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A cardiovascularis betegségek jelentik viligszerte a korai haldlozis £6 okat annak ellenére, hogy elsGsorban a gazdasi-
gilag fejlett orszagokban a cardiovascularis mortalitds az utébbi évtizedekben jelentds csokkenést mutat. Ez a csok-
kenés részben a modern gyoégyszeres és eszkozos kezelésnek, részben a hatékony prevenciés intézkedéseknek koszon-
hetd, mint példdul a koleszterin- és vérnyomdscsokkentés, valamint a sikeres dohdnyzas elleni stratégiak. Ugyanakkor
a kedvezd tendenciat ellenstlyozza az elhizas és ezzel parhuzamosan a 2-es tipust cukorbetegség terjedése. Ezek
megfékezésében is a sikeres életmddviltas a legalapvetdbb tennivald. A jelen Osszefoglaléd kozleményben a szerzék
attekintik a legutobbi eurdpai prevencids iranyelv alapjan a cardiovascularis prevencids stratégidkat és elérend célo-
kat, a legfontosabb életmoddbeli javaslatokat, és a mdr kialakult betegség esetén a szekunder prevencids gyogyszeres
kezelési lehetGségeket. Orv. Hetil., 2016, 157(38), 1526-1531.
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Cardiovascular prevention — 2016

Cardiovascular diseases are the main causes of premature death worldwide despite the fact that cardiovascular mortal-
ity decreased significantly in the last few decades in financially developed countries. This reduction is partly due to
the modern medical and revascularisation treatments, and partly because of the effectiveness of prevention strategies
such as lowering blood pressure and cholesterol level, as well as successful strategies against smoking. However, this
positive trend is undermined by the striking growth in obesity and in type 2 diabetes mellitus, which could also be
successfully controlled by lifestyle changes. This summary is based on an overview of the recent (2016) European
Guideline for the Prevention of Cardiovascular Diseases. Here the authors describe preventive strategies and goals to
be achieved, the most important lifestyle suggestions, and the secondary prevention medical treatment for patients
with already established cardiovascular disease.
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Roviditések

CV = cardiovascularis

Az Eurépai Uniéban 2012-ben a cardiovascularis morta-
litas atlaga 394 szazezrelék volt. Az EU-atlagértéknél 7
orszagban volt alacsonyabb és 9 orszagban volt maga-
sabb a sziv- és érrendszeri halandésig. A legalacsonyabb
értéket Franciaorszigban mérték, miszerint 100 000 la-
kosbél 223 halt meg keringési rendszer okozta beteg-
ségben. A skala legmagasabb értéke: 1039 szazezrelék
Romanidban taldlhatd, ez tobb mint 4,7-szerese annak,

amit  Franciaorszigban mértek.  Magyarorszigon
100 000 lakosra 779 cardiovascularis (CV) halalozas ju-
tott [1].

A modern gyogyszeres és eszk0z0s kezelések ellenére
tovabbra is a CV-betegségek jelentik a vezet6 haldlokot,
ezért a CV-prevencié alapvetd fontossigu. A hattérben
htiz6dé atherosclerosis mar gyermekkorban megkez-
dédhet, és azutan lappangva, tiinetmentesen fejlédik ki
évek, évtizedek alatt. A betegség a legtobb esetben mir
el6rehaladott stadiumban van, amikor felfedezésre kertil,
de akar végzetes is lehet megel6z6 figyelmeztetd tiinetek
nélkil. Ismert tény, hogy a n6k 64%-a Ggy kapja meg az
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els§ szivizominfarktusat, hogy azt semmilyen bevezet§
tiinet nem el6zi meg. A litszélag egészséges (tiinetmen-
tes) egyénekben a CV-betegség kockizata legtobbszor a
halmozottan fennall6 rizikétényezsk egyiittes hatdsinak
koszonhetd.

Prevencios stratégiak

Annak érdekében, hogy a CV-mortalitas csokkentése ha-
tékony legyen, a prevencié lakossagi és egyéni modszere-
it is alkalmazni kell. Az eredményeket folyamatosan
kontrollilni kell, hogy a sziikséges ponton beavatkozaso-
kat lehessen tenni.

