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A 2021. évi ESC-iranyelv a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésérdl célkitlizése az volt, hogy segitséget nyujtson
az egészségugyi szakembereknek a klinikai dontéshozatalban, a prevencios, diagnosztikus, illetve terapias stratégiak
bevezetésében latszolag egészséges vagy igazolt kardiovaszkularis betegségben szenved® vagy nagy kardiovaszkula-
ris rizikoju egyéneknél. Az ateroszklerotikus sziv- és érrendszeri betegségek f6 rizikéfaktorai a magas koleszterinérték,
a hipertonia, a dohanyzas, a diabetes mellitus és az elhizas. Ezen rizikbtényezOk kezelésére és a terapias célérté-
kek elérésére lépcsdzetes megkozelitést javasol. Az Gj, 4 kildnbozd foldrajzi régidra kalibralt SCORE2, és idéseknél
a SCOREZ2-OP rizikdkalkulatorok kerilltek bevezetésre a latszolag egészséges egyének életkor-specifikus, 10 éves
fatalis és nem-fatédlis kardiovaszkularis rizikd becslésére, amely alapjan donthetlink a rizikéfaktorok kezelésének stra-
tégiajardl. Az iranyelv bevezeti az ,életre sz6l6 kockazatot” a dontéshozatali folyamatba, valamint a rizikofaktorok ke-
zelésének egész életen at tartd elényeinek becslését, amelyek nemcsak egészséges egyéneknél, hanem mar kialakult
ateroszklerotikus sziv- és érrendszeri betegeknél, vagy diabéteszes betegeknél is alkalmazhatok. Az utmutaté 6szténzi
az egészségugyi szakembereket a jelen ajanlas széles korl alkalmazasara, azonban hangsulyozza, hogy az semmi-
lyen médon nem irhatja felll az egészségugyi szakemberek egyéni felel6sséget, hogy megfelels és pontos déntéseket
hozzanak az egyes betegek egészségi allapotanak figyelembevételével.
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2021 ESC Pocket Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice

The 2021 European Society of Cardiology guideline on cardiovascular disease prevention aimed to help health pro-
fessionals in their clinical judgment, as well as in the implementation of preventive, diagnostic or therapeutic medical
strategies, when treating patients with or without established atherosclerotic cardiovascular disease, or those with high
risk for future cardiovascular events. The major risk factors for atherosclerotic cardiovascular disease are high choles-
terol, hypertension, cigarette smoking, diabetes mellitus and obesity. These risk factors should be treated in a stepwise
approach to reach the ultimate treatment goals. The new SCORE2 and SCORE2-OP risk calculators, calibrated for 4
geographic regions, help age-specific 10-year fatal and non-fatal CVD risk estimation for apparently healthy people and
support the treatment decisions for risk factor management. The guideline introduces “lifetime risk” into the decision-
making process, as well as lifelong treatment benefits, which can be applied not only to apparently healthy individuals
but also to patients with established ASCVD or diabetes. The guideline encourages health professionals to apply these
recommendations widely, but also emphasizes that it should in no way override the individual responsibility of health-
care professionals to make appropriate and accurate decisions based on the health status of individual patients.

prevention, cardiovascular, risk factor, risk estimation

A kézirat 2022. 01. 14-én érkezett a szerkesztéségbe, 2021. 02. 07-én kerilt elfogadasra.
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Az ateroszklerotikus sziv- és érrendszeri (CV) beteg-
ségek (ASCVD) el6fordulasa és a CV-mortalitas Euro-
pa szamos orszagaban csdkkend tendenciat mutat, de
még mindig a megbetegedések és halalozas egyik 6
oka. Az ASCVD megel&zésének legfontosabb maddja
az egészséges életmdd élethosszig torténd folytatasa.
A CV-kockazati tényezd8k kezelésére ma mar hatékony
és biztonsagos terapias lehetéségeink vannak, a leg-
tébb gyogyszer generikus és alacsony aron elérheté.
Ennek ellenére az egészségtelen életmdd tovabbra is
széles kdrben elterjedt, és az ASCVD kockéazati ténye-
z6it gyakran rosszul kezelik, még nagy CVD-kockaza-
tu betegeknél is. A jelenlegi irdnyelv olyan ajanlasokat
fogalmaz meg az ASCVD prevencidjara vonatkozoan,
amely segitséget nyujt az egészségugyi szakemberek
szamara az ASCVD megel6zésében és kezelésében,
egyéni és populacios szinten is (1). Kilénds figyelmet
fordit az életkori, a nemi, az etnikai és foldrajzi kilénb-
ségekre, a varhato élettartamra és a kulénb6z6 kocka-
zati kategéridkra. A CVD kockazatbecslése nemcsak
egészseéges egyéneknél, hanem idéseknél, mar kiala-
kult ASCVD-s betegeknél, vagy diabetes mellitusban
(DM) is személyre szabott informaciét nyujt. A 1épcsé-
zetes megkozelitéssel a kezelési terv egyénre szab-
hat6. A ,rezidualis” CVD-kockazat a kezdeti életméd-
valtés és a rizikofaktor-kezelés utan becsult kockazat,
és tobbnyire ASCVD-s betegeknél alkalmazzuk. Fiatal,
egészséges egyének szamara ugyanakkor kidolgo-
zasra kerultek életre sz6lo6 CVD-kockazatbecslések,
felvaltva a 10 éves kockazati algoritmusokat, amelyek
kdvetkezetesen kis 10 éves kockazatot becsiiltek még
nagy CVD-rizik6 mellett is. Az id6s6d6 népességben
specifikus CVD-kockazatbecslés sziikséges, amely fi-
gyelembe veszi a nem CV eredet(i kockazatot, emellett
a lipidszint- és vérnyomascsodkkentd kezelés is gondo-
san mérlegelendd. Az élethosszig tarté elény egyéni
szint(i becslése, amelyet a dohanyzas abbahagyasa,
az LDL-koleszterin (LDL-C) csodkkentése és a magas
vérnyomas kezelése nyujthat, kbnnyebb kommunika-
cidra ad lehet8séget az egyén és az orvos kozott. A
személyre szabott terapias dontés a CVD-kockazat
becsléssel és a kezelés Iépcsbzetes megkdzelitésével
Osszetettebb, mint egy altalanos prevencios stratégia,
mert figyelembe veszi a betegek sokféleségét a klinikai
gyakorlatban.

