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KEDVES KOLLÉGÁK!

A Promenade Kiadó újra útjára indítja 
egy korábbi kiadványát, a Medical 
Digestet, megtöltve új, háziorvosoknak 
szóló tartalommal. A lap célkeresztjében 
a szív-ér rendszeri betegségek megelő-
zése áll, ezért kapta a Medical Digest 
Prevenció címet.

Hazánkban a vezető halálok a kardio-
vaszkuláris eredetű halálozás, ezért 
kiemelten fontos foglalkozni a témával. 
Az ateroszklerózis prevenciójának min-
den szintjén jelentős feladat hárul a 
háziorvosokra. Az egészséges életmódra 
nevelés, az egészséges étrend, a rend-
szeres testmozgás fontosságának hang-
súlyozása a mindennapjaink része kell 
hogy legyen. A szív-ér rendszeri rizikó-
faktorok szűrése, a kimutatott rizikófak-
torok kezelése, gondozása, nyomon 
követése szintén a háziorvosok feladata. 
Jelentős a szerepünk a kialakult cél-
szervkárosodások kimutatásában, gon-
dozásában, a további károsodások 
megelőzésében.

A kardiovaszkuláris prevenció megva-
lósításához elengedhetetlenül fontos a 
friss információk megismerése, lehetőleg 
a napi gyakorlatot támogató, praktikus 
formában.

A Medical Digest szerkesztőbizottsága 
ezeknek az elveknek a figyelembevételé-
vel alakította ki a lap struktúráját.

Az aktuális szám gerincét egy kardio-
vaszkuláris téma köré szerveződő cikkek 
képezik, tematikus lapszámokat adunk 
olvasóink kezébe. A témák mindig 
reflektálnak egy szív-ér rendszeri aktuali-
tásra: új ajánlásokra hívjuk fel a figyel-
met annak bemutatásával, feldolgozásá-
val, illetve kiemelkedő nemzetközi vagy 
hazai kongresszuson elhangzott friss 
információkat osztunk meg a kollégák-
kal. Igyekszünk a témákat az adott terü-
let szaktekintélyeivel készült beszélgeté-
sek formájában felvezetni. Az első 
lapszámban az Európai Kardiológus 
Társaság (ESC) 2021 augusztusában 

kiadott, a kardiovaszkuláris prevencióról 
szóló ajánlásáról olvashatunk, mennyi-
ben módosult a kardiovaszkuláris rizikó-
besorolás, a prevenció megközelítése.

A kardiovaszkuláris betegségek ellátá-
sával kapcsolatos mindennapos tevé-
kenységhez szeretnénk praktikus ismere-
teket átadni a „Napi gyakorlat” 
rovatunkban. A témákat ebben a rovat-
ban is az aktualitások szolgáltatják, és 
adott esetben kérdés-felelet formájában 
a rendelés közben felmerült kérdéseket 
is igyekszünk megválaszolni. Az első 
lapszámban a krónikus veseelégtelenség 
ellátásának gyakorlati kérdéseit dolgoz-
zuk fel a friss magyar ajánlás tükrében.

A háziorvosi praxisok jelentős része 
bővítette a rendelői diagnosztikus lehe-
tőségeit a kötelező rendelői eszköztáron 
túl további diagnosztikai eszközökkel 
(kislaboratórium, ABPM, Holter-EKG, 
boka-kar index mérő BOSO ABI stb.). 
Ezek a diagnosz tikus eszközök megje-
lentek a praxisközösségek számára 
elszámolható tevékenységek között is. A 
lap szeretné a diagnosztikus eszközök 
alkalmazási területeit, erősségeit, gyen-
geségeit, veszélyeit bemutatva naprakész 
információkkal segíteni a kollégákat. Az 
induló számban dr. Kákonyi Zoltán
kerek egyházi háziorvos kollégánk tollá-
ból olvashatunk cikket a praxisban elő-
forduló trombotikus betegségek diag-
nosztikájáról.

A lapban a nemzetközi irodalomban 
megjelent, a szív-ér rendszeri betegsé-
gekkel kapcsolatos, háziorvosokat is 
érintő friss cikkek referátumai, nemzet-
közi és hazai konferenciákról beszámo-
lók is megjelennek.

A második lapszámtól kezdve az adott 
lap témájához kapcsolódó betegtájékoz-
tatókat is megjelentetünk.

A lapot nemcsak felnőttpraxisokat 
működtető kollégák, hanem vegyes pra-
xisokban dolgozó háziorvosok is kézhez 
kapják. Szeretnénk minden lapszámban 
gyermekgyógyászati témájú cikkeket is 
megjelentetni. A kardiovaszkuláris pre-

venció igazán akkor eredményes, ha 
már gyermekkorban elindul, éppen ezért 
a mindenkori témához kapcsolódva 
lesznek olvashatóak gyermekgyógyásza-
ti témájú cikkek is.

A szerkesztőbizottság tagjai között 
háziorvosok is segítik a lap munkáját. A 
célunk az, hogy a lap igazán a háziorvo-
sok lapja legyen. Ezért kérjük a kedves 
kollégákat, hogy visszajelzéseikkel, 
tanácsaikkal segítsék a szerkesztőbizott-
ság munkáját. De azt is kérjük, hogy 
vegyenek részt aktívan is a lap munkájá-
ban cikkek írásával, referálók készítésé-
vel, kongresszusi beszámolók küldésével. 
Már az induló számokban is olvashat-
nak gyakorló háziorvosok tollából szár-
mazó cikkeket.

A lap akkreditált újság, minden szám 
végén tesztkérdések szerepelnek, ame-
lyek megválaszolásával és az orvosikre-
ditpont.hu oldalra történő feltöltéssel 
helyes válaszok esetén a pontok jóváírás 
után megjelennek az oftex.hu honlapon.

A lap online formában is olvasható 
lesz a közeljövőben. Terveink között sze-
repel zsebguideline-ok kiadása a lappal 
együtt, illetve mobilapplikáció formájá-
ban. Az első lapban a Napi gyakorlat 
rovathoz kapcsolódva a krónikus vese-
elégtelenség ellátásáról szóló ajánlást 
kapjuk kézhez.

A szerkesztőbizottság és a lap szer-
kesztői szeretnének a háziorvosok min-
dennapi tevékenységét segítő, praktikus 
újságot adni a kollégák és a családorvos 
rezidensek kezébe. Ezt a törekvést a 
Semmelweis Egyetem Családorvosi 
Tanszéke is támogatja.

Szeretnénk, ha naprakész, a minden-
napi ellátásban jól használható informá-
ciók jutnának el az alapellátásban dol-
gozókhoz a kardiovaszkuláris prevenció 
témakörében. Jó olvasást, szakmai fejlő-
dést kívánok a lap szerkesztőbizottságá-
nak nevében:

Torzsa Péter prof. dr.
a szerkesztőbizottság elnöke

Bemutatkozik egy új,
háziorvosoknak szóló, kardiovaszkuláris 

témájú szakmai folyóirat, a Medical Digest 
Prevenció

Köszöntő MD Prevenció 2022•1
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Kardiovaszkuláris prevenció – ESC ajánlások MD Prevenció 2022•1

A kardiovaszkuláris rizikó beteg köz-
pontú megközelítése – Az ESC 2021-es 
kardiovaszkuláris prevenciós ajánlása

Móczár Csaba dr.
Irinyi utcai Felnőtt Háziorvosi Rendelő, Kecskemét

Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék

Az Európai Kardiológus Társaság (European Society of Cardiology, ESC) 
2021-ben adta ki a frissített kardiovaszkuláris prevenciós ajánlását. Az 
aktuális ajánlás próbál egy betegközpontú prevenciós megközelítést 
alkalmazni. Olyan javaslatokat fogalmaz meg, amelyek segítik az orvos-
beteg együttműködés során a megfelelő döntések meghozatalát. A 
háziorvosi struktúra átalakításával létrejött praxisközösségek fontos 
szerepet tölthetnek be az ajánlások hazai megvalósításában.

LIPIDEK

A folyamatosan és hosszú ideig célérté-
ken levő LDL-koleszterin-szint lényegesen 
alacsonyabb ASCVD-kockázattal jár, és 
az LDL-koleszterin csökkentése biztonság-
gal csökkenti a kardiovaszkuláris mortali-
tást még alacsony LDL-szint mellett is, 
függetlenül az alkalmazott terápiától. 

A nem nagy sűrűségű lipoprotein-kolesz-
terin (nem HDL-C) magában foglalja az 
összes aterogén (apoB-tartalmú) lipoprote-
int. Kiszámítása: összkoleszterin − HDL-C = 
nem HDL-C. A nem HDL-C és a kardio-
vaszkuláris (CV) kockázat közötti kapcsolat 
legalább annyira erős, mint az LDL-
koleszterinnel való kapcsolat. A nem HDL-
koleszterin-szintek tartalmazzák lé nyegében 
ugyanazt az információt, mint az apoB-plaz-
makoncentráció. A nem HDL-C bemeneti 
információként szolgál a Systemic Coronary 
Risk Estimation 2 (SCORE2) és SCORE2-
Older Persons (SCORE2-OP) kockázati 
algoritmusok számára.

A nagy sűrűségű lipoprotein (HDL-) 
koleszterin fordított összefüggést mutat a 
kardiovaszkuláris rizikóval. Ugyanakkor 
egyelőre nincs arra nézve evidencia, 
hogy a HDL-koleszterin aktív emelése 
javítaná a kardiovaszkuláris rizikót. 

A SCORE2-algoritmus nem használ-
ható genetikai eredetű lipid-rendellenes-
ségben szenvedő betegeknél, mint pél-
dául a familiáris hypercholesterinaemia 
(FH). FH-ban vagy más ritka genetikai 
lipidbetegségben szenvedő betegeknél 
– függetlenül a becsült CV-kockázattól 
– specifikus LDL-koleszterin-küszöb érté-
kek és -célok javasoltak.

MAGAS VÉRNYOMÁS

Az emelkedett vérnyomás a koszorúér-
betegség, a szívelégtelenség, a cerebro-
vaszkuláris betegség, az alsó végtagi 
artériás betegség, a krónikus vesebeteg-
ség és a pitvarfibrilláció fontos rizikófak-
tora. A koszorúér-betegség vagy a stroke  
okozta halálozás kockázata lineárisan 
nő 90 Hgmm szisztolés és 75 Hgmm 
diasztolés vérnyomástól felfelé. 

A szisztolés vérnyomás a SCORE2 és a 
SCORE2-OP kockázatbecslő algorit-
musnak is összetevője. Szekunder hiper-
tóniában és a magas vérnyomás ritka, 
genetikai eredetű formáiban ezek az 
algoritmusok itt sem alkalmazhatóak.

DOHÁNYZÁS

A dohányzás a dohányosok elkerülhető 
halálozásának az 50%-áért felelős, amely-
nek fele ASCVD miatt következik be. Az 
egész életükben dohányzó emberek 50%-

Az ateroszklerózis okozta szív-ér rend-
szeri betegségek (atherosclerotic cardio-
vascular disease, ASCVD) halálozása 
ugyan az utóbbi évtizedekben hazánkban 
csökkent, de még mindig a vezető halál-
ok. Évente valamivel több, mint 40 ezer 
honfitársunk életét veszi el, ami azért szo-
morú, mert számos jól kezelhető rizikófak-
torról tudunk. Az egészségnevelés, a rizi-
kófaktorok feltárása és mielőbb elkezdett 
kezelése, e célból az orvostársadalom 
edukálása létfontosságú. Ebben a munká-
ban első vonalban dolgoznak a családor-
vosok, akiknek a kardiovaszkuláris pre-
venció minden lépcsőjén fontos feladatuk 
van. Az alapellátás elmúlt évben indult 
átalakítása, a praxisközösségek megalakí-
tása és a remélhetőleg minél hamarabb 
elinduló szakmai munkájuk jelentős előre-
lépést jelenthet ezen a téren is. 

Az Európai Kardiológus Társaság 
(European Society of Cardiology, ESC) 
2021-ben adta ki a frissített kardiovaszku-
láris prevenciós ajánlását (1). A korábbi 
kiadáshoz képest az aktuális ajánlás pró-
bál egy betegközpontú prevenciós megkö-
zelítést alkalmazni. Olyan javaslatokat 
fogalmaz meg, amelyek segítik az 
orvos-beteg együttműködés során a meg-
felelő döntések meghozatalát. Foglalkozik 
a fiatal egészséges páciensek kardiovasz-
kuláris rizikófelmérésével, figyelembe veszi 
az időskor spe cia litásait (a multimorbidi-
tást, a frailtyt [esendőséget], vagy éppen 
az egészséges idősödés jellemzőit), vala-
mint a már elszenvedett ASCVD esetén a 
további események elkerülését. A terápia 
megtervezésénél a „mindent egyszerre” 

módszer helyett a lépésről lépésre történő 
megközelítést javasolja, amely során az 
elért eredmények után építjük be a követ-
kező terápiás lépést (1. ábra). 

A kardiovaszkuláris rizikóbecslés céljá-
ból történő szűrés lehet opportunisztikus 
(alkalomszerűen végzett), ilyenkor nincs 
meghatározott szűrési terv, a látókörünkbe 
kerülő pácienseinket szűrjük. Ez jellemző a 
mai magyar családorvosi gyakorlatban. A 
másik lehetőség a szisztematikus szűrés, 
amikor meghatározott szűrési terv alapján 
felkeressük a pácienseket, és leszűrjük 
őket. Az opportunisztikus szűrési módszer-
rel hatékonyan tudjuk növelni a kiszűrt 
pácienseink számát, de hosszú távú ered-
ményessége a betegségkimenetelre kérdé-
ses. A szisztematikus szűrés eredményes az 
egyes rizikófaktorok kezelésében, azonban 
a kardiovaszkuláris betegségek későbbi 
kimenetelére nincs hatással. Emellett költ-
ségesebb is. 

Hatékony módszernek tűnik az élet-
módbeli szokások, alapvizsgálatok alap-
ján magasabb rizikójúnak tűnő (pl. 
dohányzók, elhízottak stb.) páciensek cél-
zott szűrése. Saját vizsgálatunkban a 
törzs karton adatai alapján előszűrt popu-
lációban lényegesen magasabb volt a 
magas kardiovaszkuláris rizikóstátusz (2).

RIZIKÓFAKTOROK

A befolyásolható rizikófaktorok az apoli-
poprotein B tartalmú lipoproteinek, főként 
a low density lipoprotein (LDL-) koleszterin, 
a magas vérnyomás, a dohányzás, a dia-
betes mellitus és az obesitas.
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os valószínűséggel dohányzással össze-
függő betegség miatt halnak meg, és 
átlagosan 10 évvel rövidebb ideig élnek. 
Az 50 évesnél fiatalabb dohányzók között 
az ASCVD kockázata 5-ször nagyobb, 
mint a nem dohányzók között. A tartós 
dohányzás a nőknek károsabb, mint a 
férfiaknak. A magas szisztolés vérnyomás 
után a dohányzás a második legfontosabb 
kockázati tényezője a rokkantságban eltöl-
tött életévek növekvő számának. A passzív 
dohányzás is növeli az ASCVD kockázatát.

A füstmentes dohánytermékek haszná-
lata is a CV betegség nagyobb rizikójá-
val jár együtt.

DIABETES MELLITUS

Az 1-es típusú diabetes mellitus (T1DM), 
a 2-es típusú diabetes mellitus (T2DM) és 
a prediabétesz független kockázati ténye-
zők ASCVD-ben, és annak kockázatát 
körülbelül 2-szeresére növelik a vizsgált 
népességtől és a kezelés sikerességétől 
függően. A T2DM-ben szenvedő nők 
között különösen nagy a szélütés kocká-
zata. A T2DM-ben szenvedők között 
nagyon valószínű az ASCVD több kocká-
zati tényezőjének jelenléte (beleértve a 
dyslipidaemiát és a magas vérnyomást is, 
amelyek önmagukban is mind az ASCVD, 
mind a nem ateroszklerózisos szívbeteg-
ség nagyobb kockázatával járnak együtt).

TÚLSÚLY ÉS ELHÍZÁS

Az utóbbi évtizedekben a testtömegin-
dex (body mass index, BMI) jelentősen 
növekedett gyermekkorban, serdülőkor-
ban és felnőttkorban egyaránt. A teljes 
halálozás és a BMI közötti összefüggés J 
vagy U alakú, a mortalitás 20-25 kg/m2

BMI esetén a legkisebb. Mind a BMI, 
mind a haskörfogat szoros, folyamatos, 
hasonló mértékű összefüggésben van az 
ASCVD és T2DM kockázatával.

A KARDIOVASZKULÁRIS 
RIZIKÓ MEGHATÁROZÁSA

A kardiovaszkuláris betegségek meg-
előzésének első lépése azoknak az egyé-
neknek az azonosítása, akiknél a legna-
gyobb haszonnal jár a kockázati 
tényezők kezelése. Elsősorban a magas 
kockázatú személyek kezelése jár 
nagyobb haszonnal. 

A kardiovaszkuláris kockázat meghatá-
rozásának legfontosabb tényezője az 
életkor. Az 50 évesnél fiatalabb nők és a 
40 évesnél fiatalabb férfiak között a kar-
diovaszkuláris betegségek 10 éves elő-
fordulásának valószínűsége nagyon kicsi. 

Másik oldalról a 65 évesnél idősebb 
férfiaknál és 75 évesnél idősebb nőknél 
lényesen emelkedik a 10 éves kockázat. 
Az idős személyek CV kockázatának fel-
mérésekor további megfontolások szük-
ségesek. Az életkor előrehaladtával a 
klasszikus kockázati tényezők (vérnyomás, 
lipidek stb.) összefüggése kevésbé szoros 
az ateroszklerózis okozta CV betegségek 
rizikójával. Az ASCVD-mentes élettartam 
egyre jobban elválik a teljes élettartamtól, 
mert a nem CV eredetű halálozás kocká-
zata („vetélkedő kockázat”) is egyre 
növekszik. Az időskori „vetélkedő kocká-
zatot” figyelmen kívül hagyó kockázat-
becslő rendszer (mint amilyen a SCORE 
is volt) túlbecsülheti a CV betegség 10 
éves rizikóját, és a kockázati tényezők 
kezelésének hatását is túlértékelheti.

A köztes életkorban viszont a 10 éves 
kardiovaszkuláris kockázat jelentős vál-
tozékonyságot mutat. Mindezek alapján 

a <50 éves, az 50–69 éves és 70 év 
feletti életkori kategóriák alkalmazása 
célszerű, amelyet a nemi és földrajzi 
különbségek módosíthatnak. 

További lényeges változások is történtek 
a rizikómeghatározás módszerében. A 
korábbi SCORE rendszer az ateroszkleró-
zis okozta szív-ér rendszeri betegségek 
miatt bekövetkező 10 éves halálozás való-
színűségét adta meg. Ez a megközelítés 
azonban nem vette figyelembe a betegség 
okozta egyéni és társadalmi terheket. 
Éppen ezért a módosított SCORE2 válto-
zat a kardiovaszkuláris okból bekövetkező 
halálozás mellett a nem halálos kardio-
vaszkuláris morbiditást (stroke, miokardiá-
lis infarktus) is figyelembe veszi.

Összefoglalva: a SCORE2 kockázat-
becslő rendszer az adott, feltételezhető-
en egészséges, 40–69 éves személyek 
10 éves nem halálos (miokardiális infark -
tus, szélütés) és halálos CV eseményeit 

1. ábra: A kardiovaszkuláris prevenció folyamata
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együttesen értékeli, ha a kockázati ténye-
zőket még nem kezelték, vagy a kocká-
zati állapot évek óta stabil.

Mint említettem, a korábbi SCORE rend-
szer a 70 év felettiek CV betegségre vonat-
kozó 10 éves rizikóját túlbecsülte, továbbá 
a vetélkedő kockázatot is figyelembe kell 
venni ebben a korcsoportban. Éppen ezért 
a 70 év feletti, feltehetően egészséges páci-
ensek 5 és 10 éves CV rizikójának a meg-
határozására a SCORE-OP rendszert veze-
tik be. A SCORE2-OP algoritmus tehát az 
5 és 10 éves halálos és nem halálos (mio-
kardiális infarktus, szélütés) CV betegség-
kockázatot értékeli a láthatóan egészséges, 
70 éves vagy idősebb személyekben, a 
vetélkedő kockázatot is figyelembe véve.

A másik fontos dimenziója a CV rizikó 
meghatározásának a nemek közti 
különbség, amelyet mindkét rizikómeg-
határozó rendszer (SCORE2 és SCORE-
OP) figyelembe vesz. 

A harmadik dimenzió a földrajzi elhe-
lyezkedés. Az Egészségügyi Világszervezet 
CV mortalitási adatai alapján az adott 
ország a kis, a mérsékelt, a nagy vagy az 
igen nagy kockázatú régióban található. 
Ez alapján Magyarország a nagy CV 
kockázatú országok közé tartozik.

Összefoglalva mind a SCORE2, mind a 
SCORE-OP használata esetén először az 
adott fölrajzi régiót kell figyelembe venni, 
ahol a páciens él, majd a páciens nemét, 
az életkorát, ezt követően a dohányzási 
szokásokat, a szisztolés vérnyomást és a 
non-HDL-koleszterin értékét. Ez utóbbi 
további fontos különbség a korábbi 
SCORE rendszerhez képest, amely az 
összkoleszterinszintet használta.

A SCORE2 és a SCORE2-OP rizikóbecs-
lő táblázatok nem alkalmasak a már ismer-
ten ASCVD-ben szenvedő vagy más, foko-
zott kockázatot jelentő betegségben (pél-
dául 2-es típusú diabetes mellitus, familiáris 
hypercholesterinaemia stb.), egyéb örökle-
tes lipid- vagy vérnyomás-rendellenesség-
ben, a krónikus vesebetegségben szenvedő 
személyek és a várandós nők kardiovaszku-
láris rizikójának az előrejelzésére. 

A KEZELÉSI KÜSZÖBÉRTÉKEK, 
CÉLOK

A kardiovaszkuláris kockázat meghatá-
rozása után el kell dönteni, hogy a páci-
ens számára milyen életmódváltás, illetve 
kezelés a megfontolandó. Ennek eldönté-
sében a legfontosabb szempontok:

•  Általános elv, hogy a kezelés intenzi-
tásának növekednie kell a CV rizikó 
növekedésével.

•  Mindig vegyük figyelembe a beteg 
egyéni sajátosságait (általános álla-
potát, egyéni preferenciáit stb.).

•  Az egyes kockázati kategóriák (kis, 
kö zepes, magas rizikó) határai az el-
térő életkorban mások (1. táblázat).

•  A fiataloknál el kell kerülni az alul-
kezelést (hiszen náluk évtizedekig 
érvényesülhet egy rizikófaktor hatá-
sa), ellenben az időseknél a túlke-
zelést.

•  Vegyük figyelembe, hogy bizonyos 
életmódváltozások (pl. dohányzás 
elhagyása, fogyás) már önmagában 
is jelentős kockázatcsökkenést ered-
ményez gyógyszeres kezelés nélkül is.

Minden feltételezhetően egészséges 
személy számára – az életkortól, a hajla-
mosító és a kockázati tényezőktől, az 
egészségi állapottól függetlenül – popu-
lációs szintű prevenciós céllal javasolt 

•  a dohányzás elhagyása, 
•  az egészséges életmód és 
•  a <160 Hgmm szisztolés vérnyo-

más. A <160 Hgmm-es szisztolés 
vérnyomás „általános érvényű” 
prevenciós küszöbérték (nem a 
hipertóniakezelés elkezdésének a 
küszöbértékéről van szó), amelyre 
minden korcsoportban, a CV veszé-
lyeztetettség mértékétől függetlenül, 
még kis CV kockázat esetén is töre-
kedni kell.

A további teendőket a páciens rizikó-
kategóriája dönti el:

•  Igen magas rizikó esetén minden 
életkorban kezelni kell a kezelendő 
rizikófaktorokat.

•  Nagy rizikó esetén a kezelés eldön-
tésekor figyelembe kell venni a 
kockázatot módosító tényezőket 

1. táblázat: A kardiovaszkuláris kockázat életkor szerinti kategóriái
<50 év 50–69 év ≥70 év

Kis-közepes fokú kardiovaszkuláris kockázat: a kockázati 
tényezők kezelése általában nem javasolható

<2,5% <5% <7,5%

Nagyfokú kardiovaszkuláris kockázat: a kockázati 
tényezők kezelése megfontolandó

2,5-<7,5% 5-<10% 7,5-<15%

Igen nagy fokú kardiovaszkuláris kockázat: a kockázati 
tényezők kezelése szükséges

≥7,5% ≥10% ≥15%

2. ábra: Prevenciós lépések ateroszklerotikus kardiovaszkuláris 
betegség esetén
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2. táblázat: A kockázatbesorolást módosító tényezők
Kardiovaszkuláris kockázatot 
módosító tényezők

Megjegyzés

Pszichoszomatikus faktorok A pszichoszociális stressz jelentős kockázati tényező.

Etnikai tényezők A QRISK3-tanulmány alapján a különböző etnikumok 
rizikómeghatározásánál korrekcióra lehet szükség.

Koronáriák kalciumtartalma

Tájékoztathat arról, hogy a hagyományos kockázati tényezők 
mellett (de azok hiányában is) milyen mértékű a vaszkuláris 
károsodás, enyhébb vagy súlyosabb-e az ateroszklerózis, mint 
az a hagyományos rizikófaktorok alapján várható volna.

Komputertomográfiás koronarográfia A CV rizikót módosító szerepe nem tisztázott.

Carotisok ultrahangvizsgálata Az intima-media vastagságának követése nem javasolt, de a 
plakkok kimutatása módosítja a CV rizikóbesorolást.

Artériás merevség vizsgálata
Egyes tanulmányok alapján előre jelzi a CV kockázatot, és 
javítja a kockázatbesorolást, de a mérésével kapcsolatos 
metodikai problémák nehezítik a megítélését.

Boka-kar index
A megítélése nem egyértelmű, sok esetben fals pozitív. 
Leginkább közepes kockázatú nők esetén ad pluszinformációt a 
CV rizikó meghatározásához.

Echokardiográfia Nem javasolt e célból.

Esendőség (frailty) Eddig nincsen vizsgálat a CV kockázatot módosító hatására, de 
a páciens kezelésénél a hatását figyelembe kell venni.

Családi anamnézis
Inkább a családban előforduló örökletes rizikófaktorok 
feltárása szempontjából lényeges, kevésbé az általános CV 
rizikóstátusz meghatározásához.

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

Társadalmi-szociális tényezők
Természeti tényezők Levegő- és vízszennyezés.

Vér- és vizelet-biomarkerek
Megítélésük e téren változó, elsősorban a kardiális biomarkerek 
(natriuretikus peptid, nagy érzékenységű troponin) használata 
lehet hasznos.

Testösszetétel Elsősorban a csípőkörfogat adhat többletinformációt a 
rizikóbecsléshez.

(2. táblázat), a kezelés élethosszig 
tartó, várható kedvező hatását és a 
betegek preferenciáit. 

•  A kis rizikót nem kell kezelni, kivéve, 
ha jelentős és kezelendő állapotról 
van szó (pl. familiáris hypercholeste-
rinaemia). 

A kardiovaszkuláris betegségben szen-
vedők esetén első lépésként:

•  a dohányzás elhagyása,
•  140–130 Hgmm alatti szisztolés 

vérnyomás (ha a páciens tolerálja),
•  az LDL-koleszterin szintjének leg-

alább 50%-os csökkenése, de  
leg alább 1,8 mmol/l alá csökkentés,

•  antitrombotikus kezelés szükséges.
Emellett az adott betegségre jellemző 

módon fel kell mérni a reziduális CV 
rizikót és az élethosszra vonatkozó keze-
lési előnyt, a társbetegségeket, a beteg 
véleményét is figyelembe véve intenzív 
kezelés lehet indokolt (2. ábra).

Bizonyos klinikai állapotok befolyásol-
hatják a CVD kockázatát. Ezek a klinikai 
állapotok gyakran növelik a szív- és 
érrendszeri betegségek valószínűségét, 
vagy társulnak vele rosszabb klinikai 
prognózissal. Számos klinikai állapot 
közös ASCVD kockázati tényezőkkel ren-
delkezik, és ezért ezek kezelése lehetővé 
teszi a szinergizmus csökkentését:

•  Krónikus veseelégtelenség nagy kar-
diovaszkuláris rizikójú állapot (gyul-
ladásos folyamatok, megnövekedett 
oxidatív stressz és fokozódó kalcifi-
káció miatt), amelyhez gyakran tár-
sulnak hagyományos rizikófaktorok 
(diabétesz, hipertónia stb.).

•  Pitvarfibrilláció.
•  Szívelégtelenség.
•  Daganatos betegségek és azok 

kemo- és radioterápiája.
•  COPD.
•  Gyulladásos betegségek: psoriasis, 

spondylitis ankylopoetica
•  Infekciók: HIV, influenza, periodontitis.
•  Alvászavarok, OSAS.
•  Migrén.
•  Mentális zavarok.
•  Nem alkoholos krónikus májbetegség.
•  Terhességi hipertónia, preeclampsia, 

terhességi diabétesz.
•  Policisztás ovárium szindróma, korai 

menopauza.
•  Erektilis diszfunkció.
Az új kardiovaszkuláris ajánlás lénye-

ges alapelve a betegközpontú prevenció 
hangsúlyozása. Ez egy átfogó, holisztikus 
megközelítést igényel, amely túlmutat a 
rizikóstátusz meghatározásán, fi gyelembe 

veszi a beteg életkörülményeit, genetikai 
adottságait, egyéb be teg ségeit is. 

Minden ajánlás annyit ér, amennyit a 
mindennapi gyakorlatban meg tudunk 
valósítani belőle. Az nem kérdéses, hogy 
az ASCVD kérdését komolyan kell ven-
nünk, mert még mindig a vezető halálok 
hazánkban. A kardiovaszkuláris prevenció 
jelentős mértékben a családorvosok fel-
adata az egészségneveléstől kezdve a 
szűrésen és a rizikóbesoroláson át a rizikó-
faktorok kezeléséig, illetve a már elszenve-
dett betegség esetén a gondozás is. A 
jelenlegi háziorvosi struktúra nem alkal-
mas az átfogó kardiovaszkuláris prevenció 
megvalósítására. A korábbi praxisközös-
ségi pályázatok megmutatták, hogy a 
családorvosokat segítő szakemberek, illet-
ve az alapszintű népegészségügyi felada-
tokat végző praxisközösségek és egészség-
fejlesztési irodák együttműködése reális 
lehetőség ezen a területen is a minőségi 
munka megvalósítására. A praxisközössé-
gek olyan szakembereket tudnak foglal-
koztatni, akik részt tudnak venni a szűrés-
ben, a kockázati besorolásban, és 
módosítható rizikófaktorok életmódkezelé-
sébe is be tudnak kapcsolódni. A preven-
ciós rendelések alkalmasak a feladatok 

elvégzésére, elkülönülve a rendelési időtől. 
Nagyon fontos területe ennek a munkának 
a betegadherencia kérdése. A betegekkel 
való szoros együttműködés az adherenciát 
befolyásoló tényezők (amelyek sok eset-
ben a kockázatot módosító tényezők 
között is megjelennek) feltárásában és 
megoldásában is segíthetnek. 

Az ESC új, kardiovaszkuláris prevenci-
óra vonatkozó irányelve által megfogal-
mazott betegközpontú megközelítés 
kiváló szakmai alapot biztosít hazánk-
ban a praxisközösségi prevenciós tevé-
kenység számára. Remélhetőleg a hazai 
tudományos társaságok is beépítik a 
magyar kardiovaszkuláris prevenciós 
ajánlásokba ezeket az elveket. 
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Az elhízás kezelésének sarokpontjai

Simonyi Gábor dr., PhD
Dél-budai Centrumkórház, Szt. Imre Egyetemi Oktatókórház, Anyagcsere Központ,  

Országos Obezitológiai Centrum, Budapest

Az elhízás kezelése összetett; elemei az életmód- (diéta és mozgás) 
változtatás, a pszichés vezetés, a gyógyszeres- és – szükség esetén – a 
sebészi kezelés. A testtömegcsökkentő program első félévében alacsony 
szénhidrát- és emelt fehérjetartalmú diéta előnyösebb a low-fat diétánál. 
A fizikai aktivitás tervezésekor a dinamikus, aerob jellegű (pl. séta, 
gyaloglás, kocogás, úszás, kerékpározás stb.) mozgásformák ajánlhatók. 
A gyógyszeres terápiában az orlistat, a naltrexon/bupropion fix 
kombináció, a liraglutid és a semaglutid játszik szerepet.

ben szenvedőknél – ha a sétánál, 
gyaloglásnál kifejezettebb fizikai aktivi-
tást szeretnénk előírni – fel kell mérni a 
beteg terhelhetőségét, illetve a mozgást 
korlátozó és esetleg sérülésveszélyt 
okozó kísérő betegségeket. Lehetőség 
szerint a hét minden napján legalább  
40 perc 5,4 km/h sebességű gyaloglás 
vagy 20 perc 8 km/h sebességgel vég-
zett kocogás-futás (vagy ezzel megegye-
ző energiafelhasználást biztosító más 
mozgásforma) javasolt. A súlytartáshoz 
legalább 45-60 perc/nap mérsékelt 
intenzitású fizikai aktivitás szükséges (3).

AZ ELHÍZÁS GYÓGYSZERES 
KEZELÉSE

Elhízásban gyógyszeres kezelés 30 kg/m2  
feletti testtömegindex (BMI) esetén, illetve 
olyan 27 kg/m2 feletti BMI-vel rendelkező 
betegeknél javasolható, ahol már kísérő-
betegségek (pl. hipertónia, 2 típusú diabe-
tes mellitus) is igazolhatók. A mindenna-
pok számára fontos, hogy három hónapos 
gyógyszeres terápia után értékeljük az 
eredményességet. A sikeres (>5% testtö-
megcsökkenés nem diabéteszes betegben, 
illetve >3%-os testtömegcsökkenés diabé-
teszes betegben) gyógyszeres terápia foly-
tatható, viszont nonreszponder esetben az 
elhízásellenes gyógyszeres kezelést abba 
kell hagyni (4). 

Az elhízás elleni készítmények segítenek 
abban, hogy a szervezet szabályozó 
mechanizmusait a fogyás irányába állítsák 
át. A jelenleg rendelkezésre álló elhízásel-
lenes gyógyszerek – az orlistat kivételével 
– csökkentik az étvágyat és az étkezés 
utáni vágyat. Hosszabb távon a gyógysze-
res terápia segíthet megfelelő étrend kiala-
kításában, amely hozzájárul az elért testtö-
meg megtartásához és a visszahízás 
megelőzéséhez (1. táblázat) (4).

ORLISTAT

A lipázinhibitor orlistat a gasztrointesz-
tinális (gasztrikus és pancreas-) lipázok 
specifikus és tartós inhibitora. Az orlistat 

BEVEZETÉS

Az elhízás recidiváló krónikus betegség, 
ezért élethosszig tartó gondozást igényel. 
Hasonlóan pl. a hipertóniához, a terápia 
elhagyásakor a betegség kiújul, majd 
kezeletlenül progrediál. Az elhízás kezelé-
se teammunka, és komplex megközelítést 
igényel. Terápiájában alapvető az élet-
módváltás, amelynek elemei a diéta, a 
mozgásterápia, de mindezek mellett pszi-
chés vezetésre is szükség lesz. A hosszú 
távú súlytartás és a jojóeffektus kivédése 
érdekében a gyógyszeres terápia szerepe 
is jelentős. Az elhízás kezelésének fő célja 
a testtömeg mérséklése, de emellett az 
elhízást kísérő állapotok és betegségek 
felismerése, kezelése is elengedhetetlen 
(pl. a hipertónia, a dyslipidaemia, a glü-
kózintolerancia, a metabolikus szindró-
ma, a 2-es típusú cukorbetegség) (1).

AZ ELHÍZÁS DIÉTÁS 
KEZELÉSÉNEK ALAPJAI

Az energiabevitel mérséklése minden 
testtömegcsökkentő program alapvető 
eleme. Az egyik megközelítés a korábbi 
energiabevitel 500 kcal-val történő mér-
séklését javasolja, de ennél hatásosabb 
az LCD (low-calorie diet) diéta, amely 
nőknél 1200/nap, míg férfiaknál 1500 
kcal/nap energiabevitelt jelent. Ezzel átla-
gosan hetente 0,5 kg adható le, és fél év 
alatt 10%-os fogyás is elérhető. Az ala-
csony szénhidráttartalmú (low-carb) és az 
alacsony glikémiás indexű diéta előnyö-
sebb a low-fat diétánál, mivel a 6 hónap 
low-carb diéta 3-4 kg-os előnyt biztosít a 

low-fat diétával szemben (1). A visszahí-
zás megelőzésére fontos az energiabevi-
tel korlátozása, és a testmozgás segíthet 
az elért eredmény megtartásában (2). 

A FIZIKAI AKTIVITÁS SZEREPE

A mozgásterápia az életmód-változta-
tás másik fő eleme, amely ismerten ked-
vező kardiovaszkuláris és metabolikus 
hatásokat eredményez, még fogyás nél-
kül is. A fizikai aktivitás esetében 
„dózis-hatás” típusú összefüggés mutat-
ható ki, mivel a nagyobb mértékű fizikai 
aktivitás nagyobb fogyást eredményez. 
Túlsúlyban és elhízásban a mozgásterá-
pia csökkenti a mortalitást, a koronária-
betegségek, a hipertónia, a 2-es típusú 
diabetes mellitus, a vastagbélrák és az 
emlőrák kialakulásának a kockázatát (1). 

Aerob jellegű, ezen belül a beteg által 
előnyben részesített mozgásformák (pl. 
séta, gyaloglás, kocogás, futás, tenisz, 
kerékpározás stb.) javasoltak. A tervezett 
mozgásprogramot a beteggel egyeztet-
ve, fokozatos kell felépíteni. Kardiovasz-
kuláris vagy egyéb krónikus betegség-

1. táblázat: Az elhízás elleni gyógyszeres terápia jellemzői
• Minden engedélyezett elhízásellenes gyógyszer hatékonyabb a placebónál, elérhető az 5-10%-os fogyás.
• Hosszú távú gyógyszeres kezelés szükséges a hosszú távú eredményekhez. A gyógyszeres terápia 

abbahagyásakor visszahízás jelentkezik, kivéve, ha közben alapvető életmód-változás következik be.
• A gyógyszeres terápiát egyénre kell szabni, figyelembe kell venni az esetleges kísérőbetegségeket, a 

korábbi gyógyszeres kezelések eredményességét.
• Minden elhízott másképpen reagál egy adott kezelésre. A reszponder és nem reszponder arány más és 

más az egyes terápiák során.
• Az orlistat kivételével minden, az FDA és az EMA által jóváhagyott készítmény csökkenti az étvágyat, 

csökkenti az étkezés utáni vágyat, segít az elért testtömeget megtartani, az élettani szabályozással 
szemben, amely a súlynövelést szeretné elérni.
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kovalens kötést hoz létre a gyomorban 
és a pancreasnedvben lévő lipázzal. Az 
inaktivált lipáz nem képes a táplálékban 
jelen lévő triglicerideket felszívódásra 
képes szabad zsírsavakra és monogli-
ceridekre hidrolizálni. Az orlistat 3×120 
mg-os adagban a táplálékban lévő zsír-
mennyiség mintegy 30%-ának, míg 
kisebb adagban (3×60 mg) kb. 25%-
ának felszívódását gátolja. A megfelelő 
hatás eléréshez a gyógyszert közvetlenül 
étkezés előtt, étkezés folyamán vagy 
azután egy órán belül kell bevenni. 
Orlistat hatására megnő a széklet zsír-
tartalma a fel nem szívódó zsírok miatt, 
és a szer fő mellékhatásai is ennek 
következményei. A leggyakoribb mellék-
hatás a flatulencia, a steatorrhoea, a 
malabsorptio, az urgens defaecatiós 
inger, fecalis incontinentia, hasi fájda-
lom, illetve a zsírban oldódó vitaminok 
(A-, D-, E- és K-vitaminok) felszívódásá-
nak a csökkenése. Az orlistat átlagosan 
egy év alatt 6-10%-os testsúlycsökkenést 
(–10,3 kg) eredményezhet (5). 

NALTREXON/BUPROPION

A naltrexon/bupropion fix kombináci-
ót 2014-ben hagyta jóvá az FDA és az 
EMA, majd 2016 őszén hazánkban is 
forgalomba került. Felírása szakorvosi 
javaslathoz kötött, és az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár támogatása 
nélkül, a gyógyszertárakban teljes áron 
érhető el. A naltrexon/bupropion kombi-
náció pontos neurokémiai étvágycsök-
kentő hatásai nem teljesen tisztázottak. 
A naltrexon a μ-receptoron ható opioid- 
antagonista, míg a bupropion neuroná-
lis dopamin- és noradrenalin re-uptake 
inhibitor. Hatásukat a hypothalamus 
nucleus arcuatusában és a mezolimbi-
kus dopaminerg jutalmazó rendszeren 
keresztül fejtik ki. 

A naltrexont eredetileg alkohol- és 
opioiddependencia kezelésére hozták 
forgalomba. A bupropiont korábban a 
depresszió és a dohányzásról történő 
leszokás kezelésére alkalmazták. 
Testtömegcsökkenésre 8 mg naltrexont és 
90 mg bupropiont tartalmazó, fix kombi-
nációs retard tabletta áll rendelkezésre. A 
kezelés megkezdésekor a dózist 4 héten 
keresztül az alábbiak szerint kell emelni: 
az első héten reggel egy tabletta, a 
másodikon 2×1 tbl, a harmadikon reg-
gel 2 tbl, este 1 tbl, míg a negyedik héttől 
2×2 tabletta (reggel és este). Ha a beteg 
testtömege a 16. héten nem csökkent 
legalább 5%-kal, akkor a terápiát le kell 
állítani. A III. fázisú vizsgálatokban (COR-I,  

COR-II, COR-BMOD, COR-Diabetes) a 
terápiás dózisú, 32 mg naltrexon/360 
mg bupropion – életmód-terápiával 
kiegészítve – 5,0–9,3%-os fogyást ered-
ményezett, míg a placebóval korrigálva 
ez 3,2–5,2%-nak adódott az 56 hetes 
terápia során. A naltrexon/bupropion 
kombinációval kezeltek 45–66%-a ért el 
5%-nál kifejezettebb testtömegcsökke-
nést, amely a placebóhoz képest 
23–34%-ot jelentett (6). 

