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„It 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 preventív medicina mellett szóló valódi érvnek. És 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 távol tartja a betegséget, mint az, aki csupán gyógyítja azt.  

Jobb a megelőzés a gyógyításnál, mert megóv minket a betegséggel járó szenvedéstől.
Thomas Adams

„An ounce of prevention is worth a pound of cure”
Egy uncia megelőzés felér egy font kezeléssel.

Benjamin Franklin

A prevenciót illetően sokat idézik a nagy epidemiológus, 
Geoffrey Rose (1926–1993) szavait, de ideillők a kö-
zépkori angol prédikátor, Thomas Adams (1612–1653) 
mondatai, valamint az amerikai politikus, filozófus, fel-
találó Benjamin Franklin (1706–1790) mondása is.
A prevenció, latin eredetű szó, valami bekövetkezé-
sének megelőzését jelenti. A kardiológiában jól mér-
hető, meghatározott tünetekkel jelentkező vaszkulá-
ris események fordulnak elő, amelyek megelőzéséről 
nagyon sokat tudunk. Régen a már lezajlott esemény 
után kezdtünk törődni az újabb történés jelentkezésé-
nek elkerülésével (szekunder prevenció), mára egyre 

nagyobb teret kap a kardiológiában is az esemény be-
következte előtti megelőzés, azaz a primer prevenció.
Az iszkémiás szívbetegség (ISZB) a mortalitási statisz-
tikák listavezetője a világban, előjelzések szerint 2030-
ban évi 9,3 millió halálért lesz felelős. Európában és 
Észak-Amerikában csökken a halálozás és a megbe-
tegedések száma, de a fejlődő országokban, így Kíná-
ban és Indiában is, növekvő a tendencia (1). Bár Ma-
gyarországon az Eurostat adatai alapján 2018-ban a 
2011-hez képest 13%-kal alacsonyabb volt az ISZB-ha-
lálozás, egy évvel korábban a magyar több mint há-
romszorosa volt az EU28 értékének (2). Az ISZB nem 
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csupán gyakori betegség, hanem igen költséges is. 
Kezelésére és megelőzésére kétféle lehetőség létezik: 
a kis kockázatú vagy populációs és a nagy kockázatú 
vagy klinikai stratégia.
A kardiológiai gyakorlatban a nagy kockázatú betegek-
kel való találkozás dominál (amit klinikai stratégiának 
hívnak az orvosi irodalomban), de az utóbbi években 
egyre több szó esik a populációs kockázatcsökkentés-
ről is. Ez tükröződik az Európai Kardiológusok Társa-
ságának 2021-ben kiadott prevenciós irányelveiben is 
(amelyekben egyébként a vérnyomás kezelése és a 
primer prevenciós gyógyszeres koleszterincsökkentés 
vonatkozásában meglehetősen konzervatív az állás-
pont) (3).
Orvosi tevékenységünk egyik alapvető célja betegeink 
életkilátásainak javítása. Az ezen a területen elért ered-
mények napjainkban, a Bizonyítékokon Alapuló Orvos-
lás korában, már mérhetővé váltak. Az, hogy az ISZB 
kialakulásának milyen kiváltó tényezői, rizikófaktorai 
vannak, a Framingham-vizsgálat alapján lett nyilván-
való, itt kezdődött a mintegy hat évtizedes múltú kar-
diovaszkuláris epidemiológia (4). Ezen rizikófaktorok 
populációs szintű befolyásolása a lényege a prevenció-
ban a kis kockázatú stratégiának, és ugyanezekre aka-
runk hatni nagy kockázatú egyénekben, a klinikai stra-
tégiában. Ez utóbbi kedveltebb és elfogadottabb orvosi 
körökben, hiszen személyes orvos-beteg kapcsolaton 
alapul, jobban látható a kezelés eredménye. A populá-
ciós prevenció személytelen, nem annyira kézzelfogha-
tó, mint a klinikai stratégia.
Az életmód és a rizikófaktorok széles tömegekben 
történő befolyásolása a populációs stratégia lényege, 
amelyben a populációnak tulajdonítható kockázat javí-
tása a cél. Ezen alapul a Geoffrey Rose által 1981-ben 
leírt prevenciós paradoxon (5). Egy rizikófaktor popu-
lációs kockázata függ annak prevalenciájától és az ál-
tala okozott relatív kockázat nagyságától. Hiába jelent 
nagy kockázatot egy rizikófaktor jelenléte, ha alacsony 
a prevalenciája, a populációs szintű kockázat kicsi 