CVD-kockazatértékelés vagy szlirés végezhet6 oppor-
tunista moédon, illetve szisztematikusan. Opportunista
szlrés, ami sz(irést jelent elére meghatarozott straté-
gia nélkdl, akkor térténhet, amikor egy személy mas
ok miatt jelentkezik orvosanal. Szisztematikus sz(irés
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végezhet6 az altalanos populaciéban hivatalos sziiré-
program részeként, felhivassal és visszahivassal, vagy
célzott populaciokban, példaul 2-es tipusu diabéteszes
betegeknél (2-5).

Id6szakos az ASCVD kockazati tényezéire, mint pl.
a hiperténia vagy lipidek, hatékonyan ndveli a felde-
ritési aranyt és ajanlott, bar jétékony hatasa a klini-
kai kimenetelre bizonytalan (6). Strukturalt nemzeti
programok — amelyeknek célja az ASCVD rizikéfak-
torainak felkutatasa 40 év feletti feln6tteknél, akiknél
nincs ismert DM, illetve ASCVD —, jobb rizikéfaktor-
kontrollt eredményeznek, de a hosszu tavu klinikai
hasznossaguk szintén bizonytalan (7, 8). A nagy rizi-
kéju prevencios stratégia hatékony lehet az ASCVD
prevenciojaban, és potencialis kdltségmegtakaritast
jelenthet. Szisztematikus CVD-kockazatértékelés
az altalanos populaciéban (40 év feletti felnétt férfi-
ak és 50 év feletti n6k), ismert CV-rizikd nélkil, nem
tinik kdltséghatékonynak a késébbi vaszkuléris ese-
mények és a korai haldlozds csdkkentésében, leg-
alabbis a révid tavu kdvetés soran, de elésegiti a CV-
rizikofaktorok felismerését (9). A kockazatértékelés
nem egyszeri esemény. Meg kell ismételni, példaul 5
évente, bar nincsenek empirikus adatok az interval-
lumot illetéen.

Szisztematikus globalis CVD-kockazatértékelés ja-
vasolt barmely nagyobb kockazati tényezd, pl. a csa-
ladban el6forduld korai sziv- és érrendszeri betegség,
ismert familiaris hypercholesterinaemia (FH), vagy
CV-rizikéfaktorok fennallasakor, pl. dohanyzas, hiper-
ténia, DM, emelkedett lipidszint, elhizas, illetve a sziv-
és érrendszeri betegségek kockazatat néveld tarsbe-
tegségek megléte esetén.

A jelenlegi iranyelvek az ASCVD megel&zésére kon-
centralnak elsésorban, de nem kizarélagosan. A
megelbézésében kdzponti szerepet jatszik azon be-
tegek azonositasa, akiknél a legtébb haszon szar-
mazhat az ASCVD kockazati tényez8k kezelésébdl.
Minél nagyobb a CV-betegségek abszolut kockazata,
annal nagyobb abszolut elény szarmazik a rizikéfak-
torok kezelésébdl. Az életkor a sziv- és érrendszeri
betegségek kockazatanak f6 meghatarozéja (10, 11).
Az 50 év alatti n6k és a 40 év alatti férfiak 10 éves
CVD rizikéja szinte kivétel nélkal kicsi, de lehetnek
kedvezétlen kockazati tényez8ik, amelyek novelik a
hosszabb tavi CVD-rizikéjukat. Ezzel szemben a 65
év feletti férfiak és a 75 év feletti n6k szinte mindig
nagy 10 éves CVD-kockazatba tartoznak. Az 55 és
75 éves kor kdzotti néknél és a 40 és 65 éves kor
kozotti férfiaknal a 10 éves CVD-kockazat valtozo ér-
téket mutathat.

A sziv- és érrendszeri betegségek kockazatat 2-es ti-
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A riziké meghatarozésanak Iépései és a hozzajuk tartozé kezelési lehetéségek
(Forrés: Az ESC 2021-es iranyelvei a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésérdl a klinikai gyakorlatban c. kiadvany)

pust DM-ben szenvedd és ismert ASCVD-s betegek-
nél is megbecsulhetjik. Az egész élettartamra szél6
CVD-kockézatbecslés mellett lehetséges ugyanakkor
egy potencialis CV-elény becslése is, amennyiben
megtérténik példaul a dohanyzas abbahagyasa, vagy
lipid- és vérnyomascsokkentd kezelés indul. Az életre
sz6l6 CV-kockazat- és haszonbecslés hasznalhaté a
beteggel egyutt torténd k6zos déntéshozatali folyamat-
ban, mikdzben figyelembe vesszlk a tarsbetegségeket,
az esend8séget (,frailty”), a beteg preferenciait a kez-
deti (1. Iépés) és az intenzifikalt (2. 1épés) terapias 1épé-
sek soran (1. abra).

Az LDL-C, a vérnyomas és DM-ben a glikémias célér-
tékek a legutébbi ESC-iranyelvek ajanlasaival egyez6-
ek (12-14). Az uj iranyelv azonban a beteg profiljahoz
és preferenciaihoz illeszkedd [épcsézetes megkozeli-
tést javasol a kezelés intenzifikalasara, ami segitheti az
orvost és a beteget a kitlizétt célok elérésében.

A l1épcsbzetes megkdzelités a prevencios célok meg-
hatarozasaval kezd6dik. Ezt kdveti a CVD rizikéstra-
tifikacioja, és a beteggel torténd egyeztetés a kezelés
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lehetséges elbnyeirdl. Ha a kezelés megkezdédik, ha-
tasat értékelni kell, majd a kezelést fokozni kell a végsé
célértékek elérése céljabdl, figyelembe véve a varhatd
hasznot, a tarsbetegségeket, és a betegek preferen-
ciait, egy kd6zds dontéshozatali folyamatban. Vizsga-
latok igazoltak példaul DM-ben a terapia |épcsdzetes
intenzifikalasanak kedvezd hatasait. A terapias célok
elérése valdjdban hasonlé hatékonysagu, kevesebb a
mellékhatas és a betegek elégedettsége is I1ényege-
sen magasabb ilyen megkdzelités mellett. Hangsulyo-
zandd azonban, hogy az elsd lépés utdn nem javasolt
megallni, ha a kezelési célt még nem érte el a beteg. A
CVD-kockazat cstkkentése szempontjabdl a bizonyité-
kokon alapul6é végsé célértékek elérése a legoptima-
lisabb, és ezt minden betegnél figyelembe kell venni.

