyszerek megfontolt alkalmazisit is
jelenti. A gyogyszeres kezelés elkezdésének a bizonyitott kar-
diovaszkuldris betegség, diabétesz, vesebetegség, célszervkiro-
sodds hidnyin vagy meglétén és — mindenki esetében kiilonos
fontossiggal — a teljes kardiovaszkuldris kockizat SCORE-
tablizat szerinti becslésén kell alapulnia (7. tdbldzat). Azon sze-
mélyek, akikben ismételt mérésekkel II. vagy III. fokozata
hiperténia (azaz 160 Hgmm-t meghaladé szisztolés vagy 100
Hgmm-t meghaladé diasztolés vérnyomads) igazolédik, azok
rendszerint az antihipertenziv kezelés megfelel§ jeloltjeinek
szamitanak, hiszen nagyszimua placebokontrollilt vizsgilat
egybehangzdan kimutatta, hogy ilyen vérnyomasértékek ese-
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6. tablazat. A hipertonia koérjoslatat befolyasold tényezGk

Kockéazati tényezs Célszervkarosodas

Diabetes mellitus Kimutatott vagy
panaszokkal jaré kardio-

vaszkularis betegség

< Szisztolés és diasztolés vér- > Balkamra-hipertréfia EKG-
nyomiésértékek jelei (Sokolow-Lyon-index
>38 mm; Cornell-index
>2440 mm Xms)
> Pulzusnyomds (id6sek esetén)
x Eletkor (férfiak: 55 év
felett, nék: 65 év felett)

vagy:

> Dohényzis > Balkamra-hipertréfia
echokardiogrifids jelet* (bal
kamra tdmeg-index a
férfiakban =125 g/n?’,
nékben =110 g/m?)

> Dyslipidaemia

— teljes koleszterin >5,0
mmol/1 (190 mg/dl)

> Carotisfal-hipertréfia (in-
tima-media vastagsig =0,9
mm) vagy plakk jelenléte

> Arteria carotis — arteria
femoralis pulzushullim
terjedési sebesség >12 m/s

vagy

LDL—koleszterin >3.0
mmoV/1 (115 mgy/dl)
vagy:

DL-koleszterin férfiak-
ban < 1,0 mmol/1 (40 mg/dl),
nékben <1,2 mmol/l
(46 mg/d)

vagy:

> Boka-kar index <0,9

riglicerid > 1,7 mmol/l > A szérum kreatininszint

(150 mgy/dl) enyhe emelkedése:
> Ehomi vércukorszint férfiakban 115-133 umoV/1
5,6-6,9 mmol/l (1,3-1,5 mg/dl),

(100-125 mgy/dl) kozott
> Koéros glitkkéz terhelési teszt

ndkben 107-124 umol/l
(1,2-1,4 mgy/dl) kozott

> Alacsony becsiilt glomeru-
laris filtrici6s rta
(<60 ml/min/1,73 m?* ) vagy
alacsony kreatinin-clearance®
(<60 ml/min)

> Mikroalbuminuria (30-300
mg/24 6ra) vagy magasabb
(férfiakban =22,
ndkben =31 mg/g)
albumin-kreatinin hinyados

> Centralis tipusu elhizis
(csipSkorfogat férfiakban
>102 cm, nékben >88 cm)

> Korai (férfiakban 55,
ndkben 65 éves kor el6tt
jelentkez8) kardiovaszku-
laris betegség a csalddi
anamnézisben

> Cerebrovaszkuldris betegség:
iszkémiis stroke, agyvérzés,
tranziens iszkémiis attak

> Ehomi plazma vércukor

27,0 mmol/1 (126 mg/dl)

vagy:

> Gliikozterhelést kovetd vér-
cukorszint >11,0 mmol/l

(198 mgy/dl)

< Szivbetegség: miokardiilis
infarktus, angina, koszoru-
ér-revaszkularizicid, sziv-
elégtelenség

< Vesebetegség: diabéteszes
nephropathia, veseelégtelen-
ség (szérumkreatinin-szint
férfiakban >133 uwmol/l,
ndkben >124 umol/l),
proteinuria (> 300 mg/24
ora)

< Perifériis érbetegség

> El6rehaladott retinopathia:
bevérzések vagy
exszuditumok,
papilladdéma

A kovetkez§ 6t tényez&bdl hiromnak egyiittes megléte a metabolikus szindréma jelenlétét timasztja ald: centrilis tipusu elhizds, magasabb
¢homi vércukorszint, =140/85 Hgmm értéket meghaladé vérnyomids, alacsony (férfiakban <40 mg/dl vagy 1,03 mmol/l, n6kben <50 mg/dl
vagy 1,29 mmol/l) szérum HDL-szint, magas trigliceridszint (=150 mg/dl vagy 1,7 mmol/l).

*A koncentrikus balkamra-hipertréfia rizikdjit jelzi: magasabb LVMI (bal kamrai tdmeg-index) =0,42-t meghaladé falvastagsig-atmérd

hinyadossal.
"MDRD-képlettel.
‘Cockroft—Gault-képlet segitségével

tén a vérnyomdscsokkentés mérsékli a kardovaszkuldris mor-
biditdst és mortalitist (98-101). Amennyiben azonban a teljes
kardiovaszkuliris kockdzat alacsony, a nyereség mair szeré-
nyebb lehet. Randomizilt, kontrollilt vizsgilatok adatai alapjin
nem lehet a gydgyszeres kezelésr8l irinymutatdst adni bizo-
nyos csoportokat illeten, pl. az egyéb kockazati tényez8kkel

%

nem rendelkezd fiatal nk szimara. A gydgyszer terdpia lehet-

séges elényeit dssze kell vetniink a mellékhatdsokkal, a koltsé-
gekkel, az egészségiigyi forrdsok felhasznilisival és az amigy
egészséges paciensek ,beteggé” cimkézésével.

A diagnézist kovetSen mind a hirom fokozatba tartozé ma-
gasvérnyomds-betegeket dtfogd kockizatbecslésben és megfe-
lel§ életvezetési tandcsaddsban kell részesiteni, a gydgyszeres

kezelés megkezdése pedig csak a teljes kardiovaszkuldris koc-
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7. tablazat. A kardiovaszkularis kockazat atfogo kezelése — vérnyomas

Kardiovaszkularis Normalis Emelkedett I. fokozat II. fokozat III. fokozat
kockazat 130/85 normalis 140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
a SCORE-tablazat 130-139/85-89
alapjan
Alacsony <1% Eletvezetési Eletvezetési Eletvezetési Viltozatlan értékek  Gydgyszeres
tandcsadis tandcsadis tandcsadis esetén gyogyszeres kezelés
kezelés is
Mérsékelt 1-4% Eletvezetési Eletvezetési Gyogyszeres kezelés  Gyodgyszeres kezelés — Gyogyszeres
tandcsadis tandcsadis megfontolandé megfontolandé kezelés
Magas 5-9% Eletvezetési Gydgyszeres kezelés Gydbgyszeres Gybgyszeres Gydgyszeres
tandcsadis megfontolandd kezelés kezelés kezelés
Igen magas =10% Eletvezetési Gydgyszeres kezelés Gyogyszeres Gyogyszeres Gyogyszeres
tandcsadis megfontolandd kezelés kezelés kezelés

Minden esetben keressiik, és kezeljiik az Gsszes kockdzati tényez8t. Azok, akik diagnosztizilt kardiovaszkuliris betegségben, cukor-
betegségben vagy vesebetegségben szenvednek, igen magas kockdzatiinak szdmitanak, és igy szdmukra a 130/80 Hgmm alatti vérny-
omisérték a kivinatos, amennyiben ez kivitelezhetd. Minden mds esetben haszndljuk a SCORE-rizikétiblizatot. Célszervkirosoddsban

,magas” kockazatrol beszéliink.

kazat tiikrében vélhat adott esetben siirgetvé. Azonnal el kell
kezdeni a kezelést I1I. fokozat esetén. Ugyanez igaz 1. vagy IL
fokozatt hiperténidban, amennyiben valami miatt magas vagy
igen magas teljes kardiovaszkuldris kockdzatrdl van szé (pl.
bizonyitott kardiovaszkularis vagy vesebetegség, célszervkaro-
sodis, cukorbetegség vagy a SCORE-besorolis alapjin 5%-ot
meghaladé kockazat esetén).

Mérsékelt kardiovaszkuliris kockdzattal rendelkezd 1. vagy 11
fokozatli magasvérnyomds-betegek esetében késleltethetjiik
addig a gyégyszeres kezelést, amig felmérjiik, hogy az életve-
zetési tandcsadds hatdsira milyen mértékben viltozott meg a
teljes kardiovaszkulidris rizik6. Mindazondltal ha ebben a
betegesoportban sem Iehet elérni bizonyos id6 elmultival csu-
pan életmdd-viltoztatissal a megfelel§ vérnyomaskontrollt, a
fenticket kiegészitve meg kell kezdentink a gydgyszeres keze-
Iést is.

Amennyiben a vérnyomds az emelkedett normalis tartomany-
ban (130-139/85-89 Hgmm) foglal helyet, teljesen a kardio-
vaszkuldris kockizaton miuilik, hogy sziikséges-¢ gyogyszeres
kezeléshez folyamodnunk. Diabétesz vagy az anamnézisben
szereplS cerebrovaszkuliris, illetve koszortér-betegség esetén
bizonyitékokkal alitimasztottan ajinlhat6, hogy még emelke-
dett normiélis vérnyomds esetén is szitkséges az (erélyes élet-
mod-viltoztatdssal egytitt alkalmazott) antihipertenziv gydgy-
szeres terapia.

HOGYAN KEZELJUNK?

Az életmdd-viltoztatis korébe sorolhatdk: a tulstlyos vagy
clhizott betegekben fogyds, a konyhasé-bevitel csokkentése
3,8 g/map ali (1,5 g/nap, azaz 65 mmol/nap nitriumbevitel), 111
az alkoholfogyasztis csokkentése férfiak esetében 10-30
gramm alkohol/nap ald (1-3 adag tomény ital, 1-3 pohér bor, 1-
3 tiveg sor), nSk esetében pedig 10-20 gramm alkohol/nap ald
(12 adag a fenti italokbdl), ¢il§ életmdd esetében pedig rend-
szeres fizikai aktivitis. A magasvérnyomas-betegeknek rend-
szerint ajinljuk t6bb gytimoles és zoldség (4-5 alkalommal
naponta, azaz 300 gramm) fogyasztisit (112), illetve csokken-
tett telitett zsir és koleszterinbevitelt.

IVERNYOMASCSOKKENTO SZEREK
A vérnyomiscsokkent§ szereket vizsgdlé randomizilt vizsgila-
tok (mind az aktiv kezelést placebdval dsszehasonlitdk, mind
a kiilénboz6 hatéanyagokra épiils, eltérd terdpids rezsimeket
OsszevetSk) megerdsitik, hogy
> a vérnyomdiscsokkentd kezelés £6 el6nyei maginak a vér-
nyomds csokkentésének koszonhetSek, és lényegében fiig-
getlenek az alkalmazott hatéanyagtdl, és hogy
> a tiazid diuretikumok (chlorthalidon és indapamid), a béta-
blokkoldk, a kalciumcsatorna-blokkoldk, az ACE-gitldk és
az angiotenzin-receptor-blokkolék egyarint megtelels
vérnyomdscsokkenést biztositanak, és szignifikinsan csok-
kentik a kardiovaszkuliris morbiditist és mortalitast.
Ezen szerek egyardnt alkalmazhaték az antihipertenziv keze-
1és inditdsakor, illetve fenntartisakor, mind monoterdpidban,
mind kombiniciéban.
Két, a kozelmultban ismertetett nagyméretd vizsgilat
(113-115) és egy metaanalizis (116) arra kovetkeztetett, hogy a
béta-blokkoldk, noha hatékonysiguk nem elég kifejezett a
stroke ellen, alkalmasak a korondriaesemények és a koro-
niriahalilozis csokkentésére. Riadisul a béta-blokkoldk els-
nyosnek bizonyultak anginds és szivelégtelen betegekben,
tovdbbd nemrég elszenvedett miokardidlis infarktust kovetSen
(87, 117, 118). igy hasznilatuk tovabbra is a megfelel§ vilasztis
a magas vérnyomds kezdeti és fenntarté kezelési stratégidji-
ban. Ezzel szemben testsily-novekedést indukdlhat (119),
elénytelen hatist gyakorolhatnak a lipidhdztartisra (115) és
(mais szerekkel Gsszehasonlitva) novelhetik az Gjonnan kiala-
kul6 diabétesz incidencidjat (120). Bar ezen hatisok mérsékel-
tek, mégis Gvatossigra inthetnek az olyan magasvérnyomads-
betegek esetében, akik t6bb metabolikus kockazati tényezdvel
rendelkeznek, ideértve a metabolikus szindromait és annak
rizikéfaktorait (121, 122). Mindez érvényes a tiazid tipusad viz-
hajtdkra is, amelyek — kiiléndsen nagyobb dézisban alkalmaz-
va — dyslipidaemids és diabetogén hatdssal birnak (120). Az
olyan vizsgilatokban, ahol nagyobb arinyban észleltek tjon-
nan kialakul6 diabéteszt, gyakran tiazidokkal kombiniltik a
béta-blokkoldkat, igy nehéz kiilon-kiilon meghatirozni a fen-
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ti hatdsokban valé pontos részvételitket. Vazodilaticiét is
okozé béta-blokkoldk esetében a metabolikus hatdsok eny-
hébbek lehetnek (123, 124).