A populdcios stratégin célja, hogy lakossigi szinten
csokkentse a CV-betegségek el6fordulasit, életmddbeli
és kornyezeti viltoztatisokkal, amelyek célpontja maga a
populicié egésze. Erre példa a dohdnyzis nyilvanos he-
lyeken torténd betiltasa, az élelmiszerek sétartalmanak
korlitozdsa, a telitett zsirsavak fogyasztasanak csokkenté-
se, valamint a rendszeres testmozgis és a teststlycsok-
kentés népszertsitése. Ez a megkozelités nagy elényok-
kel jir a populacié6 egészére nézve, habir kevés
megfoghaté el6nyt ad az adott egyén szamdra. Kivald
példa a populacios stratégidkra a Finnorszagban beveze-
tett, széles tarsadalmi bdzist dohdnyzasellenes kampdny,
amely Eszak-karéliai Program néven vélt ismertté [2]. A
’70-es évek masodik felében a finn lakossag kozel 40%-a
dohényzott rendszeresen. A lakossidg edukacidja, széles
kord leszoktaté kampdnyok, a mostani hazai szabdlyo-
zashoz hasonlé hatékony rendeletek révén mostanra si-
keriilt elérni, hogy 20% alatti a dohdnyzok arinya, de
ezen a ponton nem allt meg a folyamat: 2040-re 2% ala
szeretnék leszoritani a dohdnyzds ardnyat, megvaldsitva a
,» Lobacco-Free Finnland” programot.

A nagy kockdzatn stratégin 1ényege, hogy killonb6z§
preventiv [épésekkel, intervencidkkal csokkentsiik a leg-
nagyobb CV-kockidzatt egyének rizikéjit, akir azokban
az egyénekben, akiknek nincs még manifeszt érbetegsé-
giik, de a legnagyobb rizik6ja kategéridba tartoznak,
akdr a mar CV-betegséggel él6k rizikdjat, megelSzve az
elsd, illetve az ismételt CV-esemény kialakulasat. Ezek az
egyének igen sokat profitilnak ebbdl a megkozelitésbdl,
hiszen az aktiv életmddbeli és gydgyszeres kezelés sokat
javit a rizikostatuszukon, de ennek nagyon kicsi elényei
vannak populicios szinten. Jellemz6en nagy erbfeszité-
seket tesziink ezeknek a legnagyobb kockazatt egyének-
nek a felkutatasiban, illetve a laikus hirforrisok és médi-
ak is batoritjak ezeket az egyéneket, hogy vegyenek részt
szlr&vizsgalatokon. A két stratégia nem kompetitiv, ki-
egészitik egymast, mivel a kizarélag nagy kockdzata
egyénekre korlitoz6dé prevenciénak nagyon limitalt a
hatdsa a populicié egészére nézve. A legnagyobb kocka-
zatt egyének nyernek a legtobbet a rizikéfaktorok keze-
1ésébdl, csokkentésébdl, a halilozas nagy része azonban
a kozepes kockdzatt egyéneket érinti, azon egyszerti ok-
ndal fogva, hogy 8k vannak a legtobben, vagyis abszolat
szamban kevesebb a nagy kockazatt egyének kozott be-

kovetkezd cardiovascularis haldlozas. Igy a nagy kocké-
zatt emberekre irinyulé stratégidnak ki kell egésziilnie a
populicids szintl prevencids stratégiaval, amely széles
tomegekben képes a rizikéfaktorok csokkentésére, az
egészséges életmdd népszertsitésére [3].