CV-kockazatbecslés szempontjabdl latszélag egészsé-
ges egyéneknek tekintjik azokat, akiknek nincs igazolt
ASCVD-je, 2-es tipusu DM-e, vagy sulyos tarsbetegsé-
ge. A 2016-o0s ESC prevencids iranyelv, a SCORE-koc-
kazatbecslé modellt hasznalta a CV-halalozas 10 éves
kockazatanak becslésére. Azonban a CV-megbetege-
déseket (nem halalos szivinfarktus, nem halalos stroke)
a CV-halalozassal kombinalva pontosabb becslést kap-
hatunk a teljes ASCVD-r6l. A frissitett SCORE-algorit-
mus, a SCORE2, amelyet a jelen utmutatas is hasznal,
a 10 éves fatélis és nem fatalis CV-események (miokar-
didlis infarktus, stroke) egydttes rizikéjat becsili meg
egészséges embereknél, akiknek kezeletlen vagy tébb
éve stabil kockazati tényezdi vannak (15).

Szamos specialis megfontolas vonatkozik a CVD-koc-
kazat becslésére id6sebb embereknél. El6szor is a
klasszikus rizikétényez6k, mint példaul a magas lipid-
és a vérnyomasértékek CV-kockazat ndveld szerepe
csOkken az életkorral (16). Masodszor, a CVD-mentes
tulélés elvalik a teljes tuléléstdl az életkor elérehaladta-
val, mert nd a nem CVD-eredetll mortalitas kockaza-
ta (,versenyz® kockazat”) (17). Ezen okok miatt a ha-
gyomanyos kockazati modellek, amelyek nem veszik
figyelembe a nem CVD-okozta halalozast, hajlamosak
tulbecsulni a CV-események tényleges 10 éves kocka-
zatat, és ennél fogva tulbecsilik a kezelés lehetséges
elényeit idésekben (18). A SCORE2-OP-algoritmus 5
€s 10 évre becsuli a halalos és nem halélos kimenetel
CV-eseményeket (miokardialis infarktus, stroke) latszo-
lag egészséges, 70 év feletti embereknél (19). A SCO-
RE2-t és SCORE2-OP-t négy orszagcsoportra kalibral-
tak (kis, kdzepes, nagy és nagyon nagy CVD-kockazat),
a WHO Aéltal kbzzétett nemzeti sziv- és érrendszeri ha-
lalozasi aranyok alapjan (20). Magyarorszag a nagy
kockazatu orszagok kozeé tartozik (2. abra).

A SCORE2-tablazatok nem vonatkoznak dokumen-
talt sziv- és érrendszeri betegségekben szenveddkre,
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vagy mas nagy kockazatu allapotokra (mint pl. DM, FH,
egyéb genetikai, illetve ritka lipid- vagy vérnyomasbe-
tegségek, kronikus veseelégtelenséq) és terhes nékre.
Ahhoz, hogy megbecsilhessik egy személy 10 éves
telies CV-esemény kockazatat, el6szor azonosit-
suk az orszag kockazati besorolasat, majd a megfe-
leld tablazatot a nemik, a dohanyzasi allapotuk és a
(legkbzelebbi) életkoruk szerint. A tablazatban ezutan
meg kell keresni az adott személy vérnyomasahoz és
non-HDL-koleszterinjéhez legkdzelebbi cellat. Elet-
kori hatarértékek esetén kerekithetlnk felfelé, tekint-
ve, hogy a CV-rizikd az életkorral n6. Annak ellenére,
hogy az utmutaté a kezelési célértékek meghataroza-
sanal mindenhol az LDL-koleszterin-értéket hasznalja,
a SCORE2- és SCORE2-OP-tablazatokban a riziko-
besorolashoz a non-HDL-koleszterin kerult bevezetés-
re. A non-HDL-koleszterin magaba foglalja az 6sszes
aterogén lipoproteint és kiszamitasa az alabbi képlet
alapjan torténhet: dsszkoleszterin — HDL-koleszterin =
non-HDL-koleszterin. 2,6 mmol/l (100 mg/dl) LDL-ko-
leszterin megfelel 3,4 mmol/l (131 mg/dl) non-HDL-ko-
leszterinnek, 1,8 mmol/l (70 mg/dl) LDL-koleszterin
megfelel 2,6 mmol/l (100 mg/dl) non-HDL-koleszterin-
nek és 1,4 mmol/l (55 mg/dl) LDL-koleszterin megfelel
2,2 mmol/l (85 mg/dl) non-HDL-koleszterinnek.

Altalanossagban elmondhaté, hogy a kezelés intenzita-
sanak ndvekednie kell a CVD-kockazat ndvekedésével.
Egyéni mérlegelés alapjan kuszobérték alatti globalis
CV-riziké esetén is elkezdhetjik a CV-rizikdfaktorok ke-
zelését, ugyanakkor a nagy teljes CVD-kockazat sem
jelent minden esetben kotelez6 kezelést.

A kockazati tényez8k kezelésére vonatkozé ajanlasok
altalaban a sziv- és érrendszeri betegségek kockaza-
ti kategdriain alapulnak (,kis-kézepes”, ,nagy” és ,na-
gyon nagy”).

Ezeknek a kategdridknak a kockazati szintjei szamsze-
rien eltéréek a kildnbdz8 korcsoportok szamara, hogy
elkertlheté legyen a fiatalok alul- és az id6sek tulke-
zelése. Mivel az életkor a CV-rizikd f6 meghatarozdja,
az élethosszig tartd rizikofaktor-kezelés tobb elénnyel
jarhat, ha fiatalabb korban kezdédik, és fiataloknal mar
alacsonyabb kiszdbértéknél megfontolhatjuk a terapia
elinditasat (1. tablazat).

A kockazati kategéridk nem ,automatikusan” valnak
ajanlasokkd a gyogyszeres kezelésre vonatkozéan.
A kockazatot mddositd tényezdk, az élethosszig tartd
CVD-riziko, a kezelés elényei, a tarsbetegségek, a ,fra-
ilty”, és a betegek preferenciai minden korcsoportban
modosithatjak a terapia elinditasat.

