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KEDVES KOLLEGAK!

A Promenade Kiadé Ujra Gtjéra inditja
egy kordbbi kiadvanydt, a Medical
Digestet, megtéltve 0j, hdziorvosoknak
sz6l6 tartalommal. A lap célkeresztiében
a sziv-ér rendszeri betegségek megels-
zése dll, ezért kapta a Medical Digest
Prevencié cimet.

Hazdnkban a vezeté haldlok a kardio-
vaszkuldris eredetd haldlozds, ezért
kiemelten fontos foglalkozni a témaval.
Az ateroszklerézis prevenciéjanak min-
den szintién jelentés feladat hérul a
héziorvosokra. Az egészséges életmédra
nevelés, az egészséges étrend, a rend-
szeres testmozgds fontossdganak hang-
stlyozdsa a mindennapjaink része kell
hogy legyen. A sziv-ér rendszeri riziké-
faktorok sz@rése, a kimutatott rizikéfak-
torok kezelése, gondozdsa, nyomon
kdvetése szintén a hdziorvosok feladata.
Jelentés a szerepink a kialakult cél-
szervkdrosoddsok kimutatdsdban, gon-
dozdsdban, a tovdbbi kdrosoddsok
megel&zésében.

A kardiovaszkuldris prevencié megva-
|6sitdsdhoz elengedhetetlentl fontos a
friss informaciok megismerése, lehetéleg
a napi gyakorlatot tdmogatd, praktikus
formdban.

A Medical Digest szerkesztébizottsaga
ezeknek az elveknek a figyelembevételé-
vel alakitotta ki a lap struktordjat.

Az aktudlis szam gerincét egy kardio-
vaszkuléris 1éma kéré szervez8d6 cikkek
képezik, tematikus lapszamokat adunk
olvaséink kezébe. A témdk mindig
reflektdInak egy sziv-ér rendszeri aktuali-
tésra: 0j ajénldsokra hiviuk fel a figyel-
met annak bemutatdsdval, feldolgozdsa-
val, illetve kiemelkedd nemzetkédzi vagy
hazai kongresszuson elhangzott friss
informdcidkat osztunk meg a kollégdk-
kal. Igyeksziink a témdkat az adott teri-
let szaktekintélyeivel készilt beszélgeté-
sek formdjaban felvezetni. Az els8
lapszdmban az Eurépai Kardiolégus
Tarsasdg (ESC) 2021 augusztusdban
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Bemutatkozik egy Uj,

haziorvosoknak szolo, kardiovaszkularis
témaju szakmai folyoirat, a Medical Digest

Prevencio

kiadott, a kardiovaszkuldris prevenciérél
sz6l6 ajénlésardl olvashatunk, mennyi-
ben médosult a kardiovaszkuléris riziké-
besorolds, a prevencié megkézelitése.

A kardiovaszkuldris betegségek ellatd-
sdval kapcsolatos mindennapos tevé-
kenységhez szeretnénk praktikus ismere-
teket dtadni a ,Napi gyakorlat”
rovatunkban. A témdkat ebben a rovat-
ban is az aktualitésok szolgdltatigk, és
adott esetben kérdés-felelet formajéban
a rendelés koézben felmerilt kérdéseket
is igyekszink megvdlaszolni. Az elsé
lapszdmban a krénikus veseelégtelenség
ellatédsanak gyakorlati kérdéseit dolgoz-
zuk fel a friss magyar ajénlds tikrében.

A héziorvosi praxisok jelentds része
bévitette a rendel8i diagnosztikus lehe-
t8ségeit a kotelezd rendeldi eszkdztaron
t0l tovdbbi diagnosztikai eszkozékkel
(kislaboratérium, ABPM, Holter-EKG,
boka-kar index méré BOSO ABI stb.).
Ezek a diagnosztikus eszkézék megie-
lentek a praxiskézdsségek szamdéra
elszamolhaté tevékenységek kozoft is. A
lop szeretné a diagnosztikus eszkézok
alkalmazdsi terileteit, er8sségeit, gyen-
geségeit, veszélyeit bemutatva naprakész
informdcidkkal segiteni a kollégdkat. Az
indulé szdmban dr. Kékonyi Zoltén
kerekegyhdzi hdziorvos kollégénk tolld-
bél olvashatunk cikket a praxisban elé-
fordulé trombotikus betegségek diag-
nosztikajarél.

A lapban a nemzetkézi irodalomban
megijelent, a sziv-ér rendszeri betegsé-
gekkel kapcsolatos, hdziorvosokat is
érinté friss cikkek referdtumai, nemzet-
kézi és hazai konferencidkrél beszamo-
|6k is megjelennek.

A masodik lapszémtél kezdve az adott
lap témdijdhoz kapcsolédé betegtdjékoz-
tatékat is megjelentetiink.

A lapot nemcsak felndttpraxisokat
mikadtetd kollégak, hanem vegyes pra-
xisokban dolgozé héziorvosok is kézhez
kapjak. Szeretnénk minden lapszdmban
gyermekgydgydszati témdju cikkeket is
megjelentetni. A kardiovaszkuléris pre-

vencié igazdn akkor eredményes, ha
mér gyermekkorban elindul, éppen ezért
a mindenkori témdhoz kapcsolédva
lesznek olvashatéak gyermekgydgydsza-
ti témdjo cikkek is.

A szerkesztdbizottsdg tagjai kodzott
héziorvosok is segitik a lap munkdijat. A
célunk az, hogy a lap igazdn a héziorvo-
sok lapja legyen. Ezért kérjok a kedves
kollégdkat, hogy visszajelzéseikkel,
tandcsaikkal segitsék a szerkesztébizott-
sdg munkdjét. De azt is kérjuk, hogy
vegyenek részt aktivan is a lap munkaja-
ban cikkek irasaval, referdlék készitésé-
vel, kongresszusi beszdmolék kildésével.
Mér az indulé szamokban is olvashat-
nok gyakorlé héziorvosok tollabdl szar-
mazé cikkeket.

A lap akkreditalt Gjsag, minden szém
végén tesztkérdések szerepelnek, ame-
lyek megvélaszoldsdval és az orvosikre-
ditpont.hu oldalra t6rténé feltsliéssel
helyes vélaszok esetén a pontok jévéirds
utdn megjelennek az oftex.hu honlapon.

A lap online formdban is olvashaté
lesz a kézelivében. Terveink kézott sze-
repel zsebguideline-ok kiaddsa a lappal
egyitt, illetve mobilapplikacié formdijé-
ban. Az elsé lapban a Napi gyakorlat
rovathoz kapcsolédva a krénikus vese-
elégtelenség ellatasarédl szélé6 ajdnlést
kapjuk kézhez.

A szerkesztébizottsdg és a lap szer-
keszt8i szeretnének a hdziorvosok min-
dennapi tevékenységét segité, praktikus
Ujsagot adni a kollégék és a csalddorvos
rezidensek kezébe. Ezt a térekvést a
Semmelweis Egyetem Csalddorvosi
Tanszéke is tdmogatja.

Szeretnénk, ha naprakész, a minden-
napi elldtésban j6l hasznalhaté informé-
cidk jutndnak el az alapelldtasban dol-
gozdkhoz a kardiovaszkuldris prevencié
témakérében. J6 olvasdst, szakmai fejl8-
dést kivanok a lap szerkesztébizottségd-
nak nevében:

Torzsa Péter prof. dr.
a szerkesztébizottsdg elndke
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Kardiovaszkularis prevencié — ESC ajanlasok
A kardiovaszkularis riziké betegk6z-

pontu megkozelitése - Az ESC 2021-es
kardiovaszkularis prevencios ajanlasa

Méczar Csaba dr.
Irinyi utcai Felndtt Haziorvosi Rendeld, Kecskemét
Semmelweis Egyetem, Csalddorvosi Tanszék

Az Eurépai Kardiolégus Tarsasag (European Society of Cardiology, ESC)
2021-ben adta ki a frissitett kardiovaszkularis prevenciés ajanlasat. Az
aktudlis ajanlas probal egy betegkdzponty prevenciés megkézelitést
alkalmazni. Olyan javaslatokat fogalmaz meg, amelyek segitik az orvos-
beteg egyittmikddés soran a megfelelé déntések meghozatalat. A
haziorvosi struktora atalakitasaval létrejétt praxiskozosségek fontos
szerepet tolthetnek be az ajanlasok hazai megvalésitasaban.

Az ateroszklerézis okozta sziv-ér rend-
szeri betegségek (atherosclerotic cardio-
vascular disease, ASCVD) haldlozdsa
ugyan oz utébbi évtizedekben hazdnkban
csdkkent, de még mindig a vezetd haldl-
ok. Evente valamivel t6bb, mint 40 ezer
honfitarsunk életét veszi el, ami azért szo-
mor0, mert szémos 6| kezelhet rizikofak-
torrdl tudunk. Az egészségnevelés, a rizi-
kofaktorok feltdrésa és miel8bb elkezdett
kezelése, e célbdl az orvostdrsadalom
edukdldsa létfontossagu. Ebben a munkd-
ban elsé vonalban dolgoznak a csalédor-
vosok, akiknek a kardiovaszkuldris pre-
vencié minden lépcséién fontos feladatuk
van. Az alapellétds elmdlt évben indult
Gtalakitésa, a praxiskdzosségek megalaki-
tésa és a remélhetéleg minél hamarabb
elindulé szakmai munkdijuk jelentés elére-
lépést jelenthet ezen a téren is.

Az Eurépai  Kardiolégus Tdrsasdg
(European Society of Cardiology, ESC)
2021-ben adta ki a frissitett kardiovaszku-
léris prevenciés ajanlését (1). A kordbbi
kiaddshoz képest az aktudlis ajénlds pré-
bal egy betegkdzpont prevenciés megks-
zelitést alkalmazni. Olyan javaslatokat
fogalmaz meg, amelyek segitik az
orvos-beteg egyittmksdés sordn a meg-
felelé dontések meghozataldt. Foglalkozik
a fiatal egészséges pdciensek kardiovasz-
kularis rizikéfelmérésével, figyelembe veszi
az id8skor specialitésait (@ multimorbidi-
tést, a frailtyt [esendéséget], vagy éppen
az egészséges id6sddés jellemzdit), vala-
mint a mdr elszenvedett ASCVD esetén a
tovabbi események elkerilését. A terdpia
megtervezésénél a ,mindent egyszerre”

médszer helyeft a épésrél 1épésre torténd
megkézelitést javasolja, amely sordn az
elért eredmények utdn épitjik be a kévet-
kez8 terdpids lépést (1. dbra).

A kardiovaszkuldris rizikébecslés céljé-
bol t6rténd szlrés lehet opportunisztikus
(alkalomszerGen végzett), ilyenkor nincs
meghatdrozott sz(rési tery, a latokérinkbe
keril® pacienseinket szGrjik. Ez jellemzé a
mai magyar csalddorvosi gyakorlatban. A
masik lehetdség a szisztematikus sz0rés,
amikor meghatdrozott szlrési terv alapjdn
felkeressik a pdcienseket, és leszdriik
8ket. Az opportunisztikus sz(rési médszer-
rel hatékonyan tudjuk névelni a kiszGrt
pdcienseink szdmat, de hosszy tévi ered-
ményessége a betegségkimenetelre kérdé-
ses. A szisztematikus sz(rés eredményes az
egyes rizikéfaktorok kezelésében, azonban
a kardiovaszkuldris betegségek késébbi
kimenetelére nincs hatdssal. Emellett kélt-
ségesebb is.

Hatékony moédszernek tinik az élet-
médbeli szokdsok, alapvizsgdlatok alap-
ian magasabb rizikéjonak tGné  (pl.
dohdnyzok, elhizottak stb.) paciensek cél-
zott sz(rése. Sajdt vizsgdlatunkban a
térzskarton adatai alapjdn el8szirt popu-
l4cidban lényegesen magasabb volt a
magas kardiovaszkuldris rizikostétusz (2).

RIZIKOFAKTOROK

A befolydsolhaté rizikéfaktorok az apoli-
poprotein B tartalmy lipoproteinek, f8ként
a low density lipoprotein (LDL-) koleszterin,
a magas vérnyomds, a dohdnyzds, a dia-
betes mellitus és az obesitas.

LipiDEk

Afolyamatosan és hosszt ideig célérté-
ken levd LDL-koleszterin-szint lényegesen
alacsonyabb ASCVD-kockézattal jdr, és
az LDL-koleszterin csékkentése biztonsdg-
gal csoékkenti a kardiovaszkuléris mortali-
tést még alacsony LDL-szint mellett is,
fuggetlentl az alkalmazott terdpiatol.

A nem nagy sUr(ségy lipoprotein-kolesz-
terin (nem HDL-C) magdban foglalia az
dsszes aterogén (apoB-tartalmu) lipoprote-
int. Kiszadmitdsa: ésszkoleszterin - HDL-C =
nem HDL-C. A nem HDL-C és a kardio-
vaszkuldris (CV) kockdzat kdzétti kapesolat
legalébb annyira er8s, mint az LDL-
koleszterinnel valé kapcsolat. A nem HDL-
koleszterin-szintek tartalmazzdk lényegében
ugyanazt az informdciét, mint az apoB-plaz-
makoncentrdcié. A nem HDL-C bemeneti
informacioként szolgdl a Systemic Coronary
Risk Estimation 2 (SCORE2) és SCORE2-
Older Persons (SCORE2-OP) kockdzati
algoritmusok szdmdra.

A nagy sUrUségl lipoprotein (HDL-)
koleszterin forditott &sszefiiggést mutat a
kardiovaszkuldris rizikéval. Ugyanakkor
egyelére nincs arra nézve evidencia,
hogy a HDL-koleszterin akfiv emelése
javitand a kardiovaszkuldris rizikét.

A SCORE2-algoritmus nem hasznal-
haté genetikai eredet( lipid-rendellenes-
ségben szenvedd betegeknél, mint pél-
ddul a familiaris hypercholesterinaemia
(FH). FH-ban vagy mds ritka genetikai
lipidbetegségben szenvedd betegeknél
— fuggetlentl a becsilt CV-kockdzattol
— specifikus LDL-koleszterin-kiiszébérté-
kek és -célok javasoltak.

MagGAs VERNYOMAS

Az emelkedett vérnyomds a koszorGér-
betegség, a szivelégtelenség, a cerebro-
vaszkuléris betegség, az alsé végtagi
artérids betegség, a krénikus vesebeteg-
ség és a pitvarfibrillacié fontos rizikéfak-
tora. A koszorGér-betegség vagy a stroke
okozta haldlozds kockdzata linedrisan
nd 90 Hgmm szisztolés és 75 Hgmm
diasztolés vérnyomdstdl felfelé.

A szisztolés vérnyomdas a SCORE2 és a
SCORE2-OP  kockdzatbecslé algorit-
musnak is sszetevdje. Szekunder hiper-
ténidban és a magas vérmyomds ritka,
genetikai eredetd formdiban ezek az
algoritmusok itt sem alkalmazhatéak.

DoHANYzAS
A dohényzds a dohdnyosok elkerilhetd
haldlozasanak az 50%-aért felelds, amely-

nek fele ASCVD miatt kévetkezik be. Az
egész életikben dohdnyzd emberek 50%-



os valdszinlséggel dohdnyzdssal &ssze-
fuggé betegség miatt halnak meg, és
dtlagosan 10 évvel révidebb ideig élnek.
Az 50 évesnél fiatalabb dohdnyzék kézstt
az ASCVD kockdzata 5-szér nagyobb,
mint a nem dohdnyzék kézét. A tartés
dohdnyzds a néknek kdrosabb, mint a
férfiaknak. A magas szisztolés vérnyomds
utdn a dohdényzds a masodik legfontosabb
kockdzati tényez&ije a rokkantsagban eltél-
tott életévek ndvekvd szdmanak. A passziv
dohdnyzas is néveli az ASCVD kockdzatat.

A fistmentes dohdnytermékek hasznd-
lata is a CV betegség nagyobb rizikéja-
val jar egyitt.

DIABETES MELLITUS

Az 1-es tipust diabetes mellitus (T1DM),
a 2-es tipusu diabetes mellitus (T2DM) és
a prediabétesz figgetlen kockdzati ténye-
z6k ASCVD-ben, és annak kockdazatdt
kérilbeltl 2-szeresére névelik a vizsgdlt
népességtdl és a kezelés sikerességétd
fuggéen. A T2DM-ben szenvedd né&k
kézott kildndsen nagy a szélités kockd-
zata. A T2DM-ben szenved&k kozott
nagyon valészing az ASCVD 16bb kockd-
zati t#ényez8jének jelenléte (beleérive a
dyslipidaemidt és a magas vérnyomdst is,
amelyek 8nmagukban is mind az ASCVD,
mind a nem ateroszklerézisos szivbeteg-
ség nagyobb kockdazataval jarnak egyitt).

TULSULY ES ELHiZAS

Az utébbi évtizedekben a testtdmegin-
dex (body mass index, BMI) jelentésen
névekedett gyermekkorban, serdilékor-
ban és felnéttkorban egyarant. A teljes
haldlozdas és a BMI kézétti 8sszefiggés J
vagy U alaky, a mortalitds 20-25 kg/m?
BMI esetén a legkisebb. Mind a BMI,
mind a haskérfogat szoros, folyamatos,
hasonlé mérték( dsszefiggésben van az
ASCVD és T2DM kockézataval.

A KARDIOVASZKULARIS
RIZIKO MEGHATAROZASA

A kardiovaszkuldris betegségek meg-
elézésének elsd l1épése azoknak az egyé-
neknek az azonositdsa, akiknél a legna-
gyobb haszonnal jér a kockdzati
tényez8k kezelése. Els8sorban a magas
kockdzaty személyek kezelése jar
nagyobb haszonnal.

A kardiovaszkuldris kockazat meghatd-
rozdsanak legfontosabb tényezdje az
életkor. Az 50 évesnél fiatalabb nék és a
40 évesnél fiatalabb férfiak kozétt a kar-
diovaszkuléris betegségek 10 éves elé-
forduldsanak valészinGsége nagyon kicsi.

1. dbra: A kardiovaszkuldris prevencié folyamata
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ASCVD-vel él6 betegek

Rezidudlis CVD-riziké

SEecid rizikét jelentd kéréllqutok
Diabetes mellitus, CKD,

familiéris hypercholesterolaemia

v

CVD-rizikébecslés

'

Elethosszig tarté, az egyéni igényekhez

és preferencidkhoz (életkor, tarsbetegségek,
Jfrailty”, egyéb gydgyszeres kezelés) illesztett
CVD-rizikérl és kezelésének elényeirél.

Személyre szabott kezelés
(o]

H Kalgeghatékonysagi

meifontoldsok

Egyéni
rizikdcsokkentés és
kezelési célok

+ Eletméd (fizikai akivitds, testsdly,

taplalkozds)

« Pszichoszocidlis faktorok

* Rizikéfaktorok (dohdnyzds, lipidek,
vérnyomds, cukorbetegség)

« Antitrombotikus kezelés

« Betegségspecifikus intervencidk

N

Rizikémédosité tényezsk

*Pszichoszocidlis stressz
«Etnikai hovatartozas
*Képalkoté vizsgdlat (pl. korondriakalcium-score)

Térsbetegségek

« pl. malignités, COPD, gyulladdsos betegségek,
mentdlis betegségek,
nemmel kapcsolatos kérallapotok

Téarsadalmi szintG
rizikécsokkentés

* Nyilvdnos egészségpolitika és
képviselet

e Tarsadalmi szint{ rizikdcsokkentési
stratégidk (fizikai aktivités, étrend,
alkohol, dohdnyzés)

* Kdrnyezet, légszennyezés,
klimavdltozas

¥

CVD okozta teher csékkentése

Masik oldalrél a 65 évesnél id8sebb
férfiaknal és 75 évesnél id8sebb néknél
lényesen emelkedik a 10 éves kockdzat.
Az id&s személyek CV kockdzatdnak fel-
mérésekor tovébbi megfontoldsok szik-
ségesek. Az életkor elérehaladtdval a
klasszikus kockdzati #ényezék (vérnyomds,
lipidek stb.) &sszefiggése kevésbé szoros
az ateroszklerézis okozta CV betegségek
rizikbjaval. Az ASCVD-mentes élettartam
egyre jobban elvdlik a teljes élettartamtdl,
mert a nem CV eredet( haldlozas kockd-
zata (,vetélkedd kockdzat”) is egyre
névekszik. Az id&skori ,vetélkedd kocka-
zatot” figyelmen kivil hagyé kockazat-
becsl® rendszer (mint amilyen a SCORE
is volt) tulbecsilheti a CV betegség 10
éves rizikojat, és a kockdzati tényezék
kezelésének hatdsdt is tolértékelheti.

A koztes életkorban viszont a 10 éves
kardiovaszkuldris kockézat jelentés vdl-
tozékonysagot mutat. Mindezek alapjén

a <50 éves, az 50-69 éves és 70 év
feletti életkori kategéridk alkalmazdsa
célszery, amelyet a nemi és féldrajzi
kildnbségek médosithatnak.

Tovdbbi lényeges valtozasok is torténtek
a rizikémeghatdrozds médszerében. A
kordbbi SCORE rendszer az ateroszklerd-
zis okozta sziv-ér rendszeri betegségek
miatt bekdvetkezd 10 éves haldlozas vals-
szinUségét adta meg. Ez a megkézelités
azonban nem vette figyelembe a betegség
okozta egyéni és tarsadalmi terheket.
Eppen ezért a médositott SCORE2 vdlto-
zat a kardiovaszkuldris okbdl bekévetkezd
haldlozds mellett a nem haldlos kardio-
vaszkuldris morbiditdst (stroke, miokardia-
lis infarktus) is figyelembe veszi.

Osszefoglalva: a SCORE2 kockazat-
becslé rendszer az adott, feltételezhets-
en egészséges, 40-69 éves személyek
10 éves nem haldlos (miokardidlis infark-
tus, szélutés) és haldlos CV eseményeit




egyuttesen értékeli, ha a kockdzati ténye-
z8ket még nem kezelték, vagy a kocka-
zati dllapot évek éta stabil.

Mint emlitettem, a kordbbi SCORE rend-
szer a 70 év felettiek CV betegségre vonat-
kozd 10 éves rizikojat tolbecsilte, tovabbd
a vetélkeds kockdzatot is figyelembe kell
venni ebben a korcsoportban. Eppen ezért
a 70 év feletti, feltehetéen egészséges pdci-
ensek 5 és 10 éves CV rizikéjanak a meg-
hatérozdsara a SCORE-OP rendszert veze-
tik be. A SCORE2-OP algoritmus tehét az
5 és 10 éves haldlos és nem haldlos (mio-
kardidlis infarktus, szélités) CV betegség-
kockézatot értékeli a l&thatéan egészséges,
70 éves vagy idésebb személyekben, a
vetélkedd kockdzatot is figyelembe véve.

A madsik fontos dimenzidja a CV riziké
meghatdrozdsédnak a nemek kézti
kilonbség, amelyet mindkét rizikémeg-
hatdrozé rendszer (SCORE2 és SCORE-
OP) figyelembe vesz.

A harmadik dimenzié a féldrajzi elhe-
lyezkedés. Az Egészségigyi Vilagszervezet
CV mortalitési adatai alapjgn az adott
orszdg a kis, a mérsékelt, a nagy vagy az
igen nagy kockdzatl régidban taldlhaté.
Ez alapjén Magyarorszdg a nagy CV
kockdzatl orszdgok kézé tartozik.

Osszefoglalva mind a SCORE2, mind a
SCORE-OP haszndlata esetén elészér az
adott félrajzi régiét kell figyelembe venni,
ahol a pdciens él, majd a pdciens nemét,
az életkordt, ezt kévetéen a dohdnyzdsi
szokdsokat, a szisztolés vérnyomdst és a
non-HDL-koleszterin  értékét. Ez utébbi
tovdbbi fontos kilénbség a kordbbi
SCORE rendszerhez képest, amely az
8sszkoleszterinszintet haszndlta.

A SCORE2 és a SCORE2-OP rizikébecs-
16 t&blazatok nem alkalmasak a mar ismer-
ten ASCVD-ben szenvedd vagy mds, foko-
zott kockdzatot jelentd betegségben (pél-
ddul 2-es tipusu diabetes mellitus, familiéris
hypercholesterinaemia stb.), egyéb érokle-
tes lipid- vagy vérnyomds-rendellenesség-
ben, a krénikus vesebetegségben szenvedd
személyek és a varandés nék kardiovaszku-
|aris rizikdjanak az elérejelzésére.

A KEZELESI KUSZOBERTEKEK,
CELOK

A kardiovaszkularis kockazat meghatd-
rozésa utan el kell dénteni, hogy a pdci-
ens szdmdra milyen életmédvdltds, illetve
kezelés a megfontolandé. Ennek eldénté-
sében a legfontosabb szempontok:

* Altalanos ely, hogy a kezelés intenzi-

tésadnak névekednie kell a CV rizikéd
névekedésével.

1. tablazat: A kardiovaszkuldris kockdazat életkor szerinti kategériai

Kiskézepes fokd kardiovaszkuldris kockdzat: a kockdzati

tényez8k kezelése dltaldban nem javasolhaté
Nagyfokd kardiovaszkuldris kockézat: a kockdzati
tényezsk kezelése megfontolandé

Igen nagy foku kardiovaszkuldris kockdzat: a kockdzati

tényezok kezelése szikséges

<50 év 50-69 év 270 év
<2,5% <5% <7,5%

2,5<7,5% 5<10% 7,5<15%
27,5% 210% 215%

2. dbra: Prevenciés lépések ateroszklerotikus kardiovaszkuldris

betegség esetén

Igazolt ASCVDvel ¢l betegek
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Intenzifikdlt kezelés az alébbiak alapjén:

* Mindig vegyik figyelembe a beteg
egyéni sajétossdgait (dltaldnos dlla-
potdt, egyéni preferencidit stb.).

* Az egyes kockdzati kategéridk (kis,
kézepes, magas rizikd) hatdrai az el-
téré életkorban mdsok (1. tébldzat).

¢ A fiatalokndl el kell kerilni az alul-
kezelést (hiszen ndluk évtizedekig
érvényesilhet egy rizikéfaktor hatd-
sa), ellenben az idéseknél a tolke-
zelést.

* Vegyik figyelembe, hogy bizonyos
életmédvaltozasok (pl. dohdnyzés
elhagydsa, fogyds) mér dnmagdban
is jelentés kockdzatcsdkkenést ered-
ményez gydgyszeres kezelés nélkil is.

Minden feltételezhetéen egészséges

személy szamdra — az életkortél, a hajla-
mosité és a kockdzati tényezéktél, az
egészségi dllapottdl figgetlenil — popu-
l&cids szint( prevenciés céllal javasolt

Rezidudlis 10 éves CVD-riziké®

Elethosszig tarté CVD-riziké és kezelési elény?
Tdrsbetegségek, ,frailty”

Betegpreferencidk

{

ES

* a dohdnyzds elhagydsa,

* az egészséges életmdd és

* a <160 Hgmm szisztolés vérnyo-
mdés. A <160 Hgmm-es szisztolés
vérnyomds ,déltaldnos  érvényd”
prevenciés kiszdobérték (nem a
hiperténiakezelés elkezdésének a
kiuszobértékérdl van szé), amelyre
minden korcsoportban, a CV veszé-
lyeztetettség mértékétdl figgetlendl,
még kis CV kockdzat esetén is tére-

kedni kell.

A tovdbbi teend&ket a pdciens riziké-

kategéridja dénti el:

* Igen magas riziké esetén minden
életkorban kezelni kell a kezelend®
rizikéfaktorokat.

* Nagy riziké esetén a kezelés eldén-
tésekor figyelembe kell venni a
kockézatot moédosité  tényezéket



(2. tdblézat), a kezelés élethosszig
tarté, varhatd kedvezd hatdsat és a
betegek preferencidit.

* A kis rizikét nem kell kezelni, kivéve,
ha jelentds és kezelends dllapotrdl
van szé (pl. familiaris hypercholeste-
rinaemia).

A kardiovaszkularis betegségben szen-
veddk esetén elsd |épésként:

* a dohdnyzds elhagydsa,

* 140-130 Hgmm alatti szisztolés

vérnyomds (ha a pdciens tolerdlja),

* az LDL-koleszterin szintjének leg-
aldbb  50%-0s csékkenése, de
legaldbb 1,8 mmol/l ald csékkentés,

* antitrombotikus kezelés szilkséges.

Emellett az adott betegségre jellemzd
médon fel kell mérni a rezidudlis CV
rizikot és az élethosszra vonatkozé keze-
lési eldnyt, a térsbetegségeket, a beteg
véleményét is figyelembe véve intenziv
kezelés lehet indokolt (2. dbra).

Bizonyos klinikai dllapotok befolyésol-
hatjgk a CVD kockdzatét. Ezek a klinikai
dllapotok gyakran névelik a sziv- és
érrendszeri betegségek valészinlségét,
vagy térsulnak vele rosszabb klinikai
prognézissal. Szédmos klinikai dllapot
kézds ASCVD kockdzati tényezékkel ren-
delkezik, és ezért ezek kezelése lehetévé
teszi a szinergizmus csdkkentését:

* Krénikus veseelégtelenség nagy kar-
diovaszkuldris rizikéjo dllapot (gyul-
laddsos folyamatok, megndvekedett
oxidativ stressz és fokozédd kalcifi-
kacié miatt), amelyhez gyakran tér-
sulnak hagyomdnyos rizikéfaktorok
(diabétesz, hiperténia stb.).

* Pitvarfibrillécié.

* Szivelégtelenség.

* Daganatos betegségek és azok
kemo- és radioterdpidija.

» COPD.

* Gyulladdsos betegségek: psoriasis,
spondylitis ankylopoetica

* Infekcidk: HIV, influenza, periodontitis.

¢ Alvdszavarok, OSAS.

* Migrén.

* Mentdlis zavarok.

* Nem alkoholos krénikus mdjbetegség.

* Terhességi hiperténia, preeclampsia,
terhességi diabétesz.

* Policisztds ovarium szindréma, korai
menopauza.

* Erektilis diszfunkcié.

Az Uj kardiovaszkuldris ajdnlds lénye-
ges alapelve a betegkézponty prevencié
hangsulyozdsa. Ez egy dtfogd, holisztikus
megkdzelitést igényel, amely tGlmutat a
rizikéstdtusz meghatdrozdasdn, figyelembe

Kardiovaszkularis kockazatot

modosité tényezék

Pszichoszomatikus faktorok

Etnikai tényezék

Korondridk kalciumtartalma

Komputertomogréfids koronarogréfia

Carotisok ultrahangvizsgdlata

Artérids merevség vizsgdlata

Boka-kar index

Echokardiogréfia
Esendéség (frailty)

2. tablazat: A kockdzatbesorolast médosité tényezék

Megjegyzés

A pszichoszocidlis stressz jelentds kockdzati tényezé.

A QRISK3-tanulmany alapjén a kilénbézé etnikumok
rizikémeghatérozdsandl korrekciéra lehet szikség.
Téjékoztathat arrél, hogy a hagyomdnyos kockéazati tényezék
mellett (de azok hidnydban is) milyen mérték( a vaszkuldris
kdrosodés, enyhébb vagy silyosabb-e az ateroszklerézis, mint
az a hagyomdnyos rizikéfaktorok alapjén vérhaté volna.

A CV rizikét médositd szerepe nem tisztdzott.

Az intima-media vastagsdganak kévetése nem javasolt, de a
plakkok kimutatdsa médositia a CV rizikébesoroldst.

Egyes tanulmanyok alapjan elére jelzi a CV kockazatot, és
javitia a kockazatbesoroldst, de a mérésével kapcsolatos
metodikai problémdk nehezitik a megitélését.

A megitélése nem egyértelmd, sok esetben fals pozitiv.
Leginkdbb kézepes kockdzati ndk esetén ad pluszinformdciét a
CV riziké meghatdrozésdhoz.

Nem javasolt e célbdl.

Eddig nincsen vizsgdlat a CV kockdzatot médosité hatdsdra, de
a péciens kezelésénél a hatdsdt figyelembe kell venni.

Inkdbb a csalddban eléfordulé érokletes rizikéfaktorok

Csalddi anamnézis

feltdrasa szempontjabdl lényeges, kevésbé az dltaldnos CV

rizikdstdtusz meghatérozdsdhoz.

Genetika

Nincs még egyetértés az irodalomban, hogy mely géneket,
nukleotid-polimorfizmusokat vegyék figyelembe.

Tarsadalmi-szocidlis tényezdok

Természeti tényez8k

Levegé- és vizszennyezés.

Megitélésik e téren vdltozé, elsésorban a kardidlis biomarkerek

Vér- és vizeletbiomarkerek

(natriuretikus peptid, nagy érzékenységi troponin) haszndlata

lehet hasznos.

Testosszetétel

veszi a beteg életkérilményeit, genetikai
adottsdgait, egyéb betegségeit is.
Minden ajénlds annyit ér, amennyit a
mindennapi gyakorlatban meg tudunk
valésitani beléle. Az nem kérdéses, hogy
az ASCVD kérdését komolyan kell ven-
nink, mert még mindig a vezetd haldlok
hazdnkban. A kardiovaszkuldris prevencié
ielentés mértékben a csalddorvosok fel-
adata a0z egészségneveléstsl kezdve a
sz(résen és a rizikdbesoroldson &t a riziké-
faktorok kezeléséig, illetve a mdr elszenve-
dett beftegség esetén a gondozds is. A
ielenlegi héziorvosi struktira nem alkal-
mas az 4ifogé kardiovaszkuldris prevencid
megvalésitdséra. A kordbbi praxiskézds-
ségi pdlydzatok megmutatték, hogy a
csalédorvosokat segité szakemberek, illet-
ve az alapszintd népegészségigyi felada-
tokat végz8 praxiskézodsségek és egészség-
fejlesztési iroddk egyittmikédése redlis
lehet8ség ezen a terileten is a min&ségi
munka megvaldsitasara. A praxiskdzdssé-
gek olyan szakembereket tudnak foglal-
koztatni, akik részt tudnak venni a sz0rés-
ben, a kockdzati besoroldsban, és
médosithaté rizikéfaktorok életmédkezelé-
sébe is be tudnak kapcsolédni. A preven-
ciés rendelések alkalmasak a feladatok

Elsésorban a csipskérfogat adhat t8bbletinformdciét a
rizikébecsléshez.

elvégzésére, elkildénilve a rendelési idétél.
Nagyon fontos terilete ennek a munkdnak
a betegadherencia kérdése. A betegekkel
valé szoros egyittmikédés az adherenciat
befolydsolé tényezdk (amelyek sok eset-
ben a kockdzatot modositéd  tényezék
kozstt is megjelennek) feltérasdban és
megolddsdban is segithetnek.

Az ESC Uj, kardiovaszkularis prevenci-
6ra vonatkozé irdnyelve daltal megfogal-
mazott betegkézponty megkédzelités
kivalé szakmai alapot biztosit hazdnk-
ban a praxiskdzdsségi prevencids tevé-
kenység szdmdra. Remélhetéleg a hazai
tudomdnyos térsasdgok is beépitik a
magyar kardiovaszkuldris prevenciés
ajanlasokba ezeket az elveket.
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Az elhizas kezelésének sarokpontjai

Simonyi Gabor dr., PhD
Dél-budai Centrumkdrhdz, Szt. Imre Egyetemi Oktatokdrhdz, Anyagesere Kozpont,
Orszdgos Obezitologiai Centrum, Budapest

Az elhizas kezelése osszetett; elemei az életméd- (diéta és mozgas)
valtoztatas, a pszichés vezetés, a gydgyszeres- és - szikség esetén - a
sebészi kezelés. A testtomegcsokkenté program elsé félévében alacsony
szénhidrat- és emelt fehérjetartalmi diéta elényésebb a low-fat diétanal.
A fizikai aktivitas tervezésekor a dinamikus, aerob jellegi (pl. séta,
gyaloglas, kocogas, Uszas, kerékparozas stb.) mozgasformak ajanlhaték.
A gyoégyszeres terapiaban az orlistat, a naltrexon/bupropion fix
kombindacié, a liraglutid és a semaglutid jatszik szerepet.

BEVEZETES

Az elhizds recidivdlé krénikus betegség,
ezért élethosszig tarté gondozdst igényel.
Hasonléan pl. a hiperténidhoz, a terépia
elhagydsakor a betegség kivjul, majd
kezeletlentl progredidl. Az elhizds kezelé-
se feammunka, és komplex megkézelitést
igényel. Terdpidjéban alapvetd az élet-
maédvéltds, amelynek elemei a diéta, a
mozgdsterdpia, de mindezek melletft pszi-
chés vezetésre is szikség lesz. A hosszi
t&vU sulytartds és a jojéeffektus kivédése
érdekében a gydgyszeres terdpia szerepe
is jelent8s. Az elhizds kezelésének 18 célja
a testtdémeg mérséklése, de emellett az
elhizdst kiséré dllapotok és betegségek
felismerése, kezelése is elengedhetetlen
(pl. a hiperténia, a dyslipidaemia, a glu-
kézintolerancia, a metabolikus szindro-
ma, a 2-es tpusy cukorbetegség) (1).

AZ ELHIZAS DIETAS
KEZELESENEK ALAPJAI

Az energiabevitel mérséklése minden
testtdmegcsdkkentd program alapvetd
eleme. Az egyik megkézelités a kordbbi
energiabevitel 500 kcal-val t&rténd mér-
séklését javasolja, de ennél hatdsosabb
az LCD (low-calorie diet) diéta, amely
néknél 1200/nap, mig férfiakndl 1500
kcal/nap energiabevitelt jelent. Ezzel atla-
gosan hetente 0,5 kg adhaté le, és fél év
alatt 10%-o0s fogyds is elérheté. Az ala-
csony szénhidréttartalmd (low-carb) és az
alacsony glikémids indexd diéta elénys-
sebb a low-fat diétandl, mivel a 6 hénap
low-carb diéta 3-4 kg-os elényt biztosit a

low-fat diétéval szemben (1). A visszahi-
z4s megel8zésére fontos az energiabevi-
tel korlatozdsa, és a testmozgds segithet
az elért eredmény megtartdsdban (2).

A FIZIKAI AKTIVITAS SZEREPE

A mozgdsterdpia az életméd-vdltozta-
tés mdsik 8 eleme, amely ismerten ked-
vezd kardiovaszkuldris és metabolikus
hatésokat eredményez, még fogyds nél-
kol is. A fizikai aktivitds esetében
,dézis-hatds” tipust &sszefiggés mutat-
haté ki, mivel a nagyobb mértéky fizikai
aktivitds nagyobb fogydst eredményez.
Tulsolyban és elhizasban a mozgdsterd-
pia csdkkenti a mortalitdst, a korondria-
betegségek, a hiperténia, a 2-es tipusi
diabetes mellitus, a vastagbélrédk és az
eml8rdk kialakuldsanak a kockazatdt (1).

Aerob jellegl, ezen belil a beteg dltal
elényben részesitett mozgdsformak (pl.
séta, gyaloglds, kocogés, futds, tenisz,
kerékpdrozas stb.) javasoltak. A tervezett
mozgdsprogramot a beteggel egyeztet-
ve, fokozatos kell felépiteni. Kardiovasz-
kuldris vagy egyéb krénikus betegség-

ben szenved8knél — ha a sétandl,
gyaloglasnal kifejezettebb fizikai aktivi-
tast szeretnénk el&imi — fel kell mémi a
beteg terhelhetéségét, illetve a mozgdst
korlatozé és esetleg sérilésveszélyt
okozd kiséré betegségeket. Lehetéség
szerint a hét minden napjan legaldbb
40 perc 5,4 km/h sebességl gyaloglds
vagy 20 perc 8 km/h sebességgel vég-
zett kocogéds-futds (vagy ezzel megegye-
26 energiafelhaszndlést biztosité mas
mozgdsforma) javasolt. A stlytartdshoz
legaldbb 45-60 perc/nap mérsékelt
intenzitdst fizikai akfivitds szikséges (3).

AZ ELHIiZAS GYOGYSZERES
KEZELESE

Elhizdsban gydgyszeres kezelés 30 kg/m?
felefti testtémegindex (BMI) esetén, illetve
olyan 27 kg/m? feletti BMI-vel rendelkez8
betegeknél javasolhatd, ahol mar kisérs-
betegségek (pl. hiperténia, 2 tipust diabe-
tes mellitus) is igazolhaték. A mindenna-
pok szémdra fontos, hogy hdrom hénapos
gybgyszeres terdpia utan értékelivk az
eredményességet. A sikeres (>5% testto-
megcsdkkenés nem diabéteszes betegben,
illetve >3%-os testtdmegcsdkkenés diabé-
teszes betegben) gydgyszeres terdpia foly-
tathatd, viszont nonreszponder esetben az
elhizésellenes gydgyszeres kezelést abba
kell hagyni (4).

Az elhizds elleni készitmények segitenek
abban, hogy o szervezet szabdlyozé
mechanizmusait a fogyds irdnyéba dllitsak
at. A jelenleg rendelkezésre 4ll6 elhizasel-
lenes gydgyszerek — az orlistat kivételével
— csokkentik az étvagyat és az étkezés
utdni végyat. Hosszabb tavon a gydgysze-
res terdpia segithet megfelel® étrend kiala-
kitasaban, amely hozzdjarul az elért testto-
meg megtartdsdhoz és a visszahizds
megelézéséhez (1. tdbldzat) (4).

ORLISTAT

A lipdzinhibitor orlistat a gasztrointesz-
tindlis (gasztrikus és pancreas-) lipazok
specifikus és tartés inhibitora. Az orlistat

1. tablazat: Az elhizas elleni gyogyszeres terapia jellemzéi

* Minden engedélyezett elhizdsellenes gyégyszer hatékonyabb a placebéndl, elérhetd az 5-10%-os fogyds.

* HosszU tavi gydgyszeres kezelés szikséges a hosszd tavi eredményekhez. A gydgyszeres terdpia
abbahagydsakor visszahizds jelentkezik, kivéve, ha kdzben alapvetd életméd-valtozas kévetkezik be.

* A gydgyszeres terapidt egyénre kell szabni, figyelembe kell venni az esetleges kisérébetegségeket, a

kordbbi gyégyszeres kezelések eredményességét.

* Minden elhizott masképpen reagdl egy adott kezelésre. A reszponder és nem reszponder ardny mds és

mds az egyes terdpidk sordn.

* Az orlistat kivételével minden, az FDA és az EMA dltal j6véhagyott készitmény csékkenti az étvdgyat,

csdkkenti az étkezés utdni vagyat, segit az elért testtdmeget megtartani, az élettani szabdlyozéssal

szemben, amely a silynévelést szeretné elémi.



kovalens kétést hoz létre a gyomorban
és a pancreasnedvben 1év8 lipdzzal. Az
inaktivalt lipdz nem képes a taplélékban
ielen 1évé triglicerideket felszivodasra
képes szabad zsirsavakra és monogli-
ceridekre hidrolizalni. Az orlistat 3120
mg-os adagban a taplélékban 1évé zsir-
mennyiség mintegy 30%-anak, mig
kisebb adagban (360 mg) kb. 25%-
anak felszivéddasat gatolia. A megfelel
hatés eléréshez a gydgyszert kdzvetlenil
étkezés elétt, étkezés folyamdn vagy
azutdn egy 6rdn beldl kell bevenni.
Orlistat hatdsara megnd a széklet zsir-
tartalma a fel nem szivédé zsirok miatt,
és a szer 186 mellékhatdsai is ennek
kévetkezményei. A leggyakoribb mellék-
hatds a flatulencia, a steatorrhoea, a
malabsorptio, az urgens defaecatiés
inger, fecalis incontinentia, hasi fajda-
lom, illetve a zsirban oldédé vitaminok
(A-, D-, E- és K-vitaminok) felszivéddsa-
nak a csdkkenése. Az orlistat dtlagosan
egy év alatt 6-10%-os teststlycsdkkenést
(10,3 kg) eredményezhet (5).