Koztes végpontokat értékels tanulmanyok tovibbi kiilonbsé-
geket tirtak fel az eltéré hatdanyagok, illetve vegyiiletek ko-
z6tt: az ACE-gitldk és az angiotenzin-receptor-blokkoldk kii-
lI6nosen hatékonyak a balkamra-hipertréfia csokkentésében
(125) (ideértve a fibrotikus komponenst is (26, 127), a mikro-
albuminuria és a proteinuria visszaszoritdsiban (106, 128-130),
a vesefunkcié meg6rzésében és a végstidiuma veseelégtelen-
ség megjelenésének késleltetésében (130-133).

A kilcium-antagonistik azonkiviil, hogy hatékonyak a bal-
kamra-hypertrophidban, kiilonosen elénydsnek ttinnek a
carotis-stenosis ¢s az ateroszklerdzis progresszidjinak vissza-
szoritisiban (134-136). Az egyéb osztilyt antihipertenziv
hatéanyagok elényos hatisait igazol6 bizonyitékok mér jéval
korlitozottabbak.

A vérnyomis csokkentésében gyakran van sziikség kombini-
ciés kezelésre (137). Elényben részesitendSk a hossza hatdst
szerek, amelyek bizonyitottan képesek napi egyszeri bevétel
mellett 24 6rin keresztiil hatékonyan csokkenteni a vérnyo-
mist. A kezelés egyszerGsitésével igy egyrészt né a terdpiahd-
ség (138), mdsrészt megoldhatd, hogy ne csak a rendelési id6-
ben észlelt, hanem egész napos vérnyomdas-kontrollt valésit-
hassunk meg (139). A hosszt hatisu szerek a vérnyomds inga-
dozdsit is minimalizdljik, igy visszafoghatjik a folyamatos
célszervkdrosodist, illetve csokkenthetik a kardiovaszkularis
események kockdzatit (140-142).

Az elérendd célérték

A magas vérnyomdst beteg kezelésében elsdleges célunk a
hosszt tivi kardiovaszkuldris morbiditds és mortalitds veszélyé-
nek lehet legnagyobb mérvii csokkentése. Ez megkdoveteli,
hogy minden azonosithat6 — és kezelhetS — kockdzati tényezs-
vel foglalkozzunk, ideértve a dohdnyzist, a dyslipidaemiit vagy
a cukorbetegséget, és hogy megtelelGen kezeljik a tirsulé kli-
nikai dllapotokat, igy magit az emelkedett vérnyomdsértéket is.
Amennyiben lehetséges, gydgyszeres kezelés esetén minden,
magas vérnyomdsban szenvedd betegben 140/90 Hgmm alatti
értékre kell torekedniink, mellékhatisok hijan pedig tovabbi
csokkentés is kivinatos. Cukorbetegekben még erélyesebb
vérnyomds-csokkentS kezelés sziikséges: javasolt a 130/80
Hgmm alatti célérték. Klinikailag diagnosztizilt kardiovasz-
kuldris betegség meglétekor — amennyiben lehetséges — ugyan-
ezen tartomdiny az elérendd.

A KEZELES IDOTARTAMA

Altaliban véve az antihipertenziv kezelés élethosszig fenntar-
tandd. A mindennapi gyakorlatban a vérnyomdasbetegség
kezelése nem megfelels, mivel minddssze a paciensek kis
hinyadiban érik el a 140/90 Hgmm alatti vérnyomisértéket
(143). Ebbdl kovetkezik, hogy a jové orvosi gyakorlatiban
nagy kihivist jelent majd elérni az antihipertenziv kezeléssel
valé megfelel§ beteg-egytittmiikodést és a lakossig széles
kord vérnyomds-kontrolljt.

Szérum lipidek

Tudomdnyos hdttér

A magas szérum koleszterinszint és az ateroszklerotikus érbe-
tegségek Osszefiiggése kimeriti az ok-okozati kapcsolat min-

den feltételét. A koleszterinszint-csokkentéssel bekovetkezd
kockdzatcsokkenés hasonléképpen egyértelmden bizonyitott.
Nagyobb kardiovaszkuldris kockdzat esetén nagyobb a keze-
Iéssel Gsszefliggs elbny is. A szérum teljes koleszterinszintjé-
nek 10%-os csokkentése a korondriabetegség 5 éves inciden-
cidjit 25%-kal mérsékli, az LDL-koleszterinszint 1 mmol/l-nyi
(kb. 40 mg/dl) csokkentése pedig a koroniriaesemények szi-
mat csokkenti 20%-kal (144). Mig az alacsony HDL-koleszte-
rinszint és a magasabb kardiovaszkuldris kockazat kozott szo-
ros az Osszefiiggés, az eddigi vizsgilatok alapjin még nem
lehet meghatirozni egy egyértelmt HDL-koleszterin-célérté-
ket. A magas plazma trigliceridszint figyelmeztet arra, hogy
egyéb, a metabolikus szindrémaval 6sszefiiggd tényez8k meg-
1étét keresstik.

Gyakorlati szempontok: kezelés

Ahogy a magas vérnyomds esetén is, a kezelés elsédleges alap-
elve a teljes kardiovaszkuldris riziké felmérése és kezelése a
dohinyzidsrol, testmozgisrdl, tiplilkozisrél és vérnyomds-
kontrollrdl sz616 megfelels tijékoztatis révén.
Altalinossigban a teljes plazma koleszterinszintnek 5 mmol/l
(190 mgy/dl), az LDL-koleszterinszintnek pedig 3 mmol/l (115
mg/dl) alatt kell lennie. A legmagasabb kockdzati szinteken,
kiilonosen azok esetében, akik diagnosztizilt kardiovaszkuld-
ris betegségben vagy cukorbetegségben szenvednek, a kezelési
cél még ennél is alacsonyabb: a teljes koleszterinszint 4,5 mmol/l
(kb. 175 mgy/dl) — és amennyiben kivitelezheté 4 mmol/1 (kb.
155 mgydl) — ali, az LDL-koleszterin pedig 2,5 mmol/1 (kb. 100
mg/dl) — vagy amennyiben lehetséges 2 mmol/l (kb. 80 mgy/dl)
— ald csokkentendS. Amennyiben a fenti értékek nem elérhe-
t8k, a teljes rizik6 még mindig csdkkenthets az egyéb kocka-
zati tényez8k szigort ellendrzésével.

Adjunk-e statint minden, kardiovaszkuldris
betegségben szenvedd egyénnek?

Minden kiinduldsi lipidérték mellett hasonlé relativ riziké-
csokkenésre szamithatunk, azonban az abszolit rizik6csokke-
nés mar csekély azokban, akik alacsony lipidszintekkel rendel-
keznek, ezenkiviil a teljes mortalitiscsokkenés tekintetében
csak kevés a bizonyiték. Egyes gazdasigokban a statinok alta-
linos hasznilata pedig kivitelezhetetlen lenne.

A HDL-koleszterint és a triglicerideket illetSen nem adottak a
hatdrozott célértékek, azonban a férfiakban mért 1,0 mmol/l
(~40 mg/dl), illetve a nékben mért 1,2 mmol/l (~45 mg/dl)
alatti HDL-koleszterinszint és az 1,7 mmol/l (~150 mg/dl)
értéket meghaladé éhomi trigliceridszint emelkedett kardio-
vaszkuldris kockazatot jelez. A HDL-koleszterin és a triglice-
ridek értékei a gydgyszervilasztisban is irdinymutatéul kell,
hogy szolgiljanak.

Azon tiinetmentes — azonban magas teljes kardiovaszkuldris
kockdzattal rendelkezd — egyéneknek, akik kezelés nélkiil is 5
mmol/l és 3 mmol/l értékhez kozel esd teljes koleszterin, illet-
ve LDL-koleszterinszinttel rendelkeznek, elényiik szirmazhat
a teljes koleszterinszint tovibbi, 4,5 mmol/l (~175 mg/dl) —
amennyiben lehetséges, még ennél is alacsonyabb — érték ald,
illetve az LDL-koleszterinszint tovabbi, 2,5 mmol/l (~100
mg/dl) — amennyiben lehetséges még ennél is alacsonyabb —
érték ald csokkentésébdl.

A 7. dbra sszefoglalja a plazma lipidek megkozelitését a klini-
kai gyakorlatban. Elséként mérjiik fel a teljes kardiovaszkuld-
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ris rizik6t, majd azonositsuk a médositandé kockazati ténye-
z8ket. Amennyiben a kardiovaszkuldris haldlozis tekintetében
a paciens tiz éves rizikdja nem haladja meg az 5%-ot, és 60 éves
kordra kivetitve sem fogja azt meghaladni, a kockdzat alacsony
szinten tartdsa érdekében szakszerd tandcsadis sziikséges az
étrendet, a rendszeres testmozgist ¢és a dohdnyzds abbahagydsit
illetSen. A kockdzat djrabecslése 5 évenként torténjen meg.
Megjegyzendd, hogy a familidris hypercholesterinaemiiban
szenveddk esetén nincs sz6 kezdeti kockdzatbecslésrdl, mivel a
8 mmol-t (~320 mg/dl) meghaladé teljes koleszterin, illetve a
6 mmol/l-t (~240 mg/dl) meghaladé LDL-koleszterinszint a
meghatirozis szerint eleve a magas kardiovaszkuldris rizikdja
csoportba sorolja Sket, kiilondsen mivel az emelkedett kolesz-
terinérték mar gyermekkortdl jelen van. Ez a magas kockazat
mar fiatal, tiinetmentes egyénekben is indokolja a lipidcsok-
kent§ kezelést.

Amennyiben a kardiovaszkuldris haldlozis tekintetében a pici-
ens tiz éves rizikdja (vagy a 60 éves kordra kivetitett rizikdja)
meghaladja az 5%-ot, végezziik el a plazma lipoproteinek (tel-
jes koleszterin, LDL-koleszterin, HDL-koleszterin és triglice-
ridek) dtfogé vizsgilatit, és tartsunk az életmdd-viltoztatissal
kapcsolatos betegtdjékoztatist, kiilonosen az étrenddel és a
testmozgdssal kapcsolatban. Amennyiben a teljes és az LDL-
koleszterinszintje 5 mmol/l (kb. 190 mg/dl), illetve 3 mmol/l
(kb. 115 mg/dl) ali esik, és a teljes kardiovaszkularis kockazat
5% ali csokken, végezziink évente ellendrzé vizsgilatot annak
tisztazasara, hogy az alacsony kockazat tartésan megmarad-c
gyogyszer addsa nélkiil is. Ha viszont a teljes kardiovaszkuld-
ris kockdzat meghaladja az 5%-ot, tovibbi lipidszint-csokken-
t& kezelés vilhat sziikségessé, hogy a teljes és az LDL-kolesz-

terinszintjét még tovibb mérsékeljikk. A viltozatlanul magas
kockdzati kategéridba sorolhat6 egyének esetében a terdpids cél
a teljes koleszterinszint 4,5 mmol/1 (kb. 175 mg/dl) — és ameny-
nyiben lehetséges, 4 mmol/l (kb. 155 mg/dl) — ald csokkentése,
illetve az LDL-koleszterinszint 2,5 mmol/1 (kb. 100 mg/dl) — és
amennyiben lehetséges, 2 mmol/1 (kb. 80 mg/dl) — ald csok-
kentése. Ahogy a fentiekben mar emlitettiik, a felsorolt célér-
tékek nem vonatkoznak a magasabb kiindulisi értékekkel
rendelkezd, azonban kezelésben még nem részestils egyének-
re. Hangsulyoznunk kell, hogy a koleszterincsokkentS-keze-
1ést] virhat6 haszon leginkdbb a kezdeti besorolisnil kapott
kockazattdl fiigg; minél magasabb a kezdeti kockazat, annil
nagyobb a virhat6 haszon.

A cukorbetegek €lethosszra vetitett kardiovaszkuldris rizikéja
— kiilénosen mas rizikéfaktorok egytittes megléte vagy mik-
roalbuminuria esetén — megegyezik az olyan betegekével,
akikben midr diagnosztizdltak valamilyen kardiovaszkuliris
betegséget. Emiatt szimukra — még a kodzepes kockdzati cso-
portba sorolhat6 2-es tipust cukorbetegeknek is - korai és eré-
lyes, lipidesokkentd gydgyszereket is haszndlé prevencié ajan-
lott (145, 146).