Azt is figyelembe kell venni, hogy sok beteg atkerilhet
alacsonyabb kockazati kategoriaba gyogyszeres keze-
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2. ABRA. Rizikétéblézatok a halélos és nem halalos kardiovaszkularis események (szivinfarktus, stroke) becslésére nagy
CVD-rizikéju populéciéban (Systematic Coronary Risk Estimation 2 - SCORE2 és Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older
Persons — SCORE2-OP)

(Forras: Az ESC 2021-es iranyelvei a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésérdl a klinikai gyakorlatban c. kiadvany)

64



(% Cardiologia Hungarica

Szabados és munkatarsai: 2021. évi ESC-iranyelvek a sziv- és érrendszeri betegségek

megeldzésérdl a klinikai gyakorlatban

A SCORE2- és SCORE2-OP-adatok alapjén kialakitott kardiovaszkularis betegségek rizikokategoridi latszélag

egészséges egyénekben

Kis és kozepes CVD-riziko: rizikéfaktor-kezelés altalaban nem ajanlott

Nagy CVD-riziké: rizikéfaktor-kezelés megfontolandd
Nagyon nagy CVD-riziké: rizikéfaktor-kezelés altalaban ajanlott?

CVD = kardiovaszkularis betegség.

<50 év 50-69 év 270 év?

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

27,5% 210% 215%

aLatszoélag egészséges 70 évnél idésebb egyénekben, a lipidcsokkenté gydgyszerek hasznalatara vonatkozo kezelési ajanlas IIb (megfontolhatd).

Iés nélkul is, pusztan pl. a dohanyzas abbahagyasaval.
Kiemelendé emellett, hogy a 70 év feletti személyek a
nagyon nagy kockazati kategoriaba eshetnek, még ak-
kor is, ha a vérnyomasuk célértéken van. Naluk azon-
ban a primer prevencios lipidcsdkkentd kezelés csak
lIb osztalyu (,megfontolhatd”) ajanlas (3. és 4. abra.).

Mig a fiatal, latszélag egészséges egyének 10 éves
CVD kockézata altaldban még markans rizikofakto-
rok mellett is kicsi, az élethosszig tart6 CVD-rizikéjuk
ugyanakkor nagyon nagy lehet. Latszélag egészséges,
50 év alatti egyéneknél altalaban ,nagyon nagy koc-
kazatnak” szamit, ha a 10 éves CVD-kockazat 7,5%
feletti, mivel ez nagy élethosszig tarté kockazatot je-
lent, ezért naluk a rizikéfaktorok kezelése javasolt. Ha
a CVD 10 éves kockazata 2,5-7,5% kdzott van ebben
a korcsoportban, az ,nagy kockazatnak” szamit, és a
kockazati tényez8k kezelése megfontolandd, a kocka-
zatmodosito tényezbket, az élethosszig tartdé kockaza-
tot, a kezelés elbnyeit (kis és kozepes kockazatu ré-
gidkban), és a betegek preferenciait figyelembe véve.
Ha a 10 éves CVD-kockazat 2,5% alatti, ez ,kis-koze-
pes kockdzatnak” minésdl, igy altalaban a kockazati té-
nyez6k gyogyszeres kezelése nem szikséges, kivéve,
ha egy vagy tébb kockazatmédosité tényezd ndveli az
élethosszig tartd kockazatot és a kezelési elényt (21).
Az élethosszig folytatott egészséges életmdd nagyon
fontos a fiatalok szdmara.

Ha a 10 éves haldlos és nem halalos ASCVD-rizikd
10% feletti, az altalaban ,nagyon nagy kockazatunak”
mindsul, és a CVD kockazati tényez8k kezelése java-
solt. Ha a sziv- és érrendszeri betegségek 10 éves koc-
kazata 5-10% kozotti, az ,nagy kockazatnak” minésul,
és a kockazati tényezdk kezelése megfontolandod, fi-
gyelembe véve a kockadzatmodositod faktorokat, az élet-
re szolé kockazatot, a kezelés elényeit, és a betegek

preferenciait. Ha a 10 éves CVD-kockazata 5% alat-
ti, az ,kis-kdzepes kockazatnak” mindslil, és altalaban
nem szikséges a kockazati tényez8k kezelése, kivéve,
ha egy vagy tébb kockazatmddositdé tényezd ndveli a
CVD-kockéazatot, illetve, ha a becsllt élethosszig tartd
kockazat és kezelési elény jelentésnek tekintheté.

Az életkor a CVD-kockazat dominans mozgatérugéja,
igy a 10 éves CVD-kockazat szinte minden 70 év fe-
letti egyénnél meghaladja a hagyomanyos kockazati
kiszdbodt. Az élethosszig tartd kezelési elény ugyanak-
kor kisebb id6s egyéneknél a sziv- és érrendszeri be-
tegségektdl mentesen eltoltétt id6 tekintetében. Ezért
a CVD-rizikéfaktor kezelés elinditdsanak kiszdbérté-
ke magasabb ebben a korosztalyban. Ha a 10 éves
CVD-kockazat 15% feletti, akkor &ltalaban ,nagyon
nagy kockazatrél” beszéliink, és az ASCVD kockazati
tényezbinek kezelése ajanlott (megjegyzés: az ajanlas
a lipidcsokkentd kezelésre latszdlag egészséges, 70 év
feletti egyéneknél lIb osztalyu, ,megfontolhatd”). Ha a
10 éves ASCVD-kockazat 7,5—15%, az ,nagy kockazat-
nak” mindsul, és a kockazati tényez6k kezelése meg-
fontolandd, de figyelembe kell venni a kockazatmddo-
sit6 tényez8ket, az esendfséget, a tarsbetegségeket, a
gyogyszeres kezelést, és a betegek preferenciait. Ha a
10 éves ASCVD-kockazat 7,5% alatti, az ,kis-kdzepes
kockazatnak” tekinthetd, és altaldban nem sziikséges
gyogyszeres kezelés, kivéve, ha egy vagy tdbb kocka-
zatmddosité tényez6 noveli a CVD-kockazatot vagy a
kezelés elbnyeit (21).

A kezdeti rizikdfaktor-kezelés és a célértékek elérése
utan figyelembe kell venni a rezidualis rizik6t az ismét-
16d6 CV-eseményre (22). Nyilvanvald, hogy a kozel-
multban akut koronariaszindréman atesett, progressziv
érbetegségben vagy DM-ben szenvedd betegek riziké-
ja rendkivil nagy az ismétlddé CV-események tekinte-
tében.
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Intenzifikalt kezelés a kovetkez8k alapjan:
* 10 éves CVD-riziké (SCORE2)
* Elethosszig tarté CVD-riziké és kezelési el6ny®
e Tarsbetegségek, , frailty” Konkrét kezelési stratégiakkal
* Betegpreferencidk kapcsolatosan utalunk a késébb

megjelend magyar nyelv(i
pocket guideline-ra.