NALTREXON/BUPROPION

A naltrexon/bupropion fix kombindci-
6t 2014-ben hagyta j6vé az FDA és az
EMA, majd 2016 &szén hazdnkban is
forgalomba ker(lt. Felirdsa szakorvosi
javaslathoz kotétt, és az Orszdgos
Egészségbiztositdsi Pénztér tdmogatdsa
nélkil, a gydgyszertdrakban telies dron
érheté el. A naltrexon/bupropion kombi-
ndcié pontos neurokémiai étvégycsok-
kentd hatdsai nem feljesen tisztazottak.
A nalfrexon a -receptoron haté opioid-
antagonista, mig a bupropion neurond-
lis dopamin- és noradrenalin re-uptake
inhibitor. Hatdsukat a hypothalamus
nucleus arcuatuséban és a mezolimbi-
kus dopaminerg jutalmazé rendszeren
keresztil fejtik ki.

A naltrexont eredetileg alkohol- és
opioiddependencia kezelésére hoztdk
forgalomba. A bupropiont kordbban a
depresszié és a dohdnyzdsrél t6rténd
leszokds  kezelésére  alkalmaztak.
Testtémegcsokkenésre 8 mg naltrexont és
90 mg bupropiont tartalmazé, fix kombi-
ndécids retard tabletta all rendelkezésre. A
kezelés megkezdésekor a dézist 4 héten
keresztil az aldbbiak szerint kell emelni:
az elsé héten reggel egy tabletta, a
mdsodikon 2% 1 thl, a harmadikon reg-
gel 2 tbl, este 1 thl, mig a negyedik héttél
2x 2 tabletta (reggel és este). Ha a beteg
testtémege a 16. héten nem csokkent
legaldbb 5%-kal, akkor a terdpidt le kell
dllitani. Alll. fazist vizsgdlatokban (COR-I,

COR-ll, COR-BMOD, COR-Diabetes) a
terépids dézisd, 32 mg naltrexon/360
mg bupropion — életméd-terépiaval
kiegészitve — 5,0-9,3%-os fogydst ered-
ményezeft, mig a placebéval korrigdlva
ez 3,2-5,2%-nak addédott az 56 hetes
terdpia sordn. A naltrexon/bupropion
kombindciéval kezeltek 45-66%-a ért el
5%-ndl kifejezettebb testtdmegcsdkke-
nést, amely a placebéhoz képest
23-34%-oft jelentett (6).

LiIRAGLUTID

2020 &szén a liraglutid 0j indikacis-
ban, elhizdsellenes készitményként kerilt
forgalomba. Obesitas indikécidban 3,0
mg sc. a maximdlis adagja, amely
lényegesen magasabb a 2-es tipusd
diabéteszben haszndlatos legnagyobb
dézisnal (1,8 mg). A liraglutid testtd-
megcsdkkentd hatésossagdt és bizton-
sdgossagdt négy Il fézist, randomizalt,
kettés vak, placebokontrollos vizsgélat-
ban értékelték, &sszesen 5358 beteg
bevondsaval. A SCALE Obesity and
Prediabetes elnevezésy, 56 hetes vizsgd-
latban a liraglutidcsoportba  tartozék
atlagosan 8,4+7,3 kg-ot fogytak, mig a
placebdét  szedék  stlycsokkenése
2,8+6,5 kg volt (a kilénbség —5,6 kg a
liraglutid javara (p<0,001) (7). A SCALE
Diabetes studyban a legnagyobb ardnyd
(6,0%-o0s) fogydast a 3,0 mg-os liraglu-
tidcsoportban észlelték, amelyet a lira-
glutid 1,8 mg dézisba (-4,7% és —5,0
kg) és a placebocsoportba tartozék
(-2,0% és 2,2 kg) eredménye kovetett
(8). A SCALE alvésiapnoe- (OSAS-) vizs-
gdlatban az AHI nagyobb mértékben a
liraglutidcsoportban csékkent a place-
boéhoz képest (12,2 vs. =6,1; p=0,015).
Mindezek mellett a liraglutid eredmé-
nyezett nagyobb szdzalékos fogydst is
(-4,2 vs. —1,6%; p<0,0001) (9). A
SCALE Maintance-vizsgélatban a lira-
glutidecsoportban — szemben a placebé-
val — a betegek nagy része (81,4%)
megtartotta az 5%-ndl nagyobb fogydst
(48,9%; p<0,0001; OR: 4,8) (10).

SEMAGLUTID

A GLP-1-RA semaglutid a liraglutidhoz
hasonléan olyan kézponti idegrendszeri
hatasokkal rendelkezik, amelyek az
étvégyat és a téplalékfelvételt befolyd-
soljgk, és igy csokkentik a teststlyt. A
semaglutidot elhizasellenes indikécié-
ban 2021 novemberében engedélyezte
az Eurépai Gybgyszerigyndkség (EMA).
A semaglutid elhizdsellenes hatdsait és
biztonsdgossagat négy . féziso, 68

hetes vizsgdlatban tanulmdényozték.
Ebb8l haromnaok (STEP 1-3) a koézds
iellemz8je volt, hogy kettds vak, rando-
mizdlt, placebokontrollalt vizsgdlatok
voltak (16 hetes dézistitrdlasi periddus-
sal), mig a STEP 4 esetében egy beveze-
t8 szakaszban minden beteg (open-la-
bel) semaglutidterdpidban részesilt,
maijd ezutdn a betegek egy része place-
béval folytatta a kezelést.

A STEP 1 vizsgdlatba elhizott vagy
legaldbb egy kisérébetegséggel rendel-
kez& tulsulyosokat (kivéve a diabétesz)
vontak be, ugyanakkor a résztvevék
mintegy 40%-a szenvedett prediabétesz-
ben (11). A semaglutidcsoportban a 68.
hétre a betegek dtlagosan 14,9%-oft,
mig a placeboét szed8k csak 2,4%-ot
fogytak (p<0,001). A semaglutidot
alkalmazéknal  >5%-ndl  nagyobb
fogydst a betegek 86,4%-a (vs. 31,5%
placebo, p<0,001), >10%-ndl nagyob-
bat a betegek 69,1%-a (vs. 12,0%,
placebo), mig >15%-t a résztvevék
50,5%-a (vs. 4,9% placebo, p<0,001)
ért el. Az aktiv dgon a betegek atlagosan
15,3 kg-ot fogytak (vs. placebo 2,6 kg),
és ndaluk nagyobb mértékben javultak a
kardiometabolikus kockdézati tényez8k,
mint a placebocsoportban. A semaglu-
tidot alkalmazékndl a hdényinger és a
hasmenés volt a leggyakoribb, de az
alkalmazds idejével parhuzamosan eny-
hilé mellékhatés.

A szintén 68 hetes STEP 2 tanulmdny-
ba elhizott vagy tilstlyos 2-es tipusi
cukorbetegeket vontak be. A betegeket
3 dgra randomizalték (1:1:1) placebo-,
1,0 mg és 2,4 mg semaglutiddgakra. A
2,4 mg semaglutiddal kezelt csoportban
a betegek d&tlagosan 9,6%-ot fogytak
(vs. 3,4% placebo; p<0,0001). Az aktiv
4dgon a betegek 68,8%-a (vs. 28,5%
placebo; p<0,0001) ért el 5%-ndl
nagyobb, 45,6% (vs. 8,2% placebo;
p<0,0001) 10%-ndl kifejezettebb, mig
25,8% (vs. 3,2% placebo; p<0,0001)
15%-ndl jelent8sebb fogydst. Ebben a
vizsgdlatban is az aktiv csoportban
tapasztaltak nagyobb ardny¢ gasztroin-
tesztindlis  mellékhatdsokat, amelyek
enyhének vagy mérsékelten stlyosnak
bizonyultak (63,5% a semaglutid 2,4
mg, 57,5% a semaglutid 1,0 mg, és
34,3% a placebocsoportban) (12).
Mindezeken t0l a semaglutidcsoportban
javult a betegek életmindsége, a kardio-
metabolikus kockazati tényez8k, a vér-
nyomds is. A HbA -érték a 2,4 mg
dézissal kezelteknél 1,6 szdzalékponttal,
mig a placebocsoportban 0,4 szdzalék-



ponttal csékkent. A STEP 1-vizsgélathoz
hasonléan alakultak a mellékhatésok;
enyhe-mérsékelt gaszirointesztindlis mel-
lékhatdsok a betegek 64%-andl jelent-
keztek a 2,4 mg semaglutiddal kezeltek-
ben, mig 34%-ban a placebocsoportban.
A STEP 3-vizsgdlatba cukorbetegség-
ben nem szenvedd, elhizott vagy kiséré-
betegséggel rendelkez8, 27 kg/m? feletti
BMI-s tdlstlyosokat vontak be. A vizsgdlat
kilonlegessége az volt, hogy a semaglu-
tid- (2,4 mg/hét) és a placebocsoportot
egyardnt intenziv életméd-terdpidban
részesftették. A randomizdciét kévetd 8
hétig minden beteg alacsony kalériatar-
talm¢ (1000-1200 kcal/nap), elére cso-
magolt étrenden volt, amelyet 1200-
1800 kcal/nap energiatartalmy, immar
hagyomdnyos ételekbdl allé diéta kdve-
tett. Mindezek mellett a betegek 100
perc/hét (4-5 napra elosztva) intenzitésd
fizikai aktivitést is teljesitettek, amelynek
idejét 4 hetente 25 perccel megemelték,
mig el nem érték a 200 perc/hét intenzi-
tést. A fentieket egészitette ki a 30 alka-
lommal nydijtott egyéni tandcsadés, ahol
diétds és életmodi javaslatokkal latték el
a résztvevéket (13). A vizsgdlat 68. hetére a
semaglutidcsoportban a betegek étlago-
san 16%-ot fogytak a placebocsoport
5,7%-aval szemben (p<0,001). 5%-ndl
nagyobb fogydst az aktiv karon a betegek
86,6%-d&ndl, mig a placebondl 47,6%-
ban (p<0,001) tapasztaltak. A semaglu-
tidcsoportban észleltek kifejezettebb ard-
nyG, 10% és 15%-ndl nagyobb fogydst
(75,3% vs. 27%; p<0,001 és 55,8% vs.
13,2%; p<0,001). Az el&z8 két vizsgdlat-
hoz hasonléan it is a gaszirointesztindlis
mellékhatésok domindltak a semaglutid-
csoportban (82,8% vs. 63,2% placebo).
A STEP 4-vizsgdlat bevezetd szakaszd-
ban induléskor mindegyik beteg 0,25 mg
semaglutidot kapott, amelyet 4 hetente
titraltak fel a fenntarté 2,4 mg-ra. Ebben
a 20 hetes periédusban a betegek test-
stlya dtlagosan 10,6%-ot csdkkent.
Ezutdn tértént a randomizdcié a sema-
glutidra és a placebéra. Az akiiv cso-
portban a betegek teststlya tovébbi
7,9%-ot csdkkent a vizsgdlat végére
(68. hét), mig a placebocsoport 6,9%-
ot hizott (p<0,001). Mindezeken 14l a
szisztolés vérnyomds (-3,9 Hgmm) és

az SF-36 funkciondlis score (2,5 cm)
(p<0,001 minden esetben) kedvezéb-
ben alakult, mint a placebocsoport-
ban. A gasztrointesztinélis mellékhatd-
sok a kordbbi vizsgélatokhoz képest
kisebb ardnyban fordultak el8 (49,1%
vs. 26,1%) (14).

A STEP 5-8-vizsgdlatok egy része még
folyamatban van, mésik részok mar
befejez8dstt, de az eredményeket még
nem publikéltak. A legnagyobb érdeklé-
désre ugyanakkor a SELECT-vizsgélat
tarthat szdmot, amelyben mar igazolt
CV betegségben szenvedd, t0lstlyos
vagy elhizott nem cukorbetegekben tesz-
telik a heti 1x2,4 mg sc. semaglutid
hatdsait a kilénbdz8 CV eseményekre.
Amig vérunk a SELECT-vizsgdlat ered-
ményére, addig fontos CV adatokat
szolgdltatott a STEP 1-vizsgdlat post hoc
analizise (15), amelyben igazoltak, hogy
a 68 hetes 2,4 mg-os ddézisban sc.
alkalmazott semaglutid t0lstlyos vagy
elhizott  betegekben az ASCVD-
kockdazatscore (AHA/ACC  algoritmus
szerint) értékét 4 szdzalékponttal mérsé-
kelte a <10%-ot fogydknal, mig 16,1
szdzalékponttal csdkkentette a >10%-os
fogydst elérdk csoportigban. A placebo-
csoportban ezzel szemben az ASCVD-
score-érték névekedett. A STEP 2-vizsgd-
lat post hoc analizisében (16) a 2,4 mg
sc. semaglutid — a placebéhoz képest —
kifejezettebben javitotta a CV kockdzati
tényezéket. A >10% fogydst elérékben a
10%-ot elérékhdz képest kedvezébben
alakultak a CV kockdzati tényezék.

OSSZEFOGLALAS

Az elhizds recidivalé krénikus beteg-
ség, ezért a kezelésének is élethosszig
kell tartania. Egyik eleme az életmod-vdl-
toztatds, amelyben az elsé fél évben
elényben kell részesiteni az 0n.
Jow-calory, low-carb, high protein” jel-
leg¥ diétat. A fizikai aktivitds fokozza az
alopanyagcserét, és javitia a kardio-
metabolikus dllapotot. Az életmdd-terd-
pia mellett szikség lehet gyogyszeres
kezelésre, amelyek az utébbi években
kibéviltek a GLP-1-RA liraglutiddal
(sc. 3,0 mg/nap) és semaglutiddal (sc.
2,4 mg/hét) is.
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Kardiovaszkularis prevencié - ESC ajanléasok
A familiaris hyper-
cholesterinaemia jelentosége a napi
orvosi gyakorlatban

Mark Laszlé dr.
Békés Megyei Kizponti Kérhdz, Pandy Kdlman Tagkdrhdz, Kardiolégia Osztdly, Gyula

A lipidesdkkentés, bar az utébbi idében a kardiovaszkularis prevencié
egyre nagyobb jelentéséget kapott, az orvosi gondolkodasban nem a
sulyanak megfelelé helyen szerepel. Ez még inkabb érvényes a familidris
hypercholesterinaemidara (FH), amelyet kollégdaink tébbsége olyan ritka
betegségnek gondol, amivel csak ezzelfoglalkozé specialistak talalkoznak.
Ez azonban nem igy van, mert az Ujabb prevalenciaadatok szerint egy
kétezer fés csaladorvosi korzetben 8-10 FH-st kellene ismerni, de
természetesen ennél gyakrabban talalkozhatnak a kérképpel az akut
korondriaszindrémas (ACS) betegeket kezeld és gondozé kardiolégusok.
Az FH-val kapcsolatban a legfontosabb a tudatossag, a figyelem felkeltése,
a korai diagnézis felallitasa és a megfeleld kezelésre térekvés.

Bdar ez nem mindig tikréz&dik a napi
orvosi gyakorlatban, kétségtelen tény,
hogy az utébbi évtizedekben a lipidcsok-
kenté kezelés a kardiovaszkuldris pre-
vencié egyik alapeleme left (1-3).

Szédmtalan klinikai vizsgdlat eredmé-
nye alapjén azt tartjuk, hogy az atero-
szklerézis kialakuldséban és progresszié-
jaban a kulcs az LDL-koleszterin (LDL-C),
ennek célértékének elérése a lipidcsdk-
kenté terdpia elsddleges célia. Mindegy,
hogy az LDL-C-t mivel visszik le, de
minél alacsonyabbra, minél kordbban,
és minél tovdbb, azaz minél hosszabb
tavon kell ezt tenniink. J&l tudjuk azt is,
hogy minél nagyobb a kockdzat, anndl
nagyobb az elérheté nyereség. Ennek
megfelelden a legtébb kardiovaszkularis
eseményt az akut korondriaszindrémén
(ACS) dtesett betegek kezelésével tudjuk
elérni (4). Ezt az orvosi kéztudat teljes
mértékben elfogadja, és bdr — ahogy
vilagszerte, Ugy ndlunk is — nagy a tévol-
sdg a lipidcsékkentés lehetéségei, illetve
az irdnyelvekben megfogalmazott célok
és a gyakorlat kézétt, elmondhatiuk azt
is, hogy ezen betegcsoport kezelésének
mindségi mutatéi (az ajdnlott gydgysze-
rek addsa, a célértékek elérése) elfogad-
hatébbak, mint pl. az FH-s vagy a pri-
mer prevenciés betegeké.

Kijelenthetd, hogy az FH jelentésége
alulértékelt, és ennek megfeleléen a
diagnézis és a kezelés elégtelen (5-7).

AZ FH PREVALENCIAJA,
DIAGNOZISA, SZURESE

Az FH 6rékl6dé anyagcesere-betegség,
autoszomdlis, domindns 6roklédésd, a
genetikai hiba az esetek t6bb mint 90%-
dban az LDL-receptor, 5%-dban az
ApoB-gén, és kevesebb mint 1%-dban a
PCSK9-gén mutdécidja.

Ma, amikor vildgszerte nagyobb er8-
feszitéseket tesznek a betegek megtald-
l4sdra, keresve a betegséget, és jobban

figyelve az eléforduldséra, a homozigo-
ta (hoFH) formdban o kordbbi
1:1 000 000 helyett 1:160 000-320 000
a prevalencia, ugyanakkor a heterozigé-
ta (heFH) esetén 1:200-250 gyakori-
saggal szdmolhatndnk (a kordbban
gondolt 1:500 kétszerese) (1, 5, 8, 9).
Eszerint egy kétezer f8s csalddorvosi
kérzetben 8-10 FH-st kellene ismerni, és
még sUribben taldlkozhatnak a kérkép-
pel az akut korondriaszindrémds bete-
geket kezels és gondozé kardiolégusok.

Hogyan tudjuk diagnosztizélni az
FH-12 Mivel &roklédé betegségrdl van
sz6, a genetikai mutdcié kimutatdsa
lehetne egy lehet8ség. Erre ndlunk nin-
csenek szervezett betegutak, de az ajan-
ldsok sem teszik elengedhetetlenné a
betegség megdllapitdsédhoz. Vildgszerte
és hazdnkban is a Dutch Lipid Clinic
Network (DLCN)  kritériumrendszert
alkalmazzuk a betegség fenndllasénak
megdllapitdsdhoz, aminek alapja &t
tényezd (csalddi anamnézis, a beteg kli-
nikai anamnézise korai éreseményre,
fizikalis vizsgdlat sordn tendon xantho-
ma és arcus cornea keresése, magas
LDL-C-szint, genetikai mutdcié kimutatd-
sa). Ezekre, jelentéségiktsl figgden,
pontszém adhaté, amelynek &sszege
alopjdn a heFH biztos (8 pont felett),
valészing (6-8 pont) és lehetséges (3-5
pont) diagnézisa dllapithaté meg (1.
tablazat) (1, 3, 6).

A diagnézisban a korai ISZB-nek és a
magas LDL-C-szintnek van a legna-
gyobb szerepe. A fiatal, 5 feletti LDL-C-
vagy 8 feletti 6ssz-koleszterinszint(
betegeket a szakrendeléseken ki lehet-

1. tablazat: A heterozigéta FH diagnézisa a Dutch Lipid Clinic Network

kritériumrendszer alapjan

Csaladi anamnézis:

Elséfokd rokonndl fiatal korban CAD vagy PAD. 1
Elséfokd rokonokban inxanthomdk vagy arcus cornea jelenléte. 2

Anamnézis:

N&knél 60 év alatt, férfiakndl 55 év alatt CAD. 2
N8knél 60 év alatt, férfiakndl 55 év alatt stroke vagy PAD. 1

Fizikalis vizsgalat:

inxanthomdk jelenléte barmely életkorban.

Arcus cornea jelenléte 45 év alatt.
Laborvizsgalatok:

LDL 28,5 mmol/I.

LDL 6,5-8,4.

LDL 5,0-6,4.

LDL 4,0-4,9.

+ HDL- és TG-szint normalis.
DNS-analizis

Kimutathaté genetikai mutdcié.
* Bizfos a diagndzis, ha az elért pontszdm magasabb, mint 8.

* Valdszind: 6-8 pont.

* Lehefséges: 3-5 pont.
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ne emelni, de erre még kézenfekvébb
lehetéség van a csalddorvosi praxis-
ban, ahol az adatbdzis erre redlis lehe-
t8séget kindl. lly médon, elméletileg,
megtaldlhaté lenne egy kétezer fés
kérzetben a prevalencia szerint elvérha-
t6 8-10 beteg (az orszdgosan megbe-
csilt 25-30 ezer f8 nagyobb része).
Ezzel egyrészt lenne egy olyan, igen
nagy kockdzaty betegcsoport, amely-
nek kezelését, gondozdsét a szokdsos-
ndl nagyobb gonddal kellene folytat-
nunk, mdsrészt az & rokonaik kdzétt el
lehetne inditani a célzott szir8vizsgdla-
tokat.

Erre a leghatékonyabb médszer a
kaszkd&dszlrés: a diagnézisra gyanUs
betegek hozzdtartozéinak fokozatos fel-
kutatésa és vizsgdlata. Ez akkor lenne
szikséges, amikor a betegen vagy a
hozzdtartozéjdn: 1. az &sszkoleszte-
rinszint 8 mmol/|, az LDL-C eléri az 5-6t,
vagy magasabb, 2. korai ISZB fordult
elé, 3. tendon xanthoma dll fenn, 4.
korai hirtelen haldl fordult el (1, 8).

A MAGYAR FH-REGISZTER

A Magyar Atherosclerosis Tdrsasdg
(MAT) néhény éve létrehozta az
FH-regisztert, amely az interneten hozzd-
férheté (www.threg.hu). It laikus latogaték
(betegek, hozzatartozdk) is olvasni tudnak
a betegségrél, de a 18 cél az lenne, hogy a
csalddorvosok és a szakorvosok feltéltsék
ide azon magas koleszterinszint( betegeik
adatait, akiknél az FH gyantja felmeril. A
diagndzis valészintségét a DLCN rendszer
alapjén a néhdny percet igénybe vevd
adatbevitel utdn a honlap megadja. A
tervek szerint a rogzitett adatokat a MAT
lipidolégus szakértéje ellenbrizné, és szik-
ség esetén tovdbbi vizsgdlatokkal erésite-
né meg a diagnézist.

A héziorvosok vagy szakorvosok e-mailen
kérhetnek belépési kodot a Debreceni
Egyetem programot feligyelé matemati-
kus szakértgjétsl a karanyi.zsolt@med.
unideb.hu cimen, vagy a teriletileg ille-
tékes lipidolégiai szakrendelésre is utal-
hatjgk a kiszGrt betegeiket.

A magas koleszterinszint alapjén mar
FH-gyant esetén indithaté az alapszintd
statinterdpia addig is, amig a beteg
bekeril a regiszterbe. A korai kezelés
inditdsdval és a betegek identifikaldsd-
val nem oldédik meg az FH okozta kar-
diovaszkuléris teher problémdija, de egy
utat mutat annak csdkkentésére (6).

A European Atherosclerosis Society
(EAS) Familial Hypercholesterolaemia

1. dbra: Az LDL-koleszterin kumulativ hatasa homo- és heterozigéta FH-s,
és anélkili betegekben az életkor és a statinterapia elkezdésének

figgvényében

Homozigéta FH

Heterozigéta FH

Lipoprotein(a)
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2. tablazat: Az ESC/EAS 2019 évi ajanlasa a heterozigéta FH
kimutatasara és kezelésére
Ajanlas osztaly
Ajdnlott az FH mérlegelése ISZB fenndlldsa esetén férfiakon 55, néksn 60

év alatt, olyanokon, akik rokonai kézétt korai életkorban haldlos vagy nem

haldlos kardiovaszkuldris betegség fordult elé, akik rokonai kdzétt tendon |

xanthoma jelenléte ismert, magas LDL-C esetén (felnétteken >5 mmol/I,
gyerekeken >4 mmol/l), igazolt FH-s betegek elséfokd rokonai kdzstt.

Ajénlott az FH diagnézisanak feldllitdsa a klinikai kritériumok segitségével, és
ha lehetséges, ez genetikai vizsgdlattal erésithetd meg.

A diagnézis feldllitésa utén a csalddban kaszkddszirés javasolt. |

Az FH-s beteg, ha arferioscleroficus érbetegség dll fenn, vagy egy mdsik
nagy rizikéfaktora van, igen nagy kockdzatiként, igazolt érbetegség vagy |
mésik rizikéfaktor nélkil nagy kockdzatoként kezelends.

Az igen nagy kockdzaty FH-s arterioscleroticus érbetegségben szenvedd
betegekben a kiinduldsihoz képest 50%-ot meghaladé LDL-C-cskkentés és
1,4 mmol/| alatti LDL-C elérése javasolt. Ezen célok elérésére, szikség
szerint, gydgyszeres kombindcié is javasolt.

Igen nagy kockdzati FH-s betegekben, ha a kezelési célt nem érjiik el
maximdlisan tolerdlt statin és ezetimib addsdval, PCSK9-gétlé addsa javasolt.

Gyermekeken az FH sz(irése 5 éves kortd| javasolt, illetve ennél kordbban,
ha hoFH gyantja dll fenn.

Az FH-s gyermekeket meg kell tanitani a megfeleld diétdra, és 8-10 éves kortdl

statin adandé. Az LDL-C-célérték 10 éves kor felett 3,5 mmol/I alatt van. 1

szint

Studies Collaboration (FHSC) regiszteré-
ben a vilag 56 orszdgdbdl 61 ezer beteg
szerepel, a bekeriléskor d&tlagban 46
évesek voltak, 17,4%-os gyakorisaggal
fordult el& ISZB, 2,1%-ban stroke, 5,2%-
ban periférids érbetegség. A betegek

81%-a kapott statint, 21%-a kombindci-
6s kezelésben részesilt. A kezelési hid-
nyossdgokat mutatja, hogy a lipidcsok-
kent&ket kapdknak csak 2,7%-a érte el a
kordbbi, a jelenleginél magasabb 1,8
mmol/| célértéket (7).



A KUMULATIV LDL-TERHELES
KONCEPCIOJA MUTATJA A
KEZELES KORAI
ELKEZDESENEK HASZNAT

Az ateroszklerézis kialokuldsanak kulcsa
oz LDL-C-szint, amelyet minél jobban,
minél alacsonyabbra kell levinnink. Ezt jl
szemlélteti a kumulativ LDL-terhelés kon-
cepcidjat mutatd 1. dbra. Minden egyén-
nek minden életévében van egy arra az
évre jellemz8 dtlagos LDL-C-szintje, és ha
ezeket évente &sszeadjuk, megkapjuk a
kumulativ LDL-terhelést. A koncepcié sze-
rint az ISZB kialakuldsdhoz 160 mmol/I
dsszes LDL-C-terhelés szikséges, azaz az
egyes életévekre jellemzd LDL-C-szinteket
dsszeadva a 160 kiszdbértéket elérve
nagy valdszinGsége van a  koszorGerek
sz0kiletének, a korai ateroszklerdzisnak.
Ezt a kiszébot az dbrén is felsorolt t#énye-
z8k emelni és csdkkenteni tudjdk.

Az 1. dbra alapjan lathatd, hogy egy
olyan heFH-s beteg, akinek 5,0 mmol/l az
LDL-C-je, a 160-as kumulativ értéket kb.
35 éves korban éri el, egy hoFH-s beteg a
13 mmol/I LDL-C-szinttel 12,5 éves kord-
ra. Ha ezeket minél korébban, minél ala-
csonyabb szintre kezeljik, anndl késébb
érjok el oz adott kumulativ kiiszébét (6, 8).
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AZ FH KEZELESE

A kezelésben alapvetd jelentéségl az
ateroszklerézis megel8zésében dltalédno-
san érvényes, élethosszig tartd, szigory
diéta, a rendszeres fizikai aktivitds és a
dohdnyzds kerilése.

A gydgyszeres terdpia lényege a
minél kordbban elkezdett, és minél
erélyesebb lipidcsdkkentés. Az intenziv
statinterdpidt barmelyik orvos elkezd-
heti, a mellette szikséges ezetimib
addsdhoz Magyarorszdgon szakorvosi
javaslat szikséges. A diagnézis feldlli-
tasa utani kezelés iranyitdsa lipidolégi-
ai jartassdggal rendelkezd szakorvosi
feladat, de ez nem miksdhet 6l a
csalddorvosok  segitsége  nélkil.
Szakorvos tud beadni egyedi méltd-
nyossdgi kérelmet PCSK9-gatlék alkal-
mazdésdra, ami forradalmi valtozdssal
kecsegtet az FH kezelésében (3, 6, 7).

Az Uj eurdépai és magyar kezelési
ajdnlasok FH-ban a veszélyeztetettség
stlyédnak megfelel8en nagyon szigory
elérendd célértékeket adnak meg (2.
tébldzat) (2), amelyek elérése vagy
megkdzelitése csak megfeleld, jol szer-
vezett szakorvos-, csalddorvos- és
beteg-egyittmGkddéssel  valdsulhat

meg.
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Kardiovaszkularis prevencié — ESC ajanlasok

A diabéteszes beteg kezelése a
kardiovaszkularis riziké tukrében

Rosta Laszlo dr.
Hdziorvosi Rendeld, Felsdrajk

A 2-es tipusu diabétesz komplex megbetegedés, amelynek gondozdasa
holisztikus megkézelitést igényel, és ugyanez a szemlélet kell hogy
vezérelje a kezelési gyakorlatot is. Az utobbi évtizedben lezarult szamos
klinikai tanulmany igazolta a kardiovaszkularis és rendlis riziké
felmérésének fontossagat a terapia megvalasztasanak vonatkozasaban.
Ezek az elvek egyre jobban megszilardultak, beépiltek a szakmai
ajanlasokba, és remélhetdleg egyre inkdbb a mindennapi klinikai

gyakorlatba is.

BEVEZETES

A 2-es tipust diabétesz (T2DM) egy
komplex metabolikus betegség, ame-
lyet a hyperglykaemia jellemez. A tarté-
san fenndllé emelkedett vércukorszint
mikro- és makrovaszkuldris szévédmé-
nyek kialakuldsdhoz vezethet. T2DM-
ben &sszességében 2-3-szorosdra né a
kardiovaszkularis (CV) kockdzat, ame-
lyet a krénikus vesebetegség (CKD)
tovabb fokozhat. Az ateroszklerotikus
kardiovaszkuldris megbetegedéseken
t0l rdaddsul a szivelégtelenség kialaku-
ldsanak rizikéja is jelentésen fokozott
T2DM-ben. A klinikai vizsgdalatok azt
mutattdk, hogy a |6 glikémids kontroll
ielentésen csékkentette a mikrovaszku-
laris  szév8dmények  kialakuldsdt,
ugyanakkor ez a kedvezd hatés a mak-
rovaszkuldris szévédmények és a sziv-
elégtelenség vonatkozdséban nem, vagy
csak alig szignifikdns mértékben volt
megfigyelhets. Az elmdlt évtizedben
azonban szémos nagy tanulmdny latott
napvildgot, amelyek erds evidencidkat
szolgéltattak a GLP-1-receptor-agonistdk
és az SGLT2-gdatlék kardiorendlis pro-
tektiv hatdsdnak vonatkozdsdban, elsé-
sorban magas kardiovaszkuldris riziké-
val rendelkez8, 2-es tipust diabéteszes
betegek kérében. A fentiek alapjan
2019-18l az ADA (American Diabetes
Association) és az EASD (European
Association for the Study of Diabetes),
valamint az ESC (European Society of
Cardiology) évente megujulé ajdnlésa-
iban is szemléletvdltds jelent meg, ame-

lyet o Magyar Diabetes Tarsasdg (MDT)
legutdbbi, 2020-ban megjelent szak-
mai irdnyelve (1) is dtvett, és amely A
szintl evidenciaként javasolja, hogy:
JAteroszklerotikus  kardiovaszkuldris
betegség/kockdzati tényezd, szivelégte-
lenség vagy rendlis protekcid sziksé-
gességének fenndllésa esetén a terdpia-
médositds az aktudlis HbA, -értékté|
foggetlendl is mérlegelendd akkor, ha
az aktudlis terdpia nem tartalmazott
kardiovaszkuléris szempontbdél doku-
mentdltan elényds készitményt.”

A GLYKAEMIA ES A
KARDIOVASZKULARIS RIZIKO

Az eddig elvégzett intervencids vizsga-
latok eredményei — a standard és az
intenziv kezelési médok dsszehasonlita-
sa sordn — 6l lathatd dsszefuggést iga-
zoltak a rossz anyagcserekontroll és a
mikro- és makrovaszkuldris szévédmé-
nyek kialakulésanak kockézataban, bar
utébbi vonatkozdsdban ez kisebb mér-
téky. A szénhidrat-anyagcesere kezelésé-
nek stratégidjdban az aldbbi hérom
alapvetd tényezé figyelembevétele feltét-
lenGl indokolt (2):

* krénikus hyperglykaemia;

* hypoglykaemia;

* glukézvariabilitds.

A krénikus hyperglykaemia 6l ismert
fogalom, legjobban taldn a HbA, -vel
jellemezhets, éppen ezért ez a para-
méter obligdt szerepldje o terdpids
ajénldsoknak, amelyek ma mér a
beteg rizikostatuszanak figgvényében

egyedi célértékek, céltartomdényok
meghatdrozdsdt javasoljdk. Az utébbi
idében a folyamatos széveti glikézmé-
rés (CGM) elterjedésével egyre inkabb
elétérbe keril a time in range (TIR)
fogalma, amely azt az id&tartamot
adja meg szdzalékos formdaban, ami-
kor az adott beteg vércukorértéke a
szdmdara megjeldlt vércukortartomdny-
ban mozgott.

A hypoglykaemia elkerilése ma is az
egyik legfontosabb szempont a cukorbe-
tegek kezelése sordn, hiszen a kardio-
vaszkuldris riziké fokozdsa mellett kdz-
ponti idegrendszeri kdrosodéshoz, a
retinopathia progressziéjdhoz is vezet-
het. Szerencsére az 0j tipust antidiabeti-
kumok és a modern inzulinok alkalma-
z4séval a hypoglykaemia kockézata
ielentésen csékkenthetd.

A gltkézvariabilités az utdbbi évtized-
ben kerilt az érdeklédés eldterébe, és
egyre t6bb vizsgdlat igazoljo a szerepét
a glikémids homeosztdzis jellemzésé-
ben. A fogalom a vércukor egy adott
id&intervallumon belGli fluktudciojat
ielenti, igy megkilénbéztetink On. révid
tavo (,short-term”, egy napon beldl,
vagy napok kézétt), illetve hosszi tévi
(,long-term”) vércukor-variabilitast, de
emellett szdmos egyéb metrikus para-
métert (CV. MAGE, MODD, CONGA,
ADRR, AGP stb.) is bevezettek, ezek
részletezése azonban meghaladja ezen
kézlemény kereteit. A glikdzvariabilitds
névekedése elsdsorban a glikézfluktu-
4cié eredményeképpen létrejdvd vasz-
kuldris kérosodds, illetve a hypoglykae-
mia kockdzatédnak fokozédésa révén
befolydsolja a kardiovaszkuldris rizikét.
Az 0j tipust antidiabetikumok — DPP4-
gatlok, SGLT2-receptor-gatlék, GLP-1-
receptor-agonistdk — esetében rendel-
kezésre d&llnak adatok, hogy «a
glokézvariabilitdst csdkkentik, és képe-
sek a megfelel8 homeosztdzis biztositd-
sdara hossz( tévon is.

KARDIOVASZKULARIS
AUTONOM NEUROPATHIA

A kardiovaszkuldris autoném neuro-
pathia (CAN) rossz prognézist, a bete-
gek életmindségét is jelent8sen befolyd-
solé, a diabétesznek mar akdr a korai
szakaszdban jelentkezd  szdv8dmény,
amelyet sajnos gyakran nem ismernek fel.
A CAN a neuropathiamentes cukorbe-
tegekhez képest otszorésére emeli a
betegek haldlozasat (3). A kedvezétlen
progndzist magyardzé potencidlis okok



kézt (1. tabldzat) a legfontosabbak a f4j-
dalmatlan szivinfarktus és iszkémia, a kerin-
gés és a légzés ledlldsa, valamint a
major ritmuszavarok. A diagnosztikdban
ma is alapveté a kardiovaszkuléris
reflextesztek (Ewing-tesztek) vizsgdlata,
amelyek kézil példaul az Gn. mélylég-
zés-teszt — azaz a mély légzéssel Sssze-
figgé szivirekvencia-valtozds — a hézior-
vosi  gyakorlatban is  egyszerGen
elvégezhetd. Metabolikus  kovetkez-
ményként posztprandidlis hyperglykae-
mia és hypoglykaemia fordulhat elé, igy
a CAN a gltkézvariabilitas fokozédasat
eredményezheti. A CAN terdpidjanak
legfontosabb  dsszetevéi az optimdlis
anyagcsere biztositdsa, rizikéfaktorok
kezelése, ezen belul is hangsilyozottan a
hiperténia terépidja, valamint széba j&n
oki terdpiaként benfotiomin és alfa-li-
ponsav addsa is.

A KARDIOVASZKULARIS
RIZIKOCSOKKENTES
HOLISZTIKUS MEGKOZELITESE

2018 augusztusdban a NEJM hasdb-
jain megjelent egy kivalé kézlemény (4),
amelyben a diabéteszes betegek eseté-
ben megijelend kardiovaszkuldrisrizi-
ké-ndvekedés hatterét probaltak feltér-
képezni. A kohorszvizsgdlatba a Svéd
Nemzeti Diabéteszregiszter adatai alap-
jan 217 174, 2-es tipust diabéteszben
szenved® beteget és 1 355 870 nem
diabéteszes kontrollegyént vontak be. A
diabéteszes csoporton belil a kor és &t
rizikdfaktor — emelkedett HbA, , emelke-
detft szisztolés vérnyomds, emelkedett
LDL-koleszterin, albuminuria, dohdnyzés
— alapjén tovdbbi alcsoportokat képez-
tek. A vizsgdlat 1998. janudr 1. és 2012.
december 31. kézétti idészakra vonat-
kozott, az datlagos kévetési id8 5,7 év
volt. Bér eltérés minden korcsoportban volt,
a legmarkdnsabb rizikénévekedés az 55
év alatti korosztalyban volt megfigyelhe-
t8, ahol, ha egyidejileg mind az 5 rizi-
kotényezd fenndllt, akkor a bérmely
okbdl bekévetkezd haldlozds kockézata
a 4,99-szorosdra, az AMI kockdzata a
7,69-szorosdra, a stroke kockdzata a
6,23-szorosdra, a szivelégtelenség koc-
kézata 11,35-szorosdra fokozédott a
nem diabéteszes populdciéhoz képest. A
Steno-2-tanulmany (5) szintén bizonyi-
totta, hogy a rizikéfaktorok egyidejd
hatékony kezelése esetén a kockdzat
ielentésen mérsékelhets.

1. tablazat: A kardiovaszkularis
autoném neuropathia klinikai
manifesztdacioi (3)

*  Nyugalmi tachycardia

*  Terheléssel szembeni intolerancia

*  Orfosztatikus hipoténia

* Hiperténia

o, Silent” miokardidlis infarktus és iszkémia
*  Pitvarfibrillécié, kamrai ritmuszavarok

* A szivirekvenciavariabilitds beszikilése

*  Megnydlt QT4évolsdg, QT-diszperzié
ndvekedése

¢ Balkamra-hipertréfia, balkamra-diszfunkcié
*  Perioperativ keringés- és légzésledllds

o Csdkkent hypoglikaemiaérzet és kérosodott
ellenreguldciés mechanizmusok

*  Hirtelen haldl

ANTIDIABETIKUMOK ES A
KARDIOVASZKULARIS
RIZIKO

2008-ban a rosiglitazonrdl — amely
amuigy egy kivalé antidiabetikumnak
igérkezett — egy klinikai vizsgdlat sordn
igazolédott (6), hogy fokozza a miokar-
diglis infarktus rizikéjat és a kardiovasz-
kuléris haldlozast. Ezutdn az amerikai
FDA (Food and Drug Administration,
Elelmiszer- és Gyégyszerfelugyeleti

Hatésdg) minden 0j antidiabetikum for-
galomba hozatala el8tt klinikai vizsgéla-
tot irt el a kardiovaszkuldris biztonsdg
tekintetében. 2020 mdrciusédban a The
Lancet Diabetes & Endocrinology cim(
Ujsagban jelent meg egy kivdlé dttekin-
tés (7), amelyben az antidiabetikumok
kardiovaszkuldris vonatkozdsait elemzik
mind a hatdstani csoport, mind az egyes
hatéanyagok tekintetében. Az elemzés-
hez szigory kritériumok alapjan 6362
publikédcidbsdl 67 tanulményt valasztot-
tak be, és az eredményeket egy 6l atlét-
haté tdblézatban ésszegezték (8). A kli-
nikai vizsgdlatok sordn bizonyitdst nyert,
hogy az SGLT2-gétlék és a GLP-1-
receptor-agonistdk nemcsak biztonsd-
gosak, hanem kardiovaszkuldris és kar-
diorendlis  eldnydkkel is  birnak.
Ismereteink ezzel kapcsolatban folyama-
tosan bévilnek, és a legfrissebb ilyen
iranyG tanulmdnyok (DECLARE, REWIND,
PIONEER 6, DAPA-HF, EMPEROR-
REDUCED, DAPA-CKD, VERTIS CV)
eredményeinek &sszefoglaldja magyar
nyelven is elérheté (9). Az Uj adatok
folyamatosan beépiltek mind a nemzet-
kézi, mind a hazai tudomdényos tarsasd-
gok rendszeresen meguijitott szakmai
irdnyelveibe és ajanldsaiba nemcsak a
diabetolégia, hanem a kardiolégia és
nefrolégia vonatkozdsdban egyarant. Az
ADA (American Diabetes Association)
2022-ben megujult szakmai irdnyelve

2. tablazat: Preferalandé antidiabetikus terdpia 2-es tipusu

diabéteszben (1)

Kardiovaszkuléris
megbetegedés vagy nagy/

MET + GLP-1-RA*

igen nagy kockazat esetén MET + SCLT2.G
Szivelégtelenség esetén MET + SGLT2-G**
Fokozott MET + GLP-1RA
hypoglykaemiakockazat MET + SGLT2-G

esetén

Testsulyfelesleg/elhizas
esetén

Veseprotekcié érdekében

Hiperténia esetén (de: a
hiperténiat antihipertenziv
szerrel kell kezelni)

Financidlis gondok esetén

Roviditések

MET + SU
MET + humdn inzulin

MET + DPP4-G MET + inzulinanalégok (ha inzulinterdpia szikséges)
MET + GLP-1-RA
MET + SGLT2-G

MET + SGLT2-G
MET + GLP-1RA

MET + GLP-1RA
MET + SGLT2-G

MET: metfomin; SU: szulfonilurea; DPP4-G; DPP4-gatlo; SGLT2-G; SGLT2-gatlo; GLP-1-RA: GLP-1-receptor-agonista

Az antidiabetikumok alkalmazhatdsdga fiigg a vesefunkcidtol (az eGFR-értékid)
A hatdstani csoportok/készitmények felsoroldsa nem jelent sorrendiséget.