A cardiovascularis kockazat becslése

A teljes cardiovasculavis kockdzat azt jelenti, hogy az
adott egyénben mekkora valdszintséggel fejlédik ki
atheroscleroticus cardiovascularis esemény egy adott
id6tartamon beltl. A ,teljes kockdzat” arra a rizikéra
utal, amelyet az Osszes 6 rizikéfaktor (kor, nem, do-
hinyzas, vérnyomas, lipidek) egyiittes szdmbavételével
kalkuldlhatunk ki. Bar ezt a terminust széles korben al-
kalmazzuk, nem drt tudni, hogy ez a ,teljes kockazat”
mégsem teljes, hiszen sokkal tobb kockazati tényez6rdl
bizonyosodott be, hogy kisebb-nagyobb szerepe van a
cardiovascularis betegségek kialakitdsiban. A figyelembe
vett {6 rizikofaktorok csak mindossze 80-85%-ban ma-
gyarazzik meg az érbetegségek 1étrejottét. A teljes koc-
kazatnak a terdpids dontéshozatalban betoltott szerepét
jol illusztralja példaul az a tény, hogy a lipideknek, f6leg
nékben, csak mérsékelt szerepiik van a teljes kockazatra,
amennyiben egyéb rizikéfaktorral nem rendelkeznek.
Mindent Osszevetve, a klinikusoknak sziikségiik van egy
olyan gyors, konnyen dttekinthet$ kockazatbecslé mod-
szerre, amellyel a riziké gyorsan felmérhetd, és amely
alapjan adekvat terapias dontéseket hozhatnak. Ezt a célt
szolgalja az Eurdpai Kardiologiai Tarsasag jelenleg java-
solt kockazatbecsl6 rendszere, a SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation), amely az el6bb emlitett {6
rizikéfaktorokat veszi figyelembe (életkor, nem, dohdny-
zas, vérnyomas, koleszterin) és ezek alapjan a 10 éven
beliil bekovetkez6 haldlos koszoraér-esemény kockiza-
tat adja meg [4]. Eurépdban a magas és alacsony rizikéja
orszagokra kiilon tibla haszniland6. Magyarorszig a
magas CV-rizikéju orszigokba tartozik — Horvatorszag,
Bosznia-Hercegovina, Litvania, Montenegrd, Lengyel-
orszag, Romania, Szerbia, Szlovakia, Torokorszag mel-
lett. A 2016 ESC-ajanlds alapjan mar nagyon magas rizi-
koji orszagok csoportjat is meghatiroztak, idetartozik
Albdnia, Bulgdria, Macedénia, Oroszorszig és Ukrajna.

Mikor indokolt a teljes cardiovascularis
kockazat felmérése?

A klinikailag igazolt, manifeszt cardiovascularis betegség-
ben szenveddk, a diabetesesek, akiknek egy vagy tobb ri-
zikéfaktoruk jelentésen magasabb (példaul a familiaris
hypercholesterinaemia — FH), a kdzepes vagy stlyos stadi-
umu vesebetegek eleve nagy vagy nagyon nagy kockazat-
tal rendelkeznek és azonnali, erélyes nem gyogyszeres és
gyogyszeres terapidra szorulnak. A teljes kockazatot fel-
méré modszerek, példiaul a SCORE, nem nekik szélnak,
hanem a latszélag egészséges, tlinetmentes egyének rizi-
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kébecslésére szolgilnak. Idedlis esetben a panaszmentes

egyének is legalabb évente felkeresik hiziorvosukat, ez

kivalé alkalom lehet a sziirés, a kockizatbecslés elvégzésé-
re. Az alabbi esetekben indokolt a kockizatelemzés:

1. Ha egy vagy tobb CV-rizikéfaktora van az illetGnek,
példaul dohdnyzis, talsaly, hyperlipidaemia.

2. Ha a csaladi anamnézisben szerepel korai CV-beteg-
ség.

3. CV-betegségre utald tiinetek esetén, figyelembe véve
azt, hogy a CV-betegség igazoldsa azonnal a nagyon
nagy rizikéja kategéridba ,helyezi” az adott egyént,
és azonnali terapiat igényel a kockizatcsokkentés ér-
dekében.

4. Ha az egyén kéri a kockazatbecslés elvégzését. A CV
,riziko-életkor” koncepcid bevezetése segithet bete-
geink szdmdra megérteni és elfogadni a rizikdfaktorok
kezelésének fontossagit. Igy példul egy 40 éves, sza-
mos rizikéfaktorral rendelkezé ember rizikdéletkora
megfelelhet egy 60 éves CV-rizikofaktoroktél mentes
ember életkoraval.

A cardiovascularis kockazat meghatarozasa

Nagyon magas cardiovascularis kockazatot
Jelentd allapotok

— Dokumentélt CV-betegség (képalkotd vizsgalattal: ko-
ronarografiival, coronaria-CT-vel, nuklearis vizsgilat-
tal, stressz-echokardiogrifiaval igazolt), vagy korabbi
myocardialis infarctus, ACS, coronariarevascularisatio
utan (PCI, CABG), vagy mds artérids revascularisatio,
korabbi ischaemids stroke, periférids érbetegség.

— Diabetes mellitus egy vagy tobb CV-rizikéfaktorral
és/vagy célszervkirosodas (példaul microalbuminu-
ria: 30-300 mg,/24 h, BKHT).