. | @ESC—

3. ABRA. A kardiovaszkularis riziké és a rizikéfaktor-kezelés folyamatabraja latszélag egészséges egyénekben. A folyamatos
vonalak az egyének tobbségére vonatkozé lehetéségeket mutatjak. A pontozott vonalak alternativakat mutatnak be azon be-
tegek szamara, akikre a boxokban megadott betegspecifikus jellemz8k és kérallapotok érvényesek. Az SBP (<130 Hgmm) és az
LDL-C (a rizikénak megfeleléen) alapvetd kezelési céljai mindenképpen elérenddek. A folyamatabra teljes egészében haszna-
landé: az 1. Iépés utan mindenképpen megfontolandé a 2. Iépésben intenzifikalt célok elérése. A rizikokalkulatorok elérhetek
mobileszkézokre az ESC CVD Risk Calculator app-ban (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Program-
me/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) és a www.u-prevent.com. weboldalon.

*Nem tartoznak ide a CVD-, DM-, CKD-, vagy FH-betegek. °A LIFE-CVD-modellt a kis és kdzepes rizikdkategdriaju régiok egész
életre sz6l6 CVD kockazatanak és kezelési elényének megbecstilésére alakitottak ki.

(Forras: Az ESC 2021-es iranyelvei a sziv- és érrendszeri betegségek megel&zésérdl a klinikai gyakorlatban c. kiadvany)
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LIFE-CVD-modell <05 év 15-2,0 év
1 mmol/l LDL-C-csdkkentés utani CVD 05-09 év 220 év
nélkili életévnyereség (év) 10-14 év
N&k Férfiak
Nem dohényzé Dohanyzé Nem dohanyzé Dohanyzé

Nem HDL-koleszterin

Szisztolés vérnyomds| AT ST S Ml PRI PSS
(Hgmm) 150 ZQO 2?0 'If‘;O 290 2?0 mg/dl 1?0 ZQO 250 1§0 290 2?0
160-179 03 04 04 04 01 01 02 02 0203 0303 0100 01 0/
140159 03 03 04 04 01 01 01 0/ 02020203 00 00 00 00
120-139 2030309 ODOHONOGD O GHOHO202 616000 O
100-119 02020202 0000 01 0/ 01010101 00010001
160-179 08 08 09 09 02 02 03 04 04 05 05 05 0,1 01 01 02
140-159 06 07 08 08 010202 03 03 04 05 05 04 0.1 0.1 0/
120-139 05060707 MO20200 > 03080404 00060010
100-119 04 04 05 06 00 01 0.1 0/ 02 02 0303 00 00 00 0/
1604179 1011 1213 02 04 04 05 0506 07 07 01 02 02 02
140159 0910 11 11 02 03 03 04 04 05 06 07 01 01 02 02
120-139 07080910 02020300 °°° GHomo505 006 6D O
100-119 05 06 07 08 04 0.1 02 02 02 03 04 04 00 00 00 0/
1604179 12131414 040505 06 070809 10 0202 0303
140-159 101213 14 0203 05 05 06 06 07 09 02 0203 03
120-139 08404112 02000904 ' G#050607 01020202
100-119 06 08 09 10 0202 02 03 03 04 05 06 01 01 02 0/
160-179 1314 15 16 05 06 07 08 0809 11 11 03 04 05 05
140-159 1143 14 15 04 05 0.6 06 07 08 10 10 02 03 04 04
120-139 09411313 02030505 °'' 05060709 02020308
100-119 0709 10 11 02 03 03 03 04 05 06 06 01 02 03 02
160-179 1315 16 17 06 07 09 09 09 1112 13 05 05 07 07
140-159 1244 15 16 05 06 07 07 0810 10 11 04 05 05 06
120-139 10124415 03050506 & 06080810 03 040404
100-119 0910 12 13 03 04 04 06 05 07 07 08 03 04 05 04
160-179 14 16 1,7 18 06 08 09 1,1 1,112 1,4 14 06 0,7 09 09
140-159 13 14 16 1,7 05 0,7 08 09 08 10 12 12 05 06 07 08
120-139 11 13 1,5 1,6 04 05 07 0,7 & 0,7 08 1,0 1,1 04 05 06 06
100-119 0910 12 13 03 04 04 06 0507 07 08 03 04 05 04
160-179 1,517 18 19 08 10 1,1 12 11 13 14 1,6 08 09 1,0 1,1
140-159 1316 17 18 0608 09 1.1 09 11 13 14 06 07 08 09
120-139 11431516 05060808 - 07091112 080607 08
100-119 09 11 13 14 04 04 06 06 06 06 08 09 03 05 05 06
160-179 15171819 0910 13 14 1271415 16 0910 12 13
140-159 141518 19 0709 41 4.1 104243 15 07 08 09 1.1
120-139 12941617 08070809 °°' 08101112 0807 07 08
140-159 091113 15 04 05 06 07 06 07 09 10 04 05 06 06
100-119 1,5 1,7 1,9 20 09 11 13 14 12 14 16 16 09 11 13 14
120-139 14 15 17 18 08 09 11 12 1,0 1,2 14 15 0,7 09 11 12
160-179 12 14 16 1,7 06 0,7 09 09 o 08 10 11 13 06 0,7 09 09
100-119 09 12 14 15 05 06 0,7 08 06 08 09 10 05 06 06 08
160-179 16 1,7 19 20 09 11 13 14 13 14 1,6 1,7 09 12 14 15
140-159 14 15 1,7 18 08 09 11 12 10 1,2 14 15 08 09 11 13
120-139 12141617 08080910 O™ 68101113 080809 10
100-119 101214 15 0506 07 08 06 0809 10 05 06 07 08

Kardiovaszkularis betegségtél mentes &tlagos életévnyereség 1 mmol/l (40 mg/dl) LDL-C-csokkentés esetén latszo-
lag egészséges egyénekben. Az 1 mmol/l LDL koleszterincsokkenés altal okozott élethosszig tarté elény latszélag egészséges
egyénekben a kdvetkezd rizikéfaktorokbdl adédik: életkor, nem, jelenlegi dohanyzas, SBR és non-HDL-C. 1 mmol/L LDL-C-csok-
kenésbdl szarmazé élethosszig tarté elény median életkilatas években kifejezve, amelyek soran nem jelentkezik szivizominfark-
tus vagy stroke. 2 mmol/I LDL-C-cstkkenés atlagos hatasa majdnem kétszeres stb. Az élethosszig tarté elény kalkulalasa az
egész életen 4t jelentkezé CVD-rizikdbecslés (a LIFE-CVD-modell alkalmazésaval) és a HR (0,78) szorzatabdl torténik, amely a li-
pidcsokkentéssel foglalkozé metaanalizisben mért értékekbd| adodik. Az egyéni élethosszig tarté elény megbecsiilésére a fenti
tablazat hasznalhato, vagy a LIFE-CVD elektronikus verzidban elérheté az ESC CVD-rizikd app-ban vagy a http://www.U-Pre-
vent.com. weboldalon. A modell jelenleg a kis és kdzepes rizikoju orszagokra validalt.