* liraglutid, semaglutid, dulaglutid

** empagliflozin, dapagliflozin



(10) szerint az elsévonalbeli terdpidt a
komorbiditédsok figgvényében, beteg-
kézponttan kell megvdlasztani, amely
dltaldban tartalmazza a metformint és az
atfogé életméd-vdltoztatdst. Ugyanakkor
a terdpidba a kardiovaszkuldris és rend-
lis szempontbdl eldnyds készitmények
beépitése az aktudlis HbA, -értékté| fig-
getlendl javasolt metforminnal, vagy
anélkil is. Ateroszklerotikus kardiovasz-
kuldris betegség, vagy annak nagy/igen
nagy kockdzata esetén elsdsorban GLP-
1-receptor-agonista, mig szivelégtelen-
ség és/vagy krénikus vesebetegség ese-
tén az SGLT2-gétlok addsa preferdlt.
Ezek a szempontok mar jelen vannak
a Magyar Diabetes Tarsasdg (MDT)
2020-ban kiadott szakmai irdnyelvében
is (1), amely A szint0 evidenciaként
javasolja, hogy: ,Ateroszklerotikus kar-
diovaszkuldris  betegség/kockdzati
tényezd, szivelégtelenség vagy rendlis
protekcié szikségességének fenndllasa
esetén a terdpiamédositds az aktudlis
HbA, -értékidl figgetlendl is mérlege-
lend& akkor, ha az aktudlis terdpia nem
tartalmazott kardiovaszkuldris szem-
pontbél dokumentéltan elényds készit-

ményt”. Meghatdrozza a kilénbszé
szempontok szerint preferdlandé antidi-
abetikumok k&rét is (2. tdbldzat). Meg-
iegyzendd azonban, hogy az irdnyelvben
megfogalmazott szakmai irénymuta-
tdsokat a finanszirozdsi protokoll még
nem minden esetben veszi figyelembe,
ezért a gyakorlati alkalmazédsnak sok-
szor sajnos financidlis akaddlyai lehet-
nek.

OSSZEGZES

A 2-es tipust diabétesz gondozdsa
alapvetéen az alapellétés feladata a
modern orvoslds alapelveit (preventiv-
prediktiv-perszonalizdlt-participativ)
kévetve. Ennek legfontosabb alappillérei
a fokozott rizikéval rendelkezék sziirése, a
gondozéds mar prediabétesz dllapotban
elkezdése, a célérték-orientdlt élet-
méd-terdpia elérése és fenntartdsa, sze-
mélyre szabott — kilénds tekintettel a
kardiovaszkuléris szempontokra — kor-
szer(, hatékony gydgyszeres kezelés
elérhetésége és a rizikofaktorok leheté-
ség szerinti elimindldsa vagy célértékre
kezelése.
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Kardiovaszkularis prevencié — ESC ajanlasok

Az Eurépai Kardiologiai Tarsasag
2021. évi szakmai iranyelvének
a magasvérnyomas-betegségre
vonatkozo fontosabb ajanlasai

Légrady Péter dr. habil. PhD
Szegedi Tudomdnyegyetem, SZAKK SZAOK, Belgydgydszati Klinika, Szeged

Az Eurépai Kardiologiai Tarsasag 2021 6szén publikalta a kardiovaszku-
laris betegségek megelézésére vonatkozé legfrissebb ajanlasat. A 111
oldalas, nagyon széles kori ajanlasban 7 oldal foglalkozik részletesen a
hiperténiaval. Az iranyelv megjeléli minden témandal az ajanlasok
osztdlyat (IHI-1ll) és az evidencidk szintjét is (A, B, C). Ez az irdnyelv a
2016. éviEurépaiajanlasok a kardiovaszkularisbetegségek megel6zésére
és a klinikai gyakorlatra cimi iranyelv frissitése, és a hiperténiara
vonatkozé része elsésorban az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag/Eurépai

Hypertonia Tarsasag 2018. évi kézds hipertoniaajanlasan alapul.

BEVEZETES

mindenképpen cskkenti vagy akdr kivédi

Az elmilt év 8szén jelent meg az
Eurépai Kardiolégiai Térsasag (ESC) kar-
diovaszkuléris (KV) betegségek megels-
zésére vonatkozd legfrissebb ajanldsa
(1). A fejezet ir6i az ESC/Eurépai Hyper-
tonia Tdrsasdg (ESH) artérids hiperténidra
(HT) vonatkozé 2018. évi kdzés ajdnlasat
(2) haszndltak a munkéjukhoz.

Vildgszerte kb. 1 milliard ember szen-
ved HT betegségben, kézilik Eurépdban
kb. 150 millié. Felnéttekben a HT gya-
korisaga kb. 30-45%, ami az életkor
eldrehaladtéval emelkedik, 60 év felett
mér tébb mint 60% (1).

DEF|NiC|6 ES Optimdlis vérnyomds <120
VERNYOMASMERES Normalis vérnyomds 120-129
Emelkedettnormdlis vérnyomds 130-139
A HT rendel&i vérnyomdsmérések 1. fokozati hiperténia 140-159
alapjdn meghatdrozott definicidja és a 2. fokozatd hiperténia 160-179
beosztdsa nem vdltozott a 2018. évi 3. fokozats hiperténia 2180
ESC/ESH ko&z8s OidnléShOZ kéPESf (1. Izoldlt diasztolés hiperténia <140
téblézat), ahogyan a kilénb6zé méd- 704t szisztolés hiperténia 2140

szerekkel mért hatdrértékek sem (2. tab-
lazat). A rendel8i mérések alapjén az
eddigi ajénldsokkal dsszhangban a vér-
nyomdst optimdlis, normdlis, emelke-
dett-normdlis, 1-2-3. fokozaty, valamint
izoldlt szisztolés és izoldlt diasztolés
HT-kategéridkba sorolja (1).

A felugyelet nélkili automatizélt rende-
|81 mérések prognosztikai értékérdl egye-
|8re kevés adat dll rendelkezésre (2), de

a fehérkdpeny-jelenségbdl szdrmazéd
magasvérmyomds-értékeket. Ugyanakkor
az iranyelv felhivia a figyelmet arra, hogy
az ismételt rendel8i automata mérésekkel
is hasonlé eredményt lehet elérni, javul-
hat a vérnyomdsmérések Un. reprodukal-
hatésdga. Ez az egyik legfontosabb gya-
korlati jellegl Uzenete az irdnyelvnek,
amelyet a 2018. évi ESC/ESH k&zds
ajanlas is kihangsulyoz (2).

Az ambuldns vérnyomds-monitorozds
(ABPM) sordn az egész napra, az aktiv és
a passziv idészakra vonatkozd atlagvér-
nyomdasokat kapjuk meg ismételt auto-
mata mérési eredményekbdl. A rendel-
kezésre all6 adatok szerint ez a 24 6rés
ABPM jobb prediktora a HT okozta cél-
szervi szévédményeknek (HMOD), mint
a rendel8i mérések. Azt nem szabad
elfelejteni, hogy a 24 érds ABPM-mel
mért vérnyomdsok tekintetében a kiszob-
értékek alacsonyabbak, mint a rendeli
mérések esetében. Ez abbdl szarmazik,
hogy az ABPM mérések sorén alacso-
nyabbak a vérnyomdsértékek a rendeldi
mérésekhez képest (2).

Az ofthoni vérnyomds-monitorozds
(HBPM) is elfogadott mérési médszer lett
mostanra. Az egyszeri eseti otthoni méré-
sekkel szemben akkor beszélhetink
HBPM-rél, amikor validalt dn. félautomata
— vagy most mar elérhetéek otthoni hasz-
nélatra is automata — vérnyomdésmérével
legaldbb 3 egymds utdni napon (idedlis
esetben akdr 6-7 nap) térténik a mérés
reggel és este. A beteg dltal végzett &nvér-
nyomdsmérésnek fontos szerepe van a
terdpiahUség erdsitésében és a vémyo-
mdskontroll javitéséban is. Az otthon mért
vérnyomdsértékek is alacsonyabbak a ren-
del&i mérésekhez képest (2).

A HIPERTONIA SZURESE ES
DIAGNOZISA

A friss iranyelv is kihangstlyozza, hogy
a felnétt lakossagot valogatés nélkil
sz0rni kell a HT irdnydban. Nem nyilat-

1. tablazat: A hiperténia rendeldi vérnyomasmérések alapjan
meghatdarozott definiciéja és beosztasa

Szisztolés

Kategoéria

Kategéria

(Hgmm)

Rendeli vérnyomas 2140
Otthoni vérnyomds 2135
Ambuléans vérnyomas
nappali (aktiv) 2135
éjszakai (passziv) 2120
24 éra 2130

vérnyomdas (Hgmm)

2. tablazat: A killonb6z6 moédszerekkel mért vérnyomas-hatarértékek
Szisztolés vérnyomas

Diasztolés
vérnyomds (Hgmm)
és <80
és/vagy 80-84
és/vagy 85-89
és/vagy 90-99
és/vagy 100-109
és/vagy 2110
és 290
és <90

Diasztolés
vérnyomas (Hgmm)
és/vagy 290
és/vagy 285
és/vagy 285
és/vagy 270
és/vagy 280



kozik tdmogatéan arrél a gyakorlatrél,
hogy csak az arra fogékony egyénekben
javasolnak szdrést (3, 4).

Méar a 2018. évi ESC/ESH ké&z6s ajdn-
l&s is alternativ lehetéségként emlitette, az
0j irényelv is Ugy fogalmaz, hogy a HT
gyanlja esetén a diagnézist meg kell
erdsiteni, amelyhez az ismételt rendeldi
vérnyomdésmérések mellett a 24 6rds
ABPM-et vagy a HBPM-et is javasolja. A
korébbi és aktudlis ajénlds is a csak a
rezisztens HT-gyand meger&sitésére java-
solja nem alternativaként, hanem kétele-
zéen a 24 6rés ABPM-et vagy HBPM-et,
természetesen ezek egyéb indikdciéi mel-
lett (1, 2).

FEHERKOPENY-HIPERTONIA
ES MASZKOLT HIPERTONIA

A 2021. évi iranyelv is kilén foglalko-
zik a fehérképeny-HT-vel és a maszkolt
HT-vel. Fehérkdpeny-HT-rél akkor van
sz6, amikor a rendel8i mérések HT-nek
megfeleld értéket mutatnak, de a ren-
delén kivili mérésekkel (ABPM, HBPM)
a vérnyomds normdl tartoményban van.
A betegek kb. 30-40%-dban fordul elé.
Ezekben a betegekben a normdlis vér-
nyomdsU egyénekhez képest magasabb,
de a valédi HT-betegekhez képest ala-
csonyabb kockézattal kell szdmolni.
Ezekben az esetekben rutinszerlen nem
javasolt gydgyszeres terdpia inditdsa, de
életmédi tandcsokra szikség van (1). Az
irdnyelv ugyanakkor nem részletezi kislén
a fehérkopeny-jelenséget, de fontos
megjegyezni, hogy a ketté nem ugyanazt
ielenti. Mert az egyébként céltartomany-
ban levd HT-betegeknek is lehet a ren-
delében HT-tartomdnyba esd vérnyomd-
suk. Minden fehérkdpeny-HT-betegnél
van fehérkdpeny-jelenség, de nem min-
den fehérkdpeny-jelenséggel él8 beteg-
nek van csak fehérképeny-HT-je (a szer-
z8 megjegyzése).

A maszkolt HT a fentinek éppen az
ellenkezgjét jelenti, amikor a rendeldi
vérnyomds normdl és/vagy céltarto-
mdnyban van, de a rendelén kivili mé-
résekkel (ABPM, HBPM) a normdl és/
vagy céltartomdny felett van. Ezeknél a
betegeknél gyakran van egy vagy tébb
HMOD, és magasabb KV kockézati cso-
portba tartoznak. llyen esetekben els-
sorban életmédbeli véltozdsokra van
szikség, a gydgyszeres terdpidval pedig
csak rendeldn kivili vérnyomast kell
kezelni (1). (A szerzd megjegyzése: valo-
idban sosem a rendel&i vérnyomdést kell
kezelni a mai ajénlésok tikrében.)

TEENDOK A HIPERTONIAS
BETEGGEL

Mi a teend8, ha igazolédik a HT, és/
vagy gondozdsra keril egy HT-beteg? Fel
kell mérni az ateroszklerotikus KV betegsé-
gek (ASCVD) kockdzatét vagy a kardidlis,
vaszkuldris és rendlis betegségek jelenlé-
tét. Fel kell mémi, hogy esetleg HMOD
kialakult-e mdr. Keresni kell a HT esetleges
szekunder okait is. Echokardiogréfia akkor
indokolt, ha a betegnek kéros az EKG-ja,
és el kell dénteni, hogy ennek az eredmé-
nye befolydsolia-e a klinikai déntéshoza-
talt. Szemfenéki vizsgdlat 2. és 3. fokozaty
HT esetén javasolt, illetve cukorbetegség
esetén minden betegnél (1).

A HIPERTONIA KEZELESE

A HT kezelése leegyszerUsitve két rész-
bsl tevédik &ssze. Minden betegnél
szikség van életmddi tandcsokra, és a
legtébb betegnél gydgyszeres terdpia is
indokolt.

Miért van szikség életmédi tandcsok-
ra¢ Részben azért, mert igy lehet késleltet-
ni a gyégyszeres kezelés elkezdését, illet-
ve ha mar szikség van gydgyszeres
kezelésre, akkor annak a hatékonysdgat
tudja névelni. Tovabbd a legtébb életmé-
di beavatkozds/valtoztatds mdr dnmagd-
ban is egészséges azon t0l, hogy a vér-
nyomdst is csokkenti. A KV betegségek
megel&zésében a gydgyszeres kezeléssel
kapcsolatos déntések t6bbnyire az abszo-
[0t KV kockdzaton, a térsbetegségeken, a
kezelések becsilt elényein, valamint a
betegek preferencidin (ez utébbi a bete-
gek élettel és egészséggel kapcsolatos
meggy&z8déseit, elvardsait, céljait jelenti,
és azokat a folyamatokat, amelyeket ezek
eléréséhez a betegek igénybe vesznek)
alapulnak. Ugyanez igaz a HT-re is (1).

Mikor kell elkezdeni a gydgyszeres
kezelést? Elsd fokozatld HT esetén A szin-
t0 evidencia a gydgyszeres kezelés a KV
rizik6 csdkkentése céljabsl. Ugyanakkor
egy fiatal betegnél az abszoldt 10 éves
KV riziké gyakran még alacsony, ezért a
kezelés megkezdése elétt annak egész
életen &t tarté elényeit kell figyelembe
venni, és errd| kell a beteget tajékoztatni.
Mér kialakult HMOD elvaltozasok ese-
tén sem kérdéses a gydgyszeres kezelés
elinditésa 1. fokozatt HT-ben. Ha 2.
fokozatt vagy stlyosabb HT-r8l van szé,
akkor is gydgyszeres vérnyomdscsdkken-
t8 kezelésre van szikség (1).

Mikre kell figyelni a gydgyszeres vérmyo-
mdscsokkentd kezelésnéle Ha gydgyszeres

kezelésre van szikség, akkor a 8 cél az,
hogy 3 hénapon belil el kell érni a célvér-
nyomdst (az eredeti 2018. évi, kézds
ajanlésban 2 hénapot javasolnak). Mik az
elérendd célvérnyomasok? Az Gjabb bizo-
nyitékok arra utalnak, hogy a célvérnyo-
mdsok az irdnyelv eléz& frissitésében (5)
tal  konzervativak voltak, kiléndsen az
idésebb betegek vonatkozasaban. Elsé
lépésben minden kezelt HT-betegnél el kell
émi a <140 Hgmm szisziolés (RR,) és
<80 Hgmm diasztolés (RR,) vérnyomdst
(1). Fiatalabb (18-69 év) betegek szdmd-
ra az ajénlott végsé RR, kezelési céltarto-
many a 120-130 Hgmm, de vannak
olyanok is, akiket biztonsédgosan alacso-
nyabb vérmyomdsra lehet kezelni (1). A
70-nél idésebbeknél dltaldban nem java-
solt 140 Hgmm ald kezelni az RR -értéket,
de ha tolerdligk, akkor 130 Hgmm-ig le
lehet menni. Azért tették ezt a véltoztatdst
az ESC kordbbi, 2016. évi megelézési
irdnyelvéhez képest, mert a bizonyitékok
szerint ezt a vérnyomast az idések t6bbsé-
gében biztonségosan el leheteft érni, és a
szivelégtelenség, a stroke, valamint a KV
haldlozds kockdzata is szignifikdnsan
csdkkent (6, 7). Az idésebb és kiléndsen
a térékeny dllapoty betegeknél nehéz
lehet elérni az ajdnlott célvérnyomds-tarto-
manyt a gyenge tolerdlhatésdg vagy a
nemkivénatos hatdsok miatt (7).

Az eléz8 ESC/ESH HT-gjénlésokhoz
képest megvdltozott a 65-70 év kdzott
betegek kiszobértéke (3. tdblazat) (1, 2).
Mésik oldalrél annak ellenére, hogy a
kiszobérték alapvetden életkorhoz kotott,
fontos hangstlyozni, hogy a klinikai gya-
korlatban a biolégiai kor befolydsolja ezt
a kiszébértéket. Példaul egy nagyon 6
kondiciéban levs, 75 éves egyén eseté-
ben nyugodtan lehet azokat a terdpids
elveket kévetni, amelyek a 70 év alattiakra
vonatkoznak. Ellenkez8leg, egy nagyon
rossz dllapotban levs, térékeny beteget
az életkorandl idésebbnek kell tekinteni,
és ennek megfelel® terdpids ajénldsokat
javasolt kévetni. Természetesen mindezek
mellett az egyes egyének tdrsbetegségei
és KV szévédményei is befolydsoljgk a
terdpids célvérnyomds-ériékeket.

Hogyan illeszkedik az ABPM vagy a
HBPM a terdpidba? Egyelére nincsenek
olyan klinikai vizsgdlati eredmények, ame-
lyeket Ggy terveztek volna, hogy a terdpids
kimenetelt ABPM-mel vagy HBPM-mel
koévették volna. Ezért az igy javasolt célér-
tékek csak megfigyeléses vizsgalatok ered-
ményeibd| szdrmaznak (2).

A friss irdnyelv réviden ismerteti
a gyégyszeres terdpia felépitésének a 1é-



péseit is. A kezdd terépidnak két haté-
anyag kombindcisjat javasoljak itt is (1).
Kivételt azok az esetek jelenthetnek, ahol
mdr monoterdpidval sikeril elérmi a cél-
vérnyomdst, vagy a nagyon idések (>80
év), vagy a térékeny dllapoty betegek,
akik kismértékd vérnyomdscsékkenést
képesek csak tolerdlni. Hangstlyozzdk,
hogy a kombindlt terdpia még kis adag-
ban is hatékonyabb, mint egy monoterd-
pia, nem néveli a nemkivanatos esemé-
nyek kockdzatat, és segit abban is, hogy
a betegek ne maradjanak sokdaig mono-
terdpian inadekvdt vérnyomdskontroll
ellenére sem (8). A friss irdnyelv is az
egytablettds fix kombindciékat (SPC) pre-
ferdlia, ha elérhetéek (1).

Tovabbra is 5 8 vérnyomdscsdkkentd
gyégyszercsoportrél vannak arra vonatko-
z6 adatok, hogy elénydsek a KV rizikd
csdkkentésében: az angiotenzinkonvertd-
l6enzim-gétldk (ACE-gatld), az angioten-
zin  AT1-receptor-blokkolék (ARB), a
béta-blokkolék (BB), a kalciumantagonis-
tak (CA) és a tiazidok vagy tiazidszer( viz-
hajtok. A legtébb HT-betegnél ACE-gatl6
vagy ARB és CA vagy tiazid/tiazidszer(
vizhaijté kombindcidjéval kell kezdeni a
gybgyszeres terdpidat, ha lehet, SPC formd-
ban (1). Amikor ez nem elég, és 3 hato-
anyagra van szikség, akkor ACE-gatlé
vagy ARB és CA plusz tiazid/tiazidszer(
vizhajté kombindcié javasolt, szintén SPC
forméban preferdlt (1). BB akkor javasolt,
ha egyéb indikacié dall fenn, pl. anging,
miokardidlis infarktus utdn, aritmia, csék-
kent balkamra-funkciéval jaré szivelégte-
lenség, vagy szoptatdskor az ACE-gdtld
vagy ARB alternativdjoként. A friss iranyelv
is megerdsiti, hogy ACE-gdtlé és ARB
kombind&ciéja nem javasolt, mert az egyit-
tes addsuknak nincs elénye a kimenetelek
tekintetében, viszont a mellékhatdsok koc-
kazata nagyobb (1). Korondriabeteg-
ségben, krénikus vesebetegségben, sziv-
elégtelenségben és pitvarfibrillacidban az
ajdnlds specidlis médositésokat javasol a
terdpids algoritmusban (2).

REZISZTENS HIPERTONIA

A rezisztens HT definiciojat kicsit egy-
szer(bben fogalmazza meg a friss ajén-
l&s, és kicsit mds sUlyponti kiemeléseket
haszndl a spironolaktonnal kapcsolatban
is (1). Eszerint akkor van szé rezisztens
HT-r8l, amikor a vérnyomds ABPM-mel
vagy HBPM-mel meger8sitetten nem
kontrolldlt (uncontrolled) optimdlis vagy
maximdlisan tolerdlhaté adagban alkal-
mazott hdrom vagy tébb vérnyomdscsok-

3. tablazat: Az ajanlott rendeléi célvérnyomas-ériékek

Eletkor (év)

Rendeléi szisztolés célvérnyomas (Hgmm)

+KVB
<140-130

+KB
120-130

+ stroke/TIA
120-130

Alacsonyabb szisztolés érték, csak ha tolerdlt.

Hiperténia +DM
18-69 120-130 120-130
270
Diasztolés

céltartomdny (Hgmm)

kentével, amelyek kézil az egyik vizhaité.
Nem emeli ki az ajénlds — ellentétben a
2018. évivel —, hogy a harom szer ACE-
gatlé vagy ARB, CA és tiazid vagy tiazid-
szer( vizhaijté legyen, tovdbbd a négy
szerrel kontrollalhaté  vérnyomdst sem.
Ugyanakkor a meglevd terdpidhoz hoz-
zdadott spironolaktont tartja a leghatéko-
nyabb vérnyomdascsdkkentének rezisztens
HT-ben azzal egyitt, hogy <45 ml/min/m?
becsilt glomeruldris filtracios rataval és
>4,5 mmol/l szérum-kaliumértékkel jaré
krénikus vesebetegség esetén a hyperka-
laemia kockdzata megemelkedik. Ez
utébbi kdliumkété gydgyszerrel csokkent-
het (1). Akkor javasol mds hozzdadott
gyégyszereket — amilorid, alfa-blokkols,
BB és centrdlis szer —, ha a spironolaktont
a beteg nem tolerdlia (1). A 2018. évi
ajénldssal ellentétben az eplerenonrdl
nem fesz emlitést. A rendlis denervdciot
és egyéb eszkdzds kezelést csak specidlis
esetekben javasolja, azzal a megjegyzés-
sel, hogy ezt a kérdéskort a 2018. évi
kézos ESC/ESH ajdnlds részletezi (1, 2).
Nem emeli ki viszont, hogy az emlitett
iranyelv llIB szint§ ajdnldst fogalmaz meg
ezzel kapcsolatban.

TOVABBI JAVASLATOK

N8k HT-jének a kezelésével kapcsolat-
ban emlékeztet arra, hogy ez hasonlé a
férfiak HT-kezeléséhez, annyi megjegy-
zéssel, hogy szoptatds idején és terhes-
ség alatt — annak is elsésorban az elsd
trimeszterében — néhdny vérnyomds-
csdkkentének nemkivénatos hatésai
lehetnek a magzatra (1).

A HT kezelése nem meghatérozott ideig
tart, mivel a terdpia elhagydsa azt fogja
eredményezni, hogy a vérnyomds vissza-
emelkedik o kezelés el&tti  értékre.
Ugyanakkor, ha az életmédbeli véltoztatd-
sok sikeresek, akkor lehet csékkenteni a
vérnyomascsdkkentdk szdmét vagy dézi-
sét. Stabilan bedllitott vérnyomds esetén
legaldbb évente egy orvos-beteg taldlko-
zést javasol (1). Az eredeti 2018. évi kézds
ajanlésban 6 hénap szerepel (2) azzal a
megjegyzéssel, hogy nincs érdemi kilénb-
ség a 3 és a 6 hénapos kontroll kézétt.

<140 Hgmm, 130 Hgmm-g, ha tolerdlt. Alacsonyabb szisztolés érték, csak ha tolerdlt.

<80 Hgmm minden kezelt betegnél.

Mindenképpen meg kell jegyezni, hogy
minél tbb id8 telik el két kontroll kézétt,
anndl kisebb a beteg-egyittmiksdés a
terdpiahlséggel egyitt, és anndl hosszabb
idét tolt el igy a beteg. Azt mdr a friss
irdnyelv is megjegyzi, hogy abban az eset-
ben, ha egy kordbban jél kontrollalt beteg
vérmyomdsa a céltartomdny f6lé emelke-
dik, akkor el8szér a beteg-egyittmkédés
csdkkenésére kell gondolni (1). Fontos a
beteg ofthoni &nvérnyomdsmérése és a
HBPM. A betegek nyomon kévetésében
egyre inkdbb szerepet kapnak az dpolék
és a gyégyszerészek is (1).

OSSZEFOGLALAS

Az ESC KV betegségek megel&ézésére
vonatkozé legfrissebb, 2021. évi ajénla-
sdnak a HT-r8l sz6l6 fejezete témor
dsszefoglalds formdjéban alapvetéen a
2018. évi ESC/ESH kéz6s HT-ajanldson
alapul, és annak megéllapitdsait erdsiti
meg. Kevés Uj, elsésorban a 65-70 év
kdzotti korosztdlyra és a rezisztens HT-re
vonatkozd ajdnldst tesz, a t1&bbi médosi-
t4s érdemben nem vdltoztatja meg az
eddigi gyakorlatot. A technolégiai fej-
lesztések fontossagdt felismerve az irdny-
elv kiemeli a telemedicindlis eszkdzok és
az okoseszkdz6khéz készitett alkalmazd-
sok fontossagdt a betegkdvetésben.

Roviditések
DM: diabetes mellitus; KVB: krénikus

vesebetegség; KB: korondriabetegség; TIA:
4tmeneti agyi keringési zavar
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A taplalkozas fontos szerepet tolt be az egészség megorzésében. A
legtébb kardiovaszkularis betegség nagyobb valésziniséggel alakul ki
egészségtelen életmod és helytelen taplalkozasi szokdasok esetén.
Szakmailag megalapozottan ajanlhaté a valtozatos és rendszeres étkezés,
tobb zoldség, gyimélces, sovany husok és tejtermékek fogyasztasa,
minimadlis cukortartalmu ételek/italok, kevesebb sé és alkohol bevitele a
pontokban részletezett, egyéb taplalkozasi ajanlasok mellett.

A 1tdpldlkozasi szokdsok és bizonyos
betegségek kapcsolatédnak keresése az
egyik legdinamikusabban fejl6d8 tudo-
mdnyos terilet. Naponta tucatjaval szi-
letnek és jelennek meg tudomdnyos
kézlemények nyomtatott és webes szak-
mai médiumokban. Ezeknek jelentés
része tisztdzatlan hétterd, nem feltétlendl
tudomdnyosan megalapozott forrésok-
bol szarmazik, f8leg a laikus kézdnség,
vagy annak bizonyos célcsoportjai szd-
mdra készilt.

A hazai orvosképzésben a téplalkozds-
ra, egyes megbetegedések tapldlkozdsi
konzekvencidira vonatkozé ismeretek
oktatdsdra sajndlatosan kevés idé és
figyelem jut, ennek hidnydt mind a kollé-
gdk, mind betegeik megérzik (1).

A tdplélkozdsi tényezék szerepét a
kilonbozé kardiovaszkuldris megbete-
gedésekben mar régen felismerték, az
ismeretek folyamatosan bévilnek, ezek
alapjan frissitette az Eurépai Kardiolégus
Térsasdg (ESC) az Otmutatédjét és az
ajénlésait (2).

A téplalkozdssal kapcsolatos alapfo-
galmakat, az ajénlott napi energiabevi-
telt, annak makro- és mikrotdpanyagok-
ra bontott javasolt ardnyait, a fontosabb
befolydsolé tényez8ket tébb kiadds
sordn frissitett hazai szakkényvek kell&-
képpen részletezik (3, 4). A Magyar
Téplalkozdstudomdnyi Tdrsasdg (MTHT)
ajanldsai hangsilyozottan az egészsé-
ges felndttekre és elsésorban a betegsé-
gek megelézésére vonatkoznak. A napi

bevitt energiamennyiségen belil egyes
makronutriensek fogyasztdsra ajdnlott
alsé és felsd hatdra: zsir (15-30%),
bsszes szénhidrat (55-75%), fehérje
(10-15%). Bizonyos kéros dllapotok
esetén az ardnyok moédositésra szorul-
nak (1).

Az energiaszikséglet azt az energia-
mennyiséget jelenti, amely az életfolya-
matok (keringés, agy- és zsigeri mdko-
dés), roéviden az alapanyagcsere
fenntartdsdhoz, tovébbd a munkavég-
zés, a szabadid8s tevékenység alatti
izommUkddéshez szikséges. Az energia-
szUkséglet elsésorban az alapanyag-
cserétél figg (ez az energiaszikséglet
kb. 60-70%-a), ami éhez8, semleges
hémérsékletd helyen, fekvé férfiaknal
atlagosan 4,2, néknél 3,8 kl/testts-
megkilogramm/éra, és szorosan korre-
lal a zsirmentes testtémeggel, elsdsor-
ban a vézizomzattal. Ez idésebb korban
mdr kevesebb, amit figyelembe kell
venni az étrend tervezésénél, megel&z-
ve az életkor névekedésével gyakran
egyutt jard elhizast (1, 3). Az életkorral
egyUtt jaré stlygyarapodds mértékét
epidemiolégiai tanulmdényok alapjén
atlagosan 0,5 kg/év nagysagrendben
lehet becstlni (5). Az alapanyagcsere
kiszdmitasara kilénbdzd tablazatok és
algoritmusok ismeretesek. A taplalékok
(f8leg a fehérjék) fajlagos héhatdsa is
bizonyos mérték( energiafelhaszndalés-
sal jar. Az izmok mUksdésével jaré fizi-
kai aktivitds viszont kifejezetten ndveli

az energia felhaszndlasét, amit a kilén-
béz8 intenzitdsd mozgdsformdkra jel-
lemz8, az alapanyagcserére vonatkoz-
tatott faktorokkal szoktak korrigdalni (pl.
az alvésé 1,0; autbévezetés: 1,4; lassy
séta: 2,8; nehéz fizikai munka: 6,0;
tenisz: 4-6 stb.). Az energiaszikséglet
pontos meghatdrozdsa helyett a min-
dennapi orvosi gyakorlatban be kell
érnink a becsléssel: pl. egy 70 kg-os
fiatal, kénnyy fizikai munkdét végzé férfi
napi energiaszikséglete kb. 2800 kcal,
mig egy 60 kg-os, Glémunkdt végzé
fiatal néé kb. 2200 kcal.

A makronutriensek energiatartalma
grammonként; zsir: 9,3 kcal (39 kJ),
szénhidrdt: 4,1 kecal (17,2 k), fehérje:
5,4 keal (22,2 kJ). (Atszémités: 1 keal =
4,2 k). A fehériéknél — tekintettel az
aminosav-komponenseknek a szervezet-
ben valé tokéletlen elégésére — a szén-
hidratokkal megegyezé energiatarta-
lommal lehet szdmolnunk. Figyelembe
kell venni az alkohol magas energiatar-
talmat, amelynek égéshédje 7,1 kcal (30
kJ) grammonként (4).

Az elm0lt évtizedekben elvégzett kislon-
béz68 téplalkozasepidemiolégiai vizsgéla-
tok sordn &sszefiggéseket taldltak a rég-
zGlt, a vizsgdlatok sordn egzakt médon
dokumentdlt taplalkozdsi szokdsok és
egyes kardiovaszkuldris megbetegedések
eléforduldsa kozstt (6). Ezek jellemz8en
megfigyeléses vizsgdlatok (observational
studies) voltak, ahol a végpontokat kevés-
sé lehet definialni (7). A klasszikussa valt
intervenciés vizsgdlat sordn a kérosnak
tartott szokdsok befolydsoldsa, illetve
bizonyos étrendi komponensek ardnyd-
nak megvdltoztatdsa mellett kedvezd val-
tozdsokat taldltak a kardiovaszkuldris
mortalitdsban (8). Ezen a kutatdsi terile-
ten a legnagyobb metodikai nehézséget
a standardizdlés jelenti, hiszen kivihetet-
len, hogy azonos antropometriai jellem-
z8kkel rendelkezd, azonos életméddal,
hasonlé szociolégiai kérilmények kézott
él6 nagyszdmy egyén hosszy tévon azo-
nos taplalkozast folytasson.

Az ESC tapldlkozésra vonatkozd és az
MTT javaslatai a nemzetkézi szakirodalom
letisztult ajénldsain alapulnak, a késébbi-
ekben tébb helyen rdmutatunk a hazai
felmérésekkel jellemzett, aktudlis fogyasz-
tési trendekre is. A jobb dttekinthetéség
kedvéért az ajénlasokat pontokba rendez-
tuk, hozzafGzve a magyardzatokat.

1. Véltozatossag és mériékletes-
ség a taplalkozasban, rend-
szeresség (napi 3-5 étkezés,



kisebb adagokban), a szélsé-
séges diétak kerilése.

A kilenbéz8 téplalékcsoportok bevite-
lét teljesen korldtozéd diétdk/étrendek
elényds hatdsat megnyugtatéan bizonyi-
tani még nem sikerglt. Az ajdnlott napi
étkezési gyakorisdgot, figyelembe véve
az emésztdszervek mikodését és a tdp-
lalékbeviteltsl figgd vércukor-ingado-
z4sokat is, orvosilag megalapozott
megfigyelések magyardzzék. A kiegyen-
sUlyozottsdg azt jelenti, hogy van, ami-
bél gyakran és sokat, van, amibél ritkdn
és keveset fogyasszunk. A mértékletes-
séggel az energiabevitel és a -felhasznd-
lés egyensulydt kell biztositani. A rend-
szeres napi 3-5 étkezés tudja biztositani
a stabil vércukorszintet is.

2. Az ételek és italok formdjaban
bevitt energia mennyisége és
az energialeadds egyensuly-
ban tartasa rendszeres fizikai
aktivitds mellett. A normadlis
testtomegindex megdrzése,
illetve visszaszerzése.

A magyar lakossag tépldlkozdsi szokd-
sairdél, annak vdltozdsairdl az utdbbi
években végzett felmérések megbizhaté
képet adtak. Kissé csokkent az energiabe-
vitel, bar még mindig magas. Csokkent a
telitett (SFA) és nétt a tébbszérdsen felitet-
len zsirsavak (PUFA) bevitele. Nétt a
ndvényi fehériék beviteli ardnya, csdkkent
a cukorfogyasztés. Nem kielégité a zold-
ségek és gyimolcsdk, csdkkent a zsir, mig
nétt a névényi olaj fogyasztasa, alacsony
a komplex szénhidrét, ugyanakkor magas
a koleszterin, 10l sok a konyhasé, de
elégtelen néhdny vitamin, makro- és mik-
roelem bevitele: D-vitamin, folat, panto-
ténsav, biotin, kalcium, cink, vas (nékben)
(9-11).

Az elmult negyedszdzadban a magyar
lakossdg egyre nagyobb ardnyban lett
tOlstlyos és elhizoft. A nyolcvanas évek
végén az dsszes életkori csoport dtlagéban
a tulsuly eléforduldsa a férfiakndl 41,6%,
néknél 32,1% volt, elhizast regiszirdltak a
férfiak 11,6% és a nék 18,1%-andl (12).
A 2015-6s, a magyar felnétt lakossdg
0,55%-¢4t bevoné felmérésben férfiaknal a
t0lstly 40%, az elhizds 32%-ban volt jelen,
mig néknél mindkét kategéria kézel 32%-
ban. Lathaté, hogy bar szinte azonos
maradt a tdlstlyosak ardnya, ez mégis azt
ielenti, hogy a korébbi tdlstlyosak nagyobb
aranyban vélak elhizottakkd, ami t6bb
életkori kategéridban 2-4 szeres emelke-
dést jelentett, a legldtvanyosabban a fiatal

férfiakndl (13).

A rendszeres, az életkort, a sportoldsi
elézményeket és az esetleges tdrsbeteg-
ségeket is figyelembe vevé testmozgds
elényds hatdsainak kényvtdmyi irodal-
ma van, ezért ezt axiémaként kezeljik.
Ugyancsak fontos a pihenés, a megfele-
|86 min8ségl és mennyiségy alvdstartam
biztositdsa is.

3. Béséges gyimédles és féleg
z6ldség fogyasztasa (400-600
g), t6bb adagban naponta.
Tobb prospektiv  kohorszvizsgdlat
bizonyitotta a gyimélcs- és zéldségfo-
gyasztdsnak a kardiovaszkularis meg-
betegedésekre vonatkozé protektiv
hatdsét, bar erre vonatkozé randomi-
z4lt kontrollvizsgdlat nem ismeretes (7).
Sajnélatos, hogy a hazai felmérések
szerint a z6ldség- és gyimoélcsfogyasz-
tdsunk csokkent, és a fiatal feln&ttek
2/3-anak fogyasztdsa nem éri el a 400
g-ot (9).

4, Elelmi rostokban gazdag (tel-
jes kiorléss) gabonakészitmé-
nyek, hivelyesek rendszeres
fogyasztasa (naponta 25-40 g
élelmi rost).

Prospektiv kohorszvizsgdlatok meta-
analizise szerint a napi 7 g-mal megno-
velt rostfogyasztds a korondriamegbete-
gedések rizikéjanak 9%-os (14), mig a
10 g-mal tbb bevitel a stroke esélyének
16%-0s csdkkenését eredményezte (15)
a 2-es tipust diabétesz kialakulasénak
6%-o0s csdkkenése mellett (2, 16).
Sajndlatos, hogy hazdnkban az &tlagos
napi rostbevitel nem éri el a 25 g-of,
ami alacsonyabb, mint a kordbbi felmé-
rések eredménye (9). Az eurdpai ajénlés
napi 30-45 g-ot javasol, elsésorban tel-
jes kidrlésG gabonafélék formajaban (2,

7).

5. Tengeri halak rendszeres fo-
gyasztdsa, hetenként leg-
alabb 2 alkalommal.

A halfogyasztés korondriabetegség-
gel szembeni protektiv hatésa az n-3
zsirsav tartalomnak tulajdonithaté, a
legaldbb heti egyszeri halfogyasztés
16%-0s rizikbcsdkkenést eredményezett
(7, 17). Egy frissebb metaanalizis sze-
rint a heti 2-4-szeri halfogyasztds
6%-kal csokkentette a stroke esélyét
azokéhoz képest, akik egynél kevesebb-
szer ettek halat (28). A hazai halfo-
gyasztdsi statisztikdk kordbban is igen
alacsony d&tlagot mutattak, de ez az
utébbi években névekedésnek indult.

Ennek fsldrajzi okai is vannak tenger
nélkili orszagunkban. Az egyébként
egészséges  szardiniafogyasztdstol
sokan a vélt magasabb nehézfémtarta-
lom miatt félnek, pedig ez — figyelembe
véve a szokdsos adagokat — mennyisé-
gében nem lehet jelent8s. Eurdpai
ajdnlds is tdmogatja az olajos hal
fogyasztasat legaldbb hetente (7). Az
n-3 zsirsavak kézé tartozd linolénsav
bevitelével, az olajos magvak (lenmag,
dié) gyakoribb fogyasztdsdval lehetne
részben kompenzdlni a halolaj hianyat

(9).

6. A telitett zsirsavak bevitele ne
haladja meg a napi energia
10%-at, a transzzsirsavaké az
1%-ot, a koleszteriné a 300
mg-ot. Ennek érdekében:
sovdany husok, zsirszegény tej
és tejtermékek, névényi fehér-
jeforrasok (diéfélék, olajos
magvak, szaraz hivelyesek),
allati zsirok helyett névényi
olajok fogyasztdsa ajdnlott,
mig belséségek, huskészitmé-
nyek csak ritkén és kis mennyi-
ségben.

A kardiovaszkuldris megbetegedések
szempontidbél o lipoproteinszintet
befolydsolé zsirsavak, a vérnyomdst
emeld sé, a vitamin és rost fogyasztdsd-
nak van jelent8sége (2, 7). A megbete-
gedés esélyét csokkentette, ha a telitett
zsirsavakat telitetlennel valtotték fel, ezt
szénhidréttal valé potlés sordn nem
észlelték. A telitett zsirsavak fogyasztd-
sat a napi energiabevitel 10%-a ald kell
csokkenteni, elsésorban tébbszérdsen
telitetlen zsirsavakkal (PUFA) pétolva
(7, 19). Az egyszeresen telitetlen zsir-
savaknak (MUFA) a HDL-koleszterin
szintiére van elényds hatdsa, ha a teli-
tett zsirsavakat vagy a szénhidrdtot valt-
iak fel, de a korondriabetegség kialaku-
lasdnak esélyét kevéssé csdkkentik (20).
A t6bbszérésen telitetlen zsirsavak
csdkkentik az LDL-koleszterin szintjét,
ha ezekkel helyettesitik a telitett zsirsa-
vakat. A tébbszérésen telitetlen zsirsa-
vak (PUFA) két {8 csoportba sorolhaté-
ak: az omega-6 zsirsavakra, amelyek
els8sorban névényi eredetlek, és az
omega-3 zsirsavakra, amelyeket f8leg
halak tartalmaznak, de egyes névényi
magvakban is megtalalhaték.

Sok huskészitményt fogyasztanak
honfitdrsaink, rosszabb min&ségy

husokbdl, sok séval és adalékanyagok-
kal, esetlegesen magas transzzsir-



sav-tartalommal. Az olajos magvak ter-
mékvalasztéka lathatéan nétt az utdbbi
években, de nagy a szérés ezek miné-
ségében. Az eurépai ajanlés napi 30 g
fogyasztdsdt javasolja sézatlan mag-
vakbél (2, 7).

7. Hozzdadott cukrot tartalmazé
italok, ételek csak ritkan, kis
mennyiségben fogyaszthaték.

Az utébbi évtizedekben nagysagrend-

del megnétt az On. Gditéitalok kereske-
delmi forgalma. Ezek nagyrésze a sok
szinezd- és egyéb adalék mellett jelentds
mennyiségben tartalmaz hozzdadott
cukrot, elénytelen egészségi hatdsaival.
Fogyasztésuk jelentés mennyiségl tébb-
let-energiabevitellel jér, névelve az elhi-
z4s kockdzatdt. Sajnélatos, hogy elss-
sorban gyerekek, illetve a fiatal korosztdly
kérében népszeriek, holott j6 min&ségi
(ivo)vizzel kielégithetd lenne a napi
folyadékigény jelentés része. Hazdnkban
a fogyasztdsuk a fiatal korosztdlyban
10%-o0s ardnyt képvisel (9).

8. Napi 5 g alatti séfogyasztds,

mas fiszerek hasznélata.