Korai megfigyeléses vizsgilatok arra utaltak, hogy a szérum
koleszterinszint nem 4ll Gsszefiiggésben a stroke 4ltalinos
kockdzatival, és hogy a koleszterinszint csokkentése nem
mérsékli a stroke-rizikét. Ezzel szemben a legtobb nagy statin-
tanulminy a stroke — és ezen beliil az iszkémids stroke 150 —
kockizatinak szignifikins csokkenésérdl szimolt be azon
egyénekben, akik korondriabetegségben szenvednek, vagy ez-
zel kapesolatos magas kockazattal birnak (147-149). Igy a szé-
rum lipidek kezelése szempontjab6l a koroniriabetegekéhez

7. abra. A kardiovaszkularis kockazat atfogé kezelése — Lipidek

Minden esetben keressiik meg, és kezeljik az sszes kockazati tényezSt. Mir diagnosztizilt cardiovascularis betegségben, 2-¢s
tipusi cukorbetegségben, illetve microalbuminuridval vagy stlyos hyperlipidaemidval jir6 I-es tipust cukorbetegségben szenve-
dék esetén cleve magas rizik6rdl beszélhetiink. Minden mds esetben a SCORE-tiblizat segitségével mérhetd fel a teljes

cardiovascularis kockizat.

Diagnosztizilt Cukorbetegség Jelent8sen
kardiovaszkularis (lisd fent) emelkedett
betegség lipidértékek

SCORE-tiblizat
alapjan 5%-ot meg-
haladé kockazat

SCORE-tiblizat
alapjan 5%-ot el
nem éré kockdzat

< Elsédleges az étrendet és a testmozgist illets
tanicsadds, odafigyelve az Gsszes tobbi rizik6tényezdre.
> Cél a teljes koleszterin szintjének 4,5 mmol/l
(~175 mg/dl), és amennyiben lehetséges 4 mmol/l
(~155 mg/dl) al4, illetve az LDL-koleszterin szintjének
2,5 mmol/l (~100 mg/dl), és amennyiben lehetséges
2 mmol/l (~80 mg/dl) ali csokkentése.

Eletméd-valtozta-
tassal kapcsolatos
tandcsadis a teljes

Hirom hénapos idtartamra
életmdd-viltoztatissal
kapcsolatos tandcsadis, ezutin

a SCORE- pontszim és az koleszterinszint
¢homi lipidszintek jraértékelése 5 mmol/1

(~190 mg/dl) illetve
az LDL- koleszterin

> A fentiek érdekében sok esetben statin-kezelés SCORE Teljes C 3 mmol/l
szitkséges. Egyesek minden, kardiovaszkularis szerinti 5 mmol/l alatt, (~115 mgy/dl) ald
betegségben vagy cukorbetegségben szenvedének kockazat LDL-C 3 mmol/l csokkentése
ajanlandnak statinkezelést az alapértéktdl fiiggetleniil. még mindig alatt és SCORE érdekében.
5% feletti 5% alatt Rendszeres kovetés.
» | | 4

A HDL-koleszterinnel és a triglicerid-szinttel kapcsolatos célértékek nincsenek meghatirozva, azonban a férfiakban mért 1,0
mmol/l (~40 mg/dl), illetve a nSkben mért 1,2 mmol/l (~45 mg/dl) alatti HDL-koleszterin szint és az 1,7 mmoVl/1 (150 mg/dl)
értéket meghaladé éhomi triglicerid-szint az emelkedett kardiovaszkuldris kockazat jelzGi.
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hasonl6 odafigyelés illeti meg a cerebrovaszkuldris vagy a peri-
férids érbetegségben szenveddket is.

Akut koronidria szindrémdban minden esetben mdr a kérhazi
kezelés idején meg kell kezdeni a statin-terdpidt (151-153). A
koérhazi kibocsitdst kovetSen a korai gydgyszeres kezelésnek
mindazoniltal pirosulnia kell eredményes életmdd-viltozta-
tassal, kiilonosen az étrend modositisival.

A legtobb életkorban mindkét nem esetében hasznosnak ttinik
a statinok alkalmazdsa (145), azonban az egészséges, tiinet-
mentes nék korében ezek az elényck még nem bizonyitottak.
Jelenleg a hidroxi-3-metil-glutaril-CoA-reduktiz inhibitorok
(statinok), a fibratok, az epesavk6tdk (anioncseréls gyantik), a
niacin (nikotinsav) és a szelektiv koleszterin-felszivodis gitlok
(ezetimib) alkotjik a lipidesokkentS gydgyszerek arzendljat. A
statinokrdl kimutattdk, hogy nemcsak a hyperlipidaemiit mér-
séklik, hanem csokkentik a kardiovaszkuldris események sza-
mit és a mortalitdst, ezenkiviil mérséklik a korondria bypass
mtétek és birmely egyéb angioplastica sziikségességét. Ra-
adisul dgy tdnik, hogy maximilis adagban képesek a koro-
ndria-ateroszklerézis folyamatit megillitani, adott esetben
visszaforditani (105, 154). A fentick miatt els6ként vilasztandé
szernek szimitanak. Haszndlatuk egyszerd, és nagy vizsgila-
tokban bizonyitottik biztonsigossigukat (144). A majmakodé-
si zavar ritka és visszafordithaté. Rhabdomyolysis elvétve elé-
fordulhat; komoly izomfijdalom esetén a szer addsa azonnal
abbahagyandé. Mivel a statinokat hossza tivra injik fel, kiilo-
nos figyelmet érdemelnek az esetleges gyogyszer-kolesonhatds-
ok (ciklosporinnal, makrolidekkel, azol-tipust antimikotiku-
mokkal, kalciumantagonistikkal, protedz-gitlokkal, sildenafil-
lal, warfarinnal, digoxinnal, nikotinsavval, fibritokkal stb.), mi-
vel a statinkezelés mellett — dtmenetileg mis betegség miatt —
tobb beteg részestilhet egyéb gydgyszerekben is (155).
Szelektiv koleszterin-felszivodas gitlékat akkor alkalmazha-
tunk statinokkal egyiitt, ha monoterapidval nem sikeriil a cél-
értékeket elérniink. Az epesavkotS-gyantik szintén csokken-
tik a teljes és az LDL-koleszterinszintet, ellenben emelhetik a
trigliceridszintet. A fibritokat és a nikotinsavat elsSsorban a
trigliceridszint mérséklésére és a HDL-koleszterinszint emelé-
sére haszniljidk. A halolaj (omega-3-zsirsavak) a trigliceridek
csokkentésére szolgal.

Egyes betegekben kiilonbozs lipidesokkents szerek kombina-
cidja sziikséges ahhoz, hogy elérjitk a kezelési célt. A statinok
és a fibritok egyiittes haszndlata a myopathia valamivel na-
gyobb clfordulisihoz és némely esetben rhabdomyolysishez
vezetett. Emiatt csak a megfelel6 betegcsoportban alkalmaz-
zuk, és adjunk tdjékoztatist a figyelmeztetS jelekrsl. Mind-
amellett ezek a mellékhatisok rendkiviil ritkdk, és emiatt nem
foszthatjuk meg a kombindlt teripia lehetSségétdl azokat,
akiknek valéban sziikségiik van ra.

Néha maximilis lipidcsokkentd kezelés mellett sem érhetdk el
a célértékek, de még ilyenkor is virhaté a koleszterin-csok-
kentés mértékével ardnyos terdpids elény. A teljes rizikGesok-
kentés misik atjit ilyenkor a tobbi kockdzati tényezd kiemelt
célbavétele jelenti.

Diabetes mellitus

Tudomdnyos hdttér

Az Eurdpai Kardiol6giai Tarsasig és az Eurépai Diabetesku-
tatdsi Szervezet kozos munkacsoportja iltal a kozelmultban

megalkotott, a diabéteszrdl, a pre-diabéteszrdl és a kardiovasz-
kuldris betegségekrdl szol6 irdnyelvei aprolékosan dttekintik az
itfogé irodalmat, mely a diabétesz és megel6zG dllapotainak a
kardiovaszkularis betegségekkel val6 kapcsolatit taglalja. A je-
len dtmutat6 teljes szovegd viltozatin kiviil ezen irdnyelvekre

is utalunk (5).

Gyakorlati szempontok: kezelés

Kimutattik, hogy csokkent inzulintolerancidban életmdéd-vil-
toztatdssal megelézhetS vagy késleltethet$ a diabétesz kiala-
kuldsa. Még az dtmeneti viltoztatdsok is évekig tartd, hossza
tava hatdssal birhatnak az intervenciés idészakot kovetSen.
Randomizilt vizsgilatok mind 1-es, mind 2-es tipust cukor-
betegségben egybehangzdan kimutattik, hogy a megfelels
metabolikus kontroll megelézi a mikrovaszkularis szovédmé-
nyek kialakuldsit. A makrovaszkuliris szovédményeket illet-
en a kép mir kevésbé egyértelmd. 1-es tipusti diabéteszben az
optimilis metabolikus kontroll hosszt tiva hatdsit llapitot-
tik meg a kardiovaszkuliris betegségek kialakuldsa szempont-
jabol, de ez a mikrovaszkuldris szovédményekre gyakorolt
hatdsokon keresztiil is megvalésulhatott. 2-es tipusd diabé-
teszben epidemioldgiai és prospektiv tanulminyok egyiittesen
bizonyitjik a glitk6zkontroll egyértelm hatdsit a kardiovasz-
kuldris kockdzatra. Kovetkezésképpen mindkét tipusa cukor-
betegségben célul kell kittizni a megfelels glitkézkontrollt. 1-
es tipust diabéteszben a j6 glitk6zkontrollhoz megfelels inzu-
linkezelés és az ezt kisérs szakszerd diétds terdpia sziikséges.
2-es tipust cukorbetegségben a j6 vércukor-kontroll érdeké-
ben els@sorban szakszerd diétds tanicsadisra, a tulstly csok-
kentésére és fokozott testmozgdsra van sziikség, ezt koveti a
gyogyszeres kezelés (per os szedhetd, vércukorszint-csokken-
t6 gyogyszerekkel és sziikség esetén inzulinnal). A 2-es tipust
diabétesz esctén ajinlott kezelési célértékek a 8. tdbldzatban
szerepelnek.

Azon 2-es tipust cukorbetegekben, akik inzulint vagy
inzulinelvilasztist serkent§ gydgyszereket (szulfaniluredkat,
nateglinidet vagy repaglinidet) kapnak, kiilonos figyelmet kell
szentelniink arra, hogy a HbA ., vagy a vércukor-célértékek
elérése mellett ne keriiljon sor hypoglykaemiis epizédokra;
ebben a vércukor-6nellendrzés is segit. A cukorbetegekben
megcélzott vérnyomds- és lipidértékek a nem-diabéteszes
populiciéhoz mérten dltalinossigban véve még szigortabbak.

Metabolikus szindréma

Tudomdnyos hdttér

A metabolikus szindréma kiilénféle kardiovaszkularis kocka-
zati tényezSk tirsuldsit irja le olyan egyénekben, akik talsi-
lyosak vagy inzulinrezisztenciival rendelkeznek. Olyan bete-
gek sorolhatdk ide, akik emelkedett kardiovaszkuldris riziké-
val birnak, azonban ez a kockidzat nem nagyobb annil, ameny-
nyivel az érintett kockdzati tényez8k ezt énmagukban is ma-
gyardznak.

Gyakorlati szempontok: kezelés

METABOLIKUS SZINDROMA
1. A ,metabolikus szindréma” kifejezés kiilonbozs, de egy-
missal gyakran tirsul6 és a diabétesz illetve a kardiovaszku-
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8. tablazat. Kezelési célértékek 2-es tipusi cukorbe-
tegségben

Mértékegység Célérték
HbA, (DCCT- HbA . (%) <6,5 amennyiben
tanulmanyhoz elérhetd
igazitva)

Ehomi/étkezés elétti
(preprandiilis)
mmol/l (mg/dl)

Etkezés utini

Plazma gliik6z <6,0 (110) ameny-

nyiben elérhetd

<7,5 (135) ameny-

(posztprandiilis) nyiben clérhetd
Vérnyomas Hgmm <130/80
Teljes koleszterin -~ mmol/l (mg/dl) <4,5 (175)

mmol/l (mg/dl) <4,0 (155) ameny-

nyiben elérhetd
<2,5 (100)

<2,0 (80) ameny-
nyiben clérhet

LDL-koleszterin ~ mmol/l (mg/dl)

mmol/l (mg/dl)

laris betegségek kockdzatit fokozé rizik6faktorok egytitte-
sére utal; ezek a centrilis tipusa elhizds, a magas vérnyomads,
az alacsony HDL-koleszterinszint, a magas triglicerid- és
vércukorszint.

2. Ebbdl kovetkezik, hogy miutin valamelyik fenti kockizati
tényez8t azonositottuk, médszeresen kell keresniink a tob-
bit is, és tevSlegesen kell kezelniink az igy felismert osszes
faktort.

3. A testmozgis és a teststly-kontroll lényegesen képes csok-
kenteni a diabétesz kialakuldsinak esélyét azokban, akiket
érint a metabolikus szindréma.

