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LIt is better to be healthy than ill or dead. That is the beginning and the end of the only real argument
for preventive medicine. It is sufficient.”
Jobb egészségesnek lenni, mint betegnek vagy halottnak. Ez a kezdete és a vége
a preventiv medicina mellett sz616 valédi érvnek. Es ez elég is.
Geoffrey Rose

~He is a better physician that keeps diseases off us than that cures them being on us.
Prevention is much better than healing because it saves us the labour of being sick.”
Nagyobb orvos az, aki tavol tartja a betegséget, mint az, aki csupan gyogyitja azt.
Jobb a megelbzés a gydgyitasnal, mert megdév minket a betegséggel jaré szenvedéstél.
Thomas Adams

»,An ounce of prevention is worth a pound of cure”
Egy uncia megelbzés felér egy font kezeléssel.
Benjamin Franklin

A prevenciét illetéen sokat idézik a nagy epidemiolégus,
Geoffrey Rose (1926-1993) szavait, de ideill6k a ko-
zépkori angol prédikator, Thomas Adams (1612—1653)
mondatai, valamint az amerikai politikus, filozéfus, fel-
talélé Benjamin Franklin (1706-1790) mondasa is.

A prevencid, latin eredetli sz6, valami bekdvetkezé-
sének megel6zését jelenti. A kardiologiaban jol mér-
hetd, meghatarozott tiinetekkel jelentkez6 vaszkula-
ris események fordulnak el6, amelyek megel6zésérdl
nagyon sokat tudunk. Régen a mar lezajlott esemény
utan kezdtink térédni az Gjabb térténés jelentkezésé-
nek elkerllésével (szekunder prevencid), mara egyre

nagyobb teret kap a kardiologiaban is az esemény be-
kovetkezte el6tti megel6zés, azaz a primer prevencio.

Az iszkémias szivbetegség (1SZB) a mortalitasi statisz-
tikak listavezetbje a vilagban, eldjelzések szerint 2030-
ban évi 9,3 millid halalért lesz felel6s. Europaban és
Eszak-Amerikaban cstkken a halalozas és a megbe-
tegedések szama, de a fejl6d6 orszagokban, igy Kina-
ban és Indiaban is, ndvekvd a tendencia (1). Bar Ma-
gyarorszagon az Eurostat adatai alapjan 2018-ban a
2011-hez képest 13%-kal alacsonyabb volt az ISZB-ha-
lalozés, egy évvel korabban a magyar tébb mint ha-
romszorosa volt az EU28 értékének (2). Az ISZB nem
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csupan gyakori betegség, hanem igen kdltséges is.
Kezelésére és megeldzésére kétféle lehetdség létezik:
a kis kockazatu vagy populacios és a nagy kockazatu
vagy klinikai stratégia.

A kardiolégiai gyakorlatban a nagy kockazatu betegek-
kel valo taldlkozds dominal (amit klinikai stratégianak
hivnak az orvosi irodalomban), de az utébbi években
egyre tobb szb esik a populaciés kockazatcsokkentés-
rél is. Ez tukr6z8dik az Eurdépai Kardiologusok Tarsa-
saganak 2021-ben kiadott prevenciés iranyelveiben is
(amelyekben egyébként a vérnyomas kezelése és a
primer prevencios gyégyszeres koleszterincsdkkentés
vonatkozasaban meglehet8sen konzervativ az allas-
pont) (3).

Orvosi tevékenységlnk egyik alapvet6 célja betegeink
életkilatasainak javitasa. Az ezen a teruleten elért ered-
mények napjainkban, a Bizonyitékokon Alapulé Orvos-
las koraban, mar mérhetévé valtak. Az, hogy az ISZB
kialakulasanak milyen kivaltd tényez6i, rizikéfaktorai
vannak, a Framingham-vizsgalat alapjan lett nyilvan-
vald, itt kezdddott a mintegy hat évtizedes multu kar-
diovaszkularis epidemiolégia (4). Ezen rizik6faktorok
populacios szintl befolyasolasa a Iényege a prevencié-
ban a kis kockazatu stratégianak, és ugyanezekre aka-
runk hatni nagy kockazatu egyénekben, a klinikai stra-
tégiaban. Ez utobbi kedveltebb és elfogadottabb orvosi
kdrékben, hiszen személyes orvos-beteg kapcsolaton
alapul, jobban lathaté a kezelés eredménye. A populéa-
cios prevencié személytelen, nem annyira kézzelfogha-
t6, mint a klinikai stratégia.