(Forrés: Az ESC 2021-es iranyelvei a sziv- és érrendszeri betegségek megel&zésérdl a klinikai gyakorlatban c. kiadvany)
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S gmokAsCvDel S betegek

1. LEPES®

Intenzifikdlt kezelés az aldbbiak alapjan:

Rezidualis 10 éves CVD-riziké®

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

Betegpreferenciak

5. ABRA. A kardiovaszkularis riziké és a rizikfaktor-kezelés folyamatabraja az igazolt ateroszklerotikus kardiovaszkularis beteg-
séggel él6 betegekben. Az elérendd célértékek az SBP (<130 Hgmm) és az LDL-C (a rizikdcsoportnak megfeleléen) vonatkoza-
saban a hatalyos ESC-ajanlasok szerint keriiltek meghatérozasra. A folyamatabra teljes egészében hasznalandé: az 1. LEPES utén
a 2. LEPES fokozott céljaira valé tovabblépés megfontolasa kételezs. A rizikokalkulatorok elérhetéek mobileszkdzdkre az ESC
CVD Risk Calculator app-ban (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-
cvd-risk-calculation-app) és a www.u-prevent.com. weboldalon.
3DM-betegekre a DM folyamatabra hasznalandé. PFriss ACS-betegek részvétele kardioldgiai rehabilitdcidban (CR) segit a
prevencids célok elérésében (I/A osztély). <70 év feletti betegeknél a nagy 10 éves riziké alacsonyabb abszollit kezelési elénnyel
jérhat a korlatozott életkilatasok miatt. Az élethosszig tarté kezelési elény az adott intervencidk vagy kezelés intenzifikalas altal

okozott CVD-mentes életév nyereséget jeloli.

DAPT: kettSs thrombocytagétlé kezelés, DPI: kettSs antitrombotikus Gtvonal gatlas, EPA: eicosapentaénsav
(Forrés: Az ESC 2021-es iranyelvei a sziv- és érrendszeri betegségek megel&zésérdl a klinikai gyakorlatban c. kiadvany)

A rezidudlis CVD-kockazatot elsésorban a klasszi-
kus rizikofaktorok befolyasoljak. Szekunder preven-
cidban rizikéstratifikaciora a SMART (Secondary
Manifestations of arterial Disease) kockazatbecsld
modell hasznalhaté a betegek 10 éves fennmara-
d6é CVD-kockazatanak becsléséhez (online elérhe-

t6: ESC CVD Risk app) (22), illetve a EUROASPIRE
(European Action on Secondary and Primary Pre-
vention by Intervention to Reduce Events) kockazat-
becslé modellel a visszatéré CVD 2 éves kockazatat
becsulhetjik meg stabil CVD-s betegeknél (23) (5.
abra).
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A legtébb 2-es tipusu DM-ben szenved6 felndtt nagy
vagy nagyon nagy kockazatnak van kitéve egy jovébeni
CV-esemény szempontjabdl, kiléndésen, ha kézépkoru
vagy annal idésebb. A 2-es tipusu DM fennallasa kdzel
megduplazza a CV-rizikét, és 4-6 évvel is csdkkentheti
a varhato élettartamot. Az abszolut kockazat azoknal
a legnagyobb, akiknél valamilyen célszervkarosodas
(TOD) mar kimutathaté. A 2-es tipusi DM szintén ndve-
li a kardiorenalis szév6dmények, kiléndsen a szivelég-
telenség és a kronikus vesebetegség kockazatat. 2-es
tipusu DM esetén a relativ CVD-kockazat nagyobb, ha
a DM fiatalabb korban kezd&doétt, és kissé nagyobb
néknél, mint férfiaknal (24). A dohanyzas abbahagyasa
(2. tdblazat) és egészséges életmaod folytatasa minden-
kinek ajanlott, a rizikofaktorok kezelése megfontolandd
minden, de legféképpen 40 év feletti diabéteszes be-
tegnél.

Sulyos TOD fennélldsa esetén a diabéteszes beteg
nagyon nagy CVD-kockazatunak tekinthetd, hason-
I6an a mar igazolt CVD-s beteghez. A tobbi diabé-
teszes beteg nagy ASCVD-kockazatunak tekintheté
(25). Kivételt jelent, ha a DM jol kontrollalt, rovid ideje
all fenn (pl. <10 év), nincs TOD és nincsenek tovab-
bi ASCVD kockazati tényezdk. Ebben az esetben a
DM-betegek kézepes CVD-kockazatunak tekinthetdk
(6. abra).

A fenti szemikvantitativ osztalyozas mellett specifikus
kockazati modellek tovabb finomithatjadk a kockazat-
becslést DM-ben és informaciét nydjthatnak a keze-
Iéstdl varhato haszonrol. Ezek a modellek altalaban a
DM fennallasanak idejét, a glikalt hemoglobin- (HbA,;)
szintet és a TOD jelenlétét is figyelembe veszik. llyen
példaul az ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular
disease: preterAx és diamicroN-MR Controlled Eva-
luation) kockazati pontszam, ami 10 éves CVD-kocka-
zatot jelez elére, és a UKPDS (UK Prospective Diabe-
tes Study) kockézati modell, ami el6re jelzi a halélos
és nem haldlos CVD-kockazatot. Tekintettel azonban
arra, hogy mindkét modell régebbi kohorsz adatokon
alapul, az utmutaté csak megfontolassal ajanlja ezek-
nek a kalkulatoroknak a hasznélatat (26, 27).