— Sdlyos krénikus vesebetegség (GFR 30 ml/min/1,73
m?).

— A kalkulidlt SCORE >10%.

Magas CV-rizikot jelentd allapotok

— Markdnsan emelkedett egyetlen rizik6faktor, mint pél-
ddul familiaris dyslipidaemiak vagy silyos hypertensio,
extrém obesitas.

— Diabetes mellitus egyéb CV-riziké nélkiil és nincs cél-
szervkarosodas.

— Kozepes rizikédja kréonikus vesebetegség (GFR 30-59
ml/min/1,73 m?).

— A kalkulalt SCORE 25% és <10%.

Kozepes, illetve alacsony CV-rizikot jelento
allapotok

— Kozepes CV-rizik6: SCORE 21 és <5%.
— Alacsony CV-riziké: SCORE <1% és mentes egyéb
CV-rizikéfaktoroktol is.
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A SCORE-rizikét médosithatja példaul a szociotko-
némiai stitusz, a csaladi anamnézisben szereplS korai
CV-esemény, BMI és centrilis obesitas, coronaria-CT-n
a kalciumscore, az atheroscleroticus plakk a carotis dup-
lex vizsgélata alapjan és a csokkent Doppler-index.

Teendok:

1. Segiteni kell az alacsony kockiazati embereknek,
hogy ez az allapotuk élethosszig megmaradjon.

2. A magas CV-kockazattal birdk kiszlirése, kezelése, a
rizikéfaktorok csokkentése egész életen at tartd
életméd-viltoztatassal. El6zziik meg az elsé vagy
az ismételt koszortér-, stroke- vagy periférids érbe-
tegséghez kothetS eseményt, a rokkantsigot és a
korai haldlozast!

Az alacsony kockizati embereknél megvaldsitandé
célok: Ne dohdnyozzanak, egészségesen tiplalkozzanak,
megfeleld fizikai aktivitist végezzenek, a BMI 20-25
kg,/m? kozott legyen, a centrélis tipust obesitas keriilése,
vérnyomas legyen 140,/90 Hgmm alatt, az 6sszkoleszte-
rin 5 mmol /1 alatt, az LDL-koleszterin 3 mmol /1 alatt,
az ¢hgyomri vércukor 5 mmol /1 alatt és a HgA, 7% alatt

[5]!

Az egészséges taplalkozas jellemz6i
¢és a megvalodsitando célok

Prospektiv tanulminyok metaanalizise szerint a mediter-
ran diéta kovetése 10%-os CV-rizikdcsokkentést és 8%-os
barmely okbdl bekovetkezd mortalitiscsOkkenést ered-
ményez. Mindezek alapjian a CV-betegségek primer és
szekunder prevencidjiban és az obesitas megel6zésében
a mediterran étrend kovetése javasolt, amelynek jellem-
zGi a kovetkez8k: nagy mennyiségi novényi eredetd tap-
lalék (gytimolesok, zoldségek, teljes kibrlésti gabondk,
szarazhiivelyesek, di6félék, magvak), kismértékben el6-
készitett, szezondlisan friss, helyileg honos élelmiszerek
fogyasztisa, a napi zsiradék f6 forrisa az olivaolaj, jellem-
z6 a tejtermékek mérsékelt fogyasztisa, heti négynél
kevesebb tojis, tengeri halak preferildsa, ritkdn, kis
mennyiségben fogyasztott voros has, valamint az étke-
zésekhez fogyasztott mérsékelt mennyiségti bor. Mind-
ezek alapjan a mediterrdn étrendet a transzzsirsavmen-
tesség, alacsony telitett zsirsav-, konyhaso-, koleszterin-,
kozepes tobbszorosen telitetlen zsirsav-, nagy egyszere-
sen telitetlen zsirsav-, magas rost-, antioxidans-, klium-,
novényi szterol- és polifenoltartalom jellemzi. Az ESC
2016-0s prevencios guideline a kovetkezSkben hatiroz-
za meg az egészséges napi étrendet: a teljes energiabevi-
tel kevesebb mint 10%-a szdrmazzon telitett zsirsavak-
bél, a transzzsirsavak keriilendSk, a sébevitel 5 g alatt
legyen, 30—45 g rost, 200 g gyiimdlcs, 200 g zoldségbe-
vitel javasolt, hal hetente kétszer, alkoholfogyasztds mér-
séklése, maximum 2 pohdar/nap férfiak szamara (20 g),
1 pohir/nap (10 g) n6k szimara. Mivel a cukrozott tidi-
téitalok fogyasztisa egyértelmiien Osszefiigg a talsallyal
és a 2-es tipust cukorbetegséggel, ezek fogyasztisa kerii-
lendd [5].