LIRAGLUTID

2020 őszén a liraglutid új indikáció-
ban, elhízásellenes készítményként került 
forgalomba. Obesitas indikációban 3,0 
mg sc. a maximális adagja, amely 
lényegesen magasabb a 2-es típusú 
diabéteszben használatos legnagyobb 
dózisnál (1,8 mg). A liraglutid testtö-
megcsökkentő hatásosságát és bizton-
ságosságát négy III. fázisú, randomizált, 
kettős vak, placebokontrollos vizsgálat-
ban értékelték, összesen 5358 beteg 
bevonásával. A SCALE Obesity and 
Prediabetes elnevezésű, 56 hetes vizsgá-
latban a liraglutidcsoportba tartozók 
átlagosan 8,4±7,3 kg-ot fogytak, míg a 
placebót szedők súlycsökkenése 
2,8±6,5 kg volt (a különbség –5,6 kg a 
liraglutid javára (p<0,001) (7). A SCALE 
Diabetes studyban a legnagyobb arányú 
(6,0%-os) fogyást a 3,0 mg-os liraglu-
tidcsoportban észlelték, amelyet a lira-
glutid 1,8 mg dózisba (–4,7% és –5,0 
kg) és a placebocsoportba tartozók 
(–2,0% és –2,2 kg) eredménye követett 
(8). A SCALE alvásiapnoe- (OSAS-) vizs-
gálatban az AHI nagyobb mértékben a 
liraglutidcsoportban csökkent a place-
bóhoz képest (–12,2 vs. –6,1; p=0,015). 
Mindezek mellett a liraglutid eredmé-
nyezett nagyobb százalékos fogyást is 
(–4,2 vs. –1,6%; p<0,0001) (9). A 
SCALE Maintance-vizsgálatban a lira-
glutidcsoportban – szemben a placebó-
val – a betegek nagy része (81,4%) 
megtartotta az 5%-nál nagyobb fogyást 
(48,9%; p<0,0001; OR: 4,8) (10).

SEMAGLUTID

A GLP-1-RA semaglutid a liraglutidhoz 
hasonlóan olyan központi idegrendszeri 
hatásokkal rendelkezik, amelyek az 
étvágyat és a táplálékfelvételt befolyá-
solják, és így csökkentik a testsúlyt. A 
semaglutidot elhízásellenes indikáció-
ban 2021 novemberében engedélyezte 
az Európai Gyógyszerügynökség (EMA). 
A semaglutid elhízásellenes hatásait és 
biztonságosságát négy III. fázisú, 68 

hetes vizsgálatban tanulmányozták. 
Ebből háromnak (STEP 1–3) a közös 
jellemzője volt, hogy kettős vak, rando-
mizált, placebokontrollált vizsgálatok 
voltak (16 hetes dózistitrálási periódus-
sal), míg a STEP 4 esetében egy beveze-
tő szakaszban minden beteg (open-la-
bel) semaglutidterápiában részesült, 
majd ezután a betegek egy része place-
bóval folytatta a kezelést. 

A STEP 1 vizsgálatba elhízott vagy 
legalább egy kísérőbetegséggel rendel-
kező túlsúlyosokat (kivéve a diabétesz) 
vontak be, ugyanakkor a résztvevők 
mintegy 40%-a szenvedett prediabétesz-
ben (11). A semaglutidcsoportban a 68. 
hétre a betegek átlagosan 14,9%-ot, 
míg a placebót szedők csak 2,4%-ot 
fogytak (p<0,001). A semaglutidot 
alkalmazóknál >5%-nál nagyobb 
fogyást a betegek 86,4%-a (vs. 31,5% 
placebo, p<0,001), >10%-nál nagyob-
bat a betegek 69,1%-a (vs. 12,0%, 
placebo), míg >15%-t a résztvevők 
50,5%-a (vs. 4,9% placebo, p<0,001) 
ért el. Az aktív ágon a betegek átlagosan 
15,3 kg-ot fogytak (vs. placebo 2,6 kg), 
és náluk nagyobb mértékben javultak a 
kardiometabolikus kockázati tényezők, 
mint a placebocsoportban. A semaglu-
tidot alkalmazóknál a hányinger és a 
hasmenés volt a leggyakoribb, de az 
alkalmazás idejével párhuzamosan eny-
hülő mellékhatás. 

A szintén 68 hetes STEP 2 tanulmány-
ba elhízott vagy túlsúlyos 2-es típusú 
cukorbetegeket vontak be. A betegeket 
3 ágra randomizálták (1:1:1) placebo-, 
1,0 mg és 2,4 mg semaglutidágakra. A 
2,4 mg semaglutiddal kezelt csoportban 
a betegek átlagosan 9,6%-ot fogytak 
(vs. 3,4% placebo; p<0,0001). Az aktív 
ágon a betegek 68,8%-a (vs. 28,5% 
placebo; p<0,0001) ért el 5%-nál 
nagyobb, 45,6% (vs. 8,2% placebo; 
p<0,0001) 10%-nál kifejezettebb, míg 
25,8% (vs. 3,2% placebo; p<0,0001) 
15%-nál jelentősebb fogyást. Ebben a 
vizsgálatban is az aktív csoportban 
tapasztaltak nagyobb arányú gasztroin-
tesztinális mellékhatásokat, amelyek 
enyhének vagy mérsékelten súlyosnak 
bizonyultak (63,5% a semaglutid 2,4 
mg, 57,5% a semaglutid 1,0 mg, és 
34,3% a placebocsoportban) (12). 
Mindezeken túl a semaglutidcsoportban 
javult a betegek életminősége, a kardio-
metabolikus kockázati tényezők, a vér-
nyomás is. A HbA1c-érték a 2,4 mg 
dózissal kezelteknél 1,6 százalékponttal, 
míg a placebocsoportban 0,4 százalék-
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ponttal csökkent. A STEP 1-vizsgálathoz 
hasonlóan alakultak a mellékhatások; 
enyhe-mérsékelt gasztrointesztinális mel-
lékhatások a betegek 64%-ánál jelent-
keztek a 2,4 mg semaglutiddal kezeltek-
ben, míg 34%-ban a placebocsoportban. 

A STEP 3-vizsgálatba cukorbetegség-
ben nem szenvedő, elhízott vagy kísérő-
betegséggel rendelkező, 27 kg/m2 feletti 
BMI-s túlsúlyosokat vontak be. A vizsgálat 
különlegessége az volt, hogy a semaglu-
tid- (2,4 mg/hét) és a placebocsoportot 
egyaránt intenzív életmód-terápiában 
részesítették. A randomizációt követő 8 
hétig minden beteg alacsony kalóriatar-
talmú (1000–1200 kcal/nap), előre cso-
magolt étrenden volt, amelyet 1200–
1800 kcal/nap energiatartalmú, immár 
hagyományos ételekből álló diéta köve-
tett. Mindezek mellett a betegek 100 
perc/hét (4-5 napra elosztva) intenzitású 
fizikai aktivitást is teljesítettek, amelynek 
idejét 4 hetente 25 perccel megemelték, 
míg el nem érték a 200 perc/hét intenzi-
tást. A fentieket egészítette ki a 30 alka-
lommal nyújtott egyéni tanácsadás, ahol 
diétás és életmódi javaslatokkal látták el 
a résztvevőket (13). A vizsgálat 68. hetére a  
semaglutidcsoportban a betegek átlago-
san 16%-ot fogytak a placebocsoport 
5,7%-ával szemben (p<0,001). 5%-nál 
nagyobb fogyást az aktív karon a betegek 
86,6%-ánál, míg a placebónál 47,6%-
ban (p<0,001) tapasztaltak. A semaglu-
tidcsoportban észleltek kifejezettebb ará-
nyú, 10% és 15%-nál nagyobb fogyást 
(75,3% vs. 27%; p<0,001 és 55,8% vs. 
13,2%; p<0,001). Az előző két vizsgálat-
hoz hasonlóan itt is a gasztrointesztinális 
mellékhatások domináltak a semaglutid-
csoportban (82,8% vs. 63,2% placebo). 

A STEP 4-vizsgálat bevezető szakaszá-
ban induláskor mindegyik beteg 0,25 mg  
semaglutidot kapott, amelyet 4 hetente 
titráltak fel a fenntartó 2,4 mg-ra. Ebben 
a 20 hetes periódusban a betegek test-
súlya átlagosan 10,6%-ot csökkent. 
Ezután történt a randomizáció a sema-
glutidra és a placebóra. Az aktív cso-
portban a betegek testsúlya további 
7,9%-ot csökkent a vizsgálat végére 
(68. hét), míg a placebocsoport 6,9%-
ot hízott (p<0,001). Mindezeken túl a 
szisztolés vérnyomás (–3,9 Hgmm) és 

az SF-36 funkcionális score (–2,5 cm) 
(p<0,001 minden esetben) kedvezőb-
ben alakult, mint a placebocsoport-
ban. A gasztrointesztinális mellékhatá-
sok a korábbi vizsgálatokhoz képest 
kisebb arányban fordultak elő (49,1% 
vs. 26,1%) (14). 

A STEP 5–8-vizsgálatok egy része még 
folyamatban van, másik részük már 
befejeződött, de az eredményeket még 
nem publikálták. A legnagyobb érdeklő-
désre ugyanakkor a SELECT-vizsgálat 
tarthat számot, amelyben már igazolt 
CV betegségben szenvedő, túlsúlyos 
vagy elhízott nem cukorbetegekben tesz-
telik a heti 1×2,4 mg sc. semaglutid 
hatásait a különböző CV eseményekre. 
Amíg várunk a SELECT-vizsgálat ered-
ményére, addig fontos CV adatokat 
szolgáltatott a STEP 1-vizsgálat post hoc 
analízise (15), amelyben igazolták, hogy 
a 68 hetes 2,4 mg-os dózisban sc. 
alkalmazott semaglutid túlsúlyos vagy 
elhízott betegekben az ASCVD-
kockázatscore (AHA/ACC algoritmus 
szerint) értékét 4 százalékponttal mérsé-
kelte a <10%-ot fogyóknál, míg 16,1 
százalékponttal csökkentette a 10%-os 
fogyást elérők csoportjában. A placebo-
csoportban ezzel szemben az ASCVD-
score-érték növekedett. A STEP 2-vizsgá-
lat post hoc analízisében (16) a 2,4 mg 
sc. semaglutid – a placebóhoz képest – 
kifejezettebben javította a CV kockázati 
tényezőket. A 10% fogyást elérőkben a 
10%-ot elérőkhöz képest kedvezőbben 
alakultak a CV kockázati tényezők.

ÖSSZEFOGLALÁS

Az elhízás recidiváló krónikus beteg-
ség, ezért a kezelésének is élethosszig 
kell tartania. Egyik eleme az életmód-vál-
toztatás, amelyben az első fél évben 
előnyben kell részesíteni az ún. 
„low-calory, low-carb, high protein” jel-
legű diétát. A fizikai aktivitás fokozza az 
alapanyagcserét, és javítja a kardio-
metabolikus állapotot. Az életmód-terá-
pia mellett szükség lehet gyógyszeres 
kezelésre, amelyek az utóbbi években 
kibővültek a GLP-1-RA liraglutiddal  
(sc. 3,0 mg/nap) és semaglutiddal (sc.  
2,4 mg/hét) is.



9

Kardiovaszkuláris prevenció – ESC ajánlások MD Prevenció 2022•1

A familiáris hyper- 
cholesterinaemia jelentősége a napi 

orvosi gyakorlatban
Márk László dr.

Békés Megyei Központi Kórház, Pándy Kálmán Tagkórház, Kardiológia Osztály, Gyula

A lipidcsökkentés, bár az utóbbi időben a kardiovaszkuláris prevenció 
egyre nagyobb jelentőséget kapott, az orvosi gondolkodásban nem a 
súlyának megfelelő helyen szerepel. Ez még inkább érvényes a familiáris 
hypercholesterinaemiára (FH), amelyet kollégáink többsége olyan ritka 
betegségnek gondol, amivel csak ezzel foglalkozó specialisták találkoznak. 
Ez azonban nem így van, mert az újabb prevalenciaadatok szerint egy 
kétezer fős családorvosi körzetben 8-10 FH-st kellene ismerni, de 
természetesen ennél gyakrabban találkozhatnak a kórképpel az akut 
koronáriaszindrómás (ACS) betegeket kezelő és gondozó kardiológusok. 
Az FH-val kapcsolatban a legfontosabb a tudatosság, a figyelem felkeltése, 
a korai diagnózis felállítása és a megfelelő kezelésre törekvés. 

figyelve az előfordulására, a homozigó-
ta (hoFH) formában a korábbi 
1:1 000 000 helyett 1:160 000–320 000  
a prevalencia, ugyanakkor a heterozigó-
ta (heFH) esetén 1:200–250 gyakori-
sággal számolhatnánk (a korábban 
gondolt 1:500 kétszerese) (1, 5, 8, 9). 
Eszerint egy kétezer fős családorvosi 
körzetben 8-10 FH-st kellene ismerni, és 
még sűrűbben találkozhatnak a kórkép-
pel az akut koronáriaszindrómás bete-
geket kezelő és gondozó kardiológusok.

Hogyan tudjuk diagnosztizálni az 
FH-t? Mivel öröklődő betegségről van 
szó, a genetikai mutáció kimutatása 
lehetne egy lehetőség. Erre nálunk nin-
csenek szervezett betegutak, de az aján-
lások sem teszik elengedhetetlenné a 
betegség megállapításához. Világszerte 
és hazánkban is a Dutch Lipid Clinic 
Network (DLCN) kritériumrendszert 
alkalmazzuk a betegség fennállásának 
megállapításához, aminek alapja öt 
tényező (családi anamnézis, a beteg kli-
nikai anamnézise korai éreseményre, 
fizikális vizsgálat során tendon xantho-
ma és arcus cornea keresése, magas 
LDL-C-szint, genetikai mutáció kimutatá-
sa). Ezekre, jelentőségüktől függően, 
pontszám adható, amelynek összege 
alapján a heFH biztos (8 pont felett), 
valószínű (6-8 pont) és lehetséges (3-5 
pont) diagnózisa állapítható meg (1. 
táblázat) (1, 3, 6).

A diagnózisban a korai ISZB-nek és a 
magas LDL-C-szintnek van a legna-
gyobb szerepe. A fiatal, 5 feletti LDL-C- 
vagy 8 feletti össz-koleszterinszintű 
betegeket a szakrendeléseken ki lehet-

Bár ez nem mindig tükröződik a napi 
orvosi gyakorlatban, kétségtelen tény, 
hogy az utóbbi évtizedekben a lipidcsök-
kentő kezelés a kardiovaszkuláris pre-
venció egyik alapeleme lett (1–3). 

Számtalan klinikai vizsgálat eredmé-
nye alapján azt tartjuk, hogy az atero-
szklerózis kialakulásában és progresszió-
jában a kulcs az LDL-koleszterin (LDL-C), 
ennek célértékének elérése a lipidcsök-
kentő terápia elsődleges célja. Mindegy, 
hogy az LDL-C-t mivel visszük le, de 
minél alacsonyabbra, minél korábban, 
és minél tovább, azaz minél hosszabb 
távon kell ezt tennünk. Jól tudjuk azt is, 
hogy minél nagyobb a kockázat, annál 
nagyobb az elérhető nyereség. Ennek 
megfelelően a legtöbb kardiovaszkuláris 
eseményt az akut koronáriaszindrómán 
(ACS) átesett betegek kezelésével tudjuk 
elérni (4). Ezt az orvosi köztudat teljes 
mértékben elfogadja, és bár – ahogy 
világszerte, úgy nálunk is – nagy a távol-
ság a lipidcsökkentés lehetőségei, illetve 
az irányelvekben megfogalmazott célok 
és a gyakorlat között, elmondhatjuk azt 
is, hogy ezen betegcsoport kezelésének 
minőségi mutatói (az ajánlott gyógysze-
rek adása, a célértékek elérése) elfogad-
hatóbbak, mint pl. az FH-s vagy a pri-
mer prevenciós betegeké.

Kijelenthető, hogy az FH jelentősége 
alulértékelt, és ennek megfelelően a 
diagnózis és a kezelés elégtelen (5–7).

AZ FH PREVALENCIÁJA, 
DIAGNÓZISA, SZŰRÉSE

Az FH öröklődő anyagcsere-betegség, 
autoszomális, domináns öröklődésű, a 
genetikai hiba az esetek több mint 90%-
ában az LDL-receptor, 5%-ában az 
ApoB-gén, és kevesebb mint 1%-ában a 
PCSK9-gén mutációja. 

Ma, amikor világszerte nagyobb erő-
feszítéseket tesznek a betegek megtalá-
lására, keresve a betegséget, és jobban 

Családi anamnézis:  
 Elsőfokú rokonnál fiatal korban CAD vagy PAD. 1
 Elsőfokú rokonokban ínxanthomák vagy arcus cornea jelenléte. 2
Anamnézis:
 Nőknél 60 év alatt, férfiaknál 55 év alatt CAD. 2
 Nőknél 60 év alatt, férfiaknál 55 év alatt stroke vagy PAD. 1
Fizikális vizsgálat:
 Ínxanthomák jelenléte bármely életkorban. 6
 Arcus cornea jelenléte 45 év alatt. 4
Laborvizsgálatok:
 LDL ≥8,5 mmol/l. 8
 LDL 6,5–8,4. 5
 LDL 5,0–6,4. 3
 LDL 4,0–4,9. 1
 + HDL- és TG-szint normális.
DNS-analízis
 Kimutatható genetikai mutáció. 8
• Biztos a diagnózis, ha az elért pontszám magasabb, mint 8.
• Valószínű: 6-8 pont.
• Lehetséges: 3-5 pont.

1. táblázat: A heterozigóta FH diagnózisa a Dutch Lipid Clinic Network 
kritériumrendszer alapján
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ne emelni, de erre még kézenfekvőbb 
lehetőség van a családorvosi praxis-
ban, ahol az adatbázis erre reális lehe-
tőséget kínál. Ily módon, elméletileg, 
megtalálható lenne egy kétezer fős 
körzetben a prevalencia szerint elvárha-
tó 8-10 beteg (az országosan megbe-
csült 25-30 ezer fő nagyobb része). 
Ezzel egyrészt lenne egy olyan, igen 
nagy kockázatú betegcsoport, amely-
nek kezelését, gondozását a szokásos-
nál nagyobb gonddal kellene folytat-
nunk, másrészt az ő rokonaik között el 
lehetne indítani a célzott szűrővizsgála-
tokat. 

Erre a leghatékonyabb módszer a 
kaszkádszűrés: a diagnózisra gyanús 
betegek hozzátartozóinak fokozatos fel-
kutatása és vizsgálata. Ez akkor lenne 
szükséges, amikor a betegen vagy a 
hozzátartozóján: 1. az összkoleszte-
rinszint 8 mmol/l, az LDL-C eléri az 5-öt, 
vagy magasabb, 2. korai ISZB fordult 
elő, 3. tendon xanthoma áll fenn, 4. 
korai hirtelen halál fordult elő (1, 8).

A MAGYAR FH-REGISZTER

A Magyar Atherosclerosis Társaság 
(MAT) néhány éve létrehozta az 
FH-regisztert, amely az interneten hozzá-
férhető (www.fhreg.hu). Itt laikus látogatók 
(betegek, hozzátartozók) is olvasni tudnak 
a betegségről, de a fő cél az lenne, hogy a  
családorvosok és a szakorvosok feltöltsék 
ide azon magas koleszterinszintű betegeik 
adatait, akiknél az FH gyanúja felmerül. A 
diagnózis valószínűségét a DLCN rendszer 
alapján a néhány percet igénybe vevő 
adatbevitel után a honlap megadja. A 
tervek szerint a rögzített adatokat a MAT 
lipidológus szakértője ellenőrizné, és szük-
ség esetén további vizsgálatokkal erősíte-
né meg a diagnózist.

A háziorvosok vagy szakorvosok e-mailen 
kérhetnek belépési kódot a Deb receni 
Egyetem programot felügyelő matemati-
kus szakértőjétől a karanyi.zsolt@med.
unideb.hu címen, vagy a területileg ille-
tékes lipidológiai szakrendelésre is utal-
hatják a kiszűrt betegeiket. 

A magas koleszterinszint alapján már 
FH-gyanú esetén indítható az alapszintű 
statinterápia addig is, amíg a beteg 
bekerül a regiszterbe. A korai kezelés 
indításával és a betegek identifikálásá-
val nem oldódik meg az FH okozta kar-
diovaszkuláris teher problémája, de egy 
utat mutat annak csökkentésére (6).

A European Atherosclerosis Society 
(EAS) Familial Hypercholesterolaemia 

Studies Collaboration (FHSC) regiszteré-
ben a világ 56 országából 61 ezer beteg 
szerepel, a bekerüléskor átlagban 46 
évesek voltak, 17,4%-os gyakorisággal 
fordult elő ISZB, 2,1%-ban stroke, 5,2%-
ban perifériás érbetegség. A betegek 

81%-a kapott statint, 21%-a kombináci-
ós kezelésben részesült. A kezelési hiá-
nyosságokat mutatja, hogy a lipidcsök-
kentőket kapóknak csak 2,7%-a érte el a 
korábbi, a jelenleginél magasabb 1,8 
mmol/l célértéket (7).

2. táblázat: Az ESC/EAS 2019 évi ajánlása a heterozigóta FH 
kimutatására és kezelésére

Ajánlás osztály szint

Ajánlott az FH mérlegelése ISZB fennállása esetén férfiakon 55, nőkön 60 
év alatt, olyanokon, akik rokonai között korai életkorban halálos vagy nem 
halálos kardiovaszkuláris betegség fordult elő, akik rokonai között tendon 
xanthoma jelenléte ismert, magas LDL-C esetén (felnőtteken >5 mmol/l, 
gyerekeken >4 mmol/l), igazolt FH-s betegek elsőfokú rokonai között.

I C

Ajánlott az FH diagnózisának felállítása a klinikai kritériumok segítségével, és 
ha lehetséges, ez genetikai vizsgálattal erősíthető meg.

I C

A diagnózis felállítása után a családban kaszkádszűrés javasolt. I C

Az FH-s beteg, ha arterioscleroticus érbetegség áll fenn, vagy egy másik 
nagy rizikófaktora van, igen nagy kockázatúként, igazolt érbetegség vagy 
másik rizikófaktor nélkül nagy kockázatúként kezelendő.

I C

Az igen nagy kockázatú FH-s arterioscleroticus érbetegségben szenvedő 
betegekben a kiindulásihoz képest 50%-ot meghaladó LDL-C-csökkentés és 
1,4 mmol/l alatti LDL-C elérése javasolt. Ezen célok elérésére, szükség 
szerint, gyógyszeres kombináció is javasolt.

IIa C

Igen nagy kockázatú FH-s betegekben, ha a kezelési célt nem érjük el 
maximálisan tolerált statin és ezetimib adásával, PCSK9-gátló adása javasolt.

I C

Gyermekeken az FH szűrése 5 éves kortól javasolt, illetve ennél korábban, 
ha hoFH gyanúja áll fenn.

I C

Az FH-s gyermekeket meg kell tanítani a megfelelő diétára, és 8-10 éves kortól 
statin adandó. Az LDL-C-célérték 10 éves kor felett 3,5 mmol/l alatt van. 

IIa C

1. ábra: Az LDL-koleszterin kumulatív hatása homo- és heterozigóta FH-s, 
és anélküli betegekben az életkor és a statinterápia elkezdésének  
függvényében  
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A KUMULATÍV LDL-TERHELÉS 
KONCEPCIÓJA MUTATJA A 

KEZELÉS KORAI 
ELKEZDÉSÉNEK HASZNÁT

Az ateroszklerózis kialakulásának kulcsa 
az LDL-C-szint, amelyet minél jobban, 
minél alacsonyabbra kell levinnünk. Ezt jól 
szemlélteti a kumulatív LDL-terhelés kon-
cepcióját mutató 1. ábra. Minden egyén-
nek minden életévében van egy arra az 
évre jellemző átlagos LDL-C-szintje, és ha 
ezeket évente összeadjuk, megkapjuk a 
kumulatív LDL-terhelést. A koncepció sze-
rint az ISZB kialakulásához 160 mmol/l 
összes LDL-C-terhelés szükséges, azaz az 
egyes életévekre jellemző LDL-C-szinteket 
összeadva a 160 küszöbértéket elérve 
nagy valószínűsége van a koszorúerek 
szűkületének, a korai ateroszklerózisnak. 
Ezt a küszöböt az ábrán is felsorolt ténye-
zők emelni és csökkenteni tudják. 

Az 1. ábra alapján látható, hogy egy 
olyan heFH-s beteg, akinek 5,0 mmol/l az 
LDL-C-je, a 160-as kumulatív értéket kb. 
35 éves korban éri el, egy hoFH-s beteg a 
13 mmol/l LDL-C-szinttel 12,5 éves korá-
ra. Ha ezeket minél korábban, minél ala-
csonyabb szintre kezeljük, annál később 
érjük el az adott kumulatív küszöböt (6, 8).

AZ FH KEZELÉSE

A kezelésben alapvető jelentőségű az 
ateroszklerózis megelőzésében általáno-
san érvényes, élethosszig tartó, szigorú 
diéta, a rendszeres fizikai aktivitás és a 
dohányzás kerülése. 

A gyógyszeres terápia lényege a 
minél korábban elkezdett, és minél 
erélyesebb lipidcsökkentés. Az intenzív 
statinterápiát bármelyik orvos elkezd-
heti, a mellette szükséges ezetimib 
adásához Magyar országon szakorvosi 
javaslat szükséges. A diagnózis felállí-
tása utáni kezelés irányítása lipidológi-
ai jártassággal rendelkező szakorvosi 
feladat, de ez nem működhet jól a 
családorvosok segítsége nélkül. 
Szakorvos tud beadni egyedi méltá-
nyossági kérelmet PCSK9-gátlók alkal-
mazására, ami forradalmi változással 
kecsegtet az FH kezelésében (3, 6, 7). 

Az új európai és magyar kezelési 
ajánlások FH-ban a veszélyeztetettség 
súlyának megfelelően nagyon szigorú 
elérendő célértékeket adnak meg (2. 
táblázat) (2), amelyek elérése vagy 
megközelítése csak megfelelő, jól szer-
vezett szakorvos-, családorvos- és 
beteg-együttműködéssel valósulhat 
meg. 
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A diabéteszes beteg kezelése a 
kardiovaszkuláris rizikó tükrében

Rosta László dr.
Háziorvosi Rendelő, Felsőrajk

A 2-es típusú diabétesz komplex megbetegedés, amelynek gondozása 
holisztikus megközelítést igényel, és ugyanez a szemlélet kell hogy 
vezérelje a kezelési gyakorlatot is. Az utóbbi évtizedben lezárult számos 
klinikai tanulmány igazolta a kardiovaszkuláris és renális rizikó 
felmérésének fontosságát a terápia megválasztásának vonatkozásában. 
Ezek az elvek egyre jobban megszilárdultak, beépültek a szakmai 
ajánlásokba, és remélhetőleg egyre inkább a mindennapi klinikai 
gyakorlatba is.

egyedi célértékek, céltartományok 
meghatározását javasolják. Az utóbbi 
időben a folyamatos szöveti glükózmé-
rés (CGM) elterjedésével egyre inkább 
előtérbe kerül a time in range (TIR) 
fogalma, amely azt az időtartamot 
adja meg százalékos formában, ami-
kor az adott beteg vércukorértéke a 
számára megjelölt vércukortartomány-
ban mozgott. 

A hypoglykaemia elkerülése ma is az 
egyik legfontosabb szempont a cukorbe-
tegek kezelése során, hiszen a kardio-
vaszkuláris rizikó fokozása mellett köz-
ponti idegrendszeri károsodáshoz, a 
retinopathia progressziójához is vezet-
het. Szerencsére az új típusú antidiabeti-
kumok és a modern inzulinok alkalma-
zásával a hypoglykaemia kockázata 
jelentősen csökkenthető. 

A glükózvariabilitás az utóbbi évtized-
ben került az érdeklődés előterébe, és 
egyre több vizsgálat igazolja a szerepét 
a glikémiás homeosztázis jellemzésé-
ben. A fogalom a vércukor egy adott 
időintervallumon belüli fluktuációját 
jelenti, így megkülönböztetünk ún. rövid 
távú („short-term”, egy napon belül, 
vagy napok között), illetve hosszú távú 
(„long-term”) vércukor-variabilitást, de 
emellett számos egyéb metrikus para-
métert (CV. MAGE, MODD, CONGA, 
ADRR, AGP stb.) is bevezettek, ezek 
részletezése azonban meghaladja ezen 
közlemény kereteit. A glükózvariabilitás 
növekedése elsősorban a glükózfluktu-
áció eredményeképpen létrejövő vasz-
kuláris károsodás, illetve a hypoglykae-
mia kockázatának fokozódása révén 
befolyásolja a kardiovaszkuláris rizikót. 
Az új típusú antidiabetikumok – DPP4-
gátlók, SGLT2-receptor-gátlók, GLP-1-
receptor-agonisták – esetében rendel-
kezésre állnak adatok, hogy a 
glükózvariabilitást csökkentik, és képe-
sek a megfelelő homeosztázis biztosítá-
sára hosszú távon is. 

KARDIOVASZKULÁRIS 
AUTONÓM NEUROPATHIA

A kardiovaszkuláris autonóm neuro-
pathia (CAN) rossz prognózisú, a bete-
gek életminőségét is jelentősen befolyá-
soló, a diabétesznek már akár a korai 
szakaszában jelentkező szövődmény, 
amelyet sajnos gyakran nem ismernek fel. 
A CAN a neuropathiamentes cukorbe-
tegekhez képest ötszörösére emeli a 
betegek halálozását (3). A kedvezőtlen 
prognózist magyarázó potenciális okok 

BEVEZETÉS

A 2-es típusú diabétesz (T2DM) egy 
komplex metabolikus betegség, ame-
lyet a hyperglykaemia jellemez. A tartó-
san fennálló emelkedett vércukorszint 
mikro- és makrovaszkuláris szövődmé-
nyek kialakulásához vezethet. T2DM-
ben összességében 2-3-szorosára nő a 
kardiovaszkuláris (CV) kockázat, ame-
lyet a krónikus vesebetegség (CKD) 
tovább fokozhat. Az ateroszklerotikus 
kardiovaszkuláris megbetegedéseken 
túl ráadásul a szívelégtelenség kialaku-
lásának rizikója is jelentősen fokozott 
T2DM-ben. A klinikai vizsgálatok azt 
mutatták, hogy a jó glikémiás kontroll 
jelentősen csökkentette a mikrovaszku-
láris szövődmények kialakulását, 
ugyanakkor ez a kedvező hatás a mak-
rovaszkuláris szövődmények és a szív-
elégtelenség vonatkozásában nem, vagy 
csak alig szignifikáns mértékben volt 
megfigyelhető. Az elmúlt évtizedben 
azonban számos nagy tanulmány látott 
napvilágot, amelyek erős evidenciákat 
szolgáltattak a GLP-1-receptor-agonisták 
és az SGLT2-gátlók kardiorenális pro-
tektív hatásának vonatkozásában, első-
sorban magas kardiovaszkuláris rizikó-
val rendelkező, 2-es típusú diabéteszes 
betegek körében. A fentiek alapján 
2019-től az ADA (American Diabetes 
Association) és az EASD (European 
Association for the Study of Diabetes), 
valamint az ESC (European Society of 
Cardiology) évente megújuló ajánlása-
iban is szemléletváltás jelent meg, ame-

lyet a Magyar Diabetes Társaság (MDT) 
legutóbbi, 2020-ban megjelent szak-
mai irányelve (1) is átvett, és amely A 
szintű evidenciaként javasolja, hogy: 
„Ateroszklerotikus kardiovaszkuláris 
betegség/kockázati tényező, szívelégte-
lenség vagy renális protekció szüksé-
gességének fennállása esetén a terápia-
módosítás az aktuális HbA1c-értéktől 
függetlenül is mérlegelendő akkor, ha 
az aktuális terápia nem tartalmazott 
kardiovaszkuláris szempontból doku-
mentáltan előnyös készítményt.”

A GLYKAEMIA ÉS A 
KARDIOVASZKULÁRIS RIZIKÓ

Az eddig elvégzett intervenciós vizsgá-
latok eredményei – a standard és az 
intenzív kezelési módok összehasonlítá-
sa során – jól látható összefüggést iga-
zoltak a rossz anyagcserekontroll és a 
mikro- és makrovaszkuláris szövődmé-
nyek kialakulásának kockázatában, bár 
utóbbi vonatkozásában ez kisebb mér-
tékű. A szénhidrát-anyagcsere kezelésé-
nek stratégiájában az alábbi három 
alapvető tényező figyelembevétele feltét-
lenül indokolt (2): 

• krónikus hyperglykaemia;
• hypoglykaemia;
• glükózvariabilitás. 
A krónikus hyperglykaemia jól ismert 

fogalom, legjobban talán a HbA1c-vel 
jellemezhető, éppen ezért ez a para-
méter obligát szereplője a terápiás 
ajánlásoknak, amelyek ma már a 
beteg rizikóstátuszának függvényében 
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közt (1. táblázat) a legfontosabbak a fáj-
dalmatlan szívinfarktus és iszkémia, a ke rin- 
gés és a légzés leállása, valamint a 
major ritmuszavarok. A diagnosztikában 
ma is alapvető a kardiovaszkuláris 
reflextesztek (Ewing-tesztek) vizsgálata, 
amelyek közül például az ún. mélylég-
zés-teszt – azaz a mély légzéssel össze-
függő szívfrekvencia-változás – a házior-
vosi gyakorlatban is egyszerűen 
elvégezhető. Metabolikus következ-
ményként posztprandiális hyperglykae-
mia és hypoglykaemia fordulhat elő, így 
a CAN a glükózvariabilitás fokozódását 
eredményezheti. A CAN terápiájának 
legfontosabb összetevői az optimális 
anyagcsere biztosítása, rizikófaktorok 
kezelése, ezen belül is hangsúlyozottan a 
hipertónia terápiája, valamint szóba jön 
oki terápiaként benfotiamin és alfa-li-
ponsav adása is.

A KARDIOVASZKULÁRIS 
RIZIKÓCSÖKKENTÉS 

HOLISZTIKUS MEGKÖZELÍTÉSE

2018 augusztusában a NEJM hasáb-
jain megjelent egy kiváló közlemény (4), 
amelyben a diabéteszes betegek eseté-
ben megjelenő kardiovaszkulárisrizi-
kó-növekedés hátterét próbálták feltér-
képezni. A kohorszvizsgálatba a Svéd 
Nemzeti Diabéteszregiszter adatai alap-
ján 217 174, 2-es típusú diabéteszben 
szenvedő beteget és 1 355 870 nem 
diabéteszes kontrollegyént vontak be. A 
diabéteszes csoporton belül a kor és öt 
rizikófaktor – emelkedett HbA1c, emelke-
dett szisztolés vérnyomás, emelkedett 
LDL-koleszterin, albuminuria, dohányzás 
– alapján további alcsoportokat képez-
tek. A vizsgálat 1998. január 1. és 2012.  
december 31. közötti időszakra vonat-
kozott, az átlagos követési idő 5,7 év 
volt. Bár eltérés minden korcsoportban volt,  
a legmarkánsabb rizikónövekedés az 55 
év alatti korosztályban volt megfigyelhe-
tő, ahol, ha egyidejűleg mind az 5 rizi-
kótényező fennállt, akkor a bármely 
okból bekövetkező halálozás kockázata 
a 4,99-szorosára, az AMI kockázata a 
7,69-szorosára, a stroke kockázata a 
6,23-szorosára, a szívelégtelenség koc-
kázata 11,35-szorosára fokozódott a 
nem diabéteszes populációhoz képest. A 
Steno-2-tanulmány (5) szintén bizonyí-
totta, hogy a rizikófaktorok egyidejű 
hatékony kezelése esetén a kockázat 
jelentősen mérsékelhető.

ANTIDIABETIKUMOK ÉS A 
KARDIOVASZKULÁRIS 

RIZIKÓ

2008-ban a rosiglitazonról – amely 
amúgy egy kiváló antidiabetikumnak 
ígérkezett – egy klinikai vizsgálat során 
igazolódott (6), hogy fokozza a miokar-
diális infarktus rizikóját és a kardiovasz-
kuláris halálozást. Ezután az amerikai 
FDA (Food and Drug Administration, 
Élelmiszer- és Gyógyszerfelügyeleti 

Hatóság) minden új antidiabetikum for-
galomba hozatala előtt klinikai vizsgála-
tot írt elő a kardiovaszkuláris biztonság 
tekintetében. 2020 márciusában a The 
Lancet Diabetes & Endocrinology című 
újságban jelent meg egy kiváló áttekin-
tés (7), amelyben az antidiabetikumok 
kardiovaszkuláris vonatkozásait elemzik 
mind a hatástani csoport, mind az egyes 
hatóanyagok tekintetében. Az elemzés-
hez szigorú kritériumok alapján 6362 
publikációból 67 tanulmányt választot-
tak be, és az eredményeket egy jól átlát-
ható táblázatban összegezték (8). A kli-
nikai vizsgálatok során bizonyítást nyert, 
hogy az SGLT2-gátlók és a GLP-1-
receptor-agonisták nemcsak biztonsá-
gosak, hanem kardiovaszkuláris és kar-
diorenális előnyökkel is bírnak. 
Ismereteink ezzel kapcsolatban folyama-
tosan bővülnek, és a legfrissebb ilyen 
irányú tanulmányok (DECLARE, REWIND, 
PIONEER 6, DAPA-HF, EMPEROR-
REDUCED, DAPA-CKD, VERTIS CV) 
eredményeinek összefoglalója magyar 
nyelven is elérhető (9). Az új adatok 
folyamatosan beépültek mind a nemzet-
közi, mind a hazai tudományos társasá-
gok rendszeresen megújított szakmai 
irányelveibe és ajánlásaiba nemcsak a 
diabetológia, hanem a kardiológia és 
nefrológia vonatkozásában egyaránt. Az 
ADA (American Diabetes Association) 
2022-ben megújult szakmai irányelve 

1. táblázat: A kardiovaszkuláris 
autonóm neuropathia klinikai 
manifesztációi (3)

• Nyugalmi tachycardia

• Terheléssel szembeni intolerancia

• Ortosztatikus hipotónia

• Hipertónia

• „Silent” miokardiális infarktus és iszkémia

• Pitvarfibrilláció, kamrai ritmuszavarok

• A szívfrekvencia-variabilitás beszűkülése

• Megnyúlt QT-távolság, QT-diszperzió 
növekedése

• Balkamra-hipertrófia, balkamra-diszfunkció

• Perioperatív keringés- és légzésleállás

• Csökkent hypoglikaemiaérzet és károsodott 
ellenregulációs mechanizmusok

• Hirtelen halál

2. táblázat: Preferálandó antidiabetikus terápia 2-es típusú 
diabéteszben (1)
Kardiovaszkuláris 
megbetegedés vagy nagy/
igen nagy kockázat esetén

MET + GLP-1-RA*
MET + SGLT2-G** 

Szívelégtelenség esetén MET + SGLT2-G**

Fokozott 
hypoglykaemiakockázat 
esetén

MET + GLP-1-RA
MET + SGLT2-G
MET + DPP4-G MET + inzulinanalógok (ha inzulinterápia szükséges)

Testsúlyfelesleg/elhízás 
esetén

MET + GLP-1-RA
MET + SGLT2-G

Veseprotekció érdekében
MET + SGLT2-G
MET + GLP-1-RA

Hipertónia esetén (de: a 
hipertóniát antihipertenzív 
szerrel kell kezelni)

MET + GLP-1-RA
MET + SGLT2-G

Financiális gondok esetén
MET + SU
MET + humán inzulin

Rövidítések
MET: metfomin; SU: szulfanilurea; DPP4-G; DPP4-gátló; SGLT2-G; SGLT2-gátló; GLP-1-RA: GLP-1-receptor-agonista
Az antidiabetikumok alkalmazhatósága függ a vesefunkciótól (az eGFR-értéktől)
A hatástani csoportok/készítmények felsorolása nem jelent sorrendiséget.
* liraglutid, semaglutid, dulaglutid
** empagliflozin, dapagliflozin
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(10) szerint az elsővonalbeli terápiát a 
komorbiditások függvényében, beteg-
központúan kell megválasztani, amely 
általában tartalmazza a metformint és az 
átfogó életmód-változtatást. Ugyanakkor 
a terápiába a kardiovaszkuláris és rená-
lis szempontból előnyös készítmények 
beépítése az aktuális HbA1c-értéktől füg-
getlenül javasolt metforminnal, vagy 
anélkül is. Ateroszklerotikus kardiovasz-
kuláris betegség, vagy annak nagy/igen 
nagy kockázata esetén elsősorban GLP-
1-receptor-agonista, míg szívelégtelen-
ség és/vagy krónikus vesebetegség ese-
tén az SGLT2-gátlók adása preferált. 

Ezek a szempontok már jelen vannak 
a Magyar Diabetes Társaság (MDT) 
2020-ban kiadott szakmai irányelvében 
is (1), amely A szintű evidenciaként 
javasolja, hogy: „Ateroszklerotikus kar-
diovaszkuláris betegség/kockázati 
tényező, szívelégtelenség vagy renális 
protekció szükségességének fennállása 
esetén a terápiamódosítás az aktuális 
HbA1c-értéktől függetlenül is mérlege-
lendő akkor, ha az aktuális terápia nem 
tartalmazott kardiovaszkuláris szem-
pontból dokumentáltan előnyös készít-

ményt”. Meghatározza a különböző 
szempontok szerint preferálandó antidi-
abetikumok körét is (2. táblázat). Meg-
jegyzendő azonban, hogy az irányelvben 
megfogalmazott szakmai irány mu ta-
tásokat a finanszírozási protokoll még 
nem minden esetben veszi figyelembe, 
ezért a gyakorlati alkalmazásnak sok-
szor sajnos financiális akadályai lehet-
nek.