»Nagyon rovid tanacsadas” a dohéanyzasle-
szokashoz
A ,Nagyon rovid tanacsadas” egy igazolt 30 masodperces
klinikai intervencié, amelyet az Egyesiilt Kiralysagban fejlesz-
tettek ki, €s ami azonositja a dohanyosokat és tanaccsal latja
el a legjobb leszokasi modszerrél, valamint tdmogatja éket a
késBbbi leszokasi kisérletekben. A nagyon rovid tanacsadas-
nak harom eleme van:

Kérdezz — a dohanyzasi szokasok felmérése és feljegyzése
Tanacsolj — tanacsadas a legjobb leszokasi modszerrél
Cselekedj — segitseg felajanlasa

Szabados és munkatarsai: 2021. évi ESC-iranyelvek a sziv- és érrendszeri betegségek

megeldzésérdl a klinikai gyakorlatban

A pszichoszocialis stressz magaban foglalja a stressz
tineteit, valamint az olyan stresszorokat, mint a ma-
gany, a depresszié és a kritikus életesemények. For-
ditva, a mentalis egészség, mint példaul az optimizmus
és az er@s céltudatossag alacsonyabb CVD-rizikéval
jarnak. A pszichoszocialis stressznek nemcsak kdz-
vetlen bioldgiai hatdsai vannak, de er6sen korrelal a
tarsadalmi-gazdasagi és viselkedési kockazati ténye-
z8kkel is (pl. dohanyzas, rossz adherencia). Tekintettel
a stressztlnetek jelentds hatasaira ASCVD-s betegek-
nél, szamos iranyelv ajanlja a pszichoszociélis stressz
felmérését ASCVD esetén (28).

Eurépanak sok olyan allampolgara van, akik India, Kina,
Eszak-Afrika vagy Pakisztan teriiletérél szarmaznak. A
bevandorl6 csoportok ASCVD kockazati tényezdi jelen-
tésen eltérdek lehetnek. Az Egyesult Kiralysagbol szar-
mazo adatok alapjan az altaldban alkalmazott rizikdkal-
kulatorok mellett naluk, egy etnikumtdl fliggd specifikus
szorz6 hasznalata segitheti az ASCVD-riziké ponto-
sabb becslését (29). Dél-azsiai szarmazasnal a rizikoét
1,3-del szorozzuk, ha indiai és bangladesi a beteg, és
1,7-del pakisztani egyének esetén. Egyéb azsiai etni-
kum esetén a kockazatot 1,1-del szorozhatjuk. Fekete
karibi etnikum esetén a kockazatot 0,85-dal, fekete-af-
rikai és kinai etnikum esetén 0,7-del kell szorozni.

Tekintve, hogy a hagyomanyos kockazati tényezdk
mellett a koszoruér-kalcium- (CAC) pont érték mdédo-
sithatja az egyén CVD-kockazatat, ezért szamitasba
vehetd kezelési kiszobérték kortli CVD-rizikd esetén
(30). Az adott korcsoportos értéknél magasabb CAC
ndveli az egyén szamitott CVD-kockazatat, mig a vart-
nél alacsonyabb CAC kisebb CVD-kockazatot jelent. A
CAC-pontszam azonban nem nyuijt pontos informaciot
a teljes koronériaplakk-terhelésrdl vagy a szikulet su-
lyossagardl, hiszen a lagy, nem meszes plakkok nem
vizualizdlédnak a vizsgalat soran.

A CCTA detektélja a koszoruér-szikuletet és el6re jelzi
a kardialis eseményeket (31), azonban arra vonatkozé6-
an nincs adat, hogy javitja-e a betegek kockazati be-
sorolasat.

Az intima-media vastagsag (IMT) rutinszerli meghata-
rozasa, standardizalt modszertan hianyaban, nem ja-
vasolt CVD-kockazat becslésére. Bar a CAC-pontér-
tékhez képest kevesebb tudomanyos eredmény ismert,
feltételezhet6en az ultrahanggal kimutatott carotis-plak-
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1. LEPES l

KiegészitS prevencios
célok éltalaban
nem ajanlottak

(Il osztaly)

Intenzifikalt kezelés az aldbbiak alapjan: Intenzifikalt kezelés az alabbiak alapjan:
10 éves CVD-rizikod 10 éves CVD-rizikod

Elethosszig tarté CVD-riziké és kezelési elény® Elethossziglani CVD-riziké és kezelési elény*

Tarsbetegségek, ,frailty” Tarsbetegségek, ,frailty”
Betegpreferencidk ) Betegpreferenciak

- @ESc

6. ABRA. A kardiovaszkularis riziké és a rizikéfaktor-kezelés folyamatébréja 2-es tipusu diabetes mellitusos betegekben

Az elérend§ célértékek az SBP (<130 Hgmm) és az LDL-C (a rizikécsoportnak megfeleléen) vonatkozasaban a hatalyos
ESC-ajanlasok szerint keriittek meghatarozasra. A folyamatabra teljes egészében hasznélandé: az 1. Iépés utan mindenképpen
megfontolandé a 2. |épésben leirt intenzifikalt célok elérése.

A rizikékalkulatorok elérhetéek mobileszkézokre az ESC CVD Risk Calculator app-ban  (https://www.escardio.org/Education/
ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd- risk-calculation-app) és a www.u-prevent.com. weboldalon.
3Sulyos TOD (célszervkarosodas) legaldbb egy az alabbiak kéziil: eGFR <45 ml/min/1,73 m? figgetlentl az albuminuria meglété-
16l vagy hianyatdl; eGFR 46-59 ml/min/1,73 m? és mikroalbuminuria (ACR 30-300 mg/g vagy 3-30 mg/mmol); proteinuria (ACR
>300 mg/g vagy >30 mg/mmol); mikrovaszkuléris betegség jelenléte legalabb harom eltéré formaban (pl. mikroalbuminuria és
retinopétia és neuropétia). “Meglévé szivelégtelen vagy veseelégtelen (CKD) betegeknek az SGLT2-gétlok, a poststroke-bete-
geknek a GLP-1-receptor-agonistak ajanlottak. “Az élethosszig tarté kezelési elény az adott intervencidk vagy kezelés intenzifi-
kalas altal okozott CVD-mentes életév nyereséget jeloli.

(Forras: Az ESC 2021-es iranyelvei a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésérdl a klinikai gyakorlatban c. kiadvany)
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kok megléte szintén befolyasolhatja a CVD-rizikét (32),
és kockazatmaodosité tényezének tekinthetd kdzepes
kockazatu betegeknél, amennyiben CAC-pontszam
nem all rendelkezésre.