2016 m 157. évfolyam, 38. szam

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Elhizas, tulsuly

Mind az elhizas, mind a talsdly egytitt jar a CV- és az
osszmortalitas novekedésével. A legalacsonyabb mortali-
tds normdlis BMI (20-25 kg/m?) mellett varhaté. A
normalis derékkorfogat férfiaknal <94 cm, néknél <80
cm. Ha a BMI 25 kg/m?-nél nagyobb, csokkentett ener-
giatartalmu étrendet kell alkalmazni. Ebben az esetben
néknek: 1200-1400 kcal/nap; férfiaknak: 1400-1600
kcal /nap energiatartalmu étrend javasolt.

Sobevitel

Mivel a sébevitel tobb mint 75%-a szarmazik feldolgo-
zott élelmiszerbdl (példdul kenyér, haskészitmény, saj-
tok), jelentds javulast a sébevitel csokkentésében csak az
élelmiszeripar kozremiikodése eredményezhet. A sdsze-
gény diéta bnmagiban 6—-8 Hgmm-es vérnyomascsokke-
néshez vezethet [5].

Dohanyzas

A dohanyzasrdl vald leszokas kedvezd hatasairdl széles
kort bizonyitékok dllnak rendelkezésre. A kedvez6 hata-
sok részben gyors hatdstiak, részben hosszabb id6 utin
jelentkeznek. Kialakult koszortér-betegséggel nem ren-
delkezd, korabban dohinyzé személyekben a cardiovas-
cularis rizik6é a jelenleg is dohdnyzok és a soha nem
dohanyzok értéke kozott talalhatd, és 10-15 év dohdny-
zasmentesség utin kozeliti meg az utdbbi csoport koc-
kazatit. A leszokas életkortdl fiiggetleniil kedvezé hatd-
st. A nemdohanyzék védelmére hozott intézkedések, a
dohanyzis tiltdsa hatdsos eszkoz a riszokis megel§zé-
sében és a leszokas elGsegitésében. Minden dohdnyz6t
leszokasra kell batoritani. Meg kell hatirozni a beteg
fiiggGségének mértékét és a leszokdsra mutatott készsé-
get. Egyetértésre kell jutni a leszokasi stratégidval kap-
csolatban, meghatirozva a leszokds datumdt és az esetle-
ges gyogyszeres timogatast, megszervezve a viselkedési
tandcsadast és a beteg kovetését. A leszokast segitheti a
nikotinp6tlé terapia, nikotintapasz, raigégumi vagy sub-
lingualis tabletta formajaban, illetve segitséget nyajthat a
parcialis nikotinreceptor-agonista vareniclin-, az egyes
orszagokban elérhetd cytisin-, illetve masodik vonalbeli
szerként az antidepresszans nortryptilin- vagy a clonidin-
kezelés [3].

Testmozgastanacsok

A rendszeres mozgis és a kardiorespiratorikus fitnesz az
Osszhalalozds és a CV-mortalitas szignifikins csokkené-
sével hozhat6 osszefliggésbe mind férfiakban, mind pe-
dig nékben. Tinetmentes egyénekben a kdzepes inten-
zitdsu, aerob fizikai tréning javasolt heti id&tartama
2,5-5 6ra, de heti 1-1,5 6ra intenziv mozgdis vagy tré-
ning mellett hasonlé kedvezd hatdsok varhatok. CV-ese-
ményen, CABG-miitéten, PCI-n atesett betegek szama-

ra javasolt a legalabb heti 3-szor, optimalisan heti 5-sz6r
végzett legalibb 30 perces, kozepes intenzitst aerob
tréning. UlS életmédot folytatd egyéneket bétoritani
kell a megfeleld fizikai aktivitis megkezdésére [6].