A magyar konyhatechnikéban a sok
s6 haszndlata régebbre vezethetd vissza,
mint kdros élettani hatdsainak felismeré-
se. A populécié nagy része nem is tudia,
hogy ez veszélyes. Torekedni kell az
eurdpai ajdnlés szerinti napi 5 g-ban
maximalt érték ald csdkkenteni (2, 7).
Etelkészitésnél figyelembe kell venni az
alopanyagok sétartalmat is. A gyerekek-
kel koran meg kell ismertetni mdas fUszer-
féléket, és nem rdszoktatni &ket a sdzds-
ra. Egyértelmd, evidenciaalapt étrendi
ajanlasok (Dietary Approaches to Stop
Hypertension, DASH) is sz6lnak melletfte
(21).

9. Mértékletes alkoholfogyasztas
(n8knél <10 g, férfiaknal <20 g
etanol/nap), szinnapokkal.

Az alkoholfogyasztds mikéntie és
mennyisége komoly egészségigyi, gaz-
dasdgi és szocidlis problémét jelent
szinte minden orszdgban. Az ajénlott,
pontosabban még el8nytelen hatdsokat
biztosan nem mutaté mértékét szémta-
lan vizsgdlat prébalta  felbecsilni.
Epidemiolégiai vizsgdlatok szerint a
napi 3 vagy tébb ital elfogyasztdsa biz-
tosan nagyobb, mig a mérsékelt (napi
1-2 egység) elfogyasztdsa kisebb kar-
diovaszkuldris rizikéval jar, mint az
absztinencia (22). Més vizsgdlatok,
ajanlésok viszont kétségbe vonjék az

alkohol bérmely elény8s hatasat (2,
23). Az nyilvanvald, hogy a jelentésebb
mennyiségl alkohol fogyasztdsa a vér-
nyomdst és a testdmeget emeli, ezért a
napi fogyasztdst maximalizalni kell 2
egység (20 g alkohol) mennyiségben
(7). Magyarorszdgon az alkoholfo-
gyasztds kozismerten magas, zavard,
hogy a szakirodalomban megadott
italegységek nem azonosak, ezért kell
mérvadénak tekinteni a tiszta alkohol-
tartalmat, ami széles skaldn valtozik a
s6rok 4-8%-a, a borok 10-13%-a és az
égetett szeszes italok 40-60%-a kézdit.
A sziinnapok beiktatésa mellett szél az
esetenként nem azonos napi fogyasztd-
si mennyiség is. Figyelembe kell venni
az alkohol magas (7,1 kcal/g) energia-
tartalmdt és azt, hogy az étvagyat
fokozza.

A kévéfogyasztést napi 3-4 csészéig
nem farfjék hatranyosnak (2).

10. Zsirszegény konyhatechnika
alkalmazdsa, az 6n. magyaros
(zsiros) ételek mennyiségének

visszaszoritdsa, ardnyanak
cs6kkentése, rantas nél-

kili fézelékek, sovany husok
nator” elkészitése.

A ,magyar konyhdt” bl ismerjik,
mindazon sajdtossdgaival egyitt, ame-
lyek nem egészségesek. Az utébbi évtize-
dekben egyre jobban elterjedtek azok a
konyhatechnolégiai médszerek, amelyek
nem fokozzdk, hanem csékkentik az
egyes (hus)ételek zsirtartalmat.

EGYEB JAVASLATOK

Az &sszetételi adatokat ellendrizzik a
csomagolt élelmiszerek cimkéjén.

Mdr hazdnkban is jogszabdlyi el&irds
a csomagolt ételek komponenseinek
kotelezd feltintetése, és az igényes
vésarlék ezt el is varjgk. A magyar
fogyasztdsi szokdsok is vdltoztak az
utébbi években, a fejlédés, az egészsé-
gesebb tdpldlkozasra vonatkozd igény
kétségkivil megijelent.

Egészségesek szdmdra |6 szemléltetést
ad az MDOSZ dltal kidolgozott Okos-
tanyér®.

Korabban nalunk is elterjedtek voltak
kilsnféle piramisszer grafikus dbrazo-
lasok a napi fogyasztésra ajdnlott tép-
lalék ardnyainak és mennyiségének
szemléltetésére, mds orszdgokban hdz,
tanyér stb. A hazai étkezési szokdsokra
és a jellemz8 ételvdlasztékra adaptdlva
alakitotta ki, megfelel6 tudomdnyos

tdmogatds mellett a Magyar Dietetiku-
sok Orszdgos Szévetsége az un. Okos-
tanyér®-t, Ujabban mér gyerekek szd-
méra is (24). Ennek megismerése
elvarhaté minden orvostél, aki kardio-
vaszkuldris betegekkel foglalkozik.

VITAMINPOTLAS

Orvosi szempontbdl a kérdés nem
megkerilhetd. Egyrészt a magyar lakos-
sdg téplalkozdsa dltaldban nem mond-
haté sem valtozatosnak, sem kiegyensu-
lyozottnak, mdsrészt a médidbél dradnak
az ezzel kapcsolatos reklamok, amelyek
nemcsak a betegektél, hanem a (még)
egészségesektdl is kérdéseket generdl-
nok. Kézépkori vagy id8sebb szemé-
lyeknél, elsésorban a téli hénapokban
széba j6n a D-vitamin-pétlas, varandé-
sokndl, a szoptatds alatt, vagy nem
eléggé valtozatos tdpldlkozds esetén
egyéb (multi)vitaminok is, az ajénlottat
nem meghaladé dézisokban. Ezzel kap-
csolatban az eurépai ajanldsok nem
egyértelmiek (2, 7).

TAPLALKOZASI AJANLASOK
A MAR KIALAKULT
KARDIOVASZKULARIS
MEGBETEGEDESEK ESETERE

Taplalkozdsi  konzekvencidval  biréd
megbetegedések esetén ezek az ard-
nyok médosuljanak (7):

e Alacsonyabb terdpids lipidcélérté-
kek esetén (LDL-Ch <2,5; O-Ch
<4,5 mmol/l) a telitett és a transz-
zsirsavak ardnya még nagyobb
mértékben, a koleszterin napi bevi-
tele 200 mg alé csékkentends,
telitetlen zsirsavakat tartalmazé
ételekkel potolva.

* Diabéteszben a magas glikémids
index( szénhidratok bevitele csok-
kentendd, a cukor elhagyandé. Az
étkezési gyakorisagnak és a szén-
hidréttartalomnak oz alkalmazott
antidiabetikus terdpiaval kell har-
monizdélnia.

* Hiperténidban a sébevitel jelentés
csokkentése (<3 g/nap), az alko-
holfogyasztds melldzése szikséges,
javasolt a DASH-diéta (nagyon
b&séges z6ldség és gyimélcs, csak
sovdny tej és tejtermékek fogyasztd-
sa, a felitett zsirsavak csékkentése)
(21).

* Tulstly/elhizés esetén az energiabe-
vitel jelentds csokkentése szikséges,



az életméd és a testtémeg alapjdn
szédmitott energiaszikségletnél napi
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Kardiovaszkularis prevencié — ESC ajanlasok

Dietetika a mindennapokban -
A kardiovaszkularis rizikéfaktorokkal

liard euré6 megtakaritdst jelent. Minden,
étrendi tandcsaddsra forditott 1 eurd a
tarsadalom szdémara megtakaritast ered-
ményez: a javulé egészség 56 eurdt, az
egészséglgyi koltségek 3 eurdt és a
produktivitds noévekedése 4 eurdt hoz
(4). A dietetikusok hatékonyabbak a
nem fertéz8 betegségekkel kapcsolatos
tandcsaddsban, mint mds egészségigyi
dolgozék, bér sajndlatosan még mindig
problémat jelent a szakképzett dietetikus
elérése és a szolgdltatds megfelel®
anyagi megbecsilése (5).

élo beteg taplalkozasterapiaja

Szlcs Zsuzsanna MSc', Palfi Erzsébet dr.2?
'Magyar Dietetikusok Orszdgos Szdvetsége
2Semmelweis Egyetem, Egészségtudomdnyi Kar, Budapest
SMagyar Dietetikusok Orszdgos Szovetsége, Tudomdnyos Bizottsdg

TAPLALKOZASI AJANLASOK
KARDIOVASZKULARIS
BETEGSEGEK ESETEN

A kardiovaszkuldris  betegségekre
vonatkozé terdpids irdnyelvek nagyon
hasonléan foglaljgk 6ssze a keringési
betegségekben alkalmazhaté étrend jel-
lemz&it. Ezek kiinduldsi alapja az egész-
séges tapldlkozds, amelyet hazdnkban a
Magyar Dietetikusok Orszdgos Szévet-

A hazai populaciéban is magas prevalenciaval megjelend sziv- és érrend-
szeri betegségek kockazatcs6kkentésének, valamint a kardiovaszkuldris
korképek életmédterapigjanak elengedhetetlen része az étrend. A
metabolikus rizikéfaktorok csékkentésében az egészséges taplalkozas
szabdlyaira épilé, a beteg taplaltsagi allapotahoz igazodé étrendi
kezelés szikséges. Meggy6z6 evidenciakkal alatamasztott, hogy a
dietetikus altal végzett taplalkozasi intervencié nemcsak a terdapia
hatékonysaga, de az egészséggazdasagi vonatkozasok szempontjabél is
eredményes.

A DIETETIKAI TEVEKENYSEG
JELENTOSEGE A
KARDIOVASZKULARIS
KORKEPEK KEZELESEBEN

A dietetikus &ltal megtervezett, megvalé-
sitoft és kontrollalt étrendi kezelés a kar-
diovaszkuldris  kérképek prevencidjanak
minden szintjén, valamint az életmdéd-terd-
pia részeként is lényeges. Eredményessége
nemcsak a klinikai végpontok, hanem az
egészséggazdasdgi szempontok oldaldrdl
is erés evidencidkkal alatémaszoft.

Javasolt, hogy mind az alap-, mind
pedig a szakelldtdsban a tdplalkozdsi
rizikészGrés alapjén nagy kockdzattal
rendelkezd egyének dietoterdpidjat, die-
tetikai edukdcidjat dietetikus szakember
végezze (A szint( evidencia).

A dietetikus betegoktatdé tevékenysé-
gének sikeréhez elengedhetetlen az
orvossal valé hatékony egyuttmkédés.
Fontos, hogy az orvos tdmogatdst nyuijt-
son a beteg motivéldsdban, felhivia a
pdciens figyelmét az étrendvdltoztatds
fontossdgdra, annak elényeire a gyé-
gyulds szempontjdbdl, és biztassa a
diétds célok megvaldésitésara. Kivanatos,
hogy az edukécié a kezel8orvos javasla-
tdra, az & tdmogatésaval térténien,
olyan praxiskdzdsségek kialakitasdval,
ahol dietetikust is alkalmaznak (1).

Bizonyitott, hogy az optimdlis étrend —
a beteg telies ellatdsdnak részeként —

funkciondlis és klinikai eldnyskkel jar,
amelyek csékkentik az egészségigyi
ellatds koltségeit (2, 3). Egy kutatés sze-
rint minden, a betegek tdplalkozasi
tandcsaddsara forditott eurd a tarsada-
lom szdmdra netté 14-63 eurd nyeresé-
get jelent (2, 3). Egyéb vizsgdlatok
alapjdn az elhizds és a kévetkezményes
betegségeinek étrendi kezelése a tdrsa-
dalom szdmdra 5 év alatt akdr 1,5 mil-

sége dltal 201 6-ban kialakitott és 2021-
ben frissitett ajanlds, az Okostanyér®
reprezentdl (6) (1. dbra).

Az étrendi javaslat célia az egyéni
szUkségletnek megfeleld energiabevitel
biztositésa, a normdl tépléltségi dllapot
(BMI 20-25 kg/m?) elérése vagy megtar-
tasa (7).

A diéta tdpanyag-osszetételére, valamint
az egyes élelmiszercsoportok étrendi
sUlyara vonatkozé terdpids irdnyelvek
(8-10) a kavetkezdkben foglalhaték dssze:

1. abra: Okostanyér® taplalkozasi ajanlas (MDOSZ, 2021)

OKOSTANYER’

A lehet6 legkevesebb
zsiradék, so, cukor

Zoldségek
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Tej és tejtermékek
Tojas/halak/husok




* Az étrend &sszes zsirtartalma az
energiafelvétel legfeliebb 30 szdza-
léka, vagy anndl kevesebb legyen.
Ezen belil a telitett zsirsavak (SFA)
hényada legfeliebb 10%-ot képvi-
selien. A felitett zsirok kivaltdsara
egyszeresen (MUFA) és t6bbszors-
sen felitetlen (PUFA) zsirsavak javall-
tak, példaul lenmag-, széja- vagy
repceolaj formdjéban. Az optimdlis
zsirsavosszetétel érdekében kiemel-
ten fontos az 6mega-3, azon belil is
az EPA és DHA étrendi bevitele a
mdr emlitett névényi forrasok, diéfé-
lek, olajos magvak, valamint halak
rendszeres étrendbe soroldsdval.
Halak fogyasztdsa hetente legalabb
1 alkalommal ajénlott.

Célszer(, ha a transzzsirok (tFA) ese-
tén a minél kevesebb, anndl jobb elv
érvényesil. Feltehetéen az étrend zsir-
savosszetétele (SFA, tFA) jobban befo-
lydsolia a szérum koleszterinszintiét,
mint az étrendi koleszterinbevitel. A
legutdbbi kutatésok szerint (11) az
étrend koleszterintartalmdanak valtoza-
sGt nem koveti a szérum koleszte-
rinszintjiének vdltozdsa. Napi fél tojés
kevesebb mint 0,1 mmol/| véltozdst
okoz a koleszterinszintben, tehat klini-
kailag szignifikans mértékd valtozés
nincs a koszorGér-betegségek kocka-
zatdra, emiatt az élelmi koleszterinfor-
résok, példdul a tojas fogyasztdsdra
vonatkozéan a  kiegyensulyozott
étrend szabdlyai az irdnyadok.

Az étrend gerincét zéldségek, gyu-
mélcsdk (ideérive a hivelyeseket és
az olajos magvakat, diéféléket is),
valamint a teljesérlésé  gabondk
képezzék. El&bbiek legaldbb napi 5
adag, utébbi naponta minimum 1

adag mennyiségben. Sétlan olajos
magvak (az étrend energiatartalmd-
nak megfelelden) heti 2-5 alkalom-
mal, alkalmanként 30 g (z4rt marék-
nyi) mennyiségben fogyaszthatok.
Ezen iranyelvek mentén biztosithatd
a magas étrendi élelmirost bevitel,
30-45 g napi mennyiségben.
Relativ alacsony sébevitel, a kiegyen-
sUlyozott tépldalkozds elvei szerint,
napi legfeliebb 5 g mennyiségben
ajanlott. Kedvezd kardiovaszkuldris
hatésai miatt a sécsokkentés mellett
a kalium- és magnéziumszikséglet
biztositdsa is lényeges.

Célszer( az alkoholos italok fogyasz-
tésanak korlatozésa.

Randomizalt klinikai vizsgdlatok alap-
ién bizonyfték van arra, hogy pozitlv és
okozati &sszefiggés van a hozzdadott
cukrok bevitele és egyes krénikus
anyagcsere-betegségek  kockdzata
kézoétt. A bizonyossdg mértéke kdzepes
az elhizés és a dyslipidaemia esetében
(>50-75% valdszinGség), alacsony a
nem alkoholos zsirmdj és a 2-es tipusy
cukorbetegség esetén (>15-50% vals-
szin(ség), és nagyon alacsony a magas
vérnyomds (0-15% valdszinGség) ese-
tén (12). Ez alapjén kerilendd a napi
energiafelvétel 10 szdzalékdt meghala-
dé mértékd cukorbevitel.

A fenti lista a metabolikus rizikété-
nyez8k figgvényében kiegészilhet
tovabbi elemekkel, példaul hyper-
urikaemia esetén a purinbevitel
megszoritdsaval.

A nemzetkdzi irdnyelvek kitérnek arra,
hogy kiegyensulyozott tapldlkozds mellett
szikségtelen étrend-kiegészitéket szedni
(13). Ugyanakkor az étrend-kiegésziték
kardiovaszkuldris prevencidban, valamint

2. dbra: A dietetikai ellatas folyamatanak algoritmusa (1)

Nincs kockdzat

terdpidban t6rténd  alkalmazhatésagaval
kapcsolatos szakirodalmi adatok alapjén
felvetik a D-vitamin-, a koenzim Q10,
valamint a szelén- szupplementdcié lehet-
séges elényeit (14). Fontos, hogy az
étrend-kiegésziték alkalmazdsa — tekintet-
be véve a beteg dltal szedett gydgyszerek
kilénbézd haté- és tdpanyagokkal adott
interakciéit is — orvosi javallat szerint t&r-
ténjen.

A TAPLALKOZASI INTER-
VENCIO (NCP) FOLYAMATA

A dietoterdpids tevékenység elemeit az
Ugynevezett Nutrition Care Process (NCP)
foglalia 6ssze a kévetkezdk szerint:

* tapldlkozasi anamnézis felvétele;

o dietetikai diagnézis feldllitdsa;

* tapldldsterapids/taplalkozdsi inter-
vencios terv (célok) meghatérozdsa,
valamint a tépléldsterapia/tapldlko-
z4si intervencié kivitelezése;

e dietetikai intervencié monitorozdsa,
elemzése (2. dbra).

TAPLALKOZASI ANAMNEZIS

A 1tdpldlkozdsi anamnézis kitér a beteg
taplalkozdési szokdsai és az azokat befolyd-
sol6 tényez8k feltarasdra. Felvétele a diete-
tikus tovabbi munkdijanak kiindulépontia.

A tapldlkozdsi anamnézis elemei: sze-
mélyes adatok, szociodkondmiai statusz,
az 6nelldtds szintje, az 6ndllod étkezést
nehezit®, akaddlyozé tényezék, a beteg-
ségekhez/dllapothoz  kapcsolédd, tap-
lalkozdst befolydsold adatok, vizsgdlati
eredmények, gyégyszeres kezelés, étke-
zési szokdsok és tapldlkozdsi ismeretek,
ételkészitési szokdsok, aftitld felmérése
(pl. étrend vdltoztatdsdra vonatkozd
motivécié, lehetéség, hajlandésdag).

Betegfelvétel

lNincs kockdazat

Rizikdszirés a tapldlisagi

éllapot alapjdn ismétlése
(orvos, Gpold, dietetikus)
lVon kockdzat
A toploltsc’:gll dllapot Taplalasi és
felmérése > dietoterdpids ferv
(dietetikus)

A szirés rendszeres

dsszedllitésa

Igen Folytatédik a kérhézi  Nem A zéréjelentésben
ellGtase ——» tapldlési és dietoterdpids
T terv/gondozds folytatdsa

Téplalgsi és
dietoterdpids terv
megvalésitdsa

| S

—

A beteg monitorozdsa

A tapldltsagi dllapot
Gjraértékelése, a tapldldsi
és a diefoterdpids terv
médositdsa

Elért célok

Allapotvéltozas

A tapldlési és a
dietoterdpia lezérdsa



A dietetikus szdmdra nélkilézhetetlen
informécidkat emellett az egészségigyi
dokumentacié azon részei szolgdliatiak,
amelyeket nem sajét maga vesz fel, illetve
hatéroz meg. llyenek pl. az elrendelt gyogy-
szerek, fervezett vagy elvégzett terdpids
vagy diagnosziikus beavatkozdsok, vizsga-
lati eredmények. Kivanatos, hogy a dieteti-
kus ezekhez az adatokhoz hozzdférhessen.

DIETETIKAI DIAGNOZIS

A dietetikai diagnézis feldllitéséhoz sor
keril mindazon téplélkozdsi problémdak
feltarasara és azonositésdra, amelyek az
egyén fizikai, mentdlis vagy szocidlis j6l-
létét befolydsolhatidk, és megolddsuk a
dietetikus kompetencidjdba tartozik. A
diagnézis reflektdlhat egy objektiven
alétémasziott, meglévd, vagy egy felté-
telezhetéen bekdvetkezd (pl. téplalkozdst
befolydsolé orvosi beavatkozds kévet-
kezményeként vélhetéen kialakuld) tép-
lélkozdsi probléméra. Tovébbd megha-
tarozhatja  azokat a  potencidlis
taplalkozdsi  problémdkat, amelyek
étrendi intervenciéval megelézhetik az
egészségi dllapot romldsét, illetve meg-
8rizhetik az egészséget.

SZEMELYRE SZABOTT DIETOTERAPIAS TERV

A dietoterdpids terv a dietetikai diag-
nézisban megfogalmazott problémdkra
vonatkozéan, a feltart és befolydsolhatéd
okok megoldésdara vagy javitésdra ird-
nyuld 1épések meghatdrozdsat jelenti. A
vilagosan megdllapitott célok, az azok
elérését jelz8 paraméterek, indikatorok
definidldsa, az egyes elemek Utemezése
nélkildzhetetlen részei a folyamatnak.

Kilénss figyelmet kell szentelni a diefeti-
kai diagnézisban megfogalmazott attitddre,
ismeretre, életkdrilményekre, amelyekhez
a tervezett |épéseknek, azok Utemezésének
alkalmazkodnia kell. Az indikétorok a terv-
ben megfogalmazott célok elérését, az
intervencié hatékonysdgdt objektiven leird
adatok lehetnek (pl. elémi kivant testto-
meg, energia- vagy tdpanyagbeviteli érték,
étkezési gyakorisdg, étkezési aftitid valto-
zdsa, tuddsszintnévelés).

TAPLALKOZASI INTERVENCIO

A dietetikai edukdécié és reedukdcié
krénikus betegedések esetén a terdpia
nélkilozhetetlen eleme. A legfontosabb
a viselkedés megvdltoztatdsa, hiszen az
elméletben megszerzett tuddst a beteg-
nek a gyakorlatban, készségszinten is
tudnia kell alkalmazni. A viselkedés tar-
t6s moédositdsa  hatékonyabb, mint a
konkrét tudds megszerzése.

Megfeleld tajékoztatds, edukdcié hid-
nydban a beteg az étrendjére vonatkozd
,S0jat terdpids déntését” &szténdsen,
elsésorban  benyomdsokra, csalddi
hagyoményokra, felkapott divatirdnyza-
tokra alapozva hozza meg. Az edukécioé
hatdsdra azonban téjékozott dontést
hozhat.

A dietetikus dltal végzett edukdciénak
fontos eleme a pdciensek ételkészitési és
étrend-6sszedllitési, vasarldsi, valamint a
szdmdra szikséges tapldlkozdsi, dieteti-
kai ismereteinek, készségeinek fejleszté-
se. Célja képessé tenni 8ket az étrend-
jokkel, taplalkozasukkal kapcsolatos
tudatos déntések meghozataldra. A die-
tetikai tandcsaddsok sordn, térténjék az
egyéni vagy csoportos formdban, fontos
szem el6tt tartani a gyakorlatiassdgot,
ebben az élelmiszer- és ételalapli meg-
kézelités eredményes forma. A hatékony
betegedukdcié feltétele, hogy megfelels
id8 dlljon rendelkezésre ahhoz, hogy a
beteg a sajét ritmusdban tudja elsajdti-
tani a szdmdra szikséges ismereteket,
készségeket (1).

OSSZEFOGLALAS

A kardiovaszkuldris betegségek élet-
méd-terdpidjanak lényegi pillére az
étrendi kezelés, amely az egészséges
taplalkozds alapelveire épil. Az étrendi
intervencié megtervezése, megvalésitésa
és kontrollja  dietetikusi  feladat.
Kivanatos, hogy a dietoterdpids edukd-
ci6 a kezelorvos javaslatéra, témoga-
tasaval térténjen, olyan praxisk&zdssé-
gek kialakitdsaval, ahol dietetikust is
alkalmaznak.
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A sziv- és érrendszeri egészség
elomozditasa, stratégiak és
lehetoségek az egészségfejlesztésben

Fekete Ménika dr.!, Fehér Agnes dr.', Varga Janos Tamas dr.?
'Semmelweis Egyetem, Népegészségtani Intézet, Budapest
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A sziv- és érrendszeri megbetegedések vezeté haldalokok vilagszerte,
nemcsak a fejlett régiokban, hanem az alacsony és kézepes jovedelmi
orszagokban is, ahol a fert6z6 betegségeket megel6zték az elsédleges
halalokok k6z6tt. Hatasai veszélyeztetik a tarsadalmi és gazdasagi
fejlodést. A sziv- és érrendszeri megbetegedések megemelkedett prevalen-
cigja, valamint a kdvetkezé évtizedekre elérejelzett mortalitas megcafol-
hatatlan érvet jelent a j6l megtervezett beavatkozasok siirgés végrehajtasa
mellett e vilagjarvany megfékezésére. A sziv- és érrendszeri betegségek
kialakulasahoz hozzajarulé magatartasi, tarsadalmi, kérnyezeti, biolégiai
és egyéb, az egészségiigyi rendszerhez kapcsolédo tényezék kombinaciéja
tébb agazatot atfogé, az egészséges életmodot elésegitd stratégiat igényel,
amelyek csékkentik a kockazati tényezéket, a morbiditast és a mortalitast
minéségi egészségiigyi szolgaltatasok révén. Ezeket a javaslatokat a
tudomanyos kdz6sség, a kormany, a civil tarsadalom, a maganszektor és a
helyi kozésségek vezetéinek kell iranyitaniuk. Az eléttink dllé feladat
nehéz lesz, legalabbis annak tinik, de erkélcsileg kotelesek vagyunk tamo-
gatni korunk jarvanya, a sziv- és érrendszeri betegségek elleni vilagméreti
harcot.

BEVEZETES

A vildg népessége megdllithatatlan
Utemben névekszik, ezzel padrhuzamosan
a népesség regszik, és a specifikus kar-
diovaszkuléris kockézati tényez8k riaszté
névekedésének lehetink szemtandi (1).
|de tartoznak a rossz téplélkozdsi szokd-
sok és az elhizds, a fizikai inaktivitds, a
stressz stb., amelyek megkérddjelezhetet-
len hatéssal vannak a lakosség egészé-
nek egészségi dllapotdra. Igy tehdt a
sziv- és érrendszeri betegségek jarvanyd-
val taléljuk szemben magunkat, amely-
nek Ssszetett, tdbbtényezds okai vannak,
amelyekben a tarsadalom kilénbézd
szektorai érintettek. A sziv- és érrendszeri
egészségfejlesztésnek ki kell terjednie az
egyén egész életére, a csecsemdkortdl
egészen az id&skorig (2).

Az elmdlt 30 évben a sziv- és érrend-
szeri betegségek a globalizacié jelensé-
gével pdrhuzamosan vildgszerte elter-
jedtek, és vezetd haldlokokkd valtak.
Magyarorszdgon mind a sziletéskor var-

haté életévek, mind a sziletéskor egész-
ségesen varhaté életévek széma néve-
kedett az elmult években, azonban az
értékek még mindig az Eurépai Unid
4tlaga alatt vannak. A hazai egészség-
veszteségek 87%-4t a nem fertézé
betegségek okozzdk, amelyek kozil a
keringési rendszer betegségei és a rossz-
indulatd daganatok okozzdk a haldloza-
sok kozel felét (47%) (1-3).

A haldlozdsi mutaték tekintetében is a
keringési rendszer betegségei és a rossz-
indulatd  daganatos megbetegedések
arénya a meghatdrozé. Fontos kiemelni,
hogy a magyar lakossdg életméddal kap-
csolatos egészségkockdzatai nemzetkdzi
dsszehasonlitdsban is igen kedvezdtle-
nek, ezért a lakossdg egészségmagatar-
tédsdban dénté fordulattal jarhat a tuda-
tos egészségfejlesztés tartds egészségigyi
eredményekkel. Ehhez biztositani sziksé-
ges a megfelelé fizikai-, té&rsadalmi-,
gazdasdgi-, és jogi kérnyezetet, fejleszteni
kell az egyének és kdzésségek egészség-
tudatossdgdt, az egészséghez és az

egészségigyhdz vald viszonyuldsat és a
hazai egészségkulturdt (4).

A kormdny a lakossag egészsége irdnt
érzettfelel@sségtél vezérelve a 1722/2018.
(XIl. 18.) Korm. hatdrozattal elfogadta az
egészségigy atfogd megujitésdra irdnyu-
16, a legnagyobb egészségveszteségek
mérséklését célzd, 2019-2030 kozott
id&szakra sz6l6 5 Nemzeti Egészségigyi
Programot (Nemzeti Rékellenes Program,
Nemzeti Keringési Program, Nemzeti Moz-
gdsszervi Program, Nemzeti Mentdlis
Egészségigyi Program, Nemzeti Gyermek-
egészségigyi Program), valamint 2016-
ban elinditotta az Egészséges Budapest
Programot. A kidolgozdsuk sordn &ssze-
hangolt programok egyittesen teremtik
meg a lehetéséget arra, hogy széles kord
kormdnyzati tdmogatdssal, szakmai és civil
szervezetekkel egyuttmUkédésben, a
lakossdg legszélesebb kéreinek bevonasa-
val Magyarorszdg képes legyen elérni,
hogy ¢llampolgdrai egészségesebb, hosz-
szabb életet élhessenek (4).

A Nemzeti Keringési Program (NKP)
célia megjelsini egy olyan nemzeti szak-
mai és tdrsadalmi cselekvési programot,
amellyel elérhetd a lakossdg telies morta-
litdsdnak csokkentése, a sziletéskor var-
haté élettartam névelése, és ezek kozelité-
se az Eurépai Unié étlagéhoz. Kiemelt cél
tovabbd a sziv- és érrendszeri betegségek
okozta gazdasdgi teher csokkentése az
egyén, a csaldd és a tarsadalom szintjén,
és a fenntarthaté kardiovaszkuldris medi-
cina jellemz8inek meghatérozésa.

A program céljai:

* A sziv- és érrendszeri

tényezék csokkentése;

* Asziv- és érrendszeri megbetegedések
kezelésicélérték-elérésének javitdsa;

* A gyermekkori kockdazati tényezék
kialakulésanak csdkkentése;

* A sziv- és érrendszeri haldlozas csdk-
kentése és kozelitése az EU-atlaghoz;

¢ A stroke okozta megbetegedés és
haldlozds csékkentése;

* Az alsé végtagi amputdcidk szdma-
nak csékkentése;

e A sziv- és érrendszeri betegségben
szenved&k életmindségének javitd-
sa, az egészségben eltoltott életévek
szémdanak emelése.

A célok eléréséhez a Nemzeti Keringési
Program az aldbbi terileteket kivénija
fejleszteni:

e Ahdziorvosi alapellatédsban a magas-
vérnyomds-betegség, a cukorbeteg-
ség, a zsiranyagcsere-betegség cél-
zott szlrése, kockdazatfelmérése,
hatékonyabb gondozdsa;

kockdzati



* A szakellatédsban a szivinfarktus és
stroke ellatdsaig eltelt idé csdkkenté-
se, a bekdvetkezett sziv- és érrend-
szeri katasziréfa utdni hatékonyabb,
koordindlt betegelldtds, illetve az
adherencia (elfogadds, egyetértés,
kitartds, engedelmesség) javitdsa (3).

Magyarorszag Alaptérvénye szerint min-

denkinek joga van a testi és lelki egészség-
hez (XX. cikk), a populdcié egészségi dlla-
pota alapvetéen hatérozza meg a nemzet
sorsdt és jovéiének kilatdsait. Tarsadalmi
és gazdasdgi elérelépés elképzelhetetlen
rossz egészségi dllapoty, beteg emberek-
kel. A |6 egészség 6nmagdban is jelentds
egyéni és tarsadalmi érték, ugyanakkor
egyéni és tarsadalmi eréforrds is, az orszdg
gazdasdgi versenyképességének zdloga.
Kilonbozd kutatdsok szerint a krénikus,
nem fertéz& betegségek haldlozdsi kockd-
zata 40%-ban az életméddal, 20-25%-
ban &érokletes tényezékkel, 15-20%-ban
kérnyezeti  drtalommal, és ugyanennyi
szdzalékban az egészségigyi elldtds hid-
nyossdgaival kapcsolatos. Kévetéses vizs-
gdlatok szerint a személyesen legbefolyd-
solhatébb, 40%-os életmdéd-kapacitdsbol
minddssze 5-8%-ot haszndlunk ki fenntart-
haté  egészségink érdekében. Ebben
nagyon fontos szerepe van az egészséges
tapldlkozdsnak, a testi, szellemi és érzelmi
aktivitésnak (1. ¢bra) (1, 5).

AZ EGESZSEGI ALLAPOTOT
BEFOLYASOLO KOCKAZATI
TENYEZOK

Az egészségi dllapotot befolydsold rizi-
kétényez8k nemcsak az egyént, de az
egész tdrsadalmat terhelé kockdzati
tényezék is, ezek lehetnek:

* Nem befolydsolhaté  kockdzati
tényezék, pl. velesziletett genetikai
adottsdgok, életkor, nem;

* Befolydsolhaté kockdzati tényezék,
pl. tdpldalkozasi szokdsok, fizikai
aktivitds, szabadidé eltdltése, élve-
zeti szerek fogyasztdsa: dohdnyzds,
alkoholfogyasztas stb.

Ajol ismert ,klasszikus” rizikétényezék:

o A férfi nem

* Elérehaladott életkor

* Dohdnyzds

* Magas vérzsirszint

* Magas vérnyomds

* Cukorbetegség

e Elhizés

* Mozgdsszegény életméd

* Pszichoszocidlis stressz

* Elet- és munkakdrilmények

* Csalédi halmozédas (genetika)

1. dbra: Az egészséges életméd és egészség-magatartas legfébb

alkotéelemei (sajat szerkesztés)

A pihenés
higiénidja

Rendszeres
onellendrzés

Tudatos
taplalkozds

Az Gjabb rizikétényezék kdzé tartoznak
bizonyos genetikai hibdk, a vér viszkozi-
tasdnak emelkedése, emelkedett fibrino-
génkoncentrdcié, a homocisztein felsza-
poroddsa a vérben, a C-reaktiv protein
(CRP) magas szintje, vesebetegségek,
magas hdgysavszint, fokozott oxidativ
stressz, |égszennyez&édés és az id&jardsi
kérilmények hirtelen megvdliozdsa is
veszélyt jelenthet.

PREVENCIO A SZiV-ES
ERRENDSZERI
BETEGSEGEKBEN

Az egészségigyi rendszerek kurativ
szemléletét szikséges a prevenciéra irdnyi-
tani, hirdeti az Egészségigyi Vildgszervezet
(WHO) a krénikus betegségek megel&zé-
sérél sz0l6 jelentésében (6). Bizonyitoft,
hogy az ismert prevenciés stratégidk popu-
l&cids szintG megvaldsuldséban az alapel-
la4tés igen komoly szerephez jut. Az
Amerikai Egyesilt Allamokban végzett
kutatds szerint, ha 1 f8vel noévelnék a
10 000 fére juté hdziorvosok szdmdt,
a stroke mortalitdsa 1,5%-kal csékkenne
az adott évben, illetve 3,6%-kal 3 éves
id&tartamra szédmitva (7).

1978-ban a WHO kihirdette az alap-
ellatds fontosségdt a lakossdg egészség-
ugyi dllapotanak javitésdban (10), az
alapellatés széles kérd hozzdférhetésé-
ge, folyamatossdga, valamint széles
patolégiat feldleld  kompetenciakédre
miatt. Az alapellatds elsédlegesen hoz-
z6férhetd a kdzdsség részére, amely az
egészségligyi rendszer tébbi ellatési
szintjével integraltan mokédik, annak
kézponti koordindciés szerepét betslive.
A sziv- és érrendszeri betegségek kiala-

Kiegyensulyozott

lelki élet .
Szerrel valo

visszaélések
elkerilése

Személyi
higiéné

Egészség-
magatartds

kuldsdhoz szdmos rizikdfaktor vezet,
ezért nagyon fontos hangsulyozni a pre-
venciét, azaz a megelézés jelentéségét.

A primer prevencié alapjat az élet-
modbeli kdros jellemz8kre, illetve a kér-
nyezeti hatdsokra valé odafigyelés képe-
zi. Részei az egészséges életmddra
térténd nevelés, egészséges étrend,
rendszeres fizikai aktivitds, és ide tartozik
a kizdelem a dohdnyzds, az alkoholiz-
mus ellen is. A hdaziorvos feladata e
szinten kiemelked® a felvildgositasban,
ismeretterjesztésben.

A mésodlagos prevencié kérébe a
mér fenndllé, kialakult, de még a kezde-
ti stédiumban 1év8 betegség orvosldsa
tartozik. Alapveté eleme a hiperténia, a
diabétesz, a zsiranyagcsere-zavarok sz(-
rése és gondozdsa.

Harmadlagos prevencié esetében a
szévédmények kialakuldsédnak megaka-
délyozaséra kell odafigyelni, illetve a
gyégyulds utdn kulcsfontossdgt a meg-
felel rehabilitacié. Ki kell terjednie a
mdér meglévé betegségek pl. dyslipidae-
mia, hiperténia, diabétesz rendszeres kont-
rolljéra és megfelelé gydgyszeres bedlli-
tésra.

PRIORITASOK A
KARDIOVASZKULARIS
PREVENCIOBAN

Hangstlyozni kell a populéciés beavat-
kozdsok fontosségdt, amely a teljes
lakossdg rizikéstétuszat probalia befolyd-
solni életmédbeli, kérnyezeti, szocidlis és
gazdasdgi tényezékén keresztil. A leg-
magasabb prioritdst a kardiovaszkuldris
prevencié teriletén azok a pdciensek
ielentik, akik nagy vagy igen nagy kocka-



zatGak, azaz kérikben kell a legintenzi-
vebben (a kockdzati tényezék gyakoribb
monitorozdsdval, a szigoribb célértékek
lehetéség szerinti elérésével, illetve pre-
ventlv gydgyszereléssel) befolydsolni a
kockézati dllapotot, annak érdekében,
hogy a nemkivanatos kévetkezményt, a
kardiovaszkuldris betegség kialakulasat,
avagy Ujabb kardiovaszkuléris esemény
megjelenését megelézhessik (1, 2).

Az OECD (Gazdasdgi Egyittmksdési
és Fejlesztési Szervezet) orszdgaiban
végzett tanulmdny soran bizonyitottdk,
hogy az alapellatds keretében végzett
tevékenység forditott &sszefiiggést muta-
tott minden korai halélokkal és a vizsgalt
specifikus haldloki tényez&kkel is, pl.
kardiocerebrovaszkuldris  betegségek,
asztima, bronchitis, emphysema (9). A
rendelkezésre 4ll6 irdnyelvek kihangsu-
lyozzék a manifeszt kardiovaszkuléris be-
tegek és a nagy kardiovaszkuldris rizikéval
rendelkezd pdciensek azonositésat és a
preventiv nem gydgyszeres és gyogy-
szeres stratégia alkalmazasénak kéltség-
hatékonyséagdt (10). A rizikéértékelés és
a preventiv stratégia komplexitdsa szik-
ségessé teszi az egységes gyakorlat
kialakitdsanak tamogatdsat.

A hatdlyos Héziorvosi  Hatdskéri
Listaban megfogalmazottaknak megfe-
leléen a hdziorvosok a népegészségigyi
szempontbdl lényeges kérképek kézil a
sziv- és érrendszeri kockdzatelemzés és
-kezelés teriletén rendelkeznek a legki-
terjedtebb kompetencidval, az aldbbiak
szerint (11):

* A kardiocerebrovaszkuldris betegek

korai kisz(rése és kezelése;

* A legfontosabb rizikéfaktorok célzott
és személyre szabott kezelésének
miel&bbi, korai elkezdése a nemzet-
kézi és hazai irdnyelvekben lefekte-
tett gydgyszeres prevencids stratégi-
4k alkalmazasdnak lehetéségével;

* Az alapfolyamatok (ateroszklerézis,
cukorbetegség, hiperténia, dyslipi-
daemia) okozta célszervkdrosodd-
sok (sziv, vese, agy, érrendszer, szem)
megelbzése, valamint hosszy tavi
gondozdsa;

* Az iszkémids agyérbetegség és a
periférids érbetegség okozta elsé
vagy ismételt klinikai események
eléforduldsdnak a csékkentése.

Kutatdsok bizonyftjék, hogy a vérnyo-
mds csdkkentése az egyik legfontosabb
prevenciés beavatkozds a primer stroke
kialakulésa szempontjabsl (1, 12). A
vérnyomds-redukcié a korondriabeteg-
ség rizikéjat is mérsékeli, és mértéke

dsszefiigg a prevenciés hatékonysaggal
(12). Két tanulmdany is leirta, hogy a
héziorvosi kardiocerebrovaszkularis szi-
rés-gondozdsi tevékenységnek helye és
kiemelt szerepe van a mortalités csok-
kentésben (13, 14). A népegészségigyi
programok keretében megvalésult hazai
kardiocerebrovaszkuldris  prevenciét
célzd projektek, programok kivitelezése
az alapellatdsi rendszer struktdrdjdra
alapozottan ment végbe.

AZ EGYENRE ES A
POPULACIORA ALAPOZOTT
MEGELOZESI STRATEGIAK
ELONYEI, HATRANYAI

Geoffrey Rose epidemiolégus Sick
Individuals and Sick Populations cimd,
1985-ben kézreadott értekezésében a
megbetegedések kialakuldsdnak okai
kézotti dsszefiggéseket vizsgdlta (15). A
,Why did this patient get diseases at this
time2” kérdésre kereste a vdlaszt, azaz
hogy bizonyos egyének miért fogéko-
nyabbak a betegségekre madsokkal
szemben, és kik maradnak egészsége-
seke Geoffrey Rose dllitdsa szerint, ha a
megbetegedési kockdzat széles kérben
elterjedt, az intézkedések, amelyek min-
denki kockézatdt csdkkentik, sokkal
hatékonyabbak a betegségteher csok-
kentésében, mint a magas kockdzatd
megkézelités, amelyben az intézkedések
csupdn azokat az egyéneket célozzdk,
akik Iényegesen nagyobb megbetegedé-
si kockézattal rendelkeznek. Mivel, ha a
megbetegedések ardnya névekszik a koc-
kazati tényezd8k névekvd szintiével par-
huzamosan, akkor az emberek nagyobb
szdmdban t6rténd, mérsékeltebb kockd-
zatemelkedése esetén (is) dltaldban tébb
megbetegedéssel jarulnak hozzd a teljes
betegségteherhez, mint az alacsonyabb
létszdmmal bird, magas kockézattal ren-
delkez8 tarsaik. A populéciés megkoze-
lités tehat egy kisérlet az egyes betegsé-
gek incidencidjét meghatdrozé tényezék
kontrollalaséra, annak érdekében, hogy
csokkentsék a kockdzati tényezék atla-
gos szintjét, valamint az expozicié teljes
eloszldsét egy kedvezdbb irdnyba befo-
lydsoljak.

A népesség nagy szdzalékét elérd
beavatkozdsok, a témegeket célzé meg-
el6z8 intézkedések alkalmazdsa szémos
elénnyel bir (16):

* A populécié hatalmas részét elérik,

és ily mdédon a megbetegedések
incidencidja csdkkenthetd.

¢ Radikdlis, mert kisérletet tesznek a
betegség kivdltd okainak megszin-
tetésére, amelyek a megbetegedést
gyakorivd teszik.

* El8segitik a megfeleld viselkedést pl.
dohdanytermékekkel  kapcsolatos
rekldmozds, promécié és szponzo-
ralés tiltasaval.

Hdétrényai:

* Alacsony egyéni hasznot eredmé-
nyeznek, ezzel szemben jelentds
kéltséget generdalnak.

* Az orvosok/egészségigyi dolgozdk
szdmdra nehéz az egészséget popu-
lacids kérdésként, és nem pedig az
egyén sajét problémdjaként értel-
mezni.

* Alacsony motivdcié az egyének és
az orvosok kérében, amelynek
kévetkeztében az egyének szdmdra
révid tavon hatdstalanok pl. az
orvosi tanécsok.