ÖSSZEGZÉS

A 2-es típusú diabétesz gondozása 
alapvetően az alapellátás feladata a 
modern orvoslás alapelveit (preven tív-
prediktív-perszonalizált-participatív) 
követve. Ennek legfontosabb alappillérei 
a fokozott rizikóval rendelkezők szűrése, a  
gondozás már prediabétesz állapotban 
elkezdése, a célérték-orientált élet-
mód-terápia elérése és fenntartása, sze-
mélyre szabott – különös tekintettel a 
kardiovaszkuláris szempontokra – kor-
szerű, hatékony gyógyszeres kezelés 
elérhetősége és a rizikófaktorok lehető-
ség szerinti eliminálása vagy célértékre 
kezelése.
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Kardiovaszkuláris prevenció – ESC ajánlások MD Prevenció 2022•1

Az Európai Kardiológiai Társaság 
2021. évi szakmai irányelvének  
a magasvérnyomás-betegségre 
vonatkozó fontosabb ajánlásai

Légrády Péter dr. habil. PhD
Szegedi Tudományegyetem, SZAKK SZAOK, Belgyógyászati Klinika, Szeged

Az Európai Kardiológiai Társaság 2021 őszén publikálta a kardio vaszku-
láris betegségek megelőzésére vonatkozó legfrissebb ajánlását. A 111 
oldalas, nagyon széles körű ajánlásban 7 oldal foglalkozik részletesen a 
hipertóniával. Az irányelv megjelöli minden témánál az ajánlások 
osztályát (I-II-III) és az evidenciák szintjét is (A, B, C). Ez az irányelv a 
2016. évi Európai ajánlások a kardiovaszkuláris betegségek megelőzésére 
és a klinikai gyakorlatra című irányelv frissítése, és a hipertóniára 
vonatkozó része elsősorban az Európai Kardiológiai Társaság/Európai 
Hypertonia Társaság 2018. évi közös hipertóniaajánlásán alapul. 

Az ambuláns vérnyomás-monitorozás 
(ABPM) során az egész napra, az aktív és 
a passzív időszakra vonatkozó átlagvér-
nyomásokat kapjuk meg ismételt auto-
mata mérési eredményekből. A rendel-
kezésre álló adatok szerint ez a 24 órás 
ABPM jobb prediktora a HT okozta cél-
szervi szövődményeknek (HMOD), mint 
a rendelői mérések. Azt nem szabad 
elfelejteni, hogy a 24 órás ABPM-mel 
mért vérnyomások tekintetében a küszöb  - 
értékek alacsonyabbak, mint a rendelői 
mérések esetében. Ez abból származik, 
hogy az ABPM mérések során alacso-
nyabbak a vérnyomásértékek a rendelői 
mérésekhez képest (2).

Az otthoni vérnyomás-monitorozás 
(HBPM) is elfogadott mérési módszer lett 
mostanra. Az egyszeri eseti otthoni méré-
sekkel szemben akkor beszélhetünk 
HBPM-ről, amikor validált ún. félautomata 
– vagy most már elérhetőek otthoni hasz-
nálatra is automata – vérnyomásmérővel 
legalább 3 egymás utáni napon (ideális 
esetben akár 6-7 nap) történik a mérés 
reggel és este. A beteg által végzett önvér-
nyomásmérésnek fontos szerepe van a 
terápiahűség erősítésében és a vérnyo-
máskontroll javításában is. Az otthon mért 
vérnyomásértékek is alacsonyabbak a ren-
delői mérésekhez képest (2).  

A HIPERTÓNIA SZŰRÉSE ÉS 
DIAGNÓZISA

A friss irányelv is kihangsúlyozza, hogy 
a felnőtt lakosságot válogatás nélkül 
szűrni kell a HT irányában. Nem nyilat-

BEVEZETÉS

Az elmúlt év őszén jelent meg az 
Európai Kardiológiai Társaság (ESC) kar-
diovaszkuláris (KV) betegségek megelő-
zésére vonatkozó legfrissebb ajánlása 
(1). A fejezet írói az ESC/Európai Hy per-
tonia Társaság (ESH) artériás hi per tóniára 
(HT) vonatkozó 2018. évi közös ajánlását 
(2) használták a munkájukhoz. 

Világszerte kb. 1 milliárd ember szen-
ved HT betegségben, közülük Európában 
kb. 150 millió. Felnőttekben a HT gya-
korisága kb. 30-45%, ami az életkor 
előrehaladtával emelkedik, 60 év felett 
már több mint 60% (1). 

DEFINÍCIÓ ÉS 
VÉRNYOMÁSMÉRÉS

A HT rendelői vérnyomásmérések 
alapján meghatározott definíciója és a 
beosztása nem változott a 2018. évi 
ESC/ESH közös ajánláshoz képest (1. 
táblázat), ahogyan a különböző mód-
szerekkel mért határértékek sem (2. táb-
lázat). A rendelői mérések alapján az 
eddigi ajánlásokkal összhangban a vér-
nyomást optimális, normális, emelke-
dett-normális, 1-2-3. fokozatú, valamint 
izolált szisztolés és izolált diasztolés 
HT-kategóriákba sorolja (1). 

A felügyelet nélküli automatizált rende-
lői mérések prognosztikai értékéről egye-
lőre kevés adat áll rendelkezésre (2), de 

mindenképpen csökkenti vagy akár kivédi 
a fehérköpeny-jelenségből származó 
magasvérnyomás-értékeket. Ugyanakkor 
az irányelv felhívja a figyelmet arra, hogy 
az ismételt rendelői automata mérésekkel 
is hasonló eredményt lehet elérni, javul-
hat a vérnyomásmérések ún. reprodukál-
hatósága. Ez az egyik legfontosabb gya-
korlati jellegű üzenete az irányelvnek, 
amelyet a 2018. évi ESC/ESH közös 
ajánlás is kihangsúlyoz (2).

1. táblázat: A hipertónia rendelői vérnyomásmérések alapján 
meghatározott definíciója és beosztása

Kategória
Szisztolés 

vérnyomás (Hgmm)
Diasztolés 

vérnyomás (Hgmm)
Optimális vérnyomás <120 és <80
Normális vérnyomás 120–129 és/vagy 80–84
Emelkedett-normális vérnyomás 130–139 és/vagy 85–89
1. fokozatú hipertónia 140–159 és/vagy 90–99
2. fokozatú hipertónia 160–179 és/vagy 100–109
3. fokozatú hipertónia ≥180 és/vagy ≥110
Izolált diasztolés hipertónia <140 és ≥90
Izolált szisztolés hipertónia ≥140 és <90

2. táblázat: A különböző módszerekkel mért vérnyomás-határértékek

Kategória
Szisztolés vérnyomás 

(Hgmm)
Diasztolés 

vérnyomás (Hgmm)
Rendelői vérnyomás ≥140 és/vagy ≥90
Otthoni vérnyomás ≥135 és/vagy ≥85
Ambuláns vérnyomás
   nappali (aktív) ≥135 és/vagy ≥85
   éjszakai (passzív) ≥120 és/vagy ≥70
   24 óra ≥130 és/vagy ≥80
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kozik támogatóan arról a gyakorlatról, 
hogy csak az arra fogékony egyénekben 
javasolnak szűrést (3, 4).

Már a 2018. évi ESC/ESH közös aján-
lás is alternatív lehetőségként említette, az 
új irányelv is úgy fogalmaz, hogy a HT 
gyanúja esetén a diagnózist meg kell 
erősíteni, amelyhez az ismételt rendelői 
vérnyomásmérések mellett a 24 órás 
ABPM-et vagy a HBPM-et is javasolja. A 
korábbi és aktuális ajánlás is a csak a 
rezisztens HT-gyanú megerősítésére java-
solja nem alternatívaként, hanem kötele-
zően a 24 órás ABPM-et vagy HBPM-et, 
természetesen ezek egyéb indikációi mel-
lett (1, 2). 

FEHÉRKÖPENY-HIPERTÓNIA 
ÉS MASZKOLT HIPERTÓNIA

A 2021. évi irányelv is külön foglalko-
zik a fehérköpeny-HT-vel és a maszkolt 
HT-vel. Fehérköpeny-HT-ről akkor van 
szó, amikor a rendelői mérések HT-nek 
megfelelő értéket mutatnak, de a ren-
delőn kívüli mérésekkel (ABPM, HBPM) 
a vérnyomás normál tartományban van. 
A betegek kb. 30-40%-ában fordul elő. 
Ezekben a betegekben a normális vér-
nyomású egyénekhez képest magasabb, 
de a valódi HT-betegekhez képest ala-
csonyabb kockázattal kell számolni. 
Ezekben az esetekben rutinszerűen nem 
javasolt gyógyszeres terápia indítása, de 
életmódi tanácsokra szükség van (1). Az 
irányelv ugyanakkor nem részletezi külön 
a fehérköpeny-jelenséget, de fontos 
megjegyezni, hogy a kettő nem ugyanazt 
jelenti. Mert az egyébként céltartomány-
ban levő HT-betegeknek is lehet a ren-
delőben HT-tartományba eső vérnyomá-
suk. Minden fehérköpeny-HT-betegnél 
van fehérköpeny-jelenség, de nem min-
den fehérköpeny-jelenséggel élő beteg-
nek van csak fehérköpeny-HT-je (a szer-
ző megjegyzése).

A maszkolt HT a fentinek éppen az 
ellenkezőjét jelenti, amikor a rendelői 
vérnyomás normál és/vagy céltarto-
mányban van, de a rendelőn kívüli mé-
résekkel (ABPM, HBPM) a normál és/
vagy céltartomány felett van. Ezeknél a 
betegeknél gyakran van egy vagy több 
HMOD, és magasabb KV kockázati cso-
portba tartoznak. Ilyen esetekben első-
sorban életmódbeli változásokra van 
szükség, a gyógyszeres terápiával pedig 
csak rendelőn kívüli vérnyomást kell 
kezelni (1). (A szerző megjegyzése: való-
jában sosem a rendelői vérnyomást kell 
kezelni a mai ajánlások tükrében.)

TEENDŐK A HIPERTÓNIÁS 
BETEGGEL

Mi a teendő, ha igazolódik a HT, és/
vagy gondozásra kerül egy HT-beteg? Fel 
kell mérni az ateroszklerotikus KV betegsé-
gek (ASCVD) kockázatát vagy a kardiális, 
vaszkuláris és renális betegségek jelenlé-
tét. Fel kell mérni, hogy esetleg HMOD 
kialakult-e már. Keresni kell a HT esetleges 
szekunder okait is. Echo kardiográfia akkor 
indokolt, ha a betegnek kóros az EKG-ja, 
és el kell dönteni, hogy ennek az eredmé-
nye befolyásolja-e a klinikai döntéshoza-
talt. Szemfenéki vizsgálat 2. és 3. fokozatú 
HT esetén javasolt, illetve cukorbetegség 
esetén minden betegnél (1). 

A HIPERTÓNIA KEZELÉSE

A HT kezelése leegyszerűsítve két rész-
ből tevődik össze. Minden betegnél 
szükség van életmódi tanácsokra, és a 
legtöbb betegnél gyógyszeres terápia is 
indokolt. 

Miért van szükség életmódi tanácsok-
ra? Részben azért, mert így lehet késleltet-
ni a gyógyszeres kezelés elkezdését, illet-
ve ha már szükség van gyógyszeres 
kezelésre, akkor annak a hatékonyságát 
tudja növelni. Továbbá a legtöbb életmó-
di beavatkozás/változtatás már ön magá-
ban is egészséges azon túl, hogy a vér-
nyomást is csökkenti. A KV betegségek 
megelőzésében a gyógyszeres kezeléssel 
kapcsolatos döntések többnyire az abszo-
lút KV kockázaton, a társbetegségeken, a 
kezelések becsült előnyein, valamint a 
betegek preferenciáin (ez utóbbi a bete-
gek élettel és egészséggel kapcsolatos 
meggyőződéseit, elvárásait, 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 gyógyszeres 
kezelést? Első fokozatú HT esetén A szin-
tű evidencia a gyógyszeres kezelés a KV 
rizikó csökkentése céljából. Ugyanakkor 
egy fiatal betegnél az abszolút 10 éves 
KV rizikó gyakran még alacsony, ezért a 
kezelés megkezdése előtt annak egész 
életen át tartó előnyeit kell figyelembe 
venni, és erről kell a beteget tájékoztatni. 
Már kialakult HMOD elváltozások ese-
tén sem kérdéses a gyógyszeres kezelés 
elindítása 1. fokozatú HT-ben. Ha 2. 
fokozatú vagy súlyosabb HT-ről van szó, 
akkor is gyógyszeres vérnyomáscsökken-
tő kezelésre van szükség (1). 

Mikre kell figyelni a gyógyszeres vérnyo-
máscsökkentő kezelésnél? Ha gyógyszeres 

kezelésre van szükség, akkor a fő cél az, 
hogy 3 hónapon belül el kell érni a célvér-
nyomást (az eredeti 2018. évi, közös 
ajánlásban 2 hónapot javasolnak). Mik az 
elérendő célvérnyomások? Az újabb bizo-
nyítékok arra utalnak, hogy a célvérnyo-
mások az irányelv előző frissítésében (5) 
túl konzervatívak voltak, különösen az 
idősebb betegek vonatkozásában. Első 
lépésben minden kezelt HT-betegnél el kell 
érni a <140 Hgmm szisztolés (RRS) és 
<80 Hgmm diasztolés (RRD) vérnyomást 
(1). Fiatalabb (18–69 év) betegek számá-
ra az ajánlott végső RRS kezelési céltarto-
mány a 120–130 Hgmm, de vannak 
olyanok is, akiket biztonságosan alacso-
nyabb vérnyomásra lehet kezelni (1). A 
70-nél idősebbeknél általában nem java-
solt 140 Hgmm alá kezelni az RRS-értéket, 
de ha tolerálják, akkor 130 Hgmm-ig le 
lehet menni. Azért tették ezt a változtatást 
az ESC korábbi, 2016. évi megelőzési 
irányelvéhez képest, mert a bizonyítékok 
szerint ezt a vérnyomást az idősek többsé-
gében biztonságosan el lehetett érni, és a 
szívelégtelenség, a stroke, valamint a KV 
halálozás kockázata is szignifikánsan 
csökkent (6, 7). Az idősebb és különösen 
a törékeny állapotú betegeknél nehéz 
lehet elérni az ajánlott célvérnyomás-tarto-
mányt a gyenge tolerálhatóság vagy a 
nemkívánatos hatások miatt (7). 

Az előző ESC/ESH HT-ajánlásokhoz 
képest megváltozott a 65–70 év közötti 
betegek küszöbértéke (3. táblázat) (1, 2). 
Másik oldalról annak ellenére, hogy a 
küszöbérték alapvetően életkorhoz kötött, 
fontos hangsúlyozni, hogy a klinikai gya-
korlatban a biológiai kor befolyásolja ezt 
a küszöbértéket. Például egy nagyon jó 
kondícióban levő, 75 éves egyén eseté-
ben nyugodtan lehet azokat a terápiás 
elveket követni,  amelyek a 70 év alattiakra  
vonatkoznak. Ellenkezőleg, egy nagyon 
rossz állapotban levő, törékeny beteget 
az életkoránál idősebbnek kell tekinteni, 
és ennek megfelelő terápiás ajánlásokat 
javasolt követni. Termé sze te sen mindezek 
mellett az egyes egyének társbetegségei 
és KV szövődményei is befolyásolják a 
terápiás célvérnyomás-értékeket.  

Hogyan illeszkedik az ABPM vagy a 
HBPM a terápiába? Egyelőre nincsenek 
olyan klinikai vizsgálati eredmények, ame-
lyeket úgy terveztek volna, hogy a terápiás 
kimenetelt ABPM-mel vagy HBPM-mel 
követték volna. Ezért az így javasolt célér-
tékek csak megfigyeléses vizsgálatok ered-
ményeiből származnak (2). 

A friss irányelv röviden ismerteti  
a gyógyszeres terápia felépítésének a lé-
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péseit is. A kezdő terápiának két ható-
anyag kombinációját javasolják itt is (1). 
Kivételt azok az esetek jelenthetnek, ahol 
már monoterápiával sikerül elérni a cél-
vérnyomást, vagy a nagyon idősek (>80 
év), vagy a törékeny állapotú betegek, 
akik kismértékű vérnyomáscsökkenést 
képesek csak tolerálni. Hangsúlyozzák, 
hogy a kombinált terápia még kis adag-
ban is hatékonyabb, mint egy monoterá-
pia, nem növeli a nemkívánatos esemé-
nyek kockázatát, és segít abban is, hogy 
a betegek ne maradjanak sokáig mono-
terápián inadekvát vérnyomáskontroll 
elle né re sem (8). A friss irányelv is az 
egytablettás fix kombinációkat (SPC) pre-
ferálja, ha elérhetőek (1).  

Továbbra is 5 fő vérnyomáscsökkentő 
gyógyszercsoportról vannak arra vonatko-
zó adatok, hogy előnyösek a KV rizikó 
csökkentésében: az angiotenzinkonvertá-
lóenzim-gátlók (ACE-gátló), az angioten-
zin AT1-receptor-blokkolók (ARB), a 
béta-blokkolók (BB), a kalciumantagonis-
ták (CA) és a tiazidok vagy tiazidszerű víz-
hajtók. A legtöbb HT-betegnél ACE-gátló 
vagy ARB és CA vagy tiazid/tiazidszerű 
vízhajtó kombinációjával kell kezdeni a 
gyógyszeres terápiát, ha lehet, SPC formá-
ban (1). Amikor ez nem elég, és 3 ható-
anyagra van szükség, akkor ACE-gátló 
vagy ARB és CA plusz tiazid/tiazidszerű 
vízhajtó kombináció javasolt, szintén SPC 
formában preferált (1). BB akkor javasolt, 
ha egyéb indikáció áll fenn, pl. angina, 
miokardiális infarktus után, aritmia, csök-
kent balkamra-funkcióval járó szívelégte-
lenség, vagy szoptatáskor az ACE-gátló 
vagy ARB alternatívájaként. A friss irányelv 
is megerősíti, hogy ACE-gátló és ARB 
kombinációja nem javasolt, mert az együt-
tes adásuknak nincs előnye a kimenetelek 
tekintetében, viszont a mellékhatások koc-
kázata na gyobb (1). Koronáriabeteg-
ségben, krónikus vesebetegségben, szív-
elégtelenségben és pitvarfibrillációban az 
ajánlás speciális módosításokat javasol a 
terápiás algoritmusban (2). 

REZISZTENS HIPERTÓNIA

A rezisztens HT definícióját kicsit egy-
szerűbben fogalmazza meg a friss aján-
lás, és kicsit más súlyponti kiemeléseket 
használ a spironolaktonnal kapcsolatban 
is (1). Eszerint akkor van szó rezisztens 
HT-ről, amikor a vérnyomás ABPM-mel 
vagy HBPM-mel megerősítetten nem 
kontrollált (uncontrolled) optimális vagy 
maximálisan tolerálható adagban alkal-
mazott három vagy több vérnyomáscsök-

kentővel, amelyek közül az egyik vízhajtó. 
Nem emeli ki az ajánlás – ellentétben a 
2018. évivel –, hogy a három szer ACE-
gátló vagy ARB, CA és tiazid vagy tiazid-
szerű vízhajtó legyen, továbbá a négy 
szerrel kontrollálható vérnyomást sem. 
Ugyanakkor a meglevő terápiához hoz-
záadott spironolaktont tartja a leghatéko-
nyabb vérnyomáscsökkentőnek rezisztens 
HT-ben azzal együtt, hogy <45 ml/min/m2 

becsült glomeruláris filtrációs rátával és 
>4,5 mmol/l szérum-káliumértékkel járó 
krónikus vesebetegség esetén a hyperka-
laemia kockázata megemelkedik. Ez 
utóbbi káliumkötő gyógyszerrel csökkent-
hető (1). Akkor javasol más hozzáadott 
gyógyszereket – amilorid, alfa-blokkoló, 
BB és centrális szer –, ha a spironolaktont 
a beteg nem tolerálja (1). A 2018. évi 
ajánlással ellentétben az eplerenonról 
nem tesz említést. A renális denervációt 
és egyéb eszközös kezelést csak speciális 
esetekben javasolja, azzal a megjegyzés-
sel, hogy ezt a kérdéskört a 2018. évi 
közös ESC/ESH ajánlás részletezi (1, 2). 
Nem emeli ki viszont, hogy az említett 
irányelv IIIB szintű ajánlást fogalmaz meg 
ezzel kapcsolatban.

TOVÁBBI JAVASLATOK

Nők HT-jének a kezelésével kapcsolat-
ban emlékeztet arra, hogy ez hasonló a 
férfiak HT-kezeléséhez, annyi megjegy-
zéssel, hogy szoptatás idején és terhes-
ség alatt – annak is elsősorban az első 
trimeszterében – néhány vérnyomás-
csökkentőnek nemkívánatos hatásai 
lehetnek a magzatra (1). 

A HT kezelése nem meghatározott ideig 
tart, mivel a terápia elhagyása azt fogja 
eredményezni, hogy a vérnyomás vissza-
emelkedik a kezelés előtti értékre. 
Ugyanakkor, ha az életmódbeli változtatá-
sok sikeresek, akkor lehet csökkenteni a 
vérnyomáscsökkentők számát vagy dózi-
sát. Stabilan beállított vérnyomás esetén 
legalább évente egy orvos-beteg találko-
zást javasol (1). Az eredeti 2018. évi közös 
ajánlásban 6 hónap szerepel (2) azzal a 
megjegyzéssel, hogy nincs érdemi különb-
ség a 3 és a 6 hónapos kontroll között. 

Minden képpen meg kell jegyezni, hogy 
minél több idő telik el két kontroll között, 
annál kisebb a beteg-együttműködés a 
terápiahűséggel együtt, és annál hosszabb 
időt tölt el így a beteg. Azt már a friss 
irányelv is megjegyzi, hogy abban az eset-
ben, ha egy korábban jól kontrollált beteg 
vérnyomása a céltartomány fölé emelke-
dik, akkor először a beteg-együttműködés 
csökkenésére kell gondolni (1). Fontos a 
beteg otthoni önvérnyomásmérése és a 
HBPM. A betegek nyomon követésében 
egyre inkább szerepet kapnak az ápolók 
és a gyógyszerészek is (1).

ÖSSZEFOGLALÁS

Az ESC KV betegségek megelőzésére 
vonatkozó legfrissebb, 2021. évi ajánlá-
sának a HT-ről szóló fejezete tömör 
összefoglalás formájában alapvetően a 
2018. évi ESC/ESH közös HT-ajánláson 
alapul, és annak megállapításait erősíti 
meg. Kevés új, elsősorban a 65–70 év 
közötti korosztályra és a rezisztens HT-re 
vonatkozó ajánlást tesz, a többi módosí-
tás érdemben nem változtatja meg az 
eddigi gyakorlatot. A technológiai fej-
lesztések fontosságát felismerve az irány-
elv kiemeli a telemedicinális eszközök és 
az okoseszközökhöz készített alkalmazá-
sok fontosságát a betegkövetésben.

Rövidítések
DM: diabetes mellitus; KVB: krónikus 

vesebetegség; KB: koronáriabetegség; TIA: 
átmeneti agyi keringési zavar

3. táblázat: Az ajánlott rendelői célvérnyomás-értékek

Életkor (év) Rendelői szisztolés célvérnyomás (Hgmm)
Hipertónia +DM +KVB +KB + stroke/TIA

18–69 120–130 120–130 <140–130 120–130 120–130
Alacsonyabb szisztolés érték, csak ha tolerált.

≥70 <140 Hgmm, 130 Hgmm-ig, ha tolerált. Alacsonyabb szisztolés érték, csak ha tolerált.
Diasztolés 
céltartomány (Hgmm)

<80 Hgmm minden kezelt betegnél.
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A táplálkozás fontos szerepet tölt be az egészség megőrzésében. A 
legtöbb kardiovaszkuláris betegség nagyobb valószínűséggel alakul ki 
egészségtelen életmód és helytelen táplálkozási szokások esetén. 
Szakmailag megalapozottan ajánlható a változatos és rendszeres étkezés, 
több zöldség, gyümölcs, sovány húsok és tejtermékek fogyasztása, 
minimális cukortartalmú ételek/italok, kevesebb só és alkohol bevitele a 
pontokban részletezett, egyéb táplálkozási ajánlások mellett.

az energia felhasználását, amit a külön-
böző intenzitású mozgásformákra jel-
lemző, az alapanyagcserére vonatkoz-
tatott faktorokkal szoktak korrigálni (pl. 
az alvásé 1,0; autóvezetés: 1,4; lassú 
séta: 2,8; nehéz fizikai munka: 6,0; 
tenisz: 4-6 stb.). Az energiaszükséglet 
pontos meghatározása helyett a min-
dennapi orvosi gyakorlatban be kell 
érnünk a becsléssel: pl. egy 70 kg-os 
fiatal, könnyű fizikai munkát végző férfi 
napi energiaszükséglete kb. 2800 kcal, 
míg egy 60 kg-os, ülőmunkát végző 
fiatal nőé kb. 2200 kcal.

A makronutriensek energiatartalma 
grammonként; zsír: 9,3 kcal (39 kJ), 
szénhidrát: 4,1 kcal (17,2 kJ), fehérje: 
5,4 kcal (22,2 kJ). (Átszámítás: 1 kcal = 
4,2 kJ). A fehérjéknél – tekintettel az 
aminosav-komponenseknek a szervezet-
ben való tökéletlen elégésére – a szén-
hidrátokkal megegyező energiatarta-
lommal lehet számolnunk. Figyelembe 
kell venni az alkohol magas energiatar-
talmát, amelynek égéshője 7,1 kcal (30 
kJ) grammonként (4). 

Az elmúlt évtizedekben elvégzett külön-
böző táplálkozásepidemiológiai vizsgála-
tok során összefüggéseket találtak a rög-
zült, a vizsgálatok során egzakt módon 
dokumentált táplálkozási szokások és 
egyes kardiovaszkuláris megbetegedések 
előfordulása között (6). Ezek jellemzően 
megfigyeléses vizsgálatok (observational 
studies) voltak, ahol a végpontokat kevés-
sé lehet definiálni (7). A klasszikussá vált 
intervenciós vizsgálat során a kórosnak 
tartott szokások befolyásolása, illetve 
bizonyos étrendi komponensek arányá-
nak megváltoztatása mellett kedvező vál-
tozásokat találtak a kardiovaszkuláris 
mortalitásban (8). Ezen a kutatási terüle-
ten a legnagyobb metodikai nehézséget 
a standardizálás jelenti, hiszen kivihetet-
len, hogy azonos antropometriai jellem-
zőkkel rendelkező, azonos életmóddal, 
hasonló szociológiai körülmények között 
élő nagyszámú egyén hosszú távon azo-
nos táplálkozást folytasson. 

Az ESC táplálkozásra vonatkozó és az 
MTtT javaslatai a nemzetközi szakirodalom  
letisztult ajánlásain alapulnak, a ké sőbbi-
ekben több helyen rámutatunk a hazai 
felmérésekkel jellemzett, aktuális fogyasz-
tási trendekre is. A jobb áttekinthetőség 
kedvéért az ajánlásokat pontokba rendez-
tük, hozzáfűzve a magyarázatokat.

1.  Változatosság és mértékletes-
ség a táplálkozásban, rend-
szeres ség (napi 3-5 étkezés, 

A táplálkozási szokások és bizonyos 
betegségek kapcsolatának keresése az 
egyik legdinamikusabban fejlődő tudo-
mányos terület. Naponta tucatjával szü-
letnek és jelennek meg tudományos 
közlemények nyomtatott és webes szak-
mai médiumokban. Ezeknek jelentős 
része tisztázatlan hátterű, nem feltétlenül 
tudományosan megalapozott források-
ból származik, főleg a laikus közönség, 
vagy annak bizonyos célcsoportjai szá-
mára készült.

A hazai orvosképzésben a táplálkozás-
ra, egyes megbetegedések táplálkozási 
konzekvenciáira vonatkozó ismeretek 
oktatására sajnálatosan kevés idő és 
figyelem jut, ennek hiányát mind a kollé-
gák, mind betegeik megérzik (1).

A táplálkozási tényezők szerepét a 
különböző kardiovaszkuláris megbete-
gedésekben már régen felismerték, az 
ismeretek folyamatosan bővülnek, ezek 
alapján frissítette az Európai Kardiológus 
Társaság (ESC) az útmutatóját és az 
ajánlásait (2).

A táplálkozással kapcsolatos alapfo-
galmakat, az ajánlott napi energiabevi-
telt, annak makro- és mikrotápanyagok-
ra bon tott javasolt arányait, a fontosabb 
befolyásoló tényezőket több kiadás 
során frissített hazai szakkönyvek kellő-
képpen részletezik (3, 4). A Magyar 
Táplálkozás tudományi Társaság (MTtT) 
ajánlásai hangsúlyozottan az egészsé-
ges felnőttekre és elsősorban a betegsé-
gek megelőzésére vonatkoznak. A napi 

bevitt energiamennyiségen belül egyes 
makronutriensek fogyasztásra ajánlott 
alsó és felső határa: zsír (15–30%), 
összes szénhidrát (55–75%), fehérje 
(10–15%). Bizonyos kóros állapotok 
esetén az arányok módosításra szorul-
nak (1).

Az energiaszükséglet azt az energia-
mennyiséget jelenti, amely az életfolya-
matok (keringés, agy- és zsigeri műkö-
dés), röviden az alapanyagcsere 
fenntartásához, továbbá a munkavég-
zés, a szabadidős tevékenység alatti 
izomműködéshez szükséges. Az energ ia-
szükséglet elsősorban az alapanyag-
cserétől függ (ez az energiaszükséglet 
kb. 60-70%-a), ami éhező, semleges 
hőmérsékletű helyen, fekvő férfiaknál 
átlagosan 4,2, nőknél 3,8 kJ/testtö-
megkilogramm/óra, és szorosan korre-
lál a zsírmentes testtömeggel, elsősor-
ban a vázizomzattal. Ez idősebb korban 
már kevesebb, amit figyelembe kell 
venni az étrend tervezésénél, megelőz-
ve az életkor növekedésével gyakran 
együtt járó elhízást (1, 3). Az életkorral 
együtt járó súlygyarapodás mértékét 
epidemiológiai tanulmányok alapján 
átlagosan 0,5 kg/év nagyságrendben 
lehet becsülni (5). Az alapanyagcsere 
kiszámítására különböző táblázatok és 
algoritmusok ismeretesek. A táplálékok 
(főleg a fehérjék) fajlagos hőhatása is 
bizonyos mértékű energiafelhasználás-
sal jár. Az izmok működésével járó fizi-
kai aktivitás viszont kifejezetten növeli 
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kisebb adagokban), a szélső-
séges diéták kerülése. 

A különböző táplálékcsoportok bevite-
lét teljesen korlátozó diéták/étrendek 
előnyös hatását megnyugtatóan bizonyí-
tani még nem sikerült. Az ajánlott napi 
étkezési gyakoriságot, figyelembe véve 
az emésztőszervek működését és a táp-
lálékbeviteltől függő vércukor-ingado-
zásokat is, orvosilag megalapozott  
megfigyelések magyarázzák. A kiegyen-
súlyozottság azt jelenti, hogy van, ami-
ből gyakran és sokat, van, amiből ritkán 
és keveset fogyasszunk. A mértékletes-
séggel az energiabevitel és a -felhaszná-
lás egyensúlyát kell biztosítani. A rend-
szeres napi 3-5 étkezés tudja biztosítani 
a stabil vércukorszintet is.

2.  Az ételek és italok formájában 
bevitt energia mennyisége és 
az energialeadás egyensúly-
ban tartása rendszeres fizikai 
aktivitás mellett. A normális 
testtömegindex megőrzése, 
illetve visszaszerzése.

A magyar lakosság táplálkozási szoká-
sairól, annak változásairól az utóbbi 
években végzett felmérések megbízható 
képet adtak. Kissé csökkent az energiabe-
vitel, bár még mindig magas. Csökkent a 
telített (SFA) és nőtt a többszörösen telítet-
len zsírsavak (PUFA) bevitele. Nőtt a 
növényi fehérjék beviteli aránya, csökkent 
a cukorfogyasztás. Nem kielégítő a zöld-
ségek és gyümölcsök, csökkent a zsír, míg 
nőtt a növényi olaj fogyasztása, alacsony 
a komplex szénhidrát, ugyanakkor magas 
a koleszterin, túl sok a konyhasó, de 
elégtelen néhány vitamin, makro- és mik-
roelem bevitele: D-vitamin, folát, panto-
ténsav, biotin, kalcium, cink, vas (nőkben) 
(9–11).

Az elmúlt negyedszázadban a magyar 
lakosság egyre nagyobb arányban lett 
túlsúlyos és elhízott. A nyolcvanas évek 
végén az összes életkori csoport átlagában 
a túlsúly előfordulása a férfiaknál 41,6%, 
nőknél 32,1% volt, elhízást regisztráltak a 
férfiak 11,6% és a nők 18,1%-ánál (12). 
A 2015-ös, a magyar felnőtt lakosság 
0,55%-át bevonó felmérésben férfiaknál a 
túlsúly 40%, az elhízás 32%-ban volt jelen, 
míg nőknél mindkét kategória közel 32%-
ban. Látható, hogy bár szinte azonos 
maradt a túlsúlyosak aránya, ez mégis azt 
jelenti, hogy a korábbi túlsúlyosak nagyobb 
arányban váltak elhízottakká, ami több 
életkori kategóriában 2-4 szeres emelke-
dést jelentett, a leglátványosabban a fiatal 
férfiaknál (13). 

A rendszeres, az életkort, a sportolási 
előzményeket és az esetleges társbeteg-
ségeket is figyelembe vevő testmozgás 
előnyös hatásainak könyvtárnyi irodal-
ma van, ezért ezt axiómaként kezeljük. 
Ugyancsak fontos a pihenés, a megfele-
lő minőségű és mennyiségű alvástartam 
biztosítása is.

3.  Bőséges gyümölcs és főleg 
zöldség fogyasztása (400-600 
g), több adagban naponta. 

Több prospektív kohorszvizsgálat 
bizonyította a gyümölcs- és zöldségfo-
gyasztásnak a kardiovaszkuláris meg-
betegedésekre vonatkozó protektív 
hatását, bár erre vonatkozó randomi-
zált kontrollvizsgálat nem ismeretes (7). 
Sajnálatos, hogy a hazai felmérések 
szerint a zöldség- és gyümölcsfogyasz-
tásunk csökkent, és a fiatal felnőttek 
2/3-ának fogyasztása nem éri el a 400 
g-ot (9).

4.  Élelmi rostokban gazdag (tel-
jes kiőrlésű) gabonakészítmé-
nyek, hü velyesek rendszeres 
fogyasztása (naponta 25-40 g 
élelmi rost). 

Prospektív kohorszvizsgálatok meta-
analízise szerint a napi 7 g-mal megnö-
velt rostfogyasztás a koronáriamegbete-
gedések rizikójának 9%-os (14), míg a 
10 g-mal több bevitel a stroke esélyének 
16%-os csökkenését eredményezte (15) 
a 2-es típusú diabétesz kialakulásának 
6%-os csökkenése mellett (2, 16). 
Sajnálatos, hogy hazánkban az átlagos 
napi rostbevitel nem éri el a 25 g-ot, 
ami alacsonyabb, mint a korábbi felmé-
rések eredménye (9). Az európai ajánlás 
napi 30-45 g-ot javasol, elsősorban tel-
jes kiőrlésű gabonafélék formájában (2, 
7).

5.  T engeri halak rendszeres fo -
gyasz tása, hetenként leg-
alább 2 alkalommal.

A halfogyasztás koronáriabetegség-
gel szembeni protektív hatása az n-3 
zsírsav tartalomnak tulajdonítható, a 
legalább heti egyszeri halfogyasztás 
16%-os rizikócsökkenést eredményezett 
(7, 17). Egy frissebb metaanalízis sze-
rint a heti 2-4-szeri halfogyasztás 
6%-kal csökkentette a stroke esélyét 
azokéhoz képest, akik egynél kevesebb-
szer ettek halat (28). A hazai halfo-
gyasztási statisztikák korábban is igen 
alacsony átlagot mutattak, de ez az 
utóbbi években növekedésnek indult. 

Ennek földrajzi okai is vannak tenger 
nélküli országunkban. Az egyébként 
egészséges szardíniafogyasztástól 
sokan a vélt magasabb nehézfémtarta-
lom miatt félnek, pedig ez – figyelembe 
véve a szokásos adagokat – mennyisé-
gében nem lehet jelentős. Európai 
ajánlás is támogatja az olajos hal 
fogyasztását legalább hetente (7). Az 
n-3 zsírsavak közé tartozó linolénsav 
bevitelével, az olajos magvak (lenmag, 
dió) gyakoribb fogyasztásával lehetne 
részben kompenzálni a halolaj hiányát 
(9). 

 
6.  A telített zsírsavak bevitele ne 

haladja meg a napi energia 
10%-át, a transzzsírsavaké az 
1%-ot, a koleszteriné a 300 
mg-ot. Ennek érdekében: 
sovány húsok, zsírszegény tej 
és tejtermékek, növényi fehér-
jeforrások (diófélék, olajos 
magvak, száraz hüvelyesek), 
állati zsírok helyett növényi 
olajok fogyasztása ajánlott, 
míg belsőségek, húskészítmé-
nyek csak ritkán és kis mennyi-
ségben. 

A kardiovaszkuláris megbetegedések 
szempontjából a lipoproteinszintet 
befolyásoló zsírsavak, a vérnyomást 
emelő só, a vitamin és rost fogyasztásá-
nak van jelentősége (2, 7). A megbete-
gedés esélyét csökkentette, ha a telített 
zsírsavakat telítetlennel váltották fel, ezt 
szénhidráttal való pótlás során nem 
észlelték. A telített zsírsavak fogyasztá-
sát a napi energiabevitel 10%-a alá kell 
csökkenteni, elsősorban többszörösen 
telítetlen zsírsavakkal (PUFA) pótolva 
(7, 19). Az egyszeresen telítetlen zsír-
savaknak (MUFA) a HDL-koleszterin 
szintjére van előnyös hatása, ha a telí-
tett zsírsavakat vagy a szénhidrátot vált-
ják fel, de a koronáriabetegség kialaku-
lásának esélyét kevéssé csökkentik (20). 
A többszörösen telítetlen zsírsavak 
csökkentik az LDL-koleszterin szintjét, 
ha ezekkel helyettesítik a telített zsírsa-
vakat. A többszörösen telítetlen zsírsa-
vak (PUFA) két fő csoportba sorolható-
ak: az omega-6 zsírsavakra, amelyek 
elsősorban növényi eredetűek, és az 
omega-3 zsírsavakra, amelyeket főleg 
halak tartalmaznak, de egyes növényi 
magvakban is megtalálhatók. 

Sok húskészítményt fogyasztanak 
honfitársaink, rosszabb minőségű 
húsokból, sok sóval és adalékanyagok-
kal, esetlegesen magas transzzsír-
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sav-tartalommal. Az olajos magvak ter-
mékválasztéka láthatóan nőtt az utóbbi 
években, de nagy a szórás ezek minő-
ségében. Az európai ajánlás napi 30 g 
fogyasztását javasolja sózatlan mag-
vakból (2, 7).

7.  Hozzáadott cukrot tartalmazó 
italok, ételek csak ritkán, kis 
mennyiségben fogyaszthatók.

Az utóbbi évtizedekben nagyságrend-
del megnőtt az ún. üdítőitalok kereske-
delmi forgalma. Ezek nagyrésze a sok 
színező- és egyéb adalék mellett jelentős 
mennyiségben tartalmaz hozzáadott 
cukrot, előnytelen egészségi hatásaival. 
Fo gyasztásuk jelentős mennyiségű több-
let-energiabevitellel jár, növelve az elhí-
zás kockázatát. Sajnálatos, hogy első-
sorban gyerekek, illetve a fiatal korosztály 
körében népszerűek, holott jó minőségi 
(ivó)vízzel kielégíthető lenne a napi 
folyadékigény jelentős része. Hazánkban 
a fogyasztásuk a fiatal korosztályban 
10%-os arányt képvisel (9). 

8.  Napi 5 g alatti sófogyasztás, 
más fűszerek használata. 

A magyar konyhatechnikában a sok 
só használata régebbre vezethető vissza, 
mint káros élettani hatásainak felismeré-
se. A populáció nagy része nem is tudja, 
hogy ez veszélyes. Törekedni kell az 
európai ajánlás szerinti napi 5 g-ban 
maximált érték alá csökkenteni (2, 7). 
Ételkészítésnél figyelembe kell venni az 
alapanyagok sótartalmát is. A gyerekek-
kel korán meg kell ismertetni más fűszer-
féléket, és nem rászoktatni őket a sózás-
ra. Egyértelmű, evidenciaalapú étrendi 
ajánlások (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension, DASH) is szólnak mellette 
(21).