Lipidkontroll

Az emelkedett LDL-C-szint oki tényezSként szerepel az
atherosclerosis kialakulasiban. Szamos vizsgalat igazolta,
hogy az LDL-C csokkentésével csokken a cardiovascula-
ris események el6fordulasa. A HDL-C csokkenése esetén
magasabb a CV-események elGfordulisa, de a HDL-C
emelésével nem csokkent az események el6fordulasa.
Minden esetben javasolt az életmddvaltas. A teljes CV-
riziké hatirozza meg az intervencié intenzitisit. A na-
gyon magas CV-rizikéju egyéneknek az LDL-C-célérték
<1,8 mmol/l vagy minimalisan 50%-o0s csokkenés az
alaphoz képest, ha az 1,8-3,5 mmol/l kozott volt.
A magas rizikoja betegek esetében az LDL-C-célérték
<2,6 mmol/l vagy minimdlisan 50%-o0s csOkkenés az
alaphoz képest, ha az 2,6-5,1 mmol/l kozétt volt.
A tobbi egyén esetében az LDL-C-célérték <3,0 mmol /1
[5].

Abban az esetben, ha a terapidban még nem részesiilé
egyén esetében az LDL-C nagyobb, mint 5,1 mmol/I,
akkor felmeriil az FH lehet8sége!

A statinok 1987-ben kertiltek forgalomba, ezt kovets-
en pedig az elsé nagy prospektiv multicentrikus rando-
mizalt tanulmdnyban vizsgaltik meg a hatasukat. Ez a
megfigyelés a Scandinavian Simvastatin Survival Study
(4S) volt, amelybe 4444 koszortérbeteget vontak be.
A betegek egy része simvastatinkezelésben részestilt, ma-
sik része pedig nem kapott lipidcsokkents kezelést.
A betegeket mintegy 5 évig kovetve azt taldltak, hogy a
haldlozas rizikéja 30%-kal, a koszortiérrel kapcsolatos
eseményriziké 42%-kal csokkent a kezelt csoportban.
A tanulmdny arra is felhivta a figyelmet, hogy a bevont
202 diabeteses betegnél még jelentGsebb volt a csokke-
nés, a teljes haldlozds rizikdja 43%-kal, a nagy coronaria-
esemény rizikdja 55%-kal csokkent. Ez a tanulmany bi-
zonyitotta azt, hogy a lipidcsokkentd kezelés nemcsak a
koleszterinszintet, hanem a sziv- és érrendszeri rizikot,
valamint a haldlozasok szamat is csokkenti [7].

A Heart Protection vizsgilat gyogyszergyart6 cégektdl
fiiggetlentil szervezett tanulmany volt és mintegy 21
ezer, 40-80 év kozotti koszortérbeteg, periférids érbe-
teg, diabeteses beteg vizsgilata sordn 40 mg simvastatin
napi alkalmazdsa mellett az 5 éves kovetési idGszakban
azt talaltak, hogy az 0sszhaldlozas és az Osszes érrendsze-
ri halalozas kockazata, az Gsszes stroke és a stlyos sziv- és
érrendszeri események kockdzata szignifikinsan csok-
kent [8].

Tobb mint 50 millié beteg részesiilt statinterdpidban a
nagy tanulmanyokban, de kevesebb mint 2-3% volt a
mellékhatds miatt kies§ betegek ardnya, ami bizonyitja
ezen gyogyszercsoport biztonsigossagit és jelentségét
a cardiovascularis prevenciéban. Ha a kivant célértéket
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statin-monoterapiival nem lehet elérni, akkor a terapiat
ki kell egésziteni mis timaddspontt lipidcsokkentd sze-
rekkel. A kezelés soran lehet6leg olyan kombinaciot kell
alkalmazni, amelyben a lipidcsokkentS hatas Osszeadd-
dik, mig a nem kivant mellékhatds nem fokozédik. Ilyen
kedvez6 kombindciénak tiinik a statin + ezetimib egyiit-
tes alkalmazasa. Ezen kombindcié cardiovascularis vég-
pontokra gyakorolt kedvezé hatasit 2014-ben ismerte-
tett IMPROVE-IT tanulmany is bizonyitja. Ebben a
tanulmanyban akut coronariaszindroma utin stabilizalt
betegek egyik csoportjanak 40 mg simvastatint, masik
csoportjanak ezetimib + simvastatin kezelést adtak. Azt
taldltdk, hogy az LDL-, az 6sszkoleszterin-, a triglicerid-
szintek szignifikinsan csokkentek, a HDL-szint nétt, de
a lipideken kiviil a primer és szekunder végpontok is ked-
vezGen alakultak, azaz csokkent az 6sszhaldlozas és a ma-
jor coronariaesemények szama [9].