A cukorbetegségben nem szenvedd egyénekben alapvetd fon-
tossigt a metabolikus szindréma felismerése, mivel jelzi a 2-es
tipust cukorbetegség kialakulisinak és a kardiovaszkularis
betegségek fokozott kockizatit. A metabolikus szindrémdra
irdnyulé figyelem azonban nem léphet az egyéb rizikbecslési
pontrendszerek, mint elsGdleges fontossiga eszkdzok helyébe
a magas kardiovaszkuldris kockizatt egyének azonositisa
terén. A metabolikus szindréma nemzetkozi és nemzeti szak-
ért6i csoportok dltal megfogalmazott eltéré meghatirozisai
koziil klinikai hasznélatra az eredeti NCEP-ATP IIT (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel) sze-
rinti definiciét, ennek az AHA (American Heart Association
— Amerikai Szivtirsasig) és az NHLBI (National Heart, Lung
and Blood Institute — Nemzeti Sziv, TtidG és Vérintézet) (156,
157) (ldsd a 9. tabldzatot) iltal javasolt dtdolgozott kiadisit, illet-
ve az International Diabetes Federation (IDF — Nemzetkozi
Diabetes Tarsasig) (158) (ldsd a 10. tdbldzatot) szakértdi bizott-
saga 4ltal megalkotott meghatdrozasit dllitottdk Ossze, azon-
ban fontos rimutatni, hogy a fenti definiciék 4ltal mas-mads
prevalencia-értékeket kapunk, és a metabolikus szindrémaval
jellemzett egyének is jelentGsen kiilonbozhetnek egymistol. A
metabolikus szindréoma el6forduldsa egyértelmtien magasabb
az AHA/NHLBI iltal dtdolgozott NCEP-ATP III meghatdro-
z4s szerint, mint az eredeti NCEP-ATP III vagy az IDF defi-
nicidk alapjin. Ez f6leg a két Gjabb meghatirozisban szerepls
kéros éhomi vércukorérték alacsonyabb hatdrértékénck

9. tablazat. A metabolikus szindroma eredeti és atdol-
gozott NCEP-ATP III meghatarozasa

Legaldbb harom az aldbb felsorolt it elembil:

< Centrdlis tipusii elhizds: férfiakban 102 cm-t, n6kben 88 cm-t
meghaladé csipSkorfogat

> Magas trigliceridszint: =1,7 mmol/l (=150 mg/dl)

< Alacsony HDL-koleszterin szint: <1,03 mmol/l (<40 mg/dl)
férfiakban, <1,29 mmol/l (<50 mg/dl) n6kben

X Magas vérnyomds: 130 Hgmm-t cléré szisztolés és/vagy
85 Hgmm-t elérd diasztolés érték, illetve kezelés el6zetesen
diagnosztizilt magasvérnyomas-betegség miatt

> Kéros éhomi vércukorszint: 6,1 mmol/l-t (110 mg/dl) eléré
[5,6 mmoVl/I-t (100 mg/dl) elér]* éhomi vércukorérték vagy
mir kordbban diagnosztizilt 2-es tipust cukorbetegség

‘Az AHA/NHLBI iltal javasolt dtdolgozott viltozat alacsonyabb
hatdrértéket hasznil a kéros éhomi vércukorszint meghatirozdsiban.

koszonhetd, de az IDF meghatdrozdsban kiemelt, szigort
hatirértékekkel jellemzett centrilis tipusd elhizds meghatiro-
zdsa szintén hozzdjirul ehhez. Az eredeti NCEP-ATP III meg-
hatdrozis megbizhatébb a kardiovaszkuldris kockizat elrejel-
zésében, az itdolgozott NCEP-ATP III illetve az IDF definici-
6hoz képest magasabb porzitiv prediktiv értékkel bir.

Az életmdd jelentSsen befolydsolja a metabolikus szindréma
mindegyik elemét, emiatt a kezelés {6 hangsulyos pontja a szak-
szerden feltigyelt életmdd-viltoztatds, kiilondsen a teststly-
csokkentés  és a testmozgds novelése terén. A magas vérnyo-
mids, a dyslipidaemia és a magas vércukorszint (a diabéteszes tar-
tomdnyban) azonban a fentick mellett gydgyszeres kezelést is
sziikségessé tehetnek, ahogyan az a jelen ajinlisban is szerepel.

Pszicho-szocialis tényezSk

Tudomdnyos hdttér

Egyre novekvs tudomdnyos bizonyiték sziiletik arrdl, hogy a
pszicho-szociilis tényezSk — még a hagyominyos rizik6fakto-
rok hatdsinak statisztikai kontrolljit kdvetGen is — fiiggetleniil

10. tablazat. A metabolikus szindroma IDF megha-
tarozasa

X Centrdlis tipusii elhizds rassz-specifikus csipékorfogat-kritériu-
mok alapjdn: europid férfiakban 94 cm-t, europid nékben 80
cm-t elérd csipdkorfogat, ezenkiviil még legalibb kettd az
aldbb felsorolt négy elembdl:

> Magas trigliceridszint: =1,7 mmol/l (=150 mg/dl) vagy el6ze-
tes kezelés hypertrigliceridaemia miatt

x Alacsony HDL-koleszterinszint: férfiakban <1,03 mmol/l
(<40 mg/dl), nSkben <1,29 mmol/l (<50 mg/dl) vagy eléze-
tes kezelés alacsony HDL-koleszterinszint miatt

> Magas vérnyomds: 130 Hgmm-t meghalad? szisztolés és/vagy
85 Hgmm-t meghaladé diasztolés érték, illetve kezelés elé-
zetesen diagnosztizlt magasvérnyomdas-betegség miatt

> Kéros éhomi vércukorszint: 5,6 mmol/l-t (100 mg/dl) elérd
éhomi vércukorérték vagy mar kordbban diagnosztizilt 2-es
tipusu cukorbetegség
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hozzdjirulnak a korondriabetegség kockdzatihoz (159). Azon
tal, hogy emelik az elsé esemény kockdzatit, és rontjik a
koroniriabetegség kimenetelét, ezek a tényezdk a terdpiahd-
ség, az Eletmdédjavitds, illetve az egyénben és a népességben
meglévs egészségmegdrzés elbtt is akadilyként dllhatnak.

Az alibbi pszicho-szocidlis kockdzati tényezSkrdl mutattik ki,
hogy mind a koroniriabetegség incidencidjat, mind — a mair
diagnosztizilt betegségben — annak lefolyisit és a kérjéslatot
is el6nytelentil befolydsoljik:

> Rossz szocidlis-gazdasagi helyzet.

> Térsadalmi elszigetel6dés és timasz hidnya.

> Munkahelyi és csalddi stressz.

> Negativ érzelmek, ideértve a depressziét és az ellenségességet.
Mira nyilvinval6vi vilt, hogy a kiilonféle pszicho-szociilis rizi-
kétaktorok nem ondlldan jelentkeznek, hanem jellemzd, hogy
egy adott személyben vagy csoportban (pl. az alacsony szocii-
lis-gazdasigi helyzetben 1év6k esetén) halmozottan fordulnak
el8. A pszicho-szocidlis kockdzati tényezSkkel rendelkez egyé-
nekre (pl. a depressziéban szenvedSkre) nemesak az jellemzd,
hogy fokozott kockdzatot jelentd életmédot folytatnak (pl.
dohinyzis vagy egészségtelen tiplilkozis), hanem az is, hogy
benniik a kardiovaszkuldris betegségek kialakuldsit el@segitd,
az endokrin rendszert, az autoném idegrendszer vagy a gyulla-
disos folyamatokat érintd élettani viltozisok jatszédnak le.

A pszicho-szociilis kockdzati tényezSket ellenstlyozd, illetve
az egészséges szokdsokat és életmddot elGsegitd kezelési és
prevenciés médszerekrdl egyre tobb bizonyiték lit napviligot
(44) 45, 160). Szdmos pszicho-szocidlis intervencidés maédszer
mutatkozott hasznosnak a distressz és az élettani kockdzati
tényezSk terén (44, 46) és néhiny tanulminy kedvezdbb
kardiovaszkularis prognézist is kimutatott — kiilondsen fehér
férfiakban és azon betegekben, akik elérték az intervencids
médszerekben lefektetett rovid tiva célokat. Korondriabeteg-
ségben szenvedd nék szdmdra a distressz és a kimertiltség
csokkentésére hasznosak lehetnek a specidlis viselkedés-terapi-
is csoportok. Az egyuittal stlyos depresszidban is szenvedd
koroniriabetegek részére szelektiv szerotonin-visszavétel git-
16kat adhatunk a depresszi6 enyhitése és az életmingség javi-
tisa érdekében. Nem randomizilt tanulminyok eredményei
jelzik, hogy ezek a hatéanyagok a depresszids betegek kardio-
vaszkuldris prognozisit is javithatjik.

Gyakorlati szempontok: a pszicho-szocidlis
kockdzati tényezik kezelése a mindennapi
gyakorlatban

> Minden betegiinkben  kiegészitett anamnézis-felvétellel
vagy standardizilt kérdGivek segitségével mérjiik fel a pszi-
cho-szociilis kockazati tényezSk, mint pl. a depresszi6 és az
ellenségesség, az alacsony szocidlis-gazdasigi helyzet, a tir-
sadalmi elszigetel6dés vagy a krénikus élethelyzeti stressz
meglétét. Vilogatott szlirémddszerekkel szolgdlnak Albus és
munkatdrsai (161).
> A pszicho-szociilis kockdzati tényezSket a kdvetkezd alap-
vetd kérdésekkel mérjiik fel. Meg kell jegyezniink, hogy az
eredményes egytittmiikodés érdekében az alibbi, mesterkél-
ten hangzé kérdéseket érzékenyen, empatikus médon kell
megfogalmaznunk.
—Alacsony szociilis-gazdasigi helyzet. Van-e az iltalinos
iskolindl magasabb foku végzettsége? Fizikai munkit
végez?

—Tarsadalmi elszigetel6dés. Egyediil éI? Van bizalmas ba-
ritja, ismerGse? Van olyasvalaki, akinek betegség esetén
szamithat a segitségére?

— Munkahelyi és csalddi stressz. Képes megbirkdzni a mun-
kahelyi kovetelményekkel? Az eréfeszitéséhez mérten
elegenddnek taldlja a munkdjéért jaré elismerést? Vannak
stilyos problémadi a hizastirsival?

— Depresszi6. Erzi-e magit lehangoltnak vagy depresszids-
nak? Reménytelennek érzi a helyzetét? Elvesztette az
érdeklsdését az élet irint? Nem taldl 6romet az életben?

— Ellenségesség. Gyakran mérgelédik aprésigok miatt? Ha
valaki felbosszantja Ont, 4ltaliban tudatja-e vele? Gyak-
ran idegesitik mdsok szokdsai?

> Besz€ljiikk meg a fentiek fontossigit betegiinkkel az élet-
mindségre és a progndzisra vonatkozdan.

> A fenticknek megfeleléen haszniljuk a meggydz8 kom-
munikdci6 és a viselkedés-terdpids tandcsadis alapelveit.

> Az alacsony szocidlis-gazdasigi helyzetben 1évS betegek kii-
16n6s odafigyelést igényelnek a prevencié terén.

> A pszicho-szociilis kockazati tényezékkel és magas kardio-
vaszkularis rizikval (vagy mér diagnosztizalt kardiovaszku-
laris betegséggel) egyardnt rendelkezd egyéneknek tSbb-
szintd, életmod-véltoztatdst is el@segitd intervencids méd-
szereket irjunk elS. Ezeknek legyen része az egyéni vagy
csoportos tandcsadds, amelynek sordn a pszicho-szociilis
kockdzati tényezSkkel, illetve a stresszel vagy betegséggel
valé megkiizdéssel foglalkoznak.

x Klinikailag is stlyos érzelmi distressz esetén utaljuk bete-
giinket szakemberhez. Nyilvinval6 depressziéban pszicho-
terdpia vagy antidepresszivumok vilhatnak sziikségessé. Az
utdbbiak koziil — az elfogadott irinyelveknek megfeleléen
— a szelektiv szerotonin-visszavétel gitlékat részesitsiik
elényben. Szorosan kovessiik azokat, akik a fenti kezelési
formdkat visszautasitjik, és ajinljuk fel Gjra a fenti méd-
szercket, amennyiben a depresszi6 4-6 hétnél tovibb ecltart.

Gyulladasos markerek és véralvadasi
faktorok

Tudomdnyos hdttér

A kockizati tényezSket hierarchikus rendszer szerint sorolhat-
juk klasszikus, széles korben elfogadott, feltdrekvs (vagy j),
illetve vélt rizik6faktorok kozé, azonban léteznek ezeken
kiviil an. rizikémarkerek is. Az ebben a szakaszban tirgyalt
tényezdk leginkdbb az tn. feltdrekvs vagy j rizikéfaktorok
kozé illeszthetdk, tobbel koziiliik azonban aktivan foglalkoz-
nak klinikai és epidemioldgiai tanulmanyok keretében. Ezek a
tényezSk t6bb kiilonbozs biolégiai rendszerrel dllnak kapeso-
latban, mint pl. a vérlemezke-reguliciéval, a véralvadissal, a
fibrinolizissel, az endothel-mdkodéssel és a gyulladisos valasz-
szal. Bir egymissal val6 kapcsolatuk nem tirhaté fel teljes
részletességgel, ennck ellenére jelentds tudominyos érdekls-
désrdl és eredményekrdl lehet beszamolni. A kardiovaszkularis
betegségek hosszti tivia rizikdbecslésében vald feltételezhets
hasznuk mellett kimutattik a kapcsolatot a gyulladisos mar-
kerek és a diabétesz, illetve az elhizis kozott, ami tovabb néve-
li tudominyos tanulminyozisuk fontossigit.