9.  Mértékletes alkoholfogyasztás 
(nőknél <10 g, férfiaknál <20 g 
etanol/nap), szünnapokkal.

Az alkoholfogyasztás mikéntje és 
mennyisége komoly egészségügyi, gaz-
dasági és szociális problémát jelent 
szinte minden országban. Az ajánlott, 
pontosabban még előnytelen hatásokat 
biztosan nem mutató mértékét számta-
lan vizsgálat próbálta felbecsülni. 
Epidemiológiai vizsgálatok szerint a 
napi 3 vagy több ital elfogyasztása biz-
tosan nagyobb, míg a mérsékelt (napi 
1-2 egység) elfogyasztása kisebb kar-
diovaszkuláris rizikóval jár, mint az 
absztinencia (22). Más vizsgálatok, 
ajánlások viszont kétségbe vonják az 

alkohol bármely előnyős hatását (2, 
23). Az nyilvánvaló, hogy a jelentősebb 
mennyiségű alkohol fogyasztása a vér-
nyomást és a testtömeget emeli, ezért a 
napi fogyasztást maximalizálni kell 2 
egység (20 g alkohol) mennyiségben 
(7). Magyarországon az alkoholfo-
gyasztás közismerten magas, zavaró, 
hogy a szakirodalomban megadott 
italegységek nem azonosak, ezért kell 
mérvadónak tekinteni a tiszta alkohol-
tartalmat, ami széles skálán változik a 
sörök 4-8%-a, a borok 10-13%-a és az 
égetett szeszes italok 40-60%-a között. 
A szünnapok beiktatása mellett szól az 
esetenként nem azonos napi fogyasztá-
si mennyiség is. Figyelembe kell venni 
az alkohol magas (7,1 kcal/g) energia-
tartalmát és azt, hogy az étvágyat 
fokozza.

A kávéfogyasztást napi 3-4 csészéig 
nem tartják hátrányosnak (2).

10.  Zsírszegény konyhatechnika 
alkalmazása, az ún. magyaros  
(zsíros) ételek mennyiségének 
visszaszorítása, arányának 
csökkentése, rántás nél - 
küli fő zelékek, sovány húsok 
„natúr” elkészítése.

A „magyar konyhát” jól ismerjük, 
mindazon sajátosságaival együtt, ame-
lyek nem egészségesek. Az utóbbi évtize-
dekben egyre jobban elterjedtek azok a 
konyhatechnológiai módszerek, amelyek 
nem fokozzák, hanem csökkentik az 
egyes (hús)ételek zsírtartalmát.

EGYÉB JAVASLATOK

Az összetételi adatokat ellenőrizzük a 
csomagolt élelmiszerek címkéjén. 

Már hazánkban is jogszabályi előírás 
a csomagolt ételek komponenseinek 
kötelező feltüntetése, és az igényes 
vásárlók ezt el is várják. A magyar 
fogyasztási szokások is változtak az 
utóbbi években, a fejlődés, az egészsé-
gesebb táplálkozásra vonatkozó igény 
kétségkívül megjelent.

Egészségesek számára jó szemléltetést 
ad az MDOSZ által kidolgozott Okos-
tányér®.

Korábban nálunk is elterjedtek voltak 
különféle piramisszerű grafikus ábrázo-
lások a napi fogyasztásra ajánlott táp-
lálék arányainak és mennyiségének 
szemléltetésére, más országokban ház, 
tányér stb. A hazai étkezési szokásokra 
és a jellemző ételválasztékra adaptálva 
alakította ki, megfelelő tudományos 

támogatás mellett a Magyar Dieteti ku-
sok Országos Szövetsége az ún. Okos-
tányér®-t, újabban már gyerekek szá-
mára is (24). Ennek megismerése 
elvárható minden orvostól, aki kardio-
vaszkuláris betegekkel foglalkozik.

VITAMINPÓTLÁS

Orvosi szempontból a kérdés nem 
megkerülhető. Egyrészt a magyar lakos-
ság táplálkozása általában nem mond-
ható sem változatosnak, sem kiegyensú-
lyozottnak, másrészt a médiából áradnak 
az ezzel kapcsolatos reklámok, amelyek 
nemcsak a betegektől, hanem a (még) 
egészségesektől is kérdéseket generál-
nak. Középkorú vagy idősebb szemé-
lyeknél, elsősorban a téli hónapokban 
szóba jön a D-vitamin-pótlás, várandó-
soknál, a szoptatás alatt, vagy nem 
eléggé változatos táplálkozás esetén 
egyéb (multi)vitaminok is, az ajánlottat 
nem meghaladó dózisokban. Ezzel kap-
csolatban az európai ajánlások nem 
egyértelműek (2, 7).

TÁPLÁLKOZÁSI AJÁNLÁSOK 
A MÁR KIALAKULT 

KARDIOVASZKULÁRIS 
MEGBETEGEDÉSEK ESETÉRE

Táplálkozási konzekvenciával bíró 
megbetegedések esetén ezek az ará-
nyok módosuljanak (7):

•  Alacsonyabb terápiás lipidcélérté-
kek esetén (LDL-Ch <2,5; Ö-Ch 
<4,5 mmol/l) a telített és a transz-
zsírsavak aránya még nagyobb 
mértékben, a koleszterin napi bevi-
tele 200 mg alá csökkentendő, 
telítetlen zsírsavakat tartalmazó 
ételekkel pótolva. 

•  Diabéteszben a magas glikémiás 
indexű szénhidrátok bevitele csök-
kentendő, a cukor elhagyandó. Az 
étkezési gyakoriságnak és a szén-
hidráttartalomnak az alkalmazott 
antidiabetikus terápiával kell har-
monizálnia.

•  Hipertóniában a sóbevitel jelentős 
csökkentése (<3 g/nap), az alko-
holfogyasztás mellőzése szükséges, 
javasolt a DASH-diéta (nagyon 
bőséges zöldség és gyümölcs, csak 
sovány tej és tejtermékek fogyasztá-
sa, a telített zsírsavak csökkentése) 
(21). 

•  Túlsúly/elhízás esetén az energiabe-
vitel jelentős csökkentése szükséges, 
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az életmód és a testtömeg alapján 
számított energiaszükségletnél napi 
500-1000 kcal-val kevesebbre. 
Kezdetben a szokásos ételadagok 
csökkentése is elég lehet, de fontos 
a gyakori étkezés. A zsiradék- és 
cukorbevitel jelentős mérséklése, a 
nagy energiasűrűségű, nagy gliké-
miás indexű élelmiszerek kerülése, 
az alkoholfogyasztás korlátozása 
szükséges. 

•  A fehérjebevitel csak normális vese-
funkciók mellett növelhető. 

Bízunk abban, hogy ezek a prevenciós 
szemléletű ajánlások hozzájárulnak a 
(házi)orvos kollegák munkájához, és 
mindezeknek a legfontosabb hozadéka 
a magyar lakosság életkilátásainak 
növelése lesz. 

Rövidítések
Ch: koleszterin; ESC: European Society of 

Cardiology, Európai Kardiológus Társaság; 
SFA: saturated fatty acid, telített zsírsav; 
PUFA: polyunsaturated fatty acid, többszörö-
sen telítetlen zsírsav; MUFA: monounsatur-
ated fatty acid, egyszeresen telítetlen zsírsav
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A hazai populációban is magas prevalenciával megjelenő szív- és érrend-
szeri betegségek kockázatcsökkentésének, valamint a kardiovaszkuláris 
kórképek életmódterápiájának elengedhetetlen része az étrend. A 
metabolikus rizikófaktorok csökkentésében az egészséges táplálkozás 
szabályaira épülő, a beteg tápláltsági állapotához igazodó étrendi 
kezelés szükséges. Meggyőző evidenciákkal alátámasztott, hogy a 
dietetikus által végzett táplálkozási intervenció nemcsak a terápia 
hatékonysága, de az egészséggazdasági vonatkozások szempontjából is 
eredményes. 

liárd euró megtakarítást jelent. Minden, 
étrendi tanácsadásra fordított 1 euró a 
társadalom számára megtakarítást ered-
ményez: a javuló egészség 56 eurót, az 
egészségügyi költségek 3 eurót és a 
produktivitás növekedése 4 eurót hoz 
(4). A dietetikusok hatékonyabbak a 
nem fertőző betegségekkel kapcsolatos 
tanácsadásban, mint más egészségügyi 
dolgozók, bár sajnálatosan még mindig 
problémát jelent a szakképzett dietetikus 
elérése és a szolgáltatás megfelelő 
anyagi megbecsülése (5).

TÁPLÁLKOZÁSI AJÁNLÁSOK 
KARDIOVASZKULÁRIS 

BETEGSÉGEK ESETÉN

A kardiovaszkuláris betegségekre 
vonatkozó terápiás irányelvek nagyon 
hasonlóan foglalják össze a keringési 
betegségekben alkalmazható étrend jel-
lemzőit. Ezek kiindulási alapja az egész-
séges táplálkozás, amelyet hazánkban a 
Magyar Dietetikusok Országos Szövet-
sége által 2016-ban kialakított és 2021-
ben frissített ajánlás, az Okostányér® 
reprezentál (6) (1. ábra).

Az étrendi javaslat célja az egyéni 
szükségletnek megfelelő energiabevitel 
biztosítása, a normál tápláltsági állapot 
(BMI 20-25 kg/m2) elérése vagy megtar-
tása (7).

A diéta tápanyag-összetételére, valamint 
az egyes élelmiszercsoportok étrendi 
súlyára vonatkozó terápiás irányelvek 
(8–10) a következőkben foglalhatók össze:  

A DIETETIKAI TEVÉKENYSÉG 
JELENTŐSÉGE A 

KARDIOVASZKULÁRIS 
KÓRKÉPEK KEZELÉSÉBEN

A dietetikus által megtervezett, megvaló-
sított és kontrollált étrendi kezelés a kar-
diovaszkuláris kórképek prevenciójának 
minden szintjén, valamint az életmód-terá-
pia részeként is lényeges. Eredményessége 
nemcsak a klinikai végpontok, hanem az 
egészséggazdasági szempontok oldaláról 
is erős evidenciákkal alátámasztott.

Javasolt, hogy mind az alap-, mind 
pedig a szakellátásban a táplálkozási 
rizikószűrés alapján nagy kockázattal 
rendelkező egyének dietoterápiáját, die-
tetikai edukációját dietetikus szakember 
végezze (A szintű evidencia).

A dietetikus betegoktató tevékenysé-
gének sikeréhez elengedhetetlen az 
orvossal való hatékony együttműködés. 
Fontos, hogy az orvos támogatást nyújt-
son a beteg motiválásában, felhívja a 
páciens figyelmét az étrendváltoztatás 
fontosságára, annak előnyeire a gyó-
gyulás szempontjából, és biztassa a 
diétás célok megvalósítására. Kívánatos, 
hogy az edukáció a kezelőorvos javasla-
tára, az ő támogatásával történjen, 
olyan praxisközösségek kialakításával, 
ahol dietetikust is alkalmaznak (1).

Bizonyított, hogy az optimális étrend – 
a beteg teljes ellátásának részeként – 

funkcionális és klinikai előnyökkel jár, 
amelyek csökkentik az egészségügyi 
ellátás költségeit (2, 3). Egy kutatás sze-
rint minden, a betegek táplálkozási 
tanácsadására fordított euró a társada-
lom számára nettó 14-63 euró nyeresé-
get jelent (2, 3). Egyéb vizsgálatok 
alapján az elhízás és a következményes 
betegségeinek étrendi kezelése a társa-
dalom számára 5 év alatt akár 1,5 mil-
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1. ábra: Okostányér® táplálkozási ajánlás (MDOSZ, 2021)
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•  Az étrend összes zsírtartalma az 
energiafelvétel legfeljebb 30 száza-
léka, vagy annál kevesebb legyen. 
Ezen belül a telített zsírsavak (SFA) 
hányada legfeljebb 10%-ot képvi-
seljen. A telített zsírok kiváltására 
egyszeresen (MUFA) és többszörö-
sen telítetlen (PUFA) zsírsavak javall-
tak, például lenmag-, szója- vagy 
repceolaj formájában. Az optimális 
zsírsavösszetétel érdekében kiemel-
ten fontos az ómega-3, azon belül is 
az EPA és DHA étrendi bevitele a 
már említett növényi források, diófé-
lék, olajos magvak, valamint halak 
rendszeres étrendbe sorolásával. 
Halak fogyasztása hetente legalább 
1 alkalommal ajánlott. 

•  Célszerű, ha a transzzsírok (tFA) ese-
tén a minél kevesebb, annál jobb elv 
érvényesül. Feltehetően az étrend zsír-
savösszetétele (SFA, tFA) jobban befo-
lyásolja a szérum koleszterinszintjét, 
mint az étrendi koleszterinbevitel. A 
legutóbbi kutatások szerint (11) az 
étrend koleszterintartalmának változá-
sát nem követi a szérum koleszte-
rinszintjének változása. Napi fél tojás 
kevesebb mint 0,1 mmol/l változást 
okoz a koleszterinszintben, tehát klini-
kailag szignifikáns mértékű változás 
nincs a koszorúér-betegségek kocká-
zatára, emiatt az élelmi koleszterinfor-
rások, például a tojás fogyasztására 
vonatkozóan a kiegyensúlyozott 
étrend szabályai az irányadók. 

•  Az étrend gerincét zöldségek, gyü-
mölcsök (ideértve a hüvelyeseket és 
az olajos magvakat, dióféléket is), 
valamint a teljesőrlésű gabonák 
képezzék. Előbbiek legalább napi 5 
adag, utóbbi naponta minimum 1 

adag mennyiségben. Sótlan olajos 
magvak (az étrend energiatartalmá-
nak megfelelően) heti 2-5 alkalom-
mal, alkalmanként 30 g (zárt marék-
nyi) mennyiségben fogyaszthatók. 
Ezen irányelvek mentén biztosítható 
a magas étrendi élelmirost bevitel, 
30-45 g napi mennyiségben.

•  Relatív alacsony sóbevitel, a kiegyen-
súlyozott táplálkozás elvei szerint, 
napi legfeljebb 5 g mennyiségben 
ajánlott. Kedvező kardiovaszkuláris 
hatásai miatt a sócsökkentés mellett 
a kálium- és magnéziumszükséglet 
biztosítása is lényeges. 

•  Célszerű az alkoholos italok fogyasz-
tásának korlátozása. 

•  Randomizált klinikai vizsgálatok alap-
ján bizonyíték van arra, hogy pozitív és 
okozati összefüggés van a hozzáadott 
cukrok bevitele és egyes krónikus 
anyagcsere-betegségek kockázata 
között. A bizonyosság mértéke közepes 
az elhízás és a dyslipidaemia esetében 
(>50-75% valószínűség), alacsony a 
nem alkoholos zsírmáj és a 2-es típusú 
cukorbetegség esetén (>15-50% való-
színűség), és nagyon alacsony a magas 
vérnyomás (0-15% valószínűség) ese-
tén (12). Ez alapján kerülendő a napi 
energiafelvétel 10 százalékát meghala-
dó mértékű cukorbevitel.

•  A fenti lista a metabolikus rizikóté-
nyezők függvényében kiegészülhet 
további elemekkel, például hyper-
urikaemia esetén a purinbevitel 
megszorításával.

A nemzetközi irányelvek kitérnek arra, 
hogy kiegyensúlyozott táplálkozás mellett 
szükségtelen étrend-kiegészítőket szedni 
(13). Ugyanakkor az étrend-kiegészítők 
kardiovaszkuláris prevencióban, valamint 

terápiában történő alkalmazhatóságával 
kapcsolatos szakirodalmi adatok alapján 
felvetik a D-vitamin-, a koenzim Q10, 
vala mint a szelén- szupplementáció lehet-
séges előnyeit (14). Fontos, hogy az 
étrend-kiegészítők alkalmazása – tekintet-
be véve a beteg által szedett gyógyszerek 
különböző ható- és tápanyagokkal adott 
interakcióit is – orvosi javallat szerint tör-
ténjen.

A TÁPLÁLKOZÁSI INTER-
VENCIÓ (NCP) FOLYAMATA

A dietoterápiás tevékenység elemeit az 
úgynevezett Nutrition Care Process (NCP) 
foglalja össze a következők szerint:

•  táplálkozási anamnézis felvétele;
•  dietetikai diagnózis felállítása;
•  táplálásterápiás/táplálkozási inter-

venciós terv (célok) meghatározása, 
valamint a táplálásterápia/táplálko-
zási intervenció kivitelezése;

•  dietetikai intervenció monitorozása, 
elemzése (2. ábra).

 TÁPLÁLKOZÁSI ANAMNÉZIS

A táplálkozási anamnézis kitér a beteg 
táplálkozási szokásai és az azokat befolyá-
soló tényezők feltárására. Felvétele a diete-
tikus további munkájának kiindulópontja.

A táplálkozási anamnézis elemei: sze-
mélyes adatok, szocioökonómiai státusz, 
az önellátás szintje, az önálló étkezést 
nehezítő, akadályozó tényezők, a beteg-
ségekhez/állapothoz kapcsolódó, táp-
lálkozást befolyásoló adatok, vizsgálati 
eredmények, gyógyszeres kezelés, étke-
zési szokások és táplálkozási ismeretek, 
ételkészítési szokások, attitűd felmérése 
(pl. étrend változtatására vonatkozó 
motiváció, lehetőség, hajlandóság).

Betegfelvétel

A szűrés rendszeres 
ismétlése

Rizikószűrés a tápláltsági 
állapot alapján

(orvos, ápoló, dietetikus)

A tápláltsági állapot 
felmérése
(dietetikus)

Táplálási és 
dietoterápiás terv 

összeállítása

Táplálási és 
dietoterápiás terv 

megvalósítása

A tápláltsági állapot 
újraértékelése, a táplálási 

és a dietoterápiás terv 
módosítása

A táplálási és a 
dietoterápia lezárása 

A beteg monitorozása

Folytatódik a kórházi 
ellátás?

A zárójelentésben 
táplálási és dietoterápiás 
terv/gondozás folytatása

Nincs kockázat

Nincs kockázat

Van kockázat

Igen Nem

Elért célok

Állapotváltozás

2. ábra: A dietetikai ellátás folyamatának algoritmusa (1)
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A dietetikus számára nélkülözhetetlen 
információkat emellett az egészségügyi 
dokumentáció azon részei szolgáltatják, 
amelyeket nem saját maga vesz fel, illetve 
határoz meg. Ilyenek pl. az elrendelt gyógy-
szerek, tervezett vagy elvégzett terápiás 
vagy diagnosztikus beavatkozások, vizsgá-
lati eredmények. Kívánatos, hogy a dieteti-
kus ezekhez az adatokhoz hozzáférhessen.

DIETETIKAI DIAGNÓZIS

A dietetikai diagnózis felállításához sor 
kerül mindazon táplálkozási problémák 
feltárására és azonosítására, amelyek az 
egyén fizikai, mentális vagy szociális jól-
létét befolyásolhatják, és megoldásuk a 
dietetikus kompetenciájába tartozik. A 
diagnózis reflektálhat egy objektíven 
alátámasztott, meglévő, vagy egy felté-
telezhetően bekövetkező (pl. táplálkozást 
befolyásoló orvosi beavatkozás követ-
kezmé nyeként vélhetően kialakuló) táp-
lálkozási problémára. Továbbá megha-
tározhatja azokat a potenciális 
táp lál kozási problémákat, amelyek 
étrendi intervencióval megelőzhetik az 
egészségi állapot romlását, illetve meg-
őrizhetik az egészséget.

SZEMÉLYRE SZABOTT DIETOTERÁPIÁS TERV 
A dietoterápiás terv a dietetikai diag-

nózisban megfogalmazott problémákra 
vonatkozóan, a feltárt és befolyásolható 
okok megoldására vagy javítására irá-
nyuló lépések meghatározását jelenti. A 
világosan megállapított célok, az azok 
elérését jelző paraméterek, indikátorok 
definiálása, az egyes elemek ütemezése 
nélkülözhetetlen részei a folyamatnak.

Különös figyelmet kell szentelni a dieteti-
kai diagnózisban megfogalmazott attitűdre, 
ismeretre, életkörülményekre, amelyekhez 
a tervezett lépéseknek, azok ütemezésének 
alkalmazkodnia kell. Az indi kátorok a terv-
ben megfogalmazott célok elérését, az 
intervenció hatékonyságát objektíven leíró 
adatok lehetnek (pl. elérni kívánt testtö-
meg, energia- vagy tápanyagbeviteli érték, 
étkezési gyakoriság, étkezési attitűd válto-
zása, tudásszintnövelés).

TÁPLÁLKOZÁSI INTERVENCIÓ

A dietetikai edukáció és reedukáció 
krónikus betegedések esetén a terápia 
nélkülözhetetlen eleme. A legfontosabb 
a viselkedés megváltoztatása, hiszen az 
elméletben megszerzett tudást a beteg-
nek a gyakorlatban, készségszinten is 
tudnia kell alkalmazni. A viselkedés tar-
tós módosítása hatékonyabb, mint a 
konkrét tudás megszerzése. 

Megfelelő tájékoztatás, edukáció hiá-
nyában a beteg az étrendjére vonatkozó 
„saját terápiás döntését” ösztönösen, 
elsősorban benyomásokra, családi 
hagyományokra, felkapott divatirányza-
tokra alapozva hozza meg. Az edukáció 
hatására azonban tájékozott döntést 
hozhat.

A dietetikus által végzett edukációnak 
fontos eleme a páciensek ételkészítési és 
étrend-összeállítási, vásárlási, valamint a 
számára szükséges táplálkozási, dieteti-
kai ismereteinek, készségeinek fejleszté-
se. Célja képessé tenni őket az étrend-
jükkel, táplálkozásukkal kapcsolatos 
tudatos döntések meghozatalára. A die-
tetikai tanácsadások során, történjék az 
egyéni vagy csoportos formában, fontos 
szem előtt tartani a gyakorlatiasságot, 
ebben az élelmiszer- és ételalapú meg-
közelítés eredményes forma. A hatékony 
betegedukáció feltétele, hogy megfelelő 
idő álljon rendelkezésre ahhoz, hogy a 
beteg a saját ritmusában tudja elsajátí-
tani a számára szükséges ismereteket, 
készségeket (1).

ÖSSZEFOGLALÁS

A kardiovaszkuláris betegségek élet-
mód-terápiájának lényegi pillére az 
étrendi kezelés, amely az egészséges 
táplálkozás alapelveire épül. Az étrendi 
intervenció megtervezése, megvalósítása 
és kontrollja dietetikusi feladat. 
Kívánatos, hogy a dietoterápiás eduká-
ció a kezelőorvos javaslatára, támoga-
tásával történjen, olyan praxisközössé-
gek kialakításával, ahol dietetikust is 
alkalmaznak.
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A szív- és érrendszeri egészség 
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lehetőségek az egészségfejlesztésben
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A szív- és érrendszeri megbetegedések vezető halálokok világszerte, 
nemcsak a fejlett régiókban, hanem az alacsony és közepes jövedelmű 
országokban is, ahol a fertőző betegségeket megelőzték az elsődleges 
halálokok között. Hatásai veszélyeztetik a társadalmi és gazdasági 
fejlődést. A szív- és érrendszeri megbetegedések megemelkedett pre valen-
ciája, valamint a következő évtizedekre előrejelzett mortalitás megcáfol-
hatatlan érvet jelent a jól megtervezett beavatkozások sürgős végrehajtása 
mellett e világjárvány megfékezésére. A szív- és érrendszeri betegségek 
kialakulásához hozzájáruló magatartási, társadalmi, környezeti, biológiai 
és egyéb, az egészségügyi rendszerhez kapcsolódó tényezők kombinációja 
több ágazatot átfogó, az egészséges életmódot elősegítő stratégiát igényel, 
amelyek csökkentik a kockázati tényezőket, a morbiditást és a mortalitást 
minőségi egészségügyi szolgáltatások révén. Ezeket a javaslatokat a 
tudományos közösség, a kormány, a civil társadalom, a magánszektor és a 
helyi közösségek vezetőinek kell irányítaniuk. Az előttünk álló feladat 
nehéz lesz, legalábbis annak tűnik, de erkölcsileg kötelesek vagyunk támo-
gatni korunk járványa, a szív- és érrendszeri betegségek elleni világméretű 
harcot.

egészségügyhöz való viszonyulását és a 
hazai egészségkultúrát (4). 

A kormány a lakosság egészsége iránt 
érzett felelősségtől vezérelve a 1722/2018. 
(XII. 18.) Korm. határozattal elfogadta az 
egészségügy átfogó megújítására irányu-
ló, a legnagyobb egészségveszteségek 
mérséklését célzó, 2019–2030 közötti 
időszakra szóló 5 Nemzeti Egészségügyi 
Programot (Nemzeti Rákellenes Program, 
Nemzeti Keringési Program, Nemzeti Moz-
gás  szervi Program, Nemzeti Mentális 
Egészségügyi Program, Nemzeti Gyermek-
egészségügyi Program), valamint 2016-
ban elindította az Egészséges Budapest 
Programot. A kidolgozásuk során össze-
hangolt programok együttesen teremtik 
meg a lehetőséget arra, hogy széles körű 
kormányzati támogatással, szakmai és civil 
szervezetekkel együttműködésben, a 
lakosság legszélesebb köreinek bevonásá-
val Magyarország képes legyen elérni, 
hogy állampolgárai egészségesebb, hosz-
szabb életet élhessenek (4). 

A Nemzeti Keringési Program (NKP) 
célja megjelölni egy olyan nemzeti szak-
mai és társadalmi cselekvési programot, 
amellyel elérhető a lakosság teljes morta-
litásának csökkentése, a születéskor vár-
ható élettartam növelése, és ezek közelíté-
se az Európai Unió átlagához. Kiemelt cél 
továbbá a szív- és érrendszeri betegségek 
okozta gazdasági teher csökkentése az 
egyén, a család és a társadalom szintjén, 
és a fenntartható kardiovaszkuláris medi-
cina jellemzőinek meghatározása.

A program céljai:
•  A szív- és érrendszeri kockázati 

tényezők csökkentése;
•  A szív- és érrendszeri megbetegedések 

kezelésicélérték-elérésének javítása;
•  A gyermekkori kockázati tényezők 

kialakulásának csökkentése;
•  A szív- és érrendszeri halálozás csök-

kentése és közelítése az EU-átlaghoz;
•  A stroke okozta megbetegedés és 

halálozás csökkentése;
•  Az alsó végtagi amputációk számá-

nak csökkentése;
•  A szív- és érrendszeri betegségben 

szenvedők életminőségének javítá-
sa, az egészségben eltöltött életévek 
számának emelése.

A célok eléréséhez a Nemzeti Keringési 
Program az alábbi területeket kívánja 
fejleszteni:

•  A háziorvosi alapellátásban a magas-
vérnyomás-betegség, a cukorbeteg-
ség, a zsíranyagcsere-betegség cél-
zott szűrése, kockázatfelmérése, 
hatékonyabb gondozása;

BEVEZETÉS

A világ népessége megállíthatatlan 
ütemben növekszik, ezzel párhuzamosan 
a népesség öregszik, és a specifikus kar-
diovaszkuláris kockázati tényezők riasztó 
növekedésének lehetünk szemtanúi (1). 
Ide tartoznak a rossz táplálkozási szoká-
sok és az elhízás, a fizikai inaktivitás, a 
stressz stb., amelyek megkérdőjelezhetet-
len hatással vannak a lakosság egészé-
nek egészségi állapotára. Így tehát a 
szív- és érrendszeri betegségek járványá-
val találjuk szemben magunkat, amely-
nek összetett, többtényezős okai vannak, 
amelyekben a társadalom különböző 
szektorai érintettek. A szív- és érrendszeri 
egészségfejlesztésnek ki kell terjednie az 
egyén egész életére, a csecsemőkortól 
egészen az időskorig (2).

Az elmúlt 30 évben a szív- és érrend-
szeri betegségek a globalizáció jelensé-
gével párhuzamosan világszerte elter-
jedtek, és vezető halálokokká váltak. 
Magyarországon mind a születéskor vár-

ható életévek, mind a születéskor egész-
ségesen várható életévek száma növe-
kedett az elmúlt években, azonban az 
értékek még mindig az Európai Unió 
átlaga alatt vannak. A hazai egészség-
veszteségek 87%-át a nem fertőző 
betegségek okozzák, amelyek közül a 
keringési rendszer betegségei és a rossz-
indulatú daganatok okozzák a halálozá-
sok közel felét (47%) (1–3). 

A halálozási mutatók tekintetében is a 
keringési rendszer betegségei és a rossz-
indulatú daganatos megbetegedések 
aránya a meghatározó. Fontos kiemelni, 
hogy a magyar lakosság életmóddal kap-
csolatos egészségkockázatai nemzetközi 
összehasonlításban is igen kedvezőtle-
nek, ezért a lakosság egészségmagatar-
tásában döntő fordulattal járhat a tuda-
tos egészségfejlesztés tartós egészségügyi 
eredményekkel. Ehhez biztosítani szüksé-
ges a megfelelő fizikai-, társadalmi-, 
gazdasági-, és jogi környezetet, fejleszteni 
kell az egyének és közösségek egészség-
tudatosságát, az egészséghez és az 
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•  A szakellátásban a szívinfarktus és 
stroke ellátásáig eltelt idő csökkenté-
se, a bekövetkezett szív- és érrend-
szeri katasztrófa utáni hatékonyabb, 
koordinált betegellátás, illetve az 
adherencia (elfogadás, egyetértés, 
kitartás, engedelmesség) javítása (3).

Magyarország Alaptörvénye szerint min-
denkinek joga van a testi és lelki egészség-
hez (XX. cikk), a populáció egészségi álla-
pota alapvetően határozza meg a nemzet 
sorsát és jövőjének kilátásait. Társadalmi 
és gazdasági előrelépés elképzelhetetlen 
rossz egészségi állapotú, beteg emberek-
kel. A jó egészség önmagában is jelentős 
egyéni és társadalmi érték, ugyanakkor 
egyéni és társadalmi erőforrás is, az ország 
gazdasági versenyképességének záloga. 
Különböző kutatások szerint a krónikus, 
nem fertőző betegségek halálozási kocká-
zata 40%-ban az életmóddal, 20-25%-
ban örökletes tényezőkkel, 15-20%-ban 
környezeti ártalommal, és ugyanennyi  
százalékban az egészségügyi ellátás hiá-
nyosságaival kapcsolatos. Követéses vizs-
gálatok szerint a személyesen leg be fo lyá-
solhatóbb, 40%-os életmód-kapacitásból 
mindössze 5-8%-ot használunk ki fenntart-
ható egészségünk érdekében. Ebben 
nagyon fontos szerepe van az egészséges 
táplálkozásnak, a testi, szellemi és érzelmi 
aktivitásnak (1. ábra) (1, 5).

AZ EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTOT 
BEFOLYÁSOLÓ KOCKÁZATI 

TÉNYEZŐK

Az egészségi állapotot befolyásoló rizi-
kótényezők nemcsak az egyént, de az 
egész társadalmat terhelő kockázati 
tényezők is, ezek lehetnek: 

•  Nem befolyásolható kockázati 
té nyezők, pl. veleszületett genetikai 
adottságok, életkor, nem;

•  Befolyásolható kockázati tényezők, 
pl. táplálkozási szokások, fizikai 
aktivitás, szabadidő eltöltése, élve-
zeti szerek fogyasztása: dohányzás, 
alkoholfogyasztás stb.

A jól ismert „klasszikus” rizikótényezők:
•  A férfi nem
•  Előrehaladott életkor
•  Dohányzás
•  Magas vérzsírszint
•  Magas vérnyomás
•  Cukorbetegség
•  Elhízás
•  Mozgásszegény életmód
•  Pszichoszociális stressz
•  Élet- és munkakörülmények
•  Családi halmozódás (genetika)

Az újabb rizikótényezők közé tartoznak 
bizonyos genetikai hibák, a vér viszkozi-
tásának emelkedése, emelkedett fibrino-
génkoncentráció, a homocisztein felsza-
porodása a vérben, a C-reaktív protein 
(CRP) magas szintje, vesebetegségek, 
magas húgysavszint, fokozott oxidatív 
stressz, légszennyeződés és az időjárási 
körülmények hirtelen megváltozása is 
veszélyt jelenthet.

PREVENCIÓ A SZÍV- ÉS 
ÉRRENDSZERI 

BETEGSÉGEKBEN

Az egészségügyi rendszerek kuratív 
szemléletét szükséges a prevencióra irányí-
tani, hirdeti az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) a krónikus betegségek megelőzé-
séről szóló jelentésében (6). Bizonyított, 
hogy az ismert prevenciós stratégiák popu-
lációs szintű megvalósulásában az alapel-
látás igen komoly szerephez jut. Az 
Amerikai Egyesült Államokban végzett 
kutatás szerint, ha 1 fővel növelnék a 
10 000 főre jutó háziorvosok számát,  
a stroke mortalitása 1,5%-kal csökkenne 
az adott évben, illetve 3,6%-kal 3 éves 
időtartamra számítva (7). 

1978-ban a WHO kihirdette az alap-
ellátás fontosságát a lakosság egészség-
ügyi állapotának javításában (10), az 
alapellátás széles körű hozzáférhetősé-
ge, folyamatossága, valamint széles 
patológiát felölelő kompetenciaköre 
miatt. Az alapellátás elsődlegesen hoz-
záférhető a közösség részére, amely az 
egészségügyi rendszer többi ellátási 
szintjével integráltan működik, annak 
központi koordinációs szerepét betöltve. 
A szív- és érrendszeri betegségek kiala-

kulásához számos rizikófaktor vezet, 
ezért nagyon fontos hangsúlyozni a pre-
venciót, azaz a megelőzés jelentőségét. 

A primer prevenció alapját az élet-
módbeli káros jellemzőkre, illetve a kör-
nyezeti hatásokra való odafigyelés képe-
zi. Részei az egészséges életmódra 
történő nevelés, egészséges étrend, 
rendszeres fizikai aktivitás, és ide tartozik 
a küzdelem a dohányzás, az alkoholiz-
mus ellen is. A háziorvos feladata e 
szinten kiemelkedő a felvilágosításban, 
ismeretterjesztésben.

A másodlagos prevenció körébe a 
már fennálló, kialakult, de még a kezde-
ti stádiumban lévő betegség orvoslása 
tartozik. Alapvető eleme a hipertónia, a 
diabétesz, a zsíranyagcsere-zavarok szű-
rése és gondozása.

Harmadlagos prevenció esetében a 
szövődmények kialakulásának megaka-
dályozására kell odafigyelni, illetve a 
gyógyulás után kulcsfontosságú a meg-
felelő rehabilitáció. Ki kell terjednie a 
már meglévő betegségek pl. dyslipidae-
mia, hipertónia, diabétesz rendszeres kont-
rolljára és megfelelő gyógyszeres beállí-
tásra.

PRIORITÁSOK A 
KARDIOVASZKULÁRIS 

PREVENCIÓBAN

Hangsúlyozni kell a populációs beavat-
kozások fontosságát, amely a teljes 
lakosság rizikóstátuszát próbálja befolyá-
solni életmódbeli, környezeti, szociális és 
gazdasági tényezőkön keresztül. A leg-
magasabb prioritást a kardiovaszkuláris 
prevenció területén azok a páciensek 
jelentik, akik nagy vagy igen nagy kocká-

Egészség-
magatartás

Tudatos 
táplálkozás

Rendszeres
önellenőrzés

Szűrő- 
vizsgálatok

A pihenés
higiéniája

Kiegyensúlyozott
lelki élet

Szerrel való 
visszaélések 
elkerülése

Személyi
higiéné

Fizikai
aktivitás

1. ábra: Az egészséges életmód és egészség-magatartás legfőbb 
alkotóelemei (saját szerkesztés)
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zatúak, azaz körükben kell a legintenzí-
vebben (a kockázati tényezők gyakoribb 
monitorozásával, a szigorúbb célértékek 
lehetőség szerinti elérésével, illetve pre-
ventív gyógyszereléssel) befolyásolni a 
kockázati állapotot, annak érdekében, 
hogy a nemkívánatos következményt, a 
kardiovaszkuláris betegség kialakulását, 
avagy újabb kardiovaszkuláris esemény 
megjelenését megelőzhessük (1, 2). 

Az OECD (Gazdasági Együttműködési 
és Fejlesztési Szervezet) országaiban 
végzett tanulmány során bizonyították, 
hogy az alapellátás keretében végzett 
tevékenység fordított összefüggést muta-
tott minden korai halálokkal és a vizsgált 
specifikus haláloki tényezőkkel is, pl. 
kardiocerebrovaszkuláris betegségek, 
asztma, bronchitis, emphysema (9). A 
rendelkezésre álló irányelvek kihangsú-
lyozzák a manifeszt kardiovaszkuláris be -
tegek és a nagy kardiovaszkuláris rizi kóval 
rendelkező páciensek azonosítását és a 
preventív nem gyógyszeres és gyógy-
szeres stratégia alkalmazásának költség-
hatékonyságát (10). A rizikóértékelés és 
a preventív stratégia komplexitása szük-
ségessé teszi az egységes gyakorlat 
kialakításának támogatását.

A hatályos Háziorvosi Hatásköri 
Listában megfogalmazottaknak megfe-
lelően a háziorvosok a népegészségügyi 
szempontból lényeges kórképek közül a 
szív- és érrendszeri kockázatelemzés és 
-kezelés területén rendelkeznek a legki-
terjedtebb kompetenciával, az alábbiak 
szerint (11): 

•  A kardiocerebrovaszkuláris betegek 
korai kiszűrése és kezelése;

•  A legfontosabb rizikófaktorok célzott 
és személyre szabott kezelésének 
mielőbbi, korai elkezdése a nemzet-
közi és hazai irányelvekben lefekte-
tett gyógyszeres prevenciós stratégi-
ák alkalmazásának lehetőségével; 

•  Az alapfolyamatok (ateroszklerózis, 
cukorbetegség, hipertónia, dyslipi-
daemia) okozta célszervkárosodá-
sok (szív, vese, agy, érrendszer, szem) 
megelőzése, valamint hosszú távú 
gondozása;

•  Az iszkémiás agyérbetegség és a 
perifériás érbetegség okozta első 
vagy ismételt klinikai események 
előfordulásának a csökkentése.

Kutatások bizonyítják, hogy a vérnyo-
más csökkentése az egyik legfontosabb 
prevenciós beavatkozás a primer stroke 
kialakulása szempontjából (1, 12). A 
vérnyomás-redukció a koronáriabeteg-
ség rizikóját is mérsékeli, és mértéke 

összefügg a prevenciós hatékonysággal 
(12). Két tanulmány is leírta, hogy a 
háziorvosi kardiocerebrovaszkuláris szű-
rés-gondozási tevékenységnek helye és 
kiemelt szerepe van a mortalitás csök-
kentésben (13, 14). A népegészségügyi 
programok keretében megvalósult hazai 
kardiocerebrovaszkuláris prevenciót 
célzó projektek, programok kivitelezése 
az alapellátási rendszer struktúrájára 
alapozottan ment végbe.

AZ EGYÉNRE ÉS A 
POPULÁCIÓRA ALAPOZOTT 
MEGELŐZÉSI STRATÉGIÁK 

ELŐNYEI, HÁTRÁNYAI

Geoffrey Rose epidemiológus Sick 
Individuals and Sick Populations című, 
1985-ben közreadott értekezésében a 
megbetegedések kialakulásának okai 
közötti összefüggéseket vizsgálta (15). A 
„Why did this patient get diseases at this 
time?” kérdésre kereste a választ, azaz 
hogy bizonyos egyének miért fogéko-
nyabbak a betegségekre másokkal 
szemben, és kik maradnak egészsége-
sek? Geoffrey Rose állítása szerint, ha a 
megbetegedési kockázat széles körben 
elterjedt, az intézkedések, amelyek min-
denki kockázatát csökkentik, sokkal 
hatékonyabbak a betegségteher csök-
kentésében, mint a magas kockázatú 
megközelítés, amelyben az intézkedések 
csupán azokat az egyéneket célozzák, 
akik lényegesen nagyobb megbetegedé-
si kockázattal rendelkeznek. Mivel, ha a 
megbetegedések aránya növekszik a koc-
kázati tényezők növekvő szintjével pár-
huzamosan, akkor az emberek nagyobb 
számában történő, mérsékeltebb kocká-
zatemelkedése esetén (is) általában több 
megbetegedéssel járulnak hozzá a teljes 
betegségteherhez, mint az alacsonyabb 
létszámmal bíró, magas kockázattal ren-
delkező társaik. A populációs megköze-
lítés tehát egy kísérlet az egyes betegsé-
gek incidenciáját meghatározó tényezők 
kontrollálására, annak érdekében, hogy 
csökkentsék a kockázati tényezők átla-
gos szintjét, valamint az expozíció teljes 
eloszlását egy kedvezőbb irányba befo-
lyásolják.

A népesség nagy százalékát elérő 
beavatkozások, a tömegeket célzó meg-
előző intézkedések alkalmazása számos 
előnnyel bír (16):

•  A populáció hatalmas részét elérik, 
és ily módon a megbetegedések 
incidenciája csökkenthető.

•  Radikális, mert kísérletet tesznek a 
betegség kiváltó okainak megszün-
tetésére, amelyek a megbetegedést 
gyakorivá teszik.

•  Elősegítik a megfelelő viselkedést pl. 
dohánytermékekkel kapcsolatos 
reklámozás, promóció és szponzo-
rálás tiltásával.

Hátrányai:
•  Alacsony egyéni hasznot eredmé-

nyeznek, ezzel szemben jelentős 
költséget generálnak.

•  Az orvosok/egészségügyi dolgozók 
számára nehéz az egészséget popu-
lációs kérdésként, és nem pedig az 
egyén saját problémájaként értel-
mezni.

•  Alacsony motiváció az egyének és 
az orvosok körében, amelynek 
következtében az egyének számára 
rövid távon hatástalanok pl. az 
orvosi tanácsok.

A kockázatalapú megközelítés több 
fontos előnnyel bír:

•  A kockázati csoportokra irányul, 
betegség- és egyénspecifikus, pl. 
magas vérnyomásban szenvedők 
esetében a sófogyasztás csökkenté-
se.

•  A források költséghatékony felhasz-
nálása jellemzi.

•  Fenntartja az orvos motivációját.
•  Alkalmazása esetén alacsony a koc-

kázati arány, azaz adott csoportban 
azonos kockázat jellemzi (17).

Hátrányai:
•  Többnyire a betegség legkisebb 

kockázatának kitett egyéneket éri el. 
Emellett olyanokat, akik magas koc-
kázati csoportba sorolhatóak, de 
nem áll rendelkezésre megfelelő 
kezelés a kockázatuk csökkentésére. 