A kockdzatalapt megkdzelités tébb

fontos elénnyel bir:

* A kockdzati csoportokra irdnyul,
betegség- és egyénspecifikus, pl.
magas vérnyomdsban szenveddk
esetében a séfogyasztds csdkkenté-
se.

* A forrésok kéltséghatékony felhasz-
ndldsa jellemzi.

* Fenntartjo az orvos motivdacidjdt.

* Alkalmazésa esetén alacsony a koc-
kdzati ardny, azaz adott csoportban
azonos kockézat jellemzi (17).

Hdétrényai:

e Tébbnyire a betegség legkisebb
kockdzatdnak kitett egyéneket éri el.
Emellett olyanokat, akik magas koc-
kdzati csoportba sorolhatéak, de
nem d&ll rendelkezésre megfeleld
kezelés a kockdzatuk csékkentésére.

* Palliativ és ideiglenes, kevésbé mély-
rehaté: nem a betegség okainak
megszintetésére irdnyul, hanem
azon egyének azonositdsdra, akik
kilondsen fogékonyak a fentebb
emlitett betegségekre.

* A megkdzelités alkalmazdsa esetén
korldtozott lehetéség dll rendelke-
zésre az egyének és a populdcié
szdmdra.

e A sz(rés mellett az egyén kérnyeze-
tét is meg kell szélitani a helytelen
egészségmagatartds miatt, amelyet
a szocidlis normdk, a kérnyezet és a
kortdrsak viselkedése predesztindl

(17).



AKKOR MELYIK A LEGJOBB
STRATEGIA?

Ugy t0nik, hossz tavon a primordidlis
prevencié a legjobb vdlasztds. Ez magd-
ban foglalja a kockdzati tényezék eléfor-
duldsdnak megelbzését azdltal, hogy
alacsonyan tartjuk a koleszterinszintet,
elérjuk az idedlis teststlyt, optimalizaljuk
a vérnyomdst, 6szténdzzik a testmoz-
gdst, és fenntartjuk a dohdnyzdsmentes-
séget. Az ilyen jellegl beavatkozdshoz
szikség van a rizikéfaktorok mérséklésé-
re, az egészség eldmozditdsdra, az
egészséges életmédra vonatkozé politi-
kak végrehaijtaséra, valamint olyan fizi-
kai kérnyezet kialakitdséra, amely az
egész életen 4t tarté egészségtudatos és
preventiv életméd elfogaddéséhoz és fenn-
tartdsdhoz vezet életink végéig. Idedlis
esetben ezek a beavatkozdsok dgazat-
koziek lennének, tehdt hatdssal lenné-
nek az egészségigyi politikdra és a
lokossdg egészségére kihatéd dgazatok-
ra, pl. a séban és telitett zsirokban gaz-
dag élelmiszerek értékesitésének szabd-
lyozdsa, a mezégazdasdg, a kézlekedés,
a varosfejlesztés és az oktatds.

A stratégidk madsodik kategéridja, az
egészségfejlesztés kommunikdcion és
oktatason keresztil valésul meg. A mun-
kahelyi, iskolai és kozdsségeken belili
reklamkampanyok képesek motivélni a
kockdzati viselkedés megvéltoztatdsat.
Ennek a sémdnak a harmadik dsszetevs-
ie egy olyan egészségigyi rendszerre
tdémaszkodik, amely kivalé mindségy kli-
nikai vdlaszt képes adni o betegségek
megelézésére és kezelésére, nemcsak a
magas kockdzatl egyének azonositdsara
és kezelésére, hanem képes beavatkozni
a kockdzati magatartdsokba populdciés
szinten is. Ennek alapfeltétele az orvosi
ajénlésok hossz( tavi betartdsa.

A valésdg természetesen jelentésen
bonyolitia ezt az idedlis modellt. Elmé-
letileg az életmédbeli beavatkozdsok
nemcsak azért vonzdéak, mert ez termé-
szetes megkdzelités, hanem az ilyen
tipusy intézkedések alacsony kéltsége,
egyszerUsége és eredendd biztonsdga
miatt is. Bebizonyosodott példaul, hogy
a t6bb orszdg dltal elfogadott, és Spa-
nyolorszdgban, 2011  janudrjdban
hatdlyba |épett, zart térben valé dohdny-
zast tilté dohdnyzésellenes térvények
hatdssal voltak a sziv- és érrendszeri
események visszaszoritdsdra. Németor-

szdgban kézzétett adatok szerint 1 évvel
a térvény végrehajtdsa utdn az anginds
kérhazi kezelések ardnya 13,3%-kal
csokkent, és csokkent az akut miokardi-
dlis infarktus miatti kérhazi kezelések
ardnya is 8,6%-kal, azaz a névekvd
tendencia megfordult az infarktus miatti
felvételek szamdaban (18).

Az American Heart Association (AHA)
dokumentuma 7 egészségigyi célt java-
solt, beleérive a testtdmegindexet
<25 kg/m?, a nemdohdnyzést, az ala-
csony s6- és cukorbevitel( diétét, a napi
(4tlagosan) =30 perces kézepes vagy
erételies fizikai aktivitdsban valé részvé-
telt, az &sszkoleszterin <200 mg/dl, a
vérnyomds <120/<80 Hgmm, éhgyom-
ri vércukorszint <100 mg/dl megtartdsd-
val (19, 20).

KOVETKEZTETES

A nemzetkdzi tapasztalatok tikrében
vildgosan lathatd, hogy az alapelldtds
szerepe a krénikus nem fertéz8 betegsé-
gek gondozdsa sorédn kiemelkeds.
Ennek ismeretében szikséges vizsgdlni,
hogy hazai kdérnyezetben milyen nép-
egészséglgyi problémdkra kell megol-
dést taldlni az alapelldtds szervezése,
mikddése sordn. Elsédleges feladat az
egészséglgyi dolgozdk részérél a rend-
szeres felvildgositds, az egészséges élet-
médra nevelés, észszer( taplalkozds,
rendszeres testmozgds propagdldsa,
karos szenvedélyek kerilése. Ha a meg-
gy8zés eredményes, az szemléletvaltést
hoz magdval, hiszen a megel8zést nem
a mindennap felirt gyégyszerek biztosit-
ik, hanem az egyén hosszi tdvon
egészségtudatos életmddja. A prevenci-
bs stratégidk tervezésekor az egészség-
nyereség maximalizdldsa érdekében a
populdcids, kockdzati csoportok igénye-
it figyelembe vevé megkézelitések kom-
bindcidjéra, valamint a kilénbszd tér-
sadalmi  csoportok  sajétosségaira
iranyuld, ennek elvei mentén megterve-
zett beavatkozdsok kidolgozdasara van
szikség. Az életmoédbeli viselkedésval-
toztatdsok egészséges megkdzelitése a
leghosszabb és legegészségesebb élet-
hez vezet, mivel ezek a haldlozds és
rokkantsag leggyakoribb okai vilégszer-
te. Ezek a viselkedések magukban fog-
laligk a megfelelé testtémegindexet, a
nemdohdnyzdast, a megfeleld szint( fizi-
kai aktivitdst, az egészséges tdplalkozdst

(alacsony s6- és cukorbevitellel), a
koleszterinszint szabdlyozdsat, a vérnyo-
mds optimalizéldsat, a megfelel® vércu-
korszintet, valamint a pszicholégiai
egészségfejlesztést is.
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Kardiovaszkuldris prevencié - Gyermekgyoégyaszat

Gyermekkori kardiovaszkularis-
riziko-szlrés és -gondozas a praxis-
kozosségben

Résa Agnes dr.
Hadzi Gyermekorvosi Rendeld, Szeged

Az utébbi évek, évtizedek alapellatast érintd projektjei - a Svajci projekt, a
TAMOP 6.2.5.B Szervezeti Hatékonysag fejlesztése az egészségiigyi
ellatérendszerben,azEFOP 1.8.2-Vekop-17 azalapellatasésnépegészségigy
atfogo fejlesztése és a 3 Generacioval az egészségért - kivétel nélkil a
felnottkori, népegészségiigyi szempontbal kiemelten fontos, krénikus nem
fert6zé betegségek (azaz a keringési megbetegedések, kiemelten a
magasvérnyomas-betegség, a diabetes mellitus, a mozgasszervi betegsé-
gek/osteoporosis, a daganatos betegségek, a depresszié6 és a COPD)
felnéttkorban torténé felismerésére és gondozasara fékuszaltak.

Gyermekkori konkrét szakmai tevé-
kenység valdjgban csak a legutdbbi 3G
projektben volt meghatdrozott, illetve az
EFOP 1.8.2-VEKOP-17 es pdlyézatok-
ban mdr megjelent egyfajta szakmai
tartalmi javaslat szintjén.

Kénnyen beldthatd, hogy a legkslt-
séghatékonyabb krénikus betegség az,
ami ki sem alakul. Ezért a prevencié
szempontjdbél az elsé 18 év nem hagy-
haté figyelmen kivil. Nagy szikség van
a betegségek minél korabbi, mar szile-
téstél kezdd8dé felkutatdsdra, de még
inkabb a kialakulésuk megel&zésére.

A prevencids tevékenység négy szinten
valésul meg. Idedlis esetben élhetink a
primer prevencié eszkdzeivel, hogy a koc-
kazati stétus felvételével egyénre szabot-
tan tudjunk intézkedéseket tenni és tdmo-
gatdst nydjtani ezek életmddszerd alkal-
mazdsdban.

A primer prevencié mddszere az egész-
ségnevelés, amely hangsulyosan a védé-
né jogszabdlyban meghatdrozott felada-
ta. Az egyéni egészségnevelés az a forma,
amelyben esetenként a hdziorvos/hdzi
gyermekorvos is részt vehet. A kdzdsségi
egészségnevelés viszont nem hdziorvosi
alapellétasi feladat, ez az Egészségfejlesz-
tési Iroddk kompetencidja és hatdskére.

A szekunder prevencié a mar kiala-
kult, de tineteket még nem adé kéralla-
potok felismerése vagy aktiv felkutatdsa,
amelyben kiemelt szerepe kellene hogy
legyen a pdciens énvizsgdélatdnak.

A szekunder prevencié a prevenciénak
az a formdja, amely 18 éves életkorig

részben a kételezd szlrévizsgdlatok
rendszerén keresztil is meg tud valésulni
(tbbb-kevesebb sikerrel), hiszen jogsza-
baly irja el8, hogy a szildk kételessége
a vizsgdlatokon valé résztételt biztositani
bintetés terhe mellett.

A tercier prevencié, ami a mér kiala-
kult betegségek szévédményeinek meg-
elézésére iranyul, azaz a krénikus gon-
dozés folyamata.

Megemlitendd még a WONCA (a
héziorvosok, alapellaték vildgszervezete)
4ltal  bevezetett quaterner prevencié
fogalma, amely lényegében azoknak az
ellétdsoknak a kikiuszébolésére torek-
szik, amelyek egy krénikusan gondozott
beteg esetében kevesebb haszonnal jar-
nak, mint amennyi megterhelést a beteg
szémdra jelentenek.

MIT IS TESZUNK MOST
A 18 EV ALATTIAK
PREVENCIOJABAN?

A szekunder prevencié keretében végez-
70k az életkorhoz kététt kételezd szirévizs-
gdlatokat, amelyek idedlis esetben orvos
és védénd egymdst kiegészits, egymdsra
épUl8 tevékenységébdl dllnak, jogszabaly-
ban meghatdrozott idészakokban.

Tekintettel arra, hogy a szrévizsgdlati
sor védéndi tevékenységgel kezdddik,
eredményének ismerete nélkildzhetetlen
a hdziorvos/hdzi gyermekorvos szdamd-
ra, ezért a hatékony és eredményes
mikédéshez folyamatos informacio-
aramlésra lenne szilkség a két szolgdlta-

t6 kézott. Sajnos jelenleg ez kordntsem
valésul meg, nem utolsésorban a véds-
néi szolgdlat és az iskola-egészségigy
EESZT-hez t6rténd csatlakozdsdnak
késése kdvetkeztében.

A vizsgdlatok jelenleg a betegségek
felkutatésara irdnyulnak, a kockdzati
tényezék felkutatdsdra nem, vagy csak
érintlegesen.

Ahhoz, hogy a késébbi krénikus
betegségek kialakuldsdt megelézzik,
nem elégséges ezek szubklinikus tinete-
inek kutatdsa, kockdzati tényezéket is
kell keresni, azaz a primer prevenciés
tevékenységet kellene erésiteni.

MILYEN KOCKAZATI TENYE-
ZOKET LEHET, ILLETVE KELL
KERESNI GYERMEKKORBAN?

A kardiovaszkuléris rizikéfaktorok egy
része — elsésorban az alkati, viselkedés-
és életmodbeli rizikotényez8k — nemesak
kézvetlentl kardiovaszkuldris betegsé-
gek kialakuldsdhoz vetethetnek, hanem
olyan kérélettani dllapotok kialakulasd-
hoz is, amelyek késébb szintén kardio-
vaszkuldris rizikétényezdkké valnak.

Az Ggynevezett tradiciondlis rizikofakto-
rok mellett Gjabb kutatdsok alapjdn ebbdl
a szempontbdl is figyelembe veend&k és
hangsulyosak az alvdsi szokdsok, a szo-
rongds, a stressz és a képernyé elétt t6l-
tott id6 ismerete és értékelése (1. ébra).

1. abra: A kardiovaszkularis
betegségek tradicionadlis
rizikétényezdi gyermekkorban

Alkati

o Eletkor

* Nem

¢ Csalddban elsfordult érelmeszesedés
Viselkedés- és életmodbeli
* Tapldlkozas

* Mozgds

* Dohdnyzds

* Perinatdlis hatésok

Orvosi kérallapotok

* 1TDM

* 2TDM

* Krénikus vesebetegségek
Elettani

* Vérnyomds

* Vérzsir

o Elhizds

* Kéros cukoranyagcsere és inzulinrezisztencia
Tovabbi rizikétényezék

o Alvési szokasok

* Szorongds

* Stressz

* Képernys elétt 1oltst idé



Hogy mennyire fontos az élettani
tényez8k mellett a dohdnyzés, a tapldl-
kozds, a fizikai aktivitds, azt az AHA
(Amerikai  Szivgydégydszati  Tdarsasdg)
2003-2010 ké&zott zajlé vizsgélatdnak
eredménye is jelzi amelyben 8961,
2-11 éves gyermek kardiovaszkuldris
egészségét (CVH) vizsgdltak.

Kardiovaszkularis (CV) riziké szem-
pontjdbol 7 {6 egészségi mutatédt azono-
sitottak, és megdllapitottdk, hogy a gye-
rekek 11 éves életkorukra négy
rizikétényezd teriletén mar nem tartoz-
tak 100%-ban az idedlis kategéridba,
hanem csak az aldbbi felsoroldsban
l4thatd szdzalékos ardnyban. Kilénésen
megdébbentéek a tapldlkozdssal kap-
csolatos eredmények, amelyek azt
mutatiék, hogy egyetlen gyermek sem
tépldalkozott a vizsgdlt értékek alapjan
egészségesen.

A CV riziké szempontjabdl azonosftott
7 16 egészségigyi mutaté gyermekek és
serdilék korében (Life’s Simple 7)

* Dohdnyzds

* Testtomegindex (67-77%)

e Fizikai aktivitas

* Egészségestaplalkozas(0-0,1%)

+ Osszkoleszterin (60%)

* Vérnyomas (88-93%)

* Ehgyomri vércukor

Az AMA (Amerikai Orvosi Egyesilet)
ajénlésa (1. tébldzat) alapjan az eviden-
cidk szintign is megfogalmazhaté az
életméd, a mozgds, az étkezés mindsé-
gének és a csalddi étkezési szokdsok-
nak, valamint a testméretek rendszeres
ellenérzésének szikségessége.

2012-ben jelent meg az amerikai
EgészségUgyi Minisztérium Nemzeti Egész-
séglgyi Intézete (National Health Institute)
ésaNemzeti Sziv-, Tud&- és Vérképz8szervi
Intézet (National Heart Lung and Blood
Institute) dsszefoglaléd tanulménya, amely
4tfogd, evidencidkon alapuld  ajdnlést
dolgozoft ki a gyermekelldtdsban részt
vevék részére a gyermekek kardiovaszku-
l&ris egészségmagatartdsdnak napi rutin-
szer( er&sitésére.

Ez az qjdnlds is alétdmasztia azt az
allitast, hogy a gyermekkori CV rizikok
szUrése a megjeldlt rizikotényezdk szerte-
4gazé volta miatt a felndttkori krénikus,
nem fertéz8 betegségek mindegyikére
informativ és alkalmas eszkéz lehet az
alapellatési térvény szerint a hatéko-
nyabb megeléz8 ellatdsok érdekében
létrejové praxiskozosségekben.

A TAMOP 6.2.5.B projekt szegedi
munkacsoportia az NHI ajanldsainak
alapjén 6sszedllitott egy kérd8ivet,

1. téblazat: Az American Medical Association szakértéi bizottsaganak

ajanlasai

Klinikai ajanlas Evidencia
Evente magassag- és sulymérés BMI, BMI%-szdmitdssal minden gyereknél. C
Legaldbb 60 percig mérsékelt vagy erdteljes fizikai aktivitds a hét minél t&bb, lehetéleg A
minden napjdn.

Naponta legfeliebb egy adag édesitett ital (pl. gyiméleslé, gyimélesital, rendszeres B
kaldriatartalmd Gditéital, sportital, energiaital, édesitett vagy izesitett tej, édesitett tea).

Képernysid8 napi két érdra korlatozdsa (tévé, szamitégép). B

Gyorséttermi fogyasztas legfeliebb hetente egyszer.

A csalddok a lehetd leggyakrabban étkezzenek egyit.

2. tablazat: Egyéni és csaladi anamnézis a sziletéstdl 18 éves korig

Részlefes csaladi anamnézis a CV betegségekrd| kezdetben és/vagy 3, 9-11 és 18

éves korban.

Pozitiv csalédi anamnézis esetén tovabbi CV rizikéfaktorok keresése (pl.
dyslipidaemia, hiperténia, diabétesz, elhizds, dohdnyzds, iil8 életméd).

Pozitiv csalddi anamnézis és/vagy CV rizikéfaktorok megléte esetén a csaldd,
kiléndsen a szil8k vizsgdlata CV rizikéfaktorok irénydban.

A csalddi anamnézis frissitése minden nem siirgsségi egészségigyi taldlkozds sordn.

A csalddi anamnézis haszndlata a CV rizikébesoroldshoz.

amelyben a gyermekkori rizikétényezé-

ket 8 kérdéscsoportban vizsgdlja.

1. Perinatdlis események: antropomet-
ria, anyatejes tapldlds;

2. Passziv/aktiv dohdnyzds: magzati kor-
ban (in utero) is!

3. Gyermekegészségigyi adatok: antro-
pometria, krénikus betegségek;

4. Csaladi egészségigyi adatok: antro-

pometria, krénikus betegségek;

. Téplélkozds;

. Mozgds;

. Alvés;

. Szorongds.

Minden kérdéscsoport kilén értékelhe-

18, és a szikséges intervencié a kockdzati

stétusznak megfeleléen tervezhets. Az

egyes kérdéscsoportokban feltett kérdé-

sekre vonatkozé evidencidkat foglaljgk

bssze a kovetkezd pontok. A kételezd

sz(r8vizsgdlatok és a gyermekegészség-

Ugyi térzskarton a perinatélis eseményekre

vonatkozdan tartalmaz informéciét, ezek a

kérd&iv felvételekor kiegészithetéek.

0 N ONOn

1. PERINATALIS ESEMENYEK

A perinatélis események kézott a gesz-
taciés korhoz képest alacsony sziletési
stlyt gyorsan ,behozéd” névekedés
késébb centrdlis elhizdst okozhat, és
elésegitheti az inzulinrezisztencia és a
metabolikus szindréma kialakuldsat.

A sziletési soly és a késébbi vérnyo-
mds kézotti kapesolat forditott irdnyd.

B szint( bizonyiték
Ajénlott

B szint§ bizonyiték
Ajénloft

B szint( bizonyiték
Ajénlott

D szint§ bizonyiték
Ajénloft

D szint§ bizonyiték
Ajénlott

A kizérélagos szoptatds és a szoptatds
id&tartama kétségkivil hossz( tavi kar-
diovaszkuldris védelmet nyuit, csdkkenti a
koleszterinszintet, a BMI-t, a 2-es tipusi
diabétesz prevalencidjat és az érelmesze-
sedés lehetéségét (B szintl evidencia).

2, DoHANYZAS

A dohdnyzdsra vonatkozéan a kérdiv
nemcsak oz anyai aktiv dohdnyzdsra
kérdez rd, hanem a vdrandéssdg alatt a
magzati életben és a megsziletés utani
idészakban a passziv dohdnyzds elszen-
vedésére is.

A dohdnyzasi szokdsokat 10 éves kor-
t6l a gyermekektél is meg kell kérdezni
(C szintG evidencia), szemben a gyermek-
egészséglgyi torzskarton 14 éves életko-
ri hatdréval.

3-4. EGYENI Es CSALADI ANAMNEZIS

Az egyéni és csalddi anamnézis jelen-
t8ségét emelik ki a 2. tdbldzatban latha-
t6 evidencidk, egyben meghatdrozzdk
azokat az idépontokat is, amikor ezeket
célszer( ismételten felvenni.

5. TApLALKOZAS

A tapldalkozdssal kapcsolatos kérdés-
csoportba (3. tdblézat) egyszer(, min-
dennapi gyakorlati kérdések kerGltek.
Jogosan merilhet fel a kérdés, hogy
miért pont ezek a kérdések keriltek be,
mennyire bandlis kérdés az, hogy a



gyermek megsézza-e a silt krumplit? Az
ajénlésok eréssége azt bizonyitja, hogy
ezek az egyszer(, mindennapi gyakorlati
kérdések mennyire fontosak a megfelel®
egészségmagatartds kialakitdsédhoz és
rutinnd régziléséhez.

6. Mozcas

A mozgdsra vonatkozéan a jelenlegi
gyermektdrzskarton csak 7 éves kor
felett tartja indokoltnak a t&jékozddést,
és csak a gyermek tekintetében. Az ada-
tokbdl azonban latszik, hogy a csaldd
felnétt tagjainak mozgdsi szokdsai (4.
tabldzat) alapvetéen befolydsoljdk, sét
sok esetben meghatarozzdk a gyermek
kialakulé sajat szokdsait.

A naponta monitor el&tt t8ltdt id8
testet és pszichét egyardnt igénybe vevé
hatdsainak is kiterjedt irodalma van.

7. Awvas

Bizonyitékokon alapuls, nemzetkézi
3sszefoglalé tanulmdanyok adatai szerint
az alvési higiéné (5. téblézat) nemcsak a
fittségre és a koncentraléképességre hat,
hanem a taplalkozdsi és mozgési szokd-
sokra is. A 10l révid alvdsidé szoros
8sszefiggést mutat a késdbbi életkorban
mutatkozé elhizdssal.

8. SZORONGAS

A szorongds okozta szomatikus tine-
tek és az ezt kivdltd tényez8k felkutatdsa
szintén fontos. A kockdzati tényez8k, az
adherenciat és az életméd-valtoztatast
korlatozé tényezék az alacsony szo-
ciodkondmiai stétusz, a csalddi stressz,
a depresszié (6. tdbldzat).

HOGYAN TORTENIK A CV
RIZIKO SZURESE A
PRAXISKOZOSSEGEKBEN?

Ahhoz, hogy a praxiskézésségi kardio-
vaszkuldrisrizikd-szGrésrél és rizikégon-
dozdsrél beszélhessink, szét kell ejfeniink
a védéndk munkdjdrél, hiszen a vé-
dénéi tevékenység nélkildzhetetlen a
gyermek-alapelldtasban és a praxiskd-
z6sség jogszabdlyi definicidja magdban
foglalja a védéndi tevékenységet is. Az
orvosi munkdnak a sz{révizsgdlatok
sordn [6részt erre kellene épilnie,
ugyanakkor az utébbi években, évtized-
ben a két egészségigyi szolgdltatéi
rendszer igen tdvol kerGlt egymastdl, az
egyuttmUkédés a személyes szoros kon-
zultdcié helyett esetleges, elektronikus
kapcsolattartdssd  szOkilt.  Szikséges
lenne tehdt GUjragondolni és meghatd-

3. tablazat: Taplalkozas: miért pont ezek a kérdések?

Elfogyasztott folyadék tipusa, tej zsirszazaléka

A cukrozott italok fogyasztdsdnak keriilése mellett kisebb az esély az obesitas T
) L, B szint( bizonyiték
kialakuldsara.
Elsédleges ital a zsirszegény, nem izesitett tej, illetve a viz legyen (1) A szintf bizonyték
9 geny. b 9y ’ Er8sen ajanlott
Korldtozzuk a 100%-0s, hozzéadott cukrot nem tartalmazé gyimélesleveket napi
1,5-2,5 dlre.

Zsiradék tipusa fézéshez és étkezéshez:

D szint§ bizonyiték

Keriljik a transzzsirok fogyasztdsat. . y
Erésen ajdnloft

D szint{ bizonyiték

A napi zsirbevitel legaldbb 2/3-¢t telitetlen zsirokkal biztositsak. g
Ajénlott

Sézza-e a gyermek a silt krumplit?

Az alacsonyabb sébevitel alacsonyabb szisztolés és diasztolés
vérnyomasértékkel jar csecsemdkortél kezdve.

A sébevitel korlatozasa.

Napi gyiimélcsfogyasztas

Kenyér tipusa

A gabonatartalmi adagok t8bbségére teljes kiérlési gabona javasolt. Finomitott
szénhidrdtok haszndlatdnak korldtozésa.

Reggeli rendszeressége
Gyorséttermek latogatasa

Chips, sitemény fogyasztasa

Az energiabevitelt a ndvekedési igény és a fizikai akfivitds hatédrozza meg. A szint(i bizonyiték
A normdl solyt, minimdlis fizikai aktivitdst gyermek kalériabevitelének t6bbségét
a szikséglet alapjan kell meghatdrozni, és csak 5-15% energiabevitel

szdrmazhat extraenergidbdl.

D szint§ bizonyiték

Ez a pluszkaléria szérmazhat a megfeleld tapstriségl ételhez hozzdadott
zsirbdl vagy szénhidratbél siitemény, chips, desszertek formdjaban.

(1) A 2021-g5 ESPGHAN ajdnlds ezt megudltoztatta.

s oo

4. tablazat: Mozgds: az iskolai testnevelésen kiviili testmozgds
mennyisége

A csalad felnétt tagjainak mozgasi szokasai

Javasolt a rendszeres aerob jellegi mozgds heti 3-4 alkalommal, alkalmanként 40
perc idétartamban, mérsékelt vagy erésebb intenzitssal.

Csdkkenti a hiperténia, a 2-es tipusi diabétesz, az elhizds és a dyslipidaemia
kialakuldsanak kockézatét minden életkorban és mindkét nemben.

Ajénlott mozgdsforma: dinamikus, aerob jellegi (pl. séta, gyaloglds 4-5 km, Gszds,
kerékpdrozds, labdajatékok) izomerdsitéssel (rezisztenciaedzés) hetente 2 alkalommal
(a maximdlis eré 60-80%-4n).

Intenzitds: mérsékelt (4-7 kcal/min), mérsékelten erés (>7 kcal/min), az életkorbdl
szdmitott maximdlis szivfrekvencia (220 - életkor) 60-80%-a.

Gyakorisdg és idétartam: hefi 5-7 x 30-60 perc.

Edzettségi és klinikai dllapottdl figgéen alkalmazhaté magasabb intenzitds és
hosszabb idétartam.

Napi monitoridé

B szint(i
bizonyiték

Az alapellétés biztassa a gyermek- és serdiildkordakat arra, hogy csokkentsék az iil8
foglalatossagokkal tsltétt idét és a képerny8idét (pl. tévé, videojaték).

5. tablazat: Napi alvasmennyiség, az elalvas menete

A rdvid alvésidd dsszefiiggést mutat a nem megfelelé tapldlkozdsi szokdsokkal.

A napi nyolc 6réndl kevesebbet alvé serdiilékre jellemzé a kevesebb fizikai aktivitds, és jelentdsen tébb
idét toltenek a televizié elétt (p<0,05).

A nyolc érandl kevesebbet alvék kérében ugyancsak tobben vannak azok, akik nem fogyasztanak
megfeleld mennyiségi gyimélesét, zoldséget, halat. Igy kevésbé valészinG, hogy megfeleldek az étkezési
szokdsaik (p<0,05).

A révid alvésidd szoros és kdvetkezetes 8sszefiiggést mutat a jelenlegi és a késdbbi életkorban mutatkozd

elhizdssal is.



rozni a két szolgdltatéd feladat- és fele-
Bsségi korét praxiskdzdsségi egyitmi-
kédési szinten. E nélkil a praxiskdzdsség
nem tudja fteljesiteni a jogszabdlyban
meghatdrozott tevékenységi k.

Az EFOP-1.8.2-VEKOP-2017. praxis-
kézdsségi palyazat keretében a CV rizikd
sz0rés és gondozds telies médszertana
az érdeklédék szdmara rendelkezésre
allt. Praxiskdzésségink élt a lehetéség-
gel, és a teljes folyamatot megvalésitot-
tuk, hiszen a pdlydzatban o védénsk
bevondsa is kételezé elem volt. A kockd-
zatsz(rési folyamat menetét a 2. dbra
foglalja 6ssze.

A CV riziké felvétele el8szér a védéndi
kotelezd  szGr8vizsgdlatok alkalmaval
torténik meg.

Az alapellété gyermekorvosnal valé
megjelenés sordn térténik meg az orvosi
vizsgdlat, valamint a szil8i konzultécio
az anamnesztikus adatok pontositdséra.
Az elsddleges besorolés és a fizikalis
vizsgdlat eredménye alapjdn az alapel-
l4t6 gyermekorvos dént a tovdbbi szik-
séges vizsgdlatokrdl, illetve el8jegyzést
ad a prevenciés rendelésre.

Az alapelldté gyermekorvos prevencios
rendelésére a kdzepes vagy magas koc-
kézats gyermekek kapnak el&jegyzést.
Fontos, hogy a gyermeket nevel8je, szi-
|8je kisérie el a rendelésre. 14 éves élet-
kor felett is javasolt, hogy a rendelésen
legyen jelen a szilé/gondvisel®, hiszen
sok esetben csaladi hattérrel kapcsolatos
problémdkat is kell majd kezelni.

Az el8jegyzési idéponttal rendelkezd
gyermekek szdméra a prevenciés rende-
lés el&tt az alapellatéd gyermekorvos dn.
egészségtervet készit.

A vizitre varakozds sordn kitsltendd a
sz0l8i kompetencia-kérd&iv. A vizit ele-
ién megbeszélik az orvos dltal elézete-
sen el8készitett egészségterv-ajanlatot,
az elérendd egészségcélokat. A kitdltott
kérdsiv attekintésével kozdsen felmérik,
hogy a szilé képesnek érzi-e magdt a
felmerilé feladatokra, és véglegesitik,
hogy egy meghatdrozott idén beltl hové
kell eljutni, mit kell elémi. Az egészség-
tervben meghatdrozott idé utdn a szil8i
kompetencia véltozdsénak detektdldsd-
ra a kompetencia-kérd8ivet ismét ki kell
tslteni.

A beavatkozasi teriletek alapjan az
egészségterv kockdzatgondozdsi szaka-
szdnak kidolgozdsdt a védénd végzi, és
a hdziorvos/hdzi gyermekorvos szakma-
ilag feltgyeli.

A kockdzati profilban kiemelt teriletek
egészségcéliai és azonositott egyeztetett

6. tablazat: A szorongds okozta szomatikus tinetek és okaik

Milyen gyakran fordul el6 szivdobogdsérzés ijedtséggel; mellkasi vagy hasi
fajdalom; izzadas, remegés; szédilés?

Mi valtja ki ezeket a tineteket?

Kockdzati és az adherencidt és életmédvaltoztatdst korldtozé tényezsk:

alacsony szociodkondmiai statusz;

a tarsadalmi témogatds hidnya;

a munkahelyi és a csalddi életben jelentkezé stressz, depresszid, ellenséges kdzeg;

D tipusé személyiség.

Tovdbbi olyan pszichobiolégiai mechanizmusok is azonosithaték, amelyek direkt befolydssal vannak a CV

betegségek patomechanizmusdra. (B szintd bizonyiték)

2. dbra: Kardiovaszkularis riziké szirése és gondozasa a

praxiskézésségekben

CV riziké sz(rés: védénd, asszisztens, dpold

1 Tervezetten hdziorvoshoz

Egészségterv: hdziorvos

) Elssdleges kockdzat

Betegség tinetei esetén
azonnal héziorvoshoz

!

Sziildi motivacio felmérése!

Kockdzatbesorolés, kockdzatgondozasi terv

!

) Védénd

* Magas kockézat: csalddalapi életméd-vdltoztatds (baba-mama klub)
» Kdzepes kockdzat: iskolai keretek kdzdtt szervezett, célzott programok

* Alacsony kockdzat: a telies kérG iskolai egészségfejlesztésnek (TIE) adott jelzés

3. dbra: Védéndi egészségfejlesztd foglalkozas

beavatkozdsi teriletei alapjén részletes
cselekvési terv, Ugynevezett kockdzat-
gondozési terv készil, amelyet a kdzo-
sen elérhetd informatikai felileten
keresztil az alapellétds gyermekorvos
szUkség esetén kiegészit, jdvéhagy.

Alacsony kockézattal rendelkezd gyer-
mekekrél a telies kord iskolai egészség-
fejlesztés (TIE) helyi felelése jelzést kap,
ezdltal az éppen zajlé6 programokon
valé részvételtk fokozhato.

Kézepes kockdzat esetén iskolai kere-
tek kdzott, az iskolaegészségiigy szakem-
bereinek irdnyitdsaval, célzott egészség-

életmdéd-valtoztatdsi
programok, klubok szervezése javasolt, a

nevelési és

praxiskdzdsségben részt  vevd isko-
la-egészségigyi szolgdltatéd bevondsaval.

Magas kockdzattal rendelkezé gyer-
mekek esetében a kockdzatgondozdsi
terv feladatait csalddalapt életméd-val-
toztatds tdmogatéssal kell megvalésita-
ni, amely védénai foglalkozdsok kereté-
ben toérténik, a specidlis ellatdsi
szUkségleteket pedig a praxiskdézdsség
dietetikus, mozgdsterapeuta és egész-
ségpszicholégus  kollégdi irdnyitjak és
végzik.



4, dbra: A gyermekek és felnéttek
korében végzett egészségi
dllapotfelmérés eredménye
Egészségi dllapotfelmérés eredménye
(gyerek) (%)
0,3 2
3,2

3

B Egészséges
Betegség gyanija
B Betegség akut ellatdsi szikséglettel
m Diagnosztikdra utalva
m Rizikétényez8vel rendelkezik
Betegség krénikus gondozds igényével
B Szakrendelésre utalva

Egészségi dllapotfelmérés eredménye
(felnétt) (%)

B Egészséges
Betegség gyanija
m Betegség krénikus gondozds igényével
B Szakrendelésre utalva
m Rizikétényezdvel rendelkezik
Betegség akut ellatas igényével
m Diagnosztikdra utalva

A gondozds alaptevékenységeinek
elvégzésére a védéndk kézponti mod-
szertani  képzést kapnak, valamint az
¢életmédszakemberekkel egy munkacso-
portban, egyitt dolgozva folyamatosan
konzultalnak.

A védéndi egészségfeijleszté foglalko-
z4s témakérei:

A foglalkozdsok 8 egymast kévetd
alkalommal zajlanak kiscsoportos for-
mdban, szil&i jelenléttel és aktiv részvé-
tellel.

* Bemutatkozds, egészség,

* Tapldalkozds,

* Mozgés,

e Alvds,

* Kapcsolatok,

e Tévé, szdmitégép, telefon,

* Egészségigyi oktatds,

* Osszefoglals,  ofthoni

értékelése.

A foglalkozdsokat a védénsk kidolgo-
zoft és kordbban a Szegedi Tudomany-
egyetem dltal akkreditdlt képzés utdn
erre a tevékenységre kifejlesztett eszkoz-
rendszerrel végezhetik (3. dbra). Praxis-
kézdsségink tapasztalata alapjén, ha
a védéndk ezt nagy kedvvel végezték, a
résztvevék nagy kedvvel vették igénybe.

Azt, hogy egyes rizikétényez8ket a
kotelezd  szGrévizsgdlatok alkalmaval
milyen ardnyban lehet felderiteni, ha azt
a CV kérdéivvel is kiegészitjik, a szegedi
Prevent-lv Praxiskézdsségben 5 gyer-
mek- és 5 vegyes praxis pdciensei kdzott
végzett egészségi dllapotfelmérés és rizi-
készlrés adatai mutatiak, amely adato-
kat a projekt zaréértékelésében régzitet-
tink (4. dbra).

A praxiskdzésségi projekt alkalmas
volt arra, hogy pdrhuzamosan értékel-
heték legyenek a felnétt és gyermek
pdciensek eredményei. Ezek az adatok
igazoljdk a gyermekkori rizikészirés és
rizikbgondozds fontossdgdt, hiszen az
eredmények szerint a gyermekkorban
58% egészséges, 27,5% rizikoval ren-
delkezd és 3,2% krénikus gondozdést
igényls péciensbél felndttkorra feleannyi
(25%) egészséges, feleannyi (11,5%)
rizikbval rendelkezd, viszont 13-szor
annyi (39%) krénikus gondozdst igénylé
beteg lesz.

A praxiskézésségek miksdésének
nem feladata megoldani a hdézi gyer-
mekorvosi humdneréforrds-hianyt, sem
a gyermekek Ugyeleti idében térténé
ellatdsdnak biztositdsét, kiemelt feladata
azonban a prevencié hangstlyosabb
megielenitése, hiszen a krénikus beteg-
ségek kialakuldsanak megelézését, az
egészségnevelést nem lehet elég hamar
kezdeni, és nem lehet hatékonyabban
végezni, mint a csaldd bevondsaval.
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Diagnosztika a praxisban

A vénas tromboembodlias
betegségek szirése az
alapellatasban

Kakonyi Zoltan dr.
Kerekegyhdza, I. szémi praxis

A vénas tromboembodlias betegségek koraifelismerésének nagy jelentésége
van az alapellatasban. Ezen kérképek gyakran atipusos tinetek formajaban
jelentkeznek, ami diagnosztikus dilemmat okozhat a betegit tovabbi
szervezését illetéen. A becsloskalak és a haziorvosi rendelében meghataroz-
haté D-dimer-érték kombinaciéjaval azonban nagy biztonsaggal ki lehet
szlrni a gyanus betegeket. A cikkben a vénas tromboembélias betegségek
korai felismerésében és szirésében az alapellatasban is biztonsagosan
hasznalhaté médszerekrél szeretnék 6sszefoglalét nyuijtani a szakirodalom
és az aktudlis szakmai ajanlasok alapjan.

BEVEZETES

A vénds tromboembdlids betegségek
kdzé tartozd kérképek kdzil a mélyvénds
trombézis és a tidéembdlia a leggyako-
ribb és leggyakrabban — sokdig — észre-
vétlen maradé kérkép, amely fatdlis kime-
neteld lehet, vagy — elh(zédd
felfedezésével idéardnyosan — tartds
egészségkdrosoddst okozhat. Aluldiag-
nosztizéltsdguk az alapelldtasban fokozott
veszélyt jelent a betegek szdmara, over-
protektiv jellegl  tuldiagnosztizalasuk
viszont nagyon megterheli a sirg8ésségi
betegellatd rendszert. Az érvényben 1évé
irdnyelvek alapjan lehetéség van az alap-

elldtasban ezen kérképek korai diagnosz-
tizdldsdra vagy kizdrésdra a validdlt koc-
kazatbecsld skaldk hasznélata melleft a
»point of care” laborok alkalmazdsaval,
amelyek mar lehetéséget nydjtanak a
D-dimer-érték kvantitativ mérésére is.
Tébb prospektiv tanulmany és metaanali-
zis beszdmolt az alapelldtdsban alkalma-
zott kvantitativ D-dimer-mérés és a kocka-
zatbecsld skalék egyittes alkalmazdéséval
kapcsolatos hatékonysagnévekedésrél a
tromboembdlias betegségek diagnoszti-
zélasdban, illetve kizardsdban, ennek
ellenére mégsem valt elterjedtté az alapel-
l&tasban. Ennek okdt az ezzel foglalkozé
tanulmdnyok részben koltséghatékonysagi

MD Prevencié 20221

okokban, részben procedurdlis okokban
l&tjdk. Az ezzel kapcsolatos szakirodalom-
rél szeretnék datfogd dGtekintést nydijtani
mind a mélyvénds trombdzist, mind a
pulmondlis embodliét illetéen.

MELYVENAS TROMBOZIS
SZURESE A HAZIORVOSI
PRAXISBAN

A mélyvénds trombézis eléfordulési gya-
korisaga Eurépdéban 53-162/100 000
lakos/évre tehetd, eléforduldsa az életkor
elérehaladtaval fokozédik. Fiatalabb kor-
ban inkdbb a hélgyeknél gyakoribb, idé-
sebb korban e nemi ardnytalanség
kiegyenlitédik. Fiatalabb korban az esetek
kézel 30%-dban drokletes frombofilia éll a
hattérben, vagy egyéb térsbetegségekhez,
gyodgyszerszedéshez tarsulé hypercoagulo-
pathia, mint pl. a daganatos betegségek
vagy az ordlis fogamzdsgétléd haszndlata
(1).

A kérhazi értékekkel 8sszehasonlitva
az alapelldtdsban kisebb a mélyvénds
trombdzis prevalencidja, ami arra utal,
hogy a kezdetben aspecifikus tinetek
miatt a kérkép nehezebben felismerhe-
t8, ugyanakkor pedig sokkal magasabb
az dlpozitiv (annak vélt és kérhazba
utalt) esetek szdma, amelyek koézil csak
10%-ban igazolédik mélyvénds tfrombé-
zis (2). Mindez ronthatja a beteg életmi-
néségét — mivel késébb, stlyosabb dalla-
potban észlelik —, tdbbletterhelést jelent
az egészségigynek, és felesleges kényel-
metlenséget okoz a betegnek, rontva
ezzel az orvos-beteg kapcsolatot és a
pdciens egészségigy irdnti bizalmat.
Ezért fontos, hogy a kompetenciahatara-
inkat szélesitve hatékony eszkdzdkkel

1. tadblazat: Wells-becsléskdala a mélyvénds trombézis és a tidéembélia szirésére

DVT Wells-pontszam mélyvéndas trombozis szGrésére

PE Wells-pontszam pulmondlis embélia szirésére

Klinikai jellemzék Pontértékek | Klinikai jellemzék Pontértékek

o Aktiv rak (kezelés folyamatban, 6 hénapon beliil vagy palliativ). 1 * A DVT klinikai jelei és tinetei (minimdlis Iébduzzanat

* Az alsé végtagok bénuldsa, parézise vagy kézelmilibeli gipszrégzités. 1 és fajdalom a mélyvéndk tapintdsaval). 3

* Az elmdlt 3 napban vagy hosszabb idé éta dgyhoz kététt, * Egy alternativ diagnézis kevésbé valészindi, mint a PE. 3
vagy 12 héten belili nagy mitét, amely dltaldnos vagy regiondlis 1 * A pulzusszdm tbb mint 100 ités percenként. 1,5
érzéstelenitést igényel. * 3 napndl hosszabb immobilizécié vagy mitét az el6z8 4 hétben. 1,5

* A mélyvénds rendszer eloszlédsa mentén lokalizalt érzékenység. o El6zményekben DVT vagy PE szerepel. 1,5

* Az egész ldb bedagadt.