Patoldgiai (162, 163) és epidemioldgiai (164-167) tanulmanyok
szilirdan bizonyitjak, hogy az aktivilt gyulladisos vélasz és a
véralvadis keringd markerei szoros Osszefiiggésben dllnak a
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halilos és a nem-haldlos miaokardidlis infarktus kialakuldsaval.
Egy nemzeti alapellitdsi adatbizison alapulé nagy esettanul-
miany-sorozat kimutatta, hogy mind az els¢ miokardiilis in-
farktus, mind az els§ stroke egyardnt gyakrabban jelentkezett
megel6z3 légati vagy hugytiti fertGzést kovetSen. A diagndzis-
tdl szdmitott els§ hirom napban volt a legnagyobb a veszély
(relativ kockdzat 5,0, illetve 3,2), é mindez csak a kovetkezs
hetekben csengett le (168). Egy, a WHO MONICA-tanulmi-
nyanak részét képezd, kozelmultban kdzreadott eurdpai jelentés
kimutatta, hogy az egyes résztvevs centrumokban és orszigok-
ban mért véralvadisi faktorok populiciés szintjei kiilonboztek
egymistdl, és szignifikins Osszefiiggés igazolddott az egyes
centrumokban tapasztalt korondriabetegség-prevalencidval.
Prospektiv epidemioldgiai vizsgilatok kapcsolatot mutattak ki
gyulladdsos markerek és a 2-es tipust cukorbetegség kialaku-
lasa, illetve az interleukin-6 (IL-6, egy pro-inflammatorikus ci-
tokin) és a krénikus szivelégtelenség kozott. Egyes tanulma-
nyok arra utaltak, hogy a koroniriabetegségre, illetve a koro-
niriabetegség és a stroke egyiittes kockdzatira vonatkozd rizi-
kébecslést javitani lehetne azdltal, ha az elfogadott kockazati
tényez8k mindegyikét figyelembe vevs kockizatszdmitdsi
rendszereket kiegészitenénk az djabb rizikéfaktorokkal is.
Egy, az USA-ban nemrég sziiletett jelentés azt javasolja, hogy
a jelenlegi irdnyelvekbe kertiljon bele a CRP fakultativ hasz-
nilata is, azonban az ajinlist mind az USA-ban, mind Euré-
paban megkérdgjelezték (170, 171).

Korai lehet még a kardiovaszkuldris kockazatbecslés minden-
napos gyakorlatiba beépiteni a CRP és az egyéb 1j rizikofak-
torok hasznilatit, azonban emiatt — egyebek mellett — a
kovetkezd feltételeket ajinlottik ezen 4j kockazati tényez8k
kovetkezetes értékeléséhez: legyenck hasznilhatéak minden
relevins kardiovaszkuldris esemény kapesin; legyenek alkal-
mazhaték rovid-, kozép- és hossza tiva kovetés sordn is;
legyenek standardizilt mérémddszerek; legyen ismert a méré-
sek variabilitdsa és a széles korben elfogadott kockdzati ténye-
z8kkel val6 Gsszefliggés mértéke; és hozzdjarulisukkal tokéle-
tesitsék az iltalinos kockdzatbecslést. A CRP (172) vagy a
fibrinogén (173) kapcsin példiul mir szdmos, megfigyeléses
epidemiolégiai tanulminyokon alapulé metaanalizist végez-
tek. Az efféle metaanalizisek bizonyitékokkal fognak szolgil-
ni az 4j rizikéfaktorok lehetséges haszndrdl a jové klinikai
gyakorlatiban. A gyulladdsos markerek meghatirozé tényezs-
it (mint pl. a testmozgist, az egészséges étrendet, az alkohol-
fogyasztast, a teststly-csokkentést, mint védéfaktorokat, illet-
ve a fert8zéseket — igy pl. a periodontitist, mint kezelhetd koc-
kizati tényezst) is megcélzé jelenlegi vizsgilatok azonban
olyan jovSbeni kutatdsokra sarkallnak, melyek a fenti fakto-
rok részletesebb megismerésére torekednek.

Kiemelend6 még a metaanalizisekkel kapcsolatban, hogy a
CRP-t (illetve a fibrinogént é mds biomarkereket is) erésen
befolydsolnak egyéb, nem szamszertsitett tényez8k, és ez az ok-
okozati sorrend felcseréléséhez vezethet (pl. a szubklinikus
betegség idéz el6 CRP-emelkedést, és nem forditva). Kovet-
kezésképpen a fent idézettekhez hasonlé nagyméretd meta-
analizisek abba a csapdiba esnck, hogy egy egyenes, ok-okozati
Osszefiiggés gondolatit timogatjik. Egy misik megkozelités
szerint genotipusokat vizsgaltak t6bb betegcsoportban, és meg-
illapitottik, hogy a feltételezett Osszefiiggés a genetikusan
kédolt magasabb CRP-szint és a kardiovaszkuldris betegségek
vagy egyéb kockazati tényez8k nagyobb kockidzata kozétt nem
mutathat6 ki. Azonban egy mésik — hét véralvadisi gént is vizs-

gilé — nagy metaanalizis kimutatta, hogy az V. faktor és a pro-
trombin génjének egyes viltozatai illetve a korondriabetegség
kockdzata kozott mérsékelt kapesolat mutathatd ki (174).

Genetikai tényezdk

A genetikai informdciét hirom csoportba oszthatjuk: a csalid-
torténetre, illetve a fenotipust és a genotipust érintd adatokra.

Csalddtorténet: tudomdnyos hdttér

Néhdny tanulminy kimutatta a csalidtorténet, mint koroni-

riabetegség rizik6faktor fontossigit, és megillapitotta, hogy a

csalddi anamnézisben szerepl§ korai megjelenést (elséfoka

férfi rokonokban 55 éves, n6kben 65 éves kor elétti) koroni-

riabetegség 1,5-1,7-szeres kockazatot jelent, ami raadasul fiig-

getlen volt a klasszikus rizikéfaktoroktdl (175, 176).

A koronériabetegség kockizata nd:

> ha van korondriabeteg az elséfoku (sziils, gyermek, test-
vér), a masodfoku (nagysziils, sziil6k testvérei) vagy a har-
madfoku rokonok (unokatestvérek) kozott,

> minél t6bb korondriabetegségben szenvedd csalidtag van,

> miné| fiatalabb korban jelentkezik a csalidtagokban a betegség.

Csalddtorténet: gyakorlati szempontok

Férfiakban 55, nSkben 65 éves kor el6tt megmutatkozé ko-
rondriabetegség esetén minden betegben végezziink rizikéfel-
mérést, és — a korai korondriabetegséget illetSen — vegyiik fel
a csalidi anamnézist, vizoljuk fel az els6fokt rokonokat mu-
taté részletes csalidtorténetet és a csalidfit. Amennyiben a
korondriabetegség eléfordulisa magas az illetd csalidban,
ajanljuk fel az életméddal kapesolatos tandcsadis és — ahol ez
szitkséges — a kockdzati tényez6k kezelésének lehetdségét a
tobbi csalddtag részére is.

Fenotipus: tudomdnyos hdttér

A koroniriabetegség korélettaniban szerepl§ tényezSk
(»fenotipusok”, mint pl. a dyslipidaemia, a magas vérnyomds,
az endothel-miikodési zavar, a cukorbetegség, a sziv- és érfal-
hipertréfia vagy az ateroszklerdzis) genetikai eredetének
tanulmdnyozidsa klinikai jelentSséggel bir. Kozilik mind-
egyiknek van egyardnt genetikai és kdrnyezeti meghatirozoja.
A fenotipusok (mérhetd jellemzdk) koziil sokrdl bizonyitha-
t6, hogy genetikailag viszonylag hatirozottan determiniltak;
ennek ardnyit a kornyezeti faktorokéhoz képest az tn. he-
ritabilitdssal kozelithetjiik meg. Példiul mig az apoproteinek
vagy a lipid jellemzSk esetén a heritabilitds 40-60%-os (177);
addig a plazma lipoprotein-A szintje esetén mir meghaladja a
90%-ot (178). Mivel metaanalizisek szerint az Lp(a) a koro-
niriabetegség 1,6-szoros (azaz a dohinyzissal Gsszemérhetd
mértéki) kockazataval jér (179) ezért az Lp(a) génje a korond-
riabetegség fontos genetikai faktordnak szimit.

Egyes 4j rizikéfaktorok (pl. az intercelluliris adhéziés mole-
kula ICAM), az IL-6 vagy a foszfolipiz A2 (PLA2) stb.) ese-
tén magas heritabilitisra utal6 adatok sziilettek (180, 181).

Genotipus: tudomdnyos hdttér

A koroniriabetegség kockazati jellemz8it mind kornyezeti,
mind genetikai tényez6k meghatirozzik. Ahhoz, hogy meg-
értsiik a genetikai tényezSk haszndlhatésigit a pontos riziké-
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becslésben, tisztiban kell lenniink a gén-kornyezet kolesonha-
tas elvével (182) és ez a jovSben valdszindleg kiemelt kutatdsi
fontossiggal bir majd. Genetikai polimorfizmusoknak hivjak
azokat a génviltozatokat, amelyek 1%-ot meghaladé populici-
6s gyakorisiggal birnak. Ezck kozott emlithetjitk az egynuk-
leotidos polimorfizmusokat (single nucleotide polymorphisms
[SNPs]), az inzercids, a delécids, vagy éppen az elemismétléses
valtozatokat (copy-number variations), amely utébbiakrdl a
kozelmultban deriilt ki, hogy nagyon gyakoriak (183).
Jelent8s szama ,,gyaniba fogott” gént tanulmanyoztak mar a
korondriabetegség jellemz8ivel vagy magival a korondriabe-
tegség rizikdjaval kapcsolatban.

Szdmos génviltozat statisztikailag szignifikins médon, hati-
sukban azonban csak meglehetsen mérsékelten befolydsolja a
kockazatot (184). Ezek a gének a lipid-haztartisban (pl. az
apolipoprotein-E (APOE), az apolipoprotein-B (APOB), a li-
poprotein-lipiz (LPL), a koleszterinészter transzfer fehérje —
CETP-, a véralvadasban (pl. a plazminogén aktivitor inhibitor
1 - PAIl-, a glikoprotein IIb/Illa (Gp IIb/IIIa), az V. faktor —
FV—, illetve az endothelmiik6dés kiilonbozd vonatkozasaiban,
pl. az endothelidlis nitrogén-oxid szintetiz — eNOS —, a meti-
lén-tetrahidrof olit-reduktiz — MTHFR — vagy az angioten-
zin-konvertdlé enzim — ACE) jatszanak szerepet.

DNS-ALAPU MODSZEREK A RIZIKOBECSLESBEN
Koronidriabetegségben a hagyominyos kockdzati tényezdSket
hasznild, jelenleg hasznilatos kockdzatbecslési algoritmusok-
nak (185, 186) nagyon alacsony predikciés értékitk van (pl.
egészséges brit férfiak 10 éves utinkovetése sorin minddssze
15%). Az ariny talin javithatd, ha riziké-genotipusokkal egé-
szitjitk ki a médszereket (187).

Matematikai modellek (188) azt sugalljik, hogy — amennyiben
a hajlamosité genotipusok gyakoriak (>25%) — nagyjibdl 20
génnel megmagyarizhaté a populicié betegségterhének
50%-a még akkor is, ha az egyéni relativ kockdzat viszonylag
alacsony (pl. a kockdzatot csak 20-50%-kal emelik).

Gyakorlati szempontok

DNS-ALAPU MODSZEREK A RIZIKOBECSLESBEN
A DNS-alapt médszerek pillanatnyilag nem jirulnak hozzi
jelentSs mértékben a koénnyebb diagnézishoz vagy a kezelés-
hez. A genetikai meghatirozottsigon alapulé kéreredet meg-
értése hosszi tivon azonban hasznos lehet abban, hogy
kiemeljitk a magas kockazatt egyéneket, és az egyén geneti-
kai felépitéséhez illesszitk a kezelési stratégidt.

FARMAKOGENETIKA

A kardiovaszkuldris betegségek terén jelenleg kevés adat ill
rendelkezésre arrdl, hogy a farmakogenetika segitségével kivi-
laszthatjuk-e az egyén genotipusihoz mérten a legalkalmasab-
bat a szdba jovS gydgyszerek koziil, vagy hogy igy elkertilhe-
t8k-e egyes hatdanyagok stlyos mellékhatdsai.

A témiban rejl6 lehetGségek csak tovibbi erdfeszitésekkel
viligithaték meg.

SULYOS FAMILIARIS DYSLIPIDAEMIAK ES

A KORONARIABETEGSEG

Szimos, rendkiviil ritka 6rokléds betegség létezik, amelyet
kéros lipidértékek és a korondriabetegség emelkedett kocka-
zata jellemez. Itt csupdn a hirom leggyakoribbra szenteliink
figyelmet.