Az életmdd és a rizikofaktorok széles tdmegekben
torténd befolyasolasa a populaciés stratégia lényege,
amelyben a populaciénak tulajdonithatd kockazat javi-
tédsa a cél. Ezen alapul a Geoffrey Rose altal 1981-ben
leirt prevencios paradoxon (5). Egy rizikéfaktor popu-
tala okozott relativ kockazat nagysagatél. Hiaba jelent
nagy kockazatot egy rizikofaktor jelenléte, ha alacsony
a prevalencidja, a populaciés szintli kockazat kicsi
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lesz. Ugyanakkor, ha egy kis jelentdségl rizikofaktor
gyakran fordul el8, nagy populaciés kockazatot jelent-
het. Ez a Rose-paradigma lényege: kis javitas a koc-
kazaton az egész populaciéban jelentésebben tudja a
betegséget, annak kimenetelét befolyasolni, mint nagy
kockéazatra hatas kis betegszamon (6, 7). A népességi
szintl, nagy tdbmegre haté megkdzelitésnek populaciés
szinten jelentkezik a haszna, az egyes egyének szint-
jén ez alig mérhetd, mert a kardiovaszkularis egészsé-
get nagy egyedszamon, az egész élethosszra igyek-
szik befolyasolni. Ez természetesen nem mond ellent
annak, hogy a nagy kockazatu egyéneken a rajuk vo-
natkozé klinikai stratégiat kell alkalmazni. A kis és a
nagy kockazatuak kezelése, azaz a populacids és a
klinikai stratégidk nem zarjak ki egymast, egymas mel-
lett kell 1éteznilk.

A 2020-ban elhunyt orvos-demografus Jézan Péter
kdzlése szerint 1993 és 2010 kdzo6tt a magyarorszagi
sziletéskor varhaté élettartam 5,33 évvel nétt, és eb-
ben 2,39 évvel a kardiovaszkularis halandésag javula-
sa jatszott kdzre (8). Nincsenek olyan hazai statisztikai
adataink, amelyekkel meghatarozhato lenne, hogy eb-
ben mennyi a kezelés és mennyi a megel6zés hoza-
déka.

Csehorszagban 1985 és 2007 k6zo6tt 66%-kal csdkkent
az ISZB mortalitasa. Bruthans és munkatarsai elemzé-
se szerint ezért 52%-ban rizikofaktorok, 43%-ban a ke-
zelés javulasa a felelds (1. abra). Ugy talaltak, hogy a
rizik6faktorok valtozasa kozil az dsszkoleszterin csok-
kenése (1985-ben 6,1 mmol/l, 2007-ben 5,0 mmol/l volt)
okozta a mortalitdscsokkenés legjelent8sebb részét
(9). Finnorszagban 1982-1997 kdz6tt az ISZB halalo-
zasa 62%-kal csokkent, ennek 71%-at a rizikdfaktorok,
a 24%-at a kezelés javuladsanak tulajdonitjak (10).
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A Csehorszagban 1985 és 2007 kozott tapasztalt 66%-os I1SZB mortalitascsokkenés okai (9)
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A metaanalizisben szerepl6 500 millié esetbdl 696 ezer ISZB-halal megel6zése tortént, 48% tulajdonithaté a populci-

6s, 42% a klinikai stratégianak (11)

A két megeldzési stratégianak az 1SZB-mortalitésra ki-
fejtett hatdsanak dsszehasonlitasara Ahmadi és mun-
katarsa 500 milli6 f6 adatainak felhasznalasaval vé-
geztek metaanalizist. A PubMed és a Web of Science
segitéségével 1970. januar 1. és 2019. december 31.
kdzott kdzolt kdzlemények kézul 22 keresztmetszeti és
prospektiv vizsgalatot valasztottak ki. Az IMPACT-mo-
dell (egy olyan halalozasi modell, amellyel meghataroz-
haté az egyes rizikofaktorok valtozasaval vagy interven-
cios kezeléssel megel6zhetd 1SZB-halalesetek szdma)
segitségével kvantifikaltak a kilonféle beavatkozasi
formak relativ részvételét az ISZB-halalozas véltozasa-
ban. A 22 vizsgalat koziil 17 Eurépaban, 3 Eszak-Ame-
rikaban, 1 Azsiaban és 1 pedig Palesztinaban zajlott. A
kovetési idé 10-25 év volt (11).