* A vadli duzzanata legaldbb 3 cm-rel nagyobb, mint a tinetmentes oldal.
* Ujibenyomatot tarté 6déma, amely a tinetekkel jéré ldbra korlatozédik.
* Az érintett oldalon tagult collateralis feliletes véndk (nem varikézus).

* Kordbban dokumentélt DVT.

* Egy alternativ diagnézis legaldbb olyan valdszind, mint a DVT. -

Klinikai valésziniség a kétszintG modell alapjan

DVT valdszind
DVT nem valészinG

* Véres kdpetiirités.

kezelt vagy palliativ).

PE valészinG
PE nem valészind

N =t el ot o -

Pontok
2 pont vagy tébb
1 pont vagy kevesebb

Alacsony kockdzat:
Kézepes kockazat:
Nagy kockdzat:

* Rosszindulatd daganat (kezelés alatt, az elmdlt 6 hénapban

A klinikai valésziniség a kétszinti modell alapjan

Tébb mint 4 pont
4 pont vagy kevesebb

A klinikai valésziniség a haromszinti modell alapjan

0-1 pont
1-6 pont
>6 pont



1. abra: A mélyvénas trombézis diagnosztikus algoritmusa

Kétszint(i DVT Wells-pontszam

/\

Wells-pontszém 22 pont
DVT val8szinG

Az alsé végtag proximdlis véndinak <
ultrahangvizsgdlata

\  »

Az ultrahang pozitiv

v

\J v
DVT igazolédott
Antikoaguldlas

rendelkezziink a vénds tfromboembdlids
események felismerésében vagy kizard-
sdban az alapellatds keretei kozott.

TekintsGk &t a mélyvénds trombézis
alapelldtdsra  adaptdlt  diagnosztikus
algoritmusat a NICE ajdnlasa alapjan.

A National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) 2020 mdrciusdban fris-
sifeft irdnyelve a bizonyitékok d&ttekintése
alapjan mélyvénds trombdzis gyanuja ese-
tén, a kétszintG DVT-re (mélyvénds trombo-
zisra) standardizalt  Wells-becsléskdla
haszndlatét javasolja (1 tdblézat). A Wells-
becsl8skéla egyik elénye, hogy figyelembe
veszi a klinikus véleményét egyéb alterna-
tiv betegségeket illetéen.

Ha a pontszdm eléri vagy meghaladja a
2 pontot, a mélyvénds trombézis jelenléte
valészinGsithetd. Ez esetben az algoritmus
a proximdlis labvéndk ultrahangvizsgdla-
t4t javasolja, amelynek kivitelezése céljd-
bol a beteg a teriletileg illetékes sirgés-
ségi betegellatd osztdlyra széllitandé. Ha
a DVT Wells-pontszém 1 vagy ennél
kisebb, az ajdanlds életkorra korrigdlt
kvantitativ  D-dimer-vizsgdlatot javasol,
amely térténhet point of care mérés kere-
tében is, ha az adott készilékkel kvantita-
tiv mérésre van lehetéség. Ha az életkor-

/

A D-dimer pozitiv

Pozitiv

Az ultrahang
negativ

v

Kvantitativ D-dimer-vizsgdlat

\

A D-dimer negativ

Ulirahang ismétlése 6-8 nap milva

v

Negativ

ra korrigdlt kvantitativ D-dimer-érték
negativ, a mélyvénds trombézis lehetésé-
ge kizarhaté (3) (1. dbra).

Az ajdnlés kildn hangstlyt helyez a
point of care kvantitativ D-dimer-értékek
laboratériumi eszkézokkel (gold standard:
ELISA) mért D-dimer-értékekkel vald
egyenértéklségére, bar javasolia a méré-
sek 6sszehangoldsét az adott ferileten
mékéds  referencialaborral.  Kvantitativ
tesztek hasznélatdndl 0,4%-ban észleltek
dlnegativ eredményt (2, 4). Szenzitivitésuk
94-99%, specificitdsuk 39-62% kozot
vdltozhat (2, 5).

Emellett az ajanlés javasolia a point of
care kvantitativ - D-dimer-értékek  élet-
kor-korrekciéjat a kockdzatbecsléshez,
mert igy tovdbb emelhetd a kizdrandé
dlpozitiv esetek szdma. Az erre ajénloft
formula a kévetkezd: minden 50. életévét
betsltétt ember esetében: életkor években
x 10 ug/l (60 éves embemnél: 600 ug/I
vagy 0,6 ug/ml, 70 évesnél: 700 ug/!
vagy 0,7 ug/ml; a normélérték felsé ha-
tara 50 év alatt 500 ug/l).

A D-dimer-molekulék a fibrinmonome-
rek és polimerek plazminmedidlt bonta-
sakor képzddnek. A plazmébél a reticulo-
endothelialis rendszeren, illetve a vesén

A D-dimer pozitiv

—_—

Wells-pontszém <1 pont
DVT nem valészind

v

Kvantitativ D-dimer-vizsgdlat

v v

A D-dimer negativ

\

DVT kizdrhaté, egyéb diagnézis keresése
javasolt

keresztil elimindlédnak. A felezési idé 8
6ra. Fontossdguk a tromboembélids kér-
képek vonatkozdsdban abban rejlik, hogy
negativ prediktiv értékik 99% feletti (6). A
D-dimer emelkedését nemcsak trom-
boembdlias kérképek, hanem egyéb
dllapotok is okozhatigk, amelyek egy
része bekalkuldlhaté a mérésbe, mint pl.
az elérehaladott életkor, mas részik
viszont nem, pl. gyulladds, veseelégtelen-
ség, kardidlis dekompenzdcié, hematé-
ma, terhesség, daganatos betegségek,
thrombophilidk, myeloproliferativ kérké-
pek, DIC, a NOAC haszndlata (7). Ezen
kérdllapotok fenndllasa esetén a D-dimer
értéke megemelkedhet, de negativ pre-
diktiv értéke ezen dllapotokban is vélto-
zatlanul igen magas.

Schouten retrospektiv elemzése alapijan,
a D-dimer-eredmények korfiggé hatdarér-
tékeit haszndlva 47,8%-ban (95%-os
konfidenciaintervallum: 43,9-51,7%) zd4r-
haté ki a mélyvénds trombdzis. Ez a
hagyomdnyos érték hasznélatéhoz viszo-
nyitva 5,7%-os névekedést jelent. Ugyan-
akkor a hagyoményos kiszébérték hasz-
nélatédhoz képest 0,3%-rél 0,5%-ra nétt az
dlnegativ esetek ardnya, amely még igy is
a megfeleld biztonsdgi hatarértéken beldl



helyezkedik el (2, 8).

Kvalitativ tesztek haszndlata esetén az
ajénlds médositott eljérasrendet javasol.
Ezeknél a teszteknél a vizsgdlatok alapjén
magasabb az dlnegativ eredmény eléfor-
dulésa: 1,5% (4). Ezek szenzitivitdsét az
ezzel foglalkozd vizsgdlatok 88%-ban,
specificitasat 63%-ban (3) dllapitiak meg.
Alacsonyabb szenzitivitésuk miatt itt mind
a NICE (3), mind a 2019-es ESC (9) ajén-
lés a haromszintG DVT Wells-becsl8skala
haszndlatét javasolja (alacsony valészing-
ség: <0 pont, mérsékelt valészinGség: 1-2
pont, magas valészindség: >3 pont) és
csak az alacsony valészinlségi csoportban
javasolja a kvalitativ D-dimer-tesztek hasz-
ndlatdt a mélyvénds tromboézis kizardsara
(1 tébldzat). Kvalitativ tesztek hasznélata
esetén nem javasolja az életkor korrekcioét.

A mélyvénds trombézis diagnosztikdjd-
ban alkalmazott becsl8skalak kombing-
ldsa kvantitativ, vagy akdr a kvalitativ
D-dimer-méréssel 49-54%-kal csdkkenti
az dGlpozitiv  esetek  eléfordulésat
(Geersing, Kigma) (10, 11).

Osszegzésképpen  megdllapithats,
hogy a Wells-féle klinikai becsl8skala és
a D-dimer — akar kvalitatiyv, akar kvanti-
tativ — mérésének kombindlésdval, a
klinikum alapjan mélyvénés trombézisra
gyanus esetek csaknem felénél zarhatéd
ki nagy biztonsaggal az alapellatés kere-
tein belGl a tromboembdlids betegség
ielenléte. Ez jelent@sen csdkkenti a sir-
g8sségi ellatds esetterhelését, és elmélyi-
ti a beteg bizalmdat az ellaté kompeten-
cidjét illetéen.

PULMONALIS EMBOLIA
SZURESE A HAZIORVOSI
PRAXISBAN

A tidéembdlia a vildgon a harmadik
leggyakoribb  akut kardiovaszkuldris
betegség az akut korondriaszindréma és
a stroke mégétt. Az epidemioldgiai vizs-
gdlatokban a pulmondlis embélia eléfor-
dulési arénya 39-115/100 000 lakos/
év (12). Az Egyesilt Allamokban évente
300 000 haldlesetet okoz. A betegek
34%-a hirtelen vagy néhdny éran beldl
halt meg. 59%-ban a diagnézis postmor-
tem sziletett meg, és minddssze 7%-ban
diagnosztizdltdk még a beteg életében a
tudSembodliat (9). Felismerésének késle-
kedése fokozza a haldlozdést, illetve a
pulmondlis hipertenzié  kialakulasanak
lehetéségét. Fontos, hogy hatékony és
standardizdlt eszkézk legyenek az alap-
ellétds kezében a korai diagnézist illets-
en. Ezzel elkerilheté a tartds egészségkd-

2, tablazat: A PERC szabdly alkalmazésa a tiidéembélia szGrésére

Ha az értéke 0, akkor a D-dimer mérése nélkiil kizarhaté a tidéembdlia

* Eletkor 250

o Szivfrekvencia 2100/min.
¢ O,szaturdcié <95%

* Egyoldali labduzzanat

* Haemoptysis

¢ Az elmdlt 4 hétben anesztézidt igényld frauma vagy mitét

* Az el6zményekben PE vagy DVT

¢ Hormonhaszndlat (ordlis fogamzdsgatiék, hormonpétlé
vagy szirogénhormonok alkalmazésa férfi vagy néi betegeknél) 1

2, ébra: A tidéembélia (PE) diagnosztikus algoritmusa

KétszintG DVT Wells-pontszdm

/\

Wells-pontszém >4 pont
PE valészing

<

Wells-pontszdm <4 pont
PE nem valészin{

v

Kvantitativ D-dimer-teszt-vizsgdlat

v v

CT pulmondlis angiogrdfia (CTPA) <

l l

A CTPA pozitiv A CTPA negativ

+\>

DVT-gyand fenndll

v

PE igazolédott, Az alsé végtag proximdlis

antikoaguldlds

rosodds  kialakuldsa, illetve  az
ellétérendszer felesleges terhelése.

A tid8embdlia kizdrdséban mind a
2019-es ESC-ajdnlds, mind o NICE-
ajénlds elsé lépésként a PERC becsl8skdla
haszndélatat javasolia (2. tébldzat). A
Pulmonalis Embolia Rule-Out Criterigt
(PERC) a surg8sségi osztdlyon dolgozdk
szdméra fejlesztették ki azzal a céllal, hogy
pulmondlis embdlia gyanuja esetén, ha a
klinikus az dltaldnos klinikai benyomas
alapjén az embdlia valészinGségét 15%-
ndl kisebbre becsili, vagy a Wells-
becsléskdla alapjan a beteg az alacsony
valészinGségi csoportba (<1 pont) tartozik,
és a PERC becsléskdla értéke O pont,
akkor D-dimer-mérés (és egyéb diagnosz-
tika) nélkul is kizérhaté a pulmondlis
embdlia (13).

Ha barmely kritérium pozitiv, a PERC-
szabdly nem teljestl, és nem haszndlhaté
a pulmondlis embodlia kizdrdsara. Az algo-
ritmus kilén hangstlyt helyez a vizsgalt
paraméterek mellett a klinikus véleményé-
re: hiszen nem mindegy, hogy példéul egy

véndinak ultrahangvizsgdlata

A D-dimer pozitiv A D-dimer negativ

A DVT gyandja nem dll fenn

* \J

A PE kizdrhatd, keress mdsik diagnézist

95% feletti oxigénszaturdcids érték mekko-
ra légzési munkaval valésul meg. A PERC
becsl@skdla tekintetében az alacsony koc-
kdzatl betegeknél 96%-os szenzitivités és
27%-os specificitds volt észlelhetd. Az
d4lnegativ arany 1,4% volt (14).

Ha a PERC becsléskéla ériéke 1 vagy
1-nél nagyobb, a NICE ajanldsa a két-
lépcsés PE-re (pulmondlis embéliara)
standardizalt Wells-becsl8skala alkal-
mazdsdét javasolja (1. téblézat). Ha a PE
Wells-becsléskdla értéke 5 pont, vagy
ennél nagyobb, a pulmondlis embdlia
diagnézisa valészinGsithetd, és
CT-angiogrdfiét javasol. Ha a kapott
érték 4 pont vagy az alatti, nem valé-
szinUsithetd a pulmondlis embdlia és az
ajénlés kvantitativ, életkorhoz igazitott
D-dimer-vizsgdltot javasol, amelynél —
ha kvantitativ — engedélyezi a point of
care vizsgélatot is (2. dbra).

Az ESC-ajénlés elfogadhaténak tartjia
mind a kétlépcsds, mind a haromlépcsés
PE Wells-becsl&skala haszndlatat. A két-
lépcsbs skdla hasznélatdndl nagy pontos-



3. dbra: A YEARS algoritmus hasznélata a tiidéembélia (PE) kizaraséara

Nem terhes péciens

YEARS tételek
* A DVT tiinetei fenndllinak;
* Haemoptysis;

* A pulmondlis embélignak nagyobb-e a valdszinisége, mint

egy alternativ diagnézisnak.

/

0 pont

l

Kvantitativ D-dimer

} }

<1000 pg/! 21000 pg/!

l

Tidéembolia kizarhatd

s4gl (laboratériumi) D-dimer-vizsgdlatot
javasol életkorra korrigéltan. A hdrom-
lépcsds PE Wells-becsléskala hasznélata-
ndl alacsony kockdzat esetén (<1 poni)
engedélyezi a point of care D-dimer
haszndlatdt a déntéshozatalban (1. tébld-
zaf).

Az ESC-ajanlds nem tér ki a point of
care tesztek kvantitativ vagy kvalitativ jel-
legére, hanem egy kalap ald veszi 8ket,
és szenzitivitdsukat 88%-ban hatérozza
meg. Ennek hétterében valdszinGsithets-
en az dll, hogy a legtébb adat eddig a
kvalitativ tesztek haszndlatéval kapcsola-
tosan van. Az ezzel kapcsolatos legna-
gyobb prospektiv vizsgdlat az AMUSE-2-
tanulmdny  (Amsterdam, Maastricht,
Utrecht Study on thrombo-embolism)
(15), amely a tidéembdlia szirésének
hatékonysdgdt vizsgélta a Wells score és
kvalitativ D-dimer point of care mérés
kombindlasaval a holland alapellétds-
ban. Az AMUSE-2 vizsgdlatban ennek a
kombindlt diagnosztikai megkdzelitésnek
a szenzitivitdsat 94,5%-ban, és specifici-
tésat 51%-ban dllapitotték meg. A vizsga-
latban az embéliagyanus betegek 45,5%-
4t minésitették alacsony kockdzatinak
(Wells <4, és a kvalitativ D-dimer negativ)
és ennek 1,5%-a volt dlnegativ (95%-os
konfidenciaintervallum 0,4% és 3,7%
kazot) (15).

A mdésik ezzel foglalkozé tanulmény
Geersing és munkatdrsai metaanalizise,

T~

2] pont

l

Kvantitativ D-dimer

: :

<500 pg/I 2500 pg/!

l

CT pulmondlis angiogréfia
javasolt

<

amelyben a kvantitatly és a kvalitativ
point of care D-dimer-vizsgélatok haté-
konysagdt és szenzitivitdsat hasonlitotta
dssze (16). Hatékonysag tekintetében
kézel hasonléak voltak (45%), szenzitivi-
tés tekintetében viszont a kvantitativ tesz-
tek pontossdgdt a laboratériumi (ELISA-)
tesztek pontossagéval (95% szenzitivitds)
talaltak kézel megegyezdnek. A kvalitativ
tesztek érzékenysége ettél alulmaradt
(88% szenzitivitds). Bér az AMUSE-2-
vizsgdlat a kvalitativ tesztek érzékenységét
illetéen jobb eredményeket produkdlt, de
prospektiv vizsgdlat lévén ezt kisebb eset-
szdmokbdl dllapitotta meg.

Az ESC qjanldsa az életkorhoz igazitott
D-dimer-érték alternativdjaként felajanl-
ja a klinikai valészinGséghez igazitott
D-dimer-hatarérték haszndlatét (lla; B
szintG ajénlés) (19). A klinikai valészing-
séghez igazitott D-dimer-hatdrérték a
YEARS algoritmus alkalmazasaval segit
a kockdzatbecslésben (3. dbra). A
YEARS algoritmus a Wells-becsléskdla 3
elemébdl all: (1) fenndll-e mélyvénds
trombdzis, (2) haemoptysis jelenléte, (3)
a pulmondlis embdliénak nagyobb-e a
valészinGsége, mint egy alternativ diag-
nézisnak. Ha ezen kérdésekre nemleges
vdlaszt adunk, és a D-dimer-érték 1000
ug/l vagy kisebb, akkor tidéembdlia
fenndlldsa nem valészinGg. Ha ezen 3
lehet8ségek barmelyike vagy egyszerre
tébb is fenndll, és a D-dimer értéke

Terhes paciens

DVT-re utald tiinetek észlelheték

v

Az érintett alsé végtag proximdlis véndinak
ultrahangvizsgdlata

Negativ Pozitiv

\

Terdpids dézisban
antikoaguldlds

kisebb, mint 500 ug/l, a pulmondlis
embdlia kizarhaté (9).

Az algoritmusnak egy specidlis sajatsd-
ga, hogy vérandésokndl is felhasznalhaté.
Ha véranddsndl alkalmazzuk, és felmerdl
a mélyvénds trombozis lehetésége a klini-
kum alapjan, akkor (ellentétében a nem
terhesekkel) D-dimer-eredménytél figget-
lentl javasolia a kompressziés ultrahan-
got, és ennek negativitésa esetén ha a
D-dimer-érték 500 ug/l felett van,
CT-angiogrdfiat javasol. A becsilt magzati
sugdrzéskitettség  0,05-0,5 mGy-re
lecsdkkenthetd, kitakardsos technikdakkal,
illetve specidlis bedllitésokkal (9). Ez az
érték a vizsgdlatok alapjédn a magzatra
veszélytelen. (A magzatra veszélyes értéket
a Nemzeti Sugdrvédelmi és Sugdrmérési
Tandcs 50 mGy-ben hatérozta meg [17]).

A YEARS algoritmus biztonségossaga a
Wells-becsléskdla és az életkorra korrigdlt
D-dimer-érték biztonsdgossdgaval vetek-
szik: az dlnegativ eredmények incidencidja
0,43-0,34%. Az dlpozitiv eredményeket a
YEARS algoritmus haszndlata  tovabbi
14%-kal csdkkentette a Wells-becsl8ska-
l¢hoz képest (18, 19). Azaz a YEARS algo-
ritmus hasznélata esetén 14%-kal csok-
kent az indokolatlan CTA-vizsgdlatok
szdma a Wells score-16l szignifikdns elté-
rést nem mutatd biztonsdgossédg megtar-
tésa mellett.

Az eddigiekben lathattuk, hogy a diag-
nosztikus becsléskalék j6l hasznélhatok a



tidéembdlia  biztonségos  kizdrdséra,
azonban a gyakorlatban azt léfjuk, hogy
az orvosok gyakran haszndligk a klinikum
és a tapasztalatuk alapjdn sajét valdszing-
ségi becslésiket (,gestalt”). Janneke és
munkatdrsai megvizsgdélték az alapelldtds-
ban mindkét megkézelités diagnosztikai
teljesitményét, és azt taldltak, hogy ha az
orvos a klinikum és a sajdat tapasztalatai
alapjan kevesebb mint 20% valészinGség-
gel tartja tid8embdlidnak az adott &llapo-
tot, ennek szenzitivitésa és negativ predik-
tiv értéke kozel akkora, mint a Wells score
alacsony valészinlségi (<4 pont) kategéri-
4jandl kapott értékek. Hatékonysagdban
azonban |ényegesen elmarad a Wells
score-tél. A ,gestalt” 25%-ban, mig a
Wells-becsl&skdla 45%-ban volt képes
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Statinok alkalmazasa hiperténiaban

) Simon Attila dr.
Allami Szivkdrhdz, Balatonfired

A hipertonia és a hyperlipidaemia az ateroszklerotikus érbetegségek
(atherosclerotic cardiovascular disease, ASCVD) fontos rizikéfaktorai. Genetikai
és obszervacios vizsgalatok egyarant mutatigk a két betegség gyakori
egyittes eléfordulasat, valamint az érszikileti folyamatok romlasaban
betoltott additiv hatasukat. A statinterapia primer prevencioban is igazoltan
csokkenti az érbetegségek megjelenését. A lehetséges kockazatokat a
betegek nagy tébbségében messze meghaladjdk az elérheté nyereségek.
Hipertonia jelenlétében folytatott primer prevenciés vizsgalatok tobbsége is
igazolta az antiateroszklerotikus hatast, amely az adverz klinikai események
csokkenésébe fordult at. A hiperténias betegek nagy része legalabb mérsékelt
kardiovaszkuldris rizikéval bir. E betegek profitalnanak a gyégyszeres
vérzsirszintcsokkento kezelésbol. A terapia inditasanak alapja a korrekt
rizikobesorolas és a kiindulasi LDL-koleszterin-szint ismerete. A gyogyszeres
kezelés bazisa a statinterapia, amely - ha 6nmagaban nem eredményezi a
célértékek elérését - ezetimibbel kombinalhaté. A lehetséges elonyok
kihasznalasara killonésen a mérsékelt rizikoju betegeknél kellene jobban
figyelni, akik gyakran kimaradnak a terapiabél. A célértékelérési arany a
magas és a hagyon magas riziko6ju csoportokban is alacsony. A statinkezelést
hatraltatja a rossz beteg-egyiittmikadés is. A betegek kardiovaszkularis
kockazatanak kdvetkezetes felmérése, a szakmai iranyelveknek megfelelé
terapia alkalmazasa, egyben agyogyszeres kezelés egyszerisitése megfelelé
gyogyszerformak valasztasaval kézelebb vihetné a hiperténiaban szenvedd
betegeket az érrendszeri kockazat csékkenéséehez.

BEVEZETES

szdzalékat (1). Ez jelentds szerepet jatszik

A hiperténia az egyik legnagyobb pre-
valencidju krénikus betegség (Magyaror-
szdgon a felndttek 35-42%-4t érinti), igy
joggal nevezheté népbetegségnek. Egy-
részrél hihetetlen nagy tapasztalattal ren-
delkezink o betegség természetérdl,
kévetkezményeirdl, kezelési lehetségei-
rél, az optimdlis hatéanyag-vélasztdsrél
és az alkalmazdsrél. Munkankat folyama-
tosan aktualizalt szakmai irdnyelvek segi-
tik. Az orvostarsadalom hosszas munkdja
kévetkeztében a laikus népesség kozott is
emelkedik a betegség elfogadottsdga,
ismertsége, befolydsoldsi igénye. Ezt a
folyamatot tikrézi az otthoni vérnyomas-
mérék szamdnak folyamatos emelkedé-
se, a hangsuly eltoléddsa a rendel8i vér-
nyomdsmérésen alapulé dontésektdl az
ofthoni értékeken, vérnyomdsnaplékon
alapul6 doéntések felé. Mdsrészt tovébbra
is jelent®s kihivasokkal kell szembenéz-
nink a betegség kezelése sorén. Az utéb-
bi évtizedben nem sikerilt jelentésen
emelnink sem a betegség felismerési
arénydt, sem a célértékre kezelt betegek

abban, hogy a hiperténia tovdbbra is a
legfontosabb rizikéfaktora o sziv- és
érrendszeri betegségek kialakuldsdnak és
az ebbdl kévetkezd haldlozdsnak (2). Az
ASCVD el8forduldsat nem sikerilt csék-
kenteni, s&t szdma emelkedik a fejleft és
gazdasdgilag kevésbé fejlett régidkban is
(2). A hiperténia kezelése sorén kitGzott
céliaink kozt tehdt kiemelten fontos az
ASCVD megelézése. Ez részben magd-
nak a vémyomdsnak az alakitdsdval is
befolydsolhatd, de a hiperténia kezelésé-
nek egyéb aspektusai, mint a haté-
anyag-valasztds, a kardiovaszkularis rizi-
ké elemzése, a betegek komplex kezelése
is befolydsolhatia az eredményeket. Ez
magdba foglalia a tdrsbetegségek érté-
kelését, az egyéb rizikéfaktorok felismeré-
sét, figyelembevételét, valamint hatékony
életmodi és/vagy gydgyszeres kezelését.
A vérzsirok alakuldsa, elsésorban az LDL-
koleszterin-szint szoros korreldciét mutat
az ASCVD megijelenésével. A magas LDL-
koleszterin-szint az ASCVD okozta haldlo-
z4ds harmadik legfontosabb  prediktora

(2). Eletmédi kezelésén 10l elsdsorban a
koleszterin termel&dését csdkkenté HMG-
CoA-reduktdz-gatléd  gydgyszerek (stati-
nok) haszndlhaték eredményesen az LDL-
koleszterin-szint csdkkentésére, amely
klinikai eredményekbe, az ASCVD riziké-
janak csdékkenésére fordul 4t.

Mégis, kevés annyira forrongd, szakmai
és tarsadalmi vitdkat kivalté terilete van a
medicindnak, mint a statinok haszndlata
primer prevenciéban. A kétségek, vitak
egyrészt a gyégyszer kezdésének, az elha-
gyds megakaddlyozdsdnak, Ujrakezdésé-
nek gyakorlatdban nyilvanul meg orvosi
oldalrél, masrészt a gydgyszer kivaltasa-
nak, megfelelé szedésének elmaraddsat
eredményezheti a betegek oldalardl. Ez
sajnos bedrnyékolja a hiperténia eredmé-
nyes ellatasat. Osszefoglaléd  kézlemé-
nyinkben ezeket az 6sszefiggéseket sze-
retnénk kifejteni, bemutatni a jelenlegi
gyakorlatot, a szakmai irdnyelvek Gtmuta-
tésdt és U lehetéségeket az ASCVD csok-
kentésére. Tekintve, hogy a szekunder
prevenciéban egyértelmden ajdnlott a sta-
tinok szedése, a kdzleményben a primer
prevenciés alkalmazdst elemezzik.

AZ LDL-KOLESZTERIN-SZINT
ES A KARDIOVASZKULARIS
RIZIKO KAPCSOLATA

Az LDL-koleszterin-szint és az ASCVD
kozotti oki kapesolat ma minden relevéns
szakmai irdnyelvben (3, 4) egyértelmien
alétémasziott. Az evidencidk genetikai
vizsgdlatokbél, megfigyeléses vizsgala-
tokbdl és gydgyszeres intervenciokbdl
egyarant levezetheték (5). Kézismert,
hogy magasabb LDL-koleszterin-szintet
okozé, az LDL-receptorok mikédését
érint8 eltérések megnévelik az érszgki-
let-folyamatok kialakulési esélyét. Azok a
genetikai varidciok, amelyek velesziletet-
ten alacsonyabb koleszterinszinttel jar-
nak, csdkkentik az érintett személyekben
az ASCVD kialakuldsénak esélyét az
4tlagpopulacidhoz képest (6). Az LDL-
koleszterin-szint emelkedése képalkotéd
vizsgdlatokkal igazolhaté médon a meg-
levé plakkok progressziéjdhoz (volumen-
névekedéséhez, morfolégiai valtozdsdhoz)
vezet, csokkenése a plakkok volumené-
nek megkisebbedésébe és a plakk stabi-
liz&cidjaba fordul &t (7). A koleszterinszint
csokkentését célzé gydgyszeres kezeléssel
elért LDL-koleszterin-szint cstkkenésével
arényos az ASCVD megijelenési ardnya
(8).

Az LDL-koleszterin-szint és a kardiovasz-
kuldris események kapcsolatdt elemezve



az utébbi idében néhdny U] aspektusra
figyelhetink fel. A mengyelejevi randomi-
z4cion  alapulé  genetikai  vizsgdlatok,
amelyek az egész élettartam alatti alacso-
nyabb LDL-koleszterin védéhatdsat igazol-
tdk, nagyobb mértéky kockdzatcsdkkenést
igazoltak az LDL-koleszterin-szint csokke-
nésének mértékéhez képest, mint az
obszervaciés vizsgdlatok, illetve a gydgy-
szeres kezeléssel elérhetd kockdzatcsdkke-
nés (5). Az &sszefiggések elemzésénél
tobb tényezét kell figyelembe vennink. A
lipidszintcsdkkentés idétartamaval (amely
a genetikai vizsgdlatokndl az élettartam-
mal egyezik, obszervdciés vizsgdlatokndl
dtlagosan 12 év volt, gydgyszerterdpids
vizsgdlatokndl 5 év) nétt a koleszterincsok-
kenés klinikai eredményessége. Mindegyik
tipusy elemzésnél az alacsonyabb elért
LDL-koleszterin-szintek alacsonyabb koc-
kdzatot jelentettek. Emellett fermészetesen
figyelembe kell venni az egyéb tényezékkel
(médosithaté és nem médosithatéd kardio-
vaszkuldris rizikéfaktorokkal) &sszefiggd
eltérd kockdzat mértékét is.

Ezek az &sszefiiggések szdmos kérdést
vetnek fel, amelyek befolydsolhatigk a
terdpids gyakorlatot.

Egyrészt az adatok azt mutatidk, hogy a
kordbbi életkorté| kezdve alacsonyabb LDL-
koleszterin-szinttel él8k kardiovaszkuldris
rizikdja alacsonyabb. A kockdzat egyardnt
dsszefiigg az &rté tényezé (elemzésinkben
az LDL-koleszterin) aktudlis értékével és az
artalom fenndlldsénak tartamaval is. Ezt
kumulativ LDL-koleszterin-értékkel (az dtla-
gos érékkel és a fenndllés id&tartamdnak
szorzataval) fejezhetiok ki, amely szintén
szoros &sszefiiggést mutat a kardiovaszku-
|aris rizikéval (9). Ez a gondolatmenet arra
sarkall, hogy minél elébb illesszik be a
betegeink kezelésébe az LDL-koleszterint
csokkentd intervencidkat, ezen beldl a sta-
tinnal t6rténd gydgyszeres kezelést is.

Mésrészt, bar populdciés szinten
egyértelm( az 6sszefiiggés, alacsonyabb
LDL-koleszterin-szint mellett kisebb az
ASCVD kialakulési esélye, mégis egyéni
szinten kell déntést hozni arrél, hogy az
adott helyzetben elkezdiink-e egy terdpi-
at, elényeit hitelesen koézvetitiik-e a
beteg felé, megprébdliuk-e terdpids
egyUttm@kédését megnyerni.

STATINOK EREDMENYESSEGE
PRIMER PREVENCIOBAN

Szédmos vizsgdlat és ezeken alapuld
metaanalizis igazolja a stafinterdpia ered-
ményességét primer prevencidban, ahol
nem volt hiperténia kételez8en jelen.

Ezekb&l néhdényat mutatunk be. A
WOSKOPS-vizsgdlatban 6595 hypercho-
lesterinaemids 45-65 éves férfi dtlagosan
4,9 évig tarté, 40 mg pravastatinnal térént
kezelése sorén az LDL-koleszterin 26%-os
csokkenése mellett a nem fatdlis infarktus,
vagy koszorUsér-eredet( haldlozds egyittes
kockdzata 31%-kal mérséklédstt (95%
konfidenciaintervallum: 17-43%; p<0,001)
a terpids karban (10). A JUPITER-
vizsgélatba 11 001 férfit és 6801 nét
vontak be, akik emelkedett gyulladdsos
paraméterrel birtak (hsCRP =2 mg/I
(median 4,2 mg/l)) és LDL-koleszterin-
szintjiok <3,4 mmol/l volt (11). Random
médon 20 mg rosuvastatin- vagy placebo-
kezelést kaptak. Atlagosan 1,9 év kévetési
idé utdn, a tervezett id8 elétt zarték le a
vizsgdlatot a két kar eredményei kozi
ielent8s eltérés miatt. A rosuvastatin-keze-
lés mellett 50%-kal csdkkent az LDL-
koleszterin-szint. Az els8dleges kombindalt
végpont (szivinfarktus, stroke, artérids
revaszkularizdcié, instabil angina miatti
hospitalizdcié, kardiovaszkuléris haldlozds)
kockdazata 46%-kal csdkkent (relativ rizikd
0,56; 95% Cl: 0,46-0,69; p<0,00001).
A 2x2 elrendezésy (lipidszintcsdkkentd és
vérnyomdscsdkkentd  karok) HOPE3-
vizsgdlatba a vildg 21 orszégdabdl 12 705
olyan, kardiovaszkuldris betegségtél men-
tes személyt vontak be, akik &tmeneti rizi-
kojuak voltak (55 év feletti férfi, vagy 65
feletti n8, egy rizikéfaktorral, vagy 60 év
feletti n&, 2 rizikéfaktorral) (12). A betegek
10 mg rosuvastatint vagy placebét kaptak.
Az 4tlagos kévetés idétartama 5,6 év volt.
A terdpids karban az LDL-koleszterin-szint
26,5%-kal csdkkenése mellett szamottevd-
en (24, illetve 25%-kal) csdkkent az elére
meghatdrozott kombindlt kardiovaszkuléris
események rizikdja.

A primer prevenciés statinvizsgdlato-
kat szdmos metaanalizisben dolgoztdk
fel. Taylor és munkatérsai analizisikben
14 olyan statin- vs. placebovizsgdlat
eredményét értékelte (34 272 résztvevd),
amelyben legalébb 12 hénapos interven-
cié eredményét legaldbb 6 hénapos kéve-
tés sordn mérték fel (13). A statinterdpia
mellett csdkkent az &sszes haldlozds
(RR=0,84; 95% Cl: 0,73-0,96), kombi-
ndlt haldlos és nem haldlos kardiovaszku-
laris eseményrata (RR=0,70; 95% ClI:
0,61-0,79), a revaszkularizécié arénya
(RR=0,66; 95% ClI: 0,53-0,83). A keze-
lés nem rontotta a betegek életmindségét.
Yebyo és munkatdrsai metaanalizistkben
94 283 beteg adatait elemezték, akik pri-
mer prevencié részeként statin vs. place-
bokezelést kaptak. A statincsoportban

ielentésen csékkent a nem haldlos szivin-
farktus eléforduldsa (RR=0,62; 95% Cl:
0,53-0,72), a kardiovaszkularis haldlozds
(RR=0,80; 95% Cl: 0,71-0,92), az &sszes
haldlozés (RR=0,89; 95% Cl: 0,85-
0,93), a nem halélos stroke (RR=0,83;
95% Cl: 0,75-0,92), az instabil angina
(RR=0,75; 95% Cl: 0,63-0,91) és a
kombindlt kardiovaszkuldris események
kialakulédsa (RR=0,74; 95% Cl: 0,67-
0,81). A statinkarban megemelkedett a
vesefunkcié romldsa, a majfunkcié romla-
sa, az izomtinetek ardnya. A rosuvastatin
és az aforvastatin volt a leghatékonyab-
bak, az atorvastatinnak volt legjobb a
biztonsdgossagi profilia (14). Wang és
munkatdrsai metaanalizistkben 52 primer
prevenciés lipidcsokkentd vizsgdlatba vont
327 037 személy adatait elemezték (15).
Minden 1 mmol/I LDL-koleszterin-szint-
csokkenés a jelentds kardiovaszkuldris
események kockdzatdnak 19%-os csékke-
nésével jart (RR=0,81; 95% Cl: 0,78-
0,84; p<0,001). Ez a kockdzatcsékkenés
éppUgy megijelent az alacsonyabb kiindu-
lasi LDL-koleszterin-szintG, mint a t&bbi
vizsgdlt személyben, és kifejezettebb volt
az alacsonyabb 10 éves kardiovaszkuldris
kockdzatt és a fiatalabb betegekben. Ez
meger&siti azt a kordbbi metaanalizist,
amelyben alacsony kardiovaszkuldris koc-
kdzatd személyek kezelésének eredmé-
nyességét elemezték (16). Az elemzésben
22 olyan vizsgdlatot értékeltek, amelyben
a részt vevd 134 537 személy statin- vs.
placebokezelést kapott, illetve 5 vizsgdla-
tot (39 612 részt vevd), ahol intenziv és
kevésbé intenziv statinkezelést hasonlitot-
tak 6ssze. Az dtlagos kévetés idétartama
4,8 év volt. Elemezték az T mmol/I LDL-
koleszterin-csdkkenéssel elérhetd  riziké-
csdkkenést az 5 éves kardiovaszkuldris
riziké figgvényében. Az egész csoportban
minden 1 mmol/l LDL-koleszterin-csékke-
nés a kombindlt kardiovaszkuldris végpont
21%-o0s redukcidjaval jart egyitt (RR:
0,79; 95% C: 0,77-0,81). A rizikbcsokke-
nés a két legkisebb kockdzati csoportban
kissé magasabb is volt, mint a nagyobb
kockdzati csoportokban.

Mind az idézett randomizdlt vizsgdla-
tok, mind a metaanalizisek azt igazoljdk,
hogy primer prevenciéban a betegek
széles korében jelentds kardiovaszkuldris
kockdazatcsékkenés érhetd el statinterd-
piaval, mig a mellékhatdsok (szem- és
izomtinetek, a mdj- és a vesefunkcié
romldsa, Uj kelet( cukorbetegség meg-
ielenése) kismérték( emelkedésére szd-
mithatunk. Megéri-e d&ltalédban statinke-
zelést kezdeni primer prevencidban?



AZ ELONYOK ES A
KOCKAZATOK MERLEGELESE

Egy kézelmdltban publikdlt metaanalizis
is megerésit minket abban, hogy a kardio-
vaszkuldris kockdzat csdkkentésében rejlé
elénydk messze felilmiligk a kockdzato-
kat. Cai és munkatdrsai analizistkben (17)
kifejezetten a primer prevenciés statinvizs-
gdlatok mellékhatdsaira koncentréltak. A
62 vizsgdlatban 120 456 beteget kévettek
3,9 éven at. A statinkezelés mellett meg-
emelkedtek a betegek dltal jelzett izompa-
naszok (22 vizsgélat, OR=1,06; 95% Cl:
1,01-1,13), a mdjfunkciés eltérések (21
vizsgdlat, OR=1,33; 95% Cl: 1,12-1,58),
a vesefunkcié romldsa (8 vizsgdlat,
OR=1,14; 95% C: 1,01-1,28), a szem-
tinetek (6 vizsgdlat, OR=1,23; 95% Cl:
1,04-1,47), de nem volt magasabb a
klinikailag megerdsitett izombdntalmak és
a cukorbetegség ardnya. Ha mindezt
Ssszevetjik a kardiovaszkuldris események
ielentés csdkkenésével, a szivinfarktus-koc-
kézat 28%-os, a stroke-kockdzat 20%-os,
a kardiovaszkuléris haldlozas 17%-os
redukcidjéval, akkor ez megerésiti az ala-
csony kockdzat/haszon ardnyt statinok
primer prevenciés alkalmazdsa sordn. A
kockdzat/haszon értékelés egyik legrészle-
tesebb elemzését Yebyo és munkatdrsai
végeziék el (18). Modellvizsgdlatukban a
kockdzat/haszon ardnyt mutatték ki a
kilénbdzd statinokndl, nemeknél, életko-
rokndl és a kiinduldsi CV-kockdzat figgvé-
nyében. Eredményeik ramutatnak, hogy
primer prevencidban nem feltétlenil a
magasabb rizikéval birék esetében maga-
sabb a relativ haszon ardny. A fiatalabb,
alacsonyabb  kardiovaszkularis  kiinduldsi
rizikojo férfiakndl nagyobb volt a haszon,
mint id&sebbeknél. Né&knél magasabb
rizikokategériatd! volt magasabb a haszon-
ardny, mint férfiakndl.

Mindezek alapjén &rnyaltabbé valik a
kép. Az el6z8 két bekezdés egyértelmi-
en a statinok primer prevenciés alkal-
mazdsa mellett szél. Kulon ki kell emelni,
hogy a fiatalabb, 40 év feletti korosztaly
és a viszonylag alacsony kardiovaszkuld-
ris kockdzat esetén is jelentés rizikbcsok-
kenésre és a mellékhatdsokat messze
meghaladé kardiovaszkuldris nyereség-
re szdmithatunk.

A HIPERTONIA ES AZ LDL-
KOLESZTERIN INTERAKCIOJA

A két, népegészségigyi szempontbdl
fontos betegség, a kardiovaszkuléris rizi-
kéfaktor gyakran jér egyitt, egyittes

ielenlétik pedig fokozott kockdzatot
ielent. Ference és munkatdrsai (19) a UK
Biobank studyban 438 952 részt vevd
(65,2 évesek, 54,1% n8) személyek ada-
tait elemezték. Az LDL-koleszterinre és a
szisztolés vérnyomdsra vonatkozéd geneti-
kai score-ok alapjén csoportositottdk a
résztvevéket. Kézilik 24 980 szenvedett
el elsd korondriaeseményt a kévetés alatt.
Az &tlagosan 0,38 mmol/I-rel alacso-
nyabb LDL-koleszterinnel bird genetikai
csoportban 27%-kal volt alacsonyabb a
koszorusér-események ardnya (OR=0,73;
95% Cl: 0,70-0,76; p<0,001). Az ala-
csonyabb vérnyomdssal jarék csoportid-
ban 4tlagosan 2,9 Hgmm-el volt alacso-
nyabb a szisztolés vérnyomds, 18%-kal
csdkkent a koszorUsér-betegség kockéza-
ta (OR=0,82; 95% Cl: 0,79-0,85;
p<0,001). Azokban, akik mindkét tekin-
tetben érintettek voltak, a 0,36 mmol/I-rel
kevesebb LDL-koleszterin és 3,1 Hgmm-
rel kevesebb szisztolés vérnyomds mellett
volt mérheté a legnagyobb, 49%-os koc-
kazatredukcié (OR=0,61; 95% ClI: 0,59—
0,64; p<0,001). A 4 x4 faktoridlis anali-
zis bizonyitotta mind az LDL-koleszterin,
mind a szisztolés vérnyomds dézisdepen-
dens &sszefiggését a koszorUsér-esemé-
nyek bekdvetkezésével. Kordbbi epidemi-
olégiai vizsgélatok is megerdsitik, hogy a
két jelentds rizikofaktor gyakran térsul
egymassal, egy(ttes jelenlétik pedig mar-
kansan fokozza az ASCVD megjelenésé-
nek esélyét. Mig a mérsékelten emelke-
dett vérnyomds- és koleszterinszintek
harom-négyszeres kockdazatemelkedéssel
jartak, addig azok a kézépkory férfiak,
akik a legmagasabb kvintilisbe tartoznak
vérnyomds és koleszterinszint alapjdn is, a
koszorUsér-betegség husszoros kockdza-
taval néztek szembe, mint a normal vér-
nyomassal biré és legalacsonyabb kolesz-
terinkvintilisbe tartozéd személyek (20). Az
interakcié a plakkok progresszidjdn is tet-
ten érheté. Intravaszkuldris ultrahangvizs-
gdlatokkal tértént kévetés sordn 3437
beteg adatai alapjén kimutathaté volt,
hogy az alacsonyabb kiinduldsi LDL-
koleszterinnel (<1,8 mmol/l) és szisztolés
vérnyomdssal (<120 Hgmm) biré szemé-
lyekben volt a legkisebb a plakkok volu-
menének ndvekedése, illetve itt észleltek
gyakrabban regressziét (21). A plakkok
vdltozdsa tekintetében az LDL-koleszterin
szerepe erdsebbnek mutatkozott.