FAMILIARIS HYPERCHOLESTERINAEMIA (FH)
Tudomdnyos hdttér: az FH becsiilt eléfordulisi gyakorisiga
/500 (189). Magasabb abszolut LDL-értékekkel jaré hyper-
cholesterinaemia, xanthomdk, kordn megjelend korondriabe-
tegség és mindezek koziil legalibb egynek a csalidi el6fordu-
lasa jellemzi. Férfiakban 30 és 50, nSkben pedig 50 és 70 éves
kor kozott fordul el§ angina, szivinfarktus vagy halil (190),
azonban dohinyzis, magas vérnyomds vagy egy¢b rizikofak-
tor mellett médr kiiléndsen nagy kockdzatrdl van szé. Szamos
— cltérs érzékenységgel és fajlagossiggal bird — vizsgilomaod-
szert fejlesztettek ki az FH klinikai diagnézisira (191-193),
azonban a gyakorlatban leghasznosabb ,arany standardnak” az
szadmit, ha bizonyos klinikai és biokémia jellemzdk, valamint a
betegségért felelds génszakasz egyiittes kimutatdsira torek-
sziink.

A familidris hypercholesterinaemia autoszomalis dominins 6rok-
18désti betegség, és altaliban az LDL-receptor (LDLR) génjének
muticidja okozza. Mai napig viligszerte tobb mint 700 kiilonbo-
28 muticiét azonositottak (Id. httpy/www.uclac.uk/th), azon-
ban egy orszigon beliil a spektrum mdr jéval sziikebb (194,
195). Az tgynevezett multiplex ligdcié-fiiggd préba-amplifi-
kilds (multiplex ligation-dependent probe amplification,
MLPA) mddszerrel lehetévé vilt az LDL-receptor-gén delé-
cidinak és Gjrarendezédésének szdrése, és ismert, hogy a fami-
lidris hypercholesterinaemiiban szenvedd betegek akdr 5%-
dban kimutathaték ezek a delécidk.

Az Egyesiilt Kirdlysigban, Eszak-Eurépiban és az Amerikai
Egyesiilt Allamokban €16, familidris hypercholesterinaemiiban
szenvedS betegek mintegy 3%-dban az apolipoprotein-B 100
(APOB) génjének speciilis muticidja talilhaté meg. Az dllapot
a familidris mkodésképtelen apolipoprotein-B 100 (FDB) ne-
vet kapta (198). Az FDH kevésbé sulyos, mint az LDLR-FH,
azonban a hypercholesterinaemia mir gyermekkorban megje-
lenik, és némely betegben mar korin megmutatkozik a koro-
niriabetegség.

Ujabban egy harmadik — monogénes 6rokl6désti hypercholes-
terinaemidt okozé — génnek, a 9. tipust protein konvertiz
szubtilizin/kexint (PCSK9) kddol6 szakasznak defektusait
azonositottik (199). Ezek a muticidk az LDL-receptorok fo-
kozott lebontisit okozhatjak csokkent sejtfelszini receptorsti-
rliséggel és monogénes hypercholesterinaecmiival.

A mindennapi klinikai gyakorlatban is elérhet8 genetikai diag-
nosztikus médszerekkel (192-194) ki lehet mutatni az LDLR,
a PCSK9 vagy az APOB-gén muticiéit a klinikailag diagnosz-
tizdlt betegek mintegy 80-90%-iban; azonban mindez jobbira
csak kutatdsi keretek kozott oldhaté meg. Tobb eurdpai
orszdgban hozziférhetSek ilyen szakértdi szolgiltatisok (194,
195, 200-202) azonban minden orszignak rendelkezni kell
sajit FH-vizsgilati mddszertannal, mivel a muticiok skildja
orszigonként mis és mds.

Jelen adatok hatdrozottan ajinljik, hogy familidris hypercholes-
terinaemia irinyiban végzett DNS-vizsgilatokkal egésziiljon ki
a koleszterin-mérés, hogy ebben a tobblépcsSs sziirésben az
érintett személyeket egyértelmdien azonosithassuk (203, 204).
Gyakorlati szempontok: A familidris hypercholesterinacmiiban szen-
vedSket — a magas korondriabetegség kockizat miatt — mér
fiatalkorban részesitsiik erélyes statinkezelésben. Javasoljuk és
tdmogassuk az életmdd-véltoztatist. Az érintett rokonokat
tobblépesds sztiréssel azonositsuk. Az optimilis diagnosztikus
és kezelési eredmények érdekében valészintileg tandcsos mind
fenotipusos, mind genotipusos kérismére torekedniink.
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FAMILIARIS KEVERT HYPERLIPIDAEMIA

(FAMILIAL COMBINED HYPERLIPIDAEMIA, FCH)
Tudomdnyos hdttér: A leggyakoribb a sulyos hyperlipidaemidk
kozott, eléforduldsi gyakorisiga talin 1:100. 205 Az FH-hoz
képest az FCH valdszintleg inkabb poligénes, illetve multi-
faktoriilis. Egy, az FCH fenotipusit meghatirozd, fontosabb
gént taldltak finn csalidokban, amit az Gn. upstream regula-
tory factor 1 (USF1) — a lipid- és glitk6z-haztartis fontos sza-
bilyozéjanak — génjeként azonositottak (206).

Habir a familidris kevert hyperlipidaemidban szenvedd egyé-
nekben az USFl-gén semmilyen specifikus muticidjit nem
lehetett kimutatni, egy gyakori haplotipust — amely tobb egy-
nukleotidos polimorfizmusbdl ll — kapcsolatba lehetett hozni
az FCH kialakulisinak kockazatival (207).

Gyakorlati szempontok: A familidris kevert hyperlipidaemidban
szenvedSket — a magas koronariabetegség kockizat miatt — ré-
szesitsitk lipidcsokkentd-kezelésben és életmdéd-tandcsadas-
ban. Az érintett rokonok kiemelését célzé tobblépesSs sziirés
valészintleg el6nyds megkozelités, jelenleg azonban még ke-
vés tapasztalat sz6l hasznossiga mellett.

FAMILIARIS MAGAS DENZITASU
LIPOPROTEIN-HIANYOS SZINDROMAK

Tudomdnyos hdttér: Klinikai és epidemioldgiai vizsgilatok a
HDL-koleszterinszint és a haldlos, illetve a nem-halilos koro-
nariacsemények kozott forditott és mis tényezéktdl fiigget-
len ardnyossdgot mutattak ki. Az alacsony HDL-koleszterin-
szint (<0,9 mmol/l — 35 mg/dl) kritériuma részévé vilt a kar-
diovaszkularis rizikébecslésben alkalmazott tSbbtényezds
algoritmusoknak (185, 186).

Egy adott populicién beliil az 5 percentilis érték alatti HDL-
szintek esetén feltételezhetd a monogénes HDL-hidny (208).
Gyakorlati szempontok: Zarjuk ki az egyéb okokat, majd végez-
ziink gondos fizikilis vizsgilatot azon betegeken, akikben
gyakorlatilag teljes HDL-hidnyt tapasztalunk. Végezziink csa-
ladvizsgilatot, hogy kimutathassuk az alacsony HDL-kolesz-
terinszintet mutatd fenotipus vertikilis 6roklését. Mivel fami-
lidrisan alacsony HDL-koleszterinszint esetén jelenleg nem
létezik olyan megszokott és elérhetS gydgyszer, amely a HDL-
koleszterinszintjét emelné, a kezelés sordn a t6bbi rizikSténye-
z6t kell megeéloznunk.

Uj képalkoté médszerek

a kardiovaszkularis szempontbdl
magas rizikdji, tilnetmentes egyének
azonositasara

Tudomdnyos hdttér

oz

A kardiovaszkuldris sztirGprogramok egyik 6 célja azon lit-
szélag tiinetmentes egyének azonositdsa, akik panaszokat
nem okozé artérids betegségben szenvednek. A cél az ate-
roszklerdzis progresszigjinak lassitdsa, esetleg visszaforditisa,
és mindenckel6tt a klinikai megnyilvinulis veszélyének csok-
kentése. A technika forradalmi djitdsai alapvetSen befolydsol-
tik a klinikai dontéshozatalt a kardiovaszkuliris betegségek-
ben, és mindez ugyanigy érvényes a betegségek korai kimuta-
tisdra tiinetmentes egyénekben is.

A koszoruér-betegségben meglévs korondriaszklerdzis kovet-
kezményeit olyan kiilonbéz8 nem invaziv technikdkkal lehet

objektiv médon kimutatni, mint pl. a kerékparos vagy futd-
sz8nyeges terheléses EKG-vizsgilat, a stressz echokardiogrifia
vagy a radioizotépos szeintigrifia. Ezen médszerek a minden-
napos klinikai gyakorlat rutin diagnosztikus sordba illeszthe-
t8k, azonban populiciés szintd szdrésre ritkin alkalmazzik
Sket. Az utébbi iddben tjabb mdédszerek viltak elérhetévé a
korondrialézidk kimutatisira.

Ertékelték a korondriasziikiiletek jelenlétének vagy hidnyinak
MR-rel valé felmérését, azonban a médszer értéke a koszori-
ér-sztikiilet azonositisiban még mindig kérdéses. A technika
érzékenysége, fajlagossig és megbizhatésiga nem elegendd
arra, hogy tlinetmentes egyénekben korondriasziikiiletek szti-
résére alkalmas legyen.

A rizik6-besorolis egy potencidlisan hasznosabb megkozelitési
médja az, amikor az artériafal képalkotdsit az MR segitségé-
vel in vivo végezziik. In vitro pedig a boncolissal nyert carotis-,
aorta- vagy korondriamintik plakk-Gsszetevéit lehet MR-rel
elkiiloniteni. Jelen pillanatban az MR igéretes kutatisi eszkdz-
nek szdmit, azonban egyelSre csak kevés kutaté laboratéri-
umban haszniljik. Mindezek fényében még nem tekinthetd
alkalmasnak arra, hogy azonositsa a koronariabetegség magas
kockdizatival rendelkezd betegeket.

A korondriameszesedés (kalcifikdcid) mutatja meg a koszora-
erck ateroszklerézisit. Normilis esetben mész csak az intiman
beliili ateroszklerotikus 1ézidkban talilhatd, az egészséges
koszortiérfalban pedig nem mutathaté ki. Misrészt az
ateroszklerotikus koszortierek nem mindig mutatnak feltétle-
niil kalcifikdciét is. A korondriameszesedés mértéke ardnyos a
teljes korondria plakk-terheltséggel. Meg kell még jegyez-
niink, hogy egy ateroszklerotikus plakk stabil vagy instabil
voltirdl a kalcifikicié nem nydjt informéciot.

A klasszikus CT-technika tovibbfejlesztése a kdzelmultban a
tobbszeletes (multislice — MS) CT-késziilékek megjelenéséhez
vezetett (215). Az MS-CT segitségével a legtobb betegben
részletesen dbrizolhatdk a koszorterek. Ugy tiinik, a modszer
legnagyobb clénye azonban a negativ prediktiv érték, amely
egyes tanulmdnyokban a 98%-ot is elérte. A médszer magas
negativ prediktiv értékének fényében megfontolandd, hogy az
MS-CT-t a magas rizikja populicié egyes alcsoportjainak
sztirésére haszniljuk, azonban prospektiv tanulminyok sziik-
ségesek még annak egyértelmd eldontéséhez, hogy a madd-
szerbdl mely populici6 nyer a legtdbbet.

Bir a CT-vel végzett kalciumtartalom-mérés manapsig széles
korben elterjedt, szliré médszerként — kritikatlanul — mégsem
alkalmazhaté. Prospektiv vizsgilatoknak kell megmutatni,
hogy — az MS-CT egyidejd hasznossiga esetén — ebbdl ponto-
san mennyi elénye szdrmazik az egyes alcsoportoknak.
Populiciés vizsgilatok dsszefiliggést mutattak ki egy bizonyos
artérids teriilet ateroszklerdzisinak stlyossiga és a tobbi érte-
riilet érintettsége kozott. A carotisok vagy az alsé végtagi arté-
ridk ateroszklerotikus 16zi6i a noninvaziv vizsgilatok szdmdra
jobban hozzaférhetSk, mint a koszorts- vagy az agyi ereké.
Emiatt annak érdekében, hogy — az amugy egészséges egyé-
nek — artériis betegségét koran felfedezzék, lehetGség van el-
szOr a végtagi erekre és a carotisokra koncentrilni. Az ultra-
hangvizsgilattal leirt carotis-plakkok jellemzgirdl a kozelmult-
ban kimutattik, hogy prediktiv értékkel birnak a késdbbiek-
ben jelentkez agyi iszkémids eseményekkel kapcsolatban. Az
echoszegény stenoticus plakkok a stroke és a cerebrovaszku-
laris események sokkal nagyobb kockdzatival jartak, mint az
egyéb jellegti plakkok.
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A 0,9-nél kisebb boka-kar index (ankle-brachial index, ABI)
50%-nil nagyobb sztikiiletre utal az aorta és a distalis als6 vég-
tagi artéridk kozott. A 0,9 alatti boka-kar indexet — 1évén egy-
arant magas, 90%-ot meghaladé az érzékenysége és fajlagos-
sdga — a periférids érbetegség megbizhaté jelének tarthatjuk.
Tiinetmentes, 55 éves kort meghaladé egyének 12-27%-dban is
el6fordulhat 0,9 alatti boka-kar index. Még az idGsebb (71-93
éves kor kozotti) populdcidban is elkiilonithetd egy magasabb
korondria-kockazattal biré alcsoport alacsony boka-kar index
meglétekor.