Az esenddség egy tdbbdimenziés allapot, amely flg-
getlen az életkortdl és a multimorbiditastol. Funkcio-
nalis kockazati tényezét jelent a kedvezdtlen kimene-
telre, beleértve a nagy CVD- és nem CVD-morbiditast
és mortalitast. Az esenddség nem egyenl§ az drege-
déssel, és a kettd6 nem dsszetévesztendd. Az esends-
ség el6fordulasa az életkorral névekszik, de az embe-
rek azonos kronoldgiai életkora jelentésen eltérhet az
egészségi allapot és vitalitas tekintetében. Esend&ség-
re utalhat a lassusag, gyengeség, alacsony fizikai ak-
tivitas (PA), kimeriltség, csdkkent fizikai teljesitmény.

Az esendb6ség moédosithatja a CVD-kockazatot és be-
folyasolhatja a kezelést. Rendkivil fontosak az olyan
nem gyégyszeres beavatkozasok (pl. kiegyensulyozott
taplalkozas, mikrotapanyag-pétlas, fizikai tréning, tar-
sadalmi aktivitds), amelyek az esenddéség megel6zé-
sét, csdkkentését vagy visszaforditdsat célozzak meg.
Ami a farmakoterapiat és eszk6zos kezelést illeti, az
esendfség értékelése nem az adott kezelésre vald
jogosultsagot hatarozza meg, hanem inkabb egy sze-
mélyre szabott gondozasi terv felépitését szolgalja (33).

A sziv- és érrendszeri betegségek korai el6fordulasa a
csaladi anamnézisben a CVD-kockézat egyszerl mu-
tatéja, ami genetikai és kornyezeti kdlcsdnhatasokat is
tikréz. A hagyomanyos ASCVD kockazati tényez8kdn
tul figyelembe vett pozitiv csaladi kortérténet azonban
csak kis mértékben javithatja tovabb a CVD-kockazat
becslését, mivel a csaladban eléfordulé CVD-betegsé-
geket sokkal inkdbb a hagyomanyos ASCVD kockaza-
ti tényez6k hatarozzak meg. Ennek ellenére a pozitiv
csaladi anamnézis egyszer(, olcsé informaci6, amely
atfogd kockazatértékelést indithat el az egyéneknél a
csaladban el6fordult korai CVD alapjan (34).

A sziv- és érrendszeri betegségek kockazatat modosi-
té kdérnyezeti expoziciok kdzé tartozik a leveg6- és ta-
lajszennyezés, valamint a kliszdbérték feletti zajszint.
A kiltéri leveg6szennyezés Osszetevdit a levegbben
szallé részecskék és gaznemi szennyezd anyagok
(pl. 6zon, nitrogén-dioxid, illékony szerves vegyuletek,
szén-monoxid, kén-dioxid) képezik, amelyek elsésor-
ban fosszilis tlizel6anyagok égetésével keletkeznek.
A talaj- és vizszennyezés szintén CVD-kockazat-mé-
dositd tényezd lehet, mint pl. a fokozott 6lom-, arzén-
és kadmium-expozicié, amely a magas vérnyomas-
sal, a szivkoszoruér-betegséggel, a stroke-kal és a
CVD-mortalitdssal hozhaté 6sszefliggésbe. A kdrnye-
zeti szallbpor-szennyezést a kdzelmultban a vezeté mo-
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dosithatd halalozési kockazati tényezdk kdzé soroltak.
Egy ujabb modell becslése szerint a varhatd élettartam
elvesztése a leveg8szennyezettség miatt hasonld, ha
nem tébb mint, ami a dohanyzasbodl szarmazik (35).

Az elmult évtizedekben vildgszerte jelentésen megn6btt
a gyermekek és serdulék, valamint a felnéttek testto-
megindexe (body mass index, BMI) is. A megfigyelé-
ses vizsgalatokban a barmely okbdl bekdvetkezé ha-
lalozas 20-25 kg/m? BMI-nél a legalacsonyabb. Egy
metaanalizis arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a BMI,
hasonléan a derékbdséghez, szorosan és folytonosan
Osszefligg az ASCVD-rizikéval, idéseknél és fiatalok-
nal, valamint férfiaknal és néknél egyarant. Az ACS-
ben és szivelégtelenségben szenvedd betegek szisz-
témas vizsgalata ,obesitasparadoxont”, irt le, miszerint
naluk az elhizas protektiv hatasu lehet. Ezt a medfi-
gyelést azonban 6vatosan kell értelmezni, mivel fordi-
tott ok-okozati dsszefliggés és egyéb torzitasok szere-
pet jatszhatnak benne. A ;metabolikusan egészséges
elhizas” fenotipusa, amelyet az elhizas jelenléte me-
tabolikus kockazati tényezdk nélkil jellemez, nagy ér-
dekl&dést keltett az utdbbi idében. A hosszu tavu ered-
mények azonban azt sugalljak, hogy az egészséges
elhizas nem egy specialis allapot, hanem egy atmeneti
szakasz, amely a glukometabolikus rendellenességek
felé halad (36).

Jelen kdzleménylnkben révid attekintést szerettlink
volna nyujtani a CVD-rizik6 becslésére vonatkozo leg-
Ujabb ajanlasokrol, amelyek az ESC 2021-es preven-
ciés Utmutatojaban jelentek meg. Osszefoglalonkban
elsésorban a CVD-kockazatra, és az azt meghataro-
26 rizikotényezbkre fokuszaltunk. Az utmutatd ezen tul
szamos fontos témat tartalmaz és részletesen foglalko-
zik pl. az egyéni kezelési célokkal, a populacios szintl
intervencios stratégiakkal, valamint specialis kardiolo-
giai korképek esetén alkalmazhaté prevencids 1épések-
kel.

Az utmutato roviditett, magyar nyelv( kiadasa (pocket
guideline formaban) hamarosan elérheté lesz (Magyar
Kardiolégusok Tarsasaga 2022. évi Tudomanyos Kong-
resszusan), amelyben az eddigieken tul, az egyéni ke-
zelési célok részletesen magyar nyelven is elérhetévé
valnak.

A szerzbk kijelentik, hogy a 6sszefoglalé kbézlemény
megirasaval kapcsolatban nem &ll fenn vele szemben
pénziigyi vagy egyeéb lényeges 6sszelitkbzes, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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