•  Palliatív és ideiglenes, kevésbé mély-
reható: nem a betegség okainak 
megszüntetésére irányul, hanem 
azon egyének azonosítására, akik 
különösen fogékonyak a fentebb 
említett betegségekre. 

•  A megközelítés alkalmazása esetén 
korlátozott lehetőség áll rendelke-
zésre az egyének és a populáció 
számára. 

•  A szűrés mellett az egyén környeze-
tét is meg kell szólítani a helytelen 
egészségmagatartás miatt, amelyet 
a szociális normák, a környezet és a 
kortársak viselkedése predesztinál 
(17).
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AKKOR MELYIK A LEGJOBB 
STRATÉGIA?

Úgy tűnik, hosszú távon a primordiális 
prevenció a legjobb választás. Ez magá-
ban foglalja a kockázati tényezők előfor-
dulásának megelőzését azáltal, hogy 
alacsonyan tartjuk a koleszterinszintet, 
elérjük az ideális testsúlyt, optimalizáljuk 
a vérnyomást, ösztönözzük a testmoz-
gást, és fenntartjuk a dohányzásmentes-
séget. Az ilyen jellegű beavatkozáshoz 
szükség van a rizikófaktorok mérséklésé-
re, az egészség előmozdítására, az 
egészséges életmódra vonatkozó politi-
kák végrehajtására, valamint olyan fizi-
kai környezet kialakítására, amely az 
egész életen át tartó egészségtudatos és 
preventív életmód elfogadásához és fenn-
tartásához vezet életünk végéig. Ideális 
esetben ezek a beavatkozások ágazat-
köziek lennének, tehát hatással lenné-
nek az egészségügyi politikára és a 
lakosság egészségére kiható ágazatok-
ra, pl. a sóban és telített zsírokban gaz-
dag élelmiszerek értékesítésének szabá-
lyozása, a mezőgazdaság, a közlekedés, 
a városfejlesztés és az oktatás. 

A stratégiák második kategóriája, az 
egészségfejlesztés kommunikáción és 
oktatáson keresztül valósul meg. A mun-
kahelyi, iskolai és közösségeken belüli 
reklámkampányok képesek motiválni a 
kockázati viselkedés megváltoztatását. 
Ennek a sémának a harmadik összetevő-
je egy olyan egészségügyi rendszerre 
támaszkodik, amely kiváló minőségű kli-
nikai választ képes adni a betegségek 
megelőzésére és kezelésére, nemcsak a 
magas kockázatú egyének azonosítására 
és kezelésére, hanem képes beavatkozni 
a kockázati magatartásokba populációs 
szinten is. Ennek alapfeltétele az orvosi 
ajánlások hosszú távú betartása. 

A valóság természetesen jelentősen 
bonyolítja ezt az ideális modellt. Elmé-
letileg az életmódbeli beavatkozások 
nemcsak azért vonzóak, mert ez termé-
szetes megközelítés, hanem az ilyen 
típusú intézkedések alacsony költsége, 
egyszerűsége és eredendő biztonsága 
miatt is. Bebizonyosodott például, hogy 
a több ország által elfogadott, és Spa-
nyol országban, 2011 januárjában 
ha tály ba lépett, zárt térben való dohány-
zást tiltó dohányzásellenes törvények 
hatással voltak a szív- és érrendszeri 
események visszaszorítására. Németor-

szágban közzétett adatok szerint 1 évvel 
a törvény végrehajtása után az anginás 
kórházi kezelések aránya 13,3%-kal 
csökkent, és csökkent az akut miokardi-
ális infarktus miatti kórházi kezelések 
aránya is 8,6%-kal, azaz a növekvő 
tendencia megfordult az infarktus miatti 
felvételek számában (18).

Az American Heart Association (AHA) 
dokumentuma 7 egészségügyi célt java-
solt, beleértve a testtömegindexet  
<25 kg/m2, a nemdohányzást, az ala-
csony só- és cukorbevitelű diétát, a napi 
(átlagosan) 30 perces közepes vagy 
erőteljes fizikai aktivitásban való részvé-
telt, az összkoleszterin <200 mg/dl, a 
vérnyomás <120/<80 Hgmm, éhgyom-
ri vércukorszint <100 mg/dl megtartásá-
val (19, 20).

KÖVETKEZTETÉS

A nemzetközi tapasztalatok tükrében 
világosan látható, hogy az alapellátás 
szerepe a krónikus nem fertőző betegsé-
gek gondozása során kiemelkedő. 
Ennek ismeretében szükséges vizsgálni, 
hogy hazai környezetben milyen nép-
egész ségügyi problémákra kell megol-
dást találni az alapellátás szervezése, 
működése során. Elsődleges feladat az 
egészségügyi dolgozók részéről a rend-
szeres felvilágosítás, az egészséges élet-
módra nevelés, észszerű táplálkozás, 
rendszeres testmozgás propagálása, 
káros szenvedélyek kerülése. Ha a meg- 
győzés eredményes, az szemléletváltást 
hoz magával, hiszen a megelőzést nem 
a mindennap felírt gyógyszerek biztosít-
ják, hanem az egyén hosszú távon 
egészségtudatos életmódja. A prevenci-
ós stratégiák tervezésekor az egészség-
nyereség maximalizálása érdekében a 
populációs, kockázati csoportok igénye-
it figyelembe vevő megközelítések kom-
binációjára, valamint a különböző tár-
sadalmi csoportok sajátosságaira 
irá nyuló, ennek elvei mentén megterve-
zett beavatkozások kidolgozására van 
szükség. Az életmódbeli viselkedésvál-
toztatások egészséges megközelítése a 
leghosszabb és legegészségesebb élet-
hez vezet, mivel ezek a halálozás és 
rokkantság leggyakoribb okai világszer-
te. Ezek a viselkedések magukban fog-
lalják a megfelelő testtömegindexet, a 
nemdohányzást, a megfelelő szintű fizi-
kai aktivitást, az egészséges táplálkozást 

(alacsony só- és cukorbevitellel), a 
koleszterinszint szabályozását, a vérnyo-
más optimalizálását, a megfelelő vércu-
korszintet, valamint a pszichológiai 
egészségfejlesztést is.
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Az utóbbi évek, évtizedek alapellátást érintő projektjei – a Svájci projekt, a 
TÁMOP 6.2.5.B Szervezeti Hatékonyság fejlesztése az egészségügyi 
ellátórendszerben, az EFOP 1.8.2-Vekop- 17 az alapellátás és népegészségügy 
átfogó fejlesztése és a 3 Generációval az egészségért – kivétel nélkül a 
felnőttkori, népegészségügyi szempontból kiemelten fontos, krónikus nem 
fertőző betegségek (azaz a keringési megbetegedések, kiemelten a 
ma gasvérnyomás-betegség, a diabetes mellitus, a mozgásszervi beteg sé-
gek/osteoporosis, a daganatos betegségek, a depresszió és a COPD) 
felnőtt korban történő felismerésére és gondozására fókuszáltak.

tó között. Sajnos jelenleg ez korántsem 
valósul meg, nem utolsósorban a védő-
női szolgálat és az iskola-egészségügy 
EESZT-hez történő csatlakozásának 
késése következtében.

A vizsgálatok jelenleg a betegségek 
felkutatására irányulnak, a kockázati 
tényezők felkutatására nem, vagy csak 
érintőlegesen.

Ahhoz, hogy a későbbi krónikus 
betegségek kialakulását megelőzzük, 
nem elégséges ezek szubklinikus tünete-
inek kutatása, kockázati tényezőket is 
kell keresni, azaz a primer prevenciós 
tevékenységet kellene erősíteni.

MILYEN KOCKÁZATI TÉNYE-
ZŐKET LEHET, ILLETVE KELL 

KERESNI GYERMEKKORBAN?

A kardiovaszkuláris rizikófaktorok egy 
része – elsősorban az alkati, viselkedés- 
és életmódbeli rizikótényezők – nemcsak 
közvetlenül kardiovaszkuláris betegsé-
gek kialakulásához vetethetnek, hanem 
olyan kórélettani állapotok kialakulásá-
hoz is, amelyek később szintén kardio-
vaszkuláris rizikótényezőkké válnak.

Az úgynevezett tradicionális rizikófakto-
rok mellett újabb kutatások alapján ebből 
a szempontból is figyelembe veendők és 
hangsúlyosak az alvási szokások, a szo-
rongás, a stressz és a képernyő előtt töl-
tött idő ismerete és értékelése (1. ábra).

Gyermekkori konkrét szakmai tevé-
kenység valójában csak a legutóbbi 3G 
projektben volt meghatározott, illetve az 
EFOP 1.8.2-VEKOP-17 es pályázatok-
ban már megjelent egyfajta szakmai 
tartalmi javaslat szintjén.

Könnyen belátható, hogy a legkölt-
séghatékonyabb krónikus betegség az, 
ami ki sem alakul. Ezért a prevenció 
szempontjából az első 18 év nem hagy-
ható figyelmen kívül. Nagy szükség van 
a betegségek minél korábbi, már szüle-
téstől kezdődő felkutatására, de még 
inkább a kialakulásuk megelőzésére.

A prevenciós tevékenység négy szinten 
valósul meg. Ideális esetben élhetünk a 
primer prevenció eszközeivel, hogy a koc - 
kázati státus felvételével egyénre szabot-
tan tudjunk intézkedéseket tenni és támo-
gatást nyújtani ezek életmódszerű alkal-
mazásában.

A primer prevenció módszere az egész-
ségnevelés, amely hangsúlyosan a védő-
nő jogszabályban meghatározott felada-
ta. Az egyéni egészségnevelés az a forma, 
amelyben esetenként a háziorvos/házi 
gyer mekorvos is részt vehet. A közösségi 
egészségnevelés viszont nem háziorvosi 
alapellátási feladat, ez az Egészség fejlesz-
tési Irodák kompetenciája és hatásköre.

A szekunder prevenció a már kiala-
kult, de tüneteket még nem adó kórálla-
potok felismerése vagy aktív felkutatása, 
amelyben kiemelt szerepe kellene hogy 
legyen a páciens önvizsgálatának.

A szekunder prevenció a prevenciónak 
az a formája, amely 18 éves életkorig 

részben a kötelező szűrővizsgálatok 
rendszerén keresztül is meg tud valósulni 
(több-kevesebb sikerrel), hiszen jogsza-
bály írja elő, hogy a szülők kötelessége 
a vizsgálatokon való résztételt biztosítani 
büntetés terhe mellett.

A tercier prevenció, ami a már kiala-
kult betegségek szövődményeinek meg-
előzésére irányul, azaz a krónikus gon-
dozás folyamata.

Megemlítendő még a WONCA (a 
háziorvosok, alapellátók világszervezete) 
által bevezetett quaterner prevenció 
fogalma, amely lényegében azoknak az 
ellátásoknak a kiküszöbölésére törek-
szik, amelyek egy krónikusan gondozott 
beteg esetében kevesebb haszonnal jár-
nak, mint amennyi megterhelést a beteg 
számára jelentenek.

MIT IS TESZÜNK MOST  
A 18 ÉV ALATTIAK 

PREVENCIÓJÁBAN?                                                        

A szekunder prevenció keretében végez-
zük az életkorhoz kötött kötelező szűrővizs-
gálatokat, amelyek ideális esetben orvos 
és védőnő egymást kiegészítő, egymásra 
épülő tevékenységéből állnak, jogszabály-
ban meghatározott időszakokban.

Tekintettel arra, hogy a szűrővizsgálati 
sor védőnői tevékenységgel kezdődik, 
eredményének ismerete nélkülözhetetlen 
a háziorvos/házi gyermekorvos számá-
ra, ezért a hatékony és eredményes 
működéshez folyamatos információ-
áramlásra lenne szükség a két szolgálta-

1. ábra: A kardiovaszkuláris 
betegségek tradicionális 
rizikótényezői gyermekkorban

Alkati
•  Életkor
•  Nem
•  Családban előfordult érelmeszesedés
Viselkedés- és életmódbeli  
•  Táplálkozás
•  Mozgás
•  Dohányzás
•  Perinatális hatások
Orvosi kórállapotok
•  1TDM
•  2TDM
•  Krónikus vesebetegségek
Élettani
•  Vérnyomás
•  Vérzsír
•  Elhízás
•  Kóros cukoranyagcsere és inzulinrezisztencia
További rizikótényezők 
•  Alvási szokások
•  Szorongás
•  Stressz
•  Képernyő előtt töltött idő
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Hogy mennyire fontos az élettani 
tényezők mellett a dohányzás, a táplál-
kozás, a fizikai aktivitás, azt az AHA 
(Amerikai Szívgyógyászati Társaság) 
2003–2010 között zajló vizsgálatának 
eredménye is jelzi, amelyben 8961, 
2-11 éves gyermek kardiovaszkuláris 
egészségét (CVH) vizsgálták. 

Kardiovaszkuláris (CV) rizikó szem-
pontjából 7 fő egészségi mutatót azono-
sítottak, és megállapították, hogy a gye-
rekek 11 éves életkorukra négy 
rizikótényező területén már nem tartoz-
tak 100%-ban az ideális kategóriába, 
hanem csak az alábbi felsorolásban 
látható százalékos arányban. Különösen 
megdöbbentőek a táplálkozással kap-
csolatos eredmények, amelyek azt 
mutatják, hogy egyetlen gyermek sem 
táplálkozott a vizsgált értékek alapján 
egészségesen.

A CV rizikó szempontjából azonosított 
7 fő egészségügyi mutató gyermekek és 
serdülők körében (Life’s Simple 7)

•  Dohányzás
•  Testtömegindex (67–77%)
•  Fizikai aktivitás
•  Egészséges táplálkozás (0–0,1%)
•  Összkoleszterin (60%)
•  Vérnyomás (88–93%)
•  Éhgyomri vércukor
Az AMA (Amerikai Orvosi Egyesület) 

ajánlása (1. táblázat) alapján az eviden-
ciák szintjén is megfogalmazható az 
életmód, a mozgás, az étkezés minősé-
gének és a családi étkezési szokások-
nak, valamint a testméretek rendszeres 
ellenőrzésének szükségessége.

2012-ben jelent meg az amerikai 
Egészségügyi Minisztérium Nemzeti Egész-
ségügyi Intézete (National Health Institute) 
és a Nemzeti Szív-, Tüdő- és Vérképzőszervi 
Intézet (National Heart Lung and Blood 
Institute) összefoglaló tanulmánya, amely 
átfogó, evidenciákon alapuló ajánlást 
dolgozott ki a gyermekellátásban részt 
vevők részére a gyermekek kardiovaszku-
láris egészségmagatartásának napi rutin-
szerű erősítésére. 

Ez az ajánlás is alátámasztja azt az 
állítást, hogy a gyermekkori CV rizikók 
szűrése a megjelölt rizikótényezők szerte-
ágazó volta miatt a felnőttkori krónikus, 
nem fertőző betegségek mindegyikére 
informatív és alkalmas eszköz lehet az 
alapellátási törvény szerint a hatéko-
nyabb megelőző ellátások érdekében 
létrejövő praxisközösségekben.

A TÁMOP 6.2.5.B projekt szegedi 
munkacsoportja az NHI ajánlásainak 
alapján összeállított egy kérdőívet, 

amelyben a gyermekkori rizikótényező-
ket 8 kérdéscsoportban vizsgálja.
1.  Perinatális események: antropomet-

ria, anyatejes táplálás;
2.  Passzív/aktív dohányzás: magzati kor-

ban (in utero) is!
3.  Gyermekegészségügyi adatok: antro-

pometria, krónikus betegségek;
4.  Családi egészségügyi adatok: antro-

pometria, krónikus betegségek;
5.  Táplálkozás;
6.  Mozgás;
7.  Alvás;
8.  Szorongás.

Minden kérdéscsoport külön értékelhe-
tő, és a szükséges intervenció a kockázati 
státusznak megfelelően tervezhető. Az 
egyes kérdéscsoportokban feltett kérdé-
sekre vonatkozó evidenciákat foglalják 
össze a következő pontok. A kötelező 
szűrővizsgálatok és a gyermekegészség-
ügyi törzskarton a perinatális eseményekre 
vonatkozóan tartalmaz információt, ezek a 
kérdőív felvételekor kiegészíthetőek.

1. PERINATÁLIS ESEMÉNYEK

A perinatális események között a gesz-
tációs korhoz képest alacsony születési 
súlyt gyorsan „behozó” növekedés 
később centrális elhízást okozhat, és 
elősegítheti az inzulinrezisztencia és a 
metabolikus szindróma kialakulását.

A születési súly és a későbbi vérnyo-
más közötti kapcsolat fordított irányú.

A kizárólagos szoptatás és a szoptatás 
időtartama kétségkívül hosszú távú kar-
diovaszkuláris védelmet nyújt, csökkenti a 
koleszterinszintet, a BMI-t, a 2-es típusú 
diabétesz prevalenciáját és az érelmesze-
sedés lehetőségét (B szintű evidencia).

2. DOHÁNYZÁS

A dohányzásra vonatkozóan a kérdőív 
nemcsak az anyai aktív dohányzásra 
kérdez rá, hanem a várandósság alatt a 
magzati életben és a megszületés utáni 
időszakban a passzív dohányzás elszen-
vedésére is. 

A dohányzási szokásokat 10 éves kor-
tól a gyermekektől is meg kell kérdezni 
(C szintű evidencia), szemben a gyermek-
egészségügyi törzskarton 14 éves életko-
ri határával.

3-4. EGYÉNI ÉS CSALÁDI ANAMNÉZIS 
Az egyéni és családi anamnézis jelen-

tőségét emelik ki a 2. táblázatban látha-
tó evidenciák, egyben meghatározzák 
azokat az időpontokat is, amikor ezeket 
célszerű ismételten felvenni.

5. TÁPLÁLKOZÁS

A táplálkozással kapcsolatos kérdés-
csoportba (3. táblázat) egyszerű, min-
dennapi gyakorlati kérdések kerültek. 
Jogosan merülhet fel a kérdés, hogy 
miért pont ezek a kérdések kerültek be, 
mennyire banális kérdés az, hogy a 

1. táblázat: Az American Medical Association szakértői bizottságának 
ajánlásai
Klinikai ajánlás Evidencia

Évente magasság- és súlymérés BMI, BMI%-számítással minden gyereknél. C

Legalább 60 percig mérsékelt vagy erőteljes fizikai aktivitás a hét minél több, lehetőleg 
minden napján.

A

Naponta legfeljebb egy adag édesített ital (pl. gyümölcslé, gyümölcsital, rendszeres 
kalóriatartalmú üdítőital, sportital, energiaital, édesített vagy ízesített tej, édesített tea).

B

Képernyőidő napi két órára korlátozása (tévé, számítógép). B

Gyorséttermi fogyasztás legfeljebb hetente egyszer. C

A családok a lehető leggyakrabban étkezzenek együtt. C

2. táblázat: Egyéni és családi anamnézis a születéstől 18 éves korig
Részletes családi anamnézis a CV betegségekről kezdetben és/vagy 3, 9–11 és 18 
éves korban.

B szintű bizonyíték 
Ajánlott

Pozitív családi anamnézis esetén további CV rizikófaktorok keresése (pl. 
dyslipidaemia, hipertónia, diabétesz, elhízás, dohányzás, ülő életmód).

B szintű bizonyíték 
Ajánlott

Pozitív családi anamnézis és/vagy CV rizikófaktorok megléte esetén a család, 
különösen a szülők vizsgálata CV rizikófaktorok irányában.

B szintű bizonyíték 
Ajánlott

A családi anamnézis frissítése minden nem sürgősségi egészségügyi találkozás során.
D szintű bizonyíték 

Ajánlott

A családi anamnézis használata a CV rizikóbesoroláshoz.
D szintű bizonyíték 

Ajánlott
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gyermek megsózza-e a sült krumplit? Az 
ajánlások erőssége azt bizonyítja, hogy 
ezek az egyszerű, mindennapi gyakorlati 
kérdések mennyire fontosak a megfelelő 
egészségmagatartás kialakításához és 
rutinná rögzüléséhez.

6. MOZGÁS

A mozgásra vonatkozóan a jelenlegi 
gyermektörzskarton csak 7 éves kor 
felett tartja indokoltnak a tájékozódást, 
és csak a gyermek tekintetében. Az ada-
tokból azonban látszik, hogy a család 
felnőtt tagjainak mozgási szokásai (4. 
táblázat) alapvetően befolyásolják, sőt 
sok esetben meghatározzák a gyermek 
kialakuló saját szokásait.

A naponta monitor előtt töltött idő 
testet és pszichét egyaránt igénybe vevő 
hatásainak is kiterjedt irodalma van.

7. ALVÁS

Bizonyítékokon alapuló, nemzetközi 
összefoglaló tanulmányok adatai szerint 
az alvási higiéné (5. táblázat) nemcsak a 
fittségre és a koncentrálóképességre hat, 
hanem a táplálkozási és mozgási szoká-
sokra is. A túl rövid alvásidő szoros 
összefüggést mutat a későbbi életkorban 
mutatkozó elhízással.

8. SZORONGÁS

 A szorongás okozta szomatikus tüne-
tek és az ezt kiváltó tényezők felkutatása 
szintén fontos. A kockázati tényezők, az 
adherenciát és az életmód-változtatást 
korlátozó tényezők az alacsony szo-
cioökonómiai státusz, a családi stressz, 
a depresszió (6. táblázat).

HOGYAN TÖRTÉNIK A CV 
RIZIKÓ SZŰRÉSE A 

PRAXISKÖZÖSSÉGEKBEN?

Ahhoz, hogy a praxisközösségi kardio-
vaszkulárisrizikó-szűrésről és rizikógon-
dozásról beszélhessünk, szót kell ejtenünk 
a védőnők munkájáról, hiszen a vé - 
dőnői tevékenység nélkülözhetetlen a 
gyermek-alapellátásban és a praxiskö-
zösség jogszabályi definíciója magában 
foglalja a védőnői tevékenységet is. Az 
orvosi munkának a szűrővizsgálatok 
során jórészt erre kellene épülnie, 
ugyanakkor az utóbbi években, évtized-
ben a két egészségügyi szolgáltatói 
rendszer igen távol került egymástól, az 
együttműködés a személyes szoros kon-
zultáció helyett esetleges, elektronikus 
kapcsolattartássá szűkült. Szükséges 
lenne tehát újragondolni és meghatá-

3. táblázat: Táplálkozás: miért pont ezek a kérdések?
Elfogyasztott folyadék típusa, tej zsírszázaléka
A cukrozott italok fogyasztásának kerülése mellett kisebb az esély az obesitas 
kialakulására.

B szintű bizonyíték

Elsődleges ital a zsírszegény, nem ízesített tej, illetve a víz legyen (1).
A szintű bizonyíték 

Erősen ajánlott
Korlátozzuk a 100%-os, hozzáadott cukrot nem tartalmazó gyümölcsleveket napi 
1,5-2,5 dl-re.
Zsiradék típusa főzéshez és étkezéshez:

Kerüljük a transzzsírok fogyasztását.
D szintű bizonyíték 

Erősen ajánlott

A napi zsírbevitel legalább 2/3-át telítetlen zsírokkal biztosítsák.
D szintű bizonyíték 

Ajánlott
Sózza-e a gyermek a sült krumplit?
Az alacsonyabb sóbevitel alacsonyabb szisztolés és diasztolés 
vérnyomásértékkel jár csecsemőkortól kezdve.
A sóbevitel korlátozása.
Napi gyümölcsfogyasztás
Kenyér típusa
A gabonatartalmú adagok többségére teljes kiőrlésű gabona javasolt. Finomított 
szénhidrátok használatának korlátozása.
Reggeli rendszeressége
Gyorséttermek látogatása
Chips, sütemény fogyasztása
Az energiabevitelt a növekedési igény és a fizikai aktivitás határozza meg. A szintű bizonyíték
A normál súlyú, minimális fizikai aktivitású gyermek kalóriabevitelének többségét 
a szükséglet alapján kell meghatározni, és csak 5-15% energiabevitel 
származhat extraenergiából. 

D szintű bizonyíték

Ez a pluszkalória származhat a megfelelő tápsűrűségű ételhez hozzáadott 
zsírból vagy szénhidrátból sütemény, chips, desszertek formájában.

(1) A 2021-es ESPGHAN ajánlás ezt megváltoztatta.

4. táblázat: Mozgás: az iskolai testnevelésen kívüli testmozgás 
mennyisége

A család felnőtt tagjainak mozgási szokásai

Javasolt a rendszeres aerob jellegű mozgás heti 3–4 alkalommal, alkalmanként 40 
perc időtartamban, mérsékelt vagy erősebb intenzitással.

Csökkenti a hipertónia, a 2-es típusú diabétesz, az elhízás és a dyslipidaemia 
kialakulásának kockázatát minden életkorban és mindkét nemben.

Ajánlott mozgásforma: dinamikus, aerob jellegű (pl. séta, gyaloglás 4–5 km, úszás, 
kerékpározás, labdajátékok) izomerősítéssel (rezisztenciaedzés) hetente 2 alkalommal 
(a maximális erő 60–80%-án).

Intenzitás: mérsékelt (4–7 kcal/min), mérsékelten erős (>7 kcal/min), az életkorból 
számított maximális szívfrekvencia (220 – életkor) 60-80%-a. 

Gyakoriság és időtartam: heti 5–7 × 30–60 perc. 

Edzettségi és klinikai állapottól függően alkalmazható magasabb intenzitás és 
hosszabb időtartam.

Napi monitoridő

Az alapellátás biztassa a gyermek- és serdülőkorúakat arra, hogy csökkentsék az ülő 
foglalatosságokkal töltött időt és a képernyőidőt (pl. tévé, videojáték).

B szintű 
bizonyíték

5. táblázat: Napi alvásmennyiség, az elalvás menete
A rövid alvásidő összefüggést mutat a nem megfelelő táplálkozási szokásokkal.
A napi nyolc óránál kevesebbet alvó serdülőkre jellemző a kevesebb fizikai aktivitás, és jelentősen több 
időt töltenek a televízió előtt (p<0,05). 
A nyolc óránál kevesebbet alvók körében ugyancsak többen vannak azok, akik nem fogyasztanak 
megfelelő mennyiségű gyümölcsöt, zöldséget, halat. Így kevésbé valószínű, hogy megfelelőek az étkezési 
szokásaik (p<0,05). 
A rövid alvásidő szoros és következetes összefüggést mutat a jelenlegi és a későbbi életkorban mutatkozó 
elhízással is.
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rozni a két szolgáltató feladat- és fele-
lősségi körét praxisközösségi együttmű-
ködési szinten. E nélkül a praxisközösség 
nem tudja teljesíteni a jogszabályban 
meghatározott tevékenységi kört.

Az EFOP-1.8.2-VEKOP-2017. praxis-
közösségi pályázat keretében a CV rizikó 
szűrés és gondozás teljes módszertana 
az érdeklődők számára rendelkezésre 
állt. Praxisközösségünk élt a lehetőség-
gel, és a teljes folyamatot megvalósítot-
tuk, hiszen a pályázatban a védőnők 
bevonása is kötelező elem volt. A kocká-
zatszűrési folyamat menetét a 2. ábra 
foglalja össze.

A CV rizikó felvétele először a védőnői 
kötelező szűrővizsgálatok alkalmával 
történik meg. 

Az alapellátó gyermekorvosnál való 
megjelenés során történik meg az orvosi 
vizsgálat, valamint a szülői konzultáció 
az anamnesztikus adatok pontosítására. 
Az elsődleges besorolás és a fizikális 
vizsgálat eredménye alapján az alapel-
látó gyermekorvos dönt a további szük-
séges vizsgálatokról, illetve előjegyzést 
ad a prevenciós rendelésre. 

Az alapellátó gyermekorvos prevenciós 
rendelésére a közepes vagy magas koc-
kázatú gyermekek kapnak előjegyzést. 
Fontos, hogy a gyermeket nevelője, szü-
lője kísérje el a rendelésre. 14 éves élet-
kor felett is javasolt, hogy a rendelésen 
legyen jelen a szülő/gondviselő, hiszen 
sok esetben családi háttérrel kapcsolatos 
problémákat is kell majd kezelni.

Az előjegyzési időponttal rendelkező 
gyermekek számára a prevenciós rende-
lés előtt az alapellátó gyermekorvos ún. 
egészségtervet készít.

A vizitre várakozás során kitöltendő a 
szülői kompetencia-kérdőív. A vizit ele-
jén megbeszélik az orvos által előzete-
sen előkészített egészségterv-ajánlatot, 
az elérendő egészségcélokat. A kitöltött 
kérdőív áttekintésével közösen felmérik, 
hogy a szülő képesnek érzi-e magát a 
felmerülő feladatokra, és véglegesítik, 
hogy egy meghatározott időn belül hová 
kell eljutni, mit kell elérni. Az egészség-
tervben meghatározott idő után a szülői 
kompetencia változásának detektálásá-
ra a kompetencia-kérdőívet ismét ki kell 
tölteni.

A beavatkozási területek alapján az 
egészségterv kockázatgondozási szaka-
szának kidolgozását a védőnő végzi, és 
a háziorvos/házi gyermekorvos szakma-
ilag felügyeli. 

A kockázati profilban kiemelt területek 
egészségcéljai és azonosított egyeztetett 

beavatkozási területei alapján részletes 
cselekvési terv, úgynevezett kockázat-
gondozási terv készül, amelyet a közö-
sen elérhető informatikai felületen 
keresztül az alapellátó gyermekorvos 
szükség esetén kiegészít, jóváhagy.

Alacsony kockázattal rendelkező gyer-
mekekről a teljes körű iskolai egészség-
fejlesztés (TIE) helyi felelőse jelzést kap, 
ezáltal az éppen zajló programokon 
való részvételük fokozható. 

Közepes kockázat esetén iskolai kere-
tek között, az iskolaegészségügy szakem-
bereinek irányításával, célzott egészség-

nevelési és életmód-változtatási 
programok, klubok szervezése javasolt, a 
praxisközösségben részt vevő isko-
la-egészségügyi szolgáltató bevonásával.

Magas kockázattal rendelkező gyer-
mekek esetében a kockázatgondozási 
terv feladatait családalapú életmód-vál-
toztatás támogatással kell megvalósíta-
ni, amely védőnői foglalkozások kereté-
ben történik, a speciális ellátási 
szükségleteket pedig a praxisközösség 
dietetikus, mozgásterapeuta és egész-
ségpszichológus kollégái irányítják és 
végzik.

6. táblázat: A szorongás okozta szomatikus tünetek és okaik
Milyen gyakran fordul elő szívdobogásérzés ijedtséggel; mellkasi vagy hasi 
fájdalom; izzadás, remegés; szédülés? 

Mi váltja ki ezeket a tüneteket?

Kockázati és az adherenciát és életmódváltoztatást korlátozó tényezők:

alacsony szocioökonómiai státusz;

a társadalmi támogatás hiánya;

a munkahelyi és a családi életben jelentkező stressz, depresszió, ellenséges közeg;

D típusú személyiség.

További olyan pszichobiológiai mechanizmusok is azonosíthatók, amelyek direkt befolyással vannak a CV 
betegségek patomechanizmusára. (B szintű bizonyíték)

2. ábra: Kardiovaszkuláris rizikó szűrése és gondozása a 
praxisközösségekben

3. ábra: Védőnői egészségfejlesztő foglalkozás
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A gondozás alaptevékenységeinek 
elvégzésére a védőnők központi mód-
szertani képzést kapnak, valamint az 
életmódszakemberekkel egy munkacso-
portban, együtt dolgozva folyamatosan 
konzultálnak. 

A védőnői egészségfejlesztő foglalko-
zás témakörei:

A foglalkozások 8 egymást követő 
alkalommal zajlanak kiscsoportos for-
mában, szülői jelenléttel és aktív részvé-
tellel.

•  Bemutatkozás, egészség,
• Táplálkozás,
• Mozgás,
• Alvás,
• Kapcsolatok,
• Tévé, számítógép, telefon,
• Egészségügyi oktatás,
•  Összefoglaló, otthoni feladatok 

értékelése.
A foglalkozásokat a védőnők kidolgo-

zott és korábban a Szegedi Tudo mány-
egyetem által akkreditált képzés után 
erre a tevékenységre kifejlesztett eszköz-
rendszerrel végezhetik (3. ábra). Praxis-
közösségünk tapasztalata alapján, ha  
a védőnők ezt nagy kedvvel végezték, a 
résztvevők nagy kedvvel vették igénybe.

Azt, hogy egyes rizikótényezőket a 
kötelező szűrővizsgálatok alkalmával 
milyen arányban lehet felderíteni, ha azt 
a CV kérdőívvel is kiegészítjük, a szegedi 
Prevent-Ív Praxisközösségben 5 gyer-
mek- és 5 vegyes praxis páciensei között 
végzett egészségi állapotfelmérés és rizi-
kószűrés adatai mutatják, amely adato-
kat a projekt záróértékelésében rögzítet-
tünk (4. ábra).

 A praxisközösségi projekt alkalmas 
volt arra, hogy párhuzamosan értékel-
hetők legyenek a felnőtt és gyermek 
páciensek eredményei. Ezek az adatok 
igazolják a gyermekkori rizikószűrés és 
rizikógondozás fontosságát, hiszen az 
eredmények szerint a gyermekkorban 
58% egészséges, 27,5% rizikóval ren-
delkező és 3,2% krónikus gondozást 
igénylő páciensből felnőttkorra feleannyi 
(25%) egészséges, feleannyi (11,5%) 
rizikóval rendelkező, viszont 13-szor 
annyi (39%) krónikus gondozást igénylő 
beteg lesz.

A praxisközösségek működésének 
nem feladata megoldani a házi gyer-
mekorvosi humánerőforrás-hiányt, sem 
a gyermekek ügyeleti időben történő 
ellátásának biztosítását, kiemelt feladata 
azonban a prevenció hangsúlyosabb 
megjelenítése, hiszen a krónikus beteg-
ségek kialakulásának megelőzését, az 
egészségnevelést nem lehet elég hamar 
kezdeni, és nem lehet hatékonyabban 
végezni, mint a család bevonásával.

4. ábra: A gyermekek és felnőttek 
körében végzett egészségi 
állapotfelmérés eredménye

A cikk másodközlés, eredeti megjelenési helye: Hírvivő - A Házi Gyermekorvosok Egyesületének szakmai lapja XXVI. évfolyam, 2021/3.: 23–28.
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A vénás tromboembóliás 
betegségek szűrése az 

alapellátásban
Kákonyi Zoltán dr.

Kerekegyháza, I. számú praxis

A vénás tromboembóliás betegségek korai felismerésének nagy jelentősége 
van az alapellátásban. Ezen kórképek gyakran atípusos tünetek formájában 
jelentkeznek, ami diagnosztikus dilemmát okozhat a betegút további 
szervezését illetően. A becslőskálák és a háziorvosi rendelőben meghatároz-
ható D-dimer-érték kombinációjával azonban nagy biztonsággal ki lehet 
szűrni a gyanús betegeket. A cikkben a vénás tromboembóliás betegségek 
korai felismerésében és szűrésében az alapellátásban is biztonságosan 
használható módszerekről szeretnék összefoglalót nyújtani a szakirodalom 
és az aktuális szakmai ajánlások alapján.

okokban, részben procedurális okokban 
látják. Az ezzel kapcsolatos szakirodalom-
ról szeretnék átfogó áttekintést nyújtani 
mind a mélyvénás trombózist, mind a 
pulmonális embóliát illetően.

MÉLYVÉNÁS TROMBÓZIS 
SZŰ RÉ SE A HÁZIORVOSI 

PRAXISBAN

A mélyvénás trombózis előfordulási gya-
korisága Európában 53–162/100 000 
lakos/évre tehető, előfordulása az életkor 
előrehaladtával fokozódik. Fiatalabb kor-
ban inkább a hölgyeknél gyakoribb, idő-
sebb korban e nemi aránytalanság 
kiegyen lítődik. Fiatalabb korban az esetek 
közel 30%-ában örökletes trombofília áll a 
háttérben, vagy egyéb társbetegségekhez, 
gyógyszerszedéshez társuló hypercoagulo-
pathia, mint pl. a daganatos betegségek 
vagy az orális fogamzásgátló használata 
(1).

A kórházi értékekkel összehasonlítva 
az alapellátásban kisebb a mélyvénás 
trombózis prevalenciája, ami arra utal, 
hogy a kezdetben aspecifikus tünetek 
miatt a kórkép nehezebben felismerhe-
tő, ugyanakkor pedig sokkal magasabb 
az álpozitív (annak vélt és kórházba 
utalt) esetek száma, amelyek közül csak 
10%-ban igazolódik mélyvénás trombó-
zis (2). Mindez ronthatja a beteg életmi-
nőségét – mivel később, súlyosabb álla-
potban észlelik –, többletterhelést jelent 
az egészségügynek, és felesleges kényel-
metlenséget okoz a betegnek, rontva 
ezzel az orvos-beteg kapcsolatot és a 
páciens egészségügy iránti bizalmát. 
Ezért fontos, hogy a kompetenciahatára-
inkat szélesítve hatékony eszközökkel 

BEVEZETÉS

A vénás tromboembóliás betegségek 
közé tartozó kórképek közül a mélyvénás 
trombózis és a tüdőembólia a leggyako-
ribb és leggyakrabban – sokáig – észre-
vétlen ma radó kórkép, amely fatális kime-
netelű lehet, vagy – elhúzódó 
felfedezésével időarányosan – tartós 
egészségkárosodást okozhat. Aluldiag-
noszti zált ságuk az alapellátásban fokozott 
ve szélyt jelent a betegek számára, over-
protektív jellegű túldiagnosztizálásuk 
viszont nagyon megterheli a sürgősségi 
betegellátó rendszert. Az érvényben lévő 
irányelvek alapján lehetőség van az alap-

ellátásban ezen kórképek korai diagnosz-
tizálására vagy kizárására a validált koc-
kázatbecslő skálák használata mellett a 
„point of care” laborok alkalmazásával, 
amelyek már lehetőséget nyújtanak a 
D-dimer-érték kvantitatív mérésére is. 
Több prospektív tanulmány és metaanalí-
zis beszámolt az alapellátásban alkalma-
zott kvantitatív D-dimer-mérés és a kocká-
zatbecslő skálák együttes al kal  ma zásával 
kapcsolatos ha tékonyságnövekedésről a 
tromboembóliás betegségek diagnoszti-
zálásában, illetve kizárásában, ennek 
ellenére mégsem vált elterjedtté az alapel-
látásban. Ennek okát az ezzel foglalkozó 
tanulmányok részben költséghatékonysági 

DVT Wells-pontszám mélyvénás trombózis szűrésére 

  Klinikai jellemzők Pontértékek

•  Aktív rák (kezelés folyamatban, 6 hónapon belül vagy palliatív). 1
• Az alsó végtagok bénulása, parézise vagy közelmúltbeli gipszrögzítés. 1
•  Az elmúlt 3 napban vagy hosszabb idő óta ágyhoz kötött,  

vagy 12 héten belüli nagy műtét, amely általános vagy regionális 1 
érzéstelenítést igényelt. 

•  A mélyvénás rendszer eloszlása   mentén lokalizált érzékenység. 1
•  Az egész láb bedagadt. 1
•  A vádli duzzanata legalább 3 cm-rel nagyobb, mint a tünetmentes oldal. 1
•  Ujjbenyomatot tartó ödéma, amely a tünetekkel járó lábra korlátozódik. 1
•  Az érintett oldalon tágult collateralis felületes vénák (nem varikózus). 1
•  Korábban dokumentált DVT. 1
•  Egy alternatív diagnózis legalább olyan valószínű, mint a DVT. –2

PE Wells-pontszám pulmonális embólia szűrésére

Klinikai jellemzők Pontértékek

•  A DVT klinikai jelei és tünetei (minimális lábduzzanat 
és fájdalom a mélyvénák tapintásával). 3

•  Egy alternatív diagnózis kevésbé valószínű, mint a PE. 3
•  A pulzusszám több mint 100 ütés percenként. 1,5
•  3 napnál hosszabb immobilizáció vagy műtét az előző 4 hétben. 1,5
•  Előzményekben DVT vagy PE szerepel. 1,5
•  Véres köpetürítés. 1
•  Rosszindulatú daganat (kezelés alatt, az elmúlt 6 hónapban  

kezelt vagy palliatív). 1

Klinikai valószínűség a kétszintű modell alapján Pontok
DVT valószínű 2 pont vagy több
DVT nem valószínű 1 pont vagy kevesebb

A klinikai valószínűség a kétszintű modell alapján
PE valószínű Több mint 4 pont
PE nem valószínű 4 pont vagy kevesebb

A klinikai valószínűség a háromszintű modell alapján
Alacsony kockázat: 0-1 pont
Közepes kockázat: 1-6 pont
Nagy kockázat: >6 pont

1. táblázat: Wells-becslőskála a mélyvénás trombózis és a tüdőembólia szűrésére
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rendelkezzünk a vénás tromboembóliás 
események felismerésében vagy kizárá-
sában az alapellátás keretei között.

Tekintsük át a mélyvénás trombózis 
alapellátásra adaptált diagnosztikus 
algoritmusát a NICE ajánlása alapján. 

A National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) 2020 márciusában fris-
sített irányelve a bizonyítékok áttekintése 
alapján mélyvénás trombózis gyanúja ese-
tén, a kétszintű DVT-re (mélyvénás trombó-
zisra) standardizált Wells-becslő skála 
használatát javasolja (1 táblázat). A Wells-
becslőskála egyik előnye, hogy figyelembe 
veszi a klinikus véleményét egyéb alterna-
tív betegségeket illetően.