Ha primer prevenciéban a betegek széles
kérében szdmithatunk a statinok kardio-
vaszkuléris véd8hatésara, akkor hiperténia
ielenlétében kiléndsen fontos lenne a stati-
nokkal térténé koleszterinszint-csdkkentés.

A STATINOK
EREDMENYESSEGE
HIPERTONIABAN, PRIMER
PREVENCIOBAN

Az ASCOLT-LLA-vizsgdlatba 19 342
hiperténidas, 40-79 év kozétti beteget von-
tak be, akik legaldbb 3 més CV-riziké-
faktorral is rendelkeznek. Kézoluk 10 305,
akinek a nem éhomi 6sszkoleszterin-értéke
<6,5 mmol/l randomizéltan 10 mg ator-
vastatint vagy placebét kapott (22). 3,3 év
utdn a tervezett id8 eldtt zarték a vizsgdla-
tot az eredményesség miatt. Az LDL-
koleszterin oz elsé év végén 1,3, a harma-
dik végén 1,1 mmol/I-rel volt alacsonyabb
a kezelt, mint a placebocsoportban. Az
elsédleges kombindlt végpont (nem haldlos
szivinfarktus és haldlos korondriaesemény)
esélyének 36%-os csokkenését regisziralidk
a kezelt csoportban (HR=0,64;
95% ClI: 0,50-0,83; p<0,0005). Ugyan-
csak csdkkent a stroke (HR=0,73; 95%
Cl: 0,56-0,96; p=0,024), az dsszes kar-
diovaszkuléris esemény (HR=0,79; 95%
Cl: 0,69-0,90; p=0,0005) és oz &sszes
koszorusér-esemény (HR=0,71; 95% ClI:
0,59-0,86) esélye is. Az ALLHAT-vizsgdlat
lipidcsokkentd kezelést vizsgdld dgdban
(23) 10 355 55 év feletti hipertonids beteg
(LDL-koleszterin ~ 3,1-4,9  mmol/I,
TGL<3,9 mmol/l) kapott randomizdltan
40 mg pravastatint (n=5170), vagy atla-
gos kezelést (n=5185). Az atlagos koveté-
si idé 4,8 év volt. Az elsédleges végpont
az &sszhaldlozds volt. Az LDL-koleszterin
28%-kal volt alacsonyabb a kévetés sordn
a pravastatindgban. Sem az &sszes hald-
lozdsban, sem a koszorlsér-események
ardnyéban nem taldltak kilénbséget a két
csoport kézott. A negativ eredményt a
pravastatin  csekély mérték( koleszte-
rinszint-csékkentd hatésdval magyarazidk.
A PHYLLIS-vizsgdlatban (24) 508 hiperto-
nids, hypercholesterinaemids beteget, akik
aszimptomatikus carotisszikilettel ran-
dom médon, 4 kezelési csoportba sorol-
tak: (A) napi 25 mg hidroklorotiazid; (B)
napi 20 mg fosinopril; (C) napi 25 mg
hidroklorotiazid plusz 40 mg pravastatin;
(D) 20 mg fosinopril plusz 40 mg prava-
statin. A kdvetési idé: 2,6 év volt. A caro-
tisszGkilet progressziéjat ultrahangvizsgd-
latokkal kévették. Mindkét, pravastatinnal
kezelt csoportban (C és D) (ezekben az
LDL-koleszterin szintje dtlagosan 1 mmol/
l-rel csokkent) és a fosinoprilcsoportban
(B) is meg lehetett gdtolni a plakk-
progressziét, mig az A csoportban az inti-
ma-media vastagsdga egyértelmien nét.
A HYRIM-vizsgélatban (25) ugyancsak a



nyaki artériék intima-media-vastagsdgd-
nak vdltozdsdn kereszttl vizsgaltdk az
érsz(kilet progresszidjét. Az 568 hiperté-
nids beteg (40-74 éves, koleszterin 4,5-
8,0 mmol/l, triglicerid <4,5 mmol/l) ran-
domizéltan 40 mg fluvastatin-  vagy
placebokezelési dgakba kerilt. A 2x2
felépitésG vizsgdlatban emellett életmadi
vagy hagyomdnyos kezelés tértént, a
kdvetési id6 4 év volt. A fluvastatinnal
kezelt csoportban dtlagosan 0,6 mmol/I-
rel alacsonyabb LDL-koleszterin-szintet
ériek el, és szignifikdns mértékben lassult a
carotis  intima-media-vastagsaganak
novekedése.

LIPIDCSOKKENTES
HIPERTONIABAN: A
SZAKMAI IRANYELVEK
UTMUTATASA

Az Eurépai Kardiolégusok Tdrsasdga
(European Society of Cardiology, ESC)
2019-ben kiadott, dyslipidaemidval
foglalkozé szakmai iranyelve (3) alap-
jan a kiinduldsi LDL-koleszterin-szint és
a kardiovaszkuldris kockdzat figyelem-
bevételével kell meghatdrozni, hogy
primer prevenciéban kiknél kell az élet-
modi kezelésen t0l gydgyszeresen s
csokkenteni a koleszterinszintet. A rizi-
kébesorolds még az ESC 2016. évi
prevencids ajanldsat (26) kéveti. Ez
alapjdn alacsony, mérsékelt, magas és
nagyon magas rizikéju betegekkel egy-
arént taldlkozhatunk primer prevencié-
ban. Célértékei szigortbbak a kordbbi
irdnyelveknél (27), a 4 rizikékategérid-
ban (alacsony, mérsékelt, magas és
nagyon magas kockdzat) az LDL-
koleszterin-célértéke és az ajdnlds erds-
sége 3,0 mmol/l (llb, A), 2,6 mmol/I
(la, A), 1,8 mmol/l és legalabb 50%-
os csdékkenés a kiinduldsi értékhez
képest (I, A), illetve 1,4 mmol/l és leg-
aldbb 50%-0s csékkenés a kiinduldsi
értékhez képest (I, C). A gydgyszeres
kezelés alopja a legnagyobb tolerdlha-
t6 dézisban alkalmazott statinterapia (I,
A). Ha a célértékek statinnal nem érhe-
t8k el, ezetimib és statin kombind&ciéjd-
ra kell 4ttérni (I, B). Statinintolerancia
esetén ezetimib-monoterdpia megfon-
tolandé (lla, C). Specidlis esetekben
PCSK9-gétlék alkalmazasa is megfon-
tolhaté (Ilb, C).

Az ESC hiperténidval foglalkozé szak-
mai ajanlasa (28) is targyalja a kérdést.
A dyslipidaemia (3) és prevenciés (26)
irdnyelvek alkalmazésat javasolja pri-

mer prevencidban. A legaldbb mérsé-
kelt rizikoju betegek tdbbsége profitdl-
na a statinkezelésbél. A Magyar
Hypertonia Tdrsaség szakmai irdnyelve
(29) hangsilyozza, hogy a kis vagy
mérsékelt kardiovaszkuldris kockdzati
csoportban is megfontolandé (lla, C)
statin kezdése a 3,0 mmol/l alatti LDL-
koleszterin-cél elérésére. Ezen elvek
alkalmazésa mellett felismeri, hogy a
gyégyszerszdm  csokkentésében az
adherencia er8sitésének lehetdsége rej-
lik. Harmas, fix kombindciéra valé atté-
rés egyik lehetséges okaként emliti,
hogy ha més hatdstani csoportba tarto-
z6 szerre (statinra) van szitkség a globd-
lis kardiovaszkuléris riziké csdkkentésé-
re hiperténidban. A hazai kérnyezetben
végzett CORAL-vizsgdlat is ezzel a kér-
déssel foglalkozott (30). A vizsgélat 3
hénapos, t6bbkézpontly, prospektiv,
obszervdcids, beavatkozdssal nem jaré
adatgyUijtés volt, amelyben 5869 hiper-
tonids és hypercholesterinaemids beteg
bevondsa mellett értékelték az atorva-
statin/perindopril/amlodipin hérmas fix
kombindcié vérnyomds- és lipidcsdk-
kenté hatékonysagdt. A szabad kombi-
néciérél fix kombindciéra valé attérés
mellett az LDL-koleszterin 17,9%-0s
csdkkenését (p<0,001) észlelték.

Ebbe a szakmai kérnyezetbe érkezett
az ESC 0j prevenciés irdnyelve, 2021-
ben (4). Az ajdnlés egyik jelent8s vjitdsa,
hogy Uj alapokra helyezte a rizikéelem-
zést (1. tablézat). Uj rizikéelemzs tablat
vezetett be a 40-70 éves (SCORE2) és a
70-90 éves korcsoportokban (SCORE
OP) is. A 10 évre el8revetitett rizikd mel-
lett megjelenik az élettartam-riziké fogal-
ma is, amely segit abban, hogy fiatal
életkortél kimutathatéva tegyik az egyes
rizikofaktorok szerepét, demonstraljuk az
elimindcidjukkal elérheté egészségnye-
reséget. A latszélag ASCVD-t8l mentes
betegek kockézatelemzése bonyolultab-
ba vélt. Kiléndsen a tdrsbetegségek
(diabetes mellitus, veseelégtelenség,
familiaris  hypercholesterinaemia) hid-
nydban érdemes nagyobb figyelmet
szentelni a betegeink Gjra t6rténd
rizikostratifikdciojara. A besoroldst meg-
ftélésink szerint csak az erre a célra
kialakitott  kalkulatorok, applikéciék
segitségével lehetséges elvégezni a napi
gyakorlatban. Az LDL-koleszterin-célér-
tékek a 2019. évi dyslipidaemia-irdny-
elvben (3) megfogalmazottal egyeznek.
A célok elérésére azonban két |épcsdt
javasol az ajdnlés. Elsé lépésben egy
megengeddbb célértékkel kezdddik a

terdpia, majd masodik |épésben, azok-
ndl, akik a kezd& 1épéssel nem érték el a
hossz0 tavy célt, intenzifikalni kell a
kezelést. A magas és nagyon magas
rizikbcsoportokban primer prevenciéban
az ajénlds erdssége alacsonyabb (lla, C
mindkét csoportban), mint a dyslipidae-
mia-irdnyelvben. A gydgyszeres terdpia
alapelvei megegyeznek a kordbban
ismertetettel az intenziv statinkezelés és
az ezetimibbel valé kombinécié tekinte-
tében.

STRATEGIA ES KIHIVASOK

A hiperténia optimdlis kezeléséhez hoz-
zétartozik a globdlis kardiovaszkuldris
riziké ismerete, csokkentése, amelynek
egyik fontos eleme a vérzsirok jellemzése,
a kitGzétt  LDL-koleszterin-célértékek
elérése. Ne feledjik, hogy a hiperténia
miatt kezelt betegek képezik a legna-
gyobb olyan részét a felnétt népesség-
nek, akik egy, az ASCVD jelent8s riziké-
javal élnek, és akik szoros kapcsolatot
tarfanak az egészségigyi ellatékkal.
Ezeket a betegeket végigkisérjik hosszi
évekig, amely elég lehetéséget adhat a
primer prevenciés elvek érvényesitésére.

Az iranyelvek implementdcidjat tébb
tényezd is hdtrdltatia. Egyrészt a rizi-
késtratifikécié ritkan kerl alkalmazésra a
napi gyakorlatban. A hiperténids betegek
klinikai vizsgdlatai sordn is nagyon ritkdn
soroltdk a betegeket az iménti 4 csoport
egyikébe. A kalkuldtorokkal szamolt rizi-
két tovabb drnyalia a  rizikémédosité
tényezék jelenléte (pl. pszichés tényezdk,
csalédi kortsriénet, képalkotd vizsgdlatok
eredményei stb.). A mindennapi orvos-be-
teg taldlkozdsok t6bbségénél sem vals-
szinG, hogy a terdpids déntéseket az
LDL-koleszterin-szint és a kardiovaszkuld-
ris riziké ismeretében hoztédk volna meg,
kijelolve a célértékeket. A tobbi rizikéfak-
torhoz (pl. vérnyomds, vércukor) képest
kilénésen  elmosott, melyik LDL-
koleszterin-értéknél kezdjink gyégyszeres
kezelést. A magas és nagyon magas
kockézatba tartozé betegek jelentds része
maradhatott kezelés nélkil. Az elsé sziv-
izominfarktus elszenvedésénél a betegek
minddssze kb. 20%-a szed koleszterin-
csokkentdt, bar kb, 70%-uk magasvér-
nyomds-betegségben, 30%-uk cukorbe-
tegségben szenved. Tovébb rontia az
érbetegség csdkkentésének esélyét a pri-
mer prevenciéban kiléndsen rossz
gyégyszer-adherencia (31), amelyet a
médidban megjelend vélekedések is
bizonyitottan befolydsoltak (32).



1. tadblazat: Véaltozasok az ASCVD-tél latszélag mentes személyek
rizikébecslésben: az ESC 2016-os és 2021-es prevenciés iranyelveinek

osszehasonlitasa

2016-os iranyelv 2021-es iranyelv

Rizikéelemz6 eszk6z  SCORE

Jellemzett életkori sav 40-65 év

10 éven beliili haldlos

Becsiilt esemén ’ . 7
4 kardiovaszkuldris esemény

Kor, nem, szisztolés vérnyomds,
dohdnyzds, LDLkoleszterin,
orszdgonkénti kockazat

Riziké-
meghatarozok
Alacsony, mérsékelt, magas, nagyon
magas

SCORE <1%

Rizikékategoriak
Alacsony
SCORE =1 és<1%

Mérsékelt Diabetes mellitus: fiatal, 1-es tipust

diabetes mellitusban szenvedé és major
rizikéfaktorral nem rendelkezd egyének

SCORE =5% és <10%

Kézepesen silyos krénikus vesebetegség
(GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

Magas Markénsan emelkedett egyetlen
rizikéfaktor, killondsen, ha az
dsszkoleszterin >8 mmol/I (>310 mg/dl)
(pl. familiris hyperholesterinaemidban)
vagy a vérmyomds =180/110 Hgmm
A legtdbb diabetes mellitussal biré beteg
célszervkarosodas nélkil (kivételt képeznek
a fiatal, 1-es tipust diabetes mellitusban
szenvedd és major rizikéfaktorral nem
rendelkez8 egyének, akiknek a
CV-kockdzata alacsony vagy kézepes)

SCORE =10%

Sélyos fokd krénikus vesebetegség
(GFR <30 ml/min/1,73 m?)

Nagyon magas

Diabetes mellitus célszervkarosodds
ieleivel (pl. proteinuria) vagy egy major
rizikéfaktorral (pl. dohdnyzés, jelentés
hypercholesterinaemia vagy jelentds
hiperténia)

Igazolt ASCVD

SCORE2, SCORE-OP
40-90 év

10 éven belili haldlos és nem
haldlos (szivinfarktus, stroke)
kardiovaszkuldris esemény

Kor, nem, szisztolés vérnyomds,
dohényzds, nem HDL-koleszterin,
orszdgonkénti kockazat

Alacsony, mérsékelt, magas,
nagyon magas

SCORE2-SCORE-OP:
o <50 év: <2,5%

* 50-69 év: <5%

e >70 év: <7,5%

Diabetes mellitus: révid ideje (pl.
<10 év) fenndllg, ! kontrollglt
betegek, nincs jelen TOD vagy
egyéb ASCVD-rizikéfaktor

SCORE2-SCORE-OP:
* <50 év:2,5-7,5%
* 50-69 év: 5-10%
e >70év:7,5-15%

Vesebetegség: kdzepesen silyos
krénikus vesebetegség m? és
ACR <30 vagy eGFR 45-59 ml/
min/1,73 m? és ACR 30-300
vagy eGFR =60 ml/min/1,73 m?
és ACR >300)

Familiaris hypercholesterinaemia,
més, genetikusan meghatdrozott
vagy ritka okd magas vérnyomds

Diabetes mellitus: olyan
cukorbeteg, akiknél nincs jelen
ASCVD és/vagy

stlyos TOD, akik nem a mérsékelt
rizikécsoportba tartoznak

SCORE2-SCORE-OP:

* <50 év: =7,5%

* 50-69 év: =10%

e 270 év: 215%

Vesebetegség: slyos fokd krénikus

vesebetegség (eGFR <30 ml/

min/1,73 m? vagy eGFR 30-44

ml/min/1,73 m? és ACR >30)

Diabetes mellitus: igazolt ASCVD

és/vagy solyos TOD:

o eGFR <45 ml/min/1,73 m?
fuggetlendl
az albuminuria mértékété|

* eGFR 45-59 ml/min/1,73 m?
és mikroalbuminuria (ACR
30-300 mg/g)

* Proteinuria (ACR >300 mg/g)

* Mikrovaszkuldris betegség
ielenléte legaldbb 3 teriileten
(microalbuminuria, retinopathia,
neuropathia)

Igazolt ASCVD

Az 1. tipus diabéfesesz, 40 feletti betegek is ezekbe a kategdridkba sorolhatok; TOD: célszervkarosodds; SCORE: Systemic Coronary Risk Estimation; SCORE-OP:
Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; ASCVD: ateroszklerotikus érbetegségek: ACR: a vizelet albumin/kreatinin arGnya

A Da Vinci-vizsgdlat (33) a primer és a
szekunder prevenciés lipidcsdkkenté keze-
lés hatékonysdgdt elemezte, megmutatva,
milyen terdpidban részesiliek a betegek,
és milyen ardnyban érték el a 2016-os
szakmai irdnyelvben kitGzétt  célokat.
Egyben elemezték az akkor Gj, 2019-es
évi célok elérésének ardnydt is. A primer
prevenciés &g betegei kozil 8,30% az
alacsony, 58,80% a mérsékelt, 28,61% a
magas, 0,04% pedig a nagyon magas
kockdzati csoportba tartozott. A magas
kockdzatd betegek 63%-a, a nagyon
magas kockdzatiak 21%-a érte el a vizs-
gdlat idészakdban hatélyos, 2016. évi
célértéket. A 2019-es évi irdnyelv O] érté-
keit a betegek 25, illetve 11%-a érte el.

Mivel a legalébb mérsékelt kockdzaty
hiperténids betegeknél eddig is javasolt
volt a statin kezdése, igy kontraindikacié
hidnydban célszerinek tdnik minden, 40
és 70 év kozott, 2,6 mmol/l feletti LDL-
koleszterinnel bird, hiperténia miatt kezelt
beteg esetén statinterdpia beillesztése a
terépidba. Kiléndsen leegyszerdsiti a kér-
dést egy masik jelentés rizikdfaktor (pl.
dohdnyzds), vagy rizikémédosité tényezd
(pl. ASCVD csalddi halmozédésdanak)
ielenléte, amikor el kell inditani a statinke-
zelést. A tdrsbetegségek (veseelégtelen-
ség, diabetes mellitus, familiaris hypercho-
lesterinaemia) alapjdn  magas vagy
nagyon magas kockdzatd  betegeknél
intenziv statinterdpia javasolt elsé 1épés-
ben is. A gydgyszer-adherencia javulésa
varhaté a terdpids rezsim egyszer(sitésé-
16, egy tablettds, fix kombinaciok alkalma-
z4sétél. A hiperténia gondozdsanak része
a rizikéstétuszhoz tartozé LDL-koleszterin-
célérték elérése, a célt el nem éréknél a
terdpia intenzifikéldsa, a szikséges gydgy-
szeres terdpia meglétének folyamatos
ellendrzése. Ezeknek az elveknek a kévet-
kezetes végrehaijtésa vezethet el ahhoz,
hogy a hiperténids betegek kézétt csdk-
kenjen az ASCVD megjelenése.
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A tovdbbi irodalom megtaldlhat6 o szerkeszitségben.
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A majkarosodastol valé félelem gyakori ellenérve a statint nem, vagy nem
eléiras szerint szedé betegeknek. Tény, hogy a statinok okozhatnak
majkarosodast, de ez nagyon ritkan fordul eld, kicsit gyakoribb, de igen
ritka (0,5-2,0%) a majenzim-emelkedés, ugyanakkor a varhaté kedvezé
hatasok ezen kockazatokat sokszorosan felilmuljak. A jelenleg érvényes
ajanlasok nem javasoljgdk az enzimszintek rutinszeri ellenérzését a
statinterapia alatt. A nem alkoholos zsirmdj emelkedett maijfunkciés
értékei nem ellenjavalljak statin adasat, a kezelés a kardiovaszkuldris
kedvez6 hatasok mellett csokkentheti ezen enzimszinteket is.

Az ateroszklerézis patogenezisében
kézponti szerepe van a koleszterin leraké-
ddsanak. A bizonyitékokon alapuléd
orvoslés legalaposabb, klinikai vizsgala-
tok témege dltal legjobban alétdmasztott
Ssszefiggése az LDL-koleszterin (LDL-C)
szinfiének csékkentése és a kardiovaszku-
l&ris események gyakorisdga kézétti kap-
csolat. Mdra hdrom gyégyszercsoportrél
(statinok, ezetimib, PCSK9-ga4tlék) igazo-
l6dott, hogy addsukkal az LDL-C-
csdkkentésen keresztil kedvezéen befo-
lyésolhaté a kardiovaszkuldris események
gyakorisdga, és plakkregresszio is elérhe-
8. Ezen egyedi és kivételesen kedvezd
hatésok ellenére kijelentheté, hogy a
koleszterinszint csdkkentése sem a bete-
gek, sem az orvosok értékrendjében nem
foglalia el azt a helyet, amely a klinikai
vizsgélatok eredményei alapjan megillet-
né. A kozhiedelem mostohdn banik az
egész lipidcsdkkentéssel, de kiléndsen a
statinokkal. Az édzkoddsban kiemelt sze-
repe van a mdijkdrosité hatéstél vald
félelemnek. Tény, hogy a statinok hatdsa-
nak f& szerve a maj, az oft folyé koleszte-
rinszintézist gdtolidk a 3-hidroxi-3-me-
til-glutaril-koenzim-A-  (HMG-CoA-)
reduktdz gétldsaval. Tény az is, hogy a
statinok igen ritkén a transzamindz-
(GQOT-, GPT-) értékek emelkedését okoz-
hatjgk. Ennek gyakorlati jelent8sége nem
mérheté &ssze azokkal a kedvezd hatd-
sokkal, amelyek az éresemények gyakori-
sdga, a haldlozds és a plakkregresszio
tekintetében varhatok.

A betegek gyakori érve a statinszedés
ellen, hogy ,féltik a majukat”. Ez egy
értheté, de nem elfogadhaté érv, plane

akkor, ha nem is volt enzimemelkedés,
csak az attdl vald félelmében, a majat
kimélend& hagyija el, vagy el sem kezdi a
beteg a statint. Tény, hogy a mdj a leg-
jobban regenerdlédé szervink, és a
megbetegedése igen ritkdn lesz haldlok,
ugyanakkor @ magas lipidszintekkel
bsszefiggd ateroszklerdzis a kardiovasz-
kuléris események és a haldlozds leggya-
koribb oka. Nem a mdjunkat kell elséd-
legesen félteniink, hanem az ereinket!

A transzamindzszintek emelkedésének
igen gyakori oka a nem alkoholos, zsiros
elfajuldssal jaré majbetegség (NAFLD,
non alcoholic fatty liver disease) és a nem
alkoholos zsirhepatitis (NASH, non alco-
holic steatohepatitis). Ezen kérformdakban
gyakrabban alakul ki érsztkilet, a kar-
diovaszkuldris betegségek 6ndllé riziké-
faktorainak tarthaték. Ne kapjanak statint
az ilyen betegek az emelkedett majfunkci-
6ik miatt? Ha javulna is az érbetegség le-
folydsa, nem rontja-e a mdjbetegség prog-
ressziéjat a statin addsa?

Osszefoglalénkban o gydgyszercso-
port enzimemelkedéssel, mdijbetegség-
gel valé kapcsolatdt jarjuk kérbe.

A MAJENZIMEK EMELKEDESE
STATIN HATASARA

Enyhe transzamindzemelkedés a statin-
kezelés elkezdése utédn hdarom hénapon
belul 0,5-2,0%-0s gyakorisaggal fordul
el®. Egy 135 vizsgdlat 246 ezer betegének
adatait magdban foglalé metaanalizis
szerint a statinok 50%-kal gyakrabban
okozhatnak enzimszint-emelkedést, mint @
placebo, és ez doézisfiggének latszik. Egy

mdsik elemzésben 49 vizsgdlat 14 ezer
betegének adata alapjdgn a normalérték
h&romszorosét meghaladé transzamindz-
emelkedés 10 mg atorvastatintél 0,1%,
80 mg atorvastatintél 0,6%, placebstol
0,2% gyakorisdggal fordult el8 (1).

A mdjenzimek monitorozdsaval kapcso-
latban az a szakértéi dlldsfoglalds, hogy
arra tinetmentes esetekben nincsen szik-
ség. Ez a belénk ivédott gyakorlattél eltérd
ajénlds, hiszen napi szinten a betegeink
lipidértékeinek laborvizsgdlata sordn a
maijfunkciét is ellendrizzik. Ezt az ajdnlés
azért ellenzi, mert egy alkalmi, izoldlt
GOT-, GPT- vagy gamma-GT-emelkedés
a kezelBorvost arra készteti, hogy csék-
kentse vagy elhagyja a statint, ami a kar-
diovaszkuldris kockézat emelkedését ered-
ményezi. Ezért a mdijfunkcié ellenérzését
csak akkor javasoligk, ha mdjkarosodds
fenndlldséra van gyanink (szokatlan féra-
dékonysdg vagy gyengeség, étvdgytalan-
sdg, hasi fajdalom, sétét vizelet, sdrgasdg
gyantja dll fenn). Ha ilyenkor a gluta-
mat-piruvat-transzaminéz- (GPT-)  szint a
normadlérték hdromszorosét meghaladia,
a statinterapidt fel kell figgeszteni. Emellett
mds, mdjenzimet emelé okot is célszer(
keresni (1).

GYOGYSZER OKOZTA
MAJKAROSODAS

Az idioszinkrdzids, t0lérzékenységalapy,
statin okozta mdijkdrosodés igen ritka.
Megfigyeléses vizsgdlatok szerint az &sszes
gyégyszer okozta mdjkdrosodés 1-3%-4t
okozza statin. Svédorszdg gydgyszermel-
lékhatds-megfigyeld hatésdga  szerint
1998 és 2010 kazott 100 ezer, statinterd-
pidn levd betegre 1,2 jelentds transzami-
nézemelkedés esett. Az USA gydgyszerigyi
hatésaga, az FDA szerint az 1990-es évek
ota fokozatosan emelkedd statinfeliras
ellenére nem né a gydgyszercsoporttal
kapcsolatos fatdlis vagy stlyos maijkéroso-
ddésok széma. Statinszedéssel kapcsolatos
sUlyos mdijkdrosodds nagyon ritka, legfel-
iebb 2 eset fordul elé egymillié betegévre
szdmolva. A statin okozta mdjkdrosodds
leggyakrabban autoimmun  hepadtitis for-
madjéban jelentkezik (1).

A STATINOK HATASA NAFLD/
NASH ESETEN

Arra, hogy a statinoknak kedvezé hatd-
suk van emelkedett maijfunkcids értékek
esetén is, el8szér a GREACE- (Greek
Atorvastatin and Coronary Heart Disease
Evaluation) vizsgdlat eredményeinek uté-



lagos kockdazat/haszon elemzése hivia fel
a figyelmet. A 3 évig tarté vizsgdlatban
két évtizeddel ezelétt 1600, ismert 1SZB-s
beteg kapott atorvastatint vagy placebét.
A késébb kozélt adatok szerint a statint
szedé d&gon 227, magas mdjfunkcids
értékkel bird betegbdl 22-nél (10%) for-
dult el8 kardiovaszkuldris esemény (3,2
esemény/100 betegév), és 210 magas
majfunkciés érték volt a statint nem sze-
dék koézott, koztik 63 esemény (30%)
fordult el (10,0 esemény/100 betegév),
a relativ kockdzatcsdkkenés (RRR) 68%
volt (p<0,0001). Kiemelt jelentéségl
megdllapitds, hogy a kardiovaszkuldris
betegség bekdvetkezésében nyert haszon
a magas mdijfunkciés betegek esetében
nagyobb volt, mint normdl mdéjenzimérté-
kek esetén (p<0,0074) (2).

Egy mdsik ,régi” statinvizsgdlat, az
Incremental Decrease in End Points
Through Aggressive Lipid Lowering
(IDEAL) utdlagos elemzésekor a 8863
ISZB-s betegh8l 1081 esetben (12,2%)
volt a randomizdléskor a felsd hatar
feletti GPT-szint. Az egyik dgon 20-40
mg simvastatin, a mésikon 80 mg ator-
vastatin volt a terdpia. A simvastatint
szed8k magas kiindulasi GPT-csoport-
jaban 11,5%, az intenziv atorvastatint
szeddkon 6,5% volt a kardiovaszkuldris
események gyakorisaga (HR: 0,55; 95%
Cl:0,367-0,842; p=0,0056). Rdadasul
azt figyelték meg, hogy a 80 mg-os ator-
vastatin-csoportban a transzamindézszin-
tek csdkkenése jelent8sebb volt (3).

A két vizsgdlat 10 ezer ISZB-s betegé-
nek adatai azt igazoltdk, hogy szekunder
prevencidban statin addsdval NAFLD/
NASH betegekben a kardiovaszkularis
események csdkkenése kétszeres volt,
mint normdlis GPT-szint esetén.

Primer prevenciéra vonatkozé adat,
hogy az 1123, metabolikus szindrémds
betegen az LDL-C-célértékek keresésé-
re Gorogorszdgban végzett Assessing

The Treatment Effect in Metabolic
Syndrome Without Perceptible Diabetes
(ATTEMPT)  vizsgdlatban 326 {8n
transzamindzszint-emelkedéssel és hasi
ultrahangvizsgélattal is igazolt NAFLD
is fenndllt.

A post hoc analizis sordn igazolédott,
hogy a statinok addsa primer prevenciés
betegekben is kedvez8, nemcsak a mdj-
funkciés eredmények javuldsdban,
hanem a kardiovaszkuléris eseményekre
is (4).

Ezen eredmények — mind primer, mind
szekunder prevenciés NAFLD/NASH
betegekre vonatkozva — jelent8s vizsgd-
latok utélagos elemzésébdl szdrmaznak.
Ezt a hétranyt ellenstlyozza, hogy a ran-
domizdlds, a nagy betegszam, a kévet-
keztetések egy irdnyba mutatésa igy
értékes, relevdns adatokat szolgdltatnak
a statinaddsra mdjbetegségben.

A NAFLD/NASH diagnézisdnak gold
standardja a mdjbiopszia. Harom vizs-
gdlatban, kézel 500 betegen histolégiai
eredményekkel igazoldédott a statinok
védd hatdsa a steatosis és a fibrosis
progresszidja tekintetében (3).

Egy 5 millié feletti populdcié koreai
adatbdézisdban 164 ezer volt a NAFLD-
betegek széma, ezekben a statin addsa
szignifikdnsan csékkentette az alapbe-
tegség progresszidjdnak kockdzatét
(OR: 0,66; 95% Cl: 0,65-0,67), és
igazolt madijfibrosisban  szignifikdnsan
csokkent a fibrosis kockézata (OR: 0,43;
95% Cl: 0,42-0,44) (5).

Aktiv hepatitis B-fertézésben statinterd-
piat ne inditsunk addig, amig az enzim-
szintek nem normalizalédnak.

AZ ESC/EAS LIPIDKEZELESI
IRANYELVENEK ALLASFOG-
LALASA A MAJKAROSITASROL

Az Eurépai Kardiolbgusok Térsaséga
és az Eurépai Atherosclerosis Tdrsaség

2019. évi lipidkezelési iranyelvében (6)
a statinszedéstél eldfordulé  GPT-
emelkedés gyakorisdgdt 0,5-2,0%-nak
véleményezi, és azt akkor tartja klinikai-
lag relevdnsnak, ha az két egymdst
kévetd alkalommal meghaladja a
normalérték hdromszorosat. Nagyobb
statinadagtél gyokrabban emelkedhet
meg a mdjenzimek szintie. Mivel a mdj-
karosité hatds nagyon ritka, nem ajénl-
iak a GPT-szint rutinszer( kévetését sta-
tinterdpia alatt. A GPT-szint steatosis
hepatis miatti enyhe emelkedése esetén
sem igazolédott, hogy a statinok adésa
a madjbetegség romldsét eredményezné

(7).
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A magnézium a szervezet megfelelé mikddéséhez nélkilézhetetlen
makrotdapanyag. A magnéziumhiany a 21. szazad egyik legfontosabb
hianyadllapota, mivel altaldanos jelenség az elégtelen étrendi
magnéziumbevitel és a megnévekedett magnézium igény, kilénésen
egyes korallapotokban. A magnézium optimalis pétlasa az
egészségtudatos életméd része, egyre t6bb adat tamasztja ala
jelentéségét a prevenciéban, a mar kialakult betegségek kezelésében és
progressziojuk lassitdsaban. Ebben az dsszefoglaloban a magnézium
kardiovaszkuldris hatasait emeljik ki. Az elmolt évtizedekben szamos
nemzetkdzi tanulmany iranyult a magnéziumellatottsag és egyes
szivbetegségek - példaul a koszoruér-betegség, a magas vérnyomads, a
szivritmuszavarok, a szivelégtelenség, a hirtelen szivhalal - koézotti
osszefiiggések elemzésére. A klinikai vizsgalatok alapjan kimondhaté,
hogy a szervezet magnéziumellatottsaga a kardiovaszkularis eltérések
egyik fontos biolégiai markere. A magnézium szerepe a kardio-
vaszkuldaris prevenciéban és a terapiaban is megkérdéjelezhetetlen.

ALAPVETES

A magnézium egy kilénlegesen érté-
kes, esszencidlis makroelem, amely nél-
kol nincs élet, nincs sejtmkddés, nincs
izommUkddés, nincs ingeriletdtvitel, nin-
csenek anyagcsere-folyamatok, nincs
reprodukcié, nincs &sszehangolt funkci-
onalitds. A magnézium az egyik legfon-
tosabb szabdlyozé anyag a szerveze-
tinkben. Sokréti élettani szerepét
kiterjedt kutatdsok, szdmtalan laboraté-
riumi és dllatkisérlet, humdén klinikai
vizsgdlatok sora, rengeteg megfigyelés
és a klinikai tapasztalat is igazolja. A
magnéziumionok komplex élettani és
sejtszint( biokémiai hatdsai miatt nincs a
szervezetnek olyan mikédése, amelyet a
magnéziumhidny ne befolydsolna hatra-
nyosan. A celluldris folyamatok éppugy,
mint a szervrendszerek &sszehangolt
mkédése magnéziumfiggsék az él8
szervezetben. Ebbdl kévetkezik, hogy a
magnéziumhidny rendszerszint( problé-
mdkat, kéros folyamatokat, sulyosabb
esetben betegségeket idézhet el8.
Erthetd tehdt, hogy a szervezet magnézi-
umelldtottsdgdnak  zavara  szédmos
betegséggel &sszefiggést mutat — ide

sorolhaték az érbetegségek, a stroke, a
diabétesz, az osteoporosis, a varandés-
sdg alatti problémak, a vérszegénység,
az asztma, a migrén, a menstrudcids
zavarok, a demencia és még sok mds
kérfolyamat. Klinikai vizsgdlatokban a
magnéziumelldtottsdg mértéke és az
Ssszhaldlozds kozott is forditott dssze-
fuggést dllapitottak meg. Erdemes tehat
atgondolnunk és feltlirnunk a magnézi-
um élettani szerepével kapcsolatos
korébbi felfogésunkat: nem szdkithetjik
le a szerepét csupdn a vazizomgdres és
a stressz olddséra. A 2014-ben kozzé-
tett, mérfoldkének szamité PREDIMED-
tanulmdany rdvilagitott a magnézium
szisztémds hatdsaira, aldtédmasztva,
hogy a magnéziumhidnynak kétségkivil
szerepe van a kardiovaszkuldris, a daga-
natos és az &sszhaldlozdsban is (1, 2,
5). A magnéziumhiany tehdt minden
szervre és szervrendszerre hatéssal van.
Vitathatatlan ma mdr, hogy az optimdlis
magnéziumbevitelre minden embernek
— egészségesnek, betegnek, gyereknek,
felnéttnek, fiatalnak és idésnek, férfinak
és nének — egyardnt sziksége van.
Szisztémas élettani és sejtszintd biokémi-
ai hatésai miatt a szervezet megfelel

magnéziumelldtottsdga szémos beteg-
ség tekintetében preventiv hatdst, a
hianyéllapotban el8irt magnéziumpétlds
pedig klinikailag igazolhatéan hozzdjé-
rul a terdpia eredményességéhez, a
progresszié lassitdséhoz (1, 2, 5).
Ebben az 8sszefoglaléban a magnézi-
um kardiovaszkuldris hatdsaival foglal-
kozunk, hiszen vildgossd vdlt, hogy
a magnézium alapvetd szerepet atszik a
kardiovaszkuldris funkciék, igy a szivrit-
mus, a vérnyomds, az érténus fenntartd-
sdban és szabdlyozdsdban. Az elmuilt
évtizedekben szdmos nemzetkdzi tanul-
mdny irdnyult a napi magnéziumbevitel,
illetve a vér magnéziumszintje és egyes
szivbetegségek — példaul a koszoru-
ér-betegség, a magas vérnyomds, a sziv-
ritmuszavarok, a szivelégtelenség, a hir-
telen szivhaldl — kozotti dsszefiggések
elemzésére. A klinikai vizsgdlatok alap-
ian kimondhaté, hogy a szervezet mag-
néziumelldtottséga a kardiovaszkularis
eltérések egyik fontos biolégiai markere.
A magnézium szerepe a kardiovaszkuld-
ris prevencidban és a terdpidban s
megkérddjelezhetetlen (1-10).

A MAGNEZIUM SZEREPE AZ
EGYES KARDIOVASZKULARIS
KORKEPEKBEN

KoszORUER-BETEGSEG, HIRTELEN SZiVHALAL

Az utébbi években szémos tanulmdny
igazolta, hogy az alacsony magnézium-
szint jelentésen noveli a koszortér-be-
tegség okozta elhaldlozds és a hirtelen
szivhaldl gyakoriségdt (3-5).

Guasch-Ferré és munkatdrsai 2014-
ben publikaltdk a mérfsldksvet jelents
PREDIMED-tanulmdényt, amely szerint
forditott dsszefiggés all fenn a magnézi-
um napi bevitele és a kardiovaszkuldris,
a daganatos, illetve az &sszhaldlozds
kézétt. A vizsgdlatban a legtébb magné-
ziumot fogyaszté pdciensek &sszhaldlo-
z6si rizikéjat 34%-kal kisebbnek taldltak,
mint azokét, akik magnéziumbevitele a
legkisebb volt (5).

A prospektiv Rotterdam-vizsgdlatban
9820 résztvevdt (atlagéletkor 65 év, nék
ardnya 57%) kovettek 8,7 éven d&t.
Megadllapitotték, hogy az alacsony mag-
néziumszint (<0,80 mmol/l) 36%-kal
néveli a koszorGér-betegséggel ©ssze-
figgd haldlozdsi aranyt, és 54%-kal
emeli a hirtelen szivhaldl gyakorisagat. A
magnéziumszint 0,1 mmol/l-es néveke-
dése ezzel szemben 18%-kal csdkkentet-
te a korondriaspecifikus haldlozdst (4).



1. ébra: A vér magnéziumszintiének és a hirtelen szivhaldl
gyakorisaganak 6sszefliggése (fonts: Chivee et o Am J lin lutr 2011; 93: 2530-60)
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1. téblazat: A magnézium/kadlium elékezelés hatasa a kardioverzié

170 beteg

perzisztens PF Kontroll

Sikerarany 86%
Wattsec 182+52 )
Egy metaanalizisben 11 prospektiv

vizsgdlat — &sszesen t6bb mint 38 000
résztvevéiének — datlagosan 10,5 év
kévetési adatai alapjén dsszehasonlitot-
ték az alacsony és a magas magnézium-
szint kihatdsait. Megdllapitottak, hogy a
vér magnéziumszintie fordftottan ard-
nyos a korondriabetegség, a hiperténia
és a 2-es tipusu diabetes mellitus eléfor-
dulési  gyakorisdgdval. Az alacsony
magnéziumszinttel jellemezhetd részive-
vékkel &sszevetve magas magnézium-
szint mellett a korondriabetegség eléfor-
duldsi ardnya 14%-kal, a hiperténia
gyakorisdga 9%-kal, a 2-es tipust
cukorbetegség Uj eseteinek széma 36%-
kal csékkent. A vizsgdlati eredmények
arra utalnak tehdt, hogy a napi magné-
ziumbevitel vagy a szérum magnézium-
szintie a kardiovaszkuldris riziké egyik
biomarkere. Ez alapjan a szerz8k az
optimdlis  magnéziumszint(tartomdny)
fenntartdsdt javasoljak a felsorolt beteg-
ségek primer prevencidjdra (6-8).

A magnéziumszint és a hirtelen szivha-
lal kézotti dsszefiggést szintén vizsgdla-
tok igazoljék, amelyek alapjén kimond-
haté, hogy minél magasabb o vér
magnéziumszintie, anndl kisebb a hirte-
len szivhaldl rizikéja (1. dbra) (4, 8).

A magnézium kardiovaszkuldris védé
hatdsdban feltehetéen szerepet jatszik az
jon dltaldnos endothelfunkciét javits,
gyulladds- és lipidszintcsdkkentd, inzu-
linrezisztencidt javité (a tirozinkindz enzi-
met modulélé), thrombocytaaggregdciot
gatlé, valamint fiziolégids kalciumanta-
gonista  (NMDA-receptor-gétlé)  és
stresszoldé tulajdonséga is (9, 10).

eredményességére pitvarfibrillaciéban (foris: Sulton et al. | Cardiovose Flectophysiol 2012)

Mg/K elékészités

960/0
14147 )

p<0,005
p<0,02

MaGAs VERNYOMAS

Szémos epidemioldgiai és kisérletes
vizsgdlat utal arra, hogy dsszefiggés van a
magnéziumhidny és a hiperténia kialaku-
lésa kozott. Mar 1925 6ta ismert, hogy az
intravéndsan adotft magnézium (Mg?*)
csdkkenti a vérnyomdst. A vérnyomds-
csdkkentd hatds hdtterében egyrészt egy
centrélis mechanizmus (a kézponti vazo-
motor ténusdénak csdkkenése), mdsrészt az
érfali simaizomzat magnézium indukdalta
relaxacidja dll. Szédmos vizsgdlat és meta-
analizis megerdsitette, hogy a magnézi-
umszupplementécié dézisfiggéen csok-
kenti a szisztolés és a diasztolés vérnyomadst,
valamint fokozza az antihipertenziv szerek
vérnyomascsdkkentd hatdsat. Azt is megfi-
gyelték, hogy magnéziumhidny esetén az
antihipertenziv szereket nagyobb adagok-
ban kell adni a terdpids vérnyomds eléré-

séhez (6, 9).