Az LDL-receptor kulcsszerepet jatszik a koleszterin
csOkkentésében. Az elmualt 10 év intenziv kutatdsa hivta
fel a figyelmet a proprotein convertase subtilizin/kexin
type 9 (PCSK-9) fehérjére. Ez a fehérje elGsegiti az
LDL-receptor lebomlasat és igy meggdtolja annak ismé-
telten sejtfelszinre torténd jutdsit, ezdltal novelve a szé-
rumkoleszterin-szintet. A PCSK-9-gatld6 monoklonalis
antitestek gatoljak ezen fehérje miikodését, és igy nove-
lik a sejtek felszinén az LDL-receptor-szamot, ennek
eredményeként fokozédik a sejtek koleszterinfelvétele és
csokken a koleszterinszint. Ezen PCSK-9-gatlokkal (evo-
locumab, alivocumab) végzett vizsgilatokban a familiris
hypercholesterinaemias, statinintolerans és nagy riziké6ja
maximalis dézisban alkalmazott lipidcsokkentd kezelés
mellett célértéket el nem ért betegeknél alkalmazva azt
talaltak, hogy jelent&s, 63—73%-0s LDL-csokkentd hatds
érhetd el. Ezenkiviil szignifikins Lp(a)-, apoB100-, trig-
liceridesokkent$ hatast hoztak létre és novelték az
apoAl- és HDL-koleszterin-szintet is. Szélesebb korben
torténd alkalmazasuknak egyel6re az aruk szab gitat
[10].

Diabetes mellitus

A szénhidritanyagcsere-zavar csak lassan vezet érfali el-
valtozashoz. Ennek jellemz8 modellje az 1-es tipust cu-
korbetegség. Hosszu diabetes-idGtartam, 3040 év kell a
macrovascularis betegségek kialakulasahoz. A 2-es tipusa
cukorbetegségben is hasonlé a helyzet, a macrovascularis
szovédményeket 10-20 éve diagnosztizalt cukorbeteg-
ség, czeltt legalibb 10 éven keresztiil fel nem ismert
cukorbetegség és azt megel6z6en 10 éven keresztiil fel
nem ismert prediabetes el6zi meg. A DM multifaktoria-
lis szemlélete nagyon fontos a 2-es tipust diabeteses be-
tegek kezelésében. Az életmodd-viltoztatds, testsulykont-
roll, diéta alapvet6 fontossigi. A hyperglykaemia
intenziv kezelése csokkenti a microvascularis sz6védmé-
nyek kialakuldsat és a CV-rizikét. A vérnyomads intenziv
csokkentése sziikséges, a célérték 140,/85 Hgmm,
amelynek szerepe van a micro- és macrosvascularis koc-
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kazat csokkentésében. A 130,/80 Hgmm célérték esetén
a stroke, retinopathia és albuminuria kialakulasa csok-
kenthetd szelektalt betegcsoport esetében [11].

Az ESC 2016-o0s prevencids guideline ajanldsa alapjan
2-es tipust DM-ben a CV-rizik6é és a microvascularis
szovédmények csokkentése érdekében a HbA, -célérték
7% (53 mmol/mol), illetve 6,5% (48 mmol/mol) a DM
kezdeti id6szakidban és ha nincs igazolt CV-betegség.
Metformin javasolt elsG vonalbeli terapiaként, ha nincs
kontraindikacid, illetve a vesefunkcié megfelels. Kettes
tipusi DM és CV-betegség esetében javasolt SGLT2
(sodium-glucose co-transporter-2) -inhibitor a CV- és az
Osszmortalitds csokkentésére. 40 ¢év felett statinkezelés
javasolt a CV-riziké csokkentésére. Thrombocytaaggre-
gaci6-gatld kezelés azonban nem javasolt igazolt CV-be-
tegség nélkil [5].