Ha a pontszám eléri vagy meghaladja a 
2 pontot, a mélyvénás trombózis jelenléte 
valószínűsíthető. Ez esetben az algoritmus 
a proximális lábvénák ultrahangvizsgála-
tát javasolja, amelynek kivi te le zése céljá-
ból a beteg a területileg illetékes sürgős-
ségi betegellátó osztályra szállítandó. Ha 
a DVT Wells-pontszám 1 vagy ennél 
kisebb, az ajánlás életkorra korrigált 
kvantitatív D-dimer-vizsgálatot javasol, 
amely történhet point of care mérés kere-
tében is, ha az adott készülékkel kvantita-
tív mérésre van lehetőség. Ha az életkor-

ra korrigált kvantitatív D-dimer-érték 
negatív, a mélyvénás trombózis lehetősé-
ge kizárható (3) (1. ábra). 

Az ajánlás külön hangsúlyt helyez a 
point of care kvantitatív D-dimer-értékek 
laboratóriumi eszközökkel (gold standard: 
ELISA) mért D-dimer-értékekkel való 
egyenértékűségére, bár javasolja a méré-
sek összehangolását az adott területen 
működő referencialaborral. Kvantitatív 
tesztek használatánál 0,4%-ban észleltek 
álnegatív eredményt (2, 4). Szenzitivitásuk 
94–99%, specificitásuk 39–62% között 
változhat (2, 5).

Emellett az ajánlás javasolja a point of 
care kvantitatív D-dimer-értékek élet-
kor-korrekcióját a kockázatbecsléshez, 
mert így tovább emelhető a kizárandó 
álpozitív esetek száma. Az erre ajánlott 
formula a következő: minden 50. életévét 
betöltött ember esetében: életkor években 
× 10 μg/l (60 éves embernél: 600 μg/l  
vagy 0,6 μg/ml, 70 évesnél: 700 μg/l 
vagy 0,7 μg/ml; a normálérték felső ha-
tára 50 év alatt 500 μg/l).

A D-dimer-molekulák a fibrinmonome-
rek és polimerek plazminmediált bontá-
sakor képződnek. A plazmából a reticulo-
endothelialis rendszeren, illetve a vesén 

keresztül eliminálódnak. A felezési idő 8 
óra. Fontosságuk a tromboembóliás kór-
képek vonatkozásában abban rejlik, hogy 
negatív prediktív értékük 99% feletti (6). A 
D-dimer emelkedését nemcsak trom-
boembóliás kórképek, hanem egyéb 
állapotok is okozhatják, amelyek egy 
része bekalkulálható a mérésbe, mint pl. 
az előrehaladott életkor, más részük 
viszont nem, pl. gyulladás, veseelégtelen-
ség, kardiális dekompenzáció, hemató-
ma, terhesség, daganatos betegségek, 
thrombophiliák, myeloproliferativ kórké-
pek, DIC, a NOAC használata (7). Ezen 
kórállapotok fennállása esetén a D-dimer 
értéke megemelkedhet, de negatív pre-
diktív értéke ezen állapotokban is válto-
zatlanul igen magas. 

Schouten retrospektív elemzése alapján, 
a D-dimer-eredmények korfüggő határér-
tékeit használva 47,8%-ban (95%-os 
konfidenciaintervallum: 43,9–51,7%) zár-
ható ki a mélyvénás trombózis. Ez a 
hagyományos érték használatához viszo-
nyítva 5,7%-os növekedést jelent. Ugyan-
akkor a hagyományos küszöbérték hasz-
nálatához képest 0,3%-ról 0,5%-ra nőtt az 
álnegatív esetek aránya, amely még így is 
a megfelelő biztonsági határértéken belül 

Kétszintű DVT Wells-pontszám

Wells-pontszám ≥2 pont         
DVT valószínű

Az alsó végtag proximális vénáinak 
ultrahangvizsgálata

Az ultrahang pozitív
Az ultrahang 

negatív

Kvantitatív D-dimer-vizsgálat

A D-dimer pozitív A D-dimer negatív

Ultrahang ismétlése 6-8 nap múlva

DVT igazolódott
Antikoagulálás

Pozitív Negatív
DVT kizárható, egyéb diagnózis keresése 

javasolt

Kvantitatív D-dimer-vizsgálat

A D-dimer pozitív A D-dimer negatív

Wells-pontszám ≤1 pont
 DVT nem valószínű

1. ábra: A mélyvénás trombózis diagnosztikus algoritmusa
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helyezkedik el (2, 8).
Kvalitatív tesztek használata esetén az 

ajánlás módosított eljárásrendet javasol. 
Ezeknél a teszteknél a vizsgálatok alapján 
magasabb az álnegatív eredmény előfor-
dulása: 1,5% (4). Ezek szenzitivitását az 
ezzel foglalkozó vizsgálatok 88%-ban, 
specificitását 63%-ban (3) állapítják meg. 
Alacsonyabb szenzitivitásuk miatt itt mind 
a NICE (3), mind a 2019-es ESC (9) aján-
lás a háromszintű DVT Wells-becslőskála 
használatát javasolja (alacsony valószínű-
ség: 0 pont, mérsékelt valószínűség: 1–2 
pont, magas valószínűség: 3 pont) és 
csak az alacsony valószínűségi csoportban 
javasolja a kvalitatív D-dimer-tesztek hasz-
nálatát a mélyvénás trombózis kizárására 
(1 táblázat). Kvalitatív tesztek használata 
esetén nem javasolja az életkor korrekciót. 

A mélyvénás trombózis diagnosztikájá-
ban alkalmazott becslőskálák kombiná-
lása kvantitatív, vagy akár a kvalitatív 
D-dimer-méréssel 49–54%-kal csökkenti 
az álpozitív esetek előfordulását 
(Geersing, Kigma) (10, 11). 

Összegzésképpen megállapítható, 
hogy a Wells-féle klinikai becslőskála és 
a D-dimer – akár kvalitatív, akár kvanti-
tatív – mérésének kombinálásával, a 
klinikum alapján mélyvénás trombózisra 
gyanús esetek csaknem felénél zárható 
ki nagy biztonsággal az alapellátás kere-
tein belül a tromboembóliás betegség 
jelenléte. Ez jelentősen csökkenti a sür-
gősségi ellátás esetterhelését, és elmélyí-
ti a beteg bizalmát az ellátó kompeten-
ciáját illetően. 

PULMONÁLIS EMBÓLIA 
SZŰRÉSE A HÁZIORVOSI 

PRAXISBAN

A tüdőembólia a világon a harmadik 
leggyakoribb akut kardiovaszkuláris 
betegség az akut koronáriaszindróma és 
a stroke mögött. Az epidemiológiai vizs-
gálatokban a pulmonális embólia előfor-
dulási aránya 39–115/100 000 lakos/
év (12). Az Egyesült Államokban évente 
300 000 halálesetet okoz. A betegek 
34%-a hirtelen vagy néhány órán belül 
halt meg. 59%-ban a diagnózis postmor-
tem született meg, és mindössze 7%-ban 
diagnosztizálták még a beteg életében a 
tüdőembóliát (9). Felismerésének késle-
kedése fokozza a halálozást, illetve a 
pulmonális hipertenzió kialakulásának 
lehetőségét. Fontos, hogy hatékony és 
standar dizált eszközök legyenek az alap-
ellátás kezében a korai diagnózist illető-
en. Ezzel elkerülhető a tartós egészségká-

rosodás kialakulása, illetve az 
ellá tó rendszer felesleges terhelése. 

A tüdőembólia kizárásában mind a 
2019-es ESC-ajánlás, mind a NICE-
ajánlás első lépésként a PERC becslőskála 
használatát javasolja (2. táblázat). A 
Pulmonalis Embolia Rule-Out Criteriát 
(PERC) a sürgősségi osztályon dolgozók 
számára fejlesztették ki azzal a céllal, hogy 
pulmonális embólia gyanúja esetén, ha a 
klinikus az általános klinikai benyomás 
alapján az embólia valószínűségét 15%-
nál kisebbre becsüli, vagy a Wells-
becslőskála alapján a beteg az alacsony 
valószínűségi csoportba ( 1 pont) tartozik, 
és a PERC becslőskála értéke 0 pont, 
akkor D-dimer-mérés (és egyéb diagnosz-
tika) nélkül is kizárható a pulmonális 
embólia (13). 

Ha bármely kritérium pozitív, a PERC-
szabály nem teljesül, és nem használható 
a pulmonális embólia kizárására. Az algo-
ritmus külön hangsúlyt helyez a vizsgált 
paraméterek mellett a klinikus véleményé-
re: hiszen nem mindegy, hogy például egy 

95% feletti oxigénszaturációs érték mekko-
ra légzési munkával valósul meg. A PERC 
becslőskála tekintetében az alacsony koc-
kázatú betegeknél 96%-os szenzitivitás és 
27%-os specificitás volt észlelhető. Az 
álnegatív arány 1,4% volt (14).

Ha a PERC becslőskála értéke 1 vagy 
1-nél nagyobb, a NICE ajánlása a két-
lépcsős PE-re (pulmonális embóliára) 
standardizált Wells-becslőskála alkal-
mazását javasolja (1. táblázat). Ha a PE 
Wells-becslőskála értéke 5 pont, vagy 
ennél nagyobb, a pulmonális embólia 
diagnózisa valószínűsíthető, és 
CT-angiográfiát javasol. Ha a kapott 
érték 4 pont vagy az alatti, nem való-
színűsíthető a pulmonális embólia és az 
ajánlás kvantitatív, életkorhoz igazított 
D-dimer-vizsgáltot javasol, amelynél – 
ha kvantitatív – engedélyezi a point of 
care vizsgálatot is (2. ábra). 

Az ESC-ajánlás elfogadhatónak tartja 
mind a kétlépcsős, mind a háromlépcsős 
PE Wells-becslőskála használatát. A két-
lépcsős skála használatánál nagy pontos-

Kétszintű DVT Wells-pontszám

Wells-pontszám >4 pont
PE valószínű

CT pulmonális angiográfia (CTPA)

A CTPA pozitív

DVT-gyanú fennáll

Az alsó végtag proximális 
vénáinak ultrahangvizsgálata

A DVT gyanúja nem áll fenn

A PE kizárható, keress másik diagnózistPE igazolódott,
antikoagulálás

Kvantitatív D-dimer-teszt-vizsgálat

A D-dimer pozitív A D-dimer negatív

Wells-pontszám ≤4 pont
     PE nem valószínű

2. ábra: A tüdőembólia (PE) diagnosztikus algoritmusa

A CTPA negatív

Ha az értéke 0, akkor a D-dimer mérése nélkül kizárható a tüdőembólia
•  Életkor ≥50 1
•  Szívfrekvencia ≥100/min. 1
•  O

2
-szaturáció <95% 1

•  Egyoldali lábduzzanat 1
•  Haemoptysis 1
•  Az elmúlt 4 hétben anesztéziát igénylő trauma vagy műtét 1
•  Az előzményekben PE vagy DVT 1
•  Hormonhasználat (orális fogamzásgátlók, hormonpótló  

vagy ösztrogénhormonok alkalmazása férfi vagy női betegeknél) 1

2. táblázat: A PERC szabály alkalmazása a tüdőembólia szűrésére
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ságú (laboratóriumi) D-dimer-vizsgálatot 
javasol életkorra korrigáltan. A három-
lépcsős PE Wells-becslőskála használatá-
nál alacsony kockázat esetén ( 1 pont) 
engedélyezi a point of care D-dimer 
használatát a döntéshozatalban (1. táblá-
zat).

Az ESC-ajánlás nem tér ki a point of 
care tesztek kvantitatív vagy kvalitatív jel-
legére, hanem egy kalap alá veszi őket, 
és szenzitivitásukat 88%-ban határozza 
meg. Ennek hátterében valószínűsíthető-
en az áll, hogy a legtöbb adat eddig a 
kvalitatív tesztek használatával kapcsola-
tosan van. Az ezzel kapcsolatos legna-
gyobb prospektív vizsgálat az AMUSE-2-
tanulmány (Amsterdam, Maastricht, 
Utrecht Study on thrombo-embolism) 
(15), amely a tüdőembólia szűrésének 
hatékonyságát vizsgálta a Wells score és 
kvalitatív D-dimer point of care mérés 
kombinálásával a holland alapellátás-
ban. Az AMUSE-2 vizsgálatban ennek a 
kombinált diagnosztikai megközelítésnek 
a szenzitivitását 94,5%-ban, és specifici-
tását 51%-ban állapították meg. A vizsgá-
latban az embóliagyanús betegek 45,5%-
át minősítették alacsony kockázatúnak 
(Wells 4, és a kvalitatív D-dimer negatív) 
és ennek 1,5%-a volt álnegatív (95%-os 
konfidenciaintervallum 0,4% és 3,7% 
között) (15). 

A másik ezzel foglalkozó tanulmány 
Geersing és munkatársai metaanalízise, 

amelyben a kvantitatív és a kvalitatív 
point of care D-dimer-vizsgálatok haté-
konyságát és szenzitivitását hasonlította 
össze (16). Hatékonyság tekintetében 
közel hasonlóak voltak (45%), szenzitivi-
tás tekintetében viszont a kvantitatív tesz-
tek pontosságát a laboratóriumi (ELISA-) 
tesztek pontosságával (95% szenzitivitás) 
találták közel megegyezőnek. A kvalitatív 
tesztek érzékenysége ettől alulmaradt 
(88% szenzitivitás). Bár az AMUSE-2-
vizsgálat a kvalitatív tesztek érzékenységét 
illetően jobb eredményeket produkált, de 
prospektív vizsgálat lévén ezt kisebb eset-
számokból állapította meg.

Az ESC ajánlása az életkorhoz igazított 
D-dimer-érték alternatívájaként felajánl-
ja a klinikai valószínűséghez igazított 
D-dimer-határérték használatát (IIa; B 
szintű ajánlás) (19). A klinikai valószínű-
séghez igazított D-dimer-határérték a 
YEARS algoritmus alkalmazásával segít 
a kockázatbecslésben (3. ábra). A 
YEARS algoritmus a Wells-becslőskála 3 
eleméből áll: (1) fennáll-e mélyvénás 
trombózis, (2) haemoptysis jelenléte, (3) 
a pulmonális embóliának nagyobb-e a 
valószínűsége, mint egy alternatív diag-
nózisnak. Ha ezen kérdésekre nemleges 
választ adunk, és a D-dimer-érték 1000 
μg/l vagy kisebb, akkor tüdőembólia 
fennállása nem valószínű. Ha ezen 3 
lehetőségek bármelyike vagy egyszerre 
több is fennáll, és a D-dimer értéke 

kisebb, mint 500 μg/l, a pulmonális 
embólia kizárható (9). 

Az algoritmusnak egy speciális sajátsá-
ga, hogy várandósoknál is felhasználható. 
Ha várandósnál alkalmazzuk, és felmerül 
a mélyvénás trombózis lehetősége a klini-
kum alapján, akkor (ellentétében a nem 
terhesekkel) D-dimer-eredménytől függet-
lenül javasolja a kompressziós ultrahan-
got, és ennek negativitása esetén ha a 
D-dimer-érték 500 μg/l felett van, 
CT-angiográfiát javasol. A becsült magzati 
sugárzáskitettség 0,05–0,5 mGy-re 
lecsökkenthető, kitakarásos technikákkal, 
illetve speciális beállításokkal (9). Ez az 
érték a vizsgálatok alapján a magzatra 
veszélytelen. (A magzatra veszélyes értéket 
a Nemzeti Sugárvédelmi és Sugármé rési 
Tanács 50 mGy-ben határozta meg [17]).

A YEARS algoritmus biztonságossága a 
Wells-becslőskála és az életkorra korrigált 
D-dimer-érték biztonságosságával vetek-
szik: az álnegatív eredmények incidenciája 
0,43–0,34%. Az álpozitív eredményeket a 
YEARS algoritmus használata további 
14%-kal csökkentette a Wells-becslő ská-
lához képest (18, 19). Azaz a YEARS algo-
ritmus használata esetén 14%-kal csök-
kent az indokolatlan CTA-vizsgálatok 
száma a Wells score-tól szignifikáns elté-
rést nem mutató biztonságosság megtar-
tása mellett. 

Az eddigiekben láthattuk, hogy a diag-
nosztikus becslőskálák jól használhatók a 

Nem terhes páciens Terhes páciens

 0 pont  ≥1 pont

CT pulmonális angiográfia 
javasolt

Terápiás dózisban 
antikoagulálás

Tüdőembólia kizárható

Kvantitatív D-dimer

<1000 μg/l <500 μg/l≥1000 μg/l ≥500 μg/l

Kvantitatív D-dimer Negatív

DVT-re utaló tünetek észlelhetők

Az érintett alsó végtag proximális vénáinak 
ultrahangvizsgálata

Pozitív

3. ábra: A YEARS algoritmus használata a tüdőembólia (PE) kizárására

YEARS tételek
• A DVT tünetei fennállnak;
• Haemoptysis;
•  A pulmonális embóliának nagyobb-e a valószínűsége, mint 

egy alternatív diagnózisnak.
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tüdőembólia biztonságos kizárására, 
azonban a gyakorlatban azt látjuk, hogy 
az orvosok gyakran használják a klinikum 
és a tapasztalatuk alapján saját valószínű-
ségi becslésüket („gestalt”). Janneke és 
munkatársai megvizsgálták az alapellátás-
ban mindkét megközelítés diagnosztikai 
teljesítményét, és azt találták, hogy ha az 
orvos a klinikum és a saját tapasztalatai 
alapján kevesebb mint 20% valószínűség-
gel tartja tüdőembóliának az adott állapo-
tot, ennek szenzitivitása és negatív predik-
tív értéke közel akkora, mint a Wells score 
alacsony valószínűségi ( 4 pont) kategóri-
ájánál kapott értékek. Hatékonyságában 
azonban lényegesen elmarad a Wells 
score-tól. A „gestalt” 25%-ban, míg a 
Wells-becslőskála 45%-ban volt képes 

kizárni a tüdőembóliát, ezzel jelentős 
diagnosztikus terhet levéve a sürgősségi 
ellátásról (20). A „gestalt” be van építve a 
Wells-becslőskálába is „a legvalószínűbb 
diagnózis a tüdőembólia” állítás formájá-
ban. Ez a szubjektív tétel tükrözheti a házi-
orvosok kontextuális tudását arról, hogy a 
betegek hogyan mutatják be a tüneteiket. 
Kvalitatív vizsgálatok azt sugallták, hogy 
„a legvalószínűbb diagnózis a tüdőembó-
lia” megfontolása felmerülhet, ha egy 
adott betegnél a tünetek a korábbi konzul-
tációktól eltérően („szokatlan módon”) 
jelentkeznek. Az ilyen kontextuális ismere-
tek jobban jelen vannak az alapellátás-
ban, tekintettel arra a régóta fennálló 
kapcsolatra, amelyet a háziorvosok ápol-
nak betegeikkel. 

ÖSSZEGZÉS

A becslőskálák és a kvantitatív point of 
care D-dimer-mérés kombinált használata 
biztonságosabbá teszi a betegellátást, 
segít a – kezdetben atípusos tünetekkel 
jelentkező – vénás tromboembóliás beteg-
ségek korai felismerésében vagy biztonsá-
gos kiszűrésében, ezáltal javítja az 
orvos-beteg kapcsolatot, megkíméli a 
beteget a felesleges és időigényes vizsgá-
latoktól, illetve tehermentesíti a sürgősségi 
betegellátó rendszert. A finanszírozás 
megoldatlansága azonban akadálya lehet 
a széles körű elterjedésének az alapellá-
tásban. 

Validált becslőskálák elérhetősége: 
mdcalc.com honlapon

Látogasson el weboldalunkra, 
ahol sok szakmai aktualitás 
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•   összefoglaló közlemények,  
szakcikkek,
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•   szakmai hírek, aktuális  
események
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Statinok alkalmazása hipertóniában
Simon Attila dr.

Állami Szívkórház, Balatonfüred
 
A hipertónia és a hyperlipidaemia az ateroszklerotikus érbetegségek 
(atherosclerotic cardiovascular disease, ASCVD) fontos rizikófaktorai. Genetikai 
és obszervációs vizsgálatok egyaránt mutatják a két betegség gyakori 
együttes előfordulását, valamint az érszűkületi folyamatok romlásában 
betöltött additív hatásukat. A statinterápia primer prevencióban is igazoltan 
csökkenti az érbetegségek megjelenését. A lehetséges koc káza to kat a 
betegek nagy többségében messze meghaladják az elérhető nyereségek. 
Hipertónia jelenlétében folytatott primer prevenciós vizsgálatok többsége is 
igazolta az antiateroszklerotikus hatást, amely az adverz klinikai események 
csökkenésébe fordult át. A hipertóniás betegek nagy része legalább mérsékelt 
kardiovasz kuláris rizikóval bír. E betegek profitálnának a gyógyszeres 
vérzsírszintcsökkentő kezelésből. A terápia indításának alapja a korrekt 
rizikóbesorolás és a kiindulási LDL-koleszterin-szint ismerete. A gyógyszeres 
kezelés bázisa a statinterápia, amely – ha önmagában nem eredményezi a 
célértékek elérését – ezetimibbel kombinálható. A lehetséges előnyök 
kihasználására különösen a mérsékelt rizikójú betegeknél kellene jobban 
figyelni, akik gyakran kimaradnak a terápiából. A célértékelérési arány a 
magas és a nagyon magas rizikójú csoportokban is alacsony. A statinkezelést 
hátráltatja a rossz beteg-együttműködés is. A betegek kardiovaszkuláris 
kockázatának következetes felmérése, a szakmai irányelveknek megfelelő 
terápia alkalmazása, egyben a gyógyszeres kezelés egyszerűsítése megfelelő 
gyógyszerformák választásával közelebb vihetné a hipertóniában szenvedő 
betegeket az érrendszeri kockázat csökkenéséhez. 

(2). Életmódi ke zelésén túl elsősorban a 
koleszterin ter melődését csökkentő HMG-
CoA-reduk táz-gátló gyógyszerek (stati-
nok) használhatók eredményesen az LDL-
ko leszte rin-szint csökkentésére, amely 
klinikai eredményekbe, az ASCVD rizikó-
jának csökkenésére fordul át. 

Mégis, kevés annyira forrongó, szakmai 
és társadalmi vitákat kiváltó területe van a 
medicinának, mint a statinok használata 
primer prevencióban. A kétségek, viták 
egyrészt a gyógyszer kezdésének, az elha-
gyás megakadályozásának, újrakezdésé-
nek gyakorlatában nyilvánul meg orvosi 
oldalról, másrészt a gyógyszer kiváltásá-
nak, megfelelő szedésének elmaradását 
eredményezheti a betegek oldaláról. Ez 
sajnos beárnyékolja a hipertónia eredmé-
nyes ellátását. Összefoglaló közlemé-
nyünkben ezeket az összefüggéseket sze-
retnénk kifejteni, bemutatni a jelenlegi 
gyakorlatot, a szakmai irányelvek útmuta-
tását és új lehetőségeket az ASCVD csök-
kentésére. Tekintve, hogy a szekunder 
prevencióban egyértelműen ajánlott a sta-
tinok szedése, a közleményben a primer 
prevenciós alkalmazást elemezzük.

AZ LDL-KOLESZTERIN-SZINT  
ÉS A KARDIOVASZKULÁRIS  

RIZIKÓ KAPCSOLATA

Az LDL-koleszterin-szint és az ASCVD 
közötti oki kapcsolat ma minden releváns 
szakmai irányelvben (3, 4) egyértelműen 
alátámasztott. Az evidenciák genetikai 
vizsgálatokból, megfigyeléses vizsgála-
tokból és gyógyszeres intervenciókból 
egyaránt levezethetők (5). Közismert, 
hogy magasabb LDL-koleszterin-szintet 
okozó, az LDL-receptorok működését 
érintő eltérések megnövelik az érszűkü-
let-folyamatok kialakulási esélyét. Azok a 
genetikai variációk, amelyek veleszületet-
ten alacsonyabb koleszterinszinttel jár-
nak, csökkentik az érintett személyekben 
az ASCVD kialakulásának esélyét az 
átlagpopulációhoz képest (6). Az LDL-
koleszterin-szint emelkedése képalkotó 
vizsgálatokkal igazolható mó don a meg-
levő plakkok progressziójához (volumen-
növekedéséhez, morfológiai változásához) 
vezet, csökkenése a plakkok volumené-
nek megkisebbedésébe és  a plakk stabi-
lizációjába fordul át (7). A koleszterinszint 
csökkentését célzó gyógyszeres kezeléssel 
elért LDL-koleszterin-szint csökkenésével 
arányos az ASCVD megjelenési aránya 
(8). 

Az LDL-koleszterin-szint és a kardiovasz-
kuláris események kapcsolatát elemezve 

BEVEZETÉS 

A hipertónia az egyik legnagyobb pre-
valenciájú krónikus betegség (Magyaror-
szágon a felnőttek 35-42%-át érinti), így 
joggal nevezhető népbetegségnek. Egy-
rész ről hihetetlen nagy tapasztalattal ren-
delkezünk a betegség természetéről, 
kö vet kezményeiről, kezelési lehetőségei-
ről, az optimális hatóanyag-választásról 
és az alkalmazásról. Munkánkat folyama-
tosan aktualizált szakmai irányelvek segí-
tik. Az orvostársadalom hosszas munkája 
következtében a laikus népesség között is 
emelkedik a betegség elfogadottsága, 
ismertsége, befolyásolási igénye. Ezt a 
folyamatot tükrözi az otthoni vérnyomás-
mérők számának folyamatos emelkedé-
se, a hangsúly eltolódása a rendelői vér-
nyomásmérésen alapuló döntésektől az 
otthoni értékeken, vérnyomásnaplókon 
alapuló döntések felé. Másrészt továbbra 
is jelentős kihívásokkal kell szembenéz-
nünk a betegség kezelése során. Az utób-
bi évtizedben nem sikerült jelentősen 
emelnünk sem a betegség felismerési 
arányát, sem a célértékre kezelt betegek 

százalékát (1). Ez jelentős szerepet játszik 
abban, hogy a hipertónia továbbra is a 
legfontosabb rizikófaktora a szív- és 
érrendszeri betegségek kialakulásának és 
az ebből következő halálozásnak (2). Az 
ASCVD előfordulását nem sikerült csök-
kenteni, sőt száma emelkedik a fejlett és 
gazdaságilag kevésbé fejlett régiókban is 
(2). A hipertónia kezelése során kitűzött 
céljaink közt tehát kiemelten fontos az 
ASCVD megelőzése. Ez részben magá-
nak a vérnyomásnak az alakításával is 
befolyásolható, de a hipertónia kezelésé-
nek egyéb aspektusai, mint a ható-
anyag-választás, a kardiovaszkuláris rizi-
kó elemzése, a betegek komplex kezelése 
is befolyásolhatja az eredményeket. Ez 
magába foglalja a társbetegségek érté-
kelését, az egyéb rizikófaktorok felismeré-
sét, figyelembevételét, valamint hatékony 
életmódi és/vagy gyógyszeres kezelését. 
A vérzsírok alakulása, elsősorban az LDL-
koleszterin-szint szoros korrelációt mutat 
az ASCVD megjelenésével. A magas LDL-
koleszterin-szint az ASCVD okozta halálo-
zás harmadik legfontosabb prediktora 
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az utóbbi időben néhány új aspektusra 
figyelhetünk fel. A mengyelejevi randomi-
záción alapuló genetikai vizsgálatok, 
amelyek az egész élettartam alatti alacso-
nyabb LDL-koleszterin védőhatását igazol-
ták, nagyobb mértékű kockázatcsökkenést 
igazoltak az LDL-koleszterin-szint csökke-
nésének mértékéhez képest, mint az 
obszervációs vizsgálatok, illetve a gyógy-
szeres kezeléssel elérhető kockázatcsökke-
nés (5). Az összefüggések elemzésénél 
több tényezőt kell figyelembe vennünk. A 
lipidszintcsökkentés időtartamával (amely 
a genetikai vizsgálatoknál az élettartam-
mal egyezik, obszervációs vizsgálatoknál 
átlagosan 12 év volt, gyógyszerterápiás 
vizsgálatoknál 5 év) nőtt a koleszterincsök-
kenés klinikai eredményessége. Mindegyik 
típusú elemzésnél az alacsonyabb elért 
LDL-koleszterin-szintek alacsonyabb koc-
kázatot jelen tettek. Emellett természetesen 
figyelembe kell venni az egyéb tényezőkkel 
(módosítható és nem módosítható kardio-
vaszkuláris rizikófaktorokkal) összefüggő 
eltérő kockázat mértékét is. 

Ezek az összefüggések számos kérdést 
vetnek fel, amelyek befolyásolhatják a 
terápiás gyakorlatot. 

Egyrészt az adatok azt mutatják, hogy a 
korábbi életkortól kezdve alacsonyabb LDL-
koleszterin-szinttel élők kardiovaszkuláris 
rizikója alacsonyabb. A kockázat egyaránt 
összefügg az ártó tényező (elemzésünkben 
az LDL-koleszterin) aktuális értékével és az 
ártalom fennállásának tartamával is. Ezt 
kumulatív LDL-koleszterin-értékkel (az átla-
gos értékkel és a fennállás időtartamának 
szorzatával) fejezhetjük ki, amely szintén 
szoros összefüggést mutat a kardiovaszku-
láris rizikóval (9). Ez a gondolatmenet arra 
sarkall, hogy minél előbb illesszük be a 
betegeink kezelésébe az LDL-koleszterint 
csökkentő intervenciókat, ezen belül a sta-
tinnal történő gyógyszeres kezelést is.

Másrészt, bár populációs szinten 
egyértelmű az összefüggés, alacsonyabb 
LDL-koleszterin-szint mellett kisebb az 
ASCVD kialakulási esélye, mégis egyéni 
szinten kell döntést hozni arról, hogy az 
adott helyzetben elkezdünk-e egy terápi-
át, előnyeit hitelesen közvetítjük-e a 
beteg felé, megpróbáljuk-e terápiás 
együttműködését megnyerni. 

STATINOK EREDMÉNYESSÉGE 
PRIMER PREVENCIÓBAN 

Számos vizsgálat és ezeken alapuló 
metaanalízis igazolja a statinterápia ered-
ményességét primer prevencióban, ahol 
nem volt hipertónia kötelezően jelen. 

Ezekből néhányat mutatunk be. A 
WOSKOPS-vizsgálatban 6595 hypercho-
lesterinaemiás 45-65 éves férfi átlagosan 
4,9 évig tartó, 40 mg pravastatinnal történt 
kezelése során az LDL-koleszterin 26%-os 
csökkenése mellett a nem fatális infarktus, 
vagy koszorúsér-eredetű halálozás együttes 
kockázata 31%-kal mérséklődött (95% 
konfidenciaintervallum: 17-43%; p<0,001) 
a terápiás karban (10). A JUPITER-
vizsgálatba 11 001 férfit és 6801 nőt 
vontak be, akik emelkedett gyulladásos 
paraméterrel bírtak (hsCRP ³2 mg/l 
(median 4,2 mg/l)) és LDL-koleszterin-
szintjük <3,4 mmol/l volt (11). Random 
módon 20 mg rosuvastatin- vagy placebo-
kezelést kaptak. Átlagosan 1,9 év követési 
idő után, a tervezett idő előtt zárták le a 
vizsgálatot a két kar eredményei közti 
jelentős eltérés miatt. A rosuvastatin-keze-
lés mellett 50%-kal csökkent az LDL-
koleszterin-szint. Az elsődleges kombinált 
végpont (szívinfarktus, stroke, artériás 
revaszkularizáció, instabil angina miatti 
hospitalizáció, kardiovaszkuláris halálozás) 
kockázata 46%-kal csökkent (relatív rizikó 
0,56; 95% CI: 0,46–0,69; p<0,00001). 
A 2×2 elrendezésű (lipidszintcsökkentő és 
vérnyomáscsökkentő karok) HOPE3-
vizsgálatba a világ 21 országából 12 705 
olyan, kardiovaszkuláris betegségtől men-
tes személyt vontak be, akik átmeneti rizi-
kójúak voltak (55 év feletti férfi, vagy 65 
feletti nő, egy rizikófaktorral, vagy 60 év 
feletti nő, 2 rizikófaktorral) (12). A betegek 
10 mg rosuvastatint vagy placebót kaptak. 
Az átlagos követés időtartama 5,6 év volt. 
A terápiás karban az LDL-koleszterin-szint 
26,5%-kal csökkenése mellett számottevő-
en (24, illetve 25%-kal) csökkent az előre 
meghatározott kombinált kardiovaszkuláris 
események rizikója.

A primer prevenciós statinvizsgálato-
kat számos metaanalízisben dolgozták 
fel. Taylor és munkatársai analízisükben 
14 olyan statin- vs. placebovizsgálat 
eredményét értékelte (34 272 résztvevő), 
amelyben legalább 12 hónapos interven-
ció eredményét legalább 6 hónapos köve-
tés során mérték fel (13). A statinterápia 
mellett csökkent az összes halálozás 
(RR=0,84; 95% CI: 0,73–0,96), kombi-
nált halálos és nem halálos kardiovaszku-
láris eseményráta (RR=0,70; 95% CI: 
0,61–0,79), a revaszkularizáció aránya 
(RR=0,66; 95% CI: 0,53–0,83). A keze-
lés nem rontotta a betegek életminőségét. 
Yebyo és munkatársai metaanalízisükben 
94 283 beteg adatait elemezték, akik pri-
mer prevenció részeként statin vs. place-
bokezelést kaptak. A statincsoportban 

jelentősen csökkent a nem halálos szívin-
farktus előfordulása (RR=0,62; 95% CI: 
0,53–0,72), a kardiovaszkuláris halálozás 
(RR=0,80; 95% CI: 0,71–0,92), az összes 
halálozás (RR=0,89; 95% CI: 0,85–
0,93), a nem halálos stroke (RR=0,83; 
95% CI: 0,75–0,92), az instabil angina 
(RR=0,75; 95% CI: 0,63–0,91) és a 
kom binált kardiovaszkuláris események 
kialakulása (RR=0,74; 95% CI: 0,67–
0,81). A statinkarban megemelkedett a 
vesefunkció romlása, a májfunkció romlá-
sa, az izomtünetek aránya. A rosuvastatin 
és az atorvastatin volt a leghatékonyab-
bak, az atorvastatinnak volt legjobb a 
biz tonságossági profilja (14). Wang és 
munkatársai metaanalízisükben 52 primer 
prevenciós lipidcsökkentő vizsgálatba vont 
327 037 személy adatait elemezték (15). 
Minden 1 mmol/l LDL-koleszterin-szint-
csök  kenés a jelentős kardiovaszkuláris 
események kockázatának 19%-os csökke-
nésével járt (RR=0,81; 95% CI: 0,78–
0,84; p<0,001). Ez a kockázatcsökkenés 
éppúgy megjelent az alacsonyabb kiindu-
lási LDL-koleszterin-szintű, mint a többi 
vizsgált személyben, és kifejezettebb volt 
az alacsonyabb 10 éves kardiovaszkuláris 
kockázatú és a fiatalabb betegekben. Ez 
megerősíti azt a korábbi metaanalízist, 
amelyben alacsony kardiovaszkuláris koc-
kázatú személyek kezelésének eredmé-
nyességét elemezték (16). Az elemzésben 
22 olyan vizsgálatot értékeltek, amelyben 
a részt vevő 134 537 személy statin- vs. 
placebokezelést kapott, illetve 5 vizsgála-
tot (39 612 részt vevő), ahol intenzív és 
kevésbé intenzív statinkezelést hasonlítot-
tak össze. Az átlagos követés időtartama 
4,8 év volt. Elemezték az 1 mmol/l LDL-
koleszterin-csökkenéssel elérhető rizikó-
csökkenést az 5 éves kardiovaszkuláris 
rizikó függvényében. Az egész csoportban 
minden 1 mmol/l LDL-koleszte rin-csök ke-
nés a kombinált kardiovaszkuláris végpont 
21%-os redukciójával járt együtt (RR: 
0,79; 95% C: 0,77–0,81). A rizikócsökke-
nés a két legkisebb kockázati csoportban 
kissé magasabb is volt, mint a nagyobb 
kockázati csoportokban. 

Mind az idézett randomizált vizsgála-
tok, mind a metaanalízisek azt igazolják, 
hogy primer prevencióban a betegek 
széles körében jelentős kardiovaszkuláris 
kockázatcsökkenés érhető el statinterá-
piával, míg a mellékhatások (szem- és 
izom tünetek, a máj- és a vesefunkció 
rom lása, új keletű cukorbetegség meg-
jelenése) kismértékű emelkedésére szá-
míthatunk. Megéri-e általában statinke-
zelést kezdeni primer prevencióban? 
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AZ ELŐNYÖK ÉS A 
KOCKÁZATOK MÉRLEGELÉSE

Egy közelmúltban publikált metaanalízis 
is megerősít minket abban, hogy a kardio-
vaszkuláris kockázat csökkentésében rejlő 
előnyök messze felülmúlják a kockázato-
kat. Cai és munkatársai analízisükben (17) 
kifejezetten a primer prevenciós statinvizs-
gálatok mellékhatásaira koncentráltak. A 
62 vizsgálatban 120 456 beteget követtek 
3,9 éven át. A statinkezelés mellett meg-
emelkedtek a betegek által jelzett izompa-
naszok (22 vizsgálat, OR=1,06; 95% CI: 
1,01–1,13), a májfunkciós eltérések (21 
vizsgálat, OR=1,33; 95% CI: 1,12–1,58), 
a vesefunkció romlása (8 vizsgálat, 
OR=1,14; 95% C: 1,01–1,28), a szem-
tünetek (6 vizsgálat, OR=1,23; 95% CI: 
1,04–1,47), de nem volt magasabb a 
klinikailag megerősített izombántalmak és 
a cukorbetegség aránya. Ha mindezt 
összevetjük a kardiovaszkuláris események 
jelentős csökkenésével, a szívinfarktus-koc-
kázat 28%-os, a stroke-kockázat 20%-os, 
a kardiovaszkuláris halálozás 17%-os 
redukciójával, akkor ez megerősíti az ala-
csony kockázat/haszon arányt statinok 
primer prevenciós alkalmazása során. A 
kockázat/haszon értékelés egyik legrészle-
tesebb elemzését Yebyo és munkatársai 
végezték el (18). Modellvizsgálatukban a 
kockázat/haszon arányt mutatták ki a 
különböző statinoknál, nemeknél, életko-
roknál és a kiindulási CV-kockázat függvé-
nyében. Eredményeik rámutatnak, hogy 
primer prevencióban nem feltétlenül a 
magasabb rizikóval bírók esetében maga-
sabb a relatív haszon arány. A fiatalabb, 
alacsonyabb kardiovaszkuláris kiindulási 
rizikójú férfiaknál nagyobb volt a haszon, 
mint idősebbeknél. Nőknél magasabb 
rizikókategóriától volt magasabb a haszon - 
arány, mint férfiaknál.

Mindezek alapján árnyaltabbá válik a 
kép. Az előző két bekezdés egyértelmű-
en a statinok primer prevenciós alkal-
mazása mellett szól. Külön ki kell emelni, 
hogy a fiatalabb, 40 év feletti korosztály 
és a viszonylag alacsony kardiovaszkulá-
ris kockázat esetén is jelentős rizikócsök-
kenésre és a mellékhatásokat messze 
meghaladó kardiovaszkuláris nyereség-
re számíthatunk.

A HIPERTÓNIA ÉS AZ LDL-
KOLESZTERIN INTERAKCIÓJA

A két, népegészségügyi szempontból 
fontos betegség, a kardiovaszkuláris rizi-
kófaktor gyakran jár együtt, együttes 

jelenlétük pedig fokozott kockázatot 
jelent. Ference és munkatársai (19) a UK 
Biobank studyban 438 952 részt vevő 
(65,2 évesek, 54,1% nő) személyek ada-
tait elemezték. Az LDL-koleszterinre és a 
szisztolés vérnyomásra vonatkozó geneti-
kai score-ok alapján csoportosították a 
résztvevőket. Közülük 24 980 szenvedett 
el első koronáriaeseményt a követés alatt. 
Az átlagosan 0,38 mmol/l-rel alacso-
nyabb LDL-koleszterinnel bíró genetikai 
csoportban 27%-kal volt alacsonyabb a 
koszorúsér-események aránya (OR=0,73; 
95% CI: 0,70–0,76; p<0,001). Az ala-
csonyabb vérnyomással járók csoportjá-
ban átlagosan 2,9 Hgmm-el volt alacso-
nyabb a szisztolés vérnyomás, 18%-kal 
csökkent a koszorúsér-betegség kockáza-
ta (OR=0,82; 95% CI: 0,79–0,85; 
p<0,001). Azokban, akik mindkét tekin-
tetben érintettek voltak, a 0,36 mmol/l-rel 
kevesebb LDL-koleszterin és 3,1 Hgmm-
rel kevesebb szisztolés vérnyomás mellett 
volt mérhető a legnagyobb, 49%-os koc-
kázatredukció (OR=0,61; 95% CI: 0,59–
0,64; p<0,001). A 4×4 faktoriális analí-
zis bizonyította mind az LDL-koleszterin, 
mind a szisztolés vérnyomás dózisdepen-
dens összefüggését a koszorúsér-esemé-
nyek bekövetkezésével. Korábbi epidemi-
ológiai vizsgálatok is megerősítik, hogy a 
két jelentős rizikófaktor gyakran társul 
egymással, együttes jelenlétük pedig mar-
kánsan fokozza az ASCVD megjelenésé-
nek esélyét. Míg a mérsékelten emelke-
dett vérnyomás- és koleszterinszintek 
három-négy szeres kockázatemelkedéssel 
jártak, addig azok a középkorú férfiak, 
akik a legmagasabb kvintilisbe tartoznak 
vérnyomás és koleszterinszint alapján is, a 
koszorús ér-betegség hússzoros kockáza-
tával néztek szembe, mint a normál vér-
nyomással bíró és legalacsonyabb kolesz-
terinkvintilisbe tartozó személyek (20). Az 
interakció a plakkok progresszióján is tet-
ten érhető. Intravaszkuláris ultrahangvizs-
gálatokkal történt követés során 3437 
beteg adatai alapján kimutatható volt, 
hogy az alacsonyabb kiindulási LDL-
koleszterinnel (<1,8 mmol/l) és szisztolés 
vérnyomással (<120 Hgmm) bíró szemé-
lyekben volt a legkisebb a plakkok volu-
menének növekedése, illetve itt észleltek 
gyakrabban regressziót (21). A plakkok 
változása tekintetében az LDL-koleszterin 
szerepe erősebbnek mutatkozott.