A kozelmadltban mutattdk ki, hogy a retina ereinek atero-
szklerdzisa ardnyos a teljes korondriaszklerézis mértékével. A
retina ereinek ateroszklerdzisa a plazma teljes és LDL-kolesz-
terinszintjével, trigliceridszintjével és apolipoprotein-B szintjé-
vel is szorosan sszefiigg. Mivel a szemtiikrozés nem invaziv,
konnyen kivitelezhet$ és mellékhatisokkal nem jiré médszer,
fel lehetne hasznilni tiinetmentes, de kardiovaszkuldris szem-
pontbdl magas kockdzati egyének azonositisira (216, 217).

A nem szerepe: a kardiovaszkularis
betegségek megelGzése nSkben

Tudomdnyos hdttér

Bir késgbbi életkorokban, mint a férfiak, de Gsszességében
mégis tobb né hal meg kardiovaszkuliris betegségben, mint
férfi. NSkben a korondriabetegség valamivel gyakoribb halil-
oknak szdmit, a stroke pedig Iényegesen gyakoribb. Ezzel
szemben az emlSrik a ndk teljes halilozdsinak csupan 3%-it
teszi ki. NSkben a kardiovaszkularis betegségek rizikdja a fér-
fiakhoz képest mintegy 10 évvel tolédik ki: egy 55 éves né a
kardiovaszkuldris kockdzat szempontjibdl egy 45 éves férfi-
nak felel meg. Az utdébbi években a kardiovaszkuldris morta-
litds a férfiak korében nagyobb mértékben csokkent; a ndk
korében az incidencia pedig még emelkedett is, f6leg az id6-
sebb korosztilyban (209, 210).
> A ndkben a szisztolés hiperténia gyakoribbi vilik idéskor-
ban.
> A fogamzisgitlok tovibb fokozzik a dohdnyzissal jird
kardiovaszkuldris rizikét.
> A teljes koleszterinszint nékben kb. 60 éves korban tetdzik,
mintegy 10 évvel késébb, mint férfiakban (211).
> A cukorbetegség a nékben teljes kardiovaszkuldris haldlozis
nagyobb kockdzatdval jir.
> A kozép- és idGskort populiciéban a ndkre inkdbb jellem-
z§ a talsaly.
Altalinossigban, a ndk hitrinyosabb helyzetben vannak a kar-
diovaszkuliris betegségek teljes korlefolydsit illetden (212). A
kardiovaszkuliris kockizatkezelésben val6 irinymutatist nehe-
ziti a bizonyitékok hidnya, ez kiiléndsen igaz a gydgyszeres teri-
pia esetében. A nSk gyakran alulreprezentiltak a kisérleti vizs-
gilatokban, pedig a kezelésekre adott vilaszban kiilonbségek is
adédhatnak (213). Az aszpirin csokkenti n6kben a stroke kocka-
zatdt, de a szivinfarktusét nem (214). Lehet, hogy a kardiovasz-
kuliris betegségben nem szenvedd ndk esetén a lipidesckkentd
kezelés nem befolydsolja a teljes, illetve a korondriahalilozist. A
mir ismert kardiovaszkuldris betegségben szenvedd ndk
lipidesokkentS  kezelése alkalmas a korondriaecsemények, a
koroniriahaldlozds, a nem-halilos szivinfarktusok szimanak,
illetve a revaszkularizici6 sziikségességének csokkentésére,
azonban nem befolyisolja a teljes haldlozist.

Gyakorlati szempontok

> Az eurdpai és nemzeti kozegészségiigynek fel kell hivnia a
figyelmet arra a problémadra, hogy a n8k kardiovaszkuldris
veszélyeztetettségét jelentdsen alibecsiilik, és ezt hangoztat-
nia kell Ggy a szakmai képzésben, mint — a nyilvinossig
atjan — a lakossig nevelésében.

> A klinkkumban ndébetegek esetén is gondolnunk kell a
kardiovaszkuliris riziké meglétére.

> A teljes kockazat kiértékelésének és a kezelésnek alapelvei
megegyeznek a két nem esetén, nékben azonban kiilonos
hangsiily esik a dohinyzis, a talsaly, a fogamzasgitlo-sze-
dés és a glitkdztolerancia felmérésére.

> Fiatal n6k alacsony abszoliit kockizata elfedheti magas
relativ kockdzatukat, ami a kor elérehaladtival az abszoluit
kockdzatban is novekedést idéz elS. Ezt megel6zendd, az
életmdd-viltoztatisra irinyuld erdfeszitésck dltalinossig-
ban még fontosabbak, mint a gydgyszeres kezelés.

> A koleszterin-csokkentd szerek tdlzott hasznilatihoz
vezethet, ha — mis kockdzati tényezSkkel nem rendelkezd
— fiatal vagy kozépkort nSkre is kivetitjiik a lipidcsokkentd
tanulminyok eredményeit.

> A hormonp6tlé kezelés nem jart a kardiovaszkuliris kocki-
zat csokkenésével, bir a valtozd kori panaszok tiineti keze-
1ésében indokolt lehet hasznilatuk.

A veseelégtelenség, mint rizikofaktor
a kardiovaszkularis betegségek
megel6zésében

Veseelégtelenség és kardiovaszkuldris kockdzat

1. A kardiovaszkuliris kockazat fokozatosan novekszik a
megtartott GFR-rel jiré mikroalbuminuriitdl a végstidiu-
mu veseelégtelenségig, amikor is a riziké az itlagos népes-
séghez képest 20-30-szorosara emelkedik.

2. A mindez érvényes a tiinetmentes egyénekre, illetve a magas
vérnyomdsban, a kardiovaszkularis betegségekben és a sziv-
elégtelenségben szenveddkre is.

3. Kapcsolddik a magas vérnyomashoz, a hyperlipidaemidhoz,
a metabolikus szindrémihoz, a hiigysavhoz, a homocisztein-
hez, az anémidhoz.

4. Kilonosen erélyes kontroll sziikséges a riziké-kezelésben.

Tudomdnyos hdttér

A vescelégtelenség kapesolatba hozhaté a kardiovaszkuldris
betegségek kialakuldsival és a kardiovaszkuliris haldlozdssal.
Mair akkor fokozott kockizatrél beszélhetiink, amikorra a
mikroalbuminuria megjelenik. A kockdzat a vesef unkcié rom-
lasdval fokozatosan nd, a végstidiumi vesebetegségben (end-
stage renal disease, ESRD) pedig az dtlagos populicidhoz
képest mar 20-30-szoros rizikérdl van szé (218). A vesefunk-
cié-romlis és az emelkedett kardiovaszkularis kockazat kozot-
ti Osszefiiggés ugyantgy megtigyelhetd az dltalinos populici-
Oban, mint a hiperténiiban vagy valamely meglévd kardio-
vaszkularis betegségben szenvedSkben is. A veseelégtelenség
kifejlédésében szerepet jitszé kockdzati tényezSk (életkor,
magas vérnyomds, dyslipidaemia, metabolikus szindréma)
egyuttal kardiovaszkuliris rizik6faktorok is (219, 220). Mind
emiatt a két betegség pirhuzamosan alakul ki. Amint a vese-
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elégtelenség a végstidiumba ér, az ebbdl kovetkezd dllapotok,
mint pl. a kalcium-foszfor hiztartis zavara vagy az anémia
szintén hozzdjirulnak a kardiovaszkularis rizikéhoz (221, 222).
Szivelégtelenségben a vesefunkcié fiiggetlen kapcsolatban 4ll
az altalinos és kardiovaszkularis mortalitdssal, illetve a hospi-
taliziciéval.

Gyakorlati szempontok: kezelés

A veseelégtelenség fokit a becsiilt glomeruldris filtricids rati-
val (estimated glomerular filtration rate, eGFR) és a mikroal-
buminuria (30-300 mg/24 6ra) vagy a makroalbuminuria
(tobb, mint 300 mg/24 6ra) valamelyikének meglétével mér-
hetjiik fel. A 60 ml/perc alatti eGFR jelent8s kardiovaszkuldris
kockadzattal jir. A mikroalbuminuria gyakran kiséri a csok-
kent eGFR-t, a kettd egyiittese pedig additiv hatdssal bir a
kardiovaszkularis rizikéban.

Veseelégtelenségben a kardiovaszkuldris kockdzati tényezék
korai kontrolljara kell térekedniink. A korondriabetegségben
vagy szivelégtelenségben szenved§ veseelégtelen betegek nem
biztos, hogy részesiilnek a megfelels és teljes gydgyszerelésben
(223). Javitja a betegek talélését, ha kiilonos gondossiggal gy6-
zGdiink meg arrdl, hogy minden sziikséges terdpids beavatko-
zast felajinlottunk (224).

Kardioprotektiv gyogyszeres kezelés

Tudomdnyos hdttér

A magas vérnyomds, a magas lipidértékek és a magas vércukor-
szintek kezelése mellett meg kell fontolnunk azon profilaktikus
gyégyszerek hasznilatit is, amelyekrdl klinikai tanulmanyokban
bizonyosodott be, hogy csokkentik a mortalitast és a morbiditast.

AGGREGACIO-GATLAS

A vérlemezkékre hat6 gydgyszerek jelentGsen csokkentették a
teljes és a vaszkuldris mortalitist, illetve a nem-fatdlis szivin-
farktus és a stroke gyakorisigit az érbetegségben szenveddk
korében (225). Akut korondria szindrémiban hasznosnak
bizonyult a terdpia kiegészitése clopidogrellel (226). Krénikus
stabil ateroszklerotikus betegségben az aszpirin és a
clopidogrel egyiittes alkalmazisa nem mutatott jelentss elényt
a szivinfarktus, a stroke vagy a kardiovaszkuldris haldlozis
vonatkozdsiban, a vérzés veszélyét viszont novelte. Tlnet-
mentes egyénekben az aszpirin csokkentette a szivinfarktus
gyakorisdgit és a korondriabetegséggel Osszefiiggs haldlozist,
azonban fokozta a vérzéses stroke és a gasztrointesztinalis vér-
zések gyakorisigit.

BETA-BLOKKOLOK

Metaanalizisck jelezték a szivinfarktust kévets béta-blokkold
kezelés elényét a teljes haldlozds, a reinfarktusok és a korond-
riabetegséggel Osszefiiggd haldlozds tekintetében (87). (A
DAVIT-vizsgilatok szerint szivinfarktust kévet&en a verapa-
mil is vilaszthaté szer, amennyiben a béta-blokkoldk ellenja-
valltak.) A béta-blokkol6 kezelés szivelégtelenségben csokken-
tette a teljes haldlozést.

ACE-GATLOK

Az ACE-gitlokrdl kimutattik, hogy csokkentik a haldl, a
recidiv szivinfarktus, illetve a végstidiumu szivelégtelenségbe
val6 progresszié kockdzatit a szivelégtelenségben vagy bal
kamrai funkciés zavarban szenvedd betegek korében (227).

Az ACE-gitl6 kezelés a szivinfarktust kovetd haldl kockiza-
tit is csokkentette. Azok a vizsgilatok, amelyek stabil koro-
niriabetegségben szenvedd, de j6 bal kamra funkciéval ren-
delkezd betegekben mérték fel ACE-gitldk el6nyeit, cltérd
eredményekrdl szimoltak be. A PROGRESS-vizsgilatban az
ACE-gitl¢/diuretikum kombiniciéval végzett vérnyomis-
csokkentd kezelés a stroke és a korondriaesemények szignifi-
kins csokkenéséhez vezetett. A HOPE-vizsgilatban az ACE-
gatlok csokkentették a haldlozist és a szivinfarktus kockaza-
tat azokban az 55 évnél idGsebb cukorbetegek korében, akik
sem balkamra-diszfunkcidban, sem kezeletlen hypertoniiban
nem szenvedtek, azonban legalibb egy tovibbi rizik6faktorral
rendelkeztek (106).

VVERALVADAS-GATLAS

Javasolt a szisztémds antikoagulins kezelés — kiilondsen aszpi-
rinnel egyiitt — azokban a posztinfarktusos betegekben, akik-
nek a tromboembdlids kockdzatuk magas (228).

Gyakorlati szempontok: kezelés

Mikor javasoljunk kardioprotektiv gydgyszert a vérnyomds-,

lipid- és vércukorcsokkentd szerek mellé?

1. Aszpirin adandé gyakorlatilag minden, kardiovaszkuldris
betegséggel diagnosztizilt betegnek. Javasolt még 10%-ot
meghaladé SCORE-riziké esetén, mihelyst a magas vérnyo-
mist sikeresen lecsokkentettiik.

2. Szivinfarktust kovetSen béta-blokkold javasolt, szivelégte-
len betegeknél Gvatosan emelt adagokban.

3. Balkamra-diszfunkciéban, illetve magas vérnyomdsban vagy
nephropathiiban szenved§ cukorbetegeknek ACE-gitlo
adandé.

4. Emelkedett tromboembdlids riziké — kiilonosen pitvarfibril-
laci6 — esetén antikoagulins kezelés alkalmazando.

AGGREGACIO-GATLAS

Aszpirin javasolt:

> Diagnosztizalt kardiovaszkuldris betegség esetén (ideértve a
diabéteszt is), ellenjavallat hidnyiban. Elethosszig tarto, ala-
csony dozist (75-150 mg naponta) kezelés ajanlott.