STROKE

Toébb tanulmany utal arra, hogy megfele-
|6 magnéziumbevitel esetén kisebb a stroke
rizikdja. Egy metfaanalizis szerint napi 100
mg magnézium bevitele 10%-kal csdkkenti
a stroke kockdzatdt (1, 9, 10).

SZiVRITMUSZAVAROK

A magnézium antiaritmids hatdsard|
elséként a német L. Zwillinger szémolt be
1935-ben. Megfigyelte, hogy az intravé-
nds magnézium-szulfét megszintette a
digitéliszttladagolds d&ltal kivaltott polimorf
kamrai tachycardiét. A milt szdzadban az
infravéndsan  beadott  magnéziumot
paroxizmdlis szupraventrikuldris tachycar-
didk megszintetésére is sikeresen alkal-

maztdk. A magnézium ma is a hosszd QT
dltal okozott polimorf kamrai tachycardia
(torsades de pointes) elsék kézétt vélasz-
tandé infravénds gydgyszere. A magnézi-
umszint a szivizomsejtek elektromos akfivi-
tdsdnak fontos transzmembrdn-  és
intracelluléris szabdlyozéja azdltal, hogy
fenntartia az elekirolitgradienseket (Na*,
K*, Ca?*) — ez magyardzza az antiaritmids
hatdst. A magnéziumszupplementdcié
vagy a magasabb szérum-magnéziumszint
negativ kronotrop hatésd, bradycardizdl,
megnyljtia a sinuscsomé alap-, illetve
ciklushosszal korrigdlt feléledési idejét
(SNRT, illetve CSNRT). A magnéziumdep-
lécié viszont az elézéekkel ellentétben
fokozza a sinuscsomd pacemaker aktivitd-
sét, tachycardizal.

A magnézium infravénds addsa ellen-
javallt (pacemaker nélkili) AV-blokkban,
myasthenia gravisban és veseelégtelen-
ségben.

Per os magnéziumkezelés indikdcioi
lehetnek szivritmuszavarokban: pitvarfib-
rillaciés epizédok preventiv kezelése,
kamrai extraszisztolék kezelése stabil
szivbetegség esetén vagy szivbetegség
nélkil, tartés diuretikus (furosemid, tia-
zid, etakrinsav) kezelés mellett észlelt
pitvari és kamrai extraszisztolék, gyakori
pitvari extraszisztolék gyakorisdgdnak
csokkentése (11-13).

PiTvARFIBRILLACIO

Szdmos experimentdlis és klinikai adat
utal arra, hogy a magnézium intravénds
addsa el8segiti a pitvarfibrilléciés epizéd-
dok megsziintetését alacsony és normdlis
magnéziumszint esetén is. A 2013-ban
publikalt, prospektiv Framingham Heart
Study kardiovaszkuléris  betegségektél
mentes résztvevéinek (n=3530, datlag-
életkor: 44 év) 20 éves kdvetése sordn
megdllapitottak, hogy az alacsony mag-
néziumszint mintegy 50%-kal fokozza a
paroxizmdlis pitvarfibrillécié jelentkezésé-
nek esélyét a normdlis tartomdényba esé
vagy magasabb szérum-magnéziumszint-
hez képest (12-14).

Sultan és munkatdrsai 2012-ben arrél
is beszamoltak, hogy ha a pitvarfibrillacié
elektiv elektromos kardioverzidja elétt a
betegnek intravéndsan kdlium-magnézi-
um infUziés oldatot adnak, akkor nem-
csak a sinusritmus helyredlldsi sikerard-
nya né jelentésen, hanem az eredményes
elektromos kardioverzié energiaigénye is
csdkken. Ezek alapjén tehdt az intravénds
magnéziumkezelés dnmagdban  vagy
antiaritmids gydégyszeres kezeléssel egyitt
csdkkenti a pitvaribrillacié kialakuldsd-



nak esélyét, el8segiti a pitvari ritmuszavar
megszinését, a sinusritmus helyredllita-
sat, valamint csékkenti az elektromos
kardioverzié energiaigényét, és néveli a
sinusritmus fennmaraddsénak valészind-
ségét (15, 16).

KRONIKUS SZIVELEGTELENSEG

Stlyos, pangdsos szivelégtelenségben
az oroszorszdgi MACH- (Magnesium
Orotate In Severe Congestive Heart
Failure) vizsgdlatban tanulmdnyozték egy
szerves kotésd magnéziumvegyilet, a
magnézium-orotdt hatékonysdgét. Az egy
vizsgdlohelyre korlatozddéd vizsgdlat meg-
er8sitette azokat a kordbbi epidemiolégiai
megfigyeléseket, amelyek szerint szivelég-
telenségben a betegek 7-37%-a magné-
ziumhidnyos, amit a csdkkent felszivédas,
a neurohormondlis valtozasok és/vagy a
fokozott magnéziumkivélasztds okozhat. A
diuretikumok és a digitdliszok szintén
fokozzdk a magnéziumhidnyt. A magnézi-
um-orotéttal kezelt betegeknél NYHA Il
stddiumba valé dtmenetet tapasztaltak, és
a klinikai dllapotiavuldssal egyitt az élet-
min&ség javuldsat is megfigyelték. A mag-
nézium-orotdt a placebokezeléshez viszo-
nyftva jelentésen csdkkentette a haldlozdst,
javitotta a betegek dltaldnos dllapotét a
12 hénapos kdvetés sordn. A magnézi-
um-orotfdattal  kezelt betegcsoportban
tapasztalt jobb t0lélés és a jobb klinikai
dllapot alétdmasztia a magnéziumadds

adjuvans szerepét sulyos szivelégtelenség-
ben (17, 18) (2. és 3. &bra).

A MAGNEZIUMPOTLAS POZI-
TiV KARDIOVASZKULARIS
HATASAI

A tudomdnyos vizsgdlatok amellett,
hogy igazolték azt a feltevést, hogy a vér
alacsony magnéziumszintie jelentésen
néveli a koszorUér-betegség okozta
haldélozést, a kardiovaszkuldris mortali-
tast és a hirtelen szivhaldl gyakorisdgat,
arra is rdmutattak, hogy a napi magné-
ziumbevitel, illetve a vér magnézium-
szintie a kardiovaszkuldris riziké biologi-
ai jelz8je. Ez azt jelenti, hogy minél
magasabb a vér magnéziumszintje,
anndl kisebb a kardiovaszkuléris beteg-
ségek eléforduldsi ardnya és a hirtelen
szivhaldl rizikéja. Az elmdlt id8szakban
szdmos tudomanyos vizsgdlat megerdsi-
tette, hogy a magnéziumpétlés dézistig-
g8en csokkenti a magas vérnyomdst, és
fokozza a vérnyomdscsdkkenté gyégy-
szerek hatdsdt. A magnéziumnak szere-
pe lehet a stroke megelézésében, az

2, dbra: Tulélési arany a magnézium-orotattal kezelt és a placebo-betegcso-
portban 12 hénapos kdvetés soran (p<0,05) (Foris: Stepura 08, Marynov Al nt ) Cordiol 2009; 134 145-147)
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érvédelemben, a gyulladédsgétlasban és
az anyagcsere-folyamatokban, igy a
cukor- és zsiranyagcsere el8nyds befo-
lydsoldsaban is. A magnézium addsa
kifejezetten elényds a ritmuszavarok
kezelésében, a pitvarfibrillaciés epizé-
dok megel8zésében, és csdkkenti a sziv-
elégtelenség tineteit, javitia a betegek
dltaldnos éllopotét, ezért az alapterdpiat
kiegészité magnéziumpétlés szinte min-
den kardiovaszkuldris betegség esetén
javasolt lehet. A legtébb vizelethajté
kezelés sordn csékken a vér magnézi-
umszintie, ezért ezekben az esetekben a
kalium poétlasa mellett a magnézium
potlésa is szikséges (1, 2).

KONKLUZIO

A fentiek tikrében érdemes dtgondol-
nunk és felGlirnunk a magnézium szerepé-
vel kapcsolatos kordbbi felfogasunkat a
kardiovaszkuldris betegségek kapcsdan. A
magnéziumnak komplex kardiovaszkuléris
véd8 hatdsa van. Koszorlér-betegség,
magas vérnyomds, szivritmuszavarok ki-
egészitd kezeléseként a magnéziumpétlds
megkerilhetetlen. A tudomanyos vizsgdla-
tok egyértelmlen igazoljék preventiv és
terdpids hatdsdt ezekben a kérképekben.
Ez az oka annak, hogy a szakértdi testile-

Placebo
56,3%

50,0%

43,8%

11,5%

Romlott

Nem vdltozott

tek vildgszerte a magnéziumszint normal
értékének 0,8 mmol/l-re emelését javasol-
iak, amely népegészségigyi szempontbdl
is fontos lenne, hiszen az ennek tikrében
gyakoribbd vdlé magnéziumpédtlds  szd-
mos sulyos, populdciészinten gyakori
megbetegedést megelézhetne, és javithat-
nd a népesség egészségmutatéit (1, 2, 7).
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Oralis antikoagulans-terapia és a
gasztroprotekcio pitvarfibrillacioban

Fékuszban a protonpumpa-inhibitorok

Simonyi Gabor dr.
Dél-budai Centrumkérhdz, Szt. Imre Egyetemi Oktatokdrhdz, Anyagesere Kozpont, Budapest

Az ordlis antikoagulans-kezelés soran figyelemmel kell lenniink az esetleges
vérzéses sz6védményekre, ezért a terapia meginditasakor és a betegek
gondozasakorkeresniink kell az erre hajlamosité tényezéket. Pitvarfibrillalo
betegek antikoagulans-kezelése alatt szamolnunk kell az esetleges
gasztrointesztindlis (Gl) vérzések kockazataval is. Ezek kivédésére - a
gasztrointesztindlis vérzéses szévédmények kockazati tényezéinek
jelenlétekor - a protonpumpa-inhibitorok adasdra lehet szilkségink.

BEVEZETES

A pitvaribrillécié (PF) a leggyakoribb
tartds ritmuszavar, amely fokozza a stroke,
a szivelégtelenség és a hirtelen haldl koc-
kazatat. Hazai gyakorisédgdt az adatok
matematikai modellezésével — egy 2012-
es publikdciéban — 2,95%-ra becsilték,
amely mintegy 300 000 érintettet jelen-
tett. A tinetekkel jaré PF kedvezdtlendl
befolydsolia az életmin&séget, korlétoz-
hatja a fizikai teljesitéképességet, rontja a
kardidlis funkciét (2). Pitvarfibrillalé bete-
geknél gyakoribb a hospitalizacié, meg-
nének az egészségigyi kiaddsok, és
fokozédik a mortalitds is (3). Pitvarfibrillalé
betegekben az ordlis antikoaguldns-terd-
pia (OAK) harmaddra csékkenti a stroke
rizikéjdat, mikdzben szignifikdnsan javitia
az életkilatésokat, de ezzel pdrhuzamo-
san emelkedik a vérzéses szévédmények
kockazata is (4).

ANTIKOAGULACIO PF-BEN

PF-ben a CHA,DS,-VASc score alapijén
kell megitélni, hogy szikséges-e az antiko-
aguldalds.  Alacsony  stroke-rizikéndl
(CHA,DS,-VASc  score: férfi=0, né=1)
nem kell antikoaguldns-terdpidt inditani,
de ennél magasabb score esetén (férfi=1,
né=2) meg kell fontolni az ordlis antikoa-
gulans- (OAK-) terdpidt (lla/B). Férfiakndl
>2, illetve néknél >3 score-ndl minden
beteget antikoaguldlnunk kell (IA). Az
ajanlésok szerint az OAK-terdpia megkez-
dése eldtt a vérzéses kockdzatot is meg
kell hatdroznunk a HAS-BLED score segft-
ségével (1. tablézat). igy mér felismerhe-
t6k a befolydsolhatéd vérzéses rizikéténye-
78k, és azonosithaték a magas vérzéses
kockdzatd (HAS-BLED pont >3) betegek,
akiknek szoros kévetésére lesz szikségik
(lla/B). Fontos szempont, hogy az emelke-
dett vérzéses kockdzat nem kontraindikdlja

1. tédblazat: Klinikai kockazati tényezék a HAS-BLED score-ban (4)

Kockéazati tényezd Pontszam

Nem kontrollalt hiperténia SBP 2160 Hgmm
Kéros vese- és/vagy méijfunkcié

(dializis, transzplantdcid, szérumkreatinin >200 pmol/|, cirrézis, bilirubin 2 a
felss hatdrérték kétszerese) SGOT/SGPT /alkalikus foszfatdz 2 a felsé hatdrérték

hdromszorosa

1

Elemenként 1-1 pont
(max. 2 pont)

Stroke megeléz8 iszkémids vagy haemorrhagids stroke 1

Megeldz6 vérzés vagy prediszpozicié

1

Kordbbi major vérzés vagy anémia vagy silyos thrombocytopenia

Labilis INR TTR <60% KVA-szed8kben
Idéskor >65 év vagy extrém esenddség

Gyégyszerek vagy excessziv alkoholfogyasztas
TAG vagy nonszteroid egyittes alkalmazésa; és/vagy nagy mennyiségi

(>14 egység/hét) alkohol fogyasztdsa
Maximum pontszdm

1
1

Elemenként 1-1 pont
(max. 2 pont)

9

az antikoaguléns-kezelést, ugyanakkor a
betegkdvetést nagy figyelemmel kell
végeznink. Az OAK-terdpia abszolt kont-
raindikdcidja az aktiy, sllyos vérzés (a
vérzésforrds meghatérozdsa és kezelése
szikséges ekkor), egyes hematoldgiai
kisér8betegségek (pl. sulyos thrombocy-
topenia  <50/ul, kivizsgdlds alatt 4llé
stlyos anémia stb.) vagy aktudlisan fenndl-
16, nagy kockdzattal jéréd vérzés (pl. intra-
cranialis haemorrhagia) (4).

KOCKAZAT/HASZON A
PF-BETEGEK
ANTIKOAGULALASAKOR

PF-ben a K-vitamin-antagonista (KVA)
alkalmazdsa 64%-kal csdkkenti a stroke
kockdzatdt, mig a mortalitdst 26%-kal
mérsékeli. KVA-kezelés alatt a haemorr-
hagids és a tfromboembdlids események
gyakorisdga 6 jelz8je a kezelés min&sé-
gének, mivel gyakran nehezitett az INR-
érték terdpids tartomdnyban tartésa.
PF-betegekben a NOAK-terdpia — oz
RCT-vizsgdlatokban — szuperiornak (150
mg dabigatran, apixaban), illetve nonin-
feriornak (rivaroxaban, edoxaban) bizo-
nyult a warfarinnal szemben a stroke,
illetve a szisztémds embolizacié megeld-
zése szempontjabdl, mikdzben az dsszes
NOAK csokkentette az intracranialis vér-
zés kockdzatdt. A fenti randomizdlt, kont-
rollalt (RCT) vizsgdlatok metaanalizisében
a NOAK-terdpia 19%-kal, szignifikdnsan
csdkkentette a stroke/szisziémdas emboli-
z4cié, 51%-kal a haemorrhagids stroke
kockdzatat, ugyanakkor az iszkémids
stroke esetében nem volt kilénbség a
KVA-hoz képest, de az &sszhaldlozdst
szignifikdnsan, 10%-kal mérsékelték. A
NOAK-terépia a major vérzések kockd-
zatét nem szignifikdnsan, 14%-kal csdk-
kentette, mig szignifikdnsan, 52%-kal
mérsékelte az intracranialis haemorrha-
gia kockdzatdt, ugyanakkor 25%-kal
megndtt a gaszirointesztindlis vérzések
kockdzata. A mindennapi gyakorlat
szempontjdbdl fontos, hogy a KVA-
terdpia sordn alacsony a terdpids tarto-
mdnyban t6ltétt idé (TTR<66%), akkor a
NOAK-kezelés a major vérzések kockd-
zatdt még erételiesebben mérsékeli (4).

A GASZTROINTESZTINALIS
VERZESEK KOCKAZATA
OAK-TERAPIA SORAN

A NOAK-ok RCT vizsgdlataiban — a war-
farinhoz képest — az apixaban, a dabi-
gatran és az edoxaban esetében a
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major vérzések kockdzata alacsonyabb-
naok bizonyult. Mig a dabigatran
(2x150 mg), az edoxaban (1x60 mg)
és a rivaroxaban (1x20/15 mg) nével-
te a gasztrointesztindlis vérzések kockd-
zatét, addig az apixaban (2x5/2,5 mg)
és a dabigatran (2x110 mg) ebben
a vonatkozdsban hasonlénak bizonyult a
warfarinhoz. Ezeket az eredményeket
figyelembe véve a 2020-as ESC-
ajanldsban (4) azt javasoljgk, hogy
apixabant, vagy alacsonyabb dézist
(2x110 mg) dabigatran addsat mérle-
gelitk olyan betegeknél, akiknél a
kozelmiltban  vérzéses események
ielentkeztek. Egy metaanalizis szerint a
NOAK-terapia mellett 14%-kal csok-
kent a major, és 52%-kal az intracrani-
alis vérzések kockdzata, viszont — a
warfarinhoz képpest — 25%-kal emelke-
dett a major Gl vérzések kockdzata (5).

A ,real world” tanulmdnyokban —
azon tGlmenden, hogy a warfarinhoz
képest az apixabanndl alacsonyabb, a
dabigatrannél alacsonyabb/hasonl,
illetve a rivaroxabannal kezelteknél
hasonlé/magasabb Gl vérzés kockdéza-
tot igazoltak PF-betegek OAK-terdpidija
sordn — szdmos kockdzati tényezét azo-
nositottak a Gl vérzéssel dsszefiggésben
(2. t&bldzat) (6). E kockdzati tényezdk
ielentés atfedést mutatnak a HAS-BLED
score elemeivel.

Az  ARISTOPHANES-vizsgélatban a
warfarinhoz képest az apixaban alacso-
nyabb (HR: 0,60; 95% CI: 0,55-0,65;
p<0,001), a dabigatran hasonlé (HR:
0,91; 95% CI: 0,81-1,02; NS), mig a
rivaroxaban magasabb (HR: 1,24; 95%
Cl: 1,17-1,31; p<0,001) kockézatot
ielentett a Gl vérzések vonatkozdséban.
A NOAK-ok Gl vérzés kockazatanak
dsszehasonlitdsa sordn az apixaban a
dabigatranhoz képest (HR: 0,66; 95%
Cl: 0,57-0,76; p<0,001), az apixaban
a rivaroxabanhoz viszonyftva (HR: 0,48;
95% Cl: 0,44-0,52; p<0,001) és a
dabigatran a rivaroxabanhoz viszonyitva
(HR: 0,77; 95% Cl: 0,68-0,86;
p<0,001) jelentett alacsonyabb kockd-
zatot PF-betegeknél (7).

PPI A GI VERZES
KOCKAZATANAK
CSOKKENTESERE

Szdmos kdzlemény foglalkozott a Gl
vérzés kockdzatdnak csdkkentésével a
PF-betegek OAK-terdpidja sorén. Egy
retrospektiv kohorszvizsgdlatban az
5041, NOAK-ot (domindléan PF miatt

dabigatrant) szedd beteg 2,5%-éndl
alakult ki Gl vérzés az elsé adag anti-
koaguldns készitmény bevételét kévets
egy éven belil, amely 4,2/100 beteg-
évet jelentett. A Gl vérzés kockdzata
magasabb volt id&sebbeknél (>75 év;
az IRR [az incidencia gyakorisaganak
ardnyal: 2,47; 95% Cl: 1,66-3,68), az
anamnézisben szerepld gasztrikus
fekély vagy Gl vérzés (IRR: 2,31; 95%
Cl: 1,54-3,46) vagy acetilszalicilsav
szedése (IRR: 1,52; 95% CI: 1,03-
2,24) esetén. Ezzel szemben a gaszi-
roprotektiv készitmények alkalmazdsa a
Gl vérzés jelent8s kockdzatcsdkkenését
eredményezte (IRR: 0,52; 95% Cl:
0,35-0,77). Ezen beltl az incidencia-
gyakorisdg ardnydban a PPI- (proton-
pumpagdétlé-) terdpidval 47%-os (IRR:
0,53; 95% Cl: 0,31-0,91), mig a
H2-receptor-antagonistdval  39%-os
(IRR: 0,61; 95% Cl: 0,40-0,94) csok-
kenés volt elérhets (8).

Egy j6val nagyobb betegszémot fel-
slelé, az egyesilt dllamokbeli
MEDICARE adatbézist felhasznéls (9)
kohorszvizsgdlatban 2011 és 2015
kozott 1 643 123 (4tlagosan 76,4
éves) betegnél 1 713 183 esetben

2. tablazat: Fokozott Gl vérzés
kockazataval jaré dllapotok a
real world vizsgalatokban; (6)
alapjéan, médositva

Id8sebb életkor
Nonszteroid gyulladdscsskkentd haszndlata

Magasabb NOAK-dézis

Kisérébetegségek: kronikus vesebetegség,
szivelégtelenség, krénikus méjbetegség

Megel6z8 Gl vérzés

inditottak  OAK-  (warfarin-  vagy
NOAC-) terdpidat. A felsd Gl vérzések
miatti hospitalizacié kockdzata lénye-
gesen alacsonyabb volt PPl szedése
mellett, mint anélkil (IRR: 0,66; 95%
Cl: 0,62-0,69; RD [kockézat kilénb-
ség): —39,5; 95% Cl: —44,4-18] -35,0-
ig). A dabigatrant szed8knél észlelték a
PPl-terdpia legnagyobb elényét (IRR:
0,49; 95% Cl: 0,41-0,59; RD: -61,1;
95% Cl: —74,8-t8] —47,4-ig), mig a
PPl a legkevésbé a rivaroxabant alkal-
mazékndl csékkentette a Gl vérzés

1. abra: PPl alkalmazéasa az OAK-terdpia soran a Gl kockazati tényezék

figyelembe vételével

| OAK-erédpia |

v

| Gl kockdzati tényezék felmérése |

L

| KVA |

Y

Az aldbbiak kézil legaldbb az
egyik jelen van:

o gletkor >65 év;

* pepfikus fekélybetegség az
elézményben;*

* thrombocytaaggregdciégatlé-
kezelés;

* nonszteroid szedése.

~

| NOAK

Y

Az aldbbiak kézil legaldbb az

egyik jelen van:

o gletkor >75 év;

* peptikus fekélybetegség az
eldzményben;*

¢ thrombocytaaggregaciégaté-
kezelés;

* nonszteroid szedése.

/

| IGEN |

v

PPI

*A betegeker vizsgdlni kell H. pylor fert6zésre, és sziikség esetén kezelni kell erre; (13) alapjdn, modosfiva



miatti hospitalizaciét (IRR: 0,75; 95%
Cl: 0,68-0,84; RD: -35,5; 95% Cl:
-48,6-181 —22,4-ig). Ez azt is jelentet-
te, hogy a rivaroxabanterdpidban
részesil&knél volt a legmagasabb a Gl
vérzés miatti hospitaliz4cié incidencid-
ja. Megjegyzends, hogy az apixaban
és a dabigatran nem kilénbozétt
ebben a vonatkozasban. A NOAK-of
alkalmazékndl a nagyobb Gl vérzés
kockdzattal rendelkez8k esetében
tapasztalték a legnagyobb eldnyt a
PPl-terépia sordn.

A COMPASS elnevezésl, randomizdlt,
multicentrikus, placebokontrollalt, kettds
vak vizsgélatban 17 598 stabil vaszkuld-
ris betegségben szenvedd (korondriabe-
tegség, alsé végtagi artérids betegség)
betegek kaptak kis dézisé rivaroxabant
(2x2,5 mg) + 100 mg ASA-t, 2x5 mg
rivaroxabant vagy 100 mg ASA-t, &tla-
gosan 23 hoénapig. A PPl-vel végzett
gasztroprotektiv kezelés (1 x40 mg pan-
toprazol vs. placebo) szignifikdns mér-
tékben csékkentette (HR: 0,52; 95% Cl:
0,28-0,94; p=0,03) az igazolt gastro-
duodenalis vérzések kockdzatat az egyes
terdpids dgak ésszevont csoportigban. A
csak NOAK-ot tartalmazé (2x5 mg
rivaroxaban) dg esetében a post hoc
analizis igazolta, hogy a pantoprazol
szignifikans véd&hatassal birt (HR: 0,25;
95% Cl: 0,07-0,89; p=0,02) a fenti Gl
vérzéses sz&védmény (10) vonatkozdsd-
ban.

A PF antikoaguldns kezelésével foglal-
kozé 2020-as ESC-ajanlasban (4) meg-
emlitik, hogy keresniink kell a nagy vér-
zéskockdzattal rendelkezd PF-betegeket,
kezeljuk a médosithaté kockézati ténye-
z8ket a vérzéses rizik6d csdkkentése érde-
kében. Mdsik fontos tényezd, hogy e
betegeket fokozottabban kell gondoz-
nunk. Figyelnink kell azokra az antikoa-
guldlt betegekre is, akiknél kordbban

még nem taldltunk fokozott vérzéskockd-
zatra utald  tényezéket, mivel azok
késébb is megjelenhetnek, azaz a HAS-
BLED score-t idénként Gjra kell szamol-
nunk. Az irdnyelv szerint a PPl-kezelés
megfontolandé lehet — a Gl vérzés koc-
kazatét csdkkentendd-, kilénésen olyan
betegeknél, ahol Gl vérzés vagy fekély
szerepel az anamnézisben, és olyanok-
ban is, akiknél az OAK-terépia mellé
thrombocytaaggregdcié-gdtékat is kell
adnunk (11, 12). Egy nemrég napvildgot
latott, olasz kardiolégusok és gasztroen-
teroldgusok kézremksdésével megszi-
letett ajénldsban (13) javasoljgk a PPI
alkalmazasat OAK-kezelésben részesi-
|8k szdmdra, ha a kilénbdzd Gl kockd-
zati tényezék (1. &bra) is jelen vannak. A
PPl-terdpia hossz0 tavi alkalmazdsa
sordn ugyanakkor figyelembe kell venni
e készitmények esetleges nemkivanatos
kévetkezményeit, fontos a tartés szedé-
stk kdvetkeztében fellépd mellékhatdsok
ismerete mind a szakorvosok, mind az
alapellatésban dolgozé orvosok szamd-
ra is (14).

OSSZEFOGLALAS

Az OAK-terdpia a stroke megel&zése
szempontjdbél alapvetd fontosségi
PF-ben szenvedd betegeknél. A megfe-
lels stroke-védelem mellett szdémolnunk
kell vérzéses kockdzattal is, ezért az
OAK-terépia megkezdése el6tt fel kell
mérni ennek kockdazatat. A HAS-BLED
score alkalmazdséval meghatérozhat-
juk a vérzéses kockdzatot, és ezzel par-
huzamosan kezelni kell a médosithaté
kockdazati tényez8ket. Az OAK-terdpia
sordn Gl vérzés is jelentkezhet, amely
megel8zésének egyik lehetdsége a
beteg szdmdara a megfelel6 NOAK
kivalasztésa, illetve a PPl-terdpia beve-
zetése.
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A metformin és az életmod-terapia
hatasai: a Cukorbetegség Megelozo
Program és a Cukorbetegség
Megel6z6 Program Kiértékelésének
eredményei
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and Lifestyle Interventions on Mortality in the Diabetes Prevention Program and

Diabetes Prevention Program Outcomes Study. Diabetes Care 2021; 44:
2775-2782. https://doi.org/10.2337/dc21-1046

Toth-Szeles Roland dr.
Irinyi Felndtt Haziorvosi Rendeld, Kecskemét

A VIZSGALATOK
CELKITUZESEI

Azon hipotézis igazoldsa, hogy a met-
forminterépia vagy az aktiv életmédvaltas
szignifikdnsan csdkkenti a cukorbetegsé-
get és az sszmortalitést prediabéteszes
betegekben. Bdar szdmos vizsgdlat bizo-
nyitotta mind a metformin, mind az élet-
méd-terdpia morbiditds- és mortalités-
csokkentd hatdsat, e vizsgélatokba 2-es
tipusy diabéteszes személyeket vontak be.
Az eléz8ek prediabéteszesek kérében
valé helytdllésagérdl azonban kevés vizs-
gdlat sziletett. A Diabetes Prevention
Program (DPP), majd az ennek folytatasa-
ként végzett Diabetes Prevention Program
Outcome Study (DPPOS) az el8z8 feltéte-
lezést volt hivatott megerdsiteni vagy
elvetni.

ANYAG ES MODSZER

A vizsgélatokba 24 évnél fiatalabb
prediabéteszes betegeket vontak be
(n=3234), amelynek kritériumai @
kdvetkez8k voltak: BMI >24 kg/m?
éhomi vércukorérték 5,3-6,9 mmol/l;
OGTT utdn 7,8-11,1 mmol/I. A legfon-

tosabb kizdré tényez8k voltak a kardio-
vaszkuldris vagy vesebetegség, terdpidt
igényl8 daganatos megbetegedés az
utébbi 5 évben (kivéve, ha a daganatot
gyégyultnak vagy 6 prognézisinak
tekintették, példaul nonmelanoma bér-
rék, papilldris pajzsmirigyrdk és in situ
méhnyakrék), hepatitis és egyéb, az
élettartamot nagy valészinGséggel rovi-
dit¢, vagy beavatkozdst igénylé eltéré-
sek.

A résztvevéket 3 csoportba randomi-
z4ltak: az egyik csoport intenziv élet-
méd-véltoztatdson esett &t; a mdsik
vizsgdlt populdcié napi 2850 mg met-
forminterdpidban részesilt, standard
diétéval és testmozgdsajdnldssal; illetve
egy placebocsoport, akiknek csupdn
életmédbeli javaslatokat adtak.

EREDMENYEK

A 21 éves megfigyelés eredményei
haldlozds tekintetében: a vezetd haldl-
ok a daganatos haldlozas (37%), majd
a kardiovaszkuléris haldlozds (29%)
volt. Egyéb gyakori halalokként a kréni-
kus léguti megbetegedés, a vesebeteg-

ségek és az infekciés megbetegedések
emelendéek ki. A haldlozdsi réta
hasonlé volt a metformint szed8 (7,1
halal/1000 f8), az életmédvaltd (7,4
halal/1000 f8) és a placebo- (6,6
halal/1000 f&) csoportban. Nem volt
kildnbség a metformint szeds és a pla-
cebocsoport kézétt az dsszmortalitds
(HR: 0,99 [95% Cl: 0,79-1,25]), a
kardiovaszkularis (HR: 1,08 [95% CI:
0,70-1,66]), a daganatos (HR: 1,04
[95% Cl: 0,72-1,52]) és az egyéb mor-
talitast (HR: 1,04 [95% CI: 0,72-1,52))
tekintve sem. Szintén nem volt kilénb-
ség az 6sszmortalitds (HR: 1,02 [95%
Cl: 0,81-1,28]), a kardiovaszkularis
(HR: 1,18 [95% ClI: 0,77-1,81]), a
daganatos (HR: 1,07 [95% CI: 0,74-
1,55]) és az egyéb mortalitds kézott
(HR: 0,85 [95% ClI: 0,58-1,26]) a pla-
cebo- és az életmédvalid csoportot
dsszehasonlitva.

A cukorbetegség prevalencidjat tekint-
ve azonban szignifikans kilénbség volt a
metformint szed8, az életmdédvéltozdson
ateseft, valamint a placebocsoportok-
ban (55%, 53%, 60%).

OSSZEGZES

A DPP és a DPPOS 21 évig tarté prog-
ramjdban részt vevd, a cukorbetegség
kialokuldséra nagy rizikéval rendelkezd
betegeknél nem volt érdemi kilénbség a
metformint szedé vagy életmdédvaltdson
atesett csoport és a placebocsoport
kézott. Bar a metforminterdpia és az élet-
médvéltds t6bb kardiovaszkularis riziké-
faktor csdkkenését eredményezte, vég-
eredményben a  kardiovaszkuldris
haldlozdst nem sikerilt csékkentenitk. A
haldlozds szempontjabdl a vezeté ok a
daganatos megbetegedés volt, azonban
sem a mefforminkezelés, sem az élet-
médvéltds nem csdkkentette ennek elé-
forduldsat. Ezek alapjan o feltételezé-
sink, miszerint a prediabéteszben
alkalmazott metforminkezelés jotékony
hatést lehet a mortalitds csékkentésére,
nem igazolédott.



AKKREDITALT TOVABBKEPZO® TANFOLYAM - 2022/1

Tisztelt Orvoskolléga!

A lapunk hasdbjain aktudlisan zajlé
akkreditalt tovabbképzé tanfolyamot
talal, amely tovabbképzés szabadon
vélaszthaté kategéridba tartozéd tavokta-
tés. Ebben a lapszémban 12 tesztkérdés
talalhato, ezek 75%-anak helyes megva-
laszolésdért 4 kreditpont szerezhetd.

A tanfolyamon megszerzett kreditpon-
tok a kévetkezd szakvizsgdk esetén szak-
ma szerinti pontként keriinek elszdmolds-
ra:  belgydégydszat,  belgydgydszati
angiolégia, csecsemd- és gyermekkar-
diolégia, érsebészet, farmakolédgia, fog-
lalkozds-orvostan (izemorvostan), geridt-
ria, hdziorvostan, kardiolégia, neuro-
|6gia, orvos (szakirdnyl képesités nélkil),
orvosi rehabilitdcié (kardiolégia), sportor-
vostan, szivsebészet. A kreditpontok min-
den mas esetben szabadon vdlaszthaté
elméleti pontként veheték figyelembe.

A teszt megoldasa kizarélag
online formaban térténhet.

Ha részt kivan venni a lapunk dltal
nyGijtott kreditpontszerzd tanfolyamon,
kérjuk, hogy latogasson el az orveosi-
kreditpont.hu internetes oldalra, ahol
minden informdciét megtaldl, hogy
kitélthesse a tesztkérdéssort. Az oldalra
valé belépés regisztrécié utdn lehetsé-
ges, mivel az oldal z4rt szakmai portél. A
regisztracié ingyenes. A tesztkérdéssor
megolddsa dltal megszerzett kreditpon-
tokrél az oftex.hu internetes oldalon
tajékozdédhat a kitéltési hataridé utdn.

Kitoltési hataridé:
2022. jonius 30.

A diabéteszes beteg kezelése a
kardiovaszkularis riziké tokrében
Rosta Lészlé

1. A szénhidrat-anyagcsere kezelési
stratégiaban az alabbiak kézil
melyik nem alapveté jelentéségi?

A: Krénikus hyperglykaemia.

B: A vizelet glikéztartalma.

C: Hypoglykaemia.

D: Glikézvariabilitds.

2. Az aktudlis szakmai ajénldasok sze-
rint a metformin kiegészitéseként
melyik a legpreferaltabb antidia-
betikum-csoport egyideji atero-
szklerotikus kardiovaszkularis meg-
betegedés fenndllasa vagy annak
nagy/igen nagy kockédzata esetén?

A: DPP4-gatlok.

B: SGLT2-gatldk.

C: GLP-1-receptor-agonistdk.
D: Szulfaniluredk.

3. Az aktudlis szakmai ajanlasok
szerint a metformin kiegészitése-
ként melyik a legpreferaltabb
antidiabetikum-csoport egyideji
szivelégtelenség és/vagy krénikus
vesebetegség fenndlldasa esetén?

A: DPP4-gatlok.

B: SGLT2-gétH k.

C: GLP-1-receptor-agonistdk.

D: Szulfaniluredk.

A taplalkozas szerepe
a kardiovaszkularis rizikéfaktorok
megel6zésében
Rurik Imre

4. Mekkora napi energiabevitelt
tandcsolna 30 éves, 70 kg-os bolti
eladé férfi betegének sulya meg-
tartasahoz?

A: 2000 kcal.

B: 2800 kcal.

C: 3600 kcal.
D: 3000 kcal.

5. A felsoroltak kézétt melyik a téap-
anyagok leghelyesebb megoszldsi
ardnya az ésszes napi bevitt ener-
gia (en) mennyiségén belul?

A: Zsir 25 en%, szénhidrat 60 en%, fehér-
je 15 en%.

B: Zsir 35 en%, szénhidrat 35 en%, fehér-
je 30 en%.

C: Zsir 10 en%, szénhidrdt 80 en%, fehér-
je 10 en%.

D: Zsir 15 en%, szénhidrat 50 en%, fehér-
je 10 en%.

6. Mekkora az ajanlott napi zéld-
ség/gyumélcs fogyasztds?

A: 1 kg. C: 10 dkg.

B: 40-60 dkg.  D: 20 dkg.

A sziv- és érrendszeri egészség el6-
mozditasa, stratégiak és lehetosé-
gek az egészségfejlesztésben
Fekete Ménika

7. Mit jelent a masodlagos megelé-
zés?

A: A specifikus rizikétényezék kontrolljat

és az egészségtudatos viselkedés elésegi-

tését jelenti.

B: Elsésorban a betegségek korai stddium-

ban valé felismerését és azonnali gyégy-

kezelését jelenti.

C: Az dllapotromlés vagy szév8dmé-
nyek kialakuldsénak megel8zését
jelenti.

D: Olyan dltalédnos megel&ézési formékat
foglal magdban, amelyek nem kézvet-
lenil a betegségmegel8zést szolgaljdk,
mégis indirekt ton hozzdjdrulhatnak
ahhoz.

8. Goffrey Rose epidemiolégus a
Sick Individuals and Sick
Populations cimd, 1985-ben kéz-
readott értekezésében milyen kér-
désre kereste a valaszi?

A: Mit értiink ,bizonyiték” alatt2

B: Melyik elhizasi mutaté lehet a kardio-
vaszkuldris kockdzat legmegfelel8bb
elérejelzje?

C: Kiket kezeljink, és hogyan kezeljiinke

D: Miért pont ezek a péciensek beteged-
tek meg, és miért éppen moste

9. A jol ismert , klasszikus” kardio-
vaszkuldris rizikétényezék kézé
soroljuk a kévetkezéket, kivéve
egyet. Melyik ez az egy?

A: Férfi nem.

B: Dohdnyzds.

C: Magas vérnyomds.

D: Cukorbetegség.

E: Mozgdsszegény életméd.

F: Klimavdltozds.

A magnézium szerepe a kardio-
vaszkularis prevenciéban
Cs. Szabd Zsuzsanna

10. Melyik nem a magnézium pétla-
sanak kardidlis javallata?

A: Szivelégtelenségben javitia a tilélési
ardnyt.

B: Csokkenti a hirtelen szivhaldl riziksjat.

C: Néveli a pulzusszdmot.

D: Csskkenti a korondriahaldlozdst.

11. Melyik eltérés nem hozhaté
6sszefiggésbe a magnéziumhi-
dannyal?

A: Ingerlékenység.

B: Ritmuszavarok megjelenése.

C: Izomspasmusok.

D: Szenzoros afézia.

12. Melyik nem igazolt szerepe a
magnéziumnak a szervezetben?

A: Vérnyomadscsdkkentd hatds.

B: Kardiovaszkuldris protektiv hatds.

C: Latésjavité hatds.

D: Inzulinrezisztenciat csékkentd hatds.



Utmutaté a Medical Digest Prevencié
folyoirat szerzoi szamara

A Medical Digest Prevencié, a Promenade Kiadé gon-
dozasaban megjelené Medical Digest sorozat folyéira-
ta. A kiadvany célja, hogy olyan rendszeres megijelené-
si feliletet biztositson a kardiolégiai prevencié teriletén,
amely féként a gyakorlé orvosok, kiemelten a hazior-
vosok felé iranyul. A szakmaisag legmagasabb igényét
megkéovetelve, egy igazan hasznos, a prevencién alapu-
16 tudasatadds, ismeretaramoltatas a tematika mozga-
térugéja, amely az egyes szakiranyokat gyakorlati
oldalrél kézeliti meg. A fékuszba kerilé prevencié
egészségiigyi jelentésége mellett a tarsadalmi aspektus
is fontos szerepet jatszik, csak Ggy mint a praxisk6zés-
ségek létrejottének kiemelt fontossdga és mindségi
garancigja.

FORMAI ELOIRASOK

1. Auratinos

A kézirat szdvegtdrzsének terijedelme  minimum 10 000,
maximdlisan 20 000 karakter. Ezenkivil szerepelien az iroda-
lomijegyzék (max. 20 citdtum), téblazatok és dbrak (max. 5).

Kériok, hogy a kéziratot Word-dokumentum formdatumban
kildje, specidlis formdzds nélkil. A gyégyszerek esetében a
kéziratban hatéanyagnevet hasznélion, amely utdn az elsé emli-
téskor zdroéjelben jelezheti a gyari, védjegyzett nevet (generikum
esetén max. 2 név).

Az 4brdak, képek legyenek megfeleld felbontéstak (legaldbb
300 dpi), és JPG formdtumiak.

Kérjuk, hogy nyilakkal mutasson ré a patolégiés elvaltozdsok-
ra vagy mds fontos, érdeklédésre szdmot tarté dologra. Minden
képet, &brat, tablazatot ldsson el cimmel.

2, CimoLbAL

Kérjuk, hogy tiuntesse fel a cikk cimét és a szerz8k nevét
akadémiai, illetve szakmai végzettségikkel, rangjukkal, vala-
mint elsdleges elérhet8ségikkel (telefonszam) és e-mail-ci-
mikkel a késébbi levelezés céligbsl. Kérjok munkahelyének
pontos megijel6lését is (az intézet és osztdly elnevezése, a
telepilés neve).

3. OsszeroGLALS (ABSZTRAKT)

Kérjuk, hogy a bekildstt abszirakt maximum 5-6 mondatbél
dllion, tartalmazza a cikk f8 gondolatait és a legfontosabb
kdvetkeztetéseket, valamint a jelenlegi klinikai gyakorlattal
dsszefiiggésben emelje ki a téma aktualitdsét és fontosségat.

4. IRODALOMJIEGYZEK

Maximum 20 hivatkozds megengedett. A hivatkozdsokat a
szévegben, tdblézatokban, dbramagyardzatokban, a megjele-
nés sorrendijében kell szémozni. A szdmozdst zardjelben, arab
szdmokkal kell jeldIni Ggy, hogy a mondat végi irdsjeleken belil-
re kerilienek, példaul: (1). Az irodalomjegyzéket ennek megfe-
leléen kell rendezni (nem betirendi sorrendben). Az elsé harom
szerz8 (szerkeszt®) nevét kérjuk feltintetni, a tdbbi név helyére
set al.” révidités keriljon. A citdtumok formdzdsa a Vancouveri
Megdllapodds (,Uniform requirements for manuscripts sub-
mitted to biomedical journals”) szerint térténjen.

Példa folyéiratcikk szerepeltetésére az irodalomjegyzékben:
Vega KJ, Krevski B. Heart transplantation. Ann Intern Med
1996; 124: 980-983.

5. KREDITPONTSZERZO TESZTKERDESEK

Mivel a kiadvany lehetéséget ad a kételez8en el8irt tovdabb-
képzési kreditpontok szerzésére, ezért a kézirathoz kapcsol6ds-
an 4 db egyszer( valasztdsos tesztkérdés kildése is szikséges
vélaszlehetéségekkel és a helyes vélasz megielslésével.

A kérdések kérdé mondat formdjdban legyenek megfogal-
mazva, és azt kdvetéen A, B, C, D vélaszok kévetkezzenek.

6. KEzIRATOK BEKULDESE
A kéziratokat lehet8ség szerint e-mailen kildje a kévetkezd
cimre: meszaros.marta@promenade.hu

A kiadé elérhetéségei: Promenade Orvosi Lapkiadd
Mobil: +36-30/327-4143

Kézponti e-mail: recepcio@promenade.hu

Postacim: Promenade Kiadé, 1300 Budapest, Pf. 176