Ha primer prevencióban a betegek széles 
körében számíthatunk a statinok kardio-
vaszkuláris védőhatására, akkor hipertónia 
jelenlétében különösen fontos lenne a stati-
nokkal történő koleszterinszint-csökkentés. 

A STATINOK 
EREDMÉNYESSÉGE 

HIPERTÓNIÁBAN, PRIMER 
PREVENCIÓBAN 

Az ASCOLT-LLA-vizsgálatba 19 342 
hipertóniás, 40–79 év közötti beteget von-
tak be, akik legalább 3 más CV-rizikó-
faktorral is rendelkeznek. Közülük 10 305, 
akinek a nem éhomi összkoleszterin-értéke 
£6,5 mmol/l randomizáltan 10 mg ator-
vastatint vagy placebót kapott (22). 3,3 év 
után a tervezett idő előtt zárták a vizsgála-
tot az eredményesség miatt. Az LDL-
koleszterin az első év végén 1,3, a harma-
dik végén 1,1 mmol/l-rel volt alacsonyabb 
a kezelt, mint a placebocsoportban. Az 
elsődleges kombinált végpont (nem halálos 
szívinfarktus és halálos koronáriaesemény) 
esélyének 36%-os csökkenését regisztrálták 
a kezelt csoportban (HR=0,64;  
95% CI: 0,50–0,83; p<0,0005). Ugyan-
csak csökkent a stroke (HR=0,73; 95% 
CI: 0,56–0,96; p=0,024), az összes kar-
diovaszkuláris esemény (HR=0,79; 95% 
CI: 0,69–0,90; p=0,0005) és az összes 
koszorúsér-esemény (HR=0,71; 95% CI: 
0,59–0,86) esélye is. Az ALLHAT-vizsgálat 
lipidcsökkentő kezelést vizsgáló ágában 
(23) 10 355 55 év feletti hipertóniás beteg 
(LDL-koleszterin 3,1–4,9 mmol/l, 
TGL<3,9 mmol/l) kapott randomizáltan 
40 mg pravastatint (n=5170), vagy átla-
gos kezelést (n=5185). Az átlagos követé-
si idő 4,8 év volt. Az elsődleges végpont 
az összhalálozás volt. Az LDL-koleszterin 
28%-kal volt alacsonyabb a követés során 
a pravastatinágban. Sem az összes halá-
lozásban, sem a koszorúsér-események 
arányában nem találtak különbséget a két 
csoport között. A negatív eredményt a 
pravastatin csekély mértékű koleszte-
rinszint-csökkentő hatásával magyarázták. 
A PHYLLIS-vizs gálatban (24) 508 hipertó-
niás, hypercholesterinaemiás beteget, akik 
aszimptomatikus carotisszűkülettel ran-
dom módon, 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 követési idő: 2,6 év volt. A caro-
tisszűkület progresszióját ultrahangvizsgá-
latokkal követték. Mindkét, pravastatinnal 
kezelt csoportban (C és D) (ezekben az 
LDL-koleszterin szintje átlagosan 1 mmol/
l-rel csökkent) és a fosinoprilcsoportban 
(B) is meg lehetett gátolni a plakk-
progressziót, míg az A csoportban az inti-
ma-media vastagsága egyértelműen nőtt. 
A HYRIM-vizsgálatban (25) ugyancsak a 
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nyaki artériák intima-media-vastagságá-
nak változásán keresztül vizsgálták az 
érszűkület progresszióját. Az 568 hipertó-
niás beteg (40–74 éves, koleszterin 4,5-
8,0 mmol/l, triglicerid <4,5 mmol/l) ran-
domizáltan 40 mg fluvastatin- vagy 
placebokezelési ágakba került. A 2×2 
felépítésű vizsgálatban emellett életmódi 
vagy hagyományos kezelés történt, a 
követési idő 4 év volt. A fluvastatinnal 
kezelt csoportban átlagosan 0,6 mmol/l-
rel alacsonyabb LDL-koleszterin-szintet 
értek el, és szignifikáns mértékben lassult a 
carotis intima-media-vastagságának 
növekedése.

LIPIDCSÖKKENTÉS 
HIPERTÓNIÁBAN: A 

SZAKMAI IRÁNYELVEK 
ÚTMUTATÁSA

Az Európai Kardiológusok Társasága 
(Euro pean Society of Cardiology, ESC) 
2019-ben kiadott, dyslipidaemiával 
foglalkozó szakmai irányelve (3) alap-
ján a kiindulási LDL-koleszterin-szint és 
a kardiovaszkuláris kockázat figyelem-
bevételével kell meghatározni, hogy 
primer prevencióban kiknél kell az élet-
módi kezelésen túl gyógyszeresen is 
csökkenteni a koleszterinszintet. A rizi-
kóbesorolás még az ESC 2016. évi 
prevenciós ajánlását (26) követi. Ez 
alapján alacsony, mérsékelt, magas és 
nagyon magas rizikójú betegekkel egy-
aránt találkozhatunk primer prevenció-
ban. Célértékei szigorúbbak a korábbi 
irányelveknél (27), a 4 rizikókategóriá-
ban (alacsony, mérsékelt, magas és 
nagyon magas kockázat) az LDL-
koleszterin-célértéke és az ajánlás erős-
sége 3,0 mmol/l (IIb, A), 2,6 mmol/l 
(IIa, A), 1,8 mmol/l és legalább 50%-
os csökkenés a kiindulási értékhez 
képest (I, A), illetve 1,4 mmol/l és leg-
alább 50%-os csökkenés a kiindulási 
értékhez képest (I, C). A gyógyszeres 
kezelés alapja a legnagyobb tolerálha-
tó dózisban alkalmazott statinterápia (I, 
A). Ha a célértékek statinnal nem érhe-
tők el, ezetimib és statin kombinációjá-
ra kell áttérni (I, B). Statinintolerancia 
esetén ezetimib-monoterápia megfon-
tolandó (IIa, C). Speciális esetekben 
PCSK9-gátlók alkalmazása is megfon-
tolható (IIb, C). 

Az ESC hipertóniával foglalkozó szak-
mai ajánlása (28) is tárgyalja a kérdést. 
A dyslipidaemia (3) és prevenciós (26) 
irányelvek alkalmazását javasolja pri-

mer prevencióban. A legalább mérsé-
kelt rizikójú betegek többsége profitál-
na a statinkezelésből. A Magyar 
Hypertonia Társaság szakmai irányelve 
(29) hangsúlyozza, hogy a kis vagy 
mérsékelt kardiovaszkuláris kockázati 
csoportban is megfontolandó (IIa, C) 
statin kezdése a 3,0 mmol/l alatti LDL-
koleszterin-cél elérésére. Ezen elvek 
alkalmazása mellett felismeri, hogy a 
gyógyszerszám csökkentésében az 
adherencia erősítésének lehetősége rej-
lik. Hármas, fix kombinációra való átté-
rés egyik lehetséges okaként említi, 
hogy ha más hatástani csoportba tarto-
zó szerre (statinra) van szükség a globá-
lis kardiovaszkuláris rizikó csökkentésé-
re hipertóniában. A hazai környezetben 
végzett CORAL-vizsgálat is ezzel a kér-
déssel foglalkozott (30). A vizsgálat 3 
hónapos, többközpontú, prospektív, 
obszervációs, beavatkozással nem járó 
adatgyűjtés volt, amelyben 5869 hiper-
tóniás és hypercholesterinaemiás beteg 
bevonása mellett értékelték az atorva-
statin/perindopril/amlodipin hármas fix 
kombináció vérnyomás- és lipidcsök-
kentő hatékonyságát. A szabad kombi-
nációról fix kombinációra való áttérés 
mellett az LDL-koleszterin 17,9%-os 
csökkenését (p<0,001) észlelték. 

Ebbe a szakmai környezetbe érkezett 
az ESC új prevenciós irányelve, 2021-
ben (4). Az ajánlás egyik jelentős újítása, 
hogy új alapokra helyezte a rizikóelem-
zést (1. táblázat). Új rizikóelemző táblát 
vezetett be a 40–70 éves (SCORE2) és a 
70–90 éves korcsoportokban (SCORE 
OP) is. A 10 évre előrevetített rizikó mel-
lett megjelenik az élettartam-rizikó fogal-
ma is, amely segít abban, hogy fiatal 
életkortól kimutathatóvá tegyük az egyes 
rizikófaktorok szerepét, demonstráljuk az 
eliminációjukkal elérhető egészségnye-
reséget. A látszólag ASCVD-től mentes 
betegek kockázatelemzése bonyolultab-
bá vált. Különösen a társbetegségek 
(diabetes mellitus, veseelégtelenség, 
familiáris hypercholesterinaemia) hiá-
nyában érdemes nagyobb figyelmet 
szentelni a betegeink újra történő  
rizikóstratifikációjára. A besorolást meg-
ítélésünk szerint csak az erre a célra 
kialakított kalkulátorok, applikációk 
segítségével lehetséges elvégezni a napi 
gyakorlatban. Az LDL-koleszterin-célér-
tékek a 2019. évi dyslipidaemia-irány-
elvben (3) megfogalmazottal egyeznek. 
A célok elérésére azonban két lépcsőt 
javasol az ajánlás. Első lépésben egy 
megengedőbb célértékkel kezdődik a 

terápia, majd második lépésben, azok-
nál, akik a kezdő lépéssel nem érték el a 
hosszú távú célt, intenzifikálni kell a 
kezelést. A magas és nagyon magas 
rizikócsoportokban primer prevencióban 
az ajánlás erőssége alacsonyabb (IIa, C 
mindkét csoportban), mint a dyslipidae-
mia-irányelvben. A gyógyszeres terápia 
alapelvei megegyeznek a korábban 
ismertetettel az intenzív statinkezelés és 
az ezetimibbel való kombináció tekinte-
tében.

STRATÉGIA ÉS KIHÍVÁSOK

A hipertónia optimális kezeléséhez hoz-
zátartozik a globális kardiovaszkuláris 
rizikó ismerete, csökkentése, amelynek 
egyik fontos eleme a vérzsírok jellemzése, 
a kitűzött LDL-koleszterin-célértékek  
elérése. Ne feledjük, hogy a hipertónia 
miatt kezelt betegek képezik a legna-
gyobb olyan részét a felnőtt népesség-
nek, akik egy, az ASCVD jelentős rizikó-
jával élnek, és akik szoros kapcsolatot 
tartanak az egészségügyi ellátókkal. 
Ezeket a betegeket végigkísérjük hosszú 
évekig, amely elég lehetőséget adhat a 
primer prevenciós elvek érvényesítésére. 

Az irányelvek implementációját több 
tényező is hátráltatja. Egyrészt a rizi-
kóstratifikáció ritkán kerül alkalmazásra a 
napi gyakorlatban. A hipertóniás betegek 
klinikai vizsgálatai során is nagyon ritkán 
sorolták a betegeket az iménti 4 csoport 
egyikébe. A kalkulátorokkal számolt rizi-
kót tovább árnyalja a rizikómódosító 
tényezők jelenléte (pl. pszichés tényezők, 
családi kórtörténet, képalkotó vizsgálatok 
eredményei stb.). A mindennapi orvos-be-
teg találkozások többségénél sem való-
színű, hogy a terápiás döntéseket az 
LDL-koleszterin-szint és a kardiovaszkulá-
ris rizikó ismeretében hozták volna meg, 
kijelölve a célértékeket. A többi rizikófak-
torhoz (pl. vérnyomás, vércukor) képest 
különösen elmosott, melyik LDL-
koleszterin-értéknél kezdjünk gyógyszeres 
kezelést. A magas és nagyon magas 
kockázatba tartozó betegek jelentős része 
maradhatott kezelés nélkül. Az első szív-
izominfarktus elszenvedésénél a betegek 
mindössze kb. 20%-a szed koleszterin-
csökkentőt, bár kb. 70%-uk magasvér-
nyomás-betegségben, 30%-uk cukorbe-
tegségben szenved. Tovább rontja az 
érbetegség csökkentésének esélyét a pri-
mer prevencióban különösen rossz 
gyógyszer-adherencia (31), amelyet a 
médiában megjelenő vélekedések is 
bizonyítottan befolyásoltak (32).
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A Da Vinci-vizsgálat (33) a primer és a 
szekunder prevenciós lipidcsökkentő keze-
lés hatékonyságát elemezte, megmutatva, 
milyen terápiában részesültek a betegek, 
és milyen arányban érték el a 2016-os 
szakmai irányelvben kitűzött célokat. 
Egyben elemezték az akkor új, 2019-es 
évi célok elérésének arányát is. A primer 
prevenciós ág betegei közül 8,30% az 
alacsony, 58,80% a mérsékelt, 28,61% a 
magas, 0,04% pedig a nagyon magas 
kockázati csoportba tartozott. A magas 
kockázatú betegek 63%-a, a nagyon 
magas kockázatúak 21%-a érte el a vizs-
gálat időszakában hatályos, 2016. évi 
célértéket. A 2019-es évi irányelv új érté-
keit a betegek 25, illetve 11%-a érte el.

Mivel a legalább mérsékelt kockázatú 
hipertóniás betegeknél eddig is javasolt 
volt a statin kezdése, így kontraindikáció 
hiányában célszerűnek tűnik minden, 40 
és 70 év közötti, 2,6 mmol/l feletti LDL-
koleszterinnel bíró, hipertónia miatt kezelt 
beteg esetén statinterápia beillesztése a 
terápiába. Különösen leegyszerűsíti a kér-
dést egy másik jelentős rizikófaktor (pl. 
dohányzás), vagy rizikómódosító tényező 
(pl. ASCVD családi halmozódásának) 
jelenléte, amikor el kell indítani a statinke-
zelést. A társbetegségek (veseelégtelen-
ség, diabetes mellitus, familiáris hypercho-
lesterinaemia) alapján magas vagy 
nagyon magas kockázatú betegeknél 
intenzív statinterápia javasolt első lépés-
ben is. A gyógyszer-adherencia javulása 
várható a terápiás rezsim egyszerűsítésé-
től, egy tablettás, fix kombinációk alkalma-
zásától. A hipertónia gondozásának része 
a rizikóstátuszhoz tartozó LDL-koleszterin-
célérték elérése, a célt el nem érőknél a 
terápia intenzifikálása, a szükséges gyógy-
szeres terápia meglétének folyamatos 
ellen őrzése. Ezeknek az elveknek a követ-
kezetes végrehajtása vezethet el ahhoz, 
hogy a hipertóniás betegek között csök-
kenjen az ASCVD megjelenése.

1. táblázat: Változások az ASCVD-től látszólag mentes személyek 
rizikóbecslésben: az ESC 2016-os és 2021-es prevenciós irányelveinek 
összehasonlítása

2016-os irányelv 2021-es irányelv

Rizikóelemző eszköz SCORE SCORE2, SCORE-OP

Jellemzett életkori sáv 40–65 év 40–90 év

Becsült esemény 10 éven belüli halálos  
kardiovaszkuláris esemény

10 éven belüli halálos és nem 
halálos (szívinfarktus, stroke) 
kardiovaszkuláris esemény

Rizikó-
meghatározók

Kor, nem, szisztolés vérnyomás, 
dohányzás, LDL-koleszterin,  
országonkénti kockázat

Kor, nem, szisztolés vérnyomás, 
dohányzás, nem HDL-koleszterin, 
országonkénti kockázat

Rizikókategóriák Alacsony, mérsékelt, magas, nagyon 
magas

Alacsony, mérsékelt, magas, 
nagyon magas

Alacsony SCORE <1% SCORE2–SCORE-OP:
• <50 év: <2,5%
• 50–69 év: <5%
• ³70 év: <7,5%

Mérsékelt

SCORE ³1 és <1%

Diabetes mellitus: fiatal, 1-es típusú 
diabetes mellitusban szenvedő és major 
rizikófaktorral nem rendelkező egyének

Diabetes mellitus: rövid ideje (pl. 
<10 év) fennálló, jól kontrollált 
betegek, nincs jelen TOD vagy 
egyéb ASCVD-rizikófaktor

Magas

SCORE ³5% és <10%

SCORE2–SCORE-OP:
• <50 év: 2,5–7,5%
• 50–69 év: 5–10%
• ³70 év: 7,5–15%

Közepesen súlyos krónikus vesebetegség
(GFR 30–59 ml/min/1,73 m2) 

Vesebetegség: közepesen súlyos 
krónikus vesebetegség  m2 és 
ACR <30 vagy eGFR 4559 ml/
min/1,73 m2 és ACR 30300 
vagy eGFR ³60 ml/min/1,73 m2 
és ACR >300)

Markánsan emelkedett egyetlen 
rizikófaktor, különösen, ha az 
összkoleszterin >8 mmol/l (>310 mg/dl) 
(pl. familiáris hyper ho lesterinaemiában) 
vagy a vérnyomás ³180/110 Hgmm 

Familiáris hypercholesterinaemia, 
más, genetikusan meghatározott 
vagy ritka okú magas vérnyomás

A legtöbb diabetes mellitussal bíró beteg 
célszervkárosodás nélkül (kivételt képeznek 
a fiatal, 1-es típusú diabetes mellitusban 
szenvedő és major rizikófaktorral nem 
rendelkező egyének, akiknek a 
CV-kockázata alacsony vagy közepes)

Diabetes mellitus: olyan 
cukorbeteg,  akiknél nincs jelen 
ASCVD és/vagy  
súlyos TOD, akik nem a mérsékelt 
rizikócsoportba tartoznak

Nagyon magas

SCORE ³10%

SCORE2–SCORE-OP:
• <50 év: ³7,5%
• 50–69 év: =10%
• ³70 év: ³15%

Súlyos fokú krónikus vesebetegség  
(GFR <30 ml/min/1,73 m2)

Vesebetegség: súlyos fokú krónikus  
vesebetegség (eGFR <30 ml/
min/1,73 m2 vagy eGFR 3044 
ml/min/1,73 m2 és ACR >30)

Diabetes mellitus célszervkárosodás 
jeleivel (pl. proteinuria) vagy egy major 
rizikófaktorral (pl. dohányzás, jelentős 
hypercholesterinaemia vagy jelentős 
hipertónia) 

Diabetes mellitus: igazolt ASCVD 
és/vagy súlyos TOD:
•  eGFR <45 ml/min/1,73 m2 

függetlenül  
az albuminuria mértékétől

•  eGFR 45–59 ml/min/1,73 m2 
és mikroalbuminuria (ACR 
30–300 mg/g)

• Proteinuria (ACR >300 mg/g)
•  Mikrovaszkuláris betegség 

jelenléte legalább 3 területen 
(microalbuminuria, retinopathia, 
neuropathia)

Igazolt ASCVD Igazolt ASCVD
Az 1. típusú diabétesesz, 40 feletti betegek is ezekbe a kategóriákba sorolhatók; TOD: célszervkárosodás;  SCORE: Systemic Coronary Risk Estimation; SCORE-OP: 
Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; ASCVD: ateroszklerotikus érbetegségek; ACR: a vizelet albumin/kreatinin aránya
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A májkárosodástól való félelem gyakori ellenérve a statint nem, vagy nem 
előírás szerint szedő betegeknek. Tény, hogy a statinok okozhatnak 
májkárosodást, de ez nagyon ritkán fordul elő, kicsit gyakoribb, de igen 
ritka (0,5–2,0%) a májenzim-emelkedés, ugyanakkor a várható kedvező 
hatások ezen kockázatokat sokszorosan felülmúlják. A jelenleg érvényes 
ajánlások nem javasolják az enzimszintek rutinszerű ellenőrzését a 
statinterápia alatt. A nem alkoholos zsírmáj emelkedett májfunkciós 
értékei nem ellenjavallják statin adását, a kezelés a kardiovaszkuláris 
kedvező hatások mellett csökkentheti ezen enzimszinteket is.

másik elemzésben 49 vizsgálat 14 ezer 
betegének adata alapján a normálérték 
háromszorosát meghaladó transzamináz-
emelkedés 10 mg atorvastatintól 0,1%, 
80 mg atorva statintól 0,6%, placebótól 
0,2% gyakorisággal fordult elő (1). 

A májenzimek monitorozásával kapcso-
latban az a szakértői állásfoglalás, hogy 
arra tünetmentes esetekben nincsen szük-
ség. Ez a belénk ivódott gyakorlattól eltérő 
ajánlás, hiszen napi szinten a betegeink 
lipidértékeinek laborvizsgálata során a 
májfunkciót is ellenőrizzük. Ezt az ajánlás 
azért ellenzi, mert egy alkalmi, izolált 
GOT-, GPT- vagy gamma-GT-emelkedés 
a kezelőorvost arra készteti, hogy csök-
kentse vagy elhagyja a statint, ami a kar-
diovaszkuláris kockázat emelkedését ered-
ményezi. Ezért a májfunkció ellenőrzését 
csak akkor javasolják, ha májkárosodás 
fennállására van gyanúnk (szokatlan fára-
dékonyság vagy gyengeség, étvágytalan-
ság, hasi fájdalom, sötét vizelet, sárgaság 
gyanúja áll fenn). Ha ilyenkor a gluta-
mát-piruvát-transzamináz- (GPT-)  szint a 
normálérték háromszorosát meg haladja, 
a statinterápiát fel kell függeszteni. Emellett 
más, májenzimet emelő okot is célszerű 
keresni (1).

GYÓGYSZER OKOZTA 
MÁJKÁROSODÁS

Az idioszinkráziás, túlérzékenységalapú, 
statin okozta májkárosodás igen ritka. 
Megfigyeléses vizsgálatok szerint az összes 
gyógyszer okozta májkárosodás 1-3%-át 
okozza statin. Svédország gyógyszermel-
lékhatás-megfigyelő hatósága szerint 
1998 és 2010 között 100 ezer, statinterá-
pián levő betegre 1,2 jelentős transzami-
názemelkedés esett. Az USA gyógyszerügyi 
hatósága, az FDA szerint az 1990-es évek 
óta fokozatosan emelkedő statinfelírás 
ellenére nem nő a gyógyszercsoporttal 
kapcsolatos fatális vagy súlyos májkároso-
dások száma. Statinszedéssel kapcsolatos 
súlyos májkárosodás nagyon ritka, legfel-
jebb 2 eset fordul elő egymillió betegévre 
számolva. A statin okozta májkárosodás 
leggyakrabban autoimmun hepatitis for-
májában jelentkezik (1).

A STATINOK HATÁSA NAFLD/
NASH ESETÉN

Arra, hogy a statinoknak kedvező hatá-
suk van emelkedett májfunkciós értékek 
esetén is, először a GREACE- (Greek 
Atorvastatin and Coronary Heart Disease 
Evaluation) vizsgálat eredményeinek utó-

Az ateroszklerózis patogenezisében 
központi szerepe van a koleszterin lerakó-
dásának. A bizonyítékokon alapuló 
orvoslás legalaposabb, klinikai vizsgála-
tok tömege által legjobban alátámasztott 
összefüggése az LDL-koleszterin (LDL-C) 
szintjének csökkentése és a kardiovaszku-
láris események gyakorisága közötti kap-
csolat. Mára három gyógyszercsoportról 
(statinok, ezetimib, PCSK9-gátlók) igazo-
lódott, hogy adásukkal az LDL-C-
csökkentésen keresztül kedvezően befo-
lyásolható a kardiovaszkuláris események 
gyakorisága, és plakkregresszió is elérhe-
tő. Ezen egyedi és kivételesen kedvező 
hatások ellenére kijelenthető, hogy a 
koleszterinszint csökkentése sem a bete-
gek, sem az orvosok értékrendjében nem 
foglalja el azt a helyet, amely a klinikai 
vizsgálatok eredményei alapján megillet-
né. A közhiedelem mostohán bánik az 
egész lipidcsökkentéssel, de különösen a 
statinokkal. Az ódzkodásban kiemelt sze-
repe van a májkárosító hatástól való 
félelemnek. Tény, hogy a statinok hatásá-
nak fő szerve a máj, az ott folyó koleszte-
rinszintézist gátolják a 3-hidroxi-3-me-
til-glutaril-koenzim-A- (HMG-CoA-) 
reduktáz gátlásával. Tény az is, hogy a 
statinok igen ritkán a transzamináz- 
(GOT-, GPT-) értékek emelkedését okoz-
hatják. Ennek gyakorlati jelentősége nem 
mérhető össze azokkal a kedvező hatá-
sokkal, amelyek az éresemények gyakori-
sága, a halálozás és a plakkregresszió 
tekintetében várhatók.

A betegek gyakori érve a statinszedés 
ellen, hogy „féltik a májukat”. Ez egy 
érthető, de nem elfogadható érv, pláne 

akkor, ha nem is volt enzim emelkedés, 
csak az attól való félelmében, a máját 
kímélendő hagyja el, vagy el sem kezdi a 
beteg a statint. Tény, hogy a máj a leg-
jobban regenerálódó szervünk, és a 
megbetegedése igen ritkán lesz halálok, 
ugyanakkor a magas lipidszintekkel 
összefüggő ateroszklerózis a kardiovasz-
kuláris események és a halálozás leggya-
koribb oka. Nem a májunkat kell elsőd-
legesen féltenünk, hanem az ereinket! 

A transzaminázszintek emelkedésének 
igen gyakori oka a nem alkoholos, zsíros 
elfajulással járó májbetegség (NAFLD, 
non alcoholic fatty liver dis e ase) és a nem 
alkoholos zsírhepatitis (NASH, non alco-
holic steatohepatitis). Ezen kórformákban 
gyakrabban alakul ki érszűkület, a kar-
diovaszkuláris betegségek önálló rizikó-
faktorainak tarthatók. Ne kapjanak statint 
az ilyen betegek az emelkedett májfunkci-
óik miatt? Ha javulna is az érbetegség le-
folyása, nem rontja-e a májbetegség prog-
resszióját a statin adása? 

Összefoglalónkban a gyógyszercso-
port enzimemelkedéssel, májbetegség-
gel való kapcsolatát járjuk körbe. 

A MÁJENZIMEK EMELKEDÉSE 
STATIN HATÁSÁRA

Enyhe transzaminázemelkedés a statin-
kezelés elkezdése után három hónapon 
belül 0,5-2,0%-os gyakorisággal fordul 
elő. Egy 135 vizsgálat 246 ezer betegének 
adatait magában foglaló metaanalízis 
szerint a statinok 50%-kal gyakrabban 
okozhatnak enzimszint-emelkedést, mint a 
placebo, és ez dózisfüggőnek látszik. Egy 
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lagos kockázat/haszon elemzése hívta fel 
a figyelmet. A 3 évig tartó vizsgálatban 
két évtizeddel ezelőtt 1600, ismert ISZB-s 
beteg kapott atorvastatint vagy placebót. 
A később közölt adatok szerint a statint 
szedő ágon 227, magas májfunkciós 
értékkel bíró betegből 22-nél (10%) for-
dult elő kardiovaszkuláris esemény (3,2 
esemény/100 betegév), és 210 magas 
májfunkciós érték volt a statint nem sze-
dők között, köztük 63 esemény (30%) 
fordult elő (10,0 esemény/100 betegév), 
a relatív kockázatcsökkenés (RRR) 68% 
volt (p<0,0001). Kiemelt jelentőségű 
megállapítás, hogy a kardiovaszkuláris 
betegség bekövetkezésében nyert haszon 
a magas májfunkciós betegek esetében 
nagyobb volt, mint normál májenzimérté-
kek esetén (p<0,0074) (2). 

Egy másik „régi” statinvizsgálat, az 
Incremental Decrease in End Points 
Through Aggressive Lipid Lowering 
(IDEAL) utólagos elemzésekor a 8863 
ISZB-s betegből 1081 esetben (12,2%) 
volt a randomizáláskor a felső határ 
feletti GPT-szint. Az egyik ágon 20-40 
mg simvastatin, a másikon 80 mg ator-
vastatin volt a terápia. A simva statint 
sze dők magas kiindulási GPT-cso port-
jában 11,5%, az intenzív atorvastatint 
szedőkön 6,5% volt a kardiovaszkuláris 
események gyakorisága (HR: 0,55; 95% 
CI: 0,367–0,842; p=0,0056). Ráadásul 
azt figyelték meg, hogy a 80 mg-os ator-
vastatin-csoportban a transzaminázszin-
tek csökkenése jelentősebb volt (3).

A két vizsgálat 10 ezer ISZB-s betegé-
nek adatai azt igazolták, hogy szekunder 
prevencióban statin adásával NAFLD/
NASH betegekben a kardiovaszkuláris 
események csökkenése kétszeres volt, 
mint normális GPT-szint esetén. 

Primer prevencióra vonatkozó adat, 
hogy az 1123, metabolikus szindrómás 
betegen az LDL-C-célértékek keresésé-
re Görögországban végzett Assessing 

The Treatment Effect in Metabolic 
Syndrome Without Perceptible Diabetes 
(ATTEMPT) vizsgálatban 326 főn 
transzaminázszint-emelkedéssel és hasi 
ultrahangvizsgálattal is igazolt NAFLD 
is fennállt. 

A post hoc analízis során igazolódott, 
hogy a statinok adása primer prevenciós 
betegekben is kedvező, nemcsak a máj-
funkciós eredmények javulásában, 
hanem a kardiovaszkuláris eseményekre 
is (4).

Ezen eredmények – mind primer, mind 
szekunder prevenciós NAFLD/NASH 
betegekre vonatkozva – jelentős vizsgá-
latok utólagos elemzéséből származnak. 
Ezt a hátrányt ellensúlyozza, hogy a ran-
do mizálás, a nagy betegszám, a követ-
keztetések egy irányba mutatása így 
értékes, releváns adatokat szolgáltatnak 
a statinadásra májbetegségben.

A NAFLD/NASH diagnózisának gold 
standardja a májbiopszia. Három vizs-
gálatban, közel 500 betegen histológiai 
eredményekkel igazolódott a statinok 
védő hatása a steatosis és a fibrosis 
progressziója tekintetében (3).

Egy 5 millió feletti populáció koreai 
adatbázisában 164 ezer volt a NAFLD-
betegek száma, ezekben a statin adása 
szignifikánsan csökkentette az alapbe-
tegség progressziójának kockázatát 
(OR: 0,66; 95% CI: 0,65–0,67), és 
igazolt májfibrosisban szignifikánsan 
csökkent a fibrosis kockázata (OR: 0,43; 
95% CI: 0,42–0,44) (5).

Aktív hepatitis B-fertőzésben statinterá-
piát ne indítsunk addig, amíg az enzim-
szintek nem normalizálódnak.

AZ ESC/EAS LIPIDKEZELÉSI 
IRÁNYELVÉNEK ÁLLÁS FOG-

LALÁSA A MÁJKÁROSÍTÁSRÓL

Az Európai Kardiológusok Társasága 
és az Európai Atherosclerosis Társaság 

2019. évi lipidkezelési irányelvében (6) 
a statinszedéstől előforduló GPT-
emelkedés gyakoriságát 0,5-2,0%-nak 
véleményezi, és azt akkor tartja klinikai-
lag relevánsnak, ha az két egymást 
követő alkalommal meghaladja a 
normál érték háromszorosát. Nagyobb 
statinadagtól gyakrabban emelkedhet 
meg a májenzimek szintje. Mivel a máj-
károsító hatás nagyon ritka, nem ajánl-
ják a GPT-szint rutinszerű követését sta-
tinterápia alatt. A GPT-szint steatosis 
hepatis miatti enyhe emelkedése esetén 
sem igazolódott, hogy a statinok adása 
a májbetegség romlását eredményezné 
(7).
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A magnézium a szervezet megfelelő működéséhez nélkülözhetetlen 
makrotápanyag.  A magnéziumhiány a 21. század egyik legfontosabb 
hiányállapota, mivel általános jelenség az elégtelen étrendi 
magnéziumbevitel és a megnövekedett magnézium igény, különösen 
egyes kórállapotokban. A magnézium optimális pótlása az 
egészségtudatos életmód része, egyre több adat támasztja alá 
jelentőségét a prevencióban, a már kialakult betegségek kezelésében és 
progressziójuk lassításában. Ebben az összefoglalóban a magnézium 
kardiovaszkuláris hatásait emeljük ki. Az elmúlt évtizedekben számos 
nemzetközi tanulmány irányult a magnéziumellátottság és egyes 
szívbetegségek – például a koszorúér-betegség, a magas vérnyomás, a 
szívritmuszavarok, a szívelégtelenség, a hirtelen szívhalál – közötti 
összefüggések elemzésére. A klinikai vizsgálatok alapján kimondható, 
hogy a szervezet magnéziumellátottsága a kardiovaszkuláris eltérések 
egyik fontos biológiai markere. A magnézium szerepe a kardio-
vaszkuláris prevencióban és a terápiában is megkérdőjelezhetetlen. 

magnéziumellátottsága számos beteg-
ség tekintetében preventív hatású, a 
hiányállapotban előírt magnéziumpótlás 
pedig klinikailag igazolhatóan hozzájá-
rul a terápia eredményességéhez, a 
progresszió lassításához (1, 2, 5).

Ebben az összefoglalóban a magnézi-
um kardiovaszkuláris hatásaival foglal-
kozunk, hiszen világossá vált, hogy  
a magnézium alapvető szerepet játszik a  
kardiovaszkuláris funkciók, így a szívrit-
mus, a vérnyomás, az értónus fenntartá-
sában és szabályozásában. Az elmúlt 
évtizedekben számos nemzetközi tanul-
mány irányult a napi magnéziumbevitel, 
illetve a vér magnéziumszintje és egyes 
szívbetegségek – például a koszorú-
ér-betegség, a magas vérnyomás, a szív - 
ritmuszavarok, a szívelégtelenség, a hir-
telen szívhalál – közötti összefüggések 
elemzésére. A klinikai vizsgálatok alap-
ján kimondható, hogy a szervezet mag-
néziumellátottsága a kardiovaszkuláris 
eltérések egyik fontos biológiai markere. 
A magnézium szerepe a kardiovaszkulá-
ris prevencióban és a terápiában is 
megkérdőjelezhetetlen (1–10).

A MAGNÉZIUM SZEREPE AZ 
EGYES KARDIOVASZKULÁRIS 

KÓRKÉPEKBEN

KOSZORÚÉR-BETEGSÉG, HIRTELEN SZÍVHALÁL 
Az utóbbi években számos tanulmány 

igazolta, hogy az alacsony magnézium-
szint jelentősen növeli a koszorúér-be-
tegség okozta elhalálozás és a hirtelen 
szívhalál gyakoriságát (3–5).

Guasch-Ferré és munkatársai 2014-
ben publikálták a mérföldkövet jelentő 
PREDIMED-tanulmányt, amely szerint 
fordított összefüggés áll fenn a magnézi-
um napi bevitele és a kardiovaszkuláris, 
a daganatos, illetve az összhalálozás 
között. A vizsgálatban a legtöbb magné-
ziumot fogyasztó páciensek összhalálo-
zási rizikóját 34%-kal kisebbnek találták, 
mint azokét, akik magnéziumbevitele a 
legkisebb volt (5).

A prospektív Rotterdam-vizsgálatban 
9820 résztvevőt (átlagéletkor 65 év, nők 
aránya 57%) követtek 8,7 éven át. 
Megállapították, hogy az alacsony mag-
néziumszint (<0,80 mmol/l) 36%-kal 
növeli a koszorúér-betegséggel össze-
függő halálozási arányt, és 54%-kal 
emeli a hirtelen szívhalál gyakoriságát. A 
magnéziumszint 0,1 mmol/l-es növeke-
dése ezzel szemben 18%-kal csökkentet-
te a koronáriaspecifikus halálozást (4).

ALAPVETÉS

A magnézium egy különlegesen érté-
kes, esszenciális makroelem, amely nél-
kül nincs élet, nincs sejtműködés, nincs 
izomműködés, nincs ingerületátvitel, nin-
csenek anyagcsere-folyamatok, nincs 
reprodukció, nincs összehangolt funkci-
onalitás. A magnézium az egyik legfon-
tosabb szabályozó anyag a szerveze-
tünkben. Sokrétű élettani szerepét 
kiterjedt kutatások, számtalan laborató-
riumi és állatkísérlet, humán klinikai 
vizsgálatok sora, rengeteg megfigyelés 
és a klinikai tapasztalat is igazolja. A 
magnéziumionok komplex élettani és 
sejtszintű biokémiai hatásai miatt nincs a 
szervezetnek olyan működése, amelyet a 
magnéziumhiány ne befolyásolna hátrá-
nyosan. A celluláris folyamatok éppúgy, 
mint a szervrendszerek összehangolt 
működése magnéziumfüggők az élő 
szervezetben. Ebből következik, hogy a 
magnéziumhiány rendszerszintű problé-
mákat, kóros folyamatokat, súlyosabb 
esetben betegségeket idézhet elő. 
Érthető tehát, hogy a szervezet magnézi-
umellátottságának zavara számos 
betegséggel összefüggést mutat – ide 

sorolhatók az érbetegségek, a stroke, a 
diabétesz, az osteoporosis, a várandós-
ság alatti problémák, a vérszegénység, 
az asztma, a migrén, a menstruációs 
zavarok, a demencia és még sok más 
kórfolyamat. Klinikai vizsgálatokban a 
magnéziumellátottság mértéke és az 
összhalálozás között is fordított össze-
függést állapítottak meg. Érdemes tehát 
átgondolnunk és felülírnunk a magnézi-
um élettani szerepével kapcsolatos 
korábbi felfogásunkat: nem szűkíthetjük 
le a szerepét csupán a vázizomgörcs és 
a stressz oldására. A 2014-ben közzé-
tett, mérföldkőnek számító PREDIMED-
tanulmány rávilágított a magnézium 
szisztémás hatásaira, alátámasztva, 
hogy a magnéziumhiánynak kétségkívül 
szerepe van a kardiovaszkuláris, a daga-
natos és az összhalálozásban is (1, 2, 
5). A magnéziumhiány tehát minden 
szervre és szervrendszerre hatással van. 
Vitathatatlan ma már, hogy az optimális 
magnéziumbevitelre minden embernek 
– egészségesnek, betegnek, gyereknek, 
felnőttnek, fiatalnak és idősnek, férfinak 
és nőnek – egyaránt szüksége van. 
Szisztémás élettani és sejtszintű biokémi-
ai hatásai miatt a szervezet megfelelő 
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Egy metaanalízisben 11 prospektív 
vizsgálat – összesen több mint 38 000 
résztvevőjének – átlagosan 10,5 év 
követési adatai alapján összehasonlítot-
ták az alacsony és a magas magnézium-
szint kihatásait. Megállapították, hogy a 
vér magnéziumszintje fordítottan ará-
nyos a koronáriabetegség, a hipertónia 
és a 2-es típusú diabetes mellitus előfor-
dulási gyakoriságával. Az alacsony 
magnéziumszinttel jellemezhető résztve-
vőkkel összevetve magas magnézium-
szint mellett a koronáriabetegség előfor-
dulási aránya 14%-kal, a hipertónia 
gyakorisága 9%-kal, a 2-es típusú 
cukorbetegség új eseteinek száma 36%-
kal csökkent. A vizsgálati eredmények 
arra utalnak tehát, hogy a napi magné-
ziumbevitel vagy a szérum magnézium-
szintje a kardiovaszkuláris rizikó egyik 
biomarkere. Ez alapján a szerzők az 
optimális magnéziumszint(tartomány) 
fenntartását javasolják a felsorolt beteg-
ségek primer prevenciójára (6–8).

A magnéziumszint és a hirtelen szívha-
lál közötti összefüggést szintén vizsgála-
tok igazolják, amelyek alapján kimond-
ható, hogy minél magasabb a vér 
magnéziumszintje, annál kisebb a hirte-
len szívhalál rizikója (1. ábra) (4, 8).

A magnézium kardiovaszkuláris védő 
hatásában feltehetően szerepet játszik az 
ion általános endothelfunkciót javító, 
gyulladás- és lipidszintcsökkentő, inzu-
linrezisztenciát javító (a tirozinkináz enzi-
met moduláló), thrombocytaaggregációt 
gátló, valamint fiziológiás kalciumanta-
gonista (NMDA-receptor-gátló) és 
stresszoldó tulajdonsága is (9, 10).

MAGAS VÉRNYOMÁS 
Számos epidemiológiai és kísérletes 

vizsgálat utal arra, hogy összefüggés van a 
magnéziumhiány és a hipertónia kialaku-
lása között. Már 1925 óta ismert, hogy az 
intravénásan adott magnézium (Mg2+) 
csökkenti a vérnyomást. A vérnyomás-
csökkentő hatás hátterében egyrészt egy 
centrális mechanizmus (a központi vazo-
motor tónusának csökkenése), másrészt az 
érfali simaizomzat magnézium indukálta 
relaxációja áll. Számos vizsgálat és meta-
analízis megerősítette, hogy a magnézi-
umszupplementáció dózisfüggően csök-
kenti a szisztolés és a diasztolés vérnyomást, 
valamint fokozza az antihipertenzív szerek 
vérnyomáscsökkentő hatását. Azt is megfi-
gyelték, hogy magnéziumhiány esetén az 
antihipertenzív szereket nagyobb adagok-
ban kell adni a terápiás vérnyomás eléré-
séhez (6, 9).

STROKE

Több tanulmány utal arra, hogy megfele-
lő magnéziumbevitel esetén kisebb a stroke 
rizikója. Egy metaanalízis szerint napi 100 
mg magnézium bevitele 10%-kal csökkenti 
a stroke kockázatát (1, 9, 10).