A 2. abra azt mutatja meg, hogy a vizsgalatban részt
vett fél milliard f6bdl az intervencié sordn megel6zott
tébb mint 696 ezer ISZB halalanak 48%-a tulajdonit-
haté a populécios, 42%-a klinikai stratégianak (11). Az
eredmény a Rose-elméletet tamasztja ala, azaz azt,
hogy a populaciés intervenciéval jelentésebb ered-
ményt lehet elérni. Bar az egyes orszagokra nincse-
nek adatok a kilénb6z48 intervencidkra koltott arakrol, a
populaciostratégia sokkal jobb kdltség-haszon aranyu
(12, 13). Rose a prevencidban Uj fejezetet nyité mun-
kaiban megallapitotta, hogy a betegségteher nagyobb
része az alacsony vagy kézepes kockazatu esetek sok-
kal nagyobb szamabdl szarmazik és nem a kevesebb
nagy kockazatu betegbdl. A nagy tdmeget érintd popu-
lacios stratégia nagymértékben csokkenti a koltséges
kezelések igényét is. A nagy kockazatuak kezelése,
barmennyire lesz is az személyre szabott és hatékony,
a betegség jelentkezésének vagy a halalnak elkertlhe-
tetlenll csak egy részét el6zi meg, és itt fontos hang-
sulyozni, hogy az dsszes beteget meg kell talalnunk,
el kell érntink, hogy pontosan végezzék az eldirt keze-
Iést, és torekednunk kell az iranyelvek el6irdsainak be-
tartasara, célértékek elérésére. Az, hogy a populacids
stratégia nagy hasznot hoz az egész kdz6sségnek, de
csak kis hasznot az egyes egyéneknek, az irodalomban
Rose-paradoxonként ismert (5, 6).

Nehezen érthetd, hogy ha a populécios stratégia ilyen
mértékben hatékony, miért kdltenek ilyen keveset erre.
Ez nyilvan nem az orvosok, az egészségugyi dolgo-
z6k, hanem az allam, a politika feladata lenne. Az USA
egészseglgyi anyagi raforditasaibél 95% megy az
egészseglgyi kezelésekre és 4% a megel&zésre.

Ahmadi friss, nagy betegszamot feldlel6 metaanalizise
azt taldlta, hogy a nagy tdmegeket érintd, az alacsony
és kozepes kockazatu egyéneken torténé interven-
cio jelentésebb (48%-0s) ISZB-mortalitas-cstkkenést
eredményez, mint a dragabb, nagy kockazatu betege-
ken alkalmazott klinikai stratégia (42%) (11). Az USA-
ban 1980 és 2000 kdz6tt az 1ISZB haldlozasa 40%-kal
csOkkent, ami a 20 év alatt 341 745 halaleset elkerilé-
sét jelentette. Ebben a javulasban az aranyok forditot-
tak a két modalitas hasznat illetéen: a populacios stra-
tégia 44%-ban, a Klinikai stratégia 47%-ban bizonyult
felelésnek a valtozasért (14).

Ezen adatokbdl a gyakorlé kardiolégus szamara a f6
tanulsag az, hogy a populacids stratégiaval relative ol-
csobban elérhetd mortalitascsdokkenés nagysagrendi-
leg azonos a nagy kockazatu betegeink kezelése altal
elérhetével. A két megkdzelitésnek egyltt, egymassal
parhuzamosan kell [éteznie. A tunetes, nagy kockaza-
tu betegek klinikai stratégiai kezelése tovabbra is suly-
pontja a tevékenységlinknek, de, bar az személytele-
nebb, az egyén szintjén kevésbé érzékelhet6 a haszna,
nagyobb figyelmet kell forditanunk a rizikéfaktorok po-
pulacios szintli csokkentésére. Ennek egy lehetdsé-
ge az ilyen programok elvi és gyakorlati tdmogatasa.
Nyilvanvald, hogy a populécios szintl rizikofaktor-csok-
kentés nem a napi kardiologiai gyakorlat része, de a
rizikofaktorok csokkentésére iranyuld egészségneve-
16 tevékenység (pl. Ujsagban vagy szocialis médiaban
cikkiras, vagy mas jellegl allasfoglalas a sészegény
étkezésrdl, az egészséges taplalkozasrol, a koleszte-
rinszint-csokkentés jelentéségérdl, a rendszeres test-
mozgas fontossagardl) mar annak minésul. Ha tagabb
értelemben vesszik a dolgot, figyelembe véve, hogy a
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populacios stratégia a kis és kézepes kockazatu egyé-
nekre vonatkozik, akkor az ilyen kockazati kategériaba
tartozok kezelése is egy Iényeges, és egyre fontosabb
eleme kell, hogy legyen a tevékenységlinknek, ahogy
ezt az uj ESC preventiv ajanlas is sugallja. Természete-
sen a munkank legfontosabb része tovabbra is a nagy
kockazatu betegek megtalélasa és evidenciaalapu ke-
zelése marad. Ha elgondoljuk, hogy a napi gyakorla-
tunk mennyire elmarad a kezelési ajanlasok el6irasaitol
(pl. idealis hiperténiagondozas vagy a célértékek eléré-
se a lipidcsOkkentés teriletén), egy pillanatig sem dél-
hetlink hatra. Szerencsénk van abban, hogy gyakorlati
tevékenységunk szinte egészére érvényes eurdpai és
hazai ajanlasok léteznek. Ezek maradéktalan betarta-
sara kell csupan figyelnink!

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy a forum kézlemény megirasa-
val kapcsolatban nem all fenn vele szemben pénzligyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbézés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbol levont kbvetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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