Hypertonia

Az emelkedett vérnyomas a f§ rizikdfaktora a coronaria-
betegségnek, a szivelégtelenségnek, a cerebrovascularis
megbetegedéseknek, a periférids érsztikiiletnek, a kréni-
kus vesebetegségnek és a pitvarfibrilliciénak. A vérnyo-
miéscsokkentés megkezdésének ideje fligg a vérnyomas
értékétdl és a teljes CV-rizikétdl. A legtjabb ajanlasok
alapjan a vérnyomdscsokkentés a fontos. Hogy milyen
vérnyomascsokkentével érjiikk el a normotenziv dllapo-
tot, az masodlagos fontossig. I/A ajanlds hypertonidis
betegek szamdra az életmoédd-viltoztatas — stlykontroll,
fizikai aktivitas fokozasa, alkoholfogyasztas csokkentése,
s6-natrium bevitel csokkentése, gylimolesben, zoldség-
ben gazdag tiplilkozas. Gydgyszeres kezelés javasolt I11-
as stddiumu hypertoniaban, fiiggetleniil a CV-betegség
jelenlététol, és I-1I-es stadiumban, ha a beteg nagy CV-
rizikéja, illetve alacsony és kozepes CV-riziké esetén, ha
az életmod-valtoztatas dnmagidban nem volt eredmé-
nyes. I/A ajnlas szerint 60 év alatt a célérték 140,90
Hgmm. 60 év felett 140-150 Hgmm kozott javasolt
tartani a szisztolés vérnyomast. 80 év felett is ez az érték
javasolt, ha a beteg kognitiv és fizikai dllapota j6 [12].

Antithromboticus terapia a cardiovascularis
prevencioban

1. Primer prevenciéra az aszpirin nem alkalmas.

2. Ischaemids eredeti cardio- és cerebrovascularis kor-
események bekovetkezte utan (szekunder prevencio)
az aszpirin egyértelmtien morbiditdst és mortalitist
csokkentd hatassal bir.

3. Akut coronariaszindroma korai invaziv kezelése ket-
t8s thrombocytaaggregacio-gatlast tesz sziikségessé.
Erre a célra az aszpirint ticagrelollal vagy prasugrellel
egylitt adva a myocardialis infarctus, stroke, illetve
vascularis haldl bekovetkeztének valdszintsége szig-
nifikinsan kisebb, mint az aszpirin + clopidogrel
kombinicié mellett. ACS-t kovetéen DAPT (dual
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antiplatelet therapy) legalabb 12 hénapig javasolt, ha
nincs kontraindikacié. A 12. hénap utan ASA javasolt
tartésan [13].

J6vObeni javaslatok, tervek hazankban

Ahhoz, hogy a WHO kitlizott célja, a 25by25 — azaz
2025-re a cardiovascularis haldlozds csokkentése 25%-kal
[14] — Magyarorszagon is megvalésulhasson, tovibbi
Osszefogdsra van sziikség a CV-prevencio teriiletén is.

Primer prevencié: A CV-szlirGvizsgalatokat egyre na-
gyobb szaimban végezziik, de a mddszerek nem egysége-
sek, és szimos olyan vizsgilatot is végeznek, amelyek
tudomdanyos evidenciikkal nem birnak. Szakmai allisfog-
lalason alapuld, Osszehangolt sztir6vizsgalatokra lenne
sziikség, amelyek eredményeit pontosan dokumentalni
kell. Ezekbd! epidemioldgiai adatfeldolgozdsra van sziik-
ség, amely megmutatna a legfontosabb tovabbi teendd-
ket.

Szekunder prevencié: Az ACS intervencidés megoldasa
jelentGsen javitotta a CV-morbiditist és -mortalitast ha-
zankban is. Az infarktusregiszter adatai alapjan azonban
az 1 éves haldlozds ACS utin jelent6sen rosszabb, mint
mas europai orszigokban. Ennek érdekében az ACS-n,
PCI-n, stroke-on, PAD-beavatkozason atesett betegek
szekunder prevencidjara a kérhdzbol val6 tavozast kove-
téen nagyobb hangsalyt kell fektetni. A betegek a né-
hany napos kérhazi tartézkodas soran nem ismerik meg
az alapvetd tudnivalékat betegségiikkel, az életmdd-val-
toztatissal és a gyogyszeres kezelés folytatisinak a fon-
tossagaval kapcsolatban. Ezért a CV-eseményen atesett
betegeknek fontos lenne rehabiliticids programban részt
venni, ahol ezek az ismeretek elsajatithatéak lennének és
a mortalitdscsokkenés tartésabb lehetne.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatidsban nem részesiilt.

A szerzOk a cikk végleges viltozatat elolvastik és jova-
hagytik.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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