SZÍVRITMUSZAVAROK 
A magnézium antiaritmiás hatásáról 

elsőként a német L. Zwillinger számolt be 
1935-ben. Megfigyelte, hogy az intravé-
nás magnézium-szulfát megszüntette a 
digitálisztúladagolás által kiváltott polimorf 
kamrai tachycardiát. A múlt században az 
intravénásan beadott magnéziumot 
paroxizmális szupraventrikuláris tachycar-
diák megszüntetésére is sikeresen alkal-

mazták. A magnézium ma is a hosszú QT 
által okozott polimorf kamrai tachycardia 
(torsades de pointes) elsők között válasz-
tandó intravénás gyógyszere. A magnézi-
umszint a szívizomsejtek elektromos aktivi-
tásának fontos transzmembrán- és 
intracelluláris szabályozója azáltal, hogy 
fenntartja az elektrolitgradienseket (Na+, 
K+, Ca2+) – ez magyarázza az antiaritmiás 
hatást. A magnéziumszupplementáció 
vagy a magasabb szérum-magnéziumszint 
negatív kronotrop hatású, bradycardizál, 
megnyújtja a sinuscsomó alap-, illetve 
ciklushosszal korrigált feléledési idejét 
(SNRT, illetve CSNRT). A magnéziumdep-
léció viszont az előzőekkel ellentétben 
fokozza a sinuscsomó pacemaker aktivitá-
sát, tachycardizál.

A magnézium intravénás adása ellen-
javallt (pacemaker nélküli) AV-blokkban, 
myasthenia gravisban és veseelégtelen-
ségben. 

Per os magnéziumkezelés indikációi 
lehetnek szívritmuszavarokban: pitvarfib-
rillációs epizódok preventív kezelése, 
kamrai extraszisztolék kezelése stabil 
szívbetegség esetén vagy szívbetegség 
nélkül, tartós diuretikus (furosemid, tia-
zid, etakrinsav) kezelés mellett észlelt 
pitvari és kamrai extraszisztolék, gyakori 
pitvari extrasziszto lék gyakoriságának 
csökkentése (11–13).

PITVARFIBRILLÁCIÓ 
Számos experimentális és klinikai adat 

utal arra, hogy a magnézium intravénás 
adása elősegíti a pitvarfibrillációs epizó-
dok megszüntetését alacsony és normális 
magnéziumszint esetén is. A 2013-ban 
publikált, prospektív Framingham Heart 
Study kardiovaszkuláris betegségektől 
mentes résztvevőinek (n=3530, átlag-
életkor: 44 év) 20 éves követése során 
megállapították, hogy az alacsony mag-
néziumszint mintegy 50%-kal fokozza a 
paroxizmális pitvarfibrilláció jelentkezésé-
nek esélyét a normális tartományba eső 
vagy magasabb szérum-magnéziumszint-
hez képest (12–14).

Sultan és munkatársai 2012-ben arról 
is beszámoltak, hogy ha a pitvarfibrilláció 
elektív elektromos kardioverziója előtt a 
betegnek intravénásan kálium-magnézi-
um infúziós oldatot adnak, akkor nem-
csak a sinusritmus helyreállási sikerará-
nya nő jelentősen, hanem az eredményes 
elektromos kardioverzió energiaigénye is 
csökken. Ezek alapján tehát az intravénás 
magnéziumkezelés önmagában vagy 
antiaritmiás gyógyszeres kezeléssel együtt 
csökkenti a pitvarfibrilláció kialakulásá-

1. ábra: A vér magnéziumszintjének és a hirtelen szívhalál 
gyakoriságának összefüggése (Forrás: Chiuve et al. Am J Clin Nutr 2011; 93: 2530–60.) 

1. táblázat: A magnézium/kálium előkezelés hatása a kardioverzió 
eredményességére pitvarfibrillációban (Forrás: Sultan et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2012.)

170 beteg 
perzisztens PF

Kontroll Mg/K előkészítés

Sikerarány 86% 960/0 p<0,005

Wattsec 182±52 J 141±7 J p<0,02
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nak esélyét, elősegíti a pitvari ritmuszavar 
megszűnését, a sinusritmus helyreállítá-
sát, valamint csökkenti az elektromos 
kardioverzió energiaigényét, és növeli a 
sinusritmus fennmaradásának valószínű-
ségét (15, 16).

KRÓNIKUS SZÍVELÉGTELENSÉG

Súlyos, pangásos szívelégtelenségben 
az oroszországi MACH- (Magnesium 
Orotate In Severe Congestive Heart 
Failure) vizsgálatban tanulmányozták egy 
szerves kötésű magnéziumvegyület, a 
magnézium-orotát hatékonyságát. Az egy 
vizsgálóhelyre korlátozódó vizsgálat meg-
erősítette azokat a korábbi epidemiológiai 
megfigyeléseket, amelyek szerint szívelég-
telenségben a betegek 7–37%-a magné-
ziumhiányos, amit a csökkent felszívódás, 
a neurohormonális változások és/vagy a 
fokozott magnéziumkiválasztás okozhat. A 
diuretikumok és a digitáliszok szintén 
fokozzák a magnéziumhiányt. A magnézi-
um-orotáttal kezelt betegeknél NYHA III. 
stádiumba való átmenetet tapasztaltak, és 
a klinikai állapotjavulással együtt az élet-
minőség javulását is megfigyelték. A mag-
nézium-orotát a placebokezeléshez viszo-
nyítva jelentősen csökkentette a halálozást, 
javította a betegek általános állapotát a 
12 hónapos követés során. A magnézi-
um-orotáttal kezelt betegcsoportban 
tapasztalt jobb túlélés és a jobb klinikai 
állapot alátámasztja a magnéziumadás 
adjuváns szerepét súlyos szívelégtelenség-
ben (17, 18) (2. és 3. ábra).

A MAGNÉZIUMPÓTLÁS POZI-
TÍV KARDIOVASZKULÁRIS 

HATÁSAI

A tudományos vizsgálatok amellett, 
hogy igazolták azt a feltevést, hogy a vér 
alacsony magnéziumszintje jelentősen 
növeli a koszorúér-betegség okozta 
halálozást, a kardiovaszkuláris mortali-
tást és a hirtelen szívhalál gyakoriságát, 
arra is rámutattak, hogy a napi magné-
ziumbevitel, illetve a vér magnézium-
szintje a kardiovaszkuláris rizikó biológi-
ai jelzője. Ez azt jelenti, hogy minél 
magasabb a vér magnéziumszintje,  
annál kisebb a kardiovaszkuláris beteg-
ségek előfordulási aránya és a hirtelen 
szívhalál rizikója. Az elmúlt időszakban 
számos tudományos vizsgálat megerősí-
tette, hogy a magnéziumpótlás dózisfüg-
gően csökkenti a magas vérnyomást, és 
fokozza a vérnyomáscsökkentő gyógy-
szerek hatását. A magnéziumnak szere-
pe lehet a stroke megelőzésében, az 

érvédelemben, a gyulladásgátlásban és 
az anyagcsere-folyamatokban, így a 
cukor- és zsír anyagcsere előnyös befo-
lyásolásában is. A magnézium adása 
kifejezetten előnyös a ritmuszavarok 
kezelésében, a pitvarfibrillációs epizó-
dok megelőzésében, és csökkenti a szív-
elégtelenség tüneteit, javítja a betegek 
általános állapotát, ezért az alapterápiát 
kiegészítő magnéziumpótlás szinte min-
den kardiovaszkuláris betegség esetén 
javasolt lehet. A legtöbb vizelethajtó 
kezelés során csökken a vér magnézi-
umszintje, ezért ezekben az esetekben a 
kálium pótlása mellett a magnézium 
pótlása is szükséges (1, 2).

KONKLÚZIÓ

A fentiek tükrében érdemes átgondol-
nunk és felülírnunk a magnézium szerepé-
vel kapcsolatos korábbi felfogásunkat a 
kardiovaszkuláris betegségek kapcsán. A 
magnéziumnak komplex kardiovaszkuláris 
védő hatása van. Koszorúér-betegség, 
magas vérnyomás, szívritmuszavarok ki - 
egészítő kezeléseként a magnéziumpótlás 
megkerülhetetlen. A tudományos vizsgála-
tok egyértelműen igazolják preventív és 
terápiás hatását ezekben a kórképekben. 
Ez az oka annak, hogy a szakértői testüle-

tek világszerte a magnéziumszint normál 
értékének 0,8 mmol/l-re emelését javasol-
ják, amely népegészségügyi szempontból 
is fontos lenne, hiszen az ennek tükrében 
gyakoribbá váló magnéziumpótlás szá-
mos súlyos, populációszinten gyakori 
megbetegedést megelőzhetne, és javíthat-
ná a népesség egészségmutatóit (1, 2, 7).

2. ábra: Túlélési arány a magnézium-orotáttal kezelt és a placebo-beteg cso-
portban 12 hónapos követés során (p<0,05) (Forrás: Stepura OB, Martynov AI. Int J Cardiol 2009; 134: 145–147.)

3. ábra: A klinikai állapot változása 12 hónapos követés után
(Forrás: Stepura OB, Martynov AI. Int J Cardiol 2009; 134: 145–147.)
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Orális antikoaguláns-terápia és a 
gasztroprotekció pitvarfibrillációban

Fókuszban a protonpumpa-inhibitorok
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Dél-budai Centrumkórház, Szt. Imre Egyetemi Oktatókórház, Anyagcsere Központ, Budapest

Az orális antikoaguláns-kezelés során figyelemmel kell lennünk az esetleges 
vérzéses szövődményekre, ezért a terápia megindításakor és a betegek 
gondozásakor keresnünk kell az erre hajlamosító tényezőket. Pitvarfibrilláló 
betegek antikoaguláns-kezelése alatt számolnunk kell az esetleges 
gasztrointesztinális (GI) vérzések kockázatával is. Ezek kivédésére – a 
gasztrointesztinális vérzéses szövődmények kockázati tényezőinek 
jelenlétekor – a protonpumpa-inhibitorok adására lehet szükségünk.

az antikoaguláns-kezelést, ugyanakkor a 
betegkövetést nagy figyelemmel kell 
végeznünk. Az OAK-terápia abszolút kont-
raindikációja az aktív, súlyos vérzés (a 
vérzésforrás meghatározása és kezelése 
szükséges ekkor), egyes hematológiai 
kísérőbetegségek (pl. súlyos thrombocy-
topenia <50/μl, kivizsgálás alatt álló 
súlyos anémia stb.) vagy aktuálisan fennál-
ló, nagy kockázattal járó vérzés (pl. intra-
cranialis haemorrhagia) (4).

KOCKÁZAT/HASZON A 
PF-BETEGEK 

ANTIKOAGULÁLÁSAKOR 

PF-ben a K-vitamin-antagonista (KVA) 
alkalmazása 64%-kal csökkenti a stroke 
kockázatát, míg a mortalitást 26%-kal 
mérsékeli. KVA-kezelés alatt a haemorr-
hagiás és a tromboembóliás események 
gyakorisága jó jelzője a kezelés minősé-
gének, mivel gyakran nehezített az INR-
érték terápiás tartományban tartása. 
PF-betegekben a NOAK-terápia – az 
RCT-vizsgálatokban – szuperiornak (150 
mg dabigatran, apixaban), illetve nonin-
feriornak (rivaroxaban, edoxaban) bizo-
nyult a warfarinnal szemben a stroke, 
illetve a szisztémás embolizáció megelő-
zése szempontjából, miközben az összes 
NOAK csökkentette az intracranialis vér-
zés kockázatát. A fenti randomizált, kont-
rollált (RCT) vizsgálatok metaanalízisében 
a NOAK-terápia 19%-kal, szignifikánsan 
csökkentette a stroke/szisztémás emboli-
záció, 51%-kal a haemorrha giás stroke 
kockázatát, ugyanakkor az iszkémiás 
stroke esetében nem volt különbség a 
KVA-hoz képest, de az összhalálozást 
szignifikánsan, 10%-kal mérsékelték. A 
NOAK-terápia a major vérzések kocká-
zatát nem szignifikánsan, 14%-kal csök-
kentette, míg szignifikánsan, 52%-kal 
mérsékelte az intracranialis haemorrha-
gia kockázatát, ugyanakkor 25%-kal 
megnőtt a gasztrointesztinális vérzések 
kockázata. A mindennapi gyakorlat 
szempontjából fontos, hogy a KVA-
terápia során alacsony a terápiás tarto-
mányban töltött idő (TTR<66%), akkor a 
NOAK-kezelés a major vérzések kocká-
zatát még erőteljesebben mérsékeli (4).

A GASZTROINTESZTINÁLIS 
VÉRZÉSEK KOCKÁZATA  
OAK-TERÁPIA SORÁN

A NOAK-ok RCT vizsgálataiban – a war-
farinhoz képest – az apixaban, a dabi - 
gatran és az edoxaban esetében a 

BEVEZETÉS

A pitvarfibrilláció (PF) a leggyakoribb 
tartós ritmuszavar, amely fokozza a stroke,  
a szívelégtelenség és a hirtelen halál koc-
kázatát. Hazai gyakoriságát az adatok 
matematikai modellezésével – egy 2012-
es publikációban – 2,95%-ra becsülték, 
amely mintegy 300 000 érintettet jelen-
tett. A tünetekkel járó PF kedvezőtlenül 
befolyásolja az életminőséget, korlátoz-
hatja a fizikai teljesítő képességet, rontja a 
kardiális funkciót (2). Pitvar fib rillá ló bete-
geknél gyakoribb a hospitalizáció, meg-
nőnek az egészségügyi kiadások, és 
fokozódik a mortalitás is (3). Pitvarfibrilláló 
betegekben az orális antikoaguláns-terá-
pia (OAK) harmadára csökkenti a stroke 
rizikóját, miközben szignifikánsan javítja 
az életkilátásokat, de ezzel párhuzamo-
san emelkedik a vérzéses szövődmények 
kockázata is (4).

ANTIKOAGULÁCIÓ PF-BEN

PF-ben a CHA2DS2-VASc score alapján 
kell megítélni, hogy szükséges-e az antiko-
agulálás. Alacsony stroke-rizikónál 
(CHA2DS2-VASc score: férfi=0, nő=1) 
nem kell antikoaguláns-terápiát indítani, 
de ennél magasabb score esetén (férfi=1, 
nő=2) meg kell fontolni az orális antikoa-
guláns- (OAK-) terápiát (IIa/B). Férfiaknál 
2, illetve nőknél 3 score-nál minden 

beteget antikoagulálnunk kell (IA). Az 
ajánlások szerint az OAK-terápia megkez-
dése előtt a vérzéses kockázatot is meg 
kell határoznunk a HAS-BLED score segít-
ségével (1. táblázat). Így már felismerhe-
tők a befolyásolható vérzéses rizikóténye-
zők, és azonosíthatók a magas vérzéses 
kockázatú (HAS-BLED pont 3) betegek, 
akiknek szoros követésére lesz szükségük 
(IIa/B). Fontos szempont, hogy az emelke-
dett vérzéses kockázat nem kontraindikálja 

1. táblázat: Klinikai kockázati tényezők a HAS-BLED score-ban (4)
Kockázati tényező Pontszám
Nem kontrollált hipertónia SBP ≥160 Hgmm 1
Kóros vese- és/vagy májfunkció
(dialízis, transzplantáció, szérumkreatinin >200 μmol/l, cirrózis, bilirubin ≥ a 
felső határérték kétszerese) SGOT/SGPT/alkalikus foszfatáz ≥ a felső határérték 
háromszorosa

Elemenként 1-1 pont 
(max. 2 pont)

Stroke megelőző iszkémiás vagy haemorrhagiás stroke 1
Megelőző vérzés vagy prediszpozíció
Korábbi major vérzés vagy anémia vagy súlyos thrombocytopenia

1

Labilis INR TTR <60% KVA-szedőkben 1
Időskor >65 év vagy extrém esendőség 1
Gyógyszerek vagy excesszív alkoholfogyasztás
TAG vagy nonszteroid együttes alkalmazása; és/vagy nagy mennyiségű  
(>14 egység/hét) alkohol fogyasztása

Elemenként 1-1 pont 
(max. 2 pont)

Maximum pontszám 9
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major vérzések kockázata alacsonyabb-
nak bizonyult. Míg a dabigatran 
(2×150 mg), az edoxaban (1×60 mg) 
és a rivaroxaban (1×20/15 mg) növel-
te a gasztrointesztinális vérzések kocká-
zatát, addig az apixaban (2×5/2,5 mg) 
és a dabigatran (2×110 mg) ebben  
a vonatkozásban hasonlónak bizonyult a  
warfarinhoz. Ezeket az eredményeket 
figyelembe véve a 2020-as ESC-
ajánlásban (4) azt javasolják, hogy 
apixabant, vagy alacsonyabb dózisú 
(2×110 mg) dabigatran adását mérle-
geljük olyan betegeknél, akiknél a 
közelmúltban vérzéses események 
jelentkeztek. Egy metaanalízis szerint a 
NOAK-terápia mellett 14%-kal csök-
kent a major, és 52%-kal az intracrani-
alis vérzések kockázata, viszont – a 
warfarinhoz képpest – 25%-kal emelke-
dett a major GI vérzések kockázata (5). 

A „real world” tanulmányokban – 
azon túlmenően, hogy a warfarinhoz 
képest az apixabannál alacsonyabb, a 
dabigatrannál alacsonyabb/hasonló, 
illetve a rivaroxabannal kezelteknél 
hasonló/magasabb GI vérzés kockáza-
tot igazoltak PF-betegek OAK-terápiája 
során – számos kockázati tényezőt azo-
nosítottak a GI vérzéssel összefüggésben 
(2. táblázat) (6). E kockázati tényezők 
jelentős átfedést mutatnak a HAS-BLED 
score elemeivel. 

Az ARISTOPHANES-vizsgálatban a 
warfarinhoz képest az apixaban alacso-
nyabb (HR: 0,60; 95% CI: 0,55–0,65; 
p<0,001), a dabigatran hasonló (HR: 
0,91; 95% CI: 0,81–1,02; NS), míg a 
rivaroxaban magasabb (HR: 1,24; 95% 
CI: 1,17–1,31; p<0,001) kockázatot 
jelentett a GI vérzések vonatkozásában. 
A NOAK-ok GI vérzés kockázatának 
összehasonlítása során az apixaban a 
dabigatranhoz képest (HR: 0,66; 95% 
CI: 0,57–0,76; p<0,001), az apixaban 
a rivaroxabanhoz viszonyítva (HR: 0,48; 
95% CI: 0,44–0,52; p<0,001) és a 
dabigatran a rivaroxabanhoz viszonyítva 
(HR: 0,77; 95% CI: 0,68–0,86; 
p<0,001) jelentett alacsonyabb kocká-
zatot PF-betegeknél (7).

PPI A GI VÉRZÉS 
KOCKÁZATÁNAK 
CSÖKKENTÉSÉRE

Számos közlemény foglalkozott a GI 
vérzés kockázatának csökkentésével a 
PF-betegek OAK-terápiája során. Egy 
retrospektív kohorszvizsgálatban az 
5041, NOAK-ot (dominálóan PF miatt 

dabigatrant) szedő beteg 2,5%-ánál 
alakult ki GI vérzés az első adag anti-
koaguláns készítmény bevételét követő 
egy éven belül, amely 4,2/100 beteg-
évet jelentett. A GI vérzés kockázata 
magasabb volt idősebbeknél ( 75 év; 
az IRR [az incidencia gyakoriságának 
aránya]: 2,47; 95% CI: 1,66–3,68), az 
anamnézisben szereplő gasztrikus 
fekély vagy GI vérzés (IRR: 2,31; 95% 
CI: 1,54–3,46) vagy acetilszalicilsav 
szedése (IRR: 1,52; 95% CI: 1,03–
2,24) esetén. Ezzel szemben a gaszt-
roprotektív készítmények alkalmazása a 
GI vérzés jelentős kockázatcsökkenését 
eredményezte (IRR: 0,52; 95% CI: 
0,35–0,77). Ezen belül az incidencia-
gyakoriság arányában a PPI- (proton-
pumpagátló-) terápiával 47%-os (IRR: 
0,53; 95% CI: 0,31–0,91), míg a 
H2-receptor-antagonistával 39%-os 
(IRR: 0,61; 95% CI: 0,40–0,94) csök-
kenés volt elérhető (8). 

Egy jóval nagyobb betegszámot fel-
ölelő, az egyesült államokbeli 
MEDICARE adatbázist felhasználó (9) 
kohorszvizsgálatban 2011 és 2015 
között 1 643 123 (átlagosan 76,4 
éves) betegnél 1 713 183 esetben 

indítottak OAK- (warfarin- vagy 
NOAC-) terápiát. A felső GI vérzések 
miatti hospitalizáció kockázata lénye-
gesen alacsonyabb volt PPI szedése 
mellett, mint anélkül (IRR: 0,66; 95% 
CI: 0,62–0,69; RD [kockázat különb-
ség]: –39,5; 95% CI: –44,4-től –35,0-
ig). A dabigatrant szedőknél észlelték a 
PPI-terápia legnagyobb előnyét (IRR: 
0,49; 95% CI: 0,41–0,59; RD: –61,1; 
95% CI: –74,8-től –47,4-ig), míg a 
PPI a legkevésbé a rivaroxabant alkal-
mazóknál csökkentette a GI vérzés 

2. táblázat: Fokozott GI vérzés 
kockázatával járó állapotok a 
real world vizsgálatokban; (6) 
alapján, módosítva

1. Idősebb életkor

2. Nonszteroid gyulladáscsökkentő használata

3. Magasabb NOAK-dózis

4.
Kísérőbetegségek: krónikus vesebetegség, 
szívelégtelenség, krónikus májbetegség

5. Megelőző GI vérzés

OAK-terápia

GI kockázati tényezők felmérése

KVA

Az alábbiak közül legalább az 
egyik jelen van:

•  életkor >65 év;
•  peptikus fekélybetegség az 

előzményben;*
•  thrombocytaaggregációgátló-

kezelés;
•  nonszteroid szedése.

Az alábbiak közül legalább az 
egyik jelen van:

•  életkor >75 év;
•  peptikus fekélybetegség az 

előzményben;*
•  thrombocytaaggregációgátló-

kezelés;
•  nonszteroid szedése.

IGEN

PPI

NOAK 

*A betegeket vizsgálni kell H. pylori fertőzésre, és szükség esetén kezelni kell erre; (13) alapján, módosítva

1. ábra: PPI alkalmazása az OAK-terápia során a GI kockázati tényezők 
figyelembe vételével
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miatti hospitalizációt (IRR: 0,75; 95% 
CI: 0,68–0,84; RD: –35,5; 95% CI: 
–48,6-től –22,4-ig). Ez azt is jelentet-
te, hogy a rivaroxabanterápiában 
részesülőknél volt a legmagasabb a GI 
vérzés miatti hospitalizáció incidenciá-
ja. Megjegyzendő, hogy az apixaban 
és a dabigatran nem különbözött 
ebben a vonatkozásban. A NOAK-ot 
alkalmazóknál a nagyobb GI vérzés 
kockázattal rendelkezők esetében 
tapasztalták a legnagyobb előnyt a 
PPI-terápia során. 

A COMPASS elnevezésű, randomizált, 
multicentrikus, placebokontrollált, kettős 
vak vizsgálatban 17 598 stabil vaszkulá-
ris betegségben szenvedő (koronáriabe-
tegség, alsó végtagi artériás betegség) 
betegek kaptak kis dózisú rivaroxabant 
(2×2,5 mg) + 100 mg ASA-t, 2×5 mg 
rivaroxabant vagy 100 mg ASA-t, átla-
gosan 23 hónapig. A PPI-vel végzett 
gasztroprotektív kezelés (1×40 mg pan-
toprazol vs. placebo) szignifikáns mér-
tékben csökkentette (HR: 0,52; 95% CI: 
0,28–0,94; p=0,03) az igazolt gastro-
duodenalis vérzések kockázatát az egyes 
terápiás ágak összevont csoportjában. A 
csak NOAK-ot tartalmazó (2×5 mg 
rivaroxaban) ág esetében a post hoc 
analízis igazolta, hogy a pantoprazol 
szignifikáns védőhatással bírt (HR: 0,25; 
95% CI: 0,07–0,89; p=0,02) a fenti GI 
vérzéses szövődmény (10) vonatkozásá-
ban.

A PF antikoaguláns kezelésével foglal-
kozó 2020-as ESC–ajánlásban (4) meg-
említik, hogy keresnünk kell a nagy vér-
zéskockázattal rendelkező PF-betegeket, 
kezeljük a módosítható kockázati ténye-
zőket a vérzéses rizikó csökkentése érde-
kében. Másik fontos tényező, hogy e 
betegeket fokozottabban kell gondoz-
nunk. Figyelnünk kell azokra az antikoa-
gulált betegekre is, akiknél korábban 

még nem találtunk fokozott vérzéskocká-
zatra utaló tényezőket, mivel azok 
később is megjelenhetnek, azaz a HAS-
BLED score-t időnként újra kell számol-
nunk. Az irányelv szerint a PPI-kezelés 
megfontolandó lehet – a GI vérzés koc-
kázatát csökkentendő-, különösen olyan 
betegeknél, ahol GI vérzés vagy fekély 
szerepel az anamnézisben, és olyanok-
ban is, akiknél az OAK-terápia mellé 
thrombocytaaggregáció-gátókat is kell 
adnunk (11, 12). Egy nemrég napvilágot 
látott, olasz kardiológusok és gasztroen-
terológusok közreműködésével megszü-
letett ajánlásban (13) javasolják a PPI 
alkalmazását OAK-kezelésben részesü-
lők számára, ha a különböző GI kocká-
zati tényezők (1. ábra) is jelen vannak. A 
PPI-terápia hosszú távú alkalmazása 
során ugyanakkor figyelembe kell venni 
e készítmények esetleges nemkívánatos 
következményeit, fontos a tartós szedé-
sük következtében fellépő mellékhatások 
ismerete mind a szakorvosok, mind az 
alapellátásban dolgozó orvosok számá-
ra is (14).

ÖSSZEFOGLALÁS

Az OAK-terápia a stroke megelőzése 
szempontjából alapvető fontosságú 
PF-ben szenvedő betegeknél. A megfe-
lelő stroke-védelem mellett számolnunk 
kell vérzéses kockázattal is, ezért az 
OAK-terápia megkezdése előtt fel kell 
mérni ennek kockázatát. A HAS-BLED 
score alkalmazásával meghatározhat-
juk a vérzéses kockázatot, és ezzel pár-
huzamosan kezelni kell a módosítható 
kockázati tényezőket. Az OAK-terápia 
során GI vérzés is jelentkezhet, amely 
megelőzésének egyik lehetősége a 
beteg számára a megfelelő NOAK 
kiválasztása, illetve a PPI-terápia beve-
zetése.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta. A közleményben szereplő adatok és információk a szerző nézeteit tükrözik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkalmazási előírás az irányadó.
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ségek és az infekciós megbetegedések 
emelendőek ki. A halálozási ráta 
hasonló volt a metformint szedő (7,1 
halál/1000 fő), az életmódváltó (7,4 
halál/1000 fő) és a placebo- (6,6 
halál/1000 fő) csoportban. Nem volt 
különbség a metformint szedő és a pla-
cebocsoport között az összmortalitás 
(HR: 0,99 [95% CI: 0,79–1,25]), a 
kardiovaszkuláris (HR: 1,08 [95% CI: 
0,70–1,66]), a daganatos (HR: 1,04 
[95% CI: 0,72–1,52]) és az egyéb mor-
talitást (HR: 1,04 [95% CI: 0,72–1,52]) 
tekintve sem. Szintén nem volt különb-
ség az összmortalitás (HR: 1,02 [95% 
CI: 0,81–1,28]), a kardiovaszkuláris 
(HR: 1,18 [95% CI: 0,77–1,81]), a 
daganatos (HR: 1,07 [95% CI: 0,74–
1,55]) és az egyéb mortalitás között 
(HR: 0,85 [95% CI: 0,58–1,26]) a pla-
cebo- és az életmódváltó csoportot 
összehasonlítva.

A cukorbetegség prevalenciáját tekint-
ve azonban szignifikáns különbség volt a 
metformint szedő, az életmódváltozáson 
átesett, valamint a placebocsoportok-
ban (55%, 53%, 60%).

ÖSSZEGZÉS

A DPP és a DPPOS 21 évig tartó prog-
ramjában részt vevő, a cukorbetegség 
kialakulására nagy rizikóval rendelkező 
betegeknél nem volt érdemi különbség a 
metformint szedő vagy életmódváltáson 
átesett csoport és a placebocsoport 
között. Bár a metforminterápia és az élet-
módváltás több kardiovaszkuláris rizikó-
faktor csökkenését eredményezte, vég-
eredményben a kardiovaszkuláris 
halá lozást nem sikerült csökkenteniük. A 
halálozás szempontjából a vezető ok a 
daganatos megbetegedés volt, azonban 
sem a metforminkezelés, sem az élet-
módváltás nem csökkentette ennek elő-
fordulását. Ezek alapján a feltételezé-
sünk, miszerint a prediabéteszben 
alkalmazott metforminkezelés jótékony 
hatású lehet a mortalitás csökkentésére, 
nem igazolódott.

A VIZSGÁLATOK 
CÉLKITŰZÉSEI

Azon hipotézis igazolása, hogy a met-
forminterápia vagy az aktív életmódváltás 
szignifikánsan csökkenti a cukorbetegsé-
get és az összmortalitást prediabéteszes 
betegekben. Bár számos vizsgálat bizo-
nyította mind a metformin, mind az élet-
mód-terápia morbiditás- és mortalitás-
csökkentő hatását, e vizsgálatokba 2-es 
típusú diabéteszes személyeket vontak be. 
Az előzőek prediabéteszesek körében 
való helytállóságáról azonban kevés vizs-
gálat született. A Diabetes Prevention 
Program (DPP), majd az ennek folytatása-
ként végzett Diabetes Prevention Program 
Outcome Study (DPPOS) az előző feltéte-
lezést volt hivatott megerősíteni vagy 
elvetni.

ANYAG ÉS MÓDSZER

A vizsgálatokba 24 évnél fiatalabb 
prediabéteszes betegeket vontak be 
(n=3234), amelynek kritériumai a 
következők voltak: BMI >24 kg/m2; 
éhomi vércukorérték 5,3–6,9 mmol/l; 
OGTT után 7,8–11,1 mmol/l. A legfon-

tosabb kizáró tényezők voltak a kardio-
vaszkuláris vagy vesebetegség, terápiát 
igénylő daganatos megbetegedés az 
utóbbi 5 évben (kivéve, ha a daganatot 
gyógyultnak vagy jó prognózisúnak 
tekintették, például nonmelanoma bőr-
rák, papilláris pajzsmirigyrák és in situ 
méhnyakrák), hepatitis és egyéb, az 
élettartamot nagy valószínűséggel rövi-
dítő, vagy beavatkozást igénylő eltéré-
sek.

A résztvevőket 3 csoportba randomi-
zálták: az egyik csoport intenzív élet-
mód-változtatáson esett át; a másik 
vizsgált populáció napi 2×850 mg met-
forminterápiában részesült, standard 
diétával és testmozgásajánlással; illetve 
egy placebocsoport, akiknek csupán 
életmódbeli javaslatokat adtak.

EREDMÉNYEK

A 21 éves megfigyelés eredményei 
halálozás tekintetében: a vezető halál-
ok a daganatos halálozás (37%), majd 
a kardiovaszkuláris halálozás (29%) 
volt. Egyéb gyakori halálokként a króni-
kus légúti megbetegedés, a vesebeteg-
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Tisztelt Orvoskolléga!
A lapunk hasábjain aktuálisan zajló 

akkreditált továbbképző tanfolyamot 
talál, amely továbbképzés szabadon 
választható kategóriába tartozó távokta-
tás. Ebben a lapszámban 12 tesztkérdés 
található, ezek 75%-ának helyes megvá-
laszolásáért 4 kreditpont szerezhető. 

A tanfolyamon megszerzett kreditpon-
tok a következő szakvizsgák esetén szak-
ma szerinti pontként kerülnek elszámolás-
ra: belgyógyászat, belgyógyászati 
an gio lógia, csecsemő- és gyermekkar-
diológia, érsebészet, farmakológia, fog-
lalkozás-orvostan (üzemorvostan), geriát-
ria, háziorvostan, kardiológia, neu ro- 
lógia, orvos (szakirányú képesítés nélkül), 
orvosi rehabilitáció (kardiológia), sportor-
vostan, szívsebészet. A kreditpontok min-
den más esetben szabadon választható 
elméleti pontként vehetők figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag 
online formában történhet.

Ha részt kíván venni a lapunk által 
nyújtott kreditpontszerző tanfolyamon, 
kérjük, hogy látogasson el az orvosi- 
kreditpont.hu internetes oldalra, ahol 
minden információt megtalál, hogy 
kitölthesse a tesztkérdéssort. Az oldalra 
való belépés regisztráció után lehetsé-
ges, mivel az oldal zárt szakmai portál. A 
regisztráció ingyenes. A tesztkérdéssor 
megoldása által megszerzett kreditpon-
tokról az oftex.hu internetes oldalon 
tájékozódhat a kitöltési határidő után. 

Kitöltési határidő:
2022. június 30.

A diabéteszes beteg kezelése a 
kardiovaszkuláris rizikó tükrében

Rosta László

1.  A szénhidrát-anyagcsere kezelési 
stratégiában az alábbiak közül 
melyik nem alapvető jelentőségű?

A: Krónikus hyperglykaemia.
B: A vizelet glükóztartalma.
C: Hypoglykaemia.
D: Glükózvariabilitás.

2.  Az aktuális szakmai ajánlások sze-
rint a metformin kiegészítéseként 
melyik a legpreferáltabb antidia-
betikum-csoport egyidejű atero-
szklerotikus kardiovaszkuláris meg-
betegedés fennállása vagy annak 
nagy/igen nagy kockázata esetén?

A: DPP4-gátlók.
B: SGLT2-gátlók.
C: GLP-1-receptor-agonisták.
D: Szulfanilureák.

3.  Az aktuális szakmai ajánlások 
szerint a metformin kiegészítése-
ként melyik a legpreferáltabb 
antidiabetikum-csoport egyidejű 
szívelégtelenség és/vagy krónikus 
vesebetegség fennállása esetén?

A: DPP4-gátlók.
B: SGLT2-gátlók.
C: GLP-1-receptor-agonisták.
D: Szulfanilureák.

A táplálkozás szerepe  
a kardiovaszkuláris rizikófaktorok 

megelőzésében
Rurik Imre

4.  Mekkora napi energiabevitelt 
tanácsolna 30 éves, 70 kg-os bolti 
eladó férfi betegének súlya meg-
tartásához?

A: 2000 kcal. C: 3600 kcal.
B: 2800 kcal. D: 3000 kcal.

5.  A felsoroltak között melyik a táp-
anyagok leghelyesebb megoszlási 
aránya az összes napi bevitt ener-
gia (en) mennyiségén belül?

A:  Zsír 25 en%, szénhidrát 60 en%, fehér-
je 15 en%.

B:  Zsír 35 en%, szénhidrát 35 en%, fehér-
je 30 en%.

C:  Zsír 10 en%, szénhidrát 80 en%, fehér-
je 10 en%.

D:  Zsír 15 en%, szénhidrát 50 en%, fehér-
je 10 en%.

6.  Mekkora az ajánlott napi zöld-
ség/gyümölcs fogyasztás?

A: 1 kg.  C: 10 dkg.
B: 40-60 dkg. D: 20 dkg.

A szív- és érrendszeri egészség elő-
mozdítása, stratégiák és lehetősé-

gek az egészségfejlesztésben
Fekete Mónika

7.  Mit jelent a másodlagos megelő-
zés?

A: A specifikus rizikótényezők kontrollját 
és az egészségtudatos viselkedés elősegí-
tését jelenti.
B: Elsősorban a betegségek korai stádium-
ban való felismerését és azonnali gyógy-
kezelését jelenti.

C:  Az állapotromlás vagy szövődmé-
nyek kialakulásának megelőzését 
jelenti.

D:  Olyan általános megelőzési formákat 
foglal magában, amelyek nem közvet-
lenül a betegségmegelőzést szolgálják, 
mégis indirekt úton hozzájárulhatnak 
ahhoz.

8.  Goffrey Rose epidemiológus a 
Sick Individuals and Sick 
Populations című, 1985-ben köz-
readott értekezésében milyen kér-
désre kereste a választ?

A:  Mit értünk „bizonyíték” alatt? 
B:  Melyik elhízási mutató lehet a kardio-

vaszkuláris kockázat legmegfelelőbb 
előrejelzője?

C:  Kiket kezeljünk, és hogyan kezeljünk?
D:  Miért pont ezek a páciensek beteged-

tek meg, és miért éppen most?

9.  A jól ismert „klasszikus” kardio-
vaszkuláris rizikótényezők közé 
soroljuk a következőket, kivéve 
egyet. Melyik ez az egy?

A: Férfi nem.
B: Dohányzás.
C: Magas vérnyomás.
D: Cukorbetegség.
E: Mozgásszegény életmód.
F: Klímaváltozás.

A magnézium szerepe a kardio-
vaszkuláris prevencióban

Cs. Szabó Zsuzsanna

10.  Melyik nem a magnézium pótlá-
sának kardiális javallata?

A:  Szívelégtelenségben javítja a túlélési 
arányt.

B:  Csökkenti a hirtelen szívhalál rizikóját.
C:  Növeli a pulzusszámot.
D:  Csökkenti a koronáriahalálozást.

11.  Melyik eltérés nem hozható 
összefüggésbe a magnéziumhi-
ánnyal?

A: Ingerlékenység.
B: Ritmuszavarok megjelenése.
C: Izomspasmusok.
D: Szenzoros afázia.

12.  Melyik nem igazolt szerepe a 
magnéziumnak a szervezetben?

A: Vérnyomáscsökkentő hatás.
B: Kardiovaszkuláris protektív hatás.
C: Látásjavító hatás.
D: Inzulinrezisztenciát csökkentő hatás.
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Útmutató a Medical Digest Prevenció
folyóirat szerzői számára

A Medical Digest Prevenció, a Promenade Kiadó gon-
dozásában megjelenő Medical Digest sorozat folyóira-
ta. A kiadvány célja, hogy olyan rendszeres megjelené-
si felületet biztosítson a kardiológiai prevenció területén, 
amely főként a gyakorló orvosok, kiemelten a házior-
vosok felé irányul. A szakmaiság legmagasabb igényét 
megkövetelve, egy igazán hasznos, a prevención alapu-
ló tudásátadás, ismeretáramoltatás a tematika mozga-
tórugója, amely az egyes szakirányokat gyakorlati 
oldalról közelíti meg. A fókuszba kerülő prevenció 
egészségügyi jelentősége mellett a társadalmi aspektus 
is fontos szerepet játszik, csak úgy mint a praxisközös-
ségek létrejöttének kiemelt fontossága és minőségi 
garanciája.

FORMAI ELŐÍRÁSOK

1. ÁLTALÁNOS

A kézirat szövegtörzsének terjedelme  minimum 10 000, 
maximálisan 20 000 karakter. Ezenkívül szerepeljen az iroda-
lomjegyzék (max. 20 citátum), táblázatok és ábrák (max. 5). 

Kérjük, hogy a kéziratot Word-dokumentum formátumban 
küldje, speciális formázás nélkül. A gyógyszerek esetében a 
kéziratban hatóanyagnevet használjon, amely után az első emlí-
téskor zárójelben jelezheti a gyári, védjegyzett nevet (generikum 
esetén max. 2 név). 

Az ábrák, képek legyenek megfelelő felbontásúak (legalább 
300 dpi), és JPG formátumúak.  

Kérjük, hogy nyilakkal mutasson rá a patológiás elváltozások-
ra vagy más fontos, érdeklődésre számot tartó dologra. Minden 
képet, ábrát, táblázatot lásson el címmel.

2. CÍMOLDAL

Kérjük, hogy tüntesse fel a cikk címét és a szerzők nevét 
akadémiai, illetve szakmai végzettségükkel, rangjukkal, vala-
mint elsődleges elérhetőségükkel (telefonszám) és e-mail-cí-
mükkel a ké sőbbi levelezés céljából. Kérjük mun kahelyének 
pontos megjelölését is (az intézet és osztály elnevezése, a 
település neve).

3. ÖSSZEFOGLALÓ (ABSZTRAKT)
Kérjük, hogy a beküldött absztrakt maximum 5-6 mondatból 

álljon, tartalmazza a cikk fő gondolatait és a legfontosabb 
következtetéseket, valamint a jelenlegi klinikai gyakorlattal 
összefüggésben emelje ki a téma aktualitását és fontosságát. 

4. IRODALOMJEGYZÉK

Maximum 20 hivatkozás megengedett. A hivatkozásokat a 
szövegben, táblázatokban, ábramagyarázatokban, a megjele-
nés sorrendjében kell számozni. A számozást zárójelben, arab 
számokkal kell jelölni úgy, hogy a mondat végi írásjeleken belül-
re kerüljenek, például: (1). Az irodalomjegyzéket ennek megfe-
lelően kell rendezni (nem betűrendi sorrendben). Az első három 
szerző (szerkesztő) nevét kérjük feltüntetni, a többi név helyére 
„et al.” rövidítés kerüljön. A citátumok formázása a Van couveri 
Megállapodás („Uniform requirements for manuscripts sub-
mitted to biomedical journals”) szerint történjen.

Példa folyóiratcikk szerepeltetésére az irodalomjegyzékben:
Vega KJ, Krevski B. Heart trans plan tation. Ann Intern Med 

1996; 124: 980–983. 

5. KREDITPONTSZERZŐ TESZTKÉRDÉSEK

Mivel a kiadvány lehetőséget ad a kötelezően előírt tovább-
képzési kreditpontok szerzésére, ezért a kézirathoz kapcsolódó-
an 4 db egyszerű választásos tesztkérdés küldése is szükséges 
válaszlehetőségekkel és a helyes válasz megjelölésével.

A kérdések kérdő mondat formájában legyenek megfogal-
mazva, és azt követően A, B, C, D válaszok következzenek.

6. KÉZIRATOK BEKÜLDÉSE

A kéziratokat lehetőség szerint e-mai   len küldje a következő 
címre: meszaros.marta@promenade.hu 

A kiadó elérhetőségei: Promenade Orvosi Lapkiadó
Mobil: +36-30/327-4143
Központi e-mail: recepcio@promenade.hu 
Postacím: Promenade Kiadó, 1300 Budapest, Pf. 176