lesz. Ugyanakkor, ha egy kis jelentőségű rizikófaktor 
gyakran fordul elő, nagy populációs kockázatot jelent-
het. Ez a Rose-paradigma lényege: kis javítás a koc-
kázaton az egész populációban jelentősebben tudja a 
betegséget, annak kimenetelét befolyásolni, mint nagy 
kockázatra hatás kis betegszámon (6, 7). A népességi 
szintű, nagy tömegre ható megközelítésnek populációs 
szinten jelentkezik a haszna, az egyes egyének szint-
jén ez alig mérhető, mert a kardiovaszkuláris egészsé-
get nagy egyedszámon, az egész élethosszra igyek-
szik befolyásolni. Ez természetesen nem mond ellent 
annak, hogy a nagy kockázatú egyéneken a rájuk vo-
natkozó klinikai stratégiát kell alkalmazni. A kis és a 
nagy kockázatúak kezelése, azaz a populációs és a 
klinikai stratégiák nem zárják ki egymást, egymás mel-
lett kell létezniük.

A kardiovaszkuláris halálozás változása és 
annak okai

A 2020-ban elhunyt orvos-demográfus Józan Péter 
közlése szerint 1993 és 2010 között a magyarországi 
születéskor várható élettartam 5,33 évvel nőtt, és eb-
ben 2,39 évvel a kardiovaszkuláris halandóság javulá-
sa játszott közre (8). Nincsenek olyan hazai statisztikai 
adataink, amelyekkel meghatározható lenne, hogy eb-
ben mennyi a kezelés és mennyi a megelőzés hoza-
déka.
Csehországban 1985 és 2007 között 66%-kal csökkent 
az ISZB mortalitása. Bruthans és munkatársai elemzé-
se szerint ezért 52%-ban rizikófaktorok, 43%-ban a ke-
zelés javulása a felelős (1. ábra). Úgy találták, hogy a 
rizikófaktorok változása közül az összkoleszterin csök-
kenése (1985-ben 6,1 mmol/l, 2007-ben 5,0 mmol/l volt) 
okozta a mortalitáscsökkenés legjelentősebb részét 
(9). Finnországban 1982–1997 között az ISZB halálo-
zása 62%-kal csökkent, ennek 71%-át a rizikófaktorok, 
a 24%-át a kezelés javulásának tulajdonítják (10).

1. ÁBRA. A Csehországban 1985 és 2007 között tapasztalt 66%-os ISZB mortalitáscsökkenés okai (9)
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Metaanalízis a populációs és a klinikai  
stratégia mortalitásbeli hozadékáról

A két megelőzési stratégiának az ISZB-mortalitásra ki-
fejtett hatásának összehasonlítására Ahmadi és mun-
katársa 500 millió fő adatainak felhasználásával vé-
geztek metaanalízist. A PubMed és a Web of Science 
segítéségével 1970. január 1. és 2019. december 31. 
között közölt közlemények közül 22 keresztmetszeti és 
prospektív vizsgálatot választottak ki. Az IMPACT-mo-
dell (egy olyan halálozási modell, amellyel meghatároz-
ható az egyes rizikófaktorok változásával vagy interven-
ciós kezeléssel megelőzhető ISZB-halálesetek száma) 
segítségével kvantifikálták a különféle beavatkozási 
formák relatív részvételét az ISZB-halálozás változásá-
ban. A 22 vizsgálat közül 17 Európában, 3 Észak-Ame-
rikában, 1 Ázsiában és 1 pedig Palesztinában zajlott. A 
követési idő 10-25 év volt (11).
A 2. ábra azt mutatja meg, hogy a vizsgálatban részt 
vett fél milliárd főből az intervenció során megelőzött 
több mint 696 ezer ISZB halálának 48%-a tulajdonít-
ható a populációs, 42%-a klinikai stratégiának (11). Az 
eredmény a Rose-elméletet támasztja alá, azaz azt, 
hogy a populációs intervencióval jelentősebb ered-
ményt lehet elérni. Bár az egyes országokra nincse-
nek adatok a különböző intervenciókra költött árakról, a 
populációstratégia sokkal jobb költség-haszon arányú 
(12, 13). Rose a prevencióban új fejezetet nyitó mun-
káiban megállapította, hogy a betegségteher nagyobb 
része az alacsony vagy közepes kockázatú esetek sok-
kal nagyobb számából származik és nem a kevesebb 
nagy kockázatú betegből. A nagy tömeget érintő popu-
lációs stratégia nagymértékben csökkenti a költséges 
kezelések igényét is. A nagy kockázatúak kezelése, 
bármennyire lesz is az személyre szabott és hatékony, 
a betegség jelentkezésének vagy a halálnak elkerülhe-
tetlenül csak egy részét előzi meg, és itt fontos hang-
súlyozni, hogy az összes beteget meg kell találnunk, 
el kell érnünk, hogy pontosan végezzék az előírt keze-
lést, és törekednünk kell az irányelvek előírásainak be-
tartására, célértékek elérésére. Az, hogy a populációs 
stratégia nagy hasznot hoz az egész közösségnek, de 
csak kis hasznot az egyes egyéneknek, az irodalomban 
Rose-paradoxonként ismert (5, 6).