> Tunetmentés egyénekben csak akkor, ha a 10 éves kardio-
vaszkuldris mortalitds jelentSsen emelkedett, és a magas
vérnyomidst kontrollilni tudjuk.

Clopidogrel javasolt:

> Aszpirin-allergia esetén.

> Aszpirinnel egyiitt, az akut korondria szindrémit kovets
9-12 hénapban.

> Stabil angindban nem javasolt az aszpirin és a clopidogrel
rutinszerd egyiitt addsa.

BETA-BLOKKOLOK

Béta-blokkoldk javasoltak:

< Szivinfarktust kovetSen (cukorbetegeknek is).

x Szivelégtelenségben szenvedSknek.

> Anginiban a miokardidlis iszkémia tiineteinek enyhitésére.

> Vérnyomis-csokkentSként (cukorbetegségben mds gydgy-
szercsoportok el6bb vilasztanddak).

ACE-GATLOK

ACE-gdtlék javasoltak:

> A szivelégtelenség, illetve a balkamra-diszfunkcié kezelésére.

> Cukorbetegségben vérnyomds-csokkentSként, illetve 1-es
(és valoszintleg 2-es) tipusti nephropathidban.
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> Vérnyomis-csokkentSként. Angiotenzin-receptor-blokko-
16k alkalmazhatdk olyan betegekben, akiknek javasolt len-
ne, de valamely okbdl kontraindikilt az ACE-gitlék hasz-
nilata.

KALCIUMCSATORNA-BLOKKOLOK

Kalciumcsatorna-blokkoldk javasoltak:

> Vérnyomis-csokkentSként.

> Szivinfarktust kovetSen, amennyiben a béta-blokkolok el-
lenjavalltak.

ViZHAJITOK

Vizhajtok javasoltak:

> Vérnyomids-csokkentSként (2-es tipusti diabéteszben vagy
kialakuldsinak fokozott kockdzata esetén mids tipusd vér-
nyomis-csokkent§ szerek részesitenddk elényben.)

IVERALVADAS-GATLO KEZELES
Antikoaguldns terdpia javasolt:
> Megel6z6 thromboembdlids eseményt kovetGen.
> Bal kamrai thrombus jelenlétekor.
> Perzisztens vagy paroxizmilis pitvarfibrillicioban — lisd az
ESC pitvarfibrilliciéra vonatkozé ajinlisit (229) (11. tdbldzat)
> Fontoljuk meg alkalmazisit:
— kiterjedt anterior szivinfarktust kévetGen,
11. tablazat. Az alvadasgatlo kezelés javallatai pitvar-
fibrillaciéban

Kockazati csoport Ajanlott kezelés

Nincs kockdzati Napi 81-325 mg

tényez$ aszpirin
Egyetlen, mérsékelt Napi 81-325 mg
kockdzatot jelent6  aszpirin vagy
tényezs warfarin

(INR: 2,1-3,0;

célértek 2,5)
Birmely magas Warfarin
kockizatot jelentd  (INR: 2,1-3,0;
vagy egynél tobb, célérték 2,5y

mérsékelt kockiza-
tot jelentd tényezd

Kevésbé elfoga-  Mérsékelt Magas
dott vagy kevésbé kockazatot kockazatot
jelentSs kockazati jelent§ tényezd  jelzé
tényezGk tényezs
N&i nem 75 évet meghalad6  Megel6z6 stroke,
életkor TIA vagy
embolizicié

65 és 75 év kozotti  Magas vérnyomds  Mitralis stenosis

életkor
Korondriabetegség ~ Szivelégtelenség MidibillentyG®*
Hyperthyreosis Bal kamrai ejekcids

frakcié <35%
Diabetes mellitus
*Mechanikus miibillentyd esetén az INR (international normalized

ratio) célértéke 2,5 felett van.
TIA: tranziens iszkémids attak.

—bal kamrai aneurizméban,
— paroxizmadlis tachyarrytmidkban,
—szivinfarktust kovetd szivelégtelenségben.

Végrehajtasi stratégia

Tudomdnyos hdttér

Tobb tanulminyt végeztek abbdl a célbdl, hogy felmérjék az
irdnyelvek kiilonbozs végrehajtasi stratégidinak hatisit a klini-
kai gyakorlatra.

Mind a EUROASPIRE I (1995/96), 39 mind a EUROASPIRE
II (2000/01) (38) felmérés azt mutatta, hogy az egészségtelen
€letmdd és a befolyasolhat6 kockdzati tényezSk prevalencidja
magas. Ezenkiviil gyakori a nem megfelel§ vérnyomids- és
lipidesokkentd kezelés a mar diagnosztizilt kardiovaszkuldris
betegségben szenveddSk esetén, az egyes orszigok orvosi gya-
korlata kozt pedig jelentSs eltérések vannak.

Sok felmérés hasonlé eredményeket hozott, koziilik tobb
nagy kiilonbségeket mutatott ki az egyes orszagok kozott.

A korondriabetegekben és csalidtagjaikban csokkententink
kell a halal és az ismétl6d8 események kockizatit, és Eurépa-
szerte még sok lehet8ség rejlik a preventiv kardiolégia szinvo-
nalinak emelésében. Mindezt az életmdéd-viltoztatds ertelje-
sebb propagéldsival, az egyéb kockdzati tényez8k ellenSrzésé-
vel és a profilaktikus gyégyszerek optimilis hasznalatival te-
hetjitk meg. A stroke-kal kapcsolatban hasonlé eredmények-
16l szdmoltak be.

Mivel elérhetSk a rendszerezett, attekintG kozlemények és az
ajanlisok, az orvosok kevésbé szorulnak eredeti kézlemények
ittekintésére, de még igy is nehézséget okozhat mindezek beépi-
tése az egyéni tuddsanyagba. Még ha ismertek is a bizonyitékok,
és hajlanddsig is van a viltoztatisra, nehéz a széles korben eddig
elfogadott és rogziilt egészségtigyi gyakorlaton viltoztatni, kiils-
nosen, ha nem adott a timogaté klinikai kdrnyezet.

AKADALYOK AZ IRANYELVEK ERVENYESITESENEK
UTJABAN

AlapvetSen fontos, hogy a klinikai irinyelvek 6sszhangban
legyenck az egészségligy prioritdsaival, illetve a legtobb gya-
korl6 orvos dltal elfogadott etikai normékkal. Ennek ellenke-
zGje lehet a £6 érv sok klinikustdl, akik nem kovetik ezeket az
irdnyelveket (230).

Az irinyelveket nemzeti felmérésekre alapozottan kell végrehaj-
tani, hogy azok az egyes orszigok rizikéfaktor és korai kardio-
vaszkuliris halal stratifikicidjahoz illeszkedjenek, illetve, hogy
megegyezzenek az egészségligyi hatdsigok és a szakmai szer-
vek dltal felillitott fontossdgi sorrenddel. Az egészségiigytd]
elvart feladatnak teljesithetének kell lennie, és nem sugallhat6
az, hogy a forrdsokat feltétlentil a prevenci6 javira rendezziik it
még akkor is, ha a népesség szimdra ez nem olyan kedvezd.

MIK KONNYITIK MEG A KARDIOVASZKULARIS

PREVENCIO GYAKORLATAT?

1. Egyszert, egyértelmd és hiteles irinyelvek.

2. Elegend§ riforditott idG.

3. Tamogaté kormdnyzati intézkedések (forrasokkal timoga-
tott, egyértelmd prevenciGs stratégia, a megel6zés és a kezelés
jutalmazasit egyarant magiban foglalé 6sztonzési rendszer).

4. Olyan egészség-nevelési stratégia, amely elGsegiti a picien-
sek részvételét a tandcsadasi folyamatban.
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A gyakorlat-viltoztatis gitjait elemezve kimutattik, hogy
olyan akadilyok dllnak a mindennapi gyakorlat viltozdsai at-
jiban, amelyek az egészségiigyi ellité rendszer, illetve a ti-
gabb kornyezet kiilonbdzd szintjein jelentkeznek. A legtobb
olyan elmélet, amely timogaté bizonyitékokkal egyiitt tir-
gyalja az egészségiigyben a intézkedések végrehajtisit, hang-
stilyozza, hogy a fenti akadilyok lekiizdése céljabdl azok
minél jobb megértésére kell térekedniink.

ORVOS-BETEG KAPCSOLAT

A megelézés gyakorlatinak betegkdzpontinak kell lennie,
ahol az orvos osztatlan figyelemmel veszi tekintetbe és értéke-
li a piciens kérdéseit, félelmeit, elképzeléseit és értékrendjét, és
tiszteletben tartja a beteg vilasztisit még akkor is, ha az nem
egyezik az orvos eredeti javaslatival. Minthogy az életméd-val-
toztatds vagy a gyogyszeres kezelés gyakran élethosszig tart, a
betegnek sajit, 6nillé dontést kell hoznia. A terdpids célokat is
a beteggel egytittmiikodésben dllapitsuk meg, figyelembe véve
a beteg értékrendjét és prioritdsait. Az elérhetetlen terdpiis
célok mind a piciens, mind az orvos szdmdra csalédottsigot
sziilhetnek, illetve az egyiittmtikodés elhanyagolisihoz vezet-
het mindkét részrél. Az orvosnak meg kell ismernie piciense
értékrendjét, hogy mit tart legfontosabbnak, mik az elképze-
1ései és elvirdsai a megel6zés 1épései kapesan.

Gyakorlati szempontok

FOBB GYAKORLATI TEREPEK

A betegkdzpontt prevencidban sziikség van az orvosok kép-

zésére, kiilonos tekintettel az alibbi szempontokra.

> Betegkdzpontt médszerek a tandcsaddsi folyamatban.

> A viltoztatds 6sztonzése; hogyan timogathatjuk és erdsit-
hetjiik paciensiinket azon dontésében, hogy Iépéseket te-
gyen az egészséges életmdd felé.

x Az Osszetett kockdzat felmérése és a rizikotdblizatok
hasznilata.

> A kockdzat jelentGségének, illetve a megelzés és a kezelés
varhat6 eredményeinek tudatositisa.

* Megillapodis a kezelési célokat és az utinkovetést illetGen.

IVEGREHAJTASI STRATEGIAK

Eurdpai (nemzetkozi) szinten:

> Az irinyelvek kozlése a mérvadé folyéiratokban.

> Az irinyelvek ismertetése a szakmai tarsasigok altal rende-
zett nemzetkozi konferencidkon.

> Politikai érvényesités eurdpai unids szinten is, pl. a Luxem-
burgi Kiiltvinynak vagy az Egészséges Sziv Eurépai Char-
tdjinak megfelelGen.

Nemgzeti szinten:

> Amennyiben még nem létezne, az irinyelvek végrehajtisa
érdekében sziikség van egy olyan vezetd szakértSi munka-
csoportra, amely a delegdltakon keresztiil sszefogja a nem-
zeti szervezetek Eurdpai Munkacsoporthoz hasonlé cso-
portjait. A munkacsoportnak élveznie kell a2 nemzeti egész-
ségiigyl hat6sdgok elfogadisit és timogatasit.

> A nemzeti standardok megillapitisa és alkalmazisa az
curdpai irinyelvekkel 6sszhangban.

> Az orszigos szakmai kollégiumoknak — a regionilis sziik-
ségletek alapjin — tovibbi intézkedéseket kell szervezniiik,
lasd lent.

A végrehajtisi stratégiinak az alibbi, egymadssal pirhuzamosan

miik6ds, kiilonbozs intézkedések csomagjabdl kell 4llnia.
x Kozegészségiigyl megkozelités, hangsialyozva a dohinyzis
abbahagyisit, az egészséges étrendet és a rendszeres test-
mozgis minden életkorban elérhet§ lehet8ségeit. Ez kiegé-
szitené és timogatnd az orvos altal kezdeményezett, egyéni
megkozelitésti, magas kockdzatot megcélzé megel6zési
stratégidt.
> A Negyedik Egységes Kardiovaszkuliris Megel6zés Irinyel-
vein alapulé felviligositisi kampiny illetve a megtelels
nemzeti irdnyelvek két kiemelt témaval:
> A tdbbtényezGs rizik6f elmérés és az ezen alapuld kezelés
elvének, illetve a kezelési hatarértékeknek ismertetése.

> Az egyéni teendSk a kockdzatcsokkentésben. Mindez a
magas rizikdval biré egyént arra kell, hogy inditsa, hogy
legyen tudatdban sajit kockazatinak, és forduljon orvos-
hoz; az alacsony kockdzata egyéneket pedig megnyug-
tassa, hogy egészséges életmdddal orvosi segitség és koz-
beavatkozis nélkiil is egészségesck maradhatnak.
> A gyakorl6 orvosokat (csalidorvosok, belgydgydszok stb.)
megcélzé tijékoztatd és oktatd programok, amelyeknek a
fent ismertetett hatékony stratégidkbdl kell tiplilkozniuk.
> ElGadidsok, illetve interaktiv oktatds a folyamatos to-
vibbképzés jegyében.

> Audit és folyamatos visszajelzés, lehet8ség szerint szak-
orvosi feliigyelet, kiszillisokkal.

»x PDA-n is megjelentethet§ clektronikus viltozatok
terjesztése.

> A rizik6-algoritmusok és terdpids ajinldsok egyszerd,
egyoldalas formdban val terjesztése.
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