Nehezen érthető, hogy ha a populációs stratégia ilyen 
mértékben hatékony, miért költenek ilyen keveset erre. 
Ez nyilván nem az orvosok, az egészségügyi dolgo-
zók, hanem az állam, a politika feladata lenne. Az USA 
egészségügyi anyagi ráfordításaiból 95% megy az 
egészségügyi kezelésekre és 4% a megelőzésre.

Tanulságok

Ahmadi friss, nagy betegszámot felölelő metaanalízise 
azt találta, hogy a nagy tömegeket érintő, az alacsony 
és közepes kockázatú egyéneken történő interven-
ció jelentősebb (48%-os) ISZB-mortalitás-csökkenést 
eredményez, mint a drágább, nagy kockázatú betege-
ken alkalmazott klinikai stratégia (42%) (11). Az USA-
ban 1980 és 2000 között az ISZB halálozása 40%-kal 
csökkent, ami a 20 év alatt 341 745 haláleset elkerülé-
sét jelentette. Ebben a javulásban az arányok fordítot-
tak a két modalitás hasznát illetően: a populációs stra-
tégia 44%-ban, a klinikai stratégia 47%-ban bizonyult 
felelősnek a változásért (14).
Ezen adatokból a gyakorló kardiológus számára a fő 
tanulság az, hogy a populációs stratégiával relatíve ol-
csóbban elérhető mortalitáscsökkenés nagyságrendi-
leg azonos a nagy kockázatú betegeink kezelése által 
elérhetővel. A két megközelítésnek együtt, egymással 
párhuzamosan kell léteznie. A tünetes, nagy kockáza-
tú betegek klinikai stratégiai kezelése továbbra is súly-
pontja a tevékenységünknek, de, bár az személytele-
nebb, az egyén szintjén kevésbé érzékelhető a haszna, 
nagyobb figyelmet kell fordítanunk a rizikófaktorok po-
pulációs szintű csökkentésére. Ennek egy lehetősé-
ge az ilyen programok elvi és gyakorlati támogatása. 
Nyilvánvaló, hogy a populációs szintű rizikófaktor-csök-
kentés nem a napi kardiológiai gyakorlat része, de a 
rizikófaktorok csökkentésére irányuló egészségneve-
lő tevékenység (pl. újságban vagy szociális médiában 
cikkírás, vagy más jellegű állásfoglalás a sószegény 
étkezésről, az egészséges táplálkozásról, a koleszte-
rinszint-csökkentés jelentőségéről, a rendszeres test-
mozgás fontosságáról) már annak minősül. Ha tágabb 
értelemben vesszük a dolgot, figyelembe véve, hogy a 

2. ÁBRA. A metaanalízisben szereplő 500 millió esetből 696 ezer ISZB-halál megelőzése történt, 48% tulajdonítható a populáci-
ós, 42% a klinikai stratégiának (11)
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populációs stratégia a kis és közepes kockázatú egyé-
nekre vonatkozik, akkor az ilyen kockázati kategóriába 
tartozók kezelése is egy lényeges, és egyre fontosabb 
eleme kell, hogy legyen a tevékenységünknek, ahogy 
ezt az új ESC preventív ajánlás is sugallja. Természete-
sen a munkánk legfontosabb része továbbra is a nagy 
kockázatú betegek megtalálása és evidenciaalapú ke-
zelése marad. Ha elgondoljuk, hogy a napi gyakorla-
tunk mennyire elmarad a kezelési ajánlások előírásaitól 
(pl. ideális hipertóniagondozás vagy a célértékek eléré-
se a lipidcsökkentés területén), egy pillanatig sem dől-
hetünk hátra. Szerencsénk van abban, hogy gyakorlati 
tevékenységünk szinte egészére érvényes európai és 
hazai ajánlások léteznek. Ezek maradéktalan betartá-
sára kell csupán figyelnünk!

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy a fórum közlemény megírásá-
val kapcsolatban nem áll fenn vele szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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